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Abb. 5.12 a u. b Aufbau und Wirkungsweise eines periostal-
diaphysaren Sehnenansatzes. a Sehne in entspanntem Zustand.
b Sehne in gedehntem Zustand.

Klinischer Bezug: Sehnenverletzungen

Sehnenverletzungen kommen v. a. im Verlauf der Sehne
oder am Ubergang der Sehne in den Knochen (Sehnen-
ansatztendinose/Insertionstendopathie) vor.

Sehnen- und Knochenausrisse: Sie entstehen immer
dann, wenn ein Missverhaltnis zwischen Belastbarkeit
und tatsachlicher Beanspruchung einer Sehne vorliegt.
In der Regel treten sie jedoch nur bei vorgeschddigtem
Gewebe auf, z. B. infolge eingeschrankter Blutversor-
gung des Sehnengewebes durch Uberbeanspruchung.
Bei intaktem, gesundem Sehnengewebe entstehen hau-
fig Knochenausrisse im Bereich der Sehnenansatzzonen.

Sehnenansatztendinosen (Insertionstendopathie):
Sie entstehen durch funktionelle Uberbeanspruchung
und Abnutzungserscheinungen, besonders im Bereich
chondral-apophysarer Sehnenansatzstrukturen (z. B.
Epicondylitis humeri radialis, der sog. Tennisellenbo-
gen). Diese Tendo-Chondro-Osteopathie dhnelt einer
abakteriellen Entziindung und fiihrt bei Anspannung der
Sehne an der Insertionsstelle am Knochen zu starken
Schmerzen. Die Ursache liegt in einer zunehmenden Mi-
neralisierung der gesamten Faserknorpelzone und einer
fehlenden Pufferung der Langsdehnung wéhrend der
Muskelkontraktion. Dadurch werden die Zugkrdfte der
im Knochen inserierenden Kollagenfasern sehr gro und
es kommt zu einer reaktiven und sehr schmerzhaften
Mitbeteiligung des Knochens an der Entziindung.
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5.6 Hilfseinrichtungen von
Muskeln und Sehnen

Muskeln und Sehnen benétigen Hilfsorgane, die sie in die
Umgebung einpassen, vor mechanischen Schadigungen
schiitzen und auf diese Weise Reibungsverluste verhin-
dern und die Kraftminderung auf ein Minimum reduzie-
ren. Folgende Hilfsorgane werden unterschieden:

e Faszien

o Retinacula

o Sehnenscheiden

o Schleimbeutel

¢ Sesambeine

5.6.1 Faszien

Nach der giiltigen Nomina anatomica von 1978 sind Fas-
zien ,aufteilbare Bindegewebsanhdufungen®, die sowohl
Hiillen als auch Blitter bilden und somit flichen- oder
schlauchférmig angeordnet sind. Neben den sehr zahlrei-
chen Muskelfaszien werden insbesondere Rumpfwand-
und Korperhohlenfaszien sowie subkutane Faszien un-
terschieden, die v.a. Strukturen umbhiillen, voneinander
trennen und/oder abgrenzen. Bei Muskeln wird streng
genommen nur die duBerste Hiille, also die Bindegewebs-
schicht, die auBen dem Epimysium des Muskels aufliegt,
als ,,Muskelfaszie“ bezeichnet (s. S.69).

Der Begriff ,Faszie“ wird inzwischen sehr unterschied-
lich definiert (vgl. 1.internationaler ,Fascia Research
Congress* an der Harvard Medical School/Boston, 2007)
und bezeichnet letztlich fast alle festen und lockeren Bin-
degewebsarten, die den Kérper wie eine 3-dimensionales
kontinuierliches Netzwerk umgeben und bis in die in-
nersten Strukturen vordringen.

Aufbau von Muskelfaszien

Am Beispiel der Unterschenkelfaszien (» Abb. 5.13) ist
gut zu sehen, wie das oberfldchliche Blatt der Fascia cru-
ris Muskel und Subcutis und das tiefe Blatt die einzelnen
Unterschenkelmuskeln sowie funktionell zusammenge-
horende Muskelgruppen voneinander abgrenzt. Dort, wo
zwei Gruppenfaszien aufeinanderstof3en, entsteht ein am
Knochen befestigtes Septum intermusculare. Es bildet zu-
sammen mit der Muskelfaszie und dem Knochen sog. os-
teofibrose Kanadle, in denen Muskeln, Nerven und Gefil3e
liegen (= Muskelloge, Kompartiment, Abteilung).

Das Septum intermusculare cruris posterior ist ein Teil
des tiefen Blattes der ,,Fascia cruris“, wird aufgrund seiner
Eigenschaft als Septum aber entsprechend anders benannt.

Dort, wo Faszien und Septa intermuscularia aponeu-
rotisch verdickt bzw. verstdrkt sind, dienen sie ande-
ren Muskeln als Ursprungsflichen. Faszienverstarkun-
gen kommen an unterschiedlichsten Stellen vor, z.B. am
Ubergangsbereich von Unterschenkel/FuR und Unterarm/
Hand in Form von Retinaculae (s. unten) oder als latera-
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Abb. 5.13 Muskelfaszie eines rechten Unterschenkels in der
Ansicht von proximal.
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Abb. 5.14 Scherengitterprinzip.

le Verstdrkung der Fascia lata am Oberschenkel (Tractus
iliotibialis, s. S.276). Zur Untergliederung in Einzel- und
Gruppenfaszien s. auch S.69).

Muskelfaszien gehoren aufgrund ihres Aufbaus zu den
straffen kollagenen Bindegeweben (s. S.23, » Abb. 2.6).
Sie bilden ein Geflecht, das nach dem Scherengitterprin-
zip (s. » Abb. 5.14) aufgebaut ist, d.h.: Schichten mit pa-
rallel verlaufenden Kollagenfasern vom Typ I (90% des
gesamten Kollagens) wechseln sich mit benachbarten
Schichten von Kollagenfasern ab, die unterschiedliche
Steigungswinkel aufweisen. Kollagenfasern sind um etwa
5% dehnbar und aufgrund ihres leicht gewellten Verlaufes
um etwa 3% verldngerbar. Sie leisten einer Deformation
der Gewebe Widerstand und orientieren sich dement-
sprechend stets in Richtung der Zugkrifte. Hierbei neh-
men sie Zugspannungen auf (Zugfestigkeit). Werden Sie
iiber lingere Zeit entlastet (herabgesetzte Zugbelastung),
konnen sie sich verkiirzen, bei erh6hter Dehnung werden
sie langer und kénnen iiberdehnt werden. Kollagenfasern
haben eine hohe Reifffestigkeit (50-100 N/mm?2) und
kénnen sich unter erhohter Beanspruchung funktionell
anpassen (Zunahme der Kollagenfasern).
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Abb. 5.15 Scherengitteranordnung am Beispiel der Beinfaszien
(Ansicht von vorne, lateral, medial und hinten).

Scherengitteraufbau des Faszien-
gewebes am Beispiel der Beinfaszien

Die von Gerlach und Lierse (1990) prédparierten Faszien-
systeme der unteren Extremitdt, insbesondere die Fascia
lata am Oberschenkel und die Fascia cruris am Unter-
schenkel, zeigen bei Betrachtung unter polarisierendem
Licht mehrere {ibereinander liegende Schichten mit ver-
tikalen, horizontalen sowie schrédg-spiralig verlaufenden
Kollagenfasern (> Abb. 5.15a-d). Diese unterschiedlichen
Steigungswinkel der Kollagenfasern, die sog. Scherengit-
teranordnung, erhoht nicht nur die Festigkeit und Be-
lastbarkeit, sondern auch die Funktionalitdt des Faszien-
schlauches:
« optimale Zugbeanspruchung in verschiedene Richtun-
gen,
o Anpassung der Faszie an die jeweils mit dem Kontrak-
tionszustand wechselnde Form des Muskels,
« verbesserte Widerstandsfahigkeit der Knochen gegen-
iber Beanspruchung.

Vor allem die vertikal verlaufende Verstarkung an der la-
teralen Seite der Fascia lata, der sog. Tractus iliotibialis,
reduziert die durch die Kérperlast hervorgerufene Biege-
beanspruchung des Femurs in der Frontalebenen (Zug-
gurtungsprinzip nach Pauwels, s. S.276) und ermdéglicht
dadurch eine Einsparung an Knochenmaterial mit ent-
sprechender Verringerung des Koérpergewichtes. Zusam-
men mit den unterschiedlichen Muskelbindegeweben
(Endo-, Peri- und Epimysium, s. S.69) erméglichen die
Faszien eine freie Verschieblichkeit untereinander (so-
wohl zwischen Muskelfasern eines Muskels als auch zwi-
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5.6 Hilfseinrichtungen von Muskeln und Sehnen

schen benachbarten Muskelindividuen) und vermindern
durch Herabsetzen der Reibung einen zu grofen Kraft-
verlust wahrend der Kontraktion und Erschlaffung des
Muskels.

Innervation von Faszien

Die meisten Befunde zur Innervation von Faszien bezie-
hen sich auf die grofSe Riickenfaszie, die Fascia thoraco-
lumbalis (Mense, 2021), die den M. erector spinae als au-
tochthonen Muskelstrang umhiillt und gleichzeitig meh-
reren Muskeln, v.a. dem M. latissimus dorsi als kraftiger
aponeurotischer Muskelursprung dient (s. » Abb. 5.16).
Nachdem Staubesand bereits 1997 Myofibroblasten
in Muskelfaszien nachgewiesen hatte, wissen wir seit
einigen Jahren, dass z.B. die Fascia thoracolumbalis ne-
ben zahlreichen Nervenfasern sowohl freie Nervenendi-
gungen als auch eingekapselte Rezeptororgane enthalt:
Nozi- und Propriozeptoren sowie zahlreiche afferente
und efferente Nervenfasern des autonomen sympathi-
schen Nervensystems. Man muss jedoch davon ausgehen,
dass die Innervation mit verschiedenen Rezeptortypen
nicht in allen Muskelfaszien gleich ist. Ubereinstimmend
enthalten die freien Nervenendigungen v.a. die beiden
Neuropeptide Substanz P sowie CGRP (= Calcitonin Gene-
related peptide), die eine nozizeptive Funktion der Faszie
wahrscheinlich machen. Verglichen mit der Dichte der
CGRP-Fasern im M. erector spinae ist die Innervation der
Faszie dreimal groBer und somit deutlich schmerzemp-
findlicher als die Riickenmuskulatur. Uberraschend war
der Befund iiber die besonders dichte Innervation der
Fascia thoracolumbalis mit sympathischen Nervenfasern

M. latissimus
dorsi

Fascia thoraco-
lumbalis

Abb. 5.16 Fascia thoracolumbalis.

(40% der Gesamtinnervation). Dies wiirde bedeuten, dass
die Blutversorgung der Faszie sehr stark von der Aktivi-
tdt des Sympathikus abhdngt, d. h. eine hohe Aktivitadt des
Sympathikus kénnte zu einer Minderdurchblutung der
Faszie fiihren.

Moglicherweise dienen die intrafaszialen Myofibro-
blasten dem autonomen Nervensystem dazu, eine faszi-
ale Vorspannung zu regulieren, d. h. Faszientonus und au-
tonomes Nervensystem stehen in engem Zusammenhang
und beeinflussen sich gegenseitig. Dies wiederum bedeu-
tet, dass unwillkiirliche sympathische Einfliisse, wie z.B.
Stress, Angst, psychische Erkrankungen sowie physiolo-
gische Parameter (Kdlte, Wdrme, etc.) nicht nur Verdnde-
rungen des Faszientonus bewirken kénnen, sondern lang-
fristig auch zu Faszienverhdrtungen und -verklebungen
fiihren kénnen. Techniken wie z.B. Faszienmobilisation
konnen daher zu einer verbesserten Kérperhaltung und
zu mehr Beweglichkeit fiihren.

5.6.2 Retinacula

An Hand- und Sprunggelenken sind die Muskelfaszien
durch quer verlaufende Kollagenfasern verstarkt. Solche
Verstdarkungsbdander werden als Retinacula bezeichnet
und haben eine wichtige Funktion bei der Fixierung von
Sehnen und Sehnenscheiden. Das Retinaculum extenso-
rum auf der Vorderseite des distalen Unterschenkels hat
beispielsweise die Aufgabe, die Sehnen der langen Zehen-
strecker (Mm. extensor digitorum longus und hallucis
longus) sowie des M. tibialis anterior zu fixieren und bei
Dorsalextension des Fuf3es am Vorspringen zu hindern.
Unterhalb eines Retinaculums kénnen sich tunnelartige
Durchtrittskandle fiir die Sehnen (Sehnenficher) bilden,
an deren Aufbau die Sehnenscheiden mitbeteiligt sind.

Die Retinacula patellae (Haltebdnder der Kniescheibe)
verlaufen medial und lateral des Lig. patellae, der Ansatz-
sehne des M. quadriceps femoris. Sie sichern die Knie-
scheibe gegen seitliches Verrutschen.

5.6.3 Sehnenscheiden

Verlaufen Sehnen unmittelbar auf dem Knochen oder
ziehen um einen Knochenvorsprung (Hypomochlion)
herum, werden sie durch eine Art Fiihrungskanal (Seh-
nenscheide, Vagina synovialis bzw. tendinis) vollstindig
umhdillt. Die Sehnenscheiden dienen v.a. dem Schutz der
Sehnen vor zu hohen Reibungsverlusten, indem sie die
Gleitfahigkeit der Sehnen stark erhohen. Der Wandauf-
bau der Sehnenscheiden mit einer dufferen Membrana fi-
brosa und einer inneren Membrana synovialis (Stratum
synoviale) gleicht dem einer Gelenkkapsel (> Abb. 5.17).
Die derbe Membrana fibrosa ibernimmt die Befestigung
der Sehnenscheide am Knochen. Hierbei wird sie insbe-
sondere an den Fingern der Hand durch zusatzliche ring-
und kreuzférmig verlaufende Kollagenfaserbiindel (Ligg.
anularia und cruciformia) verstdrkt.
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Abb. 5.17 Aufbau einer Sehnenscheide (Vagina synovialis). Das
innere Blatt des Stratum synoviale ist fest mit der Sehne, das duRe-
re mit der Membrana fibrosa der Sehnenscheide verwachsen. Der
Gleitspalt zwischen beiden Blattern ist mit Synovia gefiillt. Uber
das Mesotendineum erreichen GefaRe die Sehne.

Das Stratum synoviale der Sehnenscheide besteht aus ei-
nem inneren (viszeralen) und einem duf3eren (parietalen)
Blatt, zwischen denen ein mit Synovia gefiillter Gleitspalt
liegt. Wahrend das duf8ere Blatt der Membrana fibrosa an-
liegt, tiberzieht das innere des Stratum synoviale die Seh-
ne, mit der es fest verbunden ist. An einigen Stellen haben
viszerales und parietales Blatt Kontakt miteinander und
bilden ein Aufhdngeband (Mesotendineum), {iber das Ner-
ven und GefdRe an die Sehnen herantreten. An den Seh-
nenscheiden der Finger und Zehen ist das Mesotendineum
auf wenige kurze Briicken reduziert (Vincula tendineum).

5.6.4 Schleimbeutel

Schleimbeutel (Bursae synoviales) sind unterschiedlich
grofRRe, meist abgeplattete, beuteldhnliche Strukturen, die
ebenfalls Synovialfliissigkeit enthalten. Auch ihre Wande
sind wie eine Gelenkkapsel aufgebaut: eine duRere Mem-
brana fibrosa und eine innere Membrana synovialis, die
an der Bildung der Synovia beteiligt ist. Schleimbeutel
schiitzen v.a. Muskeln (z.B. Bursa subdeltoidea), Sehnen
(z.B. Bursa subtendinea m. subscapularis), Faszien (Bur-
sa subfascialis) und Hautregionen (Bursa subcutanea) ge-
gen zu hohen Druck benachbarter knécherner Strukturen
(» Abb. 5.18). Dariiber hinaus wirken sie wie ein Wasser-
kissen, das den Druck gleichmaRig verteilt und die Rei-
bung herabsetzt. Am hdufigsten treten Schleimbeutel im
Ansatz- und Ursprungsbereich von Sehnen auf, in Gelen-
kndhe kommunizieren sie gelegentlich mit der Gelenk-
héhle in Form einer Ausstiilpung bzw. eines Recessus. Bei
starker mechanischer Anstrengung kann es zu einer Neu-
bildung von Schleimbeuteln kommen.

Bursa subcutanea  Proc.

acromialis  coracoideus
Acromion
Bursa — Clavicula
subacromialis
Bursa —f-(= Bursa
subdeltoidea l m. coraco-
M. deltoideus —— brachialis
il M. sub-
M. pectoralis scapularis
major
Rippen

Abb. 5.18 Schleimbeutel (Bursae synoviales) im Bereich der
Schulter. Rechte Schulter in der Ansicht von ventral, die Muskeln
sind z.T. entfernt.

5.6.5 Sesambeine

Sesamknochen oder -beine (Ossa sesamoidea) sind in Seh-
nen eingelagerte Knochen. Sie kénnen konstant ausgebil-
det sein, aber auch sehr variabel auftreten (Sehnen der Ze-
hen und Fingermuskeln). Sie schiitzen die Sehnen vor zu
grofSer Reibung; ihre funktionelle Bedeutung liegt jedoch
v.a. in einer Verlingerung des wirksamen Hebelarmes ei-
nes Muskels und einer damit einhergehenden Krafterspar-
nis. Durch die Kniescheibe (Patella), das groRRte Sesambein
des menschlichen Koérpers, wird beim Stehen v.a. die Kraft
reduziert, die der M. quadriceps femoris aufwenden muss,
um im Kniegelenk zu strecken (> Abb. 5.19). Wiirde die
Patella fehlen, miisste der M. quadriceps etwa 20% mehr
Kraft aufbringen. Die Entstehung von Sesambeinen stellt
eine funktionelle Anpassung im Bereich von Drucksehnen
dar (S.85).

\/ M. quadriceps femoris

Patellarsehne

Femur

Patella

Bewegungsachse

A . wirksamer
im Kniegelenk

Hebelarm

Gelenkkapsel Hoffa-Fettkdrper

Lig. patellae
Meniscus

Tuberositas
tibiae

Abb. 5.19 Funktionelle Bedeutung eines Sesambeines. Sagittal-
schnitt durch das Kniegelenk. Der Hebelarm (Senkrechte von der
Bewegungsachse auf die Ansatzsehne des M. quadriceps femoris)
wird durch die Patella vergroRert.
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5.7 Aligemeine Muskelmechanik

Klinischer Bezug: Sehnenscheiden- und

Schleimbeutelentziindung

Tendovaginitis (Sehnenscheidenentziindung):

Sie ist fast immer die Folge einer Uberbeanspruchung
der Sehne, z.B. nach langeren ungewohnten FuRmar-
schen, v.a. aber nach Uberlastung im Bereich der Hand.
Diese meist abakteriellen Entziindungen sind duRerst
schmerzhaft, so dass die Patienten jegliche Bewegung
vermeiden. Die Ursache der Schmerzen ist eine entziin-
dungsbedingte, z.T. stark verringerte Produktion von
Synovia und eine damit verbundene zunehmende Rei-
bung im synovialen Gleitspalt.

Tendovaginitis stenosans: Kommt es bei einer Ent-
ztindung, z.B. im Handbereich, zu einer lokalen Verdi-
ckung der Sehnenscheide, kann die Beweglichkeit der
Sehnen in der Sehnenscheide behindert sein. Die hau-
fig durchgefiihrte Ruhigstellung sollte immer nur sehr
kurzfristig erfolgen, da es sehr leicht zum Verkleben der
Sehne mit der Sehnenscheide kommt.

Schleimbeutelentziindung (Bursitis): Nach chroni-
schen mechanischen Irritationen, z. B. durch knieende
Tatigkeiten oder Abstiitzen des Ellenbogens auf dem
Tisch, kénnen hartnédckige Schleimbeutelentziindun-
gen entstehen (v.a. an Knie und Ellenbogen). Aber auch
Verletzungen mit nachfolgender Infektion kénnen zu
eitrigen Schleimbeutelentziindungen fiihren. Die Fol-
ge solcher Bursitiden sind fast immer Schwellung und
Druckschmerzhaftigkeit, haufig verbunden mit einer
lokalen Rétung und Uberwarmung.

5.7 Allgemeine
Muskelmechanik

Vereinfacht ausgedriickt hingt die Arbeit eines Mus-
kels von seiner Kraftentfaltung und dem Ausmaf seiner
Verkiirzung ab (Arbeit = Kraft x Weg), d.h. Hubkraft und
Hubhohe charakterisieren die mechanischen Eigenschaf-
ten eines Muskels. Wédhrend die Hubkraft im Wesentli-
chen vom physiologischen Gesamtquerschnitt abhangt,
bestimmt die Ausgangsliange der Muskelfasern die maxi-
mal mogliche Verkiirzung, d. h. die Hubhéhe des Muskels.
Dariiber hinaus hat der Fiederungswinkel grof3en Einfluss
sowohl auf die Muskelkraft als auch auf das Ausmaf3 der
Verkiirzung.
o Hubkraft eines Muskels: abhingig vom physiologischen
Querschnitt und vom Fiederungswinkel
o Hubhohe (Verkiirzung) eines Muskels: abhdngig von der
Lange der Muskelfasern und vom Fiederungswinkel

5.7.1 Fiederungswinkel

Der Winkel, iiber den die Muskelfasern an der Sehne in-
serieren, wird als Fiederungswinkel (» Abb. 5.20) bezeich-
net. Je groRer der Fiederungswinkel ist, desto mehr Mus-

kelfasern kénnen bei gleicher Sehnenldnge an ihr anset-
zen. Im Unterschied zum parallel faserigen Muskel, bei
dem Muskel- und Sehnenfasern anndhernd gleich verlau-
fen, ist der Verlauf von Muskel- und Sehnenfasern beim
gefiederten Muskel unterschiedlichen, d.h. die Muskelfa-
sern setzen schrag zur Zugrichtung des Muskels an. Da-
durch wird nur ein Teil der Kontraktionskraft eines Mus-
kels (Muskelkraft) in Zugrichtung der Sehne {ibertragen
(Sehnenkraft). Beim gefiederten Muskel ist die Sehnen-
kraft im Vergleich zur Muskelkraft daher umso geringer,
je groRer der Fiederungswinkel ist.

5.7.2 Muskelfaserquerschnitt und
Fiederungswinkel

Der anatomische Querschnitt schneidet den Muskel defini-
tionsgemadf an seiner dicksten Stelle (> Abb. 5.20). Davon
zu unterscheiden ist der sog. physiologische Querschnitt.
Er bezeichnet die Gesamtheit der Faserquerschnitte ei-
nes Muskels senkrecht zur Lingsachse der Muskelfasern.
Wadhrend bei anndhernd parallelfaserigen Muskeln ana-
tomischer und physiologischer Querschnitt nahezu gleich
grofs sind, ist bei gefiederten Muskeln der physiologische
Querschnitt immer gréer als der anatomische. Die Dicke
der einzelnen Muskelfaser hangt davon ab, wie viele Myo-
fibrillen in ihr stecken.

Ursprungssehne

Muskelfasern

physiologischer
Querschnitt

anatomischer
Querschnitt

Fiederungswinkel

Ansatzsehne

Abb. 5.20 Anatomischer und physiologischer Querschnitt.
Wahrend der anatomische Querschnitt den Muskel an seiner dicks-
ten Stelle schneidet, verlauft der physiologische senkrecht zu den
Muskelfaserquerschnitten.
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