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Klinische und radiologische Untersuchung

der Schulter

Johannes Buckup, Thomas Stein, Klemens Hirsch, Frederic Welsch

Eine ausfiihrliche Anamnese und die klinische Untersuchung der Schulter sind
wegweisend fir die Beurteilung von Beschwerden und richtungsweisend fiir die
Indikation zur weiterfiihrenden bildgebenden Diagnostik. Die Beurteilung der mo-
dernen bildgebenden Diagnostik ist oftmals zudem auch nur in Ubereinstimmung
mit einer ausfiihrlichen klinischen Diagnostik moglich

ABKURZUNGEN

AC-Gelenk Akromioklavikulargelenk

AR AuRenrotation

DEGUM Deutsche Gesellschaft fiir Ultraschall in
der Medizin

ERLS External Rotation Lag Sign

GIRD Glenohumeral internal Rotation Deficit

HWS Halswirbelsdule

IGHL inferiores glenohumerales Ligament

IR Innenrotation

ISP M. infraspinatus

LA Lokalandsthesie

LBS lange Bizepssehne

MGHL mediales glenohumerales Ligament

PASTA Partial articular supraspinatus Tendon
Avulsion

SC-Gelenk  Sternoklavikulargelenk

SLAP Superior Labrum anterior posterior

e M. subscapularis

SSP M. supraspinatus

™ M. teres minor

Einleitung

Der Schultergiirtel setzt sich aus einer fiinfgliedrigen Ge-
lenkkette zusammen, bestehend aus dem Sternoklaviku-
largelenk, dem Akromioklavikulargelenk, dem Gleno-
humeralgelenk, sowie dem subakromialen Nebengelenk
und der skapulothorakalen Gleitschicht.

s \erke

Das Wissen tiber die komplexe Anatomie und Bio-
mechanik des Gelenks ist Voraussetzung fiir den
Einsatz und die Interpretation spezifischer Funk-
tionstests.

PRAXIS

Prinzip

Die klinische Untersuchung der Schulter sollte nach
einem individuellen und strukturierten Schema
durchgefiihrt werden, bei dem es sich empfiehlt,
die tibliche Reihenfolge einzuhalten:

Anamnese

I

Inspektion

I

Palpation

I

Bewegungspriifung

l

Funktions- und Provokationstests

Die Funktion der Schulter ist immer in der Gesamtheit
des Schultergiirtels sowie der Halswirbelsdule, aber auch
des gesamten Rumpfes und der Brust- und Lendenwirbel-
sdule zu sehen. Alle am Schultergiirtel beteiligten Struk-
turen missen bei der Untersuchung von Schulter-
beschwerden Beachtung finden.

Des Weiteren sollte die Untersuchung immer im Seiten-
vergleich beginnend mit der gesunden Seite erfolgen.

Anamnese

Eine strukturierte und ausfiihrliche Anamnese steht zu
Beginn jeder Untersuchung. Hierbei sollte neben einer
gezielten Unfall- und Schmerzanamnese auch die Frage
nach beruflicher Belastung und sportlicher Aktivitat ge-
stellt werden. Uberkopfarbeiten oder Sportarten mit
dhnlichen Anforderungen fiihren haufig schon friihzeitig
zu Erkrankungen der Schulter.
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PRAXIS

Prinzipien

Bevor anschlieBend spezifische Funktions- und Pro-
vokationstests der Schulter durchgefiihrt werden, gilt
es, die HWS orientierend zu untersuchen, um eine
vertebragene Schmerzgenese auszuschlieBen.

Die Untersuchung und Dokumentation der periphe-
ren Durchblutung, Motorik und Sensibilitdt ist bei je-
der Untersuchung obligat. Bei Verdacht gilt es, auch
maogliche neurovaskuldre Kompressionspathologien
(z.B. Thoracic-Outlet-Syndrom) mittels klinischer und
bildgebender Testverfahren auszuschlieRen.

der hohen Innenrotationsfahigkeit im Seitvergleich auf
ein GIRD-Syndrom (glenohumeral internal Rotation Defi-
cit) hin, welches haufig beim posterosuperioren Impinge-
ment auftritt (Werferschulter). Eine eingeschrankte ak-
tive mit freier passiver Beweglichkeit kann z.B. Hinweis
auf eine Verletzung der Rotatorenmanschette sein.

» Abb. 1 Beweglichkeitspriifung nach der Neutral-Null-Methode [1, 2].
Quelle: Buckup K, Buckup |, Pdssler H. Schultergelenk. In: Buckup K,
Buckup |, Hrsg. Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln.

5. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012: 92-155

a Flexion/Extension.

b Abduktion/Adduktion.

c AuRen-/Innenrotation in 0°-Abduktionsstellung.

d AuBen-/Innenrotation in 90°-Abduktionsstellung.

Selektive Funktions- und
Provokationstests der Schulter

Nackengriff, Schiirzengriff

Mithilfe des Nacken- und Schiirzengriffs kann zu Beginn

Inspektion

Die Inspektion der Schulter beginnt schon bei der Beob-
achtung des gegenseitigen Mitschwingens der oberen
Extremitdt beim Betreten des Untersuchungszimmers
und des Bewegungsablaufs beim Entkleiden. Nach dem
Entkleiden wird anschlieBend auf Asymmetrien, Gelenk-
konturen, Atrophien der Muskulatur, Hdmatome und
Fehlstellungen geachtet.

Palpation

Bei der Palpation werden Sternoklavikulargelenk, Klaviku-
la, Akromioklavikulargelenk, Sulcus intertubercularis,
Processus coracoideus sowie das Tuberculum majus und
minus auf Schmerzprovokation getestet.

Beweglichkeitspriifung

Die aktive und passive Beweglichkeitspriifung erfolgt im-
mer im Seitenvergleich entsprechend der Neutral-Null-
Methode fiir Flexion/Extension, Abduktion/Adduktion
und AuRen-/Innenrotation in 0°- und 90°-Abduktionsstel-
lung (» Abb. 1). Insbesondere weist eine Einschrankung

jeder spezifischen Untersuchung der Schulter eine grob
orientierende Beurteilung der Globalfunktion erfolgen.
Als Vergleichswert beider Seiten und als diagnostischer
Verlaufsparameter kann bei abgespreiztem Daumen der
Daumen-Vertebra-prominens-Abstand  zwischen  der
Daumenspitze und dem 7. Halswirbel gemessen werden.
Dieser Wert kann sowohl fiir den Nacken- als auch fiir den
Schirzengriff bestimmt und dokumentiert werden.

s \erke

Konnen der Nacken- und Schiirzengriff problemlos
seitengleich durchgefiihrt werden, ist eine schwer-
wiegende Erkrankung der Schulter zunachst unwahr-
scheinlich.

Handflachenzeichen- und Fingerzeichentest

Beim Handfldchenzeichen- und Fingerzeichentest wird
der Patient aufgefordert, die Schmerzen zu lokalisieren.
Wahrend eine Schultereckgelenkpathologie sehr diffe-
renziert mit dem Finger lokalisiert werden kann, bedeckt
der Patient mit einer subakromialen oder intraartikuldren
Pathologie mit der Handfliche die gesamte Schulter-
partie.
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Skapulothorakaler Rhythmus

Eine skapulothorakale Dyskinesie beschreibt eine Dys-
funktion des skapulothorakalen Rhythmus infolge unter-
schiedlichster Schulterpathologien oder einer Insuffizienz
der extrinsischen Kontrollfunktion der skapulastabilisie-
renden Muskulatur. Die selektive Mitbeurteilung des Ska-
pulothorakalgelenks stellt daher einen integralen Be-
standteil jeder Untersuchung der Schulter dar.

Skapuladysfunktion

Stérungen des skapulothorakalen Rhythmus lassen sich
vor allem beim Absenken des antevertierten Armes (Ska-
pulaprovokationstest) beobachten. Wird hierdurch ein
Skapula-Winging, ein Hervortreten der Skapula pro-
voziert, deutet dies auf eine Dyskinesie der Schulter hin.
Nach Kibler wird die Skapuladysfunktion in drei Grade dif-
ferenziert [3] (> Tab. 1).

» Tab. 1 Skapuladyskinesie nach Kibler.

Einteilung Kennzeichen

Grad 1 Abheben des Angulus inferior

Grad 2 Abheben des Margo medialis

Grad 3 Abheben der gesamten Skapula mit

prominentem Margo superior

Rotatorenmanschette

Die klinische Symptomatik von Verletzungen der Rotato-
renmanschette hangt maRgeblich von der GroRe und
dem zeitlichen Verlauf der Ruptur ab. Wéhrend frische
Rupturen haufig mit starken Schmerzen und einer
Functio laesa einhergehen, kénnen chronische Rupturen
durch gute muskuldre Kompensation eine anndhernd
freie Beweglichkeit ohne Schmerzen prdsentieren.

Die Rotatorenmanschette ist eine funktionelle Einheit der
Mm. supraspinatus, subscapularis, teres minor und infra-
spinatus. Die Manschette ermdglicht maRgeblich das
hohe Bewegungsspektrum der Schulter, spielt als dyna-
mischer Stabilisator aber auch eine (ibergeordnete Rolle
fiir die Stabilisierung und Zentrierung des Glenohumeral-
gelenks. Eine starke Einschrdnkung der aktiven Beweg-
lichkeit bei passiv freiem Bewegungsumfang deutet nach
Ausschluss neurologischer Pathologien auf eine Lasion
der Rotatorenmanschette hin. In diesem Zusammenhang
spricht man auch von einer sog. Pseudoparalyse des
Arms.

M. supraspinatus

Ist der Patient nicht in der Lage, schmerz- oder kraft-
bedingt den passiv abduzierten Arm zu halten, wird dies
als ,Drop Arm Sign“ bezeichnet und ist hinweisend auf
eine Lasion vor allem der Sehne des M. supraspinatus.

» Abb. 2 Jobe-Test (,Empty-Can-Test“). Quelle: Dr. Simon Martin Heinz

Als weiterer Test zur Beurteilung der Integritat der Sehne
des M. supraspinatus wird der Jobe-Test mit einer hohen
Sensitivitdt und Spezifitdt beschrieben [4]. In 90° Abduk-
tion und 30° Horizontalflexion wird der Patient aufgefor-
dert, den Arm gegen eine von kranial gerichtete Kraft zu
halten (» Abb. 2). Mit dem Arm in maximaler Innenrotati-
on und den Daumen bodenwarts gerichtet (,,Empty-Can-
Test“) werden hierbei vor allem die posterokranialen Seh-
nenanteile getestet, wahrend beim ,Full-Can-Test* mit
den Daumen zur Decke gerichtet vor allem die ventralen
Anteile beurteilt werden kénnen [5].

Beim 0°-Abduktionstest (Starter-Test) erfolgt die isome-
trische Kraftpriifung und Schmerzprovokation bei aktiver
Abduktion der herabhdngenden Arme gegen den Wider-
stand des Untersuchers. Schmerzen deuten auf eine La-
sion des M. supraspinatus hin.

Mm. infraspinatus et teres minor

Verletzungen der AuRenrotatoren treten nur sehr selten
isoliert auf und sind haufig vergesellschaftet mit einer La-
sion der Sehne des M. supraspinatus. Eine isolierte Beur-
teilung der AuRenrotatoren ist daher schwierig.

Beim 0°-AuRenrotationstest wird der Patient aufgefor-
dert, mit herabhdngenden am Ké&rper anliegenden Ar-
men gegen die Kraft des Untersuchers die Schulter nach
auBen zu rotieren (> Abb. 3).

Wird der Arm in 90° Abduktion und 30° Flexion gefiihrt,
kann die Beteiligung des M. deltoideus vermindert und
die AuRBenrotatoren isoliert beurteilt werden (Patte-Test)
[6]. Bei Schmerzen oder einer Kraftminderung im Seiten-
vergleich ist der Test positiv.

Eine hohe diagnostische Wertigkeit bietet das sog. Exter-
nal-Rotation-Lag-Sign (ERLS) (» Abb. 4). Zundchst wird
der Arm bei leichter Abduktion in eine submaximale Au-
Renrotationsstellung gebracht. Aufgrund von Rickstell-
kraften der Kapsel kann eine maximale AuBenrotations-
stellung zu falsch positiven Testergebnissen fiihren und
sollte daher vermieden werden.
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Kann der Patient die passiv eingestellte submaximale Au-
Benrotation nicht halten und féllt der Arm spontan in die
Innenrotation zuriick, ist der Test positiv und deutet vor
allem auf eine Lasion des M. supraspinatus hin. Kann die-
se Position auch nicht in 90° Abduktion gehalten werden,
muss mit einer Mitbeteiligung der AuBenrotatoren ge-
rechnet werden.

Das Ausmaf des Lag-Zeichens korreliert hierbei maRgeb-
lich mit der GroRe der Ruptur [7].

Ein weiteres klinisches Zeichen ist das Hornblower-Zei-
chen. Hierbei wird der Patient aufgefordert, die Hand
des betroffenen Arms zum Mund zu fiihren. Liegt eine
komplette Insuffizienz beider AuRenrotatoren vor, weicht
der Arm in Innenrotation aus, und der Patient muss den
Ellenbogen hoher heben als die Hand.

s (Cave

Verletzungen der AuRenrotatoren sind haufig
vergesellschaftet mit einer Lasion der Sehne des
M. supraspinatus.

» Abb. 3 0°-AuBenrotationstest. Quelle: Dr. Simon Martin Heinz
M. subscapularis

Eine Ruptur der Sehne des M. subscapularis wird im kli-
nischen Alltag nicht selten Gibersehen.

Zur Beurteilung der Sehnenintegritat zeigt der Bear-Hug-
Test eine hohe Spezifitit von 91,7% [8] (»Tab.2,
» Abb. 5). Die Hand der zu untersuchenden Schulter wird
auf die Schulter der Gegenseite gefiihrt, der Ellenbogen
wird angehoben. Der Patient wird aufgefordert, diese Po-
sition zu halten, wahrend der Untersucher eine forcierte
AuBenrotation provoziert. Schmerzen oder eine Kraft-
minderung im Vergleich zur gesunden Gegenseite spre-
chen fiir eine Lésion vor allem der kranialen Anteile der
Sehne des M. subscapularis.

Im Gegensatz dazu beurteilt der Lift-off-Test nach
Gerber vor allem die unteren Anteile der Sehne [9]
(» Abb. 6). Der Arm des Patienten wird hierzu passiv in In-
nenrotation auf den Riicken gebracht. Aus dieser Position
wird der Patient zundchst aufgefordert, eine aktive In-
nenrotation durchzufiihren und dabei die Hand vom
Riicken abzuheben. Durch Widerstand des Untersuchers
kann anschlieBend die isometrische Kraft des M. sub-
scapularis getestet werden. Ist ein aktives Abheben des
Arms nicht moglich oder gibt der Patient starke Schmer-
zen bei Innenrotation an, kann von einer Ldsion des
M. subscapularis ausgegangen werden.

> Abb. 4 External-Rotation-Lag-Sign. Quelle: Dr. Simon Martin Heinz
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Es muss bedacht werden, dass auch schmerzhafte
Pathologien der langen Bizepssehne zu falsch positi-
ven Testergebnissen fithren kdnnen. Ein negatives
Testergebnis schlieRt jedoch in der Regel eine Ruptur
der Sehne aus [8].

Beim Belly-Press-Test wird der Patient aufgefordert, bei-
de im Ellenbogengelenk gebeugten Unterarme bei ge-
streckten Handgelenken mit ganzer Kraft gegen den
Bauch zu driicken und dabei die Ellenbogengelenke vorn
zu halten. Bei einem Riss der Sehne gelingt dies nicht,
und der Ellenbogen sinkt zum Rumpf zuriick (,Napo-
leon-Zeichen®). Auch fiir den Belly-Press-Test wird eine
hohe Spezifitat von Giber 90% beschrieben [8] (> Tab. 2).
Kann der Patient die gestreckte Hand bei passiv flektier-
tem und maximal innenrotiertem Arm nicht auf dem
Bauch halten, wird dies als positives Belly-off-Zeichen be-
schrieben.

M. deltoideus

Die Integritdt der Sehne des M. deltoideus kann vor allem
inspektorisch beurteilt und in der Kraftmessung getestet
werden. Die drei Anteile des Muskels (Pars clavicularis,
Pars acromialis und Pars spinalis) kénnen isoliert durch
Widerstand gegen Anteversion, Abduktion und Retrover-
sion im Vergleich zur gesunden Gegenseite gepriift wer-
den.

Beim Deltoid-Extension-Lag-Zeichen wird der Arm in
eine submaximale Retroversionsstellung gefiihrt und der
Patient aufgefordert, diese Position aktiv zu halten. Bei
einer Verletzung des N. axillaris kann der Arm nicht gehal-
ten werden und fallt aus der Extensionsstellung zuriick
[12].

» Abb. 5 Bear-Hug-Test. Quelle: Dr. Simon Martin Heinz

» Abb. 6 Lift-off-Test nach Gerber. Der Patient wird aufgefordert, gegen
Widerstand eine aktive Innenrotation durchzufiihren. Quelle: Dr. Simon
Martin Heinz
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» Tab. 2 Sensitivitats- und Spezifitatswerte von Rotatorenmanschettentests.

Ruptur

SSP

ISP/TM

— (+SSP)
SSC

ERLS = External Rotation Lag Sign; ISP = M. infraspinatus; SSC = M. subscapularis; SSP = M.

ke

Test Sensitivitat
Drop Arm Sign 35%
Jobe-Test 53%
0°-Abduktionstest -
0°-AuRenrotationstest 51%
Patte-Test 100%
ERLS 70%
Bear-Hug-Test 60%
Lift-off-Test 40%
Belly-Press-Test 40%
Belly-off-Zeichen 86%

Impingement-Syndrom

Ein Impingement bezeichnet ein unspezifisches Einklem-
men. Klassischerweise wird ein Impingement-Syndrom
durch Einengung des Subakromialraums beschrieben.
Hierbei wird differenziert zwischen einem Outlet-Im-
pingement, welches eine mechanische Irritation der Seh-
ne des M. supraspinatus durch eine Raumeinengung, z.B.
infolge eines ausgeprdgten akromialen Sporns be-
schreibt. Ein Non-Outlet-Impingement beschreibt im Ge-
gensatz dazu eine relative subakromiale Raumeinengung
durch Volumenzunahme (z.B. hypertrophierte Bursa
oder Kalk). Neben dem subakromialen Impingement
werden auch ein subkorakoidales Impingement sowie
bei der Werferschulter ein anterosuperiores und postero-
superiores Impingement beschrieben.

» Abb. 7 Painful Arc. Schmerzen zwischen 60° und 120° deuten auf ein
Impingement-Syndrom hin. Quelle: Dr. Simon Martin Heinz

212

@ Thieme

Spezifitat Literatur
88% Park et al. 2005 [10]
82% Park et al. 2005 [10]
84% Park et al. 2005 [10]
93% Walch et al. 1998 [6]

100% Hertel et al. 1996 [7]
92% Barth et al. 2006 [8]
79% Bartsch etal. 2010 [11]
98% Barth et al. 2006 [8]
91% Bartsch etal. 2010 [11]

supraspinatus; TM = M. teres minor

Painful Arc

Beim klassischen Impingement zeigt sich ein positiver
Painful Arc (» Abb. 7) zwischen 60° und 120°. Meist be-
reitet das konzentrische Absenken dem Patienten mehr
Schmerzen als das Anheben des Arms (s.a. » Tab. 3).

Impingement-Test nach Hawkins und Kennedy

Beim Impingement-Test nach Hawkins und Kennedy wird
durch eine forcierte Innenrotation bei 90° flektierter
Schulter und 90° gebeugtem Ellenbogen der Subakromi-
alraum weiter geschlossen und méglicher Schmerz pro-
voziert (» Abb. 8; s.a. » Tab. 3). Ist dieser Test vor allem
bei gleichzeitiger Adduktion der Schulter positiv, deutet
dies auf ein subkorakoidales Impingement hin, z.B. im
Rahmen einer Tendinitis der Sehne des M. subscapularis.

Impingement-Test nach Neer

Beim Impingement-Test nach Neer fixiert der Unter-
sucher mit einer Hand die Skapula, wéahrend die andere
den Arm des Patienten ruckartig nach vorne medial in
die Adduktions- bzw. Skapulaebene (iber die Horizontale
hinaus hebt. Durch eine subakromiale Einengung werden
bei positivem Test akute Schmerzen provoziert. Der Test
ist auch bei vielen anderen Pathologien positiv und zeigt
daher eine niedrige Spezifitdt (s.a. » Tab. 3). Zur Verbes-
serung der differenzialdiagnostischen Aussagekraft kon-
nen die Impingement-Tests mit einer subakromialen Lo-
kalandsthesie kombiniert werden (LA-Test).

TIPP
Schmerzen bei Adduktion und forcierter Innenrota-
tion deuten auf ein subkorakoidales Impingement
hin.
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» Tab. 3 Sensitivitats- und Spezifitdtswerte von Impingement-Tests.

Test Sensitivitat
Hawkins-Kennedy-Test 72%
Neer-Test 68%
0°-Painful Arc 74%

Lange Bizepssehne (LBS)

Eine Verletzung der LBS ist eine haufige Ursache chro-
nischer Schmerzen der Schulter. Die Sehne entspringt
am Labrum glenoidale und am Tuberculum supragleno-
idale und verlduft intraartikuldr bis zum Eintritt in den
Sulcus intertubercularis. Vor dem Eintritt in den Sulcus
wird sie stabilisiert durch die sog. Pulley-Schlinge, eine
bandartige Struktur gebildet aus Fasern des Lig. coraco-
humerale, Lig. glenohumerale superius und Teilen der
Mm. supraspinatus und subscapularis.

Bei der Diagnostik von Pathologien der LBS muss zu-
ndchst unterschieden werden zwischen einer Verletzung
am Ansatz der Sehne (SLAP-Lision) und Verletzungen
und degenerativen Prozessen der Sehne in ihrem Verlauf,
wie z.B. der Tendinitis, einer Instabilitdt bei Verletzung
der Pulley-Schlinge sowie Partial- oder Komplettrupturen.

Eine spontane Ruptur der LBS ist oft schon inspektorisch
zu diagnostizieren. Ein distalisierter Muskelbauch (,,Po-
peye-Zeichen®) zeigt sich klassisch bei einer proximalen
Lasion der Sehne oder nach Tenotomie im Rahmen einer
Operation. Ein Hdmatom {ber dem distalen Ansatz ohne
tastbare Spannung der Sehne kann bei einer akuten Rup-
tur der distalen Bizepssehne zu finden sein.

Sulcuszeichen nach DePalma

Die lange Bizepssehne Idsst sich bei schlanken Patienten
in der Regel gut im Sulcus intertubercularis tasten. Ein
druckschmerzhafter Sulcus als positives Sulcuszeichen
nach DePalma zeigt eine hohe diagnostische Wertigkeit
fiir das Vorliegen einer Pathologie im Verlauf der Sehne.

Speed’s Test

Beim Speed’s Test wird der Patient aufgefordert, gegen
den Widerstand des Untersuchers bei Supination und
leichter Flexion im Ellenbogen weiter zu flektieren. Eine
seitendifferente Flexionskraft oder Schmerzen im Bereich
des Sulcus intertubercularis sprechen fiir eine Erkrankung
der langen Bizepssehne.

Fiir die Durchfiihrung des Speed’s Test gibt es in der Lite-
ratur unterschiedliche Angaben. Palm-up-Test und
Speed’s Test werden zum Teil als Synonym fiir den glei-
chen Test verwendet. In einigen Literaturstellen wird
beim Palm-up-Test der Patient aufgefordert, den leicht
gebeugten Ellenbogen gegen Widerstand zu flektieren,

Spezifitat Literatur

66% Park et al. 2005 [10]
69% Park et al. 2005 [10]
81% Parketal. 2005 [10]

> Abb. 8 Impingement-Test nach Hawkins und Kennedy.
Quelle: Dr. Simon Martin Heinz

wahrend beim Speed’s Test der Ellenbogen gestreckt ist
[13]. Ebenso findet sich eine hohe Divergenz der Sensiti-
vitdten und Spezifitaten in der Literatur (s.a. » Tab. 4),
weshalb eine verldssliche Aussage zur Reliabilitdt nicht
moglich ist.

Yergason-Test

Beim Yergason-Test fasst der Untersucher die Hand des
Patienten wie zum GruR. Gegen den Widerstand des Un-
tersuchers wird anschlieRend der Patient aufgefordert,
die Hand zu supinieren. Werden Schmerzen im Verlauf
der Bizepssehne provoziert, ist der Test positiv.

Active-Compression-Test nach O’Brien

Zur Diagnostik einer SLAP-Ldsion (SLAP=superior La-
brum anterior posterior) zeigt vor allem der Active-Com-
pression-Test nach O’Brien eine hohe diagnostische Wer-
tigkeit. Der stehende Patient hdlt seinen Arm in 90° Ante-
version und 10° Adduktion bei maximaler Innenrotation
(» Abb. 9). Der Untersucher tbt von kranial Druck auf
den Unterarm aus und fordert den Patienten auf, die Po-
sition zu halten. Werden Schmerzen in der Schulter pro-
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> Abb. 9 Active-Compression-Test nach O’Brien. Quelle: Dr. Simon
Martin Heinz
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voziert, welche durch eine maximale AuRenrotation ge-
lindert werden konnen, spricht dies fiir das Vorliegen
einer SLAP-Pathologie [14]. Der Test fdllt jedoch auch
hdufig bei AC-Gelenkpathologien positiv aus, ohne fiir
diese Lasionen zur Beurteilung herangezogen werden zu
konnen.

Crank-Test

Beim Crank-Test wird der Arm des Patienten maximal ele-
viert und der Ellenbogen 90° gebeugt. Gleichzeitig (bt
der Untersucher einen bodenwdrts gerichteten Druck
auf den Humerus aus und fiihrt den Arm in eine Innen-
und AuBenrotationsbewegung. Hierbei kommt es zu
einer Zugbelastung auf den SLAP-Komplex. Ein Schnap-
pen oder Schmerzen sprechen fiir eine Ldsion im antero-
posterioren Labrumkomplex.

> Tab. 4 Sensitivitats- und Spezifitdtswerte von Bizepssehnentests.

Test Sensitivitat
O’Brien-Test 63%
Crank-Test 40%
Yergason-Test 74%

@ Thieme

TIPP

Da die einzelnen SLAP-Tests fiir sich wenig spezifisch
und sensitiv sind, sollte immer eine Kombination der
verschiedenen Tests zur Verbesserung der Treff-
sicherheit in der Diagnosefindung durchgefiihrt
werden (s.a. » Tab. 4).

Akromioklavikulargelenk
Fingerzeichentest

Patienten mit einer schmerzhaften AC-Gelenkpathologie
konnen, anders als bei den meisten anderen Pathologien
der Schulter, sehr genau die Schmerzen lokalisieren.

Auch die isolierte Druckschmerzhaftigkeit ist pathogno-
monisch fiir das Vorliegen einer Verletzung oder einer
symptomatischen Degeneration des Gelenks.

Painful Arc

Durch eine zunehmende Druckerh6hung und Torquie-
rung im Gelenk berichtet der Patient zudem (ber
Schmerzen ab einer Elevation von tiber 140° (hoher Pain-
ful Arc).

s \erke

Ein Painful Arc zwischen 60 und 120° deutet auf ein
Impingement hin, wahrend ein painful Arc von tiber
140° auf eine Pathologie des AC-Gelenks hinweist.

Forcierter Horizontaladduktionstest

Auch beim forcierten Horizontaladduktionstest (Cross-
Body-Action) kommt es durch eine forcierte Horizontal-
adduktion zu Schmerzen. In der Differenzialdiagnose
kann der Schmerz ergdnzend durch eine gezielte lokal-
andsthetische Infiltration des AC-Gelenks ausgeschaltet
werden (LA-Test).

Sensitivitats- und Spezifitdtswerte von AC-Gelenktests
fasst » Tab. 5 zusammen.

Spezifitat Literatur

73% Guanche etal. 2003 [15]
73% Guanche etal. 2003 [15]
58% Naredo etal. 2001 [16]
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» Tab.5 Sensitivitats- und Spezifitatswerte von Tests des Akromioklavikulargelenks.

Test Sensitivitat
lokaler Druckschmerz 96%
hoher painful Arc 50%
Horizontaladduktionstest 77%

Horizontalverschiebetest der lateralen Klavikula

Zur klinischen Beurteilung einer Horizontalinstabilitdt
nach AC-Gelenksprengung wird das laterale Ende der Kla-
vikula zwischen zwei Finger genommen und eine horizon-
tale Translation durchgefiihrt.

TIPP

Der Verdacht auf eine horizontale Instabilitat kann
maRgeblich die Empfehlung zur operativen oder
konservativen Therapie nach Schultereckgelenk-
sprengung beeinflussen. Daher empfiehlt es sich, bei
Unklarheit hinsichtlich einer Instabilitdt die klinische
Untersuchung durch AC-Gelenkspezialaufnahmen
(nach Alexander) zu ergédnzen (s.u.).

Instabilitat

Eine echte Instabilitdt bezeichnet die Unfihigkeit, den
Humeruskopf in der Gelenkpfanne zu zentrieren. Anders
als eine Hyperlaxitdt, welche ein Giberdurchschnittliches
AusmalR der glenohumeralen Translation beschreibt, wird
diese als echte Pathologie der Schulter beschrieben. Bei

Spezifitat Literatur

10% Walton et al. 2005 [17]

47% Chronopolous et al. 2001 [18]
79% Chronopolous et al. 2001 [18]

der Instabilitat muss zudem differenziert werden zwi-
schen einer uni- und multidirektionalen Instabilitat mit
oder ohne Hyperlaxitdtskomponente.

Vorderer Apprehension-Test

mmmmm—  \lerke

Der wichtigste Test zur Priifung einer anteroinferio-
ren Schulterinstabilitdt ist der vordere Apprehension-
Test (» Abb. 10).

Der Test wurde erstmals 1981 von Rowe verdffentlicht
und kann sowohl im Sitzen als auch im Liegen durch-
gefiihrt werden [19]. Es empfiehlt sich, den Test im Lie-
gen durchzufiihren, da hierdurch die Skapula zwischen
Untersuchungsliege und Thorax stabilisiert und die Beur-
teilbarkeit gesteigert werden kann.

Die zu untersuchende Schulter wird bei 90° flektiertem
Ellenbogen in unterschiedlichen Abduktiongraden au-
Renrotiert (» Abb.10a). Hierbei sollte der Arm in 60°,
90° und 120° Abduktion getestet werden. Berichtet der
Patient bei zunehmender AuRenrotation tiber Angst vor
einer Luxation, ggf. mit zusdtzlicher Schmerzangabe,
und kommt es zu einer reflektorischen Anspannung der

» Abb. 10 Quelle: Dr. Simon Martin Heinz
a Apprehension-Test.
b Relocation-Test nach Jobe.
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Muskulatur, wird der Test positiv gewertet. Wahrend bei
einer Abduktion von 60° vor allem das mediale glenohu-
merale Ligament (MGHL) fiir die Spannung der Kapsel
verantwortlich ist, wird bei 90° und vor allem bei 120°
das inferiore glenohumerale Ligament (IGHL) getestet
[20].

Mit zwei weiteren Mandvern kann die Sensitivitdt und
Spezifitdt des Apprehension-Tests weiter gesteigert wer-
den:

Relocation-Test nach Jobe

Mittels des Relocation-Tests nach Jobe (bt der Unter-
sucher mit der Hand mechanischen Druck von ventral
auf das Gelenk aus und erhoht hierdurch die Stabilitdt
der Schulter von auRen (» Abb. 10b). Kommt es durch
dieses Mandver zu einer Besserung der Apprehension-
Symptomatik, ist der Test positiv.

Surprise-Release-Test

Zur weiteren Bestdtigung der Diagnose kann mittels des
(Surprise-)Release-Tests durch plotzliches Loslassen der
duBeren Stabilisierung eine abrupt eintretende Appre-
hension erneut provoziert werden.

TIPP

Der vordere Apprehension-Test sollte erganzt wer-
den durch den Relocation-Test nach Jobe und den
Surprise-Release-Test.

» Abb. 11 Kim-Test. Quelle: Dr. Simon Martin Heinz

@ Thieme

Jerk-Test

s \erke

Zur Beurteilung einer hinteren Instabilitdt eigenen
sich vor allem der Jerk- und der Kim-Test. Die Kombi-
nation aus beiden Untersuchungen steigert die Sen-
sitivitat fir die Diagnose einer posteroinferioren La-
brumldsion auf 97% [21] (s.a. » Tab. 6).

Beim Jerk-Test wird in 90° Anteversion und 10° Adduktion
ein nach dorsal gerichteter Druck auf die Schulter aus-
geiibt. Kommt es hierdurch zu Schmerzen, einem
Schnappen (,,Jerk“) oder einer provozierbaren Instabilitat,
wird der Test positiv gewertet.

Kim-Test

Beim Kim-Test wird der Arm bei zunehmender Elevation
und axialer Stauchung in dorsoinferiore Richtung gezo-
gen, um ebenfalls eine hintere Instabilitat zu provozieren
(» Abb. 11).

Hyperlaxitdt

Zur allgemeinen Beurteilung einer Hyperlaxitdt kann zu-
nichst die Uberstreckbarkeit des Ellenbogens und der
Kniegelenke sowie der Daumen-Unterarm-Abstand ge-
messen und mit dem Beighton-Score graduiert werden.

Load-and-Shift-Test

Eine vermehrte anteroposteriore Translation, aber auch
eine uni- oder multidirektionale Instabilitdt kann mit
dem Load-and-Shift-Test eruiert werden. Der Patient sitzt
aufrecht, und der Untersucher steht schrdg hinter dem
Patienten und stabilisiert mit einer Hand die Schulter
von der Klavikula bis zur Skapula. Mit der anderen Hand
wird der Humeruskopf zundchst mit leichtem Druck in
das Glenoid zentralisiert, um einen physiologischen Start-
punkt zu definieren (,load“). Von dieser Position aus wird
anschlieBend die ventrale und dorsale Translation des
Humeruskopfes beurteilt (,,shift“) (» Abb. 12).

Die Translationsfahigkeit des Humeruskopfes kann ana-
log zu Hawkins graduiert werden [22] (» Tab. 7). Der Test
kann alternativ auch gut im Liegen in 90° Abduktions-
position durchgefiihrt werden.

Sulcustest

Eine vermehrte inferiore Hyerlaxitét, vor allem durch eine
Insuffizienz des inferioren glenohumeralen Ligaments,
kann durch den Sulcustest eruiert werden. Durch Zug
auf den herabhdngenden Arm kommt es bei einer aus-
geprdgten Hyperlaxitdt zu einer Rinne (lat. ,sulcus®) zwi-
schen Humeruskopf und Akromion. Die Tiefe der Rinne
kann in cm gemessen und nach Altcheck graduiert wer-
den (> Tab. 8) [23]. Ein positives Sulcuszeichen in zusdtz-
licher AuRenrotation deutet auf eine Insuffizienz des Ro-
tatorenintervalls hin.
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» Tab. 6 Sensitivitdts- und Spezifitatswerte von Instabilitdtstests.

Test Sensitivitdt
Apprehension-Test 53%
Jerk-Test 73%
Kim-Test 80%

» Tab. 7 Klassifikation der Humeruskopftranslation nach
Hawkins.

Einteilung Kennzeichen

Grad 0 physiologische Humeruskopftranslation
(0-25%)

Grad | Translation des Kopfes bis zum Glenoidrand
(25-50%)

Grad Il Translation des Kopfes tiber den Glenoid-

rand hinaus, jedoch ohne Luxation

Grad Ill Translation mit kompletter Luxation ohne
spontane Reposition

» Tab. 8 Graduierung des Sulcustests.

Einteilung Tiefe der Rinne zwischen
Humeruskopf und Akromion

Grad | 0-1cm

Grad Il 1-2cm

Grad Ill >2cm

Hyperabduktionstest nach Gagey

Beim Hyperabduktionstest nach Gagey stabilisiert der
Untersucher mit einer Hand die Skapula, um mit der an-
deren eine passive maximale rein glenohumerale Abduk-
tion/Elevation durchzufiihren. Eine rein glenohumerale
Elevation von Gber 105° deutet vor allem auf eine Hyper-
laxitat der inferioren Kapsel hin.

Bildgebung an der Schulter

Sonografie

Die Sonografie der Schulter bietet ein leicht verfiigbares
und kostengiinstiges bildgebendes Verfahren. Der
Schwerpunkt bei der sonografischen Untersuchung liegt
in der Beurteilung der Rotatorenmanschette, der langen
Bizepssehne und der subakromialen und subdeltoidalen
Bursa und des AC-Gelenks.

Spezifitat Literatur

99% Lo etal. 2004 [20]
98% Kim et al. 2005 [21]
94 Kim et al. 2005 [21]

» Abb. 12 Load-and-Shift-Test zur Beurteilung der glenohumeralen
Translation. Quelle: Dr. Simon Martin Heinz
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Die sonografische Untersuchung und Beurteilung ist
anspruchsvoll und zeigt eine hohe Untersucher-
abhangigkeit. Ein standardisierter Ablauf sowie
exakte Kenntnisse der topografischen Anatomie
sind Voraussetzung fiir eine gute Qualitdt und
Aussagekraft.

Die Untersuchung erfolgt beim sitzenden Patienten mit
locker herabhdangendem Arm. Nach der Empfehlung der
DEGUM werden drei Regionen mit jeweils einem Trans-
versal- und Longitudinalschnitt definiert (» Tab.9). Zur
Beurteilung von Pathologien sollten mdogliche Form-
verdnderungen der Sehnen, Kaliberspriinge und Struktur-
verdnderungen immer im Vergleich zur gesunden Gegen-
seite beurteilt werden. Echoarme Bereiche deuten auf ei-
nen Sehnendefekt hin und sollten immer in zwei Ebenen
dargestellt und dokumentiert werden. Bei einer Tendini-
tis calcarea z.B. finden sich demgegeniiber echoreiche
Zonen mit einer typischen dorsalen Schallausléschung.
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@ Thieme

» Tab. 9 Standardschnittebenen der Schulter nach Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin (DEGUM).

ventrale Region

lateral-superiore Region

dorsale Region

transversal longitudinal transversal longitudinal transversal longitudinal
= M. subscapu- = LBS = M. supraspinatus = M. supraspinatus = M. infraspinatus = M. infra-
laris = M. deltoideus = M. infraspinatus = M. infraspinatus = M. teres minor spinatus
= LBS = M. subscapularis = dorsales Labrum = M. teres minor
= M. deltoideus = Bursae = M. deltoideus = (M. supra-
= Bursae = LBS = Bursasub- spinatus)
= M. deltoideus deltoidea = M. deltoideus

218

Als Vorteil gegentiiber der konventionellen Bildgebung
sowie der Schnittbildgebung bietet die Sonografie eine
dynamische Untersuchungsmaglichkeit. Hierdurch kann
z.B. eine Bizepssehneninstabilitdt, eine nicht retrahierte
Subscapularissehnenruptur oder ein Impingement durch
Schulterabduktion dynamisch diagnostiziert werden.

» Tab. 9 fasst die beurteilbaren Strukturen in den dazu-
gehorigen Schnittebenen zusammen.

mmm  Merke
Zur Sonografie der Schulter werden sechs Standard-
ebenen definiert (» Tab. 9).

AbschlieBend kénnen auch das AC- und das SC-Gelenk
sonografisch hinsichtlich Stellung und moglicher Weich-
teilverdnderungen im Vergleich zur Gegenseite statisch
und dynamisch beurteilt werden.

TIPP
In allen Standardschnittebenen dienen Skapula und
Humeruskopf als knécherne Leitstrukturen.

Réntgenuntersuchung

Die konventionelle Rontgendiagnostik schlieRt sich zur
Primardiagnostik der klinischen Untersuchung und Sono-
grafie an. Flr die Schulter stehen einige Standardebenen
und eine Vielzahl von Spezialaufnahmen zur Verfiigung.
Eine ausfihrliche klinische Untersuchung ist daher vor
Anordnung einer weiterfilhrenden Rontgenunter-
suchung essenziell. Ausnahme sind die Luxation sowie
der dringende Verdacht auf eine Fraktur. Hierbei sollte
nur die Priifung der peripheren Durchblutung, Motorik
und Sensibilitdt vor der radiologischen Bildgebung erfol-
gen, um iatrogene Verletzungen zu vermeiden.

m— \erke

Es sollte immer eine Rontgendiagnostik in mindes-
tens zwei Ebenen erfolgen. Die anteroposteriore
und die axiale Aufnahme gelten als Standard-
einstellungen.

Anteroposteriore Rontgenaufnahme

Bei der anteroposterioren Aufnahme (a.-p.) muss eine
exakte Einsehbarkeit des Gelenkspalts moglich sein (true
a.—p.) (» Abb. 13). Hierzu muss beriicksichtigt werden,
dass die Gelenkpfanne einen offenen Winkel von 30-40°
nach ventral hat. Bei besonderen Fragestellungen, z.B.
zur Beurteilung der Lage eines Kalkdepots, kann die a.-p.
Aufnahme zusdtzlich in Innen- und AuRenrotationsstel-
lung durchgefiihrt werden (» Abb. 14). Die a.-p. Projek-
tion in Innenrotation ermdglicht zudem auch die Beurtei-
lung einer Hill-Sachs-Lasion nach ventraler Schulterluxati-
on.

Axiale Rontgenaufnahme

Bei der zweiten Standardebene, der axialen Aufnahme,
werden im Idealfall Humeruskopf und Glenoid in 90° zur
a.—p. Ebene dargestellt (» Abb. 13b). Vor allem die hau-
fig primar Gbersehene hintere Schulterluxation kann in
dieser Projektion diagnostiziert werden.

Y-Aufnahme

Da bei der axialen Aufnahme der Arm leicht abduziert
werden muss, ermdglicht die Y-Aufnahme (Synonyme:
Skapulatangentialaufnahme, True-lateral-View- oder
Outlet-View) eine alternative Einstellungstechnik des
schmerzgeplagten Patienten. Die Skapula wird tangential
getroffen und der Processus coracoideus, der hintere
Akromionschenkel und der Corpus scapulae bilden das
charakteristische ,Y“. Im Idealfall projiziert sich der Hu-
meruskopf direkt auf das Glenoid (> Abb. 13a).

Zielaufnahme des AC-Gelenks nach Zanca

Eine optimale Darstellung des AC-Gelenks bietet die AC-
Gelenkszielaufnahme nach Zanca. Belastungsaufnahmen
mit Gewichten an beiden Handgelenken ermdglichen die
Diagnostik und Klassifikation einer AC-Gelenksprengung.

TIPP

Zur Strahlenreduktion kénnen anstelle einer typi-
schen Panoramaaufnahme (» Abb. 15) auch beide
AC-Gelenke gezielt mit kleinen Kassetten nacheinan-
der dargestellt werden.
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» Abb. 13 Konventionelle Rontgendiagnostik in 3 Ebenen.
a Y-Aufnahme.

b Axiale Aufnahme

c Anteroposteriore (a.—p.) Aufnahme.

» Abb. 14 Konventionelle Rontgenaufnahme Schultergelenk rechts.
a In AuBenrotation (AR).
b In Innenrotation (IR). In IR zeigt sich ein Kalkdepot am Ansatz der Sehne des M. infraspinatus und supraspinatus.
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@ Thieme

> Abb. 15 Panoramaaufnahme mit einer AC-Gelenkssprengung Rockwood Typ V links.

> Abb. 16 Alexander-Aufnahme.
a Horizontale Instabilitdt bei Rockwood-Verletzung Typ V.
b Regelrechte Darstellung des AC-Gelenks.

Alexander-Aufnahme des AC-Gelenks

Zur Beurteilung einer horizontalen Instabilitit des AC-Ge-
lenks hat sich die AC-Gelenkaufnahme nach Alexander
etabliert (> Abb. 16). Diese erfolgt in maximaler Horizon-
taladduktion des betroffenen Arms unter Fixierung durch
den gesunden Arm.

s |\erke

Eine Rontgenuntersuchung muss immer in mindes-
tens zwei Ebenen erfolgen.

Computertomografie (CT)

Die CT dient hauptsachlich der Darstellung knocherner
Ldsionen. Die Beurteilung und Klassifikation von komple-
xen Frakturen sowie die Stellung von einzelnen Fragmen-
ten oder eine mogliche Gelenkfldchenbeteiligung kann
durch eine CT-Untersuchung exakt dargestellt werden.
Die Planung einer Operation (Prothesenplanung) und die

Ausmessung von Glenoiddefekten nach Schulterluxation
im En-Face-View in der 3-D-Rekonstruktion sind durch
die CT ebenfalls moglich (» Abb. 17). Bei einer Kontra-
indikation zur MRT-Untersuchung kann eine Arthro-CT-
Untersuchung auch zur Kapsel-Labrum-Diagnostik oder
Beurteilung von Lésionen der Rotatorenmanschette indi-
ziert sein.

s \erke

Die CT-Untersuchung bietet eine multiplanare,
schnell verfiigbare Untersuchungsmethode zur
Beurteilung von komplexen Frakturen oder zur
praoperativen Planung.
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» Abb. 17 3-D-Rekonstruktion mit ,En-Face View* mit
einem Glenoiddefekt vom Fragmenttyp.

Magnetresonanztomografie (MRT)

Die MRT-Untersuchung der Schulter stellt in der heutigen
Zeit den Goldstandard zur Beurteilung nicht kndcherner
Pathologien dar. Vor allem fiir die Diagnostik von Rotato-
renmanschettenldsionen oder die Differenzierung einzel-
ner Instabilitdtspathologien hat das MRT einen hohen
Stellenwert. Eine direkte MR-Arthrografie ist vor allem
fiir die Diagnose von Partialrupturen der Rotatorenman-
schette (z.B. PASTA-Lasion, » Abb. 18) oder zur Evalua-
tion von Labrum-/SLAP-Ldsionen sensitiver als die native
MRT-Untersuchung.

Insgesamt wird daher fir die Beurteilung chronischer
Verletzungen eine direkte MR-Arthrografie empfohlen,
wéhrend im Akutstadium durch die Kontrastgebung in-
traartikuldrer Himatome eine native MRT-Untersuchung
ausreicht.

Eine i.v. Injektion von Kontrastmittel (indirekte MR-Ar-
thrografie) ist vor allem fiir die Abklarung von Infektionen
der Schulter oder zur Tumordiagnostik indiziert.

Die Schichtfiihrung erfolgt standardméaRig parakoronar,

axial und parasagittal:

= Die parakoronare Schicht (» Abb. 19a) verlduft paral-
lel zum Verlauf des M. supraspinatus. Supraspinatus-
sehne und -muskel, Pathologien der Bursa subacro-
mialis bzw. subdeltoidea, das inferiore Labrum, das su-
periore Labrum mit Ansatz der langen Bizepssehne so-
wie Verletzungen der humeralseitigen Kapsel konnen
in dieser Schicht befundet werden.

» Abb. 18 MR-Arthrografie mit Nachweis einer PASTA-Lésion (griiner
Pfeil) und einer SLAP-Lasion (roter Pfeil).

= Die axiale Schicht (» Abb. 19b) zeigte das Glenoid mit
dem vorderen und hinteren Labrum, die
Mm. subscapularis und infraspinatus und den Verlauf
der langen Bizepssehne im Sulcus intertubercularis.

= Die parasagittalen Bilder (» Abb. 19 c) eignen sich vor
allem zur Beurteilung der gesamten Rotatorenman-
schette und des Rotatorenmanschettenintervalls. In
den weit medial gefahrenen parasagittalen Schichten,
dem sog. Y-View, lassen sich vor allem mogliche Atro-
phien der Muskulatur beurteilen.

Um keine Pathologien zu (ibersehen, sollte die Schicht-
dicke nicht mehr als 3 mm betragen. Zur Abgrenzung un-
terschiedlicher Pathologien sind immer T1- und eine T2-
Wichtungen bzw. fettsupprimierte Sequenzen notwen-
dig.

s \lerke

Die abschlieBende Therapieempfehlung sollte sich
nicht an den Befunden der radiologischen Bild-
gebung, sondern maRgeblich an den subjektiven
Beschwerden und den objektiv erhobenen klinischen
Untersuchungsbefunden sowie den Bediirfnissen
des Patienten orientieren.
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» Abb. 19 MRT einer rechten Schulter in parakoronarer, axialer und parasagittaler Schichtung.

a Schulter parakoronal (1 =Humeruskopf; 2 = Glenoid; 3 = M. supraspinatus; 4 = Akromion; 5 = M. deltoideus; 6 = N. und A. suprascapularis;
7 =M. teres major; 8 = M. latissimus dorsi).
b Schulter axial (1 = Humeruskopf; 2 = Glenoid; 3 = M. subscapularis; 4 = M. coracobrachialis; 5 = Caput longum biceps brachialis;

6a = M. deltoideus (Pars clavicularis), 6b = M. deltoideus [Pars acromialis], 6¢ = M. deltoideus [Pars spinalis]; 7 = M. infraspinatus).

c Schulter parasagittal (1 =Spina scapulae; 2 = Proc. coracoideus; 3 = Margo lateralis scapulae; 4 = Clavicula; 5 = Lig. conoideum;

6 = M. supraspinatus; 7 = M. subscapularis; 8 = M. infraspinatus; 9 = M. teres minor; 10 = M. trapezius; 11 =M. subclavius; 12 = M. deltoideus

[Pars spinalis]).
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Nacken- und Schiirzengriff liefern eine grobe Orientie-
rung; sind diese problemlos mdglich, ist eine Schulter-
pathologie zunachst unwahrscheinlich.

Die selektive Mitbeurteilung des Skapulothorakal-
gelenks stellt einen integralen Bestandteil jeder Unter-
suchung der Schulter dar.

Des Weiteren wird die Rotatorenmanschette

(M. supraspinatus, Mm. infraspinatus et teres minor,
M. subscapularis, M. deltoideus) beurteilt.

Zur Beurteilung eines Impingement-Syndroms sind
beispielsweise der Painful Arc und die Impingement-
Tests nach Hawkins/Kennedy oder nach Neer geeignet.
Funktionelle Tests der langen Bizepssehne sowie des
Akromioklavikulargelenks schlieBen sich an.

Die Untersuchung der Schulterstabilitdt - mogliche
Instabilitdt sowie Hyperlaxitdt — schlieBen die klinische
Untersuchung ab.

Ein leicht verfiigbares und kostenginstiges bildgeben-
des Verfahren der Schulter bietet die Sonografie,
erfordert jedoch einen standardisierten Ablauf sowie
exakte anatomische Kenntnisse der Topografie.

Buckup ] et al. Klinische und radiologische...

Die Rontgendiagnostik sollte immer in mindestens
zwei Ebenen erfolgen. Die anteroposteriore und die
axiale Aufnahme gelten als Standardeinstellungen,
ggf. kénnen bei besonderen Fragestellungen z. B.
Y-Aufnahmen, Zielaufnahmen des Akromioklavikular-
gelenks nach Zanca oder Alexander-Aufnahmen
notwendig werden.

Zur Beurteilung knécherner Lasionen, insbesondere
komplexer Frakturen, sowie zur OP-Planung ist die
Computertomografie gut geeignet.
MRT-Untersuchungen sind Diagnostikum der 1. Wahl
bei nicht knéchernen Pathologien, wobei die direkte
MR-Arthrografie fiir die Diagnose chronifizierter Pro-
zesse empfohlen wird, wahrend im akuten Stadium die
native MRT-Untersuchung ausreicht.
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Frage 1

Welche Aussage ist richtig?

A

Bei Pathologien des AC-Gelenks zeigt sich hdufig ein positiver
Handflachenzeichentest.

Ein positiver Fingerzeichentest spricht fiir ein subakromiales
Impingement.

Eine skapulothorakale Dysfunktion beschreibt eine schmerz-
bedingte Bewegungseinschrankung der Schulter.

Die unterschiedlichen Grade einer Skapuladysfunktion kén-
nen nach Kibler eingeteilt werden.

Eine Druckschmerzhaftigkeit (iber dem Tuberculum majus
deutet auf eine Erkrankung der langen Bizepssehne hin.

Frage 2

Welche Aussage trifft zu?

A Beim ,Empty-Can-Test“ werden vor allem die ventralen An-
teile der Sehne des M. supraspinatus getestet.

B Der Jobe-Test zeigt eine hohe Spezifitdt und Sensitivitat fiir
Beurteilung der Integritdt der Sehne des M. subscapularis.

C Der Jobe-Test wird in 30° Abduktion und 90° Flexion durch-
gefihrt.

D Der Full-Can-Test beurteilt die Integritat der kranialen Anteile
der Sehne des M. subscapularis.

E Eine PASTA-L3sion (partial articular supraspinatus Tendon
Avulsion) ist sehr schmerzhaft und geht haufig mit einem po-
sitiven 0°-Abduktionstest einher.

Frage 3

Welche Aussage trifft zu?

A Eine isolierte Ruptur der AuRenrotatoren ist hdufig und geht
einher mit einem positiven Hawkins-und-Kennedy-Test.

B Die Durchfiihrung von Lag-Zeichen sollte nicht in Maximal-
stellung erfolgen.

C Der Lift-off-Test nach Gerber beurteilt vor allem die kranialen
Anteile der M.-subscapularis-Sehne.

D Der Bear-Hug-Test untersucht die Integritdt der Sehne des
M. infraspinatus

E Der 0°-AuBenrotationstest erlaubt durch Ausschaltung des

Buckup ] et al. Klinische und radiologische....

M. deltoideus eine gute Beurteilbarkeit von Verletzungen
der Supraspinatussehne.

Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fir die Teilnahme verfiigbar.
Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, finden Sie unter cme.thieme.de/hilfe
eine ausfiihrliche Anleitung. Wir wiinschen viel Erfolg beim Beantworten

Frage 4

Welche Aussage trifft zu?

A Impingement-Syndrome fiihren zu einer glenohumeralen In-
stabilitat.

B Ein hoher Painful Arc ist pathognomonisch fiir ein Impinge-
ment-Syndrom.

C Beim Impingement-Test nach Hawkins und Kennedy wird
durch eine forcierte AuBenrotation der Subakromialraum
verengt.

D Der Neer-Test zeigt eine hohe Spezifitdt zur Diagnostik eines
Impingement-Syndroms.

E Durch vermehrte Adduktion beim Impingement-Test nach
Hawkins und Kennedy kann ein mogliches subkorakoidales
Impingement diagnostiziert werden.

Frage 5

Welche Aussage trifft zu?

A Die lange Bizepssehne entspringt ausschlieRlich am superio-
ren Labrum glenoidale.

B Druckschmerzhaftigkeit Gber dem Sulcus intertubercularis
deutet auf eine Pathologie der langen Bizepssehne hin.

C Eine SLAP-Ldsion ldsst sich durch einen positiven Yergason-
Test diagnostizieren.

D Ein klassisches Popeye-Zeichen entsteht durch eine Tendinitis
der langen Bizepssehne.

E Der Speed’s Test beurteilt eine Verletzung der kurzen Sehne
des M. biceps brachii.

Frage 6

Welche Aussage trifft zu?

A Eine Instabilitdt geht auch immer mit einer Hyperlaxitdt der
Schulter einher.

B Eine Apprehension in 120° Abduktion spricht fiir eine Verlet-
zung des superioren glenohumeralen Ligaments.

C Bei Schmerzen durch Druck von auRen auf das Schulter-
gelenk ist der Relocation-Test nach Jobe positiv.

D Bei positivem Jerk-Test kommt es durch eine anteroinferiore
Subluxation in 60° Anteversion und 90° Adduktion zu einem
Schnappen im Gelenk.

E Beim Kim-Test wird der Arm bei zunehmender Elevation und

axialer Stauchung in dorsoinferiore Richtung gefiihrt.
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Fortsetzung...

Frage 7

Zur Beurteilung einer Gelenkpathologie des Akromioklavikular-
gelenks eignet sich eine der folgenden Untersuchungen nicht.
Welche?

A Fingerzeichentest

B hoher Painful-Arc-Test

C Active-Compression-Test nach O’Brien

D Horizontaladduktionstest

E Palpation des Akromioklavikulargelenks

Frage 8

Welche Aussage trifft zu?

A Die Sonografie eignet sich vor allem zur Diagnostik von Pa-
thologien der anteroinferioren Schulterinstabilitat.

B Echoreiche Zonen in der Ultraschalluntersuchung lassen eine
Ruptur der Rotatorenmanschette vermuten.

C In der sonografisch lateral-superioren Transversalebene ldsst
sich die Integritat der Sehne des M. supraspinatus beurteilen.

D Der Sulcus intertubercularis mit der langen Bizepssehne Idsst
sich am besten in der sonografisch transversalen Schnitt-
ebene der dorsalen Region beurteilen.

E Der M. subscapularis |3sst sich sonografisch am besten in der
Transversalebene der dorsalen Region darstellen.

@ Thieme

Frage 9

Welche Aussage trifft zu?

A Die a.-p. Aufnahme eignet sich vor allem zur Darstellung
einer hinteren Schulterluxation.

B In der konventionell radiologischen Diagnostik mittels Ront-
gen sollte die Untersuchung immer in mindestens zwei Stan-
dardebenen erfolgen.

C Die Zanca-Aufnahme ermdglicht die Beurteilung einer hori-
zontalen Instabilitat des Akromioklavikulargelenks.

D Bei der axialen Standardebene projiziert sich im Idealfall der
Humeruskopf direkt auf das Glenoid.

E Eine a.-p. Aufnahme in AuRenrotation ermdglicht die Dar-
stellung einer Hill-Sachs-Lasion.

Frage 10

Welche Aussage trifft zu?

A Die native CT-Untersuchung ist der MRT-Untersuchung zur
Beurteilung von Lasionen der Rotatorenmanschette tiberle-
gen.

B Eine Computertomografie ermdglicht die exakte Darstellung
der Schulter und sollte stets durchgefiihrt werden.

C Vor allem im Akutstadium nach Schulterluxation sollte eine
direkte MR-Arthrografie zur Beurteilung des Kapsel-Labrum-
Ligament-Komplexes durchgefiihrt werden.

D Die indirekte MR-Arthrografie ist bei Verdacht auf eine Infek-
tion indiziert.

E Die axiale MR-Schnittbildgebung ldsst eine mdgliche Atro-
phie des Supraspinatusmuskels gut beurteilen.
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