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Aktuelle klinische Untersuchung
der Schulter

Zusammenfassung

Die erfolgreiche Behandlung von Schultererkrankungen erfordert eine exakte Diagnose.
Die klinische Untersuchung stellt dabei den wesentlichen Bestandteil in der Befunderhe-
bung dar. Schmerzen, Kraftminderung, Bewegungseinschrankungen und Instabilitdt zah-
len zu den héufigsten Symptomen, die durch eine Reihe von Schulterpathologien verur-
sacht sein konnen. Eine strukturierte Vorgehensweise im Rahmen der klinischen Diag-
nostik ist deshalb essenziell. Ein standardisierter Untersuchungsgang unter Verwendung
differenzierter diagnostischer Tests und klinischer Zeichen erlaubt eine relativ selektive
Beurteilung jedes einzelnen Komplexes der Schulter. In vielen Fallen lasst sich dadurch
bereits eine Diagnose stellen, die durch den gezielten Einsatz bildgebender Verfahren ve-
rifiziert oder weiterfithrend evaluiert werden kann.

Schliisselworter
Schulter - Schulterpathologien - Diagnostik - Klinische Untersuchung -
Diagnostische Tests und Zeichen

Current procedures for clinical evaluation of the shoulder

Abstract

Successful treatment of any pathologic condition of the shoulder requires an accurate di-
agnosis. Physical examination represents an integral part in the assessment of shoulder
disorders. Pain, loss of strength, decreased range of motion and instability are the most
common symptoms that can be caused by a great variety of different shoulder patholo-
gies. Therefore, a sophisticated clinical approach is essential. A standardized evaluation in-
cluding different diagnostic tests and clinical signs improves diagnostic accuracy by specif-
ically examining one component of the shoulder complex. In most cases a careful physi-
cal examination will establish or suggest a diagnosis and special investigative techniques
such as imaging procedures can be applied more selectively for confirmation or further
evaluation of the pathological entity.

Keywords
Shoulder - Shoulder pathologies - Diagnostics - Physical examination -
Diagnostic tests and signs
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Klinische Diagnostik beginnt
mit orientierender Untersuchung
der Halswirbelsdule.

» Neurologische Untersuchung

Adson-Test
Hyperabduktionstest
Inspektion

Palpation

vVVvyyvyy

» Neutral-Null-Methode

» Pseudoparalyse

» Positives Kapselmuster

Ein gestorter skapulothorakaler Rhyth-
mus (Skapuladysbalance) tritt bei vielen
Erkrankungen der Schulter auf
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Neben einer strukturierten Anamneseerhebung stellt die klinische Untersuchung
den wichtigsten Bestandteil in der Diagnostik von Schultererkrankungen dar. Ziel
ist, in einem standardisierten Untersuchungsgang eine Arbeitsdiagnose zu erstel-
len und anschlieBend durch bildgebende Verfahren zu verifizieren. Die klinische
Diagnostik stiitzt sich auf Inspektion, Palpation, Beweglichkeitspriifung, Provo-
kations- und Funktionstests. Das verbesserte Verstandnis der Pathomorphologie
von Schultererkrankungen und die Kenntnis der den einzelnen Untersuchungsma-
novern zugrunde liegenden Mechanismen erlauben eine gezielte Vorgehenswei-
se und Befunderhebung. Insbesondere durch den kombinierten Einsatz von altbe-
wahrten und neuen differenzierten Tests und diagnostischen Zeichen ldsst sich in
vielen Fillen bereits klinisch eine prazise Diagnostik von strukturell und funktio-
nell krankhaften Veranderungen der Schulter betreiben.

Die Genese von Schulterbeschwerden kann vielfiltig sein. Die funktionelle Zusammenge-
horigkeit von Halswirbelséule, Schultergiirtel und Glenohumeralgelenk erfordert eine se-
lektive Beurteilung. Die klinische Untersuchung beginnt obligat mit einer orientierenden
Untersuchung der Halswirbelsdule, um eine vertebragene Schmerzgenese (z. B. zervikales
Wurzelkompressionssyndrom) zu erfassen. Nach Uberpriifung der Beweglichkeit haben
sich als wegweisende Provokationstests der Kompressions-, Distraktions- und Spurling-
Test bewdhrt [20, 42]. Eine »neurologische Untersuchung der betroffenen Extremitat
folgt bei entsprechendem Verdacht. Zur Abgrenzung neurovaskulirer Kompressionspha-
nomene als Ursache fiir Schulterschmerzen (z. B. Thoracic-outlet-Syndrom) eignen sich
spezifische Provokationsmandéver (»>Adson-Test, »Hyperabduktionstest) [3, 21].

Die klinische Untersuchung der Schulter sollte immer an der gesunden Seite beginnen.
Im Rahmen der »Inspektion gilt es, Asymmetrien der ventralen, lateralen und dorsalen
Schulterregion zu erfassen. Die »Palpation beginnt medial mit dem Sternoklavikularge-
lenk, gefolgt von Klavikula, Akromioklavikulargelenk, Processus coracoideus, Sulcus in-
tertubercularis, Tuberculum majus und minus.

Die aktive und passive Beweglichkeitspriifung der Schulter wird im Seitenvergleich
durchgefiihrt, und die Bewegungsumfinge werden entsprechend der »Neutral-Null-Me-
thode fiir Flexion/Extension, Abduktion/Adduktion und Auflen-/Innenrotation in Neutral-
stellung und 9o°-Abduktionsstellung dokumentiert. Das Bewegungsausmaf3 der Innenro-
tation wird durch die mit dem Daumen erreichbare anatomische Struktur am Gesaf8 oder
Riicken (z. B. LWK1) gemessen. Verdnderungen des Bewegungsumfangs im Rahmen von
Schulterpathologien sind sehr vielfiltig und daher immer im Kontext der gesamten Unter-
suchung zu bewerten. Massive Einschrankungen der aktiven Beweglichkeit bei passiv frei-
em Bewegungsumfang weisen nach Ausschluss einer neurologischen Komponente auf eine
Rotatorenmanschettenmassenruptur hin (»>Pseudoparalyse). Eine kombinierte Einschrin-
kung der passiven und aktiven Beweglichkeit mit fest elastischem Bewegungsendgefiihl
(»positives Kapselmuster) ist pathognomonisch fiir die adhésive Kapsulitis [35].

Skapulothorakale Dysfunktionen (Skapuladysbalancen)

Im Rahmen der Beweglichkeitspriifung ist die selektive Beurteilung des Skapulothora-
kalgelenks integraler Bestandteil der klinischen Untersuchung. Verschiedene Erkrankun-
gen der Schulter gehen mit einem gestorten skapulothorakalen Rhythmus (Skapuladys-
balance) einher. Ob diese Storung der exzentrischen Kontrollfunktion der Skapulastabi-
lisatoren (Mm. serratus anterior, trapezius, rhomboidei, levator scapulae) Ursache oder
Folge der jeweiligen Schultergelenkpathologie ist, lasst sich nicht immer kldren. Einigkeit
besteht darin, dass ein gestorter skapulothorakaler Rhythmus behandlungsbediirftig ist,
um einen physiologischen Bewegungsablauf zu gewéhrleisten.

Kibler et al. [26] teilten die Skapuladysbalancen in 3 Typen ein:
== Typ I entspricht einem prominenten Margo inferior scapulae in Ruhe mit Rotation
und dorsalem Tilt um eine horizontale Achse wahrend der Bewegung (8 Abb. 1).



Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

Abb.1 A Skapulardysbalance Typ I nach
Kibler mit prominentem Margo inferior
scapulae

Abb.2 A Scapular-assistance-Test: manuelle
Stabilisation der Scapula durch Untersucher
im Rahmen der Elevation fiihrt zur Symptom-

reduktion

Abb.5 A Kombinierte Atrophie im Bereich der
Fossa supraspinata und infraspinata, Hinweis
auf seitlangerem bestehende posterosuperio-
re Rotatorenmanschettenmassenruptur

Abb.4 A Impingementzeichen nach Hawkins:
passiv forcierte Innenrotation bei flektiertem
Arm kann subakromialen, subkorakoidalen
und glenohumeralen anterosuperioren Kon-
flikt provozieren, aus Brunner [3]

== Typ II entspricht einem prominenten Margo medialis in Ruhe mit dorsalem Tilt
und Rotation um eine vertikale Achse.

== Typ III entspricht einem prominenten Angulus superior in Ruhe ohne wesentliches
»scapular winging® bei Bewegung.

Ein gestorter skapulothorakaler Rhythmus ldsst sich am besten beim Senken des innen-
rotierten Armes aus der Elevation beobachten (»>Skapulaprovokationstest). Mit dem
»Scapular-assistance-Test versucht der Untersucher, das Schulterblatt bei Elevation ma-
nuell zu stabilisieren und somit das so genannte Pseudowinging zu vermeiden (8 Abb. 2)
[25]. Bei einer Symptomreduktion wird der Test als positiv gewertet.

Zur Objektivierung der Skapuladysbalancen und Verlaufskontrolle im Rahmen der
Therapie wird die Entfernung der Skapulae von der Wirbelséule in unterschiedlichen Ab-
duktionsgraden bestimmt (Lateral-scapular-slide-Test) [25]. Dabei werden der Abstand

Abb.3 A Impingementzeichen nach Neer: pas-
sive Elevation des leicht innenrotierten Ar-
mes provoziert mechanischen Konflikt zwi-
schen Tuberculum majus und Fornix humeri,
aus Brunner [3]

Abb.6 A Anterosuperiore Subluxationsstel-
lung des Oberarmkopfs, Hinweis auf Rotato-
renmanschettenmassenruptur mit Beteili-
gung des M. subscapularis und Insuffizienz
des korakoakromialen Bogens

» Skapulaprovokationstest
» Scapular-assistance-Test

Im Lateral-scapular-slide-Test wird
die Entfernung der Skapulae von der
Wirbelsdule in unterschiedlichen
Abduktionsgraden bestimmt
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Tabelle1

Bewertungsskala fiir die aktive
Kraftpriifung

Grad Einteilung der Kraftentfaltung
5 Normale Kraft

4 Bewegungen noch gegen starken
Widerstand moglich

3 Bewegung gegen die Schwerkraft
moglich

2 Bewegung unter Ausschluss der
Schwerkraft moglich

1 Sichtbare Muskelkontraktion ohne
Bewegungseffekt

0 Keinerlei Muskelkontraktion sichtbar

Subakromiales, subkorakoidales,
anterosuperiores und
posterosuperiores Impingement
werden unterschieden

» painful arc

» Neer-Zeichen

» Hawkins-Zeichen
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Tabelle2

Schulterlaxitat und -hyperlaxitat nach Hawkins

Grad Charakteristika
0 Minimale oder geringe Translation

| Translation des Humeruskopfs bis an den Rand des Glenoids
(bis 25% des Kopfdurchmessers)

Il Translation des Humeruskopfs auf den Glenoidrand
(25-50% des Kopfdurchmessers)

[} Translation des Humeruskopfs iiber den Glenoidrand
hinaus bis zur Luxation mit spontaner Reposition

vV Translation des Humeruskopfs liber den Glenoidrand
hinaus bis zur Luxation ohne spontane Reposition

Bezogen auf Load-and-shift-Test [19]

des Margo inferior scapulae vom néchstgelegenen Processus spinosus bei jeweils hingen-
den Armen, Hinden auf den Hiiften und 9o°-Abduktion gemessen und somit das Aus-
maf3 der Skapulaprotraktion beurteilt.

Impingementsyndrome

Neben den subakromialen und subkorakoidalen Impingementsyndromen haben sich im
vergangenen Jahrzehnt innere glenohumerale Impingementformen [anterosuperiores Im-
pingement (ASI) nach Gerber und posterosuperiores Impingement (PSI) nach Walch]
durchgesetzt, die in die differenzialdiagnostische Uberlegung mit einbezogen werden
miissen [12, 46].

Impingementmandver sind aktive oder passive Provokationstests des jeweiligen intra-
oder extraartikuldren Konflikts. Bei den passiv durchgefiihrten Zeichen fehlt die zentrie-
rende Wirkung der Rotatorenmanschette, wodurch Provokationsphanomene leichter aus-
gelost werden konnen. Fiir eine exakte Beurteilung ist ein freier Bewegungsumfang we-
sentlich. Ebenso ist die Kenntnis dariiber, welche Mechanismen den einzelnen Mandvern
zugrunde liegen, von eminenter Bedeutung, um relevante Aussagen treffen zu konnen.

Subakromiale Impingementsyndrome gehen hiufig mit einem schmerzhaften und/
oder invers schmerzhaften Bogen (,,»painful arc®) zwischen 60° und 120° einher. Bei
aktiver Abduktion in der Frontalebene gibt der Patient typischerweise reproduzierbare
Schmerzen zwischen 60° und 120° an. Die exzentrische Belastung beim Absenken des
Arms soll eine stirkere Provokation des subakromialen Konflikts darstellen als die kon-
zentrische bei Armhebung, weshalb der invers schmerzhafte Bogen oft auch positiv aus-
fallt, wenn der klassische schmerzhafte Bogen negativ ist [21].

Mit den Impingementzeichen nach Neer und Hawkins lassen sich subakromiale Eng-
passsyndrome weiter eingrenzen [18,34]. Beim »Neer-Zeichen wird bei fixierter Skapu-
la der leicht innenrotierte Arm forciert eleviert und damit ein mechanischer Konflikt zwi-
schen Tuberculum majus und Fornix humeri provoziert (8 Abb. 3). Haufig lasst sich bei
Wiederholung des Tests in Auflenrotation eine Schmerzlinderung nachweisen, da hierbei
das Tuberculum majus aus der Konfliktzone gebracht wird. Beim »Hawkins-Zeichen
wird der Arm des Patienten flektiert und kraftvoll maximal innenrotiert (8 Abb. 4). Ne-
ben einer subakromialen Enge kann dabei ein subkorakoidales Impingement provoziert
werden [13]. Anatomische und arthroskopische Studien zeigten, dass es im Rahmen die-
ses Manovers zu einem mechanischen Kontakt zwischen Pulley-System, artikularseiti-
gen Anteilen der Rotatorenmanschette und anterosuperiorem Glenoidrand kommt [12,
17, 45]. Lasst sich mit einer subakromialen Infiltration eines Lokalanisthetikums (Impinge-
menttest) keine Schmerzreduktion erreichen, muss an das Vorliegen eines pathologischen
glenohumeralen anterosuperioren Impingements gedacht werden [12]. Ein positiver Im-



pingementtest mit Schmerzreduktion hingegen bestitigt den subakromialen Konflikt
und eignet sich als prognostischer Indikator fiir den Erfolg nach subakromialer Dekom-
pression [31, 34].

Bei Uberkopfsportlern findet sich gehduft ein inneres posterosuperiores Impingement,
bedingt durch einen Konflikt der artikularseitigen Rotatorenmanschette gegen den pos-
terosuperioren Glenoidrand, in einer Abduktions-, Aufenrotations- und Hyperangulati-
onsstellung des Arms [47]. Es lasst sich klinisch mit dem »Hyperangulationstest (»>pos-
teriores Impingementzeichen) evaluieren, in dem der Untersucher den etwa 100° abdu-
zierten und aufenrotierten Arm des Patienten kraftvoll extendiert und somit den Kon-
flikt provoziert. Typischerweise gibt der Patient Schmerzen im hinteren Anteil der Schul-
ter an, ohne dass hierbei eine Apprehensionsymptomatik ausgelost wird. Meister et al. [32]
konnten zeigen, dass ein positives Testergebnis beim Uberkopfsportler mit posterosupe-
rioren Rotatorenmanschetten- und/oder Labrumlisionen korreliert [32].

Zur Differenzierung zwischen dem klassischen Outlet-Impingement und einem Non-
outlet-Impingement wurde von Zaslav [49] der »Internal-rotation-resistance-strength-
Test entwickelt. Dabei wird der Patient aufgefordert, seinen 9o° abduzierten und 80° au-
Benrotierten Arm gegen den Widerstand des Untersuchers zunéchst kraftvoll nach aufien
und im Anschluss nach innen zu rotieren. Zeigen sich bei Innenrotation im Vergleich zur
Auflenrotation eine Kraftminderung oder Schmerzen, wird der Test als positiv gewertet.
Eigene Erfahrungen haben gezeigt, dass dieser Test hiufig auch bei Rotatorenintervallldsi-
on (»>Pulley-Ldsionen) mit Subluxation der langen Bizepssehne positiv ausfallen kann.

Lasionen der Rotatorenmanschette

Die klinische Symptomatik von Rotatorenmanschettenrupturen héngt in der Regel von
deren Lokalisation und Ausdehnung ab. Wihrend kleinere Lasionen eher mit Schmerzen
verbunden sind, kann es bei Massenrupturen zu Kraftverlust, Funktionseinbufen und In-
stabilitit kommen. Haufig beobachtet man eine inverse Korrelation zwischen Rupturgro-
3e und Schmerzsymptomatik. Wahrend bursalseitige Partialldsionen extrem schmerzhaft
sein konnen, kann eine Massenruptur tiber Jahre hinweg klinisch inapparent verlaufen.

Inspektorisch weisen Atrophien der Fossa supra- und infraspinata auf eine linger be-
stehende posterosuperiore Rotatorenmanschettenmassenruptur hin (8 Abb. 5). Eine
> anterosuperiore Subluxationsstellung des Oberarmkopfs findet sich bei Massenrup-
turen unter Beteiligung des M. subscapularis und insbesondere bei begleitender Insuffi-
zienz des korakoakromialen Bogens (@ Abb. 6).

Zur palpatorischen Begutachtung der Rotatorenmanschette eignet sich der Handgriff
nach Codman [7]. Der Untersucher umfasst dabei die Schulter des Patienten von dorsal,
wobei die Langfinger anterolateral des Akromions zu liegen kommen (8 Abb. 7). Unter
rotierenden Bewegungen konnen Krepitationen unterhalb des Fornix humeri palpiert
werden, die auf das Vorliegen einer verdickten Bursa oder Rotatorenmanschettenlision
hinweisen. Bei voroperierten Patienten lassen sich diese Befunde nicht verwerten.

Die isometrische Funktionspriifung erlaubt die gezielte Untersuchung jeder einzelnen
muskulotendinosen Einheit der Rotatorenmanschette hinsichtlich Schmerz und Kraft.
Die Kraftentfaltung wird in 6 Grade untergliedert (8 Tabelle 1).

Die Integritat des Supraspinatus (SSP) wird mit dem o°-Abduktionstest sowie durch
seine Haltefunktion in 90° Abduktion und 30° Horizontalflexion in Auf8en- und Innen-
rotation (»>Jobe-Test) gepriift [3, 24]. Der 0°-Abduktionstest eignet sich insbesondere,
symptomatische SSP-Partiallisionen zu erfassen, da in dieser Position eine subakromiale
Impingementkonstellation vermieden wird (8 Abb. 8). Wihrend beim Jobe-Test die pos-
terioren Anteile des SSP getestet werden, gibt der Test in Auflenrotation Auskunft tiber
die ventralen Aspekte (@ Abb. 9).

M. infraspinatus/M. teres minor

Rotatorenmanschettenldsionen unter Beteiligung von M. infraspinatus (ISP) und M. te-
res minor (TM) treten in der Regel in Kombination mit SSP-Rupturen auf, weshalb auch
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» Hyperangulationstest
» Posteriores Impingementzeichen

» Internal-rotation-resistance-
strength-Test

» Pulley-Lasionen

Eine inverse Korrelation zwischen
Rupturgrée und Schmerz-
symptomatik ist haufig

» Anterosuperiore Subluxations-
stellung

Rotatorenmanschette wird
palpatorisch mit Handgriff nach
Codman begutachtet

Mit isometrischer Funktionspriifung
konnen die einzelnen muskulotendi-
nosen Einheiten der Rotatorenman-
schette gezielt beziiglich Schmerz und
Kraft untersucht werden

» Jobe-Test
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Abb.7 » Handgriff nach Codman:
palpable Krepitationen unterhalb

des Fornix humeri, Hinweis auf
Rotatorenmanschettenruptur mit
Beteiligung des M. supraspinatus

Abb.9 » Jobe-Test: Schmer-
zen oder Kraftminderung
bei Abduktion des 90° ab-

duzierten und 30° flektier-
ten Arm weisen auf Lasion
der posterosuperioren SSP-

Anteile hin, aus Brunner [3]

Abb.8 A 0°-Abduktionstest gegen Wider-
stand (Starter-Test): Schmerzen oder Kraft-
minderung weisen auf Lasion der SSP-Sehne
hin, aus Brunner [3]

Abb. 10 < AuBBenrotations-Lag-
Zeichen spiegelt Unfahigkeit des
Patienten wider, passiv submaximal
auBenrotierten Arm in dieser Position
zu halten, aus Brunner [3]

die oben genannten Tests positiv ausfallen konnen. Liegt ein ausgeprégtes Auflenrotations-
defizit, bedingt durch einen kombinierten Ausfall von ISP und TM vor (posterosuperio-
re Massenruptur), weicht der Arm beim stehenden Patienten bereits spontan in Innenro-
tation ab. Die Integritit der Auflenrotatoren wird mit dem o°-Auflenrotationstest gegen
Widerstand, dem Auflenrotations(ARO)-Lag-Zeichen/Dropping-Zeichen und dem Horn-
blower-Zeichen iiberpriift [22, 47]. Eine Kraftminderung bei aktiver Aufenrotation gegen
Widerstand weist auf eine isolierte oder kombinierte Lasion von ISP und TM hin.

»> ARO-Lag-Zeichen Zur Evaluierung des »ARO-Lag-Zeichens bringt der Untersucher den im Ellenbo-
gen 90° flektierten Arm in eine 20°-Abduktions- und submaximale Auflenrotationsstel-
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lung. Der Test fillt positiv aus, wenn der Arm spontan in Innenrotation zuriickweicht
(B Abb. 10).

Ahnlich wird das »Dropping-Zeichen getestet, das im Gegensatz zum ARO-Lag-Zei-
chen aus einer 0°-Abduktions- und 45°- Auflenrotationsstellung durchgefiihrt wird. Walch
etal. [47] zeigten, dass es bei degenerativen Rotatorenmanschettenldsionen eine 100%ige
Spezifitit und Sensitivitit fiir eine dritt- und viertgradige Verfettung des ISP besitzt.

Die Integritat des TM ldsst sich mit dem »Hornblower-Zeichen evaluieren. Dabei
wird der Patient aufgefordert, die Hand an den Mund zu fithren. Bei Vorliegen einer kom-
pletten Insuffizienz beider Auf3enrotatoren weicht der Arm in Innenrotation ab. Um die
Hand am Mund halten zu kénnen, muss der Patient den Ellenbogen héher heben als die
Hand (B Abb. 11). Alternativ hilt der Untersucher den in der Skapulaebene abduzierten
Arm des Patienten unterstiitzend am Ellenbogen. Der Patient wird nun aufgefordert, aktiv
nach aufSen zu rotieren. Ist dies nicht méglich, wird das Hornblower-Zeichen als positiv
gewertet. Bei degenerativen Rotatorenmanschettenldsionen besitzt es eine 100%ige Sensi-
tivitdt und 93%ige Spezifitat fiir dritt- und viertgradige Verfettungen des TM [47].

Sowohl das Dropping- als auch das Hornblower-Zeichen eignen sich zur operativen
Indikationsstellung.

Subskapularissehne (5SC)

Obwohl ihre Ruptur eine klinische Diagnose ist, wird sie héaufig ibersehen. Inspektorisch
lasst sich bei kompletter SSC-Ruptur und intakten Aufenrotatoren hiufig ein Abweichen
der betroffenen Extremitdt in Auflenrotation beobachten. Eine vermehrte passive oder
aktive Auflenrotation oder eine aktiv eingeschrankte Innenrotation im Vergleich zur Ge-
genseite weisen ebenfalls auf eine héhergradige SSC-Lision hin.

Zur Uberpriifung der Integritit des SSC haben sich der Lift-off-Test, das Innenrota-
tions(IRO)-Lag-Zeichen, der Belly-press-Test und das Belly-off-Zeichen bewihrt [11, 14,
22, 40].

Beim pLift-off-Test wird der Arm in Innenrotation auf den Riicken gebracht und der
Patient aufgefordert, die Hand vom Korper abzuheben. Ist dies nicht méglich, muss von
einer hohergradigen Lésion des SSC ausgegangen werden.

Beim »Innenrotations(IRO)-Lag-Zeichen wird der Arm vom Untersucher passiv in
Extension und submaximale Innenrotation gebracht und der Patient aufgefordert, diese
Position zu halten. Ist dies nicht moglich, beobachtet man ein Zuriickweichen der Hand
an den Riicken, was als positives IRO-Lag-Zeichen gewertet wird (8 Abb. 12). Nach Her-
tel et al. [22] lassen sich damit insbesondere kraniale SSC-Lasionen klinisch erfassen.

Der von Gerber et al. [14] beschriebene »Belly-press-Test wurde anfinglich dafiir ent-
wickelt, die Integritit des SSC auch bei Patienten klinisch zu evaluieren, bei denen eine
schmerzhaft eingeschrankte Innenrotation vorlag und deshalb der Lift-off-Test oder das
IRO-Lag-Zeichen nicht durchfiithrbar waren. Der Patient driickt den im Ellenbogenge-
lenk gebeugten Unterarm bei geradem Handgelenk mit ganzer Kraft gegen den Bauch
und versucht dabei, den Ellenbogen vorne zu halten. Gelingt dies nicht, kommt es zu ei-
ner Flexion im Handgelenk, und die Schulter wird angehoben (8 Abb. 13). Diese End-
stellung wird auch als »Napoleon-Zeichen bezeichnet: Sie wurde von Burkhart u. Tehr-
any [5] graduiert. Bei einer Flexionsstellung im Handgelenk von 90° (,,positive result®)
muss von einer kompletten Ruptur der SSC-Sehne ausgegangen werden. Findet sich eine
Flexionsstellung von 30-60° (,,intermediate result®), liegt haufig eine Lasion der oberen
2/3 der SSC-Sehne vor. Ein negatives Testergebnis schlief3t eine Lasion der SSC-Sehne
nicht vollig aus.

Als weiterfithrendes klinisches Zeichen hat sich das »Belly-off-Zeichen bewihrt [40].
Es spiegelt die Unfihigkeit des Patienten wider, die gestreckte Hand bei passiv flektier-
tem und maximal innenrotiertem Arm auf dem Bauch zu halten. Der Arm des Patien-
ten wird vom Untersucher passiv in eine Flexions- und Innenrotationsposition gebracht.
Wiahrend die eine Hand des Untersuchers die gestreckte Hand des Patienten auf dessen
Bauch platziert, unterstiitzt die andere Hand den Ellenbogen (8 Abb. 14a). Der Patient
wird nun aufgefordert, diese Position zu halten. Gelingt ihm dies nicht, ldsst sich ein Ab-
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Abb.11 A Hornblower-Zeichen: beim Versuch, die Hand an den Abb. 13 A Belly-press-Test/Napoleon-Zeichen: spiegelt Unfahigkeit
Mund zu fithren, weicht Arm in Innenrotation ab und Ellenbogen des Patienten wider, gestreckte Hand auf Bauch zu driicken
muss hoher gehoben werden als Hand

Abb. 12 « Innenrotations-Lag-Zeichen
spiegelt Unfahigkeit des Patienten wider,
passiv extendierten und submaximal innen-
rotierten Arm in dieser Position zu halten,
aus Brunner [3]

Abb. 14 « Belly-off-

Zeichen spiegelt Unfa-

higkeit des Patienten

\ wider, passiv flektierten
1 und innenrotierten Arm

a b aktiv auf dem Bauch

zu halten

heben der Hand vom Bauch beobachten, was als positives Belly-off-Zeichen interpretiert
wird (8 Abb. 14b). Vermutlich kann der Patient aufgrund des Ubergewichts der AufSenro-
tatoren diese Position nicht halten, und die Hand weicht vom Bauch nach vorne ab (,,un-
balanced transverse force couple®) [4]. Eigene Erfahrungen zeigten, dass mit diesem Zei-
chen auch kraniale SSC-Liasionen bereits klinisch erfasst werden kénnen, bei denen die

herkommlichen Tests negativ ausfallen [40].
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Eine schmerz- und/oder mechanisch bedingte eingeschrinkte Innenrotation limi-
tiert die Aussagekraft der Subskapularistests. Wahrend die Tests hinter dem Korper nicht
durchgefiihrt werden kénnen, da die Ausgangsposition nicht erreicht wird, ergeben sich
bei den Tests vor dem Korper falsch-positive Ergebnisse bedingt durch posteroinferiore
Weichteilverkiirzungen.

Lasionen des M. deltoideus (Deltoideusinsuffizienzen)

Sie treten am héufigsten postoperativ oder posttraumatisch im Rahmen von N.-axillaris-
Lisionen auf. Postoperative Lisionen finden sich &fter nach transdeltoidalen Zugingen

zur Schulter, insbesondere nach mehrmaligen Revisionseingriffen. Neben »-ursprungsna-
hen Nahtinsuffizienzen, die nach Eingriffen mit Ablosung des Muskels vom Akromion

beobachtet werden, finden sich gehduft distale Deltadehiszenzen (»Deltahernien), die

auf eine ungeniigende Rekonstruktion des Muskels zurtickzufiihren sind (8 Abb. 15). In-
spektorisch imponiert bei proximalen Lisionen eine Delle distal der Akromionkante. Bei

Deltadehiszenzen lasst sich bei Abduktion gegen Widerstand der Oberarmkopf unmittel-
bar unterhalb einer diinnen Narbenplatte palpieren. Die Motorfunktionen der Pars ante-
rior, media und posterior des M. deltoideus werden durch Flexion, Abduktion und Exten-
sion gegen Widerstand gepriift.

Im Rahmen der traumatischen Axillarisldsionen mit konsekutiver Parese des M. del-
toideus wurde von Hertel et al. [23] das »Deltoid-Extension-Lag-Zeichen beschrieben.
Dabei wird der zu untersuchende Arm passiv in eine submaximale Extensionsstellung ge-
bracht und der Patient aufgefordert, diese Position aufrecht zu halten. Gelingt ihm dies
nicht, ldsst sich dhnlich wie bei den Lag-Zeichen im Rahmen der Rotatorenmanschetten-
diagnostik ein Zurtickweichen des Arms beobachten. Hertel et al. [23] konnten zeigen,
dass sich dieses Zeichen nicht nur zur Diagnose der Axillarisparese eignet, sondern auch
im Zeitverlauf Auskunft {iber die Riickkehr der Motorfunktion des M. deltoideus und da-
mit iiber die nervale Regeneration gibt.

Lasionen der langen Bizepssehne und des Bizepssehnenankers
Lange Bizepssehne (LBS)

Bereits die Inspektion des M. biceps brachii kann Riickschliisse auf Pathologien der LBS
geben. Eine Distalisierung des Muskelbauchs weist auf eine proximale Lasion der LBS hin.
Je nach Auspragung von Muskelkonturen und Unterhautfettgewebe findet man eine mo-
derate Distalisierung bei LBS-Luxationen aus dem Sulcus oder nach LBS-Tenotomie mit
Autotenodese im Sulcus intertubercularis. Eine deutliche Distalisierung des M. biceps bra-
chii (»Popeye-Muskel) zeigt sich gehauft nach spontanen Rupturen, aber auch bei Teno-
dese- oder Autotenodeseinsuffizienzen.

Die LBS lisst sich proximal im Sulcus intertubercularis palpieren. Schmerzen in die-
sem Bereich sind als unspezifisch zu werten, geben jedoch einen ersten Hinweis auf
eine LBS-Pathologie. Eine begleitende endgradige Einschriankung der Elevation mit
Einklemmungsgefiihl weist auf eine Hypertrophie des intraartikuldren Anteils und ei-
nen gestorten Gleitmechanismus hin (»>Hourglass-Bizeps) [2]. Ein tastbares Schnap-
pen bei Rotationsbewegungen ist auf eine Instabilitidt der LBS (Subluxation oder Luxa-
tion) verddchtig. Zur klinischen Evaluierung finden der Palm-up-Test und der Speed-
Test Anwendung [1, 3]. Beim Ersterem versucht der Patient, seinen supinierten Arm
bei 9o°-Abduktion und etwa 30°-Horizontalflexion gegen den Widerstand des Unter-
suchers zu halten (B Abb. 16). Beim Speed-Test wird der Patient aufgefordert, den im
Ellenbogengelenk leicht gebeugten Arm in voller Supination gegen Widerstand zu flek-
tieren. Im Rahmen dieser Manéver kommt es beim Anspannen der LBS im Sulcus zu
Provokationsschmerzen. Beide Tests fallen hdufig auch bei Lasionen der Rotatorenman-
schette positiv aus.

Der in der Literatur 6fter erwéhnte Yergason-Test versagt hiufig in der klinischen
Routine [44].
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Abb. 15 > Kombinierte
ursprungsnahe Delta-
insuffizienz und distale
Deltadehiszenz

Abb. 16 B Palm-up-Test: Schmerzen im Bereich
des Sulcus intertubercularis bei Flexion gegen
Widerstand weisen auf LBS-Pathologie hin,

aus Brunner [3]

Abb.17 A O’Brien-Test: Schmerz im Innern der Schulter bei Flexion gegen Widerstand und 90° Abb.18 A Adduktionswiderstandstest: forcier-
flektiertem, 15° adduziertem und innenrotiertem Arm mit Symptomreduktion bei Au8enrotati- te Adduktion des 90° flektierten Arms gegen
on weisen auf Bizepssehnenankerlasion hin; lokalisiert sich Schmerz im Bereich des AC-Gelenks, Widerstand des Patienten provoziert Schmer-

muss an ACG-Arthrose gedacht werden

SLAP-Lasionen kommen v. a. beim
Uberkopfsportler sowie nach direkten
und indirekten Schultertraumen vor

» Active-compression-Test
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zenim ACG

Bizepssehnenanker

Wiahrend die Beurteilung der langen Bizepssehne seit Jahren zum Standard jeder klini-
schen Untersuchung der Schulter gehort, wurde dem Bizepssehnenanker bzw. SLAP(su-
periore labrum anterior posterior)-Komplex erst im letzten Jahrzehnt Beachtung ge-
schenkt. SLAP-Lisionen miissen insbesondere beim Uberkopfsportler, aber auch nach
direkten und indirekten Schultertraumen mit in die differenzialdiagnostische Uberle-
gung einbezogen werden. Obwohl bei isolierten Lasionen des Bizepssehnenankers auch
die LBS-Tests positiv ausfallen konnen, hat sich der von O’Brien et al. [36] beschriebe-
ne >Active-compression-Test als wegweisend in der klinischen Diagnostik von SLAP-
Lisionen durchgesetzt. Der Patient wird dabei aufgefordert, den 9o° flektierten und 15°
adduzierten Arm zunéchst in maximaler Innenrotation gegen Widerstand des Unter-
suchers zu halten (8 Abb. 17a). Der gleiche Test wird anschlieffend in AufSenrotation
durchgefiihrt (@ Abb. 17b). Der Test ist positiv, wenn wihrend des ersten Teils Schmer-
zen ausgeldst wurden, die bei Auflenrotation gelindert oder verschwunden sind. Ent-
scheidend ist es, die Lokalisation der Schmerzsymptomatik zu hinterfragen, da dieser



Test auch bei Schultereckgelenkpathologien positiv sein kann. Gibt der Patient Schmer-
zen im Innern der Schulter an, spricht dies fiir das Vorliegen einer SLAP-Pathologie. Lo-
kalisiert sich der Schmerz hingegen iiber dem AC-Gelenk, muss an eine AC-Gelenkaf-
fektion gedacht werden.

Neben dem O’Brien-Test eignet sich der »Kompressions-Rotations-Test als zusitzli-
cher Provokationstest [41]. Dabei iibt der Untersucher axialen Druck auf den 9o° abduzier-
ten Humerus aus und fithrt gleichzeitig Rotationsbewegungen durch. Ahnlich wie beim
MacMurray-Test am Kniegelenk soll es dabei zu einem Einklemmen abgeloster Labru-
manteile zwischen Oberarmkopf und Glenoid kommen, was mit Schmerzen oder Schnap-
pen einhergehen kann. Der von Liu et al. [29] beschriebene »Crank-Test wird entspre-
chend dem Kompressions-Rotations-Test in 160°-Elevation durchgefiihrt.

Des Weiteren hat sich der von Mimori et al. [33] beschriebene Schmerzprovokations-
test bewihrt. Dabei wird der Unterarm des Patienten bei 9o° abduziertem und auflenro-
tiertem Arm bei gebeugtem Ellenbogen maximal supiniert und proniert. Der Test wird
als positiv angesehen, wenn isoliert Schmerzen bei Pronation auftreten oder die Schmerz-
symptomatik in Pronation der in Supination iiberwiegt.

Schultereckgelenkpathologien

Die haufigsten Erkrankungen des Akromioklavikulargelenks (ACG) sind die ACG-Arth-
rose und -Instabilitdt. Gerade bei radiologisch gesicherter ACG-Arthrose entscheidet die
klinische Untersuchung tiber eine notwendige konservative oder operative Intervention.
Symptomatische ACG-Arthrosen zeigen fast immer einen lokalen Palpationsschmerz.
Ein hoher schmerzhafter Bogen (>120° Abduktion) weist ebenso auf ein symptomati-
sches ACG hin. Neben dem bereits erwihnten O’Brien-Test hat sich der »Resisted-AC-
joint-compression-Test (Adduktionswiderstandstest) als wertvoll erwiesen [6, 39]. Der
Untersucher driickt dabei forciert den 9o° flektierten Arm des Patienten gegen Wider-
stand in die Adduktion (B Abb. 18). Der Test wird als positiv angesehen, wenn es im
Rahmen der Adduktionsbewegung zu Schmerzen mit schmerzreflektorischer Kraftmin-
derung kommt. Auch der horizontale Adduktionstest (»Cross-body-Test) mit passiv for-
cierter Kompression der Gelenkanteile féllt bei ACG-Irritation positiv aus (B Abb. 19).
Hiufig geben Patienten bei diesem Test Schmerzen im dorsalen Bereich der Schulter an,
was auf ein begleitendes posteroinferiores Kapselmuster hinweist. Ein Hinterfragen der
Schmerzlokalisation ist deshalb obligat. Ein positiver intraartikuldrer »LA-Infiltrations-
test bestitigt die Diagnose.

Bei Vorliegen einer akuten ACG-Instabilitit (ACG-Sprengung) imponiert inspekto-
risch der Klavikulahochstand. Palpatorisch ldsst sich die kraniokaudale Instabilitdt mit
dem Klaviertastenphédnomen iiberpriifen. Da die ACG-Sprengung mit einem relativen
Klavikulahochstand einhergeht, kann alternativ auch der Schulter-Arm-Komplex mit
axialem Druck vom Ellenbogen her angehoben werden, um das Gelenk zu reponieren.
Im Akutstadium wird dies vom Patienten wesentlich besser toleriert. Gelingt eine Repo-
sition nicht, muss an eine zusétzliche horizontale Instabilitdtskomponente gedacht wer-
den (ACG-Sprengung Typ IV nach Rockwood).

Die »dorsoventrale Instabilitdt lisst sich im Akutstadium selten klinisch erfassen.
Bei chronischer Instabilitit imponiert eine vermehrte Horizontalverschieblichkeit im
Vergleich zur Gegenseite.

Schulterhyperlaxitat und -instabilitat

Neben der Beurteilung von Richtung, Ausmaf3 und Willkiirlichkeit der Instabilitat ist das
wesentliche Ziel der klinischen Untersuchung, zwischen den rein traumatischen und hy-
perlaxititsbedingten Instabilitdtsformen zu unterscheiden und Mischformen zu erken-
nen. Wihrend Laxitit die physiologische passive Verschieblichkeit (Translation) des Ober-
armkopfs in jeglicher Richtung gegeniiber der Pfanne bezeichnet, handelt es sich bei der
Hyperlaxitit um eine iiber das physiologische Maf} gesteigerte Translation, die klinische
Symptome hervorrufen kann [16].
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Abb. 19 A Horizontaler Adduktionstest:
forcierte passive Adduktion des 90° flektier-
ten Armes fiihrt zur Kompression des AC-
Gelenks, aus Brunner [3]

» Daumen-Unterarm-Abstand

» Schubladentest
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Abb.21 A Load-and-shift-Test: am liegenden
Patienten werden abduzierter und au8enro-
tierter Arm durch axialen Druck zentriert und
ventrale und dorsale Translation bestimmt,
aus Brunner [3]

Abb.20 A Vorderer und hinterer Schubladen-
test: am muskular entspannten Patienten
werden anteriore und posteriore Translation
des Oberarmkopfs bestimmt, aus Brunner [3]

Abb.23 A Bei positivem Gagey-Test gelingt Abb.24 A Vorderer Apprehensiontest:
passive Abduktion bei fixierter Skapula iiber Abduktion und AuB3enrotation fiihren bei
105° gleichzeitigem Druck von dorsal auf Oberarm-

kopf zu abruptem muskuldrem Gegenspan-
nen des Patienten, aus Brunner [3]

Abb. 22 « Sulcuszeichen: am muskular entspannten
Patienten wird inferiore Translation im Verhaltnis zur
Pfanne bestimmt, Ausbildung einer Einziehung
unterhalb Akromion, aus Brunner [3]

Die Laxitatsuntersuchung orientiert sich zunachst an schulterunspezifischen Hy-
perlaxititsparametern wie Uberstreckbarkeit der Finger- oder Ellenbogengelenke. Als
objektivierbarer Test ldsst sich der »Daumen-Unterarm-Abstand messen [3]. Er be-
tragt physiologischerweise 6-12 cm und kann sich bei Hyperlaxitit bis auf o cm redu-
zieren.

Eine vermehrte anteriore oder posteriore Translation lassen sich mit dem »Schubla-
dentest evaluieren [10]. Er wird in Riickenlage des Patienten bei annihernd 9o° abduzier-
tem und leicht auenrotiertem Arm durchgefiihrt. Wahrend die patientennahe Hand des



Untersuchers die Skapula stabilisiert, umgreift die andere Hand den Oberarm des Pati-
enten und fithrt entsprechend dem Lachman-Test am Kniegelenk eine Zug nach anteri-
or aus. Beim hinteren Schubladentest iibt der Untersucher bei zunehmender Flexion mit
seinem Daumen Druck auf den Oberarmkopf nach dorsal aus. Bei vollstindiger musku-
larer Entspannung ldsst sich die anteroposteriore Translation auch am sitzenden Patien-
ten evaluieren (B Abb. 20). Weiterfiihrend werden in Riickenlage der »Load-and-shift-
Test bei abduziertem und auflenrotiertem Arm durchgefiihrt und der Translationsgrad
nach Hawkins beurteilt (8 Tabelle 2) (8 Abb. 21) [19].

Eine vermehrte inferiore Translation ldsst sich anhand des Sulcuszeichens tiberprii-
fen. Der sitzende oder stehende Patient lisst die Arme entspannt herabhingen, wihrend
der Untersucher den Arm im Bereich des Ellenbogens entlang der Armachse nach unten
zieht. Im positiven Fall zeigt sich unterhalb des Akromions eine Einziehung, das »Sul-
cuszeichen (8 Abb. 22). Die Tiefe der Rinne wird in cm abgeschitzt. Das Sulcuszeichen
sollte nicht nur in Neutralstellung, sondern weiterfithrend auch bei auf3en- und innenro-
tiertem Arm iiberpriift werden [48]. Eine vermehrte inferiore Translation in Auflenrota-
tion weist auf eine Insuffizienz des Rotatorenintervalls hin. Kommt es beim innenrotier-
tem Arm zu einem positiven Sulcuszeichen, liegt eine Laxitit der hinteren Kapselstruk-
turen vor.

Eine Hyperlaxitdt der unteren Kapsel-Band-Strukturen, insbesondere des IGHL(in-
feriorer glenohumeraler Ligament)-Komplexes ldsst sich mit dem Hyperabduktionstest
nach Gagey u. Gagey [9] nachweisen. Der Untersucher steht hinter dem Patienten und
fixiert mit einer Hand die Skapula. Kann der Arm passiv glenohumeral iiber 105° ab-
duziert werden, spricht dies fiir eine Hyperlaxitit des unteren glenohumeralen Bands
(B Abb. 23).

Der wohl am weitesten verbreitete Test zur Uberpriifung einer vorderen Instabilitit
ist der »vordere Apprehensiontest. Dabei bringt der Untersucher den Arm des Pati-
enten in Abduktion und Auflenrotation und iibt gleichzeitig Druck von dorsal auf den
Oberarmkopf aus (8 Abb. 24). Der Test ist positiv, wenn eine abrupte muskuldre An-
spannung auftritt. Der Apprehensiontest sollte in 60°-, 90°- und 120°-Abduktionsstel-
lung durchgefiihrt werden, da dies Riickschliisse auf das Ausmafd der Kapsel-Labrum-
Lision zulésst. Bei 60° wird v. a. das mittlere glenohumerale Band getestet, wihrend es
bei 90° und 120° Abduktion auch zu einer Anspannung des inferioren glenohumeralen
Bandes kommt.

Bei Durchfithrung des Apprehensiontests im Liegen lasst sich im Anschluss der »Re-
lokationstest durchfiihren. Dabei iibt der Untersucher von ventral Druck auf den Ober-
armkopf aus, was zu einer Rezentrierung des Humeruskopfs in das Glenoid fithrt und ei-
ne weitere Auflenrotation zuldsst (8 Abb. 25). Ein positiver Surprise-Test (Release-Test)
bestitigt die Diagnose [15, 30].

Analog zum ventralen Apprehensiontest wird eine posteriore Instabilitit mit dem hin-
teren Apprehensiontest erfasst. Besser jedoch eignet sich der Jerk-Test, bei dem der Unter-
sucher den 90° flektierten Arm unter axialem Druck zunehmend adduziert und innenro-
tiert (8 Abb. 26) [19]. Dabei konnen eine Subluxation oder Luxation tiber den hinteren
Glenoidrand erfasst werden. Die nachfolgende Horizontalabduktion fithrt zur Repositi-
on. Kim et al. [27] konnten zeigen, dass ein schmerzhafter Jerk-Test bei symptomatischer
Instabilitdt mit dem Vorliegen posteroinferiorer Labrumlésionen korreliert, wihrend sich
ein schmerzfreier Test als prognostischer Faktor fiir eine erfolgreiche konservative Thera-
pie der hinteren Schulterinstabilitit eignet.

Allgemeine Funktionsbeurteilung

Initial und im Rahmen von Verlaufskontrollen sollte bei der klinischen Untersuchung
ein Funktionsscore erhoben werden. In unseren Abteilungen erfolgt routinemaf3ig
die Erhebung des »Constant-Murley-Scores und des »Simple-shoulder-Tests [8,
28]. Wihrend Ersterer die Parameter Schmerz, Aktivititen des téglichen Lebens, Be-
wegungsumfang und Kraft erfasst, dient Letzterer der Selbsteinschitzung der allge-
meinen Schulterfunktion. Bei Patienten mit Instabilitdt hat sich der »Rowe-Score be-
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» Taft-Score
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Abb.25 « Relokationstest: Abduktion
und AuBenrotation fiihren beim
Patienten zum Gegenspannen, Druck
von ventral zentriert Humeruskopf

und ermdglicht weitere AuBBenrotation,
aus Brunner [3]

Abb. 26 « Jerk-Test: zunehmende
Adduktion und Innenrotation des 90°
flektierten Arms fiihren bei gleichzeiti-
gem Druck von ventral zur hinteren
Subluxation, zunehmende Abduktion
fithrt zur Reposition, aus Brunner [3]

wihrt, Patienten mit AC-Gelenkproblematiken werden entsprechend dem »Taft-Score
erfasst [38, 43].

Fazit

Die Kombination aus altbewahrten und neuen Untersuchungstechniken ermoglicht
eine noch prazisere Diagnostik von Schulterpathologien. Der Schliissel zur exakten
Diagnosestellung ist eine systematische Vorgehensweise. Aufgrund der Vieldeutigkeit
einiger Untersuchungsmanover liefern einzeln angewendete Tests keine reproduzierba-
ren Ergebnisse. Werden alle Techniken in einem standardisierten Untersuchungsgang
durchgefiihrt und im Kontext bewertet, gelingt in den meisten Fallen bereits klinisch
eine korrekte Diagnose.
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Fragen zur Zertifizierung

Bitte beachten Sie:
Antwortmdglichkeit nur online unter: cme.springer.de

Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online

individuell zusammengestellt.
Esistimmer nur eine Antwort maglich.

Welche der folgenden Aussagen zur
Beurteilung des skapulothorakalen
Rhythmus ist nicht zutreffend?

Mit dem Scapular-assistance-Test verhin-
dert der Untersucher eine Protraktion
der Skapula bei Elevation.
Skapulothorakale Dysbalancen geben
einen Hinweis auf Begleitpathologien
des Glenohumeralgelenks.

Mit dem Lateral-scapular-slide-Test lasst
sich die Protraktion der Skapula im Sei-
tenvergleich bei unterschiedlichen Ab-
duktionsgraden beurteilen.

Im Rahmen des Skapulaprovokations-
tests lassen sich Skapuladysbalancen
am besten beim Absenken der leicht in-
nenrotierten Arme beobachten.

Eine Skapuladysbalance Typ Il nach
Kibler entspricht einem prominenten
Margo inferior scapulae in Ruhe mit Ro-
tation und dorsalem Tilt um eine hori-
zontale Achse wahrend der Bewegung.

Welche Aussage zur Diagnostik

von Impingementsyndromen

ist zutreffend?

Ein,painful arc” >60° ist beweisend
fiir eine begleitende ACG-Arthrose.
Das Impingementzeichen nach Neer
provoziert den mechanischen Konflikt
zwischen Processus coracoideus und
Tuberculum minus.

Das posteriore Impingementzeichen
eignet sich zur klinischen Diagnostik
eines pathologischen glenohumeralen
anterosuperioren Impingements.
Beim posterosuperioren Impingement
kommt es zu einem mechanischen
Konflikt zwischen der Rotatorenman-
schettenunterfliche und dem postero-
superioren Glenoidrand.

Ein subkorakoidales Impingement kann
mit dem Internal-rotation-resistance-
strength-Test provoziert werden.

(]

Oooooo

Welche Aussage zur klinischen
Diagnostik von Rotatoren-
manschettenldsionen trifft zu?
Posterosuperiore Rotatoren-
manschettenmassenrupturen
gehen mit einem Kraftverlust

fir die Innenrotation einher.

Das Auf3enrotations-Lag-Zeichen
fallt bei isolierten Rupturen des

M. supraspinatus positiv aus.

Eine anterosuperiore Subluxations-
stellung des Oberarmkopfs findet
sich gehauft bei Insuffizienzen des
korakoakromialen Bogens und
begleitender anterosuperiorer
Rotatorenmanschettenldsion.

Mit dem Handgriff nach Codman
lassen sich artikularseitige
Rotatorenmanschettenldsionen
sicher palpieren.

Mit dem Jobe-Test wird die Integritat
des M. teres minor getestet.

Welches der folgenden Untersu-
chungsmanadver eignet sich nicht
zum Nachweis einer Lasion der
Subskapularissehne?

Lift-off-Test
Innenrotations-Lag-Zeichen
Belly-press-Test

Belly-off-Zeichen
Hornblower-Zeichen

Welcher der folgenden Tests

spielt keine Rolle bei der klinischen
Untersuchung der langen
Bizepssehne (LBS)?

Palm-up-Test

Lokaler Druckschmerz {iber dem
Sulcus intertubercularis

Speed-Test

Schnappphdanomen

Sulcuszeichen

Welche Aussage zu SLAP-Lasionen
der Schulter trifft nicht zu?
SLAP-L@sionen treten nach direkten
und indirekten Schultertraumen auf.
Bei Bizepssehnenankerldsionen kénnen
auch die klassischen LBS-Tests positiv
ausfallen.

Der Yergason-Test ist ein geeignetes
Untersuchungsmandver zur Diagnostik
von SLAP-Lasionen.

Beim Kompressions-Rotations-Test

soll es zu einem Einklemmen abgelds-
ter Labrumanteile zwischen Oberarm-
kopf und Glenoid kommen.

Der O'Brien-Test kann auch bei Affektio-
nen des AC-Gelenks positiv ausfallen.

Welche Aussage zum Akromioklavi-
kulargelenk trifft zu?

Eine dorsoventrale Instabilitat wird

mit dem Klaviertastenphdanomen
Uberpriift.

Der horizontale Adduktionstest fiihrt
zu einer Distraktion des AC-Gelenks.
Radiologisch gesicherte AC-Gelenk-
arthrosen gehen immer mit einem
lokalen Druckschmerz (iber dem
Gelenk einher.

Der Adduktionswiderstandstest ist

ein geeigneter Test um symptomatische
ACG-Arthrosen zu evaluieren.

Die ACG-Sprengung geht mit einem
absoluten Klavikulahochstand einher.

Welche der folgenden Aussagen
trifft nicht zu?

Patienten mit multidirektionaler
Schulterhyperlaxitat zeigen klinisch
haufig auch allgemeine Hyperlaxitats-
zeichen.

Die anteriore und posteriore
Translation im Glenohumeralgelenk
wird nach Hawkins beurteilt.

Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter cme.springer.de

282 | Der Orthopéde 3 - 2005



O Mit dem Gagey-Test wird eine Hyper-
laxitat des mittleren glenohumeralen
Bands (MGHL) beurteilt.

O Ein persistierendes Sulcuszeichen
in AuBenrotation deutet auf eine
Elongation des Rotatorenintervalls
hin.

O Der Daumen-Unterarm-Abstand
betragt physiologischerweise
6-12 cm.

Welche Aussage zur Instabilitats-
diagnostik der Schulter trifft zu?

O Der ventrale Apprehensiontest,
Relokationstest und Surprise-Test
eignen sich zur Diagnostik einer
anteroinferioren Schulterinstabilitat.

O Das Sulcuszeichen ist ein geeignetes
Mandver zur Diagnostik einer hinteren
Schulterinstabilitat.

O Ein schmerzhafter Jerk-Test gilt als
prognostischer Indikator fiir den
Erfolg einer konservativen Therapie
der anteroinferioren Schulter-
instabilitat

O Der Apprehensiontest wird nur bei
60° abduziertem Arm durchgefiihrt.

O Eine multidirektionale Instabilitat [dsst
sich mit dem Gagey-Test nachweisen.

Welcher der folgenden Tests
oder Scores eignet sich nicht zur
allgemeinen Funktionsbeurteilung
der Schulter?

O Constant-Score

O Taft-Score

O Lysholm-Score

O Rowe-Score

O Simple-shoulder-Test

Informationen zum Einsendeschluss
erhalten sie unter cme.springer.de
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