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Geleitwort

Nachdem sich in den letzten Dekaden die Schulterchirurgie als Subspezialität im zusammengefundenen Fach der Orthopädie und Unfallchirurgie etablieren konnte, rückt nun vermehrt und unter unterschiedlichen Fragestellungen die Scapula – nicht nur für den Schulterchirurgen – in ein zunehmendes Interesse.

Umso erstaunlicher muss man zur Kenntnis nehmen, dass bislang keine einzige Monografie zu dieser komplexen und hochinteressanten gebietsübergreifenden Thematik existiert.

Prof. Lehmann ist es nun in dankenswerter Weise erstmalig gelungen, diese Lücke zu schließen.

Dabei fällt besonders auf, dass er sich nicht auf sein Spezialgebiet – die Schulterchirurgie – reduziert, sondern die Scapula als gesamtes Organ fächerübergreifend darstellt und somit beim Lesen ein vollständiges und „rundes“ Bild entsteht.

Er konnte dazu einen Kreis namhafter Experten gewinnen, die auf der Basis der zur Verfügung stehenden Literatur einen vollständigen Überblick zur Scapula vermitteln konnten.

Anatomie, Biomechanik, klinische und bildgebende Untersuchung sowie operative Zugangswege bilden die Grundlagen, auf deren Basis anschließend von der Scapuladyskinesie und den neuromuskulären Pathologien über das Thoraxtrauma und die Scapulafrakturen bis hin zu den AC-Gelenkspathologien und den scapulothorakalen Tumoren das gesamte Spektrum „rund um die Scapula“ abgedeckt wird.

Ich freue mich sehr, dass es meinem früheren Mitarbeiter gelungen ist, erstmalig ein Standardwerk zur Scapula zu etablieren, um die Bedeutung und das Wissen noch mehr als bisher auf dieses wichtige Verbindungselement zwischen Rumpf und Extremität zu richten.

Didaktisch gut aufgebaut, mit guter Bildausstattung und mit der Erfahrung der Experten legt Prof. Lehmann dem Leser ein grundlegendes Werk zum Verständnis und zur Chirurgie der Scapula vor, das wohl aufgrund der Komplexität bisher noch im Regal der Unfallchirurgen und Orthopäden gefehlt hat.

Heidelberg, im Sommer 2014


Prof. Dr. Peter Habermeyer




Vorwort

Entwicklungsgeschichtlich ist es weniger der aufrechte Gang, der den Menschen aus biomechanischer Sicht ausmacht, als vielmehr die einzigartige Drehung der Scapula hinter den Thorax. Hierdurch wird das Schultergelenk freigegeben und der Mensch als „schaffender Mensch“, als Homo faber, definiert.

Heute ist die Scapula das entscheidende Verbindungselement zwischen Rumpf und Extremität und macht einen Großteil der Schultergelenksbeweglichkeit aus.

Diese Kombination aus glenohumeralem und skapulothorakalem Bewegungsmuster ist jedoch weit fragiler als bislang angenommen und die exakte Rolle der Scapula ist dabei in vielen klinischen Situationen missverstanden.

Neuromuskuläre Störungen können zu unwillkürlichen Positionsinstabilitäten der Scapula führen und Instabilitäten des Schultergelenkes hervorrufen.

Scapuladyskinesien auf dem Boden von Rotatorenmanschettendefekten oder nach konservativer Therapie von Pathologien des Akromiohumeralgelenks „befeuern“ die Diskussionen um Versorgungsstrategien neu.

Neben diesen klassischen Fragestellungen der „Schulterchirurgie“ stellt die Scapula als Verbindungsglied zwischen Rumpf und Extremität z. B. auch einen wichtigen Prädiktor beim Thoraxtrauma dar. Entwicklungsbiologisch ging die Scapula durch die Drehung hinter den Körper und den aufrechten Gang als urzeitlicher „Panzer“ zum Schutz des Thorax verloren. Frakturen des Scapulahalses führen im schlimmsten Fall zu funktionellen Amputationen der Extremität.

Angeborene und erworbene Fehlbildungen wie der Scapulahochstand beschäftigen den Kinderorthopäden, geburtstraumatische Plexusläsionen erfordern ein multidisziplinäres Zusammenspiel aus Geburtshilfe, Neurochirurgie und Orthopädie. Scapulatumoren beschäftigen in gleicher Weise Thoraxchirurgen und Orthopäden.

Für eine komplette und umfassende Auseinandersetzung mit Verletzungen und Erkrankungen der Scapula fehlt bis dato eine Monografie, die dieses Thema fachübergreifend und praxisnah abhandelt. Die diesbezüglich erforderliche und notwendige Fachliteratur ließ sich bislang nur über Einzelpublikationen gewinnen.

Motiviert durch ein zunehmendes Interesse an der besonderen Funktion der Scapula und bestätigt durch das Interesse meiner Mitautoren, entstand nun dieses Werk.

Ziel war daher eine aktuelle Standortbestimmung in Diagnostik und Therapie auf der Basis der zur Verfügung stehenden Literatur, die gleichermaßen für den Schulterchirurgen wie auch für den konservativ tätigen Orthopäden, den Thoraxchirurgen, Tumorchirurgen sowie den Pädiater im Umgang mit den geburtstraumatischen Plexusläsionen hilfreich sein soll.

Ich danke den Autoren, die mit ihrer Expertise dazu beigetragen haben, dieses Buch zu realisieren. Unterstützung und Hilfe fand ich jederzeit bei Frau Dr. Constance Spring und Frau Dr. Andrea Beilmann vom Verlag Elsevier Urban & Fischer. Sie waren mir stete Ansprechpartner und haben die Fertigstellung mit Energie und Geduld begleitet.

Jedes Buch lebt von und durch die Leser – die Erstauflage eines neuen Buches ist naturgemäß „unvollständig“. Schon die Auseinandersetzung mit der Thematik führte in der Phase der Erstellung zu vielen weiteren Aspekten und Ideen „rund um die Scapula“, die noch keine Erwähnung finden konnten.

Diesbezüglich wäre ich für Rückmeldungen aus dem Leserkreis dankbar.

Ich hoffe, dieses Buch kann als Basis für eine weitere Auseinandersetzung mit der Scapula dienen, und wünsche viel Freude beim Lesen.

Karlsruhe, im Sommer 2014


Prof. Dr. Lars-J. Lehmann




Adressen

Herausgeber

Prof. Dr. med. Lars-Johannes Lehmann,     Ärztlicher Direktor der Klinik für Unfall- und Handchirurgie, Sportmedizin, St. Vincentius-Kliniken gemeinnützige Aktiengesellschaft, , Südendstr. 32, 76137 Karlsruhe

Autoren

Dr. med. Julian Dexel,     Universitätsklinikum Carl Gustav Carus, UniversitätsCentrum für Orthopädie und Unfallchirurgie, Fetscherstr. 74, 01307 Dresden

Prof. Dr. med. Dietmar Dinter,     Radiologie Schwetzingen, Bodelschwinghstr. 10, 68723 Schwetzingen

Priv.-Doz. Dr. med. Carsten Englert,     Burgfriedenweg 38, 93051 Regensburg

Prof. Dr. med. Peter Habermeyer,     ATOS Klinik GmbH & Co. KG, Bismarckstr. 9–15, 69115 Heidelberg

Prof. Dr. med. Andreas B. Imhoff,     Klinikum rechts der Isar der TU, Abteilung für Sportorthopädie, Ismaninger Str. 22, 81675 München

Prof. Dr. med. Philip Kasten,     Orthopädisch chirurgisches Zentrum, Wilhelmstr. 134, 72074 Tübingen

Prof. Dr. med. Ralf Kinscherf,     Philipps-Universität Marburg, Institut für Anatomie und Zellbiologie, Robert-Koch-Str. 8, 35037 Marburg

Christian Kopkow,     Universitätsklinikum Carl Gustav Carus, Zentrum für Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung, Fetscherstr. 74, 01307 Dresden

David Krüger,     Charité Berlin, Centrum für Muskuloskeletale Chirurgie, Klinik für Orthopädie, Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin

Dr. med. Hannes Kenji Kubo,     Philipps-Universität Marburg, Robert-Koch-Str. 8, 35037 Marburg

Dr. med. Petra Magosch,     ATOS Klinik GmbH & Co. KG, Abt. Schulter- u. Ellenbogenchirurgie, Bismarckstr. 9–15, 69115 Heidelberg

Dr. med. Mohamed Moursy,     Universitätsmedizin Mannheim, Orthopädisch-Unfallchirurgisches Zentrum, Theodor-Kutzer-Ufer 1–3, 68167 Mannheim

Prof. Dr. med. Udo Obertacke,     Universitätsmedizin Mannheim, Klinik für Unfallchirurgie, Theodor-Kutzer-Ufer 1–3, 68167 Mannheim

Miriam Reichert,     Universitätsmedizin Mannheim, Institut für Radiologie, Theodor-Kutzer-Ufer 1–3, 68167 Mannheim

Prof. Dr. med. Herbert Resch,     Landeskrankenhaus Salzburg, Universitätsklinik für Unfallchirurgie und Sporttraumatologie, Müllner Hauptstr. 48, 5020 Salzburg, Österreich

Dr. med. Tim Saier,     Klinikum rechts der Isar der TU, Poliklinik für Sportorthopädie, Ismaninger Str. 69, 81675 München

Prof. Dr. med. Markus Scheibel,     Charité Berlin, Campus Virchow-Klinikum, Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin

Dr. med. Dominik Schorn,     Universitätsklinikum, Klinik f. Allgemeine Orthopädie und Tumor-therapie, Albert-Schweitzer-Campus 1, 48149 Münster

Prof. Dr. med. Markus L.R. Schwarz,     Universitätsmedizin Mannheim, Orthopädisch-Unfallchirurgisches Zentrum, Theodor-Kutzer-Ufer 1–3, 68167 Mannheim

Priv.-Doz. Dr. med. Dominik Seybold,     Berufsgenossenschaftliches Universitätsklinikum Bergmannsheil GmbH, Bürkle-de-la-Camp-Platz 1, 44789 Bochum

Prof. Dr. med. Jörn Steinbeck,     Orthopädische Praxisklinik, Von-Vincke-Str. 14, 48143 Münster

Priv.-Doz. Dr. med. Mark Tauber,     ATOS Klinik GmbH & Co. KG, Abt. Schulter- u. Ellbogenchirurgie, Effnerstr. 38, 81925 München

Dr. med. Marcus Tonak,     Universitätsmedizin Mannheim, Orthopädisch-Unfallchirurgisches, Zentrum, Theodor-Kutzer-Ufer 1–3, 68167 Mannheim



Abbildungsnachweis

Der Verweis auf die jeweilige Abbildungsquelle befindet sich bei allen Abbildungen im Werk am Ende des Legendentextes in eckigen Klammern. Alle nicht besonders gekennzeichneten Grafiken und Abbildungen © Elsevier GmbH, München.



	E347–09
	Moore KL, Persaud TVN, Torchia M. The Developing Human. 9th ed. Elsevier Saunders, 2012.



	E465
	Rockwood C et al. The Shoulder. 4th ed. Elsevier Saunders, 2004. (Courtesy of Louis Bigliani, MD).



	E580
	Drake R, Vogl AW, Mitchell AWM. Gray’s Anatomy for Students. 2nd ed. Churchill Livingstone Elsevier, 2010.



	F657
	Tillmann B, Tichy P. Functional anatomy of the shoulder. Unfallchirurg 1986;89(9):389–97.



	F658
	Forte FC et al. Scapular kinematics and scapulohumeral rhythm during resisted shoulder abduction – implications for clinical practice. Phys Ther Sport. 2009;10(3):105–11.



	F659
	Englert C, Kinner B. Extraartikuläre Skapula- und Skapulafortsatzfrakturen. Obere Extremität 2013;8:71–7.



	F660
	Lehmann L-J, Detzel T, Obertacke U. Skapulafrakturen. Obere Extremität 2013;8:63–70.



	F661
	Tauber M et al. Direct pectoralis major muscle transfer for dynamic stabilization of scapular winging. J Shoulder Elbow Surg 2008;17(1 Suppl):29S–34S.



	F662
	Safran MR. Nerve injury about the shoulder in athletes, part 1: suprascapular nerve and axillary nerve. Am J Sports Med. 2004;32(3):803–19.



	F663
	Costouros JG et al. Reversal of suprascapular neuropathy following arthroscopic repair of massive supraspinatus and infraspinatus rotator cuff tears. Arthroscopy 2007:23(11):1152–61.



	G266
	Rockwood C et al. The Shoulder. 3rd ed. Elsevier Saunders, 1990.



	G267
	Kessler MA, Kuster MS. Verletzungen und Erkrankungen des Schultergelenkes – Einteilung – Typen – Stadien. Hans Marseille Verlag GmbH, München, 2006.



	G270
	Kasten P, Kopkow C, Dexel J. Die schmerzhafte Werferschulter: evidenzbasiertes Übungsprogramm bei Skapuladyskinesie. Obere Extremität 2013;8:164–9.



	L108
	Rüdiger Himmelhan, Heidelberg.



	L126
	Katja Dalkowski, Erlangen.



	L230
	Harald Konopatzki, Heidelberg.



	M862
	Prof. Dr. med. Ralf Kinscherf, Philipps-Universität Marburg, Institut für Anatomie und Zellbiologie.



	M863
	Dr. med. Petra Magosch, Heidelberg.



	M864
	Dr. med. Tim Saier, Klinikum rechts der Isar der TU, Poliklinik für Sportorthopädie, München.



	M865
	Dr. med. Marcus Tonak, Orthopädisch-Unfallchirurgisches Zentrum, Universitätsmedizin Mannheim, Medizinische Fakultät Mannheim der Universität Heidelberg.



	M866
	PD Dr. med. Dominik Seybold, Universitätsklinikum Bergmannsheil, Essen.



	M867
	Prof. Dr. med. Markus Scheibel, Centrum für Muskuloskeletale Chirurgie, Charité Universitätsmedizin Berlin (CMSC), Charité-Universitätsmedizin, Berlin.



	M868
	Prof. Dr. med. Lars-J. Lehmann, Klinik für Unfall- und Handchirurgie, Sportmedizin, St. Vincentius-Kliniken; Karlsruhe.



	M887
	Prof. Dr. med. Markus-L. Schwarz, Universitätsmedizin Mannheim, Orthopädisch-Unfallchirurgisches Zentrum.



	R115–04
	Habermeyer P. Schulterchirurgie. 4. Aufl. Elsevier GmbH, Urban & Fischer, 2010.



	S007-1-19
	Staubesand J. Sobotta – Atlas der Anatomie, Band 1. 19. Aufl. Urban & Schwarzenberg, 1988.



	S007-1-23
	Paulsen F, Waschke J. Sobotta – Atlas der Anatomie des Menschen, Band 1. 23. Aufl. 2010.



	T725
	Institut für Klinische Radiologie und Nuklearmedizin, Universitätsmedizin Mannheim.



	W897
	EFORT







Teil I

Anatomie, Entwicklungsbiologie und Biomechanik der Scapula

Outline


1. Entwicklungsbiologie

2. Anatomie

3. Biomechanik der Scapula




1

Entwicklungsbiologie

Hannes Kubo,  and Ralf Kinscherf


Zusammenfassung


Die Scapula hat drei Aufgaben, sie:

1. ermöglicht großen Bewegungsspielraum im Schultergelenk,


2. befestigt den Arm am Rumpf, bietet große Ansatz- und Ursprungsflächen für Muskeln,


3. überträgt den Gelenkdruck.




Sie ist bis auf das Articulatio sternoclavicularis an allen der vier anderen Gelenke des Schultergelenks beteiligt.

Die Rahmenkonstruktion der Scapula wird durch starke Knochenzüge wie den Margo superior, Margo lateralis und die Spina scapulae gebildet, die alle in Richtung Collum scapulae verlaufen. Als Verbindungselement zwischen Rumpf und Arm besitzt die Scapula zahlreiche Ansatzflächen für Muskeln, die vom Rumpf zur Scapula (Schultergürtelmuskulatur) und von der Scapula zum Humerus (Schultergelenksmuskulatur) ziehen. Die Muskeln der Schulterregion werden durch den Plexus brachialis aus den Segmenten C5 bis T1 versorgt

Die Scapula stellt einen Knochen dar, der in allen 6 Freiheitsgraden (3 translatorische und 3 rotatorische) beweglich gelagert ist. Allerdings ist ihre Beweglichkeit in die verschiedenen Richtungen unterschiedlich eingeschränkt. Mit der Clavicula wird sie über eine kinematische Kette mit Verbindung am Rumpf (Sternum) geführt, sodass das Sternoklavikulargelenk die Funktion eines Drehzentrums für die Scapula erlangt, nachdem das dazwischen geschaltete Akromioklavikulargelenk kaum eine Beweglichkeit zulässt. Das Wechselspiel in der muskulären Führung der Scapula ist komplex und mag zu ihrer eigenwilligen Formbildung beitragen. Ihre Existenz und die koordinierte Muskelarbeit sind für eine ungestörte Funktion der oberen Extremitäten essenziell.



Stichworte
Schulterblattarkade; Plexus brachialis; periskapuläre Artikulationen; skapulothorakaler Rhythmus; Biomechanik; Anatomie
Die Entwicklung der oberen Extremität beginnt in der 4. Woche, ausgehend von der lateralen Rumpfwand des Fetus. Das Ektoderm der Seitenplatte verdickt sich hier zur epithelialen Randleiste (auch Wolff-Leiste) und induziert im darunter liegenden Mesenchym eine Zellverdichtung, aus der sich Knorpel, Knochen, Gelenke und der Bindegewebs- und Stützapparat entwickeln. Die Muskeln der oberen Extremität wandern aus den Somiten („Urwirbeln“) ein (Abb. 1.1).

[image: image]
Abb. 1.1 Entwicklung der knorpeligen Vorstufen der Knochen der oberen Extremität in der 4.–8. Woche. [E347–09]



Gesteuert wird die Entwicklung durch verschiedene Faktoren. Die homöotischen Gene (HOX-Gene) A, B, C und D induzieren u. a. die Freisetzung von Wachstumsfaktoren wie FGFs (Fibroblast Growth Factors) und Mitgliedern der transformierenden Wachstumsfaktor-beta(Transforming Growth Factor-β; TGF-β)-Superfamilie (vor allem BMPs, Bone Morphogenetic Proteins) sowie Signalproteinen wie den Hh-Proteinen (Hedgehog-Proteine) und Wnt-Proteinen (Wingless-Proteine) [4]. Diese steuern Organgestaltung und Wachstumsrichtungen. Nach der Geburt unterhalten STH (Somatotropin, hGH – Human Growth Hormone), T3 und T4 das weitere Längen- und Größenwachstum. Die Geschlechtshormone leiten dann durch Schluss der Epiphysenfugen den Abschluss des Wachstums ein.

Die Scapula entwickelt sich aus einer anfangs knorpeligen Vorstufe, die aus Mesenchymzellen hervorgeht. Die knorpelige Anlage wird dann in Knochen umgebaut (enchondrale Ossifikation). Die Bildung der Knorpelanlage der Scapula beginnt ab der 4. Woche, der erste (primäre) Ossifikationskern im Korpus entsteht ab der 8. Woche. Sekundäre Knochenkerne bilden sich post partum in den Apophysen (Tab. 1.1 und Abb. 1.2).


Tab. 1.1

Sekundäre Knochenkerne der Scapula; # = Fraktur.



	
	Ort
	Beginn der Ossifikation




	Processus coraco-ideus
(bis zu 3 Stück)
	
1. Korpus


	1. Lebensjahr



	
2. Infrakorakoid (an der Bildung der Cavitas glenoidale beteiligt)


	11. Lebensjahr



	
3. Apex (variabel), kann # vortäuschen


	15.–16. Lebensjahr



	Acromion
(bis zu 2 Stück)
	Korpus in 1–15 % eigenständiger Knochen (Mudge et al., 1984). geschlechtliche (m: 8,5 %, w: 4,9 %) und ethnische (weiß: 5,8 %, farbig: 13,2 %) Unterschiede [5], kann # vortäuschen
	15.–16. Lebensjahr



	Collum scapulae
(2 Stück)
	
1. lateral


	15. Lebensjahr



	
2. Tuberculum supraglenoidale


	15. Lebensjahr






[image: image]





[image: image]
Abb. 1.2 Sekundäre Knochenkerne und Epiphysenfugen der Scapula; links die Knochenkerne und rechts die Epiphysenfugen. [M862]



Weitere sekundäre Knochenkerne entwickeln sich ab dem 17. Lebensjahr im Korpus im Bereich des Margo medialis und Angulus inferior. Die Epiphysenfugen verlaufen entlang des Margo medialis und Angulus inferior, im Collum scapulae, im Acromion und Processus coracoideus. Die Zeit der Synostosen liegt zwischen dem 18. und 25. Lebensjahr (Abb. 1.2).
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Anatomie

Hannes Kubo,  and Ralf Kinscherf


Zusammenfassung


Die Scapula hat drei Aufgaben, sie:

1. ermöglicht großen Bewegungsspielraum im Schultergelenk,


2. befestigt den Arm am Rumpf, bietet große Ansatz- und Ursprungsflächen für Muskeln,


3. überträgt den Gelenkdruck.




Sie ist bis auf das Articulatio sternoclavicularis an allen der vier anderen Gelenke des Schultergelenks beteiligt.

Die Rahmenkonstruktion der Scapula wird durch starke Knochenzüge wie den Margo superior, Margo lateralis und die Spina scapulae gebildet, die alle in Richtung Collum scapulae verlaufen. Als Verbindungselement zwischen Rumpf und Arm besitzt die Scapula zahlreiche Ansatzflächen für Muskeln, die vom Rumpf zur Scapula (Schultergürtelmuskulatur) und von der Scapula zum Humerus (Schultergelenksmuskulatur) ziehen. Die Muskeln der Schulterregion werden durch den Plexus brachialis aus den Segmenten C5 bis T1 versorgt

Die Scapula stellt einen Knochen dar, der in allen 6 Freiheitsgraden (3 translatorische und 3 rotatorische) beweglich gelagert ist. Allerdings ist ihre Beweglichkeit in die verschiedenen Richtungen unterschiedlich eingeschränkt. Mit der Clavicula wird sie über eine kinematische Kette mit Verbindung am Rumpf (Sternum) geführt, sodass das Sternoklavikulargelenk die Funktion eines Drehzentrums für die Scapula erlangt, nachdem das dazwischen geschaltete Akromioklavikulargelenk kaum eine Beweglichkeit zulässt. Das Wechselspiel in der muskulären Führung der Scapula ist komplex und mag zu ihrer eigenwilligen Formbildung beitragen. Ihre Existenz und die koordinierte Muskelarbeit sind für eine ungestörte Funktion der oberen Extremitäten essenziell.
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2.1. Morphologie und Topografie der Scapula

2.1.1. Knöcherne Strukturen

Die dreieckige Scapula besteht aus 2 Seiten: der leicht konkaven Facies costalis und der leicht konvexen Facies posterior. Die Facies costalis beinhaltet die Fossa subscapularis; die Facies posterior ist durch die Spina scapulae in die Fossa supraspinata und Fossa infraspinata unterteilt (Abb. 1.3).

[image: image]
Abb. 1.3 Knöcherner Aufbau der Scapula von dorsal (a), lateral (b) und ventral (c). [S007-1-23]



Des Weiteren besitzt die Scapula 3 Ränder: den Margo lateralis, den Margo medialis und den Margo superior. Letzterer hat medial der Wurzel des Processus coracoideus die Incisura scapulae, durch die der N. suprascapularis zieht. Nach oben ist die Incisura scapulae durch das Lig. transversum scapulae superius abgeschlossen. Bei Verknöcherung des Ligaments und Bildung des Foramen scapulae kann es zu einer Kompression des N. suprascapularis und zu einem Incisura-scapulae-Syndrom (Kap. 10.1) kommen.

Nach oben und unten wird die Scapula durch den Angulus superior bzw. inferior abgeschlossen, nach lateral endet die Scapula über das Collum scapulae in der Cavitas glenoidalis (Angulus lateralis).

Die Scapula hat 3 Vorsprünge als Ursprung und Ansatz für Muskeln: das Acromion, den Processus coracoideus und das Collum scapulae. Das Acromion ist die Fortsetzung der Spina scapulae und zieht nach kranial-lateral und am Ende nach ventral (höchster Punkt der Scapula). Im Ursprung des Acromions liegt die Incisura spinoglenoidale mit dem Lig. transversum scapulae inferius (auch Lig. spinoglenoidalis), durch die der Endast des N. suprascapularis sowie die A. und V. suprascapularis verlaufen. Der Processus coracoideus entspringt im lateralen Drittel des Margo superior und verläuft zunächst nach ventral und knickt dann nach lateral um. Das Collum scapulae verdickt sich nach kranial zum Tuberculum supraglenoidale und nach kaudal zum Tuberculum infraglenoidale und endet lateral in der birnenförmigen Cavitas glenoidale.

Die Rahmenkonstruktion der Scapula wird durch starke Knochenzüge wie den Margo superior, Margo lateralis und die Spina scapulae gebildet, die alle in Richtung Collum scapulae verlaufen. Die zentralen Stellen wie die Fossae supra- und infraspinatae sind relativ dünn und können teilweise fehlen (Abb. 1.4).

[image: image]
Abb. 1.4 Scapula mit starken Knochenzügen (rote Linien) und knochenschwachen Anteilen (grün). [S007-1-23]



Tastbare Knochenpunkte der Scapula sind die Spina scapulae, das Acromion, die Spitze des Processus coracoideus, der Margo medialis und Angulus inferior. Die restlichen Strukturen sind nicht tastbar, da starke Muskelzüge sie überdecken.

2.1.2. Muskuläre Strukturen

Als Verbindungselement zwischen Rumpf und Arm besitzt die Scapula zahlreiche Ansatzflächen für Muskeln, die vom Rumpf zur Scapula (Schultergürtelmuskulatur) und von der Scapula zum Humerus (Schultergelenksmuskulatur) ziehen.

Schultergürtelmuskulatur (vom Rumpf zur Scapula)

Von medial zur Scapula ziehen die Mm. trapezius, levator scapulae, rhomboideus minor und major (Abb. 1.5). Sie sind vom N. accessorius (N XII) bzw. N. dorsalis scapulae innerviert und bewegen die Scapula in verschiedene Richtungen (Tab. 1.2).


[image: image]
Abb. 1.5 Schultergürtelmuskulatur: M. trapezius (a), M. levator scapulae, M. rhomboideus minor und M. rhomboideus major (b; von medial zur Scapula). [S007-1-23]




Tab. 1.2

Schultergürtelmuskulatur (von medial zur Scapula).



	Muskel
	Innervation
	Ursprung
	Ansatz
	Funktion




	M. trapezius
	N. accessorius
	Pars descendens:
Os occipitale
	laterales Drittel Clavicula
	hebt Schultergürtel, neigt Kopf zur Seite



	Pars transversa:
Lig. nuchae
	Acromion
	bewegt Scapula nach medial



	Pars ascendens:
Processus spinosi
C2–T12
	Spina scapulae
	senkt Scapula, bewegt Angulus inf. nach vorn



	M. levator scapulae
	N. dorsalis scapulae
	Processus transversi
C1–C4
	Angulus sup.
	hebt Angulus sup., neigt Hals zur Seite



	M. rhomboideus minor
	N. dorsalis scapulae
	Processus spinosi
C6–C7
	Margo med.
	bewegt Scapula nach medial, bewegt Angulus inf. nach medial



	M. rhomboideus major
	N. dorsalis scapulae
	Processus spinosi T1–T4
	Margo med.
	bewegt Scapula nach medial, bewegt Angulus inf. nach medial






[image: image]





Von lateral und ventral zur Scapula ziehen die Mm. serratus anterior, pectoralis minor und omohyoideus (Abb. 1.6). Sie sind von den Nn. thoracicus longus, pectorales mediales et laterales und der Ansa cervicalis innerviert und bewegen die Scapula in verschiedene Richtungen (Tab. 1.3).

[image: image]
Abb. 1.6 M. serratus anterior (a) und M. pectoralis minor (b); M. omo hyoideus ist nicht dargestellt. [S007-1-23]




Tab. 1.3

Schultergürtelmuskulatur (von lateral und ventral zur Scapula).



	Muskel
	Innervation
	Ursprung
	Ansatz
	Funktion




	M. serratus anterior
	N. thoracicus longus
	1.–9. Rippe
	Angulus sup. Margo med., Ang. inf.
	bewegt Scapula nach lateral-ventral, Angulus inf. nach lateral (Elevation Arm)



	M. pectoralis minor
	N. pectoralis med. und lat.
	3.–5. Rippe
	Processus coracoideus
	senkt Scapula, hebt Thorax



	M. omohyoideus
(nicht dargestellt)
	Ansa cervicalis
	Margo superior
	Corpus Os hyoideum
	senkt Os hyoideum, hält V. jugularis int. offen






[image: image]





Schultergelenksmuskulatur (von der Scapula zum Humerus)

Hierzu gehören Muskeln mit Wirkung auf das Schultergelenk (Art. humeri), dem beweglichsten Kugelgelenk des Körpers, wie dem M. deltoideus, M. latissimus dorsi (Abb. 1.7, Tab. 1.3), M. biceps brachii, M. coracobrachialis und M. triceps brachii (Abb. 1.8, Tab. 1.4), sowie M. teres major und die Muskeln der Rotatorenmanschette: M. supraspinatus, M. infraspinatus, M. teres minor, M. subscapularis (Abb. 1.9, Tab. 1.5). Sie sind von Ästen des Plexus brachialis (C5–T1) innerviert und bewegen den Humerus in verschiedene Richtungen (Abb. 1.7, Abb. 1.8, Abb. 1.9, Tab. 1.4, Tab. 1.5, Tab. 1.6).

[image: image]
Abb. 1.7 M. deltoideus (a) und M. latissimus dorsi (b). [S007-1-23]



[image: image]
Abb. 1.8 M. biceps brachii (a), M. coracobrachialis (b) und M. triceps brachii (c). [S007-1-23]




Tab. 1.4

Schultergelenksmuskulatur von der Scapula zum Humerus.



	Muskel
	Innervation
	Ursprung
	Ansatz
	Funktion




	M. deltoideus
	N. axillaris
	Pars clavicularis: laterales Drittel
	gemeinsamer Ansatz an Tuberositas deltoidea (Humerus)
	Anteversion, Innenrotation
Abduktion
Retroversion,
Außenrotation


	Clavicula
Pars acromialis: Acromion
Pars spinalis: Spina scapulae


	M. latissimus dorsi
	N. thoracodorsalis
	Über Fascia thoracolumbalis T7–L5, Crista iliaca, 10.–12. Rippe, Angulus inf.
	Crista tuberculi minoris
	Retroversion, Adduktion, Innenrotation, hebt unterste Rippen
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[image: image]
Abb. 1.9 M. supraspinatus (a), M. infraspinatus, M. teres minor (b), M. subscapularis (c) (Rotatorenmanschette) und M. teres major. [S007-1-23]




Tab. 1.5

Schultergelenksmuskulatur von der Scapula zum Humerus.



	Muskel
	Innervation
	Ursprung
	Ansatz
	Funktion




	M. biceps brachii
	N. musculo-cutaneus
	Caput longum: Tuberculum supraglenoidale
Caput breve: Processus coracoideus
	Tuberositas radii, Aponeurosis musculi bicipitis brachii
	Schultergelenk: Anteversion, Abduktion, Innenrotation
Ellenbogengelenk: Flexion



	M. coraco-brachialis
	N. musculo-cutaneus
	Processus coracoideus
	Corpus humeri
	Anteversion, Adduktion, Innenrotation



	M. triceps brachii
	N. radialis
	Caput longum: Tuberculum infraglenoidale
Caput laterale und mediale: Humerus
	Olecranon
	Schultergelenk:
Adduktionen, Retroversion Ellenbogengelenk: Extension
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Tab. 1.6

Schultergelenksmuskulatur von der Scapula zum Humerus, Rotatorenmanschette (außer M. teres major).



	Muskel
	Innervation
	Ursprung
	Ansatz
	Funktion




	M. supraspinatus
	N. supra-scapularis
	Fossa supraspinata
	Tuberculum majus
	Abduktion



	M. infraspinatus
	N. supra-scapularis
	Fossa infraspinata
	Tuberculum majus
	Außenrotation



	M. teres minor
	N. axillaris
	Margo lateralis
	Tuberculum majus
	Außenrotation,
Adduktion



	M. subscapularis
	N. subscapularis
	Fossa subscapularis
	Tuberculum minus
	Innenrotation



	M. teres major
	N. thoracodorsalis
	Angulus inf.
	Tuberculum minus
	Adduktion, Innenrotation, Retroversion






[image: image]







2.2. Periskapuläre Artikulationen

Im Schultergürtel gibt es 5 Gelenke: 3 „echte“ Gelenke mit der Articulatio humeri, Articulatio acromioclavicularis und Articulatio sternoclavicularis sowie 2 „unechte“ Gelenke mit dem sub-akromialen Nebengelenk und dem Scapula-Thorax-Nebengelenk. Die Scapula ist bis auf die Articulatio sternoclavicularis an allen der vier anderen Gelenke beteiligt.


2.2.1. Articulatio humeri (Art. glenohumeralis)

Bei diesem Kugelgelenk artikuliert die Cavitas glenoidalis der Scapula mit dem Caput humeri (Abb. 1.10). Dabei ist der Humeruskopf, verglichen mit der Cavitas glenoidalis (als Pfanne), verhältnismäßig groß. Daraus ergibt sich zwar eine hohe Beweglichkeit in allen Bewegungsachsen (Kap. 3), aber auch eine relative Instabilität. Am Rand der Gelenkpfanne vergrößert das Labrum glenoidale (Faserknorpel) die Gelenkfläche. Die eigentliche Stabilität des Gelenks wird aber durch die Muskeln der Rotatorenmanschette (Abb. 1.9, Tab. 1.6) erreicht, die das Gelenk umschließen und bei Zug reflektorisch anspannen (Abb. 1.10). Das Gelenk selbst wird von der Capsula articularis umschlossen. Diese ist kranial durch das Lig. coracohumerale und ventral durch die Lig. glenohumerale superius, medius und inferior vestärkt. Dabei wird das Lig. coracohumerale durch die Sehne des langen Bizepskopfes gespalten, die hier dann intraartikulär zum Tuberculum supraglenoidale zieht. Des Weiteren bildet das breite Lig. glenohumerale inferius eine kaudale Aussackung, den Recessus axillaris, als Reservefalte. Der Recessus dient neben dem Lig. glenohumerale medius (und der mit diesem verwachsenen Sehne des M. subscapularis) als Orientierungspunkt bei der Schulterarthroskopie. Als Fornix humeri (Schulterdach) wird das Lig. coracoacromiale zwischen Acromion und Processus coracoideus bezeichnet.

[image: image]
Abb. 1.10 Articulatio humeri. [S007-1-23]



2.2.2. Articulatio acromioclavicularis (Schultereckgelenk)

Die Articulatio acromioclavicularis (Abb. 1.11) wird gebildet aus der flachen Extremitas acromialis der Clavicula und dem Acromion. Dabei steht die Clavicula normalerweise 0,5 cm höher als das Acromion. Stabilisiert wird das Gelenk durch das Lig. acromioclaviculare zwischen Acromion und Clavicula und das Lig. coracoclaviculare (dieses verbindet den Processus coracoideus mit dem lateralen Drittel der Clavicula). Letzteres ist unterteilt in das Lig. trapezoideum (lateral) und Lig. conoideum (medial).

[image: image]
Abb. 1.11 Articulatio acromioclavicularis. [S007-1-23]



2.2.3. Nebengelenke

Das subakromiale Nebengelenk liegt zwischen dem Fornix humeri und der Rotatorenmanschette und wird durch die Bursae subacromialis und subdeltoidea gebildet (Kap. 2.3). Das Schulterblatt-Thorax-Nebengelenk besteht aus lockerem Bindewebe, als Verschiebeschicht zwischen dem M. serratus anterior und dem M. subscapularis an der ventralen Fläche der Scapula.


2.3. Periskapuläre Bursen

Die beiden wichtigsten Bursae im Bereich des Schultergürtels sind die Bursa subacromialis sowie die Bursa subdeltoidea.


Die Bursa subacromialis liegt unter dem Acromion, dem Processus coracoideus und dem beide verbindenden Lig. coracoacromiale (Fornix humeri) sowie oberhalb des Caput humeri und den hier inserierenden Sehnen der Rotatorenmanschette (Abb. 1.12). Die Aufgabe der Bursa ist eine gleichmäßige Druckverteilung auf den Fornix beim Abstützen des Armes. Zudem dient sie als Gleitlager bei Bewegungen des Armes.

[image: image]
Abb. 1.12 Bursa subacromialis, Bursae subdeltoidea, Bursa subtendinea musculi subscapularis und Bursa subcoracoidea von ventral und lateral. [S007-1-19]



Zwischen M. deltoideus und Caput humeri liegt die Bursa subdeltoidea, die oftmals mit der Bursa subacromialis kommuniziert und eine Reibung zwischen Muskel und Knochen vermindert. Beide Bursae werden auch als subakromiales Nebengelenk bezeichnet (Kap. 2.2).

Weitere Bursae sind die Bursa subtendinea musculi subscapularis, unterhalb der Ansatzsehne des M. subscapularis, sowie die Bursa subcoracoidea, unterhalb des Processus coracoideus, die oftmals verschmolzen sind und mit der Gelenkkapsel kommunizieren können.

Die Gelenkkapsel der Articulatio humeri besteht außen aus einer Membrana fibrosa aus zugfesten Fasern sowie den verstärkenden Bändern (Kap. 2.2) und innen aus einer Membrana synovialis aus lockerem Binde- und Fettgewebe sowie Gefäßen und Nerven. Die Membrana synovialis sezerniert und resorbiert die Synovia. Die Kapsel ist kranial-ventral mit der Vagina tendinis intertubercularis verbunden, durch die die lange Bizepssehne in die Kapsel eindringt und zum Tuberculum supraglenoidale zieht.

2.4. Gefäß- und Nervensystem

2.4.1. Gefäßsystem

Die Gefäße zur Versorgung des Schultergürtels stammen aus der A. subclavia und A. axillaris (Abb. 1.13).

[image: image]
Abb. 1.13 Versorgung der Scapula.∗, ∗∗∗ Anastomose mit A. suprascapularis, ∗∗ Anastomose mit A. circumflexa humeri posterior [S007-1-23]



Der aus der A. subclavia entspringende Truncus thyreocervicalis gibt u. a. die A. suprascapularis und A. transversa cervicis ab. Die A. suprascapularis zieht ventral des M. scalenus anterior nach lateral-kaudal zum Margo superior der Scapula und hier über das Lig. transversum scapulae superius in die Fossa supraspinata, um dann durch die Incisura spinoglenoidale in die Fossa infraspinata zu gelangen. Im Bereich des Margo superior gibt sie noch einen R. acromialis zum Rete acromialis ab. Die A. transversa cervicis zieht medial am Angulus superior, ventral des M. levator scapulae, nach kaudal und gibt dann die A. dorsalis scapulae (R. profundus) ab, die am Margo medialis nach kaudal zieht (Abb. 1.14).

[image: image]
Abb. 1.14 Schulterblattarkade. [E580]



Aus der A. axillaris geht u. a. die A. thoracoacromialis ab, die die Fascia clavipectoralis durchstößt und sich dann ventral des M. pectoralis minor in Rr. pectoralis, clavicularis, deltoidei und acromialis aufteilt. Diese versorgen die gleichnamigen Regionen, wobei der R. acromialis mit dem von dorsal kommenden R. acromialis aus der A. suprascapularis das Rete acromialis bildet. Ebenfalls aus der A. axillaris entspringt die A. subscapularis, die sich in die A. thoracodorsalis und A. circumflexa scapulae aufteilt (Abb. 1.13). Die A. thoracodorsalis zieht am Margo lateralis nach kaudal zum M. latissimus dorsi. Die A. circumflexa scapulae gelangt durch die mediale Achsellücke in die Fossa infraspinata und anastomosiert dort mit den Endästen der A. suprascapularis und A. dorsalis scapulae, der sogenannten Schulterblattarkade (Abb. 1.14). Die letzten Abgänge der A. axillaris sind die A. circumflexa humeri anterior und posterior, die den Humeruskopf umschließen. Letztere zieht dabei mit dem N. axillaris durch die laterale Achsellücke (Abb. 1.15). Beide haben engen Bezug zum Recessus axillaris.

[image: image]
Abb. 1.15 Plexus brachialis mit Pars supra- und infraclavicularis. [S007-1-23]




Die Venen verlaufen mit den Arterien und haben die gleichen Namen. Als oberflächliche Hautvene ist auf die V. cephalica zu achten, die im Sulcus deltoideopectoralis zwischen dem M. deltoideus und M. pectoralis major nach kranial-medial zieht, um dann im Trigonum clavipectorale (Mohrenheim-Grube) durch die Fascia clavipectoralis in die V. subclavia zu münden.

2.4.2. Nervensystem

Die Muskeln der Schulterregion werden durch den Plexus brachialis aus den Segmenten C5 bis T1 versorgt. Der Plexus brachialis wird in eine Pars supraclavicularis und eine Pars infraclavicularis unterteilt (Abb. 1.15).

Aus der Pars supraclavicularis entspringt der N. dorsalis scapulae (C4–5), der mit der gleichnamigen Arterie (s. o.) ventral der Mm. levatores scapulae und rhomboidei minor und major nach kaudal zieht. Ebenfalls aus der Pars supraclavicularis gehen der N. thoracicus longus (C5–7), der über die erste Rippe lateral auf dem M. serratus anterior verläuft, sowie der N. suprascapularis (C4–6) ab, der mit der A. suprascapularis (s. o.) zum Margo medialis zieht, um hier unter dem Lig. transversum scapulae superius in die Fossa supra- und infraspinata zu gelangen. Kleinere Äste innervieren die Gelenkkapsel von medial.

Aus der Pars infraclavicularis bilden sich die Fasciculi lateralis, medialis und posterior um die A. axillaris. Als Ast des Fasciculus posterior verläuft der N. thoracodorsalis (C6–8) mit der A. subscapularis und später mit der A. thoracodorsalis zum M. latissmius dorsi. Aus dem Fasciculus posterior geht auf Höhe im Bereich des M. subscapularis der N. subscapularis (C5–8) ab, der – neben dem Muskel – zusammen mit direkten kleineren Ästen des Fasciculus posterior die Gelenkkapsel von medial innerviert. Aus dem Fasciculus medialis gehen die Nn. pectorales mediales und aus dem Fasciculus laterales die Nn. pectorales laterales (beide C5–T1) ab.

Als Fortsetzung der Fasciculi entwickeln sich fünf Nerven: aus dem posterioren Fasciculus der N. axillaris (C5–6), der zusammen mit der A. circumflexa humeri posterior (s. o.) durch die laterale Achsellücke zieht, sowie der N. radialis (C6–T1), der im Sulcus nervi radialis am Humerusschaft nach kaudal verläuft. Aus dem lateralen Fasciculus entspringt der N. musculocutaneus (C5–7) (durchbricht regelmäßig den M. coracobrachialis) und zusammen mit dem Fasciculus medialis der N. medianus, der zusammen mit dem N. ulnaris (C8–Th1) (aus dem Fasciculus medialis) im Sulcus bicipitalis medialis nach kaudal zieht. Die Nn. musculocutaneus und axillaris sind von lateral an der Innervation der Gelenkkapsel beteiligt.


2.5. Topografie

2.5.1. Ventral

Unter der Kutis befinden sich im subkutanen Fettgewebe die epifaszialen Venen und Hautnerven. Hier ist vor allem auf die V. cephalica zu achten, die im Sulcus deltoideopectoralis medial des M. deltoideus nach kranial-medial zum Trigonum clavipectorale zieht. Die Hautinnervation der Schulter erfolgt über die Nn. supraclaviculares (aus dem Punctum nervosum = Erb-Punkt, dorsal des M. sternocleidomastoideus).

Nach der Entfernung der Fasciae pectoralis und deltoidea wird das Trigonum clavipectorale (Mohrenheim-Grube) sichtbar (Abb. 1.16). Hier durchstoßen die A. und V. thoracoacromialis die Fascia clavipectorale, um dorsal des M. deltoideus zum Rete acromialis zu ziehen. Die V. cephalica mündet hier in der Tiefe in die V. subclavia und die Nn. pectorales mediales ziehen in die Mm. pectorales major und minor.

[image: image]
Abb. 1.16a,b Topografie der Schulter von ventral. [S007-1-23]



[image: image]
Abb. 1.16c Topografie der Schulter von ventral. [S007-1-23]



Unterhalb des M. deltoideus, M. pectoralis major und minor kommt man in die Regio axillaris. Ventral liegt die V. axillaris – umgeben von den axillären Lymphknotenstationen – und dorsal der Plexus brachialis (Pars infraclavicularis), dessen Fasciculi die A. axillaris umgeben.

2.5.2. Dorsal

Die Haut des dorsalen Schulterbereichs wird proximal durch die Nn. supraclaviculares und distal durch den N. cutaneus brachii lateralis superior (aus dem N. axillaris) versorgt. Ein Ast der A. circumflexa humeri posterior durchstößt hier die Fascia brachialis und zieht mit begleitenden Venen nach kranial (Abb. 1.17).

[image: image]
Abb. 1.17 Topografie der Schulter von dorsal. [S007-1-23]



Unterhalb des M. deltoideus befinden sich die beiden Achsellücken: Die mediale (dreieckige) Achsellücke wird kranial durch den M. teres minor, kaudal durch den M. teres major und lateral durch das Caput longum des Trizeps gebildet. Die A. und V. circumflexa scapulae zieht hier nach dorsal, um dann zwischen den Muskelbäuchen des M. teres minor und M. infraspinatus nach lateral zur Scapula zu ziehen und mit der A. suprascapularis und A. dorsalis scapulae zu anastomosieren (Schulterblattarkade, Abb. 1.14). Die laterale (rechteckige) Achsellücke wird durch den M. teres minor (kranial), M. teres major (kaudal), das Caput longum des M. triceps brachii (medial) und den Humerusschaft (lateral) begrenzt. Der N. axillaris gelangt hier mit der A. und V. circumflexa humeri posterior nach dorsal und strahlt dann lateral in den M. deltoideus ein, den er motorisch innerviert.
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Biomechanik der Scapula

Markus L. Schwarz


Zusammenfassung


Die Scapula hat drei Aufgaben, sie:

1. ermöglicht großen Bewegungsspielraum im Schultergelenk,


2. befestigt den Arm am Rumpf, bietet große Ansatz- und Ursprungsflächen für Muskeln,


3. überträgt den Gelenkdruck.




Sie ist bis auf das Articulatio sternoclavicularis an allen der vier anderen Gelenke des Schultergelenks beteiligt.

Die Rahmenkonstruktion der Scapula wird durch starke Knochenzüge wie den Margo superior, Margo lateralis und die Spina scapulae gebildet, die alle in Richtung Collum scapulae verlaufen. Als Verbindungselement zwischen Rumpf und Arm besitzt die Scapula zahlreiche Ansatzflächen für Muskeln, die vom Rumpf zur Scapula (Schultergürtelmuskulatur) und von der Scapula zum Humerus (Schultergelenksmuskulatur) ziehen. Die Muskeln der Schulterregion werden durch den Plexus brachialis aus den Segmenten C5 bis T1 versorgt

Die Scapula stellt einen Knochen dar, der in allen 6 Freiheitsgraden (3 translatorische und 3 rotatorische) beweglich gelagert ist. Allerdings ist ihre Beweglichkeit in die verschiedenen Richtungen unterschiedlich eingeschränkt. Mit der Clavicula wird sie über eine kinematische Kette mit Verbindung am Rumpf (Sternum) geführt, sodass das Sternoklavikulargelenk die Funktion eines Drehzentrums für die Scapula erlangt, nachdem das dazwischengeschaltete Akromioklavikulargelenk kaum eine Beweglichkeit zulässt. Das Wechselspiel in der muskulären Führung der Scapula ist komplex und mag zu ihrer eigenwilligen Formbildung beitragen. Ihre Existenz und die koordinierte Muskelarbeit sind für eine ungestörte Funktion der oberen Extremitäten essenziell.
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3.1. Übersicht und Modelle

Die Scapula bildet Ansatz und Ursprung für die Muskulatur des Schultergürtels und bildet so ein knöchernes Interponat im Schultergürtel, das allerdings z. T. muskulär überbrückt wird (z. B. M. pectoralis major). Der Vergleich zu einem Sesambein liegt nahe und die Scapula wird auch von Levin [19] als solches interpretiert, indem er als mögliches Modell eine sog. „tensegrity“-Struktur hinterlegt, in der nur Druck und Zugspannungen herrschen [20].


Levin geht davon aus, dass ein Druck auf die Thoraxwand bei Bewegung des Armes nicht stattfinden würde; die Scapula ist wie in einem Spinnennetz von Muskeln und Faszien eingebettet, welche mit den Speichen eines Fahrradrades verglichen werden können, wo die Scapula der Nabe des Fahrradrades entspricht. Damit würde die Konstruktion einer „tensegrity“-Struktur entsprechen, die aus druckstabilen Stäben und zugstabilen Seilen besteht [19].

Van der Helm und Gupta [31] sehen in ihrem Finite-Elemente-Modell (FE-Modell) der Scapula [32] jedoch Biegebeanspruchungen der Scapula in verschiedenen Ebenen, abhängig davon, in welcher Ebene der Arm gehoben wird, sodass dieser in seiner Funktion adaptierte Knochen dem Anspruch eines Sesambeins nicht zu genügen scheint [31].

Dabei wirkt das Glenoid als Widerlager zu den Reaktionskräften, die aus der Funktion der Muskulatur der Armbewegungen im Schultergelenk resultieren.

Eine mechanische Beanspruchung des Knochens ist in allen Raumrichtungen zu erwarten, sodass nach Anetzberger und Putz die Vereinigung sehr dünner Strukturen (Fossa supra- und infraspinata) mit kräftig ausgebildeten Regionen (Acromion, Processus coracoideus) und starken Pfeilern bzw. Leisten (Spinae) erklärbar sei [1].


Phylogenetisch betrachtet imponieren bei den Menschenaffen und beim Homo sapiens das Acromion und der Processus coracoideus als lang und breit, ebenso erscheint die Scapula als kurz und breit im Vergleich zu andern Primaten [7].

Der kräftig ausgebildete M. deltoideus findet einen entsprechend stabil gestalteten Ursprung am Acromion samt Pfeiler, sodass dessen kräftige Ausprägung damit erklärt werden kann.

Nach Kummer [16] wird die Muskulatur des Schultergürtels in

• trunkozonale,


• trunkohumerale und


• Muskeln der Scapula eingeteilt.


Die trunkozonalen Muskeln haben ihren Ursprung am Stamm (WS oder Thorax) und setzen an der Scapula oder der Clavicula an, sie bewegen somit den gesamten Schultergürtel.

Die trunkohumeralen Muskeln entspringen ebenfalls am Stamm (WS oder Thorax) und setzen am Humerus an, sodass sie den gesamten Schultergürtel und den Arm im Schultergelenk bewegen.

Die Muskeln der Scapula haben ihren Ursprung am Schulterblatt und setzen am proximalen Humerus an und bilden die Rotatorenmanschette. Der M. deltoideus besitzt neben den Anteilen, die am Acromion entspringen, Anteile, die an der Clavicula entspringen.

3.2. Position, Ausprägung und Beweglichkeit

Der gut bewegliche flache Knochen bedeckt mit seinen Muskelpaketen die hintere obere Thoraxwand auf beiden Seiten. Seine momentane Position kann über das Acromion und die Spina scapulae, eine prominente leistenförmige Verdickung der Struktur im oberen Drittel, abgeschätzt werden, da sie am Individuum gut tastbar ist [30]. Acromion und Spina sind für die Schulter konturbildend. Geschlechtsabhängig wird die Länge des Acromions bei Frauen als deutlich kürzer angegeben als bei Männern, ebenso wie die Scapulalänge, die Breite der Fossa supra- und infraspinata und die Ausprägung des Cavum glenoidale [1]. Für Primaten, einschließlich des Homo sapiens, wird eine starke Korrelation zwischen der Fläche der Scapula und dem Körpergewicht angegeben, sodass die Ursprungsflächen der schulterstabilisierenden Muskulatur ihrer Muskelkraft entsprechen sollten [7]. Etter gibt entsprechend seinen vergleichenden Messergebnissen an Scapulae von höheren Primaten eine hohe Variabilität der Ausprägung von Acromion und Coracoid bzw. des gesamten Schulterblatts beim Homo sapiens an [7].

Neben der flächigen „schwimmenden“ Lagerung auf der Thoraxwand verbindet die Clavicula über das korakoakromiale Gelenk die Scapula mit dem Sternum und damit mit dem Rumpfskelett.


Eine exakte „Ruhelage“ der Scapula kann nicht angegeben werden; sie wird beeinflusst von den anatomischen (Thoraxform) und muskulären (Tonus) Gegebenheiten sowie der Haltung des Körpers. Dennoch liegt der mediale Rand der Scapula in der Neutral-0-Stellung parallel zur Wirbelsäule auf Höhe der Anguli costarum [30].

Die Scapula wird durch den Muskeltonus der an ihr ansetzenden Muskeln gehalten, wobei schon geringe Störungen der multidirektionalen Verspannung zum Abklappen der Margo medialis scapulae führen kann und klinisch zum Bild der Scapuladyskinesie führt [17], [24] (Kap. 8).

Kummer vergleicht die Scapula in der Frontalebene als Wandkran, mit einer muskulären Befestigung entlang der Margo medialis und dem Lastangriffspunkt am Angulus lateralis in Form des Schultergelenks. Aus der Betrachtung der Anordnung der Muskeln und ihrer Zugrichtung wird die knöchern stärkere Ausprägung der Margines der Scapula als in den Bereichen dazwischen erklärt, da die innere Fläche der Scapula kaum beansprucht wird. Bestätigung findet die Annahme durch die gelegentlich zu findende Lochbildung im Bereich der Fossa infraspinata [16].

3.2.1. Biomechanik des Akromioklavikulargelenks

Die Scapula findet eine Abstützung im Akromioklavikulargelenk (AC-Gelenk) (▸ Teil VII). Nachdem die Clavicula selbst über das Sternoklavikulargelenk mit dem Sternum gelenkig verbunden ist, muss der Gelenkpunkt im AC-Gelenk als beweglich im Raum betrachtet werden. Für das Claviculaende wird ein translatorisches Bewegungsausmaß von ca. 10 cm nach oben und nach vorne sowie ca. 3 cm nach hinten und nach unten angegeben, welches aus dem sternoklavikularen Sattelgelenk entspringt. Eine Rotation der Clavicula um ihre Längsachse von 30° ist möglich [13]. Bei Morrey et al. [21] wird die Mitwirkung der Clavicula bei der Elevation und Vorwärtshebung des Armes nach Inman et al. [12] differenziert. Dabei hebt sich die Clavicula um 30° bei 130° Elevation und dreht sich um 10° während der ersten 40° der Elevation (Inman et al. 1944, zitiert in Morrey et al. [21]). Erst am Ende der Bewegung rotiert die Clavicula um 15–20°.

Der Verbindungspunkt zwischen Scapula und Clavicula liegt beweglich am Ende eines Verbindungssystems, das die notwendige Rotation des Schulterblatts zur vollständigen Abduktion des Armes ermöglicht [21]. Offensichtlich ist die Drehbewegung über das AC-Gelenk hinweg wirksam, nachdem eine Ankylose dieses Gelenks die Elevation des Armes kaum beeinflusst, wohl aber eine des Sternoklavikulargelenks.

3.2.2. Skapulothorakale Bewegung

Die Scapula folgt sowohl bei Innen- wie Außenrotation des Schultergelenks, indem sie in der jeweiligen Endphase der Bewegung von der Thoraxwand abgehebelt bzw. auf die Thoraxwand gedrückt wird. In der Sagittalebene wird die Scapula bei ca. 45° nach ventral (bei Ventralflexion) und schon ab der Null-Stellung nach dorsal bewegt [24]. Bei der Abduktion bzw. Elevation bewegen sich das Schultergelenk und die Scapula mit dem Schultergürtel im Verhältnis 2:1, d. h., im Schultergelenk sind 120°, über den Schultergürtel weitere 60° möglich [4].

Der skapulothorakale Rhythmus bei der Elevation des Armes wird nach Laumann [17] im Wesentlichen durch wenige Muskeln bestimmt:

• Pars clavicularis und Pars acromialis des M. deltoideus,


• Pars descendens des M. trapezius,


• M. supraspinatus und


• Pars convergens des M. serratus anterior.


Dabei führe die Schädigung eines der Muskeln zur „empfindlichen“, jedoch kompensierbaren Schädigung. Im Fall, dass zwei sog. „essenzielle“ Muskeln ausgefallen sind, wäre eine nennenswerte Armbewegung nicht mehr möglich [9], [17], [24]. Zu dieser Erkenntnis gelangten die Autoren über elektromyografische und stereoradiologsche Untersuchungen. Fu et al. [9] identifizieren die Mm. trapezius, levator scapulae und serratus anterior als diejenigen, die bei eingeschränkter Funktion eine verminderte Beweglichkeit der Schulter mit entsprechender Drehung des Glenoids bedingen würden, weil sie für die Rotation der Scapula sorgen.

Die Scapula stellt einen Knochen dar, der in allen 6 Freiheitsgraden (3 translatorische und 3 rotatorische) beweglich gelagert ist. Allerdings ist ihre Beweglichkeit in die verschiedenen Richtungen unterschiedlich eingeschränkt. Mit der Clavicula wird sie über eine kinematische Kette mit Verbindung am Rumpf (Sternum) geführt, sodass das Sternoklavikulargelenk die Funktion eines Drehzentrums für die Scapula erlangt, nachdem das dazwischengeschaltete Akromioklavikulargelenk kaum eine Beweglichkeit zulässt. Das Wechselspiel in der muskulären Führung der Scapula ist komplex und mag zu ihrer eigenwilligen Formbildung beitragen. Ihre Existenz und die koordinierte Muskelarbeit sind für eine ungestörte Funktion der oberen Extremitäten essenziell.


3.3. Entwicklung des Schultergürtels

Mit der evolutionären Aufrichtung zum Bipeden hat der Mensch die Beweglichkeit des Schultergürtels des Quadrupeden nicht aufgegeben, sondern weiter angepasst und nutzt sie nun als wichtige biomechanische Basis seiner vielseitig einsetzbaren Händigkeit.

Bei Kummer [16] wird die vordere Extremität als „Stützextremität“ von der hinteren als „Antriebsextremität“ unterschieden.

Beim Vierfüßler kann der Schultergürtel mit seinem Aufbau als stoßdämpfendes Element für die vorderen Gliedmaßen betrachtet werden, das beim Bodenkontakt z. B. aus dem Sprung über die Muskulatur wirksam wird. Die praktisch ausschließlich muskulär geführte Scapula kann sich dabei auf der Thoraxwand verschieben und über die Muskulatur Energie ableiten, z. B. beim Landen auf den Vorderläufen (bei Huftieren ist die Clavicula als Knochen nicht mehr ausgebildet, sondern liegt als „sehniger Schlüsselbeinstreifen“ im M. brachiocephalicus) [23].

Dabei liegt die Scapula beim Vierfüßler seitlich am Thorax an, sodass der Kraftfluss über das Vorderlauf-Schultergelenk auf die Scapula erfolgt; beim Menschen liegt sie weiter dorsal [21].

Über den sog. skapulären Index beschreiben Inman et al. [12] die Änderung des Verhältnisses der Höhe und der Breite der Scapula an Primaten in Abhängigkeit von ihrer Aufrichtung. Sie beobachteten, dass sich v. a. der Bereich unterhalb der Spina beim Menschen relativ breit darstellt, wo auch die Muskulatur zu finden ist, die für das große Bewegungsausmaß des Schultergelenks verantwortlich ist.

Zudem beobachteten sie eine Zunahme des Acromions in Größe, Masse und Ausmaß, was auf die zunehmende Bedeutung des M. deltoideus hinweist.

Hofmann et al. fassen in ihrer Betrachtung zum Lig. coracoacromiale die Entwicklung der vorderen Extremität als einen Vorgang zusammen, bei dem der Mensch aus der Entwicklung eines Prozesses über einen großen Zeitraum profitiert, indem er nun über die höchstdifferenziert ausgebildete vordere Extremität verfügt. Vorangetrieben wurde der Prozess durch die Ansprüche des Baumlebens von Primaten als phylogenetische Fortentwicklung vom Affen (Makake) über den Menschenaffen (Gorilla) zum Menschen [11].

Die evolutionäre Veränderung der Lage des Schulterblattes ist u. a. bei Eimerl und DeVore 1966 beschrieben, wobei die Anpassung an das Baumleben als gemeinsames Merkmal der Primaten identifiziert wird [6] (Abb. 1.18).

[image: image]
Abb. 1.18 Blick von oben und von vorne auf den Thorax eines Makaken (links), eines Gorillas (Mitte) und eines Menschen (rechts). Beim Makaken liegen die Schulterblätter annähernd parallel zueinander, beim Gorilla und beim Menschen bedecken sie die hintere Thoraxwand. [L126]



Die größere Beweglichkeit der Vordergliedmaßen der Menschenaffen ermöglicht die Fortbewegung in den Bäumen über das sog. „Schwinghageln“ mit den vorderen/oberen Extremitäten (Abb. 1.19).

[image: image]
Abb. 1.19 Der Bewegungsumfang des Schultergürtels im Vergleich eines Makaken (a) und eines Gibbons (b). Der Makake hat einen deutlich geringeren Bewegungsumfang im Schultergürtel als der Gibbon, der die Kunst des Schwinghangelns besonders gut beherrscht, also dem Baumleben gut angepasst ist. Er gehört zu den Menschenaffen. [L126]



Damit wird auch Nahrung weiter oben in den Baumkronen erreichbar, da das Körpergewicht über drei Gliedmaßen, auf mehrere und dünnere Äste verteilt, abgestützt werden kann und immer noch eine „Hand frei“ ist, um die so erreichte Nahrung aufzunehmen. Der Gebrauch der oberen Extremität in dieser Form setzt die entsprechende biomechanische Anpassung des Schultergürtels, ein scharfes räumliches, also stereotaktisches Sehen (Lage der Augen im Gesichtsschädel) und Hände als sichere Greiforgane (Opposition des Daumens) auch für kleinere Objekte voraus, um Zweige und Äste schnell identifizieren und schwinghangelnd sicher ergreifen zu können. Für die Koordination von Augen und Händen wurde ein komplexes Nervensystem notwendig, das sich im Aufbau des Gehirns widerspiegelt [6].

Aus Sicht der Evolution des Menschen liefert die Entwicklung des Schultergürtels zur jetzigen Form also einen wesentlichen Beitrag.

Als bewegliche Basis für die Armbewegung und damit den Gebrauch der Hände und Finger ist die Scapula ein wesentlicher Bestandteil unseres heutigen „Menschseins“.

3.4. Form und Stabilität

Die Scapula imponiert zwar zunächst als relativ flaches knöchernes Gebilde, allerdings fallen einige Bereiche als vergleichsweise voluminös auf. Besonders die Spina scapulae imponiert als leistenförmige Verdickung, die fast senkrecht auf der Basis aufsitzt. Der Vergleich zu einem T-Träger, wie er in der Technik als verstärkendes Element verwendet wird, drängt sich auf. Dabei bewirkt die Form eine Erhöhung des Trägheitsmomentes in der Biege- wie auch in der Torsionsbeanspruchung [2]. Putz interpretiert die leistenartige Verstärkung als Druckstrebe, die über die Muskulatur auf den Humeruskopf hin zentriert wird [24].

Gupta und van der Helm [10] beurteilten die Spannungsverhältnisse in einem validierten FE-Modell, indem die Abduktion des Armes als Form der Belastung von 30° bis 180° simuliert wird. Die Anwendung eines geeigneten FE-Modells (shell-solid) scheint momentan die am besten geeignete Methode zu sein, die Frage zu beantworten, wie in einem so komplex gestalteten Knochen wie der Scapula die Spannungsverhältnisse sind und ob sich die Entwicklung nach dem Wolff-Gesetz der Transformation des Knochens [33] hin zu einem belastungsoptimierten Gebilde wiederfinden lässt.

3.4.1. Finite-Elemente-Analyse

Gupta und van der Helm [10] beschreiben in ihrer FE-Analyse eine

• Biegebeanspruchung der Spina scapulae mit hohen Zugspannungen im kranialen (30 bis 60 MPa) und


• hohe Druckspannungen im kaudalen (−30 bis −55 MPa) Bereich


bei 90° Armabduktion, die durch die resultierende Kraft aus den Kräften der Mm. trapezius und deltoideus hervorgerufen werden.

Die höchsten Druckspannungen wurden in dem FE-Modell im kranialen Teil der Fossa infraspinata am Übergang von der Basis der Spina scapulae zum Scapulahals ermittelt. Dazu tragen die Biegemomente bei, die aus den Muskelkräften der Mm. trapezius und deltoideus und den Gelenkkräften (als Reaktionskräfte) aus dem AC- und dem Glenoidalgelenk entstehen. Bei der Abduktion des Armes wird die Margo medialis gegen die Thoraxwand gedrückt, sodass ventral Zugspannungen und dorsal Druckspannungen entstehen. Der Angulus inferior wird gegen die Thoraxwand gedrückt und es ergeben sich Spannungen von 15−30 MPa bei der Abduktion des Armes. Am Trigonum spinae, also an der Stelle der Margo medialis, wo die Spina mit den Fossae infra- et supraspinatae zusammentrifft, werden hohe Spannungen erzeugt (45−60 MPa), die durch die Aktivität der Mm. serratus anterior und deltoideus (Pars spinalis) hervorgerufen werden. Auch diese werden über eine Biegebeanspruchung der Scapula erzeugt. Allerdings diskutieren die Autoren, ob die ermittelten Werte modellbedingt als zu hoch angesehen werden müssen und obsich die Spannungen eher auf die gesamte Margo medialis verteilen, also an den angegebenen Orten (Angulus inferior und Trigonum spinae) tatsächlich geringere Spannungen herrschen sollten. Der Hinweis beleuchtet eine Einschränkung der Möglichkeiten der FE-Modelle für die Berechnung von komplexen Strukturen, die jedoch durch sie erst zugänglich werden.

Am Processus coracoideus ergeben sich bei der Armabduktion relativ geringe Kräfte. Die ansetzenden Muskeln (M. biceps caput breve und M. coracobrachialis) sind ab 60° Abduktion aktiv und erzeugen Zugkräfte am kaudalen Anteil des Processus coracoideus.

Die Bereiche der Fossae supra- und infraspinata werden durch die Mm. supra- und infraspinatus sowie den M. subscapularis belastet. Die Spannungen, die bei der Armabduktion in diesen Bereichen erzeugt werden, sind gering, was durch die aufeinander abgestimmte Wirkung der Muskeln erklärt werden kann [10].

Die Anwendung von FE-Modellen bietet sich für die Beurteilung komplexer auch biologischer Strukturen und Gewebe an [15], auch wenn sie mit Vereinfachungen arbeiten [32]. Aber das Verfahren gestattet es, dass Elemente hinzugefügt oder entfernt werden, allerdings sollte das Modell validiert werden.

3.4.2. Knöcherne Formgebung

Die spongiöse Struktur, welche die Gelenkfläche des Glenoids bildet, stabilisiert den Vorder- wie den Hinterrand der Gelenkpfanne, die in den Bereichen über die Scapulafläche hinausragen [24].

Die Untersuchungen von Frich et al. [8] zeigen zunächst, dass die subchondralen Strukturen des Glenoids eine erhebliche Anisotropie aufweisen. Dabei zeigen sich die höchsten Werte für den E-Modul in der physiologischen Belastungsrichtung, also senkrecht auf die Gelenkfläche. Die Festigkeit der Spongiosa des Glenoids unterscheidet sich nach der Region, wobei sie in den hinteren, oberen und vorderen Bereichen am höchsten ist. Die Autoren Frich et al. interpretieren das Ergebnis der exzentrisch höheren Festigkeit des Knochens als Antwort auf die Belastungssituation nach dem Wolff-Gesetz [33]. Die im täglichen Leben übliche Position der oberen Extremität ist vor dem Körper und die physiologische retrovertierte Position des Oberarmkopfes erzeigt die höhere Belastung der hinteren/oberen Bereiche des Glenoids [8]. Bei Putz [24] zeigen Analysen des Mineralisierungsgrades des Glenoids (nach Müller-Gerbl [22]) ein ähnliches Verteilungsmuster mit einem Maximum im hinteren Bereich des Glenoids und einem kleineren Mineralisierungsgrad auch im vorderen Bereich der Gelenkfläche. Das Maximum zentralisiert sich allerdings beim älteren Menschen. Gupta und van der Helm beschreiben in ihrer FE-Analyse zur Spannungsverteilung im Glenoid höhere Spannungen in der Kompakta (20–50 MPa) und niedrigere Spannungen bis 5 MPa im Bereich der inneren trabekulären Knochen [10].

Die Höhe der einwirkenden Kräfte kann rechnerisch abgeschätzt werden, es liegen aber auch die Daten aus In-vivo-Messungen an Probanden vor, die mit einer Schulterprothese als „instrumentiertes Implantat“ versorgt wurden [34]. Die Arbeitsgruppe berichtet, dass Gelenkkräfte bis zu einer Höhe des Körpergewichts (100 % Bodyweight) bei Tätigkeiten des täglichen Lebens im Glenohumeralgelenk auftreten können, wie z. B. beim Absetzen einer Kaffeetasse.

De Vries et al. [5] ermittelten über den Einsatz eines „neuralen“ Netzwerks, bestehend aus EMG-Ableitungen der Schultermuskulatur und magnetischen Inertialsensoren (Inertial Magnetic Measurement Systems), Kräfte und Momente in den verschiedenen Gelenken der Schulter. Die Kräfte lagen bei

• 70 N (Sternoklavikulargelenk),


• 140 N (Akromiklavikulargelenk) und


• 350 N für das Gleneohumeralgelenk,


was für letzteres, bezogen auf das Körpergewicht des Probanden, etwa 44 % des Körpergewichts entspricht. Die ermittelten Drehmomente um das Glenohumeralgelenk lagen bei 2−10 Nm. Die Daten wurden bei Aktivitäten des täglichen Lebens ermittelt: beliebige Bewegung der Schulter über den gesamten möglichen Bereich mit verschiedenen Gewichten bis 2,5 kg, Zähneputzen, Haarekämmen, Intimhygiene („perineal care“), Waschen der Achselhöhlen und beim Essen.

Karelse et al. [14] haben am Übergang vom Glenoid zur Spina scapulae einen dritten Pfeiler identifizieren können. Sicher dient er als Stabilisator gegenüber den Druckkräften, die aus dem Kontakt zwischen Humeruskopf und Cavum glenoidale resultieren. Die Autoren hatten bei ihrer Untersuchung das Ziel, knöcherne Landmarken zu beschreiben, die eine sichere Verankerung von Pfannen für den künstlichen Gelenkersatz der Schulter sowohl beim Primär- als auch beim Revisionsfall ermöglichen (Kap. 18). Bereits Anetzberger und Putz [1] hatten die Konstruktion der Scapula unter dem Gesichtspunkt der inneren Kräfte untersucht.

Die „Entdeckung“ des dritten Pfeilers durch Karelse et al. [14] zeigt den Weg auf, dass eine Dreipunktabstützung einer künstlichen Gelenkpfanne nach Entfernung der subchondralen Lamelle theoretisch erreicht werden kann. Für eine Rotationsstabilität sind die bereits beschriebenen zwei Pfeiler [1] ausreichend, wenn in deren Bereich eine Struktur zur Verankerung, z. B. in Form einer Schraube, eines Zapfens o. Ä. zu liegen kommt.

3.4.3. Acromion

Das Acromion ist ein wesentlicher konturbildender Bereich der menschlichen Schulter; umso interessanter scheint in diesem Zusammenhang der Umstand, dass bei Säugern wie den Haustieren z. T. das Acromion nicht bzw. kaum ausgebildet ist [11], [23]. Ähnlich verhält es sich mit dem Processus coracoideus [11]. Auf das Acromion wirken Muskelkräfte aus verschiedenen Richtungen, sodass es sich in einem „Spannungsfeld“ befindet, das aus der Zugrichtungen des M. trapezius und des M. deltoideus entsteht; durch das Lig. coracoacromiale soll ein zusätzlicher Zug mit Wirkung nach vorne auf das Acromion ausgeübt werden [26].


Das Acromion wird nach Tichy et al. hauptsächlich durch die Pars acromialis des M. deltoideus auf Biegung beansprucht, was an der spitzbogenförmigen Anordnung der Knochentrabekel der Spongiosa sichtbar sei. Der Nachweis dazu erfolgte mit spannungsoptischen Modellversuchen [28].

Anetzberger und Putz [1] ermittelten den Einfluss der Länge des Acromions auf die resultierenden Gelenkkräfte in einem grafischen Ansatz. Sie gehen nach ihrer Untersuchung bzw. Vermessung von 359 menschlichen Scapulae davon aus, dass in der seitlichen Ansicht auf das Cavum glenoidale der Winkel zwischen dem Schulterdach und der Spina scapulae („Acromionwinkel)“ erheblich das Ausmaß des subakromialen Raums bestimmt.


Die Körpergröße des Individuums scheint Einfluss auf die Weite des subakromialen Raums zu haben, nicht das Geschlecht, das Alter und die Seite.

Die Höhe des Acromions steht im Verhältnis zum Acromionwinkel. Allerdings beeinflusst die Höhe des Acromions die Länge des Hebels des M. deltoideus, sodass ein niedrigeres Acromion eine höhere resultierende Kraft aus dem M. deltoidus und dem Gewicht des Armes bei kürzerem Hebel verursacht. Diese resultierende Kraft steht jedoch nicht senkrecht zur Oberfläche des Cavum glenoidale, sodass sich dort eine Scherkaftkomponente (nach kranial) einstellt. Diese kann durch die Mm. infraspinatus, teres minor und subscapularis abgefangen werden. Als weiteren Grund für eine biomechanisch bedingte Verringerung des subchondralen Raums geben die Autoren den Winkel zwischen dem Glenoid und der Spina scapulae an. Je kleiner der Winkel ausgeprägt ist, also je weiter das Cavum glenoidale nach kranial verkippt wird, umso höher ist die Scherkraft nach kranial bei der Abduktion des Armes. Dieser Scherkraft müssen die adduktorisch wirkenden Muskeln entgegenwirken, um die resultierende Gelenkkraft senkrecht auf die Gelenkfläche des Cavum glenoidale einzustellen und so ein Höhertreten des Caput humeri zu verhindern [1].

[image: image]
Abb. 1.20 Trajektorien des Acromions (a) und des Processus coracoideus (c). Aus dem Verlauf der Knochentrabekel wird auf die Belastung geschlossen. Es wird zwischen Druck- und Zugtrajektorien (durchgezogene und unterbrochene Linien) unterschieden. Die Röntgenaufnahmen zeigen 2 mm dicke Knochenschnitte des Acromions (b) und des Processus coracoideus (d). [F657]



Zusammengefasst gibt die Form der Scapula Aufschluss über die Kräfte, die auf sie wirken. Ihre Form und ihr Aufbau lassen aber auch Hinweise auf Bereiche zu, die aus klinischer Sicht hohe Relevanz bekommen können, besonders im Zusammenspiel der Kräfte, die aus dem Gebrauch des Armes resultieren.

3.4.4. Die Scapula ist Basis des Schultergelenks

Der skapulohumerale Rhythmus stabilisiert das Glenohumeralgelenk und schützt es vor Luxationen [3], [9]. Bei Abduktion des Armes dreht sich die Scapula so, dass der resultierende Gelenkkraftvektor auf das Glenoid gerichtet bleibt, sodass eine Abrutschen (Luxation) verhindert wird. Bei Belastungssituationen, in denen das Glenoid nicht mehr unter dem Vektor der Gelenkkraft zum Liegen kommt, ist das Schultergelenk luxationsgefährdet.

Die Stabilität kann aus statischen Gründen nicht gewährt werden, und zwischen den beiden Gelenkpartnern herrscht bei intaktem Knorpelbelag eine kleine Reibungszahl [27], sodass die umgebende Muskulatur für die Stabilisierung sorgen muss, indem der resultierende Kraftvektor wieder in das Cavum glenoidale so zentriert wird, dass die Kraft senkrecht auf die Oberfläche der Gelenkpartner (actio = reactio) wirkt [19], [24], [32]. Als Beispiel für eine solche Belastungssituation sei der Liegestütz genannt [19].

Der skapulohumerale Rhythmus sichert das Glenohumeralgelenk vor Luxation. Allerdings sind Gelenkstellungen zu identifizieren, bei denen eine direkte Kraftübertragung von Gelenkfläche zu Gelenkfläche nicht mehr möglich ist, sodass umgebende muskuläre Strukturen auch eine ausgeprägt stabilisierende Aufgabe übernehmen.

[image: image]
Abb. 1.21 Luxationsstellung des Humeruskopfes aus dem Glenoid: Der Kopf des Humerus (HC) steht unter Last in einer Stellung, bei der die Kraft (F) mit dem Hebelarm (a) ein Drehmoment erzeugt, das den Humeruskopf aus der Pfanne (CG) heraushebeln würde. Über den skapulohumeralen Rhythmus, also das Nachfahren des Schulterblatts, kann das bis zu einem gewissen Grad verhindert werden. Bei Belastungssituationen, in denen das Cavum glenoidale den Kraftvektor nicht mehr direkt unterstützen kann, wird der Kopf des Humerus über Muskelzüge in der Position gehalten, sodass es zu keiner Luxation kommt. [M887]



3.4.5. Das Lig. coracoacromiale

Die Krafteinleitung auf den Processus coracoideus erfolgt durch den M. biceps, das Caput breve, den M. coracobrachialis und den M. pectoralis minor und über die Verspannung des Lig. coracobrachialis, sodass sich zwei Richtungen der Biegebeanspruchung ergeben: zum einen durch die resultierende Kraft aus den Muskelzügen und zum anderen durch die Richtung des Lig. coracobrachialis in Richtung Acromion. Nach den Betrachtungen von Tichy et al. ändert sich die Richtung der resultierende Kraft aus den Muskelkräften und den Kräften, die vom Lig. coracoacromiale erzeugt werden, in Richtung Tuberculum infraglenoidale nach seiner Durchtrennung nach vorne und nimmt vom Betrag her zu. Die Zuggurtungswirkung auf den Processus coracoideus entfällt damit [28].

Putz et al. [26] untersuchten mittels Dehnungsmessstreifen. Dabei zeigte sich, dass sich die Maxima für die Dehnung und Stauchung am Processus coracoideus unwesentlich änderten. Die Werte, die am Acromion bzw. an der Spina scapula gemessen wurden, lagen nach Durchtrennung des Bandes bei nahezu null, wie von den Autoren erwartet worden war [25]. Sie interpretieren die Ergebnisse dahin gehend, dass das Lig. coracoacromiale eher für das Acromion eine Zuggurtung darstellt als für den Processus coracoideus [26], nachdem das Acromion eine bis zu zehnfach stärkere Biegung erfuhr als bei intaktem Band [25].

Wasmer et al. ermittelten in einem ähnlichen Experiment nach Durchtrennung des Bandes mit 5 % Auslenkung des Processus coracoideus einen eher geringen Effekt. Dennoch sprechen sie dem Band eine biomechanisch wichtige Funktion als zuggurtendes Element zu, nachdem seine Reißfestigkeit der von Knieseitenbändern entspreche, bei geringerem viskoselastischem, also steiferem Verhalten [35].

Der Processus coracoideus kann also als Hypomochlion betrachtet werden, über das Kräfte auf das Acromion übergeleitet werden.

Gupta und van der Helm betrachten das Lig. coracoacromiale aus anatomischer Sichtweise heraus ebenfalls als Zuggurtung, die das Acromion bei der Abduktion und Retroversion des Arms schützt. Ihre FE-Berechnungen ergaben, dass das Band auf Zug belastet wird [10].

Der Processus coracoideus wird nach den Untersuchungen von Anetzberger und Putz [1] in zwei Ebenen auf Biegung beansprucht, wobei die Kräfte aus dem Zug des kurzen Bizepskopfes dem M. coracobrachialis und dem M. pectoralis minor entstehen. Zusätzlich wirkt passiv das Lig. coracoacromiale auf den Processus coracoideus [28], [29].


Ob eine Resektion des Lig. coracoacromiale aus biomechanischer Sicht als folgenlos empfohlen werden kann, ist bisher nicht geklärt [18]. Dagegen spricht seine Existenz an einer knöchernen Struktur, die als belastungsoptimiert interpretiert wird [29].


3.5. Zusammenfassung

Die Scapula stellt einen Knochen dar, der in allen 6 Freiheitsgraden (3 translatorische und 3 rotatorische) beweglich gelagert ist. Allerdings ist ihre Beweglichkeit in die verschiedenen Richtungen unterschiedlich eingeschränkt. Mit der Clavicula wird sie über eine kinematische Kette mit Verbindung am Rumpf (Sternum) geführt, sodass das Sternoklavikulargelenk die Funktion eines Drehzentrums für die Scapula erlangt, nachdem das dazwischengeschaltete Akromioklavikulargelenk kaum eine Beweglichkeit zulässt. Das Wechselspiel in der muskulären Führung der Scapula ist komplex und mag zu ihrer eigenwilligen Formbildung beitragen. Ihre Existenz und die koordinierte Muskelarbeit sind für eine ungestörte Funktion der oberen Extremitäten essenziell.
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Klinische Untersuchung der Scapula

Lars-J. Lehmann


Zusammenfassung


Schmerz und Funktionsstörungen lassen sich häufig durch genaue Erhebung der Anamnese, die durch eine klinische und weiterführende bildgebende Untersuchung ergänzt wird, auf wenige Krankheitsbilder eingrenzen,

Die Standardisierung sowohl der Anamnese als auch der klinischen Untersuchungsgänge hilft dem Untersucher, rasch und zuverlässig notwendige weitere Schritte in die Wege zu leiten und damit zur Diagnose zu finden.

Die bildgebende Untersuchung beinhaltet primär die nativ-radiologische Darstellung von Thorax und Schultergelenk. Neben Spezialaufnahmen stehen mit dem CT insbesondere im Rahmen der Traumaversorgung und mit dem MRT insbesondere im Rahmen der Tumorchirurgie unverzichtbare weitere Techniken zur Verfügung
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4.1. Anamnese

4.1.1. Alter und Geschlecht

Unterschiedliche Altersdekaden geben wichtige Hinweise auf Ursachenwahrscheinlichkeiten. Im Kindesalter sind geburtstraumatische Schädigungen zu erfragen, da Plexusparesen (Kap. 13) häufig mit Scapuladyskinesien (Kap. 8) und Glenoiddysplasien einhergehen. Weitere angeborene Fehlstellungen und Fehlhaltungen [6] können zumeist schon im Vorfeld der klinischen Untersuchung erfragt werden.

Häufig findet sich eine Beteiligung der Scapula bei Syndromen mit genetischen Defekten, wie z. B. Turner-Syndrom [39], Coats-Syndrom, Campomelic-Syndrom [34], Poland-Syndrom [14] oder fazioskapulohumeraler Muskeldystrophie [5].

Hierzu zählen neben den direkten Fehlstellungen wie der 1947 erstbeschriebenen Scapula alata [45] (Kap. 9), dem Scapulahochstand oder einer Sprengel-Deformität [7], [8], [9] (Kap. 11) – auch im Rahmen eines Klippel-Feil-Syndroms – [10], [11], [16], [17] auch indirekt sich entwickelnde Fehlstellungen im Rahmen einer Skoliose [47], [56], von Osteopathien oder septischen Arthritiden im Kleinkindalter [57]. Bedeutung beizumessen ist dabei auch der Familienanamnese aufgrund des Vererbungsmodus einiger Erkrankungen.

Dyskinesien im Rahmen unwillkürlicher Positionsinstabilitäten (Kap. 8) finden sich zumeist beim weiblichen Geschlecht zwischen dem 15. und 30. Lebensjahr, Dyskinesien im Rahmen von Verletzungen der Rotatorenmanschette [20] (Kap. 8) oder verschleißbedingten Beschwerdesymptomen des Glenohumeral- oder Akromiohumeralgelenks treten nach dem 40. Lebensjahr auf.

Insbesondere ist ebenfalls die allgemeine Anamnese zu erfragen – auch auf den ersten Blick „unwichtige“ Erkrankungen und Verletzungen der letzten Jahre können von Bedeutung sein. Thoraxwandverletzungen [26], Rippenfrakturen, aber auch maligne Grunderkrankungen des Thorax [55], z. B. Bronchial-CA, oder Operationen nach Mamma-CA [3] führen nicht selten zu Beschwerden der Scapula.

4.1.2. Schmerz

Der Schmerz ist das häufigste Symptom, das den Patienten zum Arzt führt. Die Angaben sind dabei zumeist vage und ungenau. Die dezidierte und genaue Erfragung von Beginn, Verlauf, Ausstrahlung, Lokalisation und Charakter des Schmerzes ist von besonderer Bedeutung

Ein plötzlicher Schmerzbeginn kann im Zusammenhang mit einem adäquaten Unfallereignis stehen, jedoch auch unvermittelt und unerwartet eintreffen. Differenzialdiagnostisch müssen hierbei auch Risikofaktoren erfragt werden, die Hinweis auf eine thorakale Genese wie z. B. eine Lungenembolie ergeben.

Der Schmerzverlauf unterscheidet einen dauerhaften Schmerz (z. B. Tumorschmerz), den nächtlichen Schmerz (z. B. entzündlicher Schmerz), einen belastungsabhängigen Schmerz (z. B. bei Überkopfbelastung des Sportlers), akut einsetzenden und langsam abflachenden oder im Gegensatz dazu einen sich langsam entwickelnden und immer schlimmer werdenden Schmerz. Auch periodisch wiederkehrender, z. B. atemabhängiger Schmerz, wie z. B. bei einer Lungenembolie oder beim Locked-Scapula-Syndrom [18], [41], [54], wird beobachtet (Kap. 9).

Die Schmerzausstrahlung betrifft naturgemäß vor allem differenzialdiagnostische Abgrenzungen zur vertebragenen Schmerzgenese, bei der sich eine zumeist radikuläre Schmerzausstrahlung erfragen lässt. Die Schmerzausstrahlung lässt sich jedoch auch peripheren Nerven, wie beim Incisura-scapulae-Syndrom, zuordnen (Kap. 10.1).

Verletzungen und Erkrankungen des Akromiohumeralgelenks (▸ Teil VII) weisen meist einen nach zervikal entlang des M. trapezius ausstrahlenden Schmerzes auf.

Die Schmerzlokalisation sollte eine anatomische Zuordnung als Ziel haben und wird genau erfragt. Wann immer möglich, sollte der Patient detailliert mit einem Finger den maximalen Schmerzpunkt anzeigen. Die Palpation ist im weiteren Untersuchungsgang diesbezüglich richtungsweisend.

Insbesondere der Überkopfsportler lokalisiert seinen Schmerz im Rahmen eines SICK-Scapula-Syndroms in erster Linie auf den Processus coracoideus. Durch den inferioren und lateralen Shift des Processus coracoideus kommt der Pectoralis-minor-Ansatz unter Zugspannung und führt dadurch zu schmerzhaften Insertionstendopathien.

Der Schmerzcharakter weist neben der Intensität auch auf eine ggf. zusätzliche affektive Komponente hin. Konstante Dauerschmerzen sind anders zu erfassen als intermittierend einschießende Nervenschmerzen.

Die Schmerzintensität wird geläufig mithilfe visueller Analogskalen erfragt und so objektiviert.

4.1.3. Funktionsstörung und Bewegungsstörung in Beruf und Sport

Bewegungs- und Funktionsstörungen betreffen die Arbeits- und Sportfähigkeit. Hier ist anamnestisch zu erfragen, ob es Einschränkungen in Bewegung und Funktion des Schultergürtels gibt und bei konkret welchen Bewegungen diese auftreten. Es ist zu erfragen, ob und wodurch der Patient die Beschwerdesymptomatik willkürlich provozieren kann respektive ob es Haltungen gibt, die zu einer Beschwerdelinderung führen.

Insbesondere Überkopfsportler weisen häufig Störungen im skapulothorakalen Bewegungsmuster auf. Hierbei ist zu unterscheiden und zu erfragen, in welcher Wurfphase bzw. in welcher Position des Armes im Raum die Beschwerden auftreten.

4.1.4. Krankheitsverlauf und bisherige Maßnahmen

Gab es in der Vergangenheit Unfälle und Verletzungen des Thorax oder des Schultergelenks? Kam es zu Frakturen von Scapula oder Clavicula? Bestanden operativ oder konservativ behandelte Verletzungen des Akromioklavikulargelenks (AC-Gelenk)? Sind aus der Vergangenheit Rippenfrakturen bekannt? Nicht selten haben Patienten, die wegen Scapula- und Schulterbeschwerden vorstellig werden, eine Odyssee hinter sich, die vom therapeutischen Nihilismus bis hin zu klassischerweise frustranen subakromialen Dekompressionen reicht.

Es ist daher bei der Erstvorstellung die bisherige Therapie zu erfragen: Wurden krankengymnastische Übungen durchgeführt? Wenn ja, in welcher Frequenz und Dauer und insbesondere welcher Art? Wurde eine medikamentöse Analgesie und antiphlogistische Therapie durchgeführt und, wenn ja, über welchen Zeitraum und mit welchem Erfolg?


4.2. Inspektion

Unmittelbar bei Betreten des Untersuchungsraums kann ein initialer Eindruck vom Patienten gewonnen werden. Welchen Habitus weist er auf? Besteht eine Diskrepanz zwischen biologischem und chronologischem Alter? Gibt es Hinweise auf generalisierte Beschwerden wie z. B. rheumatoide Arthritis, die schon beim begrüßenden Händedruck auffallen?

Besteht eine Schonhaltung des Arms oder eine Fehlstellung, die auf geburtstraumatische Verletzungen hinweisen könnte?

Die Inspektion erfolgt am stehenden und Oberkörper-entkleideten Patienten und startet mit einer Begutachtung der Wirbelsäule (Abb. 2.1).

[image: image]
Abb. 2.1 Scapula alata bei Z. n. Skoliose-OP. [M868]



Von hinten betrachtet, achtet man auf einen Beckenschiefstand. Taillendreieck, Lendenwulst und ein evtl. bestehender Rippenbuckel sind Hinweise auf eine Skoliose.

In der Sagittalachse ist auf eine vermehrte Kyphosierung der Wirbelsäule zu achten.

Die Stellung des Kopfes kann Hinweis auf einen Schiefhals, ein zu kurzer Hals Hinweis auf ein Klippel-Feil-Syndrom sein.

Von ventral ist auch auf die Thoraxform und hier insbesondere auf Deformitäten wie Trichter- oder Kielbrust zu achten. Ventral fällt ggf. auch die Prominenz im Sternoklavikulargelenk auf. Form und Verlauf der Clavicula sind im Seitenvergleich zu inspizieren. Hierbei gilt besondere Aufmerksamkeit einer bestehenden Verkürzung der Clavicula.



Hautbeschaffenheit und Kolorit können Hinweise auf vorbestehende Erkrankungen geben. Nävi [2], Café-au-lait-Flecken bei Neurofibromatose [48], Kollagenosen und Narben nach vorausgegangenen Operationen sind zu dokumentieren. Hautrötungen können Hinweis auf Infektionen geben, verstrichene Hautkonturen auf eine rheumatoide Genese. Livide Verfärbungen finden sich z. B. beim CRPS-Syndrom.


Schwellungen können diffus oder lokalisiert auftreten und das Bild einer sog. verstrichenen Gelenkkontur hervorrufen. Lage und Form sowie begleitende Hautveränderungen und Überwärmungen sind zu dokumentieren.


Narben können auf vorbestehende Operationen oder ältere Verletzungen hindeuten (Abb. 2.2, Abb. 2.3).

[image: image]
Abb. 2.2 Narben bei Z. n. Tumor-OP. [M868]



[image: image]
Abb. 2.3 Narbe dorsal nach Rippenentfernung. [M868]




Form und Stellung der Scapula ergeben erste Hinweise auf zugrunde liegende Pathologien. Der Arm hängt bei der Inspektion der Scapula entspannt seitlich herunter. Zur besseren Visualisierung von Fehlstellungen und Asymmetrien der Scapula hat es sich bewährt, die knöchernen Landmarken der Scapula beidseits am Patienten anzuzeichnen (Abb. 2.4).

[image: image]
Abb. 2.4 Form der Scapula nach Anzeichnen der knöchernen Landmarken. [M868]



Dies betrifft die Margo lateralis, den Angulus inferior, die Margo medialis, die Spina scapulae, das Acromion, AC-Gelenk und Processus coracoideus.

In Neutralposition des Arms liegt die Margo medialis parallel zur Wirbelsäule und ca. 5–6 cm lateral der Processi spinosi. Der Angulius superior liegt parallel zum Processus spinosus des BWK 1, der Angulus inferior parallel zum Processus spinosus des BWK 7.

Im Anschluss lassen sich so folgende Asymmetrien beschreiben und dokumentieren. Lewis zeigte diesbezüglich, das die Palpation der knöchernen Strukturen als valides Maß zur Bestimmung der differenzierten Abstände herangezogen werden können [28].


Abstand Processus spinosus – Margo medialis Auf definierter Höhe wird zu beiden Seiten der Abstand des Processus spinosus zum Margo medialis der Scapula bestimmt und in cm gemessen dokumentiert. Hierdurch wird das Ausmaß der Abduktion der Scapula bestimmt. Alternativ lassen sich mithilfe eines Goniometers die Winkelgrade zwischen Mittellinie und Margo medialis ermitteln.


Prominenz des Angulus inferior Fällt beim Anblick von dorsal ein sehr prominenter Angulus inferior auf, kann im Seitenvergleich eine Protraktion der Scapula festgestellt werden.

Die Inspektion von ventral zeigt dabei korrespondierend ein weniger prominentes Acromion und einen relativen Tiefstand der Schulter im Vergleich zur gesunden Gegenseite. Durch das Anzeichnen der lateralen Clavicula fällt besonders eindrücklich der Tiefstand durch die Protraktion der Scapula ins Auge.


Tiefstand der superomedialen Begrenzung Die laterale Fehlstellung der Scapula lässt sich dokumentieren aus der Differenz in cm zwischen superomedialem Scapularand und Mittellinie.


Double Square Objective Measurement Die Scapulaprotraktion oder -retraktion kann objektiv bestimmt werden, indem der Patient an der Wand angelehnt und im Seitenvergleich der Abstand von der Wand zur vorderen Acromionkante bestimmt wird [19], [51] (Abb. 2.5).

[image: image]
Abb. 2.5 Messung der Scapulaprotraktion mittels Double Square Objective Measurement. [M868]




Lateralstellung des Schulterblatts Schwäche der Mm. rhomboidei führt zu einer Lateralstellung des Schulterblatts. Hierbei weicht der mediale Rand des Schulterblattes weiter zur Wirbelsäule und nach innen ab, die Margo lateralis wird prominent.


Medialstellung des Schulterblatts Demgegenüber führt eine Lähmung/Schwäche des M. serratus anterior zu einem Abstehen und einer Prominenz des medialen Scapularandes (Abb. 2.6)

[image: image]
Abb. 2.6 Unterschiede der Scapulastellung bei Schwäche des M. trapezius und M. serratus anterior. [W897]
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