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und iiber sie mit der Thoraxbinnenwand in Verbin-
dung.

Der Peritonealraum trennt die zwei Schichten
des Peritoneums (> Kap 18.1.4, > Abb. 18.5), so
dass ein Gleiten ermdglicht wird. Er hat eine Stiitz-
funktion fiir das Gefaf3- und Nervensystem und um-
hiillt die Abdominalorgane. Beim Mann setzt es sich
mit einer Ausstillpung durch den Leistenkanal bis
zum Skrotum fort. Bei der Frau steht es iiber das Me-

sovarium, eine Mesenterien-Umschlagsfalte um das
Ovarium, mit den Eileitern in Verbindung und ist
nicht vollkommen geschlossen.

Die Meningen (Hirnhiute)
(u.a. global in > Abb. 4.38)

Die Dura Mater, die Arachnoidea und die Pia Ma-
ter sind in > Kap. 9.16 und > Abb. 9.38 beschrie-
ben. Die Dura Mater ist iiber Hofmann-Ligamente

oder Ligg. anteriora durae matris mit den tiefen Fa-
sern des Lig. longitudinale posterius verbunden. Die-
se in der Wirbelsdule von C7 bis L5 auf allen Ebenen
vorkommenden Hofmann-Ligamente kénnen sich
auf ein Segment beschrinken oder sich iiber mehre-
re Wirbelsegmente erstrecken, besonders im kauda-
len Wirbelsdulenbereich. Thre Ausrichtung dndert
sich in den einzelnen Abschnitten. Im oberen Thora-
kalbereich sind sie kranio-kaudal orientiert, in Hohe
Th 8-9 quer und im Lumbalbereich wieder vertikal.
Sie stiitzen und schiitzen den Durasack und das Rii-
ckenmark. Im Lumbalbereich sind sie sehr zahlreich,
was zu Lumbalgien beitragen konnte.

Im Zervikalbereich bestehen eine Kontinuitat
zwischen der Dura mater und dem Lig. nuchae im
Atlantookzipital- und dem Atlantoaxialgelenk, sowie
eine Faszienverbindung zwischen dem M. rectus ca-
pitis posterior minor und der Membrana atlantooc-
cipitalis (> Kap. 12.6). Dieser hat schrig verlaufen-
de Fasern, die sich lateral mit der perivaskuldren
Hiille der Vertebralarterien verbinden. Das Lig. nu-
chae zieht sich seitlich bis in die Temporookzipital-
region hinein. Diesen Zusammenhang gilt es im
Hinblick auf die physiotherapeutische Behandlung
bei Kopfschmerzen zu beachten.

Im Lumbalbereich gibt es z.B. Dura-Ligamente,
die vom Durasack bis zum Lig. longitudinale poste-
rior und von der Hiille der Nervenwurzel zur In-
nenseite des Neuralkanals ziehen. Zwischen Dura
mater und Nervenwurzeln gibt es aber mehrere
Verbindungen, in denen sich auch Duravenen be-
finden.

Die Pia Mater ist durch einen Bindegewebszug
mit der Innenfliche der Dura mater (parietale
Schicht der Arachnoidea) verbunden. Diese Verbin-
dung besteht in sagittaler Richtung nur aus einfa-
chen Fasernetzen. In transversaler Richtung besteht
sie aus einer Membran, dem Lig. denticulatum, die
die gesamte Lange des Riickenmarks iiberzieht.

Bindegewebe als funktionelles System

Funktionell gibt es nur ein System aus kontinuierlich
weiterlaufenden kollagenen Strukturen mit stark
verformbaren und wenig verformbaren (u.a. Kno-
chen) Elementen. Ab dem embryonalen Wachstum
umgibt das Bindegewebssystem mit Fasern und in-
terzelluldrer Matrix alle Zellen und Organe.

Zum besseren Verstindnis des ganzen Bewe-
gungssystems gibt es unterschiedliche Modelle, in
denen die Wirklichkeit in vereinfachter Form darge-
stellt ist. Eines davon ist das Tensegrity-Modell
(> Abb. 4.39), das auf Sir Buckminster Fuller zu-
riickgeht und in den Kunstwerken des amerikani-
schen Bildhauers und Photographen Kenneth Snel-
son besonderen Ausdruck findet, der Systeme von
Staben konstruierte, die von Kabeln zusammen-,
aber gleichzeitig auch auseinandergehalten werden.
Eine Verdnderung an einer Stelle des Systems resul-
tiert durch Zug- und Druckkrifte in Anpassungen
und Verdnderungen im ganzen System. Tensegrity
als Kunstwort setzt sich aus den Begriffen tension
(Zugspannung) und integrity (Ganzheit, Zusammen-
halt) zusammen. Die Faszienforschung benutzt auch
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den Begrift Biotensegritit, der sich darauf bezieht,
dass nicht das Skelett das Geriist fiir die Weichteilge-
webe darstellt, sondern vielmehr im Sinne eines in-
tegrierten Fasziengewebes ,schwebende Druckele-
mente (Knochen) in die Zwischenrdume aus Span-
nungselementen eingeflochten sind. Wesentlich fiir
das System der Faszien ist, dass diese immer unter
Zugspannung stehen. Diese kontinuierliche Eigen-
spannung ist ein essenzielles Element der Biotenseg-
ritat, das u.a. auch beinhaltet, dass Faszien eigene
kontraktile Elemente enthalten. Der deutsche Faszi-
enforscher Robert Schleip spricht im Zusammen-
spiel von Muskeln und Faszien auch von rotem und

weiflem Gewebe. Das Zusammenspiel beider wird
bei der enormen Sprungkraft von Kangurus deutlich:
Das weifle Gewebe besitzt hier nach muskuldr indu-
zierter Vordehnung 90% Energiespeicherkapazitit,
also in den kollagenen Gewebe der Sehne, nicht in
den Muskelfasern.

Der Amerikaner Dr. Donald E. Ingber, u.a. Bioin-
genieur an der Harvard-Universitit, entwickelte die
Tensegrity-Architektur weiter als fundamentales
Prinzip, das bestimmend ist fiir den Aufbau von Zel-
len, Geweben und allen biologischen Systeme, so
dass sie auf chemische und mechanische Krifte re-
agieren konnen (Mechanotransduktion).
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Das Besondere am Menschen ist, dass er die Lan-
ge der Kabel und Drahte durch Kontraktion einge-
bauter kontraktiler Elemente anpassen kann. Im dy-
namischen Myofascia-Konzept sind die Muskelfa-
sern und Bindegewebsschichten die Zugkabel des
Tensegrity-Systems und das knocherne Skelett die
Druckelemente. Die Stibe, das heifSt die Knochen,
im Bewegungssystem kénnen sich dadurch in gegen-
seitiger Abhdngigkeit voneinander in Bewegungsket-
ten bewegen. Muskelkontraktionen erzeugen aufler
lokalen kleinen und groffen Bewegungen z.B. einer
Extremitit auch einen Krifte- und Energietransport
zu entfernteren Strukturen anderer Korperregionen.

Im zweiten Modell, dem Dynament-Modell, deu-
tet Dynament auf eine dynamische Kombination von
aktiven und passiven Geweben zwischen Skeletttei-
len hin, wobei Ligamente nicht linger als passive
lenkende Strukturen angesehen werden. Spannung
und Linge konnen beeinflusst werden. Das Dyna-
ment-Modell integriert Muskelbindegewebe, Septen
und Gelenkkapseln, wobei Muskeln selten gleich an
den Knochen ansetzen. Es gibt in diesem Modell eine
Verflechtung von Aponeurosen, Faszienschichten,
Periost und Gelenkkapselkomplex und von Muskel-
fasern mit ihrem Endo-, Peri- und Epimysium. Mus-
keln verflechten sich mit Bindegewebshiillen, die wie
ein Komplex ein Gelenk iiberspannen und umfassen,
und in dem Ligamente, aber durch Faserverbindun-
gen auch Menisken, Sesambeine usw. aufgenommen
sind.

Aufler diesen beiden komplementdren Betrach-
tungen des Bewegungsapparates, in dem das Binde-
gewebe ein integriertes mechanisches Geriist dar-
stellt, bildet das Bindegewebe auch ein propriosenso-
risches System, in dem Mechanosensoren des Mus-
kel- und Faszienbindegewebes vielseitigen Input
geben (> Kap. 9.15).

In Zusammenhang mit diesen Modellen gibt es im
Korper viele Bewegungsketten. Die grofle Streckket-
te und die Beugekette sind nur zwei Beispiele dafiir.
Die Streckkette verlduft von den distalen Phalangen
tiber die Aponeurosis plantaris der Fuflsohle, tiber
den Kalkaneus an der Hinterseite des Korpers bis zur
Crista occipitalis und iiber den Scheitel zu den Au-
genbrauenbogen. Die Beugekette lduft von den dor-
salen distalen Phalangen unterhalb des Retinacu-
lums an der Vorderseite des Beins und des Korpers
zur finften und sechsten Rippe und endet an der
dorsolateralen Seite des Scheitels.

Durch Untersuchung und Behandlung des gesam-
ten Tensegrity- beziehungsweise Dynament-Sys-
tems, bei dem Skelettteile, Faszien, Septen, Muskeln
usw. mit einbezogen werden, konnen Schmerzen,
Funktionsstérungen usw. einheitlich beseitigt wer-
den. Neben dem Trainieren der Muskelkraft ist der
Begriff ,Fascial fitness“ in der Therapie wichtig. Die
pure Maximalkraft spielt in den meisten Situationen
keine wesentliche Rolle. Im Wesentlichen geht es da-
rum, dass das Weiterleiten von Kriften in Bewe-
gungsketten durch funktionelles Training, in dem
Vordehnung auch eine Rolle spielt, wesentlich effek-
tiver ist als nur lokales Muskeltraining. Eine Binde-
gewebsvorspannung liefert durch die Freisetzung
vorhandener elastischer Energie zusammen mit der
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sich kontrahierenden Muskulatur die Kraft fiir ex-
plosive Bewegungen.

Das Bindegewebe separiert auch Strukturen wie
z.B. Muskeln, Sehnen, Neven usw. Die Zwischenréu-
me zwischen intramuskuldren Bindegewebsschich-
ten oder zwischen Faszien und benachbarten Gewe-
ben sind mit lockerem Bindegewebe ausgefiillt
(> Kap. 4.5.1). Je nach Bedarf sind dort viel oder
wenig sehr diinne verbindende kollagene Fasern ein-
gelagert. Bindegewebe mit viel Zwischenstoff, wie
Fettzellen oder auch Schmiere, kann die Reibung
zwischen Strukturen so gering wie méglich halten.
Die kollagenen Netzwerke vom Typ I und III sind
mit Proteoglykanen und Hyaluronan (Hyaluronsiu-
re) geschmiert, Eiweifl-Zucker-Kombinationen
(> Kap. 4.5.1), die viel Wasser festhalten. Manch-
mal ist eine grofle Verschiebung moglich, manchmal
aber auch nur wenig Verschiebung, und es werden
durch feste Kollagenfasern bereits nach geringem
Gleiten Krifte iibertragen.

Pathologie

Entziindungen fithren dazu, dass Fibroblasten Bin-
degewebe bilden, so dass Gleitschichten aus locke-
rem Bindegewebe kriftiger miteinander verbunden
werden, wodurch Bewegungseinschrankungen ent-
stehen. Nahe beieinander liegende Strukturen wer-
den unbeabsichtigt in einer Bewegung mitgezogen
und somit zusitzlich belastet.

Eine Rehabilitation sollte aus einer Bewegungs-
therapie bestehen, bei der aufler eventuellem isolier-
tem Krafttraining auch die gesamte Mobilitit und
das Zusammenspiel der Kraftiibertragung in den
Bindegewebsschichten eine Rolle spielen. Das Kraft-
training sollte auch funktionelle Kraft beinhalten, die
auf eine Koordination kompletter Bewegungsketten
ausgerichtet ist, wobei auch das propriosensorische
Feedback (> Kap. 9.8.9) stimuliert wird. Erst dann
ist ein funktionelles Bewegen wieder gut méglich.

PT-PRAXIS me—
Das Fasziendistorsionsmodell (FDM) nach
Typaldos

Der amerikanische Osteopath und Notarzt Stephen
Typaldos (*1957, 12006) entwickelte nach unzahligen
klinischen Beobachtungen im emergency room das

FDM, das verschiedene Faszienpathologien als stets

wiederkehrende Muster postuliert, die sich aus der

Korpersprache des Patienten ableiten lassen. Unter-

schieden werden:

» Triggerband (als Verdrehung, Aufspaltung oder
Kalzifizierung der bandartigen Faszienschicht)

» Kontinuum-Distorsion (als Verschiebung der Ge-
webe in der Ubergangszone zwischen zwei unter-
schiedlichen Gewebearten wie bspw. Sehne und
Knochen)

- Hernierter Triggerpunkt (als ,Protrusion von
Gewebe aus einer tieferen Gewebsschicht durch ei-
ne dariiberliegende Faszienschicht”)

« Zylinder-Distorsion (als Uberlappungen der zylin-
drischen Windungen der oberflachlichen Faszie)

- Falt-Distorsion (als Verdrehung der Faltfaszien an
Gelenken, intermuskuldren Septen und interossaren
Membranen. Je nach Hergang der Verdrehung wird
hierbei in Ein- und Entfaltdistorsionen unterschieden.)

- Tektonische Fixation (als Verlust der Gleitfahig-
keit einer Faszienflache, sowie Quantitat und Quali-
tat von Synovialfliissigkeit)

Alle sechs Pathologien werden mittels manueller Tech-

niken geldst.

K LI N | K s—
Faszienbehandlung mit dem von Robert
Schleip entwickelten Fazer®

Zur mechanischen Behandlung von Faszienverklebun-
gen stehen neben der reinen manuellen Anwendung
auch Hilfsmittel zur Verfligung (> Abb. 4.40)

Verschiedene Ausfilhrungen aus Edelstahl ermdgli-
chen sowohl eine sehr punktuelle Behandlung z.B. von
Triggerpunkten als auch flachige, langsame Ausstrei-
chungen von z.B. der Fascia superficialis und der dar-
unter liegenden tiefen Faszie am Oberschenkel.

4.5.5 Knorpel

Knorpel

Druckfestes Stlitzgewebe, das starken mechanischen
Beanspruchungen, insbesondere den Scherkraften, wi-
dersteht. Enthalt reichlich feste Grundsubstanz, wel-
che von Chondrozyten (Knorpelzellen) und elastischen
Fasern umlagert ist.

Knorpel gehort zu den Stiitzgeweben des Korpers
und ist besonders druckfest. Die hohe Druckfes-
tigkeit entsteht dadurch, dass die Chondrozyten
und elastischen Fasern von einer groflen Menge
fester Grundsubstanz umlagert sind. Nicht die Ge-
webszellen, sondern Proteoglykane und kollagene
Fasern bestimmen die Eigenschaften des Knor-
pels. Das Verhidltnis von Fasern und Knorpel-
grundsubstanz bestimmt die Art eines Knorpels:
 Hyaliner Knorpel

o Elastischer Knorpel

e Faserknorpel.

Knorpel gehort mit seiner niedrigen Stoffwechse-
laktivitdt zu den sog. bradytrophen Geweben. Da
er nicht von Blutgefifien durchzogen wird, muss
er allein durch Diffusion (> Kap. 3.5.4) von
Nihrstoffen und Sauerstoft aus den umgebenden
Geweben versorgt werden. Seine Regenerationsfa-
higkeit ist gering, weshalb Verletzungen der Ge-
lenkknorpel oder der aus Knorpelgewebe beste-
henden Menisken schlecht heilen (> Kap. 14.3.1).

Hyaliner Knorpel

Durch hyalinen Knorpel scheint das Licht hindurch
wie durch mattes Glas (griech.: hyalin = durchsich-
tig, glashell). Er ist sowohl druckfest als auch elas-
tisch, wodurch er am besten Druck- und Schiebe-
krafte aufnehmen kann. Er ist an vielen Stellen des
Korpers zu finden: Er iiberzieht die Gelenkflichen,
bildet die Rippenknorpel, das Kehlkopfgeriist und
die Spangen der Luftrohre. Auch ein Teil der Nasen-
scheidewand besteht aus hyalinem Knorpel.

Abb. 4.40 Fazer nach Schleip. [V659]

Gelenkknorpel

Der Gelenkknorpel weist entsprechend seiner Funk-

tion eine elastische und stofiddmpfende Schicht auf.

Weiterhin besitzt er eine glatte Flache, die das freie

Verschieben der Gelenkflichen gegeneinander ge-

wihrleistet. Es gibt vier verschiedene Knorpelschich-

ten, die sich aufgrund ihrer inneren Struktur und je
nach ihrem Verhiltnis von Chondrozyten, kollagenen

Fasern und Wasser unterscheiden (> Abb. 4.41).

o An der Zona superficialis, der obersten Schicht,
liegen die kollagenen Fibrillen zum Auffangen
der Scherkrifte parallel an der Oberflache. An
den Réindern des Knorpels vermischt sich das
oberfldchliche Kollagen mit dem Kollagen der Ge-
lenkkapsel und des Periosts. Die Chondrozyten
sind abgeflacht und haben einen minimalen Zell-
metabolismus - bei gesundem Knorpel ein Zei-
chen fiir geringe Abnutzung. Die Proteoglykane
ziehen Wasser an, ohne dass die oberflachliche
Schicht dabei anschwillt.

o In der Zona intermedia, der darunter liegenden
Schicht, bildet das Kollagen mit relativ dicken Fi-
brillen ein dreidimensionales Gitter. Die Chond-
rozyten sind in dieser Schicht rund und liegen in
kleinen Gruppen zusammen. Sie produzieren
fortwihrend Proteoglykane, beim Erwachsenen
jedoch kaum noch Kollagen. Die Proteoglykane
ziehen Wasser an und lassen den Knorpel an-
schwellen. Das kollagene Fasergitter dehnt sich
darauthin aus und begrenzt die Schwellung, so-
bald seine Fasern straff gezogen sind.

o Als nichste Schicht folgt die Zona radiata, in der
die kollagenen Fasern quer zum Knochen liegen
und einen groflen Durchmesser haben. Die run-
den Chondrozyten liegen hier in Stringen zusam-
men und produzieren fortwahrend Proteoglyka-
ne, wahrend der Wachstumsphase auch Kollagen.
Ahnlich wie in der Zona intermedia wird auch
hier Wasser angezogen und von den Fasern
begrenzt. Der Ubergangsbereich vom minerali-
sierten zum nicht mineralisierten Knorpel heif3t
Tide mark.

o Die unterste Schicht, eine teilweise verkalkte
Grenzschicht zum Knochen, ist die Zona calcifi-
cata. Sie ist wahrend der Wachstumsphase gut
durchblutet. Beim Erwachsenen treten aber keine
Kapillaren in diese Zone ein, d.h., dass sie auch
nicht von ihnen mit Néhrstoffen und Sauerstoft
versorgt werden kann.
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Abb. 4.42 Die Verformung des Knorpels durch Belastung. Die elektrische Ladung im Gewebe wird durch Wasserabgabe negativ.

Gelenkknorpelbelastung

Kurzdauernde Belastungen fithren zu einer elasti-
schen Verformung des Knorpels. Die kollagenen
Fasern straffen sich dabei und entspannen sich nach
der Entlastung wieder — der Knorpel federt zuriick.
Bei lingerer Belastung wird Wasser aus dem Knorpel
gepresst, wodurch der Knorpel diinner wird. Diese
plastische Verformung federt nicht sofort zuriick
(> Abb. 4.42 und > Kap. 11.3.6). Dauerhafte ein-
seitige Haltungen oder Bewegungen, z.B. langes Ste-
hen an einer Stelle, konnen derartige Verdnderungen
verursachen. Zusétzlich erschwerend wirken dabei
Ubergewicht und altersbedingte Degeneration.

PT-PRAXIS sos——
Immobilisation - folgenreich fiir den Knorpel

Unter Bewegungsmangel verschlechtert sich der Er-
nahrungszustand des Knorpels, da die Knorpelfltissig-
keit ohne auftretende Druckunterschiede nur noch
unzureichend ausgetauscht wird. Die Chondrozyten
produzieren weniger Proteoglykane — als Folge nimmt
die wasserbindende Kapazitat der Matrix ab. Der Knor-
pel ist somit leichter verformbar und anfalliger fir

Beschadigungen. Es kann zu arthrotischen Prozes-
sen, also degenerativen Gelenkverdnderungen (im
Volksmund: VerschleiB, Abnutzung), kommen.

K LI N I K s—
Arthrose

VerschleiBprozesse des Knorpelgewebes bedingt durch
ein Ungleichgewicht im Auf- und Abbau der Matrix.
Die Kollagenfibrillen unterliegen hier einem verstark-
ten enzymatischen Abbau. Die Knorpeloberfléche wird
rauer und Reibungswiderstande konnen zur Zerrei-
Bung der Fibrillen fiihren. Die Chondrozyten versuchen
das mit einer vielfach gesteigerten Synthese von
Proteoglykanen und Kollagen zu kompensieren, kén-
nen den Prozess aber nicht aufhalten. Matrixverlus-
te fiihren zwar zu einer verstarkten Zellteilung der
Chondrozyten, aber auch zu Fissuren (Einrissen) und
Nekrosen (Absterben) der Knorpelzellen und zu ei-
nem Abrieb bis auf den Knochen. Dieser ist schon im
Anfangsstadium der Arthrose durch die ungedampfte
Energieiibertragung bei Bewegungen iberlastet, so-
dass seine Trabekel brechen kénnen (> Kap. 4.5.6).
Die reaktive Bildung von Kallus (Ersatzknochenstruk-
turen) ist im Rontgenbild als Osteosklerose sichtbar
und weist auf eine Arthrose hin.
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Unter korperlicher Bewegung und den dadurch be-
dingten Druckverdnderungen im Gewebe findet in
der Matrix ein stindiger Ein- und Ausstrom von
Flissigkeit statt, welcher den Transport von Nahr-
stoffen zu den Chondrozyten unterstiitzt. Die Nahr-
stoffe werden hauptsichlich mit der Synovialfliissig-
keit (> Kap. 11.4.2) zugefiihrt.

Gelenkknorpelflichen und Gelenkschmierung
Die Belastungsintensititen, die auf den Gelenkknorpel
wirken, kénnen das Korpergewicht um ein mehrfaches
pro cm? iibersteigen. Die Reibung der Flichen muss al-
so so gering wie moglich bleiben; trotzdem haben Ge-
lenkknorpelflichen keine glatte Oberfliche, obwohl
man das erwarten wiirde. Knorpel hat eine raue Ober-
flache mit Leisten und Vertiefungen. Die gréfiten Wl-
bungen in unbelastetem Knorpel haben einen Durch-
messer von 0,15-0,50 mm und verschwinden bei Ge-
lenkbelastung. Weitere in die Oberfliche eingebaute
Kleine Vertiefungen verschwinden nicht bei Belastung.
Es gibt kleine Vertiefungen mit einer Grofie von 20-
30 um und einer Tiefe von 1-3 pm, die etwa so grof§
sind wie die Chondrozyten in der Zona superficialis und
die moglicherweise nach dem Absterben dieser Knor-
pelzellen entstehen. Die noch kleineren Vertiefungen
werden durch die unter der Oberfliche liegenden Kolla-
genfaserbiindel verursacht.

Zum Glitten der Gelenkflichen hat unser Korper
das System der Gelenkschmierung entwickelt. Die
Gelenkschmierung ist notwendig, um die Reibungs-
krifte bei alltdglichen Bewegungen auf ein Minimum
zu reduzieren. Durch sie wird ein direkter Kontakt
der Flichen verhindert, und somit kénnen die Gelen-
ke mit moglichst wenig Verschleif§ ein Leben lang
funktionieren. In diesem System produzieren die Zel-
len an der Innenseite der Membrana synovialis
(> Kap. 11.4.2) Gelenkfliissigkeit (Synovia). Syno-
via enthilt viel Hyaluronan, einige Plasmaproteine,
das Proteoglykan Lubricin und SAPL (surface active
phospholipid). Das Hyaluronan sorgt fiir die Viskosi-
tat der Gelenkfliissigkeit. Die Synovia wird in gesun-
den Gelenken alle 24 Stunden ersetzt (engl.: turno-
ver), was auf einen dynamischen Prozess hindeutet.

Es gibt zwei verschiedene Formen der Gelenk-
schmierung:

e Grenzschmierung durch eine diinne Schicht, wie
z.B. Lubricine, die sich an den oberflichlichen
Knorpelmolekiilen anheften (> Abb. 4.43).

e Schmierung mittels eines Fliissigkeitsfilms, der
durch den Einschluss kleiner Wassermengen mit
Hyaluronanmolekiilen zwischen den beiden nicht
kongruenten Gelenkflichen entsteht (> Abb. 4.44).
Dies kann noch weiter unterteilt werden in:

- Komprimierte Filmschmierung

- Hydrodynamische Schmierung, die bei Rollbe-

wegungen im Gelenk entsteht.

Gelenkflachen gleiten und rollen iibereinander und

werden aufeinandergepresst. Im Gelenkspalt befin-

det sich Synovia, die sich nicht wie eine homogene

Fliissigkeit verhilt, sondern in ihrer Konsistenz auf

unterschiedlichen Situationen reagiert. Die Synovia

im Gelenk verhalt sich, aufgrund der Hyaluronan-

molekiile, je nach den Umstinden wie eine dicke,

viskose Fliissigkeit oder wie Wasser (> Kap. 11.3.5,

> Kap. 11.3.6).
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Abb. 4.44 Schmierung mittels Flissigkeitsfilm zwischen Ge-
lenkknorpelflachen. [L231]

Nahe an den Gelenkflichen in den stabilen Vertie-
fungen bleibt die Synovia dickfliissig, weil es dort
wenig Synoviafluss gibt. In der Mitte, etwas von den
Gelenkflachen entfernt, ist die Synovia eher fliissig,
weil die Molekiile untereinander weniger haften. Die
Reibung ist dort niedrig. Die Synovia fliefit aber
nicht weg, denn sie wird von der Synoviamasse, die
rund um die Kontaktstelle noch dickfliissig ist und
die Kontaktflache wie ein Ring umschliefit, aufgehal-
ten. Die kleine Menge fliissige Synovia ist zwischen
den Gelenkflichen eingeschlossen.

Auflerdem zeigt die Synovia auch ein elastisches
Verhalten, vergleichbar einem kurzdauernden
Formgedéchtnis: Die Flissigkeit neigt dazu, schnell
in seine alte Form zuriickzukehren. Synoviale Fliis-
sigkeit, auf die keine Schiebekrifte wirken, besitzt
eine hohe Viskositat.

Bei linger dauernder Belastung verfliissigt sich
die Synovia. Zwischen den aufeinandergepressten
Gelenkflachen sollte aber immer eine schmierende
Flassigkeit befinden, um Abnutzung und Warme-
entwicklung zu vermeiden.

Weil die Synovia in Ruhe eine hohe Viskositat hat
und sie zu Beginn einer Bewegung zwischen den

Kontaktflichen gefangen ist, kann die dickfliissige
Synovia nicht weggepresst werden. Durch Abfla-
chung der grofiten Wolbungen werden eine Vergro-
Berung der Druckfliche und damit eine Drucksen-
kung pro cm? Gelenkfliche verursacht. Bei Bewe-
gung ist es wichtig, dass die Schmiere gut fliissig und
wenig viskos ist, so dass keine interne bzw. Reibung
mit den Kontaktflichen entsteht. Diese beiden ent-
gegengesetzten Eigenschaften, also hohe und niedri-
ge Viskositdt, entstehen durch das Zusammenspiel
von Synovia und Gelenkflichenbeschaffenheit. Dies
verdanken wir dem Zusammenspiel von Hyaluro-
nan, Lubricin und SAPL. Dieser Mechanismus wird
als hydrodynamische Schmierung bezeichnet.

Hyaluronan, Lubricin und SAPL
Hyaluronankomplexe besitzen durch ihre negative
Ladung eine hohe Wasserbindungskapazitit und
machen Wasser damit zu einer viskosen Fliissigkeit.
Die teilweise gemeinsamen Wasserschichten verbin-
den die Hyaluronan-Eiweiffkomplexe zu einer zu-
sammenhéngenden Masse mit hoher Viskositit. Un-
ter Einfluss von Schiebekriften ist diese Eigenschaft
aber viel schwicher; die viskose Fliissigkeit verfliis-
sigt sich und wird zugleich auch diinner. Hyaluronan
als einziger Stoff reicht also nicht als Schmiere, weil
es sich bei hohem Druck verfliissigt und nicht aufge-
halten werden kann.

Lubricin (engl.: lubrication = Schmierung) ist ein
Proteoglykan, das von der oberen Schicht Chondro-
zyten und die Membrana synovialis gebildet wird.
Die Druck- und Schiebekrifte der Gelenkbewegung
sind der direkte Reiz fiir die Produktion. Lubricin ist
der Tréger von Surface Active Phospholipid (SAPL),
mit dem es zusammen wirkt. Lubricin transportiert
SAPL zur Knorpeloberfliche, wo sie sich gemeinsam
anheften. Dieses ,,Coating” aus Lubricin und SAPL
hat einen sehr niedrigen Reibungskoeffizient und
kann nicht leicht von der Gelenkfliche entfernt wer-
den, wodurch es besser geeignet ist als Hyaluronan.
Die Grenzschichten diirfen einander auch ohne da-
zwischen liegende Fliissigkeitsschicht beriihren. Ent-
ziindungsprozesse hemmen diese glittende Wirkung
von Lubricin und SAPL.

Die viskoelastische Gelenkfliissigkeit mit Hyalu-
ronan und die glatte, elastische Gelenkfliche mit an-
geheftetem Lubricin und SAPL sorgen fiir eine opti-
male Gelenkschmierung und reduzieren die Abnut-
zungsgefahr.

Elastischer Knorpel

Elastisches Knorpelgewebe besitzt einen hohen An-
teil an elastischen Fasernetzen. Dies erhoht die Elas-
tizitdt und gibt ihm die gelbe Farbe. Der Kehldeckel
und die Ohrmuscheln bestehen aus diesem sehr
biegsamen Material.

Faserknorpel

Die Interzellularsubstanz des Faserknorpels wird
von zahlreichen, dicht gepackten, kollagenen Binde-
gewebsfasern durchzogen. Diese Konstruktion ge-
wihrleistet einen besonders hohen Dehnungswider-

stand. Faseriges Bindegewebe und Faserknorpel sind

schwer zu unterscheiden - sie gehen ineinander iiber.
Faserknorpel findet sich im Korper an Stellen mit

hoher Belastung:

e Erbildet in den Bandscheiben der Wirbelsiule
den Anulus fibrosus, auf den der Nucleus pulpo-
sus einen hohen Spannungsdruck ausiibt
(> Kap. 12.1.2).

o Er bildet die halbmondférmigen Knorpelscheiben
des Kniegelenks, die Menisken, die bei Kniebeu-
gung durch die Kondylen (> Kap. 14.1.2) nach
dorsal unter Spannung gesetzt werden.

 Erverbindet in der Symphysis pubica (Schamfu-
ge oder Symphyse) die beiden Schambeine unter
hoher Zugspannung.

o Er findet sich an den Ubergiéingen von Bindern
und Sehnen zum Knochen.

4.5.6 Knochen

DEFINITION m————
Knochen

(lat.: os = Knochen)

Stlitzgewebe. Extrem widerstandsfahig gegeniiber
Druck-, Biegungs- und Torsionskraften. Seine Interzel-
lularsubstanz (Knochenmatrix) enthalt die Osteozyten
(Knochenzellen), kollagenes Bindegewebe und Kalk-
salze, z.B. Kalzium und Phosphat. Die insgesamt ca.
200 Knochen des Menschen bilden das Skelett (Kno-
chengerlst).

Zusammen mit dem Knorpel bildet das Knochengewe-
be ein stabiles Geriist, das nicht nur die duflere Gestalt
des Menschen beeinflusst, sondern auch im Zusam-
menspiel mit den Muskeln die Bewegung einzelner
Korperteile erlaubt. Dieses Geriist ist das Skelettsys-
tem. Skelettsystem und Muskulatur werden zusam-
menfassend als Bewegungsapparat bezeichnet.

Das Knochengewebe ist das am hichsten differen-
zierte Stiitzgewebe des Menschen. Seine Struktur
macht den Knochen auf8erordentlich widerstandsfa-
hig gegen Druck, Biegung und Torsion (Drehung um
sich selbst). Diese Festigkeit erlangt das Knochenge-
webe insbesondere durch die Eigenschaften seiner
Interzellularsubstanz, der Knochenmatrix: Zwi-
schen kollagenem Bindegewebe sind reichlich Kalk-
salze eingelagert, die hauptsachlich aus groffen Men-
gen von Kalzium und Phosphat bestehen.

Die eigentlichen Knochenzellen, die Osteozyten —
im teilungsfahigen Zustand auch Osteoblasten ge-
nannt -, werden von dieser Knochengrundmasse
umhiillt. Sie besitzen viele feine Fortsitze, die eine
Verbindung zu den sie erndhrenden Blutgefiien
herstellen, da durch die feste Grundsubstanz keine
Nihrstoffe diffundieren konnen.

Rund die Hilfte der Knochenmatrix besteht aus
Kalksalzen. Dieses anorganische Material ist in Kristall-
form als Hydroxylapatit eingelagert. Die Kristalle lie-
gen parallel zu den Kollagenfasern und werden an ihrer
Oberfliche von einem Mantel aus gebundenem Wasser
umgeben. In den besonders harten Zahnen enthilt die
,Knochenmatrix“ auch Fluorsalze in Form von Kalzi-
umfluorid, was sie besonders widerstandsfihig macht.



Die Knochenmatrix setzt sich auflerdem zu einem
Drittel aus organischem Material, den Kollagenfasern,
zusammen. Der Rest der Matrix besteht aus eingela-
gertem Wasser. Aus der Kombination der zugfesten
Fasern mit der kalkhaltigen Grundsubstanz ergibt sich
die hohe mechanische Belastbarkeit unseres Skeletts.

M E R K E m—
~Nebenfunktionen” des Skelettsystems

Das Skelett gibt dem Korper nicht nur Stabilitat. Es
schiitzt die inneren Organe auch vor Verletzungen und
es dient als wichtiger Mineralspeicher, insbesonde-
re fiir Kalzium und Phosphat. In Situationen mit ho-
hem Kalzium- und Phosphatbedarf, z.B. wahrend der
Schwangerschaft, kann der Kérper diese Substanzen
aus dem Knochen mobilisieren und bereitstellen. Viele
Strukturen im Korper brauchen Kalzium, um ordnungs-
gemaB funktionieren zu kénnen. So besteht ein stan-
diger Austausch von Kalzium zwischen Blut und Kno-
chengewebe. SchlieBlich beinhaltet das Skelett in vie-
len Knochen auch die Produktion der meisten Blut-
zellen (> Kap. 6.1.3).

Zwei Arten von Knochengewebe

Die Anatomen unterscheiden zwei Arten von Kno-
chengewebe: den feinfaserigen Lamellenknochen
und den grobfaserigen Geflechtknochen. Im Skelett
des Erwachsenen kommen fast nur die stabileren La-
mellenknochen vor. Die komplizierte Struktur des
Lamellenknochens entsteht jedoch erst durch lang-
wierige Wachstumsprozesse: Beim Neugeborenen
tiberwiegt noch der einfacher aufgebaute Geflecht-
knochen, der allmahlich zu hochwertigem Lamellen-
knochen umgebaut wird.

Lamellenknochen

Die kollagenen Fasern der Knochengrundmasse bil-
den im Lamellenknochen feine, diinne Plittchen, die
Lamellen, mit ca. 3-7 pm (Mikrometer = millionstel
Meter) Durchmesser.

Eine Reihe von Lamellen ordnet sich jeweils roh-
renférmig um einen Kanal, den sog. Havers-Kanal,
in dem ein kleines Gefaf3 liegt, das sie erndhrt. Diese
Anordnung formiert sich schliellich zu einer Viel-
zahl von feinen Sdulen, die Havers-Sdulen oder Os-
teone genannt werden. Sie sind jeweils wenige Milli-
meter lang und bilden die Baueinheit des Knochens.
Osteone verlaufen vorwiegend in Lingsrichtung und
bestimmen so die Biegefestigkeit des Knochens.

Aus diesen kleinen Einheiten bilden sich die Kno-
chen und nutzen dabei ein Prinzip, das auch in der
Bautechnik bekannt ist: Ein Rohr ist fast so stabil wie
ein massiver Stab. Der entscheidende Vorteil von
Rohren ist ihr ,,Leichtbauprinzip®, durch das enorm
Gewicht und Knochenmasse eingespart werden
kann. Die wie Rohre gebauten langen Knochen be-
stehen auflen aus der Kompakta (kompakte Kno-
chenschicht), die vom Kliniker auch Kortikalis
(Knochenrinde, lat.: cortex = Rinde) genannt wird
(> Abb. 4.45). Innen enthalten sie ein System aus
locker aufgebauter, mit Hohlrdumen durchsetzter
Spongiosa (Schwammknochen). Die Verbindungs-
kanile, die sog. Volkmann-Kanile, verlaufen quer

durch Kortikalis und Spongiosa, senkrecht und
schrig zur Knochenldngsachse. Sie verbinden die
kleinen Gefafle im Inneren der Osteone, die Havers-
Kanile, mit den Gefiflen der Markhohle und mit den
Periostgefafien. Die Spongiosa besitzt keine Havers-
Kanile. Die Hohlraume der Spongiosa beherbergen
in Gelenknihe das blutbildende rote Knochenmark
(> Abb. 6.2). An der Knochenoberfliche gruppie-
ren sich die Lamellen des Knochens zu grofleren
Platten, den Generallamellen (> Abb. 4.45).

Geflechtknochen

Die Grundstruktur des Geflechtknochens besteht aus
locker miteinander verflochtenen Trabekeln (Kno-
chenbilkchen). Dieser Knochenaufbau ist weniger
stabil als der des Lamellenknochens. Man findet ihn
vorwiegend bei Neugeborenen.

Aus Geflechtknochen bestehen beim Erwachse-
nen nur noch die Ansatzstellen von Sehnen und Bén-
dern sowie die Umgebung der Schidelndhte. Ge-
flechtknochen entsteht auflerdem auch voriiberge-
hend bei der Heilung von Knochenbriichen.

Knochentypen und Knochenformen

Knochentypen

Da der Mensch iiber 200 Knochen besitzt, ist es sinn-

voll, sie nach ihrer Form und Funktion in verschie-

dene Typen einzuteilen.

o Die Rohrenknochen, wie etwa der Oberarmkno-
chen, bestehen aus einem langen rohrenférmigen
Schaft mit zwei meist verdickten Enden. Wah-
rend sie auflen aus einer sehr dichten Knochen-
struktur, der Kompakta, bestehen, haben sie in-
nen meist eine aufgelockerte Struktur (Spongio-
sa) und enthalten dort Knochenmark.

» Kurze Knochen sind meist wiirfel- oder quader-
formig, z.B. die Handwurzelknochen. Thre Au-
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Benschicht ist diinner als bei den Réhrenknochen
und geht ohne scharfe Grenze in die spongidse
(schwammartige) Innenschicht iiber.

o Flache, kompakte Knochen bezeichnet man als
platte Knochen. Zwischen zwei festen Auflen-
schichten befindet sich wiederum eine schmale,
spongiose Innenschicht. Neben den Knochen des
Hirnschédels gehoren noch das Sternum (Brust-
bein), die Costae (Rippen), die Scapulae (Schul-
terblitter) und die Ossa Ilii (Darmbeinschaufeln)
zu den flachen Knochen.

o Sesambeine sind kleine, in Muskelsehnen einge-
bettete Knochen. Sie bilden sich bevorzugt dort,
wo die Sehnen besonderen Belastungen ausge-
setzt sind, z.B. im Handgelenk. Die Anzahl der
Sesambeine eines Menschen kann variieren. Ein
Paar - das grofSte — ist jedoch immer vorhanden:
die Patellae (Kniescheiben).

¢ Neben diesen Knochenformen gibt es noch die ir-
reguldren (unregelmifig geformte, in kein Sche-
ma passende) Knochen, zu denen die Wirbel und
viele Knochen des Gesichtsschédels zihlen.

Knochenanhaftung
Die Knochenanteile, an denen Sehnen und Bander
anhaften, miissen hohen mechanischen Belastungen
standhalten. An solchen Knochenanhaftungsstellen
bildet der Knochen speziell ausgeformte Oberfld-
chenstrukturen, z.B.:
o Crista (Knochenleiste), z.B. die Crista iliaca des
Hiiftknochens (> Abb. 14.1)
» Kondylus bzw. Epikondylus (Knochenvor-
sprung), z.B. am Oberarmknochen (> Abb. 13.4)
e Tuberositas (Aufrauung) zum Ansatz von Bin-
dern oder Sehnen, z.B. die Tuberositas tibiae
(> Abb. 14.49)
o Spina (schmaler spitzer Auslidufer), z.B. die
Dornfortsitze der Wirbelkorper (> Abb. 12.28).

’7 K:tikalis —‘ ’— Spongiosa *‘

Osteon
r

General-Lamelle

Periost

Trabekel

Volkmann-Kanale

Markraum

Abb. 4.45 Aufbau eines La-
mellenknochens. AuBen liegt
die in zylinderférmigen Oste-
onen angeordnete Kortikalis,
im Zentrum des Knochens
die von groBen Hohlrdumen
durchsetzte Spongiosa. Der
Knochen ist aus vielen La-
mellen aufgebaut, die unter-
einander durch eine Kittsubs-
tanz verbunden sind. GroBe
Generallamellen umschlieBen
den ganzen Réhrenknochen
und begrenzen ihn zum Peri-
ost (Knochenhaut) hin. Blut-
gefaBe durchstoBen in radiar
verlaufenden Volkmann-Ka-
nalen den Knochen. Sie tref-
fen auf die Havers-Kandle, in
denen sich die BlutgefaBe
weiter verzweigen, um das
Gewebe zu versorgen.

Havers-Kanal




M. levator scapulae

M. rhomboideus
minor
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spinatus

M. infra-
spinatus

M. teres
minor (groB-
teils verdeckt)

M. rhombo-
ideus major

M. teres
major

M. serratus
anterior

Abb. 13.13 Die skapulotho-
rakale, skapulohumerale und
thorakohumerale Muskulatur
von dorsal. Die linke Korper-

seite zeigt die tiefe Schicht,
die rechte Kérperseite die
oberfléchliche Schicht.

M. sternocleidomastoideus

M. trapezius
M. deltoideus
M. teres
major

Fascia

infraspinata

M. latissimus
dorsi

M. obliquus
externus

M. obliquus
internus

Lig. iliosacrale

Tab. 13.4 Die ventrale skapulothorakale Muskulatur.

wuske Jurspung  [amsatz[Funktion | innenvation_|

Ventrale Seite der Proc. coracoideus, skapulare  Zieht die Skapula in die Depres-

N. pectoralis medi-
sion und Protraktion, unterstiitzt alis

die Retroversion des Armes und

arbeitet als Atemhilfsmuskel bei

fixiertem Schultergtirtel

Zieht die Skapula in die Protrak-  N. thoracicus lon-
tion, fixiert sie am Thorax und ~ gus

arbeitet als Atemhilfsmuskel. Die

Pars inferior bewirkt zusatzlich

eine Laterorotation der Skapula.

Zieht die Klavikula an das Ster-  N. subclavius

num und fixiert somit das Ster-

M. pectora-

lis minor 3.-5. Rippe Seite

M. serratus  Ventrale Seite der Mit 3 Ansatzen an der Ska-

anterior 1.-9. Rippe pula: an der Pars superior
des Angulus superior, an der
Pars intermedia der Margo
medialis und an der Pars in-
ferior des Angulus inferior

M. subclavi- Oberseite der 1. Unterseite der Klavikula, Ext-

us Rippe remitas acromialis

den in eine dorsale (> Abb. 13.13) und eine ventra-
le Gruppe (> Abb. 13.14) unterteilt. Zur dorsalen
Gruppe gehoren der M. trapezius, der M. levator
scapulae und die Mm. rhomboidei (major und mi-
nor). Zur ventralen Gruppe gehéren der M. pectora-
lis minor und der M. serratus anterior.

Neben ihrer Aufgabe, die Skapula auf ihrer Gleit-
schicht am Thorax zu bewegen, erméglichen die ska-
pulothorakalen Muskeln eine Fixation der Skapula.
Nur wenn die Skapula auf dem Thorax fixiert wird,
konnen die an ihr entspringenden Armmuskeln

noklavikulargelenk

wirksam werden und den Arm im Schultergelenk
kontrolliert bewegen. Die Skapula bietet so ein Punc-
tum fixum, also ein Widerlager fiir die Bewegungen
des Armes. Dieses Punctum fixum ist jedoch nicht
vollig starr, sondern wird bei verschiedenen Bewe-
gungen des Armes mitbewegt. So dreht sich die Ska-
pula unter passiver Mitbewegung der Klavikula bei
der Elevation des Armes nach kraniolateral. Die Ska-
pula versucht so, stindig eine gute Position der Ge-
lenkpfanne fiir den Humeruskopf herzustellen. Die-
ses arthrokinematische Zusammenspiel macht den
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Schultergiirtel zu einem interessanten, aber kompli-
zierten Gelenksystem, in dem héufig Funktionssto-
rungen auftreten.

Ventrale Muskeln
Ubersicht ventrale Muskeln > Tab. 13.4

Im Brustbereich zihlen der M. pectoralis minor
und der M. serratus anterior zur skapulothorakalen
Muskulatur. Beide entspringen an den Rippen und
setzen an der Skapula an, wobei der M. pectoralis
minor zum Proc. coracoideus und der M. serratus
anterior ventral entlang der Skapula zum medialen
Skapularand zieht. Sie helfen dabei, die Skapula nach
vorn und unten zu ziehen. Der M. serratus anterior
dreht die Skapula zusatzlich nach lateral und halt sie
am Rumpf. Bei einer schlaffen Lihmung dieses Mus-
kels steht die Skapula fliigelartig ab — man spricht
dann von einer Scapula alata.

Der M. subclavius entspringt am ersten Rippen-
knochen und setzt als einziger der Schultergiirtel-
muskeln an der Klavikula an. Somit gehort er eigent-
lich nicht zur skapulothorakalen Muskulatur, steht
mit dieser jedoch in einem engen Zusammenhang,
da Klavikula und Skapula eine funktionelle Einheit
bilden. Der M. subclavius zieht die Klavikula nach
unten in Richtung Brustkorb. Seine Hauptaufgabe
liegt darin, eine fixierende Wirkung auszuiiben.

Dorsale Muskeln
Ubersicht dorsale Muskeln > Tab. 13.5

Auf der dorsalen Seite laufen mehrere Muskeln
zur Skapula (> Abb. 13.13). Der M. trapezius zieht
wie ein grofler Fiacher vom Os occipitale (Hinter-
hauptsbein) und samtlichen Procc. spinosi der Tho-
raxwirbel zur Spina scapulae, zum Akromion und
zur Klavikula. Bei dieser groflen Ursprungsfliche
zeigen die Fasern unterschiedliche Verldufe und un-
terstiitzen somit auch unterschiedliche Bewegungen.
So zieht die Pars transversa (die quer verlaufenden
Fasern) die Skapula nach medial, wahrend die Pars
descendens (absteigende Fasern, oberer Anteil) und
die Pars ascendens (aufsteigende Fasern, unterer
Anteil) des Muskels die Skapula so drehen, dass die
Gelenkpfanne hoher tritt (> Kap. 13.2.3 und
> Abb. 13.16). Diese Drehfunktion, an der eben-
falls der M. serratus anterior mitwirkt, wird bei-
spielsweise dann eingesetzt, wenn der seitlich abdu-
zierte (abgewinkelte) Arm {iber die Horizontale
(Skapulaniveau) gehoben werden soll. Fiir diese Be-
wegung ist es notwendig, dass die Schultergelenk-
pfanne ,mitwandert*.

Der M. levator scapulae, der von den hinteren
Tubercula posteriora (dorsale Knochenvorspriin-
gen) der zervikalen Procc. transversi (Halswirbel-
querfortsitze) zum Angulus superior (oberer Win-
kel) und der Margo medialis (medialer Rand) der
Skapula zieht, hebt die Skapula und dreht den Angu-
lus lateralis (dufleren Winkel) etwas nach kaudal.
Der M. rhomboideus zieht mit einem grofleren
(major) und einem kleineren (minor) Anteil von
den Procc. spinosi C6-Th4 und dem Lig. nuchae zur
Margo medialis der Skapula. Er dreht den Angulus
inferior (unteren Winkel) der Skapula nach medial
und fixiert ihn am Thorax.
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a Schlisselbein (Clavicula)

Akromion

M. pectoralis
major

M. subclavius

Proc. coracoideus b M. scalenus

medius

M. scalenus
anterior

Plexus
brachialis

A. subclavia

Vena subclavia

M. pectoralis

M. pectoralis minor

minor

Hintere
Skalenusliicke

Kosta-
klavikulare
Durchtritts-

stelle

Korako-
thorako-
pektorale
Liicke

Abb. 13.14 a) Die skapulothorakale, skapulohumerale und thorakohumerale Muskulatur von ventral. Linke Kérperseite: tiefe Schicht. Rechte Korperseite: oberflachliche Schicht. Die linke Korperseite

zeigt die Engpésse des Thoracic-outlet-Syndroms.
b) VergroBerter Ausschnitt.

Tab. 13.5 Die dorsalen skapulothorakalen Muskeln.

[ Muskel ________Jursprung ____________JAnsaz______________JRukton ___________Jimenaton_____

M. trapezius:
« Pars descendens

chae C1-C6

« Pars transversa

« Pars ascendens « Processus spinosi Th3—12

M. levator scapulae
post.)

M. rhomboideus major Processus spinosi Th1-Th4

M. rhomboideus minor
Lig. nuchae

Thorakohumerale Muskulatur

Von allen Muskeln des Schultergiirtels mit Ansatz am
Humerus entspringen lediglich der M. pectoralis ma-
jor und der M. latissimus dorsi am Kérperstamm. Die
tibrigen Muskeln entspringen an der Skapula. Es sind
vor allem die das Schultergelenk wie einen Mantel um-
hiillenden Schultermuskeln und deren Sehnen, welche
die Stabilitat des Schultergelenks gewahrleisten.

Der M. pectoralis major (> Tab. 13.6 und > Abb.
13.14) nimmt einen groflen Teil der vorderen Brust-
wand ein und gliedert sich in drei Teile:
¢ Die Pars clavicularis entspringt am medialen

Drittel der vorderen Klavikulafldche.
¢ Die Pars sternocostalis hat ihren Ursprung an der

Membrana sterni und den 2.-7. Rippenknorpeln.
o Die Pars abdominalis entspringt dem oberen Be-

reich des vorderen Blattes der Bauchmuskelschei-

de (Rektusscheide, > Kap. 12.3.3).

Im Verlauf des M. pectoralis major iiberkreuzen sich
die von kranial und kaudal kommenden Fasern und
setzen an der vom Tuberculum major ausgehenden

 Am Schédel von der Linea nuchae
superior und der Protuberantia occi-
pitalis externa sowie vom Lig. nu-

* Am unteren Teil des Lig. nuchae
(C6~C7) und den oberen thoraka-
len Processus spinosi (Th1—

Processus transversi C1-C4 (Tub.

Processus spinosi C6—C7 und

und am Akromion

Hirnnerv N. XI, Plexus cervicalis

 Am lateralen Drittel der Klavikula < Zieht die Skapula in die Elevation
und Laterorotation.
Der Pars descendens bewirkt bei

beidseitiger Anspannung eine Exten-
sion und bei einseitiger Anspannung
eine Lateroflexion mit kontralateraler
Rotation der zervikalen WS.

na scapulae

* Am lateralen Drittel der Spina scapu-
lae

Skapula

Angulus superior und oberer Teil der
Margo medialis scapulae

Elevation und Mediorotation der Ska-
pula. Zervikal wird eine Lateroflexion

« Akromion und lateraler Teil der Spi- ¢ Retraktion der Skapula

3) « Retraktion und Laterorotation der

Plexus cervicalis, N. dorsalis
scapulae

und homolaterale Rotation verursacht.

Margo medialis scapulae

Elevation, Retraktion und Mediorota-

N. dorsalis scapulae

tion der Skapula

Margo medialis scapulae

Elevation, Retraktion und Mediorota-

N. dorsalis scapulae

tion der Skapula

Crista tuberculi majoris (Knochenrand) an. Der iiber-
kreuzende Faserverlauf bildet die nach dorsal offene
»Pektoralistasche®, welche dazu genutzt werden kann,
um dort kiinstliche Herzschrittmacher zu implantieren.

Der M. latissimus dorsi (> Abb. 13.13, > Tab.
13.6) und seine Ursprungssehne bedecken eine gro-
e Flache der unteren Riickengegend. Er zieht den
Arm nach kaudal dorsal und spannt sich z.B. beim
Klimmzug. Aufgrund seiner Beteiligung an der Aus-
atmung kann er bei chronischem Husten hypertro-
phieren, sich also vergréfiern.

Skapulohumerale Muskulatur

Die skapulohumeralen Muskeln (> Abb. 13.13,
> Tab. 13.7) ziehen von der Skapula zum Humerus.
Zu ihnen gehort der grofite aller Oberarmmuskeln, der
M. deltoideus (Deltamuskel). Er verlauft in Form eines
Dreiecks von einer breiten Ursprungsfliche an der Spi-
na scapulae, dem Akromion und dem Auflenrand der
Klavikula zur Tuberositas deltoidea an der Auf(enfla-
che des Humerus. Der Faserverlauf umfasst dement-

sprechend drei Richtungen, weshalb der M. deltoideus
an allen sechs Bewegungsrichtungen des Schulterge-
lenks beteiligt ist. Seine wichtigste Funktion ist die
Armhebung. Mit Unterstiitzung weiterer Schultermus-
keln - sie werden in > Tab. 13.7 und unter ,,Muskel-
zugrichtungen® ausfiihrlicher erwihnt — kann der M.
deltoideus den Arm im Schultergelenk drehen, vor-
und zuriickbewegen sowie an den Kérper heranfithren.

An der Fossa subscapularis entspringt der M. sub-
scapularis, der von dort nach lateral zieht und an der
ventralen Humerusseite, am Tuberculum minus und
an der darunter gelegenen Crista tuberculi minoris,
ansetzt. Oberhalb und unterhalb der Spina scapulae
entspringen der M. supraspinatus und der M. infra-
spinatus. Beide ziehen nach lateral, wobei der M. sup-
raspinatus kranial an der oberen Facette des Tub. ma-
jus und der M. infraspinatus an der mittleren Facette
des Tub. majus ansetzt. Der M. teres minor entspringt
an der Auf8enfliche des seitlichen Skapularandes, ver-
lauft direkt unterhalb des M. infraspinatus nach late-
ral und setzt unterhalb von diesem am Tub. majus an.
Der M. teres major entspringt von der Hinterflache



Tab. 13.6 Die thorakohumerale Muskulatur.

[Muskel ___JUrsprung ____JAnsatz______[Funktion__________lInnervation

M. pectoralis
major:

e Pars clavicularis = Mediale Klavikula

« Pars sterno-
costalis

= Pars abdomi-
nalis

M. latissimus
dorsi

« Ventrale Sternum-
seite und 2.-6.
Rippenknorpel

» Rektusscheide

Proc. spinosi Th7-
Th12, Fascia thora-
columbalis, Crista
iliaca (hinterer Teil)
und 10.-12. Rippe.

Crista Die drei Anteile bewirken gemeinsam die Nervi pecto-
tuberculi Adduktion und Endorotation des Armes  rales media-
majoris und dienen als Atemhilfsmuskel. les und late-
= Anteversion, Adduktion und Endoro- rales
tation
= Anteversion und Endorotation
» Adduktion und Endorotation des Ar-
mes und Depression der Skapula
Crista tuberculi mino- ~ Zieht die Schulter in Depression und N. thoraco-
ris humeri Retraktion, den Arm in die Retroversi-  dorsalis

Tab. 13.7 Die skapulohumerale Muskulatur.

M. deltoideus

M. subscapula-
ris

M. supraspina-
tus

M. infraspina-
tus

M. teres minor

Mit drei Urspriingen
an der Klavikula
(Extremitas acromi-
alis), dem Akromion
und der Spina sca-
pulae

Skapula, Fossa
subscapularis (vent-
rale Seite)

Skapula, Fossa sup-
raspinata

Skapula, Fossa
infraspinata

Skapula, Margo
lateralis

Tuberositas deltoidea
humeri

Humerus, Crista tu-
berculi minoris

Am kranialen Teil des

Tuberculum majus und

an der Gelenkkapsel
Am mittleren Teil des

Tuberculum majus und

an der Gelenkkapsel

Am kaudalen Teil des
Tuberculum majus
und an der Gelenk-

on, Adduktion und Endorotation. Zieht
den Korper bei fixierten Armen an die-
se heran (Klimmzug).

kapsel

M. teres major  Skapula, kaudaler
Teil der Margo late-
ralis und Angulus

inferior

berculi minoris

M. coracobra-  Proc. coracoideus

chialis dialis

der Skapula im Bereich des Angulus inferior (kaudaler
Winkel), zieht unterhalb des M. teres minor nach late-
ral und setzt gemeinsam mit dem M. latissimus dorsi
ventral am Tub. minus an.

Zweigelenkige, an der Skapula entspringende
Muskeln

Der M. biceps brachii (zweikopfiger Armmuskel,
> Tab. 13.11 und > Abb. 13.27) entspringt zweikop-
fig mit einer lingeren Sehne (Caput longum) am Tu-
berculum supraglenoidale vom Pfannenrand des
Schultergelenks und einer kiirzeren Sehne (Caput bre-
ve) vom Proc. coracoideus. Beide Sehnen vereinigen
sich kurz unterhalb der Gelenkkapsel, gehen dann in
ihren Muskelbauch tiber und setzen mit einer gemein-
samen Sehne distal vom Radiuskopf an. Die proximale
Sehne des langen Kopfes liegt innerhalb der Schulter-
gelenkkapsel (intrakapsuldr) und wird durch die Ein-
bettung in eine Kapselfalte von der Gelenkfliissigkeit
getrennt. Auflerhalb der Kapsel ist sie von einer Seh-

Humerus, Crista tu-

Humerus, Margo me-

Hauptfunktion ist die Abduktion. Je N. axillaris

nachdem, welche Teile des Muskels an-

spannen, werden auch die Anteversion,

Retroversion, Endorotation und Exorota-

tion unterstiitzt. Bei >90° abduziertem

Arm unterstiitzen die vorderen und hin-

teren Fasern auch die Adduktion.

Endorotation und Adduktion des N. subscapu-

Armes laris

Er startet die Abduktion des Armes, Ex- N. suprasca-

orotation. pularis

Exorotation, in der Skapulaebene N. suprasca-

Abduktion des Armes (kranialer Teil)  pularis

und Adduktion (kaudaler Teil)

Exorotation und Adduktion des Armes  N. axillaris

Endorotation, Adduktion und Retrover- N. suprasca-

sion des Armes pularis

Anteversion und Adduktion des Armes  N. musculo-
cutaneus

nenscheide umgeben und wird dort im Sulcus intertu-
bercularis von einem Retinakulum abgedeckt. Der lan-
ge Kopf (Caput longum) des M. triceps brachii (drei-
kopfiger Armmuskel, > Tab. 13.11 und > Abb.
13.27) entspringt unterhalb des Schultergelenks am
Tuberculum infraglenoidale vom Pfannenrand, die
Caput mediale und laterale entspringen an der dorsa-
len Humerusseite. Alle drei Anteile verlaufen an der
Dorsalseite des Oberarmes, und die gemeinsame Seh-
ne setzt an der Dorsalseite der Ulna am Olekranon an.
Weitere Details zu diesen Oberarmmuskeln > Kap.
13.3.2.

13.2.3 Aktive Stabilitdt und
Muskelzugrichtungen des
Schulterbereichs

Unter aktiver Stabilitdt versteht man die Siche-
rung eines Gelenks durch die Aktivitdt seiner Mus-
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kulatur. Spannen z.B. Agonisten (Hauptbeweger)
und Antagonisten (Gegenspieler) gleichzeitig im
gleichen Mafle an, entsteht keine Bewegung, son-
dern lediglich eine erhohte Gelenkstabilisation.
Auch wihrend einer Bewegung tiben Antagonisten
und Synergisten (Muskeln, die die Funktion der
Agonisten unterstiitzen) eine stabilisierende Funk-
tion aus, indem sie zur Fithrung der bewegten Kno-
chen beitragen und den Gelenkkopf in der Pfanne
fixieren. Die Bedeutung eines Muskels fiir die aktive
Stabilitdt eines Gelenks hingt eng mit seiner
Zugrichtung zusammen. Muskeln, deren Krifte
hauptsichlich in Richtung des Knochenverlaufs
und quer auf die Gelenkpfanne wirken (tangential),
haben eine ausgeprigt stabilisierende Wirkung, da
sie bei einer Anspannung den Gelenkkopf in die
Pfanne hineinziehen.

Akromioklavikular- und
Sternoklavikulargelenk

Aktive Stabilitat

Das Akromioklavikulargelenk verfiigt nicht iiber ei-
ne direkte gelenknahe aktive Stabilitdt, da es keine
von der Klavikula zum Akromion verlaufenden
Muskeln gibt. Regionale Muskeln unterstiitzen hier
die Stabilitit als Nebenfunktion. Fiir die aktive Sta-
bilitit des Sternoklavikulargelenks ist lediglich der
M. subclavius zustindig, durch dessen Zugrich-
tung der Kopf der Klavikula in der Pfanne fixiert
wird.

KL IN I K s—————
Thoracic-outlet-Syndrom

Unter dem Begriff Thoracic-outlet-Syndrom sind
neurogene oder vegetative Erscheinungen am Arm zu
verstehen. Verursacht werden sie durch die Kompres-
sion von GefaBen oder Nervenstrangen an Stellen mit
engem Durchlass wie im Nacken- und Schultergirtel-
bereich. AuBer der vorderen und hinteren Skalenus|i-
cke, die in > Kap. 12.5.3 schon beschrieben wurden,
gibt es noch weitere Kompressionsstellen ventral an
der Schulter: die Einengung zwischen dem M. pectora-
lis minor, Proc. coracoideus und der Thoraxwand, das
sog. Pectoralis-minor-Syndrom, sowie die Einen-
gung zwischen der ersten Rippe und der Klavikula, das
sog. kostoklavikulare Kompressionssyndrom.
Das Pectoralis-minor-Syndrom wird durch eine Hyper-
tonie und Verkirzung des M. pectoralis minor verur-
sacht. Ursachen einer kostoklavikularen Kompression
konnen ein Klavikulatiefstand, ein Hochstand der ers-
ten Rippe, eine UbermaBige Kallusbildung an der Kla-
vikula oder Rippe nach einer Fraktur oder eine Bewe-
gungseinschrankung der kostosternalen, akromiokla-
vikuldren oder sternoklavikuldren Gelenke sein.

Eine Kompression der V. subclavia kann blaue, leicht
geschwollene Hande oder eine verstarkte Venenzeich-
nung verursachen. Die Kompression der A. subclavia
verursacht eher eine blasse und zyanotische Unterarm-
haut. Kompressionen im Bereich der Nervenbiindel
verursachen meistens Parésthesien oder Taubheit im
Dermatom von C8 und Th1.

(Fiir Tests > Kap. 9.21.2)
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PT-PRAXIS me——
Akromioklavikuldre Problematik und Testmog-
lichkeiten

Im Folgenden werden einige standardisierte Tests fir
die Diagnose eines akromioklavikuléren Problems mit
tiberdurchschnittlicher Sensitivitét, Spezifitdt und In-
terrater-Reliabilitdt beschrieben (> Kap. 11.1.2). Die
Studien, aus denen diese Tests entnommen wurden,
finden sich in verschiedenen hochwertigen Datenban-
ken und Fachzeitschriften. Aus den Ergebnissen wur-
den Durchschnittswerte ermittelt.

Horizontaler Adduktionstest

(durchschnittliche Sensitivitat 77%, Spezifitat 79%)
Der Patient steht mit seinem Arm in 90° Anteflexion.
Der Therapeut bringt den Arm des Patienten in maxi-
male horizontale Adduktion. Der Test ist positiv, wenn
ein Schmerz in Hohe des Akromioklavikulargelenks
auftritt. Erklarung: Horizontale Adduktion erzeugt eine
Kompression im Akromioklavikulargelenk. Gleichzeitig
wird der Raum zwischen Tuberculum minus und dem
Processus coracoideus kleiner. Eine Kompression der
Bursa, der Subskapularissehne oder des Periosts ist
moglich.

Akromioklavikularer Kompressionstest
(durchschnittliche Sensitivitat 70%, Spezifitat 85%)
Der Therapeut bringt den Arm des Patienten in 90°
Anteflexion. Der Patient setzt mit Anspannung in hori-
zontaler Abduktion einen Widerstand gegen einen
nach ventral gerichteten Druck des Therapeuten am
distalen Oberarm. Der Test ist positiv, wenn ein
Schmerz in der akromioklavikuldren Region auftritt.
Erklarung: Widerstand in dieser Position fiihrt zu ei-
nem gesteigerten Druck im Akromioklavikulargelenk.
O'Brien-Test

(durchschnittliche Sensitivitat 40%, Spezifitdt 95%)
Der Patient steht mit seinem Arm in 90° Anteflexion,
10° Adduktion und maximaler Endorotation. Der The-
rapeut gibt einen kaudal gerichteten Druck auf den
Arm, dem der Patient einen Widerstand entgegen-
setzt. Das Gleiche wird mit exorotiertem Arm wieder-
holt. Der Test ist positiv, wenn Schmerzen in Hohe des
Akromioklavikulargelenks auftreten. Diese sollten bei
endorotiertem Arm starker sein. Erklarung: Das relativ
tief gelegene Akromion wird durch das Tuberculum
majus nach kranial gedrlickt, wobei Kompression im
Akromioklavikulargelenk auftritt. Bei exorotiertem
Oberarm dreht das Tuberculum majus am Akromion
vorbei.

Skapulothorakalgelenk

Aktive Stabilitat

Eine aktive Stabilitit des Skapulothorakalgelenks
wird hauptséichlich durch gleichzeitiges Anspannen
von Agonisten und Antagonisten erreicht. Die an-
sonsten sehr bewegliche Skapula kann so fixiert wer-
den.

Muskelzugrichtungen

Die Muskeln des Schultergiirtels bilden in ihrer Ge-
samtheit fiinf Muskelschlingen, die aus jeweils zwei
Muskeln bzw. Muskelanteilen bestehen. Einer von
ihnen fungiert immer als Agonist, der andere als An-
tagonist.

Beispiel: Ein Anteil des M. trapezius (der Agonist)
dreht die Skapula so, dass die Gelenkpfanne wih-
rend der Armhebung nach oben in die Exorotation
gezogen wird. Ein Anteil des M. rhomboideus (der
Antagonist) dreht sie in die entgegengesetzte Rich-
tung, die Endorotation.

Nachfolgend werden alle Muskeln aufgelistet, die
direkten Einfluss auf das Schulterblatt ausiiben. Au-
Ber diesen gibt es viele Muskeln, die indirekt iiber
den Humerus oder iiber die Klavikula auf die Ska-
pulabewegung einwirken.

Retraktion

Als Retraktion (auch Adduktion) bezeichnet man
die Bewegung, bei der die Skapula in Richtung der
Wirbelsdule gefithrt wird, wie dies beim Aufrichten
des Oberkorpers geschieht. Die hierzu erforderlichen
Muskeln sind:

e M. trapezius, Pars transversa

o M. levator scapulae

e Mm. rhomboidei.

Protraktion

Werden die Schultern nach vorne gezogen, wobei die
beiden Skapulae sich von der Wirbelsdule entfernen,
bezeichnet man dies als Protraktion (auch Abdukti-
on). Diese Bewegung wird z.B. benétigt, um jeman-
dem die Hand zu reichen oder einen Liegestiitz aus-
zufiihren. Die hierzu erforderlichen Muskeln sind:

e M. serratus anterior

e M. pectoralis minor.

Exorotation

Bei der Exorotation wandert der Angulus inferior
(unterer Skapulawinkel) nach lateral, die Skapula
vollfithrt eine nach auflen gerichtete Drehbewegung.
Dies geschieht z.B. bei der Abduktion des Armes
iiber den Kopf. Die hierzu erforderlichen Muskeln
sind:

e M. serratus anterior

e M. trapezius pars descendens.

Wihrend der Exorotation hilt die Skapula ihren
Kontakt zum Thorax, was auf die stabilisierende
Wirkung des kriftig ausgebildeten M. serratus ante-
rior zuriickzufithren ist. Sein ventral gerichteter Ver-
lauf von der medialen Skapulaseite zum Thorax er-
moglicht die gleichzeitige Drehung und Fixation der
Skapula auf dem Rumpf. Die Mm. rhomboidei, mit
ihrem Ansatz am medialen Skapularand, fixieren die
in Ruhe befindliche Skapula am Thorax. Sie entfalten
ihre grofite stabilisierende Wirkung bei nach unten
hangenden Armen. Das mit einer Exorotationsbewe-
gung der Skapula verbundene Heben der Arme wird
von einem Nachlassen der Mm. rhomboidei beglei-
tet.

Endorotation

Bei der Endorotation bewegt sich der Angulus infe-
rior nach medial zur Wirbelséule hin. Dies geschieht
z.B. bei einer Adduktion der Arme bis hinter den Rii-
cken, beim Anziehen einer Jacke oder dem Zubinden
einer Schiirze. Die zustdndigen Muskeln sind:

e Mm. rhomboidei und in geringerem Mafle auch

o M. levator scapulae.

PT-PRAXIS se——
Instabilitat des Skapulothorakalgelenks

Eine Schwache des M. serratus anterior fuhrt zur akti-
ven Instabilitat im Skapulothorakalgelenk. Sie wird bei
der Armabduktion als Scapula alata (lat.: ala = Flii-
gel) sichtbar; der Thorax kann, z.B. bei der Durchfiih-
rung von Liegestiitzen, zwischen den Schulterblattern
wegsinken. Bei erheblicher Muskelschwache tritt die-
ses Phanomen bereits im VierfiiBlerstand auf.

Die Schwache oder der totale Ausfall des M. serratus

anterior kann urséachlich mit einer Verletzung des ihn

innervierenden N. thoracicus longus zusammenhdn-
gen. Eine solche Verletzung tritt haufig durch das Tra-
gen schwerer Lasten oder das unsachgeméaBe Anlegen
eines Gipsverbandes auf. Klinisch &uBert sich die Ver-
letzung des N. thoracicus longus durch diffuse Schmer-
zen im Nacken- und Skapulagebiet und in Form der

Scapula alata. Physiotherapeutisch behandelt wird

u.a. mit muskelkraftigenden und stabilisierenden

Ubungen des Skapulothorakalgelenks.

Meistens betrifft die funktionelle Instabilitdt nur eine

geringfligige Dysfunktion der Muskulatur ohne eine

ursachliche Nervenverletzung. Eine stabile, gut positi-
onierte und sich mitbewegende Skapula ist essentiell
fur die Arthrokinematik des Glenohumeralgelenks.

Impingements sind oft die Folge einer in der Bewe-

gung eingeschrankten Skapula. Eine optimale Kraft,

Mobilitét und Koordination der die Skapula steuern-

den Muskeln ist die absolute Voraussetzung fiir ein

physiologisch funktionierendes Glenohumeralgelenk.

Zusammengefasst gibt es mehrere Instabilitatsrichtun-

gen:

« Skapula in leichter Protraktion: Die Mm. pectorales
sind verkdrzt und die Mm. rhomboidei und M. tra-
pezius sind geschwacht.

« Skapula ,tilting” (vorniibergekippt): Der Angulus
inferior steht nach dorsal; verursachend sind ver-
klirzte Mm. pectorales sowie ein geschwachter M.
trapezius ascendens.

« Skapula medio(endo)rotation: Der Angulus inferior
steht zu weit medial, ausgeldst durch einen verkiirzten
M. levator scapulae und geschwdchte Mm. serratus
anterior, trapezius descendens und M. rhomboideus.

Eine aktive skapulothorakale Instabilitdt zerstort den

physiologischen skapulohumeralen Rhythmus. Folge

ist eine Umkehr von Ursprungs- und Ansatzfunktion
der Rotatorenmanschette. Die Konsequenz ist eine un-
physiologische Skapulabewegung als Ersatz fir eine

Bewegung im Glenohumeralgelenk.

Elevation

Das Hochziehen der Schulter wird von einer Elevati-

on der Skapula, das ist die Bewegungsrichtung nach

kranial, begleitet. Auch die Armabduktion tiber 90°

geht mit einer Elevation der Skapula einher. Die zu-

stindigen Muskeln sind:

o M. trapezius, Pars descendens

e M. levator scapulae

e Mm. rhomboidei, wobei diese die Armabduktion
tiber 90° nicht mit dem Heben der Skapula unter-
stiitzen.

Depression

Die Depression ist die Bewegung, bei der sich die
Skapulae nach kaudal bewegen. Die Schultern wer-
den heruntergezogen, z.B. bei allen Stiitzbewegun-
gen im aufrechten Sitz oder Stand. Die Muskeln zie-



ventral

M. supra-
spinatus

M. sub-
scapularis
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Abb. 13.15 Die muskuldre Sicherung des Glenohumeralge-
lenks durch Muskeln der Rotatorenmanschette und des M. bi-
ceps brachii.

hen die Skapulae in Depression, wenn sich Patienten
beim Bettkantensitz abstiitzen, sich vom Bett zum
Stehen hochdriicken oder sich im Stehen auf Geh-
hilfsmitteln wie Gehstiitzen oder Gehwagen abstiit-
zen. Die zustidndigen Muskeln sind:

e M. trapezius, Pars ascendens

o M. pectoralis minor

o M. subclavius, indirekt iiber die Klavikula

o M. latissimus dorsi, indirekt iber den Humerus.

Glenohumeralgelenk
Aktive Stabilitat

Das Schultergelenk wird von den Sehnen der skapu-
lohumeralen Muskeln manschettenformig umgeben
und erhilt so einen Grofiteil seiner Stabilitdt. Man
bezeichnet diese Muskeln zusammenfassend als Ro-
tatorenmanschette (> Abb. 13.15). Zu ihr gehoren
der M. supraspinatus, M. infraspinatus, M. subsca-
pularis und M. teres minor. Eine Anspannung die-
ser Muskeln bewirkt aufgrund ihres Faserverlaufs,
parallel zum Kollum und quer zur Gelenkfliche, die
aktive Stabilisierung des Humeruskopfes in seiner

Gelenkpfanne. Diese stabilisierende Wirkung wird
von der Sehne des M. biceps brachii, Caput longum
(> Abb. 13.15) unterstiitzt, da sie den Humerus-
kopf iiberspannt und ihn beim Heben des Armes
nach unten in die Gelenkpfanne driickt.

Neben diesen, von ihrer Hauptfunktion her stabi-
lisierenden Muskeln tragen auch einige der iiberwie-
gend bewegenden Arm- und Schultermuskeln zur
Stabilitét des Schultergelenks bei. Zu ihnen gehoren:
o M. biceps brachii, Caput breve
e M. coracobrachialis
e M. triceps brachii, Caput longum
e M. deltoideus, Pars clavicularis et Pars spinalis
e M. pectoralis major, Pars clavicularis.
EMG-Untersuchungen haben gezeigt, dass vor einer
Bewegung zuerst die Rotatorenmanschette aktiviert
wird, dann erst spannen z.B. der M. deltoideus und
der M. pectoralis major an.

Muskelzugrichtungen

Abduktion

Der Hauptabduktor des Glenohumeralgelenks ist der

M. deltoideus. Der M. supraspinatus unterstiitzt die

Abduktion und verhindert das kaudale Abgleiten des

Caput humeri, wihrend das Caput longum des M.

biceps brachii dem kranialen Abgleiten entgegen-

wirkt (> Abb. 13.15).

Je nach Ausgangsstellung des Armes werden die
verschiedenen Anteile des M. deltoideus bei Abduk-
tionsbewegungen in unterschiedlicher Reihenfolge
aktiviert:

* Bei der Abduktion wird zuerst die Pars acromia-
lis, danach der laterale Anteil der Pars spinalis
und schliefflich der laterale Anteil der Pars cla-
vicularis (ab 20° Abduktion) aktiviert.

* Bei einer Abduktion mit 30° Anteflexion span-
nen zunichst die Pars acromialis und die latera-
len Anteile der Pars clavicularis an, danach die la-
teralen Anteile der Pars spinalis und mediale An-
teile der Pars clavicularis.

¢ Die Abduktion mit exorotiertem Humerus er-
folgt ausschliefilich iiber eine Aktivierung der
Pars acromialis und der lateralen Anteile der Pars
clavicularis.

e Die Abduktion mit endorotiertem Humerus ge-
schieht ausschliellich iiber eine Aktivierung der
Pars acromialis und der lateralen Anteile der Pars
spinalis.

KLIN I K s—
Tendopathien der Rotatorenmanschette

Bedingt durch eine Instabilitét oder Fehlbelastung des
Glenohumeralgelenks, kénnen Muskeln der Rotato-
renmanschette Uberlastet werden, wodurch eine Rei-
zung der Sehnen entsteht. Diese Sehnenprobleme
werden als Tendopathien bezeichnet und wie folgt
unterschieden:

M.-supraspinatus-Tendopathie

Klinik: Schmerzen bei Abduktion gegen Widerstand
oder beim Loslassen dieses Widerstandes. Schmerz-
hafter Abschnitt in der Bewegungsbahn (painful arc)
oder manchmal Schmerzen bei der maximalen passi-
ven Elevation.
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M.-infraspinatus-Tendopathie

Klinik: Schmerzen bei Exorotation gegen Widerstand
oder beim Loslassen dieses Widerstandes. Passive ho-
rizontale Adduktion gibt Dehnschmerz.

M.-subscapularis-Tendopathie

Meistens handelt es sich um ein Uberbelastungspro-
blem vor allem bei Tennis-, Wurf- oder Smashbewe-
gungen durch schnelle Dehnung und Anspannung des
M. subscapularis. Klinik: Schmerzen bei Endorotation
gegen den Widerstand oder beim Loslassen dieses Wi-
derstandes. Passive Exorotation verursacht einen
Dehnschmerz. Passive horizontale Adduktion [9st ei-
nen Kompressionsschmerz aus.

M.-biceps brachii-Tendopathie

Klinik: Schmerzen bei Ellenbogenflexion und Supination
gegen den Widerstand. Passive Schulterretroversion und
-endorotation mit Pronation des Unterarmes fiihren
Dehnschmerzen herbei. Oft missen Vordehnung und
Anspannung bei der Provokation kombiniert werden.
Im Folgenden werden einige standardisierte und hoch-
wertige Tests beschrieben (> Kap. 11.1.2).
~Empty-can”-Test (Jobe's Test) (durchschnittliche
Sensitivitat 75%, Spezifitat 70%): Der stehende Pati-
ent halt seine endorotierten Arme in etwa 90° Ab-
duktion und 30° horizontaler Adduktion, sodass sei-
ne Daumen nach unten zeigen. In dieser Position gibt
der Therapeut einen manuellen Widerstand in kauda-
le Richtung auf die Oberarme des Patienten. Der Pati-
ent halt dagegen. Zeigt sich hierbei ein Kraftverlust,
ist der Test positiv. Weiterhin kdnnen bei dem Test
Schmerzen ausgeldst werden, diese sind hier aller-
dings weniger bedeutsam. Erklérung: Es handelt sich
um einen Lasionstest des M. supraspinatus. Der M.
subscapularis, M. infraspinatus und M. teres minor
sind in dieser Position nahezu inaktiv.
Exorotationskrafttest (durchschnittliche Sensitivi-
tat 55%, Spezifitat 80%): Der Patient halt seinen Arm
in 0° Elevation, 45° Endorotation und 90° Flexion im
Ellbogen. Er gibt Druck in AuBenrotation gegen den
Widerstand des Therapeuten am Handgelenk. Erkla-
rung: Bei EMG-Messungen zeigt der M. infraspinatus
bei dieser Ausfihrung seine gréBte Aktivitat. Bei
Schmerzen oder Kraftverlust gilt der Test als positiv.
Exorotations-, lag-sign” (durchschnittliche Sensi-
tivitat 70%, Spezifitdt 95%): Der Patient sitzt mit sei-
ner Schulter in 20° Abduktion, submaximaler Exoro-
tation und dem Ellbogen in 90° Flexion. Der Thera-
peut unterstiizt den Ellenbogen und das Handgelenk.
Wahrend der Therapeut das Handgelenk loslasst, soll
der Patient den Arm mdglichst in der gleichen Positi-
on halten. Ist das nicht mdglich, wird der Test als po-
sitiv bewertet. Der Unterschied zwischen aktivem und
passivem BewegungsausmaB wird in Gradzahlen an-
gegeben. Erklérung: Bei einem ,lag sign” von mehr
als 5° ist eine (partielle) Ruptur des M. supraspinatus
oder M. infraspinatus wahrscheinlich.
Endorotations-,lag-sign” (durchschnittliche Sen-
sitivitat 85%, Spezifitdt 90%): Der Patient sitzt mit
seiner Schulter in submaximaler Endorotation und Re-
troversion. Der Ellbogen ist 90° flektiert und der Un-
terarm liegt nicht am Riicken an. Der Therapeut un-
terstiizt das Handgelenk. Der Patient soll seinem Arm
in der gleiche Position halten, wahrend der Therapeut
das Handgelenk loslasst. Der Test ist positiv, wenn
der Arm nicht gehalten werden kann. Der Unterschied
zwischen aktivem und passivem Bewegungsausmal
wird in Gradzahlen gemessen. Erklarung: Bei einem
,1ag sign” von mehr als 5° ist eine (partielle) Ruptur
des M. subscapularis wahrscheinlich.
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Drei Phasen der Abduktion

Der Bewegungsverlauf der Abduktion kann in drei
Phasen eingeteilt werden (> Abb. 13.16), wobei der
M. deltoideus seine grofite Aktivitit um die 90° Ab-
duktion entfaltet. Die Beteiligung der unterschiedli-
chen Muskeln an den einzelnen Phasen wird nach-
folgend beschrieben.

Erste Phase (0°-90°)

Das Tuberculum majus wiirde bei einer reinen Ab-
duktion von 90° gegen das Akromion stoflen, was
durch eine zusitzliche Exorotation oder leichte An-
teflexion verhindert wird. Die in dieser Phase betei-
ligten Muskeln sind:

o M. deltoideus

e M. supraspinatus.

Zweite Phase (90°-150°)

Die Abduktion iiber 90° erfordert ein komplexes Be-
wegungsmuster des gesamten Schultergiirtels. Die
Skapula fiihrt eine Abduktions- und Exorotationsbe-
wegung bis 60° aus, wihrend die Klavikula im Ster-
noklavikular- und Akromioklavikulargelenk eine
Rotation von 30° erfihrt. Die in dieser Phase zusitz-
lich beteiligten Muskeln sind:

o M. trapezius, Pars descendens et ascendens

e M. serratus anterior.

Dritte Phase (150°-180°)

e Im letzten Teil der Abduktion sind Bewegungen
der Wirbelsaule notwendig. Bei eingeschrinkter
Wirbelsdulenbeweglichkeit sind auch Schulterge-
lenkbewegungen nicht vollstindig méglich. Die
Schulterarthrokinematik ist gestort.

e Beim einseitigen Armheben wird der kontralaterale
(gegeniiberliegende) M. erector spinae mit aktiviert.
Zervikothorakal rotieren die Wirbel ein wenig, wo-
bei ihre Procc. spinosi von der Skapula wegdrehen.

o Beim beidseitigen Armheben werden die Mm.
erector spinae beider Seiten aktiviert, wobei es
zur Lordosierung oder Abflachung der thorakalen
Wirbelsdule kommt.

Adduktion
Die Adduktionsbewegung entsteht durch das Zu-
sammenwirken von Muskeln in einer Muskelkette
(> Abb. 13.17). Adduziert der M. teres major den
Humerus, so fixieren die Mm. rhomboidei gleichzei-
tig die Skapula an der Wirbelsaule und bilden so das
Punctum fixum. Der adduzierende M. latissimus
dorsi zieht den Arm nach kaudal, wobei der Zug, der
vom Caput longum des M. triceps ausgeiibt wird, ge-
nau entgegengesetzt wirkt. Demnach sind folgende
Muskeln bei adduzierenden Armbewegungen aktiv:
e M. pectoralis major
e M. teres major gemeinsam mit den Mm. rhombo-
idei
o M. latissimus dorsi gemeinsam mit dem M. tri-
ceps brachii, Caput longum.

Drei Phasen der Anteversion (Anteflexion,
Elevation)

Auch die Anteversion kann anhand der beteiligten
Muskeln, dhnlich wie bei der Abduktion, in drei Pha-
sen eingeteilt werden:

Abb. 13.16 Die Muskelzugrichtungen der skapulothorakalen und skapulohumeralen Muskulatur wahrend der Abduktion:
1 M. trapezius, Pars descendens; 2 M. supraspinatus; 3 M. deltoideus; 4 M. trapezius, Pars ascendens; 5 M. serratus anterior;

6 M. erector spinae.

Abb. 13.17 Die Muskelzugrichtungen der skapulothorakalen und skapulohumeralen Muskulatur wahrend der Adduktion:
1 M. teres major; 2 M. latissimus dorsi; 3 M. pectoralis major; 4 M. rhomboideus; 5 M. triceps brachii.

Erste Phase (0°-60°)

Die beteiligten Muskeln sind:

e M. deltoideus, Pars clavicularis

e M. coracobrachialis

e M. biceps brachii, Caput longum et breve
e M. pectoralis major, Pars clavicularis.

Zweite Phase (60°-120°)

Die beteiligten Muskeln sind:

o M. trapezius pars descendens et ascendens
e M. serratus anterior.

Dritte Phase (120°-180°)

o Beim einseitigen Armheben wird der kontralate-
rale M. erector spinae aktiviert, was mit einer ge-
ringfiigigen Lateralflexion der Wirbelsdule einher-
geht.

e Die beidseitige Armhebung wird endgradig tiber
die Aktivierung beider Mm. erector spinae be-
wirkt; gleichzeitig kommt es zur Lordosierung
der Wirbelsiule.

Retroversion (Retroflexion)

Die Bewegung, die den Arm nach hinten fiihrt, wird von
drei Muskeln ausgefiihrt, die an der Skapula entsprin-
gen, und von dem grofien M. latissimus dorsi, der am
Becken, an der thorakolumbalen Korperfaszie, an der
10.-12. Rippe und an der Skapula entspringt (> Abb.
13.18). Diese vier wichtigsten Retrovertoren sind:

o M. latissimus dorsi

e M. teres major

e M. teres minor

e M. deltoideus, Pars spinalis.

Bei einer Retroversion iiber das Bewegungsausmafd
des Glenohumeralgelenks hinaus wird diese mit Ska-
pularetraktion ausgefiihrt, wobei die Mm. rhombo-
idei und der M. trapezius eingesetzt werden.

Endorotation

Es gibt drei Muskeln, die von der dorsalen Korperse-
ite zum proximalen ventrolateralen Humerus zie-
hen, wihrend der ventrale M. pectoralis major, der
zum ventrolateralen Humerus zieht, deren Ansitze
abdeckt (> Abb. 13.19). Diese vier wichtigsten En-
dorotatoren sind:



Abb. 13.18 Die Muskelzugrichtungen der skapulothorakalen
und skapulohumeralen Muskulatur wahrend der Retroversi-
on: 1 M. teres major; 2 M. latissimus dorsi; 3 M. teres minor; 4
M. rhomboideus; 5 M. triceps brachii; 6 M. deltoideus, Pars
spinalis; 7 M. trapezius, Pars transversa.

e M. latissimus dorsi

e M. teres major

e M. pectoralis major

o M. subscapularis.

Bei einer Endorotation iiber das Bewegungsausmaf}
des Glenohumeralgelenks hinaus wird diese mit Ska-
pulaprotraktion ausgefiihrt. Hierbei werden der M. ser-
ratus anterior und der M. pectoralis minor eingesetzt.

Exorotation

Die Anatomie des Glenohumeralgelenks erlaubt
mehr Endorotation als Exorotation, da die Gelenk-
pfanne schon etwas nach ventral gerichtet ist und die
Exorotation auch noch von den ventralen Bindern
beschrénkt wird. Auch sind die Muskeln, die die En-
dorotation bewirken, zahlreicher und kriftiger als
diejenigen, die fiir die Exorotation zustindig sind
(> Abb. 13.19). Allerdings ist gerade eine kontrol-
lierte Exorotation die Voraussetzung fiir zahlreiche
Handtitigkeiten, z.B. das Schreiben mit einem Stift.
Muskeln, welche die Exorotation bewirken, sind:

e M. infraspinatus

e M. teres minor.

Bei einer Exorotation iiber das Bewegungsausmafd
des Glenohumeralgelenks hinaus wird diese mit Ska-
pularetraktion ausgefiihrt, wobei die Mm. rhombo-
idei und der M. trapezius eingesetzt werden.

Funktionelle Aspekte

Das Werfen

Zum kraftigen Werfen oder Schlagen eines Gegen-
standes muss unter einem optimalen Winkel eine
Beschleunigung den Verlauf der Bewegungsbahn be-

Abb. 13.19 Der Humeruskopf von kranial (A), Skapula (B)
und die Muskelzugrichtungen der skapulothorakalen und ska-
pulohumeralen Muskulatur wahrend der Rotation.
Endorotation: 1 M. latissimus dorsi; 2 M. teres major; 3 M.
subscapularis; 4 M. pectoralis major.

Exorotation: 5 M. teres minor; 6 M. infraspinatus.

gleiten. Hierfiir ist eine maximale Beweglichkeit im
Akromio- und Sternoklavikulargelenk sowie eine
bewegliche homolaterale Rotation des zervikothora-
kalen Ubergangs mit bewegungsfreien oberen Rip-
pen unabdinglich. Die Bewegungsbahn bendtigt eine
maximale Abduktion, eine Exorotation und eine ho-
rizontale Retroversion. Die homolaterale Rotation
des Rumpfes, die fiir den Aufbau einer Ganzkorper-
vorspannung bendtigt wird, bedarf zudem einer frei
beweglichen Wirbelsdule und frei beweglicher unte-
rer Extremitdtengelenke.

Die maximale Vorspannung des Wurfarms geht in
eine kriftige Beschleunigung tiber. Der M. pectoralis
minor und der M. serratus anterior ziehen den Schul-
tergiirtel nach vorne und stabilisieren ihn. Der M. pec-
toralis major, der M. deltoideus, Pars clavicularis und
der M. subscapularis gewihrleisten die horizontale
Adduktion, der M. latissimus dorsi und M. teres major
garantieren die gleichzeitige Endorotation des Arms.

Nach dem Loslassen des Gegenstandes findet eine
schnelle Bremsung statt. Der Grund dafiir sind ex-
zentrische Kontraktionen des M. latissimus dorsi, des
M. rhomboideus und des M. trapezius ascendens.
Eine gleichzeitige dynamische Stabilisation des Hu-
meruskopfes in der Gelenkpfanne durch die Rotato-
renmanschette ist fir die Arthrokinematik des Ge-
lenks wichtig.

Im Gegensatz zu den Kreuzbandern im Knie sind
die Ligamente der Schulter kaum mit Pacini-Korper-
chen (Propriozeption, > Kap. 9.15.1) besiedelt.
Spannungsunterschiede aus Beschleunigung und
Verzogerung werden ligamentar kaum registriert.

PT-PRAXIS m——
Instabilitat des Glenohumeralgelenks und
Testmaglichkeiten

Das Schultergelenk wird durch sein Muskelkorsett sta-
bilisiert. Ist die aktive Stabilitadt vermindert, ist eines
der haufigsten Probleme das Impingement-Syndrom
(> Kap. 13.2.1). Fiir die Beurteilung einer Instabilitdt
oder eines Impingement-Syndroms stehen verschiede-
ne Tests zur Verfligung. Viele dieser Tests sind wissen-
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schaftlich nicht begriindet. Im Folgenden werden eini-
ge Tests, die eine Gberdurchschnittliche Sensitivitat,
Spezifitdt und Interrater-Reliabilitdt aufweisen, be-
schrieben (> Kap. 11.1.2). Die Studien, aus denen
diese Tests entnommen wurden, finden sich in mehre-
ren hochwertigen Datenbanken und Fachzeitschriften.
Aus ihren Ergebnissen wurden Durchschnittswerte er-
mittelt.

Die klinischen Tests/Instabilitatstests

« Apprehension-Test (> Abb. 13.20) (durchschnitt-
liche Sensitivitat 60%, Spezifitdt 95%): Der Patient
liegt in Riickenlage oder sitzt auf einem Hocker. Der
Arm wird aus einer 90°-Abduktion in eine maximale
Exorotation, hnlich einer Wurfbewegung, einge-
stellt. Der Therapeut fasst mit der einen Hand das
Handgelenk des Patienten. Die andere Hand liegt an
der dorsalen Seite des Humeruskopfes. Der Thera-
peut drlickt den Humeruskopf vorsichtig nach ventral,
wahrend der Oberarm langsam in Exorotation ge-
bracht wird. Gibt der Patient jetzt Schmerzen an und
signalisiert Angst vor einer Luxation, gilt der Test als
positiv. Erklérung: Die kombinierte Bewegung und
der ventral gerichtete Druck auf das Caput humeri
konnen eine (Sub-)Luxation der Schulter verursachen.
Relocation-Test (durchschnittliche Sensitivitat
75%, Spezifitdt 95%): Dieser Test ist eine Ergan-
zung zum positiven Apprehension-Test. Der Patient
liegt in Riickenlage. Am Humeruskopf wird ein
Druck nach dorsal ausgeiibt. Bei einer instabilen
Schulter verringern sich der Schmerz und die Angst
vor einer (Sub-)Luxation durch eine Zuriicknahme
der Dehnung des Kapsel-Band-Apparates. Der Relo-
cation-Test ist dann positiv. Erklarung: Die (Sub-)Lu-
xationsprovokation des Apprehension-Tests wird
durch einen entgegengesetzten Druck aufgehoben.
Anterior-release-Test (durchschnittliche Sensitivi-
tat 90%, Spezifitdt 90%): Nachdem der Humerus-
kopf durch den Relocation-Test in der Gelenkpfanne
gehalten wurde, wird jetzt der Humeruskopf wieder
losgelassen. So wird geprift, ob die Schmerzen
oder das Luxationsgefiihl erneut auftreten.

Die Voraussetzung einer Stabilisation des Glenohume-
ralgelenks ist eine gute Propriozeption. Das Caput
humeri muss bei allen Bewegungen durch die umge-
bende Muskulatur zentriert werden. Eine intakte Sen-
sibilitat beziiglich der Gelenkposition ist Vorausset-
zung flir die richtige und rechtzeitige Aktivierung un-
terschiedlicher Muskeln. Dieses bedarf eines optimalen
Inputs der Mechanorezeptoren aus Muskeln der Rota-
torenmanschette, der Sehnen und des Kapsel-Band-
Apparates.

Abb. 13.20 Der Apprehension-Test, mit maximaler hori-
zontaler Exorotation des linken Arms und vorsichtigem Vent-
ralschub des Humeruskopfes.
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PT-PRAXIS me——
Instabilitdt des Glenohumeralgelenks und
Wurfbewegungen

Wiederholte Wurf- oder Smashbewegungen, wie sie
im Tennis oder Volleyball vorkommen, kénnen Mikro-
traumen an den passiven Strukturen verursachen. Die
Phase der letzten Vordehnung und des ersten Kraftein-
satzes bei 90° Abduktion und Exorotation (bt eine
verstarkte Dehnung auf den glenohumeralen Kapsel-
Band-Apparat aus. Die Zugstdrke der Ligamente
nimmt durch eventuelle Mikrotraumen ab, mit der
Konsequenz einer leichten Gleitmdglichkeit des Hume-
ruskopfes nach ventral. Die stabilisierende Aufgabe
der Rotatorenmanschette wird dabei stark bean-
sprucht. Durch eine Ermiidung dieser stabilisierenden
Muskeln entsteht ein Teufelskreis aus Instabilitat und
Mikrotraumen.

Ein weiterer Moment, in dem Verletzungen auftreten
konnen, ist die letzte Phase des Wurfs. Im Moment des
Loslassens wirken exzentrische Krafte auf den M. latis-
simus dorsi und den M. rhomboideus. Sind diese nicht
kraftig genug, konnen Mikrorupturen an den Sehnen
des M. infraspinatus und des M. teres minor entstehen.

13.2.4 Palpationen im
Schulterbereich

> Abb. 13.21 und > Abb. 13.22

Die Margo medialis scapulae (medialer Skapula-
rand) ldsst sich etwa 6 cm lateral der Procc. spinosi
der Wirbelsdule durch den M. trapezius hindurch
ertasten. Weiter unten, auf Hohe des siebten thora-
kalen Wirbels, befindet sich die untere Ecke der Ska-
pula, der Angulus inferior scapulae. Da die Skapula
nur muskuldr auf dem Thorax fixiert ist, kann der

Angulus inferior vom Thorax abgehoben werden.
Mit den Fingerspitzen ldsst sich so auch der Bereich
unterhalb des medialen Skapularandes und des An-
gulus inferior palpieren. Der Angulus superior ist
aufgrund seiner nach kranioventral gerichteten Lage
sowie den ihn verdeckenden M. trapezius descen-
dens etwas schwerer zu erfithlen. Zusitzlich ver-
streicht der an ihm ansetzende M. levator scapulae
die Kontur des Angulus superior.

Die Spina scapulae, ein Knochenvorsprung, der
mit dreieckiger Basis auf Hohe des 3. thorakalen Proc.
spinosus an der medialen Skapula entspringt, lasst
sich an ihrem kranialen Rand gut ertasten und nach
lateral verfolgen, wo sie schliefflich ins Akromion
iibergeht. Das wie ein Viereck geformte Akromion
lasst sich von dorsal, lateral und ventral palpieren und
tritt bei einem nach distal gerichteten Zug am Arm
etwas deutlicher hervor. Bei Menschen mit einem ge-
ringen Anteil an Unterhautfettgewebe sind die Kontu-
ren des Akromions auch ohne Palpation zu erkennen.

Der laterale Kopf der Klavikula liegt als deutlich
zu ertastende Erhebung ventrokranial auf dem Ak-
romion (> Abb. 12.19). An der ventralen Seite die-
ser Erhebung ist der vordere Eingang des Akromio-
klavikulargelenks als V-formige Einbuchtung etwa
1 cm medial des ventralen Akromionwinkels zu pal-
pieren. Die Klavikula ist relativ leicht zu ertasten; ihr
kranialer, oberflachlich unter der Haut liegender
Rand ist in der Regel deutlich sichtbar. Sie hat einen
leicht S-formigen Verlauf mit einer nach kranial aus-
gerichteten Ausbuchtung an der akromialen Seite
und einer nach kaudal weisenden Wélbung an der
sternalen Seite. Medial neben dem vorstehenden
sternalen Klavikulaende kann das Art. sternocosta-
lis palpiert werden, welches direkt lateral der Incisu-

ra jugularis an der konkaven kranialen Sternumsei-
te liegt. Den Gelenkspalt ertastet man im Verlauf von
mediokranial nach laterokaudal.

Der Verlauf des oberhalb der Spina scapulae gele-
genen M. supraspinatus lasst sich nach lateral bis
zum Winkel zwischen Klavikula und Akromion ver-
folgen, wo er dann unter dem Akromion verschwin-
det. Sein Ansatz am Tuberculum majus ist am ein-
fachsten mit einem in Endorotation und leichter Re-
troversion auf dem Riicken gehaltenen Arm zu pal-
pieren. Dazu geht man vom vorderen Eingang des
Akromioklavikulargelenks etwa 1 ¢cm nach kaudal
und 1 cm nach lateral.

Der unterhalb der Spina scapulae gelegene M. in-
fraspinatus ist zwischen dem Pars ascendens des M.
trapezius und dem M. deltoideus zu palpieren. Bei in
Exorotation und horizontaler Adduktion gehalte-
nem Arm ldsst sich sein Verlauf nach lateral bis zu
dem etwa 2 cm distal des hinteren Akromionwinkels
gelegenen Ansatz am Tub. majus verfolgen. Unter-
halb des M. infraspinatus folgt zunichst der M. teres
minor und weiter kaudal der M. teres major, der
vom kaudalen Skapulawinkel kommend gemeinsam
mit dem M. latissimus dorsi die hintere Achselfalte
bildet (> Abb. 13.21). Der M. latissimus dorsi be-
deckt den kaudalen Rand des M. teres major. (Das
Palpieren des M. latissimus dorsi ist schon im >
Kap. 12.4.4 beschrieben worden). Aufgrund ihrer
unterschiedlichen Funktion lassen sich der M. teres
minor und M. teres major bei wechselnder Exo- und
Endorotation etwas leichter differenzieren.

Um den Proc. coracoideus zu palpieren, gleitet
man mit gestrecktem Finger iiber die mediale Seite
des M. deltoideus quer iiber die Klavikula nach kau-
dal. Unmittelbar lateral des sehr oberfléchlich gelege-
nen Proc. coracoideus liegt das Tuberculum minus
des Humeruskopfes. Bei der Rotation des Armes
kann der von der Armbewegung unbeeinflusste Proc.
coracoideus gut vom Tub. minus differenziert wer-
den. Bei exorotiertem Arm lasst sich auf dem Tub.
minus der Ansatz des M. subscapularis palpieren.
Dieser bildet zusammen mit dem M. latissimus dorsi

Abb. 13.21 Palpation im Schulterbereich; ventrolaterale, kaudale Ansicht:
1 M. subscapularis; 2 M. teres major; 3 M. latissimus dorsi; 4 M. coracobra-
chialis; 5 M. biceps brachii, Caput breve; 6 M. pectoralis major, Pars abdomi-
nalis; 7 M. deltoideus, Pars clavicularis; 8 M. triceps brachii, Caput longum;

9 Fossa infraclavicularis. [0434]

tus. [0434]

Abb. 13.22 Palpation im Schulterbereich; kraniale Ansicht: 1 M. deltoideus, Pars clavicularis;
2 M. deltoideus, Pars acromialis; 3 M. deltoideus, Pars spinalis; 4 Klavikula; 5 Akromion; 6 Spina
scapulae; 7 Akromioklavikulargelenk; 8 M. biceps brachii, Caput breve; 9 M. pectoralis major,
Pars clavicularis; 10 Fossa infraclavicularis; 11 M. trapezius, Pars descendens; 12 M. supraspina-



