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Schultergelenk: Anatomie, Untersuchung und Bildgebung

Prof. Dr. med. Thomas Tischer
Orthopadische Klinik und Poliklinik
Universitatsklinikum Rostock
Doberauer StralRe 142
18057 Rostock
Phone: +49-381-494-9376
Fax: +49-381-494-9308

1. Einleitung

Schulter- und Nackenschmerzen gehoren zu den hdufigsten
gesundheitlichen Beschwerden in der Bevélkerung. Nach dem
Gesundheitssurvey des Robert Koch-Instituts stehen sie an
zweiter Stelle der subjektiv festgestellten Beschwerden [GBE
1998]. Die Ursachen von Schulterschmerzen und -verletzun-
gen sind vielfaltig. Die groRte Bedeutung haben beruflich
bedingte Schaden und Sportverletzungen. In Berufen mit
iiberwiegender Uberkopf-Tatigkeit, wie Schlachthausarbeiter,
Verputzer, Maler, Stuckateure und Zimmerleute, ist das Risiko
fiir Schulterbeschwerden besonders hoch. Eine epidemiolo-
gische Untersuchung von Patienten mit einer operativ ver-
sorgten Rotatorenmanschetten-Ruptur zeigte beispielhaft,
dass Berufe aus der Land- und Forstwirtschaft sowie aus

dem Baugewerbe in diesen Patienten deutlich iiber-
reprasentiert sind (Abbildung 1) [Ochs 2008]. Sportarten
mit Uberkopf-Anforderungen (Basketball, Handball, Tennis,
Schwimmen, Volleyball) sind ebenfalls hdufig Ursache von
Schulterbeschwerden [Tischer et al. 2007].

Etwa 8% aller Sportverletzungen betreffen die Schulter
[Steinbriick 1999]. Bei akuten Schulterverletzungen ist
die Schulterluxation mit 30% besonders haufig vertreten.
Die Luxationsneigung des Schultergelenkes beruht dabei
auf der grolRen Beweglichkeit dieses Kugelgelenkes mit
mangelnder kndcherner Gelenkfiihrung. Bei weiteren 20%
sind das Schultereckgelenk oder das Schliisselbein gescha-
digt [Dann und Sperner 2006]. Anliegen
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des ersten Teils dieser Fortbildung ist es,
{iber die Anatomie sowie die Diagnostik
von Erkrankungen und Verletzungen des
Schultergiirtels und insbesondere des
Schultergelenkes zu informieren.

Abbildung 1: Haufigkeitsverteilung der aus-
gelibten Berufe (Mdnner) ineinem Patientengut
mit Rotatorenmanschetten-Ruptur der
Orthopddischen Klinik Kénig-Ludwig-Haus in
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2. Anatomie des Schultergelenkes
2.1 Morphologie und Topographie der Schulter

Der Schultergiirtel ist ein komplexes anatomisches Gebilde,
das fiir die Beweglichkeit der oberen Extremitdten von
groRter Bedeutung ist. Erst das Zusammenspiel der ver-
schiedenen Gelenke, Bander und Muskeln ermdglicht dem
Menschen seine vielfdltigen Armbewegungen. Zusammen
bilden Glenohumeralgelenke, SC-Gelenke, AC-Gelenke
und das skapulothorakale Nebengelenk die Gelenke des
Schulterglirtels.

Im Mittelpunkt steht das Glenohumeralgelenk (Schulter-
gelenk, Articulatio humeri). Das Schulterblatt (Scapula)
tragt die Gelenkpfanne fiir den Humeruskopf. Es ist ein fla-
cher dreieckiger Knochen. Die Riickfldche zeigt eine hohe
Grate (Spina scapulae), deren d@uBeres Ende das Acromion
(Schulterhohe) bildet. Durch den Verlauf der Spina scapulae
entstehen eine oberhalb gelegene Gratengrube (Fossa sup-
raspinata) und eine unterhalb gelegene Gratengrube (Fossa
infraspinata).

Das leicht s-formig gebogene Schliisselbein (Clavicula) ver-
bindet die Scapula mit dem Brustbein {ber die Articulatio
sternoclavicularis (Sternoklavikulargelenk, SC-Gelenk).
Zudem ist das dulere Ende der Clavicula iber das
Articulatio acromioclavicularis (Akromioklavikulargelenk,
AC-Gelenk) gelenkig mit dem Acromion verbunden. Das
Schliisselbein hat aufgrund einer straffen Kapsel wenig
Bewegungsmoglichkeit und ist durch die akromiokla-
vikuldren und v.a. korakoklavikuldren (Lig. conoideum,
Lig. trapezoideum) Bander fest mit der Scapula verbun-
den. Die Scapula selbst ist iiber die sog. skapulothorakale
Verschiebeebene mit dem Rumpf verbunden und in vielfal-
tige Muskelschlingen eingebettet.

Das Schulterdach (Fornix humeri) wird durch das Acromion,
den nach ventral gerichteten Rabenschnabelfortsatz
(Processus coracoideus) und das Ligamentum coracoacromi-
ale gebildet (Abbildung 2).

2.1.1 Das Glenohumeralgelenk

Charakteristisch fiir das Schultergelenk sind die auffallenden
GroRenunterschiede der beiden Gelenkflachen, welche zum
einen die groRe Beweglichkeit im Raum ermdglichen, zum
andern aber fiir Instabilitdten prddisponieren: Es besteht ein
Missverhaltnis zwischen der GroRe der Cavitas glenoidalis (6-7
cm?) und der Gelenkflache des Humeruskopfes (20-24 cm?).
Dies wird im Vertikalschnitt und im Transversalschnitt sehr
gut sichtbar (Abbildung 3, Seite 3) [Tischer et al. 2004].
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Bezeichnung:

1 Scapula 7 Lig. coracoacromiale

2 Acromion 8 Lig. acromioclaviculare

3 Processus coracoideus 9 Cavitas glenoidalis

4 Clavicula 10 Labrum glenoidale (Limbus)

11 M. biceps brachii, caput breve
und M. coracobrachialis

12 M. biceps brachii, caput longum

13 M. pectoralis minor

5 Lig. coracoclaviculare
Lig. trapezoideum

6 Lig. coracoclaviculare
Lig. conoideum

Abbildung 2: Verbindungen des Schultergiirtels und Fornix
humeri, Ventrolateralansicht. Humeruskopf aus dem Schulter-
gelenkentfernt. Der Formix humeri setzt sich aus dem Acromion,
dem Processus coracoideus und dem beide Knochenvorspriinge
verbindenden Lig. coracoacromiale zusammen.

Die Stabilitdt des Schultergelenkes wird durch stati-
sche und dynamische Strukturen gewdhrleistet. Zu
den statischen Stabilisatoren zdhlen die kndcherne
Konfiguration von Glenoid und Humerus, das Labrum
glenoidale, die Gelenkkapsel und der Bandapparat. Die
dynamischen Stabilisatoren umfassen die Muskeln der
Rotatorenmanschette, die lange Bizepssehne und teilweise
auch den Deltamuskel [Tischer et al. 2004].



Abbildung 3: Schnittanatomie eines rechten Schulter-
gelenkes. A) Vertikalschnitt in der Skapulaebene,
B) Transversalschnitt in Héhe der Spina scapulae.
1 Acromion, 2 Caput humeri, 3 Cavitas glenoidalis,
4 Labrum glenoidale, 5 M. supraspinatus, 6 M. infraspina-
tus, 7 M. subscapularis, 8 Tuberculum majus, 9 Tuberculum
supraglenoidale, 10 Tuberculum infraglenoidale, 11 Caput
longum M. biceps brachii, 12 Recessus axillaris [Abdruck
mit freundlicher Erlaubnis der Springer Science+Business
Media: Arthroskopisch relevante Anatomie der
Schulterinstabilitit, Arthroskopie 2004 (17):134, Abb. 1a
und b, Tischer T, Aneztberger H, Miiller-Gerbl M, Imhoff AB]

2.1.2 Labrum glenoidale

Der Rand der Cavitas glenoidalis wird konzentrisch von
Biindeln dicht gepackter kollagener Fasern umfasst, dem
etwa 4 mm breiten und ebenso dicken Labrum glenoidale.
Am Skapulahals findet sich eine kleine faserknorpelige
Insertionszone. Das Labrum glenoidale erfiillt dabei meh-
rere Aufgaben: Es vergroRert die knécherne Gelenkfldche
um ca. ein Drittel und verbessert die Kongruenz der
Gelenkpartner. Dadurch wird die Spannungsverteilung der
Cavitas glenoidalis giinstig beeinflusst und die Stabilitdt
erhoht. Weiterhin tragt das Labrum glenoidale durch die
feste Verankerung am Skapulahals und die Interaktion
mit der Gelenkkapsel und den Bandern zur ligamentdren
Stabilisierung des Glenohumeralgelenkes bei [Tischer et
al. 2004] (Abbildung 3).

2.1.3 Gelenkkapsel

Die Gelenkkapseldes Schultergelenkes stellt ein kompliziertes
System aus zirkuldr und radiar angeordneten Kollagenfasern
dar. Sie umschlieRt als lockerer Sack die beiden oberen
Facetten der Tubercula majus und minus und zieht bis an die
Knochen-Knorpel-Grenze des Caput humeri. Die Gelenkkapsel
wird ventral durch variable Verstarkungsziige (Lig. coracohu-
merale und Ligg. glenohumeralia (superiores, mittleres und
inferiores)) gestiitzt [Tischer et al. 2004] (Abbildung 3). Sie
bilden zusammen eine breite Platte, die hilft, das Gelenk in
den Endstellungen der AulRenrotation und Abduktion zu
stabilisieren. Insbesondere das inferiore glenohumerale
Ligament spielt eine wichtige Rolle bei der Stabilisierung
der Schulter in der verletzlichen hohen Abduktions-/
AuRenrotationsposition. Bei Schulterluxationen ist es
meistens mitbetroffen. Ebenso scheint auch der kauda-
le Kapselbereich von funktioneller Bedeutung zu sein. In
Neutral-Null-Stellung bildet er eine etwa ein Zentimeter
lange Reservezone (Recessus axillaris). Bei der Elevation ist
er gespannt. Offenbar spielt dieser Kapselteil eine entschei-
dende Rolle bei der kaudalen Stabilisierung des Gelenkes
in der Endstellung der Abduktion, da es in diesem Bereich
keine unterstiitzenden Muskelsehnen gibt, die der Kapsel
anliegen [Putz und Miiller-Gerbl 2010].

2.1.4 Bander und Muskeln

Der Bandapparat des Schultergelenkes besteht aus mehre-
ren Bandern: dem Lig. coracohumerale, Lig. coracoacromina-
le sowie den Ligg. glenohumeralia. Eine besondere funktio-
nelle Bedeutung kommt dem Lig. coracoacromiale zu, da es
eine wechselseitige dynamische Zuggurtung fiir die beiden
nach lateral ausladenden Fortsdtze darstellt (Abbildung 2).
Das Lig. coracoacromiale bildet zusammen mit der schau-
felformigen Unterfldche des Acromion und dem Unterrand
des Proc. coracoideus den sog. Fornix humeri. Diese gewdl-



beartige Uberdachung steht mit der Gelenkkapsel des
Schultergelenkes durch lockeres Bindegewebe bzw. durch
die Bursa subacromialisinVerbindung. Einige Schultermuskeln
wie M. deltoideus, M. coracobrachialis und das Caput breve des
M. biceps brachii erhalten durch diese Uberdachung giinsti-
gere Hebelarme. Die Stabilitdt des Gelenkes wird vor allem
durch die sog. Rotatorenmanschette gewdhrleistet - eine das
Schultergelenk manschettenartig umschlie3ende Muskulatur
(Mm. subscapularis, supraspinatus, infraspinatus, teres minor)
(Tabelle 1). Auch der lange Kopf des M. biceps brachii ist fiir
die Stabilitat des Gelenkes von Bedeutung [Putz und Miiller-
Gerbl 2010, Tischer et al. 2004].

2.2 Funktionelle Anatomie der Schulter

Das Schultergelenk besitzt als Kugelgelenk drei rotatorische
Freiheitsgrade. Hinzu kommen zwei weitere translatorische
Freiheitsgrade entsprechend der Verschiebemdglichkeit in
der Cavitas glenoidalis.

Bei den meisten Bewegungen wirken alle Gelenke des Schul-
tergiirtels einschlieBlich der skapulothorakalen Verbindung
zusammen. Die groRte Autonomie hat das Schultergelenk bei
der Rotation. Die Scapula wird dabei erst in der Endphase der
Innenrotation von der Thoraxwand abgehebelt bzw. es wird
erstin der Endphase der AuRenrotation vermehrt Druck auf die
skapulothorakale Verbindung ausgeiibt. Bei der Bewegung in

der Sagittalebene gleitet die Scapula bereits von der Neutral-
Null-Stellung aus nach dorsal mit, ab ca. 45° wird sie fiir die
Ventralflexion nach ventral mitverschoben.

An der Elevation sind Schultergelenk und Scapula gemeinsam
beteiligt. Zu Beginn (30-50°) dominiert die Bewegung im
Schultergelenk. Bei der weiteren Abduktion bzw. Elevation
tragt die Scapula erheblich zum BewegungsausmaR bei [Putz
und Miiller-Gerbl 2010]. Das Schultergelenk ermdglicht eine
Abduktion von 120°, die Scapula mit dem Schultergiirtel
erlaubt weitere 60°. Die Beweglichkeit der Scapula auf
dem Thorax stimmt mit dem BewegungsausmaR der
Schliisselbeingelenke iiberein. Das Sternoklavikulargelenk
bewegt sich bei der Elevation bis zu 35° mit, bis etwa 25°
folgt das Akromioklavikulargelenk [Cochran 1988]. Sowohl
bei der Abduktion bzw. Adduktion als auch bei der Rotation
verschieben sich die Achsen des Schultergelenkes um bis zu 5
mm. Somit spielen bei diesen Bewegungsablaufen auch Roll-
und Gleitmechanismen eine Rolle. Klinisch wichtig ist es, bei
Bewegungseinschrankungen den Ort der Stérung genau zu
identifizieren, z.B. glenohumeral oder skapulothorakal. Auch
sollte die Mitbewegung der Scapula bei Armbewegungen
bedacht werden. So ist die Scapula in einem Schlingensystem
der Riickenmuskulatur und des M. serratus anterior aufge-
hangt. Vor allem der M. trapezius, aber auch die Mm. sternocle-
idomastoideus und levator scapulae halten den Schultergiirtel
nach kranial hin fest.

Tabelle 1: Muskeln der Rotatorenmanschette [modifiziert nach Speckmann und Wittkoswki 2009]

Muskeln Lage (Ursprung/Ansatz)

Obergratenmuskel

(M. supraspinatus)
Der Muskel fiihrt von der AuBen-

flache der Scapula zum groRen
Hockerchen (Tuberculum majus)
des Humerus.

Untergratenmuskel
(M. infraspinatus)

Kleiner Rundmuskel
(M. teres minor)

Funktion

Armdrehung nach auRen. Der
M. supraspinatus ist zudem ein
wichtiger Seitwartsheber.

Innervation

N. suprascapularis aus dem Plexus
brachialis

N. axillaris (M. teres minor)

Der Muskel fiihrt von der
Unterschulterblattmuskel | Innenfléche der Scapula zum

(M. subscapularis) kleinen Hockerchen (Tuberculum
minus) des Humerus.

Armdrehung nach innen und
Heranziehen an den Korper.

Nn. subscapularis aus dem Plexus
brachialis




3. Untersuchung des Schultergelenkes
3.1 Anamnese

Akute Traumen, chronische Belastungsschaden, altersbeding-
te Degenerationen und systemische Erkrankungen konnen
Beschwerden im Schultergelenk verursachen, selten finden
sich Tumoren. Bei der Erhebung der Anamnese sollte nach
aktuellen bzw. fritheren beruflichen Belastungen sowie nach
sportlichen Aktivitdten gefragt werden. Jede Sportart hat ihre
spezifischen Bewegungsabldufe. Diese in der Anamnese zu
beriicksichtigen, erleichtert es, sportarttypische Verletzungen
zu erkennen. Dariiber hinaus sollten auch Erkrankungen ande-
rer Organe einbezogen werden, die in die Schulter ausstrahlen
konnen, wie Angina pectoris oder Wirbelsdulenbeschwerden
[Buckup 2009].

3.2 Inspektion

Die Inspektion kann bereits erste wichtige Hinweise lie-
fern: Schwingen die Arme beim Gehen gegenseitig mit oder
fallt eine Schonhaltung auf? Zudem ist es in vielen Fallen
aufschlussreich, den Patienten beim Ausziehen zu beob-
achten: Werden bestimmte Bewegungen gemieden? Bei
Vorliegen einer ,Frozen shoulder” vermeiden die Patienten
meist Innen- und AulRenrotation sowie Bewegungen
oberhalb der Horizontalen. Patienten mit Ruptur der
Rotatorenmanschette sind in ihren Bewegungen so ein-
geschrankt, dass sie Schwierigkeiten haben, sich allei-
ne auszuziehen. Der Seitenvergleich zeigt Symmetrie-

UnregelmaRigkeiten, inshesondere Muskelatrophien. Beim
Seitenvergleich des AC-Gelenkes ist auf Schwellungen und
Stufenbildung aufgrund einer AC-Gelenksprengung zu ach-
ten. Eine Ruptur der langen Bizepssehne zeigt sich hadufig
durch einen distalisierten Muskelbauch [Buckup 2009].

3.3 Palpation

Die Palpation liefert wichtige Anhaltspunkte fiir die wei-
tere Diagnostik. Folgende Punkte sollten ertastet werden:

» Mediales und laterales Ende der Clavicula (AC-/SC-Gelenk)

* Acromion

® Proc. coracoideus (auch beim gesunden Patienten manch-
mal druckempfindlich)

e Tuberculum majus et minus mit Sehnenansdtzen

o Sulcus bicipitalis mit langer Bizepssehne

3.4 Funktionstests

Esgibteine Reihe speziellerfunktioneller Testverfahren. Mit
ihnen lassen sich die Beweglichkeit und grobe Muskelkraft
priifen sowie spezifische pathologische Befunde erheben
(z.B. Impingement-Syndrom, Beschwerden im AC-Gelenk
oder an der langen Bizepssehne, Instabilitdtsproblematik).
Die Untersuchung sollte in der Regel zundchst an der
gesunden, dann an der kranken Schulter durchgefiihrt
werden. Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber die wich-
tigsten Testverfahren sowie deren Durchfiihrung zur
Differenzialdiagnostik von Schultergelenkbeschwerden.

Tabelle 2: Funktionstest zur Diagnostik von Schultergelenkbeschwerden [modifiziert nach Buckup 2009]?

Untersuchungsmethode

Vorgehensweise

Bewegungsanalyse

Aktive Beweglichkeit

|- .
Aktive Innenrotation

Der Patient wird aufgefordert, eine aktive Flexion, Abduktion und Rotation im
Schultergelenk durchzufiihren. AnschlieRend soll er mit der Hand hinter dem Kopf
den Oberrand des gegenseitigen Schulterblattes zu beriihren (= Nackengriff).
Danach soll er die Hand hinter dem Riicken vom GesdR aus zum Unterrand der
gegeniiberliegenden Scapula fiihren (= Schiirzengriff).

Beurteilung: Bewegungseinschrdnkungen weisen auf eine Erkrankung des
Schultergelenkes hin. Begleitende Schmerzen sprechen fiir eine adhésive Kapsulitis/
Bursitis oder eine Tendonitis der Sehnen der Rotationsmanschette.

IWenn nicht anderes angegeben, sind die Funktionstest angelehnt an Buckup 2009.



Untersuchungsmethode

Bewegungsanalyse

Vorgehensweise

Passive Beweglichkeit (Codman-Griff)

Hohe AuBenrotation

-
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Hohe Innenrotation

Untersuchungsmethode

Priifung grober Muskelkraft

Der Untersucher stellt sich hinter den Patienten: Eine Hand umfasst die Schulter
des Patienten, indem der Daumen die Scapula knapp unterhalb der Spina sca-
pulae fixiert und der Zeigefinger auf dem ventralen Rand des Acromion in
Richtung Korakoidspitze aufliegt. Die restlichen Finger fassen den vorderen
Rand des Acromion (Codman-Griff). Die andere Hand des Untersuchers fasst den
Arm des Patienten und bewegt ihn in alle Richtungen. Dokumentiert werden
die Bewegungsausmalle in allen Richtungen (Flexion/Extension, Abduktion/
Adduktion, tiefe bzw. hohe AuRenrotation/Innenrotation). Wichtig ist hier eine
Unterscheidung der glenohumeralen Abduktion von der Gesamt-Abduktion.

Beurteilung: Mit diesem Test werden Krepitationen im Glenohumeralgelenk,
Schnapp-phdanomene und das Ausmall der Beweglichkeit erfasst sowie der
Grenzpunkt, ab dem Beschwerden auftreten. Bei der sog. ,Frozen shoulder” und
ebenso bei dlteren Rupturen der Rotatorenmanschette besteht eine Einschrankung
der aktiven und passiven Beweglichkeit. Im Friihstadium der Ruptur ist dagegen nur
die aktive Beweglichkeit vermindert.

Vorgehensweise

Starter-Test (Null-Grad-Abduktionstest):
Starterfunktion des M. supraspinatus

Der Patient steht, seine Arme hangen locker am Korper. Der Untersucher fasst
die Arme im distalen Unterarmdrittel. Der Patient versucht, die Arme gegen den
Widerstand des Untersuchers zu abduzieren.

Beurteilung: Schwdche beim Abduzieren oder Halten des Armes und Schmerzen
konnen auf eine Ruptur der Supraspinatussehne hinweisen.




Untersuchungsmethode

Priifung grober Muskelkraft

Vorgehensweise

Jobe-Test (Empty-Can-Test):
Funktion der Supraspinatussehne

SR

Der Arm des Patienten wird bei gestrecktem Ellenbogengelenk in 90°-Abduktion,
30°-Horizontalflexion sowie Innen- und anschlieBend AuBenrotation gehalten. Der
Untersucher {ibt wahrenddessen zunehmenden Druck von oben auf den Unterarm
aus. Bei der Innenrotation zeigt der Daumen bodenwarts. Auf diese Weise lassen
sich die kranialen Anteile der Rotationsmanschette iberpriifen, die ventralen
Anteile dagegen bei der AuRenrotation.

Beurteilung: Ruft der Test Schmerzen hervor und kann der Patient den Arm nicht
auf 90° abduzieren und gegen die Schwerkraft halten, konnte eine Verletzung der
Sehne des M. supraspinatus vorliegen.

0°-AuBenrotationstest und
0°-Innenrotationstest

AuRenrotation

Der Patient versucht bei 90° gebeugtem und an den Korper angelegtem Ellen-
bogengelenk gegen Widerstand die Arme nach aul3en bzw. innen zu rotieren.

Beurteilung: Der AuRenrotationstest dient zur Uberpriifung der Mm. infraspinatus
und teres minor, der Innenrotationstest zur Erkennung von Subskapularisschwédchen
[Reichelt 2007].

Lift-off Test
—

Bei innenrotiertem Arm legt der Patient den Handriicken auf den Riicken. Danach
wird er aufgefordert, die Hand vom Riicken wegzubewegen, ohne die Armstellung zu
verandern. Sofern das madglich ist, wird der Test fortgefiihrt, indem der Untersucher
einen steigenden Gegendruck auf die Hand ausiibt.

Beurteilung: Wenn es fiir den Patienten unmdglich ist, den Handriicken aktiv
oder gegen den Widerstand abzuheben, konnte eine Ruptur der Sehne oder eine
Muskelinsuffizienz des M. subscapularis vorliegen.




Untersuchungsmethode

Priifung grober Muskelkraft

Vorgehensweise

Napoleon-Zeichen

Untersuchungsmethode

Impingement-Tests

Der Patient presst die gestreckten Handgelenke mit ganzer Kraft auf den Bauch.
Dabei soll er die gebeugten Ellenbogengelenke mdglichst vorn halten.

Beurteilung: Infolge der Anspannung der Subskapularismuskulatur ist im Normalfall
eine Bewegung mit gestrecktem Handgelenk zu erwarten (Abbildung A). Bei einer
Subskapularissehnenruptur bleibt die Armstellung unverdndert, in einigen Fdllen
kommt es zu einer passiven vermehrten AuBenrotation. Zudem tritt eine Flexion im
Handgelenk auf (Abbildung B).

Vorgehensweise

Schmerzhafter Bogen (painfull arc)

Der Arm wird aus einer angelegten Armstellung heraus aktiv und passiv abduziert.

Beurteilung: Schmerzen, die bei einer Abduktion zwischen 60° und 120° auftre-
ten, weisen auf eine Lésion der Sehne des M. supraspinatus hin. Die Sehne ist in
dieser Stellung zwischen Tuberculum majus und Acromion eingeengt (= subakro-
miales Impingement). Uber 120° verspiirt der Patient dann keine Schmerzen
mehr. Der schmerzhafte Bogen ldsst sich hdufig umgehen, indem der Arm in der
Abduktionshbewegung gleichzeitig nach auBen rotiert wird. Dies erweitert den
Raum zwischen Acromion und erkranktem Sehnenanteil der Rotatorenmanschette.

Impingement-Test nach Neer

%o

Der Untersucher fixiert mit einer Hand die Scapula, wahrend er mit der anderen
den Arm des Patienten ruckartig nach vorne medial in die Adduktions- bzw.
Skapulaebene {iber die Horizontale hebt.

Beurteilung: Der Test ist dann positiv, wenn es durch eine subakromiale Enge bzw.
durch das AnstolRen der erkrankten Zone am vorderen unteren Akromionrand zu
einem ausgepragten Bewegungsschmerz kommt. Differentialdiagnostisch muss bei
positivem Test eine Affektion des AC-Gelenkes ausgeschlossen werden.




Untersuchungsmethode Vorgehensweise

Impingement-Tests

Impingement-Test nach Hawkins und Kennedy

Untersuchungsmethode

Untersuchung des AC-Gelenkes

Der Untersucher fixiert die Scapula mit der einen Hand, wahrend die andere den
90° antevertierten und innenrotierten Arm des Patienten zur Korperseite bewegt.

Beurteilung: Wenn diese Bewegung Schmerzen hervorruft, deutet dies auf eine
Tenidinitis, ein Kalkdepot in der Sehne des M. supraspinatus oder auf ein sekundares

Impingement hin.

Vorgehensweise

Forcierter Horizontaladduktionstest

Der Arm wird in 90°-Abduktionsstellung gebracht und vom Untersucher horizontal
zur gesunden Seite gedriickt.

Beurteilung: Schmerzen im AC-Gelenk deuten auf ein vorderes Impingement oder
eine AC-Gelenkveranderung hin.

Hoher schmerzhafter Bogen
(hoher painfull arc)

Der Arm wird aus einer angelegten Armstellung heraus aktiv und passiv abduziert.

Beurteilung: Treten zwischen 140° und 180° Schmerzen im AC-Gelenk auf, so deu-
tet das auf eine AC-Gelenkarthrose hin.




Untersuchungsmethode

Untersuchung der langen Bizepssehne

Vorgehensweise

Yeargason-Test

.11.? 4 ia

Der Arm des Patienten ist im Ellenbogen gebeugt und liegt am Korper an. Der
Untersucher legt eine Hand auf die Schulter und tastet mit dem Zeigefinger den
Sulcus intertubercularis. Mit der anderen Hand fasst er den Unterarm des Patienten
wie zum GruR. Der Patient soll nun den Unterarm gegen den Widerstand des
Untersuchers supinieren.

Beurteilung: Der Test fiihrt zu einer isolierten Anspannung der langen Bizepssehne.
Treten Schmerzen im Sulcus intertubercularis auf, so deutet dies auf eine Verletzung
der langen Bizepssehne, ihrer Sehnenscheide oder ihrer ligamentdren Verankerung
hin. Durch Druck auf die Sehne im Sulcus wird der Schmerz verstarkt.

Der Patient steht und fiihrt seinen Arm bei gestrecktem Ellenbogen in 90°-Flexion,
10°-Adduktion und maximale Innenrotation. Der Untersucher versucht, den Arm
gegen den Widerstand des Patienten nach unten zu driicken. Der Test wird bei
maximaler AuRenrotation des Armes wiederholt.

Beurteilung: Der Test ist dann positiv, wenn wdhrend des ersten Teils des Tests
Schmerzen auftreten, die im zweiten Teil bei maximaler AuRenrotation abnehmen
oder verschwinden. Schmerzen im Inneren der Schulter weisen auf eine Lasion des
Labrum (SLAP-Pathologie, superior labrum anterior to posterior) hin. Schmerzen im
AC-Gelenk sprechen eher fiir eine AC-Gelenkarthrose.




Untersuchungsmethode Vorgehensweise

Untersuchung der langen Bizepssehne

Palm-up-Test (gestreckter Armtest) Der Untersucher {ibt kranial bodenwérts gerichtet Druck auf den supinierten
v ! Unterarm des Patienten aus. Gegen diesen Widerstand soll der Patient den
: gestreckten Arm in 90°-Abduktion und 30°-Horizontalflexion mit nach oben
gerichteter Handfldche halten oder weiter flektieren.

Beurteilung: Wenn in der Region des Sulcus intertubercularis eine seiten-
differente Kraft mit Schmerzen auftritt, kann eine Tenosynovitis oder ein
Subluxationsphanomen der langen Bizepssehne vorliegen.

Untersuchungsmethode Vorgehensweise

Instabilitatspriifung

Bei Verdacht auf eine Schulterinstabilitdt ist die Feststellung des Bewegungsausmales wichtig. Die Priifung der Rotation sollte
sowohl in 0°-Adduktion als auch in 90°-Abduktion erfolgen.

Schubladentest Der Untersucher steht hinter dem sitzenden Patienten. Bei Untersuchung der
rechten Schulter umgreift er zur Stabilisierung mit der linken Hand die Clavicula
und den oberen Skapularand. Mit der rechten Hand bewegt er die Schulter bzw. den
Humeruskopf nach ventral und dorsal.

Beurteilung: Eine deutliche Verschieblichkeit mit oder ohne Schmerzen deutet auf
eine Instabilitdt hin. Mit dem vorderen und hinteren Schubladentest ldsst sich das
AusmaR der Instabilitdt nachweisen. Die Einteilung der Translation erfolgt nach
Hawkins:

Grad 0: keine Translation

Grad I: Translation des Gelenkkopfes bis zum Rand des Glenoids

Grad II: Translation des Kopfes iiber den Rand des Glenoids hinaus, jedoch spontane
Reposition

Grad III: Translation mit kompletter Luxation ohne spontane Reposition

Der Untersucher fiihrt den Arm des Patienten in eine 90°-Abduktionsposition. Bei
Jerk-Test axialem Druck in Richtung Gelenkpfanne kommt es bei innenrotiertem Oberarm und
zunehmender Adduktion zu einer dorsalen Subluxation. Mit einer anschlieRenden
Horizontalabduktion erfolgt die Reposition des Humeruskopfes.

Beurteilung: Der Test ist dann positiv, wenn der subluxierte Humeruskopf mit einem
Schnappen in die Gelenkpfanne zuriickspringt [Thomas et al. 2006].




Untersuchungsmethode

Instabilitatspriifung

Vorgehensweise

Sulkuszeichen-Test

Der Untersucher steht hinter dem sitzenden oder stehenden Patienten. Mit der
einen Hand stabilisiert er die gesunde Schulter, mit der zweiten Hand zieht er
auf der anderen Seite den entspannten Arm nach distal, am giinstigsten iiber die
Ellenbeuge bei leicht gebeugtem Ellenbogengelenk.

Beurteilung: Unterhalb des Acromion zeigt sich deutlich eine Delle (=Sulkuszeichen),
wenn die Instabilitdt mit einem Tiefertreten des Humeruskopfes verbunden ist und
bei AuRenrotation des Armes persistiert. Das Sulkuszeichen wird aufgrund seiner
GroRe beurteilt. Ein hoher Grad des Sulkuszeichens (Grad II/III) deutet auf eine
hohe multidirektionale Instabilitdt hin. Es entspricht einer Distanz von etwa 2 bis
3 cm zwischen dem Unterrand des Acromion und dem Oberrand des Humeruskopfes.
Allerdings besteht eine groRe individuelle Variationsbreite.

Vorderer Apprehensions-Test

Der Untersucher tastet den Schulterkopf des sitzenden Patienten. Mit seiner
anderen Hand fiihrt er den Arm des Patienten. Die Schulter wird bei gebeugtem
Ellenbogengelenk passiv abduziert und dann maximal auenrotiert. Dabei ist der
Arm in der urspriinglichen Position zu halten. Der Test wird in 60°-90° und 120°
durchgefiihrt, um die Ligg. glenohumerale mediale und inferius zu priifen. Die den
Schulterkopf fiihrende Hand driickt diesen dann von dorsal in eine anteriorinferiore
Richtung.

Beurteilung: Ein reflektorisches Anspannen der Muskeln — mit oder ohne Schmerz
- weist auf ein vorderes Instabilitdtssyndrom hin. Der Patient spannt die Muskeln
automatisch an, um einer Luxation entgegenzuwirken.




4. Bildgebung der Schulter

Bildgebende Verfahren ergédnzen die Anamnese und
klinische Untersuchung und erlauben so eine valide
Diagnosestellung. Je nach Verdachtsdiagnose werden
dabei unterschiedliche Verfahren eingesetzt. Bei derin der
klinischen Praxis hdufigen Verdachtsdiagnose einer Lasion
der Rotatorenmanschette kommen in erster Linie das kon-
ventionelle Rontgen und die Sonographie zur Anwendung.
Die Magnetresonanztomographie (MRT) bzw. Arthro-MRT
sind eher bei erweiterten speziellen Fragestellungen
geeignet. Sehnentotaldefekte knnen sowohl im MRT als
auch mit der Sonographie mit groRer Sicherheit erkannt
werden [Hedtmann und Heers 2007], wobei nur das MRT
Aussagen zur Muskelatrophie und Verfettung zulasst.

4.1 Rontgen

Die nativradiologische Untersuchung der Schulter erfor-
dert Aufnahmen in mindestens zwei Ebenen, in der
Regel sind dies die anteroposteriore (a.p.) und die axi-
ale Schultergelenkaufnahme. Wenn eine axiale Aufnahme
schmerzbedingt nicht moglich ist, kann alternativ die Scapula-
Y-Aufnahme gewdhlt werden [Wambacher et al. 2010].

4.1.1 True anteroposteriore Aufnahme

Die anteroposteriore Aufnahme ermdglicht eine orthogra-
de Abbildung der Gelenkpfanne mit exakter Einsehbarkeit
des Gelenkspalts. Fiir die Aufnahme liegt das Schulterblatt
der betroffenen Schulter an der Rontgenkassette flach an.
In aller Regel steht der Patient. Am hangenden gestreckten
Arm zeigt der Daumen nach vorne und erzeugt so eine leichte
AuRenrotation des Schultergelenkes [Wambacher et al. 2010].

4.1.2 Axiale Aufnahme

Die axiale Rontgenaufnahme gibt vor allem Auskunft {iber
die Position des Humeruskopfes zur Gelenkpfanne hin. Sie
ist daher in der Diagnostik hinterer Schulterluxationen
von groRer Wichtigkeit. Ebenso kann ein Os acromiale gut
erkannt werden. Der Patient sitzt seitlich am Rontgentisch.
Der Arm ist abduziert und im Ellenbogen um 90° gebeugt.
Der Unterarm liegt auf dem Tisch, der Kopf ist zur gesun-
den Seite geneigt. Die Rontgenkassette wird unter dem
Schultergelenk positioniert [Wambacher et al. 2010].

4.1.3 Scapula-Y-Aufnahme

DieScapula-Y-AufnahmegibtdieStellungdesOberarmkopfes
in der Gelenkpfanne wieder. Die Scapula erscheint dabei in
Form eines ,Y”. Bei anatomischer Gelenkstellung und kor-
rekter Aufnahmetechnik ist der Oberarmkopf direkt iiber
dem Glenoid zu sehen. Eine Scapula-Y-Aufnahme eignet

sich bei einer Oberarmkopf- oder Skapulafraktur zur exak-
ten Analyse der Fraktursituation. Der stehende Patient wird
mit 60° zur Rontgenkassette aufgedrehtem Oberkorper
positioniert. Dabei wird der Zentralstrahl tangential zum
Schulterblatt ausgerichtet [Wambacher et al. 2010].

4.1.4 Aufnahme nach Zanca

Das AC-Gelenk lasst sich radiologisch auf den Standard-
schulterprojektionen nur unzureichend beurteilen. Mit
einer speziellen Einstelltechnik ist eine {iberlagerungsfreie
Darstellung in der a.p.-Projektion mdglich. Dabei wird der
Zentralstrahl auf das AC-Gelenk zentriert und um 12°-15°
nach kranial geneigt [Zanca 1971]. Besonders kraniokauda-
le Instabilitdten, Frakturen des lateralen Endes der Clavicula
und des Acromion, Osteolysen des lateralen Endes der
Clavicula sowie Verkalkungen der korakoklavikuldren Bander
konnen mit dieser speziellen Rontgeneinstelltechnik dar-
gestellt werden [Thomas et al. 2001].

4.2 Sonographie

Die Ultraschalluntersuchung der Schulter ist bei einer Vielzahl
von Befunden indiziert (Tabelle 3). Fiir die Untersuchung der
meisten Patienten empfiehlt sich ein Ultraschallgerdt mit
Linearschallkopfundeiner Frequenzvon 7,5 MHz. Bei stark mus-
kulosen oder adiposen Patienten ist eine Frequenz von 5 MHz
erforderlich, um die benétigte tiefere Eindringtiefe zu errei-
chen. Grundsatzlich sollten alle sechs Standardschnittebenen
eingestellt werden: zundchst die dorsale, danach die lateral-
superiore und schlieBlich die ventrale Region jeweils transver-
sal und longitudinal. Falls die interessierende Region damit
nicht erfasst wird, muss diese zusdtzlich in zwei aufeinan-
der senkrecht stehenden Schnittebenen untersucht werden.
Damit auch kleinere pathologische Verdanderungen erfasst
werden, ist die passive dynamische Untersuchung besonders
wichtig [Gruber und Konermann 2010].

Tabelle 3: Typische pathologische Befunde und Indikationen
fiir die Ultraschalluntersuchung der Schulter [modifiziert
nach Gruber und Konermann 2010]

Befunde und Indikationen

e Ossdre Destruktion, Usur, Fraktur

« Hill-Sachs-Ldsion

« Synovialitis, Gelenkerguss

« Bursitis

« Subluxation und Luxation der langen Bizepssehne
* Ruptur der Bizepssehne

« Ldsionen der Rotatorenmanschette

« Verletzungen des AC-Gelenkes

« Tendinosis calcarea




4.3 Computertomographie der Schulter

Die Computertomographie (CT) ist ein ideales Verfahren, um
z.B. bei einer Mehrfragmentfraktur des Oberarmkopfes die
genaue Lagebeziehung der Fragmente und den Zustand der
Kopfkalotte zu bestimmen. Bei einer Skapulafraktur kann die
Indikation einer operativen Versorgung bzw. die Wahl des
operativen Zugangsweges meist nur mit Hilfe einer CT gestellt
werden. Im Falle einer Schulterinstabilitét erlaubt die CT die
Beurteilung der knochernen Strukturen, vor allem der trauma-
tischen Verdnderungen am Glenoid. Mittlerweile ist die quan-
titative Bestimmung von Glenoiddefekten mittels CT Standard
bei der Abklarung kndocherner Defekte bei traumatischen
Schulterinstabilitdten. Bei posttraumatischen Folgezusténden
liefert die CT Informationen iiber den Heilungszustand der
Verletzung. Kndcherne Heilungsstorungen nach Frakturen
kdnnen ebenso wie posttraumatische Fehlstellungen
gut erkannt werden. Rekonstruktionen der verletzten
Schulter geben ein Bild iiber den Dislokationsgrad und die
Beschaffenheit der Fragmente. Die rdumliche Vorstellung, die
eine 3-D-Rekonstruktion vermittelt, erleichtert dem Chirurgen
die Operation [Wambacher et al. 2010].

4.4 MRT

Die MRT gilt heute als ,Goldstandard” in der morphologi-
schen Diagnostik der Schulterinstabilitat. Der Schwerpunkt
liegt dabei auf der Erkennung von Luxationsfolgen an
Humeruskopf und Glenoid, Labrum-Kapsel-Komplexen,
Knorpeln sowie von Verletzungen der Rotatorenmanschette
[Thomas et al. 2006].

4.4.1 Indikationen zur nativen MRT

Die native MRT kann fiir eine Reihe von Fragestellungen ein-
gesetzt werden. Die meisten Untersuchungen kdnnen dabei
ohne Gabe von Kontrastmittel durchgefiihrt werden, z.B. zur
Diagnostikvon transmuralen Rotatorenmanschettenldsionen,
Rissen der Bizepssehne und okkulten Frakturen. Bei
Infektionen der Schulter oderim Rahmen der Tumorabklarung
ist die i.v.-Injektion von Kontrastmittel allerdings sinnvoll.
Damit wird der Vaskularisierungsgrad einer Lasion deutlich
und der Kontrast zwischen gesundem und pathologischem
Gewebe starker.

4.4.2 Indikationen zur MR-Arthrographie
Partielle Rupturen der Rotatorenmanschette lassen sich in
der MR-Arthrographie besser darstellen als in der nativen
MRT. Gleiches gilt fiir Lasionen des Labrum genoidale und
insbesondere des superioren Bizepssehnenankers (sog.
SLAP-Ldsionen) [Schmid und Hoderl 2010].

5. Fazit

Der Schultergiirtel ist ein komplexes anatomisches Gebilde,
das fiir die Beweglichkeit der oberen Extremitéten von groRter
Bedeutung ist. Erst das Zusammenspiel des Schultergelenkes
mitsamtskapulothorakalerVerschiebeebene mitdem AC-Gelenk
und dem SC-Gelenk ermdglicht optimale Bewegungsabldufe.
Beschwerden und Verletzungen des Schultergelenkes gehen
hiufig auf eine berufliche Uberbeanspruchung (Uberkopf-
Arbeiten) oder sog. Uberkopf-Sportarten zuriick. Der erste
und wichtige Schritt in der Diagnostik ist eine umfassen-
de Anamnese. Nach Inspektion und Palpation werden vor
allem {iber die Durchfiihrung verschiedener Funktionstests
Erkenntnisse zur Funktionsfahigkeit und Stabilitdt der
Gelenke und der langen Bizepssehne gewonnen. Bildgebende
Verfahren bestdtigen dann die aus Anamnese und klinischer
Untersuchung gewonnene Verdachtsdiagnose und erlauben
eine zielgerichtete Therapie.
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Lernkontrollfragen

Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.

1. Welche Aussage zur Epidemiologie von Schulterverlet-
zungen ist richtig?

a. Laut Robert Koch-Institut stehen Schulter- und
Nackenschmerzen an fiinfter Stelle der subjektiv fest-
gestellten Beschwerden.

b. Sportliche Aktivitdten spielen bei Schulterverletzungen
eine untergeordnete Rolle.

c. Schulterldsionen werden vorrangig durch das Arbeiten
mit vibrierenden Werkzeugen verursacht.

d. Personen in Berufen mit iiberwiegender Uberkopf-
Tatigkeit haben ein erhohtes Risiko fiir Schulter-
beschwerden.

e. Bei etwa 20% aller Sportverletzungen ist die Schulter
betroffen.

2. Welche Aussage ist richtig?

Der Anteil von Schulterluxationen bezogen auf alle akuten
Schulterverletzungen liegt bei etwa:

a. 15%
b. 10%
. 30%
d. 40%
e. 50%

3. Welche Aussage zur Morphologie und Topographie der
Schulter ist richtig?

a. Die Scapula ist ein flacher fiinfeckiger Knochen.

b. Auf der Vorderfldche der Scapula findet sich eine hohe
Grate (Spina scapulae).

c. Durch den Verlauf der Spina scapulae entstehen drei
Gratengruben.

d. Die Clavicula ist iiber das AC-Gelenk gelenkig mit dem
Acromion verbunden.

e. Das Schulterdach besteht allein aus dem Acromion.

4. Welche Aussage zum Schultergelenk ist falsch?

a. Das Schultergelenk verfiigt iiber einen groRen raumli-
chen Bewegungsspielraum.

b. Die unterschiedliche GrolRe von Cavitas glenoidalis und
der Gelenkflache des Humeruskopfes prdadisponiert fiir
Instabilitaten.

c. Statische und dynamische Strukturen gewdhrleisten die

Stabilitdt des Gelenkes.

d. Das Labrum glenoidale z3dhlt zu den statischen
Stabilisatoren des Gelenkes.

e. Die dynamischen Stabilisatoren umfassen ausschliel3-
lich die Muskeln der Rotatorenmanschette.

5. Welche Aussage zum Labrum glenoidale ist falsch?

Das Labrum glenoidale ...

a. besteht aus konzentrischen Biindeln dicht gepackter
kollagener Fasern.

b. vergroRert die kndcherne Gelenkflaiche um ca. ein
Drittel.

c. verbessert die Kongruenz der Gelenkpartner.

d. behindert die Spannungsverteilung der Cavitas glenoidalis.

e.trdgt zur ligamentdren Stabilisierung des Gleno-
humeralgelenkes bei.

6. Welcher der folgenden Muskeln ist nicht Teil der
Rotatorenmanschette?

a. M. subscapularis
b. M. deltoideus

. M. supraspinatus
d. M. infraspinatus
e. M. teres minor

7. Welche Aussage zur funktionellen Anatomie der
Schulter ist richtig?

a. Als Kugelgelenk besitzt das Schultergelenk zwei rotato-
rische Freiheitsgrade.

b. Die groRte Autonomie hat das Schultergelenk bei der
Abduktion.

c. Die Scapula wird schon zu Beginn der Innenrotation des
Schultergelenkes von der Thoraxwand abgehebelt.

d. An der Elevation des Armes sind Schultergelenk und
Scapula gemeinsam beteiligt.

e. Die Scapula hat einen geringen Einfluss auf das
Bewegungsausmald des Schultergelenkes.



8. Welche Aussage zur Inspektion ist falsch?

a. Bei Vorliegen einer ,Frozen shoulder” werden Innen-
und AuRenrotationen von Patienten meist vermieden.
b. Bei Vorliegen einer ,Frozen shoulder” werden

Bewegungen oberhalb der Horizontalen von Patienten
meist vermieden.

c. Fiir Patienten mit Ruptur der Rotatorenmanschette stellt
das selbststdndige Entkleiden haufig ein Problem dar.
d.Schwellungen des AC-Gelenkes deuten auf eine

AC-Gelenksprengung hin.
e. Eine Lasion der langen Bizepssehne ist in der Regel an
einer Stufenbildung zu erkennen.

9. Welche Aussage zu den Funktionstests des Schulter-
gelenkes ist falsch?

a. Untersuchungen sollten zundchst an der gesunden, dann
an der kranken Schulter vorgenommen werden.

b. Mit dem Codman-Griff kénnen Krepitationen im
Glenohumeralgelenk erfasst werden.

c. DerJobe-Test (Empty-Can-Test) priift die Starterfunktion
des M. supraspinatus.

d. Mit Hilfe des ,Schmerzhafter Bogen“-Tests kann eine
Lasion der Supraspinatussehne nachgewiesen werden.

e. Anhand des ,Forcierten Horizontaladduktionstests”
ldsst sich die Funktion des AC-Gelenkes priifen.

10. Welche Aussage zur Bildgebung ist falsch?

a. Die anteroposteriore Aufnahme (true a.p.) erméglicht
eine orthograde Abbildung der Gelenkpfanne mit exak-
ter Einsehbarkeit des Gelenkspalts.

b. Die axiale Rontgenaufnahme ist nicht wichtig fiir die
Diagnostik hinterer Schulterluxationen.

c. Mit Hilfe der Scapula-Y-Aufnahme ldsst sich die Stellung
des Oberarmkopfes in der Gelenkpfanne feststellen.

d.Zu den Indikationen fiir eine Schulter-Sonographie
gehort u.a. eine Ruptur der Bizepssehne.

e. Mittels MRT kdnnen Luxationsfolgen an Humeruskopf
und Glenoid erkannt werden.
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Das Online-Lernmodul, die zertifizierende Arztekammer / Bearbeitungszeitraum finden Sie unter:
www.arztcme.de/schultergelenk1

Weitere CME-Module finden Sie unter www.arztCME.de

Bitte bewerten Sie nach dem Schulnoten-System
Antwortauffrage | a | b | c d e (1 =ja sehr, 6 = gar nicht, Angaben freiwillig) ] e
1 A Meine Erwartungen hinsichtlich der Ziele und
2 Themen der Fortbildung haben sich erfiillt.
B Wahrend des Durcharbeitens habe ich
3 fachlich gelernt.
4 C Der Text hat Relevanz fiir meine praktische
Tatigkeit.
° D Die Didaktik, die Eingangigkeit und die
6 Qualitat des Textes sind sehr gut.
7 E Gemessen am zeitlichen u. organisatorischen
Aufwand hat sich die Bearbeitung gelohnt.
8 F In der Fortbildung wurde die Firmen- und
9 Produktneutralitat gewahrt.
G Diese Form der Fortbildung moéchte ich
10 auch zukiinftig erhalten.
Angaben zur Person (bitte leserlich ausfullen) Ich bin tatig als: [ niedergelassener Arzt [ Chefarzt
[J angestellter Arzt [J Oberarzt
[ Sonstiges [ Assistenzarzt
Name, Vorname, Titel
Fachgebiet

Stral3e, Hausnummer

Name der Klinik / Inhaber der Praxis

PLZ, Ort

E-Mail (freiwillig)

[J Ja, senden Sie mir bitte regelmaRig den kostenlosen arztCME-News- EFN- bzw. Barcode-Aufkleber
letter Uber aktuelle Fortbildungsangebote zu, den ich jederzeit wieder
abbestellen kann.

Erklarung: Ich versichere, dass ich die Beantwortung der Fragen
selbststandig und ohne fremde Hilfe durchgefiihrt habe.

Ort / Datum / Unterschrift

Datenschutzhinweis: Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der personenbezogenen Daten erfolgt DS-
GVO-konform. Sie erfolgt fur die Bearbeitung und Auswertung der Lernerfolgskontrolle, die Zusendung
der Teilnahmebescheinigung sowie zur Meldung lhrer Fortbildungspunkte mittels EFN (iber den , Elektro-
nischen Informationsverteiler” (EIV) an die Arztekammer. Weitere Informationen zum Datenschutz finden
Sie auch in unseren Datenschutzbestimmungen unter: www.arztCME.de/datenschutzerklaerung/

Arzt-Stempel

Kontaktadresse: health&media GmbH e DolivostraRe 9 ¢ 64293 Darmstadt ¢ Tel.: +49(0)180-3000759 e service@arztcme.de ® www.arztcme.de
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