Clinical Pattern: N. suprascapularis Neuropathie

Einleitung:
Die Neuropathie des N. suprascapularis (NSS) ist eine seltene Pathologie des peripheren

Nervensystems der Oberen Extremitat, wobei die tatsachliche Pravalenz nicht bekannt ist.
Laut einiger Autoren sind Irritationen oder Verletzungen des NSS aber schatzungsweise fir
1-2% aller Schulterbeschwerden verantwortlich (Boykin, Friedman, Higgins, & Warner,
2010). Sowohl isolierte Verletzung des NSS als auch Begleitverletzung im Rahmen einer
anderen Schulterpathologie werden haufig Ubersehen bzw. als mdgliche Ursache von
Schulterbeschwerden vergessen (Boykin et al., 2011). Doch gerade bei der
physiotherapeutischen Betreuung von Sportlern aus Uberkopf-Sportarten wie Baseball,
Tennis, Schwimmen oder Volleyball sollte man sich der Pathologie des NSS bewusst sein
(Safran, 2004). Uberkopf-Athleten haben ein deutlich héheres Risiko eine Neuropathie des
N. suprascapularis zu entwickeln, wobei Elite Volleyball — und Tennisspieler mit einer
Pravalenz von 12.5-33% bzw. 52% besonders haufig davon betroffen sind (Reeser, Fleisig,
Cools, Yount, & Magnes, 2013; Boykin et al., 2010; Young et al., 2015). Der NSS st
aufgrund seiner motorischen wie auch sensorischen Anteile wichtig fir die dynamische
Stabilisation der Schulter. Eine Lasion des NSS konnte aufgrund der verminderten
funktionellen Stabilitat zu Defiziten in der Ausfiihrung von sportartspezifischen Aktivitaten
und einem erhohten Verletzungsrisiko fuhren (Contemori & Biscarini, 2018). Eine frihe
Diagnosestellung kann deshalb entscheidend sein.

Das erarbeitete Clinical Pattern soll das Erkennen und Diagnostizieren einer NSS-
Neuropathie unterstitzen. Dabei werden die wichtigsten Elemente der Befunderhebung
(Anamnese, der korperliche Untersuchung) aber auch das Clinical Reasoning und maogliche

Behandlungsansatze genauer beschrieben.

Anatomie und Verletzungsmechanismen

Der N. suprascapuaris (NSS) entspringt dem oberen Nervenstamm des Plexus brachialis,
hauptsachlich aus den Nervenwurzeln C5 und C6 (Clavert & Thomazeau, 2014). In seinem
weiteren Verlauf zeigt der NSS zwei besonders verletzungsanfallige Stellen: die
Suprascapulare und die Spinoglenoide Notch (Abbildung 1).

Die Suprascapulare Notch wird durch die knécherne Einkerbung, der Incisura scapulae und
dem Lig. transversum scapulae gebildet. Die Form der Incisura scapulae zeigt sich in einer
Vielzahl anatomischer Varianten oder kann sogar fehlen, was bereits eine Pradisposition fir
eine NSS-Neuropathie darstellen kann. Zusatzlich kann das Ligamentum transversum
scapulae durch repetitive Mikrotraumata hypertrophieren oder sogar ossifizieren. Dies kann
zu einer Einengung der ,Notch® und somit zu einer direkten Irritation oder zu einer

Beeintrachtigung der neuralen Mobilitat fihren.



Im Bereich der Spinoglenoide Notch verlauft der NSS in einem 60° Winkel um das distale
Ende der Spina scapulae und endet unter dem N. infraspinatus in der Fossa infraspinatus
(Clavert & Thomazeau, 2014). Hier fuhren vorwiegend lokale Raumforderung wie
supralabrale Zysten und Ganglien zum Beispiel bei SLAP-Lasionen (Superiore Labrumlasion
von anterior nach posterior) oder der sogenannte ,Sling Effekt* (Abbildung 2) bei einer
massiven Lasion des M. supraspinatus bzw. M. infraspinatus zu einer NSS-Neuropathie.
Dabei wird der NSS durch den stark retrahierten Muskel nach medial an die Spina scapulae
gedruckt. Bei der Rekonstruktion einer solchen Lasion kann es wiederum zu einer
Verletzung des NSS kommen, da fir die Naht haufig viel Zug auf den Muskelsehnenapparat
ausgeubt werden muss. Was zu einer frustranen Situation, trotz erfolgreicher Rekonstruktion
der Rotatorenmanschette, fiihren kann (Rosso, Hahn, Valderrabano, Vavken, & Milller,

2014).

Der Verletzungsmechanismus beschreibt somit sowohl Kompressions-, Friktions- wie auch

Traktionstraumata.

Abb.1 Anatomischer Verlauf des N. suprascapularis
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Abb.2 ,Sling Effekt” bei massiver L&sion des M. supraspinatus bzw. M. infraspinatus

Suprascapular nerve
pulled medially against

tae scapniarspine Quelle: Boykin, Friedman, Higgins, & Warner, 2010

Zusatzlich werden auch direkte Verletzungen zum Beispiel bei Scapulafrakturen oder
ischamisch-bedingte Neuropathien durch Mikroembolien der versorgenden Gefasse (A.

axillaris /A. suprascapularis) beschrieben (Safran, 2004).

Funktion bzw. Funktionsverlust (Pathophysiologie)

Der SSN ist hauptsachlich ein motorischer Nerv und innerviert mit dem M. supraspinatus und
dem M. infraspinatus, zwei wichtige Muskeln der Rotatorenmanschette (RM). Mehrere
Studien haben gezeigt, dass er ausserdem fir die sensible Versorgung des Lig.
coracohumerale, das Lig. coracoclaviculare, die Bursa subacromiale, wie fir die
posterosuperiore Schulterkapsel zustandig ist (Aszmann, Dellon, Birely, & McFarland, 1996;
Vorster et al., 2008). Einige berichten sogar von einer sensorischen Innervation der Schulter
von bis zu 70% (Jerosch, Saad, Greig, & Filler, 2008; Piasecki, Romeo, Bach, & Nicholson,
2009).

Eine Neuropathie des NSS aussert sich folglich, in posterosuperioren Schulterschmerzen
und einer Schwache des M. infraspinatus und des M.supraspinatus. In Abhangigkeit von der

Lasionslokalisation tritt die Schwache des M. infraspinatus isoliert oder in Kombination auf.

Befunderhebung

In der physiotherapeutischen Befunderhebung ist es wichtig das ,klinische Muster® einer
moglichen NSS-Neuropathie zu erkennen und bei Verdacht anschliessend durch eine
gezielte Anamnese und kérperliche Untersuchung zu bestatigen bzw. zu verwerfen. In den
folgenden Abschnitten werden die spezifische Anamnese und koérperliche Untersuchung
genauer beschrieben. Allerdings ist eine rein klinische Diagnostik einer NSS-Neuropathie
sehr schwierig. Die Symptome sind unspezifisch und treten haufig auch im Rahmen anderer
Schulterpathologien auf. Ausserdem treten haufig Uberlagerungen von verschiedenen

Schulterpathologien gleichzeitig auf.



Anamnese

Schmerzen:

Meistens beschreiben die Patienten einen dumpfen, selten auch einen
,schneidenden® oder ,brennenden“ Schmerz (J.Niemann, S.Juzeszyn, Kahanov, &
E.Eberman, 2013; Safran 2004). Ist die L&sion eher distal, im Bereich der
Spinoglenoiden Notch, treten haufig sogar keine Schmerzen auf (Safran, 2004). Die
Schmerzlokalisation wird einheitlich im Bereich der posterosuperioren Schulter
beschrieben, sei aber eher ,schwammig“ lokalisiert als scharf begrenzt (Vachon et al.,
2009; Safran, 2004; Duralde, 2000). Die Beschwerden treten meist unilateral, an der
dominanten Schulter auf (Kostretzis, Theodoroudis, Boutsiadis, Papadakis, &
Papadopoulos, 2017).

Zu Beginn treten die Schmerz vorwiegend wéhrend Uberkopfaktivitdt auf bzw.
nehmen in Belastung an Intensitat zu. Im spateren Verlauf kann sich ein konstanter

Schmerz entwickeln und sogar Nachtschmerzen kénnen auftreten (Safran; 2004).

Funktions- & Partizipationseinschrankungen

Die Athleten beschweren sich haufig Uber ein Schwachegefihl (bei
Aussenrotation/Abduktion) und eine rasche Ermidung bei Uberkopfaktivitaten,
(Vachon et al., 2009) =zusatzlich sind repetitive Wurfaktivititen zunehmend
schmerzhaft. Vereinzelt beschreiben betroffene Athleten (Baseball Pitcher) auch eine
Einschrankung der Wurfweite (J.Niemann, S.Juzeszyn, Kahanov, & E.Eberman,
2013). Beim Werfen sind vor allem die Late cocking— und Follow through —Phase
schmerzhaft betroffen. Die maximale Abduktion und Aussenrotation wahrend der Late
cocking—Phase kann zu einer Kompression des SSN zwischen den Sehnenrandern
der RM und der Spine scapulae fiihren (Sandow & llic, 1998). Wahrend der Follow
through-Phase, mit dem Arm in Adduktion und Innenrotation, kommt es durch die
hohe Spannung des Lig. spinoglenoidale zu einer Kompression des NSS (Demirkan,
Sargon, Erkula, & Kiter, 2003; Safran; 2004) .

Die Beschwerden kdénnen dazu fiihren, dass die Athleten nur eingeschrankt trainieren
bzw. an Matches zum Einsatz kommen. Vereinzelt mussten Spieler sogar vom

Wettkampfsport zurlicktreten (Ravindran, 2003)

Vorgeschichte:

Bei Uberkopf-Athleten kommt es aufgrund der repetitiven Mikrotraumata, zu einer

sogenannten ,kumulativen Apraxie® (Young et al.,, 2015). Dass heisst, die




Beschwerden treten in der Regel eher schleichend auf. Allenfalls kénnte eine kurzlich
erhdhte Trainingsintensitat, ein intensives Wurftraining oder eine Turniersituation als
Ausléser ausgemacht werden. Seltener kdnnen konkrete Traumas als Ausldser
ausgemacht werden.

Allerdings muss auch bei einer operierten Schulter (Latajet-Operationen, Labrum-
Repair, RM-Nahte, etc.) an eine Irritation bzw. Verletzung des NSS gedacht werden
(Apostolakos et al., 2016).

\ Koérperliche Untersuchung & klinische Préasentation

Inspektion:

Haufig ist eine Atrophie des M. infraspinatus und/oder des M. supraspinatus zu
erkennen. Da bei Uberkopf-Athleten der NSS haufiger im Bereich der Spinoglenoiden
Notch betroffen ist, besteht flir gewdhnlich eine isolierte M. infraspinatus—Atrophie
(Ferretti, Cerullo, & Russo, 1987; Holzgraefe, Kukowski, & Eggert, 1994). Eine
Atrophie im Bereich der Fossa infraspinatus (Abbildung 3) ist das spezifischste
diagnostische Zeichen bei der korperlichen Untersuchung, zeigt sich in seiner ganzen

Deutlichkeit aber erst bei langer bestehenden Beschwerden (Duralde, 2000).

Palpation:

Kraft:

Personen mit einer Affektion des NSS im Bereich der Suprascapularen Notch zeigen
eine Druckdolenz zwischen der Clavicula und der Spina scapulae. Findet die
Affektion im Bereich der Spinoglenoidalen Notch statt, zeigt sich haufig eine
Druckdolenz unterhalb des dorsalen Randes des Acromioclaviculargelenks (Boykin,
Friedman, Higgins, & Warner, 2010).

Die Sensibilitat bleibt bei einer NSS-Neuropathie in der Regel unbeeinflusst.
Sensibilitdtsstérungen an der Ruckseite der Schulter kdnnte differentialdiagnostisch

aber ein Hinweis auf eine C5-Radikulopathie sein (Duralde, 2000).

Aufgrund der haufigeren Verletzungslokalisation an der distal gelegenen
Spinoglenoidalen Notch bleibt der M. supraspinatus bei Athleten meistens
unbeeintrachtigt. Beim M. infraspinatus handelt es sich meistens nur um eine partielle
Lahmung mit einer Restkraft von 30-40%. Zudem konnte man bei Uberkopf-Athleten
deutliche Kompensationen des posterioren Anteils des M. deltoideus und des M.
teres minor beobachten (Ferretti, Cerullo, & Russo, 1987; Holzgraefe, Kukowski, &
Eggert, 1994). Die Krafttestung sollte zur Differenzierung von M. infraspinatus und M.
teres minor einerseits aus Nullstellung (M. infraspinatus) und andererseits aus 90°

Abduktion (M. teres minor) durchgefihrt werden (Jain, Wilcox, Katz, & Higgins, 2013),

5



da die Aktivitdt des M. infraspinatus mit zunehmender Abduktion abnimmt (Uga,
Endo, Nakazawa, & Sakamoto, 2016).

Die Kraft der anderen Muskeln der oberen Extremitaten ist bei einer isolierten NSS-
Neuropathie unbeeinflusst. Sind dennoch andere Muskeln von einer Abschwachung
betroffen, kénnte dies auf eine RM-Pathologie oder eine Verletzung des M. plexus

brachialis hindeuten und bedarf weiterer Diagnostik (Duralde, 2000).

Beweglichkeit:
Die aktive wie auch die passive Schulterbeweglichkeit ist im Allgemeinen unauffallig.

Witvrouw et al. (2000) beobachtet bei betroffenen Volleyballspielern eine leichte
Tendenz zur Hypermobilitdt. Die passive Aussenrotation in 90° Abduktion und die
aktive Flexion waren im Vergleich zu nicht-betroffenen Volleyballspielern signifikant
grosser. Young et al. (2015) beobachtete zudem eine verminderte
Innenrotationsbeweglichkeit bei betroffenen Tennisspielern im Vergleich zu nicht-
betroffenen Spielern. Dieses Beweglichkeitsprofil (vergrosserte Aussenrotation bei
gleichzeitig verminderter Innenrotation der dominanten Schulter) ist bei Wurfsportlern
als GIRD-Syndrom (= Glenohumerales Innenrotations Defizit) bekannt und weit
verbreitet (Keller, De Giacomo, Neumann, Limpisvasti, & Tibone, 2018). Der

Zusammenhang mit der NSS-Neuropathie ist unklar.

Spezifische Provokationsteste:
In der Literatur werden 2zwei Tests zur spezifischen Provokation des NSS

beschrieben:

1) der NSS-Stretch-Test: Der Untersucher steht hinter dem Patienten und fixiert den
Kopf des Patienten in Inklination und kontralateraler Rotation. Anschliessend fiihrt er
den Schultergirtel der betroffenen Seite in eine Retraktion (Abbildung 3). Der Test ist
positiv wenn die typischen posterosuperioren Schulterschmerzen provoziert werden
kénnen (Lafosse, Piper, & Lanz, 2011).

2) der Cross-body Adduction-Test: Der Untersucher fiihrt den auf 90° flektierten Arm
in eine Adduktion. Zusatzlich kann zur Verstarkung der Provokation eine
Innenrotation ausgeflhrt werden. Auch hier gilt der Test als positiv wenn die
bekannten posterosuperioren Schmerzen Ausgelost werden konnen (Ferretti, De
Carli, & Fontana, 1998).

Beide Tests sind zurzeit nicht validiert und stellen eher Expertenmeinungen dar.

Abb. 3 NSS-Stretch-Test



Quelle: Rosso, Hahn, Valderrabano, Vavken, &
Mdller, 2014

Zusatzliche Diagnostik:
Den aktuellen Goldstandard in der Diagnostik einer NSS-Neuropathie stellt die

sonografische  oder  fluoroskopischgesteuerte  lokale Infiltration mittels
Lokalanasthetikum dar (Piasecki et al., 2009; Warner, Krushell, Masquelet, & Gerber,
1992).

Clinical Reasoning Elemente
Wie bereits erwdhnt konnten mehrere Querschnittstudien eine hohe Pravalenz des

sinfraspinatus-Syndroms* (ISS) — der isolierten Schwache und Atrophie des M. infraspinatus
aufgrund einer NSS-Neuropathie — bei Uberkopf-Athleten nachweisen. Erstaunlicherweise
waren die meisten Athleten allerdings beschwerdefrei und in ihrer sportlichen
Leistungsfahigkeit uneingeschrankt. Auch konnte bisher kein erhdhtes Verletzungsrisiko
nachgewiesen werden. Die klinische Relevanz dieses Syndroms ist bis heute unklar.

Trotzdem, ein Ungleichgewicht der Schulteraussen- und Innenrotationskraft konnte als
Risikofaktor fiir Schulterverletzungen bei Uberkopf-Athleten nachgewiesen werden (Cook,
Burton, & Hoogenboom, 2006). Ausserdem zeigen neuere Studien, dass Athleten
(Volleyballspieler) mit einem ISS eine reduzierte Positionswahrnehmung (Propriozeption) in
der betroffenen Schulter aufweisen (Contemori & Biscarini, 2018). Zusatzlich zeigen sie
veranderte Rekrutierungsmuster der Scapulathorakalenmuskulatur, mit einer verfrihten und
verstarkten Aktivierung des M. deltoideus und dem Pars descendens des M. trapezius,
wahrend der M. serratus anterior verspatet und reduziert aktiviert wird (Contemori &
Biscarini, 2018). Sowohl die beschriebene Beeintrachtigung des Sensomotorischen Systems
der Schulter, wie auch die Veranderung des Scapulathorakalen Rhythmus kdnnten das

Risiko fur eine akute Verletzung oder fur chronische Overuse-Beschwerden erhdhen.



Behandlung
Konservative Behandlungsmethoden werden vor allem bei Personen mit einer kumulativen

NSS-Neuropathie durch repetitive Mikrotraumata angewendet. So wird auch bei Athleten
vorerst eine konservative Therapie empfohlen. Die in der Literatur beschriebenen
Massnahmen sind sehr unspezifisch und beinhalten die Abgabe von nicht-steroidalen
Antirheumatika, Anpassung des Bewegungsverhaltens, Verbesserung der glenohumeralen
Beweglichkeit und Ubungen zur Kraftigung (Kostretzis et al., 2017).

Die Dauer der Beschwerden und die genaue Atiologie der NSS-Neuropathie sollte fiir die
Behandlungsstrategie berucksichtig werden. Bestehen die Beschwerden bereits Uber 6
Monate, ist die Muskelkraft irreversibel verloren und die Chance auf eine volle
Wiederherstellung der Funktion gering (Kostretzis et al., 2017).

Bei sekundar bedingten NSS-Neuropathien durch massiv retrahierte RM-Rupturen,
sublabrale Zysten und Ganglien sollte vorerst die verursachende Pathologie behandelt
werden.

Operative Methoden sind einerseits die arthroskopische Dissektion des Lig. transversum und
die folgende Dekompression an der Incisura scapulae, wie auch die Befreiung des distalen

Abschnittes des NSS durch die Entfernung des Lig. spinoglenoidale (Kostretzis et al., 2017).

Zusammenfassung
In den folgenden Key-Points werden die wichtigsten Elemente des Clinical Pattern einer

NSS-Neuropathie nochmals zusammengefasst.

> Die NSS-Neuropathie ist selten, tritt aber in Uberkopfsportarten gehauft auf.

» Der NSS ist primar ein motorischer Nerv und innerviert mit dem M. supraspinatus und
dem M. infraspinatus, zwei wichtige Muskeln der Rotatorenmanschette (RM).
Zusatzlich deckt er bis 70% der sensorischen Innervation der Schulter ab.

» Die Verletzungsmechanismen sind vielfaltig und beschreiben sowohl Kompressions-,
Friktions- wie auch Traktionstraumas. Bei Uberkopfathleten handelt es sich eher um
eine kumulative NSS-Neuropathie durch repetitive Mikrotraumata.

» Eine rein klinische Diagnosestellung ist aufgrund unspezifischen Symptome und der
haufigen Uberlagerung mit anderen Schulterpathologien schwierig.

» Posterosuperiore Schulterschmerzen, v.a. bei Wurfaktivitdten, und eine isolierte
Abschwachung und Atrophie des M. infraspinatus sind die spezifischsten
Befundelemente einer NSS-Neuropathie.

> Die klinische Relevanz der NSS-Neuropathie wird kontrovers diskutiert. Neuere
Studien konnten aber eine Beeintrachtigung der sensomotorischen Systems und

einen veranderten humeroscapularen Rhythmus bei betroffenen Athleten feststellen.



Das Risikio fir eine akute Verletzung oder fir chronische Overuse-Beschwerden
kénnte dadurch erhdht sein.

» Primar werden v.a. bei kumulativen NSS-Neuropathien konservative
Behandlungsansatze empfohlen. Die Massnahmen sind unspezifisch und beinhalten
die  Abgabe von nicht-steroidalen  Antirheumatika, = Anpassung des
Bewegungsverhaltens, Verbesserung der glenohumeralen Beweglichkeit und

Ubungen zur Kréaftigung. Es besteht die Méglichkeit den NSS operativ zu befreien.
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