92

2 Schultergelenk

Die komplexe Anatomie und Biomechanik der Schulter ermoglichen ein fiir
den menschlichen Korper sehr groRes Bewegungsausmal3, bilden zudem aber
auch die Basis zahlreicher pathologischer Prozesse und Verletzungen.

Beschwerden im Bereich des Schultergelenks sind ein hdaufiges Problem. Ur-
sachen hierfiir liegen unter anderem an der demografischen Entwicklung mit
altersbedingt zunehmenden degenerativen Prozessen und verletzungs- (chro-
nisch iiberansprucht-) bedingt im Freizeit- und Leistungssport. Langjdhrige
Uberkopfarbeiten am Arbeitsplatz, in der Freizeit oder im Haushalt fiihren
ebenso zu Uberlastungen und Muskeldysbalancen wie die monotone Sitzhal-
tung an einem ergonomisch ungiinstig gestalteten Arbeitsplatz.

Die klinische Diagnostik der Schulter sollte mittels eines vom Untersucher
individuell erstellten und strukturierten Arbeitsschema durchgefiihrt werden.
Hier sollte wie bei jeder klinischen Untersuchung die Anamnese des Patienten
an erster Stelle stehen. Die vielen unterschiedlichen Erkrankungen des Schul-
tergelenks konnen durch akute Traumen, lokale Prozesse im Sinne von chroni-
schen Belastungsschdden, altersbedingten Degenerationen oder systemische
Erkrankungen hervorgerufen werden. Im Adoleszenten- und frithen Erwachse-
nenalter stehen Verletzungen oder anlagebedingte anatomische Fehlstellungen
als Ursachen fiir Schulterbeschwerden im Vordergrund. Die hdufigsten Schul-
tererkrankungen sind hier die Luxation und die Subluxation der Schulter mit
ihren Instabilitdtsbeschwerden. Im fortgeschrittenen Alter stehen degenera-
tive Erscheinungen im Vordergrund. Hierzu zdhlen hauptsédchlich das sog. Im-
pingement-Syndrom, die Rotatorenmanschettenrupturen und degenerative
AC-Gelenkveranderungen.

Die Frage nach der beruflichen Belastung und der sportlichen Aktivitat lie-
fert wichtige Informationen. Berufe, die einen hohen Anteil an Uberkopfarbeit
erfordern (Maler, Anstreicher), und Sportarten mit dhnlichen Anforderungen
(Basketball, Handball, Tennis, Schwimmen, Volleyball) fithren hdufig schon
frithzeitig zu Beschwerden im Bereich des subakromialen und intraartikuldren
Raumes. Hierzu gesellen sich degenerative Erscheinungen des AC-Gelenks. Zur
exakten Erhebung der Anamnese beim Sportler ist insbesondere die Kenntnis
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Schultergelenk

des sportartspezifischen Bewegungsablaufs notwendig. Nur hierdurch kénnen
sportarttypische Verletzungsmuster aufgedeckt werden.

Es sind jedoch nicht immer addquate Unfallmechanismen mit einem ent-
sprechenden Trauma, die eine akute Symptomatik auslésen. Bei vorbestehen-
der Sehnendegeneration kann auch eine Bagatellverletzung zur Ruptur der
Rotatorenmanschette fiithren.

Neben den zielgerichteten Fragen, die sich hauptsdchlich auf Erkrankungen
des Schultergiirtels beschranken, muss auch an Erkrankungen anderer Organe
gedacht werden. So strahlt nicht selten der Angina-pectoris-Schmerz in Schul-
ter und Arm aus, wobei diese Ausstrahlung nicht immer linksseitig sein muss.
Weiterhin konnen Gallenblasen- oder Lebererkrankungen Schmerzen in der
rechten Schulter verursachen. Sowohl eine rheumatische Polyarthritis als auch
eine Hyperurikdmie kdnnen ihre Erstmanifestation am Schultergelenk haben.
Patienten mit einem Diabetes mellitus haben tiberzdhlig hdufig eine beglei-
tende Affektion im Bereich des Schultergiirtels mit der Tendenz zur Einschrdn-
kung der Schultergelenksbeweglichkeit.

Bei der Inspektion verschafft der Untersucher sich einen ersten Uberblick.
Man achtet auf den Gang und gegenseitiges Mitschwingen der oberen Extremi-
tdten. Ein Patient mit einer ,frozen shoulder” vermeidet beim Ausziehen In-
nen- oder AufSenrotation und Bewegungen oberhalb der Horizontalen. Ein Pa-
tient mit einer Ruptur der Rotatorenmanschette bittet oft um Hilfe beim Aus-
kleiden, da ihm die Kraft zur Abduktion des Armes fehlt. Unregelmafigkeiten
in der Symmetrie, besonders Muskelatrophien, lassen sich im Seitenvergleich
am besten aufdecken. Bei der seitenvergleichenden Inspektion des AC-Gelenks
achtet man auf Schwellungen oder eine Stufenbildung infolge einer AC-Gelenk-
sprengung. Ein distalisierter Muskelbauch des M. biceps brachii deutet auf eine
Ruptur der langen Bizepssehne hin. Eine Asymmetrie des Schulterreliefs zur
Gegenseite kann hinweisend sein fiir eine skapulothorakale Dysbalance.

Nach der Inspektion empfiehlt es sich, die Neurologie orientierend zu erfra-
gen und zu priifen. Um eine vertebragene Schmerzgenese (wie z. B. bei Nerven-
oder Wurzelkompressionssyndromen) auszuschlief3en, sollte vor der Kklini-
schen Diagnostik der Schulter immer mit einer orientierenden Untersuchung
der Halswirbelsdule begonnen werden. Bei einem entsprechendem Verdacht
muss eine ausfiihrliche neurologische Untersuchung folgen. Zum Ausschluss
neurovaskuldrer Kompressionsphianomene sind spezifische Provokationsma-
nover erforderlich (Adson-Test, Seite 364, Hyperabduktionstest, Seite 359).

Bei der Palpation sollten Sternoklavikulargelenk, Klavikula, Akromioklavi-
kulargelenk, Processus coracoideus, Sulcus intertubercularis sowie das Tuber-
culum majus und minus auf Schmerzprovokation getestet werden. Die aktive
und passive Beweglichkeitspriifung erfolgt im Seitenvergleich entsprechend

es.

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

93



Schultergelenk

der Neutral-Null-Methode fiir Flexion/Extension, Abduktion/Adduktion und
AuBen-/Innenrotation in 0°- und 90°-Abduktionsstellung.
Erst nach einer ausfiihrlichen klinischen Untersuchung kann eine richtige
n Indikationsstellung zu einer eventuell weiterfiihrenden bildgebenden Diag-
nostik oder Infiltrationsdiagnostik gestellt werden.

Rontgenbilder der Schulter a.-p. und axial sowie Schulterspezialaufnahmen
sind ergdnzend zur klinischen Untersuchung angezeigt, um knécherne Verdn-
derungen von Weichteilaffektionen zu differenzieren. Sonografie, MRT und CT
erlauben eine weitere bildgebende Abkldrung von Schulterbeschwerden.

11 Abb. 2.1 Die 5 Schultergelenkbereiche.
76 1 Skapulo(Gleno-)humeralgelenk
3 , 2 Subakromialgelenk (Raum zwischen
O 04 korakoakromialem Dach und Humerus-
kopf unter Einschluss des Tuberculum

2
§— majus/minus, Bursa subacromialis)
3 Akromioklavikulargelenk
1 4 Sternoklavikulargelenk

5 Skapulothorakales Gleitgelenk (Gleiten
der Skapula auf der hinteren Thoraxwand)
6 Klavikula
7 Korakoid
8 Tuberculum majus
9 Caput humeri (Humeruskopf)
10 Humerus
11 Skapula
12 Akromion

10—
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Abb. 2.2 Projizierte organische und von anderen Gelenken ausgehende Schmerzen
in die Schulter.
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Bewegungsumfang Schultergelenk

Bewegungsumfang Schultergelenk
(Neutral-0-Methode)
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p 40°-50°
25°-30°
______ ‘f:'“"<i':“""‘_f_ 0°
s f/<z 45°-50°
g 25°-30°
Abb. 2.3a-i

a  Vorheben/Riickheben (Anteversion/Retroversion/Flexion/Dorsalextension).

b  Seitwarts-/Korperwartsfiihrung (Abduktion/Adduktion).

¢  Abduktion tiber 90° erfordert AuRenrotation des Armes im Schultergelenk und
Drehung des Schulterblatts.

d  Horizontalflexion/-extension (90° abduzierter Arm wird horizontal vor die Brust sowie
nach riickwarts gefihrt).

e—f AuBen-/Innenrotation: beim hangenden Arm (e), bei 90° Abduktion (f).
Vor-[Riickfiihren der Schulter.

h -i Heben/Senken des Schulterblatts (h), Rotation des Schulterblatts auf dem Thorax (i).
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Tests Schulter

Funktion Skapula Rotatorenmanschet te
orientierend
Kombinations-  Skapula- Schmerzhafter Bogen S. 121
bewegungs- provokations-  Impingement -Test nach Hawkins/Kennedy S. 124
schnelltest S.98 testS. 103 Impingement-Test nach Neer S. 122
Codmann-Griff Scapu|ar- l l l
S.99 assistance-
testS.103 Jobe-Test Lift-off- Null-Grad-
Handflachen-/ S.108 TestS. 111 Auflenrota-
Fingerzeichen- tions-Test
Test S. 100 Null-Grad- Innenrotations-  S. 115
Abduktions- Lag-Zeichen .
Test S. 107 5,111 AuBenrotations-
Lag-Zeichen
S.116
Drop-Arm- Belly-Press/
Zeichen Be!ly-of‘f— Abduktions-
S.118 Zeichen
Auflen-
S.112f. .
rotations-
TestS. 117
Bear-hug-
TestS.113 Hornblower-
Zeichen S. 120
Skapulo- M.-supra- M.-sub- M-infra-  M.-teres
thorakale spinatus- scapularis- spinatus-  minor-
Dyskinesie Lasion Lasion Lasion Lasion

Abb. 2.4  Schulter(eck)gelenkschmerzen.
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Tests Schulter

Lange Bizeps- Akromiokla- Schultergelenk
sehne vikulargelenk (Hyperlaxitats- und Stabilitatspriifung)
unspezifischer oberer anteriorer anteriorer/  posteriorer
Bizepssehnen- schmerzhafter Apprehen- posteriorer  Apprehen-
test S. 130 Bogen S. 127 sion-Test <— Drawer- —> sion-Test
. S. 144 TestS. 148 f. S.148
Yergason-Test forcierter :
S.133 Horizontal- Relocation- Sulkus- :
adduktions- Test nach <— zeichen —> Jseri<5'l;est
Schnapptest T JobeS.144  5.152 :
S. 132 :
gekreuzter Suprise-
Palm- Adduktions- (Release) <—
up/Speed- test S. 129 TestS. 144
TestS. 132
O’Brien-
TestS. 137
Biceps-Load-
Test 1/2S.138f.
Supine-Flexion-
Resistance-Test
nach Haber-
meyer S. 140
v v
Sehnen-  SLAP- Schultereck- vordere vordere| hintere
riss Lasion gelenk- Schulter-  untere/ Schulter-
Tendinitis arthrose instabilitat hintere instabilitit
Sehnen- Instabilitat Hyperlaxitat
subluxation

multidirektionale Instabilitat
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