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The biomechanics of the shoulder girdle

Sup:mary. All parts of the shoulder girdle together form
a single compact functional unit, completed on one side
by means of the proximal surface of the thorax and on

" the other by the shoulder joint, which represents the

fixed point of the free upper extremity. With the excep-
tion of the anchorage provided by a few ligaments to the
anterior wall of the chest, the elements of the shoulder
girdle are connected medially to the skeletal trunk and
laterally to the humerus almost exclusively by strong
muscles. This means that in contrast to the lower extrem-
ity, the essential posture of the shoulder girdle is deter-
mined essentially by the interplay of the musculature.
This is emphasised in particular by the fact that the
spaces between the muscles and the thorax can be stretch-
ed and displaced.

Key words: Shoulder girdle — Humeroscapular joint —
New functional aspects.

Zusammenfassung. Alle Anteile des Schultergiirtels bil-
den zusammen eine in sich geschlossene funktionelle Ein-
heit. Sie wird einerseits durch die Auflagefliche des Tho-

* Hermn Prof. Dr. D. Wittekind, Freiburg i. Br., zum 65. Geburtstag
gewidmet g

Abb. 1a und b. Sternoclaviculargelenk. a
Schematische Darstellung der Bander und
des Discus eines rechten Sternoclavicularge-
lenkes. b Frontalschnitt durch ein rechtes |
Sternoclaviculargelenk, Ansicht von vorne.
a ] = Clavicula; 2 = Lig. costoclaviculare;
3 = Synchondrose der 1. Rippe mit dem
Brustbein; 4 = Gelenkkapsel; 5 = Discus
articularis; 6 = Lig. interclaviculare; 7 =
Claviculdrer und sternaler Gelenkkorper;

& = Manubrium sterni. b / = Clavicula;
2 = Lig. costaclaviculare; 3 = Synchon-
drose der 1. Rippe mit dem Brustbein (zen-
tral Verkalkungszone); 4 = Gelenkkapsel
und Lig. interclaviculare; 5 = Discus arti-
cularis; 6 = Synovialzotte; 7 = Gelenk-
hohle; 8 = Claviculirer und sternaler Ge-
lenkkorper; 9 = Manubrium sterni

ZsA

rax vervollstindigt, andererseits durch das Schulterge-
lenk, das den Fixpunkt der freien oberen Extremitit dar-
stellt. Abgesehen von der nur aus wenigen Béndern be-
stehenden Verankerung an der vorderen Brustwand, wer-
den die Elemente des Schultergfirtels mit dem Stammske-
lett nach medial und dem Humerus nach lateral fast aus-
schlieBlich durch kriftige Muskeln verbunden. Dies be-
deutet, da8 im Gegensatz zur unteren Extremitit bereits
die Ausgangshaltung des Schultergiirtels wesentlich vom
Kréftespiel der Muskulatur bestimmt wird. Die ausge-
dehnten Verschieberdume zwischen den Muskeln und
dem Thorax unterstreichen dies besonders.

Schliisselworter: Schultergiirtel — Humeroscapularge-
lenk — neue funktionelle Aspekte.

Morphologie des Schultergiirtels

Clavicula und Scapula, die beiden Skelettelemente des
Schultergtirtels, sind nur an einer Stelle gelenkig an das
Rumpfskelett fixiert. Das Sternoclaviculargelenk (Art.
sternoclavicularis) weist in sich verdrehte (irregulére) Ge-
lenkflichen auf und ist rundum von einer festen Gelenk-
kapsel umgeben (Abb. 1). Ein Discus articularis, dessen
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feste Fasern am oberen hinteren Umfang der Clavicula
entspringen und zum Unterrand der Incisura clavicularis

des Stammes ziehen, teilt es hiufig unvollst4ndig in zwei *

Kammern. Uber die Mittellinie hinweg verbindet am Bo-
den der Incisura jugularis sterni das Lig. interclaviculare
die medialen Enden der beiden Claviculae. Knapp vor
dem Gelenkende der Clavicula zieht schriig nach medial
kaudal das sehr feste Lig. costoclaviculare zum Knorpel-
ansatz der 1. Rippe.

Das platte laterale Ende der Clavicula artikuliert mit
dem Acromion der Scapula ilber das Acromioclavicular-
gelenk (Art. acromioclavicularis), das ebenfalls einen
h4ufig unvollstindigen Discus articularis aufweist (Abb.
2). Die Gelenkkapsel dieses Gelenkes ist nicht sehr fest,
dennoch besteht kein allzu grofier Bewegungsspielraum.
Dies ist vor allem auf die Wirkung des Lig. coracoclavi-
culare, eines besonders starken, in sich verdrehten und
zweigeteilten Bandes zuriickzufiihren, das von der Unter-
fliche der Clavicula zum Proc. coracoideus zieht und als
weitere Sicherung dieses Gelenkes dient.

Beide Schliisselbeingelenke sind ohne Ritcksicht auf
die Form ihrer Gelenkkdrper von ihrer Funktion her als
Kugelgelenke aufzufassen. In Anbetracht der festen Béin-
der besitzen sie einen erstaunlich grofien Bewegungsraum
[8]). Fir sich alleine kommt die groBe Beweglichkeit der
Gelenke des Schultergiirtels selten zum Ausdruck, sie
werden jedoch bei nahezu allen Bewegungen der freien
oberen Extremitit {iber die Muskelketten kraftschliissig
mitbewegt.

Wihrend der vordere Anteil des Schultergiirtels iiber
das innere Schlilsselbeingelenk sicher gefithrt werden
kann, wird die Scapula breitflachig von den Rippen ab-
gestiitzt. Thre genaue Position wird von den oberflichli-
chen Riickenmuskeln je nach den iiber das Schulterge-
lenk auf den Schultergiirtel wirkenden Kriften einge-
stellt. Die flachkonkave dreieckige Knochenplatte der
Scapula wird von zwei Muskeln unterfiittert. Dem Kno-
chen selbst liegt der M. subscapularis an; vom Margo
medialis (vertebralis) der Scapula zieht zwischen den ge-
nannten Muskeln und der Thoraxwand der M. serratus
anterior mit neun Zacken zur Knorpel-Knochengrenze
der 1. bis 8. Rippe. Auf diese Weise entstehen zwischen
Scapula und Thoraxwand zwei voneinander villig ge-
trennte, mit lockerem Bindegewebe erfiillte Verschiebe-
rdume, die, mechanisch betrachtet, die Beweglichkeit ei-
nes Gelenkes mit drei Freiheitsgraden (Kugelgelenk) auf-
weisen. Diese Freiheitsgrade sind longitudinale und
transversale Verschiebung (Translationen), sowie Dre-

hung (Rotation) um eine senkrecht zur Platte der Scapula
stehende Achse.

Clavicula und Scapula stehen jeweils in einem Winkel
von ca. 60° zueinander wie auch zur Sagittalebene, Aus
dieser definierten ,,Scapularebene* wird die Scapula bei
vielen Positionsinderungen des Schultergiirtels mehr
oder weniger herausgekippt. Einen Extremfall stellt die
»Scapula alata® bei Lihmungen des M. serratus anterior
oder der Mm. rhomboidei dar.

Im Normalfall kann sich die Scapula etwa um 20 cm
auf der Thoraxwand nach lateral, 5 cm nach medial und
um jeweils 15cm nach oben und unten verschieben.
Schon an dieser Stelle sei darauf hingewiesen, daB bei ei-

“ ner Abduktion des Humerus bereits ab 30° eine Mitbe-

wegung der Scapula im Sinne einer Rotation des Angulus
inferior nach lateral stattfindet.

Morphologie des Schultergelenks
und der periartikulidren Strukturen

Dem Caput humeri mit seiner ca. 24 cm? groBen Oberfli-
che steht die Gelenkfliche der Cavitas glenoidalis mit et-
wa 6 cm? gegeniiber. Die beiden Gelenkkdrper sind nicht
ganz kongruent, was im Transversalschnitt besonders gut
zur Darstellung kommt (Abb. 2a, b). Ihre hyalinen Knor-
pelauflagerungen sind ungleichméBig dick. Am Hume-
ruskopf besitzt der Knorpel seine dickste Stelle im Be-
reich seiner Kontaktfliche in O-Stellung (Adduktion) mit
ca. 2mm. Die Schulterpfanne dagegen ist in ihrem Zen-
trum mit einer dilnnen Knorpelauflagerung ausgestattet,
die gegen die Rénder hin deutlich dicker wird. Zusétzlich
ist sie vom Labrum glenoidale (Limbus) umgeben, das
vorwiegend aus kollagenen Fasern aufgebaut ist. Damit
ist das Labrum glenoidale nicht einfach als VergréBerung
der Gelenkflidche anzusehen, sondern dient als Widerla-
ger gegen die bei groBeren Gelenkdriicken auftretenden
betrdchtlichen Querdehnungen des Gelenkknorpels [12].
An der Basis des im Querschnitt dreieckigen Labrum gle-
noidale verlduft zirkuldr ein Arterienring, von dem aus
die Versorgung gewihrleistet wird.

Unter EinschluB} des Tuberculum supraglenoidale, an
dem die Sehne des Caput longum des M. biceps brachii
entspringt, umgibt die Gelenkkapsel den #uBeren Um-
fang des Labrum glenoidale. Sie zieht als weiter schlaffer
Sack zur Knorpel-Knochengrenze des Caput humeri
(Collum anatomicum), nur die beiden oberen Facetten
der Tubercula liegen innerhalb des Gelenkraumes. Im
Gegensatz zu hiufigen Feststellungen in der Literatur
(z. B. [11]) kénnen anatomisch kaum nennenswerte liga-
mentére Verstirkungen der Membrana fibrosa gefunden
werden. Arthroskopisch stellen sich hiufig Falten zum
Innenraum des Gelenkes hin dar, die aber nur durch die
Parallelverschiebung der Gelenkkapsel im Zuge der
Arthroskopie zustande kommen.
~ Neben dem Recessus axillaris, der eigentlich eine nur
in (_)-Stellung vorhandene Reservefalte darstellt, kommu-
nizieren regelméBig die Bursa m. subscapularis und die
Bursa m. coracobrachialis. An anatomischen Préparaten
dlterer Menschen findet man auch Verbindungen zu einer
Bursa m. infraspinati und m. supraspinati.

Es wiirde den vorgegebenen Rahmen iiberschreiten,
auf die Systematik der auf das Schultergelenk wirkenden
Muskeln einzugehen. Fiir das Verstandnis der Kr4ftewir-
kyngen im Schultergelenk ist es jedoch notwendig, sich
file Verldufe (Wirkungslinien) der gelenknahen Muskeln
In bezug der Abduktionsachse vor Augen zu halten
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Abb. 2a und b. Schultergelenk. a Schnitt in der Scapularebene. b Transversalschnitt. a / = Clavicula; 2 = Cavitas glenoidalis mit Labrum glenoida-
le; 3 = M. infraspinatus; 4 = Art. acromioclavicularis mit Discus articularis; 5§ = Bursa subacromialis; 6 = Sehne des M. supraspinatus; 7 = Bursa
subdeltoidea; 8 = M. teres minor; 9 = M. deltoideus. b / = A. axillaris; 2 = Plexus brachialis; 3 = M. subscapularis; 4 = Labrum glenoidale; 5 =
Cavitas glenoidalis; 6 = M. infraspinatus; 7 = Tuberculum minus; 8 = Sehne des M. biceps brachii (Caput longum); 9 = Tuberculum majus; /0 =

M. deltoideus; // = Bursa subdeltoidea

(Abb. 3 und 4). Eine Gruppe von Muskeln zieht lateral
tiber diese Achse hinweg (M. deltoideus-Pars acromialis,
M. supraspinatus, die obersten Anteile der Mm. infraspi-
natus und subscapularis), wihrend die andere Gruppe
medial der sagittalen Gelenkachse verlduft (M. deltoi-
deus — Pp. spinalis und clavicularis, die unteren Anteile
der Mm. infraspinatus und subscapularis, M. teres mi-
nor, M. teres major). Da die meisten der genannten Mus-
keln im engeren Gelenkbereich ziemlich breit sind, muf
davon ausgegangen werden, daB sie ihre Wirkungsquali-
tdt im Bewegungsablauf auf Grund ihrer Lagednderung

Abb, 3, Schematischer Transversalschnitt durch das Schultergelenk mit
den Wirkungslinien der wichtigsten Schultergelenksmuskeln. bp{) M.
biceps brachii Caput breve) und M. coracobrachialis; bc! M. biceps
brachii (Caput longum); d M. deltoideus; is M. infraspinatus und M.
teres minor; /d M. latissimus dorsi und M. teres major; pm M. pectora-
lis major; ss M. supraspinatus; ssc M. subscapularis

Abb. 4. Muskeln des Schultergelenks von lateral. Die nicht durch die
Muskeln der ,,Rotatorenmanschette“ verstirkten Anteile der Gelenk-
kapsel sind ausgeschnitten. / = Acromion; 2 = M. deltoideus Pars ac-
romialis; 3 = M. supraspinatus; 4 = Bursa subacromialis; 5 = M. in-
fraspinatus; 6 = M. teres minor; 7 = Bursa m. infraspinati; 8 = M.
triceps brachii; 9 = Lig. coracoacromiale; /0 = Clavicula; 11 = Proc.
coracoideus; 12 = Caput humeri; /3 = Bursa m. coracobrachialis;
14 = M. biceps brachii (Caput breve) M. coracobrachialis; 15 = M. bi-
ceps brachii (Caput longum); /6 = M. subscapularis; /7 = Vagina sy-
novialis intertubercularis; 18 = M. latissimus dorsi; /9 = M. pectoralis
major
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zur jeweiligen Bewegungsachse dndern. Dem wird durch
Anpassung der Innervation im Bewegungsablauf Rech-
nung getragen.

Die Muskeln, deren Sehnen am Tuberculum majus
und Tuberculum minus (bzw. deren Cristae) inserieren,
werden als Rotatoren bezeichnet. Die sogenannte ,,Rota-
toren-Manschette®, die eher der Form einer Kappe &h-
nelt, entsteht aus der Verflechtung der Sehnen zu einer
Platte, die zum Teil mit der Gelenkkapsel verschmolzen
ist. Aufgrund des groen Durchmessers des Humerus-
kopfes (etwa 6 cm) besitzen die Rotatoren ein betréchtli-
ches Drehmoment (Abb. 3).

Das MiBverhiltnis der Gelenkflichen und die
Schlaffheit der Gelenkkapsel, die eine passive Entfer-
nung der beiden Gelenkkdrper bis zu 2 cm am Préparat
ermdglicht, unterstreichen die Bedeutung der Muskula-
tur fir die Stabilisierung des Schultergelenks. Sowohl bei
extremer Krafteinwirkung als auch bei gestértem Zusam-
menspiel der Muskulatur kann der ,,Fornix humeri* als
einzige passive Sicherung gegen eine Translation nach
kranial angesehen werden. Unter ,,Fornix humeri“ ver-
steht man den dachférmigen Vorsprung iiber dem Schul-
tergelenk, der vom Acromion, dem Proc. coracoideus
und dem beide Fortsitze verbindenden Lig. coracoacro-
miale gebildet wird. Wichtiger als eine passive Sicherung
ist die Bedeutung der genannten Knochenvorspriinge als
weit ausladende Muskelbefestigungen, was man beson-
ders an ihrer Spongiosastruktur erkennen kann. Tichy et
al. [15] haben sowohl im Acromion als auch im Proc. co-
racoideus in den vertikalen Ebenen ihrer Lingsausdeh-
nung deutliche Spitzbogenmuster entdeckt, was darauf
hinweist, da} beide Vorsprilnge an starke Biegebean-
spruchungen in diesen Ebenen angepaf3t sind.

Das Lig. coracoacromiale, das als dreieckige Platte
von der Unterfldche des Acromions zur dorsalen Fliche
des Proc. coracoideus zieht, scheint nach den vorliegen-
den Untersuchungen von Putz et al. [13], sowie Wasmer
et al. [17] eine Zuggurtungsfunktion fiir beide Fortsitze,
besonders aber fiir das Acromion, zu besitzen. Messun-
gen des Biegeverhaltens bei unterschiedlicher Belastung
haben den Hinweis erbracht, daB das Band bei starker
Muskelanspannung in den Extremstellungen der Retro-
version vor allem eine wesentliche Entlastung des Acro-
mions bewirkt.

Zwischen dem Fornix humeri einerseits und dem von
der Gelenkkapsel bedeckten Caput humeri sowie den Tu-
bercula andererseits breitet sich die ausgedehnte Bursa
subacromialis aus. Durch ihre Forménderung erméoglicht
sie die ausgedehnte Verschiebung des Humerus gegen-
iiber dem Acromion, wie sie bei vielen Bewegungen im
Schultergelenk notwendig ist. Dariiber hinaus gibt es
Hinweise [1, 3, 6, 13, 17], daB beim ilteren Menschen of-
fensichtlich als Ausdruck zunehmenden Druckes auf die
Unterfldche des acromialen Bandansatzes Knorpeleinla-
gerungen auftreten. Auflerdem liegen Beobachtungen
vor, daf} das Lig. coracoacromiale mit zunehmendem Al-
ter an Masse und Festigkeit abnimmt [17].

Klinisch-anatomisch ist die Engstellensituation der
Sehne des M. supraspinatus unterhalb des Lig. coracoac-
romiale von besonderer Bedeutung. Dieser Muskel ent-
springt in der Fossa supraspinata, seine Sehne zieht iber
das Caput humeri bis zur oberen Facette des Tuberculum
majus. Unter noch immer nicht ganz gekldrten Umstén-
den kommt es zu Friktionen der Muskelsehne am Fornix
humeri, die auf lange Sicht bis zur ZerreiBung der Sehne
fithren konnen [2].

Mechanische Aspekte des Schultergiirtels

Stark vereinfachend dargestellt, sind Clavicula und Sca-
pula Interponate, die die Lateralisierung der Schulter ga-
rantieren. In aufrechter Haltung und bei adduziertem
Arm wird das Gewicht der oberen Extremitit durch diese
beiden Knochen abgestiitzt. Dem M. trapezius fallt dabei
die Aufgabe zu, den Schultergiirtel nach cranial zu fixie-
ren. Die Clavicula tibertrigt einen Anteil nach zentral ge-
richteter Kraft direkt auf das Sternoclaviculargelenk. Die
Einleitung der Kraft auf die Clavicula erfolgt zum Teil
iiber das Acromioclaviculargelenk, zum Teil iiber das
Lig. coracoclaviculare. Die Scapula ist dagegen in einem
komplizierten Schlingensystem der oberflichlichen Riik-
kenmuskeln aufgehidngt. Zusitzlich erfolgt eine breite
Abstiitzung iiber die scapulo-thoracale Gleitfliche.

Mit zunehmender Abduktion nehmen die Krifte, die
von Scapula und Clavicula auf den Thorax iibertragen
werden, zu. Fiir die in Abb. 5a dargestellte Abduktions-
stellung verlduft die resultierende Druckkraft sowohl
durch das Schulter- als auch durch das Sternoclavicular-
gelenk. Abb. 5b soll die Art der Druckiibertragung des
Armgewichtes auf den Thorax in Abduktionsstellung
verdeutlichen, insbesondere die Bedeutung der scapulo-
thoracalen Gleitfliche, die eine Druckiibertragung in
verschiedensten Stellungen erméglicht. Besonders muf3
darauf hingewiesen werden, daB eine ziemlich gleichma-
Bige Aufteilung der durch das Armgewicht auf den
Schultergiirtel wirkenden Kraft (Fp) nur dann gegeben
sein kann, wenn diese Krafteinwirkung in der Frontal-
ebene erfolgt. Bei Abweichen aus der Frontalebene in
verschiedenen Korperhaltungen werden Scapula und
Clavicula in hochst unterschiedlicher Weise in die
Druckiibertragung einbezogen. Aufgrund der flexiblen
Aufhidngung der Scapula in Muskelschlingen kann eine
gewisse Anpassung im Sinne einer besseren Druckiiber-
tragung erfolgen. Anders ausgedriickt bedeutet dies, daB
die multidirektionale Aufhingung der Scapula und die
daraus mogliche groBriumige Verschieblichkeit der Sca-
pula auf dem Thorax nicht nur vom kinematischen
Standpunkt aus betrachtet werden darf, sondern auch
wesentliche statische Aspekte besitzt. Die Mitbewegung
der Scapula bei vielen Armaktionen gibt damit einerseits
d;n »Fornix humeri“ fiir die Erweiterung des Aktionsra-
dius nach oben frei, andererseits ermdglicht sie eine opti-
male Druckiibertragung der bei abduziertem Arm erhh-
ten Druckkrifte auf den Thorax. Die Faseranordnung



der Gelenkkapsel, des Discus und der periartikuldren
Binder (Abb. 1) weist darauf hin, daB die Clavicula
ebenso in der Lage ist, starke Zugkrifte aufzunehmen.
Solche treten beim Zuriickfithren der Schulter auf oder
z. B. beim Hingen am Reck.

Mechanische Aspekte des Schultergelenks

Das Schultergelenk benotigt zur Aufrechterhaltung des
Flichenkontaktes keine Binder. Die Sicherung des Ge-
lenkes, d. h. die Gewhrleistung der auf Dauer material-
gerechten Art der Druckiibertragung im Gelenk, wird
ausschlieSlich von den um das Gelenk angeordneten
Muskeln besorgt.

Aufgrund des nach abwirts gerichteten Armgewich-
tes und der entgegengesetzt wirkenden Ab- und Adduk-
tionsmuskeln entsteht auch in O-Stellung im aufrechten
Stand eine gegen das Zentrum der Cavitas glenoidalis ge-
richtete resultierende Druckkraft. Der Tonus der stark
ausgeprigten Schultermuskulatur geniigt bereits zur
Aufrechterhaltung dieses Zustandes. Eine erhohte Mus-
kelaktion wird notwendig, sobald der Arm im Schulter-
gelenk abduziert wird. Durch den damit zunehmenden
Hebelarm des Armgewichtes entsteht ein sehr rasch zu-
nehmendes Drehmoment, das nur durch eine starke Er-
héhung der Muskelkraft im Gleichgewicht gehalten wer-
den kann (Abb. 5a und 6a). Aufgrund des ungleichen
Verhiltnisses der Hebelarme und der Tatsache, daf die
Cavitas glenoidalis relativ flach ist, treten zusitzliche
Krifte im Sinne einer Verschiebung des Humeruskopfes
auf der Fliche der Cavitas glenoidalis nach cranial hin
auf. Ohne massiven Gegenzug nach unten wiirde der Hu-
meruskopf bei der Abduktionsbewegung gegen den For-
nix humeri gedriickt. Diese Cranialverschiebung wird
nach Koydl et al. [6] von einem kleinen Cavitas-Spina-
Winkel, der kleiner als 80,5 ° ist, begiinstigt (Abb. 6b).

Tatsichlich findet man bei der histologischen Unter-
suchung von Fornix-Anteilen bei Patienten mit ,,Supra-
spinatus-Syndrom“, daB an der Unterseite des Acro-

Scapula *
M.serr. ant..

b i

Abb. 5a und b. Krifteverhaltnisse des Schultergtirtels. a Krifte im Schultergelenk und Sternoclaviculargelenk in Abduktionsstellung. b Kraftiiber-
tragung auf den Thorax. Fj, Kraftkomponente der Abduktoren; Fg Kraft des Armgewichtes; Fg Resultierende Druckkraft im Schultergelenk und
Sternoclaviculargelenk; Fg Druckkraft auf die Scapula; Fgr Druckkraft im Sternoclaviculargelenk; Fp, Druckwirkung auf die scapulothorakale
Gleitfliche

mions und des ansatznahen Bereiches des Lig. coracoac-
romiale Knorpelmetaplasien auftreten. Die unterhalb der
sagittalen Gelenkachse verlaufenden Anteile der Mus-
keln der sogenannten Rotatorenmanschette erfilllen
demnach die auflerodentlich wichtige Aufgabe der ,,Ba-
lancierung® des Humeruskopfes in der Cavitas glenoida-
lis. Geringfiigige Stérungen dieses komplizierten Bewe-

Abb. 6a und b. Der Arm als Hebel. a Anderung der resultierenden
Druckkraft im Ablauf der Abduktion. b Entlastung des Fornix humeri
durch die Muskeln der Rotatorenmanschette. F, Abduktionskrafte; F¢
Zentrische Druckkraft auf die Cavitas glenoidalis, F; Kraft des Armge-
wichtes; F- Gegen den Fornix humeri gerichtete Druckkraft; Fy, Entla-
stungskréfte fir den Fornix humeri durch die unteren Anteile der Mus-
keln der Rotatorenmanschette; Fg. O-Stellung; Fg.. 45° Abduktion
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gungsmusters missen betrichtliche Auswirkungen auf
das Gesamtgelenk haben. Spannungsoptische Untersu-
chungen sowie Pritfungen der Materialverteilung im sub-
chondralen Knochen der Cavitas glenoidalis durch Till-
man [16] bestdtigen zwar die Annahme, daB die Cavitas
glenoidalis in erster Linie zentrisch auf Druck bean-
sprucht wird, die Materialverteilung deutet jedoch aufei-
ne hohere Beanspruchung im oberen Gelenkanteil hin.

Von verschiedenen Autoren liegen Angaben iiber die
im Schultergelenk wirkende AnpreBkraft vor. Nach Bo-
dem et al. [1] ist davon auszugehen, daB im allgemeinen
nur Werte bis zur GroBe des Korpergewichtes erreicht
werden. Eigene Berechnungen fitr den horizontal abdu-
zierten Arm ergaben Werte von ca. 3,5 kp pro cm?.

Im Transversalschnitt (Abb. 1b) wird besonders deut-
lich, daB die Cavitas glenoidalis jeweils nach ventral und
dorsal konsolenartige Urspritnge ausbildet. Sie sind von
festen, senkrecht zur Gelenkoberfliche eingestellten
Spongiosabilkchen, die quere Verstrebungen aufweisen,
unterfiittert. Die Dicke des Gelenkknorpels nimmt
auflerdem gegen den ventralen und dorsalen Rand hin
zu. Daraus ist abzuleiten, daB} in den Endphasen bei der
Innen- und AuBenrotation eine besonders hohe Bean-
spruchung dieser Zonen auftritt. Da die Krimmungen
von Kopf und Pfanne in der Transversalebene nicht
iibereinstimmen — die Cavitas glenoidalis ist etwas fla-
cher —, wird dadurch die Auffassung von Kapandji [5]
sehr gestiltzt, der bei der Rotation von einem Rollgleit-
mechanismus im Schultergelenk ausgeht. Nach dieser
Auffassung rolit der Humeruskopf in der Gelenkpfanne
von der O-Stellung aus zuerst einige wenige Grade um ei-
ne instantane Longitudinalachse nach vorne bzw. nach
hinten ab, eine Bewegung, die bei weiter fortschreitender
Rotation in eine Drehbewegung mit ziemlich konstanter
Achse (ibergeht.

Wihrend die Ab- bzw. Adduktion und die Rotation
relativ gut in ihrer Gelenkmechanik zu interpretieren
sind, gestaltet sich dies bei der Ante- und Retroversion
um einiges schwieriger. In ihrer hdufigsten Anwendung,
z. B. als Ausschwingbewegungen beim Gehen, finden sie
nicht um eine strenge transversale, sondern um eine nach
der Scapularebene ausgerichteten Achse statt, was man
bei der Beobachtung von Straflenpassanten leicht bestiti-
gen kann.

Firr jede einzelne Ante- oder Retroversionsstellung
gelten im Prinzip ebenfalls die Bedingungen der Abb.
6a, b. Der Humeruskopf wird unter normalen Verhilt-
nissen auch bei Bewegungen in der Sagittalebene nicht
gegen den ,,Fornix humeri*“ abgestiitzt, sondern durch
die an der Bewegung oder Aufrechterhaltung einer be-
stimmten Stellung beteiligten, auf den ersten Blick anta-
gonistisch wirkenden Muskeln in ,,Balance gehalten, so
dal} die resultierende Druckkraft ungefihr zentrisch die
Cavitas glenoidalis trifft. Allerdings knnen bereits ge-
ringgradige Verdnderungen der Vorder- oder der Hinter-
kante der Cavitas glenoidalis zu schwerwiegenden Sto-
rungen, wie z. B. einer habituellen Luxation, fithren. So-
wohl diese klinische Erfahrung als auch das anatomische

Bild (Abb. 2b) heben die Bedeutung des Vorder- bzw.
Hinterrandes der Cavitas glenoidalis fiir die Druckiiber-
tragung im Schultergelenk hervor.

Unter Bezug auf die Abbildung 5b sei nochmals dar-
auf hingewiesen, daB die beiden Anteile des Schultergiir-
tels (Clavicula und Scapula) in Ante- und Retroversions-
stellung in unterschiedlichem Ausmaf} belastet werden.
In Anteversionsstellung erfolgt die Druckiibertragung
auf den Thorax vornehmlich iiber die Clavicula und ihre
Gelenke, wihrend sie in Retroversionsstellung direkt
itber die scapulo-thoracalen Gleitflichen und die oben
angefithrten Muskelschlingen aufgenommen wird.

Die Rolle der Bursa subacromialis

Die zwischen dem Fornix humeri und dem von der Ge-
lenkkapsel bedeckten Humeruskopf weit ausgedehnte
Bursa subacromialis ist fiir die normale Funktion des
Schultergelenkes von besonderer Bedeutung. Aufgrund
der ausgedehnten Flichenbewegungen der beiden ge-
nannten Strukturen gegeneinander wird sie bei vielen Be-
wegungen sehr stark verformt, was von vielen Autoren
ausfithrlich beschrieben wurde [8, 15]. Abgesehen von
besonderen Armhaltungen, wie z.B. Abstiitzen des
Oberkorpergewichtes auf den Ellbogen, erfolgt iber die
Bursa acromialis keine Druckiibertragung auf den For-
nix humeri. Sollte allerdings das Innervationsmuster der
gelenknahen Muskeln gestort und die ,,Balance® des Ca-
put humeri in der Cavitas glenoidalis nicht gesichert sein,
so kann eine pathologische Druckwirkung auf den For-
nix humeri durch das Caput humeri entstehen.

Die Armelevation

Die Hebung des Armes iiber die Horizontale erfordert
das Zusammenspiel der Muskeln des Schultergelenkes
mit denen des Schultergiirtels. Die elektromyographi-
schen Untersuchungen von Laumann [9] ergaben, dafl
die Elevation in erster Linie von der Aktivitidt des M. ser-
ratus anterior abhingt. Sie zeigen, daB im Verlauf der
Abduktion und Elevation des M. deltoideus von 0—30°
die Mm. supra- und infraspinatus sowie die oberen An-
tc?ile der Mm. trapezius und serratus anterior beteiligt
sind. In einer zweiten Phase bis 120° erfahren nach die-
sen Untersuchungen alle beteiligten Muskeln einen anné-
hernd linearen Aktivititszuwachs. Bis 180°, der Hebung
des Armes bis in eine longitudinale K&rperachse, steigern
nur mehr der M. deltoideus und der M. serratus anterior
ihre Aktivitdt. Aus den zitierten Untersuchungen l4ft
sich besonders gut die Steuerung der Mitbewegung der
Scapula im Ablauf der Abduktion und Elevation verfol-
gen. AuBlerdem wird deutlich, daB der Ausfall eines ein-
zelnen Hauptmuskels (von Laumann als ,essenticlle
Muskeln“ benannt) von den iibrigen an der Bewegung
beteiligten Muskeln noch kompensiert werden kann.
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