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Sicher ist es Ihnen auch schon mehr als 
einmal so ergangen: ein Patient kommt 
zu Ihnen in die Sprechstunde. Sie fra-
gen ihn, was er denn für Beschwerden 
habe, was passiert sei, was ihn zu Ihnen 
bringe. Statt Ihre Fragen zu beantwor-
ten, schiebt der Patient Ihnen eine Tüte 
mit einem oder gar mehreren MRTs 
über den Tisch. Oder: Sie untersuchen 
Handgelenk/Ellenbogen eines Patien-
ten, messen die Beweglichkeit in allen 
Ebenen, überprüfen die Stabilität, ertas-
ten den Hauptschmerzpunkt usw. Der 
Patient sieht Sie erstaunt an und sagt 
„Das hat noch kein Arzt gemacht, mein 
Handgelenk (meinen Ellenbogen) in die 
Hand zu nehmen“. 

Zweifelsohne haben apparative Un-
tersuchungstechniken, allen voran die 
Kernspinuntersuchung und die Arth-
roskopie des Hand- und Ellenbogenge-
lenkes, enorme Fortschritte gebracht. 
Ihren größten Nutzen haben diese 
apparativen Untersuchungen, wenn 
sie mit einer konkreten Fragestellung 
durchgeführt werden. Eine konkrete 
Fragestellung des Klinikers an den Ra-
diologen allerdings bedarf neben einer 
ordentlichen Anamneseerhebung einer 
sorgfältigen klinischen Untersuchung. 

Das Ellenbogen- und Handgelenks-
komitee der Gesellschaft für Arthrosko-
pie und Gelenkchirurgie AGA in Zusam-
menarbeit mit dem Komitee Ellenbogen 
der Deutschen Gesellschaft für Schulter 
und Ellenbogenchirurgie hat im vorlie-
genden Heft alle gebräuchlichen Un-
tersuchungstechniken für Handgelenk 
und Ellenbogen zusammengestellt. Je-
der Test ist ausführlich bezüglich Aus-
führung und Aussagekraft beschrieben 
und zugleich bildlich dargestellt. Soweit 
in der Literatur vorhanden, finden sich 
Angaben zu prädiktivem Wert, Sensiti-
vität und Spezifität der einzelnen Un-
tersuchungstechniken. Spezielle Emp-
fehlungen zur Durchführung der Tests 
sollen helfen Fehlbewertungen zu ver-
meiden.  

Nicht jeder Patient ist leicht zu un-
tersuchen. Es ist durchaus angebracht, 
eine klinische Untersuchung zu wie-
derholen; sei es, dass man die Untersu-
chung selbst nochmals durchführt oder 
einen Kollegen darum bittet. Bei Stabi-
litätsprüfungen ist eine Wiederholung 
am Beginn einer Operation, wenn der 
Patient in Narkose oder der Arm be-
täubt ist, stets anzuraten. 

Untersuchen will gelernt sein. Es 
muss aber auch gelehrt werden. Das 
vorliegende Untersuchungsheft möge 
Beiden, Lernenden und Lehrenden, 
eine Hilfe sein.

Ellenbogenkomitee der AGA und  
der DVSE
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A Die Untersuchung des Ellenbogengelenkes

Abb. 1a ▲ Ansicht von dorsal
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1. �Anatomische Landmarken

Abb. 1b ▲ Ansicht von dorso-medial
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Abb. 1c ▲ Ansicht von dorso-radial
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Abb. 2b ▲ Ansicht von lateral: endgradige Flexion

2. �Bewegungsungsuntersuchung

Abb. 2a ▲ Ansicht von lateral: endgradige Extension

Abb. 2d ▲ Ansicht von medial: endgradige Flexion

Abb. 2c ▲ Ansicht von medial: endgradige Extension
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3. Epicondylopathien

Klinische Untersuchung der 
Epicondylitis 

Während die Inspektion bei der Epicon-
dylitis meist unauffällige Befunde zeigt, 
bietet die Palpation bereits eindeutige 
Hinweise auf das Vorliegen einer Ten-
nis- bzw. Golferarmproblematik. Cha-
rakteristisch ist der Druckschmerz über 
dem lateralen und medialen Epicondy-
lus. Verschiedene Provokationsmaneu-
ver können die Diagnose untermauern.

Abb. 3 ▲ Der Punctum maximum des Druckschmerzes bei radialer Epicondylopathie liegt 
charakteristischerweise direkt über dem Epicondylus. Bei einer Plicaproblematik loka-
lisiert sich die Druckschmerzhaftigkeit typischerweise weiter dorsal im Bereich des „soft 
spot“. 

3.1 Cozen Test (radiale  
Epicondylitis) 

Beschreibung:
Durch die resistive Kraftprüfung der 
Dorsalextension des Handgelenkes wird 
die gesamte Extensorenloge aktiviert. 
Im Falle einer Insertionstendinopa-
thie können dadurch die Symptome 
Schmerz und Kraftverlust objektiviert 
werden. 

Untersuchungstechnik:
Während der Untersucher den Ellenbo-
gen des Patienten stabilisiert und dabei 
den lateralen Epicondylus palpiert, wird 
der Patient gebeten die Faust gegen den 
Widerstand des Untersuchers nach dor-
sal zu extendieren. Auf eine leichte Un-
terarmpronation und radiale Deviation 
des Handgelenkes soll geachtet werden. 
Der Test wird als positiv gewertet bei 
Reproduktion des Schmerzes nahe des 

lateralen Epicondylus. Ein identisches 
Belastungsmuster wird im sogenannten 
„Chair-Test“ ausgelöst, bei welchem der 
Patient nicht durch den Arzt, sondern 
durch das Anheben einer Stuhllehne 
mit adduziertem Arm und extendiertem 
Ellenbogen belastet wird.

Literatur:
�Cozen, L., The painful elbow. Ind Med Surg, 
1962. 31: p. 369-71.

Abb. 3.1 ▲ Cozen Test: Isometrische Prüfung der Handgelenksex-
tension bei proniertem Vorderarm.
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Abb. 3.2 ▲ Maudsley Test: Isometrische Prüfung der Mittelfinge-
rextension.

3.2 Maudsley Test (radiale 
Epicondylitis)

Beschreibung:
Wird beim Cozen Test die gesamte Ex-
tensorenloge aktiviert, prüft das von 
Maudsley beschriebene Manöver ge-
zielt die isometrische Extensionskraft 
des Mittelfingers. Dadurch werden so-
wohl der Extensor carpi radialis brevis 
als auch ein isolierter Anteil des Exten-
sor digitorum communis getestet. 

Untersuchungstechnik:
Bei ausgestrecktem Arm prüft der Un-
tersucher die Dorsalextension des Mit-
telfingers gegen Widerstand. Der Test 
wird bei Schmerzprovokation über dem 
radialen Epicondylus oder der Extenso-
renloge als positiv gewertet.

Literatur:
Roles, N.C. and R.H. Maudsley, Radial tunnel 
syndrome: resistant tennis elbow as a nerve 
entrapment. J Bone Joint Surg Br, 1972. 54(3): 
p. 499-508.

3.3 Umgekehrter Cozen Test 
(ulnare Epicondylitis)

Beschreibung:
Analog zum Cozen Test wird zur Objekti-
vierung einer Flexoren und Pronatoren 
Insertionstendinopathie am ulnaren 
Epicondylus die Flexion des Handgelen-
kes gegen Widerstand geprüft. 

Abb. 3.3a ▲ Umgekehrter Cozen Test: Beim Vorliegen einer ulna-
ren Epicondylitis provoziert die resistive Prüfung der Handgelenks-
flexion die typischen Schmerzen im Bereich des medialen Epicon-
dylus.

Abb. 3.3b ▲ Im klinischen Alltag ist die isometrische Pronations-
prüfung oft aufschlussreicher für die Diagnose einer medialen Epi-
condylopathie.

Untersuchungstechnik:
Am sitzenden Patienten stabilisiert der 
Untersucher das Ellenbogengelenk mit 
einer Hand und testet mit der anderen 
Hand die Flexionskraft im Handgelenk 
des Patienten. Schmerzprovokation 
und/oder Kraftverlust deuten auf eine 
mediale Epicondylitis hin. Die klinische 
Erfahrung zeigt, dass bei einer ulnaren 
Epicondylopathie die resistive Pronati-
onsprüfung oft schmerzhafter empfun-
den wird, als die reine Flexion.
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Abb. 4a ▲

Abb. 4c ▲

4. Plica radialis 

Das Plica-Syndrom entsteht durch eine 
hypertrophe Synovialfalte zwischen 
Radiuskopf und Capitulum humeri, 
die zu Einklemmungen führen kann. 
Unterschieden wird ein dorsaler und 
ventraler Bereich der Plica radialis. Die 
Patienten beschreiben teilweise Blocka-
dephänomene, ein klickendes Geräusch 
oder einen stechenden Schmerz. Meist 
handelt es sich um eine Pathologie im 
Bereich der dorsalen Plica. Die klinische 
Untersuchung erlaubt eine Differenzie-
rung des Plicasyndroms von anderen 
lateralen Ellenbogen Pathologien wie 
der Epicondylitis radialis humeri oder 
Tendinopathien der Extensoren. 

Beschreibung:
Die Plica radialis kann an zwei Orten im 
Radioulnargelenk Schmerzen verursa-
chen, dorsal und ventral. Beide Lokali-
sationen können durch eine einfache 
Untersuchung differenziert werden.

Für die Untersuchung der Plica ra-
dialis wird der Ellenbogen in 90° Fle-

xion gebracht ( 4a), wobei das Hand-
gelenk in neutraler Position verbleibt. 
Der rechte Ellenbogen wird nun in die 
linke Hand des Untersuchers gelegt. Die 
rechte Hand des Untersuchers greift in 
die linke Hand des Probanden.  Der lin-
ke Daumen des Untersuchers palpiert 
den Radiuskopf. Zur sicheren Palpati-
on des Radiuskopfs kann die Hand des 
Probanden pro- und supiniert werden. 
Bei nun gesicherter Lokalisation des 
Radiuskopfs drückt der Daumen dorsal 
zwischen Radiuskopf,  Ulna und Capitu-
lum humeri auf die Plica radialis dorsa-
lis. Bei pathologischen Veränderungen 
gibt der Proband nach nur mäßigem 
Druck Schmerzen an. Um die Plica ra-
dialis dorsalis zu exponieren kann die 
Hand des Probanden in eine maximale 
Pronationsstellung gebracht werden  
( 4b). Nun wird der Druckversuch wie-
derholt. Durch eine endgradige Exten-
sion mit Supination und Daumendruck 
im Softspot wird der dorsale Anteil der 
Plica sehr schmerzhaft zwischen Radi-
uskopf und Capitulum humeri einge-
klemmt ( 4c). Ist dieser Test positiv, 
kann ein dorsolaterales Impingement 

vorliegen. Zur Differenzierung der 
Tendopathie und der Epicondylitis der 
Extensoren werden die anatomischen 
Strukturen anschließend palpiert.

Um die Plica radialis ventralis zu 
palpieren, gleitet der linke Daumen des 
Untersuchers nun über den Radiuskopf 
nach ventral in die Ellenbeuge und 
drückt zwischen Radius und Ulna in die 
Tiefe. Die Stellung der Plica kann durch 
eine Supination der Hand exponiert 
werden, um so das Untersuchungser-
gebnis zu sichern ( 4d). 

Sensitivität/ Spezifität:
Angaben zu prädiktiven Werten und 
Sensitivität und Spezifität fehlen in der 
bisherigen Literatur.

Cave/Empfehlung:
Bei der Untersuchung der ventralen Pli-
ca Anteile kann der Ramus interosseus 
des N. radialis komprimiert werden und 
zu Schmerzen führen. 

Abb. 4b ▲

Abb. 4d ▲
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5. Osteochondrosis  
dissecans 

5.1 Osteochondral Shear 
Test

Synonym: Active radiocapitellar  
compression Test

Beschreibung: 
Bei Verdacht auf eine osteochondrale 
Läsion imponiert eine Druckschmerz-
haftigkeit über dem proximalen radio-
humeralen Gelenk, häufig assoziiert 
mit einem Extensionsdefizit von 15 bis 
20°. Zur weiteren klinischen Differen-
zierung dient der Osteochondral Shear 
Test. 

Untersuchungstechnik:
Bei der Ausführung des Osteochondral 
Shear Testes beschreibt der Patient ein 
Schmerzereignis im lateralen Kompar-
timent des Ellenbogens bei der aktiven 
Ausführung von Pro- und Supination im 
extendierten Ellenbogen. Hierbei übt 
der Untersucher eine axiale Kompressi-
on auf das betroffene Ellenbogengelenk 
aus. 

Empfehlung: 
Eine Palpation des radiohumeralen Ge-
lenkspaltes ermöglicht eine weitere Dif-
ferenzierung zu anderen Pathologien. 
Beim durchbeugen unter maximaler 
muskulärer Anspannung kommt es im 
Falle von Knorpelschäden zu hör- und 
fühlbarem Knirschen.

Literatur: 
Hsu SH, Moen TC, Levine WN et al. (2012)  
Physical examination of the athlete‘s elbow. 
The American journal of sports medicine 
40:699-708

Abb. 5.1a ▲ Abb. 5.1b ▲ Der Unterarm wird aktiv pro- und supiniert während 
durch den Untersucher eine axiale Kompression auf das Ellenbo-
gengelenk ausgeübt wird. 
Ein positives Testergebnis liegt vor, wenn der Patient über dem ca-
pituloradialem Gelenk Schmerzen angibt.
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6. Nervus ulnaris 

Der N. ulnaris sollte in Hinblick auf ein 
Sulcus- ulnaris- Syndrom oder eine In-
stabilität des N. ulnaris untersucht wer-
den. Eine Instabilität des N.ulnaris kann 
auch klinisch stumm verlaufen, sollte 
aber in Hinblick auf eventuell durchzu-
führende Operationen des Ellenbogens 
im Rahmen des Untersuchungsgangs 
erfasst werden.

Untersuchungsgang: 
Zunächst wird das sensible Versor-
gungsgebiet des N. ulnaris über die 
spitz-stumpf Diskriminierung des 5. 
und ulnarseitigen 4. Fingers getestet. 

Bei der Untersuchung der motori-
schen Qualität wird der Patient auf-
gefordert, aus der Neutralstellung der 

Hand die gestreckten Finger kräftig zu 
spreizen. Der Untersucher testet die 
Kraft, indem er den Widerstand des 
Spreizens gegen seine Hand im Seiten-
vergleich beurteilt. Zusätzlich kann das 
Froment-Zeichen geprüft werden, der 
Patient greift im Spitzgriff mit Daumen 
und Zeigefinger ein Blatt Papier und 
der Untersucher versucht dieses her-
auszuziehen. Kommt es dabei zu einer 
Flexion des Daumens im Interphalange-
algelenk aufgrund einer Schwäche des 
M. Adductor pollicis ist das Froment-
Zeichen positiv. 

In 90° Flexion des Ellenbogens wird 
nun der Verlauf des N.ulnaris im Sulcus 
ulnaris ausgetastet ( 6a und 6b). Durch 
passives Bewegen des Ellenbogens kann 
bei gleichzeitigem, vorsichtigen Tasten 

des Nerves geprüft werden, ob dieser 
eine Subluxationstendenz nach medial 
aufweist. Das Hoffmann-Tinel-Zeichen 
wird durch ein leichtes Beklopfen ent-
lang der Nervenbahn des N. ulnaris ge-
testet. 

Sensitivität/ Spezifität:
Angabe zu prädiktiven Werten und Sen-
sitivität und Spezifität fehlen in der bis-
herigen Literatur.

 

Abb. 6a ▲ Ansicht von medial Abb. 6b ▲ Palpation des N. ulnaris
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7. Bizepstests 

7.1 Biceps Hook Test

Beschreibung: 
Der Biceps Hook Test wurde zur siche-
reren klinischen  Diagnose der distalen 
Bizepssehnenruptur entwickelt. Im Fal-
le einer distalen Bizepssehnenruptur 
kann die Bizepssehne nicht mit dem Zei-
gefinger des Untersuchers unterfahren 
und gefasst werden.

Sensitivität/Spezifität:
Sensitivität und Spezifität werden von 
den Erstbeschreibern mit 100% bezif-
fert. Eine neuere Studie schreibt dem 
Biceps Hook Test eine Sensitivität von 
81% und eine Spezifität von 100% zu.

Untersuchungstechnik:
Der Ellenbogen wird 90º gebeugt und 
vollständig supiniert. Zur Untersuchung 
des rechten Ellenbogens legt der Unter-
sucher seinen linken Zeigefinger von 
radial in die Ellenbeuge und unterfährt 
den radialen Rand der Bizepssehne, 
um unter der Bizepssehne einzuhaken. 
Bei intakter Bizepssehne kann der Zei-
gefinger ca. 1 cm oder weiter unter die 
Bizepssehne geschoben und dabei nach 
vorne gezogen werden. Die Untersu-
chung der linken Seite wird mit dem 
rechten Zeigefinger in identischer Wei-
se durchgeführt. Ist die Bizepssehne ge-
rissen, kann der Finger nicht unter ihr 
eingehakt werden.
 

Literatur: 
1. �Am J Sports Med. 2007 (35):1865-9. The 

hook test for distal biceps tendon avulsion. 
O‘Driscoll SW, Goncalves LB, Dietz P.

2. �Am J Sports Med 2013 (41):1998-2004. Im-
proving the Rapid and Reliable Diagnosis of 
Complete Distal Biceps Tendon Rupture: A 
Nuanced Approach to the Clinical Examina-
tion.  Devereaux MW, ElMaraghy AW.

Abb. 7.1a ▲ Abtasten der Bizepssehne Abb. 7.1b ▲ Biceps Hook Test
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7.2 Biceps Squeeze Test

Beschreibung: 
Anaolg zum Thompson-Test bei der 
Achillessehnenruptur wird der Biceps 
Squeeze Test zum  Ausschluss einer dis-
talen Bizepssehnenruptur angewendet. 

Sensitivität/Spezifität:
Die Sensitivität lag in der Studie der 
Erstbeschreiber bei 96%. Zur Spezifität 
konnte aufgrund der geringen Patien-
tenzahl keine Aussage gemacht werden. 

Untersuchungstechnik:
Die Untersuchung wird am sitzenden 
Patienten durchgeführt. Der Unterarm 
soll dabei bequem auf dem ipsilatera-
len Oberschenkel liegen. Die Flexion 
beträgt dann zwischen 60° und 80º, wo-

durch die Spannung des M. brachialis 
minimiert wird. Außerdem wird der 
Bizeps auf die Supination reduziert. 
Der Unterarm soll leicht proniert sein, 
um Vorspannung auf den Bizeps zu 
bringen. Der Untersucher steht auf der 
zu testenden Seite und komprimiert 
den Bizeps kräftig mit beiden Händen. 
Die eine Hand soll dabei am distalen 
Muskel-Sehnenübergang, die andere 
am Muskelbauch platziert sein. Durch 
die Kompression wird der Muskelbauch 
vom Humerus weggezogen und ein vor-
derer Bogen hervorgerufen. Hierdurch 
kommt es bei intakter distaler Bizeps-
sehne zu einer passiven Supination. 
Bleibt die Supination aus, muss von ei-
ner distalen Bizepssehnenruptur ausge-
gangen werden. Der Test wird dann als 
positiv bezeichnet.  

Literatur: 
Clin Orthop Relat Res. 2005 Aug; (437):128-31. 
The biceps squeeze test for diagnosis of distal 
biceps tendon ruptures. Ruland RT, Dunbar RP, 
Bowen JD.

Abb. 7.2a ▲ Biceps Squeeze Test ohne Span
nung

Abb. 7.2b ▲ Biceps Squeeze Test mit Span-
nung
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Cave/Empfehlung:
Bei einer Muskelschwäche sollte sich 
eine neurologische Untersuchung an-
schließen.

Abb. 8c ▲Abb. 8a ▲ Abb. 8b ▲

8. Trizeps 

Trizeps Untersuchung  
(ellenbogennah)

Pathologische Veränderungen des  M. 
triceps finden sich vornehmlich am 
Ansatz im Bereich des Olecranon. Das 
Spektrum der Erkrankungen reicht von 
schmerzhaften entzündlichen Verände-
rungen bis zu kompletten Rupturen des 
Muskelansatzes. 

Beschreibung: 
Bei der klinischen Untersuchung wird 
inspektorisch die sich beim aktiven 
Durchbewegen des Ellenbogens verän-
dernde Silhouette beurteilt. Ein auftre-

tender pain full arc wird dokumentiert. 
Bei der Palpation ist besonders der An-
satz zu untersuchen (8 a). Hier kön-
nen sich schmerzhafte Druckpunkte, 
tastbare Arkaden bei Partialrupturen 
und tastbare Defekte bei Totalruptu-
ren zeigen. Zur Beurteilung der Kraft 
wird der Arm in 90 ° Abduktion und 90° 
Aussenrotation  gegen die Schwerkraft 
gehalten (8 b). Gelingt dies, kann die 
Widerstandskraft gegen den Untersu-
cher im Seitenvergleich geprüft werden 
(8 c).  

Sensitivität/ Spezifität:
Angabe zu prädiktiven Werten und Sen-
sitivität und Spezifität fehlen in der bis-
herigen Literatur.
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9. Bursitis olecrani

Meistens ist die Bursitis olecrani durch 
eine mechanische Überlastung durch 
Beruf oder Sport bedingt und nimmt oft 
einen chronischen Verlauf. Eine andere 
Ursache kann eine stattgehabte Verlet-
zung am Ellenbogen darstellen. Auch im 
Rahmen von Rheuma und Gicht kommt 
es zur Bursitis. Bei einer bakteriellen 
Infektion kann eine septische Bursitis 
auftreten. 

Die aseptische Bursitis tritt deutlich 
häufiger als die septische Bursitis auf.
 
Beschreibung
Zunächst wird inspektorisch festgestellt 
ob eine Rötung, Schwellung, eine offene 
Wunde oder ein Porus vorliegen. 

Bei der Palpation wird erfasst, ob 
die Haut überwärmt ist und ob die vor-
handene Schwellung sich typisch für 

eine Bursitis prall elastisch und fluktu-
ierend tastet. Eventuell können auch 
kleine Granulome getastet werden.

Gelegentlich treten Druckdolenzen 
auf, oft tastet sich die Bursitis aber bei 
aseptischen Verläufen schmerzfrei. Bei 
septischen Verläufen liegt hingegen oft 
ein deutlicher Druckschmerz vor.

Bei der Überprüfung der Beweglich-
keit ist die ROM bei der passiven Beweg-
lichkeit meist frei bis auf eine etwaige 
endgradige Einschränkung der Flexion 
aufgrund der schwellungsbedingten 
Spannung.

Bei Anhalt für eine septische Bur-
sitis olecrani (Calor, Dolor, evtl. Porus, 
evtl. Fieber) sollte eine laborchemische 
Untersuchung der Infektionsparameter 
erfolgen.

Literatur
1. �Aaron DL, Patel A, Kayjaros S, Calfee R Four 

Common Types of Bursitis: Diagnosis and 
Treatment J Am Acad Orthop Surg 2011 
Jun;19(6):359-367

2. �Stell IM Management of acute bursitis: out-
come study of a structured approach 

3. J R Soc Med. 1999 October; 92(10): 516–521. 
4. �McAfee JH, Smith DL Olecranon and Prepa-

tellar Bursitis West J Med. 1988 November; 
149(5): 607–610

Abb. 9 ▲
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10. Instabilität

10.1 Medial

10.1.1 Moving Valgus Stress Test

Beschreibung: 
Der Moving Valgus Stress Test dient der 
klinischen Diagnose von medialen In-
stabilitäten bzw. Läsionen des MCL. Da 
er die Wurfbewegung imitiert, wird er 
v.a. bei Überkopfwurf-Sportlern ange-
wendet.

Sensitivität/Spezifität:
Die Erstbeschreiber gaben im Rahmen 
ihrer Studie, in die 21 Patienten einge-
schlossen wurden, die Sensitivität mit 
100% und die Spezifität mit 75% an.

Untersuchungstechnik:
Der Test wird bei aufrechtem Oberkör-
per und 90º abduzierter Schulter durch-
geführt. Der Ellenbogen wird vollstän-

dig gebeugt. Der Untersucher übt einen 
moderaten Valgusstress auf den Ellen-
bogen aus, bis die Schulter maximal 
außenrotiert ist. Während der Valguss-
tress aufrecht erhalten wird, bringt der 
Untersucher den Ellenbogen mit einer 
schnellen Bewegung in die Extension 
bis ca. 30º. 

Zwei Bedingungen müssen für einen po-
sitiven Test erfüllt sein:
1.	� Der Test muss den medialen Ellen-

bogenschmerz des Patienten repro-
duzieren, den er unter Belastungen 
verspürt.

2.	� Der Schmerz sollte während der Ex-
tension ein Maximum zwischen 120º 
und 70º erreichen, auch wenn der 
gesamte Bewegungsablauf schmerz
haft sein kann. Der Shear Angle be-
schreibt den Winkel des maximalen 
Schmerzes, die Shear Range den 
schmerzhaften Bewegungsumfang.

In aller Regel kommt es zu einem plötz-
lichen Schmerz, auf den der Patient mit 
einer Abwehrbewegung reagiert. Der 
Test kann auch umgekehrt – also in der 
Extension startend – ausgeführt wer-
den. Shear Angle und Range sind dann 
ähnlich, der provozierte Schmerz aber 
geringer.

Literatur: 
Am J Sports Med. 2005 Feb;33(2):231-9.The 
"moving valgus stress test" for medial collate-
ral ligament tears of the elbow. O'Driscoll SW, 
Lawton RL, Smith AM.

Abb. 10.1.1a ▲ Abb. 10.1.1b▲
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10.1.2 Milking Maneuver

Beschreibung: 
Evaluation von MCL-Läsionen.

Sensitivität/Spezifität:
Angabe zu prädiktiven Werten und Sen-
sitivität und Spezifität fehlen in der bis-
herigen Literatur.

Untersuchungstechnik:
Der Test wird am aufrechten Oberkör-
per durchgeführt. Der Ellenbogen wird 
geringer als 90º flektiert, der Unterarm 
maximal supiniert. Der Untersucher 
oder aber auch der Patient selbst ziehen 
am Daumen, um einen Valgusstress zu 
produzieren.

Literatur: 
Kvitne RS, Jobe FW: Ligamentous and posterior 
compartment injuries of the elbow, in Jobe FW 
[ed]: Operative Techniques in Upper Extremity 
Sports Injuries. St. Louis, MO: Mosby, 1996, p 
415.

10.1.3 Valgusstress Test

Beschreibung: 
Evaluation der medialen Stabilität

Sensitivität/Spezifität:
Angaben zu prädiktiven Werten und 
Sensitivität und Spezifität fehlen in der 
bisherigen Literatur.

Untersuchungstechnik:
Valgusstress wird bei außenrotierter 
Schulter und supiniertem Unterarm in 
15-30º Flexion ausgeübt, um eine Blo-
ckierung des Olecranons durch die Fos-
sa olecrani zu vermeiden. Während des 
Tests kann das MCL palpiert werden. Es 
werden Schmerzprovokation und Auf-
klappbarkeit beurteilt. Dieser Test sollte 
immer im Seitenvergleich durchgeführt 
werden.

Cave/Empfehlung:
Die Untersuchung sollte möglichst am 
schmerzarmen Patienten durchgeführt 
werden. Wichtig ist es, den Ellenbogen 
mindestens 15° zu flektieren, um das 
Olecranon zu entblocken. Die Meinung 
des Patienten sollte bei dieser Untersu-
chung stets einbezogen werden, da er 
selbst die Qualität des Kapselbandan-
schlags sehr gut im Seitenvergleich be-
urteilen kann. 

Literatur: 
Morrey, Sanschez-Sotelo. The elbow and its dis-
orders. 4th edition, 2009, Saunders.

Abb. 10.1.2 ▲ Milking Maneuver Abb. 10.1.3 ▲ Valgusstress in abgestuften 
Flexionswinkeln 0°/ 30° / 60°
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10.2 Postero-Lateral

10.2.1 Posterolateral  
Rotatory Apprehension Test

Synonym: Lateral Pivot Shift  
Apprehension Test

Beschreibung: 
Entsprechend der Erstbeschreibung 
von  Shawn O´Driscoll ist der Lateral 
Pivot Shift Apprehension Test der sensi-
tivste klinische Test für die Diagnose ei-
ner posterolateralen Instabilität. Falsch 
negative Ergebnisse wurden nur bei Pa-
tienten mit einer ausgeprägten Hyper-
laxizität sowie schwerer Instabilität des 
betroffenen Ellenbogens beobachtet. 
Der Apprehension Test stellt eine Modi-
fikation des Lateral Pivot Shift Tests dar, 
da aufgrund der Schmerzhaftigkeit die 
vollständige Durchführung des Unter-
suchungstestes häufig nicht möglich ist. 
Das Gefühl, dass der Ellenbogen instabil 

sei und subluxiere, wird als Apprehen-
sion klassifiziert  (Apprehension = be-
fürchten). Die Bewegung und Position 
ist dieselbe wie beim posterolateralen 
Pivot-Shift-Test. In der Provokationsstel-
lung gibt der Patient an, dass er Schmer-
zen und ein Instabilitätsgefühl habe. 

Sensitivität/ Spezifität:
Angabe zu prädiktiven Werten und Sen-
sitivität und Spezifität fehlen in der bis-
herigen Literatur.

Untersuchungstechnik:
Um einen stabilen Griff zu haben, kann 
der Test bei liegendem Patienten, au-
ßenrotiertem und anteflektiertem Arm 
durchgeführt werden. Die Hände fassen 
das Handgelenk und den Ellenbogen so 
an, als sei es ein Knie beim Pivot-Shift-
Test. Es wird eine Supination im Un-
terarm und zusätzlich ein Valgusstress 
(d.h. der Unterarm wird leicht vom Kopf 
des Patienten weg gehebelt) mit einer 

axialen Kompression ausgeübt. Der El-
lenbogen wird nun langsam gebeugt. In 
30-40° Flexion kann es zu einer postero-
lateralen Subluxation (mit einer kleinen 
Delle proximal des Radiuskopfs) oder 
auch nur zu dem Gefühl der Luxation 
kommen, was man dann als Apprehen-
sion bezeichnet. Mit zunehmender Beu-
gung von z.B. 70° und mehr reponiert 
der  Radiuskopf dann wieder. 

Cave/Empfehlung:
Wichtig ist eine stabile Handhabe des 
Armes, damit man einen Valgusstress, 
eine axiale Kompression und Flexion 
gleichzeitig ausüben kann. Es empfiehlt 
sich die Handpositionierung wie beim 
Pivot Shift Test des Knies. Ferner kann 
die positive Trefferquote erhöht wer-
den, wenn der Patient entspannt ist. 

Literatur: 
Clin Orthop Relat Res. 2000 Jan;(370):34-43.
Classification and evaluation of recurrent in-
stability of the elbow. O'Driscoll SW

Abb. 10.2.1a ▲ oben links: Kongruente Gelenkstellung Posterolaterale Subluxations
stellung II°, oben rechts: Posterolaterale Subluxationsstellung I°, unten links:  
Posterolaterale Subluxationsstellung II°, unten rechts: Posterolaterale Luxation
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Abb. 10.2.1d ▲ Zwischen 40° und 70° Fle-
xion kommt es bei posterolateraler Instabi-
lität zur Subluxationdes Radiuskopfs. Unter 
zunehmender Flexion reponiert sich der 
Radiuskopf wieder. Das Gefühl oder die Be-
fürchtung des „Auskugelns“ wird als Appre-
hension beschrieben.

Abb. 10.2.1b ▲ Durchführung des Pivot-
Shift-Testes in Rückenlage und Überkopf-
position. Der Unterarm wird in Supination 
gebracht. 

Abb. 10.2.1c ▲ Dann wird ein axialer 
Druck und Valgus Stress ausgeübt und lang-
sam flektiert.
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10.2.2 Posterolateral Rotatory  
Drawer Test

Beschreibung: 
Der posterolaterale Schubladentest ist 
neben dem posterolateralen Pivot-Shift-
Test/Apprehension-Test ein weiterer 
Test zur Diagnose einer posterolateralen 
Instabilität. Im Falle einer ausgeprägten 
posterolateralen Instabilität oder bei 
narkotisiertem Patienten kann der Ra-
diuskopf und teilweise die Ulna in ma-
ximaler Supinationsstellung nach pos-
terolateral luxiert/subluxiert werden. 
Dabei „pivotiert“ der Radiuskopf um das 
mediale Kollateralband nach dorsal weg 
vom Humerus, sodass eine Delle proxi-
mal des Radiuskopfs entsteht. 

Untersuchungstechnik: 
Die Positionierung des Patienten ist 
ähnlich der des posterolateralen Pivot-
Shift-Test. Der Patient liegt auf dem 

Rücken mit dem Arm über Kopf und 
maximaler Außenrotation der Schulter, 
damit der Arm stabil liegt. Der Ellenbo-
gen selbst wird wie ein Knie beim Lach-
mann-Test gehalten. Eine Hand hält den 
Oberarm. Die zweite Hand umfasst den 
Unterarm in maximaler Supination des 
Unterarmes sowie einer mittleren Beu-
gestellung des Ellenbogens. Bei einer 
Dorsaltranslation des Unterarmes gegen 
den Oberarm in maximaler Supination 
kann es zum „pivotieren“ des Unterar-
mes (vor allem des Radiuskopfs, gerin-
ger ausgeprägt auch ulnar) um das noch 
intakte Innenband kommen. Der Test 
kann auch noch mit einem Valgusstress 
und einer axialen Kompression kombi-
niert werden.

Sensitivität/ Spezifität:
Angabe zu prädiktiven Werten und Sen-
sitivität und Spezifität fehlen in der bis-
herigen Literatur.

Cave/Empfehlung:
Dieser Test ist nur bei einer ausgepräg-
ten posterolateralen Instabiltät positiv 
und zeigt dann eine große Translati-
onsstrecke des Radiuskopfs. Leichtere 
Instabilitäten werden eher als weiches 
Gelenkspiel wahrgenommen.

Literatur:
Kinast, C, Jakob R.P.: Differentialdiagnostik bei 
Ellenbogengelenksblockierungen – Die Sublu-
xationsstressaufnahmetechnik. 11. Unfallheil-
kunde 181: 339-341, 1986

Abb. 10.2.2 ▲ Der Untersucher fasst den Ellenbogen wie beim 
Lachmann Test am Knie und führt in maximaler Supination eine 
posteriore Translation des Radiuskopfs durch. Der Test ist positiv, 
wenn der Radiuskopf um die noch stabile mediale Säule nach hin-
ten gezogen/ rotiert werden kann
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10.2.3 Tabletop Relocation Test

Beschreibung: 
Arvind et al entwickelte diesen klini-
schen Test zur Diagnose einer postero-
lateralen Instabilität, welche durch eine 
Insuffizienz des lateralen ulnaren Kol-
lateralligamentes hervorgerufen wird. 
Der „Tabletop Relocation Test“ stellt eine 
Modifikation der vorbestehenden Press 
up Tests dar, welche eine Schmerzpro-
vokation durch das Herausdrücken aus 
dem Stuhl („chair sign“) oder bei der 
Ausführung eines Liegestützes („active 
floor push-up sign“) beschreiben. 

Sensitivität/Spezifität:
Der Test wurde in der Originalpubli-
kation an 8 Patienten mit posterola-
teraler Rotationsinstabilität getestet. 
Bei 6 Patienten wurde eine operative 
Rekonstruktion des lateralen ulnaren 
Kollateralligamentes durchgeführt und 
der Test war im weiterenVerlauf nega-

tiv. Angabe zu prädiktiven Werten und 
Sensitivität und Spezifität fehlen in der 
bisherigen Literatur. 

Untersuchungstechnik:
Der Patient wird gebeten, sich vor einen 
Tisch zu stellen und den betroffenen 
Arm auf den äußeren Rand des Tisches 
zu stützen. Der Test gliedert sich in drei 
Abschnitte. Initial übt der Patient ein 
Press-up Manöver mit auf dem Tisch 
gestütztem Arm aus, wobei der betrof-
fene Ellenbogen nach außen zeigt. Im 
zweiten Schritt forciert der Patient den 
Druck auf den Tisch über die Hand, in-
dem er den Ellenbogen flektiert. Hier-
bei bringt er die Brust Richtung Tisch. 
Sofern eine posterolaterale Instabilität 
vorliegt, äußert der Patient bei ca. 40° 
Flexion des Ellenbogens einen reprodu-
zierbaren Schmerz. Im dritten Teil der 
Untersuchung wird das oben beschrie-
bene Manöver wiederholt, jedoch übt 
der Untersucher mit seinem Daumen 

während der Flexionsbewegung Druck 
von dorsal auf den Radiuskopf aus und 
verhindert damit eine Subluxation des 
Radiuskopfs. Die Patienten berichten 
während des modifizierten Manövers 
mit Stabilisierung des Radiuskopfs über 
eine deutliche Beschwerdereduktion. 
Bei fehlendem Daumendruck kommt es 
zur Reproduktion des früheren Schmer-
zereignisses. 

Cave/Empfehlung:
Um ein möglichst exaktes Testergebnis 
zu erhalten sollte die Hand des Patien-
ten in maximaler Supination auf dem 
Tisch aufgesetzt werden.

Literatur: 
Arvind CH, Hargreaves DG (2006) Tabletop re-
location test: a new clinical test for posterolate-
ral rotatory instability of the elbow. Journal of 
shoulder and elbow surgery / American Shoul-
der and Elbow Surgeons ... [et al.] 15:707-708

Abb. 10.2.3 ▲ Schmerzprovokation bei 
axialer Kompression in ca. 40° Flexion. 
Schmerzreduktion durch Stabilisierung des 
Radiuskopfs von dorsal mit dem Daumen 
des Untersuchers.
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10.2.4 Stand up Test

Synonym: Chair Sign 

Beschreibung: 
Der häufig angewendete Lateral Pivot 
Shift Test zur Untersuchung der pos-
terolateralen Instabilität ist bei einem 
wachen Patienten durch seine Schmerz-
haftigkeit häufig in der Durchführung 
limitiert. Neben der Modifikation als 
reiner Apprehension Test haben sich 
noch weitere aktive Untersuchungs-
techniken für die posterolaterale In-
stabilität etabliert. Hierbei ist der von 
Regan beschriebene „Stand up Test“ 
zu erwähnen. Durch eine aktive axiale 
Kompression mit Supinations- und Val-
guskomponente im betroffenen Ellen-
bogengelenk wird ebenfalls eine Sublu-
xation des Radiuskopfs hervorgerufen. 
In der aufgeführten Studie zeigt sich 

ein positives Apprehension Zeichen in 
87,5% der Patienten. Lediglich bei 38% 
der wachen Patienten konnte ein posi-
tiver Pivot Shift Test ausgelöst werden. 

Untersuchungstechnik:
Bei dieser Untersuchung wird der Pa-
tient gebeten, sich aktiv aus dem Stuhl 
von der sitzenden Position zu erheben. 
Hierbei sind die Ellenbogen 90° gebeugt, 
der Unterarm supiniert und die Arme 
weiter als Schulterbreite auseinander 
gesetzt. Ein positives Apprehension Zei-
chen liegt vor, wenn der Patient vermei-
det, das betroffene Ellenbogengelenk 
beim Herausdrücken aus dem Stuhl zu 
extendieren.  

Cave/Empfehlung:
Um ein möglichst exaktes Testergebnis 
zu erhalten sollte die Hand des Patien-
ten, in maximaler Supination auf der 

Armlehne aufgesetzt werden. Auch hier 
ist prinzipiell ein Relokationsmanöver 
mit manueller Unterstützung des Unter-
suchers durchführbar.

Literatur: 
Regan W, Lapner PC (2006) Prospective evalu-
ation of two diagnostic apprehension signs for 
posterolateral instability of the elbow. JSES

Abb. 10.2.4 ▲ “Chair Sign“: Sitzende Position des Patienten mit 90° flektierten Ellenbogen 
und supinierten Unterarmen. Beim Herausdrücken aus dem Stuhl vermeidet der Patient 
schmerzbedingt die endgradige Extension im betroffenen Ellenbogengelenk. 
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10.2.5 Push up Test

Beschreibung: 
Neben dem “Stand up Test“ hat sich der 
„Push up Test“ als weiterer Apprehen-
sion Test zur klinischen Diagnose einer 
posterolateralen Instabilität etabliert. 
Das Grundprinzip des Testes, erstma-
lig beschrieben von Regan et al., be-
ruht ebenfalls auf die Initiierung eines 
Schmerzereignisses durch eine aktive 
axiale Kompression mit Supinations- 
und Valguskomponente im betroffenen 
Ellenbogengelenk. 

Untersuchungstechnik:
Bei dieser Untersuchung wird der Pa-
tient gebeten,  aktiv die Liegestützpo-
sition einzunehmen. Dabei sind die 
Ellenbogen 90° flektiert, die Unterarme 
maximal supiniert und weiter als Schul-

terbreite positioniert. Als positiv wird 
der Untersuchungstest gewertet, wenn 
der Patient versucht, eine aktive Exten-
sion im betroffenen Ellenbogengelenk 
zu vermeiden (Apprehension Sign) oder 
bei Subluxation des Radiuskopfs, sicht-
bar an der proximalen Einziehung der 
Haut. 

Cave/Empfehlung:
Um ein möglichst exaktes Testergebnis 
zu erhalten sollte die Hand des Patien-
ten in maximaler Supination auf dem 
Tisch aufgesetzt werden. Auch hier ist 
prinzipiell ein Relokationsmaneuver 
mit manueller Unterstützung des Unter-
suchers durchführbar.

Eine präoperative Untersuchung an 
8 Patienten mit manifester posterolate-
raler Rotationsinstabilität ergab folgen-
des Ergebnis (  Tab. 1).

Patient Posterolate-
raler Ap-

prehension 
Test (wacher 

Patient)

Posterolatera-
ler Apprehen-
sion Test (in 

Narkose)

Stand up Test Push-up Test

1 - + + +

2 - + + +

3 + + +/L +

4 + + + -

5 - + + +

6 + + + +/L

7 - + + +

8 - + - +

Tab. 1 ▲ [+:positives Testergebnis; -:negatives Testergebnis; L:Luxation]

Abb. 10.2.5a ▲ „Push up Sign“: Liegestütz-
position mit 90° Flexion im Ellenbogenge-
lenk und supiniertem Unterarm. Die Arm-
positionierung ist weiter als Schulterbreite. 
Bei posterolateraler Instabilität versucht 
der Patient eine endgradige Extension im 
betroffenen Ellenbogengelenk zu vermei-
den oder es kommt zur Subluxation des Ra-
diuskopfs.
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Abb. 10.2.5b ▲ Ansicht von lateral: Dorsale Kante des Capitulum 
und des Radiuskopfs liegen auf einer Linie 

Cave/Empfehlung:
Pinzettengriff

Die Daumen des Untersuchers wer-
den dorsal an das Capitulum humeri 
und den Radiuskopf angelegt, so dass 
sich die Daumenkuppen direkt auf der 
Höhe des radiohumeralen Gelenkspal-
tes gegenüber stehen. Mit den Langfin-
gern wird sich am ventralen Unterarm 
am Radius eingehakt. Nun erfolgt mit 
der am Unterarm positionierten Hand 
ein dorsaler Zug und gleichzeitig auch 
eine Supinationsbewegung. Dieses Ma-
növer entspricht der posterolateralen 
Rotationsbewegung, die sich bei einer 
entsprechenden Instabilität dadurch 
provozieren lässt. Anhand der relati-
ven Bewegung zwischen den beiden 
Daumen lässt sich die Ausprägung der 
Instabilität abschätzen. Bei stabilen 
Gelenken ist keine Bewegung zwischen 
den Daumen zu beobachten. Wichtig ist, 
dass der Patient den Unterarm auf sei-
nem eigenen Oberschenkel ablegt und 
der Untersucher darauf achtet, dass der 
Patient die Schulter- und Armmuskula-
tur bestmöglich entspannt.

Der Test ist im Vergleich zum Pivot 
Shift Test nach unserer Erfahrung deut-
lich sensibler und angenehmer für den 
Patienten. Zudem lässt er sich im wa-
chen Zustand leichter auslösen, da der 
Patient besser entspannt und der Test 
weniger schmerzhaft ist.

Literatur: 
Regan W, Lapner PC (2006) Prospective evalu-
ation of two diagnostic apprehension signs for 
posterolateral instability of the elbow. Journal 
of shoulder and elbow surgery / American 
Shoulder and Elbow Surgeons ... [et al.] 15:344-
346

Abb. 10.2.5c ▲ Ansicht von lateral: Ausgangsstellung ohne Stress

Abb. 10.2.5d ▲ Ansicht von lateral: Dorsolaterale Translation mit 
Supination der rechten Hand mit daraus resultierender Verschie-
bung zwischen den Daumenkuppen.
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Zur Dokumentation einer LUCL In-
stabilität wird im seitlichen Strahlen-
gang der Pivot-Shift-Test durchgeführt 
(Valgusstress und Kompression mit Su-
pinationsbewegung in 90° Flexion des 
Ellenbogens).

Sensitivität/ Spezifität:
Angabe zu prädiktiven Werten und Sen-
sitivität und Spezifität fehlen in der bis-
herigen Literatur.

Cave/Empfehlung:
Im Zuge einer konservativen Therapie 
zur Ellenbogenstabilisierung kann der 
Therapieerfolg durch eine selektive 
Bildverstärker Untersuchung des insuf-
fizienten Areals erfolgen. 

Literatur: 
Eygendaal et al. Biomechanical evaluation of 
the elbow using roentgen stereophotogramme-
tric analysis. Clinical orthopaedics and related 
research (2002)

11. Ellenbogenstabilitäts­
untersuchung unter dem 
Bildverstärker (BV)

Die klinische Untersuchung der Ellenbo-
genstabilität führt zu rein subjektiven 
Ergebnissen durch den Untersucher 
und lässt sich nur ungenügend doku-
mentieren. Eine Möglichkeit der Bild-
dokumentation der Instabilität stellt die 
Untersuchung unter dem Bildverstärker 
dar. Hierdurch lässt sich die Stabilität 
der einzelnen Kapselbandbereiche dif-
ferenziert darstellen und im Bild fest-
halten. 

Beschreibung: 
Voraussetzung für diese Untersuchung 
ist, dass dem Behandelnden die Ana-
mnese und mögliche Instabilitäten be-
kannt sind, so dass es zu keiner Luxa-
tion kommt. Für diese Untersuchung 
haben der Proband und der Untersu-
cher eine Röntgenschürze zu tragen. 

Der Patient sollte dabei seitlich mit der 
zu untersuchenden Extremität zum BV 
Bogen aufrecht sitzen. Der Untersucher 
steht auf der anderen Seite des BV Bo-
gens und führt den zu untersuchenden 
Arm mit beiden Händen. 

Der betroffene Arm wird geführt, 
nach Schmerzangaben des Probanden 
ohne Valgus- / Varusstress durchbewegt. 
Die maximal mögliche Extension wird 
im a.p. Strahlengang und die maximale 
Flexion im seitlichen (radial/ulnaren) 
Strahlengang bilddokumentiert. Um 
Bandinstabilitäten des MCL Komplexes 
zu erfassen, wird der Bewegungsgang 
unter Valgusstress in supinierter Stel-
lung der Hand im a.p. Strahlengang, 
wenn möglich, bei 0°, 30°, 60° und 90° 
bilddokumentiert.

Um Bandinstabilitäten des LCL Ban-
des zu dokumentieren erfolgt der glei-
che Untersuchungsgang in Pronation 
der Hand unter Varusstress.

Abb. 11c ▲ Valgusstress in 
Supination

Abb. 11a ▲ Abb. 11b ▲ Varusstress Abb. 11d ▲ Valgusstress in 
Pronation
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Abb. 11e ▲
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Beurteilung der Membrana interossea 
und der aufliegenden Muskulatur. Es 
können Gefäße und Nerven im Verlauf 
beobachtet werden. (12i und 12j)

Cave/Empfehlung:
Die Stabilitätsuntersuchung der radia-
len und ulnaren Kapselbandstrukturen 
können mit der Sonografie erfolgen. 
Vernarbungen im Bereich des Sulcus 
ulnaris und Einengungen des N. ulna-
ris lassen sich darstellen. Plica radialis 
Syndrome mit Schwellungen und Ein-
klemmung können sichtbar gemacht 
werden.  

Literatur: 
1.	� Schaeffeler C, Waldt S, Woertler K , Trau-

matic instability of the elbow - anatomy, 
pathomechanisms and presentation on ima-
ging, Eur Radiol (2013), DOI 10.1007/s00330-
013-2855-5

2.	� Beggs I, Bianchi S, Bueno A, et al, Musculo-
skeletal Ultrasound Technical Guidelines, II. 
Elbow, European Society of MusculoSkeletal 
Radiology

12. Ellenbogen Sonografie

Die Ultraschalluntersuchung erfolgt mit 
einem möglichst hochfrequenten linear 
Schallkopf. Sie erlaubt eine dynamische 
Untersuchung und Dokumentation der 
Pathologien. Es können mit der Sono-
grafie die Therapieerfolge im Verlauf 
dargestellt werden.

Beschreibung:

1. Schnittebene:
Man beginnt auf der radialen Seite mit 
einem Längsschnitt im Bereich der Pli-
ca radialis dorsalis. Hier kann in den 
radioulnaren und radiohumeralen Ge-
lenkspalt eingesehen und die Qualität 
der Plica beurteilt werden. Bei Pro- 
und Supinationsbewegungen der Hand 
durch den Patienten kann die Form-
schlüssigkeit der Gelenkpartner und 
die Agilität der Plica beurteilt werden.  
(12a und 12b)

2. Schnittebene:
Es folgt ein Längsschnitt über dem Ex-
tensorenansatz und dem Radiuskopf. 
Um die Fixierung der Extensoren am 
Epicondylus beurteilen zu können, 
kann der Schallkopf leicht geschwenkt 
werden. Der Schallkopf wir nach dis-
tal geführt um den tendinomuskulären 
Übergang zu erfassen. (12c und 12d)

3. Schnittebene: 
Diese Schnittebene verläuft quer zur 
Längsachse des UA in der Ellenbeuge, 
es können der Gelenkspalt des Humero 
ulnar und radioulnar sowie radiohume-
ralen Gelenkes dargestellt werden. Des 
Weiteren können Aussagen über Gefäß 
und Nervenverlauf getroffen werden. 
Bei Pro- und Supination des Unterarmes 
kann die Agilität der Plica radialis vent-
ralis beurteilt werden. (12e und 12f)

4. Schnittebene:
Der Schallkopf wird in Längsrichtung  
zum UA auf die Epikondylen Region ge-
setzt. (12g) Hier kann der Flexorenur-
sprung beurteilt werden. Bei Valguss-
tress und insuffizientem MCL Komplex 
kann ein Aufklappen des Gelenkspaltes 
beobachtet werden. Gleitet man mit 
dem Schallkopf weiter nach dorsal wird 
der Sulcus ulnaris mit inliegendem N. 
ulnaris sichtbar (  12h). Der Nerv kann 
in seiner Ausdehnung nach proximal 
und distal verfolgt werden und sollte 
durch Drehen des Schallkopfes auch im 
Querschnitt betrachtet und dokumen-
tiert werden. 

5. Schnittebene:  
Der Schallkopf wird quer zur Längsach-
se des UA in der Ellenbeuge aufgesetzt 
und langsam nach distal bis zum Hand-
gelenk geschoben. Dies erlaubt eine 

Abb. 12a ▲ Abb. 12b ▲
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Abb. 12c ▲ Abb. 12d ▲

Abb. 12e ▲ Abb. 12f ▲

Abb. 12g ▲ Abb. 12h ▲

Abb. 12i ▲ Abb. 12j ▲
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B Die Untersuchung des Handgelenkes

1. Bewegungsunter­
suchung

Supination/Pronation:
Die Untersuchung wird in der Regel ak-
tiv durchgeführt:

Dabei ist der Oberarm des Patienten 
an den Körper angelegt, der Unterarm 
im Ellbogengelenk 90 Grad gebeugt.

Aus der Neutralposition (der Dau-
men des Patienten zeigt nach oben) er-
folgt die Innendrehung des Unterarmes 
(Pronation) bzw. Aussendrehung (Su-
pination) die entsprechend vermessen 
wird.

Die Position des Oberarmes bleibt 
dabei unverändert.

Abb. 1a ▲ Pronation, die Handrücken zei-
gen nach oben mit Anlage des Goniometers

Abb. 1b ▲ Supinationsbewegung, die Hand
flächen zeigen nach oben, mit Anlage des 
Goniometers

Extension/Flexion:
Der Oberarm des Patienten bleibt wie 
bei der Pro- Supinationsmessung am 
Körper angelegt, der Unterarm befindet 
sich in Pronationsstellung. Aus der Neu-
tralposition erfolgt die Extension und 
Flexion des Handgelenkes die ebenfalls 
vermessen wird. Das Goniometer wird 
seitlich angelegt.

Radialabduktion/Ulnarabduktion:
Die Hand liegt in mittlerer Pronations-
stellung am Untersuchungstisch auf, 
befindet sich in Mittelstellung zwischen 
Extension und Flexion.

Aktiv wird das Handgelenk in die 
Radialabduktion und anschließend in 
die Ulnarabduktion bewegt.

Das Goniometer wird streckseitig  
angelegt wobei sich der proximale 
Schenkel an der Längsachse des Unter-
armes orientiert, der distale Schenkel an 
der Achse des 3. Mittelhandknochens.

Abb. 1c ▲ Dorsalextension mit Anlage des 
Goniometers

Abb. 1d ▲ Flexion mit Anlage des Gonio-
meters

Abb. 1e ▲ Radialabduktion Abb. 1f ▲ Ulnarabduktion
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2. Ulnare Handgelenks­
tests

2.1 Ulna Impaction Test

Der Ellenbogen des Patienten  ist auf ca. 
90° - 120° abgewinkelt, liegt am Unter-
suchungstisch auf, der Unterarm ist ver-
tikal ausgerichtet, und befindet sich in 
Neutralposition zwischen Pro- und Su-
pination. (  2.2a) Eine Hand des Unter-
suchers fixiert den Unterarm proximal, 
während die andere Hand das Handge-
lenk des Patienten von maximaler Radi-
alduktion über die Mittelstellung passiv 
in forcierte Ulnarduktion führt. (  2.1b 
und   2.1c)

Ein positiver Schmerzrespons in Ul-
narduktion ist Zeichen eines positiven 
Testergebnisses

Abb. 2.1a ▲ Abb. 2.1b ▲ Abb. 2.1c ▲ 

2.2 Ballottment-Test distales 
Radioulnargelenk

Der Ellenbogen des Patienten ist ca. 
90°-120° abgewinkelt und liegt am Un-
tersuchungstisch auf. Die Position des 
Unterarmes ist vertikal ausgerichtet, 
wobei sich das distale Radioulnargelenk 
in Mittelstellung zwischen Pro- und Su-
pination befindet (  2.2a).

Der Untersucher stabilisiert mit 
einer Hand den distalen Radius, wäh-
rend mit der anderen Hand die distale 
Elle wechselweise nach palmar (2.2b) 
bzw. dorsal ( 2.2c) ausgelenkt wird. 
Das Ausmaß der Verschieblichkeit wird 
mit der Gegenseite verglichen. 

Dieser Test wird im Anschluss in 
maximaler Pronation und Supination 
wiederholt.

Abb. 2.2a ▲ Abb. 2.2b ▲ Abb. 2.2c ▲ 
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2.3 Fovea Sign

Der Ellenbogen des Patienten ist ca. 
90°-120° abgewinkelt und liegt am Un-
tersuchungstisch auf. Die Position des 
Unterarmes ist vertikal ausgerichtet, 
wobei sich das distale Radioulnargelenk 
in Mittelstellung zwischen Pro- und Su-
pination befindet.

Der Schmerzpunkt liegt beugeseitig 
der Extensor Carpi ulnaris Sehne am 
distalen Rand des Ellenkopfes. Passive 
Unterarmdrehung kann die Schmer-
zauslösung verstärken.

Abb. 2.3  Die Palpation erfolgt beugeseitig 
der Extensor Carpi ulnaris Sehne am Rand 
des Ellenkopfes. Bei einer Schmerzangabe 
wird der Test als positiv gewertet.

2.4 Masquelet Test  
Lunotriquetraler Ver
schiebetest

Der Unterarm des Patienten liegt mit 
ca 90° gebogenem Ellenbogen in Pro-
nation am Untersuchungstisch auf. 
Der Untersucher umfasst mit Daumen 
und Zeigefinger einer Hand das Os 
triquetrum und mit der anderen Hand 
das os Lunatum, wobei der Daumen 
streckseitig positioniert wird. (  2.4a) 
Scherbewegungen zwischen beiden 
Handwurzelknochen sind bei positivem 
Testergebnis schmerzauslösend bzw. 
ergeben einen vermehrten Translations-
ausschlag im Seitenvergleich. (  2.4b)

Abb. 2.4a ▲ Ausgangsposition Abb. 2.4b ▲ Dorsal, palmar Verschiebung 
Triquetrum gegenüber Lunatum
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3. Radiale Handgelenks­
tests

3.1 Articular Non Articular 
Junction Maneuver

Der Unterarm des Patienten liegt mit ca. 
90° gebeugtem Ellenbogen am Untersu-
chungstisch in Pronationsstellung auf. 
Eine Hand des Untersuchers stabilisiert 
das Handgelenk und übt einen Druck 
unmittelbar distal des Prozessus styloi-
des radii aus (  3.1a). Die andere Hand 
führt das Handgelenk des Patienten 
passiv von der Radialduktion in die Ul-
narduktion. (  3.1b) Die Schmerzauslö-
sung in Ulnarduktion ist Zeichen einer 
periskaphoidalen Symptomatik, da in 
Radialduktion der artikuläre Gelenkan-
teil des Skaphoids vom Prozessus sty-
loides überdeckt wird, in Ulnarduktion 
aber teilweise frei projiziert wird.

Abb. 3.1a ▲ Druckpunkt ist der Prozessus 
styloides radii

Abb.3.1b ▲ Druckpunkt ist der distale 
Kahnbeinpol und das STT Gelenk

www.sportklinik.de

Schulterchirurgie

Fuß- und Sprunggelenkschirurgie

Ellenbogenchirurgie

Hüftchirurgie

Kniechirurgie

Medizinische Spitzenleistungen &  
höchster Patientenkomfort
Die ARCUS Kliniken Pforzheim gehören deutschlandweit zu den 
größten operativen Einrichtungen für Orthopädie und Unfall
chirurgie, sowie der Sporttraumatologie. Jährlich behandeln wir  
ca. 40.000 Patienten und führen über 9.000 Operationen durch.

Für die verschiedenen Behandlungsschwerpunkte haben sich  
Experten-Teams gebildet, die eine außerordentlich große Anzahl  
an Operationen durchführen. Nur so konnten wir unser hervor­
ragendes Qualitätsniveau erreichen und stetig verbessern.

Oberste Zielsetzung ist es, eine umfassende Patientenversorgung  
zu bieten – und das spürt unser Patient: In internen Umfragen, aber 
auch in renommierten Studien, beispielsweise der Zeitschrift FOCUS 
zeichnen wir uns durch eine sehr hohe Patientenzufriedenheit aus.



Untersuchungstechniken des Ellenbogengelenks  |  201438

3.2 Scaphoid Shift Test / 
Watson Test

Der Ellenbogen des Patienten  ist auf 
90° abgewinkelt und liegt am Untersu-
chungstisch auf, der Unterarm befindet 
sich in leichter Pronationsstellung. Der 
Untersucher umfasst das Handgelenk 
von radial und übt mit dem Daumen 
einen Druck auf den distalen Kahnbein-
pol von palmar aus, während mit den 
Langfingern der Radius stabilisiert wird 
(  3.2a). Das Handgelenk des Patien-
ten wird dann passiv durch die andere 
Hand des Untersuchers von ulnar nach 
radial bewegt unter Aufrechterhaltung 
des Druckes am Kahnbein. (  3.2b,  
3.2c und   3.2d)

Schmerzauslösung bzw. Schnappen 
am Übergang dorsaler Radiusrand zum 
proximalen Kahnbeinpol in Radialduk-
tion spricht für einen positiven Test und 
wird durch eine Subluxation des proxi-
malen Kahnbeinpoles provoziert.

Cave/Empfehlung: 
Der Test sollte immer im Seitenvergleich 
durchgeführt werden!

Abb. 3.2a ▲ Ansicht von radial Abb.3.2b ▲ Ansicht von dorsal,  
Ulnarduktion

Abb. 3.2c ▲ Ansicht von dorsal,  
Neutralposition

Abb.3.2d ▲ Ansicht von dorsal,  
Radialduktion
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3.3 CMC 1 Stress Test

Der Unterarm des Patienten liegt in Mit-
telstellung zwischen Pro- und Supina-
tion am Untersuchungstisch auf. Eine 
Hand des Untersuchers umfasst das 
Handgelenk auf Höhe des STT Gelen-
kes. Mit der anderen Hand wird der 1. 
Mittelhandknochen fixiert und abwech-
selnd unter Kompression ein Dorsal- ( 
3.3a) bzw. Palmarstress (  3.3b) ausge-
löst.

Der positive Schmerzrespons gilt als 
positives Testergebnis. (  3.3c) Abb. 3.3a ▲ Abb. 3.3b ▲

Abb. 3.3c ▲

3.4 STT Test

Der Unterarm des Patienten liegt in 
Pronation am Untersuchungstisch auf. 
Der Untersucher orientiert sich an der 
Längsachse des zweiten Mittelhandkno-
chen. Mit dem Zeigefinger wird dieses 
Areal von distal nach proximal abgetas-
tet, bis der Untersucher in eine kleine 
Grube proximal des 2. Strahles „fällt“. 
Ein Schmerzpunkt in diesem Bereich ist 
hinweisend auf eine Pathologie im Be-
reich des STT Gelenkes.

Abb. 3.4   Ein Schmerz-
punkt proximal des 2. Strahls 
ist hinweisend auf eine Pa-
thologie im Bereich des STT 
Gelenks

3.5 Finger Extension Test

Der Ellenbogen ist ca. 90° - 120° gebeugt, 
der Unterarm vertikal ausgerichtet und 
der Ellenbogen stützt sich am Untersu-
chungstisch ab. Das Handgelenk des 
Patienten und die Grundgelenke der 
Langfinger sind gebeugt, die Mittel- und 
Endgelenke befinden sich im gestreck-
ten Zustand. Aus dieser Ausgangspositi-
on versucht der Patient die Langfinger 
gegen den Widerstand des Untersuchers 
zu strecken. 

Ein Schmerzrespons über dem 
Handgelenk deutet auf eine radiokarpa-
le Pathologie hin. 

Abb. 3.5   Aus oben 
dargestellter Ausgangspo-
sition streckt der Patient 
die Langfinger gegen den 
Widerstand des Untersu-
chers. Eine Schmerzaus-
lösung über dem Hand-
gelenk deutet auf eine 
radiokarpale Pathologie 
hin.
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4 Radiokarpal und  
Midkarpale Tests

4.1 Schubladen Test

Der Unterarm des Patienten liegt bei ca. 
90° gebeugtem  Ellenbogen waagrecht 
am Untersuchungstisch in neutraler Ro-
tations-Stellung auf. (  4.1a) Eine Hand 
des Untersuchers stabilisiert den Un-
terarm, während die andere Hand die 
Mittelhand fixiert und einen leichten 
Längszug ausübt (  4.1b). Gleichzeitig 
wird eine Scherbewegung in dorsaler 
(  4.1c) bzw. palmarer (  4.1d) Rich-
tung aus der Mittelstellung ausgeübt 
und somit eine „Schublade“ provoziert. 

Der Test ist positiv, wenn sich im Sei-
tenvergleich Unterschiede zeigen.

Abb. 4.1a ▲ Abb. 4.1b ▲

Abb. 4.1c ▲ Abb. 4.1d ▲

4.2 Midkarpale Shift Test / 
Lichtman Test

Der Ellenbogen des Patienten stützt sich 
am Untersuchungstisch ab und ist ca. 
100 ° abgewinkelt. Eine Hand des Un-
tersuchers stabilisiert den Unterarm in 
Pronationsstellung, während die andere 
Hand die Mittelhand fixiert. (  4.2a)
Nun wird passiv in geringer Radialab-
duktion (  4.2b) des Handgelenkes eine 
palmare Schublade ausgelöst (  4.2c 
und   4.2d) und das Handgelenk unter 
axilaler Kompression von der Radial-
duktion in die Ulnarabduktion geführt 
( 4.2e). Bei positivem Testergebnis 
kommt es im Rahmen dieser frontalen 
Bewegung  zu einem Schnappphäno-
men.

Der Test wird im Seitenvergleich 
durchgeführt.

Abb. 4.2a ▲ Ausgangsposition, beugeseiti-
ge Schublade, Radialduktion

Abb. 4.2b ▲ Neutralposition

Abb. 4.2c ▲ Ulnarduktion Abb. 4.2d ▲ Seitansicht beugeseitige Schub-
lade, Radialduktion

Abb. 4.2e ▲ Seitansicht Ulnarduktion
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Abb. 5.1a ▲ Ausgangsposition Abb. 5.1b ▲ Ulnarduktion

5. Extraartikuläre Tests

5.1 Finkelstein Test

Der Unterarm des Patienten befindet 
sich in Mittelstellung zwischen Prona-
tion und Supination. Eine Hand des 
Untersuchers stabilisiert den Unterarm 
proximal des Handgelenkes. Einklem-
men des Daumens des Patienten in den 

Faustschluss. Der Daumen des Patien-
ten wird im Grundgelenk und im Inter-
phalangealgelenk gebeugt ( 5.1a).

Nun wird das Handgelenk des Pa-
tienten aus der Radialduktionsstellung 
in maximale Ulnardeviation geführt 

Abb. 5.2b ▲ passive Flexion der LangfingerAbb. 5.2a ▲ Ausgangsposition

( 5.1b). Bei positivem Testergebnis 
kommt es zur Schmerzauslösung über 
dem ersten Strecksehnenfach.

5.2 Syndrom des 4. Streck-
sehnenfaches

Der Ellenbogen des Patienten ist auf ca. 
120° gebeugt und stützt sich am Untersu-
chungstisch auf. Der Unterarm befindet 
sich in vertikaler Position, in Mittelstel-
lung zwischen Pro- und Supination und 
das Handgelenk ist maximal flektiert, 

die Langfinger sind gestreckt (  5.2a). 
Eine Hand des Untersuchers stabilisiert 
den Unterarm, die andere Hand umfasst 
die Langfinger. Passiv werden nun die 
Langfinger in Grund- und Mittelgelen-
ken gebeugt (  5.2b).

Schmerzen ulnar des Lister´schen 
Tuberkels deuten auf eine Kompression 
des Nervus interosseus dorsalis hin.
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5.3 Subluxation der Exten-
sor carpi ulnaris Sehne

Der Ellenbogen des Patienten liegt am 
Untersuchungstisch auf und ist ca. auf 
120° gebeugt. Der Unterarm ist verti-
kal ausgerichtet, befindet sich in Su-
pinationsstellung, das Handgelenk in 
Ulnarduktion. Bei Instabilität kann die 
Extensor carpi ulnaris Sehne mit dem 
Zeigefinger des Untersuchers aus ihrer 
Furche am Ellenkopf subluxiert wer-
den. Ein Schmerzrespons bei Subluxati-
on spricht für einen positiven Test. 

Eine Subluxation der Extensor car-
pi ulnaris Sehne aus ihrer Furche am 
Ellenkopf aufgrund der Instabilität ist 
schmerzhaft

Abb. 5.3a ▲ Tasten der Extensor Carpi  
ulnaris sehne

Abb. 5.3b ▲ Schmerzhafte Subluxation der 
Sehne
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