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Zusammenfassung

Obwohl die makroskopische Anatomie des menschlichen Korpers den Anschein erweckt,
vollstandig beschrieben zu sein, werden auch in unserer Zeit noch neue Skelettmuskeln
gefunden und kontroverse Diskussionen dariiber gefiihrt, ob es sich bei den distalen
Muskelfasern des M. vastus medialis um einen eigenstandigen, in der klinischen Literatur
oft als M. vastus medialis obliquus bezeichneten, Skelettmuskel handelt. In mehreren
Arbeiten konnte gezeigt werden, dass einige humane Skelettmuskeln iber Subkomparti-
mente verfligen. Dies legt nahe, dass die Definition des Skelettmuskelbegriffs offenbar
Spielraum fir Interpretationen zulasst und die Abgrenzung zwischen eigenstdandigem

Muskel und Subkompartiment nicht immer einfach ist.

Die Kontroverse um die fragliche Eigenstandigkeit des M. vastus medialis obliquus fihrt
zur naheliegenden Frage, wie sich die anatomische Situation an der Gegenseite darstellt.
Insgesamt beschaftigen sich nur acht Arbeiten in unterschiedlichem Umfang mit den
schrag zur Hauptmuskelmasse verlaufenden und als M. vastus lateralis obliquus bezeich-
neten kaudalen Fasern des M. vastus lateralis. Die vorliegende Arbeit hat aus diesem
Grund die Zielsetzung, die wenigen vorhandenen Informationen zum M. vastus lateralis
obliquus zu hinterfragen und durch neue und in Hinblick auf seine Eigenstdandigkeit rele-

vante Aspekte zu erganzen.

Dazu wurden 25 Humanpraparate adulter Korperspender mittels makroskopischer Prapa-
ration und morphometrischer Vermessung von wahrend der Praparation angefertigten
Fotografien untersucht. In Hinblick auf eine mogliche Eigenstdandigkeit wurde neben dem
durch Ursprung und Ansatz definierten Muskelfaserverlauf und der Morphologie des

Muskels, der Schwerpunkt auf das Aufsuchen einer eigenstandigen Innervation gelegt.

Laut allgemeiner Lehrmeinung wird der M. vastus lateralis vom N. femoralis versorgt. Die
vorliegende Arbeit zeigt erstmals, dass der in allen untersuchten Korperspenden nachge-
wiesene M. vastus lateralis obliquus in einigen Fallen von einem Nervenast aus dem N.
ischiadicus versorgt wird, der von der Dorsalseite des Oberschenkels kommend das Sep-
tum intermusculare laterale durchtritt und von einem Blutgefal? begleitet an den Muskel
heranzieht. Diese Beobachtungen legen eine anatomische und funktionelle Eigenstandig-

keit des M. vastus lateralis obliquus nahe.



Neue Erkenntnisse konnten ferner hinsichtlich der Morphologie des Muskels gewonnen
werden. So konnte gezeigt werden, dass sich der M. vastus lateralis obliquus in zwei Ty-
pen unterteilen lasst, die sich hinsichtlich ihres Faserverlaufs unterscheiden. Der Faserver-
lauf der Muskelfasern stellt sich abweichend von den bisherigen Beschreibungen als von
dorsal nach ventral absteigend dar. Daraus ergeben sich fir den M. vastus lateralis obli-
guus sowohl ein kranialisierender als auch ein dorsalisierender Kraftvektor. Beide konn-
ten einen nennenswerten Einfluss auf die Lage bzw. Sicherung der Patella nach medial

haben.

Die Ergebnisse dieser Arbeit konnen als Grundlage fiir zukiinftige klinische Untersuchun-
gen herangezogen werden. Beispielsweise konnte die von der allgemeinen Lehrmeinung
abweichende, hier erstmals beschriebene Innervation des M. vastus lateralis obliquus
Einfluss auf die Bewertung von diagnostischen Untersuchen wie Muskelbiopsien oder der
Elektromyographie haben. Darliber hinaus kdnnten die im Rahmen der Vermessung des
Muskels bestimmten Parameter interessant fiir die Pathogenese der Patella-Instabilitat

und endoprothetische Versorgung des Kniegelenks sein.
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1 Einleitung

1.1 Klassische anatomische Definition des Skelettmuskelbegriffs

Ein Skelettmuskel kann auf verschiedene Arten definiert werden. Makroskopisch wird er
dann als Individuum bezeichnet, wenn er als eine abgrenzbare, funktionell eigenstandige
Struktur mit reproduzierbarer Lage, einem souverdnen Verlauf bei identifizierbaren topo-
grafischen Beziehungen und einer zugeordneten Innervation und Funktion auftritt. Der
Verlauf eines Skelettmuskels wird durch seine Befestigungspunkte am Skelett vorgege-

ben, die als Ursprung und Ansatz bezeichnet werden.

Die makroskopische Anatomie des menschlichen Kérpers gilt in ihren Grundziigen als voll-
standig beschrieben. Dennoch wurden auch in der jingeren Zeit neue Skelettmuskel-

Individuen entdeckt und anatomisch definiert [1, 2].

Im Rahmen klinischer Fragestellungen werden demgegeniiber bereits anatomische Struk-
turen zu einem eigenstandigen Skelettmuskel erhoben, die nicht alle Kriterien der klassi-
schen anatomischen Definition erfillen. Ein Beispiel dafiir ist der in zahlreichen Publikati-
onen betrachtete und als M. vastus medialis obliquus (VMO) bezeichnete mediokaudale

Anteil des M. vastus medialis (VM) [3-8].

1.2 Das Konzept des M. vastus medialis obliquus

1.2.1 Topografische Einordnung

Auf der Ventralseite des Oberschenkels liegt die Extensorengruppe, bestehend aus M.
sartorius und M. quadriceps femoris. Der M. quadriceps femoris ist fiir die Streckung des
Kniegelenks zustdndig und besteht aus den vier Kopfen M. rectus femoris, M. vastus in-
termedius, M. vastus medialis und M. vastus lateralis. Die grofite Muskelmasse der vier
Kopfe besitzt der M. vastus lateralis, der von einer ausgepragten Aponeurose im Bereich
der Linea intertrochanterica, des Trochanter major und dem Labium laterale der Linea
aspera des Femurs entspringt. Distal vereinigen sich alle vier Kdépfe zu einer gemeinsamen
Sehne. Diese Uberspannt die als Sesambein fungierende Patella und findet ihren Ansatz

an der Tuberositas tibia [9].



1.2.2 Die VMO-Kontroverse

In vielen Publikationen zum M. quadriceps femoris wird das Vorhandensein von schrag
zur Hauptmuskelmasse des VM verlaufenden Muskelfasern in seinem distalen Bereich
beschrieben. Diese werden von dem als M. vastus medialis longus (VML) bezeichneten
longitudinal zur Femurachse verlaufenden Muskelfasern abgegrenzt und als VMO be-

zeichnet [10].

Vor allem aufgrund seiner schrag von medial an das Kniegelenk heranziehenden Muskel-
fasern wird dem VMO von einigen Autoren eine Rolle als aktiver Stabilisator der Patella
gegenitber dem Femur zugewiesen [11-13]. Klinisch soll er aus diesem Grund zusammen
mit weiteren Stabilisierungsmechanismen der Patellaluxation nach lateral entgegen wir-

ken [14, 15].

Trotz jahrzehntelanger Forschung, wird die Frage, ob es sich bei VML und VMO um eigen-
standige Muskelindividuen oder Teile des VM handelt auch heute noch kontrovers disku-
tiert [7, 8]. Flr eine Eigenstandigkeit des VMO konnten laut Smith et al. der verschieden-
artige Muskelfaserverlauf im proximalen und distalen Bereich des VM, das Vorhandensein
einer Faszie zwischen VMO und VML und eine unterschiedliche Innervation beider Berei-
che sprechen. In ihrem systematischen Review kommen die Autoren jedoch zu dem
Schluss, dass die Datenlage nicht ausreicht, um den VMO als eigenstdandigen Muskel zu
bezeichnen, da lediglich flir den verschiedenartigen Muskelfaserverlauf ausreichende
Evidenz vorliegt. Das Vorhandensein einer Faszie zwischen VMO und VML, sowie eine

eigenstandige Innervation des VMO scheint hingegen eher die Ausnahme zu sein [7].
1.3 Kriterien fiir die Eigenstandigkeit eines Skelettmuskels

Die Kontroverse um die Eigenstdandigkeit des VMO wirft die Frage auf, wann ein Skelett-

muskel Gberhaupt als Individuum zu bezeichnen ist.

Neben dem Vorhandensein rein morphologischer Kriterien wie eines durch Ursprung und
Ansatz vorgegebenen spezifischen Muskelfaserverlaufs und der Trennung von umgeben-
den Strukturen durch Fasziengewebe, muss ein Skelettmuskel laut Smith et al. zusatzlich
funktionell unabhangig sein, was durch eine eigenstandige nervale Versorgung des Ske-

lettmuskels gegeben ist [7].



Auch die Autoren einer Publikation aus dem Jahr 2016, die einen neu entdeckten Ske-
lettmuskel im proximalen Bereich des M. quadriceps femoris prasentiert, fihren die un-
abhangige Innervation des als tensor of the vastus intermedius bezeichneten Skelettmus-
kels durch einen Muskelast des N. femoralis als eines der Hauptkriterien fiir seine Eigen-
standigkeit an. Als zweites Hauptkriterium wird eine von den anderen Anteilen des M.

quadriceps femoris unabhangige Blutversorgung genannt [2].
1.4 Bisheriges Konzept des M. vastus lateralis obliquus

Obwohl es nur wenige wissenschaftliche Arbeiten zur Situation der Gegenseite gibt, las-
sen sich am VL analog zur Unterteilung des VM ebenfalls zwei Anteile abgrenzen. Die
Hauptmasse macht der groRere, longitudinal zur Femurachse verlaufende M. vastus late-
ralis longus (VLL) aus, der an der Patellabasis ansetzt. Die schrag verlaufenden Fasern des
deutlich kleineren M. vastus lateralis obliquus (VLO) liegen im latero-kaudalen Bereich
des VL und finden ihren Ansatz am lateralen Patellarand [3]. Abb. 1 zeigt schematisch die

Lage des VLO im latero-kaudalen Bereich des VL.

Tractus iliotibialis

medial

Tendo des VLO

Abb. 1: Topographische Einordnung des VLO. Die Abbildung gibt eine Ubersicht iiber die Lage des M. va-
stus lateralis obliquus. LP Lig. patellae TFL M. tensor fasciae latae VI M. vastus intermedius VL M. vastus
lateralis VLO M. vastus lateralis obliquus VM M. vastus medialis

3



Ein VLO wird namentlich erstmalig 1986 von Scharf et al. erwahnt. Die Autoren kommen
zu dem Schluss, dass der VLO funktionell und anatomisch als eigenstandiger Muskel ein-
zuordnen ist. Dies begriinden sie mit der vom VLL abweichenden Muskelfaserrichtung
und den ebenfalls von ihm abweichenden Ursprungs- und Ansatzpunkten des VLO. Eine
nervale Versorgung des VLO wird nicht betrachtet [16]. In der verfligbaren Literatur konn-
ten Uber die Arbeit von Scharf et al. hinaus sechs weitere Arbeiten identifiziert werden,
die sich mit einem VLO beschaftigen [3, 5, 17-20]. In einer siebten Arbeit wird der VLO
lediglich namentlich erwdhnt [2] und die Autoren einer achten Arbeit beschreiben ein
tiefes distales Segment des VL, rdumen jedoch ein dass dieses Segment dem VLO ent-

spricht [21].

Zunachst soll auf die Frage eingegangen werden, wie haufig ein VLO beim Menschen
nachzuweisen ist. AnschlieRend werden die in der Literatur verfligbaren Informationen zu
den oben genannten Definitionskriterien eines eigenstandigen Skelettmuskels zusam-

mengefasst.

1.4.1 Haufigkeit des Auftretens

Die Haufigkeit des Vorhandenseins des VLO wird mit 60% und 100% angegeben. Waligora
et al. untersuchten 20 untere Extremitdten in Hinblick auf den Aufbau des Streckapparats
des Kniegelenks. In 12 der untersuchten Praparate war ein schrager Kopf des VL zu fin-
den, der vom VLL durch eine Faszien- oder Fettschicht getrennt war [19]. Zwei Arbeiten
fanden in allen untersuchten Praparaten einen makroskopisch klar vom VLL abgegrenzten

VLO [16, 18]. Die Anzahl der untersuchten Praparate betrug 42 [16] und 32 [18].

1.4.2 Ursprung

Als Ursprung des VLO werden folgende anatomische Strukturen benannt:

* Fascia lata bzw. Tractus iliotibialis [3, 16, 20]
* Septum intermusculare laterale [3, 16-19, 21]
* Kaplan-Fasern [3]

* Linea aspera [18]



1.4.3 Ansatz

Als Ansatz des VLO werden folgende anatomische Strukturen benannt:

* Supero-lateraler oder lateraler Patellarand [3, 16-18, 20]
* Laterales Drittel der Patellabasis [3]

¢ Retinaculum patellae longitudinale laterale [17, 20]

* Sehne des M. vastus lateralis [17]

* Tractus iliotibialis [21]

Eine genauere Analyse des Ansatzverhaltens des VLO liefern Hallisey et al. die drei Varia-
tionen beschreiben. Bei der ersten Variante strahlt der VLO schrdg zu den VL-Fasern di-
rekt in dessen Sehne ein. Bei der zweiten Variante strahlen nicht alle VLO-Fasern in die
VL-Sehne ein, sondern passieren diese teilweise kaudal und durchflechten sich dann mit
den oberflachlichen schragen Fasern des lateralen Retinaculums. Die dritte Variante um-
schreibt eine Verflechtung von VLO-Fasern mit oberflachlichen schriagen Fasern des late-
ralen Retinaculums. Diese dienen dem VLO als Ansatz ohne jedoch in das Lig. patellae

einzustrahlen [17].

1.4.4 Funktion
Als Funktion des VLO werden die Stabilisation der Patella [18], ihre Ausrichtung im

Femoropatellargelenk [16] und eine Lateralisierung der Patella [17] genannt.

1.4.5 Innervation
Zur Innervation des VLO werden in keiner der vorliegenden Publikationen Angaben ge-
macht [2, 3, 5, 16-19]. Da offenbar davon ausgegangen wird, dass sie der Innervation des

VL entspricht, wird diese nachfolgend dargestellt.

Laut allgemeiner Lehrmeinung werden alle Muskeln des M. quadriceps femoris vom N.
femoralis innerviert. Dieser entspringt den Rr. ventrales der Spinalnerven L2 — L4 und ver-
lauft im M. psoas major-Kompartment bis er an seinem lateralen Rand an die Oberflache
tritt. Er verlauft dann dorsal des Lig. inguinale zwischen M. psoas und M. iliacus durch die
Lacuna musculorum und teilt sich in anteriore und posteriore Nervendaste auf. Zusammen
mit dem N. saphenus entspringen die Muskeldste fiir die Versorgung des M. quadriceps

femoris aus den posterioren Nervenasten [9].



Der den VL innervierende N. femoralis-Ast teilt sich in 80% der von Patil et. al untersuch-
ten Korperspenden in einen proximalen und distalen Primarast. In 20% der untersuchten
Korperspenden geht neben diesen beiden Primarasten noch ein dritter Primarast ab, der
den M. vastus intermedius versorgt. Der proximale Primérast teilt sich in zwei kleinere
kurze Sekundaraste, die den VL in seinem proximalen Teil erreichen. Der distale Primarast
verldauft zusammen mit dem R. descendens der A. circumflexa femoris lateralis am anteri-
o-medialen Rand des VL nach kaudal und teilt sich ebenfalls in zwei Sekundaraste. Diese
beiden Sekundardste treten im mittleren Drittel des Muskels in den VL ein. Sowohl die
intramuskulidren Aste des proximalen, als auch die des distalen Primarastes verlaufen
zentral innerhalb des VL von anteroproximal nach posterodistal und zerfallen zur Versor-

gung des gesamten VL in mehrere kleine Muskelaste [22].

1.4.6 Vaskuldre Versorgung
Vergleichbar mit den fehlenden Informationen zur Innervation werden in keiner der vor-
liegenden Publikationen Angaben zur vaskuldren Versorgung des VLO gemacht [2, 3, 5,

16-19]. Nachfolgend wird aus diesem Grund die Versorgung des VL dargestellt.

Die vaskuldre Hauptversorgung des VL Gbernimmt nach allgemeiner Lehrmeinung die A.
femoralis, aus der etwa 3,5 cm unterhalb des Lig. inguinale die A. profunda femoris ab-
zweigt. Aus dieser geht die A. circumflexa femoris lateralis hervor, die sich unter dem M.
sartorius und M. rectus femoris in drei Aste aufteilt. Diese werden als R. ascendens, R.
transversus und R. descendens bezeichnet. Die grofite, den VL versorgende Arterie wird
im angloamerikanischen Sprachraum als artery of the quadriceps bezeichnet. Diese geht
entweder aus der A. profunda femoris oder aus der A. circumflexa femoris lateralis her-
vor. Weiterhin ist der R. descendens der A. circumflexa femoris lateralis, der in einigen
Fallen auch direkt aus der A. femoralis oder der A. profunda femoris entspringen kann, fir
die Versorgung des VL zustandig. Er verlauft unterhalb des M. rectus femoris an der Me-
dialseite des VL nach distal. Zur Versorgung des VL gibt er einen langen Ast ab, der sich in
kleinere Muskelaste teilt. Diese verlaufen intramuskular in Zugrichtung der Muskelfasern

des VL. Kaudal schlieRt sich der R. descendens dem Rete patellae an [9].

Der langstreckige Verlauf der den Muskel versorgenden Leitungsbahnen macht ihn fiir die
Verwendung als freies Muskellappen-Praparat interessant. Distale Teile des VL kénnen

beispielsweise zur Defektdeckung im Kniebereich verwendet werden [23]. Aufgrund die-
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ser klinischen Relevanz wurde die arterielle Versorgung des distalen VL ndher untersucht
ohne jedoch das Vorhandensein eines VLO zu thematisieren. Zusatzlich zur oben be-
schriebenen Blutversorgung treten drei Aste aus der A. profunda femoris von proximal
nach distal in den distalen VLO ein und ihre Muskeldste anastomosieren untereinander.
Durch Latexinjektionen in die A. femoralis und die beiden distalen Aste konnte nachge-
wiesen werden, dass der proximale Ast retrograd mit Blut versorgt wird. Daraus wurde
geschlossen, dass die arterielle Versorgung durch den distalen Ast ausreicht, um den VL

adaquat mit Blut zu versorgen [24].

Der vendse Abfluss des VL wird in seinem distalen Bereich durch eine Vene gewahrleistet,
die medial des R. descendens verlduft und im proximalen Bereich von einer Vene die late-
ral des R. descendens verlauft. Beide Venen miinden in die V. circumflexa femoris lateralis

[25].

1.4.7 Morphologie

Beziglich der Morphologie des VLO wird von den meisten Autoren auf die Zugrichtung
seiner Muskelfasern fokussiert [3, 5, 16, 17]. Diese kann auf zwei verschiedene Arten ge-
messen werden. Erstens als laterale Abweichung der Zugrichtung von der Femur-
schaftachse und zweitens als laterale Abweichung der Zugrichtung von der longitudinalen

Achse der Patella.

Scharf et. al geben eine Zugrichtung von 32,4° fir den VLO und von 12,5° fiir den VLL an.
Die Werte beziehen sich auf die Femurschaftachse [16]. In zwei weiteren Studien wurde
neben der Zugrichtung ferner ein Geschlechterunterschied im Ansatzverhalten des VLO
untersucht. In beiden Studien wurde die longitudinale Achse der Patella zur Berechnung
des Faserverlaufs zugrunde gelegt [5, 17]. Es konnte gezeigt werden, dass der VLO bei
Mannern mit einem stumpferen Winkel an der Patella ansetzt, als bei Frauen. Die Zu-
grichtungen der Muskelfasern werden mit 44,9° [5] und 48,5° [17] fir das mannlichen

Geschlecht und 35,8° [5] und 38,6° [17] fiir das weiblichen Geschlecht angegeben.

Neben der oben bereits genannten Untersuchung von Scharf et al. gibt es weitere Stu-
dien, die die Zugrichtung des VL untersuchen. Da von den Autoren nicht zwischen VLO
und VLL differenziert wird, ist davon auszugehen, dass die gemessenen Werte fiir den VL

denen des VLL entsprechen. Es werden Werte fur die Zugrichtung des VL/VLL von 12 — 15°



[26] und 13° [27] genannt, wobei nur in der ersten Arbeit die Femurschaftachse als Refe-

renz angegeben wird [26].

Sonographische Messungen der Zugrichtung des VL in vivo kamen zu ahnlichen Ergebnis-
sen. Die Messungen wurden an drei verschiedenen Bereichen des VL in 45° Knieflexion
durchgefiihrt. Die Winkel werden mit 9,7° im proximalen, 13,2° im mittleren und 11,7° im

distalen Bereich des VL angegeben [28].

Ein weiterer morphologischer Aspekt, der in einigen Arbeiten betrachtet wird, ist die

Trennung von VLO und VLL durch eine Faszien- oder Fettschicht [16, 18-20].

Zur Haufigkeit einer solchen Trennschicht gibt es verschiedene Angaben. So fanden Fa-
rahmand et al. nur bei 2 von 12 Praparaten eine trennende Faszie zwischen VLO und VLL
[20], wohingegen Scharf et al. in allen 42 untersuchten Praparaten eine solche Faszie vor-
fanden, wobei diese in 37 Fallen deutlich sichtbar war und sich in 5 Fallen erst nach der

Praparation zeigte [16].

Eine weitere Arbeit kommt ebenfalls zu dem Ergebnis, dass in allen der 42 untersuchten
Praparate eine trennende Faszie vorhanden ist, wobei zusatzlich noch eine trennende
Fettschicht gefunden wurde [18]. Das Vorhandensein dieser Fettschicht wird in einer an-
deren Arbeit bestatigt [19]. Weiterhin wird eine ausgepragte Aponeurose im Bereich der
Faszie beschrieben, die drei Viertel der Muskeloberflache des VLO bedeckt und sich in
81,3% der Falle in die Tiefe fortsetzt, dort das distale Drittel des VLL Giberspannt und An-
schluss an seine Sehne findet. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass es sich aufgrund
der klaren Trennung zwischen den Muskeln und dem Vorhandensein einer eigenstandi-

gen Sehne beim VLO um eine eigenstandige anatomische Struktur handelt [18].

1.4.8 Der VLO als Kompartiment des VL

Becker et al. konnten nachweisen, dass es innerhalb des VL vier Kompartimente gibt. Die-
se werden als zentrales, oberflachliches proximales, tiefes proximales und tiefes distales
Segment bezeichnet. Obwohl nicht explizit als VLO bezeichnet geben die Autoren an, dass
es sich bei dem tiefen distalen Segment wahrscheinlich um den VLO handelt. Grundlage
fiir die Unterteilung in vier Segmente ist zum einen die Muskelfaserarchitektur und zum
anderen die Aufspaltung des N. femoralis in seine zwei Primaraste (proximaler und dista-

ler Primarast), die sich vor Eintritt in den medialen Rand des VL in jeweils zwei Sekundar-



aste spalten. Der proximale Primdrast ist lGiber seine Sekundaréaste fir die Versorgung des
oberflachlichen proximalen und des tiefen proximalen Kompartiments zustandig. Der dis-
tale Primédrast versorgt mittels seiner Sekundaraste das zentrale Kompartiment. Abwei-
chend davon entstammt der das tiefe distale Segment und somit den VLO versorgende
Nervenast aus einem fiir die Versorgung des M. vastus intermedius zustdandigen Pri-

marasts [21].
1.5 Fragestellung

Die makroskopische Anatomie des menschlichen Korpers gilt gemeinhin als vollstandig
erforscht. Dies kann den Anschein erwecken ihre Begrifflichkeiten wie der des Skelett-
muskels seien seit langer Zeit klar definiert und unveranderbar festgeschrieben. Dennoch
werden auch in der heutigen Zeit noch neue Skelettmuskel-Entitdten beschrieben [2] und
darliber diskutiert ob es sich bei VMO und VML um eigenstdandige Skelettmuskeln oder
lediglich Abschnitte des VM handelt [7]. Die Fokussierung auf den VMO hat einen erhebli-
chen Mangel an Grundinformationen zu seinem Gegenpart auf der lateralen Seite des

Kniegelenks bestehen lassen.

Im Rahmen einer Untersuchung der Sektion fir klinische Anatomie zu propriozeptiven
Fasern des Kniegelenks wurde an einem Praparat als Zufallsbefund ein aus dem N. ischi-
adicus abgehender Nervenast gefunden, der von der Fossa poplitea aus das Septum in-
termusculare laterale (SIL) erreichte und nach dem Durchtritt durch das SIL nach ventral
in den VLO zog. Da dies nicht die erste Beobachtung dieses Nervenastes war, entstand
nachfolgend die Idee zu dieser Arbeit. Darin werden die in wenigen Publikationen be-
schriebenen und als M. vastus lateralis obliquus bezeichneten, schrag zur Hauptmuskel-
masse des VL verlaufenden Muskelfaserziige hinterfragt. Die Arbeit hat die Zielsetzung,
die wenigen vorhandenen Informationen tber den VLO zu Uberprifen und zu erganzen.
Ein Schwerpunkt soll dabei auf der Beantwortung der Fragestellung liegen, anhand wel-
cher Parameter sich ein Skelettmuskel als eigenstandig definieren lasst und ob man dem-

entsprechend den VLO als eigenstdandigen Skelettmuskel bezeichnen kann.



2 Material und Methoden
2.1 Makroskopische Praparation

2.1.1 Humanpraparate

Es wurden 25 Knieregionen von 16 adulten Kérperspenden latero-ventral und dorsal pra-
pariert. Die zugehorigen Korperspenden stammen aus dem Institut fir Anatomie der
Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf. Fir die Verwendung der Kérperspenden wurde ein
positives Ethikvotum mit der internen Studiennummer 5377 eingeholt. Die Praparate

wurden pseudonymisiert verwendet.

Zur Anwendung kamen sowohl Formaldehyd- als auch nach Thiel-fixierte Praparate [29,
30]. Die Praparate wurden mit einer 10% Formalin-/50% Alkohol-L6sung perfusionsfixiert
und anschlieBend in 5 % Formalin-Losung konserviert. Insgesamt dauerte der Konservie-

rungszeitraum 1 bis 2 Jahre

Es wurden 14 linke und 11 rechte Knieregionen untersucht. Von sieben Koérperspenden
war nur ein Knie verfiigbar; bei allen anderen Koérperspenden wurde jeweils die rechte
und linke Seite untersucht. 11 Knie stammen von weiblichen und 14 Knie stammen von
mannlichen Koérperspendern. Das mittlere Alter betrug 81 Jahre, bei einem Median von

87 Jahren und einer Altersspanne von 61 bis 99 Jahren.

Ausschlusskriterien waren grofRere, die Anatomie destruierende Vorerkrankungen im Be-
reich lateral und kranial der Patella, eine endoprothetische Versorgung des Kniegelenks
und Traumata des Kniegelenkes. Bei einem der untersuchten Korperspender lag ein sol-
ches Ausschlusskriterium im Sinne eines beidseitigen Ersatzes des VLO durch Fettgewebe

vor, so dass beide Praparate ausgeschlossen wurden.

2.1.2 Materialien fiir die Praparation und Fotodokumentation

Fiir die Praparation wurden Skalpelle verschiedener GréRen, anatomische Pinzetten und
eine Schere verwendet. Die Ausdehnung des VLO wurde mit Hilfe von Nadeln abgesteckt.
Die Suche nach kleinen Nervendsten an den nach Thiel-fixierten Korperspenden erfolgte

mit einer Lupenbrille der Firma Karl Storz.

Die Fotodokumentation erfolgte mit verschiedenen Kameratypen: Nikon D2X (Auflésung

4288 x 2848 Bildpunkte), Sony ILCE-5000 (Auflésung 5456 x 3632 Bildpunkte) und iPhone
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6 (Auflosung 3264 x 2448 Bildpunkte). Zur Sicherung der Verwendbarkeit der drei Kame-
ratypen wurde Uberprift, ob die Pixel ihrer CCD-Chips quadratisch sind. Dazu wurden die
Kameras horizontal und vertikal kalibriert. Die fir die Messungen verwendeten Fotos
wurden alle mit dem iPhone 6 aufgenommen, dessen CCD-Chip quadratische Pixel auf-

weist.

In der typischen Aufnahmedistanz von 25 cm entsprachen 10 cm am Pradparat 1121 Pixel
in der Vertikalen und 1120 Pixel in der Horizontalen des Bildes. Die Abweichung von ei-
nem Pixel kommt dadurch zustande, dass ein Skalierungsstrich des Eichmalstabs durch
mehr als einen Pixel reprasentiert wird. Die FehlergrofRe des digitalen Messsystems (CCD,
Kalibrierung, Auswertung am Monitor) ist damit kleiner als die zu vermessende GrofRen-

ordnung. Die Kalibrierung wurde auch fiir andere Aufnahmedistanzen wiederholt.

2.1.3 Praparationsschritte

Nach sorgfiltiger Inspektion der gesamten Knieregion wurden Haut und subkutanes Fett-
gewebe ventro-lateral schichtweise entfernt. Hierbei wurde in einigen Fallen mittels einer
Fenster- und in anderen mittels einer Lappenpraparation vorgegangen. Vor der Er6ffnung
der Fascia lata wurde zunéachst die Ausdehnung des Muskels und die Lage des SIL abge-
schatzt, um bei ihrer Er6ffnung Destruktionen des Muskels oder begleitender neurovas-
kuldrer Strukturen auszuschlieen. AnschlieBend wurde die Fascia lata medial des VLO
eroffnet und bis zum SIL in stumpfer Praparationsweise abgehoben. Zur Evaluation der
kaudalen Ausdehnung des VLO wurde der Tractus iliotibialis scharf vom Condylus lateralis

tibiae abgeldst und nach kranio-dorsal weggeklappt ohne das SIL zu destruieren.

Dorsal wurden zunachst Haut und subkutanes Fettgewebe der Fossa poplitea entfernt
und die Fascia poplitea mittig gespalten. Unter Beachtung aller Leitungsbahnen wurde
der N. ischiadicus dargestellt. In der Tiefe wurden die Linea aspera und die Linea supra-
condylaris lateralis identifiziert und davon ausgehend das SIL freigelegt. Ziel war die Dar-
stellung moglicher von dorsal in das Ursprungsareal des VLO durchtretender Leitungs-
bahnen. Mogliche subperiostal verlaufende neurovaskuldre Biindel wurden durch Fenste-
rung von Periost und SIL gesucht. Weiterhin wurde nach moglichen Leitungsbahnen, die
das Caput breve des M. biceps femoris passieren gesucht, indem das Caput breve mittig

eroffnet wurde.
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2.1.4 Qualitative Datenerhebung im Rahmen der Préaparation

Nach der vollstandigen Darstellung des VLO erfolgte zunachst eine Markierung von wich-
tigen anatomischen Punkten mit farbigen Stecknadeln, um die spatere Orientierung auf
den Fotos wahrend der morphometrischen Auswertung zu erleichtern. Die Stecknadeln

wurden an folgenden Orientierungspunkten gesetzt:

e Laterale, obere Ecke der Patellabasis
¢ Sehneniibergang des VLO zur Patella
¢ Kranialster Ursprungspunkt des VLO am SIL

¢ Kaudalster Ursprungspunkt des VLO am SIL

Vor der weiteren Praparation erfolgte die Fotodokumentation des Praparationsgebietes.
Die Fotografien wurden in eine Aufnahmedistanz von etwa 25 cm aufgenommen und
wurden mit jeweils einem vertikalen und horizontalen Maf3stab versehen, um die spatere
computergestiitzte Auswertung zu ermoglichen. Alle Knie wurden in vollstéandiger Exten-

sion fotografiert.

AnschlieBend wurden erste qualitative Daten erhoben, indem folgende Merkmale be-

trachtet wurden:

¢ Ursprungsareal des VLO

* Ansatzverhalten des VLO

¢ Vorhandenseins eines trennenden Septums zwischen VL und VLO

* Vorhandensein eines ventralen GefaR-Nervenbiindels mit einem lber das Septum
zwischen VL und VLO verlaufenden ventralen Nervens

* Vorhandensein eines dorsalen GefaBR-Nervenbiindels mit einem durch das SIL tre-

tenden Nervenasts aus dem N. ischiadicus

2.1.5 Entnahme von Muskelprdparaten / Gewebeproben

Zur Uberpriifung des Vorhandenseins makroskopisch nicht identifizierbarer neuronaler
Strukturen wurden 8 Proben mit transseptalem VLO-Muskelhilum von dorsal entnommen
und histologisch aufgearbeitet. Abb. 2 zeigt beispielhaft die Lokalisation der dorsalen
Probenentnahme. Da die nach Thiel fixierten Praparate fiir histologische Untersuchungen
ungeeignet sind, konnten nur Proben von formalinfixierten Praparaten entnommen wer-

den.
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Abb. 2: Dorsale Probenentnahme einer VLO-Probe mit eintretendem transseptalem Blutgefa3. Die Abbil-
dung zeigt beispielhaft die Entnahme eines VLO-Muskelstlicks (hier mit Stern markiert) mit eintretendem
Blutgefal (hier mit Pfeilkopfen markiert) zur weiteren histologischen Aufarbeitung. SIL Septum intermuscu-
lare laterale.

2.2 Histologische Untersuchung der entnommenen Muskelpraparate

2.2.1 Substanzen
Alle nicht ndher aufgefiihrten Substanzen wurden von den Firmen Carl Roth (Karlsruhe,

Deutschland) und Merck (Darmstadt, Deutschland) bezogen.
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2.2.2 Geridte

Tabelle 1. Verwendete Gerite fiir die Histochemie

Gerat Bezeichnung Hersteller

Entwasserungs-Automat TP 1020 Leica

Giel3station TES Valida Medite

Mikrotom RM2255 Leica
DM4000

LAS-Software
Mikroskop Leica

DFC295 Kamera (2048 x 1536
Pixel; 3,2 x 3,2 Mikrometer
Pixel)

2.2.3 Histochemie

Die Proben fiir die Histologie wurden wegen der langen Einwirkzeit des Fixans aufgrund
des Konservierungszeitraums der Kérperspenden von ein bis zwei Jahren intensiv gewas-
sert. Uber eine aufsteigende Alkoholreihe des gewisserten Priparates erfolgte die Ent-
wasserung des Praparats im Automaten TP 1020 (Leica) und die Einbettung in der GieR-
station TES Valida (Medite) iber das Zwischenmedium Roticlear (Roth) in Paraffin. Am
Mikrotom RM2255 (Leica) wurden Flachschnitte von 7 um Dicke angefertigt. Die Schnitt-
fliihrung erfolgt entweder parallel zum SIL oder als Serienschnitt auf Hohe der Durchtritts-
stelle. Geschnittene Praparate wurde nach Streckung im Wasserbad auf Adhéasionsobjekt-
trager HistoBond (Marienfeld) gezogen. Nach einer absteigenden Alkoholreihe konnte die
Farbung der Schnitte mit Hamatoxylin-Eosin erfolgen. Das Farbeprotokoll wurde nach
Romeis [31] durchgefiihrt. Nach dem Auswaschen Uberschissiger Farbe und einer auf-
steigenden Alkoholreihe erfolgte die Eindeckung des gefarbten Schnittes in DPX-
Eindeckungsmedium (Sigma-Aldrich). Die Praparate wurden an einem Leica DM4000-
Mikroskop betrachtet und dienten der Erstbegutachtung und Identifizierung von Nerven-

fasern.
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2.2.4 Immunhistochemie

Tabelle 2. Verwendete Antikorper fiir die Immunhistochemie

Bezeichnung Katalognummer Hersteller

Primarantikorper: Mouse Anti-

Human Neurofilament Protein, # M0762 DAKO
Clone 2F11
Sekundarantikorper: Biotiny-

BA2
liertes Pferd Anti-Maus IgG # BA2000 Vector
Negativkontrolle: Purified
Mouse IgG1 kappa Isotype # 401402 BioLegend

Clone MG1-45

Zur Sicherung der Detektion neuronaler Elemente in Paraffinschnitten wurde ein mono-
klonaler Antikorper gegen Neurofilament (Monoclonal Mouse-Anti-Human Neurofilament
Protein Clone 2F11, #M0762, DAKO) in der LSAB-Methode eingesetzt. Dieser Antikorper-
bindet spezifisch an Neurofilament-Protein und markiert Nerven bzw. neuronale Struktu-
ren. Die Schnitte wurden zur Fixierung fiir 2 h bei 70° C im Ofen erhitzt. Entparaffiniert
wurde in Xylene (iber 2 bis 3 min, gefolgt von einer absteigenden Alkoholreihe. Die Epito-
pe wurden unter Druck bei 121° C Gber 5 min in einem Hochdruck-Kocher mit einer anti-
gen-unmasking-solution (Antigen Unmasking Solution, saure Losung, #H-3300, Vector)
demaskiert. Vor der Inkubation mit dem Antikdrper wurde in vier Schritten mit PBS bzw.
PBS und 0,6% H,0, fiir insgesamt 23 min der pH-Wert eingestellt. Anti-h-pNF wurde in
einer Konzentration von 1,7 pg/ml bei Raumtemperatur und einem Inkubationszeitraum
von 35 min eingesetzt. Fir die Ermittlung der optimalen Antikorper-Verdiinnung wurde
auf umfangreiche Vorerfahrung im Labor mit Proben von Kdérperspenden aus dem Préapa-
rierkurs zurtickgegriffen. AnschlieBend erfolgte erneut eine 3-stufige PBS-pH-Wert Ein-
stellung. Als Sekundar-Antikorper zur Detektion des Primarantikorpers wurde biotinylier-
tes Pferd-anti-Maus IgG (#BA2000, Vector) in PBS 1:400 Gber 45 min bei Raumtemperatur
eingesetzt und mit Streptavidin HRP 1 : 500 (#405210, BioLegend) tiber 40 min bei Raum-
temperatur inkubiert und erneut Gber 10 min bei einem Wechsel in PBS gepuffert. Die
Anfarbung (rot) erfolgte liber ein Substrat-Kit (AEC Substrate, #SK4200, Vector) und wei-
tere Pufferung. Die Schnitte wurden anschlieBend mit gefiltertem Hamatoxylin flir 15 s

gegengefarbt und 5 min (5 Wechsel) gewaschen. Eindeckung erfolgte mit Immo-Mount
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(Thermofischer). Als Kontrolle diente humanes Zungen-Gewebe mit purified Mouse IgG1

Clone MG1-45 (# 401402, BioLegend). Die Gegenproben waren allesamt negativ.

2.3 Erhebung der quantitativen Daten

2.3.1 Voraussetzungen fiir die Messung

Die quantitative Datenerhebung erfolgte an den Fotografien. Anhand der mitfotografier-
ten Mal3stdbe wurde bestimmt wie viele Pixel z.B. einem Zentimeter im Praparat auf dem
Foto entsprechen. So konnte ein Umrechnungsfaktor bestimmt werden, der es erlaubte
direkt in Millimetern zu messen. Fir die Messung wurde ein Monitor gewahlt, der mit
seiner Auflosung (2560 x 1440 Bildpunkte) sicher liber den maximalen Distanzen in den

jeweils fiir die Messung verwendeten digitalen Aufnahmen lag.

2.3.2 Auswertungssoftware
Fiir die morphometrische Auswertung wurde das Linealwerkzeug aus dem Analysemenu
von Photoshop™ CS 5.1 eingesetzt, das einfache Bildpunktzdhlungen verwendet. Die Da-

ten wurden nach SPSS™ Version 24 (iberflihrt und dort ausgewertet.

2.3.3 Erhobene Messparameter
Im Rahmen der computergestiitzten Vermessung des VLO wurden folgende Messparame-

ter erhoben (Abb. 3):

¢ Ursprung: Kraniokaudale Lange des Ursprungsareals des VLO am SIL in mm

* Kraniale Faserlange: Lange der kranialen Muskelfasern des VLO zwischen SIL und
Septum zwischen VLO und VLin mm

* Kaudale Faserldange: Lange der kaudalen Muskelfasern des VLO zwischen SIL und

Septum zwischen VLO und VL in mm
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Abb. 3: Schemazeichnung der gemessenen Distanzen. Die Abbildung stellt die im Rahmen der morphomet-

rischen Auswertung gemessenen Distanzen dar. Violett ist die Sehne des VL dargestellt. LP Lig. patellae VI
M. vastus intermedius VLO M. vastus lateralis obliquus VM M. vastus medialis

Da die Femurschaftachse von Muskelfasern bedeckt wird, kann nicht direkt zwischen ihr
und den Muskelfasern ein Winkel bestimmt werden. Stattdessen wurde der Winkel der

Muskelfasern gegen das SIL gemessen. Da dieses von der Linea aspera entspringt und

gerade nach lateral verlduft, stellt die Schnittkante des SIL eine Parallele zur Femur-

schaftachse dieses Abschnitts dar. Diese Parallele wurde verwendet um folgende Winkel
zu bestimmen:
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* Kranialer Winkel: Winkel der kranialen Muskelfasern des VLO gegen eine Parallele
zur Femurschaftachse (Abb. 4)
¢ Kaudaler Winkel: Winkel der kaudalen Muskelfasern des VLO gegen eine Parallele

zur Femurschaftachse (Abb. 4)

medial

kranialer Winkel

der Muskelfasern
gegen
Femurschaft-Parallele

kaudaler Winkel

der Muskelfasern
gegen
Femurschaft-Parallele

Patella

LP

Abb. 4: Schemazeichnung zum Prinzip der Messung des Winkels zwischen VLO-Muskelfasern und einer
Parallele zur Femurschaftachse. Die Abbildung zeigt die im Rahmen der morphometrischen Messung
erhobenen Winkel der kranialen und kaudalen Muskelfasern des VLO gegen eine Parallele zur
Femurschaftachse. LP Lig. patellae VI M. vastus intermedius VLO M. vastus lateralis obliquus VM M. vastus
medialis.
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2.4 Sstatistik

Tabelle 3 zeigt eine Aufstellung der im Rahmen der statistischen Auswertung beriicksich-

tigten Parameter, die mit der Software SPSS™ Version 24 (IBM) ausgewertet wurden.

Tabelle 3. Ubersicht iiber die fiir die statistische Auswertung relevanten Parameter und Erlduterung ihrer

Bedeutung.

Nr. Parametername Parameter-Erlduterung

1 Seite Linke oder rechte Korperseite

2 Geschlecht Weibliche oder mannliche Kérperspende

3 Alter Alter des Kérperspenders zum Zeitpunkt des Todes in Jah-
ren
Kraniokaudale Lange des Ursprungsareals des VLO am SIL

4 Ursprung .
inmm

. , Lange der kranialen Muskelfasern des VLO zwischen SIL
5 Faserlange kranial

und Septum zwischen VLO und VL in mm

Lange der kaudalen Muskelfasern des VLO zwischen SIL

6 F 1a kaudal
aseriange kauda und Septum zwischen VLO und VL in mm
; ; ]
7 Winkel kranial Winkel der kranialen Muskelfasern des VLO gegen Parallele
zur Femurschaftachse in Grad
8 Winkel kaudal Winkel der kaudalen Muskelfasern des VLO gegen Parallele
zur Femurschaftachse in Grad
Ventrales GefaR- Nervenbiin- Vorhandensein eines ventralen GefaR-Nervenbiindels mit
9 del einem Uber das Septum zwischen VL und VLO verlaufenden
ventralen Nervens
Vorhandensein eines makroskopisch sichtbaren dorsalen
D - .
10 orsales Ge?faﬁ Nervenbiindel GefaR-Nervenbiindels mit einem durch das SIL tretenden
makroskopisch S
Nervenastes aus dem N. ischiadicus
. Vorhandensein mikroskopisch sichtbarer Nervenfasern
Dorsale Nerven mikrosko- .
11 . begleitend zum dorsalen durch das SIL tretenden Ge-
pisch oy
fakbindels
12 VLO-Typ Zuordnung zu einem der beiden VLO Typen: Parallelfaseri-

ger Muskel bzw. parallelfaserig-fusiformer Muskel

Als statistischer Test zum Vergleich der verschiedenen Gruppen wurde mehrheitlich der

nicht-parametrische Mann-Whitney-U-Test angewandt. Es handelt sich dabei um einen

Rangsummen-Test. Er ist geeignet fiir kleine Stichproben nicht-normalverteilter Daten

und wird angewandt bei intervall-skalierten Daten (z.B. Ursprungsausdehnung des VLO in

mm in Abhdngigkeit von der nominal-skalierten gruppierenden Variable Muskeltyp). Eine

Normalverteilung liegt dabei nicht vor.
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Auf das Vorliegen einer Normalverteilung wurde jeweils mit dem Kolmogorov-Smirnov-
Test geprift. Flir normalverteilte Gruppenpaare wurde der T-Test fiir unabhangige Stich-
proben eingesetzt. Eine Signifikanz wurde dabei jeweils fiir einen p-Wert von < 0,05 an-

genommen.

Weiter wurden die metrischen Daten (Ursprungsausdehnung, kraniale und kaudale Mus-
kelfaserlange, kranialer und kaudaler Winkel der Muskelfasern gegen Parallele zur Femur-
schaftachse) auf Korrelationen untereinander analysiert. Da keine Normalverteilungen
vorliegen, kam der Spearman-Korrelationskoeffizient zum Einsatz. Die Nullhypothese geht

dabei davon aus, dass je zwei der Daten signifikant zusammenhéangen.
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3 Ergebnisse
3.1 Makroskopische Auswertung

3.1.1 Haufigkeit

Ein VLO war in allen 23 untersuchten Praparaten identifizierbar.

3.1.2 Ursprung
Als Ursprung fungierte in allen Fallen das SIL, das sich seinerseits bis zur Linea aspera auf
die Rickseite des Femurs fortsetzt. Abbildung 5 zeigt ein Beispiel flir dieses Ursprungs-

verhalten.

ventral¢

Abb. 5: Faserursprung des VLO am SIL. Die Abbildung zeigt den Ursprung einzelner Muskelfasern des VLO
vom SIL. SIL Septum intermusculare laterale VL M. vastus lateralis VLO M. vastus lateralis obliquus.

3.1.3 Ansatz

Der Ansatz variierte und lieR sich erst nach Entfernung der vom VL Uber die Patella aus-
strahlenden Faszienziige erkennen. In 16 Fallen hatte der VLO eine eigenstdndige Sehne,
die parallel zur Sehne des VL verlief. Diese Sehne des VLO strahlte einerseits in den latera-
len Rand der Patella ein und verlief andererseits lateral der Patella weiter nach distal und
inserierte Uber das Retinaculum patellae longitudinale laterale an der Tibia (Abb. 6). In 7
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Fallen fand sich keine eigenstdndig an die Patella herantretende Sehne des VLO. Seine
Muskelfasern inserierten, teilweise tber eine kurze Zwischensehne, schrdg an der Sehne
des VL und endeten einerseits lUber die Sehne des VL am lateralen Oberrand der Patella
und liefen andererseits mit den Bindegewebsziigen dieser Sehne liber die Patella hinweg

nach distal (Abb. 7).

ventraIT
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Abb. 6: Beispiel fiir einen VLO mit eigenstandiger Sehne. Die Abbildung zeigt ein Beispiel flir einen VLO mit
eigenstandiger Sehne (hier mit einem Kreuz markiert). Bei der mit einem Stern markierten Struktur handelt
es sich um die VL-Sehne. P Patella VL M. vastus lateralis VLO M. vastus lateralis obliquus
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Abb. 7: Beispiel fiir einen VLO mit Insertion an der Sehne des VL. Zur besseren Erkennbarkeit ist die Sehne
des VLO tiirkis eingefarbt. Bei der mit einem Stern markierten Struktur handelt es sich um das ventrale
GefaR-Nervenbiindel, das aus dem VL kommend Uber das Septum zwischen VLO und VL hinwegzieht und
weiter distal an das Kniegelenk herantritt. Das SIL ist mit einem Kreuz markiert. FL Fascia lata P Patella VL
M. vastus lateralis VLO M. vastus lateralis obliquus

3.1.4 Bindegewebiges Septum zwischen VL und VLO

In allen 23 Praparaten wurde ein bindegewebiges Septum zwischen dem VL und VLO
identifiziert, das in die Bindegewebsziige kraniolateral des Kniegelenks einstrahlt. In allen
Fallen in denen der VLO Uber eine eigenstandige Sehne verfiigte setzte sich das Septum in
diese Sehne fort. Zusatzlich fand sich in unterschiedlichem Umfang Fettgewebe zwischen

VLO und VL.

3.1.5 GefidBversorgung von dorsal

In allen 23 Praparaten existierte mindestens ein von dorsal an den VLO herantretendes
GefaRbiindel, welches ansatznah an der Linea aspera das SIL passierte (Abb. 8). Quelle
waren zum einem Rr. perforantes der A. profunda femoris und zum anderen Aste aus

dem Caput breve des M. biceps femoris, das seinerseits von den genannten Rr. perforan-
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tes versorgt wird. 8 Praparate wurden zur Prifung des Auftretens einer gefallbegleiten-

den Innervation zusatzlich histologisch untersucht.

latera IT

Abb. 8: Beispiel fiir einen VLO mit dorsaler GefaRversorgung. Das an von dorsal an den VLO (hier mit ei-
nem Stern markiert) herantretende GefalRbiindel ist mit Pfeilkopfen gekennzeichnet. Mit einem Kreuz ist
der N. ischiadicus markiert. VL M. vastus lateralis SIL Septum intermusculare laterale

3.1.6 Innervation von dorsal

In zwei Praparaten wurde eine Innervation des auf der ventralen Seite des SIL liegenden
VLO durch einen makroskopisch sichtbaren, dorsalen Nerven gefunden. Dieser ent-
stammte dem Fibularis-Anteil des N. ischiadicus und zog in das Caput breve des M. biceps
femoris. Innerhalb des Caput breve erfolgte die Abzweigung eines auf das SIL zulaufenden
Nervenasts, der den M. biceps femoris verlieB und sich dann an ein GefaBbiindel anlager-
te. Gemeinsam durchbrachen Nervenast und GefaRbiindel das SIL, um von dorsal an den

VLO heranzutreten (Abb. 9)
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Abb. 9: Verlauf des versorgenden Nervenastes. Auf dieser Abbildung ist der Abgang des den VLO versor-
genden Nervenastes aus dem N. ischiadicus (hier mit einem Kreuz markiert) in seinem Verlauf durch das
Caput breve des M. biceps femoris zu erkennen. Vor seinem Durchtritt durch das SIL lagert er sich einer
Arterie (hier mit einem Pfeilkopf markiert) an. Nervenast und Arterie wurden zur besseren Sichtbarkeit
coloriert. SIL Septum intermusculare laterale VL M. vastus lateralis VLO M. vastus lateralis obliquus

3.1.7 Ventrales GefaR-Nervenbiindel

In 10 Praparaten fand sich ein ventrales GefaR-Nervenbiindel, das an der Oberflache
sichtbar aus dem VL hervortrat. Es (iberzog das Septum zwischen VLO und VL und lief
nach distal. In einem Fall zog das Gefal3-Nervenbiindel oberhalb des VLO lateral an das
Kniegelenk heran (Abb. 7), in den anderen Fallen lief es zunachst durch den VLO hindurch,
um dann an das Kniegelenk heranzutreten. In keinem Fall trat ein solches GefaR-

Nervenbiindel durch das Septum zwischen VLO und VL hindurch.

3.1.8 Besondere Befunde

In einer Korperspende (Abb. 10) prasentierte sich der VLO beidseits nahezu vollstandig
durch Fettgewebe ersetzt. Das Fettgewebe stellte sich dennoch als vom VL getrennt dar.
Da sich lediglich am Ursprungsareal am SIL wenige Muskelfasern zeigten, konnten die

beiden Praparate nicht fir die Vermessung verwendet werden.
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Abb. 10: Beispiel fiir einen durch Fettgewebe ersetzten VLO: Die Abbildung zeigt die nahezu vollstandige
Ersetzung des VLO (hier mit einem Stern markiert) durch Fettgewebe. Lediglich im kranialen Ursprungsbe-
reich am SIL sind wenige Muskelfasern zu sehen. Bf cb M. biceps femoris, Caput breve P Patella SIL Septum
intermusculare laterale Tl Tractus iliotibialis VL M. vastus lateralis VLO M. vastus lateralis obliquus

Als anatomische Variante wurde in einem Praparat (Abb. 11) eine Spaltung des Ansatzbe-
reichs des VL in zwei separierbare Muskelstrange gefunden. Die beiden Ansatze verliefen

parallel zum zusatzlich gefundenen VLO und dessen Sehne.
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Abb. 11: Anatomische Variante eines akzessorischen distalen Muskelbauchs des VL. Die Abbildung zeigt
eine Trennung des VL in zwei Muskelbduche (hier beide mit einem Stern markiert) in seinem distalen Be-
reich kurz vor seinem Ansatz an der Patella. Lateral davon zeigt sich der VLO (mit einem Kreuz markiert). SIL
Septum intermusculare laterale Tl Tractus iliotibialis VL M. vastus lateralis VLO M. vastus lateralis obliquus.

3.1.9 Einteilung des VLO in Typen

Auf Basis des Muskelfaserverlaufs konnte der VLO in zwei Typen eingeteilt werden (Abb.
12). Sie wurden als parallelfaseriger Typ und parallelfaserig-fusiformer Typ bezeichnet.
Muskeln des parallelfaserigen Typs haben von kranio-dorso-lateral nach kaudo-ventro-
medial absteigende Muskelfasern (,,Hosentaschenverlauf”) die nicht konvergierend an die
Sehne des VL herantreten. Muskeln des parallelfaserig-fusiformen Typs hatten in der Re-
gel einen kleineren kranialen parallelfaserigen und einen fusiformen kaudalen Anteil. Die
fusiformen Muskelfasern verliefen konvergierend zum kraniolateralen Pol der Patella und

inserierten dort in die Kniegelenkskapsel.

27



Abb. 12: Schemazeichnung der beiden Typen des VLO. A, In einer lateralen Ansicht ist ein VLO vom paral-
lelfaserigen Typ dargestellt. B, zeigt die Lokalisation des fusiformen Anteils kaudal der parallelen Muskelfa-
sern bei dem parallelfaserig-fusiformen VLO-Typ. RF M. rectus femoris VL M. vastus lateralis VLO M. vastus
lateralis obliquus

Die beiden Typen wiesen mit einer Haufigkeit von 11 fiir den parallelfaserigen Typ und 12
fur den parallelfaserig-fusiformen Typ eine anndhernd gleichstarke Verteilung auf. Insge-
samt wurden acht Kérperspenden untersucht, bei denen jeweils das links und rechte Knie
verflgbar war. Bei zwei weiblichen und einer mannlichen Koérperspende waren jeweils
beide Typen vertreten. Bei allen drei Kérperspenden trat der VLO vom parallelfaserigen

Typ links und der VLO vom parallelfaserig-fusiformen Typ rechts auf.
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3.1.10 Zusammenfassung der erhobenen qualitativen Daten

Die nachfolgende Tabelle fasst alle relevanten und zuvor beschriebenen Beobachtungen

zusammen (Tabelle 4).

Tabelle 4: Zusammenfassung der erhobenen qualitativen Daten.

Merkmal n Beobachtete Merkmale

Seite 23 Rechts: 10 Links: 13

Geschlecht 23 Weiblich: 11 Mannlich: 12
GefaR-Nervenbiindel ventral 23 Vorhanden: 10 Nicht vorhanden: 13

Nerv dorsal makroskopisch 23 Vorhanden: 2 Nicht vorhanden: 21
GefaR dorsal 23 Vorhanden: 23 Nicht vorhanden: 0
Septum ventral 23 Vorhanden: 23 Nicht vorhanden: 0
Muskeltyp 23 Parallelfaserig: 11 Parallelfaserig-fusiform: 12
Ansatzart 23 Eigene Sehne: 17 Ansatz an der VL-Sehne: 6

3.2 Mikroskopische Auswertung

In allen acht histologisch untersuchten Praparaten fanden sich mehrere Nervenfaserbiin-

del um die bereits makroskopisch identifizierten, das SIL penetrierenden BlutgefaRe. Da-

bei gruppierten sich die Nerven vorzugsweise um die Arterien herum. Es handelte sich

mehrheitlich um myelinisierte Nervenfasern (Abb. 16).

Die Abbildungen 13 bis 15 zeigen beispielhaft solche Gefaf3-Nervenbiindel beim von dor-

sal nach ventral erfolgenden Durchtritt durch das SIL. Alle lichtmikroskopisch als Nerven

identifizierten Strukturen konnten jeweils immunhistochemisch an Folgeschnitten besta-

tigt werden.
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Abb. 13: Histologie eines dorsalen GefaB-Nervenbiindels am SIL. Zu erkennen ist das Foramen durch das
SIL (mit Sternchen wurde sein Schnittrand markiert), das mit dem GefalR-Nervenbiindel gefiillt ist. Die Pfeil-

spitzen zeigen die Lokalisation von perivaskuldren Nervenfasern an. Mit Kreisen markiert sind VLO-
Muskelfasern. HE-Farbung. 1,25-fache Objektiv-VergroRerung.

30



Abb. 14: Histologie eines dorsalen Gefd-Nervenbiindels am SIL. Zu erkennen ist ein myelinisierter Nerv im
Langsschnitt (mit Pfeilkdpfen markiert). HE-Farbung. 10-fache Objektiv-VergréRerung.

Abb. 15: Immunhistochemie eines dorsalen GefidR-Nervenbiindels am SIL. Dargestellt ist die Durchtritts-
stelle des dorsalen GefdR-Nervenbiindels. Der Schnitt erfolgte parallel zum SIL. Mit Pfeilkdpfen markiert
sind die das GefaBbiindel umgebenden Nervenfasern. Der griin umrandete Bereich ist in der Abb. 13 ver-
groBert dargestellt. Immunhistochemie. 5-fache Objektiv-VergréRerung. A Arterie SIL Septum intermuscula-
re laterale V Vene VLO M. vastus lateralis obliquus
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Abb. 16: Detailansicht einer immunhistochemischen Markierung von Axonen des dorsalen GefaR-
Nervenbiindels. Es handelt sich um eine Detailaufnahme der Abbildung 12. In der Abbildung sind Axone
unterschiedlichen Kalibers immunhistochemisch markiert. Die Farben der Pfeilkopfe markieren unterschied-
lich stark myelinisierte Axone. Rot markiert sind nicht myelinisierte Axone, grin markiert sind schwach
myelinisierte Axone, schwarz markiert sind stark myelinisierte Axone. pNF-Immunhistochemie mit Hama-
toxylin-Gegenfarbung. 40-fache Objektiv-VergroRerung.

3.3 Vermessung des VLO

3.3.1 Ausdehnung des Ursprungsareals am SIL

Der Ursprung des VLO am SIL hatte eine Ausdehnung von 61 mm (Median) bei einem Mit-
telwert von 69 mm und einer Standardabweichung von 23 mm. Die kleinste Ausdehnung
des Ursprungsareals betrug 38 mm und entsprach damit etwa einem Drittel der maxima-

len Ausdehnung (137 mm).

Ein hoch signifikanter Unterschied in der Ausdehnung des Ursprungsareals zeigte sich fir
das Auftreten eines ventralen Gber das Septum zwischen VL und VLO verlaufenden Ge-
faR-Nervenbiindels gegeniiber dessen Fehlen. Die Ausdehnung des Ursprungsareals des

VLO ist hochsignifikant groBer, wenn ein solches Bilindel prasent ist (Tabelle 5, Abb. 17).
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Tabelle 5. Abhangigkeit der Ausdehnung des Ursprungsareals vom Auftreten eines ventral iiber das Sep-
tum zwischen VL und VLO laufenden GefdRR-Nervenbiindels. Alle Werte sind in mm angegeben. Die Null-
hypothese ,,Die Gruppen sind hinsichtlich des Auftretens eines ventralen GefalR-Nervenbiindels gleich” wird
bei einem p = 0,008 (Mann-Whitney-U, Kolmogorov-Smirnov: p = 0,038) verworfen zu Gunsten der Aussage:
die Ausdehnung des Ursprungs hdngt ab von dem Auftreten eines ventralen GefaR-Nervenbiindels.

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

GefaR-

Nervenbiindel 10 56 137 83 78 25
vorhanden

GefaR-

Nervenbiindel 13 38 89 58 54 15

nicht vorhanden

125,007

100,007

75,007

Ursprung in mm

50,007

25,007

T
GefaRnervenbiindel vorhanden GefaRnervenbiindel nicht vorhanden

Ventrales GefaRnervenbiindel

Abb. 17: Abhdngigkeit der Ausdehnung des Ursprungsareals vom Auftreten eines ventralen iiber das
Septum zwischen VL und VLO laufenden Gefd-Nervenbiindels.

Kein statistischer Zusammenhang zeigte sich zwischen der Ausdehnung des Ursprungsa-
reals und der Korperseite, dem Geschlecht, dem Muskel-Typ und der Ansatzart des VLO

(Tabelle 6 —9).
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Tabelle 6. Abhangigkeit der Ausdehnung des Ursprungsareals von der Korperseite. Alle Werte sind in mm
angegeben. Die Nullhypothese , Die Gruppen sind hinsichtlich ihrer Entnahmeseite gleich“ wird bei einem p
= 0,852 (Mann-Whitney-U, Kolmogorov-Smirnov: p = 0,750) beibehalten.

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

Links 13 42 139 70 59 27

Rechts 10 38 103 68 67 18

Tabelle 7. Abhangigkeit der Ausdehnung des Ursprungsareals vom Geschlecht. Alle Werte sind in mm
angegeben. Die Nullhypothese ,,Die Gruppen sind hinsichtlich des Geschlechtes gleich” wird bei einem p =
0,854 (Mann-Whitney-U, Kolmogorov-Smirnov: p = 0,581) beibehalten.

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung
Weiblich 11 38 137 69 61 26
Mannlich 12 44 106 70 63 21

Tabelle 8. Abhangigkeit der Ausdehnung des Ursprungsareals vom Muskeltyp des VLO. Alle Werte sind in
mm angegeben. Die Nullhypothese ,Die Gruppen sind hinsichtlich ihrer Ursprungsausdehnung gleich” wird
bei einem p = 0,218 (Mann-Whitney-U, Kolmogorov-Smirnov: p = 0,335) beibehalten.

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

Parallelfaserig 11 38 137 66 58 30

Parallelfaserig-

. 12 50 103 72 72 16
fusiform-

Tabelle 9. Abhangigkeit der Ausdehnung des Ursprungsareals von der Ansatzart des VLO. Alle Werte sind
in mm angegeben. Die Nullhypothese , Die Ansatzarten sind hinsichtlich ihrer Ursprungsausdehnung gleich”
wird bei einem p = 0,401 (Mann-Whitney-U, Kolmogorov-Smirnov: p = 0,218) beibehalten.

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

Eigene Sehne

17 50 106 69 66 15
vorhanden

Ansatz an

der VL-Sehne 38 137 70 51 40

3.3.2 Muskelfaserldnge der kranialen Fasern

Die Lange der kranialen Muskelfasern des VLO hatte einen Median von 86 mm bei einem
Mittelwert von 86 mm und einer Standardabweichung von 29 mm. Die kleinste Ausdeh-
nung der kranialen Muskelfasern betrug 24 mm und die langste Ausdehnung betrug 184

mm.
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Ein signifikanter Unterschied fiir die Lange der kranialen Muskelfasern des VLO ergab sich
bei der Aufteilung nach Typ des VLO. Die kranialen Muskelfasern waren dabei bei dem

parallelfaserig-fusiformen Typ langer (Tabelle 10, Abb. 18).

Tabelle 10: Abhangigkeit der Muskelfaserlange der kranialen Fasern vom Muskeltyp des VLO. Alle Werte
sind in mm angegeben. Fir die Lange der kranialen Muskelfasern aufgeteilt nach Muskeltyp ergab die Pri-
fung eine Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov: p = 0,049). Daher kann der T-Test fir unabhangige
Stichproben angewandt werden. Die Nullhypothese ,Die Gruppen sind hinsichtlich ihrer kranialen Faserlan-
ge gleich” wird bei einem p = 0,02 verworfen. Die Alternativhypothese ,,Die Muskeltypen sind hinsichtlich
ihrer kranialen Faserlange signifikant verschieden.” wird angenommen.

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

Parallelfaserig 11 24 106 71 76 24

Parallelfaserig-

12 74 184 99 92 28
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Abb. 18: Abhangigkeit der Muskelfaserldnge der kranialen Fasern vom Muskeltyp des VLO. n = 23,

Kein statistischer Zusammenhang zeigte sich zwischen der Lange der kranialen Muskelfa-
sern des VLO und der Korperseite, dem Geschlecht, der Ansatzart des VLO und dem Vor-

handensein eines ventralen GefaR-Nervenbiindels (Tabelle 11 - 14).
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Tabelle 11. Abhangigkeit der Lange der kranialen Fasern von der Kérperseite. Alle Werte wurden in mm
angegeben. Die Nullhypothese , Die Gruppen sind hinsichtlich ihrer Entnahmeseite gleich wird bei einem p
= 0,107 (Mann-Whitney-U, Kolmogorov-Smirnov: p = 0,264) beibehalten.

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

Links 13 24 112 78 84 22

Rechts 10 46 184 96 93 35

Tabelle 12. Abhédngigkeit der Lange der kranialen Fasern vom Geschlecht. Alle Werte wurden in mm ange-
geben. Die Nullhypothese , Die Gruppen sind hinsichtlich des Geschlechtes gleich® wird bei einem p = 0,460
(Mann-Whitney-U, Kolmogorov-Smirnov: p = 0,889) beibehalten

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

Weiblich 11 42 106 79 86 20

Mannlich 12 24 184 92 88 36

Tabelle 13. Abhdngigkeit der Linge der kranialen Fasern vom Vorhandensein eines ventralen GefaR-
Nervenbiindels. Alle Werte wurden in mm angegeben. Die Nullhypothese , Die Gruppen sind hinsichtlich
des Auftretens eines ventralen Gefda3-Nervenbiindels gleich” wird bei einem p = 0,067 (Mann-Whitney-U,
Kolmogorov-Smirnov: p = 0,129) beibehalten

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

GefaR-

Nervenbiindel 1076 184 99 90 31
vorhanden

GefaR-

Nervenbindel 1324 106 75 78 24

Nicht vorhanden
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Tabelle 14. Abhangigkeit der Lange der kranialen Fasern von der Ansatzart des VLO. Alle Werte wurden im
mm angegeben. Die Nullhypothese , Die Ansatzarten sind hinsichtlich ihrer Ursprungsausdehnung gleich”
wird bei einem p = 0,117 (Mann-Whitney-U, Kolmogorov-Smirnov: p = 0,237) beibehalten.

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

Eigene Sehne
17 42 112 87 89 16
vorhanden

Ansatz an der
6 24 184 81 74 55
VL-Sehne

3.3.3 Muskelfaserldnge der kaudalen Fasern

Die Lange der kaudalen Muskelfasern des VLO hatte einen Median von 35 mm bei einem
Mittelwert von 37 mm und einer Standardabweichung von 16 mm. Die kleinste Ausdeh-
nung der kranialen Muskelfasern betrug 16 mm und die langste Ausdehnung betrug

97mm.

Kein statistischer Zusammenhang zeigte sich zwischen der Lange der kaudalen Muskelfa-
sern des VLO und der Korperseite, dem Geschlecht, der Ansatzart des VLO, dem Muskel-

typ und dem Vorhandsein eines ventralen GefaR-Nervenbiindels (Tabelle 15 - 19).

Tabelle 15. Abhéangigkeit der Lange der kaudalen Fasern von der Korperseite. Alle Werte wurden im mm
angegeben. Die Nullhypothese , Die Gruppen sind hinsichtlich ihrer Entnahmeseite gleich wird bei einem p
= 0,976 (Mann-Whitney-U, Kolmogorov-Smirnov: p = 0,807) beibehalten.

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

Links 13 18 61 36 35 11

Rechts 10 16 97 39 33 22

Tabelle 16: Abhdngigkeit der Ldnge der kaudalen Fasern vom Geschlecht. Alle Werte wurden im mm an-
gegeben. Die Nullhypothese ,Die Gruppen sind hinsichtlich des Geschlechtes gleich” wird bei einem p =
0,566 (Mann-Whitney-U, Kolmogorov-Smirnov: p = 0,982) beibehalten.

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

Weiblich 11 16 61 35 33 12

Mannlich 12 18 97 39 37 20
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Tabelle 17: Abhédngigkeit der Linge der kaudalen Fasern vom Vorhandensein eines ventralen GefaR3-
Nervenbiindels. Alle Werte wurden im mm angegeben. Die Nullhypothese , Die Gruppen sind hinsichtlich
des Auftretens eines ventralen Gefa3-Nervenbiindels gleich” wird bei einem p = 0,232 (Mann-Whitney-U,
Kolmogorov-Smirnov: p = 0,424) beibehalten.

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

GefaR-
Nervenbiindel 10 23 97 43 39 21

vorhanden

GefaR-Nervenbiindel
13 16 49 32 34 10
nicht vorhanden

Tabelle 18: Abhdngigkeit der Lange der kaudalen Fasern vom Muskeltyp. Alle Werte wurden im mm ange-
geben. Die Nullhypothese ,,Die Gruppen sind hinsichtlich ihrer Ursprungsausdehnung gleich® wird bei einem
p = 0,651 (Mann-Whitney-U, Kolmogorov-Smirnov: p = 0,607) beibehalten.

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung
Parallelfaserig 11 16 61 37 35 11
Parallelfaserig-

12 18 97 37 32 20

fusiform

Tabelle 19: Abhangigkeit der Lange der kaudalen Fasern von der Ansatzart des VLO. Alle Werte wurden im
mm angegeben. Die Nullhypothese , Die Ansatzarten sind hinsichtlich ihrer Ursprungsausdehnung gleich”
wird bei einem p = 0,708 (Mann-Whitney-U, Kolmogorov-Smirnov: p = 0,708) beibehalten.

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

Eigene Sehne
17 18 49 34 36 9
vorhanden

Ansatz an der

VL-Sehne
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3.3.4 Kranialer Ansatzwinkel zu einer Parallelen zur Femurschaftachse in Sagittalebe-
ne

Der kraniale Ansatzwinkel zwischen Muskelfasern des VLO und einer Parallelen zur

Femurschaftachse in der Sagittalebene betrug im Mittel 160° bei einem Median von 162°

und einer Standardabweichung von 10°. Die kleinste Winkel betrug 126° und der groRte

Winkel betrug 172°.

Kein statistischer Zusammenhang zeigte sich zwischen der GréRe des kranialen Ansatz-
winkels und der Korperseite, dem Geschlecht, der Ansatzart des VLO, dem Muskeltyp und

dem Vorhandsein eines ventralen Gefal3-Nervenbiindels (Tabelle 20 — 24).

Tabelle 20: Abhangigkeit der GroRe des kranialen Ansatzwinkels von der Korperseite. Alle Werte wurden
in Grad angegeben. Die Nullhypothese ,,Die Gruppen sind hinsichtlich ihrer Entnahmeseite gleich” wird bei
einem p = 0,446 (Mann-Whitney-U, Kolmogorov-Smirnov: p = 0,720) beibehalten.

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

Links 13 126 172 160 163 13

Rechts 10 144 169 156 161 6

Tabelle 21: Abhangigkeit der Gr6Be des kranialen Ansatzwinkels vom Geschlecht. Alle Werte wurden in
Grad angegeben. Die Nullhypothese , Die Gruppen sind hinsichtlich des Geschlechtes gleich” wird bei einem
p = 0,740 (Mann-Whitney-U, Kolmogorov-Smirnov: p = 0,576) beibehalten.

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

Weiblich 11 144 172 160 162 8

Mannlich 12 126 172 160 162 12
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Tabelle 22: Abhangigkeit der GroBe des kranialen Ansatzwinkels vom Vorhandensein eines ventralen
GefaB-Nervenbiindels. Alle Werte wurden in Grad angegeben. Die Nullhypothese ,Die Gruppen sind hin-
sichtlich des Auftretens eines ventralen GefalR-Nervenbiindels gleich” wird bei einem p = 0,522 (Mann-
Whitney-U, Kolmogorov-Smirnov: p = 0,924) beibehalten.

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

GefaR-
Nervenbiindel 10 154 172 163 163 5

vorhanden

GefaR-Nervenbiindel
13 126 171 157 162 12
nicht vorhanden

Tabelle 23: Abhédngigkeit der GroRe des kranialen Ansatzwinkels vom Muskeltyp. Alle Werte wurden in
Grad angegeben. Die Nullhypothese ,,Die Gruppen sind hinsichtlich ihrer Ursprungsausdehnung gleich® wird
bei einem p = 0,235 (Mann-Whitney-U, Kolmogorov-Smirnov: p = 0,576) beibehalten.

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

Parallelfaserig 11 126 171 156 162 13

Parallelfaserig-
12 154 172 163 163 6
fusiform

Tabelle 24: Abhangigkeit der GroRe des kranialen Ansatzwinkels von der Ansatzart des VLO. Alle Werte
wurden in Grad angegeben. Die Nullhypothese ,Die Ansatzarten sind hinsichtlich ihrer Ursprungsausdeh-
nung gleich” wird bei einem p = 0,155 (Mann-Whitney-U, Kolmogorov-Smirnov: p = 0,639) beibehalten.

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

Eigene Sehne
17 145 172 162 163 7
vorhanden

Ansatz an der
6 126 164 152 159 15
VL-Sehne
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3.3.5 Kaudaler Ansatzwinkel zu einer Parallelen zur Femurschaftachse in Sagittalebe-
ne

Der kaudale Ansatzwinkel zwischen Muskelfasern des VLO und einer Parallelen zur

Femurschaftachse in der Sagittalebene betrug im Mittel 135° bei einem Median von 135°

und einer Standardabweichung von 17°. Die kleinste Winkel betrug 93° und der groflte

Winkel betrug 166°.

Kein statistischer Zusammenhang zeigte sich zwischen der GroRe des kaudalen Ansatz-
winkels und der Korperseite, dem Geschlecht, der Ansatzart des VLO, dem Muskeltyp und

dem Vorhandsein eines ventralen Gefal3-Nervenbiindels (Tabelle 25 — 29).

Tabelle 25: Abhangigkeit der Gr6Be des kaudalen Ansatzwinkels von der Korperseite. Alle Werte wurden
in Grad angegeben. Die Nullhypothese ,,Die Gruppen sind hinsichtlich ihrer Entnahmeseite gleich” wird bei
einem p = 0,257 (Mann-Whitney-U, Kolmogorov-Smirnov: p = 0,129) beibehalten.

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

Links 13 94 166 138 142 17

Rechts 10 93 158 132 133 16

Tabelle 26: Abhéngigkeit der GroBe des kaudalen Ansatzwinkels vom Geschlecht. Alle Werte wurden in
Grad angegeben. Die Nullhypothese , Die Gruppen sind hinsichtlich des Geschlechtes gleich” wird bei einem
p = 0,379 (Mann-Whitney-U, Kolmogorov-Smirnov: p = 0,576) beibehalten.

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

Weiblich 11 123 151 135 135 8,0

Mannlich 12 93 166 136 141 22,8

Tabelle 27: Abhangigkeit der Gr6Be des kaudalen Ansatzwinkels vom Vorhandensein eines ventralen
GefaB-Nervenbiindels. Alle Werte wurden in Grad angegeben. Die Nullhypothese ,Die Gruppen sind hin-
sichtlich des Auftretens eines ventralen GefalR-Nervenbiindels gleich” wird bei einem p = 0,976 (Mann-
Whitney-U, Kolmogorov-Smirnov: p = 0,924) beibehalten.

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

GefaR-Nervenbiindel
10 126 166 139 134 12
vorhanden

GefaR-Nervenbiindel
13 93 158 133 139 19
nicht vorhanden
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Tabelle 28: Abhdngigkeit der GroRe des kaudalen Ansatzwinkels vom Muskeltyp. Alle Werte wurden in
Grad angegeben. Die Nullhypothese ,,Die Gruppen sind hinsichtlich ihrer Ursprungsausdehnung gleich® wird
bei einem p = 0,786 (Mann-Whitney-U, Kolmogorov-Smirnov: p = 0,928) beibehalten.

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

Parallelfaserig 11 94 166 136 135 18

Parallelfaserig-
12 93 158 135 136 16
fusiform

Tabelle 29: Abhangigkeit der GroRe des kaudalen Ansatzwinkels von der Ansatzart des VLO. Alle Werte
wurden in Grad angegeben. Die Nullhypothese ,Die Ansatzarten sind hinsichtlich ihrer Ursprungsausdeh-
nung gleich” wird bei einem p = 0,354 (Mann-Whitney-U, Kolmogorov-Smirnov: p = 0,604) beibehalten.

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

Eigene Sehne
17 93 166 138 140 16
vorhanden

Ansatz an der
6 94 151 129 134 19
VL-Sehne
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3.3.6 Zusammenfassung der erhobenen quantitativen Daten
Die nachfolgende Tabelle fasst alle relevanten und zuvor beschriebenen Beobachtungen

zusammen (Tabelle 30).

Tabelle 30: Zusammenfassung der erhobenen quantitativen Daten. Das Alter wurde in Jahren angegeben.
Ursprung, Kraniale Faserlange und kaudale Faserldange wurden in mm angegeben. Der kraniale und kaudale
Winkel gegen die Parallele zur Femurschaftachse wurden in Grad angegeben.

n Minimum Maximum Mittelwert Median Standardabweichung

Alter 23 61 99 81 87 10
Ursprung 23 38 137 69 61 23
Kraniale Faserlange23 24 184 86 86 29
Kaudale Faserlange23 16 97 37 35 16
Winkel gegen

23 126 172 160 162 10

Femur cranial

Winkel gegen
23 93 166 135 135 17
Femur caudal

3.4 Korrelation der quantitativen Daten

Neben den zuvor dargestellten Abhdngigkeiten der Messwerte sind die quantitativen Da-
ten auBerdem auf mogliche Korrelation untereinander statistisch analysiert worden. Da-

bei korrelierten

¢ die Lange des Ursprungsareals des VLO mit der Muskelfaserlange der kranialen
Fasern des VLO hochsignifikant

¢ der kraniale Winkel der Muskelfasern des VLO gegen eine Parallele zur Femur-
schaftachse mit dem kaudalen Winkel der Muskelfasern zur gleichen Parallelen
hochsignifikant

¢ der kraniale Winkel der Muskelfasern des VLO gegen eine Parallele zur Femur-

schaftachse mit der Muskelfaserlange der kranialen Fasern des VLO signifikant

Die Zusammenhadnge sind in der untersuchten Stichprobe jeweils schwach linear. Die

nachfolgende Tabelle fasst die p-Werte zusammen (Tabelle 31).
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Tabelle 31: Tabellarische Zusammenfassung der Korrelationskoeffizienten und Signifikanzen der quantita-
tiven Parameter. ** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig). * Die Korrelation ist auf
dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig)

Ursorun Faserldnge Faserldnge Winkel Winkel
prung kranial kaudal kranial kaudal
Korrelations- ) 05 1 0,614% 0,225 0,288 0,207
koeffizient
Ursprung . .
Sig. (2-seitig) 0,002 0,301 0,182 0,344
n 23 23 23 23 23
Korrelations- ) /. 1,000 0,206 0,458* 0,172
koeffizient
Faserldnge
kranial Sig. (2-seitig) 0,002 0,347 0,028 0,433
n 23 23 23 23 23
Korrelations- g 0,206 1,000 -0,119 0,286
koeffizient
Faserldnge
kaudal Sig. (2-seitig) 0,301 0,347 0,588 0,186
n 23 23 23 23 23
Korrelations- ) , oo 458* 0,119 1,000 | 0,552%*
koeffizient
Winkel
kranial Sig. (2-seitig) 0,182 0,028 0,588 0,006
n 23 23 23 23 23
Korrelations- )57 0,172 0,286 ,552% 1,000
koeffizient
Winkel
kaudal Sig. (2-seitig) 0,344 0,433 0,186 0,006
n 23 23 23 23 23
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Nachfolgend werden die signifikanten Korrelationen als Scatterplot dargestellt (Abb. 19 —

Abb. 21)
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Abb. 19: Korrelation des kranialen Winkels mit der Lange der kranialen Muskelfasern des VLO. Es besteht
ein positiver Zusammenhang zwischen der WinkelgréRe der kranialen Muskelfasern des VLO gegen eine
Parallele zur Femurschaftachse und der Lange der kranialen Muskelfasern des VLO in mm.
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Abb. 20: Korrelation der Ursprungsausdehnung am SIL mit der Lange der kranialen Muskelfasern des VLO:
Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Ursprungsausdehnung des VLO und der Linge der
kranialen Muskelfasern des VLO in mm.
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Abb. 21: Korrelation des kranialen Winkels gegen den kaudalen Winkel. Es besteht ein positiver Zusam-
menhang zwischen dem kranialen und kaudalen Winkel der Muskelfasern des VLO gegen eine Parallele zur
Femurschaftachse.
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4 Diskussion

4.1 Uberblick

Wie einleitend beschrieben wird in der wissenschaftlichen Literatur die Eigenstandigkeit
eines VMO kontrovers diskutiert [7]. Fiir den VLO ist eine solche Diskussion angesichts
seiner sparlicher Erwdhnungen nicht zu finden. Die vorliegende Arbeit thematisiert erst-
mals die Frage, ob es sich bei diesen schragen Muskelfasern im distalen Bereich des VL
um einen eigenstandigen Skelettmuskel handelt und Giberprift bzw. erganzt die wenigen

Informationen zu dieser anatomischen Struktur.

Die Diskussion (iber die Eigenstandigkeit eines Skelettmuskels lasst sich vermeiden, wenn
klare Definitionskriterien angewendet werden. Analog zu den von Smith et al. geforder-
ten Definitionskriterien wurde in dieser Arbeit neben morphologischen Parametern (Ur-
sprung, Ansatz, Muskelfaserverlauf) zusatzlich die Innervation des VLO betrachtet [7].
Weiterhin wurde das von Grob et al. angefiihrte Kriterium der unabhangigen Blutversor-
gung herangezogen [2]. Im Laufe der Untersuchung wurde ein praparatorischer Weg

entwickelt, um diese Parameter reproduzierbar quantifizieren zu kénnen.

4.2 Einordnung der bisherigen Erkenntnisse zum VLO anhand eigener Beobach-

tungen

Es zeigte sich, dass in allen 23 untersuchten Praparaten ein VLO abgrenzbar war. Dieser

Befund bestatigt die Ergebnisse von Scharf et al. und Bevilagua-Grossi et al.[16, 18].

Als Ursprung des VLO konnte in allen untersuchten Praparaten das SIL identifiziert wer-
den, das in der Mehrzahl der Arbeiten zum VLO ebenfalls als Ursprung genannt wurde [3,
16-19, 21]. Da das SIL an der Linea aspera des Femurs fixiert ist, kann diese somit eben-
falls als Ursprung des VLO angesehen werden. Dies entspricht der Auffassung der Arbeit

von Bevilaqua-Grossi et al. [18].

Von der Mehrzahl der Autoren wird der supero-laterale oder laterale Patellarand als An-
satzareal des VLO genannt [3, 16-18, 20]. Dies konnte in der vorliegenden Arbeit bestatigt
werden. Neue Informationen wurden in Hinblick auf das genaue Ansatzverhalten des VLO
gewonne. Bereits zuvor wurden drei verschiedene Ansatzmuster des VLO an der Patella

beschrieben [17]. Dabei handelt es sich jedoch um eine rein deskriptive Darstellung ohne
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Betrachtung der Haufigkeitsverteilung. Es konnte gezeigt werden, dass der VLO in 70%
der Falle mit einer eigenen, parallel zur Sehne des VL verlaufenden Sehne an der Patella

ansetzt und in 30% der Falle in die Sehne des VL einstrahlt.
4.3 Funktionelle Bedeutung des VLO

Um eine Aussage liber die Funktion des VLO treffen zu kdnnen, ist die Betrachtung der
Zugrichtung seiner Muskelfasern relevant. Diese kann durch die Bestimmung des Winkels
der Muskelfasern gegen die Femurschaftachse [3, 16] oder gegen die Tibiaschaftachse
beschrieben werden. Die Femurschaftachse stellt eine knécherne Struktur mit topografi-
scher Beziehung zum VLO dar, wohingegen die Tibiaschaftachse als Verlangerung der Ver-
laufsrichtung der Quadricepssehne eine funktionelle Beziehung zum VLO herstellt. Um
den Winkel der Muskelfasern des VLO gegen die Tibiaschaftachse bestimmen zu kdnnen,
werden Hilfslinien am Femur benotigt. Dafiir kommen am ehesten die patellare Rinne der
Facies patellaris des Femur oder die Whiteside-Linie [32] in Frage. Die Knieendoprothetik
zeigt jedoch, dass Knochenpunkte bzw. Linien am Femur, die als Referenz fiir die Ausrich-
tung der Tibia verwendet werden kdnnen, nur begrenzt verlasslich sind [33]. Daher wurde
fiir die Arbeit die Femurschaftachse als sicher reproduzierbare BezugsgroRRe herangezo-
gen. Diese hat auBerdem den Vorteil nicht von der Stellung oder moglichen Variationen

bzw. Pathologien der benachbarten Gelenke abhangig zu sein.

In der Literatur wurde demgegeniiber der Winkel gegen die longitudinale Achse der Patel-
la [5, 17] gemessen. Diese ist sowohl von der Tibia- als auch der Femurausrichtung ab-
hangig und unterliegt den erheblichen interindividuellen Variationen dieses Knochens.
AuBerdem erscheint es moglich, dass die Gestalt der Patella und damit ihre Achsen von
den an ihr ansetzenden Skelettmuskeln abhangt, womit sie keine unabhangige Bezugs-
grofRe ware [34]. Darliber hinaus ist die Patella als punctum mobile gegeniiber dem VLO

beweglich, wodurch ein gegen sie gemessener Winkel einem grofReren Fehler unterliegt.

Auffallig ist ferner, dass alle in der Literatur angegebenen Messungen des Winkels der
VLO-Muskelfasern zur Femurschaft- bzw. longitudinalen Patellaachse in der Frontalebene
erfolgten [3, 5, 16, 17]. Fihrt man sich jedoch vor Augen, dass der VLO vor allem von dor-
sal an die Patella heranzieht und somit zu grofRen Teilen in einer Sagittalebene liegt, er-
scheint eine Messung dieser Parameter in der Frontalebene nicht geeignet, um die Funk-

tion des VLO abzubilden. Aus diesem Grund wurden die Winkel zur Femurschaftachse in
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dieser Arbeit in der Sagittalebene gemessen. Es konnte gezeigt werden, dass am VLO
durch die Verlaufsrichtung der Muskelfasern von kranial nach kaudal und von dorsal nach

ventral vor allem zwei Kraftvektoren existieren (Abb. 22).

A B

ventral medial

Abb. 22: Darstellung der Kraftvektoren des VLO. A, Darstellung der Kraftvektoren des VLO in der Sagittal-
ebene. B, Darstellung der Kraftvektoren des VLO in der Frontalebene LP Lig. patellae RF M. rectus femoris
VI M. vastus intermedius VL M. vastus lateralis VLO M. vastus lateralis obliquus VM M. vastus medialis
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Der vorzugsweise in der Sagittalebene von dorsal nach ventral ziehende Kraftvektor kann
die Patella in Richtung Femur ziehen, presst sie dabei gegen die laterale Facette ihres
femoralen Gleitlagers und dient somit ihrer Stabilisierung gegeniiber dem Femur. Der von
kaudal nach kranial ziehende Kraftvektor entspricht weitgehend den Kraftvektoren des
VLL und ist somit zum einen in der Lage eine Extension im Kniegelenk zu ermoéglichen,
zum anderen konnte er durch die Kranialisation der Patella diese aus ihrem Gleitlager

ziehen.

Beide Kraftkomponenten zusammen kdnnten eine Rolle bei der Luxation der Patella spie-
len. Instabilitdten der Patella treten meist in den letzten 30° der Extension des Kniege-
lenks auf [35]. In diesem Abschnitt der Extension steigt die Patella zunehmend Uber ihr
femorales Gleitlager nach kranial und kann somit nicht mehr in ihrer Lage gegen das
Femur stabilisiert werden. Es ist vorstellbar, dass ein eigenstdandiger, vom M. quadriceps
femoris und insbesondere vom gegenhaltenden M. vastus medialis unabhangiger Ske-
lettmuskel mit genau den fiir eine Luxation notwendigen Zugkomponenten hier eine

zentrale pathogenetische Rolle spielt.

Auch Hallisey et al. verweisen auf einen Kraftvektor durch diese Muskelfasern, den sie als
Pradisposition flr eine mechanische Instabilitat und ein Malalignment der Patella anfiih-
ren [17]. Da die Funktion des VLO auch in dieser Arbeit in der Frontalebene beurteilt wird,
liegt der Fokus nicht auf der Betrachtung des moglicherweise fiir die Patella-Instabilitat
relevanten dorsalisierenden Vektors. Demgegeniiber vermutet die Arbeitsgruppe um Be-
vilaqua-Grossi ein nennenswertes Potential des VLO zur Verdnderung der Zugkrafte an
der Patella im Sinne eines laterokranialen Shifts [18]. Der die Patella stabilisierende dorsa-

lisierende Vektor des VLO wird hingegen in keiner der beiden Arbeiten betrachtet.

In der vorliegenden Arbeit konnten erstmals zwei Typen des VLO definiert werden, die
sich hinsichtlich der Lange ihrer Muskelfasern unterscheiden. Bei Vorliegen eines zusatzli-
chen fusiformen Anteils (parallelfaserig-fusiformer Typ) kaudal der bei beiden Typen vor-
handenen parallel verlaufenden kranialen Muskelfasern weist der VLO signifikant langere

Muskelfasern in seinem kranialen Abschnitt auf. Dadurch ergibt sich bei diesem Typ eine
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langere Verkiirzungsstrecke und somit eine potentiell starkere Kranialisation der Patella.
Weitergehende Untersuchungen sollten daher eine mégliche Korrelation zwischen VLO-

Typ und dem Auftreten einer Patella-Instabilitat betrachten.
4.4 VLO - Subkompartiment oder eigenstandiger Muskel?

Wie einleitend bereits beschrieben muss ein Skelettmuskel neben rein morphologischen
Kriterien zusatzlich funktionell unabhangig sein, um als eigenstandige Entitat zu gelten.
Dies ist gewdhrleistet, wenn er durch einen ausschlielRlich fir ihn zustandigen Nervenast
innerviert wird [7]. Dariber hinaus sollte auch eine eigenstandige GefdaRversorgung vor-
liegen [2]. Fir die Beantwortung der Frage, ob es sich bei dem VLO um einen eigenstandi-
gen Skelettmuskel oder um einen Teil des VL handelt ist daher die Betrachtung seiner

Blutversorgung und Innervation essentiell.

In dieser Arbeit konnte erstmals gezeigt werden, dass der VLO eine von dorsal an ihn her-
antretende Blutversorgung besitzt. Diese konnte in allen untersuchten Praparaten nach-
gewiesen werden. Darliber hinaus wurde in 10 Fallen eine ventrale Blutversorgung durch
ein von kranial aus dem VL an ihn heranziehendes Blutgefall nachgewiesen. In diesen Fal-
len prasentierte sich der VLO mit einem signifikant groBeren Ursprungsareal. Dies lasst
sich mit einer besseren trophischen Versorgung erklaren. Auffallig ist dabei, dass dieses
GefaR stets oberhalb des Septums zwischen VLO und VL verlief, womit es vor Bewegun-
gen dieser beiden Muskeln gegeneinander besser geschiitzt ist als bei einem Verlauf
durch dieses Septum. Dies konnte ein Hinweis dafiir sein, dass der VLO in der Lage ist un-

abhangig vom VL zu kontrahieren.

Die meisten Skelettmuskeln werden von einem einzelnen peripheren Nerven innerviert.
Der efferente Anteil dieses Nerven setzt sich aus den Axonen mehrerer alpha-
Motoneurone zusammen, deren Zellkerne sich im Vorderhorn des Riickenmarks befinden
[9]. Nach dem Eintritt des versorgenden Nervens in den Muskel teilt sich dieser in Primar-
aste, die unterschiedliche Bereiche des Muskels versorgen [36]. Bevor ein in einem Pri-
marast enthaltenes Axon eines alpha-Motoneurons die motorische Endplatte des Ske-
lettmuskels erreicht, verzweigt es sich in mehrere Unteraste, wobei jeder dieser Unteras-
te genau eine Muskelfaser versorgt. Alpha-Motoneuron und alle von ihm innervierten

Muskelfasern werden als motorische Einheit bezeichnet [9].
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Es konnte gezeigt werden, dass sich Skelettmuskeln aufgrund der Aufspaltung des sie ver-
sorgenden Nervens in Subkompartimente unterteilen lassen [36]. Diese Subkomparti-
mente konnten innerhalb mehrerer humaner Muskeln identifiziert werden [37-41]. Ein
solches Subkompartiment wird auch als neuromuskulares Kompartiment bezeichnet und
wird von jeweils einem Primarast des peripheren Nervens versorgt. Da Axone von alpha-
Motoneuronen die Eigenschaft haben sich nur einem Primarast anzuschlieRen [42] und
sich erst nach Eintritt in ein Muskelkompartiment verzweigen [36], verfiigt jedes Kompar-
timent Uber eine exklusiv fiir seine Versorgung zustindige Anzahl an alpha-
Motoneuronen, die unter dem Begriff motor nucleus zusammengefasst wird [36, 42]. Es
konnte gezeigt werden, dass die Kerne der alpha-Motoneurone innerhalb des Riicken-
marks topographisch angeordnet sind. Proximale Kompartimente werden von Neuronen
versorgt, die weiter kranial im Rliickenmark liegen und distale Kompartimente werden von

weiter kaudal angesiedelten Neuronen versorgt [43] .

Obwohl die Bedeutung der Subkompartimente bisher nicht geklart wurde, gibt es Hinwei-
se darauf, dass die Aktivierung motorischer Einheiten innerhalb verschiedener Subkom-
partimente eine Rolle bei komplexen Bewegungsabldufen spielt. Eine mogliche Erklarung
ist, dass die Aktivierung von motorischen Einheiten innerhalb verschiedener Subkompar-
timente unterschiedliche Kradfte und Zugrichtungen an der gemeinsamen Endsehne ausi-

ben[36].

Die Ansteuerung der Subkompartimente durch eine umschriebene Neuronenpopulation
legt nahe, dass die vereinfachte Vorstellung, ein Skelettmuskel kontrahiere in toto, wenn
er von seinem versorgenden Nerven innerviert wird, der Funktion des Muskels nicht ge-
recht wird und demonstriert, das alte Definitionen und Begrifflichkeiten durch zuneh-
mendes Detailwissen ungenau werden. Vor diesem Hintergrund ist auch die Beschreibung
des Anfang 2016 neu entdeckten tensor of the vastus intermedius einzuordnen. Da es
unwahrscheinlich erscheint, dass ein Skelettmuskel dieser GrofRe bisher tGbersehen wur-
de, miissen es die Begrifflichkeiten sein, die sich verandert haben. Abweichend von dem
Konzept des neuromuskuldaren Kompartiments, bei dem die Versorgung durch den Pri-
marast eines peripheren Nerven lediglich ein Subkompartiment des Muskels definiert,
reicht ein solcher Nervenast den Entdeckern des tensor of the vastus intermedius bereits

aus, um diesen als eigenstandige Skelettmuskel-Entitat zu definieren. Wiirde dieses Ver-
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standnis der Definition eines eigenstdndigen Skelettmuskels zugrunde gelegt, ware es
nicht verwunderlich, wenn die Anzahl der neu entdeckten Skelettmuskel-Entitaten in Zu-

kunft stark zunehmen wirde.

Auffallend ist, dass bisherige Untersuchungen zur strukturellen Grundlage von Muskel-
kompartimenten meist nur die Aufspaltung des peripheren Nervens betrachten, der laut
allgemeiner Lehrmeinung fir die Innervation des untersuchten Skelettmuskels zustandig
ist. Die im Rahmen dieser Arbeit in zwei Féllen und im Vorfeld als einmaliger Zufallsbe-
fund beobachtete Innervation des VLO durch einen Nervenast des N. ischiadicus wurde
bisher nicht beschrieben. Zuséatzlich zu diesem makroskopischen Befund waren in allen
histologisch untersuchten dorsalen GefalRbiindeln begleitende Nervenfasern identifizier-
bar. Legt man die Definition eines neuromuskularen Kompartimentes zugrunde, handelt
es sich bei dem VLO nicht um ein Subkompartiment des VL, sondern um eine eigenstandi-
ge Skelettmuskel-Entitat, da er von einem ganzlich anderen peripheren Nerven versorgt

wird.

Interessant ist auch, dass der VLO in diesem Falle nicht der Aktivitat des Plexus lumbalis,
sondern der des Plexus sacralis unterliegt. Der Ruhetonus eines Skelettmuskels hangt
unter anderen davon ab, ob die Muskeln mit oder gegen die Schwerkraft arbeiten. So
weist die vom N. ischiadicus innervierte ischiokrurale Muskulatur im Stehen einen hohe-
ren Ruhetonus auf als der M. quadriceps femoris [44]. Dies ist dadurch zu erklaren, dass
die Regulation des Ruhetonus auf Hirnstammebene nicht einzelne Skelettmuskel-
Individuen bericksichtigt, sondern ganze Muskelgruppen umfasst [45]. In den Féllen in
denen der VLO vom einem Ast des, fur die Innervation der ischiokruralen Muskulatur zu-
standigen, N. ischiadicus innerviert wird, kann dieser demnach unter einem anderen Ru-
hetonus stehen, als die vom N. femoralis innervierten weiteren Teile des M. quadriceps
femoris. Dieser Sachverhalt verdeutlicht, dass die alleinige Betrachtung von Kraftvektoren

nicht ausreicht, um die Funktion eines Skelettmuskels abzubilden.
4.5 Ausblick

In weiteren anatomischen Untersuchungen sollte eine groBere Anzahl von Korperspen-
den auf das Vorhandensein einer dorsalen Innervation des VLO aus dem N. ischiadicus
untersucht werden, um einschatzen zu kdnnen, ob es sich bei dieser Beobachtung um

eine seltene anatomische Variante oder um ein regelmaRig anzutreffendes Phanomen
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handelt. Die groRere Stichprobe wiare weiterhin fir eine bessere quantitative Einschat-
zung des Ansatzverhaltens und der Typenverteilung des VLO wichtig. Im Gegensatz zur
aufwendigen Prdparation, die fiir diese Pilotuntersuchungen notwendig war, konnten
diese Parameter dabei gezielt erhoben werden und so rasch ein groRerer Stichprobenum-

fang erzielt werden.

Es ist bekannt, dass alpha-Motoneurone nur einen histochemischen Typ von Muskelfa-
sern versorgen [36]. Aufgrund der gefundenen Innervation des VLO aus dem N. ischiadi-
cus und somit aus anderen motor nuclei ware ein vom VL abweichendes Verteilungsmus-
ter der histochemischen Muskelfasertypen innerhalb des VLO denkbar. Erganzend zu den
makroskopischen und klinischen Untersuchungen sollten aus diesem Grund histologische

Untersuchung vorgenommen werden.

Die Erkenntnisse dieser Arbeit wurden an fixierten Korperspenden gewonnen. Fukunaga
et al. konnten jedoch zeigen, dass nicht alle Aspekte der Skelettmuskelfunktion in anato-
mischen Untersuchungen abgebildet werden kdnnen. So wird beispielsweise der Effekt
der Muskelkontraktion und der Einfluss von verschiedenen Gelenkpositionen nicht be-
ricksichtigt und Schrumpfungsprozesse durch die Fixierung konnen die Muskelarchitektur
gegeniber ihrem Zustand in vivo verandern [46]. Es sollten daher zukiinftig auch in vivo
Untersuchungen durchgefiihrt werden. So lieRen sich weitere Belege fiir eine mogliche
funktionelle Eigenstandigkeit des VLO gegeniiber dem VL beispielsweise mit EMG oder

bildgebenden Verfahren gewinnen.

5 Schlussfolgerung

Die im Rahmen dieser Untersuchung gewonnen neuen Erkenntnisse legen eine Eigen-
standigkeit des VLO gegeniiber dem VL nahe. Vor allem die bisher nicht beschriebene
Innervation des VLO durch einen von dorsal an ihn herantretenden Nervenast aus dem N.
ischiadicus und seine unabhéangige, ebenfalls von dorsal stammende Blutversorgung kon-

nen als starke Indizien fiir eine mogliche Eigenstandigkeit gewertet werden.

Neben den Erkenntnissen zur nervalen und vaskuldren Versorgung des VLO kénnen auch
die erstmalig im Rahmen der morphometrischen Vermessung dieses Muskels gewonne-

nen detaillierten anatomischen Parameter als Grundlage fiir weitere Studien dienen. Dies
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konnten beispielsweise klinische Fragestellungen zur Pathogenese der Patella-Instabilitat,
zur endoprothetischen Versorgung des Kniegelenks oder der Verwendung des VL in der
rekonstruktiven Chirurgie sein. Darliber hinaus ist ein Einfluss auf diagnostische Untersu-

chungen wie Muskelbiopsien und EMG-Ableitungen im Bereich des VL denkbar.
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