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m Uli Schmiddem, Christian Krettek, Rupert Meller

Zusammenfassung

Die Diagnostik von Pathologien rund
um das Schultergelenk ist komplex.
Um die Diagnose einer Schulterldsion
zu stellen bzw. deren Verlauf zu beur-
teilen, ist eine reproduzierbare Kkli-
nische Befunderhebung essenziell. Da-
zu muss der Untersucher unter einer
Vielzahl von Untersuchungstechniken
auswdhlen. Der vorliegende Artikel
soll ein Beispiel fiir einen standardi-
sierten Untersuchungsgang mit nach
wissenschaftlichen Gesichtspunkten
ausgewdhlten Untersuchungstechni-
ken bieten.

Einleitung

Die Diagnostik von Schulterldsionen
traumatischen und degenerativen Ur-
sprungs ist aufgrund der Komplexitat
des Schultergelenks vielschichtig. In der
Literatur werden unzdhlige Unter-
suchungstechniken zu  spezifischen
Schulterpathologien publiziert, die ih-
rerseits durch weitere Studien hinsicht-
lich ihrer Spezifitit und Sensitivitdt
durchleuchtet wurden.

Im Folgenden soll anhand der aktuellen
Literatur ein Uberblick {iber die Méglich-
keiten der klinischen und apparativen
Schulteruntersuchung gegeben werden.
AnschlieBend wird ein standardisierter
Untersuchungsablauf der Schulter dar-
gestellt, der im Kklinischen Alltag mit
einer Beschrdnkung auf wenige aus-
sagekraftige Funktionstests mit einer ho-
hen Treffsicherheit die hdufigsten Patho-
logien abdeckt. Um eine Praxisndhe zu
gewdhrleisten, werden in diesem Unter-
suchungsablauf bewusst nur die Tests
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Diagnostic Procedures
for the Shoulder Joint
(Clinical and Instrumental)

The clinical evaluation of the shoulder
joint is a challenging task. It is manda-
tory to evaluate the patient’s history.
The physical examination should con-
sist of a defined portfolio of different
tests that cover most pathologies. The
article presents a standardised exami-
nation algorithm with a selected num-
ber of tests. The most common pathol-
ogies and the most suitable tests to de-
tect them are presented in this article.

mit der hochsten Sensitivitdt (= Prozent-
satz der richtigerweise als krank Erkann-
ten) und Spezifitdt (= Prozent der richti-
gerweise als gesund Erkannten) ange-
fiihrt. Nicht die Verwendung moglichst
vieler Tests fiihrt zum Ziel einer sicheren
Diagnose: Murrell et al. konnten zeigen,
dass die Kombination von 4 klinischen
Zeichen ausreicht, um mit einer 98 %-Ge-
nauigkeit eine Rotatorenmanschettenla-
sion zu diagnostizieren [1].

Klinische Diagnostik
Anamnese, Inspektion, Palpation

Die allgemeine Kklinische Befunderhe-
bung der Schulter gliedert sich in Anam-
nese, Inspektion und Palpation. Hier-
durch kann die Genese der Schulter-
pathologie bereits wesentlich einge-
grenzt und im weiteren Verlauf durch
die klinische Untersuchung zielfiihrend
abgeklart werden.

Zu Beginn empfiehlt sich das Einholen
von grundlegenden Informationen wie
dem Alter des Patienten, Begleiterkran-
kungen, vorangegangene Verletzungen
sowie Beruf und Hobbys um das Anfor-
derungsprofil zu definieren. Auch eine

rheumatische Polyarthritis kann ihre
Erstmanifestation im Schultergelenk ha-
ben. Ferner gilt es ein evtl. traumatisches
Ereignis als Ausloser herauszuarbeiten
bzw. auszuschlief3en. Zudem sollten der
zeitliche Verlauf und die bisherige The-
rapie erfragt werden. Auch der tageszeit-
liche Verlauf kann Erkenntnisse {iber die
Genese der Beschwerden bringen. Ein
ausgeprdgter Nachtschmerz ist bspw.
hdufig bei Rotatorenmanschettenldsio-
nen zu beobachten. Das Hauptleiden des
Patienten sollte klar herausgearbeitet
werden, indem als fithrende Symptoma-
tik eine Bewegungseinschrankung, ein
Schmerz oder eher ein Kraftverlust defi-
niert wird.

Die Schmerzlokalisation kann ebenfalls
Aufschluss iiber die zugrunde liegende
Genese erbringen. So projiziert sich ein
Akromioklavikulargelenksschmerz meist
zusdtzlich in den lateralen Aspekt der
Schulter [2,3], wdhrend sich ein durch
eine Ldsion der langen Bizepssehne ver-
ursachter Schmerz in der Regel in dem
anterioren Bereich des proximalen Hu-
merus widerspiegelt. Itoi et al. konnten
dagegen aber auch zeigen, dass sich die
Lokalisation der Rotatorenmanschetten-
ldsionen nicht mit der Lokalisation der
Schmerzen in Zusammenhang bringen
ldsst [4].

Bei der Inspektion gilt es beide Schultern
im Seitenvergleich anzuschauen. Speziell
bei traumatischer Beschwerdegenese
kann hier oftmals bereits eine Blickdiag-
nose gestellt werden, bspw. bei einem
relativen Klavikulahochstand im AC-Ge-
lenk (ACG) verursacht durch eine Ak-
romioklavikulargelenksverletzung oder
bei einer dislozierten Klavikulafraktur
mit Kranialisierung des medialen Fraktur-
fragments durch den Zug des M. sterno-
cleidomastoideus. Eine diffuse Schwel-
lung und Hdamatombildung am proxi-
malen Oberarm mit evtl. begleitendem
Senkungshdmatom kann dagegen auf
eine proximale Humerusfraktur oder
eine traumatische Rotatorenmanschet-
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tenldsion hindeuten (Abb.1). Auch bei
degenerativen Verdnderungen kann die
Inspektion die Diagnosestellung erheb-
lich vereinfachen. Atrophien der Fossa
supra- und/oder infraspinata konnen
auf eine Rotatorenmanschettenruptur
hinweisen. Auch eine Lision des N. su-
prascapularis, bspw. durch ein Kompres-
sionsphdnomen im Verlauf des Nervs,
kann eine hohergradige Atrophie bewir-
ken (Abb.2). Ebenso kann durch die
Inspektion der dorsalen Schulterregion
eine Asymmetrie im Bereich der Schul-
terbldtter (z.B. Skapula alata) erkannt
werden [5].

Bei der Palpation empfiehlt es sich, die
Untersuchung von medial zu beginnen
und sich nach lateral vorzuarbeiten. Es
wird zuerst das Sternoklavikulargelenk
(SCG) auf Stabilitdit und Schmerzhaftig-
keit untersucht und anschlieend die ge-
samte Klavikula bis zum ACG palpiert. Ein
druck- und/oder translationsschmerz-
haftes ACG ist ein klassisches Symptom
einer symptomatischen ACG-Arthrose.
AnschlieBend werden der Processus co-
racoideus, Tuberculum majus und minus
sowie die lange Bizepssehne in der Re-
gion des Sulcus intertubercularis palpiert.

. Ein Blick iber die Grenzen des Schulter-
gelenks hinaus sollte routinemaRig er-
folgen: eine Untersuchung der Halswir-
belsdule sowie ein orientierender neuro-
logischer Status der oberen Extremitat
sind dazu erforderlich.

Spezielle klinische Untersuchung

Die weiterfithrende klinische Untersu-
chung beginnt nun mit einer orientieren-
den Untersuchung der Halswirbelsdule,
um einen evtl. fortgeleiteten Schmerz zu
erfassen. Die darauf folgende aktive und

Abb.1 Hamatom

1 Woche nach im
MRT dokumentierter
Massenruptur der Ro-
tatorenmanschette.

passive Beweglichkeitsuntersuchung der
Schulter erfolgt stets im Seitenvergleich
und wird fiir Flexion/Extension, Abduk-
tion/Adduktion und Innenrotation/Au-
Benrotation in Neutral- und 90°-Abduk-
tionsstellung nach der Neutral-Null-Me-
thode dokumentiert. Die Werte werden
fiir den aktiven und den passiven Bewe-
gungsumfang erhoben. Studien konnten
zeigen, dass rein visuell vorgenommene
Messungen nach der Neutral-Null-Me-
thode sehr ungenau sind und einer ho-
hen Interobserver-Varianz unterliegen
[6]. Die Verwendung eines Goniometers
ist daher als obligat anzusehen. Bei Ver-
wendung eines Goniometers sind bei
wiederholten Messungen lediglich Ab-
weichungen von 8-10° zu erwarten [7].

. Im klinischen Alltag hat es sich bewdhrt,
die Innenrotation durch die erreichbare
Struktur am dorsalen Korperstamm
(z.B. Th 12) zu messen (,Schirzengriff)
und die AuRenrotation durch den Griff
an den Hinterkopf (,Nackengriff).
Schiirzen- und Nackengriff werden im
Constant Score dazu verwendet, die In-
nenrotation und die AuRenrotation im
Schultergelenk abzuschdtzen [8].

Die Frozen Shoulder ist als eine besonde-
re Pathologie bei der Beweglichkeits-
untersuchung der Schulter zu erwdhnen.
Bei der Frozen Shoulder ist die Beweg-
lichkeit in allen Ebenen eingeschrankt.
Es wird zwischen einer primdren Form
mit unklarer Atiologie und einer sekun-
ddren Form, die posttraumatisch oder
postoperativ auftritt, unterschieden [9].
Klinische Kriterien sind insbesondere
eine schmerzhaft eingeschrankte Eleva-
tion und AufSenrotation sowie eine Ein-
schrankung der aktiven und passiven
Beweglichkeit. Je nach Stadium der Er-
krankung (Stadium I-III) ist die Bewe-

Abb. 2 Atrophie M. supra- und infraspinatus
links.

Abb.3 Kraftmessung mit dem Dynamo-
meter bei 90° abduziertem Arm.

gungseinschrankung stiarker oder weni-
ger stark ausgepragt [10].

Funktionsbeurteilung und
-dokumentation

Sowohl bei der initialen Untersuchung
als dann auch bei den jeweiligen Ver-
laufskontrollen sollte eine Funktions-
beurteilung und -dokumentation der
Schulter mittels dafiir vorgesehener Sco-
ring-Systeme erfolgen. Diesbeziiglich
wurde eine Anzahl an Bewertungsunter-
suchungen publiziert, wie z.B. das UCLA-
Rating-System, welches die Parameter
Schmerz, Funktionseinschrankung, Be-
wegungsausmall, Kraft und Gesamt-
zufriedenheit des Patienten erfasst [11].
Zudem gibt es den DASH-(Disabilities of
the Arm-Shoulder-Hand)Score, der zu
den ausschlief8lich subjektiven Scores
zahlt, und sich eher fiir die Verlaufs-
beurteilung von distalen Radius- und
Handfrakturen durchgesetzt hat [11].
Ebenfalls zur Selbsteinschdtzung der all-
gemeinen Schulterfunktion durch den
Patienten dient der Simple-Shoulder-
Test [11]. Der Patient wird gebeten, 12
standardisierte Fragen mit ,Ja“ oder
»,Nein“ zu beantworten. Je mehr Fragen
mit ,Ja“ beantwortet werden kdénnen,
desto besser stellt sich die Schulterfunk-
tion des Patienten dar.
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Abb.4 Hawkins-Kennedy-Test.

In der eigenen Abteilung wird routine-
maRig der Constant-Murley Score und
die subjektive Schulterfunktion erfasst,
bei Schulterinstabilititen zudem der
Rowe Score. Der Constant-Murley Score
ist ein anerkannter und valider Score
zur Beurteilung der Schulterfunktion,
der die Parameter Schmerz, Aktivitdten
des alltaglichen Lebens, Bewegungs-
umfang und Kraft erfasst [8]. Zur Beur-
teilung der Kraft verwenden wir ein Dy-
namometer (Abb. 3). Der Score wird bila-
teral erhoben, und es kann eine Anpas-
sung an Alter und Geschlecht erfolgen.
Der Constant-Murley Score eignet sich
insbesondere zur Funktionsbeurteilung
bei Rotatorenmanschettenldsionen, Ar-
throse des Schultergelenks und zur Ver-
laufsbeurteilung nach proximalen Hu-
merusfrakturen. Bei der Beurteilung von
Schultergelenksinstabilititen wird die
Funktionseinschrankung des Patienten
jedoch nicht ausreichend dargestellt
[12]. Daher verwenden wir bei Schulter-
instabilititen den Rowe Score, der die
Parameter Funktion, Stabilitdt, Schmerz
und Beweglichkeit einbezieht.

. Es hat sich als sinnvoll erwiesen, bei je-
dem Patienten in der Schultersprech-
stunde die subjektive Schulterfunktion
(SSV) zu erfassen. Der Patient wird dazu
aufgefordert, die Schulterfunktion der
verletzten Schulter im Vergleich zu einer
vollstdndig normalen Schulter in Prozent
anzugeben. Gilbart et al. konnten zei-
gen, dass eine gute Korrelation zwischen
dem Constant-Murley Score und der SSV
besteht. Zwar kann die SSV den Con-
stant Score nicht ersetzen, ermdglicht
aber eine einfache ,Messung“ der Schul-
terfunktion [13].

Impingementsyndrome

Es wird zwischen dem subakromialen
und subkorakoidalen sowie dem gleno-
humeralen Impingement unterschieden.
Nach Neer unterscheidet man das sub-
akromiale Impingement in ein primadres

und ein sekunddres Impingement. Das
primdre Impingement entsteht durch
eine mechanische subakromiale Raum-
einengung, z.B. durch einen Akromion-
sporn oder posttraumatische Fehlhei-
lungen mit Varusfehlstellung des Kopf-
fragments mit konsekutiver Reizung des
M. supraspinatus. Beim sekunddren Im-
pingement kommt es dagegen zu einer
relativen Enge des Subakromialraums
durch eine Volumenzunahme der Bursa
oder der Rotatorenmanschette. Dement-
sprechend sind Impingementsyndrome
unspezifische klinische Zeichen und als
Symptom und nicht als Diagnose zu ver-
stehen.

Das wohl bekannteste Impingementzei-
chen der Schulter ist der ,,Schmerzhafte
Bogen* (painful arc), bei dem zwischen
etwa 60° und 120° aktiver Abduktion
Schmerzen im Schultergelenk ausgelost
werden. Studienabhdngig weist dieser
Test eine Sensitivitdit von 67-75% und
eine Spezifitdt von 67-80% auf [14,15].

Beim Impingementzeichen nach Neer
fithrt der Untersucher den innenrotier-
ten Arm des Patienten unter Fixation
der Skapula in die Elevation und pro-
voziert auf diese Weise einen subakro-
mialen Konflikt zwischen Tuberculum
majus und Schulterdach. Zur Verifizie-
rung einer subakromialen Schmerzgene-
se ist dieser Test nach subakromialer In-
jektion mit einem Lokalandsthetikum
nicht mehr schmerzhaft. Dieser indirek-
te Nachweis wird als Neer-Test bezeich-
net und eignet sich somit als prognosti-
scher Indikator fiir den Erfolg einer sub-
akromialen Dekompression. Fiir das Im-
pingement Zeichen nach Neer findet sich
in der Literatur eine studienabhdngige
Sensitivitdt von 54-81% und eine Spezi-
fitdit von 30-95% [14-16]. Beim Haw-
kins-Kennedy-Zeichen fixiert die kdrper-
nahe Hand des Untersuchers die Skapula
(Abb. 4). Mit der anderen Hand wird der
in 90° Abduktion und im Ellenbogenge-
lenk 90° flektierte Arm forciert innenro-
tiert. Der Test gilt als positiv bei Provoka-
tion von Schmerzen im Schultergelenk

Abb.5 O’Brien-Test
(Active-Compression-
Test). a Bei 90 °Fle-
xion, 10° Adduktion
und maximaler In-
nenrotation sowie
Druck von kranial
werden Schmerzen
ausgeldst. b Bei Au-
Renrotation hin-
gegen lassen die
Schmerzen nach.

Abb.6 Supine-Flexion-Resistance-Test.

(Abb. 4). Fiir das Hawkins-Kennedy-Zei-
chen findet sich eine Sensitivitit von
63-74% und eine Spezifitit von 40-89%
[14-17]. Park et al. konnten nachweisen,
dass bei Kombination eines positiven
schmerzhaften Bogens, eines positiven
Neer-Zeichens und eines positiven Haw-
kins-Zeichens eine 95%-Vorhersage-
wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen
einer Bursitis subacromialis oder eine
Partial- oder Komplettruptur der Rotato-
renmanschette besteht [18].

Pathologie Bizepssehnenanker

Verletzungen des Bizepssehnenankers/
SLAP-Ldsionen (Superior-Labrum-Ante-
rior-Posterior-Ldsion) sind typischer-
weise traumatisch bedingt. Stiirze auf
den ausgestreckten, leicht flektierten
und abduzierten Arm sowie Auf3enro-
tations-Abduktionstraumata sind ty-
pisch. Auch rezidivierende Mikrotrau-
mata wie z.B. bei Uberkopfsportarten
werden in der Literatur genannt.

Zur klinischen Diagnostik einer SLAP-La-
sion bewdhrt hat sich der O’Brien-Test
(Active-Compression-Test) [19]. Der zu
untersuchende Arm wird in 90 °Flexion,
10°Adduktion und maximale Innenrota-
tion (Daumen runter) gebracht
(Abb. 5a). Der Untersucher versucht ge-
gen den Widerstand des Patienten kra-
niokaudal gerichteten Druck auf den
Arm auszuiiben. Anschliefend wird der
gleiche Vorgang in AuRenrotationsstel-
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lung (Daumen hoch) wiederholt
(Abb. 5b). Der Test ist positiv, wenn bei
Innenrotation Schmerzen in der Tiefe
des Schultergelenks provoziert werden,
die in AuRenrotationsstellung nicht re-
produzierbar sind. In der Literatur wird
eine Sensitivitdt von 53-94% und eine
Spezifitit von 28-92% angegeben [20,
21]. Da sich dieser Test auch zur Diag-
nostik von ACG-Pathologien eignet, ist
es bei positivem Testbefund entschei-
dend, die Schmerzlokalisation detailliert
zu hinterfragen. Nur wenn der Schmerz
sich in die Tiefe des Schultergelenks pro-
jiziert, gilt er als positiv hinsichtlich
einer moglichen SLAP-Ldsion. Ein wei-
terer Test zur Detektion einer SLAP-La-
sion ist der ,Supine-Flexion-Resistance-
Test“. Der Patient liegt auf dem Riicken
und legt die Arme in maximaler Flexi-
onsstellung iiber den Kopf, die Handfla-
chen zeigen deckenwdrts. Der Patient
versucht nun gegen den Widerstand des
Untersuchers den Arm gestreckt anzu-
heben (Abb. 6). Der Test gilt als positiv,
wenn der Patient bei der Anspannung
Schmerzen in der Tiefe des Schulterge-
lenks angibt. Eine Studie von Ebinger et
al. konnte fiir diesen Test im Vergleich
zum O’'Brien-Test eine zwar niedrigere
Sensitivitdt, aber hohere Spezifitdt nach-
weisen [20]. Er eignet sich daher bei po-
sitivem O’Brien-Test zur weiteren Verifi-
zierung der Verdachtsdiagnose.

Als apparative Bildgebung eignet sich am
ehesten die MRT. Die MR-Arthrografie
ist dabei der nativen MRT und der CT-Ar-
thrografie tiberlegen [22,23].

Pathologien der langen Bizepssehne

Rupturen der langen Bizepssehne fallen
durch einen distalisierten Muskelbauch
und eine nicht tastbare lange Bizepsseh-
ne (LBS) im Sulcus intertubercularis auf.
Eine bei Palpation schmerzhafte Bizeps-
sehne erbringt den Hinweis auf eine Pa-
thologie und ist in ihrer studienabhdngi-
gen Sensitivitdt und Spezifitdt (53-57%
und 54-74%) den klassischen Bizepsseh-
nentests (Speed-, Yergason-Test) nahezu
gleichwertig [24]. Aufgrund dieser nied-
rigen Werte empfiehlt eine aktuelle Pu-
blikation von Gill et al., sich nicht nur
auf die kérperliche Untersuchung zu ver-
lassen, sondern empfiehlt bei klinischem
Verdacht eine grof3ziigige Indikations-
stellung zur apparativen Diagnostik [24].
Eine bei Rotationsbewegungen im Sulcus
intertubercularis ,springende* Bizeps-
sehne ist dagegen wegweisend fiir eine
Instabilitdit der LBS. Zur Abschdtzung
einer Affektion der LBS wird der Speed-

Test durchgefiihrt: es erfolgt eine aktive
Flexion des supinierten Armes gegen
Widerstand des Untersuchers (Abb. 7).
Bei Ldsionen der Rotatorenmanschetten
kann der Test ebenso positiv sein. Sensi-
tivitdt 54-71%, Spezifitdt 67-81% [25].

Als apparative Diagnostik wird die MRT
empfohlen. Bei proximalen Bizepsseh-
nenrupturen und Bizepssehnentendino-
pathien konnte dafiir eine studien-
abhdngige Sensitivitdt von 59-82% und
Spezifitit von 64-88% nachgewiesen
werden [26]. Je nach Untersucher kann
auch eine Sonografie aussagekréftig sein.
Mit einem hochauflésenden Ultraschall-
gerdt ist eine Abbildung der Stumpfen-
den bei Ruptur prinzipiell moglich,
ebenso kann in der dynamischen Unter-
suchung eine Instabilitit der LBS dar-
gestellt werden.

Rotatorenmanschettenlisionen

Die Prdvalenz einer kompletten Rotato-
renmanschettenruptur bei {iber 70-jah-
rigen Patienten liegt bei 20-30%. Der
tiberwiegende Anteil davon ist aller-
dings symptomlos [27]. Korperlich
schwer arbeitende Menschen sind hdufi-
ger betroffen, ebenso erleiden Raucher
hdufiger eine Rotatorenmanschettende-
generation. Nach einer Publikation von
Yamaguchi et al. sind Patienten mit
symptomatischen Rotatorenmanschet-
tenldsionen im Mittel 59 Jahre alt [28].

Die Supraspinatussehne ist gegeniiber
den anderen Sehnen der Rotatorenman-
schette sowohl bei Total- als auch bei
Partialrupturen mit Abstand am hdufigs-
ten betroffen. Bei degenerativ bedingten
Defekten ist die Supraspinatussehne in
ca. 95% der Fille beteiligt, etwa die Half-
te aller symptomatischen Defekte ist auf
die Supraspinatussehne beschrdnkt. Die
Infraspinatussehne ist in ca. 35% und die
Subskapularissehne in ca. 10% der Fille
beteiligt [27,29].

Zu unterscheiden sind traumatische und
degenerative Ldsionen. Wahrend trau-
matische Lasionen in der Regel akut mit
Schmerzen und gleichzeitigem Kraftver-
lust einhergehen, stellen sich degenera-
tive Ldsionen initial eher ausschliefSlich
mit Schmerzen dar. Hier kommt es im
Verlauf schleichend zu einem zuneh-
menden Kraftverlust. Klinisch prdsentie-
ren sich kleinere Ldsionen aufgrund der
geringen biomechanischen Wirkung
eher mit erheblichen Schmerzen und
einer schmerzbedingten Funktionsmin-
derung, wihrend Massenrupturen in al-

ler Regel weniger schmerzhaft sind, da-
fiir aber mit einem Kraftverlust einher-
gehen [30]. Typisch fiir Rotatorenman-
schettenldsionen sind ein ausgepragter
Nachtschmerz und ein spontaner Be-
schwerdebeginn.

Das Schultergelenk ist ein muskulo-
ligamentdr gefiihrtes Gelenk. Hierdurch
erkldrt sich, dass es bei Vorliegen einer
signifikanten Insuffizienz der Rotatoren-
manschette zu einer Inkongruenz der
Gelenkzentrierung kommt. Die Folge
kann eine Migration des Kopfes mit Kra-
nialisierung im Glenohumeralgelenk
und das klinische Bild eines subakromia-
len Impingements sein. Folglich fallen
die klassischen Impingementunter-
suchungen (Painful Arc, Neer-Test, Haw-
kins-Test) positiv aus, sind allerdings als
unspezifisch zu werten (hohe Sensitivi-
tdt, niedrige Spezifitdt [18]). Der Haw-
kins-Test zeigt sich dabei mit einer studi-
enabhdngigen Sensitivitit von 72-86%
und Spezifitit von 45-67% dem Neer-
Test und dem Painful Arc-Test {iberlegen
[25].

In der Literatur findet sich eine groR3e
Anzahl an klinischen Tests, die zur Un-
tersuchung der Rotatorenmanschette
publiziert wurden. Im Folgenden wer-
den verschiedene Tests gegeniiberge-
stellt und hinsichtlich ihrer Sensitivitit
und Spezifitdt beurteilt. Itoi et al. konn-
ten belegen, dass sich die Aussagekraft
eines Tests bei Kraftverlust gegeniiber
alleiniger Schmerzangabe signifikant er-
hoht [4].

. Nicht die Verwendung méglichst vieler
Tests fiihrt zum Ziel einer sicheren Diag-
nose: Murrell et al. konnten zeigen, dass
die Kombination von 4 klinischen Zei-
chen (Schmerz, Schwache Abduktion,
Schwdche AuRenrotation und Impinge-
ment) ausreicht, um mit einer 98 %-Ge-
nauigkeit eine Rotatorenmanschettenld-
sion zu diagnostizieren [1].

M. supraspinatus

Zur Beurteilung der Sehne des M. supra-
spinatus (SSP) findet der Jobe-Test weite
Verbreitung. Er kann als ,empty-can®-
und ,full-can“-Test durchgefiihrt wer-
den. Der gestreckte Arm des Patienten
wird 90° abduziert und 30° horizontal
flektiert. Bei dem Empty-Can-Test wird
eine Innenrotation des Armes durch-
gefiihrt (Daumen runter), dadurch wer-
den die posterioren Aspekte der SSP ge-
testet (Abb.8a). Bei dem Full-Can-Test
dagegen wird eine Aufenrotation des
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Abb.7 Speed-Test.

Armes durchgefiihrt (Daumen hoch),
wodurch die ventralen Aspekte des SSP
getestet werden (Abb. 8b). Der Test ist
positiv, wenn nach von kranial nach kau-
dal gerichtetem Druck des Untersuchers
auf den Patientenarm ein Schmerz und/
oder ein Kraftverlust im Seitenvergleich
eintritt [31]. Itoi et al. konnten fiir den
Full-Can-Test eine Sensitivitit von 80%
und eine Spezifitit von 50% zeigen,
wenn die Auslosung von Schmerz als
positives Testergebnis herangezogen
wurde. Die Genauigkeit konnte gestei-
gert werden, wenn zusatzlich zu den
Schmerzen ein Kraftverlust als positives
Testergebnis gewertet wurde. Ahnliche
Werte ergaben sich fiir den Empty-Can-
Test (Sensitivitit 78%, Spezifitit 40%).
Auch hier konnte die Genauigkeit durch
Beurteilung des Kraftverlusts erhoht
werden [4]. Andere Publikationen zeig-
ten vergleichbare Ergebnisse mit etwas
hoherer Spezifitit, wenn die Auslésung
von Schmerz und ein Kraftverlust ein-
hergehend beobachtet wurden [32].

Der Drop-Arm-Test ist positiv, wenn der
Arm nicht in der passiv erreichten 90°-
Abduktionsstellung gehalten werden
kann, seine Spezifitdt in Bezug auf eine
SSP-Lasion ist mit 93% sehr hoch. Aller-
dings ist die Sensitivitdit mit 10% zu ge-
ring, um den Test routinemaRig zum
Ausschluss einer SSP-Verletzung heran-
zuziehen [1]. Ebenfalls zur Beurteilung
der SSP-Funktion herangezogen wird
der Starter-Test oder 0°-Abduktionstest.
Hier wird der Patient aufgefordert, die
am Korper in Neutralstellung herabhdn-
genden Arme gegen die Kraft des Unter-
suchers aktiv zu abduzieren. Beziiglich
der Aussagekraft dieses Tests fehlen Kli-
nische Studien in der Literatur.

An apparativer Diagnostik werden routi-
nemdRig konventionelle Roéntgenauf-
nahmen der Schulter in 3 Ebenen mit
True a.-p., axialer und Outlet-Aufnahme
durchgefiihrt. Bei klinischem Verdacht

Abb.8 Jobe-Test. a Daumen zeigen bei Innenrotation nach unten (empty can), es werden die
eher dorsal gelegenen Teile der Rotatorenmanschette getestet. b Daumen zeigen bei AuRenro-
tation nach oben (full can), es werden die eher ventral gelegenen Teile der Rotatorenmanschette

getestet.

auf eine Lasion der Rotatorenmanschette
kommt eine MRT-Untersuchung zur An-
wendung. Wahrend transmurale Ruptu-
ren in der nativen MRT gut beurteilt
werden konnen, lassen sich partielle
Rupturen in der MR-Arthrografie exak-
ter darstellen [33]. Mittels der MRT kann
die Atrophie und fettige Degeneration
der Rotatorenmanschette zuverldssig be-
urteilt werden. Die sonografische Dar-
stellung der Rotatorenmanschette wird
von vielen Autoren propagiert. Es wur-
den Sensitivititen und Spezifititen in
der Diagnostik von transmuralen Rotato-
renmanschettenrupturen von iiber 90%
beschrieben, bei Partialdefekten von ca.
70-80% [34,35]. Eine Studie konnte ge-
geniiber der nativen MRT-Diagnostik
eine identische und bei Partialldsionen
sogar iiberlegene Wertigkeit der Sono-
grafie nachweisen [36].

M. subscapularis

Fiir die Sehne des M. subscapularis (SSC)
wurden zahlreiche klinische Tests publi-
ziert. Prinzip der Testung ist jeweils die
Innenrotation gegen Widerstand. Von
Gerber et al. wurde der Lift-off-Test be-
schrieben: Der Patient wird dabei auf-
gefordert, den in der Schiirzengriff-
position befindlichen Arm gegen den
Widerstand des Untersuchers weiter
nach dorsal zu bewegen. Der Test gilt als

Abb.9 Lift-off-Test.
a Ausgangsposition.

b Abheben der Hand
vom Korper bei intak-
ter SSC-Funktion.

positiv, wenn ein Abheben der Hand vom
Korper nicht gelingt (Abb.9a,b) [37].

Beim Belly-Press-Test befinden sich die
Hdnde des Patienten bei flektiertem EI-
lenbogen auf dem Bauch. Die Ebene der
Ellenbogen befindet sich vor derjenigen
des Rumpfes. Aus dieser Stellung heraus
wird der Patient gebeten, die Hand mit
ganzer Kraft gegen den Bauch zu drii-
cken (Abb.10a). Der Test ist positiv,
wenn der Ellenbogen aufgrund des
Uberwiegens der AuRenrotatoren nach
dorsal abweicht und dadurch eine Flexi-
on im Handgelenk auftritt (Abb.10b)
[38].

Beim Bear-Hug-Test wird die Handfldche
der betroffenen Seite auf die Schulter der
Gegenseite gelegt. Das Ellenbogengelenk
wird dabei flektiert und vor dem Korper
in der Horizontalebene gehalten
(Abb.11a). Der Arm ist somit innenro-
tiert. Der Untersucher versucht nun den
Arm des Patienten in Aufenrotation,
also senkrecht zum Hebelarm, wegzu-
ziehen. Der Test ist positiv, wenn der Pa-
tient nicht in der Lage ist, die Ausgangs-
position zu halten (Abb. 11b) [39].

Zur Testung des Belly-off-Zeichens wird
der Arm des Patienten bei 90° flektier-
tem Ellenbogen vom Untersucher in eine
Flexions- und Innenrotationsstellung ge-

Uli Schmiddem et al.: Klinische und apparative Untersuchungstechniken des Schultergelenks

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 1/2013

Abb. 10 Belly-Press-Test. a Negativer Test, wenn es gelingt, die Hand
auf den Bauch zu driicken und der Ellenbogen dabei vor dem Korper
bleibt. Positiver Test bei SSC-Funktionsstérung, wenn dabei der Ellen-

Abb.11 Bear-Hug-Test. a Ausgangsposition. b Positiver Test bei
SSC-Funktionsstérung, wenn es dem Patienten nicht gelingt, den Arm
bei Zug des Untersuchers in der Ausgangsposition zu halten.

bogen nach dorsal abweicht und im Handgelenk flektiert wird.

streckte Hand auf dem Bauch zu halten.

bracht. Dabei wird die Handinnenfldche
des Patienten auf dem Bauch des Patien-
ten positioniert (Abb.12a). Anschlie-
Bend wird der Patient aufgefordert, die-
se Position zu halten. Der Test ist als po-
sitiv zu bewerten, wenn der Patient die
gestreckte Hand entweder nicht auf
dem Bauch halten kann oder das Hand-
gelenk abknickt (Abb. 12b) [40].

Verschiedene, u.a. elektromyografische
Studien konnten zeigen, dass der SSC
bei anliegendem Arm lediglich 50% der
Gesamtinnenrotationskraft erbringt. In
Innenrotation steigert sich der Anteil
des SSC auf anndhernd 90% [41-43]. Da-
her werden die meisten Untersuchungs-
techniken zur Beurteilung des SSC in In-
nenrotation durchgefiihrt. Ein Vergleich
verschiedener Untersuchungstechniken
zeigt, dass der Belly-off-Test mit einer
Sensitivitdt von 87% und einer Spezifitat
von 91% bei einer Genauigkeit von 90%
die hochste Wahrscheinlichkeit bietet,
eine SSC-Verletzung klinisch zu detektie-
ren [29]. Einschrankend muss erwdhnt
werden, dass der Bear-Hug-Test nicht in
die Studie eingeschlossen wurde. Fiir
diesen wurde in einer anderen aktuellen
Studie ebenfalls eine akzeptable Sensiti-
vitdit mit 60% bei einer Spezifitit von
92 % beschrieben [39]. Fiir den in der kli-
nischen Praxis weit verbreiteten Lift-off-

Abb. 12 Belly-off-Zeichen. a Ausgangsposition. b Positiver Test bei
SSC-Funktionsstdrung, wenn es dem Patienten nicht gelingt, die ge-

Test und Belly-Press-Test wurden mit
einer studienabhdngigen Sensitivitdt
von 35-69% und Spezifitit von 48-79%
schlechtere Werte publiziert [17,29,44].
Der Prozentsatz der bei der klinischen
Untersuchung trotz Verwendung aller
SSC-Tests {ibersehenen SSC-Ldsionen
wird in der Literatur mit 15-40% ange-
geben [29].

M. infraspinatus/M. teres minor

Isolierte Lasionen der M. infraspinatus
und des M. teres minor sind seltener als
anteriore Rupturen der Rotatorenman-
schette. In der Regel sind sie mit Lasio-
nen des M. supraspinatus vergesellschaf-
tet. Zur Untersuchung der Integritdt der
AuRenrotatoren konnte fiir den AuRen-
rotationstest in 0° Abduktion gegen Wi-
derstand des Untersuchers eine Sensiti-
vitdt von 84% bei einer Spezifitit von
53% gezeigt werden, wenn ein Kraftdefi-
zit vorhanden ist [4]. Lasst sich lediglich
ein Schmerz auslésen, ist die Sensitivitdt
erheblich geringer (46%). In diesen Fal-
len ldsst sich die Sensitivitdt auf Werte
bis 71% steigern, wenn der AuRenrota-
tionstest in 90° Abduktion in der Skapu-
larebene durchgefiihrt wird (Patte-Test).
Auf diese Weise ldsst sich die Kraftein-
wirkung des M. deltoideus minimieren.
Beim AuRenrotations-Lag-Zeichen wird

Abb. 13 AuRenrotations-Lag-Zeichen.
Zeichen ist positiv, wenn der Patient den Arm nicht in der Position hal-
ten kann. Die Differenz wird in Anzahl der Grad notiert.

a Ausgangsposition. b Das

der im Ellenbogengelenk 90° flektierte
Arm bei anliegendem Ellenbogen vom
Untersucher passiv in die AufSenrotation
gebracht (Abb.13a). Der Patient wird
aufgefordert, diese Position zu halten.
Der Test ist positiv, wenn der Arm in der
Position nicht gehalten werden kann
(Abb. 13b). Castoldi et al. konnten 2009
zeigen, dass das Aul3enrotations-Lag-
Zeichen eine 56%-Sensitivitdt bei einer
98 %-Spezifitdt auf eine isolierte Infraspi-
natussehnenruptur bietet. Bei Betei-
ligung des M. teres minor stieg die Sensi-
tivitdt auf 97 %. Ebenfalls konnte in dieser
Studie ein direkter Zusammenhang zwi-
schen dem AusmafR der Ruptur und dem
Ausmal8 des Lag-Zeichens dargestellt
werden [45]. Walch et al. konnten bereits
1998 zeigen, dass das sehr dhnlich
durchgefiihrte ,Dropping-Arm-Zeichen*
eine 100%-Sensitivitit und -Spezifitdt
fiir eine hohergradige Verfettung (Gou-
tallier Stadien III und IV) des M. infraspi-
natus aufweist. Das ,Hornblower-Zei-
chen” ist positiv, wenn der Patient beim
Versuch, ein Glas Wasser zu trinken, den
Ellenbogen iiber Handniveau fiihren
muss. Ist das Zeichen positiv, besteht
eine 100%-Sensitivitdit und eine 93%-
Spezifitdt fiir eine hochgradige Insuffi-
zienz der AuBenrotatoren [46].
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Abb.14 Schubladentest.

Glenohumerale Instabilitdten

Speziell bei jungen Menschen mit Schul-
terschmerzen kann eine Schulterinstabi-
litdt die Ursache sein. Wichtig ist hier die
Unterscheidung zwischen einer physio-
logischen und im Regelfall asymptomati-
schen Laxizitit des Glenohumeralge-
lenks und der pathologischen und meist
symptomatischen Instabilitdt. Ursachen
fiir eine glenohumerale Instabilitdt kon-
nen sowohl traumatisch als auch atrau-
matisch sein.

Die Untersuchung wird mit einer Beur-
teilung der allgemeinen Laxizitdt des
Weichteilgewebes des Patienten begon-
nen. Hierzu wird die kontralaterale
Schulter untersucht. Zudem werden die
Ellenbogengelenke und die Finger auf
Uberstreckbarkeit getestet. Zur Befund-
dokumentation eignen sich der Dau-
menunterarmabstand, der physiologi-
scherweise 6-12 cm betragen sollte und
sich bei hyperlaxen Weichteilverhaltnis-
sen auf 0 cm reduzieren kann.

Die vordere und hintere Translation in
der Schulter ldsst sich aussagekraftig im
Seitenvergleich mit dem vorderen und
hinteren Schubladentest am stehenden
oder sitzenden Patienten untersuchen
(Abb. 14). Je nach Verschieblichkeit er-
folgt die Einteilung der Schulterlaxizitdt
nach Hawkins in Grad 0-3 [47]. Der Sul-
kustest eignet sich zur Beurteilung einer
inferioren Instabilitit oder generellen
Laxizitdit. Der entspannt herunterhdn-
gende Arm des Patienten wird entlang
der Kérperachse mit axialem Zug nach
kaudal gezogen. Bei positivem Test zeigt
sich unterhalb des Akromions eine Delle,
man spricht vom Sulkuszeichen. Auch
hier muss der Test im Seitenvergleich
beurteilt werden.

Ein systematischer Review tiber die Aus-
sagekraft der zur Verfiigung stehenden

Abb. 15 Apprehension-Test.

klinischen Untersuchungen zeigte, dass
sich insbesondere der Apprehension-
Test, der Relocationtest und der Surpri-
se-Test eignen, um eine anteriore Insta-
bilitdt zu diagnostizieren [25]. Beim Ap-
prehension-Test fixiert der Untersucher
die Skapula der zu untersuchenden
Schulter mit der kérpernahen Hand. Der
im Ellenbogengelenk 90° flektierte Arm
des Patienten wird in verschiedenen Ab-
duktionsgraden um ca. 90° aulBenrotiert
(Abb. 15). Gleichzeitig iibt der Unter-
sucher mit der koérpernahen Hand inter-
mittierend einen Druck auf den Hume-
ruskopf von dorsal aus. Der Test gilt als
positiv, wenn der Patient als Folge eines
Instabilitdtsgefiihls die Muskulatur an-
spannt. Die alleinige Angabe von
Schmerzen geniigt hingegen nicht [48].

Fiir den Relocation-Test liegt der Patient
mit dem Riicken auf einer Unter-
suchungsliege, der zu untersuchende
Arm wird in Abduktion und Au3entrota-
tionsstellung gefiihrt, bis ein positives
Apprehension-Zeichen entsteht. Der
Druck des Untersuchers von ventral re-
zentriert den Humeruskopf im Glenoid,
was vom Patienten als angenehm emp-
funden wird. Die AuRenrotation kann so
weiter durchgefiihrt werden (Abb. 16).

Zur Durchfithrung des Surprise-Tests
hdlt eine Hand des Untersuchers den Pa-
tientenarm in Abduktion und AufRenro-
tation, wdhrend die andere Hand des
Untersuchers von ventral gegen den Hu-
meruskopf driickt und diesen stabili-
siert. Bei plotzlichem Lésen des stabili-
sierenden Druckes kommt es bei positi-
vem Testergebnis zu dem beschriebenen
Apprehension-Zeichen [49].

Ein nacheinander durchgefiihrter Appre-
hension-Test und Relocation-Test er-
bringt eine Sensitivitdt von 81% und eine
Spezifitit von 98% fiir eine vordere
Schulterinstabilitdt [50]. Die Sensitivitdt

Abb.16 Relocation-Test.

und Spezifitdt des Surprise-Tests betragt
82% respektive 86%. Bei einem positiven
Testergebnis dieser 3 klinischen Tests ist
somit eine sehr hohe Wahrscheinlichkeit
auf einen anteriore Schultergelenkinsta-
bilitdt gegeben [51].

Zur Untersuchung einer hinteren Ge-
lenksinstabilitdit wird der Jerk-Test und
der Posterior-Load-Test verwendet. Beim
Jerk-Test adduziert und innenrotiert der
Untersucher den 90° flektierten Arm des
Patienten progredient. Gleichzeitig wird
ein axialer Druck Richtung Glenoid
durchgefiihrt. Bei positivem Testergebnis
kann eine dorsale Subluxation ausgeldst
werden. Die Riickfithrung der Bewegung
fithrt zur Reposition (Abb. 17).

Beim Posterior-Load-Test wird der Arm
des auf dem Riicken liegenden Patienten
in Abduktion und AufSenrotation ge-
bracht. Die von ventral kommende 2.
Hand des Untersuchers {ibt einen nach
dorsal gerichteten Druck dorsal gegen
den Humeruskopf aus. Dadurch kann
ein Schmerz bzw. eine dorsale Subluxati-
on ausgelost werden. Das Ausmald der
Translation wird mit den Fingern der
Hand am Oberarmkopf abgeschatzt
(Abb. 18). Fiir den Jerk-Test zeigte sich,
dass bei positivem Test und Schmerzaus-
16sung eine hohe Korrelation mit einem
hinteren Labrumschaden bestand [52].
Bei positivem Ergebnis beider Tests be-
steht eine hohe Wahrscheinlichkeit einer
hinteren Gelenksinstabilitat.

Eine glenohumerale Instabilitdt kann in
Zusammenschau von Klinik und Anam-
nese sehr gut beurteilt werden. So konnte
gezeigt werden, dass die Aussagefdhig-
keit der klinischen Untersuchung beziig-
lich der Diagnosestellung einer Bankart-
Ldsion gegeniiber der MRT-Untersuchung
eine signifikant hohere Sensitivitdt bei
identischer Spezifitdt hat [53]. Als appa-
rative Diagnostik bieten sich je nach Ge-
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Abb. 17 Jerk-Test.

nese der Instabilitdt in erster Linie das
native MRT, die MR-Arthrografie und
die CT-Arthrografie an. Kleine ossdre
Bankart-Fragmente kénnen in der nati-
ven MRT oder MR-Arthrografie nur ein-
geschrankt abgebildet werden, wahrend
sie in der CT-Arthrografie gut dargestellt
werden kdnnen. Dagegen zeigt sich zur
Beurteilung Kkartilagindrer Bankart-La-
sionen die MR-Arthrografie der nativen
MRT und v.a. gegeniiber der CT-Arthro-
grafie tiberlegen [47]. Sonografisch las-
sen sich ein Hill-Sachs-Defekt und eine
Bankart-Ldsion prinzipiell diagnostizie-
ren. Allerdings ist die Ultraschallunter-
suchung hinsichtlich Sensitivitdit und
Spezifitit dem MRT unterlegen.

Frakturen

Den Frakturen des Schultergiirtels
kommt eine erhebliche epidemiologi-
sche und ©6konomische Bedeutung zu.
Klavikulafrakturen sind nach den dis-
talen Radiusfrakturen mit einer Inzidenz
von bis zu 15% die zweithdufigste Frak-
tur des Erwachsenen, fiir die proximalen
Humerusfrakturen wird aufgrund des
demografischen Wandels mit einer Stei-
gerung der Inzidenz um das 3-fache in-
nerhalb der ndchsten 2 Jahrzehnte ge-
rechnet [54].

. Aufgrund des akuten Traumas mit kon-
sekutiver Schmerzbelastung ist die kor-
perliche Untersuchung des Patienten zu-
meist initial nur eingeschrankt maglich.
Durch Inspektion (Schwellung, Hama-
tom, Fehlstellung) und Palpation gelingt
aber in nahezu allen Fillen bereits eine
spezifische Zuordnung der Verletzung,
die dann durch eine fokussierte Bild-
gebung weiter abgeklart werden kann.

Eine besondere Bedeutung der Kli-
nischen Untersuchung kommt der Er-
kennung moglicher Begleitverletzungen
zu. So miissen bei Klavikulafrakturen im

Abb. 18 Posterior-Load-Test.

Rahmen von Hochrasanztraumata Be-
gleitverletzungen von Rippen, Skapula
und Halswirbelsdule ausgeschlossen
werden. Bei proximalen Humerusfraktu-
ren ist die Funktionspriifung des N. axil-
laris obligat. Bei Skapulafrakturen ist die
gezielte Funktionsiiberpriifung des N. su-
prascapularis und des N. axillaris essen-
ziell.

Bei allen Frakturen wird die periphere
Durchblutung, Motorik und Sensibilitdt
im Seitenvergleich beurteilt und doku-
mentiert.

Empfohlene apparative Diagnostik:

- Klavikulafraktur: konventionelle Ront-
genaufnahme Klavikula a.-p. und
schrdg sowie Schulter axial.

- proximale Humerusfraktur: konven-
tionelle Rontgenaufnahme Schulter
a.-p., outlet und axial. Bei intraartiku-
larer Fraktur und/oder komplexer
Frakturmorphologie wird in unserer
Klinik eine Computertomografie der
Schulter durchgefiihrt.

- Skapulafrakturen: konventionelle
Rontgenaufnahme der Schulter a.-p.,
axial und transskapuldr. Ggf. konven-
tionell radiologische Zusatzaufnahme
zur Beurteilung von Akromion- oder
Glenoidfrakturen (Westpoint-Aufnah-
me) bzw. zur Beurteilung von Kora-
koidfrakturen (Stryker-Aufnahme). In
unserer Klinik wird zur Beurteilung
der Frakturmorphologie eine Compu-
tertomografie der Schulter mit 3-D-
Rekonstruktionen durchgefiihrt.

Fazit

Die Palette mdglicher Untersuchungs-
techniken der Schulter ist schwer {iber-
schaubar. Eine Konzentration auf weni-
ge, dafiir aber aussagekrdftige Tests ist
daher sinnvoll. Sinnvoll ist es daher, sich
ein Portfolio von Tests zurechtzulegen
und einen standardisierten Unter-

suchungsablauf durchzufiihren. Die Be-
schrankung auf méglichst wenige, dafiir
aber aussagekrdftige Tests ldsst in den
meisten Fdllen bereits klinisch eine Diag-
nosestellung zu. Die Verdachtsdiagnose
sollte dann mit der sinnvollen apparati-
ven Diagnostik erganzt werden.

Dieser klinische und apparative Unter-
suchungsalgorithmus sollte von allen
Mitarbeitern einer Abteilung sicher be-
herrscht werden, um eine vergleich-
und reproduzierbare Beurteilung von
Schulterpathologien zu erreichen. Eben-
so sollten standardmaRig Scores und der
aktive wie passive Bewegungsumfang
erhoben werden.
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