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Kurzfassung

Der Sulcus bicipitalis der Schulter ist eine einzigartige knocherne Struktur und
beinhaltet die Lange Bizepssehne (LBS). Die LBS lduft frei im Schultergelenk,
bis sie den Sulcus bicipitalis betritt.

Bisher wurde der intakte Sulcus bicipitalis mit darin enthaltener LBS noch
nicht auf histologischer Ebene untersucht. Diese Arbeit verwendet 24 fixierte
Schulterpréiparate fiir die histologische Analyse der vaskuldren Anatomie des Sul-
cus bicipitalis. Die LBS mit dem Sulcus bicipitalis wird en bloc entnommen, ent-
kalkt, geschnitten und mittels Azan gefarbt. Die Schichten sind 7 pm dick. Es
wird mit einem Lichtmikroskop gearbeitet und gefundene Strukturen werden mit
einer entsprechenden Software fotografiert. Die Fragstellung dieser Arbeit adres-
siert Identifikation und Quantifizierung der vaskuldren Versorgung des Sulcus bi-
cipitalis. Die gefundenen arteriellen Aste werden entsprechend ihrer Ausrichtung
im Préparat markiert. Durchmesser der knéchernen Kanéle, sowie der einzelnen
Arterien werden aufgezeichnet. Ebenfalls wird die Existenz von nervalen Struk-
turen festgehalten. Das Ergebnis zeigt folgendes: Die Gesamtzahl der arteriellen
Aste die sowohl die LBS als auch die knécherne Umgebung im Bereich des Sulcus
adressieren betrigt 65. Dies ist aufgeteilt auf durchschnittlich 2.71 4+ 1.85 Aste
pro Préparat. Das Verteilungsmuster zeigt signifikante (p<<0.01) Unterschiede im
Hinblick auf die Lokalisation innerhalb des Sulcus. 22 (33.8 %) konnen im Bereich
der medialen Wand identifziert werden und 40 (61.5 %) in der lateralen Wand.

Dies zeigt, dass die Vaskularisation der LBS ebenfalls die knécherne Umge-
bung adressiert und zwar signifikant mehr im Bereich der lateralen Wandstruk-
turen als in den Medialen.

Zusétzlich zu oben Genanntem, konnten Vater Pacini Kérperchen gefunden
werden. Sie wurden in 9 (37.5%) der Préparate sichergestellt. Diese, in so enger
raumlicher Nahe zur LBS, sind bisher nicht beschrieben.



Abstract

The bicipital groove of the shoulder is an unsual and unique formation of
bone. It holds the long head of the biceps tendon (LHBT). The LHBT runs
freely within the shoulder joint and enters the bicipital groove to use as a form
of rail. Histologically, the groove itself has not been analyzed yet. This work uses
24 cadaveric fixated shoulders for the histological analysis of its blood supply.
The LHBT within the bicipital groove is cut en bloc. It undergoes defined steps
of histological methods, which include fixation, slicing, and staining with Azan.
The slides are seven pm thick. They are analyzed with a light microscope, and
the findings are documented with a photography-software.

The idea of this analysis was to identify and quantify the arterial blood supply
addressing the bicipital groove. The arteries found were mapped within the slide
in terms of direction. Measures like the diameter of the intraosseous channels, the
diameter of the arteries and the existence of nerves were documented. The results
showed the following: The total of found arterial branches running towards the
LHBT and the groove’s osseous walls amount to 65. This meant a mean of 2.71
4 1.85 branches per specimen. The found branches distribution pattern shows
a significant (p<0.01) difference regarding its positioning within the groove. 22
(33.8 %) were found running into the medial wall of the groove whereas 40 (61.5
%) run into the lateral wall.

This demonstrates that the blood supply addressing the LHBT also provides
the osseous walls of its own groove here significantly more to the lateral than to
the medial wall.

An additional finding are the Vater Pacini mechanoreceptors. They were iden-
tified in 9 (37.5%) of the specimens. These, within such close proximity to the
LHBT, have not been described yet.
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KAPITEL 1

Einleitung

1.1 Anatomie des Schultergiirtels

Die Schulter ist das Gelenk im menschlichen Kérper mit der grofsten Beweglich-
keit. Es ist ein Kugelgelenk, in dem der Caput humeri mit der Cavitas glenoidalis
im Articulatio (Art.) glenohumerale das Hauptgelenk bildet. Gemeinsam mit dem
Bewegungsumfang des Ellenbogengelenks ist das Schultergelenk ausschlaggebend
fiir die Positionierung der Hand im dreidimensionalen Raum [8|. In erster Linie
wird die Beweglichkeit durch die Band- und Gelenkverbindungen gewéhrleistet, s.
1.1.2. An den Gelenkstrukturen beteiligt sind Nebengelenke, Gleitlager sowie ech-
te Gelenke (Diarthrosen). Definiert werden Diarthrosen iiber das Vorhandensein
folgender Strukturen: die Gelenkkapsel, die Gelenkfliissigkeit, die Gelenkhohle
sowie der Gelenkspalt. Am Schultergiirtel sind die Art. glenohumerale, die Arti-
culationes (Artt.) sterno - und acromioclaviculare Diarthrosen. Nebengelenke der
Schulter sind die Artt. subacromialis und scapulothoracalis [7].

1.1.1 Knocherner Aufbau

Der Humerus besteht aus dem Corpus humeri und der Extremitas proximalis
et distalis. Am Caput humeri, der proximalen, halbkugelférmigen Kopfgelenk-
flache, schliefst sich das Collum anatomicum an. Dieses ist als schmale Furche
zu verstehen, die den Gelenkanteil von den beiden Muskelhéckern, Tuberculum
majus (lateral) und Tuberculum minus (ventral) trennt. Beide Tubercula set-
zen sich nach distal in Knochenleisten fort: Crista tuberculi majoris et minoris.
Dazwischen liegt der Sulcus bicipitalis welcher die Sehne des Caput longum des
Musculus (M.) biceps brachii (LBS) beinhaltet. Distal der Tubercula befindet
sich das Collum chirurgicum, welches die Zirkumferenz des Knochens umféhrt
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und eine besonders bruchgefdhrdete Stelle darstellt [24, 26].

Zu den knochernen Anteilen des Schultergiirtels gehoren des Weiteren die
Clavicula (Schliisselbein) und die Scapula (Schulterblatt) [24]. Die Scapula bildet
die Cavitas glenoidalis, die mit dem Caput humeri in der Art. glenohumerale das
Hauptgelenk des Schultergiirtels bildet. Die Spina scapulae teilt, als gut tastbare
Knochenleiste, die Dorsalseite der Scapula in die Fossa supraspinata und infra-
spinata. Die beiden Fossae sind die Ursprungsflachen der gleichnamigen Muskeln.
Am lateralen Ende der Spina scapulae befindet sich das Acromion welches das
kndcherne Schulterdach formt und mit der lateralen Clavicula und der Facies
articularis acromialis in der Art. acromioclaviculare das Schultereckgelenk bildet
[1].

Die Clavicula ist als Verbindung des Schultergiirtels zwischen Scapula und
Sternum zu verstehen und artikuliert am medialen Ende mit der Facies articularis
sternalis in der Art. sternoclavicularis s. 1.1.1.2 [24, 26, 31].

Articulatio glenohumerale

Die Articulatio glenohumerale ist das eigentliche Schultergelenk. Besonders ist,
dass die Gelenkfliche des Caput humeri drei bis viermal so grof$ ist, wie die Cavi-
tas glenoidalis [8]. Dieser Grofenunterschied erklért die Inkongruenz der Gelenk-
partner und die Tatsache, dass zu jeder gegebenen Position des Caput humeri in
der Gelenkpfanne, nur ein Teil des Caput humeri mit der Cavitas glenoidalis arti-
kuliert [19]. Die Cavitas glenoidalis ist eingefasst in die Gelenklippe, das Labrum
glenoidale, welches die Gelenkflache vergrofert [12]. Die gelenkseitige Oberflache
des Labrums ist mit Synovia iiberzogen wihrend die dufsere Oberfliche aus dem
Periost der skapuldren Anheftung hervorgeht. Die Sehne des Caput longum des
M. biceps brachii (LBS), sowie die Sehne des M. triceps brachii tragen kranial
und kaudal zur Struktur des Labrums bei und verstéirken es. Gleichzeitig bietet
es Anheftungsflache fiir glenohumerale Bandstrukturen [19].

Articulatio sternoclaviculare

Im Sternoklavikulargelenk artikulieren das mediale Ende der Clavicula mit dem
Manubrium sterni und dem Knorpel der ersten Rippe [34]. Es ist ein funktionelles
Kugelgelenk mit begrenzter Rotation. Es hat zwei Kammern und einen Discus
articularis. Die stabilisierenden Bénder, die Ligamenta (Ligg.) sternoclaviculare
anterius et posterius, costoclaviculare und interclaviculare sind so stark, dass sie
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die Freiheitsgrade des Gelenks stark einschrianken [24, 25].

Articulatio acromioclaviculare

Das Acromioklavikulargelenk (AC-Gelenk) ist ein planes Gelenk in dem das late-
rale Ende der Clavicula mit dem medialen Rand des Acromions artikuliert. Haufig
existiert ein Diskus. Die plane Form und die Gelenkzwischenscheibe ermoglichen
dem Gelenk Rotationsbewegungen. Ahnlich wie bei der Art. sternoclaviculare sor-
gen Bénder fiir die Limitierung der Bewegungsausmafe. Das Ligamentum (Lig.)
acromioclaviculare zieht vom Acromion zur Clavicula und verstérkt die Gelenk-
kapsel [34]. Das Lig. coracoclaviculare ist trotz der rdumlichen Distanz zum Ge-
lenk die effektivste Verbindung, die verhindert, dass das Acromion den sténdigen
Kontakt zur Clavicula verliert [19]. Es besteht aus dem Lig. conoideum und dem
Lig. trapezoideum. Die Protraktion, also die Bewegung nach vorne, wird durch
das medial gelegene Lig. conoideum begrenzt. Die Retraktion ist entsprechend
die Bewegungen nach hinten, welche durch das laterale Lig. trapezoideum einge-
schrankt wird [35].

Articulatio subacromialis

Dieses Gelenk ist ein Nebengelenk, welches sich aus der Bursa subdeltoidea und
Bursa subacromialis zusammensetzt. Die Gelenkhohle wird gebildet durch die
héufige Verschmelzung Dieser. Die kraniale Begrenzung bildet die Unterfliche
des Acromions und das AC-Gelenk. Die Rotatorenmanschette bildet die kaudale
Begrenzung und separiert die Art. subacromialis von der Art. glenohumerale. Die
Art. subacromialis bildet ein Gleitlager fiir das Caput humeri bei Elevation des
Armes tiber die Horizontalebene [35].

Articulatio scapulothoracalis

Der Raum zwischen dem M. serratus anterior und M. subscapularis besteht aus
Binde-und Fettgewebe und wird als Schulterblatt-Thorax-Gelenk oder auch Art.
scapulothoracalis bezeichnet. Es gewéhrleistet die Verschieblichkeit der Scapula
auf dem Thorax nach kranial und kaudal sowie nach dorsomedial und ventrolate-
ral. Die Elevation des Armes setzt die Drehung des Schulterblattes in der Fron-
talebene um eine sagittale Achse voraus. So sind Bewegungen des Arms oberhalb
der Horizontalebene moglich [35].
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1.1.2 Bandapparat

Der Bandapparat der Art. glenohumerale ist sehr variabel. Bei den regelhaft vor-
kommenden Strukturen handelt es sich um das Lig. coracohumerale und die Ligg.
glenohumeralia (superius, medium, inferius), s. Abb. 1.1. Gerichtete Faserziige der
Ligg. glenohumeralia verstérken die sehr diinne Gelenkkapsel und bewirken, dass
das Gelenk in den Endstellungen der Auftenrotation und Abduktion gesichert und
stabilisiert bleibt. Fiir die kaudale Stabilisierung kommt dem Recessus axillaris,
welcher einer Reservefalte der Kapsel entspricht, eine grofe Bedeutung zu [12].
Die LBS hat ihren Ursprung am kranialen Labrum und zieht frei durch die Ge-
lenkhohle iiber das Caput humeri hinweg in den Sulcus bicipitalis, umhiillt von
der Vagina tendinis bicipitalis. Der Sulcus bicipitalis wird an den Seiten von den
beiden Tubercula und ventral vom Lig. transversum humeri begrenzt. Das Lig.
transversum humeri fithrt auch Anteile des am Tuberculum minus inserierenden
M. subscapularis.

Besonders wichtig fiir die Artikulation im Schultergelenk ist das Labrum gle-
noidale, da es die Gelenkflache des Glenoids relevant vergréftert und das Caput
humeri stabilisiert. Es besteht aus dicht gepackten kollagenen Fasern und umfasst
konzentrisch den Rand der Cavitas glenoidalis. Radidr angeordnete Faserbiindel
sichern mit ihrer Ausrichtung die Verbindung zur Gelenkfliche. Das Labrum ist
Teil eines periartikuldren Fasersystems, denn es bildet eine funktionelle Einheit
mit der Gelenkkapsel, sowie mit der LBS und dem Caput longum des M. triceps
brachii [12].

1.1.3 Muskelfiihrung

Das Schultergelenk wird in erster Linie muskulér gefiihrt. Wichtige Stabilisatoren
sind dabei die Muskeln der Rotatorenmanschette und der M. deltoideus [35].

Rotatorenmanschette

Zu der Rotatorenmanschette gehoren die Musculi (Mm.) supra- und infraspi-
nati, sowie der M. teres minor und der M. subscapularis. Die Mm. supra- und
infraspinati haben auf der Dorsalfliche der Scapula, entsprechend ihrer Namen
in der Fossa supra- und infraspinata ihre Urspriinge. Sie werden von den Nervi
(Nn.) supra - und infrascapularis innveriert. Der M. teres minor entspringt eben-
falls dorsal, an der Margo lateralis der Scapula und inseriert gemeinsam mit den

Mm. supra- und infraspinati am Tuberculum majus. Diese drei Muskeln kénnen
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Abbildung 1.1: Kapsel-Band-Apparat des rechten Schultergelenkes: Ansicht
von ventral. 1. Lig. glenohumerale superius; 2. Lig. glenohumerale medium; 3.
Lig. glenohumerale inferius (anteroinferiores Band); 4. Lig. coracohumerale; 5.
Lig. coracoacromiale; 6. Lig. transversum humeri; 7. Vagina tendinis bicipitalis
mit enthaltener LBS. Quelle: Ch. Opfermann-Riingeler modifiziert nach Zilles
und Tillmann [35]

entsprechend ihrem Faserverlauf eine Aufenrotationsbewegung in der Schulter
bewirken, mit dem M. infraspinatus als wichtigsten Aufsenrotator des Schulter-
gelenks. Der M. supraspinatus ist zusétzlich in der Lage die ersten Grade der
Abduktion der Schulter zu tétigen, bis zusédtzlich der M. deltoideus mit seinen
lateralen Anteilen synergistisch wirkt. Der M. teres minor ist Auftenrotator und
Adduktor und wird vom N. axillaris innerviert. Als einziger Innenrotator der Ro-
tatorenmanschette entspringt der M. subscapularis der Ventralfliche der Scapula
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und inseriert am Tuberculum minus des Humerus. Er wird vom Nervus subscapu-
laris innerviert. Gleichzeitig sind alle vier Muskeln wichtiger Bestandteil fiir die
Zentrierung des Caput humeri in der Cavitas glenoidalis. Dieser lauft Gefahr bei
Abduktion des Armes vom Musculus deltoideus nach kranial verlagert zu werden.
Daher bietet die Rotatorenmanschette, auch durch ihre den Caput humeri allsei-
tig umfassende Anordnung, einen Luxationsschutz [3, 12, 34, 35|. Diese Aufgabe
wird auch der LBS zuteil (s.1.2.2) [34].

Mpusculus deltoideus

Der M. deltoideus pragt mafgeblich das Relief der Schulter. Er besitzt drei Antei-
le, die Pars clavicularis, acromialis und spinalis, die mit ihren Muskelfaserbiindeln
das Schultergelenk umgreifen und die Last des Armes tragen. Die Pars clavicu-
laris entspringt dem lateralen Drittel der Clavicula und kann eine Innenrotation,
Adduktion, Anteversion und Abduktion bei einer Stellung des Armes iiber 60°
durchfiihren. Die Pars acromialis entspringt am Acromion und ist der wichtigste
abduzierende Anteil. Die Pars spinalis hat ihren Ursprung an der Spina scapulae
und ist in erster Linie fiir die Aufenrotation, Adduktion sowie Retroversion der
Schulter zustdndig. Alle Anteile inserieren gemeinsam an der Tuberositas deltoi-
dea des Humerus und werden vom N. axillaris innerviert. Die Abduktion in der

Schulter ist bei Lahmung des M. deltoideus nahezu unméglich [3].

1.1.4 Vaskularisation und Innervation

Die Blutversorgung der Schulter und der am Schultergiirtel teilnehmenden Struk-
turen sind von dorsal und ventral zu betrachten. Der Truncus thyrocervicalis
kommt aus der Arteria (A.) subclavia und gibt die A. suprascapularis ab. Diese
versorgt den dorsalen Schulterbereich. Sie zieht iiber das Lig. transversum sca-
pulae superius hinweg um anschliefend gemeinsam mit dem N. suprascapularis
unter dem Lig. transversum scapulae inferius entlang zu ziehen. Die A. supras-
capularis versorgt dann in der Fossa infraspinatus den M. infraspinatus und die
Spina scapulae, sowie die Haut dariiber. Sie anastomosiert hier mit der A. cir-
cumflexa scapulae. Diese ist ein Ast aus der A. subscapularis, welche wiederum
aus der A. axillaris stammt [12]. Die A. circumflexa scapulae kommt iiber das
Caput longum des M. triceps brachii durch die mediale Achselliicke auf die Dor-
salseite der Scapula und versorgt hier ebenfalls den M. infraspinatus [34]. Die
Ventralfliche der Schulter wird vom R. deltoideus und R. acromialis aus der A.
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thoracoacromialis versorgt. Die A. circumflexa humeri anterior (ACHA) tritt von
kaudal an die Gelenkkapsel heran. Der N. suprascapularis innerviert die oberen
und dorsalen Anteile der Gelenkkapsel sensibel [12].

1.2 Der Musculus biceps brachii

1.2.1 Anatomie

Der Musculus biceps brachii bezieht seinen Namen durch seine anatomische Ei-
genschaft mit zwei proximalen K&pfen ausgestattet zu sein. Das Caput breve,
entspringt einer dicken flachen Sehne am Processus coracoideus, gemeinsam mit
dem Musculus coracobrachialis. Das Caput longum hat seinen Ursprung mit einer
langen schmalen Sehne am Tuberculum supraglenoidale, dem Apex der Cavitas
glenoidalis und dem Labrum glenoidale. Eingebettet in einer synovialen Mem-
bran des Schultergelenks, zieht die Sehne iiber dem Humeruskopf, frei im Gelenk
verlaufend, nach kaudal.

Der darauffolgende intertuberculare Abschnitt der LBS verlauft in einer Ver-
tiefung auf der anterioren Fliche des Humerus, dem Sulcus bicipitalis. Er wird
nach lateral vom Tuberculum majus und nach medial vom Tuberculum minus
begrenzt [6]. Nach ventral wird der Sulcus bicipitalis vom Lig. transversum hu-
meri begrenzt. Die dorsale Auskleidung des Kanals beinhaltet Faserknorpel. So
kann eine Reduktion der Reibung erreicht werden [3].

Aufgrund der hohen Beweglichkeit der Schulter, ist die LBS vielen Formen
der Belastungen ausgesetzt. So entsteht eine Druckbelastung durch die ossére
Fiihrung zwischen den Tuberculi und eine Zugbelastung durch Kontraktion des
Musculus biceps brachii. Entsprechend héufig kommt es an dieser Stelle zu einer
schmerzhaften Tendinitis (s. 1.3.1) oder einer Degeneration [20]. Beide Muskel-
béuche verlaufen nach distal rdumlich eng beieinander zu ihrem gemeinsamen

Ansatz an der Tuberositas radii.

1.2.2 Funktion und Biomechanik

Der M. biceps brachii ist ein Muskel mit verschiedenen Funktionen. Er ist ein
starker Supinator sowie ein Flexor im Ellenbogengelenk. Weiterhin hat der intra-
artikuldre Anteil der langen Bizepssehne eine sogenannte Depressorfunktion, in
dem sie verhindert, dass sich das Caput humeri bei Kontraktion des M. deltoideus

nach kranial bewegt [34].
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Bei adduziertem Arm verlauft die LBS intraartikuldr nahezu horizontal. Im
Sulcus bicipitalis dagegen senkrecht. Durch diese Umlenkung iiber das Caput
humeri kommt es zu einer Spitzenbelastung an der Einmiindung in den Sulcus.

In Auflenrotation verstarkt sich diese noch weiter.

1.2.3 Vaskularisation und Innervation

Der M. biceps brachii wird vom N. musculocutaneus aus dem Plexus brachialis
motorisch innerviert. Die Blutversorgung stammt aus Abgéingen der A. subcla-
via. Nach Kolts et al. stammt die Vaskularisation aus drei Quellen. Der distale
Anteil wird aus der A. brachialis und der A. brachialis profunda versorgt. Der
proximale Anteil zusiitzlich von Asten der ACHA. Diese gibt im Sulcus bicipita-
lis zwei kleinere Aste nach kranial und kaudal ab. Der kraniale Ast gibt kleinste
Gefife ab welche das proximale Segment der LBS und ihr subsynovialis Gewebe
erreichen [18]. Die Gefafsversorgung wird jedoch nicht ausschlieflich iiber die Ar-
terien selbst bestimmt. In neueren Kategorisierungen wird die Einteilung dariiber
definiert, unter welchen anatomischen Bedingungen die Gefiafe an die LBS her-
antreten. Dabei sind insbesondere die folgenden drei Bereiche festgelegt worden:
musculotendings, osteotendinds und mesotendinds. Cheng et al. beschreiben, dass
die musculotendindsen Strukuren Aste der A. brachialis beinhalten. Dies sei auch
der Hauptversorgungsanteil. Eine genaue Identifikation der Gefifse des osteoten-
dindsen Anteils konnte durch Cheng et al. nicht erfolgen. Im mesotendindsen
Anteil kann die ACHA identifiziert werden.

Die Vaskularisation der Sehne spielt in Anbetracht der klinischen Beschwerde-
bilder der Patienten eine wichtige Rolle. Viele Arbeitsgruppen sind der Meinung,
dass nicht nur die mechanische Beanspruchung der LBS die Degenerationen erklé-
ren, sondern auch Hypovaskularisationen der Sehne dafiir ein Grund sein kénnen.
[5, 18].

1.3 Pathologien und Erkrankungen der langen Bizepssehne

Die LBS verléauft frei in der Schultergelenkshéhle zum Sulcus bicipitalis und liegt
somit intrakapsuldr, jedoch extrasynovial in ihrem intraartikuléren Anteil [12,
35]. Dieser besondere Sehnenverlauf ist einer hohen mechanischen Beanspruchung
ausgesetzt weswegen die Pathologien der langen Bizepssehne héufig sind und
besondere Beachtung erfahren sollten.



1.3 Pathologien und Erkrankungen der langen Bizepssehne

1.3.1 Tendinitis

Die Synovia der LBS wird aus einer Umschlagsfalte der intraartikuldren Synovial-
membran gebildet, weswegen sich intraartikuldre Prozesse auf die Bizepssynovia
iibertragen konnen. Man unterscheidet eine primére Tendinitis der Bizepssehne
auf Grund von mechanischer Uberlastung, Instabilitét bei Pulley-Lésionen oder
Lésionen des Bizepssehnenankers (s. 1.3.2). Eine sekundéire Tendinitis ensteht
hiufig bei Uberlastung der Sehne im Rahmen von Rotatorenmanschettenrupturen
oder bei generalisierter Synovialitis im Rahmen der adhésiven Kapsulitis (Frozen
Shoulder). Klinisch klagen die Patienten tiber Schmerzen auf der ventralen F14-
che der Schulter insbesondere wahrend der Palpation {iber dem Sulcus bicipitalis.
Der Bewegungsumfang der Patienten kann schmerzbedingt eingeschréankt sein. Es
existieren klinische Tests, die bei der Diagnosestellung wegweisend sind. Weitere
diagnostische Mafnahmen, sind apparativ und beinhalten die Sonografie und die
Kernspintomografie [12, 22|. Ruhigstellung, nichtsteroidale Antirheumatika, so-
wie physiotheraupeutische Mafnahmen sind héufig gute therapeutische Ansétze
zur Schmerzlinderung. Bei Beschwerdepersistenz ist eine operative Alternative zu
erwéigen [22].

1.3.2 Pulley-Lasion

Die Strukturen des Lig. glenohumerale superius und des Lig. coracohumerale bil-
den eine Schlinge um die LBS. Diese bandgesicherte Anordnung wird als Pulley
- System bezeichnet. Die LBS erfahrt hierdurch eine intrartikulére Stabilisie-
rung beim Austritt aus dem Sulcus bicipitalis. Durch degenerative Prozesse oder
traumatische Ereignisse kann es zu Pathologien und Lé&sionen der LBS und an-
liegenden Bandstrukturen kommen. Bei Aufenrotation und Extension kann das
Lig. coracohumerale durch Uberdehnung reifen und zu einer Subluxation und
Instabilitdt der LBS fiihren.

1.3.3 Superior-Labrum-Anterior /Posterior (SLAP) Lé&sion

Am Tuberculum supraglenoidale entspringt die LBS gemeinsam mit dem La-
brum glenoidale. Durch repetitive Mikrotraumata bei Uberkopfsportlern oder
beispielsweise Sturz auf den ausgestreckten Arm, kann es zu Lésionen des La-
brums in anteroposteriorer Ausrichtung kommen [17]. Der Erstbeschreiber die-
ser sog. Superior-Labrum-Anterior/Posterior (SLAP) Léasion war Snyder im Jahr
1990. Er fiihrte eine Klassifikation in vier Typen ein, die 1995 von Maffet um drei



1.3 Pathologien und Erkrankungen der langen Bizepssehne

weitere ergénzt wurde (s. Abb. 1.2) [12, 17].

Typ VII

Abbildung 1.2: SLAP-Léasion I-VII; Quelle: Ch. Opfermann-Riingeler modifi-
ziert nach A.B. Imhoff [17]

1.3.4 Bizepssehnenruptur

Die héaufigste Lokalisation der Bizepssehnenruptur befindet sich am Sehnenur-
sprung sowie am Ausgang der Sehne am Sulcus bicipitalis. Bei einer Ruptur der
LBS bewegt sich die Muskelmasse des M. biceps brachii nach distal und erscheint
als charakteristische Popeye Deformitdt. Am hiufigsten betroffen sind Patienten
iiber 50 Jahre. Die Ruptur der LBS ist haufiger als die des Caput breve des M.
biceps brachii und der distalen gemeinsamen Sehne des M. biceps brachii mit
Ansatz an der Tuberositas radii. Meist geht der Ruptur eine Tendinitis voraus,
die eine Degeneration bedingt und schliefslich im Riss resultiert [10]. Hierbei ist
in der Regel ein Mikrotrauma urséchlich fiir die Ruptur. Ein Makrotrauma kann
als seltene Ursache bei jlingeren Patienten die Ruptur der LBS bedingen. Spon-
tane basisnahe Bizepssehnenrupturen koénnen nahezu schmerzlos verlaufen, da
kein Sehnenstumpf zur mechanischen Irritation fithrt. Dennoch ist diese Ruptur
nicht selten mit einer schweren Synovitis der Gelenkkapsel vergesellschaftet. Ha-
bermeyer et al. beschreiben desweiteren die Kombination von SLAP-Lésion und
LBS-Ruptur. Die operative Therapie empfiehlt sich bei jungen Patienten und
Sportlern unter 40 Jahren, dabei wird eine Tenodese der LBS durchgefiihrt. An-
dere Methoden, wie zum Beispiel der Transfer der LBS auf die kurze Bizepssehne

provozieren ein subacromiales Impingement. Eine Tenodese ist bei alteren oder

10



1.3 Pathologien und Erkrankungen der langen Bizepssehne

inaktiven Patienten nicht mehr erforderlich, die arthroskopische Tenotomie ist in
der Regel zur Schmerzbeseitung ausreichend [12].

11



1.4 Fragestellung und Zielsetzung

1.4 Fragestellung und Zielsetzung

Die Zielsetzung der Arbeit ist die histologische Analyse der vaskuldren Anatomie
zwischen der LBS respektive dem umgebenden Mesotenon einerseits und dem

umgebenden knochernen Sulcus bicipitalis andererseits.

12



KAPITEL 2

Material und Methoden

2.1 DMaterialien

2.1.1 Die Ko6rperspenden

Die Korperspenden, die fiir diese Arbeit verwendet wurden, werden vom Institut
fiir Anatomie I der Heinrich-Heine-Universitéat bereitgestellt. Die erhobenen Da-
ten stammen aus 24 Schulterpraparaten von insgesamt 17 Korperspenden. Die
jiingste Korperspende war zum Zeitpunkt des Todes 61, die Alteste 96 Jahre
alt. Von der Ethikkommission der medizinischen Fakultdt der Heinrich-Heine-

Universitédt liegt ein positives Ethikvotum der Studiennummer 5096 vor.

2.1.2 Verwendete Chemikalien und Geréate

Die folgende Auflistung enthélt alle verwendeten Chemikalien, Gerédte und Ma-
terialien, die fiir die Probengewinnung, histologische Bearbeitung, sowie Auswer-
tung der Préparate genutzt wurden (s. Tab. 2.1).

13



2.2 Methoden

Tabelle 2.1: Ubersicht der verwendeten Materialien

Formaldehyd 37%, siurefrei, auf 4% verdiinnt, mit 10%
Methanol und Calciumcarbonat stabilisiert (Merck, Darmstadt)

Paraffin: Paraplast Plus, McCormick Scientific
(Leica Biosystems Richmond Inc.)

Azokarminfarbelosung: 0,1 g Azokarmin G in
Chemikalien | 100 ml Aqua dest.(Carl Roth GmbH & CoKG, Karlsruhe)

Anilinblau-Orange G-Farbelosung: 0,5 g Anilinblau
wasserloslich und 2g Orange G in 100 ml Aqua dest.
(Carl Roth GmbH & CoKG, Karlsruhe)

Ethanol 90% (VWR Internation GmbH, Darmstadt)

Salzsdure (VWR Internation GmbH, Darmstadt)

Eisessig (VWR Internation GmbH, Darmstadt)

Isopropanol (Carl Roth GmbH & CoKG, Karlsruhe)

Wolframatophosphorséure (Carl Roth GmBH & CoKG,
Karlsruhe)

Xylol (Carl Roth GmbH & CoKG, Karlsruhe)

Warmwasserbad, Medax

Wérmeschrank (Memmert GmbH & CoKG, Schwabach)

Giefstation, TES Valide (Medite® GmbH, Burgdorf)

Gerite Rotationsmikrotom, Microm, HM360

Mikroskop, Motic (Wetzlar, Deutschland)

Mikroskopkamera, Moticam 10.0 MP, Motic
(Wetzlar, Deutschland)

Spiegelreflex Canon EOS 500D

Einwegskalpell Feather disposable Stapel,
No.15/22 (Feather, Osaka)

Materialien | Tissue Marking Dye 2 0z. TMD-2-green (SMP Chicago, IL)

Kassetten (Medite® GmBH, Burgdorf)

Cellstar Tubes, 50 ml,PP
(Greiner-Bio-one, Frickenhausen, Deutschland)

2.2 DMethoden

2.2.1 Die Makroskopische Praparation

Um auf den M. biceps brachii zu gelangen schneidet man mit einem Skalpell ven-
tral sagittal entlang der mittleren Axillarlinie. Die Cutis kann abprépariert und
die subkutane Fettschicht entfernt werden. Zunéchst stéfst man auf die clavicula-
ren und acromialen Anteile des M. deltoideus. Diese kénnen an ihren knéchernen

14



2.2 Methoden

Urspriingen stumpf mit dem Finger gelost werden. Es wird weiter in die Tiefe
prapariert, bis ein freier Blick auf die Kapsel des Schultergelenks moglich ist. Die
néchste helfende Landmarke im Préaparationsprozess ist die Sehne des M. subs-
capularis. Diese befindet sich am Tuberculum minus und kann hier dargestellt
werden. Sie dient als Hilfe, die A. circumflexa humeri anterior zu finden. Die ein-
zelnen Praparationsschritte werden dokumentiert und kritisch evaluiert. Es sollte
nun ein freier Blick auf das Lig. transversum humeri, welches sich iiber den Sulcus
bicipitalis spannt, méglich sein. Ziel ist es einen Block, mit Hammer und Meifel
zu praparieren und in toto zu entnehmen. Der Block enthélt den Sulcus bicipita-
lis des Humerus, sowie den Anteil der im Sulcus verlaufenden LBS (s. Abb. 2.1).
Die Begrenzungen des Blocks sind nach kranial, die Oberkanten von Tuberculum
minus und majus. Nach distal ist der Ansatz des Musculus pectoralis major als
Grenze an der Crista tuberculi majoris gewahlt. Nach lateral wird der Block in
einem Abstand von ca. 1 cm der Sehne gel6st. Nach medial ist der Abstand etwas
grofser, ca. 2 cm gewahlt, um mogliche Geféfse im Mesotendineum mit zu entneh-
men. Es wird bei jedem Préparat der gleiche Mafstab verwendet, das Praparat
auf einer weiflen Unterlage platziert und aus der gleichen Entfernung fotografiert.
Der gesamte Block aus Humerus, LBS und vorhandenem Mesotendineum wurde
fir mehrere Monate einer Entkalkung zugefiihrt. Hierzu wurden die Proben in
eine Ethylendiamintetraacid-Losung (EDTA) eingelegt.

15



2.2 Methoden

Abbildung 2.1: Fotografie des Praparationsprozess des Sulcus bicipitalis mit
enthaltener LBS

16



2.2 Methoden

2.2.2 Herstellung der histologischen Schnitte

Nachdem die préparierten Blocke vollstdndig entkalkt sind, werden sie fiir die
mikroskopische Aufarbeitung vorbereitet. Die mediale Seite des Blockes wird far-
big markiert (s. Abb. 2.4). Dafiir wird jeder einzelne Block in eine entsprechende
beschriftete Kassette (Medite® GmbH, Burgdorf) eingebettet und mit Paraffin
aufgegossen. Der Block ist schneidefdhig nachdem das Paraffin ausgehértet ist.
Mithilfe des Rotationsmicrotom (Microm, HM360) werden 7 pm dicke Schnitte
angefertigt. Die 24 verwendeten Praparate messen 25 x 30 x 12 mm und werden
entweder frontal oder horizontal geschnitten (s. Kapitel 2.2.4) und anschliefsend
mittels Azan geférbt.

Abb. 2.2 und Abb. 2.3 zeigen schematisch die Schneidetechnik.

2.2.3 Anzahl der mikroskopierten Objekttriger

Abhéngig von Beschaffenheit und Grofe des Priaparates sowie Notwendigkeit ei-
ner genaueren Beurteilung und diinneren Schichtung wurden pro Préparat min-
destens 90 und maximal 900 Schnitte angefertigt. Es wurden alle Objekttrager
(OT) in einem initialen Durchlauf zunéchst kursorisch mikroskopiert. In einem er-
neuten Durchlauf wurden pro Praparat mindestens 38 und maximal 103 Schnitte
mikroskopiert und die Ergebnisse der gefundenen ossdren Kanile mit den ent-

sprechenden Parametern in einer Excel Tabelle erfasst.
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2.2 Methoden

Abbildung 2.2: Illustration der Schneidetechnik in der Frontalebene und Her-
stellung des histologischen Schnittes auf einem Objekttrager. Die Pfeile de-
monstrieren die Ausrichtung des Blockes, bei der schneidebedingt der erste Ob-
jekttrager dem am weitesten dorsal gelegenen Schnitt entspricht. Quelle: Ch.
Opfermann-Riingeler

AN

Abbildung 2.3: Illustration der Schneidetechnik in der Horizontalebene am Bei-
spiel einer rechten Schulter. Quelle: Ch. Opfermann-Riingeler
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2.2 Methoden

Abbildung 2.4: Préparierte und markierte Sehne im Sulcus bicipitalis zur Ein-
bettung in einer Medite® Kassette

Azan Firbung

Die Azan-Farbung erfolgt anhand eines modifizierten Farbeprotokolls des Insti-
tuts der Anatomie I, Universitatsklinikum Diisseldorf nach Heidenhain.
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2.2 Methoden

Losungen:

1. AzokarminfarbelGsung

(a) 0,1 g Azokarmin G in 100 ml Aqua dest. aufschwemmen, kurz aufko-
chen und nach Abkiihlen auf Zimmertemperatur filtrieren. Je 100 ml

Filtrat 1 ml 1% Eisessig zusetzen.
2. Anilinblau - Orange G - Féarbel6sung

(a) 0,5 g Anilinblau und 2 g Orange G in 100 ml Aqua dest. 16sen. 8 ml
Eisessig zusetzen, aufkochen und nach dem Erkalten filtrieren

(b) Diese Stammldsung zum Férben 1:1 bis 1:3 mit Aqua dest. verdiinnen
3. Anilinethanol

(a) 100 ml 96% Ehtanol mit 0,1 ml Anilin versetzen
4. Essigsaure - Ehtanol

(a) 1 ml Eisessig mit 100 ml 96% Ethanol versetzen

Protokoll der Azan Farbung:

Azokarminfiarbelésung

Schnitte entparaffinieren in Xylol

absteigende Ethanolreihe: 100 %, 90%, 80 %, 70 % Ethanol fiir je 2 Minuten
Sublimatiniederschldge entfernen

Auswaschen mit Aqua dest.

Férben in vorgewédrmter Azokarminlésung (56°) fiir 15 Minuten

Auswaschen mit Aqua dest.

e BN AN I

In Anilinethanol differenzieren bis nur noch die Zellkerne geférbt sind (evtl.
geringer Aqua dest. Zusatz)
9. Auswaschen mit essigsaurem Alkohol; Vorgang bei Bedarf wiederholen
10. Beizen in 5% wissriger Wolframatophosphorsaure fiir ca. 1 Stunde
11. In Aqua dest. abspiilen
12. Férben in Anilinblau-Orange-G-Essigsdure fiir 15 Minuten
13. Differenzieren mit 96% Ethanol bis Gewebebestandteile scharf hervortreten
14. Dehydrieren unter aufsteigender Alkoholreihe
15. Eindecken mit DePeX (Xylolhaltiges Eindeckmedium)
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2.2.4 Histologische Methodik

Es handelt sich insgesamt um 24 Préaparate. Es werden 17 frontal und 7 horizontal
geschnitten.

Fiir die histologische Auswertung, Orientierung sowie fiir ggf. notwendige Re-
konstruktionen des Objekttrigers war es wichtig, den Paraffinblock korrekt zu
markieren. Dabei war entscheidend die lateralen, medialen, proximalen und dis-
talen Anteile genau benennen zu kénnen. Die LBS ist in allen Blocken die vorhan-
dene und klar erkennbare Leitstruktur und qualifiziert sich damit als Einteilungs-
grenze fiir mediale und laterale Mikroskopierbereiche. Technisch bedingt beginnt
der Schneideprozess auf der dorsalen Seite des Blockes, sodass der erste OT mit
dem ersten histologischen Schnitt, der am weitesten dorsal gelegene ist. Fiir jedes
Schulterpréparat wird ein Steckbrief mit den o.g. Informationen erstellt, sodass
die Orientierung im Préparat stets gewéhrleistet ist.

Die histologische Auswertung erfolgt lichtmikroskopisch (Motic, Wetzlar,
Deutschland). Samtliche Bilder werden mit der Mikroskopkamera (Moticam 10.0
MP, Motic (Wetzlar, Deutschland) angefertigt. Die verwendete Software (Motic
Image Devices) wird fiir Messungen, Skalierungen und Beschriftungen verwendet.

Eingeschlossen werden Kanéle, bei denen ein arterieller Inhalt gefunden wur-
de. Diese werden aufgesucht, im Préparat lokalisiert und die Inhalte (Arterie,
Nerv) notiert und die Durchmesser ausgemessen. Abbildung 3.5 visualisiert die
praktischen Auswertungen. Die Kanéle erstrecken sich als dreidimensionale Ge-
bilde tiber mehrere Objekttrager und werden an verschiedenen Stellen im Prépa-
rat sichtbar. Sie werden mehrfach ausgemessen und es wird darauf geachtet einen
runden Durchmesser zu bestimmen. Aufgrund der hohen Anzahl der Schnitte pro
Préparat ist die runde Darstellung der Strukturen fast immer moglich. Selten sind
nur ovalen Anschnitte zu finden, hier wird der kleinste Durchmesser verwendet.
Héaufige Messungen entlang des Geféfses sind theoretische Hilfestellungen, um den
Grofkenverlauf der Geféafe nachzuvollziehen.

Wie bereits erwdhnt befinden sich innerhalb der Kanéle neben Geféife auch
Nerven, welche zum Teil myelinisiert sind. Diese werden dokumentiert und fo-
tografiert. Ein weiterer zu bestimmender Parameter beinhaltet die Frage nach
zuflieftenden Verbindungen der Kanile zur Sehne. Die Gefafie eines Kanals lassen
sich verfolgen und dessen Einzug in umliegende Geféfe oder in das subsynoviale
Bindegewebe der LBS werden ebenfalls dokumentiert und fotografiert. Genauso
wie bereits makroskopisch evaluiert, wird histologisch auf pathologische Veridnde-
rungen der Schnitte geachtet. Verknocherungen der Sehne oder inflammatorische
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Bereiche werden gesondert aufgenommen. Das Vorhandensein von Vater Paci-
ni Kérperchen (Abb.2.5) wird in den Daten inklusive Lokalisation, Anzahl und
Grofe gesichert.

Vorgehen bei der histologischen Sichtung der Préparate:

1. Sorgféltiges Durchmikroskopieren des gesamten Préparates und Orientie-
rung im Préparat

2. Identifikation intraossirer Kanéle mit Arterie

3. Grofenbestimmung des enthaltenen arteriellen Seitenasts sowie Identifika-
tion von Nerven, sofern vorhanden

4. Mikroskopieren der restlichen OT entlang des gefundenen Kanals und Do-
kumentation der festgelegten Parameter (Kanalgrofe, Arteriendurchmesser,

lateral vs. medialer Zutritt zur Sehne, Vorhandensein von Nerven (s. Tab.
3.1))

Abbildung 2.5: Frontalschnitt in Azan Farbung einer rechten Schulter. Dar-
stellung eines Vater Pacini Kérperchen
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2.2.5 Statistische Methodik

Zur initialen Datenerfassung wurde Microsoft Excel eingesetzt. Die Daten bein-
halten fiir jede Korperspende Angaben zum Geschlecht, zur entnommenen Seite
und zum Alter. Die Aufteilung des Parparates erfolgt, wie in Kapitel 2.2.4, be-
schrieben.

Fiir weiterfithrende statistische Auswertungen wird IBM SPSS Statistics 24.0
verwendet. Hierbei wurde zunéchst die Deskriptive Statistik erstellt. Die Katego-
rien “Nerven”, “Myelinisierung”, “Zutrittsstelle medial vs. lateral”, “Sehnenverbin-
dung/Einzug in Sehne” sowie “Kanéle pro Korperspende” liefern bereits mithilfe
der Haufigkeitsberechnung wichtige Aussagen. Fir alle intervall und ordinalska-
lierten Parameter werden Mittelwert und Standardabweichung berechnet. Das
waren die Durchmesser der Kanéle und Arterien, und die Anzahl der arteriellen
Aste pro Korperspende.

Der Chi-Quadrat Test kam fiir den Vergleich der nominalskalierten Parame-
ter (anatomischen Verteilung der Aste nach medial und lateral des Sulcus in-
tertubercularis bei unabhéngiger Beobachtung) zur Anwendung. Die statistische
Signifikanz wurde zuvor bei p<0.05 festgelegt.
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KAPITEL 3

Ergebnisse

3.1 Die Kérperspenden und die Préiparate

Es konnten 24 Praparate fiir diese Arbeit eingeschlossen und histologisch unter-
sucht werden. Hiervon sind 13 einer rechten und 11 einer linken Schulter entnom-
men worden. Sieben der Préparate stammen von einem méannlichen und 17 von
einer weiblichen Korperspende. Das Durchschnittsalter der Koérperspender zum
Zeitpunkt des Todes betrug 82,6 Jahre 4+ 9,4. Bei vier Koérperspendern und sechs
Préaparaten ist eine maligne Erkrankung bekannt gewesen.

3.2 Lichtmikroskopische Darstellung der intraossdren Kanéle

Die Herstellung der histologischen Schnitte wird im Teil Material und Methoden
ausfithrlich beschrieben. Die Zeichnung in Abb. 2.2 zeigt, wie die frontale Schnit-
tebene hergestellt wurde. Die mikroskopierten Objekttrager dieser Schnittserie
sind in Abb. 3.2 und Abb 3.3 zu sehen. In Abb 2.3 ist zeichnerisch aufgefiihrt,
wie die zweite Schnittebene horizontal angefertigt wurde. Die horizontale Schnit-
tebene ist in Abb. 3.1 lichtmikroskopisch abgebildet. In Abb 3.4 sind Bilder der
frontalen Schnittserie dargestellt, die den Verlauf und die Verédnderung eines Ka-

nals innerhalb eines Préparates demonstrieren.
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3.2 Lichtmikroskopische Darstellung der intraossidren Kanile

Abbildung 3.1: Horizontale Schnittebene in Azanfarbung: Fotografie eines OT
im Querschnitt mit LBS mit medialem (m.) und lateralem (1.) Anteil des Sulcus
bicipitalis 25



3.2 Lichtmikroskopische Darstellung der intraossidren Kanile

Abbildung 3.2: Frontale Schnittserie in Azanfarbung: Exemplarisches lichtmi-
kroskopisches Bild eines intraossiren Kanals mit Arterie (A.) im Sulcus bicipitalis
(SB) mit angeschnittener LBS.
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3.2 Lichtmikroskopische Darstellung der intraossidren Kanile

Abbildung 3.3: Frontale Schnittserie in Azanfirbung: Lichtmikroskopische Dar-
stellung eines intraossiren Kanals (*) und der LBS
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3.2 Lichtmikroskopische Darstellung der intraossidren Kanile

Abbildung 3.4: Frontale Schnittserie in Azanfarbung: Verlauf eines 98
intraosséren Kanals innerhalb eines Priaparates und Verbindung zur LBS



3.3 Deskriptive Statistik

Abb. 3.5 zeigt im Einzelnen wie die Messungen der intraosséren Kanéle durch-
gefiihrt wurden. Die Durchmesser der Kanéle und Arterien wird in pm bestimmt.
Aussagen iiber nervale Strukturen und der Myelinisierung der gefundenen Nerven
werden notiert. Es wird festgehalten, ob eine Verbindung der Geféfe in das sub-
synoviale Bindegewebe besteht. Fiir die genaue Beschreibung der histologischen
Methodik s. 2.2.4.

L1
Length: 640.97 um

L2 l
Length: 157.25 um

1000 um

Abbildung 3.5: Frontale Schnittserie in Azanfdrbung: Beispielhafte Ausmes-
sung eines Kanals und dessen Inhalt, L1: Durchmesser des Kanals in pm, L2:
Durchmesser der Arterie in pm, Sehne: LBS und mediale knécherne Grenze.

3.3 Deskriptive Statistik

Es konnen insgesamt 94 transosséire Kanile nachgewiesen werden. Hiervon konnte
bei nur 65 ein sicherer Nachweis einer Verbindung in das subsynoviale Bindege-
webe der LBS nachgewiesen und per Fotodokumentation festgehalten werden. Es
konnen demnach 65 arterielle Aste in kndchernen Strukturen identifiziert werden,
die eine Verbindung zwischen Knochen und subsynovialen Bindegewebe aufwei-
sen. Das sind 2.71 (+ 1.85) pro Kérperspende. 40 (61.5%) hiervon befinden sich
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VERTEILUNG VERSORGUNGSASTE

H medial M lateral M undefiniert

Abbildung 3.6: Kreisdiagramm mit Verteilungsmuster der gefundenen Kanéle

auf der lateralen Seite der LBS im lateralen Anteil des Sulcus bicipitalis. 22 der
gefundenen ossédren Kanéle mit Arterie, kdnnen im medialen Anteil des Sulcus
bicipitalis nachgewiesen werden. Dies entspricht 33.8%. 3 der Kanéle (4.6%) konn-
ten nicht sicher zugeordnet werden (s. Abb. 3.6). Dieser Haufigkeitsunterschied
ist nach der Berechnung mit Chi-Quadrat signifikant (p<0.01). Die identifizierten
Kanile hatten einen durchschnittlichen Durchmesser von 630 + 597.46 pm (vari-
ierend von 83 bis 3722 pm). Die durchschnittliche Grofe der Arterien innerhalb
dieser Kanéle belduft sich auf 140 £+ 104,09 pm (variierend von 45 bis 556 pm).
Im Bereich des lateralen Sulcus betragen die durchschnittlichen Durchmesser der
Kanéle 596 + 513.92 nm (variierend von 127 bis 2676 pm). Der zugehorige ar-
terielle Geféfast belduft sich auf einen durchschnittlichen Durchmesser von 142
+ 129.58 pm (variierend von 45 bis 556 pm). Die durchschnittliche Grofe der
medialen transossdren Kanéle betriagt 721 + 761.54 pm (variierend von 83 bis
3722 pm) mit 141 + 62.61 pm (variierend von 50 bis 241 um) entsprechend der
arteriellen Aste innerhalb des Kanals. Ein Nerv konnte in 38 Fillen (58.4 %)
identifiziert werden, 18 (47.4%) hiervon waren myelinisiert. Anteilig finden wir
15 Nerven (39.4%) im Bereich des medialen und 20 (52.6%) im Bereich des late-
ralen Sulcus. Die Tabelle 3.1 fiihrt die oben genannten Daten zusammenfassend
auf [16].
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3.4 Vater Pacini Korperchen

Tabelle 3.1: Ubersicht der Ergebnisse

Beschreibung Anzahl % o
Anzahl der Préaparate 24

Alter (Durchschnitt) 82.6 +94
Maénnlich : Weiblich 717

Arterielle Aste vom Mesotenon zum Knochen (ges.) 65

Aste pro Korperspende (©) 2.71 + 1.85

- Lateral 40 61.5%

- Medial 22 33.8%

- Undefiniert 3 4.6 %

Durchmesser eines knochernen Kanals () 630 pm + 597.47 pm
- Lateral 596 pm + 513.92 pm
- Medial 721 pm + 761.54 pm
Durchmesser der arteriellen Aste im Kanal (0) 140 pm + 104.09 pm
- Lateral 142 pm + 129.58 pm
- Medial 141 pm + 62.61 pm
Nerven im Kanal identifiziert (ges.) 38

- Lateral 20 52.6 %

- Medial 15 39.4 %

- Undefiniert 3 7.8 %

Vater Pacini Korperchen 9 375 %

3.4 Vater Pacini Korperchen

In 9 der insgesamt 24 analysierten Schulterpriparate konnten Vater Pacini Kor-
perchen in unmittelbarer Néhe zur LBS identfiziert werden (s. Abb 3.7 und Abb.

3.8). Dies entspricht 37.5%.
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3.4 Vater Pacini Korperchen

Abbildung 3.7: Frontale Schnittserie in Azanfarbung: Vater Pacini Koérperchen
(VP) in unmittelbarer N&he zur LBS
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3.5 Besonderer Fund

it iy’ T ; ~ b

Abbildung 3.8: Frontale Schnittserie in Azanfdrbung: Vater Pacini Kérperchen
(VP)

3.5 Besonderer Fund

In Abb. 3.9 ist eine Besonderheit dargestellt. Man erkennt eine geschldngelte
fibrése Struktur, die eine Verbindung zwischen der knéchernen und subsynovia-
len Ebene schafft. Ebenfalls zu erkennen ist, die geschléngelte Arterie, die hier
durch die Objekttragerebenen verfolgt werden kann. Es wirft die Frage auf, ob
die Gefafiversorgung der LBS eine Form der Bandstruktur verwendet, welche der
Beweglichkeit und den Scherkriften der LBS im Sulcus bicipitalis im Rahmen
der erhohten Range of Motion der Schulter stand halten kann.
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3.5 Besonderer Fund

Abbildung 3.9: Frontale Schnittserie in Azanfirbung: Fibrose Struktur (#) im
Bereich des Ubergangs von ossiren zu subsynovialen Umgebungen gemeinsam
mit einer geschléngelten Arterie (A) und einem Vater Pacini Kérperchen (VP).
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3.5 Besonderer Fund

-

Abbildung 3.10: Frontale Schnittserie in Azanfarbung: Vater Pacini Koérperchen
vergrofiert aus Abb. 3.9
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KAPITEL 4

Diskussion

4.1 Histologie des Sulcus bicipitalis

Das relevanteste Ergebnis dieser Arbeit zeigt, dass die aufsteigenden Aste im
Bereich des Mesotenons der LBS im Sulcus bicipitalis nicht nur die LBS mit
Blut versorgen, sondern auch die knécherne Begrenzung des Sulcus erreichen. Im
Hinblick auf das Verteilungsmuster der Gefafiversorgung im Bereich des Sulcus
bicipitalis konnte nachweisen werden, dass siginifikant mehr Aste im lateralen als
im medialen Anteil vorhanden sind. Die Ergebnisse, der aufsteigenden Aste des
Mesotenons sind vereinbar mit den Ergebnissen anderer Arbeitsgruppen [4, 5, 9,
14, 18|.

Kolts et al. [18] zufolge wird der distale Anteil der LBS von Geféfen der A.
brachialis und A. brachialis profunda versorgt, der proximale Anteil hingegen sei
demnach Versorgungsgebiet der ACHA. Cheng et al. [5] konnten eine arterielle
Blutversorgung nachweisen, welche tiber das Mesotenon an die LBS herantritt
und dabei 4,5 bis 6,5 cm distal vom Ursprung der LBS den Sulcus bicipitalis ver-
sorgt. Boesmueller et al. [4] konnten {iber CT-angiographische Untersuchungs-
methoden an Koérperspenden bestétigen, dass die arterielle Blutversorgung der
LBS im Bereich des Sulcus bicipitalis in der Regel eines aufsteigenden Ast der
ACHA entspringt. Im Gegensatz dazu, beschreibt die Arbeitsgruppe von Deter-
me et al. [9] dass der Hauptversorgungsast des Mesotenons als A. recurrens der
A. brachialis darstellbar wird.

Im Hinblick auf die Blutversorgung des Humeruskopfs beschreiben Gerber et
al. [11], dass der anterolaterale Ast der ACHA unter der LBS kreuzt und den
Humeruskopf direkt ansteuert und arteriell versorgt. Im Gegensatz dazu steht
die Aussage von Hettrich et al. [15]. Diese Arbeitsgruppe beschreibt, dass die
arterielle Hauptversorgung von der A. circumflexa humeri posterior stammt. Ob-
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4.2 Methodik der Mikroskopie

wohl im Rahmen der vorliegenden Arbeit die exakte Blutversorgung des Sulcus
bicipitalis und des Humeruskopfes nicht quantifiziert werden konnte, scheint die
Unterbindung aszendierender Geféfse keine relevante klinische Auswirkung zu ha-
ben |21, 29, 33|.

Dies impliziert, dass die Blutversorgung der dargestellten Aste, anders als die
Hauptéste der ACHA, fiir die Versorgung des kndchernen Humeruskopfes keine

tragende Rolle spielen.

4.2 Methodik der Mikroskopie

Herausfordernd ist im Rahmen dieser Methodik, der Verlust der Dreidimensio-
nalitdt, welche durch die Anfertigung der Objekttrager und der histologischen
Aufarbeitung der Schnitte entsteht. Umso wichtiger ist entsprechend die Vorbe-
reitung und exakte Markierung der Schulterpriparate wiahrend der Entnahme,
Einbettung und des gesamten Schneideprozesses um die Ebenen und die Aus-
richtung stets wiederherstellen zu kénnen.

Ein Vorteil der mikroskopischen Aufarbeitung besteht in der prézisen Dar-
stellung der Geféfinervenbiindel, welche histologisch moglich ist. Arterien, Venen
und Nerven sind sicher zu unterscheiden und insbesondere die Mechanorezeptoren
sowie die Vater Pacini Korperchen sind histologisch eindeutig zu identifizieren.
Somit ist auch die Reproduzierbarkeit der Daten gesichert. Nach festgelegten
FEinschlusskriterien fiir einen intraossdren Kanal ist untersucherunabhéngig stets
eine Identifikation der Kanéle moglich.

Eine Einschréankung der vorliegenden Arbeit entsteht, da bei Beginn der ana-
tomischen Dissektion, das Mesotenon und die Geféfe im Rahmen der makrosko-
pischen Gefafsdarstellungen nicht sicher identifiziert werden konnten. Somit gibt
es keinerlei gesicherten Gefafsursprung. Fiir die hier entstandene Fragestellung
hat die genaue Identifikation des Gefafiursprungs jedoch keine hohe Relevanz.
Bei weiterfiihrenden Arbeiten kann es von Bedeutung sein, da diese fiir klinische
Fragestellungen und operativen Methoden eine sinnvolle Ergédnzung der anato-
mischen Kenntnise bedeutet.

4.3 Vater Pacini Koérperchen

Es konnten Vater Pacini Korperchen in 37,5% der Préaparate identifziert werden.
Zahlreiche Mechonrezeptoren sind im Bereich der Schulter und dessen Kapsel-
Band Apparate bereits beschrieben worden [2, 13, 28, 30, 32]. Die unmittelbare
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4.4 Schlussfolgerung

Néhe zur LBS insbesondere im Bereich des Sulcus bicipitalis ist bisher nicht im
Einzelnen aufgezeigt. Snow et al. [27] analysierten histologisch das Lig. trans-
versum und beschreiben freie Nervenendigungen, jedoch keinerlei Mechanorezep-
toren. Die Untersuchungen schlossen weder den Sulcus bicipitalis noch die LBS
ein.

Obwohl die Vater Pacini Koérperchen im Rahmen dieser Studie nicht das pri-
mére Untersuchungsziel sind, sollte ihre Existenz und Zusammenhénge zu dessen
Auftreten in weiterfilhrenden Arbeiten weiter analysiert werden. Hier ist inter-
essant zu evaluieren, ob ein Muster der Mechanorezeptoren im Sulcus bicipitalis,
eine gewisse Haufigkeit oder eine Relation mit der Beschaffenheit der umliegenden
kndchernen oder subsynovialen Strukturen erkennbar ist. Es kann aufzeigen ob
eine Relevanz oder Kausalitdt mit Pathologien der LBS besteht. Unterschiedliche
Arbeitsgruppen demonstrieren relevante Zusammenhénge von Mechanorezepto-
ren und Propriosensorik in der Schmerzgenese am Knochen [2, 23|. Genauere
Untersuchungen miissten aufzeigen inwiefern Schmerzhaftigkeiten der Schulter
mit einer Adaptation der Nervenendigungen und Vater Pacini Kérperchen ein-
hergehen.

In Abb. 3.9 ist eine weitere Besonderheit abgebildet. Die markierte fibrose
Struktur befindet sich in unmittelbarer Ndhe zu einer geschlédngelten Arterie. Es
ist vorstellbar, dass die Riickstellkrafte dieser Struktur die Gefdfte schiitzen. Bei
vermehrter Bewegung der Schulter bote die Struktur eine erweiterte geschiitzte
Strecke zur Verlangerung fiir das Geféafs. Dafiir spricht auch das Vorhandensein
eines Vater Pacini Kérperchens am Ende der genannten Strukturen (s. Abb.3.10).
Als mechanorezeptive Riickmeldung der Bewegungen ist dies hier sinnvoll denk-
bar. Um diese Hypothese zu verifizieren miissten hohere Fallzahlen untersucht

werden.

4.4 Schlussfolgerung

Die gefundenen Aste im Mesotenon der LBS versorgen nicht nur die Sehne, son-
dern erreichen auch den kndchernen Sulcus bicipitalis und zwar signifikant mehr
im Bereich der lateralen Wand als im Bereich der medialen. Es konnen Vater
Pacini Korperchen im Bereich der LBS identfiziert werden.
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