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Vier Gelenke

Von allen Gelenken des menschlichen
Körpers hat das Schultergelenk den größ-
ten Bewegungsumfang. Diese Bewe-
gungsfreiheit ist aber nicht ausschließlich
der Konstruktion des Schultergelenks
selbst, des glenohumeralen Gelenks, zu-
zuschreiben, sondern resultiert aus der
bemerkenswerten Tatsache, dass sich
die Gelenkpfanne durch Rotations- und
Translationsbewegungen des Schulter-
blatts variabel einstellen lässt. Von der
maximalen Abduktionsfähigkeit des Ar-
mes entfallen 120 Grad auf das Schulter-
gelenk, die restlichen 60 Grad trägt die
Rotation der Scapula bei. Beide Bewe-
gungskomponenten verlaufen größten
Teils parallel, so dass schon ab 30 Grad
Abduktion eine Mitrotation der Skapula
erfolgt.

Topographie und funktionelle Anatomie
des Schultergelenks

Ulrich Rumschik, Bernd Wittner

Zusammenfassung

Die Absicht dieses Beitrags ist es,
die Anatomie des Schultergelenks
nach funktionellen Gesichtspunk-
ten zu behandeln und dabei die
anatomischen Strukturen heraus-
zuarbeiten, welchen bei bestimm-
ten Erkrankungen oder Verletzun-
gen dieser Körperregion besondere
Bedeutung zukommt. Diese Ziel-
setzung bringt es mit sich, dass,
im Gegensatz zu den deskriptiven
Abhandlungen in anatomischen
Lehrbüchern, die Beschreibung
der Schulteranatomie keineswegs
vollständig erfolgt, sondern mit
einer gewollten Gewichtung nach
klinischer Relevanz.

& Die Beweglichkeit der Schulter wird
durch das Zusammenspiel von 4 Gelen-
ken ermöglicht.

Das Schulterblatt ist durch das Schlüssel-
bein als Strebepfeiler mit dem Rumpf
verbunden. Diese Verbindung ist durch
Ausbildung des Sternoklavikulargelenks
am medialen Ende der Klavikula und
durch das Akromioklavikulargelenk late-
ral sehr beweglich.

Das Schulterblatt selbst ist gut gegen die
darunterliegende Thoraxwand ver-
schieblich, was zur Bezeichnung thorako-
skapulares Gelenk geführt hat, obwohl
kein Gelenk im herkömmlichen Sinne
vorliegt.

Insgesamt sind es also vier Gelenke
(Abb.1), Articulatio sternoclavicularis,
Art. acromioclavicularis, Art. thoracosca-
pularis und Art. glenohumeralis, welche
die einzigartige Beweglichkeit der Schul-
ter ermöglichen.

Sternoklaviculargelenk

Das Sternoklavikulargelenk ist funktio-
nell ein Kugelgelenk mit einer oft unter-

schätzten Beweglichkeit von 45 Grad in
der Vertikalen, von 30 Grad in ventral-
dorsaler Richtung und einer Rotations-
möglichkeit von 45 Grad. Die belastungs-
fähige Verbindung zum Rumpf wird
durch das an der ersten Rippe ansetzende
sehr kräftige Lig. costoclaviculare herge-
stellt.

Degenerativ bedingte Beschwerden kom-
men an diesem Gelenk selten vor, obwohl
im Alter häufig arthrotische Veränderun-
gen nachweisbar sind. Verletzungen in
Form einer ventralen oder dorsalen Luxa-
tion sind ebenfalls selten. Bei der dorsa-
len Luxation und der bei der operativen
Versorgung von Verletzungen dieses Ge-
lenks ist die Nähe zu den großen Gefäßen,
Vena subclavia und Truncus brachioce-
phalicus zu beachten (Abb. 2), welche
mitverletzt sein können.

& Bei Luxationen des Sternoklavikularge-
lenks nach dorsal, kann es zu Verletzun-
gen der großen Gefäße im Thorax kom-
men.

Die Gefäßverletzung wird eventuell erst
nach Reposition durch eine starke Blu-
tung manifest, weil die Gefäße zuvor

Abb.1 Der große
Bewegungsumfang
der Schulter wird
durch das Zusam-
menspiel von vier
Gelenken erreicht:
Sternoklavikularge-
lenk, Acromioclavi-
kulargelenk, Schul-
terhauptgelenk und
sog. „Thorakoskapu-
largelenk“.
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durch das nach dorsal luxierte sternale
Klavikulaende komprimiert sind.

Klavikula

Die Klavikula kann als ein durch Gelenke
einstellbarer Aufhängemechanismus für
die Skapula aufgefasst werden. Die Auf-
hängung erfolgt durch das Lig. coracocla-

viculare, welches man in ein mediales Lig.
conoideum und ein lateral gelegenes Lig.
trapezoideum unterteilt. Letzteres Band
kann bis 1 cm an das laterale Klavikulaen-
de heranreichen, was bei AC-Gelenks-Re-
sektionen beachtet werden sollte. Im
Akromioklavikulargelenk wird die Ver-
bindung zur Skapula durch das Lig. acro-
mioclaviculare gesichert. Zu diesen liga-

mentären Strukturen tritt als dynamische
Komponente die Aufhängung des Schul-
terblattes durch den Musculus trapezius
und M. levator scapulae hinzu. In Zug-
richtung nach kranial setzen an der Kla-
vicula der Vorderrand des M. trapezius
und der M. sternocleidomastoideus an
und stellen ein Kräftegleichgewicht zu
den vorgenannten Bandstrukturen her
(Abb. 3).

Akromioklavikulargelenk

Das AC-Gelenk wird von den planen, fa-
serknorpeligen Flächen des lateralen Kla-
vikulaendes und des Akromions gebildet,
zwischen die ein Discus articularis ge-
schaltet ist. Die Beweglichkeit des AC-Ge-
lenkes ist infolge der Fixierung des latera-
len Klavikulaendes durch kräftige Bänder
stark eingeschränkt.

& Klinisch erfolgt die Hauptbewegung im
AC-Gelenk als Rotation, was bei gelenk-
überbrückenden Osteosyntheseverfah-
ren berücksichtigt werden muss.

Das größte Bewegungsausmaß erfährt
die Rotation der Klavikula um ihre Längs-
achse, eine Tatsache, die bei der Auswahl
von gelenksüberbrückenden Osteosyn-
theseverfahren an diesem Gelenk be-
dacht werden muss.

Scapula

Das Schulterblatt wird durch den Tonus
der an ihm ansetzenden Muskeln gegen
die Thoraxwand fixiert. Lähmungen füh-
ren zum klinisch bekannten Bild der Sca-
pula alata. Drehbewegungen erfolgen
durch das Zusammenspiel des M. serra-
tus anterior und das M. trapezius, Vor-
und Rückführen der Scapula durch M.
serratus und M. rhomboideus.

Außer diesen an den Rändern des Schul-
terblatts ansetzenden Muskeln, ent-
springt von der durch die Spina scapulae
unterteilten Rückfläche des Schulter-
blatts der M. infraspinatus der M. supra-
spinatus und der M. teres minor. Die Un-
terfläche des Schulterblatts nimmt mit
breitem Ursprung der M. subscapularis
ein.

& Durch die Bewegungsmöglichkeit des
Schulterblattes wird die Beweglichkeit
der Schulter und damit die Positionie-
rung der Hand im Raum wesentlich er-
weitert.

Das Schulterblatt besitzt zwei charakte-
ristische nach ventral gerichtete Fort-

Abb. 2 Die großen
Gefäße der oberen
Thoraxappertur ste-
hen in enger topo-
graphischer Bezie-
hung zum Sterno-
klavikulargelenk.

Abb. 3 Das Schul-
terblatt ist über Li-
gamente, Muskeln
und die Klavikula
aufgehängt (modi-
fiziert nach Neer).
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sätze, Akromion und Processus coracoi-
deus. Zwischen beiden Fortsätzen spannt
sich das kräftige Lig. coracoacormiale aus.
Zusammen mit den beiden Knochenvor-
sprüngen bildet es ein osteofibröses
Dach für den Humeruskopf, die soge-
nannte Fornix humeri (Abb. 4).

Das Lig. coracoacromiale wirkt als Puffer
gegen eine Kranialverschiebung des Hu-
meruskopfes und erlangt besondere Be-
deutung, wenn die muskuläre Führung
des Humeruskopfes beeinträchtigt ist,
was besonders auch für die Situation
nach Endoprothesenimplantation gilt.

Unter diesem osteofibrösen Dach verlau-
fen die flächigen Sehnen der Rotatoren-
manschette wie in einem Kanal, der nach
unten vom Humeruskopf eng begrenzt
ist. Die Ausformung dieses Kanals ist aus-
schlaggebend für eine ungehinderte Gleit-
funktion. Dabei kommt der Form des Akro-
mions eine gewisse Bedeutung zu, da der
Neigungswinkel des Akromions für die
„Höhe des Kanals“ bestimmend ist
(Abb. 5). Sonderfälle, die ebenfalls zu einer
Einengung des subakromialen Raums füh-
ren, sind die Nichtvereinigung der Akro-

mionepiphyse, mit wulstigen Auftreibun-
gen der die Fuge begrenzenden knöcher-
nen Akromioanteile, die Ausbildung eines
Knochensporns am Ansatzpunkt des Lig.
coracoacromiale und die Ausbildung von
caudalen Exophyten bei der Arthrose des
Akromioklavikulargelenks.

& Formveränderungen des Akromions ha-
ben Bedeutung bei der Entstehung von
Erkrankungen im subakromial Raum.

Schultergelenk

Betrachtet man das Schultergelenk, fällt
das Missverhältnis zwischen der Größe
des Humeruskopfs und der Gelenkpfanne
des Schulterblattes auf. Das Verhältnis
von Kopf zu Pfannendurchmesser wird
auch als glenohumeraler Index bezeich-
net. Der Humeruskopf ist gegenüber
einer durch die Humeruskondylen gezo-
genen Geraden um 25 bis 40 Grad retro-
viert, die relativ flach ausgeprägte Pfanne
weist ebenfalls individuell variable Nei-
gungswinkel auf. Diese und weitere knö-
cherne Maße werden als Kriterien für die
Gelenkstabilität verwendet, sind aber al-
lein nicht ausschlaggebend, weil andere

Mechanismen entscheidend mit zur Sta-
bilität beitragen müssen.

& Ossäre Variationen am Oberarmkopf
und an der Gelenkpfanne haben im Ver-
gleich zu den ligamentären und musku-
lären Strukturen wenig Einfluss auf die
Stabilität des Schultergelenks.

Die Gelenkkapsel ist entsprechend der
großen Beweglichkeit nicht sehr straff
und spannt sich erst mit zunehmender
Abduktion des Arms an, wodurch dann
die Rotationsbeweglichkeit in Abduktion
wesentlich geringer ist als beim herunter-
hängenden Arm. In die Gelenkkapsel ein-
gewoben sind Verstärkungen in Form der
drei Ligamenta glenohumeralia (Liga-
mentum glenohumerale superius, medi-
um, inferius, im engl. meist abgekürzt
als SGHL, MGHL und IGHL). Die Bänder
sind individuell sehr variabel ausgeprägt,
teils kaum wahrnehmbar, teils strangar-
tig ins Gelenk vorspringend. Funktionell
am wichtigsten ist das inferiore Band,
welches bei der ventralen Schulterluxa-
tion mit dem ventrokaudalen Labrum
glenoidale vom Glenoid abgerissen wird
(Bankartschaden, Abb. 6).

Abb. 4 Das Akromion, das korakoklavikuläre
Band und der Prozessus coracoideus bilden
den „Fornix humeri“.

Abb. 5 Einteilung
der Akromiontypen
nach Bigliani.

Abb. 6 Das inferio-
re glenohumerale
Band setzt über das
Labrum glenoidale
am vorderen unte-
ren Pfannenrand an.
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& Das Ligementum glenohumerale inferior
stellt das funktionell wichtigste Band in
der Schultergelenkkapsel dar. Dieses
Band wird mit dem Labrum glenoidale
bei der vorderen Schulterluxation vom
Glenoid abgerissen.

Als weitere Verstärkung der Gelenkkap-
sel ist das Lig. coracohumerale zu benen-
nen, welches lateral am Proc. coracoideus
entspringt und über die Bizepssehne hin-
wegziehend mit einem Schenkel am Tub.
majus, hier zusammen mit der Supraspi-
natussehne und am Tub. minus ansetzt.
Zusammen mit dem SGHL bildet das
Lig. coracohumerale eine Art Ringband
für die Bizepssehne. Aus diesen anatomi-
schen Gegebenheiten wird klar, dass
Schädigungen an der Supraspinatusseh-
ne auch Auswirkungen auf die Festigkeit
dieses Ringbandsystems hat, dessen Be-
einträchtigung zur Bizepssehnenluxation
nach medial führen kann.

Die Gelenkpfanne erfährt durch das La-
brum glenoidale eine bedeutende Ver-
größerung und auch eine ausgeprägtere
Konkavität, was klinische Bedeutung für
die Stabilität des Schultergelenks hat.

Kranial strahlt die lange Bizepssehne in das
Labrum ein, kaudal wird es durch Fasern
der langen Trizepssehne verstärkt. Die Ver-
bindung Labrum/lange Bizepssehne stellt
einen Schwachpunkt dar, an dem es zu La-
brumrissen kommen kann, welche als
SLAP lesions bezeichnet werden.

Der Humeruskopf wird fast in seiner gan-
zen Ausdehnung kappenförmig von den
Sehnen der M. teres minor, M. infraspina-
tus, M. supraspinatus und M. subscapula-
ris als der Rotatorenmanschette umfasst
(Abb. 7). Zwischen dem M. supraspinatus
und M. subscapularis besteht eine mus-
kuläre Lücke, die man als Rotatoreninter-
vall bezeichnet, dem bei der nichttrau-
matischen Instabilität des Schulterge-
lenks Bedeutung zukommt. Eine zweite
Lücke besteht zwischen M. subscapularis
und M. teres minor, der axilläre Rezessus.
Die Muskeln der Rotatorenmanschette
haben einerseits Aufgaben des Außenro-
tatoren (teres minor und infraspinatus),
Abduktoren (M. supraspinatus) oder In-
nenrotator (M. subscapularis). Gemeinsa-
me Hauptaufgabe dieser Muskeln ist je-
doch den Humeruskopf in der Gelenk-
pfanne zu stabilisieren und so das Angrei-
fen wesentlich stärkerer Muskeln wie
etwa dem M. deltoideus als stärkstem Ab-
duktor zu ermöglichen, ohne dass es zu
einer Dislokation des Humeruskopfes
kommt.

& Die Hauptaufgabe der Rotatorenman-
schette besteht in der Stabilisierung
des Humeruskopfes im Glenoid bei der
kraftvollen Bewegung des Gelenks.

Eine solche Dislokation ist bei Rupturen
der Rotatorenmanschette in Form eines
Humeruskopfhochstands zu beobachten,
wodurch der subakromiale Raum weiter
eingeengt wird und die Schädigung der
Manschette desto schneller voranschrei-
tet. In diesem Zusammenhang muss er-
wähnt werden, dass auch der langen Bi-
zepssehne durch ihren Verlauf vor und
über dem Humeruskopf eine nach ventral
und kranial stabilisierende Wirkung zu-
kommt.

Schleimbeutel

Der große Bewegungsumfang des Schul-
tergelenks bringt es mit sich, dass sich
während des Bewegungsablaufs auch Ge-
webeschichten langstreckig gegeneinan-
der gleiten müssen. Zu diesem Zweck
sind um das Gelenk mehrere Schleim-
beutel angeordnet. Der das Schulterge-
lenk umhüllende M. deltoideus ist gegen
das Tuberculum majus und den Hume-
ruskopf durch die Bursa subdeltoiden ab-
gegrenzt. Häufig besteht von hier aus

eine Verbindung zur Bursa subacromialis,
welche die Sehnenplatte der Rotatoren-
manschette gegen die Akromionunterflä-
che abpolstert (Abb. 8). Zwischen diesen
beiden Bursae und dem Gelenk besteht
normalerweise keine Verbindung. Die
Bursa subacromialis, welche das Gleiten
der Sehnen im subakromialen Raum be-
günstigen und erleichtern soll, kann im
Fall einer Entzündung oder Verdickung
selbst zur Verengung des Subakromial-

Abb. 7 Die Rotato-
renmanschette legt
sich kappenförmig
über den Oberarm-
kopf.

Abb. 8 Die Bursa subdeltoideoacromialis
stellt die Verschiebeschicht zwischen Ober-
armkopf und Supraspinatussehne einerseits
und Muskulus deltoideus und Akromion ande-
rerseits dar.
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raums und damit zu einer Einklem-
mungssymptomatik (Impingement) füh-
ren. Die Schmerzsymptomatik bei Er-
krankungen des subakromialen Raumes
werden zumindest zum Teil durch die
Entzündung dieser Bursa erklärt.

& Entzündungen der Bursa subacromialis
sind mitverantwortlich für die Schmerz-
symptomatik bei Erkrankungen und Ver-
letzungen im subakromialen Raum.

Weitere nicht mit dem Gelenk kommuni-
zierende Bursen, welche selten klinische
Bedeutung erlangen, finden sich am Proc
coracoideus unter dem Ansatz des M. co-
racobrachialis und unterhalb der Sehne
des M. infraspinatus. Allein die Bursa sub-
tendinea Mi. subscapularis weist regel-
mäßig eine Verbindung zum Schulterge-
lenk auf.

Gefäße und Nerven

Zur besseren Übersicht kann man die ar-
terielle Gefäßversorgung der Schulter in
einen dorsalen und einen ventralen Be-
reich unterteilen. Die dorsalen Partien
des Schulterbereichs werden ausgehend
von der A. subclavia über den Truncus
thyreocervicalis von der A. suprascapula-
ris versorgt. Es besteht eine Kollateralver-
bindung zur A. axillaris über die zur A.
circumflexa scapulae und A. subscapula-
ris.

Die aus der A. axillaris abgehende A. cir-
cumflexa humeri posterior tritt zusam-
men mit dem N. axillaris durch die late-
rale Achsellücke, tritt von hinten in Höhe
des Collum chirurgicum an den Humerus
und bildet hier mit der ebenfalls aus der
A. axillaris entspringenden A. circumflexa
humeri anterior einen Gefäßkranz zur
Versorgung des Humeruskopfes. Wobei
der ausgeprägteste Ast für die Versorgung
des Oberarmkopfes die Arteria arcuata
aus der Arteria circumflexa humeri ante-
rior darstellt. Dieses Gefäß zieht im Sul-
cus der langen Bizepssehne nach kranial
und versorgt den größten Teil des Ober-
armkopfes. Für die Versorgung der Kopf-
kalotte bei Mehrsegmentbrüchen große
Bedeutung haben Äste aus der Arteria cir-
cumflexa humeri posterior, die von dorsal
in den Oberarmkopf einstrahlen (Abb. 9).

& Die Blutversorgung der Oberarmkopfka-
lotte erfolgt neben der von ventral kom-
menden Art. arcuata, auch über dorsal in
den Kopf einstrahlende Gefäße.

Von ventral zieht die A. thorcoacromialis
heran. Zur Schulter zieht aus diesem Ge-

fäßstamm ein Ast zum M. deltoideus, und
ein weiterer Ast, Ramus acromialis der
von unten an das Akromion herantritt
und an dieser Stelle beim Einkerben
des Lig. coracoacromiale meist verletzt
wird.

Die sensible Innervation der dorsalen und
oberen Schulterabschnitte geschieht
durch Äste des N. suprascapularis, an
der Vorderseite durch Äste des N. muscu-
locutaneus und N. subscapularis. Daran
schließen sich nach kaudal/dorsal sensib-
le Äste aus dem N. axillaris an.

In der Schulterchirurgie spielt der N. axil-
laris durch seine motorische Innervation
von M. deltoideus und M. teres minor
eine besondere Rolle. In seinem Verlauf
ist er intraoperativ an zwei Stellen ver-
letzungsgefährdet: Einmal am Unterrand
der Sehne des M. subscapularis (Abb.10)
bei der operativen Stabilisierung der
Schulter und weiter peripher an der Late-
ralseite des Oberarms, wo er an der Un-
terfläche des Deltamuskels verläuft.
Beim antero-lateralen Zugang zum Sub-
akromialraum darf deshalb die Länge
des gesplitteten M. deltoideus 5 cm nicht

Abb. 9 Die Durchblutung des Oberarmkopfes erfolgt durch Äste aus der Arteria circumflexa
humeri anterior und posterior.

Abb.10 Der Ner-
vus axillaris verläuft
in enger Nachbar-
schaft zum Unter-
rand der Sehne des
Muskulus subscapu-
laris.
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überschreiten (Abb.11). Des Weiteren
kommt der Nerv bei Frakturen im Collum
chirurgicum in Gefahr, da er beim Durch-
tritt durch die laterale Achsellücke in die-
ser Höhe relativ nahe am Oberarmkno-
chen verläuft (Abb.12).

Abb.11 Am lateralen Oberarm verläuft der Nervus axillaris an der Un-
terfläche des Muskulus deltoideus im Abstand vom Akromion von etwa
5 cm.

Abb.12 Aufgrund der topographischen Beziehungen kommt bei den
Frakturen im chirurgischen Hals neben dem Nervus axillaris auch das
medial gelegene Gefäßnervenbündel zum Arm in Gefahr.

In diesem Zusammenhang sei auch da-
rauf hingewiesen, dass sowohl der Ver-
lauf des N. axillaris, als auch des Plexus
brachialis und der Axillargefäße von der
Gelenkstellung abhängig ist, welche in-
folge ihrer Verschieblichkeit bei Abduk-
tion des Armes wesentlich näher an das
Schultergelenk heranrücken.
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