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Allgemeine Medizin FMH, Ostermundigen
Lorenz Fischer
Die Untersuchung der Schulter in der
Praxis
The Assessment of Shoulder Problems in the Practitioner’s
Office

Iusammenfassung Einleitung

Liegt die Ursache von Schmerzen oder Funktionseinbussen im Schulterbereich
selbst, kdnnen diese mit einer prézisen klinischen Untersuchung in den mei-
sten Féllen einer bestimmten anatomischen Struktur zugeordnet werden. Vor-
wiegend im Bild, mit nur knappem Text, werden die einzelnen Tests darge-
stellt. Dabei wurde zur besseren Merkfahigkeit die jeweils getestete Struktur
mit eingezeichnet. Auch die haufigsten in der Praxis vorkommenden Trigger-
Punkte mit der entsprechenden pseudoradikuléren Symptomatik werden darge-
stellt. Ziel dieses Artikelsist die Erleichterung der téglichen Arbeit in der Pra-
xis bel haufigen Schulterproblemen.

Schliisselworter: Schulter-Untersuchung — Schulter-Muskulatur — Trigger-
Punkte — pseudoradikulére Syndrome — Neuraltherapie nach Huneke

Summary

When the cause of pain or the loss of function liesin the shoulder area itself,
in most cases it can be related to a certain anatomical structure by means of a
precise clinical examination. The individual tests are depicted in illustrations
and concise texts. As amemory aid, the structure being tested has been added
in each picture. Also, the clinically most relevant trigger points are depicted,
aong with their corresponding pseudoradicular symptomatology (referred
pain). The aim of this article is to assist in the day-to-day treatment of com-
mon shoulder problems.

Key words:. shoulder examination — shoulder muscul ature — trigger points —
pseudoradicular syndromes — neuraltherapy according to Huneke

Schulterschmerzen werden in der Pra-
xis wohl am haufigsten als «Periarthri-
tis humeroscapularis» bezeichnet.
Diese ungenaue Diagnose fuhrt oft zu
nicht klar indizierten weiteren Ab-
klarungen oder zu unspezifischen the-
rapeutischen Massnahmen und sollte
deshalb verlassen werden. Haben
Schmerzen und Funktionseinbussen
ihre Ursache im Schulterbereich selbst,
so kdnnen diese mit einer exakten
Anamnese und einer genauen klini-
schen Untersuchung in den meisten
Féllen einer bestimmten anatomischen
Struktur zugeordnet werden. Damit
kann entschieden werden, ob gezielte
weitere Abklarungen (z. B. bildgebende
Verfahren) notwendig sind. Ebenfalls
wird dann die Schulterpathologie einer
spezifischen Therapie zuganglich.

Zu diesem Zweck sind in den folgen-
den Abbildungen die wichtigsten Tests
dargestellt. Als Besonderheit wurde die
getestete Struktur jeweilsin das Bild
integriert.

Selbstversténdlich ist der jewells darge-
stellte Muskel beim entsprechenden Test
nicht aleine, aber hauptsachlich fur die
entsprechende Bewegung zusténdig.
Der Text Uber die «Funktionelle Anato-
mie» und die «Klinik» wurde bewusst
kurz gehalten.

Kurze Pathophysiologie

Schulterschmerzen und/oder Funktions-

einbussen kénnen bedingt sein durch:

« Erkrankungen im Schultergtirtelbe-
reich selbst: degenerative und ent-
zlindliche Veranderungen, Trigger-
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Punkte, posttraumatische Zusténde,
L &sionen von peripheren Nerven usw.

* Ausstrahlende Schmerzen vom
Nacken-/Hal swirbel séulenbereich aus
(pseudoradikuléres und radikul dres
Geschehen)

e Intramedull&re Prozesse

* «Thoracic Outlet»-Syndrom

» Morbus Sudeck

« Arterielle und vendse Durchblutungs-
stérungen

* Affektionen im distalen Bereiche der
oberen Extremitét (z. B. Karpaltun-
nelsyndrom, Ganglion usw.)

« Schulterschmerz al's Projektionssym-
ptomatik bei Erkrankungen von Orga-
nen des Thoraxraumes und des Ober-
bauches: Vermittelt tber nozizeptive
vegetative Afferenzen entlang des
(sonst al's «rein» motorischen Nerv
bekannten) Nervus phrenicus kénnen
die Segmente C3/C4 schmerzhaft irri-
tiert sein [2, 10]

« Storfelder: am haufigsten Zahn-/Kie-
ferbereich, Tonsillen, Nasen-Neben-
héhlen, Narben [2, 4, 10, 14]

Funktionelle Anatomie,
Klinik und Untersuchungs-
technik

Aligemeines

Zuerst erfolgt eine prézise Anamnese
Uber Lokalisation, Schmerzqualitét,
Tageszeit der Schmerzen, Auslésen der
Schmerzen (Ruhe, Bewegung, direktes
Liegen auf der Schulter, postprandial,
Anstrengung usw.), Begleiterkrankun-
gen, Fieber, Medikamente, berufliche
und sportliche Tatigkeit usw.

Bel der Untersuchung sollte zunéchst
mit der Beweglichkeits- und Pal pati-
ons-Untersuchung der Halswirbelsdule
begonnen werden. Anschliessend
erfolgt ein kursorischer Neurostatus der
oberen Extremitéten, um nicht z. B. ein
radikul &res Geschehen zu verpassen.
In der Regel erfolgt die Untersuchung
am sitzenden Patienten. Schon bei der
Inspektion wird auf die Symmetrie
geachtet und auf Verénderungen von
Konturen.

Vermutet man die Pathologie in der

Schulter selbst, wird ein systematischer
klinischer Untersuchungsgang die
gestérte Struktur in den weitaus mei-
sten Féllen aufdecken. Eine sorgféltige
Palpation der wichtigsten Strukturen im
Schulterbereich muss in jedem Fall
erfolgen. Bei der Untersuchung der
Beweglichkeit ist der sogenannte
Nackengriff (Aussenrotation/Abduk-
tion) und der Schirzengriff (Innenrota-
tion/Adduktion) vorerst grob orientie-
rend. Prinzipiell bewéhrt es sich, die
passive und die aktive Beweglichkeit
zu prifen sowie die Bewegungen
gegen Widerstand ausfiihren zu lassen.
Esist auch immer seitenvergleichend
zu prifen.

Obere Extremitét und Rumpf sind
durch folgende kndcherne Kette ver-
bunden: Humerus — Glenohumeralge-
lenk — Skapula — Akromioklavikularge-
lenk — Sternoklavikulargelenk — Ster-
num — Rippen — Wirbelsdule. Der
grosse Bewegungsumfang der Schulter
geht auf Kosten der Stahilitét. Ossére
und ligamentare Stabilitét sind gering,
um so wichtiger ist ein gut entwickelter,
kraftiger Muskelmantel [5].

Die Schulter besitzt finf Gelenke
(wobei die Gleitverbindungen keine
echten Gelenke sind):

« Glenohumeralgelenk

 Subakromiale Gleitverbindung

» Akromioklavikulargelenk

« Sternoklavikulargelenk

« Skapulothorakale Gleitverbindung
Diese Gelenke bilden eine funktionelle
Einheit. Eine vollumfangliche Schulter-
beweglichkeit ist nur mdglich bei freier
Bewegung in alen funf Gelenken.

Das Glenohumeralgelenk

Funktionelle Anatomie

Dieses Kugelgelenk besitzt eine flache
Gelenkspfanne und eine schlaffe Kapsdl.
Die Pfanne wird durch eine faserknorpe-
lige Gelenklippe (Labrum glenoidale)
vergrossert. Die geringe Stabilitét wird
verbessert einerseits durch die lange
Bizepssehne, welche zum Tell intraarti-
kulér verlauft, andererseits durch die
sogenannte Rotatorenmanschette (wel-
cheim Kapitel «Subakromiae Gleitver-
bindung» besprochen wird).
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Klinik

Es werden hier die beiden Extreme der
zu schlaffen Gelenkkapsel (der Instabi-
litét) und der geschrumpften Gelenk-
kapsel (der Schultersteife, «frozen
shoulder») besprochen.

Die Instabilitat findet sich bel posttrau-
matischen Zustanden oder bei angebo-
rener Hyperlaxitdt. Charakteristisch
sind Schmerzen und/oder pl6tzliche
Schwéche in bestimmten Positionen
des Armes, je nach Hauptlokalisation
der Instabilitét.

Die «frozen shoulder» (kapsulére
Schultersteife) tritt vorwiegend bei dlte-
ren Erwachsenen auf. Es handelt sich
um eine schmerzhafte, unspezifische
blande Entziindung der Schultergelenk-
kapsel, welche mit der Zeit schrumpft.
Dabel verandert sich die Grundsubstanz
der Kapsel. Die Ursache ist unbekannt.
Autoimmunphdnomene werden disku-
tiert. Der Einfluss sog. Storfelder ist
ebenfalls mdglich [2,10,14]. Auch
reflektorische Phdnomene, vermittelt
Uber den Sympathikus, sind denkbar.
Haufig nach Immobilisierung,
Zervikobrachialgien, usw. Es bestehen
diffuse Schmerzen, auch nachts. Die
Beweglichkeit ist in alen Richtungen
eingeschrankt. In der Regel heilt die
Krankheit nach Monaten bis Jahren
ohne schwerere Folgen spontan aus.

Untersuchung

I nstabilitat

Bel der haufigen vorderen Instabilitét
wird der sogenannte Apprehension-Test
angewandt [7, 23, 24]: Hierbei wird der
Arm passiv in Abduktion und Aussen-
rotation gebracht, der Untersucher
driickt dabei vorsichtig auf den proxi-
malen Humerus (Abb. 1). Schmerzen
sind ein Zeichen fir eine vordere Insta-
bilitét. Test fir die vordere und hintere
Schublade [23, 24]: Mit der einen Hand
fasst der Untersucher die Spina scapu-
lae und den Processus coracoideus, mit
der anderen den proximalen Humerus:
Der Humerus wird nach vorne gescho-
ben (vordere Schublade): Wenn die Ver-
schiebung des Humeruskopfes mehr as
die Halfte seines Durchmessers betréagt,
ist dies a's pathologisch zu werten
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Abb. 1: Apprehension-Test
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Abb. 2: Vordere und hintere Schublade
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(Abb. 2). In derselben Art wird die hin-
tere Schublade getestet. Das «Sulkus»-
Zeichen [7, 23, 24] ist ein Zeichen der
unteren Instabilitét (Hyperlaxitét): Hier
zZieht der Untersucher vorsichtig am
Arm des Patienten nach distal und pal-
piert einen «leeren Raum» (Sulkus)
zwischen dem lateralen Akromionrand
und dem Humeruskopf. Im Normalfall
|&sst sich ein solches Sulkus-Phanomen
nicht nachweisen.

Frozen shoulder (Schultersteife)
[5,14,23]

Hier ist vor alem die passive Beweg-
lichkeit in allen Richtungen im Gleno-
humeralgelenk vermindert, oft beson-
ders die Aussenrotation [23]. Beispiels-
weise besteht auch bei der Abduktion
ein zu frihes Mitbewegen der Skapula.

Die Subakromiale Gleitverbindung

Funktionelle Anatomie

Die riesige Bursa subacromiodeltoidea
liegt unter dem Akromioklavikularge-
lenk und unter dem Musculus deltoi-
deus sowie Uber der Rotatorenman-
schette und dem proximalen Humerus.
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Klinik

I mpingement-Syndrom [7, 16, 17, 18]
Das sogenannte «lmpingement» ist ein
schmerzhaftes, subakromiales Engpass-
Syndrom. Es wird nach Neer in Stadien
eingeteilt:

Sadium 1: Rotatorenmanschette intakt,
aber mit beginnenden Entziindungszei-
chen, Odem und evtl. Hamorrhagie der
Bursa subacromiodeltoidea. Entstanden
posttraumatisch oder z. B. bei sportli-
chen Uberkopfaktivitéten (Tennis).
Reversibel, oft bei jlingeren Patienten.
Sadium 2: Fibrose der Bursa, Tendini-
tis der Rotatorenmanschette mit Frih-
phase von degenerativen, partiellen,
nichttransmuralen Rupturen.

Sadium 3: Partielle und vollsténdige
transmural e Rotatorenmanschetten-
rupturen. Knécherne Veranderungen im
Bereiche des Akromions und Akromio-
klavikulargelenkes kénnen vorkom-
men. Meistens éltere Patienten.
Anatomisch-strukturelle, traumatische,
degenerative, funktionelle und primér
entztindliche Faktoren kdnnen ein

I mpingement-Syndrom ausl dsen.

Untersuchung

Beim Impingement-Syndrom findet
sich ein schmerzhafter Bogen (painful
arc) zwischen 60 ° und 120 ° Abduk-
tion oder Flexion.

Der Impingement-Test nach Neer be-
steht in forcierter Flexion des gestreck-
ten Armes bei gleichzeitiger Stabilisa
tion der Skapula (Abb. 3).

Ebenfalls als positives |mpingement-
Zeichen ist der Test nach Hawkins und
Kennedy [12] zu werten: Der im Schul-
tergelenk 90 ° abduzierte und im Ellen-
bogengelenk 90 ° flektierte Arm wird
passiv innenrotiert, dabei treten
Schmerzen auf (Abb. 4).

Muskeltestung der sogenannten Rota-
torenmanschette (Musculus supraspi-
natus, Musculus infraspinatus, Mus-
culus teres minor, Musculus subsca-
pularis)

Muscul us supraspinatus:

Bel Retroversion und Innenrotation ist
die Sehne an ihrem Ansatz am Tuber-
culum majus tastbar. Da die hauptséch-
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Abb. 3: Impingement-Test nach Neer Abb. 4: Impingement-Test nach Hawkins und Kennedy
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Abb. 5: Test fir den M. supraspinatus (nach Jobe)
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Abb. 6: Test fir den M. infraspinatus (und M. teres minor)

lichste Funktion dieses Muskels die
Abduktion zwischen 0 ° und 90 ° ist,
sehen die Tests wie folgt aus: |sometri-
sche Anspannung in Neutralstellung
ergibt Schwéche und/oder Schmerzen.
Test nach Jobe [23, 24]: Armstellung in
Abduktion knapp unter 90 °, Innenrota-
tion (Daumen gegen unten), Antever-
sion von 30 ° (Skapula-Ebene): Gegen
den Widerstand des Untersuchers zeigen
sich eine Schwéche und/oder Schmer-
zen (Abb. 5). Zur Unterscheidung einer
schmerzbedingten Schwéche von einer
echten Ruptur kénnen 5-10 ml Lido-
cain subakromial infiltriert werden.
Falls danach die Kraft normal ist, kann
eine vollsténdige Ruptur ausgeschlos-
sen werden.

Musculus infraspinatus:

Auch hier ist der Ansatz im Bereiche
des Tuberculum majus tastbar. Dieser
Muskel ist (zusammen mit dem Mus-
culus teres minor) vor allem fur die
Aussenrotation zustandig. Dementspre-
chend erfolgt die Testung als Aussen-
rotation gegen Widerstand (Abb. 6).

Eine Schwéche muss naturlich nicht
nur in der Rotatorenmanschette selbst
liegen, sie kann beispielsweise auch
durch eine Lasion des Nervus supras-
capularis (Tennisspieler) begriindet
sein.

Die «Lag»-Zeichen nach Hertel [13]:
Ein Lag-Zeichen deckt ein Missverhalt-
nis zwischen passiver und aktiver
Beweglichkeit auf: Der grosste passive
Bewegungsumfang kann dabel nicht
aktiv gehalten werden. Das Aussenrota-
tionslag besteht in einem passiven
Zuruckschnellen des voll aussenrotier-
ten Armes und ist Ausdruck einer Infra-
oder Supraspinatussehnenruptur. Beim
sogenannten «Drop»-Zeichen kann der
Patient den Arm nicht in einer Abdukti-
ons-Aussenrotationsstellung halten.
Diesist der Fall bei einer Infraspinatus-
und Teres minor-Sehnenruptur.
Musculus subscapularis:

Die Palpation erfolgt am Tuberculum
minus (Arm in Assenrotation). Als
kraftiger Innenrotator wird er wie folgt
getestet: Mit dem sogenannten «lift

off»-Test nach Gerber und Krushell
[11]: Der Handrticken des Patienten
liegt an der Wirbelsaule. Es soll Druck
gegen die Hand des Untersuchersin
dorsaler Richtung ausgetibt werden
(Abb. 7). Bei einer Ruptur der Sehne
ist dies nicht mehr moglich. Ein weite-
rer Test ist der sogenannte «Belli
Press»-Test [11]: Mit der Palma manus
driickt der Patient auf sein Abdomen.
Weicht dabel der Ellbogen nach dorsal
aus, kann dies bedeuten, dass eine
Lasion des Musculus subscapularis
vorliegt.

Auch hier existiert ein Lag-Zeichen
[13]: Es besteht die Unfahigkeit, den
innenrotierten-extendierten Arm hinter
dem Korper mit etwas Abstand zum
Ricken halten zu kénnen.

Das Akromioklavikulargelenk

Funktionelle Anatomie

Es besitzt zwei fast plane Gelenksflach-
en mit einem Discus articularis. Die
Skapula kann im Akromioklavikularge-
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Abb. 7: Test fir den M. subscapularis («Lift off» nach Gerber und Krushell)

lenk abduktorische, adduktorische und
rotatorische Bewegungen ausfuhren [4].

Klinik

Die Patienten beschreiben einen
schmerzhaften Bogen zwischen 120 °©
und 180 ° Abduktion. Hierbei findet
infolge der vermehrten Rotation der
Skapula auch eine vermehrte Bewegung
im Akromioklavikulargelenk statt.

Untersuchung

Das Akromioklavikulargelenk wird
gepriift auf Druckdolenz, auf Entzin-
dungszeichen und auf einen Hochstand
der lateralen Klavikula: Beim Druck
auf die laterale Klavikula kann bel einer
posttraumatischen Ruptur der Liga-
menta coracoclaviculare und acromio-
claviculare ein sogenanntes «Klavierta-
stenphanomen» auftreten.

Ein weiterer Test fur das Akromioklavi-
kulargelenk ist der sogenannte «Body-
Cross»-Test [23, 24]: In 90 ° Flexion
des Armes erfolgt eine starke horizon-
tale Adduktion (der Ellbogen wird
gegen die gegeniberliegende Schulter

«gedriickt»). Diese Bewegung bedeutet
fr das Akromioklavikulargelenk eine
Kompression. Bei einer Gelenkspatho-
logie ist diese schmerzhaft.

Das Sternoklavikulargelenk

Funktionelle Anatomie

Ein kompliziertes Gelenk mit inkon-
gruenten Gelenksflachen. Diese werden
durch einen Discus articularis etwas
ausgeglichen, so dass funktionell prak-
tisch ein Kugelgelenk resultiert.
Dadurch werden komplexe Bewegun-
gen ermdglicht wie z. B. das Kranial-
treten der lateralen Klavikulain der
Schlussphase der Abduktion. Fir die
Schulter wirkt somit die Klavikulawie
eine «Fihrungsstange».

Klinik

Das Sternoklavikulargelenk befindet
sich oft schon bei kyphotischer Fehl-
haltung in einem Reizzustand mit viel-
faltigen Schmerzausstrahlungen in alle
Richtungen [4].
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Untersuchung

Palpatorisch muss hier vor alem auf
Druckdolenz und Instabilitét geachtet
werden.

Die skapulothorakale Gleitverhindung

Funktionelle Anatomie

Es bestehen zwel Gleitschichten: Die
eine zwischen der Thoraxwand und dem
Musculus serratus anterior, die andere
zwischen dem Musculus serratus ante-
rior und dem Musculus subscapularis.
Bel Bewegungen der Schulter nach
ventral gleitet die Skapula nach ventro-
lateral, bel zunehmender Abduktion
rotiert das Schulterblatt mit Verschie-
bung des Angulus inferior nach lateral.

Klinik

Auf eine Schwéche/L&sion des M. sub-
scapularis wurde bereits eingegangen.
Oft muss diese Gleitverbindung ver-
mehrt aktiv «arbeiten», z. B. bei einer
Beweglichkeitsverminderung im Gle-
nohumeralgelenk. Manchmal findet
sich eine Schwéche des Musculus ser-
ratus anterior (siehe Untersuchung).

Untersuchung

Eine Schwéche des Musculus serratus
anterior zeigt sich al's sogenannte Sca-
pula alata: der Patient driickt mit den
Hénden (Daumen gegen unten) in
Hohe der Schulter mit etwas Kraft
gegen eine Wand: Dabei «kippt» bei
einer Schwéche des Musculus serratus
anterior der mediale Rand der Skapula
nach dorsal.

Der Musculus hiceps

Funktionelle Anatomie

Die lange Bizepssehne leistet einen
Beitrag zur Stabilitét im Glenohumeral-
gelenk, indem sie zum Teil intraarti-
kulér verlauft.

Klinik

Schmerzen bel Supination und Flexion
gegen Widerstand deuten auf eine
Pathologie im Bereiche der langen
Bizepssehne.
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Abb. 8:

Test fUr die lange
Bizepssehne
(«Palm up»)

\

HH/LF '99

Abb. 9: Test fur die lange Bizepssehne
(nach Yergason)

Untersuchung

Palm up-Test [23]: Bei leicht flektier-
tem Ellenbogen wird die supinierte
Hand gegen die Hand des Untersuchers
gedriickt (Abb. 8). Der Test ist positiv,
wenn dabei ein Schmerz im Bereiche
der langen Bizepssehne auftritt.
Yergason-Test [25]: Bei flektiertem
Ellbogen wird gegen Widerstand supi-

niert (Abb. 9). Der Test ist positiv,
wenn dabel ein Schmerz im Bereiche
der langen Bizepssehne ausgel 6st
wird.

Das Thoracic Outlet-Syndrom
[15, 19, 20, 211

Funktionelle Anatomie

Der Geféass-Nervenstrang (Plexus bra-
chialis und seine Aste) durchquert drei
anatomisch vorgegebene Engpasse:

1. Skalenus-Liicke: Zwischen Musculus
scalenus anterior und medius (evtl. mit
zusétzlicher Halsrippe).

2. Kostoklavikulérer Engpass: zwi-
schen Klavikula und erster Rippe.

3. Korakoidopektoraler Engpass.
Kompression des neurovaskuléren
Biindels unter dem Ansatz des Muscu-
lus pectoralis minor am Korakoid ins-
besondere bei Retroversion, Abduktion
und Aussenrotation.

Individuelle anatomische Besonderhei-
ten, belastende korperliche Arbeit oder
posttraumatische Zustande kénnen ein
Engpass-Syndrom ausl dsen.

Klinik

Esist klinisch oft nicht mdglich, mit
Sicherheit zu entscheiden, welche ana-
tomischen Strukturen im konkreten Fall
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fr eine Kompression des neurovas-
kul&ren Buindels verantwortlich sind.
An ein Thoracic Outlet-Syndrom muss
bel unklaren Parasthesien, muskulérer
Schwéche und Schmerzen gedacht wer-
den (nach Ausschluss anderer Atiolo-
gien). Die nachfolgenden klinischen
Tests sind nicht absolut zuverléssig
(sowohl falsch positive als auch falsch
negative Ergebnisse), so dass der Anam-
nese eine grossere Bedeutung zukommt.
Viele Patienten schildern das Auftreten
der Symptomatik bei Arbeiten Uber dem
Kopf, insbesondere in Abduktions- und
Aussenrotationsstellung.

Untersuchung

Ad 1.: Skalenus-Syndrom: Adson-Test
[1]: Der Patient sitzt mit locker herab-
hangenden Armen, hyperextendiert die
Halswirbelséule, gleichzeitig dreht er
den Kopf auf die Symptomenseite und
halt den Atem in Inspiration an. Der
Test ist positiv, wenn dabei auf der
Symptomenseite der Radialispuls ver-
schwindet und Schmerzen und/oder
Parésthesien auftreten.

Ad 2.: Kostoklavikulares Syndrom:
Parasthesien, evtl. supraklavikuldres
Stenosegerausch und/oder
Abschwéchung des Radialispulses kdn-
nen ausgel 6st werden, indem im Stehen
die Schulter des Patienten stark nach
hinten und unten gedriickt wird, mit
lockerem Zug am gleichseitigen Arm.
Ad 3.: Korakoidopektoraler Engpass.
Hyperabduktionstest: Hier werden die
Arme abduziert und nach aussen rotiert
(«Hande hoch») und wahrend drei
Minuten in dieser Stellung gehalten. Der
Test ist positiv, wenn dabei Schmerzen,
Muskel schwéche, Parésthesien und
Pulsabschwéchung auftreten. Dieser
Test kann auch beim kostoklavikuléren
Syndrom positiv ausfallen.

Irigﬂer-Punkle und pseudoradikulire
Syndrome [3, 4, 6, 8, 9, 10, 221

Bei nozizeptiven Reizen aus der Haut,
der inneren Organe oder des Bewe-
gungsapparates reagiert die Muskulatur
nicht als «Einzelmuskel» mit Hart-
spann und Schwéche, sondern immer
als eine ganze funktionelle Muskelkette
[10Q]. Brigger [4] pragte den Begriff
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Abb. 10: Haufige Lokalisation von Trigger-Punkten (x) im
M. trapezius mit «referred pain»

Abb. 11: Trigger-Punkte (X) im M. levator scapulae mit

«referred pain»
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Abb. 12: Trigger-Punkte (X) im Ansatzbereich und im
M. supraspinatus mit «referred pain»

pain»

Abb. 13: Trigger-Punkt (X) im M. infraspinatus mit «referred
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Abb. 14:
Beispiel eines
Trigger-Punktes
(X) in der Scale-
nus-Gruppe mit
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des nozizeptiven somatomotorischen
Blockierungseffektes. Sinn dieser
«Blockierung» ist die Schonung der
irritierten Strukturen. Entlang dieser
kinetischen Muskelketten finden wir
die pseudoradikulére Symptomatik
(Schmerz, Hyp-/Parésthesien, Schwéche,
Hypertonus, Verkiirzung und vegetative
Symptome wie Hyperhydrosis, Haut-
turgorveranderungen usw.).

Die myofasziaen Trigger-Punkte liegen
ebenfalls in der erwédhnten Funktions-
einheit der kinetischen Muskelkette. Es
sind in Ruhe oder bei Bewegung oder
nur auf Druck schmerzhafte Stellen in
der Muskulatur. Der vom Trigger-Punkt
projizierte, ausstrahlende Schmerz
(«referred pain») entspricht der pseudo-
radikuléren Symptomatik. Oft teilt uns
der Patient nur diese Symptomatik mit,
und wir missen die Trigger-Punkte mit-
tels Muskel funktionstestung sowie sorg-
faltiger Palpation suchen. Trigger-
Punkte und pseudoradikuldre Syndrome
haben in der t&glichen Praxis eine
grosse Bedeutung.

Die prazise intramuskul&re Infiltration
der Trigger-Punkte mit einem L okal-
anasthetikum lasst eine pseudoradiku-
lare Symptomatik in der Regel augen-

«referred pain»

blicklich verschwinden. Diesist die
einfachste Form der Nerualtherapie
nach Huneke [2,10]. Bei nachfolgen-
der Dehnung und Bewegung des Mus-
kelsist diese Testung in giinstigen Fal-
len gleichzeitig auch bereits die Thera-
pie. In andern Fallen muss die Wirbel-
sdule und das segmental zugehdrige
innere Organ untersucht werden [9]. In
hartnéckigen Féallen missen sog. Stor-
felder mit einbezogen werden
[2,10,14].

Haufige Trigger-Punkte im Schulter-
gurtelbereich sind in den folgenden
Abbildungen dargestellt (nach [3, 9,
22] sowie eigenen systematischen
Beobachtungen). Dabel wurden beson-
ders haufige, starke Schmerz-Ausstrah-
lungszonen («referred pain») dunkel,
weitere Ausstrahlungszonen heller
punktiert (Abb. 10-14).

Schlusshetrachtung

Schulterbeschwerden sind in der Praxis
ausserordentlich haufig. Nach Aus-
schluss einer Ursache ausserhalb des
Schulterbereiches (z. B. Wirbelsaule,
Segmentreflektorik der inneren Organe
oder sog. Storfelder) kann durch eine

Praxis 1999; 88: 1815-1824 m

gezielte Anamnese und eine sorgféltige
Untersuchung die erkrankte anatomi-
sche Struktur meistens identifiziert
werden. Dadurch kénnen gezielte wei-
tere Abklarungen vorgenommen wer-
den oder der Patient wird bereits direkt
einer spezifischen Therapie zugefihrt.
Oft lassen sich dann aufwendige wei-
tere Abklarungen einsparen.
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Résume

Si la cause de douleurs ou d’ une dimi-
nution fonctionnelle réside dans

I’ épaule méme, un examen clinique
approfondi permet dans la plupart des
cas de la mettre en relation avec une
structure anatomique bien définie. La
représentation des tests dans le pré-
sent contexte est avant tout figurative,
le texte réduit au minimum. Comme
aide-mémoire chaque illustration est
complétée par la représentation de la
structure examinee, des points Trigger
les plus fréquents dans la pratique et
des symptémes pseudoradiculaires
correspondants. Cet article a comme
objectif de faciliter le travail quoti-
dien dans |e cabinet médical en cas de
problémes d’ épaul e frequents.
Mots-clés: examen de I’ épaule — mus-
culature de I’ épaule — points Trigger —
syndromes pseudoradiculaires — théra-
pie neurale selon Huneke
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