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Nach Erfassung der allgemeinen und

sportspezifischen Anamnese beziiglich

* Verletzungsmuster (direktes/indirektes
Tranma),

* sportartbedingte Mikrotraumata (Uber-
kopfsportarten) und

» Schmerzen (Ruhe, Nacht, , Antauf*, Aus-
strahlung)

erfolgt die gezielte klinische Untersu-

chung der Schulter.

Die Inspektion beider Schultern beinhaltet

die Beurteilung

* des Gangbildes (Mitschwingen der Ar-
me))

+ der Bewegungen beim Ausziehen und

* der Schultern in Neutralstelfung (Hoch-
stand, Tiefstand),

Die Schultern missen im Seitenvergleich

anterior, lateral und posterior betrachtet

werdent. Himatome, Narben oder andere

pathologische Hautverinderungen sowie

Asymmetrien des Schulterreliefs (Muskel-

mantel, Muskelatrophien, Scapula alata

als Zeichen der Lision des N. thoracicus

longus, Clavikulahochstand bei AC-Ge-

lenkslision, fehlende Schulierwolbung

bei Luxation etc.) sind zu beachten.

Zur Untersuchung des Schultergiir-
tels gehort die orientierende Untersu-
chung der Halswirbelsaule (Bewegungs-
ausmaf Flexion, Extension, Rotation und
Seitneigung aktiv, passiv und gegen
Widerstand, Palpation der Muskulatur, Lo-
kalisation von Schmerzpunkten, Lymph-
knoten etc.) und bei radiirer Schmerz-
symptomatik die Untersuchung des Ellen-
bogengelenkes und der Hand (z.B.
periphere  Nervenkompressionssyndro-
me, Thoracic outlet Syndrom).

Die Palpation des Schultergirtels
kann beim sitzenden oder stehenden Pati-
enten durchgefiihrt werden. Bei Elevation
und Extension des Armes ist der Gelenk-
spalt des Acromioclavikulargelenk gut zn
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palpieren. Lokale Schmerzangaben erfol-
gen bei Reizungen, Frakturen, Gelenkspre-
gungen und degenerativen Verinderun-
gen (Schmerzverstarkung bei Abduktion
und Anteversion}. Durch passive Bewe-
gung der Clavikula in der Horizontalebene
kann eine Instabilitit oder Laxitit des Ge-
lenkes festgestellt werde, Bei der AC-Ge-
lenksprengung kann
bei Druck von crani-
al auf das laterale
Clavikulaende eine
temporire Repositi-
on des Schliissel
beines erfolgen
{Klaviertastenphino-
men). Mediokaudal
des AC-Gelenkes
kann der Processus
coracoideus palpiert
werden. Bei Tendo-
pathien der Sehne
des kurzen Bizeps-
kopfes und des M.
coracobrachialis ggf.
auch beim subcoraceidalen Impingement-
syndrom ist hier ein Druckschmerz auslos-
bar. Unter dem anterioren M. deltoideus
kann bei Innen- und Auenrotation im gle-
nohumeralen Gelenk das Tuberculum mi-
ntus, der Sulcus intertubercularis und das
Tuberculum majus getastet werden. Luxa-
tionen der Bizepssehne aus dem Sulcus in
AuBenrotation und Druckschmerzen bei
Bizepssehnenaffektionen sind so feststell-
bar. Bei Aufenrotation kbnnen im ventra-
len Schultergelenksbereich auch die Subs-
capularissehne, die ventrale Gelenkkapsel
und der M. pectoralis major untersucht
werden. Bei Extension im glenohumeralen
Gelenk ist der ventrale Anteil des M. supra-
spinatus vor dem Akromion, bei Flexion
der dorsale Anteil des M. supraspinatus
hinter dem Akromion tastbar. Posterior la-
teral ist die Infraspinatussehne palpierbar.
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Abb. 1: Griff nach Codman
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Zur orientierenden Untersuchung des
AusmaBes der aktiven Schultergelenksbe-
weglichkeit im Seitenvergleich ist die
Durchfihrung von Komplexbewegungen
sinnvoll (Schiirzen-, Nackengriff, Kratztest
nach Apley, Griff zur kentralateralen
Schulter etc.). Die Symmetrie der Schulter-
bewegung und seitenungleiche Bewe-
gungsausmage sind so leicht feststellbar.

Zur Uberprifung der passiven Schul-
tergelenksbeweglichkeit steht der Unter-
sucher hinter dem Patienten. Eine Hand
des Untersuchers liegt auf der Schulter
zum Griff nach Codman (Abb.1): die Lang-
finger umgreifen die Clavikula, die Zeige-
fingerspitze liegt vor dem Acromion, der
Mittelfinger auf dem Proc. coracoideus.
Der Daumen fixiert die Spina scapulae.
Die andere Hand des Untersuchers fithrt
den Arm des Patienten. Das Ellenbogenge-

lenk ist 90° gebeugt. Neben der Erfassung
der BewegungsausmaRe konnen so Crepi-
tationen, Schnappen oder Knacken bei der
Bewegung, Abwehrspannungen  und
Storungen des Bewegungsablaufes (z.B.
frithes Mitbewegen der Scapula spricht fiir
eine eingeschrinkte Bewcglichkeit im Gle-
nohumeralgelenk) dokumentiert werden.
Eine hochgradige Einschrinkung der
AuBenrotation bet starker Einschrinkung
der Abduktion und geringerer Limitierung
der Innenrotation spricht fiir ein Kapsel-
muster nach Gyriax, wie es z.B. bei der Ar-
thritis, Arthrose oder nach Trauma zu fin-
den ist. Die massive aktive und passive Be-
wegungseinschrinlung zeigt sich bei der
Jfrozen shoulder" (Capsulitis adhaesiva)
meist unilateral.

Untersucht werden aktiv, passiv und
gegen Widerstand die Abduktion/Adduk-
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tion (auch in verschiedenen Rotationsstel-

lungen des Armes), Ante- und Retroversi-

on (Flexion/Extension) sowie Innen- und

Auflenrotation.

Spezifische, funktionelle Tests erlau-
ben aussagekriftige Hinweise auf Erkran-
kungen und Verletzungen der Schulter.

Auf eine Pathologie im Bereich der Ro-
tatorenmanschette weisen:

- Null-Grad-Abduktionsstref/, Drop-
arm-Test“; der Patient versucht gegen
Widerstand den Arm zu abduzieren. Fi-
ne initiale Schwiche oder Schmerzen
sprechen fiir eine Lision der Supraspi-
natussehne. Bei gréfferen Rupturen der
Rotatorenmanschette kann der Patient
den Arm entweder nach passiver Abduk-
tion nicht in der eingenommenen Stel-
lung halten oder kann die aktive Abduk-
tion gegen einen leichten Widerstand
nicht halten oder kann die Adduktion
aus der Abduktion nicht ausfiihren. Der
Arm fillt dabei jeweils kraftlos an den
Korper.

- ,Lift-off-Test“: Der Patient legt die dorsa-
te Handfliche wie beim Schitrzengriff auf

- Schmerzhafter Bogen (,painful
arc): es tritt ein schmerzhafter Bewe-
gungsabschnitt nach initial schmere-
freier Bewegungsspanne, bei aktiver
oder passiver Abduktion oder Flexion
auf. Schmerzen zwischen 40° und
120° Abduktion weisen auf eine sub-
acromiale Genese der Beschwerden
{z.B. Bursitis subacromialis/subdel-
toidea, Tendinosis calcarea). Schmer-
zen ab 120° und persistierend iiber
180° Abduktion weisen auf eine Gene-
se im Bereich des AC-Gelenks. Bei
gleichzeitiger passiver Adduktion kon-
ne hier die Beschwerden deutlich ver-
stirkt werden.

Zur Untersuchung von Impingement-

symptomen dienen:

- Impingement-Test nach Neer: eine
Hand des Untersuchers fixiert die Sca-
pula, die andere fihrt die Schulter
ruckartig bei Innenrotation in die Fle-
xion. Das schmerzhafte Annihern des
Tuberculum majus an das Akromion
witd so provoziert, Zur Differen-

zierung von sub-

Abb. 2: Apprehension-Test

den Ricken. Bei der eher seltenen Ruptur
des M. subscapularis kann der Patient die
Hand nicht vom Ricken abheben.

- aktive Abduktion unter Traktion: tre-
ten bei der Abduktion Schmerzen auf kén-
nen sie durch Affektionen der Bursa sub-
coracoidea oder der Supraspinatussehne
verursacht sein. Zur Differenzierung bt
der Untersucher zur Entlastung der Bursa

_einen Zug am Arm aus. Treten darunter
bei Abduktion noch immer Schmerzen
auf, ist die Ursache eher im Bereich der
Sehne des M. supraspinatus zu suchen.
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acromialen  Ursa-

chen (z.B. Bursitis)}

kann der Test nach

Infiltration des sub-

acromialen Raumes

mit einem Loka-
lanisthetikum wie-
derholt werden.

- Impingement-
Test nach Jobe:
in Abduktion des
Armes wird eine
Inntenrotation aus-
gefilhrt. Dies kom-
primiert eher dor-
sale Anteile der Su-
praspinatussehne

Tests der langen Bizepssehne sind:
- Yergason-Test: bei 90° Beugung im El-
lenbogengelenk und Pronation versucht

* der Patient aktiv gegen Widerstand zu

supinieren. Auftretende Schmerzen
sprechen fiir Affektionen der langen Bi-
zepssehne.

- Palm-up-Test: der Untersucher driickt
den 90° flektierten und supinierten
Arm herunter. Bei positivem Befund
gibt der Patient Schmerzen im Bereich
des M. deltoideus an.
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Funktionelle Tests bei Instabilititen

des glenohumeralen Gelenkes sind von

besonderer Bedeutung, Neben der Bestim-

mung der Instabilititsrichtung erlauben
sie die Unterscheidung zwischen Laxiti-
ten und Instabilititen des Gelenkes:

- vorderer Apprehension-Test (Abb.2):
beim sitzenden oder stehenden Patien-
ten wird die Schulter 90° abduziert und
Q0° aulenrotiert. Tritt nun beim Patien-
ten bei weiterer Aufenrotation und
Druck mit dem Daumen des Untersu-
chers auf den Humeruskopf von dorsal
nach ventral eine Abwehrspannung und
ein Luxationsgefiihl auf, ist der Test als
positiv fiir eine anteroinferiore Instabi-
litdt zu werten. Schmerz allein gilt nicht
als positives Ergebnis. Klagt der Patient
iiber plétzliche Schmerzen mit {ihmen-
der Schwiiche des Armes ist dies als Zei-
chen des Druckes des Oberarmkopfes
bei Subluxation auf den Plexus zu wer-
ten (,dead-arm-Syndrom®),

- hinterer Apprehension-Test: die
Schulter wird ca. 100° abduziert und ca.
30° horizontal flektiert. Bei Zunahme
der Flexion und Schub nach dorsal ent-
lang der Humeruslingsachse kann eine
Subluxation des Oberarmkopfes erfait
werden als Zeichen der dorsalen Insta-
bilitit.

- unterer Apprehension-Test: auf die
passiv in 90° Abduktion gehaltene
Schulter wird von kranial ein Druck
nach distal ausgelost um eine kaudale
Subluxation zu provozieren.

- .Schulterschublade®: beim sitzenden
Patienten liegt eine Hand des Untersu-
chers auf der Schulter. Der zweite und
dritte Finger liegen auf dem ventralen
Humeruskopf, der Ringfinger tastet den
Processus coracoidens, Wird nun mit
der anderen Hand des Untersuchers der
Humerusschaft umfagt und nach ven-
tral bzw. dorsal geschoben kann das Aus-
maf der Translation des Humeruskopf-
es beurteilt werden. Der Test kann auch
beim liegenden Patienten ausgefilhrt
werder.

- Sulcus-Zeichen: bei der inferioren In-
stabilitdt z.B. im Rahmen multidirektio-
naler Instabilititen kann das Zeichen
demonstriert werden. Beim sitzenden
Patientenn wird in Neutralstellung der
Schulter ein passiver Langszug am Arm
nach distal ausgeiibt. Beim positiven
Ausfall wird durch Erweiterung des sub-
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acromialen Raumes an der lateralen
Schuilter ein Sulcus unter dem Akromion
sichtbar. Falsch negative Ergebnisse sind
moglich bei muskelkriftigen Patienten
(z.B. Bodybuilder) oder wenn der Pati-
ent nicht entspannt.

- Relocation-Test (Fulcrum-Test): beim
liegenden Patienten wird der Arm 90°
aufenrotiertund 90° abduziert. Bei wei-
terer AuSenrotation und Ventralbewe-
gung des Humeruskopfes (Zug durch
den Untersucher) tritt beim positiven
Ergebnis cine Abwehrspannung und oft
ein stechender Schmerz auf. Die weitere
AuBenrotation unter Druck des Hume-
ruskopfes passiv nach dorsal wird dabei
schmerzfrei toleriert. Eine Differenzie-
rung zwischen einem isolierten Supra-
spinatussyndrom und einer Tendinose
bei Hypermobilitit des Gelenkes ist
méglich.
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Weitere spezifische Tests kénnen zur Diffe-
renzierung der Instabilitit notwendig sein
(Leffert-Test, Fukuda Test, Werfer-Test etc.).

Den Abschlug der klinischen Schulter-
untersuchung bildet die orientierende
neurologische Untersuchung des Armes
beziiglich Muskelkraft und Reflexstatus
sowie die Testung der Sensibilitit und
Durchblutung.

Die weitergehende bildgebende Dia-
gnostik erfolgt durch die sonographische
Untersuchung (Standardebenen, ggf. zu-
sétzlich axillire Schallkopfposition bei In-
stabilititen) und das Réntgen (a.p. und
axial, ggf. Spezialaufnahmen). Nur bei un-
klarem Befund kann die MRT und ggf. die
CT indiziert sein.
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