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AC-Gelenk - anteriorer Zugang

Die weitere Palpation erfolgt von der Spina acromialis
weiter nach medial. Hier wird zuerst eine kleine Einker-
bung und anschlieBend wieder ein kndcherner Wider-
stand spiirbar. Dabei stofst die Fingerkuppe gegen die
Klavikula, die Fingerbeere liegt auf dem ,vorderen V*“. Die
Spitze dieser V-formigen Einkerbung zeigt meist direkt
nach posterior. Hier endet der vordere Anteil der AC-
Gelenkkapsel.

Die Schwierigkeit der Lokalisierung besteht darin, die
Spina acromialis genau zu ertasten und der Richtungs-
anderung nach medial konsequent zu folgen. Haufigster
Fehler: Das ,vordere V* wird zu weit medial vermutet.
Als erfolgreiche Palpationstechnik erweist sich das Auf-
legen des Zeigefingers mit der ulnaren Kante, sodass die
Fingerbeere die Spitze dieser Spina tastet und die Finger-
kuppe die Einkerbung, die das ,V*“ markiert.

AC-Gelenk - posteriorer Zugang

Der vordere Zugang wurde bereits lokalisiert. Zur Mar-
kierung des weiteren Verlaufs benétigen wir das ,hintere
V*. Zuvor wurden bereits das Ertasten und Verfolgen der
kranialen Kante der Spina scapulae und des posterioren
Randes der Klavikula nach lateral beschrieben. Man wird
feststellen, dass die AusmaRe des lateralen Endes der
Klavikula deutlich gréer sind, als man sie sich im All-

Abb. 2.26 Palpation posteriorer Rand der Klavikula.

gemeinen aus der topografischen Anatomie vorstellt. Zu-
dem stort der hdufig erhebliche Tonus des M. trapezius,
Pars descendens, den Zugang zur hinteren Kante.

Schritt 1: posteriorer Rand der Klavikula

Man beginnt die Palpation weiter medial, an der Mitte
der Klavikula. Hier ist der posteriore Rand gut zu spiiren
und mit einer rechtwinkligen Palpationstechnik dann
nach lateral konsequent zu verfolgen. Dabei wird man
durch den inserierenden M. trapezius, Pars descendens,
an der Palpation stark behindert. Zur Senkung der Trape-
ziusspannung und leichteren Palpation wird der Kopf zur
gleichen Seite geneigt, zur Gegenseite rotiert und der
Muskel damit angendhert (> Abb. 2.26).

Eine weitere sichere Moglichkeit, den hinteren Rand der
Klavikula zu finden, ist die Palpation von der superioren
Kante der Spina scapulae nach anterior. Die ndchste
knocherne Struktur mit knallhartem Widerstand muss
die Klavikula sein.

Schritt 2: ,,posteriores V*

Als ,hinteres V* wird die Stelle bezeichnet, an der die bei-
den palpierten Rdnder (superiore Kante der Spina scapu-
lae und posteriorer Rand der Klavikula) zusammenlaufen.
Die Spitze dieses ,V“ zeigt nach anterior-lateral.

Abb. 2.27 Palpation ,hinteres V*.



Abb. 2.28 Anteriore und posteriore Begrenzung der Klavikula.

Will man diese Stelle exakt lokalisieren, variiert man
die Technik, indem ein Finger steil zwischen die Begren-
zungen von Spina scapulae und Klavikula aufgestellt wird
(» Abb. 2.27). Das ,hintere V* befindet sich genau dort,
wo beide Kanten keinen fest-elastischen Eindruck in der
Tiefe mehr zulassen. Verfolgt man den vorderen Rand der
Klavikula von medial nach lateral bis zum ,vorderen V*,
so stellt sich die gesamte Dimension der lateralen Klavi-
kula dar. Die Ausdehnung wird hdufig unterschétzt. Die
Breite der hier angezeichneten Klavikulabegrenzungen
resultiert letztlich aus der 2-dimensionalen Darstellung
einer 3-dimensional palpierten Struktur (> Abb. 2.28).

AC-Gelenk

Die allgemeine Ausrichtung des Gelenkspaltes des AC-
Gelenkes ergibt sich aus der Verbindung der Spitzen bei-
der ,Vs“. Von dieser Verbindungslinie ist allein der ante-
riore Anteil (ca. 0,5-1cm vom ,vorderen V“ nach poste-
rior) eine Orientierung zur Lokalisation des Gelenkes. Die
allgemeine Ausrichtung des AC-Gelenkspaltes ist demnach
nach anterior und hdufig etwas nach lateral (> Abb. 2.29).

Es gilt zu bedenken, dass auch hier intra- und interindi-
viduelle Varianten in der Ausrichtung dieses Gelenkspal-
tes sehr wahrscheinlich sind. Wie stark die Ausrichtung
variiert, hangt auch stark von der Haltung, der jeweiligen
Thoraxform und der damit verbundenen Schultergiirtel-
stellung ab. Bei betont kyphotischem Riicken hdngt der
Schultergiirtel eher in Protraktion, und die Ausrichtung
des AC-Gelenkspaltes zeigt hdufig weiter nach anterior-
medial mit einer deutlichen Neigung.

Abb. 2.29 Gelenkspaltausrichtung AC-Gelenk bei normaler
Thoraxform.

Abb.2.30 Palpation der lateralen Klavikula, eher kraniale
Ansicht.

Bei steilgestellter BWS (Flachriickentyp) orientieren
sich die Scapulae haufig weiter nach medial zur Wirbel-
sdule. Die Position des Schultergiirtels weicht auch hier
gegeniiber einer ,normalen“ ab. Der Schultergiirtel er-
scheint retrahiert, der AC-Gelenkspalt ordnet sich eher in
der Sagittalebene ein.

Technik - AC-Gelenkkapsel

Die zuvor beschriebene Vorgehensweise zum Aufsuchen
des AC-Gelenkspaltes dient der schnellen Orientierung
und kann palpatorisch noch spezifischer durchgefiihrt
werden. Man beginnt zundchst mit der Palpation des pos-

51




170

Femorale Insertionsbereiche

Liu et al. (2010) und Saigo et al. (2017) sind sich in ihren
Studienergebnissen einig, dass der femorale Insertions-
bereich

e der Pars superficialis etwa 1-2 cm groR direkt vom
Epicondylus medialis entspringt. Lediglich LaPrade et
al. (2007) legen die Insertion posterior davon. Von da
aus verlduft die Pars superficialis etwa 3 cm bis zur
Gelenklinie (Liu et al. 2010) und ist auch dort zu
ertasten.

der Pars posterius obliquus an einer Fliche zwischen
Epicondylus medialis und Tuberculum gastrocnemius
mediale entspringt. Dies wdre ca. 2 cm in direkter
distaler Linie zur Apex des Tuberculum adductorium

zu sehen (Saigo et al. 2017).

Die Wichtigkeit dieser sehr detaillierten anatomischen
Kenntnisse wird im Abschnitt der therapeutischen Hin-
weise spdter erldutert.

Ausdehnung iiber dem Gelenkspalt

Die palpierende Fingerbeere wird mit deutlichem Druck
in das mediale Gelenkspaltdreieck gelegt. Die Finger-
spitze ist diesmal im Verlauf des Gelenkspaltes ausgerich-
tet (» Abb. 6.32).

Bei der Palpation entlang der tibialen Kante nach pos-
terior wird der palpierende Finger recht bald durch eine
flache, sehr feste und manchmal scharfkantige Struktur,
die das Ertasten der Gelenkspaltbegrenzungen erschwert,
an die Oberflache gedriickt.

Dieser Rand ist die anteriore Kante des Lig. collaterale
mediale superficiale. Prinzipiell gilt: Solange der Gelenk-
spalt nicht deutlich zu ertasten ist, verstarkt das Kollate-
ralband die Kapsel und gibt die direkte Palpation der
ossdren Strukturen nicht frei.

Der superfiziale Anteil ist als eigenstindige Struktur
palpabel, da der anschlieBende posteriore oblique Anteil
deutlich diinner ist. Mit querer Palpation auf dem Anteil
nach anterior und posterior erspiirt man eine konvexe
Erhebung, die zwischen 1,5 und 2 cm lang ist (Liu et al.
2010). Dies gelingt in flektierter Position besonders gut.
Die hintere Begrenzung dieser konvexen Erhebung, die
das superfiziale Biindel markiert, stellt den Ubergang
zum posterioren (oder profunden) Anteil des Kollateral-
bandes dar.

Abb. 6.32 Palpation mediales Kollateralband, anteriore Kante.

Abb. 6.33 Palpation posteriore Grenze.



Abb. 6.34 Palpation posteriore Grenze mit Anheben des
Oberschenkels.

Die Riickverlagerung des superfizialen Anteils des Innen-
bandes aus extendierter in flektierter Gelenkstellung ist
palpabel. Markiert man die vordere Kante des Bandes in
extendierter Gelenkstellung, |asst den Finger an der
palpierten Stellung und fiihrt dann das Knie in Flexion,
so lasst der Druck gegen den Finger nach, wenn das
Band nach posterior rutscht.

Die Palpation wird auf dem posterioren obliquen Anteil
des Seitenbandes fortgesetzt. Die posteriore Begrenzung
dieses Anteils und damit des gesamten medialen Kolla-
teralbandes ist erreicht, wenn der Gelenkspalt wieder
deutlicher zu spiiren ist (» Abb. 6.33). In diesem Bereich
hat das Band auch die engsten Verbindungen zum media-
len Meniskus.

Abb. 6.35 Darstellung der distalen Insertion des Lig. collaterale
mediale.

Die posteriore Begrenzung ist lediglich im Riickschluss
aus der Tatsache zu lokalisieren, dass das Fehlen des
Bandes wieder einen ungestorten Zugang zu den Gelenk-
partnern gewahrt. Hierzu sollte man (iber einen axialen
Schub am Unterschenkel den Oberschenkel etwas von
der Unterlage heben, die Muskeln hdngen lassen und

so den Gelenkspalt spiiren (> Abb. 6.34).

Tibiale Insertion

Um die gesamte Dimension dieses Bandes zu erfassen,
verbindet man die Begrenzungen der jeweilgen Anteile in
Hohe des Gelenkspaltes mit den femoralen Insertions-
bereichen. Um den weiteren Verlauf nach distal dar-
zustellen, muss man sich vorstellen, dass das Band vom
Gelenkspalt um weitere durchschnittlich 6,2 cm (Liu et al.
2010) nach distal und etwas anterior verlduft. Es geht im
Bereich der hinteren Hilfte der medialen Tibiafldche
(halbe Distanz zwischen posteriorer und anteriorer Tibia-
kante) unterhalb des Pes anserinus superficialis flichig in
das Periost iiber (» Abb. 6.35). Betrachtet man den ge-
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Abb. 12.39 Hohenlokalisation zu skapuldren Strukturen in der
ASTE Sitz.

¢ In Hohe des Angulus superior scapulae liegt der Proc.
spinosus von Th 1 bzw. die 2. Rippe.

¢ Die Basis der Spina scapulae liegt in Hohe des Proc.
spinosus von Th 3.

¢ Der Angulus inferior scapulae liegt in Héhe des Proc.
spinosus von Th 7.

Diese Zuordnungen gelten nur fiir eine vertikale Kérper-
haltung. In liegender Position haben sie keine Giiltigkeit
mehr.

Als kranialen Einstieg bezeichnet man das palpatori-
sche Vorgehen nach Lokalisation von Th1. Von hier aus
lassen sich alle weiteren thorakalen Procc. spinosi auf-
suchen. Hierbei werden die einzelnen Procc. spinosi
nacheinander nach kaudal verfolgt. Will man sie sicher
markieren, sollte jeweils die Unterkante gekennzeichnet
werden.

» ASTE. Die Palpation ist im Sitz, in Bauch- und Seiten-
lage moglich. In den ASTEn Bauchlage und Seitenlage ist
die Palpation einfacher als im Sitz. Die Spannung der nah
an der Mittellinie befindlichen autochthonen Muskeln
(vor allem der M. spinalis) erschwert in der ASTE Sitz den
Zugang zu dem knochernen Umriss eines Proc. spinosus.
Eine besonders ausgeprigte Absenkung des Kopfteils
zur Lagerung des Probanden in Bauchlage ist zu ver-
meiden, da die supra- und interspinalen Bdander dabei zu

Abb. 12.40 Palpatorische Hohenlokalisation von kranial.

stark unter Spannung geraten und das Aufsuchen er-
schweren. Eine Vorpositionierung mit wenig Kyphose
ndhert die Procc. spinosi an und wirkt ebenfalls hinder-
lich.

» Technik. Man benutzt eine rechtwinklige Palpation
mit einer Fingerspitze gegen die Unterkante des Proc. spi-
nosus. Erneut ist das Aufsuchen iiber das Spiiren des
Interspinalraumes ratsam. Interspinalrdume lassen sich
am geschicktesten nicht direkt von dorsal, sondern etwa
seitlich ertasten (» Abb. 12.40). Haufig erschwert das
gespannte Lig. supraspinale, das den Interspinalraum
iiberdeckt, die Palpation der Konturen der Procc. spinosi.
Vom erspiirten Interspinalraum aus ldsst sich die Unter-
kante des oben liegenden Proc. spinosus sicher mar-
kieren.

Mit dieser Methode kénnen alle Procc. spinosi markiert
werden. Die Sicherheit im thorakolumbalen Ubergang
kann man iiber den kaudalen Einstieg erlangen (Kap.
10.7.2). Weiterhin ist das Wissen {iber die zu erwartende
Anderung der Form der Procc. spinosi hilfreich. Wenn
man L1 erreicht, dndert sich die spitze und rundliche
Form von Th11 und 12 in eine langliche mit groRRerer
Ausdehnung.

Benotigt man mehr Sicherheit, kann man von beiden
Seiten aus den Interspinalraum ertasten. Die sicherste
Methode ist das abwechselnde Aufsuchen der Interspi-
nalrdume von beiden Seiten (> Abb. 12.41). Dabei behalt
der palpierende Finger einer Hand immer den Kontakt
mit einem sicher aufgesuchten Interspinalraum, bis der
ndchst tiefere lokalisiert wurde.



Abb. 12.41 Abwechselnde Palpation von beiden Seiten.

Abb. 12.42 Anwendung der Fingerregel.

Hoéhenunterschied zwischen
Proc. spinosus und Proc. transversus
eines Wirbels

Ziel ist die Lokalisation eines Proc. spinosus der mittleren
BWS und des zugehorigen Proc. transversus. Mit nach-
folgender Ubung soll Sicherheit bei der genauen Lokalisa-
tion in jeder thorakalen Hohe erreicht werden.

Typisch fiir den Bau thorakaler Wirbel ist die Hohen-
differenz zwischen Proc. spinosus und Proc. transversus,
deren AusmafR fast von Segment zu Segment wechselt. In
der Palpation versucht man, die Hohendifferenz durch
Fingerbreiten des Zeigefingers des Patienten anzugeben.

Will man den zugehdrigen Proc. transversus eines
Brustwirbels erreichen, so geht man um eine bestimmte
Anzahl an Fingerbreiten vom Proc. spinosus nach kranial
(» Abb. 12.42). Der Proc. transversus und die zugehdrige
Rippe liegen auf gleicher Hohe. Somit kann der unten be-
schriebene Ablauf auch zur sicheren Bestimmung der
Rippen genutzt werden.

12.7 Dorsale Palpationstechniken

Abb. 12.43 Lokalisation des Proc. spinosus von Th 8.

Abb. 12.44 Aufsuchen des zugehorigen Proc. transversus.

» Fingerregel:
e Proc. spinosus Th 1, Th2:

plus 1 Fingerbreite nach kranial
¢ Proc. spinosus Th 3, Th4:

plus 2 Fingerbreiten nach kranial
e Proc. spinosus Th5 — Th 8:

plus 3 Fingerbreiten nach kranial
¢ Proc. spinosus Th9, Th 10:

plus 2 Fingerbreiten nach kranial
e Proc. spinosus Th11, Th 12:

plus 1 Fingerbreite nach kranial

» ASTE. Die Palpation erfolgt in Bauchlage, ist aber auch
im Sitz und in Seitenlage moglich.

» Technik. Aufsuchen eines Proc. spinosus, hier von Th 8,
durch Markierung seiner Unterkante (> Abb. 12.43). Drei
Finger werden vom Proc. spinosus ab nach kranial quer
zur Wirbelsdule aufgelegt. In Hohe des 3. Fingers sollten
sich der zugehorige Proc. transversus und die 8. Rippe
befinden (> Abb. 12.44).
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Gekonnt palpieren!

Die Palpation ist eines der wichtigsten Werkzeuge von Physiotherapeuten.

Dieses Buch zeigt IThnen anhand 886 detaillierter Fotos, anatomischer Grafiken und ausfiihrlicher
Beschreibungstexte, wo genau sich die relevanten Strukturen — u. a. Muskeln, Knochen, Bursen und
Faszien — an den Extremitdten und am Rumpf befinden und wie Sie diese am besten ertasten kdnnen.

Perfektionieren Sie Ihr Wissen iiber Topografie der einzelnen Kdrperbereiche
* Halswirbelsdule

* Brustwirbelsdule

* Lendenwirbelsdule

* Becken und Bauchraum

¢ obere Extremitdten

= untere Extremitaten

und lernen Sie, einzelne Strukturen zu differenzieren.

Dieses Buch hilft nicht nur Schiilern und Studierenden dabei, die Technik der Palpation zu erlernen,
sondern stellt ein vollstandiges Nachschlagewerk fiir die tagliche Arbeit am Patienten dar.
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