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Osteopathie

In unserem letzten Artikel (s. CO.med
12/2019, S. 61 ff.) haben wir iiber Epi-
demiologie, Risikofaktoren, die zuneh-
mende Préivalenz und die Begriffsdefini-
tion des subakromialen Schulterimpin-
gements berichtet. Fiir das Verstdndnis
der Problematik war uns ein Blick auf die
funktionelle Anatomie der Armhebung
auf 180° und daraus resultierend eine
biomechanische Erkléirung der Pathoge-
nese wichtig [1]. Jetzt mochten wir die-
se theoretische Grundlage durch prakti-
sche Ansiitze der gezielten osteopathi-
schen Untersuchung und Behandlung er-
gdnzen.
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Zundchst soll ein allgemeiner Bewegungs-
test des Schultergiirtels in Depression im
Stand oder im Sitzen durchgefiihrt wer-
den.

Ausgangsstellung

Zur Testung befindet sich der Patient zu-
nachst im Stand, dann im Sitzen.

Der Therapeut steht hinter dem Patienten
und greift mit beiden Handen an den
Schultergiirtel.

Die Finger 2 bis 5 liegen dabei ventral auf
der Clavicula und dem Akromion, und die
beiden Daumen liegen auf der linken be-
ziehungsweise rechten Fossa infraspina-
ta.

Abb. 2: Abb. 2: a) Lagerung des Patienten zur spezifischen Testung der AR des Akromions
gegeniiber der Clavicula. b) Durchfiihrung des Tests mit Fixation des Schultergiirtels in IR, Pro-
traktions- und Elevationsstellung). c) Testung der AR im Glenohumeralgelenk ohne Beteiligung
der Schultergiirtelgelenke. d) Selektive Testung der zusdtzlichen AR im ACG ohne Beteiligung
des SCG. e) Selektive Testung der zusdtzlichen AR im SCG

Ausfiihrung

Der Therapeut zieht die beiden Schulter-
giirtelseiten gleichzeitig, passiv mit einer
Retraktions- und Depressionsbewegung
nach posterior (s. Abb. 1, S. ((XX)) ).
Wichtig fiir den Befund ist die Symmetrie
und das Ausmal dieser Bewegung.

Ein spezifischer Test der AuRenrotation
(AR) des Akromions gegeniiber der Clavi-
cula wird im Folgenden dargestellt. Zur

Erinnerung: Diese ist notwendig fiir die
endgradige Elevations- und Retraktions-
bewegung der Schulter und des Schulter-
giirtels!

Ausgangsstellung

Der Patient befindet sich in Riickenlage,
die Schulterin 70° bis 80° Abduktion und
maximaler Innenrotation (IR). Der Ober-
arm wird in Verldngerung zur Spina scapu-
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Abb. 1: Durchfiihrung des allgemeinen Bewe-
gungstests des Schultergiirtels im Stand.
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lae gelagert, wobei der Ellenbogen durch
einen Sandsack oder auch den Oberschen-
kel des Therapeuten etwas hoher als die
Schulter, wenn moglich in Verldngerung
der Spina scapulae, zu liegen kommt (s.
Abb. 2a, S. ((XX)) ).

Durchfiihrung der Testung

Zur Fixation der Skapula umgreift der The-
rapeut mit seinen Fingern 2 bis 4 die Spina
scapulae und/oder das Akromion von pos-
terior nach anterior. Dadurch wird der
Schultergiirtel in einer IR, Protraktions-
und Elevationsstellung fixiert (s. Abb. 2b,
S. ((XX)) )

Jetzt folgt Schritt 1: Ausfiihrung der Tes-
tung der AuBenrotation im Glenohumeral-
gelenk ohne Beteiligung der Schultergiir-
telgelenke. Der Therapeut bringt nun pas-
siv den Arm unter Beibehaltung der
Skapulaposition in eine AR (s. Abb. 2c, S.
((XX)) ).

Im Schultergelenk sollte dabei eine Bewe-
gung von zirka 90° bis 100° ausgefiihrt
werden kdonnen. Kann die Schulter iiber
100° aulRenrotieren, besteht eine Hyper-
mobilitdt der SchulterauRenrotation;
kann die Schulter weniger als 90° AR aus-
fiihren, besteht eine Hypomobilitdt der
Schulterin AR.

Danach geht es weiter mit Schritt 2: Test
der AuRBenrotation des Akromions gegen-
tiber der Clavicula im Akromioclavicular-
gelenk (ACG) ohne Beteiligung des Ster-
noclaviculargelenks (SCG). Der Therapeut
fixiert weiterhin das Akromion/die Skapu-
la mit seinem Zeigefinger, greift mit dem
Mittel- und Ringfinger hinter die Clavicula
und fixiert diese nach anterior in eine In-
nenrotation. Sobald die Clavicula fixiert

Acromion

Tuberculum majus

Tuberculum minus

ist, l6st er den Griff vom Akromion und
gibt die akromiale Bewegung in AR frei.
Nun bringt der Therapeut den Arm weiter
in AuBenrotation (s. Abb. 2d, S. ((XX)) ).
Es sollte hierbei eine VergroRerung der AR
von zirka 30° moglich sein. Das entspricht
dem physiologischen Bewegungsaus-
schlag des akromioclaviculdren Gelenks
im Sinne der AR.

Ist die AuRenrotation verringert, so be-
steht eine Hypomobilitdt der AR im ACG;
ist die AR vergroRert, so besteht eine
Hypermobilitdt im ACG.

Es folgt Schritt 3: Test der AulRenrotation
der Clavicula gegeniiber dem Sternum. Der
Therapeut l6st nun die Innenrotationsfi-
xierung an der Clavicula und fiihrt den
Arm weiter in Aulenrotation. Hierbei
sollten im SCG weitere 20° bis 30° AR
moglich sein (s. Abb. 2e, S. ((XX)) ).

Ist jetzt die AR verringert, besteht eine
Hypomobilitdt der AR im SCG; ist die Rota-
tion vergrof3ert, besteht eine Hypermobi-
litat der AR im SCG.

Behandlung der Bander
am Schultergiirtel

Abbildung 3 (s. S. ((XX)) ) zeigt die Anato-
mie in vivo: Das Lig. coracoclaviculare be-
steht aus den beiden Anteilen Lig. conoi-
deum und Lig. trapezoideum. Beide Antei-
le verlaufen vom Proc. coracoideus zur
Unterseite der Clavicula.

Die Funktion ist vor allem die Sicherung
der Verbindung des ACG. Bei einer Ruptur
dieser Bandverbindungen findet sich das
Bild eines Tossi, beziehungsweise eines
sogenannten Klaviertastenphdanomens.

Abb. 3: Anatomie in vivo des Bandapparates der Schulterregion.
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Bei einem erhdhten Tonus dieser Ligg.
findet sich eine Bewegungseinschrdn-
kung der Rotation, in unserem Kulturkreis
eine {berwiegend verringerte AR des
Akromions gegeniiber der Clavicula.

Das Lig. coracoacromiale verbindet den
Proc. coracoideus mit dem Akromion und
vergroRert damit das Schulterdach nach
anterior. Es stabilisiert das Akromion bei
Druckbelastungen von kaudal (Stiitzen).
Bei einer ausgeprdgten Protraktionsstel-
lung des Schultergiirtels kann es bei einer
anterioren Instabilitat des Glenohumeral-
gelenks (Caput humeri nach anterior ver-
lagert) zu einem vermehrten Kontakt des
Schulterkopfes zu dem Band kommen, wo-
durch sich durchaus auch eine Impinge-
ment-Problematik entwickeln kann.

Ausfiihrungsmaoglichkeiten

Das Lig. coracoclaviculare (Lig. conoi-
deum, Lig. trapezoideum) kann mit der
Rekoil-Technik behandelt werden.

Ausfiihrung 1

Die erste Ausfiihrungsmaglichkeit zeigen
wir am Beispiel der linken Schulter.

In der Ausgangsstellung steht der Thera-
peut neben der Bank, der Patient liegt auf
dem Riicken. Die rechte Hand des Thera-
peuten liegt von kranial kommend mit
dem Os pisiforme auf dem Proc. coracoi-
deus. Die Druckrichtung ist nach dorsal
und kaudal (s. Abb. 4a, S. ((XX)) ).

Die linke Hand liegt von ventral-kaudal
kommend mit dem Os pisiforme/Metacar-
pale V auf der Clavicula oberhalb-rechts
des Proc. coracoideus auf (s. Abb. 4b).
Der Therapeut bringt nun die beiden Ar-
me/Hande gegeneinander auf Spannung,
wodurch das Band gespannt wird (s. Abb.
4c).

Der Patient wird nun aufgefordert tief ein-
und auszuatmen. Bei der Ausatmung ver-
starkt der Therapeut den Druck auf die
Strukturen, bei der Einatmung hilt er da-
gegen (die Technik kann genauso gut
auch ohne Atmungseinsatz durchgefiihrt
werden, wer das nicht mochte).

Bei einer nachsten forcierten Einatmung
ldsst der Therapeut abrupt (Rekoil) aus.
Diese Technik zwei- bis dreimal wiederho-
len, danach die Bewegung des Schulter-
giirtels erneut testen.

Ausfiihrung 2

Am Beispiel der rechten Schulter zeigen
wir die zweite Ausfiihrungsmdglichkeit.
Der Therapeut steht neben der Bank, der

Patient befindet sich in Riickenlage.

Der Therapeut fixiert mit dem Daumen der
linken Hand die Clavicula von posterior
nach anterior, mit der rechten Hand gibt
er mit dem Os pisiforme Druck von ante-
rior nach posterior auf den Proc. coracoi-
deus (s. Abb. 5, S. ((XX)) ).

Mit Unterstiitzung der Atmung verstarkt
der Therapeut bei der Ausatmung zuneh-
mend den Druck auf den Proc. coracoideus
nach posterior. Bei einer forcierten Einat-
mung ldsst er nun rapide den Proc. cora-
coideus aus - Rekoil!

Mobilisation

Am Beispiel des linen Schultereckgelenks
(Acromioclaviculargelenk) mdochten wir
die Mobilisation einer eingeschrankten
AR des Akromions gegeniiber der Clavicula
demonstrieren.

Man bleibt in der Test-Endstellung und fi-
xiert mit der linken Hand weiter die Clavi-
cula in einer Innenrotation, mit der rech-
ten Hand mobilisiert man mit der Basis
des Metacarpale II das Akromion im Ver-

Abb. 4: Abb. 4: a) Behandlung des Lig. coracoclaviculare mittels Recoil-Technik. Positionierung
der rechten Hand mit dem Os pisiforme am Proc. coracoideus. b) Die Abbildung zeigt die Anlage
des linken Os pisiforme/0s metacarpale V an der linken Clavicula. c) Dargestellt ist die Ausfiih-
rung der Rekoil-Technik zur Behandlung des Lig. coracoclaviculare.

Abb. 5: Durchfiihrung der Rekoil-Technik in Ausfiihrungsvariante 2.
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Abb. 6: Durchfiihrung der Mobilisation des
Akromions gegen die Clavicula.

hdltnis zur Clavicula nach posterior (s.
Abb. 6, S. ((XX)) ).
((Cave))Wichtig! Bei der gesam-
' ten Mobilisation muss die Schulter
in einer 70° bis 90° Abduktions-
O und AulRenrotationsstellung blei-
ben!

Korrektur des M. trapezius
pars descendens

Abb. 8: Ausfiihrung der Winkeldffnung mit Druckverstérkung auf den rechten Daumen durch

Einsatz der linken Hand

Abb. 9: Ausfiihrung der Winkeldffnung durch Dehnung der Faszienverbindung.

Zunidchst etwas zur Anatomie der Faszien-
verhéltnisse: Der M. trapezius verbindet
mitsamt seiner Faszie den lateralen Teil
der Spina scapulae, das Akromion und den
lateralen Teil der Clavicula miteinander. Er
bildet mit seiner umgebenden Faszie (Fa-
scia cervicalis superficialis; FCS) eine
Gleitschicht zum darunterliegenden M. le-
vator scapulae, zur ersten Rippenzacke
des M. serratus anterior und zu den dorsa-
len Halsmuskeln (diese sind von der Fa-
scia cervicalis profunda; FCP eingeschei-
det).

Der untere/tiefe Teil der oberfldchlichen
Halsfaszie, der den M. trapezius auf des-
sen Unterseite bedeckt, also die Pars pro-
funda der Fascia cervicalis superficialis,
bildet zudem eine Gleitschicht mit der Fa-
scia cervicalis media (FCM), die nach me-
dial dem M. omohyoideus bis zu seinem
Ansatz an der Skapula folgt. Nach lateral
tiberdeckt die FCM die Fossa supraspinata
und zieht bis hinaus ans Akromion, an
dem sie festhaftet. Hier bildet sie ein wei-
teres Gleitlager mit der Fascia supraspina-
ta (s. Abb. 7, S. ((XX)) ). Nach ventral
zieht sie zum einen von hinten an das Pe-
riost der Clavicula und zum anderen in die
Faszie des M. subclavius und nimmt somit
oberflachlich Kontakt zur Fascia clavipec-
toralis auf. Die tieferliegenden Faseran-
teile der FCM gehen mitsamt der infrahya-
len Muskulatur hinter/unter Clavicula und
Sternum in die Fascia endothoracica liber,
die ihrerseits den gesamten Thorax aus-
kleidet. Die FCM iiberdeckt im Bereich der
Pleurakuppel die Fascia cervicalis profun-
da (FCP), die ebenfalls die Fascia endot-
horacica kontaktiert.

Oberhalb und unterhalb des M. supraspi-
natus verlaufen die suprascapularen Lei-
tungsbahnen. Diese GefdRe/Nerven ver-
sorgen/innervieren vor allem die Mm. su-
praspinatus und infraspinatus.
Oberflachlich vom M. supraspinatus, sei-
ner Faszie und der sie bedeckenden FCM
liegt der M. trapezius pars descendens und
bildet eine Art ,,Dach” iiber der Fossa su-
praspinata.

Mobilisation des M. trapezius

pars descendens nach Stephen Typaldos
Durch diese sehr ,harte” und leider auch
schmerzhafte Technik kommt es zur Off-
nung des Winkels zwischen der Clavicula
und der Spina scapulae. Das fiihrt aller-
dings zu einer sofortigen Verbesserung
der AulRenrotationsbewegung im ACG und
damit zur vermehrten Armelevation und
Schultergiirtel Retraktion- und Depres-
sionsheweglichkeit.

66

Mérz | 2020 C€O.med



Osteopathie

Ausgangsstellung

(Beispiel: rechte Schulter)

Der Patient befindet sich in Riickenlage.
Der Schultergiirtel der zu behandelnden
Seite ist in Depression und so weit als
moglich in Retraktion gelagert. Die rechte
Hand des Patienten wird unter das Gesaf}
gelagert. Durch diese Arm-Schulter-Stel-
lung entsteht eine Vordehnung auf den
Clavicula-Spina-Winkel.

Die Halswirbelsdule sollte etwas zur lin-
ken Seite lateralflektiert werden.

Ausfiihrung

Der Therapeut legt den Daumen seiner
rechten Hand im lateralen Bereich des
Winkels auf den M. trapezius pars descen-
dens. Mit der linken Hand verstarkt er den
Druck auf seinen Daumen. Der Therapeut
beginnt nun langsam und gleichmaRig
den Druck auf den rechten Daumen und
damit in den Winkel zu erhdhen. Gleich-
zeitig driickt er den Schultergiirtel ver-
mehrt in Retraktion und Depression. Mit
seinem linken Unterarm fixiert er die Seit-
neigungsstellung der Halswirbelsdule
nach links (s. Abb. 8, S. ((XX)) ).

Die Technik ist beendet, wenn der Schul-
tergiirtel in eine deutlich vermehrte Re-
traktions- und Depressionsstellung nach-
gegeben hat und der Daumen in den M.
trapezius eingesunken ist.

Dehnung der Faszienverbindung
zwischen Clavicula und Spina scapulae
Mit der Dehnung der Faszienverbindung
zwischen Clavicula und Spina scapulae
wird auch das Offnen des spino-claviculs-

ren-Winkels bezeichnet.

Ausgangsstellung

(Beispiel rechte Schulter)

Patient in Seitenlage, Therapeut steht
hinter dem Patienten. Der Kopf des Pa-
tienten wird mit einem Kissen unterla-
gert.

Ausfiihrung
Der Therapeut bringt den Schultergiirtel
in Elevation und Protraktion und greift in
dieser Position mit den Fingern 2 bis 5 der
linken Hand vor die Spina scapulae und
vor den
M. trapezius pars descendens, die Finger
der rechten Hand greifen hinter die Clavi-
cula.
Nun bringt er die beiden Strukturen aus-
einander. Dieses unterstiitzt er, indem der
Schultergiirtel zunehmend in eine Depres-
sion und Retraktion gebracht wird (s. Abb.
9,S. ((XX))).

Behandlung wirkungsvoll durch-
zufiihren, muss eine Behandlung
@  erFascia endothoracica / Pleura
parietalis pars costalis vorab er-

folgen! W

' ((Cave))Wichtig: Um die obige

Keywords: Bewegungsapparat, Schulter-
Impingementsyndrom, Rekoil-Technik
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Abb. 7: a) Anatomisches Priparat zur Darstellung der komplexen Faszienverhdltnisse in der Schulterregion. In der Pinzette befindet sich die FCM
mit Blick darunterin den Raum zwischen FCM und Fascia supraspinata. b) Anatomisches Préparat zur Darstellung der komplexen Faszienverhdlt-
nisse in der Schulterregion. Hier Blick auf die Fascia supraspinata nach Entfernung der FCM.
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