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2.1 Anatomie des Schultergiirtels

Um die Zusammenhdnge der Biomechanik, der Patho-
mechanik und die daraus resultierenden Schmerzsymp-
tome des Schultergelenkes zu verstehen, muss der Thera-
peut die Funktionsweise des Schultergiirtels kennen. Der
Schultergiirtel besteht aus:

dem Glenohumeralgelenk (GHG),

dem Akromioklavikulargelenk (ACG),

dem Sternoklavikulargelenk (SCG),

dem thorakoskapuliren Gleitlager,

der Fornix humeri,

der Skapula,

der Klavikula und

den fixierenden Schultergiirtelmuskeln und Béndern

(B Abb. 2.1).

Der Schultergiirtel hatte bei den Vorfahren des Menschen,
die noch auf allen Vieren liefen, gemeinsam mit dem Be-
ckengiirtel die Aufgabe, die Last des Rumpfes zu teilen.
Beim aufrechten Gang dient dagegen das Becken als Stabi-
le und der Schultergiirtel, der sich wie ein Ring vom Ster-
num zur Wirbelséule erstreckt und von Muskelschlingen
gehalten wird, als Mobile.

2.1.1 Die Schultergiirtelmuskulatur

Die Schultermuskulatur besteht aus einer fixierenden und
bewegenden Muskelschlinge:

M. trapezius pars descendens. Dies ist ein kriftiger Mus-
kel, der die Muskeln M. levator scapulae und M. semispi-
nalis capitis tiberdeckt. Er entspringt von der Linea nuchae
und der Protuberantia occipitalis und setzt am lateralen
Drittel des Schliisselbeins an. Er hebt die Schulter nach
kranial und dient der Arretierung des dorsalen Schulter-
gurtelrings. Pars transversa entspringt vom 7. Halswirbel
bis zum 3. Brustwirbel und zieht zum Akromion und der
Spina scapulae. Er hat die Aufgabe, den Schultergiirtel an
den Thorax zu fixieren. Pars ascendens hat seinen Ur-
sprung vom 3. bis zum 12. Brustwirbel und zieht zur Spina
scapulae. Seine Aufgabe ist die Kaudalisierung und Arre-
tierung des Schulterblattes.

M. levator scapulae. Dieser Muskel zieht die Schulterblit-
ter nach kranial-medial und wirkt somit druckentlastend
auf das Akromioklavikulargelenk (ACG).

M. pectoralis minor. Der ventral liegende M. pectoralis
minor senkt den Schultergiirtel und gibt dabei Druck in
das ACG. Er protrahiert die Schulter und ist ein Atemhilfs-
muskel.

B Abb. 2.1 Anatomische schematische Orientierung des Schulter-
glrtels aus kranial-ventraler Sicht.

1 Processus coracoideus, 2 Akromion (Schulterhdhe), 3 Brustwirbel-
korper, 4 Akromioklavikulargelenk, 5 Sternoklavikulargelenk,

6 Klavikula, 7 Skapula, 8 Sternum

M. pectoralis major. Dies ist ein ca. 3 cm dicker Muskel
mit drei Ursprungssehnen (Hauptursprung Brustbein
2.-7.Rippe). Seine Fasern tiberkreuzen sich und bilden die
vordere Achselfalte, zum Schutz der Achsel und um bei
herabhingendem Arm volle Kraft (Vorspannung) auf-
zubringen. Beim Asthmatiker dient dieser Muskel bei
fixierten Armen (»Kutscherhaltung«) als Einatemhilfs-
muskel. Bei Armelevation hebt der M. pectoralis major die
Rippen (willkiirlicher Rippenheber).

M. subclavius. Der M. subclavius ist ein kréftiger kurzer
Muskel mit einem flichigen Ansatz. Er zentriert das
Sternoklavikulargelenk (SCG) zur Stabilisation an das
Sternum und spannt die Fascia clavipectoralis vor, um die
V. subclavia offenzuhalten. Auflerdem dient er dem
Zwerchfell als eine Art informative Pleurakuppelspindel.

M. serratus anterior. Dieser Muskel ist 12 mm dick und
zackenformig. Er zieht von der 1. bis zur 9. Rippe zur
Margo medialis der Skapula. Er eleviert das Akromion und
positioniert damit die Cavitas glenoidalis in eine kraniale
Neigung von 65°, die eine Bewegung des Armes tiber die
Horizontale ermdglicht.

M. sternocleidomastoideus. An derventralen Seite des
Halses liegt der M. sternocleidomastoideus. Er prigt das
Oberflachenrelief des Halses. Der Muskel besteht aus zwei
Ursprungskopfen (Pars sternalis und Pars clavicularis). Die
beiden Kopfe bilden die Fossa supraclavicularis minor, wo
in der Tiefe der Puls der A. carotis communis palpiert
werden kann. Der Ansatz des Muskels ist der Processus
mastoideus.
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M. omohyoideus. Ein infrahyoidaler Muskel, der jedoch
trotzdem zur Schultergiirtelmuskulatur gehért, ist der
M. omohyoideus. Er besteht aus zwei Muskelbduchen
(Venter inferior und Venter superior). Sein Ansatz ist das
Zungenbein, sein Ursprung ist die Margo superior scapu-
lae mit dem Lig. transversum scapulae superius. Irrita-
tionen dieses Muskels verursachen Dysbalancen des Zun-
genbeins und Reizungen am Lig. transversum scapulae
superius, unter dem der N. suprascapularis lauft.

2.1.2 Biomechanik

Die Biomechanik des Schultergiirtels beruht auf » Arbeits-
teilung« der einzelnen Strukturen. Fiir eine Elevations-
bewegung von 180° finden bei normaler Konstitution die
ersten 60° primér durch eine Rollbewegung im Gleno-
humeralgelenk (GHG) statt.

Die Bewegung wird durch das Anschlagen des Hume-
ruskopfes an das Lig. coracoacromiale limitiert. Daher ent-
steht ab hier eine Begleitbewegung durch eine Rotation
des Schulterblattes ab ca. 45° bis 60° Anteversion im
GHG. Insgesamt begleitet das Schulterblatt die Elevations-
bewegung um 60°, so dass je nach Beginn der Begleitbewe-
gung die Skapularotation im thorakoskapuldren Gleitlager
bis 120° beendet ist. Sie findet in Verbindung mit Rotation
und Translation im ACG und SCG statt. Wenn die Begleit-
bewegung der Skapula einsetzt, wird gleichzeitig das
mediale Punctum fixum an der Wirbelsdule und damit
auch Stabilitat aufgegeben. Ab ca. 120° bis ca. 170° wird die
weitere Elevation durch bis zu 2 cm Kaudalgleiten in den
Recessus axillaris geprigt. Hinzu kommen kompensatori-
sche weiterlaufende Bewegungen durch Extension und
Lateralflexion des zervikothorakalen und des lumbalen
Wirbelsdulenabschnittes. Die letzten 10° entstehen auf
dem Weg (90°-180°) durch die osteokinematische unwill-
kiirliche SchlussauBBenrotation, bei der der Humeruskopf
in den Recessus subscapularis gleitet.

o Schon die geringste Storung oder konstitutions-
bedingte Veranderung einer der bewegungsbe-
gleitenden Strukturen fiihrt zu Pathomechanismen.

= Mogliche Pathomechanismen im Bereich
des Schultergtirtels

Weil die ventralen Muskeln des Menschen stérker als seine
dorsalen sind, werden die Schultern eher in Protraktion als
in Retraktion gezogen. Im bikonvexen ACG kommt es zu
einem Gleiten der Klavikula nach dorsal, im konkaven
SCG zu einem Rollgleiten nach ventral. Die Kapsel des
ACG schrumpft ventral, die Kapsel des SCG dorsal. Das
GHG verliert die Gleitfahigkeit fiir Auflenrotation nach
ventral-medial, da der Humeruskopf aufgrund der Pro-
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traktion eher in Innenrotation steht, das ACG die Gleitfa-
higkeit nach ventral. Das SCG hebelt sich tiber die 1. Rippe
nach ventral. Dies kann verschiedene Folgen haben:
eine ventrale Instabilitit des GHG,
das ACG verandert sich durch die Zunahme des
Drucks arthrotisch, womit eine Positionierung der
Cavitas glenoidalis behindert wird, was wiederum ein
Impingement begiinstigen kann,
iiber einen nozizeptiven Reiz wird der M. levator
scapulae zur Entlastung des ACG angeregt, wodurch
die Extensionsfihigkeit des zervikothorakalen Uber-
ganges erschwert wird, und
das SCG neigt durch das Hebeln auf der 1. Rippe zur
Hypermobilitat bzw. Instabilitat.

= Biomechanik der Elevationsbewegung

Die Bewegung in die Elevation kann in vier Phasen einge-

teilt werden.
1. Phase: In der ersten Phase wirkt der M. coracobra-
chialis durch seine Lage als Zentrierer des Humerus-
kopfes. Die Skapula unterstiitzt die Anteversion ca. ab
45°/60°. Ab 60° Elevation entsteht fiir den Humerus-
kopf ein Widerlager durch das Lig. coracoacromiale.
In der Startphase findet primér eine Rollbewegung
mit Raumbenétigung statt, die der Recessus axillaris
zulésst. Erst im zweiten Abschnitt der ersten Phase
wird betont der dorsale Kapselanteil zum Dorsal-
gleiten gefordert.
2. Phase: Von 60° bis 120° wird tiber M. serratus an-
terior und M. trapezius pars descendens die Skapula
60° rotiert, wobei das ACG und das SCG eine Axial-
rotation von 30° vollziehen.
3. Phase: Ab 120° Grad Elevation entsteht eine mus-
kuldre Widerlagerung durch den M. latissimus dorsi.
Der Gleitweg verdndert sich aufgrund der Verlage-
rung des Punctum fixum der Skapula ab 90° immer
mehr von dorsal nach lateral. Um den Arm weiter in
Elevation zu bringen, muss die Bewegung im GHG
maximal ausgeschopft werden (angulative Be-
wegung), ebenso die der thorakalen Gleitlager und
der Nebengelenke (ACG/SCG). Es folgt eine kompen-
satorische Bewegung der Wirbelsdule mit Lateral-
flexion/Rotation zur gleichen Seite, Hyperlordosie-
rung der LWS und Extension der BWS. Der Gleitweg
orientiert sich dabei weiterlaufend nach lateral-dorsal.
4. Phase: Die letzten 10° entstehen durch osteokine-
matische unwillkiirliche Schlussauf3enrotation, wobei
sich der betroffene Kapselanteil und das Gleiten nach
ventral richtet.

Die letzten 10° entstehen durch osteokinematische
unwillkiirliche SchlussauBenrotation mit einem
Gleiten nach ventral-kaudal.
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= Biomechanik der Extensionsbewegung

Die Extension wird von den Ligg. glenohumeralia limi-
tiert. Hauptextensor ist der M. latissimus dorsi. Der Hume-
ruskopf gleitet nach ventral und stresst den ventralen
Kapselanteil.

= Biomechanik der Innenrotation
Bei der Innenrotation gleitet der Humeruskopf nach dor-
sallateral und stresst den hinteren Kapselanteil.

= Biomechanik der AuBenrotation
Bei der Auflenrotation gleitet der Humeruskopf nach
ventralmedial und stresst den ventralen Kapselabschnitt.

2.2 Skapula

Die Skapula liegt ca. in Hohe Th2-7. Sie ist eine dreieckige
Knochenplatte, die auf Vorder- und Riickseite mit Muskeln
bedeckt ist. Dorsal zeigt sich die Skapula leicht konvex,
ventral konkav. Im dorsalen oberen Drittel der Skapula
zieht sich die Spina scapulae, die medial als Trigonum
spinae beginnt. Sie teilt die Skapula in eine Fossa supraspi-
nata und infraspinata. Am lateralen Ende bildet sie das
Akromion. Das Akromion tiberlagert dorsal-kranial den
Oberarmkopf und bildet eine nach innen geneigte gelen-
kige Verbindung (Facies articularis acromialis) mit der
Klavikula. Die drei Seiten der Skapula bestehen aus:

der dufleren Margo lateralis oder axillaris, die kranial

mit dem Ursprungsgebiet des M. triceps brachii, dem

Tuberculum infraglenoidale, endet,

der zur Wirbelsdule liegenden Margo medialis oder

vertebralis und

der Margo superior, dem sogenannten oberen kurzen

Schulterblattrand mit der Incisura scapulae.

Die Incisura scapulae ist eine Einkerbung, die vom Lig.
transversum scapulae superius tiberspannt wird. Sie wird
gebildet aus der medialen Basis des Processus coracoideus
und der Margo superior der Skapula und dient als
Durchtritt fiir den N. suprascapularis. Der Processus
coracoideus (Rabenschnabelfortsatz) entspringt kranial-
medial-ventral der Cavitas glenoidalis aus dem Collum
scapulae. Er zeigt einen 90° Winkel nach ventrolateral und
dient Muskeln und Bandern als Insertion.

o Gemeinsam mit dem Akromion und dem
Lig. coracoacromiale bildet der Processus coracoideus
die Fornix humeri, das Schulterdach.

Die laterale Basis des Processus coracoideus ist das
Ursprungsgebiet des M. biceps brachii caput breve, das Tu-
berculum supraglenoidale. In Hohe der 2. Rippe befindet
sich der mediale obere Skapulawinkel, der als Angulus su-

B Abb. 2.2 Anatomische schematische Orientierung der linken
Skapula von dorsal

1 Processus coracoideus, 2 Akromion, 3 Collum scapulae, 4 Spina
scapulae, 5 Incisura scapulae, 6 Tuberculum infraglenoidale, 7 Margo
lateralis, 8 Margo medialis, 9 Angulus inferior, 10 Angulus superior,
11 Fossa infraspinata, 12 Fossa supraspinata, 13 Cavitas glenoidalis,
14 Labrum glenoidale

perior scapulae bezeichnet wird. Der Angulus inferior sca-
pulae liegt in Hohe der 7. Rippe. Die Cavitas glenoidalis
steht ca. 30° nach ventrolateral und 15° nach kranial ge-
neigt (8 Abb. 2.2).

o Die ventrale konkave Skapulaflache hat Kontakt mit:
== dem an ihr inserierenden M. subscapularis,
== der konvexen hinteren Seite des Thorax,
== dem M. serratus anterior
== der Interkostalmuskulatur und
== Bursen.

2.3 Klavikula

Die Klavikula ist ein »S«-formiger schliisselformiger
Knochen, der sich der Kurvatur des Thorax anpasst. Sie ist
ca. 12-15 cm lang und tiber die korako-klavikuldren Bén-
der 30° rotationsbeweglich. Der mediale Abschnitt der
Klavikula wird als Extremitas sternalis bezeichnet. Sie
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O Abb. 2.3 Anatomische schematische Orientierung der Klavikula
(Schliisselbein) 1 Tuberculum conoideum, 2 Facies articularis stern-
alis, 3 Facies articularis acromialis, 4 Impressio lig. costoclavicularis,
5 Corpus claviculae, 6 Extremitas sternalis, 7 Extremitas acromialis

endet am medialen Ende mit einer prismatischen Sattelge-
lenkfldche, der Facies articularis sternalis, zum Sternum.
Die Knorpeldicke der Facies articularis sternalis betragt
2-3 mm. Sie hat einen 45° kranialmedialen zu kaudallate-
ralen Neigungswinkel fiir die Elevation/Depression, und
einen 45° dorsolateralen zu ventromedialen Winkel fiir die
Retraktions- und Protraktionsbewegung. Der laterale Ab-
schnitt, die Extremitas acromialis, weist am lateralen Ende
eine eiférmige bikonvexe Gelenkfliche auf, die Facies
articularis acromialis. Der Gelenkspalt zeigt sich primar

Manubrium -

Corpus sterni

Corpus Processus
xiphoideus
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sagittal und verlduft nach innen als »Intable«. Das Corpus
clavicularis, das den mittleren Abschnitt bildet, besteht aus
der lateral liegenden Linea trapezoidea mit dem lateral
kaudalen Tuberculum conoideum (B Abb. 2.3).

o Die Klavikula dient als Ringschluss und als Ansatz
fiir Muskeln.

24

Sternum

Das Sternum ist eine lingliche Knochenplatte, die nach
ventral konvex gekriimmt ist. Sie bildet die ventrale
Verbindung zur Klavikula und den Rippen. Seitlich liegen
kostale Inzisuren, die in gelenkiger Verbindung mit den
2.-7. Rippen stehen. Die Fixierung der 1. Rippe erfolgt am
Sternum iiber eine Synchondrose, die Verbindung zur
Klavikula tiber die Incisura clavicularis. Das Sternum be-
steht aus drei Anteilen:

dem Griff (Manubrium sterni),

dem Korper (Corpus sterni) und

dem Schwertfortsatz (Processus xiphoideus).

Der Ubergang vom Manubrium sterni zum Corpus sterni
bildet einen Winkel, den Angulus sterni, der auch als
»Ludovici-Winkel« bezeichnet wird (B8 Abb. 2.4).

o An den synchondrotischen Ubergingen manubrios-
ternalis und xiphosternalis konnen Entwicklungs-

storungen auftreten.

k|

B Abb. 2.4 Anatomische schematische Orientier-
ung des Sternum (Brustbein) von ventral 1 Incisura
jugularis, 2 Incisura clavicularis, 3 Incisura costalis 1,
4 Angulus sterni, »Synchondrosis sternalis,

5 Incisura costalis 2, 6 Incisura costalis 3, 7 Incisura
costalis 4, 8 Incisura costalis 5, 9 Incisura costalis 6,
10 Incisura costalis 7, 11 »Synchondrosis
xiphoideus«
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25 Anatomische GesetzmaBligkeiten

des Glenohumeralgelenkes (GHG)

Das Glenohumeralgelenk ist mit folgenden Gelenken im
Zusammenhang zu sehen:
Junctura fibrosa coraco-claviculare,
Fornix humeri (subakromiales Nebengelenk),
thorakoskapulires Gleitlager (TSG),
Akromioklavikulargelenk (ACG) und
Sternoklavikulargelenk (SCG).

2.5.1 Glenohumeralgelenk

Das Schultergelenk setzt sich aus dem Humeruskopf
(Caput humeri) und der Gelenkpfanne (Cavitas glenoida-
lis scapulae) zusammen. Es ist das Gelenk des menschli-
chen Korpers, das am freiesten beweglich ist, weil es keine
ossire Fithrung besitzt. Seine Bander sind limitierend, je-
doch nicht fithrend. Das GHG wird rein von Muskulatur
gefithrt und zum grofiten Teil gesichert.

= Humeruskopf

o Der Humeruskopf steht zur Schultergelenkspfanne
in einem GroBenverhaltnis von 4:1.

Das Caput humeri ist kranial und medial iiberknorpelt.
Kranial steht es in Verbindung mit:

der Kapsel,

dem superioren Teil des Labrum glenoidale,

der Bursa subacromialis,

interstitialem Fettgewebe,

M. supraspinatus und

dem Akromion.

Ventral zeigt sich das Caput humeri ebenfalls iiberknorpelt
und hat Kontakt mit der Cavitas glenoidalis. Es wird tiber-
deckt vom:

M. subscapularis und

M. deltoideus pars clavicularis.

Lateral steht das Caput humeri ca. 10 % seitlich vor dem
Akromion und wird vom M. deltoideus pars acromialis
tiberdeckt.

Von medial nach lateral zeigt sich unterhalb des Caput
humeri das Tuberculum minus mit der nach inferior ver-
laufenden Crista tuberculi minoris. Mittig verlduft der
Sulcus intertubercularis und lateral das Tuberculum majus
mit der nach inferior verlaufenden Crista tuberculi majoris.

Uberdecktwirdderventrale Bereich des Humeruskopfes
durch:

den M. deltoideus pars clavicularis,

das Caput longum des M. biceps brachii,

dem Lig. coracohumerale und
den Lig. glenohumeralia superius, mediale und inferius.

Der dorsale Bereich des Caput humeri ist ebenfalls von
einer diitnnen Knorpelschicht iiberzogen. Uberdeckt wird
er durch:

M. infraspinatus,

M. teres minor und

M. deltoideus pars spinalis.

Kaudal gibt es keine Uberknorpelung. Der Humeruskopf
steht in Kontakt mit:
dem inferioren Teil des Labrum glenoidale,
dem Recessus axillaris mit dem N. axillaris,
dem M triceps brachii mit einer muskuldren
Verbindung zum M. latissimus dorsi und
der A. circumflexa posterior humeri.

= Labrum glenoidale
Die Cavitas glenoidalis hat einen dufleren Ring, das Lab-
rum glenoidale.

o Im Gegensatz zu anderen Autoren sehen wir das
Labrum glenoidale nicht als Gelenkpfannener-
weiterung an, sondern ordnen es eher als einen
»Synovialabstreifer« ein.

Ab dem ca. 40. Lebensjahr verliert das Labrum glenoidale
durch Dehydrierung an Elastizitdt und wird hart. Ab
ca. dem 50. Lebensjahr entstehen Fissuren/Rupturen des
Faserknorpels, die einen Synovialaustritt verursachen und
damit lokale Entziindungsreaktionen einleiten konnen.

o Der Korper reagiert bei Verlust von Labrumelastizitat
mit:
== einer Vermehrung von Plicasynovialfalten, um
den Abstreifverlust der Synovia zu kompensieren
und Adhésionen aufrecht zu halten, und
== einer Kapselschrumpfung zur Limitierung der zu
versorgenden Flache des Caput humeri.

Wihrend der ersten degenerativen Phase geht zuerst die
ca. 9kg Adhisionskraft verloren (»Luschka-Vakuum-
Phinomen«) und es kommt zu einer Instabilitit des GHG.
Ein physiologisches Rollgleiten findet nicht mehr statt. Das
Gleiten erfolgt durch ein Springen des Humeruskopfes, das
sich durch Schnappgerdusche zeigt. In der zweiten Phase
limitiert sich das Gelenk durch Kapselschrumpfung.

Folgen des immer weiter fortschreitenden Elastizitats-
verlustes sind:

weitere Labrumschadigung durch Zugreize des M.

biceps caput longum und

partielle oder totale Kalzifizierung des Labrum

glenoidale und der angrenzenden Strukturen des

M. supraspinatus.
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2.5.2 Bander/Bursen/Gelenkkapsel

= Lig. coracoacromiale

Kranial wird das Schultergelenk durch das Lig. coracoac-
romiale als Schulterdachteil abgesichert und zusitzlich
durch die Bursa subacromialis gefedert. Das Band spannt
sich wie ein Segel vom Processus coracoideus zum Akro-
mion und bildet mit dem Akromion zusammen ein
kraniales Widerlager, das u. a. ein Aufstiitzen der Arme
ermoglicht. Ab einer Flexionsbewegung von 120° be-
kommt der Humerus am Tuberculum majus Kontakt mit
dem Lig. transversum humeri.

= Ligg. glenohumeralia

Die ventrale Absicherung erfolgt iiber die Ligg. glenohu-
meralia. Diese Bander liegen auf der Gelenkkapsel wie ein
»Z« und bilden einen Fldchenkontakt. Zwischen dem
obersten Band, dem Lig. glenohumerale superior, das
vom Labrum glenoidale zum proximalen Anteil des Tuber-
culum minus zieht, und dem mittleren Band, dem Lig.
glenohumerale mediale, liegt das Foramen nach »Weit-
brecht« mit der Bursa subtendinea und dem Gelenkspalt
des GHG. Aufgabe des obersten Bandes ist die Widerlage-
rung der Retroversion, das mittlere Band widerlagert die
Auflenrotation aus der Nullstellung. Zwischen dem Lig.
glenohumerale mediale und dem Lig. glenohumerale
inferior, das vom Labrum glenoidale zum Collum anato-
micum zieht, liegt das Foramen nach »Rouviere«. Die
Aufgabe des untersten Bandes ist es, die Auflenrotation/
Abduktion von 20°-90° zu widerlagern.

o == Eine Verletzung,
== eine Ruptur,
== degenerative Veranderungen oder
== das Fehlen eines der drei glenohumeralen Bander
haben eine anteriore Instabilitat zur Folge.

= Lig. coracohumerale

Das Lig. coracohumerale besitzt zwei Schenkel:
den Pars ventralis, der vom Tuberculum minus zum
Processus coracoideus zieht, und
den Pars dorsalis, der vom Tuberculum majus zum
Processus coracoideus zieht.

Die Aufgabe des Bandes ist es, als passiver Stabilitdtssyner-
gist fiir den dynamischen M. supraspinatus zu wirken. Der
pars dorsalis sichert den Sulcus intertubercularis am Tuber-
culum majus ab, der pars ventralis am Tuberculum minus.

o Elastizitatsverlust bedeutet kraniale Instabilitat mit
Tonuserh6hung des M. supraspinatus.

In Innenrotation und Anteversion zeigt sich das Band
maximal entspannt.
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= Ligg. coracoclavicularia
Zur Absicherung der Klavikula unterhélt der Kérper zwei
Biander, die Ligg. coracoclavicularia:
Das vordere Lig. trapezoideum limitiert die
Bewegung (Rotation) der Klavikula nach dorsal,
das hintere Lig. conoideum grenzt die Bewegung
(Rotation) der Klavikula nach vorne ein.

Zwischen den Biandern liegt die Bursa ligamenti coracocla-
vicularis.

= Gelenkkapsel

Die Gelenkkapsel des GHG entspringt am Labrum gleno-
idale und zieht zum Collum anatomicum. Sie bildet kaudal
eine grofle kapsuldre Aussackung, den Recessus axillaris,
die bei Elevation dem Humeruskopf bis zu 2 cm Kaudal-
gleiten auf den Gesamtweg der Elevation ermdglicht. Me-
dial liegt eine weitere kleinere Aussackung, der Recessus
subscapularis, um der Auflenrotation/Extension gerecht
zu werden. Der Recessus axillaris liegt in einem muskel-
freien Raum zwischen dem M. subscapularis und dem
M. teres minor. Bei herabhéngendem Arm wirft die Kapsel
Falten und bringt den der Kapsel anliegenden N. axillaris
und die V. circumflexa unter Kompression. Kommt jetzt
noch eine zusitzliche kraniale Instabilitit hinzu, z. B.
statische oder/und dynamische Insuffizienz, gleitet der
Humeruskopf bis zu 2 cm nach kaudal und erh6ht den
Druck auf die neuralen vasalen Strukturen.

o Die folgenden Symptome sind oft aus der
Anamnese bekannt:
== Schmerz,
== Einschlafen des Armes, der Hand, der Finger, oder
== 7Zyanose oder Ischamie.

= Bursen
Als grofite Bursa liegt die Bursa subacromialis unterhalb
des Akromions. Sie ist fast immer mit der lateral liegenden
Bursa subdeltoidea verbunden. Aufgrund der starken Mus-
kelsicherung gibt es viele intramuskuldre Bursen wie z. B.:
Bursa subtendinea musculi latissimi dorsi,
Bursa subtendinea musculi pectoralis major oder
Bursa subtendinea musculi coracobrachialis, um
Muskelbéduche vor Sehnengewebe zu schiitzen.

= Adhasionskraft
Die Adhisionskraft spielt im GHG eine wesentliche Rolle.

o Bei einer Gelenkpfannengrée von 9 cm2 und 2 ml
Synovialfliissigkeit bildet sich ein 4 mm Gelenkspalt
mit einer Adhéasionskraft von ca. 9 kg. Diese Ad-
hasionskraft, das »Luschka-Vakuum-Phanomenc,
bezeichnet man auch als transsynovialen Sog.
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Die Adhasionskraft ist die primare statische Stabilitt des
GHG. Die Adhisionskraft von ca. 9 kg ist ausreichend, um
den 5-6 kg schweren Arm ohne Mitwirkung von aktiven
Strukturen zu tragen. Erst bei zusétzlicher Gewichtsbe-
lastung antwortet der Koérper mit Kokontraktion. Ein
ausgekliigeltes Nervensystem (Rami articulares) sorgt
dafiir, das je nach Kapseldehnung die verantwortlichen
Muskeln den Gelenkkopf in der Pfanne zentriert halten
und so eine sichere passive und aktive Fithrung ermdglicht
wird.

2.5.3 Bewegungen der Schulter

Die Muskulatur der Schulter kann in drei verschieden
Gruppen eingeteilt werden:
Schultergiirtelmuskeln,
Schultergelenksmuskulatur und
Rotatorenmanschette.

Die Schultergiirtelmuskeln haben die Aufgabe, den
Schultergiirtel, und damit indirekt das GHG, in einer
bewegungskoordinativen Harmonie zu halten, die von
Muskelschlingen betont wird.

Die Schultergelenksmuskulatur besteht aus osteo-
und arthrokinematischen Muskeln mit direktem Einfluss
auf das GHG. Sie haben ihren Ansatz am Humerus und
gliedern sich in eine ventrale und eine dorsale Muskel-
gruppe auf.

Eine Unterbezeichnung der Schultergelenksmuskula-
tur ist die Rotatorenmanschette. Sie hat direkten Ansatz-
kontakt mit der Gelenkkapsel des GHG und sorgt durch
ihre kuppelférmigen Ansétze an der Gelenkkapsel fiir eine
Dynamisierung/Straffung der Kapsel, um Kompressionen
der Kapsel im erschlafften Zustand zu vermeiden.

= Muskelketten
Um den anatomischen Gegebenheiten (Verhiltnis von
Kopfgrofle und Pfanne) ein optimales muskuldres Gleich-
gewicht zu gewdhrleisten, arbeitet die Schultermuskulatur
in drei Muskelketten:

Transversale Muskelkette,

Longitudinale Muskelkette und

Traktionskette.

Transversale Muskelkette. Sie verlduft transversal zum Ge-
lenk und hat die Aufgabe, den Humeruskopf in die Pfanne
zu pressen. Zu ihr gehoren:

M. supraspinatus,

M. infraspinatus,

M. teres minor,

M. subscapularis und

M. biceps brachii.caput brevis.

Longitudinale Muskelkette. Sie weist einen sehr hohen
Ruhetonus auf, um eine stabilisierende/fixierende Aufgabe
zu gewdhren und um Luxationen zu verhindern. Gebremst
wird die longitudinale Kette durch das kranial wider-
lagernde Akromion. Die longitudinale Kette wird gebildet
von:

M. biceps brachii,

M. coracobrachialis,

M. triceps,

M. deltoideus und

M. pectoralis major pars clavicularis.

Traktionskette. Der Humeruskopf wird kaudalisiert von:
M. subscapularis,
M. infraspinatus und
M. teres minor.

o Alle drei Muskelketten stehen miteinander in einem
engen koordinativen Verhaltnis. Dies wird sensibel
durch die Rami articulares der Kapsel des GHG
gesteuert.

2.5.4 Biomechanik des GHG

Das GHG ist das beweglichste Gelenk des menschlichen
Korpers. Es besitzt drei Bewegungsachsen:
die Transversalachse fiir Flexion und Extension,
die Sagittalachse fiir Abduktion und Adduktion und
die Longitudinalachse firr Auflenrotation und Innen-
rotation.

Um die Handinnenfliche in eine optimale Arbeits- oder
Gebrauchsposition zu bringen, ist das GHG so konstruiert,
dass es Funktionsbewegungen durch zusitzliche Zwangs-
bewegungen gerecht werden kann. Es gibt unwillkiirliche
und willkiirliche Zusatzbewegungen. Die unwillkiir-
lichen Funktionsbewegungen unterliegen einer arthroki-
nematischen Vorgabe der Stellung der Cavitas glenoidalis
und der muskuldren Spannung, die sich an den Rami
articulares entwickelt.

Beispiel

Spreizt der Mensch aus einer physiologischen Nullstellung
seinen Arm um die Sagittalachse seitlich 180° ab, und fiihrt
ihn dann um die Transversalachse wieder in die Nullstellung
zuriick, steht die Hand um 180° um die Longitudinalachse
innenrotiert. Dieses Phanomen wird auch als »paradoxer
Goodmann« bezeichnet.

Es entsteht eine zweiachsige Bewegung mit einer da-
zukommenden unwillkiirlichen dritten Achse. Sie ist funk-
tionsgebunden und kann willkiirlich fiir viele andere
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sekunddre Alltagsoder Sportbewegungen eingesetzt
werden.

= Osteo- und arthrokinematische
Begleitbewegungen
Osteokinematisch sind folgende Begleitbewegungen mit-
einander verbunden:
Die Flexions-Elevations-Bewegung ist mit
Abduktion und Auflenrotation gekoppelt.
Die Extension geht einher mit Adduktion und
Innenrotation.

Arthrokinematisch jedoch ist die
Flexions-Elevations-Bewegung mit Abduktion und
Innenrotation und
die Extension mit Adduktion und Auf8enrotation im
Sinne einer Gleitbewegung gekoppelt.

Sinn dieser entgegengesetzten Kopplung ist es, ein hohes
osteokinematsches Bewegungsausmafl zu ermoglichen,
bei gleichzeitiger arthrokinematischer Absicherung durch
kombiniertes Gegendrehen.

© Bedeutung fiir die Behandlung:

== Eine Kapseldehnung kann nicht nach den Kopp-
lungsrichtlinien der Osteokinematik erfolgen
und auch nicht iiber mehr als eine eingestellte
arthrokinematische Achse, da sie in der Begleit-
bewegung jeweils eine andere aufweist. Die
manualtherapeutische Behandlung des GHG
erfolgt liber eine Achse, die Hauptbewegungs-
achse. Nur in der Endgradigkeit erfolgt eine
isolierte, in Vorposition eingestellte Nebenbe-
wegungsachse (maximal zwei Achsen).

= Die osteokinematisch muskulére Eingliederung
der arthrokinematisch freigemachten Bewegung
(Range of motion) erfolgt erst einmal im Sinne
der Kopplungsrichtlinien der Osteokinematik.

== Erstin der zweiten Phase werden willkiirliche
Bewegungsmuster mit einbezogen, um der
Gesamtheit von Drehpunkt und Bewegungs-
spielraum Rechnung zu tragen. Hier bieten sich
Bewegungstechniken nach dem PNF-Muster
(Propriozeptive Neuromuskulare Fazilitation) an,
die manuell oder am Rehagerdt ausgefiihrt
werden kénnen.

= Um sich einen Uberblick iiber das Roll-Gleit-Ver-
halten des GHG zu verschaffen, miissen man sich
eine diametrale Bewegungslinie vorstellen.
Wenn sich der Arm in die Anteversion/Elevation
bewegt, richtet sich die Gleitkomponente beim
konvexen Humeruspartner primar nach dorsal-
kaudal (posterokaudaler Kapselabschnitt) und
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zum Schluss nach ventral (anterokaudaler
Kapselabschnitt) aufgrund einer Schlussau3en-
rotation von 10°. Bewegt sich der Arm in Abduk-
tion/Elevation, geht die Gleitkomponente primar
nach kaudal-lateral (kaudolateraler Kapselab-
schnitt).

= Gelenkstellungen
Der Kapselabschnitt, der in der Bewegung eingeschréinkt
ist, befindet sich immer diametral zur Rollbewegung.
Das Kapselmuster nach Cyriax betrdgt im GHG 3:2:1
im Verhiltnis von Auflenrotation zu Abduktion zu
Innenrotation.
Die Ruheposition befindet sich bei 55° ABD,
30° Flexion und 15° Innenrotation.
Die verriegelte Stellung liegt bei 90° Abduktion und
maximaler AufSenrotation.

o Fiir die manualtherapeutische Praxis ist die Be-
wegungseinschrankung bei tiber 90° die signifi-
kante Indikation, da sie mit einer Gleitkomponente
im GHG dominiert. Von 0°-90° dominiert im GHG
die Rollkomponente. Sie findet manualtherapeu-
tisch ein geringeres Interesse. Dies dndert sich ab
90°, da unterhalb von 90° ein priméres Rollen und
ein sekundéres Gleiten stattfinden, und tiber 90°
ein primares Gleiten und sekundares Rollen.

m  Einfluss durch Stellung der Cavitas glenoidalis
Ausschlaggebend fiir eine biomechanische Beurteilung ist
die Bewertung der Gelenkpfannenstellung (Cavitas gle-
noidalis). Ca. 80 % der Patienten haben eine Protraktions-
stellung der Schulter, da die Innenrotatoren einen hohen
Tonus aufweisen. Bei ihnen ist eine Ventrolateralneigung
der Cavitas glenoidalis von 30° nicht gegeben, die eigent-
lich fiir die Zentrierung und Mittelstellung des GHG
verantwortlich ist. Der Humeruskopf liegt am ventralen
Kapselanteil an, was einen falsch positives Joint play
vermittelt. Jegliche Form einer Extension bzw. Auflenrota-
tionsbewegung ist durch fehlendes Gleiten limitiert und
erzeugt ein anguldres Hebeln der ventralen Kapselstruktur.
Dies fithrt zu Instabilititen.

o Bei Irritation des N. suprascapularis entsteht haufig
== ein tiefliegender Gelenk-oder oberer Schulter-
blattschmerz bzw.
== eine Kraftlosigkeit, die anfanglich ohne
Schmerzen ist.

N. dorsalis scapulae (C3-5). Der Nerv durchbohrt bzw.
lauft Gber den M. scalenus medius, zieht weiter kaudal
parallel zur Margo medialis scapulae, bis ca. Héhe Theé.
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o Aufgrund des direkt aus der Wurzel hervorgehen-
den und nicht liber den Plexus laufenden Weg des
N. dorsalis scapulae und des N. suprascapularis
kann es bei einer radikuldren Lasion im gemein-
samen Segment C5 zu folgenden Symptomen
kommen:
== einer Muskelschwéache (M. supraspinatus,

M. rhomboideus majus et minus),

== Schmerzen zwischen den Schulterblattern und,
== tiefliegendem GHG-/Schulterschmerz.

N. axillaris (C5/6). Mit seinen motorischen und sensiblen
Fasern zieht er mit den AxillargefafSen unter den M. subs-
capularis und entldsst dort einen Ast, der zur Gelenkkapsel
und zum Sulcus intertubercularis zieht.

o Eine typische Irritation des N. axillaris tritt im Be-
reich des M. deltoideus auf, durch den sensiblen Ast
des N. cutaneus brachii lateralis inferior und die
Durchtrittsregion durch den Hiatus axillaris lateralis.

N.radialis (C5-TH1). Der Nerv verlduft ventral des M. subs-
capularis, des M. latissimus dorsi und des M. teres major.
Er durchzieht den Hiatus axillaris inferior, entlasst jedoch
vorher den N. cutaneus brachii posterior und danach den
N. cutaneus brachii lateralis inferior.

o Typische Irritationen sind
== Taubheit der medialen/hinteren Oberarmseite
und
== ein punktférmiger Schmerz an der Insertion des
M. deltoideus durch den N. cutaneus brachii
lateralis inferior.

Der Nerv hat vegetative Fasern, die zu Gefal3en, der
Gelenkkapsel des Ellenbogens, und zur Haut ziehen.

Fornix (Schulterdach),
subakromiales Nebengelenk

2.6

Als »subakromiales Nebengelenk« oder »akromiohumera-
le Gleitschicht« wird der Raum zwischen Schulterdach und
Humeruskopf bezeichnet. Innen liegen die Bursa subacro-
mialis und die Rotatorenmanschette. Der Raum ist auf-
grund seiner eingeschrankten Versorgungslage anfillig fiir
Degenerationen.

o Je enger der Raum ist (Impingement), desto groB3er
sind die Reibungspunkte.

2.7 Thorakoskapuldres Gleitlager

Das thorakoskapuldre Gleitlager befindet sich zwischen
Schulterblatt und Thorax. Es besteht aus zwei Gleitkam-
mern:
die erste liegt zwischen dem M. subscapularis und
dem M. serratus anterior,
die zweite zwischen dem M. serratus anterior und der
Interkostalmuskulatur.

Zwischen den Muskeln sind die Gleitkammern mit Bursen
und mit Faszien ausgestattet, die einer Membrana synovia-
lis ahnlich sind und ein synoviaghnliches Sekret absondern.
Je nach Konstitution des Thorax erfihrt das Schulterblatt
seine Hauptbewegung ab 90° Elevation/Abduktion im
GHG, um dem Tuberculum majus die Moglichkeit zu ge-
ben, unter das Akromion und unter das Lig. coracoacromi-
ale abzutauchen, und um die Cavitas glenoidalis in eine
Position einzustellen, die dem Humerus entspricht.

o Stérungen dieses Gleitverhaltens entstehen durch
== Rippenhypomobilitaten,
== | uxationen in Inspirationsstellungen,
== Konstitutionsveranderungen der BWS und
== muskuldre Disharmonien, z. B. Tonusanderungen
des M. levator scapulae.

2.8 Akromioklavikulargelenk (ACG)

Das ACG ist eine bikonvexe Amphiarthrose mit weniger
als 5° Bewegungsfreiheit. Das scheinbar geringe Bewe-
gungsausmafd erlaubt jedoch ca. 60° der insgesamt 180°
Elevationsfihigkeit des Armes. Das ACG besitzt zu 40 %
einen intraartikuldren Diskus. Es hat fast immer einen
sagittalen Gelenkverlauf und eine nach medial gerichtete
Neigung (Intable), wodurch die Klavikula auf dem Akro-
mion aufliegt (8 Abb. 2.5).

Sensibel versorgt wird das ACG vom:

N. axillaris,

N. suprascapularis und

den Nn. supraclaviculares.

Kranial wird das Gelenk durch eine subkutane Bursa
geschiitzt. Die Kapsel des ACG wird durch das Lig. acro-
mioclaviculare verstérkt.

o Das Akromioklavikulargelenk ist das anfalligste der
Schultergiirtelgelenke.

= Bewegungsstorungen des ACG
Das ACG ist primér fiir ein Impingementsyndrom verant-
wortlich, das durch eine Leistungsminderung der arthro-
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B Abb. 2.5 Anatomische schematische Orientierung des ACG,
rechts aus kranialer Sicht

1 Skapula, 2 Akromion, 3 Incisura scapulae, 4 Articulatio acromiocla-
vicularis, 5 Klavikula, 6 Processus coracoideus

kinematischen Muskulatur, die den Humeruskopf kauda-
lisiert, verursacht wird (funktionelles Impingement).

Das Gelenk liegt in einer kinematischen Kette fiir Fle-
xions- und Abduktions-Elevationsbewegungen des GHG,
sowie fir die Skapula- und Klavikularotation. Das ACG
tendiert zu einer:

Hypomobilitat mit Folge eines Impingement des

Subakromialraumes,

einem thorakalen oberen Kompressionssyndrom

und

subchondralen Schmerzen.

Eine Hypomobilitit ve