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/USAMMENFASSUNG

EINLEITUNG ~ Der Musculus omohyoideus (M. OMH) ist zwischen zwei hochbe-
weglichen Knochen, dem Os hyoideum und der Margo superior der Scapula, aufge-
spannt. Er bildet die laterale Begrenzung der mittleren Halsfaszie, der Lamina prae-
trachlearis. Seine benannte Funktion soll durch Zug an seinem Ansatz, dem Os
hyoideum, der Unterstitzung des Schluckaktes dienen und durch die Verbindung
der Zwischensehne mit der Vagina carotica die Offnung der darin enthaltenen Vena
jugularis interna sichern [28, 119]. Physikalisch betrachtet ist er jedoch nicht am
Schluckakt beteiligt. Seine bisher nicht beschriebene neuronale Ausstattung soll
analysiert werden, um seine tatsachliche Funktion weiter zu erklaren.

MATERIAL UND METHODEN Es wurden die Musculi (Mm.) OMH sowie exempla-
risch andere parallelfaserige Muskeln (Mm. pronator quadratus, sartorius, sterno-
cleidomastoideus und vastus lateralis) von 14 Korperspendern (acht @ und sechs &)
entnommen. Daraus entstanden Ldngs- und aus definierten Bereichen des Ur-
sprunges (U), des Venter inferior (VP), der Zwischensehne (ZS), des Venter superior
(VD) und des Ansatzes (A) des M. OMH Querschnitte, welche lichtmikroskopisch auf
Propriozeptoren (Ruffini-Kérperchen (RK) und Muskelspindeln (MS)) analysiert
wurden. Zur Auswertung wurden die Schnittebenen topographisch kartiert, die
Haufigkeiten verglichen und die Quantitaten sowie Qualitaten mit den Vergleichs-
muskeln statistisch gegentbergestellt.

ERGEBNISSE  Insgesamt wurden 117 RK und 306 MS in einer untersuchten Ge-
samtflache von 347,2 Quadratzentimetern (cm?) Muskelproben gefunden. Die
meisten RK lagen frei im Muskelgewebe, wo sie bislang wenig dokumentiert sind,
und zu 22 % gefaRassoziiert. MS lagen zu ca. 1/3 je frei im Muskelgewebe, an Ge-
fallen oder Nerven. Alle Schnittebenen wiesen signifikante Unterschiede der MS
pro cm?-Flache auf im Vergleich zum U. Der mediodorsale und lateroventrale Be-
reich waren rezeptiv dichter ausgestattet (0,82 RK/cm? und 2,67 MS/cm? sowie
0,97 RK/cm? und 2,57 MS/cm?). AuRerdem wies der M. OMH deutlich mehr Propri-
ozeptoren (2,01 RK/cm?, 6,5 MS/cm?) als die Vergleichsmuskeln (0,12 RK/cm?, 0,31
MS/cm?) auf.

SCHLUSSFOLGERUNG  Im M. OMH konnte in den Bereichen des A, des VD, der ZS
und des VP eine hohe propriozeptive Dichte nachgewiesen werden. Diese Bereiche
bilden die laterale Aufhangung der Lamina praetrachlearis und zugleich ist die ZS
dorsal mit der Vagina carotica verwachsen. Die MS dominieren tber den RK in allen
Schnittebenen. Mit dieser Relation liegt der Riickschluss nahe, dass der M. OMH als
Sensor vor Uberdehnung bei maximaler Kieferéffnung dient. Dieser Befund unter-
stltzt auch die Theorie seiner Beteiligung am Géhnreflex. Die hohe Dichte an RK
kdnnte zudem fiir die Bestimmung der Lage des Kopfes im Raum bedeutsam sein.



ABSTRACT

INTRODUCTION ~ The omohyoid muscle (M. OMH) is stretched between two highly
mobile bones, the hyoid bone and the superior border of the scapula. It forms the
lateral boundary of the middle cervical fascia, the lamina praetrachlearis. Its de-
scribed function is to assist in swallowing by pulling on its insertion, the hyoid bone,
and to ensure the opening of the internal jugular vein contained within the carotid
sheath via its connection with the intermediate tendon [28, 119]. However, from a
physical standpoint, it is not involved in the act of swallowing. Its previously un-
described neuronal supply will be analyzed to clarify its function further.

MATERIAL AND METHODS The omohyoid muscles (Mm.) as well as other parallel-fi-
bered muscles (pronator quadratus, sartorius, sternocleidomastoid, and lateral
vastus) from 14 body donors (eight @ and six &) were sampled. Longitudinal sec-
tions and cross sections from defined areas of origin (U), inferior belly (VP), inter-
mediate tendon (ZS), the superior belly (VD), and insertion (A) of the M. OMH were
created and analyzed under light microscopy for proprioceptors (Ruffini corpuscles
(RK) and muscle spindles (MS)). The sectional planes were topographically mapped,
the frequencies compared, and the quantities and qualities statistically compared
with the reference muscles.

RESULT A total of 117 RK and 306 MS were found in the examined total area of
347.2 square centimeters (cm?) in the muscle samples. Most RK were found freely
between muscle tissue, which was formerly scarcely documented, and 22 % were
associated with blood vessels. Approximately one-third of the MS were found freely
in the muscle tissue, associated with vessels or nerves. All sectional planes showed
significant differences in MS per cm? in comparison to the origin. The medio-dorsal
and latero-ventral regions had a higher receptor density (0,82 RK/cm? and 2,67
MS/cm?, as well as 0,97 RK/cm? and 2,57 MS/cm?). Additionally, the M. OMH had
significantly mot proprioceptors (2,01 RK/cm?, 6,5 MS/cm?) than the reference
muscles (0,12 RK/cm?, 0,31 MS/cm?).

CONCLUSION In the M. OMH, a high proprioceptive density was demonstrated in
all areas except the insertion area. These specific areas form the lateral suspension
of the praetracheal lamina, and at the same time the ZV is dorsally fused with the
vagina carotica. The MS dominated over RK in all sectional planes. This relationship
suggests that the M. OMH serves as a sensor against overstretching at maximum
jaw opening. This finding also supports the theory of M. OMH involvement in the
jaw reflex. The high density of RK could also be significant for determining the po-
sition of the head in space.



ABKURZUNGSVERZEICHNIS

% Prozent

um Mikrometer

A. Arterie/Arteria

A Ansatz/Insertion

ACI Arterie/Arteria carotis interna

bzw. Beziehungsweise

C° Grad Celsius

ca. Circa

cm Zentimeter
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et al. Et alii

EvG Elastika-van-Gieson

g Gramm

HE Hamatoxylin-Eosin

M Muskel/Musculus

Mm Muskeln/Musculi

min Minute/Minuten

ml Milliliter

mm Millimeter

MS Muskelspindel/Muskelspindeln/Muscle spindles

N. Nerv/Nervus
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OMH Omohyoideus/Omohyoidei

PBS Phosphatgepufferte Salzlosung/Phoshate-buffered saline
PQ Pronator quadratus

R Regression

RK Ruffini-Korperchen/Ruffini corpuscles

SAR Sartorius

STCL Sternocleidomastoideus

U Ursprung/Origin

V. Vene/Vena

VAS Vastus lateralis

VD Venter distal/Venter superior/Superior belly
VJI Vene/Vena jugularis interna

VP Venter proximal/Venter inferior/Inferior belly
vgl. vergleiche

z. B. Zum Beispiel

ZS Zwischensehne/Intermediate tendon
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1 EINLEITUNG

1.1 HINTERGRUND

Der Musculus (M.) omohyoideus (OMH) entstammt der Gruppe der infrahyalen
Muskeln, womit er den Leitstrukturen der Entwicklungsgeschichte der Saugetiere
zuzuordnen ist [6, 28, 29, 104, 119]. Dieser ist schmal und eher unscheinbar, da er
keine lebenswichtige oder systemisch relevante Funktionalitdt zu haben scheint.
Sein histologischer Aufbau wurde bisher nicht hinreichend dokumentiert.

Entwicklungsgeschichtlich entsteht er aus einer caudalen und cranialen Anlage,
die sich flr diese serielle Anordnung finden mussen, denn er gehort zu der seltenen
Gruppe der Biventer [77, 117]. Typischerweise parallelisieren sich neu zusammen-
gesetzte Muskeln, was aufgrund von mechanischen Belastungsmustern leichter ist
[2]. Erst nach der Zusammenfihrung beider Bauche entsteht die Zwischensehne
[55]. Aufgespannt zwischen zwei hochbeweglichen Knochen sehr unterschiedli-
chen Gewichtes, hat er in dieser Beziehung kein Pendant und hat mechanisch al-
lenfalls Einfluss auf die Bewegung des Os hyoideum, ist aber aufgrund seines vari-
ablen caudodorsalen Ansatzes physikalisch hierfir nur bedingt geeignet (6, 28, 63,
64]. In der Standardliteratur wird seine Funktion in der Unterstltzung des
Schluckaktes durch den Zug am Os hyoideum deklariert, was eher die restlichen
infrahyalen Muskeln leisten [6, 28, 29, 104, 119]. Nicht nur sein Ansatz am Os
hyoideum weist eine bemerkenswerte Variationsbreite auf, sondern auch sein Ur-
sprung, seine GroRe, Breite sowie die Anzahl der Bauche [43, 54, 109]. Auffallig ist
weiter, dass er dorsoventral zieht, ebenfalls eher ein selteneres Verhalten [2]. Dabei
befindet sich die Zwischensehne direkt hinter dem M. sternocleidomastoideus (M.
STCL), was eine interessante Lagebeziehung ohne bisherige Erklarungsansatze dar-
stellt [6, 28, 29, 104, 119].

Die Lehrbuchliteratur schreibt dem Muskel als weitere Funktion das Offenhalten
der Vena jugularis interna (VJI) zu, was bei einer groRen Vene des Kopfes aufgrund
der Schwerkraft nicht erforderlich scheint, auch weil diese bereits ein groRes Lu-
men besitzt, das sich, wie beim Valsava-Pressversuch ersichtlich, bei Bedarf deut-
lich erweitern kann [4, 82]. Der Verlauf des Muskels zur Vene ist spitzwinklig mit
einer geringen Kontaktflache und hat somit, physikalisch gesehen, eine geringere
Auswirkung auf das Lumen [6, 28, 29, 104, 119]. AuRerdem befindet sich direkt un-
terhalb seiner Kreuzung mit der VJ/ eine Venenklappe, die im Zweifelsfall ein Leer-
laufen sichern wiirde [103]. Umgekehrt ist er in seinen Bewegungen Uber die La-
mina praetrachealis, der Fascia cervicalis, deren laterale Aufhdngung er bildet,
zwangsgekoppelt an sein kontralaterales Gegenstlick, sodass sein Bewegungsmaf}
gering ist [6, 28, 29, 104, 119].

1.2 KLINISCHE RELEVANZ



Der M. OMH kann trotz seines unscheinbaren Erscheinungsbildes Beschwerden
auslosen und wird in der Literatur fir mehrere Pathologien verantwortlich ge-
macht. Das folgende Review aus einigen wissenschaftlichen Artikeln und Case re-
ports von Fachzeitschriften gibt einen Uberblick tiber diverse Veranderungen, die
mit dem M. OMH im Zusammenhang stehen sowie Uber seine klinische Relevanz.
Es zeigt, dass dieser Muskel durchaus vielfaltig ist und Arztinnen und Arzte diverser
Fachrichtungen mit ihm in Berihrung kommen kénnen.

So beschreibt das omohyoidale Muskelsyndrom das Hervorquellen des M. OMH
beim Schluckakt, was die Betroffenen kosmetisch sehr stort, insbesondere wenn,
wie in den meisten Féllen, nur eine Seite betroffen ist und zudem Schmerzen beim
Schluckakt verursacht [110, 121]. Man geht davon aus, dass der Muskel entweder
degeneriert und so seine Fahigkeit zur Dehnung oder Relaxation verliert oder er
durch verschiedene Umstande dorsal mit seiner Zwischensehne nicht mehr an der
Lamina praetrachealis sondern mit dem Uber ihm liegenden M. STCL gekoppelt ist
[57, 122]. Dadurch wird dieser beim Schluckakt passiv hochgedriickt, sodass eine
muskulare Wulst zum Vorschein kommt [122]. In einigen Fallen kommt es zusatzlich
dadurch zu einer Veranderung der Stimmfarbe oder Schmerzen in diesem Bereich
[110]. Teilweise wird dabei die Trachea durch den Zug nach /ateral verlagert [66].
Die Therapie besteht neben Injektion von Lokalandsthetika oder Botulinumtoxin
auch in der Mdoglichkeit einer operativen Intervention [110]. Ein Weg, der kosme-
tisch besonders schone Ergebnisse liefern soll, ist die laparoskopische Operation
[110]. Der fibrotisch veranderte Muskel wird dabei quer am oberen und am unte-
ren Bauch inzidiert [57, 110, 122].

Als weitere Pathologie wird vom myofaszialen Omohyoid-Schmerzsyndrom be-
richtet. Ein solches Schmerzsyndrom ist theoretisch an jedem Muskel des Kérpers
moglich und entsteht durch intensive Uberbelastung des Muskels [95]. Beim M.
OMH wird eine solche Uberbeanspruchung zum Beispiel (z. B.) durch starke Emesis,
durch Verletzungen der Halswirbelsdule oder der Muskulatur verursacht, wie sie
beispielsweise im Rahmen eines Schleudertraumas entstehen kann [95]. Aber auch
chronische muskuloskelettale Erkrankungen im Sinne eines rheumatoiden Gesche-
hens kénnen eine solche Uberlastung bedingen [95]. Diese fiihrt schlieRlich zu
Schmerzen, die in alle umliegenden Gebiete wie Schadel, Hals-Nacken-Schulter-
Muskulatur sowie den Thorax oder die oberen Extremitaten ausstrahlen kénnen
[18, 95]. Abhilfe wird durch Triggerpunkt-Massagen, Relaxationstherapien mit
Warme und Kélte oder Kinesio-Tapes im Bereich der lateralen Halsmuskulatur ge-
schaffen [18, 95].

Der kongenitale Torticollis, der vorrangig durch eine Verkirzung des M. STCL ver-
ursacht wird, kann ebenfalls durch eine Kontraktur oder fibrotische Veranderung
des M. OMH bedingt sein [87, 105]. Sein Zug am Hyoid-Knochen kann im Falle einer
ausgepragten Fibrose so stark sein, dass er neben einer Schiefstellung des cer-
vicofaszialen Bereiches eine Kehlkopf-Trachea-Verlagerung verursachen kann [87,
105].

Weiter wird Uber die chronische cerebrospinale vendse Insuffizienz berichtet.
Diese beruht auf einer Enge des cerebralen Abflusses Uber die VJI, welche unter
anderem durch einen abnormen M. OMH bedingt sein kann, der durch seine
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Lagebeziehung zur VJI diese in ihrer Ausdehnung einschrankt [106]. Simka et alii (et
al.) schrieben von einer Theorie, dass ein daraus resultierender insuffizienter Blut-
fluss die Progredienz einer Erkrankung mit Multipler Sklerose negativ beeinflussen
kdnnte [106]. Auch andere Autoren hatten dhnliche Vermutungen, dass ein vermin-
derter venoser Rickfluss wie bei einer chronischen cerebrospinalen venésen Insuf-
fizienz, kurz CCSVI genannt, einige Pathologien bedingen kénnte [7]. Die Hypothe-
sen umfassten eine Erhéhung des vendsen Drucks im Bereich der cerebrospinalen
venosen Gefdlle mit einer Steigerung des intracerebralen Drucks sowie durch intra-
cerebralen Ruckstau einerseits die Ansammlung von Metaboliten, vor allem Eisen
wie Hamosiderin, und andererseits den verstarkten Durchtritt dieser Metabolite
durch Schaden an der Blut-Hirn-Schranke in das umliegende Gewebe mit bedingter
intracerebraler Inflammation und Neurodegeneration [7, 106]. Allerdings ergaben
die Untersuchungen Uber die Progredienz der Erkrankung auch nach interventio-
neller Dilatation und in experimentellen Legierungen der Gefal3e in Tierversuchen
keinen signifikanten Beleg fur diese Annahmen [7, 106]. Eine andere Theorie stellte
einen dhnlichen Zusammenhang zum Morbus Meniere her, ebenfalls aufgrund des
veranderten Blutabflusses [86]. Auffillig ist bei solchen Berichten die Erkenntnis,
dass Menschen mit Multipler Sklerose oder dem Morbus Meniére scheinbar haufi-
ger Anomalien des venosen cerebralen Abflusses aufweisen als die Vergleichsgrup-
pen ohne eine solche Erkrankung [86, 106]. Aus diesem Grund war man der An-
nahme, eine CCSVI kdnnte der Grund fir eine Multiple Sklerose sein und deren Be-
handlung auch die Erscheinung der Multiplen Sklerose verringern [7, 125]. Die De-
kompression der verengten VJ/ aufgrund des M. OMH und folglich auch die Dilata-
tion dieser aufgrund einer CCSVI kann konservativ durch physiotherapeutische Be-
handlungen, operativ durch dessen Inzision oder per perkutane transluminale An-
giopastie (PTA) behandelt werden [7, 86, 106]. Bei beiden Erkrankungen kam es
den Berichten und Studien zufolge, nach der Therapie zu einer nachweislichen Er-
weiterung des Lumens der VJ/ und einem messbar schnelleren Blutfluss [7, 106].
Nach den Artikeln von Piraino et al. beziehungsweise (bzw.) Simka et al. verbesserte
sich durch die Intervention die Morbus Meniere-Symptomatik, wahrend sie jedoch
keinen signifikanten Einfluss auf den Verlauf der Multiplen Sklerose zeigte [7, 51,
86, 106].

Infrahyale Muskeln werden neben anderen moglichen Muskeln wie z. B. dem M.
latissimus dorsi seit Jahrzehnten fir diverse Deckungen nach operativen Defekten
im Rahmen von operativen Entfernungen, unter anderem von oralen oder oropha-
ryngealen Tumoren, verwendet [97, 100]. Je nach Einsatzort werden entweder
musculocutaneale Lappen, bestehend aus Haut mit dem darunter liegenden Mus-
kel, oder reine muskuldre Anteile genutzt [22]. Hierzu eignet sich der M. OMH als
eine Option, da er sich durch seine Morphologie besonders fir kleinere Plastiken
eignet, wie z. B. zur Deckung von Defekten der Stimmbander ebenso wie zur ge-
stielten Schwenkplastik im Bereich des oropharyngealen Raumes, bei der die vas-
kuldre Versorgung des Venter superior Uber die Arteria (A.) thyroidea superior und
des Venter inferior Gber die A. thyroidea inferior erhalten werden kann [36, 79,
100]. In einer Studie, die Chotipanich et al. mit 34 Probanden beschrieb, die eine
infrahyoidale Lappenplastik zur Defektdeckung nach Resektion eines oralen Tumors
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erhielten, zeigte sich ein nahezu 30-prozentiges Risiko fiir eine Inflammation oder
einer partiellen Insuffizienz der Plastik [22]. Diese entstanden durch Resektion von
kleinsten und Verwendung nur der groReren Gefalse und damit labileren vendsen
Abflussverhaltnissen, welche jedoch konservativ behandelt werden konnten und
nach Abschluss der Wundheilung zufriedenstellende Ergebnisse erbrachten [22].
Im Bereich des Larynx nach einer vollstandigen Laryngektomie mit partiellem La-
rynxdefekt, wie nach der operativen Entfernung eines Larynxkarzinoms, kann ein
solcher Defekt mit einem omohyoidalen myofaszialen Lappen behoben werden
[19]. Der Vorteil ist, dass an beiden Seiten der M. OMH an dessen Ansatz am Os
hyoideum belassen werden kann und nach Durchtrennung der Muskeln an beiden
Seiten etwa 1-2 cm caudal der Zwischensehne nach dorsal zum Larynxdefekt ver-
legt werden kann [19]. Die Rekonstruktion des entfernten Gewebes erfolgt mittels
Adaption der unteren Bauche des M. OMH an das verbliebene gesunde Gewebe
[19]. Postoperativ kam es zu einer raschen Epithelialisierung des Transplantates
und im Vergleich zu anderen Defektplastiken zeigte sich keine drastische Anderung
der Stimmfarbe [19, 22].

Nicht nur nach Beseitigung von Karzinomen im Bereich des Kopfes und des Halses
kann der M. OMH genutzt werden, sondern auch bei anderen operativen Eingriffen
in diesen Regionen, wie dem Verschluss einer Osophagusperforation [79]. Ahnlich
wie beim Larynxdefekt wird eine Schwenkplastik des oberen Bauches in der Region
des Defektes mit Belassen seiner Anbindung an die Vaskularisation verwendet,
wodurch eine komplikationsfreie Heilung von kleineren Perforationen ermdglicht
wird [36, 111].

Ahnlich zur Osophagusperforation eignet sich der Muskel auch zum Flicken von
postoperativen Chylusfisteln, wie sie nach einer radikalen Neck-Dissection entste-
hen kénnen, bei denen Lymphflissigkeit austritt [127]. Solche Fisteln sind nur
schwer zu verschlieRen, da die Lymphgefalie oft sehr diinne Wande aufweisen, die
beim Ubernihen direkt wieder einreiRen kénnen [72]. Ein Leck kann bis ins Medi-
astinum und den Thorax drainieren und zu schwerwiegenden sowie lebensbedroh-
lichen Komplikationen fihren [65, 72]. Denn die Lymphe ist eine lipidhaltige Flis-
sigkeit, die verschiedene Stoffe und metabolische Produkte des Intrazellularraumes
oder des Verdauungstraktes transportiert, was in diesem Fall als Chylus bezeichnet
wird [72]. Fir eine solche Leckage kann der M. OMH zur operativen Versorgung
genutzt werden, indem auch hier der obere Muskelbauch inzidiert und wie oben
beschrieben, geschwenkt wird [79]. Da sich dieser bereits im Operationsgebiet be-
findet und leicht verfligbar ist, stellt er eine einfache und zuverldssige Mdéglichkeit
zum Verschluss eines Chyluslecks dar [127].

Im Bereich des lateralen Halses finden sich viele relevante Strukturen wie A. caro-
tis interna (ACl), VJI und die Ansa cervicalis [6, 28, 29, 104, 119]. Die Verletzung
oder Durchtrennung dieser Strukturen kann bei diversen Operationen wie der Thy-
roidektomie, der Parathyreoidektomie, Neck-Dissection und anderen chirurgischen
Eingriffen im Bereich des lateralen Halses zu schweren Konsequenzen fihren [81,
123]. Die Lagebeziehung des M. OMH als laterale Aufhangung der Lamina prae-
trachealis, der Fascia cervicalis, kann hilfreich sein zur Sicherung der Vagina caro-
tica, welche die Carotiden, die VJI und den Nervus (N.) vagus umschlie3t [6, 28, 29,
104, 119]. Des Weiteren liegt die Schleife der Ansa cervicalis in direkter
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Nachbarschaft zum oberen Bauch des M. OMH [10, 80]. Nach der Untersuchung
von Mwachaka et al. befindet sich die Schleife in den meisten Fallen direkt Uber
dem oberen Bauch des M. OMH [80], wahrend sie nach der Untersuchung von Bel-
lier et al. meistens unterhalb von diesem lokalisiert ist [10]. Hieraus wird deutlich,
dass die tatsachliche Lage der Schleife nicht explizit genannt werden kann, da diese
eine enorme Variabilitat aufweist. Der N. suprascapularis vom Plexus brachialis
steht ebenfalls in Beziehung zum M. OMH, denn dieser verlauft in Richtung des M.
OMH und parallelisiert sich im Verlauf mit dessen unterem Bauch auf seinem Weg
nach dorsal zur Scapula [6, 8, 14, 28, 29, 58, 104, 119]. Die Moglichkeit, diesen Ner-
ven anhand des M. OMH rasch auffinden zu konnen, ist bedeutend bei der Durch-
fihrung einer Regionalandsthesie oder der Behandlung von ihm ausgehenden Neu-
ropathien [14, 58].

In der Geschichte der Medizin war die Stellung des M. OMH von Bedeutung bei
der inzwischen veralteten Klassifikation der Lymphknotenstationen zur Abgrenzung
der zervikalen Lymphknotenstationen Il und IV [71]. Dabei war der M. OMH bei
seiner Kreuzung der Vagina carotica einerseits der Boden der Lymphknotenstation
[l und andererseits das Dach der Station IV [71]. Immer wieder wurde die Einteilung
der Lymphknoten, die in der Historie von Mannern wie Crile 1906, Martin et al.
1951 und Medina et al. 1989 gepragt wurde, Uberarbeitet und im Laufe der Jahre
modernisiert [68, 71]. In der aktuellen Klassifikation des Neck Dissection Committee
of the American Head and Neck Surgery and Oncology, kurz AHNS, und nach offizi-
eller Anpassung durch Robbins et al. wird das Os hyoideum als Trennstruktur ge-
nutzt, da dieser aus radiologischer Sicht einfacher zu erfassen ist als der Kreuzpunkt
des Muskels [98, 99, 112]. In seiner Anatomie zeigt der M. OMH eine groRe Varia-
bilitat [31, 37, 54, 56, 75,92, 93, 107, 109, 113, 115, 118]. Aufgrund seiner Lagebe-
ziehung, wie oben beschrieben, bietet er ausreichend Gelegenheiten, ihn wahrend
Eingriffen als Orientierungspunkt zu nutzen [31]. Allerdings kann er in seiner Mor-
phologe stark von der Norm abweichen und deshalb nicht immer als zuverlassige
Landmarke dient [31]. Aus diesem Grund wurde der M. OMH als Grenze fir die
Lymphknotenstationen verworfen, da er keinen Einfluss auf die Hierarchie der
Lymphknotenstationen hat [75].

Entwicklungsbedingt entsteht der M. OMH beim Fetus im Bereich der medialen
Clavicula und wandert im Verlauf der Fetalperiode zur Scapula, ebenso wie die Zwi-
schensehne, die erst nach der Verschmelzung beider Venter entsteht, welche mog-
liche Erklarungen fir die anatomische Variabilitdt sein kdnnten [44, 55, 102]. Bei-
spielweise zeigte die Untersuchung von Rai et al. an 35 Verstorbenen, dass zwar zu
85 Prozent (%) eine Normvariante vorliegt, die der heutigen Standardanatomielite-
ratur entspricht, jedoch zu 15 % eine Variabilitdt in Bezug auf Ansatz, Ursprung und
Morphologie besteht [92]. Bereits seit mehr als 100 Jahren beschreiben einige Au-
toren wie Langsam 1941, Yamada et el. 1960 oder Sukekawa et al. 2006 anatomi-
sche Varianten des Muskels und erstellten Einteilungen in einen Standardtypus so-
wie in bis zu sechs haufig entdeckte Variationen [62, 74, 75, 109, 124]. Die anato-
mische Abweichung des M. OMH ist keine Raritat, denn auch andere Muskeln des
menschlichen Kérpers kdnnen verschiedene Variation aufweisen [50]. In einem Fall



wird vom Fehlen beider kompletter Mm. OMH bei gleichzeitig vorliegender Dupli-
katur des M. digastricus berichtet [126].

Viele Autoren sind sich in einigen publizierten Artikeln und Studien nicht einig,
ob der M. OMH nicht mehr oder andere Aufgaben haben kdnnte als angenommen
[82, 91]. So flhrten Patra et al. eine Studie mit 120 Messungen per Dopplersono-
graphie des Querschnittes der VJI durch, um die Hypothese zu prifen, ob der M.
OMH durch seine Kontraktion Auswirkungen auf den Durchmesser der VJI haben
kdnnte, die durch die Vagina carotica mit der Zwischensehne des M. OMH verbun-
denist [6, 28, 29, 33, 82, 104, 119]. Dabei stellte sich heraus, dass eine Kontraktion
des Muskels eine Kompression der VJ/ an deren Beridhrungspunkt und cranial von
dieser Kompression eine stauungsbedingte Volumenzunahme der VJ/ erzeugt [82].
Ahnliches beschrieben Simka et al. im Zusammenhang mit einer pathologisch ge-
steigerten Kontraktur des M. OMH [106]. Laut Patra et al. kbnnte eine mogliche
Erklarung hierfir die Verhinderung des Rickflusses des Blutes sein, dhnlich einer
Art Venenklappe bei Aktivierung des M. OMH wie beim Gahnen oder Lachen, wobei
es zu thorakaler oder abdomineller Druckerhéhung kommt [82, 91]. Andere

ABBILDUNG 1.1: Ansicht der Lymphknotenstationen mit der aktuellen Einteilung zur Neck-Dissection
gezeichnet von Frau C. Opfermann-Riingeler [112]. Die Darstellung zeigt zusatzlich, dass der M.
OMH die Lymphknotenstationen Il und IV voneinander trennt und so als Landkarte genutzt wurde.



Autoren wie Gianesini et al. beschrieben einen Fall, bei dem der Langsverlauf der
VJI bei geschlossenem und gedffnetem Kiefer duplexsonografisch betrachtet wurde
mit dem Resultat einer Volumensteigerung der VJI durch die Kontraktion des M.
OMH und den dadurch bedingten Zug an der Vagina carotica mit nachfolgender
konsekutiver Erhohung des Blutstromes in die Vena (V.) cava superior nach Kiefer-
schluss [34, 76]. Dieses Phanomen liels die Vermutung aufkommen, einen Zusam-
menhang zwischen dem Gahnen, bei dem der Kiefer zwangslaufig maximal ge6ffnet
ist, und einem nachfolgend gesteigerten vendsen Ruckfluss ziehen zu kénnen [34,
76, 106]. Das Gahnen wurde in der medizinischen Geschichte bereits mehrfach un-
tersucht und es existieren mehrere Ansatze Uber die Ausloser und den Sinn dieses
Reflexes, jedoch ist dieses Phdanomen auch heute nur unzureichend geklart [5, 30,
38, 89]. Eine Steigerung des Blutflusses wahrend des Gahnens mit dem Effekt der
Steigerung der kardialen Vorlast und damit des Herzzeitvolumens zur schnelleren
Elimination des Kohlenstoffdioxids aus dem venosen Blut konnte in der Versuchs-
reihe von Provine et al. nicht nachgewiesen werden, jedoch zeigten zahlreiche Un-
tersuchungen von Gallup et al. an Menschen und Tieren eine Korrelation zwischen
dem Gahnen und der cerebralen Temperaturreduktion im direkten Anschluss an
das Gahnen [32, 34, 38, 69, 76, 89, 94, 106].

1.3 ANATOMIE

Der M. OMH gehort neben dem M. sternohyoideus, M. sternothyroideus und
dem M. thyrohyoideus zur infrahyalen Muskulatur. Seine Morphologie und sein
anatomischer Verlauf machen ihn zu einer Besonderheit. Er ist einer der wenigen
Muskeln, die zur Gruppe der Biventer gehoren. Diese sind alle Uber eine zentrale
Sehne, die beide Bauche miteinander koppelt, verbunden. Der M. OMH entspringt
an der Margo superior der Scapula, direkt medial der Incisura scapulae, und setzt
am caudalen Rand des Os hyoideum lateral des Ansatzes des M. sternohyoideus an.
Beide Knochen sind sehr beweglich und werden durch Muskeln in ihrer Position
gehalten. Das Os hyoideum ist in seiner Funktionalitdt besonders auf seine musku-
lare Aufhangung angewiesen, da es keinen gelenkigen Kontakt zu einem anderen
Knochen hat. Der Verlauf des M. OMH von der Scapula mit dem Venter inferior zieht
nach ventrocranial. Etwa in seiner Mitte geht er in die Zwischensehne lber, wobei



dieser Bereich eine hohe Variabilitdt hat. Der Bereich, wo die Zwischensehne be-
ABBILDUNG 1.2: Darstellung der anatomischen Lage und des Verlaufes des M. OMH gezeichnet von
Frau C. Opfermann-Ringeler. Diese zeigt die Innervation des Muskels Uber den Plexus cervicalis
und seine Perfusion Uber die A. thyroidea superior und inferior. Die Zwischensehne liegt im Bereich
der Vagina carotica

ginnt, ist unbestdndig, ebenso befindet sich diese nicht immer mittig und kann teil-
weise vollstandig fehlen. Die Zwischensehne kann ebenfalls in Ldnge und Breite va-
riieren. Ungefdhr auf dieser Hohe Uberkreuzt der M. STCL den Bereich der Zwi-
schensehne. Weiter im Verlauf nach der Zwischensehne andert der Muskel leicht
seine Richtung, sodass ein stumpfer Winkel zwischen den Bauchen entsteht. Der
Venter superior zieht dann zwar weiterhin nach ventrocranial, jedoch deutlich stei-
ler nach cranial, um schlieRlich das Os hyoideum zu erreichen. Damit andert sich
sein Verlauf in drei Dimensionen, und ohne ein klares Hypomochlion, ist dieser an
zwei sehr beweglichen Knochen befestigt. Hier verwéachst er oft lateral des M.
sternohyoideus und medial des Ansatzes des M. sternothyroideus. Insgesamt ist der
9



M. OMH sehr schlank und lang. Die Innervation der vier infrahyalen Muskeln Uber-
nimmt die Ansa cervicalis profunda des Plexus cervicalis aus den Foramina interver-
tebralia der cervicalen Wirbelkorper C1 bis C4. Dabei bilden jeweils ein Strang aus
C1, der Radix superior, und einer aus C2, der Radix inferior, eine Schleife, aus der
die vier Rami musculares abgehen. Der erste Ramus innerviert den Venter superior
des M. OHM, ebenso wie der vierte den Venter inferior. Der zweite zieht zum M.
sternothyroideus und der dritte zum M. sternohyoideus. Der M. thyrohyoideus wird
vom Ramus thyrohyoideus versorgt, der weiter cranial noch vor der Vereinigung zur
Schleife aus C1 entspringt. Perfundiert wird der Muskel im Bereich des Venter su-
perior von der A. thyroidea superior und der Venter inferior von der A. thyroidea
inferior. Die A. thyroidea superior entspringt aus der A. carotis externa, wahrend die
A. thyroidea inferior aus dem Ast des Truncus thyrocervicalis der A. subclavia ent-
springt. [6, 28, 29, 63, 64, 85, 104, 119]

ABBILDUNG 1.3: Darstellung der Lamina praetrachlearis in ihrer gesamten Ausdehnung und Lagebe-
ziehung zum M. OMH, der an seiner Zwischensehne lateral mit der Lamina verwachsen ist. Ge-
zeichnet von Frau C. Opfermann-Ringeler
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Die Funktion des M. OMH wird als Absenkung des Hyoids sowie Zug des Larynx
nach caudal beschrieben, durch dessen Pronation der Schluckakt abgeschlossen
wird. Um einen ausreichend starken Zug auf das Hyoid auszuiiben, bedarf es drei
weiterer Muskeln, die anatomisch als infrahyale Muskulatur zusammengefasst wer-
den. AuRerdem halt der M. OMH mit seiner Zwischensehne die VJI offen. Demzu-
folge wird der Blutabfluss unterstitzt und ein Kollaps der VJI durch den Zug an der
Vagina carotica verhindert. Diese beinhaltet die A. carotis communis, die VJI, die

# L . .
Vagina carotica” M. sternocleidomastoideus

M. omohyoideus/

s
Lamina praevertebrali’
Lamina praetrachlearis” g
Lamina superﬁcialis’/ ’ j oM sternohyoideus

Infrahyale

Muskeln

" M. omohyoideus
M. sternathyreoideus

Ansa cervicalis und den N. vagus. Die Vagina carotica ist mit der Lamina prae-
ABBILDUNG 1.4: Ubersicht als Querschnitt durch die Schichten des Halses auf Héhe der Glandula
thyroidea. Diese bildet unter anderem die infrahyoidale Muskulatur ab. Zusatzlich sind die 3 Hals-
faszien farblich hervorgehoben. Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Ringeler

trachealis, der Fascia cervicalis verwachsen, welche die gesamte infrahyale Musku-
latur umgibt und deren lateralen Rand der M. OMH bildet. [6, 28, 29, 63, 64, 85,
104, 119]

1.4 HISTOLOGIE DER PROPRIOZEPTOREN

Die histologische Betrachtung von Gewebe und dessen Zusammensetzung kann
Rickschlisse auf dessen Bestimmung erlauben. Diese dndert sich je nach Fasern,
aus denen das Gewebe zusammengesetzt ist, und danach, welche Anteile es an
welchen Strukturen enthalt. Solche Strukturen sind unter anderem neuronaler Her-
kunft. Unter peripheren Nerven zur Innervation von Sensibilitat oder Motorik kon-
nen auch sogenannte korpuskulare Propriozeptoren im Gewebe enthalten sein [39,
53, 96]. Diese lassen sich einerseits in Mechanorezeptoren unterteilen, welche Um-
weltreize wie Berihrung, Druck oder Vibration in elektrische Informationen um-
wandeln, und andererseits in Propriozeptoren einteilen, welche tGber Detektion von
Dehnung von Sehnen, Muskeln, Ligamenten und anderem Gewebe Rickschlisse
auf das Bewegungsausmal’ und die Position von Gelenken im Raum erlauben [39,
53, 96]. Zu den Mechanorezeptoren zahlen Vater-Pacini-Kdrperchen (benannt nach
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Abracham Vater, 1684-1751, und dessen Beschreiber Filippo Pacini, 1812-1883),
Golgi-Mazzoni-Korperchen (benannt nach Camillo Golgi, 1843-1926, und nach Vit-
torio Mazzoni, 1880-1940), Meissner-Tastkorperchen (benannt nach Georg Meiss-
ner, 1829-1905), Merkel-Zellen (benannt nach deren Entdecker Friedrich Merkel,
1845-1919) und Ruffini-Kérperchen (RK, beschrieben 1893 von Angelo Ruffini,
1864-1929) [11, 13, 49, 60, 67, 120]. Vater-Pacini-Kérperchen (gehoren zum Typ |l
rapidly adapting afferents, RAIl) und Golgi-Sehnenapparate (zahlen zum Typ |l
slowly adapting afferents, SA2) sind in der Lage, Vibrationen in elektrische Informa-
tionen umzuwandeln [11, 48, 53, 67, 120]. Meissner-Tastkorperchen (gehoren zum
Typ | rapidly adapting afferents, RAI) detektieren Berthrungen [53, 67, 120]. Fur
die Verarbeitung von Druck sind Merkel-Zellen (gehoren zum Typ | slowly adapting
afferents, SA1) und Ruffini-Kérperchen (zahlen zum Typ Il slowly adapting afferents,
SA2) zustandig [53, 67, 120]. Zu den Propriozeptoren gehdren Muskelspindeln (MS,
1851 von Arthur Hill Hassall entdeckt, 1817-1894), welche muskeleigene Proprio-
zeptoren sind, sowie Golgi-Sehnenapparate und RK [53, 60, 67, 101, 108, 116, 120].

In dieser Arbeit wurden RK und MS in den Fokus gestellt, da die Detektion von
Gleitbewegungen und Dehnung in diesem Muskel von besonderem Interesse ist.

1.4.1 RUFFINI-KORPERCHEN

— ¢/
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ABBILDUNG 1.5: Schematische Zeichnung eines RK im Langsschnitt zum Muskelfaserverlauf, gezeich-
net von Frau C. Opfermann-Ringeler: Das RK liegt im Endomysium und enthélt zahlreiche elastische
Fasern.

RK entsprechen morphologisch einem spindelférmigen Zylinder von etwa 20
Mikrometern (um) bis 2 Millimetern (mm) GroRe, der Schwannzellen und Kollagen-
fasern enthalt und dessen Enden offen sind fir ein- bzw. am anderen Ende wieder
austretende kollagene Fasern [1, 9, 46, 49, 60, 120]. Nicht immer wird dieser Zylin-
der vollstandig von einer Kapsel umgeben, die teilweise aus Endoneurium und teils
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aus Perineurium besteht [21, 39, 41, 46, 48]. In diesem Zylinder finden sich Nerven-
endigungen eines myelinisierten afferenten Axons, der in diesen Zylinder eintritt,
jedoch ohne die myelinisierenden Zellen [1, 9, 24, 41, 42, 49, 60, 120]. Des Weite-
ren konnen darin BlutgefdafRe und elastische Fasern nachgeweisen werden [41]. Sie
lassen sich in den tieferen Dermisschichten, wie dem Stratum reticulare und in der
Subkutis finden, wo sie als kutane Mechanorezeptoren fungieren, ebenso wie in
Gelenkkapseln und Ligamenten, in denen sie die Funktion der Propriozeptoren aus-
fihren und durch die Detektion von Dehnung Rickschlisse auf Lageveranderungen
erlauben [1, 3, 9, 24, 40, 49, 52, 60, 120]. Sie gehoren zu der Gruppe der SA-II-
Sensoren, den sogenannten slowly adapting type 2 receptors und wie ihr Name es
bereits verrdt, adaptieren sie langsam, was bedeutet, dass sie dauerhaft durch Ge-
nerierung von Ruheaktionspotentialen Dehnungsverdanderungen und Scherkrafte
an das zentrale Nervensystem weiterleiten konnen [21, 42, 48, 53]. Carlos et al. und
Hagert et al. beschrieben das Vorkommen von RK in Muskelgewebe, teils mit dem
Hinweis, dass diese die MS verdrangt haben kdnnten [20, 23, 40]. Interessanter-
weise gibt es demzufolge Muskeln, wie M. palmaris longus und M. plantaris, die RK
enthalten, wahrend es andere wie den M. palmaris brevis und das Platysma gibt, in
denen histologisch bisher keine entdeckt worden sind [15, 52, 70].
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ABBILDUNG 1.6: RK im Bereich der Zwischensehne des M. OMH in Hamatoxylin-Eosin-Farbung
(HE), 20x

ABBILDUNG 1.7: RK im cranialen Bereich der Zwischensehne des M. OMH in Elastica-van-Gieson-
Farbung (EvG), 20x
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ABBILDUNG 1.8: RK im caudalen Bereich der Zwischensehne des M. OMH in Azan, 20x

1.4.2 MUSKELSPINDELN

Aus mikroskopischer Sicht sind MS spindelférmig angeordnet und von speziellen
Bindegewebsfasern umgeben, die als Perineurium bezeichnet werden und eben-
falls Nerven umbhdillen [16, 42, 60, 67, 120]. Sie messen 1-10 mm und in deren Kap-
sel findet man einige intrafusale Muskelfasern, die in Endomysium eingehdllt sind,
welches als Bindegewebe ebenfalls einzelne Muskelfasern umgibt [16, 42, 60, 83,
116, 120]. Intrafusale Muskelfasern sind spezialisierte Muskelzellen, die in zwei Ar-
ten unterschieden werden: den Kernkettenfasern und den Kernsackfasern, welche
die Dehnung bzw. die Ldngenanderung erfassen konnen [60, 116, 120]. Diese spi-
ralformig umschlingend und innervierend, treten neben motorischen auch senso-
rische und vegetative Nervenfasern durch die Kapsel [12, 16, 42, 60, 120]. Die die
MS umgebenden Skelettmuskelzellen bezeichnet man als extrafusale Muskelfa-
sern, welche Uber die Bindegewebskapsel verbunden sind [42, 120].

Funktionell sind MS, wie bereits erwahnt, Dehnungsrezeptoren, welche aber im
Gegensatz zu RK ausschlielRlich in Skelettmuskeln vorkommen kénnen [9, 24, 120].
Sie liegen parallel zum Muskel, messen und kontrollieren die Spannung des Mus-
kels, seine Lange sowie deren Anderung und kommunizieren dies an das zentrale
Nervensystem, was einen Rickschluss auf die Gelenkposition ermdglicht [9, 24, 88,
120]. Damit liefern sie Informationen zum Schutz vor Uberdehnung und ermégli-
chen gleichzeitig willkurliche Bewegungen [9, 24, 88]. In Muskeln, die besonders
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feine und gezielte Bewegungsmuster erfordern, wie z. B. die Augenmuskulatur, las-
sen sich besonders viele MS finden [9, 24].

ABBILDUNG 1.9: Schematische Zeichnung einer MS im Querschnitt zum Muskelfaserverlauf gezeichnet
von Frau C. Opfermann-Ringeler: Die MS wird von Bindegewebsfasern umgeben und enthalt in-
trafusale Muskulatur sowie Nervenfasern.

Durch einige Studien konnte belegt werden, dass MS teilweise von sympathi-
schen Asten innerviert werden, wodurch die Funktionalitdt der MS in Bezug auf
Propriozeption und Motorik der Muskeln moduliert werden kénnte, insbesondere
in Situationen von hoher Sympathikusaktivitdt wie z. B. Stress [90]. Dies ware dem-
zufolge eine mogliche Erklarung fir Myalgien und das chronische Schmerzsyndrom
bei Zustanden mit hoher physischer oder psychischer Belastung [90]. Es gibt jedoch
in einigen Studien Hinweise darauf, dass nicht jeder Muskel MS enthalt [35]. So
wurden z. B. im M. constrictor pharyngis superior, M. buccinator oder dem M. zy-
gomaticus major beispielsweise keine MS gefunden, unter der Annahme, dass
diese durch andere Propriozeptoren wie RK ersetzt wurden [15, 20, 23, 35, 52, 70].
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ABBILDUNG 1.11: MS im cranialen Bereich der Zwischensehne des M. OMH in EvG, 20x
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ABBILDUNG 1.12: MS im cranialen Bereich der Zwischensehne des M. OMH in Azan, 20x
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1.5 ZIELSETZUNG

Diese Arbeit dient der histologischen Untersuchung der neuronalen Ausstattung
des M. OMH. Seine Beschaffenheit soll in Bezug auf Propriozeptoren dargestellt
werden. Seine Beschreibung in der Literatur enthalt teilweise physikalisch nicht
plausible Erklarungen seiner Funktion. Da er evolutionar gesehen immer vorhanden
ist, scheint seine Existenz von Bedeutung. Dennoch ist seine operative Entfernung
und die klinische Anwendung zu diversen Plastiken durchaus moglich, ohne dass
direkt eine ersichtliche Beeintrachtigung der Patienten in der Bewegung oder dem
cerebralen Blutfluss entsteht [39, 53, 96]. Des Weiteren soll ein Vergleich seiner
Untersuchungsergebnisse zu anderen parallelfaserigen Muskeln erfolgen, um be-
urteilen zu kdnnen, ob die Quantitat der Propriozeptoren typisch fur parallelfase-
rige Muskeln ist. Moglicherweise kann dieser Vergleich zusammen mit dem Vertei-
lungsmuster der Propriozeptoren mehr Aufschluss tGber seine Funktionalitdt in Kor-
relation zu seiner Topografie bringen.
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2 MIATERIAL UND METHODEN

2.1 PRAPARATION

Fir die Arbeit wurden Muskeln von 14 Kérperspendern entnommen, welche ih-
ren Korper nach ihrem Versterben der medizinischen Aus- und Weiterbildung in
Anatomie und der wissenschaftlichen Forschung zur Verfigung gestellt haben. Fir
diese Arbeit wurde hierzu am 20.02.2020 von der Medizinischen Fakultat der Hein-
rich-Heine-Universitat ein positives Ethikvotum (Studien-Nr.: 2019-823-andere For-
schung) erteilt.

Das durchschnittliche Alter der Kérperspender betrdgt 82 Jahre und die Alters-
spanne liegt zwischen 71 und 94 Jahren, acht davon sind weibliche und sechs sind
mannliche Koérper (Mit , Geschlecht” wird in dieser Arbeit das biologische Ge-
schlecht entsprechend dem chromosomalen Vorhandensein von XX- bzw. XY-Chro-
mosomen bezeichnet. Anhand der vorliegenden Anatomie der inneren und aulRe-
ren Geschlechtsorgane der Kérperspender erfolgte die Zuordnung der Kérper zum
weiblichen oder mannlichen Geschlecht). Flinf der Kérper wurden nach ihrem Tod
zur Konservierung in 10 % Formaldehydldsung und 10 % Methanol als Stabilisator
eingelegt. Diese Fixierung schitzt die Kérper vor Veranderungen und stabilisiert das
Gewebe. Die restlichen Korper waren zum Zeitpunkt der Muskelentnahme noch
nicht fixiert.

ABBILDUNG 2.1: Korperspender nach Abnahme von Haut und Fettgewebe. Der M. STCL wurde zur

besseren Ansicht auf darunterliegende Bereiche vom Sternum abgetrennt und zur Seite gelegt. Bis
auf den Ursprung an der Scapula, ist der M. OMH in seinem Verlauf gut sichtbar. Er liegt direkt dem
M. sternohyoideus an. Deutlich wird seine Lagebeziehung zu den GefalRen A. carotis communis und
der VJI.
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ABBILDUNG 2.2: Praparation eines Halsabschnittes und Identifikation des M. OMH im Bereich der
Vagina carotica. Hier ist deutlich ersichtlich, dass der M. OMH mit der Vagina carotica verwachsen
ist.

Die Fotografien in dieser Arbeit wurden zur Dokumentation mit der Kamera der
Anatomie | der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf (Canon EQS 500D, Tokio, Ja-
pan) aufgenommen.

Der erste Hautschnitt zur Entnahme des M. OMH wurde nach Palpation des Os
hyoideum einen Zentimeter (cm) transversal Gber diesem gesetzt. Der zweite Haut-
schnitt verlief auf beiden Seiten supraclaviculédr nach jeweils dorsal bis zum Acro-
mion. Von dort aus wurde weitergeschnitten, Gber der Margo superior Gber die
Incisura scapulae hinaus, unter Beachtung, dass medial der Incisura scapulae sich
der Muskelursprung des M. OMH befindet. Als Nachstes folgte der dritte Haut-
schnitt als Verbindung dieses Schnittes und des Schnittes am Oberrand des Os
hyoideum auf beiden Seiten. Nach dem Durchschnitt der Haut und des subcutanen
Fettgewebes wurde in den Bereichen der Hautschnitte weiter in die Tiefe prapa-
riert. Der Ansatz des M. OMH im Bereich des caudalen Randes des Os hyoideum
und der Bereich des Ursprunges an der Margo superior der Scapula wurden vor-
sichtig von den Knochen freiprapariert. Am lateralen Hals wurde entlang der zuvor
gemachten Hautschnitte Uber den Gefallen der Vagina carotica cranial und caudal
in die Tiefe geschnitten sowie hinter der Vagina carotica das gesamte Gewebe
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angehoben. Auf diese Weise konnte sichergestellt werden, dass der Muskel nicht

Simeer

B

D R T e e TR LIl L LR I L ST E E R

Opfermann-Ringeler. Dargestellt sind zudem die Bezeichnungen fur die entsprechenden Praparate,
beispielhaft gezeigt an der linken Kérperspenderseite. In diesem Fall steht LA fir linken Ansatz, LVD
fir den linken Venter distal (entspricht Venter superior), LZS fir linke Zwischensehne, LVP fir linken
Venter proximal (entspricht Venter inferior) und LU fir linken Ursprung. Die Benennung der rechten
Seite wurde entsprechend mit einem ,,R“ versehen

versehentlich zerschnitten wird und in seinem umliegenden Gewebe eingebettet
bleibt. Von dieser Gewebeprobe wurden zuerst Stiicke des M. OMH aus den Berei-
chen vom Ansatz und Ursprung mit einer Dicke von circa (ca.) 20 mm transversal
herausgeschnitten. In den Bereichen der Zwischensehne sowie dem Venter supe-
rior und dem Venter inferior musste der Muskel identifiziert werden und durch vor-
sichtige Entfernung des umliegenden Gewebes freigelegt werden, bevor auch da-
von etwa 20 mm dicke Stlicke jeweils transversal entnommen wurden. Durch die
transversale Schnittfihrung erzielte man einen Schnitt quer zum Muskelverlauf.

Flr die histologische Untersuchung wurden von den oben genannten Stlcken
schlieBlich prazisere Schnitte vorgenommen, bei denen flr diese Arbeit nicht rele-
vantes Gewebe vom Muskel abgetragen wurde. Diese Zuschnitte erfolgten zum
Schutz vor den Formalinddmpfen am Medite Fume Adsorber (TAZ 19, Burgdorf,
Deutschland). An einigen Korperspendern, welche vor der Entnahme nicht in For-
maldehydlésung gelagert waren, wurden Haut und subkutanes Fettgewebe am
Muskel belassen, da diese ohne Schaden des Muskels selbst nicht davon zu trennen
waren. Die zugeschnittenen Proben wurden am jeweils medialen Rand mit einer
Spezialtinte (CDI’s Tissue Marking Dye 2® green, Langenhagen, Deutschland) mar-
kiert und in eine beschriftete Einbettkapsel fir die weitere histologische Schnittan-
fertigung gelegt (siehe Abbildung 2.4). Damit das Einbettverfahren bei allen Prapa-
raten einheitlich ist, wurde darauf geachtet, dass der craniale Bereich eines
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Querschnittes sich stets am Boden der Gewebekapsel befindet. Zudem wurden
Langsschnitte der jeweiligen Abschnitte von bis zu 20 mm Lange gemacht und in
die entsprechende Gewebekapsel dazugelegt.

Fir den Vergleich der Propriozeption des M. OMH mit anderen parallelfaserigen
Muskeln wurden die Muskeln M. STCL, M. pronator quadratus (M. PQ), M. sartorius

—
-
—

ABBILDUNG 2.4: Gewebekapsel mit einer Gewebeprobe eines M. OMH aus dem Bereich der linken
Zwischensehne. Die griine Tintenmarkierung wurde an der jeweils medialen Seite der Gewebeprobe
angebracht. Die kleine Gewebeprobe auf der rechten Seite der Gewebekapsel ist ein Querschnitt
und das groRere Gewebestlck auf der linken Seite ein Langsschnitt

(M. SAR) und M. vastus lateralis (M. VAS) ausgewahlt.
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Der M. STCL gehort zur ventralen Halsmuskulatur [28, 85]. Sein Ursprung zieht
sich vom medialen Drittel der Clavicula bis zum Sternum und sein Ansatz befindet
sich am Processus mastoideus des Os temporale [28, 85]. Die Entnahme einer Probe
des M. STCL erfolgte ahnlich der ventrolateralen Praparation des M. OMH, da dieser
den M. OMH im Bereich der Vagina carotica Uberdeckt. Auf ungefahr dieser Hohe
kann er nach Abnahme von Haut und dem subkutanen Fett gut identifiziert werden.
Von ihm wurde eine Probe von etwa 20 mm Ldnge herausgeschnitten. Davon
wurde ein Querschnitt zum Muskelfaserverlauf von ca. 5 mm Dicke angefertigt.
Beide Sticke wurden als Querschnitt und als Langsschnitt jeweils in eine beschrif-
tete Gewebekapsel gelegt.

Der M. PQ ist ein, wie sein Name es verrat, quadratischer Muskel, der fur die
Pronation des Unterarmes verantwortlich ist. Er hat seinen Ursprung an der Facies
anterior des distalen Radius und seinen Ansatz an der Facies anterior der distalen
Ulna [28, 85]. Um an den M. PQ zu kommen, muss man sich durch alle Schichten
bis zu den Knochen vorarbeiten. Dazu wurde zuerst ein medialer Hautschnitt
palmar gemacht, beginnend etwa auf Hohe des Os pisiforme bis maximal zur Halfte
des Unterarmes. Nach Aufspreizen der Haut mit Praparation des subcutanen Fett-
gewebes wurde das Retinaculum musculorum flexorum durchtrennt. Die darunter
befindlichen Sehnen der Handflexoren wurden zur Seite gedrickt, sodass sich in
der Tiefe der M. PQ zeigte. Von diesem wurde eine etwa 20 mm lange und etwa 20
mm breite Probe herausgetrennt. Davon wurde ein etwa 5 mm dickes, quer zu den
Fasern verlaufendes Stlick abgeschnitten. Der verbleibende Rest als Langsschnitt
kam zusammen mit der Querschnittprobe in eine beschriftete Gewebekapsel.

Der M. SAR ist ein schmaler, langer Oberschenkelmuskel, der von der Spina iliaca
anterior superior des Os ilium bis zum Pes anserius superficialis an der Tibia zieht
[28, 85]. Flir den M. SAR wurde ein anteromedialer Hautquerschnitt auf etwa der
Halfte des Oberschenkels gemacht. Nach Aufspreizen der Haut und Praparation des
Unterhautfettgewebes konnte der Muskel leicht an seinem spezifischen Verlauf
identifiziert werden. Er liegt direkt unter dem Fettgewebe und zieht schrag von /a-
terocaudal nach mediocaudal. Davon wurde ein ca. 20 mm langes Stiick prapariert.
Von diesem wurde ein etwa 5 mm breiter Querschnitt entnommen und der Rest
als Langsschnitt belassen. Beide Proben wurden jeweils in eine Gewebekapsel ge-
legt.

Der M. VAS ist ein Teil des M. quadriceps femoris und zieht vom lateralen Tro-
chanter major des Femurs (Linea intertrochanterica und Labium laterale lineae as-
perae) bis zum Condylus lateralis tibiae [28, 85]. Fir diesen Muskel wurde der trans-
versale Hautschnitt, der fir den M. sartorius gemacht wurde, weiter nach lateral
verlangert. Auch dieser Muskel befindet sich direkt unterhalb des subcutanen Fett-
gewebes. Anhand seines craniocaudalen Faserverlaufs kann er gut vom, ebenfalls
oberflachlich liegenden, zweifach gefiederten M. rectus femoris abgegrenzt wer-
den. Vom M. VAS wurde ein etwa 20 mm langes und 20 mm breites Stlick heraus-
getrennt und davon eine ca. 5 mm dicke Scheibe quer zum Faserverlauf
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abgeschnitten. Das restliche Stlick wurde als Langsschnitt zusammen mit dem
Querschnitt in eine Gewebekapsel gelegt.

2.2 HISTOLOGISCHE SCHNITTE

Die Herstellung der Schnitte erfordert zuvor die Einbettung der Gewebeproben
in die Einbettkapseln und deren Stabilisierung mittels Paraffin. Das Paraffin legt sich
schitzend um das Gewebe, dringt in dieses und in Hohlrdume, wie beispielsweise
Gefalle, ein und ermoglicht nach dem Aushéarten Schnitte im Mikrometerbereich.

Um die Proben in Paraffin einbetten zu konnen, missen sie entwéassert werden,
da das Paraffin hydrophob ist. Die Entwasserung erfolgt mithilfe einer aufsteigen-
den Alkoholreihe. Daflir muss das Formaldehyd entzogen werden, in dem die Ge-
webeproben gelagert werden, da Formaldehydreste bei der Einbettung zu Artefak-
ten fihren konnen. Hierflr werden die Proben zundchst fir 7 Tage in Wasser ge-
legt. Danach folgt die Entwasserung im Gewebeverarbeitungsautomaten (Leica
TP1020, Wetzlar, Deutschland oder Intelsint EFTP, Torino, Italien) anhand einer auf-
steigenden Isopropanolreihe, beginnend mit 50 Prozent (%), dann 70 %, 90 %, 96
% und zum Schluss 100 %. Je nach gewahltem Programm variiert die Liegedauer in
den jeweiligen Alkoholstufen. Bei dieser Arbeit wurden das Programm 9 am Leica-
Automaten und das Programm 11 beim Intelsint verwendet. Sobald dies abge-
schlossen ist, werden die Proben automatisch im jeweiligen Automaten zweifach in
ein Intermedium (Roticlear® Xylol-Ersatzmedium, Carl Roth GmbH und Co. KG,
Karlsruhe, Deutschland) Uberfihrt. Dieses entfernt den Alkohol aus den Proben und
schafft eine Verbindung der Probe mit dem Paraffin. AnschlieRend folgen drei Ba-
der mit flissigem Paraffin (Leica Surgipath Paraplast Plus®, Carl Roth GmbH und Co.
KG, Karlsruhe, Deutschland). Dieser gesamte Prozess benotigt beim Leica-Gerat 5
Tage und beim Intelsint 3,5 Tage.

Danach folgt das manuelle Abknipsen der Deckel der Einbettkapseln am Paraffin-
einbettsystem (Medite TES Valida®, Burgdorf, Deutschland). Dieses Gerat ist eine
ParaffinausgieRstation mit einem Thermostat und einer Warmeeinheit, Uber der
das Paraffin verflissigt und in GieltSformen gegossen werden kann. Die Einbettkap-
seln werden die Kapseln Uber die GiellSform gespannt und mit dem flUssigen Paraf-
fin aufgeflllt. AnschlieRend werden diese auf der Kalteplatte der AusgieRstation
zum Ausharten des Paraffins belassen. Das vollstandige Ausharten der Praparate
dauert je nach Dicke des Paraffins etwa eine halbe Stunde. Nach dem Erkalten wer-
den die entstandenen Paraffinblockchen aus den Metallschalchen entfernt und am
Rotationsmikrotom (Leica RM2155, Wetzlar, Deutschland) in 25-30 um Schritten
getrimmt, bis die gewlinschte eigentliche Schnittebene erreicht ist. Nach etwa 2
Stunden auf Wasser-Eis erfolgen schlieRlich die Schnitte mit 6 um Dicke. Mittels
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einer mit Warmwasser (ca. 32°C) gefillten Schale konnen diese Schnitte gestreckt
und dann auf einen Objekttrager aufgezogen werden.

ABBILDUNG 2.5: Beispielhafter Paraffinblock mit enthaltenen Gewebeproben des M. OMH bereit zum
Schnitt fur die Herstellung von Préparaten. Gut zu erkennen ist die mediale grine Tuschemarkie-
rung des Praparates.

Die Mikroskopie erfolgte mit dem Motic Mikroskop (BA410E, Wetzlar, Deutsch-
land) mit 2-, 4-, 10-, 20-, 40- und 60-facher VergréRerung sowie der damit verknipf-
ten Moticam 10+. Zur virtuellen Mikroskopie am Computer wurden die Prdparate
mit dem Scanner (Motic EasyScan Infinity 100, Wetzlar, Deutschland) eingescannt.
Dazu kamen die Programme Motic DSAssistant Software als kostenlose Light-Ver-
sion, die von der Anatomie | der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf zur Verfi-
gung gestellt wurde, sowie die kostenlose Software QuPath in der Version 0.2.3
zum Einsatz. Alle eingescannten Bilder sowie die gemachten Fotografien wurden
auf dem internen Datenserver (sca-server-00) des Labors fir Anatomie | der Hein-
rich-Heine-Universitat Disseldorf gespeichert.

2.3 FARBUNGEN

Die Farbungen wurden in Hamatoxylin-Eosin-Farbung (HE), in der Elastika-van-
Gieson-Farbung (EvG) und in Azan vorgenommen. Zur Qualitatssicherung wurden
einige Praparate in der immunhistochemischen Farbung speziell fir humane Neu-
rofilamente sowie einige ausgewahlte Praparate mit der immunhistochemischen
Farbung fur humane glatte Muskelzellen gefarbt. Die im Labor angewandte, im
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Folgenden in Detail beschriebene Methodik richtet sich nach der Anleitung aus dem
Romeis [78] in modifizierten Varianten.

2.3.1 HAMATOXYLIN-EOSIN-FARBUNG

Fir die Farbung nach HE (siehe Abbildung 1.6, 1.10 und 2.6) wird die spezielle
Farbelosung nach Mayer (Paul Mayer, 1848-1923 [78]) bendtigt. Dazu wird 1
Gramm (g) Hamatoxylin in 1000 Milliliter (ml) Aqua destillata gelst. AnschlieRend
werden 0,2 g Natriumiodat hinzugefiigt und dann unter Riihren 50 g Kalialaun darin
geldst. Sobald sich alles geldst hat und die Lésung eine blau-violette Farbe ange-
nommen hat, werden 50 g Chloralhydrat und 1 g Zitronensaure hinzugefiigt. Der
Farbton sollte in rot-violett umschlagen. Die Loésung muss vor der Nutzung filtriert
werden und unmittelbar genutzt werden.

ABBILDUNG 2.6: Beispielhafte lichtmikroskopische Aufnahme der Farbung in HE von Nervengewebe

eines M. OMH im Bereich der Zwischensehne, 20x

Der Farbungsprozess erfolgt in mehreren Schritten. Zunachst wird das Praparat
vor der Farbung flr 20 Minuten (min) im Brutschrank bei 70 °Celsius (°C) erhitzt
und sofort fir 10 min in Xylol entparaffiniert. Danach folgt die Bewasserung in ei-
nem absteigenden Alkoholbad mit 100 %, 90 %, 80 % und 70 % flr jeweils 2 min.
Der Alkohol wird durch eine Spilung mit Agua bidest abgewaschen. Nun werden
die Zellkerne in saurem Hamalaun nach Mayer fiir 8 min geférbt und nehmen dabei
eine rotliche Farbung an. Die Farbe muss im Anschluss unter flieRendem Leitungs-
wasser fir 5 min abgespiilt werden, wobei die Farbung aufgrund der Anderung des
pH-Wertes in blau-violett umschlagt. Dieses Phdnomen wird als Blauen bezeichnet
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und lasst die Kerne blau werden. Abschlielend wird das restliche Gewebe mit 0,3-
prozentigem wassrigem Eosin fir 3 min rot gefarbt. Dieses muss ebenfalls im An-
schluss abgespult werden. Um die Praparate von der Fllssigkeit wieder zu dehyd-
ratisieren, werden sie erneut in ein Alkoholbad gegeben, diesmal in aufsteigender
Reihenfolge mit 70 %, 80 %, 90 % und zweimal mit 100 % fir jeweils 2 min. Zur
Entfernung des Alkohols erfolgt ein Bad in Xylol, zweimal fir 2 min. Die Praparate
kdnnen dann mit xylolhaltigem Eindeckmedium, dem DePeX oder ROTI®Mount
(Carl Roth GmbH & Co. KG, Karlsruhe, Deutschland) und einem Deckglas haltbar
gemacht werden. [2, 17, 61, 78]

2.3.2 ELASTIKA-VAN-GIESON-FARBUNG

Die EvG-Farbung (siehe Abbildungen 1.11, 1.7 und 2.7) erfordert die Herstellung
von drei speziellen Losungen. Die erste Losung, die Resorcinfuchsinlésung, wird
nach Weigert (Carl Weigert, 1845-1904 [78]) hergestellt. Dazu werden 0,5 g basi-
sches Fuchsin und 1 g Resorcin in 50 ml Aqua bidest unter Erwarmung aufgelost.
Parallel werden 2 g Eisen-(lll)-Chlorid in 10 ml Aqua bidest gel6st. Beide Lésungen
werden zusammengerihrt und unter Erhitzung fiir 5 min langsam zum Kochen ge-
bracht. Nach AbkuUhlen der Ldsung folgt die Filtration. Eventueller Niederschlag
kann mit 100 ml 96-prozentigem Ethanol filtriert und unter Erhitzen aufgelost wer-
den. Die Lésung wird mit 0,7 ml konzentrierter Chlorwasserstoffsaure aufgefillt
und im Anschluss erneut filtriert.

Die zweite Ldsung, die Hamatoxylinlosung, wird ebenfalls nach Weigert herge-
stellt. Dazu werden einerseits 1 g Hdmatoxylin in 100 ml 96-prozentigem Ethanol
geldst und zum anderen 1,16 g Eisen-3-Chlorid in 99 ml Aqua bidest, zusammen mit
1 ml 25-prozentiger Chlorwasserstoffsaure gemischt. Beide Losungen werden zu
gleichen Teilen miteinander vermischt.

Die dritte Losung besteht aus Pikrinsaurekristallen, die in 1000 ml Aqua bidest ge-
|6st werden, bis ein Sediment entsteht. Diese Mischung wird anschlieRend filtriert
und dann mit 5 ml 1-prozentiger Saurefuchsinlésung auf 100 ml aufgefullt.

Sobald alle Lésungen einsatzbereit sind, kann die Farbung erfolgen. Die Prapa-
rate werden mit Xylol entparaffiniert und dann in absteigenden Alkoholbadern mit
100 %, 90 %, 80 % und 70 % fur jeweils 2 min rehydriert. Der Alkohol wird mit Aqua
bidest abgespult. Nun beginnt die erste Farbung mit der Resorcinfuchsinlésung fir
15 min, wodurch elastische Fasern rotlich angefarbt werden. Die Losung wird an-
schlieRend mit Leitungswasser oder demineralisiertem Wasser abgespult. Als
Nachstes folgt die 5-minditige Farbung mit der Himatoxylinldsung. Diese wird eben-
falls zuerst mit demineralisiertem Wasser und danach fir 10 min mit Leitungswas-
ser abgespult. Aufgrund des pH-Wert-Unterschieds schlagt der Farbton ins Blauli-
che um, ein Prozess, der mit demineralisiertem Wasser unterbunden werden wird.
Im Folgenden werden die Praparate flir 1 min mit der Pikrofuchsinldsung gefarbt,
was elastische Fasern und Muskelgewebe in einem Gelbton erscheinen lasst. Diese
Losung wird durch die zweimalige Spllung mit demineralisiertem Wasser wieder
abgespllt. Fur die Dehydrierung werden die Praparate zweimal in 96-prozentigem

28



Alkohol und folgend in 100-prozentigem Alkohol fir jeweils 2 min eingelegt. Der
Alkohol wird schlielllich mit zweimaliger Waschung mit Xylol fir jeweils 2 min wie-
der entfernt. Zur Haltbarmachung werden die Praparate auch hier mit xylolhalti-
gem Eindeckmedium, dem DePeX oder ROTI®Mount und einem Deckglas abge-
deckt. [2, 17, 61, 78]

2.3.3 AZAN-FARBUNG

eines M. OMH im cranialen Bereich der Zwischensehne, 20x

Flr die Azan-Farbung (siehe Abbildungen 1.12, 1.8 und 2.8) mussen die Prédpa-
rate zunachst bei 60 °C flr 20 min erhitzt werden, anschlieRend fir 10 min mit Xylol
entparaffiniert und danach in absteigenden Ethanolbddern von 100 %, 96 %, 90 %,
70 %, 50 % fur jeweils 2 min vorbehandelt werden. Der Alkohol wird mit Aqua bidest
abgespilt. Fur die folgende Azan-Farbung bendétigt man eine Azokarminlésung.
Diese wird hergestellt, indem 0,1 g Azokarmin G in 100 ml Aqua destillata kurz auf-
gekocht, danach filtriert und 100 ml des Filtrates schlieSlich mit 1 ml Eisessig ge-
mischt wird. Die Prdparate werden in dieser Losung flr 15 min belassen, bis sich
diese rot verfarben. Die restliche Farbe wird mit Aqua destillata/Malte-Losung fur
10 min abgespdilt. Fir die selektive Farbung der Zellkerne werden die Praparate flr
1 min in Anilinalkohol gestellt, welcher aus 100 ml 90-prozentigem Ethanol und 0,1
ml Anilin besteht, bis nur noch die Zellkerne rot angefarbt sind. Das Ganze wird mit
essigsaurem Alkohol fiir 1 min ausgewaschen. Falls das Gewebe noch zu rétlich er-
scheint, kann der Vorgang mit dem Anilinalkohol und dem essigsauren Alkohol wie-
derholt werden. Zum Entfarben des Bindegewebes werden die Schnitte fir 40 min
in 5-prozentige Phosphorwolframsaure gegeben.

29



50um
| S

ABBILDUNG 2.8: Beispielhafte lichtmikroskopische Aufnahme der Farbung in Azan von Nervengewebe
eines M. OMH im Bereich der Zwischensehne, 20x

In der Zwischenzeit kann das Anilinblau-Orange-Gemisch hergestellt werden. Es
besteht aus 0,5 g Anilinblau mit 2 g Orange G, die in 100 ml Aqua destillata gelost
werden. Dieses Gemisch wird mit 8 ml Eisessig versetzt, kurz aufgekocht und da-
nach filtriert. Die fertige Losung wird im Verhaltnis 1:2 mit Aqua destillata verdinnt.

Die Schnitte werden nach dem Bad in der Phosphorwolframsadure mit Aqua des-
tillata gespult und anschlieRend fir 15 min in der hergestellten Anilinblau-Orange-
Losung eingelegt.

Um eine bessere Gewebedifferenzierung zu erzielen, sollte es idealerweise unter
mikroskopischer Kontrolle mit 96-prozentigem Ethanol oder fiir einen langsameren
Prozess mit 96-prozentigem Isopropanol versetzt werden, bis das gewinschte Er-
gebnis erreicht ist. SchlieRlich folgt auch bei dieser Farbung die Entwéasserung mit-
hilfe einer aufsteigenden Alkoholreihe. Der Alkohol wird mit einem Xylolbad aus
den Praparaten gewaschen und die Praparate mit DePeX oder ROTI®Mount fixiert.
(2,17, 78]

2.3.4 IMMUNHISTOCHEMISCHE FARBUNGEN

Die erste immunhistochemische Farbung, die in dieser Arbeit verwendet wurde,
farbt spezifisch humane Neurofilamente. In diesem aufwandigen und komplexen
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Verfahren werden die Antigene auf den Neurofilamenten demaskiert und mit spe-
ziellen Antikorpern beladen. Diese konnen selektiv angefarbt werden, um so die
Neurofilamente unter dem Mikroskop sichtbar zu machen.

Dafiur werden die Schnitte zuerst auf dem Objekttrager in einem Ofen bei
70 °C fr 1-2 Stunden fixiert. Danach erfolgt die Entparaffinierung durch den Rotic-
lear® fir zweimal 10 min, gefolgt von einer absteigenden Alkoholbadreihe fir je-
weils 3 min in 100 % Alkohol, 90 %, 50 % und schlieRlich destilliertem Wasser. Im
nachsten Schritt werden die Antigene durch Hitze in einem Dampfdruckkocher bei
121 °C fur 5 min demaskiert. Es folgt die Reinigung mit phosphatgepufferter Salzl6-
sung (PBS) fir 3 min. Zur Hemmung der endogenen Peroxidasen werden die Pra-
parate mit 0,6-prozentigem Wasserstoffperoxid (H20;) in PBS fir 10 min bei Raum-
temperatur (RT) geldst und dann mit PBS fir 1-5 min ausgewaschen. Die Proben
sollten danach mit einem PAP-Pen (Liquid Blocker Hydrophobic Barrier PAP Pen)
umfahren werden, um eine hydrophobe Barriere zu schaffen, sodass weniger Rea-
genzien verloren gehen. Diese Markierung sollte gut trocknen. Nun kommen gerei-
nigtes Anti-h-pNF mit einer Konzentration von 2 pg/ml und murine Immunglobuline
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ABBILDUNG 2.9: Beispielhafte lichtmikroskopische Aufnahme der Farbung in pNFM von Nervenge-
webe eines M. OMH im cranialen Bereich der Zwischensehne, 20x. Die braunrote Farbung entsteht
durch die spezifische Anfarbung von Neurofilamenten

lgG1 und IgM fir die Negativkontrolle, ebenfalls in 2 ug/ml Konzentration, zum Ein-
satz. Das Anti-h-pNF ist ein spezifischer polyklonaler Antikdrper gegen die schweren
Ketten des Neurofilaments. Zu den Antikorpern und den Immunglobulinen wird 3-
5-prozentiges Pferdeserum beigemischt, auf die Praparate gegeben und Uber
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Nacht bei RT gelassen. Am nachsten Tag werden die Prdparate dreimal fur jeweils
5 min in PBS gebadet.

Als Nachstes folgt die Biotinylierung mit Anti-Maus-IgG und -IgM in PBS mit einer
1:250-Verdinnung fur 75 min bei RT. Nach Abschluss dieses Schrittes werden alle
Reagenzien zweimal fir 5 min mit PBS gespdlt. Danach erfolgt die Inkubation mit
Streptavidin-HRP (Horseradish Peroxidase) in einer 1:750-Verdinnung fir 60 min
bei RT. Danach folgt eine zweimalige 5-mindtige Spulung mit PBS. Unter mikrosko-
pischer Kontrolle werden die Praparate fir 1-3 min bei RT mit NovaRED®-HRP-Sub-
strat versetzt. Dieses wird anschlielend mit Wasser oder PBS abgespult und dann
fur 15 Sekunden mit Hdmatoxylin gegengefarbt. Die Farbe wird finfmal fir jeweils
1 min mit Wasser wieder abgewaschen. Danach wird alles in 30-90 Sekunden mit
gesattigtem Lithium-Carbonat (LioCO3) geldst und anschlieRend kurz mit Wasser ab-
gewaschen. Zum Schluss erfolgt die Dehydrierung mit 70 %, 96 % und 100 % Alko-
hol, bevor die Praparate dreimal mit Xylol versetzt und schlielich mit DePeX oder
ROTI®Mount fixiert werden. [2, 78]

Die zweite immunhistochemische Farbung basiert auf einem dhnlichen Prinzip.
Die Antikorper richten sich gegen das Alpha-Aktin-2, welches auch Alpha-Smooth-
Muskel-Aktin, abgekirzt a-SMA genannt wird [45]. Dieses Protein wird vor allem in
Zellen der glatten Muskulatur und in Myofibroblasten exprimiert und ist fir die
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ABBILDUNG 2.11: Beispielhafte lichtmikroskopische Aufnahme einer Farbung mit a-SMA von Nerven-
gewebe eines M. OMH im Bereich der Zwischensehne, 20x. Die braunrote Farbung entsteht durch
die spezifische Anfarbung von glatten Muskelzellen. Dadurch wird die glatte GefaRmuskulatur deut-
lich hervorgehoben.

32



Kontraktilitatsfahigkeit zustandig [45]. Durch diese Spezialfarbung kénnen Zellen
mit Alpha-Aktin-2 selektiv angefarbt werden.

Zu Beginn mussen die Prdparate zur Fixierung bei 70 °C flr 30-60 min in den
Ofen. Danach erfolgt die Entparaffinierung durch den Roticlear® fir 15 min, gefolgt
von einer absteigenden Alkoholbadreihe fir jeweils 3-5 min in 100 % Alkohol, 90 %,
50 % und schliellich destilliertem Wasser. Um die Antigene zu demaskieren, bedarf
es 5 min Hitze im Dampfdruckkocher bei 121 °C. Es folgt die Reinigung mit phos-
phatgepufferter Salzlosung (PBS) fir 3 min. Zur Hemmung der endogenen Peroxi-
dasen werden die Préparate mit 0,6-prozentigem Wasserstoffperoxid (H203) in PBS
gelost und fir 10 min bei Raumtemperatur (RT) versetzt und folglich mit PBS fir 1-
5 min ausgewaschen. Die Proben sollten auch hier mit einem PAP-Pen umfahren
werden. Nun kommen die polyklonalen Antikérper gegen das a-SMA mit 20 pg/ml
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ABBILDUNG 2.12: Lichtmikroskopische Aufnahme eines RK eines M. OMH im cranialen Bereich einer
Zwischensehne in a-SMA, 20x. Die braunrote Farbung zeigt spezifisch glatte Muskelzellen

und IgG-Antikorper von Kaninchen, ebenfalls mit einer Konzentration von 20 ug/ml,
als Negativkontrolle zum Einsatz. Diese Antikérper werden mit 3-5-prozentigem
Ziegenserum fir 60 min bei 36 °C auf die Prdparate gegeben. Dieses Reagenz wird
nach der abgelaufenen Stunde dreimal fir jeweils 5 min mit PBS abgespiilt. Danach
wird biotinyliertes Anti-Kaninchen-lgG von Ziegen in einem Verhaltnis von 1:250 in
PBS verdinnt und fir 40 min bei RT auf die Praparate gegeben. Anschlielfend wird
diese Losung erneut zweimal fir jeweils 5 min mit PBS abgespult. Es erfolgt die In-
kubation mit Streptavidin-HRP mit einer Verdinnung von 1:800 fir 30 min bei RT.
Dieses wird zweimal fur jeweils 5 min mit PBS entfernt und anschlieRend fir 1 min
bei RT in das NovaRED®-HRP-Substrat gegeben. Dieses wird mit Wasser oder PBS
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ausgewaschen. Daraufhin werden die Praparate fur 1 sek in Hamatoxylin getaucht
und finfmal fur jeweils 1 min mit Wasser gewaschen. SchlieRlich folgt die Dehyd-
rierung mit 70 %, 96 % und 100 % Alkohol, bevor die Praparate dreimal mit Xylol
versetzt und mit DePeX oder ROTI®Mount fixiert werden. [2, 78]

2.4 VISUALISIERUNG

Zur Dokumentation der Mikroskopie und zur visuellen Darstellung der Ergeb-
nisse wurde jedes Praparat eingescannt. Auf dem so entstandenen Ausdruck wur-
den die Fundorte von RK, MS, Nervengewebe und BlutgefdlRen erfasst. Dies ermdg-
lichte eine topografische Zusammenfassung der Funde auf einer schematischen
Zeichnung eines Querschnittes eines M. OMH. Die topografische Kartierung der ge-
fundenen Propriozeptoren erfolgte getrennt fiir die rechte sowie die linke Seite und
wurde in den finf Entnahmeebenen aus den Bereichen des Ursprunges, des inferi-
oren Venter, der Zwischensehne, des superioren Venter und des Ansatzes vorge-
nommen, die im Kapitel 2.1 naher erldutert und in der Abbildung 2.3 dargestellt
werden. Zusammenfassend wurden die Propriozeptoren beider Seiten auf der je-
weiligen Entnahmeebene aufsummiert. Dieses Vorgehen wurde gewahlt, um ein
mogliches Verteilungsmuster der Propriozeptoren visuell erkennen zu konnen.

Gleichzeitig wurden die Verteilung und Haufung von RK und MS tabellarisch fest-
gehalten. Hierflr wurde der Muskelguerschnitt in beiden Ebenen halbiert. Sagittal
befindet sich die mediale Seite des Muskels, die wahrend der Herstellung der Pra-
parate mithilfe einer griinen Spezialtinte markiert worden ist. Transversal ent-
spricht der craniale Teil des Praparates der dorsalen und der caudale Teil der vent-
ralen Seite des Muskels. Auf diese Weise wurde eine raumliche Zuordnung des Fun-
dortes der Propriozeptoren ermoglicht. Zusatzlich wurde die Nahe der Propriozep-
toren zu BlutgefalRen und Nervenfasern dokumentiert. Der Fundort der RKim Mus-
kelgewebe, im Perimysium oder im Epimysium wurde ebenfalls dort verzeichnet.

Aus den so gesammelten Informationen konnten Kartierungen des Verteilungs-
musters von RK und MS von einem Muskelquerschnitt erstellt werden. Diese Kar-
tierungen erfolgten in allen finf Entnahmeebenen jeweils getrennt nach Korpersei-
ten sowie als Summe beider Seiten von allen vorhandenen Querschnitten von acht
Koérperspendern. Die Kérperspender sind zwischen 71 und 94 Jahre alt, mit einem
Durchschnittsalter von 82 Jahren. Darunter befinden sich funf weibliche und drei
mannliche Koérper.

Die Erstellung aller Tabellen, Diagramme sowie die statistischen Berechnungen
wurden mit den Programmen IBM® SPSS® Statistics und Microsoft® Excel vorge-
nommen. Fir die Bildbearbeitung der Fotografien wurde Adobe Photoshop® ge-
nutzt. Alle Zeichnungen wurden in enger Zusammenarbeit mit der technischen
Zeichnerin Frau C. Opfermann-Riingeler angefertigt.
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3 AUSWERTUNG

3.1 HYPOTHESEN

Insgesamt liellen sich in den Proben des M. OMH 110 RK und 292 MS auf einer
untersuchten Gesamtflache von 281,31 Quadratzentimetern (cm?) Muskelproben
als Praparate nachweisen. Es wurden Praparate mit der EvG-Farbung fir die Ana-
lyse verwendet, da sich die anderen Farbungen im Laufe des Prozesses als weniger
geeignet zeigten. Die Korrektheit der gefundenen Strukturen, die als RK identifiziert
wurden, wurde durch die durchgefiihrten immunhistochemischen Farbungen be-
statigt. Fur die folgenden grafischen Darstellungen und statistischen Analysen
wurde die relative Anzahl der Propriozeptoren jeweils pro Flache angegeben, um
einen Vergleich zwischen den Schnittebenen und den Seiten des M. OMH anhand
einer so geschaffenen Objektivierung der Daten zu ermoglichen. Wahrend der An-
fertigung der Praparate wiesen manche Mm. OMH eine teilweise grolle anatomi-
sche GroRenvarianz auf. Zusatzlich ergaben sich unterschiedliche Anzahlen an an-
gefertigten Prdparaten pro Kérperspender und pro Schnittebene.

Die Dokumentation der mikroskopischen Arbeit erfolgte tabellarisch mit dem
Programm Microsoft® Excel. Anhand dieser wurden die statistischen Berechnungen
mit dem Programm IBM® SPSS® Statistics durchgefliihrt. Die graphischen Darstel-
lungen wurden ebenfalls mit Microsoft® Excel erstellt. Zur Untersuchung wurden
folgende Nullhypothesen mit einem Signifikanzniveau a von 0,01 formuliert:

e H1: Es zeigt sich keine topographische Haufung der Propriozeptoren in
bestimmten Ebenen im M.OMH.

e H2: Es gibt in Bezug auf die rezeptive Ausstattung keinen signifikanten
Unterschied zwischen dem M. OMH und anderen parallelfaserigen Mus-
keln.

e  H3:Esbesteht kein statistischer Zusammenhang zwischen der Anzahl der
RK und der MS im M. OMH.

Die dazu dquivalenten Alternativhypothesen lauten:

e HO1 (zu H1): Es zeigt sich eine topographische Haufung der Propriozep-
toren in bestimmten Schnittebenen im M.OMH.

e HO2 (zu H2): Es gibt in Bezug auf die rezeptiven Einheiten einen signifi-
kanten Unterschied zwischen dem M. OMH und anderen parallelfaseri-
gen Muskeln.

e HO3 (zu H3): Es besteht ein statistischer Zusammenhang zwischen der
Anzahl der RK und der MS im M. OMH.
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Die folgend aufgefiihrten Daten sind nominal- und ordinalskaliert. Es wurden fol-
gende statistische Tests angewandt: t-Test zur Analyse von Mittelwertunterschie-
den der Variablen, Kruskal-Wallis-Test zum Vergleich unabhangiger Gruppen und
der Chi-Quadrat-Test zur Testung der Relation der Variablen auf Signifikanz.

3.2 VERGLEICH DER TOPOGRAFIE VON RUFFINI-KORPERCHEN UND
MUSKELSPINDELN IM M. OMOHYOIDEUS

Die lichtmikroskopisch detektierten Propriozeptoren wurden auf einer Abbil-
dung des jeweiligen Praparates markiert. Zusatzlich wurden topographische Bezie-
hungen zu Nervengeweben und Gefallen vermerkt. Aus diesen Daten konnten ta-
bellarische und graphische Darstellungen erstellt werden. Aufgeteilt nach den finf
Schnittebenen, die im Kapitel 2.1 beschrieben werden, wurden die Ergebnisse aller
Korperspender als Kartierung auf Skizzen der jeweiligen Ebenen aufgetragen (siehe

Seitenvergleich der Mittelwerte der Propriozeptoren
pro cm?-Flache nach den jeweiligen Schnittebenen des
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ABBILDUNG 3.1: Diagramm mit der Gegeniberstellung der rechten und der linken Seite des M. OMH
in den funf Schnittebenen. Die Werte sind Anteile pro cm? Flache aller Querschnitte von allen Kér-
perspendern aufsummiert und aufgeteilt nach den Korperseiten. Auf den ersten Blick fallt auf, dass
die Bereiche der Ansdtze und vor allem der Urspriinge auf beiden Seiten eine geringere Anzahl an
Propriozeptoren pro cm? aufweisen.

Abbildungen 3.6 bis 3.8). Bereits visuell (vergleiche (vgl.) Abbildung 3.1) zeigte sich
eine unterschiedliche Verteilung der Propriozeptoren im Seitenvergleich und in den
jeweiligen Schnittebenen. In der Abbildung 3.1 ist zu erkennen, dass im Bereich der
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Urspriinge und der Ansatze die Anzahl der RK und MS jeweils geringer ausfiel als in
den anderen Schnittebenen pro cm?-Flache. Gleichzeitig lasst sich rein visuell eine
Seitendifferenz erahnen. Statistisch betrachtet, bestand bei den RK und MS pro
cm?-Flache im t-Test keine signifikante Seitendifferenz (bei RK pro cm?-Flache p =
0,409 und bei MS pro cm?-Flache p = 0,609). Aus diesem Grund erfolgte die Zusam-
menflhrung der Daten beider Seiten fir die weiteren Analysen, um die vorhandene
Datenmenge zu erhéhen und so Ungenauigkeiten moglichst zu reduzieren. Im Ge-
gensatz zum Ergebnis des erwahnten t-Tests zeigte die visuelle Gegenlberstellung
der Seiten (vgl. Abbildung 3.1), dass die Auspragung der RK pro cm?-Flache im Be-
reich des linken Ursprunges im Mittel geringer ausfiel. Im t-Test konnte dies als sig-
nifikant (p = 0,006) identifiziert werden. In den Ubrigen Gegenlberstellungen der
Schnittebenen bestanden keine weiteren Signifikanzen, sodass zugunsten der Da-
tenerhohung und Reduktion von Ungenauigkeiten die Zusammenfihrung beider
Seiten fur die weiteren Analysen beflrwortet wurde. Danach erfolgte der Vergleich
der Ausstattung zwischen den weiblichen und den mannlichen Koérperspendern.

Propriozeptorenverteilung pro cm?-Flache bei
zusammengefassten Seiten im Mittel im Vergleich
zwischen weiblichen/mannlichen Kérperspendern im
M. OMH
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ABBILDUNG 3.2: Diagramm mit der Gegeniiberstellung der Auspragung der Propriozeptoren pro cm?-
Flache in weiblichen und méannlichen Kérperspendern, aufgeteilt nach den jeweiligen Schnittebe-
nen im M. OMH. Auf den ersten Blick erscheint die Menge der RK pro cm?-Flache in mannlichen
Korperspendern hoher zu sein.
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Hierbei zeigte sich ein signifikant (p =0,011) gehduftes Vorkommen von RK pro cm?-
Flache in mannlichen Kérperspendern (im Mittel © 0,62 pro cm?-Flache, &' 1,12 pro
cm?-Flache). Eine solche signifikante Hiufung konnte bei den MS pro cm?-Flache
nicht nachgewiesen werden (p = 0,946; im Mittel @ 3,25 pro cm?-Flache, & 3,08
pro cm?-Flache). Anhand dieser Ergebnisse konnten fiir die weiteren Analysen die
Daten der MS von weiblichen und mannlichen Kérperspendern zusammengefihrt
werden, wahrend die RK weiterhin nach weiblichen und mannlichen Kérperspen-
dern getrennt betrachtet werden mussten. Die finf Schnittebenen zeigten bei den
MS pro cm?-Flache im Kruskal-Wallis-Test ein p von 0,004 und damit eine hochsig-
nifikante Streuung der Auspragungen der Propriozeptoren in den jeweiligen Ebe-
nen. Bei den RK konnten pro cm?-Flache hingegen mit p = 0,547 bei den weiblichen
und p =0,71 bei den mannlichen Képerspendern keine Signifikanzen nachgewiesen
werden. Nachfolgend wurden aufgrund der oben aufgefihrten Signifikanzen alle
Schnittebenen im t-Test paarweise gegeneinander verglichen. Dabei konnte im
Vergleich der Schnittebenen bei den MS pro cm?-Flache mehrfach eine Signifikanz
mit p < 0,005 festgestellt werden. Diese bestanden zwischen A und VP (p = 0,024),
VD und VP (p = 0,048), ZS und U (p = 0,021) sowie VP und U (p = 0,017). Mit diesen
Ergebnissen konnte die bereits rein visuell erkennbare Unterscheidung der Auspra-
gungen, die in Abbildung 3.2 dargestellt ist, statistisch belegt werden. Im Vergleich
der Ubrigen Schnittebenen ergaben sich keine weiteren relevanten Signifikanzen,
ebenso bestanden keine im Vergleich der Daten bei den RK pro cm?-Fléche. Ange-
sichts der bereits festgestellten Differenzen zwischen den weiblichen und mannli-
chen Korperspendern sowie der visuellen Beobachtung (vgl. Abbildung 3.2) einer
unterschiedlichen Auspragung wurden die Schnittebenen der weiblichen und
mannlichen Kérperspender fur eine detaillierte Analyse der erwahnten Signifikanz
im Einzelnen gegenibergestellt. Eine schwache Signifikanz von p = 0,067 konnte im
Bereich der VP belegt werden, die aussagt, dass mannliche Kérperspender signifi-
kant mehr MS pro cm?-Flache auswiesen als weibliche. Eine Signifikanz konnte bei
den RK pro cm?-Flache nicht identifiziert werden.

Die Konnektivitat des M. OMH im Bereich der ZS mit der Lamina praetrachlearis
kdnnte rezeptiv einen Sonderbereich darstellen. Zur detaillierten Analyse wurde
daher jedes Préparat anhand der griinen Tuschemarkierung, die bei der Herstellung
der Praparate gesetzt wurde, und anhand der jeweiligen Flache eines Praparates
visuell in vier moglichst gleich grolRe Abschnitte aufgeteilt (medioventral, mediodo-
rsal, lateroventral und laterodorsal). Dies sollte eine Identifikation moglicher rezep-
tiver topographischer Felder ermdglichen. Folglich wurden die Daten, getrennt
nach MS und RK, im Chi-Quadrat-Test gegeniibergestellt. Eine Signifikanz bestand
bei der Hdufung von MS pro cm?-Flache im Vergleich mediodorsal und laterodorsal
mit einem Likelihood-Quotienten von 0,032 sowie im Bereich mediodorsal und la-
teroventral mit einem schwach signifikanten Likelihood-Quotienten von 0,083. Bei
den RK pro cm?-Flache bestand nur im Vergleich medioventral und mediodorsal ein
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Likelihood-Quotient von 0,005. Bei den restlichen Gegenlberstellungen waren
keine Signifikanzen bestehend. Die Daten wurden in der Abbildung 3.3 visualisiert.

Als letzte Analyse zu der oben genannten Hypothese wurde die Ndhe zu Nerven
und GefalRen der Propriozeptoren genauer betrachtet, sowie deren Fundort im In-
neren von muskuldren (sekundaren) Faserbilindeln, im Bereich des Perimysiums,
welches die Faserbiindel umgibt, oder des Bereiches des Epimysiums, welches den

Topographische Verteilung der Propriozeptoren pro
cm?-Flache aller Querschnitte im M. OMH
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ABBILDUNG 3.3: Diagramm mit der topographischen Verteilung der Propriozeptoren pro cm?-Flache
aller Querschnitte des M. OMH. Visuell féllt die geringere Verteilung der MS pro cm?-Fliche im
medioventralen Bereich auf. Ansonsten zeigt sich die Verteilung, rein optisch, bei MS und RK pro
cm?-Flache recht homogen.

gesamten Muskel umschlieft. Anhand eines Chi-Quadrat-Tests konnte ein Like-
lihood-Quotient von < 0,001 nachgewiesen werden, was auf eine hohe Signifikanz
in Bezug auf den ortlichen Fund der RK im M. OMH hinweist. Folglich wurden die
einzelnen moglichen Lagen in t-Tests paarweise analysiert. Dabei zeigte sich in allen
Vergleichen eine hohe Signifikanz mit p < 0,001. Die meisten RK lagen hochsignifi-
kant im Bereich der Muskelfaserbliindel, was 56 % aller gefundenen RK entspricht.
Prozentual waren die RK zu 33 % im Perimysium und zu 10 % im Epimysium zu fin-
den. Propriozeptoren kdnnen je nach Lage und je nach Konnektivitdt zu anderen
Strukturen, wie z. B. Blutgefdllen oder Nervengewebe, die Informationen an
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unterschiedliche Zentren steuern, wodurch sich unterschiedliche funktionelle Ein-
heiten herausstellen kénnen. Um diesen Aspekten ebenfalls Beachtung zu schen-
ken, wurde wahrend der Mikroskopie der ortliche Bezug zu GefaRen und Nerven
dokumentiert. Anhand der Daten wurde in der Chi-Quadrat-GegenUberstellung von
RK in GefaRkR- und Nervennadhe ein signifikanter Likelihood-Quotient von 0,008 er-
zielt. RK konnten im alleinigen Bereich von Nerven lediglich zu 1 % gefunden wer-
den. 4 % der identifizierten RK befanden sich direkt an gemeinsamer Angrenzung
zu Nervengewebe und BlutgefaRen, 22 % lagen in direkter Nachbarschaft zu Gefa-
Ben und 72 % der RK lagen frei, ohne Nahe zu Nerven oder GefaRRen (vgl. Abbildung
3.4). Alle MS konnten ausschlieBlich in den Muskelfaserbiindeln gefunden werden.
Der Likelihood-Quotient betrug 0,038 in der Analyse der Nahe der MS zu Nerven-
geflechten bzw. GefaRformationen. Zu 31 % und 30 % befanden sich die MS in di-
rekter Nachbarschaft zu Nerven und GefafRen, 8 % konnten in gemeinsamen Gebie-
ten zwischen Nerven und GefalRen gefunden werden und 31 % der MS lagen frei im
Muskelgewebe (vgl. Abbildung 3.5).
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Prozentuale Anteile der ortlichen Nahe von RK zu
Nervengewebe oder Blutgefalien im M. OMH

19% 4%

B Frei mGefaRnah Nervnah In Gefalk- und Nervnahe

ABBILDUNG 3.4: Kreisdiagramm mit den prozentualen Anteilen der Lage der RK in den untersuchten
Praparaten im M. OMH. Die meisten lagen frei, ohne Bezug zu Nervengewebe oder GefalRformati-

onen. In Bereichen von Nervengeflechten ohne Nahe zu GefaRen konnten keine RK gefunden wer-
den. Zu 21 % lagen die RK an Gefalkformationen.

Prozentuale Anteile der ortlichen Nahe von MS zu
Nervengewebe oder Blutgefallen im M. OMH
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30%

31%

m Frei = GefdRnah Nervnah In GefalkR- und Nervnahe

ABBILDUNG 3.5: Kreisdiagramm mit den prozentualen Anteilen der Lage der MS in den untersuchten
Praparatenim M. OMH. Knapp zur Halfte aller gefundenen MS lagen diese frei, wahrend die andere

Halfte in direkter Nachbarschaft zu Nerven, GefdRen oder zu Verbunden aus Nervengewebe und
BlutgefaRen zu finden waren.
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@ Ruffini-Kérperchen
® Muskelspindel

ABBILDUNG 3.6: Kartierung der Querschnitte der rechten M. OMH von 8 Kérperspendern, summiert
und aufgeteilt nach den funf Schnittebenen. Die griine Markierung weist nach medial.



® Ruffini-Kirperchen
 Muskelspindsl

ABBILDUNG 3.7: Kartierung der Querschnitte der linken M. OMH von 8 Kérperspendern, summiert und
aufgeteilt nach Schnittebenen. Die griine Markierung weist nach medial.
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ABBILDUNG 3.8: Summierte Kartierung der Querschnitte der linken und der rechten M. OMH aufge-
teilt nach Schnittebenen.
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3.3 VERGLEICH DES VORKOMMENS VON RUFFINI-KORPERCHEN UND
MUSKELSPINDELN IM M. OMOHYOIDEUS UND ANDEREN PARALLELFA-
SERIGEN MUSKELN

Zum Vergleich der neuronalen Ausstattung des M. OMH wurden einige ebenfalls
parallelfaserige Muskeln reprasentativ ausgesucht und histologisch untersucht.
Dazu wurden von drei Korperspendern exemplarische Muskelproben aus ausge-
wahlten Stellen des M. PQ, M. SAR, M. STCL und M. VAS entnommen. Die Gesamt-
flache der untersuchten Proben betrug insgesamt 65,89 cm?. Aufgrund von unter-
schiedlich grollen Muskelproben und der unterschiedlichen Anzahlen an Prapara-
ten sowie zur Objektivierung der Daten flr einen moglichen Vergleich aller Muskel-
gruppen wurden die relativen Anzahlen der Propriozeptoren jeweils pro cm?-Flache
Praparat und zum Teil als Mittelwerte pro cm?-Flache angegeben, auf die sich die
folgenden Darstellungen und statistischen Berechnungen beziehen. In den Abbil-
dungen 3.9 und 3.10 wird deutlich, dass die neuronale Ausstattung mit RK und MS
im M. OMH die der anderen parallelfaserigen Muskeln Ubersteigt. Gleichzeitig zeigt
das Diagramm 3.10, dass sich der M. STCL ebenfalls von den anderen

Vergleich der Mittelwerte der Propriozeptoren pro cm?-
Flache in Quer- und Langsschnitten im M. OMH und
den zusammengefassten Vergleichsmuskeln
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ABBILDUNG 3.9: Vergleich der Mittelwerte von RK und MS pro cm?-Fliche aufgeteilt nach M. OMH

und den zusammengefassten Vergleichsmuskeln in der Gegeniberstellung zwischen den untersuch-
ten Quer- und Langsschnitten.
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Vergleichsmuskeln in seiner Ausstattung mit RK abhebt. Am wenigsten konnten die
Propriozeptoren im M. SAR nachgewiesen werden. Beide Propriozeptoren waren
in allen untersuchten parallelfaserigen Muskeln zu finden. In den Querschnitten
von M. PQ und M. SAR konnten keine RK nachgewiesen werden, jedoch wurden
vereinzelt RK in den Langsschnitten des Muskels gefunden.

Der M. STCL ist ein Muskel der Halsmuskulatur und verlauft quer vom Processus

Mittelwerte der Anzahl an RK und MS pro cm?-Flache
aller Muskelarten im Vergleich
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MS pro cm?-Flache pro Muskelart. M. PQ steht fiir M. pronator quadratus, M. SAR fir den M. sarto-
rius, M. STCL fir den M. sternocleidomastoideus und M. VAS fir den M. vastus lateralis. Die beiden
Halsmuskeln M. OMH und M. STCL zeigen ein haufigeres Vorkommen von RK als die restlichen Mus-
keln der Peripherie.

mastoideus zum Os sternum. Somit sollte er ahnlichen Kraften wie der M. OMH
ausgesetzt sein, was die Vermutung nahelegt, dass dieser eine dahnliche rezeptive
Ausstattung aufweisen musste. Bereits visuell konnte man pro cm?-Flache bei den
Mittelwerten der Propriozeptoren einen deutlichen Unterschied erkennen (vgl. Ab-
bildung 3.10). Der Vergleich erfolgte statistisch per t-Test zwischen den Ergebnis-
sen des M. OMH und denen des M. STCL. In Anbetracht der MS pro cm?-Flache
konnte eine Signifikanz mit einem p von 0,047 erzielt werden (bei den RK pro cm?-
Flache p = 0,147). Im gegenseitigen Vergleich der anderen Muskeln zueinander
konnte der visuelle Befund (vgl. Abbildung 3.10) des M. SAR statistisch belegt wer-
den. Zwischen der Auspragung des M. SAR und des M. VAS besteht bei den MS pro
cm?-Flache eine Signifikanz von p = 0,032 (RK pro cm?-Fliache p = 0,119). Ebenso

46



konnte im Vergleich M. SAR gegen M. STCL eine Signifikanz von p = 0,017 bei den
MS pro cm?-Flache und eine Signifikanz von p = 0,021 bei den RK pro cm?-Flache
nachgewiesen werden. Im Vergleich von M. SAR und M. PQ bestand ebenfalls eine
Signifikanz von p = 0,027 bei den MS pro cm?-Flache (RK pro cm?-Flache p = 0,977).
Bei den Ubrigen Kreuzproben der Muskelarten konnten ansonsten keine weiteren
relevanten Signifikanzen belegt werden. In der Regressionsanalyse der Auspragung
zwischen RK und MS pro cm?-Flache der gesamten Vergleichsmuskeln zeigte sich
eine hohe Signifikanz mit einem p < 0,001 und einem Korrelationskoeffizienten R
von 0,642.

Fasst man die Ergebnisse pro cm?-Flache pro Typ an Propriozeptoren aller Ver-
gleichsmuskeln zusammen und vergleicht diese zusammengefassten Daten der
Vergleichsmuskeln mit denen des M. OMH im t-Test, so zeigt sich eine statistisch
hohe Signifikanz der Auspragung beider Propriozeptoren, jeweils mit einem p-Wert
<0,001.

3.4 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN RUFFINI-KORPERCHEN UND MUSKEL-
SPINDELN IM M. OMOHYOIDEUS

Der nachste Fokus wurde auf einen moglichen Zusammenhang zwischen dem
Vorkommen der RK und der MS im M. OMH gelegt. Dazu wurden Regressionsana-

P-P-Plot zwischen beobachteten und erwarteten
kumulativen Wahrscheinlichkeiten von RK und MS pro
cm?2-Flache im M. OMH '
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ABBILDUNG 3.11: P-P-Plot mit Werten aus beobachteten und erwarteten Wahrscheinlichkeiten aus
RK und MS pro cm?-Flache im M. OMH. Die Werte liegen anndhernd auf der Diagonalen und zeigen
so eine nahezu vorliegende Normalverteilung. Korrelationskoeffizient R = 0,301

lysen des M. OMH durchgefiihrt. Hierbei konnte eine Signifikanz mit einem p-Wert
von 0,01 und einem Korrelationskoeffizienten R von 0,301 berechnet werden, was
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im Punktdiagramm der beobachteten und erwarteten kumulativen Wahrschein-
lichkeiten in der Abbildung 3.11 veranschaulicht wurde. Wie in Kapitel 3.2 erlautert,
wurden danach die gleichen Berechnungen getrennt fir weibliche und mannliche
Korperspender durchgefihrt, da in Kapitel 3.2 signifikante Unterschiede zwischen
der Auspragung der RK festgestellt worden waren. Bei den weiblichen Kérperspen-
derinnen ergab sich ein Korrelationskoeffizient R von 0,243 bei einem p-Wert von
0,159. Die Berechnungen der Daten der mannlichen Spender ergaben ein signifi-
kantes Ergebnis mit einem R von 0,35 und einem p von 0,031.

Um das Alter der Kérperspender und den eventuellen Einfluss des Alters auf die
Auspragung der Propriozeptoren nicht zu vernachldssigen, erfolgten weitere Tes-
tungen mit diesem Fokus. Die Summation der Mittelwerte der Propriozeptoren,
nach dem Alter der Kérperspender sortiert, ist in der Abbildung 3.12 dargestellt. In
der durchgefiihrten Regressionsanalyse konnten in Bezug auf das Alter und im Zu-
sammenhang zwischen der Anzahl von RK pro cm?-Flache und MS pro cm?-Fléche
keine Signifikanzen nachgewiesen werden. Die Betrachtung der RK pro cm?-Flache
erfolgte, wie bereits in den oben aufgefiihrten Analysen erwahnt, getrennt flr
weibliche und mannliche Kérperspender. Bei den weiblichen Spendern betrug die
Regression R = 0,275 und einem p-Wert von 0,109, und bei den mannlichen

Mittelwertvergleich der Propriozeptoren pro cm?-
Flache nach dem Alter der Koérperspender im M. OMH
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ABBILDUNG 3.12: Diagramm der Mittelwerte der Propriozeptoren pro cm?-Flache im M. OMH nach
dem Alter der Kérperspender sortiert. Jedes aufgefiihrte Alter war jeweils einmal vertreten. Visuell
zeigten die Spender mit 73 und mit 74 Jahren im Hinblick auf die RK pro cm?-Flache und die mit 71
und 79 Jahren auf die MS pro cm?-Fldche mehr Propriozeptoren.
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Spendern betrug die Regression R = 0,146 bei einem p von 0,383. Fiir die MS pro
cm?-Flache konnte ein Regressionskoeffizient R =0,061 bei einem p-Wert von 0,609
nachgewiesen werden.
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4 DISKUSSION

4.1 ERGEBNISSE

Das Ziel dieser Arbeit war es, den M. OMH histologisch ndaher zu untersuchen,
um mehr Informationen Uber seinen Aufbau und seine Funktion zu erhalten. Der
Fokus lag dabei auf der Analyse von Propriozeptoren, deren Lage und deren mogli-
cher Haufung an definierten Ebenen des Muskels. Anhand dieser Informationen
sollten RickschlUsse auf die funktionelle Aufgabe des Muskels ermoglicht werden.
Dieses Ziel wurde mit dieser Arbeit erflllt. Die ausgedehnte Recherche von Artikeln
aus medizinischen Fachzeitschriften und Reviews ergab, dass bisher keine dhnliche
Untersuchung des M. OMH durchgefihrt wurde. In den Berichten der Arbeitsgrup-
pen von Carlos et al., welche die pharyngeale Muskulatur untersuchten, von Kuehn
et al., die den velopharyngealen Raum analysierten, und von Hagert et al., die die
Daumenmuskulatur untersuchten, wurden Ergebnisse von histologischen Untersu-
chungen prasentiert, die besagten, dass RK und MS nicht in jedem Muskel vorhan-
den sind [20, 40, 59]. Eine andere Untersuchung zeigte, dass RK im Schulterbereich
vereinzelt in muskelfreien Arealen wie der Gelenkkapsel zu finden sind [24]. Diese
Arbeit brachte das Ergebnis hervor, dass im M. OMH und den anderen untersuch-
ten parallelfaserigen Muskeln RK und MS nebeneinander vorkommen, dass MS do-
minieren und dass im Bereich des M. OMH ein Vorkommen von anderen Proprio-
zeptoren wie Vater-Pacini-Korperchen, Merkel-Zellen und Golgi-Sehnenapparaten,
nicht dokumentiert werden konnten. In den folgenden Abschnitten werden die ein-
zelnen aufgestellten Hypothesen (siehe Kapitel 3.1) anhand der vorliegenden Er-
gebnisse interpretiert.

4.1.1 HYPOTHESE 1

Die 1. Nullhypothese: Es zeigt sich keine topographische Haufung der Proprio-
zeptoren in bestimmten Schnittebenen im M.OMH.

Der M. OMH zieht sich von der Scapula bis zum Os hyoideum Uber einen Grofiteil
des seitlichen Halses [28, 119]. Daher ist anzunehmen, dass er an der Sensorik von
Bewegungen und Spannungen beteiligt sein kdnnte. Seine laterale Seite bildet den
Oberrand der Lamina praetrachlearis, die die infrahyale Muskulatur umgibt, sodass
er geeignet scheint, die Spannung dieser Faszie nahezu Uber seine gesamte Lange
zu vermitteln [28, 119]. Der Bereich der ZS ist der Bezirk, an dem der Muskel an der
Lamina praetrachlearis seinen Verlaufswinkel andert [28, 119]. An diesem Punkt
treffen Krafte aus Bewegung und Spannung eines zusatzlichen Vektors hinzu, so-
dass physikalisch gesehen eine Haufung rezeptiver Felder im Bereich der ZS anzu-
nehmen ware. Die erste Arbeitshypothese besagt, dass die Propriozeptoren gleich-
malig im gesamten Muskel verteilt liegen und somit keine funktionellen Einheiten
bilden. Diese Annahme sollte im Detail Gberprift werden. Diese Hypothese konnte
jedoch nur zum Teil bestatigt werden. Durch Unterteilung des Querschnittes in vier
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Areale konnte eine Signifikanz der MS pro cm?-Flache im Chi-Quadrat-Test zwi-
schen laterodorsal und mediodorsal nachgewiesen werden und zwischen medi-
oventral und mediodorsal in Bezug auf RK pro cm?-Flache. Der ventrale Bereich des
Muskels liegt der Lamina praetrachlearis an und der dorsale Bereich der Vagina
carotica. Medioventral konnten zwar pro cm?-Flache etwas weniger MS nachgewie-
sen werden als in den anderen drei Anteilen der Praparate, jedoch ohne Nachweis
einer Signifikanz (siehe Abbildung 3.3). Eine mogliche Erklarung fir diese Beobach-
tung konnte funktionell bedingt sein. Moglicherweise liegt die Vagina carotica eher
mediodorsal und die Verbindung zur Lamina preatrachlearis eher lateroventral, so-
dass diese Bereiche rezeptiv starker ausgestattet zu sein scheinen.

Angenommen, die Sensorik der Spannung der Lamina praetrachlearis ware eine
der Aufgaben des M. OMH, so wirde man auf histologischer Ebene eine hdhere
Dichte der Propriozeptoren im Bereich der ZS erwarten, also dem Bereich, in dem
sich der Verlaufswinkel des Muskels andert und er somit zusatzlichen Kraften aus-
gesetzt ist. Die aufsummierte Dichte der RK aller Koérperspendern lag im Mittelwert
im Bereich der ZS bei 1,19 RK/cm?, dhnlich dem Bereich des VP mit 1,24 RK/cm?.
Ahnlich war es in Anbetracht der MS. An der ZS wies die Ausstattung mit 4,24
MS/cm? die hdchste rezeptive Dichte auf, vergleichbar mit der Dichte des VP mit
4,23 MS/cm?. Am U bestand die sensorische Ausstattung hinsichtlich der MS pro
cm?-Flache signifikant geringer als in den Ubrigen Schnittebenen. Zwar waren
ebenso weniger RK pro cm?-Flache im Bereich des U zu finden, jedoch waren die
Zahlen nicht signifikant. Am U, im Bereich der Scapula, scheint eine umfangreiche
Zugdetektion nicht vorteilhaft zu sein. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass alle
Bereiche des Muskels und vor allem die Bereiche der ZS und des VP mit Ausnahme
des U der gemeinsamen Aufgabe der Spannungsdetektion und damit dem Schutz
vor Uberdehnung dienen.

Eine Seitendifferenz war zwar visuell im Diagramm erkennbar (vgl. Abbildung
3.1), jedoch war diese statistisch nicht signifikant. Im Vergleich der Ausstattung zwi-
schen weiblichen und mannlichen Kérperspendern konnte hingegen eine Signifi-
kanz festgestellt werden. Mannliche Korperspender verflgten Uber mehr RK pro
cm?-Flache als weibliche. Im Hinblick auf die MS pro cm?-Fldche konnten keine re-
levanten Unterschiede gefunden werden. RK dienen der Weiterleitung von Infor-
mationen bezlglich Dehnungsdnderungen des Gewebes, in dem sie liegen. Mog-
licherweise konnte die hdhere Dichte der RK in mannlichen Kérpern im Sinne ge-
schlechterspezifischer Unterschiede im Kérperbau vorliegen [47, 73, 114].

Generell lagen 72 % der RK frei im Muskel und 23 % in direkter Nahe zu Blutge-
falen. Teilweise konnen die RK direkt an Wanden von BlutgefalkRen anliegen, um
deren Dehnung bei gesteigertem Blutfluss zu vermitteln. Diese detaillierte Betrach-
tung der Beziehung zwischen den detektierten RK im M. OMH und den Gefalden
des Muskels wurde in dieser Arbeit jedoch nicht in den Fokus gestellt. Die MS lagen
nahezu einem Drittel frei und jeweils zu einem Drittel in der Nahe zu GefdafRen und
Nerven. Der Schutz des Muskels vor Uberdehnung scheint somit homogen verteilt
zu sein, ohne bedeutsame Verbindung zum GefdRsystem oder zu
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Nervengeflechten. Insgesamt wurden 56 % der RK in den Muskelfasern, 33 % im
Perimysium und 10 % im Epimysium nachgewiesen. Damit lagen die meisten RK frei
im Muskelgewebe. Zwischen den Muskelbindeln konnten die RK die Verschiebung
der einzelnen Bindel gegeneinander weiterleiten, was anhand dieser Zahlen am
ehesten von Bedeutung zu sein scheint [9, 120]. Ein Drittel der RK wurden im Be-
reich des Perimysiums gefunden, das die Faserbiindel umgibt [9, 120]. Damit er-
scheint die Vermittlung der Verschiebung der Faserbliindel gegeneinander ebenfalls
von Bedeutung. MS wurden ausschlief3lich im Bereich der Muskelfasern gefunden.
Als Detektoren eines Muskels zum Eigenschutz vor zu starken Dehnungskraften
wurden damit die Erwartungen der Lage im Muskel und nicht in der Peripherie er-
fallt [9, 120].

4.1.2 HYPOTHESE 2

Die 2. Nullhypothese: Es gibt in Bezug auf die rezeptive Ausstattung keinen sig-
nifikanten Unterschied zwischen dem M. OMH und anderen parallelfaserigen Mus-
keln.

Betrachtet man den M. OMH mit den exemplarisch ausgewahlten parallelfase-
rigen Vergleichsmuskeln M. PQ, M. SAR, M. STCL und M. VAS, kbnnte man einerseits
vermuten, dass deren neuronale Ausstattung sich dhnelt, andererseits wiirde man
auch Unterschiede erwarten, da diese Muskeln funktionell aus unterschiedlichen
Bereichen des Korpers entstammen. Tatsachlich zeigt sich, dass die Anzahl der RK
und MS pro untersuchte cm?-Flache in den Vergleichsmuskeln niedriger war, was
die Abbildung 3.10 visuell verdeutlicht. Im Vergleich der Propriozeption des M.
OMH konnte eine deutliche Signifikanz im t-Test p < 0,001 gegenlber den anderen
parallelfaserigen Muskeln festgestellt werden. Die Analyse weist eine Limitation im
Vergleich auf, da die Probenentnahme trotz der teils erheblichen Lange der Ver-
gleichsmuskeln nur an einer kleinen, reprasentativen Stelle erfolgte. Trennt man
die Vergleichsgruppe und betrachtet die Muskeln einzeln, zeigt sich eine dhnliche
Mittelwerttendenz in der Haufung der Propriozeptoren im M. STCL sowie im M.
OMH, wie in Abbildung 3.10 dargestellt. Interessanterweise gehoren beide Mus-
keln zu der Muskulatur des Halses. Ahnlich wie der M. OMH verlauft der M. STCL
guer Uber die Halsseite [28, 119]. Beide Muskeln liegen etwa im 90°-Winkel zuei-
nander und kreuzen sich in etwa im Bereich der Zwischensehne des M. OMH [28,
119]. Daher liegt die Annahme nahe, dass der M. STCL ahnlichen Zug- und Bewe-
gungskraften ausgesetzt sein kdnnte wie der M. OMH und dass sich deren rezeptive
Felder ahneln kénnten. Im Vergleich zum M. OMH konnten im M. STCL jedoch deut-
lich weniger RK und MS pro cm?-Flache detektiert werden. Tatsdchlich besteht eine
signifikant hohere rezeptive Dichte im M. OMH mit einem p-Wert von 0,047 im t-
Test als im M. STCL in Bezug auf die Ausstattung mit MS pro cm?-Flache. Im Hinblick
auf die RK pro cm?-Flache konnte statistisch keine Signifikanz nachgewiesen wer-
den, obwohl eine erhdhte rezeptive Ausstattung vorlag. Erwahnenswert ist jedoch
die deutlich hohere Anzahl der Praparate des M. OMH im Vergleich zu den Ubrigen
Muskeln. Daher kénnte die Dichte im Sinne einer individuellen Auspragung bei
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einem grolReren Probenselektiv oder groReren Muskelproben anders ausfallen.
Eine erneute Testung bei ausgeglichener Datenmenge und gleich groRen zu analy-
sierenden Flachen ware erforderlich, um eine definitive Aussage zum rezeptiven
Vergleich treffen zu konnen. Gleichzeitig hebt sich der M. STCL statistisch signifikant
vom M. SAR in Bezug auf beide Propriozeptoren pro cm?-Flache ab. Ansonsten wa-
ren die Mittelwerte der RK und der MS in den Vergleichsmuskeln nahezu gleich,
wobei der M. SAR signifikant die geringsten Mittelwerte aufwies. Im Gegensatz zu
den Ubrigen Vergleichsmuskeln ist der M. SAR anatomisch der langste Muskel [28,
119]. Seine rezeptive Ausstattung konnte in anderen, nicht untersuchten Bereichen
hoher ausfallen. Ein Rickschluss auf die gesamte Propriozeption des M. SAR wére
anhand einer exemplarischen Probe nicht ganzlich zulassig. Da sich der M. OMH
und der M. STCL statistisch und visuell in Abbildung 3.10 von den anderen Muskeln
abheben, konnte dies darauf hindeuten, dass die Halsmuskulatur rezeptiv anders
ausgestattet ist als die peripheren Muskeln. Laut den Veroffentlichungen von May
et al. enthalt das Platysma, welches den ventralen und den lateralen Halsbereich
abdeckt, jedoch funktionell zur mimischen Muskulatur zahlt, interessanterweise
keine RK [70]. Im Gegensatz dazu zeigten die histologischen Untersuchungen von
Cobo et al., dass mimische Muskulatur wie der M. zygomaticus major und der M.
buccinator Uber RK-ahnliche Propriozeptoren verflgen [23]. Die ortliche Lage von
Muskeln in einem bestimmten Bereich des Korpers ware nicht gleichbedeutend mit
einer dhnlichen histologischen Struktur. Obwohl der M. STCL anatomisch groRer ist
und seine Lage im Halsbereich dhnliche physikalische Einflisse vermuten lasst,
zeigte diese Analyse mogliche Hinweise auf bedeutsame Unterschiede. Die Haupt-
aufgaben des M. STCL sind die Rotation und Neigung des Kopfes zur Seite [28, 119].
Eine Verbindung zur Lamina praetrachlearis besteht beim M. STCL nicht [28, 119].
Erist daher ein Muskel, der fiir Bewegungen essenziell ist und nicht primar der Sen-
sorik dient [28, 119]. Zusammenfassend konnte somit die zweite Nullhypothese
statistisch widerlegt werden.

In der Regressionsanalyse der Vergleichsmuskeln konnte eine hohe Signifikanz
im Zusammenhang zwischen der Anzahl an RK und an MS pro cm?-Flache belegt
werden. Der Korrelationskoeffizient R mit 0,642 zeigt deutlich: Je mehr Propriozep-
toren einer Sorte vorhanden sind, desto mehr lassen sich von der anderen Sorte
finden. Damit kdnnte man argumentieren, dass beide Arten von Propriozeptoren
in parallelfaserigen Muskeln in Koexistenz benotigt werden.

4.1.3 HYPOTHESE 3

Die 3. Nullhypothese: Es besteht kein statistischer Zusammenhang zwischen der
Anzahl der RK und der MS im M. OMH.

Anhand dieser Untersuchung des M. OMH lasst sich feststellen, dass dieser Gber
eine hohere Dichte an Propriozeptoren verfiigt als die anderen parallelfaserigen
Vergleichsmuskeln, wie in Abbildung 3.10 dargestellt. Gleichzeitig zeigt dieses Dia-
gramm, dass bei allen diesen Muskelarten sowohl MS als auch RK nebeneinander
vorkommen und die MS gegeniiber den RK dominieren. Die Quantitat und Qualitat
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der Propriozeptoren eines Muskels lassen gewisse Rlickschlisse auf dessen Funk-
tion zu, sodass die Erfassung und GegenUberstellung dieser Faktoren bei dieser For-
schung bedeutsam waren. RK detektieren Bewegungen, die sie Anderungen zwi-
schen Ruheaktionspotentialen und Potentialanderung durch Dehnung erfassen
und als Signale an das zentrale Nervensystem weiterleiten [9, 120]. MS erkennen
ebenfalls Dehnung, jedoch zum Zweck der Spannungsmessung [9, 120]. Sie schiit-
zen einen Muskel vor Uberdehnung und damit vor Dehnungsschaden, indem sie
hohe Spannungen an das zentrale Nervensystem melden [9, 120]. Der M. OMH be-
inhaltet beide Sorten der Propriozeptoren und beide in hoher Menge. Es wurde
schon mehrfach von Muskeln berichtet, in denen keine RK oder keine MS nachge-
wiesen werden konnten [15, 23, 35, 70]. Eine Theorie zur Erklarung dieser Tatsache
ist, dass die Funktion oder Lage eines Muskels nur eine Art von Sensorik bendtigt
und daher eine Art von Propriozeptoren die andere moglicherweise ersetzt haben
konnte [23]. In dieser Arbeit wurde der Fokus auf parallelfaserige Muskeln gelegt
und es konnte die simultane Existenz beider Propriozeptoren belegt werden. Wenn
eine Art von Propriozeptoren die andere ersetzen wirde, ware eine negative Kor-
relation zwischen beiden zu erwarten. Bei dieser Untersuchung des M. OMH zeigen
die Analysen jedoch eine signifikant positive Korrelation zwischen RK und MS, wel-
che in der Abbildung 3.11 erkennbar ist. Damit sind im M. OMH beide Sorten an
Sensorik essenziell. Die Regressionsanalyse der vier Vergleichsmuskeln (M. PQ, M.
SAR, M. STCL, M. VAS) zeigte ebenfalls eine hochsignifikante positive Korrelation.
Die dritte Nullhypothese konnte somit verworfen werden. Die positive Korrelation
legt nahe, dass parallelfaserige Muskeln beide Sensortypen simultan bendétigen, um
einerseits Bewegungsinformationen und andererseits Spannungen zum Selbst-
schutz weiterzuleiten. Da in allen hier untersuchten parallelfaserigen Muskeln
mehr Spannungssensoren als Bewegungssensoren gefunden wurden, kénnte man
daraus schlieRen, dass diese Sensoren nicht nur der Analyse von Bewegung und der
Lage des Korpers im Raum, sondern vorrangig dem Schutz vor hohen Spannungen
und Uberdehnungen dienen. Diese Schutzeinrichtung macht im Bereich des sensib-
len und Uberaus beweglichen Halses durchaus Sinn. Eine héhere Dichte an Propri-
ozeptoren misste dementsprechend mit einem erhdéhten neuronalen Informati-
onsfluss einhergehen. Betrachtet man die anatomische Lage der ausgewahlten pa-
rallelfaserigen Muskeln und beriicksichtigt diese in der Rolle als Spannungssenso-
ren, so erscheint diese Funktion passend. Die alleinige Aufgabe des M. OMH als
Muskel zur Bewegung des Os hyoideum zum Schluckakt ist aufgrund seiner hohen
Sensorik und seiner Konstitution wenig wahrscheinlich [28, 119]. Da der M. OMH
den lateralen Rand der Lamina praetrachlearis bildet und zudem mit seiner Zwi-
schensehne dorsal an der Vagina carotica verbunden ist, sichert er demzufolge vor
einer Uberdehnung dieser Strukturen [28, 119].

Es besteht zwar eine positive Korrelation zwischen RK und MS im M. OMH, je-
doch bestehen potenzielle StorgrolRen wie Alter, Geschlecht, mogliche Erkrankun-
gen oder die Lateralisierung des Korpers. Die Beziehung beider Propriozeptoren im
Seitenvergleich weist keine relevanten Signifikanzen im t-Test auf. Hinsichtlich der
Unterschiede zwischen weiblichen und mannlichen Koérperspendern und der
RK/MS-Korrelation deutet ein p-Wert von 0,01 und ein Regressionskoeffizient von
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R =0,301 auf eine Assoziation hin. Bei den weiblichen Kérperspendern besteht ein
geringerer Korrelationskoeffizient mit R = 0,243 (p = 0,159) als bei den mannlichen
Korperspendern mit R = 0,35 (p = 0,031). Gleichzeitig konnten in mannlichen Kor-
pern mehr RK nachgewiesen werden. In der ndheren Betrachtung des Alters waren
die Korperspender zum Sterbezeitpunkt zwischen 71 und 94 Jahre alt. Die Korper,
die Uber 90 Jahre alt geworden sind, sind ausschliellich weiblich. Eine Regressions-
analyse zum Einfluss des Alters ergab keinen signifikanten Zusammenhang zwi-
schen dem Alter der Kérper und der Anzahl der Propriozeptoren. Somit kdnnte der
geringere Regressionskoeffizient R der weiblichen Spenderinnen nicht mit ihrem
héheren Alter in Verbindung gebracht werden, sondern auf andere Einfliisse zu-
rickzuflhren sein (im Durchschnitt waren die acht weiblichen Kérperspenderinnen
83,63 Jahre alt, wahrend das Durchschnittsalter der sechs mannlichen Kérperspen-
der bei 79,33 Jahren lag.). In der Arbeit ,,Immunohistochemical analysis of sensory
nerve endings in ankle ligaments“von Rein wurde beschrieben, dass die Anzahl an
RK an Gelenkligamenten in negativer Korrelation mit dem Alter des Menschen steht
[96]. Dies konnte die Vermutung zulassen, dass ein dhnlicher Effekt auch bei Mus-
keln auftreten kdnnte. Generell sind die moglichen Einflussfaktoren auf die beste-
henden Ergebnisse multifaktoriell, da die Geschlechter- und Altersverteilung nicht
gleichwertig war und weitere Umweltfaktoren, wie etwaige Erkrankungen, nicht
bericksichtigt wurden. Histologische Untersuchungen von humanen Bandscheiben
haben gezeigt, dass diese ebenfalls RK aufweisen, welche mechanische Beanspru-
chung und Druck detektieren, die als Dehnung der Bandscheiben resultieren [25,
84]. Auf Grundlage dessen hat man bei Nachforschungen an geschadigten Band-
scheiben im Bereich der zervikalen Wirbelsaule eine erhéhte Anzahl an RK gefun-
den [25, 84]. Daraus wurde die Annahme abgeleitet, dass geschadigte Strukturen
durch Reparaturvorgange verandert werden und dass diese Degenerationen mit
einer UbermaRigen neuronalen Stimulation einhergehen [25, 84]. Dies bedingt
Fehlinformationen, die an das zentrale Nervensystem gesendet werden und so un-
ter anderem vermehrt Schmerzreize entsenden [25, 84]. Es wéare daher moglich,
dass bei Erkrankungen wie dem Torticollis oder einem chronischen Halswirbelsdu-
len-Syndrom die Anzahl der RK héher nachzuweisen ware als bei Menschen ohne
solche Pathologien. Um dies zu belegen, wéren weitere Untersuchungen vonnoten.
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4.2 MEETHODENKRITIK

Zu Beginn einer Forschung bestehen Vorstellungen lGber den Umfang und die
Art der Arbeit, die sich im Laufe des Projektes andern konnen, da sich bessere Mog-
lichkeiten finden oder neue Ideen entwickelt werden. Fir diese Arbeit existierten
bereits einige, zum Grofteil noch unverarbeitete Blocke an Préparaten, sodass eine
Einarbeitung in die Herstellung und die bestehenden Schnittfihrungen notwendig
war, um diese nicht verwerfen zu missen. Diese wurden somit zu einer Vorgabe
fur die zuklnftigen Praparate angenommen, um ein einheitliches Vorgehen zu ge-
wahrleisten.

Die Entnahme der Mm. OMH gestaltete sich schwierig, da die Anatomie trotz vie-
ler Ahnlichkeiten dennoch individuell ist. Das Auffinden dieses schmalen Muskels,
seine versehentliche Verletzung und eine nicht einheitliche Schnittfihrung konnten
die Herstellung der Praparate beeinflussen. Eine fehlende Markierung der medialen
Seite des Muskels kdnnte zudem zum Verlust seiner Auswertung fihren und war
daher von groRter Wichtigkeit.

Durch die zahlreichen Prozesse der Herstellung der Praparate entstehen trotz
groRer Sorgfalt Artefakte, die kleine Strukturen durch Schrumpfung oder Risse zer-
storen, sodass diese nicht mehr als solche erkannt werden kénnen.

Zu Beginn war das Vorhaben, die Praparate in HE, EvG und Azan zu farben, um
herauszufinden, welche Farbung sich am besten fur das Auffinden von Propriozep-
toren eignet. Da erst viele Farbungen und danach die Mikroskopie stattfand, wur-
den viele Praparate unnotigerweise gefarbt. Die HE-Farbung erschwerte die Detek-
tion der gesuchten Strukturen aufgrund ihrer einheitlichen und eher eintonigen
Farbgebung (vgl. Abbildungen1.11, 1.7 und 2.7). Die Farbung mit Azan eignete sich
ebenfalls nicht besonders fiir diese Arbeit, da sowohl das gesamte Bindegewebe als
auch die RK blau gefarbt wurden, wodurch die Ahnlichkeit zwischen RK und den im
Bindegewebe eingebetteten Gefillformationen verstarkt wurde (vgl. Abbildungen
1.12, 1.8 und 2.8). In solchen Fallen wurden diese als nicht eindeutig identifizier-
bare einzelne RK nicht in die Statistik aufgenommen. Eine dhnliche Untersuchung
sollte vorzugsweise mit der EvG-Farbung durchgefiihrt werden, die elastische Fa-
sern und das Perimetrium besonders hervorhebt, welche auch in den RK enthalten
sind und deren Ildentitadt erleichtern. Zur Absicherung sollte, wie fir diese Arbeit
durchgefthrt, zusatzlich eine immunhistochemische Farbung gegen Neurofila-
mente erfolgen, um ahnlich wirkende Gefalsformationen eindeutig von RK unter-
scheiden zu kdnnen. Immunhistochemische Farbungen sind komplex, aufwandig
und teuer. Es sind moglichst frische und nicht fixierte Gewebeproben notwendig,
um die Erfolgswahrscheinlichkeit der immunhistochemischen Farbung zu steigern.
Dennoch kann eine komplette Erfassung aller zu farbenden Strukturen trotz hoch-
wertiger Immunglobuline, frischer Praparate und gewissenhaftem Vorgehen nicht
garantiert werden, sodass selbst mikroskopisch eindeutig identifizierte Strukturen
moglicherweise nicht zuverlassig eingefarbt sein konnten. Eine sichere Identifika-
tion von RK kann daher nicht allein auf das Farbeverhalten gestitzt werden, son-
dern erfordert eine sorgfaltige und konzentrierte Mikroskopie.
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Das Risiko einer doppelten Zahlung von selben RK und MS in zwei aufeinander-
folgenden Schichten wurde durch eine Schnittdicke von mindestens 5 um zwischen
den einzelnen Schnitten reduziert, kann jedoch nicht mit letzter Sicherheit ausge-
schlossen werden. Aufgrund der direkten Kartierung aufeinanderfolgender
Schnitte wahrend des Mikroskopierens waren Propriozeptoren gleicher Art, die di-
rekt beieinander oder auf derselben Stelle liegen, aufgefallen, was wahrend der ge-
samten Arbeit nicht der Fall war. Gleichzeitig gehen potenzielle Informationen
durch den Wegfall von mindestens 5 um zwischen den Schnitten verloren, da diese
Bereiche nicht miterfasst wurden. Somit kénnte die tatsachliche Dichte der Propri-
ozeptoren hoher sein als in dieser Arbeit festgestellt. Da nicht die komplette Dicke
des Muskels betrachtet werden konnte, zeigt diese Arbeit nicht das tatsachliche
Verteilungsmuster der Propriozeptoren, sondern lediglich einen Ausschnitt im
Sinne einer Stichprobe. Die Lingsschnitte lieferten eine gute Ubersicht Gber die ge-
samte Lange des Muskels, erschwerten jedoch das Auffinden von RK, da diese be-
vorzugt quer zum Muskelverlauf liegen und daher eher im Querschnitt identifiziert
werden konnen. Moglicherweise wurden aufgrund dessen weniger RK in den un-
tersuchten Langsschnitten gefunden.

Flr einen fairen Vergleich musste die Flache der zu untersuchenden Praparate
der einzelnen Muskeln in etwa gleich sein. In dieser Arbeit lag in etwa zwei Drittel
mehr Praparatflache des M. OMH vor als die der anderen parallelfaserigen Muskeln
zusammen. Zudem wurden aus den teilweise sehr langen Vergleichsmuskeln nur
exemplarische Proben entnommen. Eine unterschiedliche rezeptive Dichte an an-
deren Stellen der Muskeln ware daher denkbar. Somit ist eine exemplarische Ent-
nahmestelle nicht als reprasentativ fir den gesamten Muskel anzusehen.

4.3 SCHLUSSFOLGERUNG

Diese Arbeit beschaftigt sich mit der histologischen Aufarbeitung des M. OMH
in Bezug auf seine rezeptive Ausstattung und den Vergleich mit anderen parallelfa-
serigen Muskeln (M. STCL, M. VAS, M. PQ, M. SAR). Im Rahmen der umfangreichen
Recherche und der Arbeit im Praparationssaal zeigte sich, dass in etwa 15 % der
untersuchten Falle anatomische Variationen des M. OMH vorliegen [92]. Dieses
Wissen ist relevant fir mogliche Eingriffe im ventralen und lateralen Bereich des
Halses [43]. Vor allem aufgrund dieser Variabilitat wird der M. OMH nicht mehr als
Landmarke flr Neck Dissections verwendet [31]. Diese Differenziertheit kann sich
auf die gesamte Anatomie des Muskels beziehen oder nur einen Teil davon, wie auf
die Bereiche von Ansatz und Ursprung [92]. Obwohl der M. OMH durch seinen cau-
dalen Ansatz am Os hyoideum und durch seine Kontraktion Zug an diesem Punkt
ausibt, scheint er keinen bedeutsamen Einfluss auf den Schluckakt zu haben [28,
115, 119]. Die anderen (infra-)hyoidalen Muskeln sind dafiir besser geeignet, da die
Zugwirkung des M. OMH aufgrund seines physiologisch spitzen Winkels zum Os
hyoideum vernachladssigbar ist [28, 119]. Einigen Berichten zufolge weisen auch
Menschen mit einer variablen Anatomie des Muskels eine normale Entwicklung auf
[115]. Die chirurgische Nutzung des M. OMH zu operativen Deckungen von
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Defekten oder seine komplette Entfernung zeigen ebenfalls keine Auswirkung auf
die weitere Lebensqualitat [19, 22, 100].

Die Frage ist, welchen Nutzen dieser Muskel haben kann, wenn er kaum zum
Schluckakt beitragt und der Mensch ohne ihn ohne Einschrankung leben kann [19,
22, 100]. Diese Beobachtung sowie seine schmale Konstitution konnten die An-
nahme nahelegen, dass sich der Muskel im evolutiondren Abbauprozess befinden
kdnnte. Diese Hypothese erscheint jedoch unwahrscheinlich, da er bei fast jedem
Menschen vorhanden ist und es nur einzelne Berichte Uber fehlende Mm. OMH
existieren [126]. Des Weiteren zeigte die Recherche, dass der M. OMH auch bei
anderen Spezies, einschlieflich anderen Sdugetieren, vorkommt [27]. Damit ist der
M. OMH kein besonderer Muskel, der nur Menschen vorbehalten ist und damit ei-
nen Zusammenhang zum Sprechen oder dem aufrechten Gang erkldren kann [26].

Um die Funktion des Muskels auf mikroskopischer Ebene analysieren zu kénnen,
wurde zuerst eine Praparation des Muskels von acht weiblichen und sechs mannli-
chen Koérperspendern zwischen 71 und 94 Jahren sowie von exemplarischen Ver-
gleichsmuskeln vorgenommen, gefolgt von einer histologischen Untersuchung. Da-
raus entstanden Praparate mit einer Gesamtflache von 347,2 cm?, die lichtmikro-
skopisch auf ihre neuronale Ausstattung hin untersucht wurden. Daraus entstand
eine Kartierung, die eine hdhere rezeptive Dichte beider Propriozeptoren im Be-
reich der ZS und des VP sowie eine signifikant niedrigere Dichte im Bereich des U,
an der Margo superior der Scapula, aufzeigte. Dabei lieen sich RK und MS simultan
Uber seine gesamte Lange ubiquitar finden. Es demaskierten sich statistisch signifi-
kanten funktionellen Einheiten bei der Unterteilung des Muskelquerschnittes in
vier Anteile, vor allem im Hinblick auf seine Lagebeziehung lateral und dorsal zur
Lamina praetrachealis und der Vagina carotica. Folglich konnte die neuronale Aus-
stattung des M. OMH diesen Muskel in seiner nahezu gesamten Lange als einen
Spannungs- und Bewegungssensor identifizieren. Durch seine Propriosensorik
scheint er die beiden Faszien, Lamina praetrachealis und Vagina carotica, vor Uber-
dehnung zu schitzen. Er kontrahiert bei maximaler Kieferéffnung, wie etwa beim
Gahnen, was durch seinen Zug an der Vagina carotica physikalisch eine VergroRe-
rung des Lumens der VJ/ bewirkt und dadurch eine Sogwirkung auf das vendse Blut
der gehirnversorgenden Gefalle ausiibt [28, 119]. Damit ware denkbar, dass der M.
OMH zusatzlich eine Schlisselrolle im Reflex des Gahnens spielt und den subjektiv
empfundenen ,Erfrischungseffekt” des Gdhnens erkldaren konnte. Um dies zu bele-
gen, waren jedoch weitere Analysen und klinische Tests erforderlich.

Die Dichte der Propriozeptoren war signifikant hoch im Vergleich zu den ande-
ren parallelfaserigen Vergleichsmuskeln. Gleichzeitig war die Anzahl der RK im M.
STCL ebenfalls hoher als in den anderen peripheren Muskeln. Moglicherweise ist
dies ein Merkmal der Halsmuskulatur, sodass weitere histologische Untersuchun-
gen der gesamten infrahyoidalen bzw. der Halsmuskulatur notwendig waren, um
diese Annahme zu bestatigen. Weiter ware eine Analyse der Mm. OMH von Torti-
collispatienten interessant, da pathologisch veranderte Muskeln durch Reparatur-
vorgange moglicherweise eine deutlich hdhere neuronale Struktur aufweisen
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kdnnten und die Schmerzsymptomatik mit der Menge der vorhandenen Proprio-
zeptoren korrelieren konnte [24, 80, 83, 101].
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ANHANG

ABBILDUNGSVERZEICHNIS

ABBILDUNG 1.1: Ansicht der Lymphknotenstationen mit der aktuellen Einteilung zur
Neck-Dissection gezeichnet von Frau C. Opfermann-Rungeler [112]. Die Darstellung
zeigt zusatzlich, dass der M. OMH die Lymphknotenstationen Ill und IV voneinander
trennt und so als Landkarte genutzt wurde. 7

ABBILDUNG 1.2: Darstellung der anatomischen Lage und des Verlaufes des M. OMH
gezeichnet von Frau C. Opfermann-Ringeler. Diese zeigt die Innervation des
Muskels Uber den Plexus cervicalis und seine Perfusion Uber die A. thyroidea
superior und inferior. Die Zwischensehne liegt im Bereich der Vagina carotica __ 9
ABBILDUNG 1.3: Darstellung der Lamina praetrachlearis in ihrer gesamten
Ausdehnung und Lagebeziehung zum M. OMH, der an seiner Zwischensehne lateral
mit der Lamina verwachsen ist. Gezeichnet von Frau C. Opfermann-Ringeler _ 10
ABBILDUNG 1.4: Ubersicht als Querschnitt durch die Schichten des Halses auf Hohe
der Glandula thyroidea. Diese bildet unter anderem die infrahyoidale Muskulatur
ab. Zusatzlich sind die 3 Halsfaszien farblich hervorgehoben. Gezeichnet von Frau
C. Opfermann-Rungeler 11

ABBILDUNG 1.5: Schematische Zeichnung eines RK im Langsschnitt zum
Muskelfaserverlauf, gezeichnet von Frau C. Opfermann-Riingeler: Das RK liegt im

Endomysium und enthalt zahlreiche elastische Fasern. 12
ABBILDUNG 1.7: RKim cranialen Bereich der Zwischensehne des M. OMH in Elastica-
van-Gieson-Farbung (EvG), 20x 14
ABBILDUNG 1.6: RKim Bereich der Zwischensehne des M. OMH in Hamatoxylin-Eosin-
Farbung (HE), 20x 14
ABBILDUNG 1.8: RKim caudalen Bereich der Zwischensehne des M. OMH in Azan, 20x

15

ABBILDUNG 1.9: Schematische Zeichnung einer MS im Querschnitt zum
Muskelfaserverlauf gezeichnet von Frau C. Opfermann-Riingeler: Die MS wird von
Bindegewebsfasern umgeben und enthadlt intrafusale Muskulatur sowie
Nervenfasern. 16
ABBILDUNG 1.10: MS im Bereich des cranialen Venter des M. OMH in HE, 20x___ 17
ABBILDUNG 1.11: MS im cranialen Bereich der Zwischensehne des M. OMH in EvG,

20x 17
ABBILDUNG 1.12: MS im cranialen Bereich der Zwischensehne des M. OMH in Azan,
20x 18

ABBILDUNG 2.1: Kdrperspender nach Abnahme von Haut und Fettgewebe. Der M.
STCL wurde zur besseren Ansicht auf darunterliegende Bereiche vom Sternum
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abgetrennt und zur Seite gelegt. Bis auf den Ursprung an der Scapula, ist der M.
OMH in seinem Verlauf gut sichtbar. Er liegt direkt dem M. sternohyoideus an.
Deutlich wird seine Lagebeziehung zu den GefaRen A. carotis communis und der
V1. 20
ABBILDUNG 2.2: Praparation eines Halsabschnittes und Identifikation des M. OMH im

Bereich der Vagina carotica. Hier ist deutlich ersichtlich, dass der M. OMH mit der
Vagina carotica verwachsen ist. 21

ABBILDUNG 2.3: Graphische Darstellung der definierten Entnahmeebenen,
gezeichnet von Frau C. Opfermann-Ringeler. Dargestellt sind zudem die
Bezeichnungen fir die entsprechenden Praparate, beispielhaft gezeigt an der
linken Kérperspenderseite. In diesem Fall steht LA fir linken Ansatz, LVD fir den
linken Venter distal (entspricht Venter superior), LZS fur linke Zwischensehne, LVP
flr linken Venter proximal (entspricht Venter inferior) und LU fir linken Ursprung.
Die Benennung der rechten Seite wurde entsprechend mit einem ,R“ versehen 22
ABBILDUNG 2.4: Gewebekapsel mit einer Gewebeprobe eines M. OMH aus dem
Bereich der linken Zwischensehne. Die griine Tintenmarkierung wurde an der
jeweils medialen Seite der Gewebeprobe angebracht. Die kleine Gewebeprobe auf
der rechten Seite der Gewebekapsel ist ein Querschnitt und das grolRere
Gewebestick auf der linken Seite ein Langsschnitt 23

ABBILDUNG 2.5: Beispielhafter Paraffinblock mit enthaltenen Gewebeproben des M.
OMH bereit zum Schnitt flr die Herstellung von Préparaten. Gut zu erkennen ist die
mediale griine Tuschemarkierung des Praparates. 26

ABBILDUNG 2.6: Beispielhafte lichtmikroskopische Aufnahme der Farbung in HE von
Nervengewebe eines M. OMH im Bereich der Zwischensehne, 20x 27
ABBILDUNG 2.7: Beispielhafte lichtmikroskopische Aufnahme der Farbung in EvG an
Nervengewebe eines M. OMH im cranialen Bereich der Zwischensehne, 20x __ 29
ABBILDUNG 2.8: Beispielhafte lichtmikroskopische Aufnahme der Farbung in Azan
von Nervengewebe eines M. OMH im Bereich der Zwischensehne, 20x 30
ABBILDUNG 2.9: Beispielhafte lichtmikroskopische Aufnahme der Farbung in pNFM
von Nervengewebe eines M. OMH im cranialen Bereich der Zwischensehne, 20x.
Die braunrote Farbung entsteht durch die spezifische Anfarbung von
Neurofilamenten 31

ABBILDUNG 2.10: Lichtmikroskopische Aufnahme eines RKim Bereich des proximalen
Venter in einem M. OMH in pFMN, 20x. Die braunrote Farbung zeigt spezifisch das
Vorhandensein von Neurofilament, welches im RK enthalten ist 32
ABBILDUNG 2.11: Beispielhafte lichtmikroskopische Aufnahme einer Farbung mit a-
SMA von Nervengewebe eines M. OMH im Bereich der Zwischensehne, 20x. Die
braunrote Farbung entsteht durch die spezifische Anfdarbung von glatten
Muskelzellen. Dadurch wird die glatte GefaRmuskulatur deutlich hervorgehoben.

32
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ABBILDUNG 2.12: Lichtmikroskopische Aufnahme eines RK eines M. OMH im
cranialen Bereich einer Zwischensehne in a-SMA, 20x. Die braunrote Farbung zeigt
spezifisch glatte Muskelzellen 33

ABBILDUNG 3.1: Diagramm mit der Gegenlberstellung der rechten und der linken
Seite des M. OMH in den funf Schnittebenen. Die Werte sind Anteile pro cm? Flache
aller Querschnitte von allen Kérperspendern aufsummiert und aufgeteilt nach den
Korperseiten. Auf den ersten Blick fallt auf, dass die Bereiche der Ansatze und vor
allem der Urspriinge auf beiden Seiten eine geringere Anzahl an Propriozeptoren
pro cm? aufweisen. 36

ABBILDUNG 3.2: Diagramm mit der GegenUlberstellung der Auspragung der
Propriozeptoren pro cm?-Flache in weiblichen und mannlichen Kérperspendern,
aufgeteilt nach den jeweiligen Schnittebenen im M. OMH. Auf den ersten Blick
erscheint die Menge der RK pro cm?-Flache in mannlichen Kérperspendern héher
zu sein. 37

ABBILDUNG 3.3: Diagramm mit der topographischen Verteilung der Propriozeptoren
pro cm?-Flache  aller Querschnitte des M. OMH. Visuell féllt die geringere
Verteilung der MS pro cm?-Flache im medioventralen Bereich auf. Ansonsten zeigt
sich die Verteilung, rein optisch, bei MS und RK pro cm?-Flache recht homogen. 39
ABBILDUNG 3.4: Kreisdiagramm mit den prozentualen Anteilen der Lage der RKin den
untersuchten Prdparaten im M. OMH. Die meisten lagen frei, ohne Bezug zu
Nervengewebe oder GefdRformationen. In Bereichen von Nervengeflechten ohne
Nahe zu Gefallen konnten keine RK gefunden werden. Zu 21 % lagen die RK an
Gefalformationen. 41

ABBILDUNG 3.5: Kreisdiagramm mit den prozentualen Anteilen der Lage der MS in
den untersuchten Praparaten im M. OMH. Knapp zur Halfte aller gefundenen MS
lagen diese frei, wahrend die andere Halfte in direkter Nachbarschaft zu Nerven,
GefaRen oder zu Verbunden aus Nervengewebe und Blutgefallen zu finden waren.

41
ABBILDUNG 3.6: Kartierung der Querschnitte der rechten M. OMH von 8
Koérperspendern, summiert und aufgeteilt nach den funf Schnittebenen. Die grine

Markierung weist nach medial. 42
ABBILDUNG 3.7: Kartierung der Querschnitte der linken M. OMH von 8
Korperspendern, summiert und aufgeteilt nach Schnittebenen. Die griine

Markierung weist nach medial. 43

ABBILDUNG 3.8: Summierte Kartierung der Querschnitte der linken und der rechten
M. OMH aufgeteilt nach Schnittebenen. 44
ABBILDUNG 3.9: Vergleich der Mittelwerte von RK und MS pro cm?-Flache aufgeteilt

nach M. OMH und den zusammengefassten Vergleichsmuskeln in der
Gegeniberstellung zwischen den untersuchten Quer- und Langsschnitten. 45
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ABBILDUNG 3.10: Aufstellung der Mittelwerte von Quer- und Langsschnitten
aufsummiert von RK und MS pro cm?-Flache pro Muskelart. M. PQ steht fur M.
pronator quadratus, M. SAR fir den M. sartorius, M. STCL fir den M.
sternocleidomastoideus und M. VAS fir den M. vastus lateralis. Die beiden
Halsmuskeln M. OMH und M. STCL zeigen ein haufigeres Vorkommen von RK als
die restlichen Muskeln der Peripherie. 46

ABBILDUNG 3.11: P-P-Plot mit Werten aus beobachteten und erwarteten
Wabhrscheinlichkeiten aus RK und MS pro cm?-Fldche im M. OMH. Die Werte liegen
annahernd auf der Diagonalen und zeigen so eine nahezu vorliegende
Normalverteilung. Korrelationskoeffizient R = 0,301 47

ABBILDUNG 3.12: Diagramm der Mittelwerte der Propriozeptoren pro cm?-Flache im
M. OMH nach dem Alter der Kérperspender sortiert. Jedes aufgefiihrte Alter war
jeweils einmal vertreten. Visuell zeigten die Spender mit 73 und mit 74 Jahren im
Hinblick auf die RK pro cm?-Flache und die mit 71 und 79 Jahren auf die MS pro
cm?-Flache mehr Propriozeptoren. 48
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