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I Anatomie I 

Funktionsbezogene Anatomie 
des Schultergelenks* 

R. Putz 

Schultergürtel 
Nur in Verbindung mit der Verschieb­
lichkeit der Anteile des Schultergürtels 
zueinander erreicht das Schulterge­
lenk sein großes Bewegungsausmaß, 
das dem Arm seinen für unser tägli­
ches Leben und für das »Begreifen« 
der Umwelt ausnutzbaren Bewe­
gungsraum vermittelt. Von den knö­
chernen Elementen des Schultergür­
tels ist nur die Klavikula gelenkig und 
über Bänder mit dem Thorax verbun­
den (Articulatio sternoclavicularis), 
während sich die Skapula breitflächig 
auf dem Thorax verschieben kann. 
Zwischen dem die Innenfläche der 
Skapula bedeckenden M. subscapula-
ris und dem M. serratus anterior einer­
seits sowie diesem Muskel und der 
Thoraxwand andererseits erstrecken 
sich zwei durch lockeres Bindegewe­
be erfüllte Verschieberäume (skapulo-
thorakale Verbindung), von denen sich 
der tiefer gelegene nach dorsal und 

* Vortrag beim Seminar Krankengymnastik im 
Rahmen des ZMA, Augsburg, Oktober 1989 

kaudal, der etwas weiter oberflächlich 
gelegene nach ventral öffnet. 
Als Interponat zwischen Humerus und 
Thorax stellt sich die Skapula bei allen 
Armstellungen offenbar so ein, daß die 
auf die Cavitas glenoidalis übertrage­
nen Gelenkkräfte so klein wie möglich 
gehalten werden können. Im Laufe der 
ersten 20-30° der Abduktion ver­
schiebt sich die Skapula dabei indivi­
duell unterschiedlich etwas nach late­
ral und rotiert im Verlauf der weiteren 
Abduktion, bezogen auf das Schulter­
gelenk, etwa im Verhältnis von 1:2 
nach außen. Bei Vor- bzw. Rückwärts­
bewegung des Armes (Anteversion, 
Retroversion) kommt es zusätzlich zu 
einer gleitenden Verschiebung der 
Skapula nach ventral bzw. kaudal. Die 
Wertigkeit der einzelnen, den Schulter­
gürtel führenden Muskeln ist sehr un-

Abb. 1: Übertragung des Armgewichtes 
(FG) und der damit auf das Schulterge­
lenk wirkenden Kräfte (FD) auf den Tho­
rax. Ein Teil der Kraft wirkt auf das Ster-
noklavikulargelenk (Fst), der andere Teil 
auf die skapulothorakale Auflage (FTh). 
FT r Muskelkraft des M. trapezius. 
a) Frontale Projektion, Ansicht von 

dorsal 
b) Transversale Projektion 

terschiedlich. Ausfälle des M. serratus 
anterior oder des M. trapezius stören 
das Gleichmaß der skapulothorakalen 
Verschiebung am meisten. 
Skapula und Klavikula stehen zwangs­
läufig nur über das Akromioklavikular-
gelenk in Verbindung. Entsprechend 
der multidirektionalen Verschieblich­
keit des Schultergürtels besitzt auch 
dieses Gelenk trotz seiner relativ fe­
sten Bandverbindungen drei Freiheits­
grade. Die streng sagittale Ausrich­
tung unterstreicht, daß seine statische 
Funktion darin besteht, das auf der 
Skapula lastende Gewicht des Armes 
auf die Klavikula und damit auf die vor­
deren Thoraxanteile abzustützen (Abb. 
1a, 1b). 

Schultergelenk 
Bei näherer Beschäftigung mit dem 
Schultergelenk fällt das Mißverhältnis 
der Gelenkflächen von Cavitas gleno­
idalis (ca. 6 cm 2) und Caput humeri (bis 
zu 24 cm 2) auf (Abb. 2). Daraus leitet 
sich neben dem großen Bewegungs­
umfang des Gelenks auch seine Nei­
gung zur Instabilität ab. Da im Ver­
gleich zu anderen Gelenken des 
menschlichen Körpers keine nennens­
werten gelenkführenden Bänder vor-



I Anatomie I 

handen sind, muß die Stabilität aus­
schließlich durch Muskeln garantiert 
werden (Abb. 3). Lediglich am vorde­
ren Anteil der Gelenkkapsel lassen 
sich geringfügige Kapselverstärkun­
gen künstlich darstellen, die als Lig. 
coracohumerale und als Ligg. gleno-
humeralia bezeichnet werden. Nach 
anatomischen Untersuchungen sind 
diese Kapselverstärkungen nur in etwa 
der Hälfte der Präparate zu finden, 
während sich bei der Arthroskopie ent­
sprechende Falten durch die Parallel­
verschiebung der Kapsel bei der Mani­
pulation selbstverständlich darstellen 
lassen. 
Das Schultergelenk wird überwölbt 
vom Fornix humeri, dessen ausladen­
de Fortsätze (Acromion und Proc. co -
racoideus) als weit vorspringende 
Muskelursprünge aufzufassen sind 
(Abb. 3, 4). Die Innenstruktur beider 
Knochenvorsprünge weist dement-
sprechende Merkmale einer Anpas­
sung an Biegebeanspruchung auf. Sie 
sind zudem durch das Lig. coraco-

Abb. 2: Anatomischer Querschnitt durch 
ein linkes Schultergelenk, Ansicht von 
unten 
1 Caput humeri, 2 Cavitas glenoidalis, 
3 M. infraspinatus, 4 M. subscapularis, 
5 sog. Rotatorenmanschette, 6 M. bi-
ceps brachii (Caput longum) 

Abb. 3: Muskeln des Schultergelenks, 
rechtes Schultergelenk von lateral 
1 Acromion, 2 Ursprungssehne des M. 
deltoideus (Pars acromialis), 3 Bursa 
subdeltoidea/subacromialis 4 M. supra-
spinatus, 5 M. infraspinatus, 6 M. teres 
minor, 7 Gelenkkapsel, 8 M. triceps bra­
chii (Caput longum), 9 Lig. coracoacro-
miale, 10 Clavicula, 11 Proc. coraco-
ideus, 12 Caput humeri, 13 Bursa subco-
racoidea, 14 M. biceps brachii (Caput 
breve), M. coracobrachialis, 15 M. biceps 
brachii (Caput longum), 16 M. subscapu­
laris (oberer Anteil), 17 M. subscapularis 
(unterer Anteil), 18 Vagina synovialis in-
tertubercularis der Sehne des Caput 
longum, 19 M. teres major, 20 M. pecto-
ralis major 

Abb. 4: Frontalschnitt durch ein rechtes 
Schultergelenk, Ansicht von ventral 
1 Acromion, 2 Art. acromioclavicularis, 
3 Bursa subacromialis, 4 sog. Rotatoren-
manschette/Ansatz des M. supraspina-
tus, 5 Humeruskopf, 6 Tuberculum ma-
jus, 7 Cavitas glenoidalis, 8 Recessus 
axillaris 
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Abb. 5: Hyaline Knorpelauflage der Cavi­
tas glenoidalis. Die Dicke des Gelenk­
knorpels nimmt von zentral nach peri­
pher hin zu. 

acromiale gesichert, das die laterale 
Fortsetzung einer die Fossa supraspi-
nata überspannenden derben Faser­
platte darstellt. Sowohl durch das 
Acromion als auch durch das Lig. co-
racoacromiale wird allerdings auch der 
Raum für die Sehne des M. supraspi-
natus sehr begrenzt, was vor allem bei 
einem bestehenden Hochstand des 
Humeruskopfes zu Beschwerden und 
zu morphologischen Veränderungen 
des Sehnenansatzes am Tuberculum 
majus führen kann. Als normal hinge­
gen ist das Anschlagen des Tubercul­
um majus am Acromion in der End­
phase der Abduktion zu betrachten. 
Die vor allem bei jüngeren Menschen 
häufig nur von Bindegewebe erfüllten 
Bereiche der Bursa subacromialis und 
der Bursa deltoidea sind dabei nicht in 
der Lage, größere Druckkräfte aufzu­
nehmen, sondern sind als ausgedehn­
te flächenhafte Verschiebungsräume 
aufzufassen. 

Die Cavitas glenoidalis wird von hyali­
nem Knorpel bedeckt, der zentral nur 
etwa 1 mm dünn ist, an den Rändern 

aber Werte von 2 - 3 mm erreicht (Abb. 
5). Der gesamte Rand der Gelenkflä­
che wird in unterschiedlicher Ausbi l ­
dung vom Labrum glenoidale (Limbus 
glenoidalis) umgeben, in den von oben 
her die Sehne des Caput longum des 
M. biceps brachii nach dorsal ein­
strahlt. Die ventrale Einziehung der 
Cavitas glenoidalis wird zudem meist 
von einem Band überspannt, das der 
Sehne des M. supraspinatus zuzuord­
nen ist. In wechselnder Beziehung zu 
diesem verstärkten Streifen öffnet sich 
die Bursa subcoracoidea in die G e ­
lenkhöhle. 
Die subchondrale Mineralisierung als 
Ausdruck der Anpassung an die 
hauptsächliche statische Belastung ist 
in der Cavitas glenoidalis (beim älteren 
Menschen) zentral am höchsten, kann 
aber verschiedentlich nach oben oder 
nach unten verlagert sein (Abb. 6). In 
Fällen von offensichtlich pathologi­
scher, statischer Belastung des Schul­
tergelenks finden sich die höchsten 
Mineralisationsstufen an den Vorder­
oder an den Hinterrand gerückt. 

Bei jüngeren Personen sind als Aus­
druck einer gewissen physiologischen 
Inkongruenz der Gelenkkörper in der 
Schulterpfanne zwei Druckmaxima 
(ventral und dorsal) vorhanden (Müller 
- G e r b l ) . 

Abb. 6: Verteilung der subchondralen Mi­
neralisierung in der Cavitas glenoidalis. 
(beim älteren Menschen) Die Minerali­
sierung ist zentral im allgemeinen am 
höchsten und ist nur fallweise nach oben 
oder nach unten verlagert. 

Statik des Schultergelenks 
Vor allem die ausgedehnten Untersu­
chungen am Hüftgelenk ( P a u w e l s , 
K u m m e r ) haben gezeigt, daß der mor­
phologische Aufbau der Gelenkkörper 
den tatsächlichen Belastungsverhält­
nissen über die Zeit entspricht. Eine 
gleichmäßige Druckverteilung, die für 
das Hüftgelenk aufgrund seiner weit­
gehend geschlossenen Kugelform re­
lativ einfach zu funktionieren scheint, 
ist am Schultergelenk nur durch fein­
ste Steuerung der Muskulatur zu errei­
chen. 
Der in O-Stellung herabhängende Arm 
(ca. 5 kg) wird vor dem Herausgleiten 
aus der Pfanne, was zu einer »Unteren 
Instabilität« führen würde, u.a. durch 
den Tonus der abduktorischen Mus­
keln (M. deltoideus, M. suprascapula-
ris) gehindert. Aufgrund des dabei of­
fensichtlich vorhandenen Gleichge­
wichtszustandes ergibt sich, daß die 
Resultierende in etwa durch das Zen-
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trum der Cavitas glenoidalis verlaufen 
muß (Abb. 7a). Die dadurch entstehen­
de Lagerkraft beträgt ca . das Einfache 
bis Eineinhalbfache des Armgewich­
tes. 
Bei einer Abduktionshaltung des Ar­
mes von 45° verändern sich die Hebel­
arme der beteiligten Kräfte wesentlich 
(Abb. 7b). Ausgehend von der Lage 
des Schwerpunktes des Armes im Be­
reich des Ellbogengelenks und einer 
geringen Außenrotation der Skapula 
würde sich bei ausschließlicher Betäti­
gung der abduktorischen Muskeln die 
Resultierende auf das Zwei- bis Dreifa­
che des Armgewichtes erhöhen. Au ­
ßerdem verläuft sie in einem nach un­
ten spitzen Winkel zur Cavitas gleno­
idalis. Für sich allein betrachtet, müßte 
dies dazu führen, daß durch die Tan­
gentialkräfte der Humeruskopf gegen 
den Fornix humeri gedrückt würde. 
Nun ist aber an der Unterfläche des 
Fornix humeri bei normalen anatomi­
schen Präparaten kein druckäquiva­
lenter Gewebsumbau in Form einer 
Einlagerung von Knorpelzellen (Meta­
plasie) festzustellen. Untersuchungen 
von Operationsmaterial an Patienten 
mit Supraspinatussyndrom haben da­
gegen ergeben, daß in jedem zweiten 
Fall Veränderungen innerhalb des Ban­
des auftreten (chondroide Metaplasie), 
die als Ausdruck einer Anpassung an 
Druck aufzufassen sind. 
Der Fornix humeri ist also unter nor­
malen Verhältnissen in keiner Weise 
dafür ausgestattet, größeren Druck 

aufzunehmen; die Bursa subacromia-
lis, die in erster Linie als großflächiger 
Verschieberaum aufzufassen ist, kann 
dies nur in unzureichender Form tun. 
Es ist daraus zu folgern, daß im Schul ­
tergelenk Einrichtungen vorhanden 
sein müssen, die den Verlauf der Re­
sultierenden in einer Weise sichern, 
daß die Druckübertragung ausschließ­
lich über die Gelenkflächen erfolgt. 
Dies ist die Funktion all der Muskeln, 
die vom Angulus inferior und vom un­
teren Teil der Vorder- und Hinterfläche 
der Skapula entspringen und zum Hu­
meruskopf ziehen (Mm. subscapularis, 
infraspinatus, teres minor/major). Auf­
grund elektromyographischer und ste-
reofotometrischer Untersuchungen 
wurde dies an sich schon lange ver­
mutet und auch bestätigt ( I n m a n , P o p ­
p e n und W a l k e r , L a u s e n ) . Diese Mus­
keln bringen die entsprechende G e ­
genkraft auf, die den Humeruskopf vor 
der Anpressung an den Fornix humeri 
schützt. Da die Wirkungslinie dieser 
unterhalb der Spina gelegenen Mus­
keln allerdings schräg nach medial 
verläuft, entsteht damit auch eine zu ­
sätzliche Druckkomponente im Sinne 
weiterer Anpressung des Humerus-
kopfes an die Cavitas glenoidalis. Die­
se ist knapp gleich groß wie die ur­
sprüngliche Druckkomponente durch 
die abduktorischen Muskeln, so daß 
sich damit die Lagerkraft im Schulter­
gelenk nahezu verdoppelt und Werte 
bis zum Fünffachen des Armgewichtes 
erreicht (Abb. 7b). 

Abb. 7: Statische Kräfte im Schulterge­
lenk 
a) Gelenkkräfte bei locker herabhän­
gendem Arm. Die Resultierende (R0) er­
reicht Werte bis zu dem Gewicht des Ar­
mes (FG). (FJ Muskelkraft der Addukto-
ren. 
b) Gelenkkräfte bei einer Abduktion des 
Armes von ca. 45°. Die Resultierende 
(R45J erreicht Werte bis zum Zweiein­
halbfachen des Armgewichtes. Durch 
die Teilkomponente FF der Muskelkraft 
der Abduktoren (FA>) wird der Humerus­
kopf gegen den Fornix verschoben. Die 
Teilkomponente FF der adduktorischen 
Muskeln (FA-) zieht den Humeruskopf 
nach kaudal. Die Positionierung (Zen­
trierung) des Kopfes in der Pfanne ent­
steht erst aus dem Muskelgleichgewicht 
beider Teilkomponenten. 

In einer Abduktionshaltung des Armes 
von 90° werden diese Werte noch ge­
steigert. Durch die Rotation der Ska­
pula wird zwar einerseits die Verschie­
bekomponente des Humeruskopfes in 
Richtung Fornix erhöht, andererseits 
die Druckkomponente der nach unten 
ziehenden Muskeln verringert. Nach 
eigenen geometrischen Darstellungen 
treten Werte von etwa der Hälfte des 
Körpergewichtes auf, andere Autoren 
( B o d e m ) kommen zu Werten von der 
Größe des Körpergewichtes. Es ist 
klar, daß durch das Heben und Ab­
spreizen einer Last die Lagerkraft im 
Schultergelenk aufgrund der ungünsti­
gen Hebelverhältnisse noch weiter zu­
nehmen kann. 
Zur Zentrierung der Resultierenden in 
der Cavitas glenoidalis ist der Gegen­
zug der unteren, adduktorischen Mus­
keln des Schultergelenks absolut not­
wendig. Es ist deshalb nicht auszu­
schließen, daß das chronische Höher­
treten des Humeruskopfes und die 
schmerzhafte Druckerhöhung zur For­
nix humeri hin Folge einer Fehlsteue­
rung der Muskelkoordination im Be­
wegungsablauf sein könnte. 
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