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Differenzialdiagnostik 
manualmedizinischer Syndrome 
der oberen Thoraxapertur 
(„Schulter-Arm-Schmerz“)
Unter Einbeziehung 
osteopathischer Verfahren

Übersichten

Schmerzhafte Funktionsstörungen im Be-
reich der oberen Thoraxapertur mit Aus-
strahlung in die obere Extremität sind 
sehr häufig. Die Patienten berichten dabei 
meist von bewegungsabhängigen Schmer-
zen und meinen, sie hätten „Schulter-
schmerzen“. Die anatomische bzw. topo-
graphische Lokalisation umfasst dabei – 
interindividuell wechselnd – die vorde-
re, seitliche und hintere Thoraxwand, den 
Nacken, die skapuläre und interskapuläre 
Region sowie auch den Bereich um das 
Glenohumeralgelenk herum. Oft strah-
len die myofaszial bedingten Beschwer-
den in den Arm und/oder Kopf aus [11, 12, 
18, 19, 20, 21, 23, 24]. Für den Untersucher 
kommt es zunächst darauf an, anamnes-
tisch herauszufinden, was der Patient mit 
seinem „Schulterschmerz“ genau meint. 
Folgende Punkte sind zu hinterfragen:
F	�möglichst genaue Lokalisation,
F	�Ruhe/Spontanschmerz versus bewe-

gungsabhängigen Schmerz,
F	�Ausstrahlungs- oder Übertragungs-

schmerz sowie
F	�Einschränkung der „daily activity“ 

und der Lebensqualität.

Es gilt dann, strukturelle Veränderungen 
differenzialdiagnostisch auszuschließen. 
Klinisch bietet sich dazu zunächst die ori-
entierende Untersuchung des glenohume-
ralen Kapselmusters der betroffenen Seite 
(AAI: Abduktion, Außenrotation, Innen-
rotation [64]) in Kombination mit isomet-
rischen Anspannungen an. Sind diese kli-
nischen Zeichen negativ bzw. unauffäl-
lig, ist es sehr unwahrscheinlich, dass ei-
ne strukturelle Schädigung im Schulter-
gelenk vorliegt. Liegt eine Außenrotati-
onseinschränkung von unter 20° im Sei-
tenvergleich vor, spricht das auch eher 
für eine funktionelle und nicht für eine 
strukturelle Störung des Schultergelenkes 
dieser Seite. Wahrscheinlich sind mehr 
als zwei Drittel der „Schulterschmerzen“ 
nicht strukturell und damit „manualme-
dizinisch“ bzw. „osteopathisch“, also funk-
tionell durch Fazilitation des Sympathikus 
bedingt [26]. Genauso wie an der Wirbel-
säule sind auch viele der strukturellen 
Störungen der Schulter mit funktionellen 
kombiniert, sodass die funktionelle (ma-
nualmedizinische) Behandlung der Schul-
ter nach invasiven Eingriffen eigentlich ei-
ne Conditio sine qua non ist. Dies ist auch 

vor dem Hintergrund kontraktiler Eigen-
schaften von faszialen Strukturen zu be-
denken [66, 67].

Der Begriff Thoracic-outlet-Syndrom 
[53, 69] sollte raumfordernden Strukturen 
oder Prozessen der oberen Thoraxapertur 
vorbehalten bleiben, wie z. B. Halsrippen.

Syndrom der oberen 
Thoraxapertur (SOT)

Anatomisch gibt es drei funktionelle En-
gen an der oberen Thoraxapertur: Die 
Skalenuslücke (oberes SOT), die durch 
Klavikula und M. subclavius bedingte En-
ge bzw. kostoklavikularer Raum (mittleres 
SOT) sowie die durch den M. pectoralis 
bedingte korakopektorale Enge (unteres 
SOT). Demzufolge lässt sich das SOT in 
drei Abschnitte unterteilen, die oft aller-
dings auch kombiniert auftreten.
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Generelles, allerdings nicht immer 
vorhandenes Symptom eines SOT ist ei-
ne durch den Patienten „gefühlte Schwel-
lung“ der Hände und/oder des Armes, die 
sich nicht objektivieren lässt. Die Patienten 
berichten über „Spannung“ und „Schwel-
lung“ der Hände und der Arme, durchaus 
mit tageszeitlichen Abhängigkeiten und in 
Relation zu körperlicher Aktivität. Dem 
liegt ein durch Verspannung/Verkürzung 
muskulärer bzw. Restriktion faszialer Ele-
mente der oberen Thoraxapertur und ihrer 
Engen behinderter Lymphrückstrom bzw. 
behinderter venöser Rückstrom in den 
kleinen Venen zugrunde. Dieses Symptom 
des „geschwollenen Armes“ tritt haupt-

sächlich im mittleren und unteren SOT 
auf. Alle drei Formen des SOT sind häu-
fig mit einem oberen gekreuzten Syndrom 
nach Janda [36] kombiniert und kommen 
ebenso häufig zusammen vor. Wie in vielen 
manualmedizinischen Syndromen finden 
sich Störungen der Kopfgelenke, vor allem 
der Segmente C1/C2, auch beim SOT. Die-
se Kopfgelenkstörungen sind wahrschein-
lich Ausdruck eines Adaptationsprozesses.

Die prinzipielle Differenzialdiagnose 
der oberen Thoraxapertur umfasst Kom-
pressionssyndrome, Traumata, die Im-
pingementsyndrome, entzündliche bzw. 
autoimmune Erkrankungen, Raumfor-
derungen, neurologische Erkrankungen, 

Gefäßerkrankungen, Autoimmunerkran-
kungen, Malignome, genetisch deter-
minierte Erkrankungen und die „frozen 
shoulder“ (. Tab. 1). Immer zu beden-
ken sind iatrogene medikamentenindu-
zierte Myalgien, die sehr viel häufiger sind 
als allgemein angenommen [1, 27, 32, 45].

Oberes SOT („Skalenussyndrom“)

Leitsymptom des oberen SOT ist ein seit-
lich zervikal betonter und in den lateralen 
Oberarm (. Abb. 1) sowie den Handrü-
cken radial betont ausstrahlender Schmerz 
(Imitation des C6-Syndroms, . Abb. 2). 
Dieser Schmerz kann auch zeitgleich am 

Tab. 1  Prinzipielle strukturelle Differenzialdiagnose der oberen Thoraxapertur

Instabilitäten Schulterinstabilitäten, ACG-Instabilität, SCG-Instabilität

Trauma Fraktur, Luxation, Weichteiltrauma, Sehnenabriss (M. supraspinatus, Verletzungen der Rotatorenmanschette),  
„dead arm syndrome“ (Subluxationssyndrom des Schultergelenkes)

Impingement Tendopathien der Rotatorenmanschette, Rotatorenmanschettenruptur, Tendopathie der langen Bizepssehne, Tendinosis calcarea

Neurogen Armplexusparese, Wurzelausriss, neuralgische Schulteramyotrophie Parsonage-Turner-Syndrom, Incisura-scapulae-Syndrom (N. 
suprascapularis), multifokale Neuropathie, diabetische Amyotrophie, hereditäre Neuropathie (HMSN, HNPP), Polyneuropathie 
verschiedenster Genese (alkoholisch, medikamentös-toxisch, Blei, M. Fabry etc.), Stiff-Man-Syndrom, amyotrophe Lateralsklerose

Entzündlich/autoim-
mun

Polymyalgia rheumatica, Schultergelenkempyem, SCG-Arthritis, ACG-Arthritis, zervikale Spondylodiszitis, Bursitiden (bakteriell 
und nichtbakteriell), Osteomyelitis, Rheumatoidarthritis, M. Still, M. Reiter, Gicht, reaktive Arthritis (Darminfektionen, Borreliosen, 
Virusinfektionen), Psoriasis-Arthritis, Herpes Zoster, M. Bechterew, Vaskulitiden (Panarteriitis nodosa, Wegener-Granulomatose, 
Hypersensitivitätsvaskulitis, Riesenzellarthritiden, Thrombangiitis obliterans, iatrogene medikamentenassoziierte Vaskulitiden), 
Lupus erythematodes, M. Behcet, Sjögren-Syndrom, Dermatomyositis, Myositis epidemica (M. Bornholm), tuberkulöse Oste-
omyelitis, tuberkulöse Arthritis (Poncet-Krankheit), luetische Gummen, villös-noduläre Synovitis (Tenosynovitis pigmentosa), 
Löfgren-Syndrom (akute Sarkoidose), Arthropathie bei M. Crohn und Colitis ulcerosa, akutes rheumatisches Fieber, Silikonarthro-
pathie (Kaplan-Syndrom), Serumkrankheit, rezidivierende Polychondritis, eosinophile Fasziitis, Eosinophilie-Myalgie-Syndrom, 
Antisynthetasemyositis, Einschlusskörperchenmyositis

Raumforderungen, 
Kompressions-
syndrome

Zervikaler Bandscheibenvorfall, Syndrom des engen Spinalkanals, Halsrippe, Exostosen, zervikales epidurales Hämatom, 
Meningeome (intraspinal, extradural, „Sanduhrgeschwulst“), Pancoast-Tumor (Bronchialkarzinom)

Vaskulär Subclavian-Steal-Syndrom, A.-spinalis-anterior-Syndrom, Vertebralisdissektion, Subklaviadissektion, Axillarisdissektion, 
Takayasu-Arteriitis, tiefe Phlebothrombose/Thrombophlebitis (Paget-von-Schroetter-Syndrom: Thrombose der V. axillaris/subcla-
via), Kollagenosen, Vaskulitiden (s. entzündlich/autoimmun)

Schultersteifen „frozen shoulder“ (Capsulitis adhaesiva)

Degenerativ Omarthrose, ACG-Arthrose, SCG-Arthrose, Arthrose der Rippengelenke

Malignome Gammopathien, Kryoglobulinämien, Osteoidosteom, Ewing-Sarkom, Chondro-, Fibro-, Osteosarkom, ossäre Metastasen, 
Plasmozytom, Infiltrate bei chronischen Leukosen und malignen Lymphomen, eosinophiles Granulom (Histiozytose X), 
Retikulohistiozytose, hypertrophische Osteoarthropathie (auch bei nichtmalignen Lungenerkrankungen wie Pleuraempyemen), 
paraneoplastisches Syndrom

Varia (mit Ge-
lenk- und/oder 
Muskelschmerzen 
einhergehend)

Progrediente Skoliosen, M. Parkinson (Frühzeichen Schulterschmerz), Thalassämie (Schulter!), Syringomyelie, Klippel-Feil 
Syndrom, M. Paget, Osteomalazie, hereditäre Hyper- u Hypophosphatämie, Osteogenesis imperfecta, Enchondromatose (M. Ol-
lier), aseptische Knochennekrosen (an oberer Thoraxapertur extrem selten), primärer, sekundärer und tertiärer Hyper
parathyreoidismus, Marmorknochenkrankheit Albers-Schönberg, Osteopetrose, Ostitis cystoides (Jüngling-Syndrom) bei 
Sarkoidose, chronische Granulomatose, ischämische Knochenläsionen bei Sichelzellanämie, Homozysteinämie, Marfan-Syn-
drom, M. Gaucher, fibröse Dysplasie (M. Jaffe-Lichtenstein), McCune-Albright-Syndrom (mit Pubertas praecox), Kawasaki-Syn-
drom, Hämochromatose, kongenitaler Komplementmangel, Pannikulitis Pfeiffer-Weber-Christian (meist mit Pankreatitis), 
Hyperlipoproteinämien, Akromegalie mit hypertrophischer Osteoarthritis, Ochronose (Homogentisinsäuremangel), M. Wilson 
(selten Gelenkbeschwerden), M. Whipple, intestinale Bypassarthritis, Elektrolytstörungen (Hypokaliämie, Hypokalzämie, Hyper-
natriämie), Hypo- und Hyperthyreose, Rhabdomyolyse, medikamentös-toxische Myalgien (häufig! – z. B. Lipidsenker, Kortikoste-
roide, Phenylbutazon, trizyklische Antidepressiva, Enalapril, Aspirin, Koffein, Propanolol, Muskelrelaxanzien)

ACG Akromioklavikulargelenk, SCG Sternoklavikulargelenk, HMSN hereditäre motorische und sensorische Neuropathie, HNPP hereditäre demyelinisierende Neuropathie 
mit Neigung zu Druckparesen.
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medialen Skapularand auftreten. Da-
zu kommen regelhaft Funktionsstörun-
gen der mittleren HWS, hauptsächlich der 
Segmente C4/C5/C6, mangelnde Verlänge-
rungsfähigkeit der Mm. scaleni – Leitmus-
keln des oberen SOT – mit Triggerpunk-
ten und Restriktionen der mittleren Hals-
faszie auf der betroffenen Seite. Es ist nicht 
ganz sicher, ob die Skaleni als Neutralisa-
tionsmuskeln (Muskeln einer Seite heben 
die Wirkung der auf der anderen Seite be-
findlichen auf [36]) primär tonische oder 
phasische Muskeln sind und damit eher 
zur Verspannung/Verkürzung oder zur In-
hibition neigen. Wahrscheinlich haben sie 
ein ausgewogenes Verhältnis von tonischen 
und phasischen Fasern.

Weiterhin ist typischerweise das Lig. 
cervicopleurale restrikt, die beiden obe-
ren Rippen sind funktionsgestört und wei-
sen die Tenderpunkte PC 8 („posterior cer-
vical“), AR 1 und AR 2 („anterior rib“) auf. 
Die Patienten berichten oft über „nächt-
liches Einschlafen der Finger“, d. h. es be-
steht eine deutliche Lageabhängigkeit der 
Beschwerden. Das Schultergelenk kann 
manualmedizinische Funktionsstörun-
gen haben, das ist aber eher selten der Fall. 
Oftmals liegt eine Inkoordination für die 
Armabduktion vor [36]. Das Akromiokla-
vikulargelenk (ACG) und Sternoklaviku-
largelenk (SCG) können, müssen aber nicht 
funktionsgestört sein. Gleiches gilt für den 
zervikothorakalen Übergang (CTÜ). Un-
ter kraniosakralosteopathischen Gesichts-
punkten kann die diaphragmale Koordi-
nation (Diaphragma thoracis, zervikotho-
rakales und kraniozervikales Diaphragma) 
gestört sein. (Zur generellen Kritik kranio-
sakralosteopathischer Vorstellungen siehe 
auch [9, 11, 34]).

Der M. trapezius pars descendens 
weist bei gleichzeitig vorliegendem obe-
ren gekreuzten Syndrom nach Janda [36] 
des Öfteren eine Verspannung bzw. Ver-
kürzung mit in den Kopf ausstrahlen-
den triggerpunktassoziierten Schmer-
zen auf (Übergang zum orbitotempo-
ralen Syndrom [11]). Das obere SOT ist 
häufig mit einer thorakalen Hochatmung 
kombiniert. Im Rahmen einer thorakalen 
Hochatmung werden die Skaleni in ih-
rer Eigenschaft als Atemhilfsmuskulatur 
„missbraucht“ und führen dann maßgeb-
lich durch ihre Verspannung zum oberen 

SOT [65]. In . Tab. 2 sind obligate und 
fakultative Symptome aufgeführt.

Mit dem Test nach Adson (abgelei-
tet vom Adson-Manöver) lässt sich der 
Schmerz des oberen SOT oft provozie-
ren. Typischerweise lösen dabei die pas-
sive Elevation und Abduktion des Armes 
die geklagten Beschwerden aus. Eine Be-
einträchtigung des Pulses in der A. radi-
alis, der palpatorisch wie im klassischen 
Adson-Manöver miterfasst werden kann, 
lässt sich im SOT definitionsgemäß nicht 
nachweisen.

Mittleres SOT 
(„Subklaviussyndrom“)

Leitsymptom des mittleren SOT ist der 
ventrale Schulterschmerz mit Ausstrah-
lung in den ventralen Ober- sowie radi-
alen Unterarm (. Abb. 3) und die radi-
alen Finger 1–3 (Imitation des C6-Syn-
droms, . Abb. 4). Die Patienten be-
richten über das typische „Schwellungs-
gefühl“ des Armes bei SOT, weiter über 
Schmerzen beim Tragen des Einkaufsbeu-
tels (Last bei leicht abduzierten Arm und 
festgestellter Klavikula).

In der Regel sind ACG und SCG ge-
stört, ebenso der CTÜ und die erste Rip-
pe. Es finden sich Tenderpunkte an der 
ersten Rippe (AR 1) und Triggerpunkte 
am M. subclavius, dem Leitmuskel des 
mittleren SOT. Weiterhin ist das ober-
flächliche Blatt der Halsfaszie restrikt und 
das Hyoid in seiner Verschieblichkeit ge-
stört. Die Äste des Plexus brachialis sind 
durch den verspannten oder verkürzten 
M. subclavius eingeschränkt verschieb-
lich. Der M. sternocleidomastoideus und 

das Platysma können Triggerpunkte auf-
weisen bzw. funktionsgestört sein (Über-
gang in das orbitotemporale Syndrom 
[11]). In . Tab. 3 sind die Leitsymptome 
und die manualmedizinisch zu findenden 
Funktionsstörungen aufgeführt.

Das mittlere SOT entsteht oft nach 
traumatischen Ereignissen (Klavikula
frakturen, Rippenfrakturen, operativer 
Zugang mit Spaltung des Sternums und 
Eröffnung des Brustkorbes u. Ä.), findet 
sich aber wie alle SOT häufig auch beim 
oberen gekreuzten Syndrom nach Janda 
[36] sowie thorakaler Hochatmung [65]. 
Vor allem auf der linken Seite treten Res-
triktionen der faszialen sternoperikardi-
alen Bänder, rechts der Fascia clavipecto-
ralis mit ihrer Verbindung zum Sternum 
auf. Übergänge zum laryngomediastina-
le Syndrom bzw. Kombinationen mit ihm 
[11] sind nicht selten. Auf der rechten Sei-
te sind es Restriktionen der Leber- und 
Gallenblasenaufhängungen, die mit dem 
mittleren SOT einhergehen bzw. es unter-
halten.

Mit dem Test nach Eden/Sanders lässt 
sich der typische Schmerz des mittleren 
SOT provozieren. Dazu zieht der Unter-
sucher am herabhängenden Arm des Pati-
enten nach kaudal. Verstärkend kann der 
Patient seinen Kopf zur entgegengesetzten 
Seite neigen.

Unteres SOT 
(„Pectoralis-minor-Syndrom“)

Leitmuskel des unteren SOT ist der M. 
pectoralis minor, der innerhalb des un-
teren SOT als tonischer Muskel bei Ver-
spannung bzw. Verkürzung eine „korako-

  
  

  



thorakopektorale“ Enge bedingt. Die Pa-
tienten berichten über Schmerzen ventral 
an der Schulter und am oberen Thorax 
mit Ausstrahlung in den ulnaren Ober- 
und Unterarm (. Abb. 5) bis in die drei 
ulnaren Finger (Imitation des C8-Syn-
droms, . Abb. 6). Typischerweise ist die 
Schulter durch den Ursprung des M. pec-
toralis minor am Processus coracoideus 
vorgezogen („ventralisiert“) und „media-
lisiert“. Damit ändert sich auch das Kon-
taktverhalten des Humeruskopfes im 
Glenohumeralgelenk, was Auswirkungen 
auf eventuelle Impingementsyndrome ha-
ben kann. Regelmäßig mit gestört ist der 
M. coracobrachialis, wahrscheinlich re-
flektorisch durch die Verspannung oder 
Verkürzung des M. pectoralis minor am 
Processus coracoideus bedingt. Wenn das 
der Fall ist, geben die Patienten zusätzlich 
Schmerzen lateral an der Schulter („über 

dem Humeruskopf “) mit Ausstrahlung in 
den dorsalen Ober- und Unterarm sowie 
Handrücken an.

Typischerweise tritt der Schmerz bei 
Anteversions-, Adduktions- und Flexi-
onsbewegungen in der betroffenen Schul-
ter auf, was in vielen Schlafhaltungen der 
Fall ist. Oft berichten die Patienten über 
für die SOT typischen Spannungs- und 
Schwellungssymptome, differenzialdi-
agnostisch wird häufig eine Halsrippe ver-
mutet. Da die Rippen 2–4(5) immer mit 
funktionsgestört sind, resultiert auch eine 
Funktionsstörung des CTÜ und der obe-
ren Brustwirbelsäule (BWS) mit gelegent-
lich interskapulären Schmerzen durch die 
segmental zugehörige Muskulatur (dorso-
mediales skapuläres Syndrom, s. u.).

Die oberen Rippen weisen auch meist 
posteriore Tenderpunkte (PR 1–5) auf. 
Das untere SOT entsteht klassischerwei-

se auf der Basis eines oberen gekreuzten 
Syndroms nach Janda [36], kann aber 
auch isoliert vorkommen. Osteopathisch 
aufzufassende Pleuraverschieblichkeits-
störungen der oberen Lungenpole (Lobus 
superior) und auf der rechten Seite auch 
der Fissura horizontalis finden sich regel-
mäßig. Das tiefe Blatt der Halsfaszie ist 
restrikt, der M. pectoralis major fast im-
mer mit funktionsgestört, oft mit Trig-
gerpunkten, die wiederum den ventralen 
Schmerz an Schulter und oberer Thoraxa-
pertur verstärken. Die Gleitfähigkeit der 
Bizepssehnen ist fast immer schmerzhaft 
beeinträchtigt. Die AC- und SC-Gelenke 
können, müssen aber nicht funktionsge-
stört sein. Wenn der M. pectoralis major 
betroffen ist, gilt dies auch meist für die-
se beiden Schultereckgelenke. Wie bei den 
beiden anderen Formen des SOT ist der 
Plexus brachialis in seiner Gleitfähigkeit 
beeinträchtigt.

Das untere SOT ist häufig mit ulnaren 
Epikondylopathien und funktionellen 
Störungen der Atmung (thorakale Hoch-
atmung) kombiniert. Des Weiteren liegt 
oft eine „diaphragmale“ Störung vor, d. h. 
obere Thoraxapertur, Diaphragma thora-
cis und Beckenboden weisen unter krani-
osakralosteopathischen Gesichtspunkten 
Funktionsstörungen auf (. Tab. 4). Au-
ßerordentlich häufig ist das untere SOT 
bei „Schreibtischarbeitern“ mit unergo-
nomischer Arbeitshaltung anzutreffen.

Mit dem Wright-Test lässt sich der ty-
pische Schmerz des unteren SOT provo-
zieren. Dazu wird der Arm der betrof-
fenen Seite passiv über die seitliche Eleva-
tion (Abduktion) gehoben und über den 
Kopf des Patienten gezogen.

Strukturelle Differenzialdiagnose 
der Schultersyndrome

Abzugrenzen von funktionellen Syndro-
men sind strukturpathologische Pro-
zesse. Diese gehen ebenfalls mit klinisch 
relevanten Funktionsdefiziten einher. Die 
Wertung obliegt dem Untersucher und 
Behandler. Wegen der relativen Häufig-
keit und der resultierenden unterschied-
lichen Behandlungsoptionen ist eine prä-
zise strukturelle Diagnose bei Schulter-
pathologie notwendig. Termini wie „Pe-
riarthropathia humeroscapularis“ oder 
„Schulter-Arm-Syndrom“ sind zumin-

Abb. 1 8 Oberes Syndrom der oberen Tho-
raxapertur (SOT) mit Punctum maximum der 
Schmerzen im lateralen Oberarm. (Mit freund-
licher Genehmigung des Georg-Thieme-Verlags, 
Stuttgart)

Abb. 2 8 Oberes Syndrom der oberen Thora-
xapertur (SOT): Ausstrahlung der Schmerzen 
in den Handrücken radial betont (Imitation des 
C6-Syndroms). (Mit freundlicher Genehmigung 
des Georg-Thieme-Verlags, Stuttgart)
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dest für die Behandlungsplanung sowohl 
aus funktionsmedizinischer als auch aus 
struktureller Sicht zu vermeiden [4, 38].

Hilfreich sowie diagnostisch und the-
rapeutisch richtungweisend ist die Unter-
scheidung von akuten und chronischen 
strukturell bedingten Schultersyndromen 
(s. auch . Tab. 1).

Akute Schultersyndrome sind:
F	�akute Phase der Tendinosis calcarea 

[25, 28],
F	�neuralgische Schulteramyotrophie 

(„akute Plexusneuritis“; [71]),
F	�zervikaler Bandscheibenvorfall [43, 

44, 55],
F	�Wurzelausrisse und Plexusläsionen [55],
F	�akute bakterielle schultergelenkna-

he Infektion (Schultergelenkempyem, 
eitrige Bursitis subdeltoidea und sub-
acromialis, SCG-Arthritis, seltener 
ACG-Arthritis; [16]) und

F	�Polymyalgia rheumatica, akute Myo-
sitis [7, 55].

Zu den perakuten und chronischen Schul-
tersyndromen zählen:
F	�Impingementsyndrome [39, 58],
F	�Tendopathien der Rotatoren

manschette,
F	�Tendopathien der langen Bizepsseh-

ne,
F	�nichtbakterielle Bursitis subacromialis 

und subdeltoidea,
F	�Rotatorenmanschettenrupturen [40, 

41, 57],
F	�chronische Phase der Tendinosis 

calcarea [56],
F	�Schultersteifen [31, 47, 48, 61],
F	�Instabilitäten (Schulter, ACG, SCG),
F	�Incisura-scapulae-, N.-supra

scapularis-Syndrom [29, 55],
F	�degenerative Syndrome wie Omarth-

rose, ACG- und SCG-Arthrose sowie
F	�rheumatoide Arthritis des Schulter

gelenkes

Akute Schultersyndrome

Das akute Auftreten von Schulterbe-
schwerden erfordert die Frage nach einem 
stattgehabten Trauma. Ist bei schwerem 
lokalem Trauma die Beurteilung meist 
einfach, können sich zwei Konstellatio-
nen ergeben, die eine verspätete Diagno-
se einer schulternahen Verletzung bedin-
gen können:
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Differenzialdiagnostik manualmedizinischer Syndrome der oberen  
Thoraxapertur („Schulter-Arm-Schmerz“). Unter Einbeziehung  
osteopathischer Verfahren

Zusammenfassung
Schmerzen im Bereich der Schulter mit Aus-
strahlung in die obere Extremität sind au-
ßerordentlich häufig und oft ätiopathogene-
tisch schwer zuzuordnen. Sie belasten die Be-
troffenen stark. Strukturelle Erkrankungen 
der Schulter müssen ausgeschlossen werden. 
Sie sind jedoch im Vergleich zu den trigger-
punktassoziierten Schmerzsyndromen die-
ser Region deutlich weniger häufig. Im vorlie-
genden Beitrag werden manualmedizinische 
Schmerzsyndrome der Schulterregion vor-
gestellt: das obere, mittlere und untere Syn-
drom der oberen Thoraxapertur und das dor-
solaterale skapuläre Syndrom. Dargestellt 
werden die Schmerzcharakteristik, Leit- und 
fakultative Symptome sowie manualmedizi-

nische Befunde. Auf die Differenzialdiagnos-
tik mit Betonung orthopädischer und neuro-
logischer Erkrankungen wird ausführlich ein-
gegangen. Die vorgeschlagene Syndrombil-
dung vereinfacht die klinische Untersuchung, 
bietet Hilfestellung für die Differenzialindika-
tion invasiver diagnostischer und therapeu-
tischer Maßnahmen und ermöglicht eine ef-
fektive Therapieplanung jenseits einer oft-
mals geübten Polypragmasie.

Schlüsselwörter
Schulterschmerz · Syndrom der oberen Tho-
raxapertur · Dorsolaterales skapuläres Syn-
drom · Triggerpunkt · Osteopathie

Differential diagnosis of painful syndromes in manual medicine  
involving the superior thoracic aperture (“shoulder and arm pain”).  
Including osteopathic considerations

Abstract
Pain in the area of the shoulder radiating in-
to the upper extremity is extraordinarily fre-
quent. Mostly, it is difficult to assign the pain 
to an anatomic structure. The affected pa-
tients suffer obviously. Structural disorders 
of the shoulder need to be excluded. Howev-
er, they are essentially rarer compared to pain 
syndromes in this region associated with trig-
ger points. In the following contribution, pain 
syndromes in manual medical involving the 
“shoulder region” are introduced: the upper, 
middle, and lower syndrome of the superior 
thoracic aperture and the dorsolateral scapu-
lar syndrome. Pain is characterized and lead-
ing and optional symptoms are presented as 

well as manual medicine findings. The differ-
ential diagnosis with emphasis on orthope-
dic and neurological illnesses is elaborated 
extensively. The proposed syndrome simpli-
fies the clinical examination, assists in deter-
mining the indication for invasive diagnostic 
and therapeutic measures, and makes effec-
tive therapy planning possible outside an of-
ten practiced polypragmasy.

Keywords
Shoulder pain · Syndrome of the superior 
thoracic aperture · Dorsolateral scapular syn-
drome · Trigger point · Osteopathy
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1.	� eine führende Verletzung andernorts;
2.	� ein Bagatelltrauma bei vorbestehen-

dem Grundleiden (Osteoporose, Tu-
mor – schulternahe ossäre Metas-
tasierung besonders des Plasmozy-
toms, Bronchialkarzinom, Mamma-
karzinom). Unserer Erfahrung nach 
können mit relativ blander klinischer 
Symptomatik einhergehen:

1	subkapitale Humerusfraktur,
1	�Abrissfrakturen des Tuberculum 

majus und
1	�traumatische Rotatorenmanschet-

tenrupturen.

Hier lohnt bei entsprechender Anam-
nese die erneute Diagnostik im Intervall 
(Röntgenkontrolle in zwei Ebenen, Sono-
graphie). Auch auf die persistierende ver-
hakte, in der Regel hintere Schulterluxa-
tion soll hier hingewiesen werden. Ein 
weiteres Feld stellt das zervikale Trauma 
mit möglichen knöchernen und oder dis-
koligamentären Verletzungen und ent-
sprechender klinischer Manifestation im 
Schulter-Nacken-Bereich dar. Hier lie-
fern die MRT und seitliche Funktionsauf-
nahmen der HWS entscheidende Hin-
weise. Insbesondere bei Überkopfarbei-
tern und Sportlern sind Ermüdungsbrü-

che und spontane Osteolysen in die dif-
ferenzialdiagnostischen Erwägungen ein-
zubeziehen.

Die Abgrenzung akuter internistischer 
Erkrankungen (z. B. Cholezystis, Pankrea-
titis, Herzinfarkt) obliegt dem Internisten. 
Der Pancoast-Tumor (peripheres Bron-
chialkarzinom) geht mit Bedrängung lo-
kaler Strukturen und dem Pancoast-Syn-
drom einher. Dieses weist folgende Sym
ptome auf:
F	�Schulter-Arm-Schmerz,
F	�obere Einflussstauung,
F	�Dysästhesie des Unterarms,
F	�Handmuskelatrophie,

Tab. 2  Kennzeichen des oberen Syndroms der oberen Thoraxapertur (SOT)

Leitsymptome Fakultative Symptome Manualmedizinische Befunde

– �Schmerz im lateralen 
Oberarm, in den Hand-
rücken radial betont 
strahlend (Imitation des 
C6-Syndroms)

– �„Nächtliches Einschla-
fen“ der Finger

– �Schmerz des medialen Skapularandes
– �Schmerz der oberen vorderen Thoraxwand der 

betroffenen Seite
– �Kombination mit Epikondylopathie
– �Verspannung/Verkürzung des M. trapezius 

pars descendens mit in den Kopf ausstrahlen-
den triggerpunktassoziierten Schmerzen

Obligat
– �Funktionsstörungen der mittleren HWS (C4/C5/C6)
– �Verspannte/verkürzte (abgeschwächte?) Mm. scaleni mit Triggerpunkten
– �Restriktionen der mittleren Halsfaszie und des Lig. cervicopleurale
– �Funktionsstörungen der beiden oberen Rippen mit Tenderpunkten

    Fakultativ
– �Funktionsstörungen des Schultergelenkes
– �Funktionsstörungen des ACG, SCG, CTÜ
– �Funktionsstörungen des Ellenbogen- und Daumensattelgelenkes
– �Funktionsstörung der Segmente C0/C1/C2
    – �oft kombiniert mit oberem gekreuztem Syndrom nach Janda,  

einem OTS oder einer thorakalen Hochatmung
– �Inkoordinierte diaphragmale Aktivität
    – �oft kombiniert mit inkoordinierter Armabduktion
– �Kombination mit unterem und mittlerem SOT

ACG Akromioklavikulargelenk, SCG Sternoklavikulargelenk, CTÜ zervikothorakaler Übergang.

Tab. 3  Kennzeichen des mittleren Syndroms der oberen Thoraxapertur (SOT)

Leitsymptome Fakultative Symptome Manualmedizinische Befunde

– �Ventraler Schulterschmerz mit Ausstrah-
lung in den ventralen Ober- sowie radi-
alen Unterarm und die radialen Finger I–III 
(Imitation des C6-Syndroms)

– �Schwellungs- und Spannungsgefühl im 
Arm

– �Schmerz beim Tragen von Lasten bei 
leicht abduziertem Arm („Einkaufsbeutel“)

– �Schmerz des radialen Epikondylus
– �Kombination mit Triggerpunkten und 

Verspannungen der langen Hand/
Fingerextensoren

– �Kombination mit Störungen des Me-
diokarpal- und Radiokarpalgelenkes

– �Funktionsstörungen im orofazialen 
System (bis hin zum orofazialen 
Syndrom)

Obligat
– �Triggerpunkte des M. subclavius
– �Funktionsstörungen des SCG und ACG, CTÜ (C6/C7/Th1/Th2) 

und der ersten Rippe
– �Tenderpunkte erste Rippe (AR 1)
– �Restriktion des oberflächlichen und mittleren Blattes der 

Halsfaszie
– �Verschieblichkeitsstörungen des Hyoids– 
– �Gleitfähigkeitsstörung der Äste des Plexus brachialis

    Fakultativ
– �Triggerpunkte des M. sternocleidomastoideus, Platysma und 

Pars clavicularis des M. pectoralis major
– �Funktionsstörung der Segmente C1/C2
– �Seitenbezogene Restriktionen der Aufhängungen von Leber/

Gallenblase bzw. Perikard sowie Pankreas
– �Restriktion der Fascia clavipectoralis
– �Intrasternale Spannungen
– �Triggerpunkte des M. sternalis
– �Zwerchfellfunktionsstörungen
– �Kombination mit oberem und unterem SOT

ACG Akromioklavikulargelenk, SCG Sternoklavikulargelenk, CTÜ zervikothorakaler Übergang.
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F		Rippenschmerz sowie
F		Horner-Trias (Miosis, Ptosis, 

 Enophthalmus).

Entsprechende allgemeine klinische Hin-
weiszeichen sollten beachtet werden und 
zur Überweisung führen.

Im Folgenden werden kurz die wich-
tigsten differenzialdiagnostischen Erkran-
kungen beschrieben.

Akute Phase der 
Tendinosis calcarea
Die röntgenologische Diagnose der Ten-
dinosis calcarea des Schultergelenkes ist 
sehr untersucherabhängig [52]. Das Syn-
drom ist gekennzeichnet durch:
F		anfallartiger Beginn – oftmals nachts,
F		hochakutes Auftreten,
F		Schmerzlokalisation am Deltaansatz 

und „unter dem Akromion“,
F		stärkster Lage- und Bewegungs-

schmerz,
F		starke Berührungsempfindlichkeit,
F		Schonhaltung in Innenrotation und 

Adduktion,
F		Zeichen der Entzündung (Schwel-

lung, Rötung, Überwärmung),

F		Alter 30–50 Jahre, eher Frauen, eher 
Menschen ohne schwere körperliche 
Betätigung.

Neuralgische 
Schulteramyotrophie
Die neuralgische Schulteramyotrophie, 
auch „akute Plexusneuritis“ oder Parso-
nage-Turner-Syndrom genannt, kann fa-
miliär auftreten [35], selten ist auch der N. 
phrenicus mitbetroffen [60]. Es wird wie 
folgt charakterisiert:
F		Auftreten ohne äußeren Anlass,
F		reißende Muskelschmerzen der 

Schulter ggf. mit Ausstrahlung in 
Oberarm, Skapula und Nacken,

F		lokale Druckempfindlichkeit,
F		Abduktion und Außenrotation 

 besonders schmerzhaft,
F		Schonhaltung mit Flexion des Ellen-

bogengelenkes,
F		gleichförmiger Schmerz über Stunden 

oder wenige Tage,
F		rechte Seite doppelt so häufig betrof-

fen,
F		bei 25% der Patienten beidseitiger Be-

fall (dann eine Seite führend),
F		in 30% der Fälle zusätzlich Hypästhe-

sien der Wurzeln C5 und C6,

F		nach 1 bis 2 Wochen Paresen und 
Atrophie der Schulter- und Oberarm-
muskeln (meistens M. serratus ante-
rior, M. deltoideus, seltener M. supra-
spinatus, M. infraspinatus und M. bi-
ceps brachii, sehr selten Unterarm-
muskulatur) mit resultierenden Mus-
kelatrophien nach 3 bis 4 Wochen,

F		Diagnose sollte myographisch und 
neurographisch gesichert werden.

Zervikaler Bandscheibenvorfall
Der zervikale Bandscheibenvorfall ist ge-
kennzeichnet durch einen sehr intensiven 
Schmerz, der scharf lokalisiert und meist 
einseitig ist und in das betroffene Derma-
tom (segmentaler Schmerz) ausstrahlt. 
Typisch für Schulter-Arm-Schmerz sind:
F		C4- und C5-Läsion
1  C4-Läsion: „Nacken- und Schulter-

höhenschmerz“
1  Kennmuskel: Zwerchfell
F		C5-Läsion: „Schmerz der ganzen 

Schulter“ lateral und ventral über die 
Schulterwölbung bis in den Oberarm, 
teils bis in den Ellenbogen

1  Kennmuskel: M. deltoideus,  
M. biceps brachii

1 Kennreflex: Bizepssehnenreflex

Abb. 3 8 Mittleres Syndrom der oberen Tho-
raxapertur (SOT) mit Punctum maximum des 
Schmerzes an der Schultervorderseite (ventral). 
(Mit freundlicher Genehmigung des Georg-Thie-
me-Verlags, Stuttgart)

Abb. 4 8 Ausstrahlung der Schmerzen bei mitt-
lerem Syndrom der oberen Thoraxapertur (SOT) 
in die radialen Finger (Imitation des C6-Syn-
droms). (Mit freundlicher Genehmigung des Ge-
org-Thieme-Verlags, Stuttgart)

Abb. 5 8 Unteres SOT mit Punctum maximum 
des Schmerzes an der Ventralseite der oberen 
Thoraxapertur und „über dem Humeruskopf“. 
(Mit freundlicher Genehmigung des Georg-Thie-
me-Verlags, Stuttgart)
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F		C6-Läsion mit Schulter-Nacken-
schmerz möglich

1  C6-Läsion: „hinterer Schulter-
schmerz“ (Nacken, Hinterrand 
des M. deltoideus, Radialseite des 
 Armes und der Hand, Daumen)

1  Kennmuskel: M. biceps brachii, M. 
brachioradialis

1 Kennreflex: Bizepssehnenreflex
F		C7-Läsion mit Schmerz „von der Schul-

ter abwärts“ mediolateral am Arm in 
den 2. bis 4. Finger ziehend; Patienten 
verspüren oft Erleichterung, wenn der 
Arm auf dem Kopf abgelegt wird

1 Kennmuskel: M. triceps brachii
1 Kennreflex: Trizepssehnenreflex
F		C8-Läsion mit Schmerz laterodorsal 

im Arm in die ulnaren Finger ziehend
1  Kennmuskel: M. abductor digiti 

minimi
1 Kennreflex: Trömner-Reflex
F		Th1-Läsion: Schmerzausstrah-

lung und Sensibilitätsstörungen am 
 medialen Oberarm bis zum Ellen-
bogen, dumpfer Schmerz möglich

Es resultieren immer schmerzhafte Be-
wegungseinschränkungen der HWS. Bei 
älteren Menschen sind knöcherne Neu-
roforamenstenosen (Syndrom des engen 
Spinalkanals) mit möglicher gleicher seg-
mentaler Symptomatik zu bedenken.

Sichere klinische Tests für die Identi-
fizierung einer zervikalen Myelopathie 
existieren nicht [62].

Wurzelausrisse und Plexusläsionen
Wurzelausrisse und Plexusläsionen wei-
sen folgende Charakteristika auf:

F		immer einhergehend mit moto-
rischen schlaffen und damit peri-
pheren Paresen sowie Sensibilitätsstö-
rungen,

F		selten Schmerzen,
F		Unterscheidung in obere, mittlere 

und untere Plexusparese (s. entspre-
chende Lehrbücher, z. B. [55]),

F		Unterscheidung Wurzelausriss und 
Plexusparese oft schwierig, neben 
MRT ist eine Myelographie gelegent-
lich notwendig,

F		sensible Neurographie 14 Tage nach 
Beginn der Symptomatik kann supra- 
und infraganglionäre Läsion differen-
zieren [5].

Akute bakterielle 
schultergelenknahe Infektion
Zu den akuten bakteriellen schultergelen-
knahen Infektionen zählen das Schulter-
gelenkempyem, die eitrige Bursitis sub-
deltoidea und subacromialis, die SCG-
Arthritis und seltener die ACG-Arthritis. 
Kennzeichen sind:
F		intensive Ruhe- und Bewegungs-

schmerzen,
F		Rötung, Schwellung, Druckempfind-

lichkeit,
F		rasch zunehmende Symptomatik,
F		meist gesamte Region betroffen, außer 

SCG-Arthritis mit langer lokaler Klinik,
F		generalisierte Klinik und Paraklinik 

der systemischen Entzündung (Fie-
ber, C-reaktives Protein, Leukozyto-
se mit Linksverschiebung, Blutsen-
kungsgeschwindigkeit),

F		Gelenkpunktat mit Leukozytose,
F		hilfreiche anamnestische Hinweise: 

lokale Hautläsion, Diabetes mellitus, 
rheumatoide Arthritis, intraartikuläre 
Injektion, Zahnwurzelgranulom oder 
anderer Herdbefund?

Polymyalgia rheumatica, 
akute Myositis
Symptome der Polymyalgia rheumatica 
oder akuten Myositis sind:
F		innerhalb von 1 bis 2 Tagen auftre-

tende myalgiforme Nacken- und 
Schulterschmerzen mit Oligoarthritis 
des Schultergelenkes,

F		deutliche Druckschmerzhaftigkeit,
F		aktive Einschränkung der Schulterbe-

weglichkeit bei freier passiver Bewe-
gung (Parese),

F		Morgensteifigkeit,
F		allgemeines Krankheitsgefühl (Fieber, 

Abgeschlagenheit, Gewichtsverlust),
1  nach zusätzlichen Symptomen 

fahnden (vgl. sieben selektive Krite-
rien in [8]),

1 Kniegelenkbefall,
1  Arteriitis temporalis (Horton) in 

30–50% der Fälle,
F		stark erhöhte BSG,
F		drastisches Ansprechen auf Steroide,
F		Alter: meist >65 Jahre.

Indikationen zur 
Schulterarthroskopie

Aufgrund hochspezialisierter diagnosti-
scher Möglichkeiten zur Erkennung von 
Pathologien des Schultergelenkes (Sono-
graphie, MRT) und erheblich verbesserter 
technischer Möglichkeiten der arthrosko-
pischen Chirurgie hat die minimal-invasive 
Schulterchirurgie heute ein sehr hohes ope-
ratives Niveau erreicht [40, 41]. Die Mög-
lichkeit der standardisierten arthrosko-
pischen Untersuchung des Schulterge-
lenkes und des Subakromialraumes hat das 
Verständnis der Schulterpathologien ent-
scheidend verändert (Schulterinstabilität), 
weiter spezifiziert (Perarthritis humero-
scapularis, Impingementsyndrome) bzw. 
grundlegend erweitert (SLAP-Läsionen, 
„superior labrum anterior to posterior“). 
Gleichzeitig können, insbesondere auch 
unter der rasanten Entwicklung der MRT-
Technik, mithilfe der Arthroskopie Norm-
varianten von echten Pathologien unter-
schieden werden. So segensreich der techni-
sche Fortschritt auch auf dem Gebiet der 
arthroskopischen Schulterchirurgie ist, so 
führte er doch in den letzten 15 Jahren zu 
einer fast unüberschaubaren Zunahme von 
Techniken und Operationsvarianten [3, 30, 
46, 54, 70]. Es fällt dem praktisch tätigen 
Arzt nicht immer leicht, dem Patienten in 
richtiger Weise zu raten [54]. Für den spe-
zialisierten Arzt ergibt sich hier – wie stets 
– die Notwendigkeit der möglichst exakten 
klinischen und apparativen Diagnostik. 
Nicht immer kann das unter den heute 
herrschenden Bedingungen im Gesund-
heitswesen realisiert werden. Eine evtl. 
leicht fertigere Empfehlung zur arthrosko-
pischen Operation ist die Folge, zumal auch 
das Risikoprofil dieser Techniken eine Aus-
weitung der Indikationsstellung im Ver-

Abb. 6 8 Ausstrahlung des Schmerzes in die ul-
naren Finger, Imitation des C8-Syndroms. (Mit 
freundlicher Genehmigung des Georg-Thieme-
Verlags, Stuttgart)
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gleich zu offenen Verfahren durchaus zu 
rechtfertigen scheint. Auch die Erwartungs
haltung der Patienten, die zumindest in un-
serer Sprechstunde gelegentlich mit dem 
direkten Wunsch nach arthroskopischer 
Operation erscheinen, spielt sicher eine 
Rolle. Es soll auch nicht unerwähnt bleiben, 
dass eine Vielzahl von Patienten mit Schul-
terproblemen eine oft monatelange kran-
kengymnastische Behandlung hinter sich 
hat, ohne dass sich ein wesentlicher Behand
lungserfolg einstellt, was den Druck auf den 
Arthroskopiker wiederum erhöht.

Im Folgenden werden die heute akzep-
tierten Indikationen zur arthroskopischen 
Schulterchirurgie kurz skizziert und für 
den klinischen Alltag gewertet. Die Schul-
terarthroskopie sollte immer mit einer Un-
tersuchung in Narkose beginnen.

Die Indikationen zur Schulterarthros-
kopie gliedern sich bekanntermaßen in 
absolute und relative Notwendigkeiten 
(. Tab. 5; [68]). Als absolute Indikation 
zur arthroskopischen Lavage ist nur das 
Schulterempyem des septischen Patienten 
zu nennen. Hilfreicher für das Indizieren 
arthroskopischer Eingriffe an der Schulter 
ist die von Merk et al. [68] vorgeschlagene 
Unterteilung. Hiernach werden drei Indi-
kationsgruppen unterschieden:
F	�Schulterinstabilität,
F	�degenerative Veränderungen und
F	�entzündliche Veränderungen.

Schulterinstabilität
Die posttraumatische rezidivierende 
Schulterluxation ist eine gute Indikation 
zur arthroskopischen Stabilisierung. (Be-
achte: Anzahl der Reluxationen, Größe der 
Luxationstasche, Luxationsrichtung). Bei 
guter Indikationsstellung werden gleich 
gute Ergebnisse wie bei offenen Verfahren 
erreicht [50].

Bei der atraumatischen rezidivieren
den Schulterluxation ist die Arthroskopie 
nicht Methode der Wahl [50].

Die habituelle Schulterluxation ist ei-
ne absolute Kontraindikation zur Schul-
terarthroskopie [37].

Für die SLAP-Läsion (insbesondere 
Grad II–IV) gibt es gute arthroskopische 
Behandlungsmöglichkeiten [14, 15].

Degenerative Veränderungen
Die degenerativen Veränderungen, bei de-
nen eine Schulterarthroskopie angezeigt 
sein kann, sind in . Tab. 5 aufgeführt.

Die klassische Indikation aus diesem 
Gebiet ist die partielle Rotatorenman-
schettenruptur mit begleitender subakro-
mialer Bursitis und einem Typ-III-Akro-
mion nach Bigliani (anteriorer Haken) 
[6]. Rotatorenmanschettenrupturen kön-
nen asymptomatisch verlaufen und wer-
den meist durch die reaktive subakro-
miale Stenose symptomatisch. Diese Be-
schwerden können zur arthroskopischen 
Intervention veranlassen. Es empfiehlt 
sich dann, die Bursa zu resezieren und 

gleichzeitig elektrochirurgisch zu dener-
vieren. Bei knöcherner Stenose wird eben-
falls arthroskopisch subakromial dekom-
primiert. Diese Resektion sollte sparsam, 
aber ausreichend weit erfolgen, um Rezi-
dive zu vermeiden [51]. Bei nicht rekons-
truierbarer Rotatorenmanschettenrup-
tur sollte hier Zurückhaltung geübt wer-
den. Ob Rotatorenmanschettenrupturen 
arthroskopisch oder offen rekonstruiert 
werden sollten, ist nicht entschieden [49]. 
Sicher ist hier die Erfahrung des Opera-
teurs ein entscheidender Faktor.

Für ein eigenes Krankengut (n=239) 
ist die Verteilung der verschiedenen de-
generativen Diagnosen in . Tab. 6 auf-
geführt [40].

Mischpathologien sind möglich und 
sollten beachtet werden. Insbesondere 
die sekundäre Bizepssehnentendinitis mit 
ventralem Schulter- und Oberarmschmerz 
und sonographisch darstellbarem Halo-
phänomen bei bestehender Rotatorenman-
schettenruptur ist hier zu nennen.

Bei der operativen Entfernung des Kalk-
herdes bei Tendinosis calcarea empfiehlt 
sich die prä- oder intraoperative Markie-
rung [41, 63].

Alle mit Schulterschmerz oder mit der 
Notwendigkeit einer Mobilisation in Nar-
kose einhergehenden Pathologien erhal-
ten am Ende der Operation für 4 bis 5 Ta-
ge einen intraartikulären Verweilkatheter 
zur kontinuierlichen Schmerztherapie mit 
einem Lokalanästhetikum. Bei führender 

Tab. 4  Kennzeichen des unteren Syndroms der oberen Thoraxapertur (SOT)

Leitsymptome Fakultative Symptome Manualmedizinische Befunde

– �Schmerzen ventral an der Schulter 
und am oberen Thorax mit Aus-
strahlung in die ulnare Ober- und 
Unterarmregion bis in die drei 
ulnaren Finger (Imitation des C8-
Syndroms)

– �Schwellungs- und Spannungsge-
fühl im Arm

– �„ventralisierte“ und „medialisierte“ 
Schulter

– �Schmerz im ulnaren 
Epikondylus

– �Schmerzen lateral an der 
Schulter („über dem Hume-
ruskopf“) mit Ausstrahlung in 
den dorsalen Ober- und Un-
terarm sowie Handrücken

– �Kombination mit Impinge-
mentsyndromen

Obligat
– �Triggerpunkte M. pectoralis minor, M. coracobrachialis
– �Mangelnde Verlängerungsfähigkeit M. pectoralis minor
– �Funktionsstörungen der oberen Rippen (ventral und dorsal) und des CTÜ
– �Posteriore Tenderpunkte der Rippen 1–5
– �Pleuraverschieblichkeitsstörungen des oberen Lungenpols und der Fissura 

horizontalis (rechts)
– �Tiefes Blatt der Halsfaszie restrikt
– �Gleitfähigkeitsstörung der Äste des Plexus brachialis

    Fakultativ
– �Triggerpunkte und mangelnde Verlängerungsfähigkeit des M. pectoralis major
– �Funktionsstörung C1/C2
– �Funktionsstörungen Schultergelenk, Restriktionen Lig. trapezoideum  

und Lig. conoideum
– �Gleitfähigkeit der Bizepssehnen beeinträchtigt
– �Funktionsstörungen des ACG und SCG
– �Funktionsstörungen von Diaphragma cervicothoracale, thoracis und pelvis
– �Kombination mit oberem und mittlerem SOT

CTÜ zervikothorakaler Übergang, ACG Akromioklavikulargelenk, SCG Sternoklavikulargelenk.
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subakromialer Pathologie kann dieser Ka-
theter auch subakromial platziert werden. 
Ein interskalenärer oder axialer Katheter 
ist ebenfalls möglich, muss jedoch prä
operativ vom Anästhesisten gelegt wer-
den. Das Vorgehen wird von den Pati-
enten gut angenommen.

Entzündliche Veränderungen
Beim Pyarthros des Schultergelenkes oder 
des Subakromialraumes besteht eine gu-
te Möglichkeit der sofortigen operativen 
Entlastung und Einlage antibiotischer 
Medikamententräger [2].

Die Synovialitis (adhäsive Kapsulitis) ist 
meist eine sekundäres Phänomen. Es wur-
den gute Ergebnisse bei arthroskopische 
Synovektomie und folgender Radiosyno-
viorthese bei chronischer Polyarthritis.

Zusammenfassung
Relative Indikationen der 1. Wahl zur ar-
throskopischen Schulterbehandlung sind:
F	�die posttraumatisch rezidivierende 

Schulterluxation des aktiven Men-
schen mit nachgewiesenem Labrum-
riss (MRT),

F	�die partielle Rotatorenmanschetten-
ruptur mit großer subakromialer Ent-
zündungsreaktion (Bursitis) und

F	�die subakromiale Stenose mit the-
rapieresistenter und/oder rezidivie-
render Bursitis subacromialis und gut 
behandelbarem Grundleiden (z. B. 
Hakenakromion oder Kalkherd).

Kontraindikationen zur arthroskopischen 
Schulterbehandlung sind:
F	�nichttraumatische rezidivierende 

Schulterluxation,
F	�habituelle Schulterluxation,
F	�unspezifischer Schulterschmerz sowie
F	�übliche allgemeine Kontraindikati-

onen zum operativen Vorgehen.

Chronische  
Schultersyndrome

Chronische Schulterbeschwerden werden 
durch folgende unspezifische Parameter 
charakterisiert:
F	�schleichender Beginn,
F	�langsame Progredienz,
F	�keine äußere Ursache,
F	�Schmerzen besonders beim Liegen 

auf der betroffenen Seite,
F	�Unterbrechung der Nachtruhe,
F	�Ausstrahlung in den betroffenen Arm 

und Schwäche dieses Armes.

Impingementsyndrome
F	�Anfangs leichte ziehende Schmerzen 

in den Bereich des Deltamuskels
F	�Schmerzen nach ungewohnten Belas-

tungen, später auch in Ruhe und nachts
F	�Bewegungsschmerz
F	�Zwischen 60° und 120(130)° Abdukti-

on im Schulergelenk („painful arc“)
F	�Bei maximaler Innenrotation 

(„schmerzhafter Schürzengriff “)
F	�Schmerzhaftes Liegen auf der betrof-

fenen Schulter

F	�Schwächegefühl bei Elevation des Armes
F	�Ausweichbewegungen zur Vermei-

dung des „painful arc“
F	�Positiver „Neer-Test“ (Schmerzaus-

schaltung nach subakromialer Infilt-
ration [13, 58])

Tendopathien  
der Rotatorenmanschette
F	�Auslöser: Überkopfbewegungen (kör-

perliche Arbeit, Sport)
F	�Sekundäres Auftreten bei chronischer 

Schulterinstabilität
F	�Supraspinatussehne mit ansatznaher 

Pathologie am häufigsten betroffen
F	�Klinisch auffällige Isometrietests der 

betroffenen Muskulatur und Sehnen
F	�Tastbarer Schmerz der M.-supra-

spinatus-Sehne am Vorderrand des 
Akromions bei gehaltenem Schürzen
griff

F	�Alter: jüngere Menschen

Tendopathien  
der langen Bizepssehne
F	�Tastbare, druckempfindliche Sehnen-

scheide im Sulcus intertubercularis
F	�Muskel-Sehnen-Verlängerungs-

schmerz in maximaler Innenrotation 
plus Retroversion

F	�Positiver Yergason-Test [13, 73] 
(Schmerzangabe beim Versuch der 
Supination gegen Widerstand bei pro-
niertem, dem Körper in 90° Ellen-
bogenbeugung anliegendem Arm. 
Gleichzeitige Schmerzverstärkung bei 
Palpation der langen Bizepssehne im 
Sulcus intertubercularis.)

F	�Positiver Speed- oder Palm-up-Test 
nach [72] (rasches Anheben des voll 
gestreckten und supinierten Armes 
nach vorn gegen Widerstand mit 
Schmerzangabe im Sulcus intertuber-
cularis)

F	�Häufigste Ursache: Intervallläsion 
der Rotatorenmanschette (Läsion der 
tendoligamentären Intervallschlinge, 
die der Stabilisierung der Bizepssehne 
vor ihrem Eintritt in den Sulcus dient) 
Folgen für die Bizepssehne: Instabili-
tät, Friktionsschäden, Subluxationen. 
Spätfolge: Sehnenruptur [33]

Tab. 5  Indikationen zur Schulterarthroskopie

Schulterinstabilität 
(rezidivierende Schulter-
luxationen, Subluxati-
onsphänomene)

Labrumpathologien
Läsionen des anterioren Labrum (Bankart-Perthes-Läsion), SLAP-Läsion)
Osteochondrale Läsionen
Insbesondere freie Gelenkkörper

Degenerative Verände-
rungen

Partielle und totale Rotatorenmanschettenrupturen
Bizepssehnentendinitis
Subakromiale Stenose
Tendinosis calcarea
Omarthrose
Arthrose des ACG

Entzündliche Verände-
rungen

Pyarthros des Schultergelenkes oder des Subakromialraumes
Synovialitis (adhäsive Kapsulitis)

SLAP „superior labrum anterior to posterior“, ACG Akromioklavikulargelenk.

Tab. 6  Verteilung degenerativer Ver-
änderungen in der Schulterregion

Diagnose Anteil (%)

Partielle Rotatorenmanschet-
tenrupturen

21,7

Totale Rotatorenmanschetten-
rupturen

43,5

Subakromiale Bursitis 11,7

Bizepssehnentendinitis 9,6

Tendinosis calcarea 13,4
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Nichtbakterielle Bursitis 
subacromialis und subdeltoidea
F		Meist Begleitläsion von Tendopathien, 

Rotatorenmanschettenläsionen oder 
der chronischen Tendinosis calcarea

F		Auch als eigenständiges Krankheits-
bild (Frühphase einer noch subklini-
schen Tendopathie?) oder im Rahmen 
der chronischen Polyarthritis

F		Schwellung, Fluktuation, gelegentlich 
leichte Überwärmung über dem Ober-
armkopf

F		Bei unspezifischer Klinik sono-
graphische Diagnose

Rotatorenmanschettenrupturen
F		Typisch – degenerative Ruptur des äl-

teren Menschen
1 Passiv freies Schultergelenk
1  Krepitation bei Rotationsbewe-

gungen
1  „Painful arc“ oder „Pseudoparalyse“ 

(Un möglichkeit des Haltens des ange-
hobenen Armes in der Waagerechten)

1  Ausweichbewegungen beim 
 Anhe ben des Armes (Adduktion 
plus An te version oder schraubende 
Bewegun gen)

1  Schmerz und Schwäche bei isomet-
rischer Anspannung der Sehnen 
(Abduktion, Außenrotation, Innen-
rotation)

1  Positiver Supraspinatustest (Herab-
sinken des Armes bei 90° Abdukti-
on, maximaler Innenrotation und 
leichter Anteversion)

1  Positive Impingementtests (klas-
sisch Impingementtest nach Neer: 
Schmerzangabe bei forcierter Flexi-
on des gestreckten, innenrotierten 
und adduzierten Armes [13, 58])

F		Selten – traumatische Ruptur des Jün-
geren (dann ggf. mit Abrissfrakturen 
des Tuberculum majus)

F		Massenrupturen im Rahmen von 
Schulterluxationen

Teilrupturen – bursa- oder gelenkseitig 
– mit prinzipiell gleicher, jedoch schwä-
cher ausgeprägter Klinik sind schwerer 
zu diagnostizieren und erfordern zur ex-
akten Diagnosestellung eine weiterfüh-
rende apparative Diagnostik (Sonogra-
phie, MRT).

Chronische Phase der 
Tendinosis calcarea
F		Nach überstandenem akuten Stadium 

Übergang in ein chronisches lokales 
Schmerzsyndrom möglich

F		Klinische Symptomatik struktu-
rell abhängig vom Grad der persis-
tierenden Tendinose (subakromiales 
Impingement) und/oder der Bursitis 
subacromialis

Schultersteifen
F		Primäre oder idiopathische Schulter-

steife (adhäsive Kapsulitis unklarer 
Genese)

1  Unspezifische Schulterschmerzen 
mit Ausstrahlung in den Arm

1  Langsame Zunahme der Bewe-
gungseinschränkung bis zur mehr 
oder weniger starken Kontraktur in 
allen drei Raumebenen

1  Charakteristischer phasenhafter 
Verlauf ([61]) mit einer jeweiligen 
Dauer von mindestens vier Monaten

	 •		Phase I – „freezing“:
– zunehmende Schmerzen
– zunehmende Einsteifung

	 •		Phase II – „frozen“:
– stagnierende bis abnehmende 
Schmerzen
– zunehmende Einsteifung mit 
Inaktivitätsatrophie

	 •		Phase III – „thawing“:
– weiter abnehmender bis völlig 
vergehender Schmerz
– spontane Rückkehr der Beweg-
lichkeit

1  Persistierende Verläufe möglich

1  Manipulationen in Narkose an-
scheinend nicht effektiv [42]

F		Sekundäre Schultersteife nach z. B. 
Gelenkimmobilisationen, Traumen, 
chirurgischen Eingriffen der Region 
(Mastektomie, Kardiochirurgie), in-
traartikulären Erkrankungen (Rotato-
renmanschettenruptur)

1 Ohne spontane Remissionen

Instabilitäten (Schulter, ACG, SCG)
F		Beispielsweise ACG-Sprengung (Ver-

letzung der stabilisierenden Struktu-
ren des ACG infolge Trauma), meist 
Sturz auf den Arm

F		Infolge Ruptur des Ligamentum cora-
coclaviculare und acromioclaviculare 
bei ACG-Trauma entsteht eine verti-
kale Instabilität mit relativem Klavi-
kulahochstand

F		Schmerzen von der lateralen Halsseite 
bis zum Akromionrand, Differenzial-
diagnose: Dermatom C4

F		Einteilung nach Tossy:
– Typ Tossy 1 – Überdehnung
– Typ Tossy 2 – Ruptur Ligamentum 
coracoclaviculare
– Typ Tossy 3 – Ruptur aller ligamen-
tären Strukturen

F		Die Erkennung der rezidivierenden 
Schulterluxation ist unproblematisch 
und anamnestisch zu klären

F		Bei der Abgrenzung rezidivierender 
Funktionsstörungen im Bereich des 
Schultergelenkes und darüber hinaus 
sind vor allem chronische Instabilitä-
ten mit persistierenden Subluxationen 
des Schultergelenkes („dead arm syn-
drome“) zu beachten. Diese sind häu-

Abb. 7 7 a Dorso-
laterales skapuläres 
Syndrom mit Punc-
tum maximum des 

Schmerzes lateral und 
dorsal an der Schulter, 
b Ausstrahlung in den 
Oberarm. (Mit freund-

licher Genehmigung 
des Georg-Thieme-Ver-

lags, Stuttgart)
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figer als angenommen und bedür-
fen neben der klinischen oft auch der 
apparativen Diagnostik (MRT). Die 
Anamnese (posttraumatisch, habituell) 
liefert hier entscheidende Hinweise

F	�Insbesondere die (harmlose) SCG-In-
stabilität, zumeist habituell, verun-
sichert die Patienten und bedarf der 
Beratung. Eine Behandlung ist meist 
nicht notwendig

Incisura-scapulae-Syndrom, 
N.-suprascapularis-Syndrom
F	�Dumpfer Dauerschmerz tief in der 

Schulter bis hin zum Oberrand der 
Skapula

F	�Teilweise Ausstrahlung in Oberarm, 
Nacken, vordere Brustwand

F	�Schmerzverstärkung durch Elevation, 
Rotation und Adduktion

F	�Schmerzverstärkung durch Liegen auf 
der betroffenen Seite

F	�Abschwächung von M. supraspina-
tus (Abduktion) und M. infraspinatus 
(Außenrotation)

F	�Schmerz auslösend: Dehnung des N. 
suprascapularis durch endgradige Ad-
duktion aus der 90°-Armflexion (sog. 
horizontale Adduktion), Differenzial-
diagnose: ACG-Affektion

F	�Druckschmerz kranial der Incisura 
scapulae (Mitte der Spina)

F	�Nie sensible Ausfälle

F	�Atrophie von M. supraspinatus und M. 
infraspinatus nach wenigen Wochen

Degenerative Syndrome
Omarthrose
F	�Unspezifische Schulterschmerzen
F	�Falsch-positive Impingementtests
F	�Beidseitiger Befall nicht selten
F	�Mögliche Ursachen:
1	�posttraumatisch – Fraktur, Luxa

tion, Kontusion
1	�postentzündlich – nach Omarthri-

tis, Rheumatoidarthritis
1	�Instabilitätsarthrose – Zustand 

nach Luxationen
1	�atraumatische Humeruskopfnekro-

se – nach langer Kortikosteroidbe-
handlung, bei Alkoholismus, chro-
nische Pankreatitis, Hämoglobino-
pathien

1	�posttraumatische Humeruskopf
nekrose

1	�nach Fehlbildungen – Chondrodys-
plasie

1	�als Folge lang andauernder Funk-
tionsstörungen und myofaszialen 
Dysbalancen

F	�Typisch: Kompressionsrotationstest 
nach Ellmann [17] (Patient liegt auf der 
gesunden Seite. Anpressdruck von au-
ßen im betroffenen Glenohumeral-
gelenk durch den Untersucher und 
Schmerzprovokation durch Rotation 
über 90° flektierten Ellenbogen)

F	�Krepitation, Knarren
F	�Schmerzhafte Bewegungseinschrän-

kung entsprechend dem Kapselmuster 
(Abduktion, Außenrotation)

F	�Sekundäre Schultersteife beachten
F	�Regelmäßig Atrophie von M. supraspi-

natus, M. infraspinatus, M. subscapu-
laris und des Deltamuskels

ACG-Arthrose
F	�Schmerzprovokation durch Abdukti-

on über 120° („hoher schmerzhafter 
Bogen“)

F	�Schmerzprovokation durch forcierte 
horizontale Adduktion aus der Flexi-
on des Schultergelenkes, Differenzial-
diagnose: SCG-Pathologie, Incisura-
scapulae-Syndrom

F	�Lokale Druckschmerzhaftigkeit
F	�Punktuelle Schmerzangabe, Diffe-

renzialdiagnose: Schulterpathologien 
(flächiger Schmerz)

F	�Bei zunehmenden kaudalen Osteo-
phyten Auslösung eines subakromi-
alen Impingements

F	�Im jüngeren Alter oft eher posttrau-
matisch nach ACG-Sprengungen und 
lateralen Klavikulafrakturen

F	�Im Alter häufiger, dann oft sympto-
matisch

SCG-Arthrose
F	�Schmerzen von der ventralen Hals- 

und Thoraxseite bis Sternum

Tab. 7  Kennzeichen des dorsolateralen skapulären Syndroms

Leitsymptome Fakultative Symptome Manualmedizinische Befunde

– �Beschwerden „um das Schultergelenk 
herum“ lokalisiert, etwa dem Aus-
breitungsgebiet des M. deltoideus 
entsprechend, an der Außenseite des 
Oberarmes und lateral in Richtung Un-
terarm strahlend

– �Schmerzen bei Rotationsbewegungen 
in Abduktion des Schultergelenkes, ge-
legentlich auch bei alleiniger Abduktion

Seitendifferente Skapulastellungen

– �Ausstrahlung der Be-
schwerden bis in die 
Hand oder die Finger

– �Schmerzen „unter 
dem Schulterblatt“

Obligat
– �Triggerpunkte des M. supra- et infraspinatus, M. teres major et minor, M. delto-

ideus
– �Restriktionen („Verklebungen“) der Faszien von M. infraspinatus, Mm. teres und 

M. deltoideus
– �Gleitfähigkeitsstörung des N. supraspinatus (auch der Gefäße) in der Incisura 

scapulae
– �Funktionsstörung des ACG
– �Restriktionen der Ligg. triangularia

    Fakultativ
– �Posteriore Rippentenderpunkte 2–5
– �Funktionsstörungen der oberen Rippen, der oberen und mittleren BWS
– �Funktionsstörungen des Schultergelenkes
    - kombiniert mit ventralem und dorsomedialem skapulären Syndrom
    - kombiniert mit oberem SOT
    - kombiniert mit Epikondylopathie
    - auf der Grundlage eines oberen gekreuzten Syndroms nach Janda
– �Inkoordinierte diaphragmale Aktivität (D. thoracis und D. cervicothoracale)
– �Inkoordination der Armabduktion
    - eingebunden in die laterale Armkette oder die laterale Kette nach Paoletti
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F	�Schmerzprovokation durch Abdukti-
on über 120° („hoher schmerzhafter 
Bogen“)

F	�Schmerzprovokation durch forcierte 
horizontale Adduktion aus der Flexi-
on des Schultergelenkes, Differenzial-
diagnose: ACG-Pathologie, Incisura-
scapulae-Syndrom

F	�Lokale Druckschmerzhaftigkeit
F	�Teilweise mit Instabilität und Sublu-

xation, dann als Tumor gelegentlich 
fehlgedeutet

Rheumatoide Arthritis 
des Schultergelenkes
F	�Klassische Trias: Schmerzen, Schwel-

lung, Steifigkeit
F	�In der proliferativen Phase mit Bursi-

tis subdeltoidea und subacromialis
F	�In der destruktiven Phase mit Zei-

chen der sekundären Omarthrose
F	�Serologische und radiologische Dia-

gnostik notwendig

Dorsolaterales skapuläres Syndrom

Die Patienten berichten über Schmerzen 
„in der Schulter“, meinen damit aber Be-
schwerden, die sie bei genauem Nachfra-
gen und beim Zeigen auf oder um das 
Schulterblatt angeben. Typischerweise 
strahlen diese Schmerzen in den Arm aus 
(. Abb. 7, . Tab. 7). Leitmuskeln sind 
die „hinteren äußeren“ Schulterblattmus-
kel, also neben dem M. subscapularis die 
anderen Muskel der Rotatorenmanschette 
(M. supraspinatus, M. infraspinatus und 
M. teres minor) sowie der M. deltoideus. 
Die Beschwerden sind „um das Schulter-
gelenk herum“ lokalisiert, etwa dem Aus-
breitungsgebiet des M. deltoideus entspre-
chend, und strahlen an der Außenseite des 
Oberarmes und lateral in Richtung Unter-
arm aus. Der M. levator scapulae ist häufig 
mit Triggerpunkten behaftet und mangel-
haft verlängerungsfähig.

Typischerweise klagen die Patienten 
die Schmerzen bei Rotationsbewegungen 
in Abduktion des Schultergelenkes, ge-
legentlich auch bei alleiniger Abduktion 
(Differenzialdiagnose des „painful arc“ 
und der Impingementsyndrome). Bei 
Inspektion von dorsal zeigen sich – be-
dingt durch inhibierte mittlere und unte-
re Schulterblattfixatoren – seitendifferen-
te Skapulastellungen. Im dorsolateralen 

skapulären Syndrom ist das Schulterge-
lenk häufiger als bei den anderen ma-
nualmedizinischen Syndromen der obe-
ren Thoraxapertur und der oberen Extre-
mität mit funktionsgestört. Im ACG fin-
den sich regelhaft Störungen, meist auch 
in der skapulothorakalen Verbindung. Die 
muskulären Faszien des M. infraspinatus, 
M. teres major et minor und des M. del-
toideus sind fast immer miteinander „ver-
klebt“. Der N. suprascapularis ist oft in sei-
ner Gleitfähigkeit unter dem Ligamen-
tum transversum scapulae superius, we-
niger häufig unter dem inkonsistent aus-
gebildeten Lig. transversum inferius (kau-
dal der Spina scapulae) gestört. Fast im-
mer finden sich Funktionsstörungen des 
Zwerchfells, auf der rechten Seite kombi-
niert mit Restriktionen des Lig. triangu-
lare dextra, auf der linken Seite mit Res-
triktionen des Lig. triangulare sinistra.

Fakultativ sind Funktionsstörungen 
des SCG, der oberen Rippen und der obe-
ren bis mittleren BWS zu festzustellen, oft 
auch Triggerpunkte und eine mangeln-
de Verlängerungsfähigkeit des M. scale-
nus posterior (. Tab. 7). Das dorsolate-
rale skapuläre Syndrom ist sehr häufig mit 
dem oberen SOT kombiniert, lässt sich bei 
genauer Untersuchung jedoch unterschei-
den. Ebenso wie die drei Formen des SOT 
entsteht es oft auf der Grundlage eines 
oberen gekreuzten Syndroms nach Janda 
und ist eingebunden in mehrere Faszien-
ketten, z. B. die dorsale Kette oder die la-
terale Armkette nach Paoletti [59]. Häufig 
findet sich ein inkoordinierter Stereotyp 
für die Armabduktion [36]. Typischer-
weise bildet sich das Syndrom seitenbe-
tont heraus, nach unserer Erfahrungen 
rechts mehr als links. Ein Zusammenhang 
mit der vorherrschenden Rechtshändig-
keit ist zu vermuten, allerdings nicht be-
wiesen. Besteht das Syndrom lang genug, 
vor allem wenn es eingebunden in genera-
lisierte Störungen des Bewegungssystems 
eingebunden ist, verwischt sich die Seiten-
betonung und die Beschwerden werden 

hinsichtlich der Intensität für beide Seiten 
gleich stark angegeben. Das dorsolaterale 
skapuläre Syndrom ist eines der häufigs-
ten manualmedizinischen Syndrome.

Immer sollte bei den Beschwerden wie 
oben geschildert eine Läsion der Rotato-
renmanschette, ein Impingementsyndrom 
und eine Bursitis klinisch beurteilt werden 
(z. B. „Drop-arm-Zeichen“, Impingement-
test nach Hawkins und Kennedy, „arcful 
pain“, Dawbarn-Test [13]).

Rein triggerpunktassoziierte 
schmerzhafte funktionelle 
Störungen der oberen 
Thoraxapertur und der 
oberen Extremität

Die oben beschriebenen Syndrome der 
oberen Thoraxapertur variieren im Grad 
ihrer Ausprägung stark, sind mit evtl. be-
gleitender Strukturpathologie vergesell-
schaftet und können in abortiven Formen 
auftreten. Einzelne Muskeln – sie werden 
in . Tab. 8 aufgeführt – sind somit prä-
destiniert, singulär Triggerpunkte zu ent-
wickeln. Diese können in den Arm oder 
die Hand ausstrahlen. Sie sind jedoch 
(noch?) nicht in einen der oben beschrie-
benen Komplexe eingebettet oder sind 
in die Verkettung mit anderen manual-
medizinischen Syndromen einbezogen. 
Derartige isolierte triggerpunktassoziier-
te Schmerzen der oberen Thoraxapertur 
sind außerordentlich häufig [18, 20, 22].
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Tab. 8  Rein triggerpunktassoziierte Schmerzen im Bereich der oberen Thoraxapertur 
und der oberen Extremität

Obere Thoraxapertur M. scalenus posterior, M. subclavius, M. pectoralis minor

Ventrales skapuläres Syndrom M. subscapularis

Dorsolaterales skapuläres Syndrom M. supraspinatus, M. infraspinatus

Epicondylopathia M. extensor carpi radialis longus et brevis

Palmarsyndrom M. opponens pollicis
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T. Bergerhoff
Physiotherapie bei  
Hüftreifungsstörungen
Vom Befund zur Behandlung
München: R. Pflaume Verlag 2007, 262 S.,  
(ISBN 978-3-7905-0959-5), 42.00 EUR

Das Buch wendet sich an Ärzte und Physio

therapeuten, die sich mit der Diagnostik und 

Therapie von Hüftreifungsstörungen be-

schäftigen. In den ersten Kapiteln werden die 

Historie, Anatomie, Physiologie, Biomechanik 

und Diagnostik der Hüftgelenke und deren 

Reifungsstörungen abgehandelt. Die funk-

tionellen Aspekte finden dabei genügende 

Berücksichtigung. Die konservativen kinder-

orthopädischen Therapieprinzipien sind gut 

und verständlich dargestellt. Bis dahin sind 

155 Seiten beschrieben.

Dann wird das eigentliche Anliegen des 

Buches, die konservative physiotherapeu-

tische Behandlung der Hüftreifungsstö-

rungen, in einem Kapitel über 80 Seiten, 

abgehandelt. Der Autor stellt hier seine Er-

fahrungen mit der Bobath-und Vojtatherapie 

dar. Die Möglichkeiten der Manualtherapie 

werden nur kurz, im Rahmen von sakroili-

akalen Funktionsstörungen, benannt. Die 

Bedeutung von Asymmetriestörungen der 

HWS findet keine Erwähnung.

Gut ist der Vergleich zwischen Bobath-und 

Vojtatherapie. Hier werden alltagsrelevante 

Argumente für die Therapien gegenüber den 

Eltern und auch den „Verordnern“ angeboten.

Sehr gut sind die Hinweise für den Einsatz 

von Hilfsmitteln und dem Handling der Säug-

linge. Damit lässt sich Angst und Unsicher-

heit der Eltern (und mancher Therapeuten) 

abbauen.

Leider, wie bei vielen anderen Thera-

pieformen in der Medizin auch, fehlt der end-

gültige Beweis der Evidenz. Deshalb füllt sich 

das 10. Kapitel zur „Evidence based medicine“ 

mit nur knapp 4 Seiten und erläutert was 

EBM ist. Es werden Vorschläge unterbreitet, 

die diesen Zustand verbessern sollen. Das ist 

sehr dünn für die Argumentation pro Physio-

therapie gegenüber den Kostenträgern. Das 

kann aber dem Autor nicht zur Last gelegt 

werden.

Die Bebilderung dient dem didaktischen 

Konzept und ist angemessen.

Fazit: Das Buch beschreibt Konzepte der 

Therapie auf neurophysiologischer Basis nach 

Bobath und nach Vojta bei Hüftreifungsstö-

rungen. Für Physiotherapeuten die Säuglinge 

und Kinder behandeln ist es eine interessante 

Anregung. Für Ärzte (Pädiater, Orthopäden 

und FÄ für PRM)  stellt es eine zusätzliche In-

formationsquelle dar, die man nutzen kann.

Ekkehard Geipel

Buchbesprechungen
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