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R. Putz 
Anatomisches Institut, Lehrstuhl III (Direktor: Prof. Dr. R. Putz), Universität Freiburg 

Anatomie und Biomechanik 
des Schultergelenks 

Nach deskriptiver Darstellung des 
Schultergelenks und seiner umlie
genden Strukturen werden am 
Beispiel der Abduktion die auf 
Cavitas glenoidalis und Fornix 
humeri wirkenden Kräfte erläutert. 
Besonders wird auf die funktio
nelle Bedeutung der gelenknahen 
Muskeln (sogenannte Rotatoren
manschette) für die Aufrechter
haltung des Gelenkkontaktes und 
die Entlastung des Fornix humeri 
bei bestimmten Bewegungen hin
gewiesen. Schließlich wird eine 
tabellarische Zusammenstellung 
der Schultermuskeln in der Rei
henfolge ihrer Wirksamkeit auf 
bestimmte Bewegungen angege
ben. 

Following a descriptive account 
of the shoulder joint and its sur
rounding structures, abduction is 
used to demonstrate the forces 
acting on the glenoid cavity and 
the overlying 'fornix humeri' 
(coracoacromial ligament and its 
osseous attachments). Special 
mention is made of the functional 
significance of the nearby muscu
lature (the so-called 'rotator cuff') 
in stabilizing the joints and reduc
ing pressure on the 'fornix hu
meri'. Finally, a list is given of the 
sequence of events in the muscu
lar action during particular move
ments of the joint. 

Gemeinsam mit dem Schultergürtel 
bildet das Schultergelenk (Articula-
tio humeri) die Grundlage für den 
großen Verkehrsraum der oberen 
Extremität. Auch wenn in der Folge 
in erster Linie das Schultergelenk 
und seine periartikulären Struktu
ren behandelt werden sollen, muß 
doch vorangestellt werden, daß — 
im Hinblick auf das Ziel der mei
sten Bewegungen der oberen Extre
mität — Schultergürtel und Schul
tergelenk ein nahezu geschlossenes 
funktionelles System darstellen. 

Im Vergleich zu den übrigen Gelen
ken des menschlichen Körpers be
steht im Schultergelenk das größte 
Mißverhältnis der Flächengrößen 
der Gelenkkörper. Dazu kommt 
weiter, daß kaum nennenswerte 
Bänder vorhanden sind, die den 
Kontakt der Gelenkkörper aufrecht
erhalten könnten. Die Rolle der Si
cherung des Gelenks übernimmt 
vielmehr ein starker innerer und äu
ßerer Muskelmantel. Im engeren 
Gelenkbereich finden sich zudem 
eine Reihe von Bursae synoviales, 

teils im Bereich von Sehnenansät
zen, teils als Ausdruck bestimmter 
extraartikulärer Druckzonen. 
So stellt sich das Schultergelenk als 
dreiachsiges Kugelgelenk dar (drei 
Freiheitsgrade), das bei seiner nor
malen Funktion auf das reibungs
lose Zusammenspiel sehr vieler akti
ver und passiver Strukturen ange
wiesen ist. 

Schultergelenk 

Die Gelenkfläche des Humerus-
kopfs (Caput humeri) und die ent
sprechende Gelenkfläche der Sca
pula (Cavitas glenoidalis) besitzen 
ein Flächenverhältnis von etwa 4:1. 
Die Kontaktfläche, die durch das 
Labrum glenoidale geringfügig ver
größert wird, beträgt etwa 6 cm 2 . 
Das Caput humeri besitzt, ähnlich 
wie der Femurkopf, einen Krüm
mungsradius von etwa 2,5 cm bis 
3,0 cm. Die Dicke des hyalinen 
Knorpels beträgt im zentralen Teil 
ca. 2 mm, durch ihre gegen die Rän
der unterschiedlich auslaufende 
Verschmälerung entstehen in Fron
tal- und Sagittalebene gering unter
schiedliche Krümmungsradien 
(Abb. 1). Die Struktur des hyalinen 
Knorpels der Cavitas glenoidalis 
wurde vor allem von Pauwels [4] nä
her untersucht. Knapp unterhalb ih
res Zentrums ist die Knorpelschicht 
stark verdünnt, was auf eine sehr 
häufig anzutreffende Erhebung der 
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knöchernen Gelenkfläche zurückzu
führen ist. Wie erwähnt, ist die Ca-
vitas glenoidalis außerdem von ei
nem festen faserknorpeligen Ring 
(Labrum glenoidale) umgeben, in 
den einerseits die Sehne des langen 
Bizepskopfs und andererseits Faser
züge von der Basis des Proc. coraco-
ideus einstrahlen. Sein Aufbau ist 
ähnlich dem der Menisci des Knie
gelenks: Eine feste Schicht konzen
trisch angeordneter kollagener Fa
serbündel bildet eine Art Widerla
ger gegen die bei der Druckübertra
gung im Gelenk auftretenden Quer
dehnungen in der Gelenkpfanne. 
Die ausgedehnten Knorpeleinlage
rungen an der Anheftungszone am 
Knochen sind Ausdruck dafür, daß 
es in den Randzonen der Gelenkflä
che — etwa in der Endphase vieler 
Bewegungen — zu erhöhten lokalen 
Druckbelastungen kommt. 
Die ausnehmend dünne Kapsel des 
Schultergelenks weist kaum Verstär
kungszüge auf (Ligg. gleno-
humeralia) und bildet rund um das 
Caput humeri große Aussackungen, 
von denen der nach kaudal gerich
tete Recessus axillaris und die die 
Sehne des langen Bizepskopfes in 
den Sulcus intertubercularis beglei
tende Sehnenscheide die bekannte
sten sind. Die Sehne des Caput lon-
gum des M . biceps brachii ent
springt oberhalb der Cavitas gleno
idalis am Tuberculum supragleno-
idale und der oberen Ausziehung 
des Labrum glenoidale. Sie zieht 
frei — von Membrana synovialis 
überkleidet — durch die Gelenk
höhle in die Vagina synovialis inter
tubercularis. Die Innenauskleidung 
der Gelenkkapsel (Membrana syn
ovialis) ist einerseits am äußeren 
Umfang des Labrum glenoidale und 
des Ursprungs der Sehne des langen 
Bizepskopfs und andererseits etwas 
distal des Collum anatomicum am 
Knochen befestigt. Für die arthro-
graphische Untersuchung ist es 
wichtig festzustellen, daß sich kon
stante Aussackungen der Mem
brana synovialis (Recessus) im Be
reich des Ansatzes des M . subscapu-
laris häufig finden. Mi t zunehmen
dem Alter finden sich allerdings 

Abbildung 1 Sagittalschnitt, linkes Schultergelenk, Ansicht von medial 
1 Caput humeri, 2 Acromion, 3 Lig. coracoacromiale, 4 Bursa subdeltoidea, 5 Bursa sub
a c r o m i a l , 6 Μ. deltoideus (P.sp.), 7 M. deltoideus (P.cl.), 8 M. pectoralis major, 9 M. 
supraspinatus, 10 M. infraspinatus, 11 Μ. teres minor, 12 Μ. biceps brachii (C.I.) 

Abbildung 2 Muskulatur des Schultergelenks 
1 Μ. supraspinatus, 2 Μ. infraspinatus, 3 Μ. teres minor, 4 Μ. subscapularis, 5 Μ. triceps 
brachii (C.I.), 6 M. biceps brachii (C.I.), 7 M. teres major, 8 M. deltoideus, 9 M. biceps 
brachii (C.br.), 10 M. coracobrachialis, 11 M. latissimus dorsi, 12 M. pectoralis major 
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auch Verbindungen zu den Bursae 
anderer in Gelenknähe ansetzender 
Muskeln. 
Von besonderer Bedeutung ist die 
im Normalfall nicht kommunizie
rende Bursa zwischen der oberen 
Fläche der Gelenkkapsel und dem 
Fornix humeri, insbesondere dem 
Akromion. Diese Bursa subacro
m i a l reicht weit unter den Fornix 
humeri hinein und stellt neben dem 
eigentlichen Schultergelenk eine 
funktionell sehr bedeutsame Druck
übertragungszone dar (funktionelles 
Nebengelenk, Schenk [7]). Meist ist 
sie ein einheitlicher geschlossener 
Raum, der eine Flächenausdehnung 
bis zu ca. 12 cm 2 besitzt. 
Im lockeren Gleitgewebe zwischen 
dem M . deltoideus und der Sehnen
platte der sogenannten Rotatoren
manschette bzw. der Gelenkkapsel 
liegt eine individuell sehr unter
schiedlich ausgedehnte Bursa sub-
deltoidea, die im Regelfall mit der 
tiefer gelegenen Bursa subacromia-
lis nicht in Verbindung steht. Sie 
wird von dieser durch einen feste
ren Bindegewebsstreifen getrennt, 
der, von der Kante des Lig. coraco-
acromiale und dem Proc. coraco-
ideus kommend, manchmal als selb
ständiges Lig. coracohumerale auf
gefaßt wird. 

Schultermuskulatur 

Abgesehen von ihrer funktionellen 

Tabelle 1 Schultermuskeln, gereiht nach 
ihrem Funktionsanteil bei den Hauptbe
wegungen im Schultergelenk (gestützt 
auf Lanz/Wachsmuth [3], Platzer [6], 
Schenk [7]) 

Abduktion 
1 M. deltoideus (Pars acromialis) 
2 M. supraspinatus 
3 M. deltoideus (Pars clavicularis) 
4 M. biceps brachii (Caput longum) 
Adduktion 
1 M. pectoralis major 
2 M. triceps brachii (Caput longum) 
3 M. teres major 
4 M. latissimus dorsi 
5 M. coracobrachialis 
6 M. deltoideus (Pars clavicularis und 

Pars spinalis) 
Anteversion 
1 M. deltoideus (Pars clavicularis) 
2 M. pectoralis major 
3 M. coracobrachialis 
4 M. biceps brachii (Caput breve) 
5 M. supraspinatus 
Retroversion 
1 M. teres major 
2 M. latissimus dorsi 
3 M. triceps brachii 
4 M. deltoideus (Pars spinalis) 
5 Μ. teres minor 
Innenrotation 
1 Μ. subscapulars 
2 Μ. pectoralis major 
3 Μ. deltoideus (Pars clavicularis 
4 M. teres major 
5 M. biceps brachii (Caput longum) 
6 M. latissimus dorsi 
7 (M. coracobrachialis) 
Außenrotation 
1 Μ. infraspinatus 
2 Μ. teres minor 
3 M. deltoideus (Pars spinalis) 
4 M. triceps brachii (Caput longum) 

Zuordnung zu den Bewegungsmög
lichkeiten lassen sich die Muskeln, 
die direkt auf das Schultergelenk 
wirken, systematisch in zwei Grup
pen, gelenknahe und gelenkferne 
Muskeln, einteilen (Abb. 2). Die 
Sehnen der gelenknahen Muskeln 
(dorsal: M . supraspinatus, M . infra
spinatus, Μ. teres minor; ventral: 
Μ. subscapularis, Μ. teres major) 
verschmelzen mit der äußeren 
Schicht der Gelenkkapsel und bi l 
den eine „Sehnenkappe" (Ravelli 
[5]), die häufig — allerdings von der 
Form (und Funktion) her betrachtet 
etwas irreführend — als „Rotato
renmanschette" bezeichnet wird. Zu 
den gelenknahen Muskeln sind 
schließlich auch das Caput longum 
des M . biceps brachii und das Ca
put longum des M . triceps brachii 
zu rechnen. Nur zwei schmale Sek
toren, vorne unten und hinten un
ten, bleiben von direkter Muskel
bzw. Sehnenplattenauflagerung frei. 
In diese Richtungen treten dement
sprechend am häufigsten Luxatio
nen auf. 
Die breiten Sehnen der gelenkna
hen Muskeln sind in ihrem Ansatz
bereich meist von Bursae synoviales 
unierfüttert. (Über ihren Zusam
menhang mit dem Gelenkinnen
raum s.o.). Die gelenkfernen Mus
keln legen sich zum Teil als „Mus
kelmantel" direkt über den proxi
malen Teil des Humerus (Μ. delto
ideus), zum Teil inserieren sie distal 
des eigentlichen Gelenkbereichs am 
Humerusschaft ( M . teres major, M . 
latissimus dorsi, M . pectoralis ma
jor, M . coracobrachialis). 
In einer tabellarischen Zusammen
stellung (Tab. 1) sind die Muskeln 
nach ihrer Wirkung auf die einzel
nen Bewegungsmöglichkeiten aus 
der Neutral-O-Stellung heraus auf
geführt. Dies kann allerdings nur 
eine grobe Übersicht sein und be
trifft die Reihenfolge ihrer Akt ivi 
tät. Auf die Abhängigkeit ihres 
Wirkungsgrades von der Gelenk
stellung — vor allem unter Berück
sichtigung ihrer Beziehung zur mo
mentanen Gelenkachse — kann 
hier nur hingewiesen werden. Be
sonders sei festgestellt, d aß sich die 
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Funktion der Muskeln, die von der 
Skapula zum Humerus ziehen, auf 
die Einstellung der Skapula zur 
„Skapularebene" bezieht ( = Ebene, 
60° zu Sagittalebene. Siehe auch 
Lanz, Wachsmuth [3]). 
Die meisten Bewegungen im Schul
tergelenk, sind — abgesehen von 
kleinen mit wenig Krafteinsatz ge
führten Ausschlägen — aus der 
Neutral-O-Stellung heraus mit einer 
gleichzeitigen Verschiebung der 
Skapula kraftschlüssig verbunden. 
Die Mitbewegung der Skapula, die 
erst die Voraussetzung für den gro
ßen Verkehrsraum des Arms ist, 
kann besonders eindrucksvoll am 

\ Ab- und Adduktionsablauf studiert 
I werden (Abb. 3). Bereits von etwa 
I 30° bis 40° Abduktion an dreht sich 
i die Skapula um eine sagittale Achse 
I mit, die ungefähr durch das Zen-
I trum ihrer Fläche führt. Bei von au-
I ßen fixierter Skapula oder Läh

mung des Muskels, der in erster L i 
nie für diese Drehung der Skapula 
verantwortlich ist ( M . serratus ante
rior), kann eine Abduktion nur we
nig über die Horizontalebene hin
aus durchgeführt werden. 

Fornix humeri 

Das von der Spina scapulae nach la
teral vorragende Akromion bildet 
gemeinsam mit dem Proc. coraco-
ideus und dem festen, diese beiden 
Knochenvorsprünge verbindenden 
Lig. coracoacromiale einen dachar
tigen Vorsprung (Gewölbe = For
nix), der eine wichtige Bedeutung 
für die Funktion des Schulterge
lenks besitzt. Der Proc. coracoideus 
ist zudem einer beträchtlichen Bie
gebeanspruchung durch die an sei
ner Spitze angreifenden Muskeln 
ausgesetzt. Das Lig. coracoacro
miale stellt funktionell gesehen eine 
Zuggurtung für ihn dar (Tichy und 
Tillmann, [8]), die Spina scapulae 
und das Akromion sind die notwen
dige dorsale Verankerung. Unter
halb des Lig. coracoacromiale bzw. 
unter dem Acromion verläuft aus 
der Fossa supraspinata zum Tuber
culum majus des Humerus die 
Sehne des M . supraspinatus. Diese 

Muskelsehne ist vor allem bei der 
Abduktion einer sehr ungünstigen 
Beanspruchung ausgesetzt. Sie wird 
vom Humeruskopf gegen den For
nix gedrängt und reibt zugleich an 
diesem. Zwar befindet sich in die
sem Bereich die ausgedehnte Bursa 
subacromialis, die klinische Erfah
rung zeigt jedoch, daß hier dennoch 
sehr häufig Abnützungserscheinun
gen auftreten, die durch die opera
tive Entfernung des beengenden 
Lig. coracoacromiale behoben wer
den können. 

Zur Mechanik des Schultergelenks 

Der Gelenkkontakt innerhalb des 
Schultergelenks wird in allen Posi
tionen — abgesehen von großen 
distrahierenden Krafteinwirkungen 
— von der Muskulatur gewährlei
stet. Das Zusammenwirken der ein
zelnen Muskeln mit ihren verschie
denen Momenten läßt sich beson
ders gut in einer Darstellung in der 
Frontalebene zeigen (Abb. 4). Bei 
herabhängendem Arm sorgt der 
Tonus der Muskulatur, deren resul
tierende Kraft nach schräg kranial 
und medial gerichtet ist, dafür, daß 
das Caput humeri nicht aus der Ca-

vitas glenoidalis (entsprechend ei
nem theoretisch möglichen vierten 
Freiheitsgrad) abrutschen kann. 
Aus der Abbildung ergibt sich, daß 
dabei eine nach medial gerichtete 
Resultierende aus Muskelkompo
nente und Gewichtskomponente 
des Arms auftritt, die einen gewis
sen Anpreßdruck herbeiführt. Bei 
Belastung des herabhängenden 
Arms (etwa Koffertragen) wird die
ser Anpreßdruck entsprechend er
höht. Im Zuge der Abduktion wird 
die Lage von weiteren Muskelbün
deln zur sagittalen Achse nach late
ral verschoben, ihre Hebelarme ver
längern sich. Die Gelenkresultie
rende ändert allerdings ihre Rich
tung und damit ihren Winkel zur 
Cavitas glenoidalis, so daß eine 
Kraftkomponente entsteht, die das 
proximale Humerusende gegen den 
Fornix humeri drückt. Es ist zwei
fellos einleuchtend, daß über die 
Hebelwirkung der an der proxima
len lateralen Fläche des Humerus 
angreifenden kurzen, aber sehr star
ken Muskeln ( M . deltoideus, M . su
praspinatus) mit Zunahme des Ab-
duktionsgrades das proximale Hu
merusende noch stärker in den For
nix humeri gedrückt wird (Abb. 5). 

Abbildung 4 Kräfte im Schultergelenk in der Frontalebene. 4a = Neutral-O-Stellung, 
4b = Abduktion ca . 45° 
Ka = Kraft der Abduktoren, Kg = Kraft des Armgewichts, Kr = Gelenkresultierende 
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Die Muskeln, die als Antagonisten 
der Abduktoren am proximalen Hu-
merusende ansetzen, können aller
dings eine aktive Entlastung des 
Fornix humeri herbeiführen. Die 
beschriebenen mechanischen Ver
hältnisse erklären auch die Bedeu
tung der ausgedehnten Bursa sub-
deltoidea und Bursa subacromialis 
sowie die besondere Situation der 
Sehne des M . supraspinatus. 
Ähnlich wie im Ablauf der Abduk-
tion treten auch bei der Ante- und 
Retroversion derartige gegen den 
Fornix humeri gerichtete Kräfte 
auf. Bei dieser Bewegung in der Sa-
gittalebene wird der notwendige 
Anpreßdruck an die Cavitas gleno
idalis durch die transversalen Kraft
komponenten der Schultermuskeln 
herbeigeführt. An diesem Anpres
sen gegen die eigentliche Gleitflä
che des Gelenks ist neben dem M . 
supraspinatus besonders die Sehne 
des Caput longum des M . biceps 
brachii beteiligt. Die innerhalb der 
Gelenkhöhle verlaufende Sehne die
ses Muskels ist durch die Gelenk
kapsel und die Sehne des vorge
nannten Muskels wesentlich besser 
gegen den Druck gegen den Fornix 
humeri geschützt. Sie erreicht 
ebenso einen sehr hohen Anpreß
druck auf den unteren Teil der Ca
vitas glenoidalis, da der für diese 
Funktion wirksame Sehnenanteil 

nahezu senkrecht zur Gelenkfläche 
ausgerichtet ist. 
Am Beispiel der Rotation durch das 
Caput longum des M . Biceps bra
chii kann besonders gut die Abhän
gigkeit des Funktionseffektes vom 
Verlauf der Wirkungslinie des Mus
kels zur jeweiligen Bewegungsachse 
verfolgt werden. In der Neutral-0-
Stellung verhält sich dieser Muskel
anteil indifferent. Bei geringem Ro
tationsausschlag ist er aber auf
grund der Ventral- bzw. Dorsalver
schiebung der Rotationsachse in der 
Lage, einerseits an der Innenrota
tion und andererseits an der Außen
rotation mitzuwirken. Gerade am 
Beispiel dieses Funktionsablaufs 
läßt sich unter Berücksichtigung der 
relativ flachen Cavitas glenoidalis 
besonders gut verstehen, warum ne
ben der reinen Rotation des kon
vexen Caput humeri auch eine ge
wisse Translation (flächenhafte Ver
schiebung) auftritt, die zu unkon
stanten (instantanen) Gelenkachsen 
führt. Diese Neigung zur Transla
tion und damit zur Verschiebung 
der Bewegungsachsen im Ablauf 
der Bewegung besteht aus dem glei
chen Grund auch bei der Bewegung 
in der Sagittal- und in der Frontal
ebene. 
Für die Sicherung ( = Stabilisie
rung) des proximalen Humerusen-
des in der Cavitas glenoidalis wer

den beträchtliche Muskelkräfte be
nötigt (Abb. 5). Diese Funktion 
wird von den gelenknahen Muskeln 
der sogenannten Rotatorenman
schette übernommen, deren Bedeu
tung damit weniger in ihrer Bewe
gungsfunktion (Dynamik) als viel
mehr in der antagonistischen Wir
kung gegenüber den Muskeln mit 
langen Hebelarmen, also einer Hal
tefunktion (Statik), besteht. 

Literatur 
[1] Kapandji I. Α.: Funktionelle Anatomie des 

Bevvegungsapparates. Bd. 1. Obere Extre
mität. Enke, Stuttgart 1984 

[2] Kummer B.: Anatomie und Biomechanik der 
Schulter. Hft. Unfallheilk. 1 2 6 , 5 - 1 9 (1976) 

[3] Lanz T. v., W. Wachsmuth: Praktische Anato
mie. Bd. 1/3: Arm, 2. Aufl., Springer, Berlin 
1959 

[4] Pauwels F . : Gesammelte Abhandlungen zur 
funktionellen Anatomie des Bewegungsappa
rates. Springer. Berlin 1965 

[5] Ravelli A. :Österr . Ärzteztg. 12, 1 - 2 (1974) 
[6] Platzer W.: Bewegungsapparat. Taschenatlas 

der Anatomie, Bd. 1., Kahle W., L . Leon
hardt, W. Platzer (Hrsg.): 3. Aufl., Thieme, 
Stuttgart 1979 

[7] Schenk R. K . : Anatomie des Schultergürtels. 
Hft. Unfallheilk. 160. 1 - 1 5 (1982) 

[8] Tichy P.. Β. Ti l lmann: Funktionelle Anato
mie des Fornix humeri. Acta anal. 120. 74 
(1984) 

Anschrift des Verfassers: Prof. Dr. med. 
R. Putz, Anatomisches Institut, Lehrstuhl 
I I I , Universität Freiburg, Albertstraße 17, 
7800 Freiburg i.Brsg. 

314 THERAPIEWOCHE 35, 4 (1985) 


