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8 1 Bindegewebe

1.2 Klassifikation der Bindegewebe

Es gibt drei Formen von Bindegewebe: zellreiches, faseriges und
embryonales. Zu den zellreichen oder spezialisierten Bindegeweben
gehoren Fettgewebe, Knochen und Knorpel. Von den spezialisier-
ten Bindegeweben wird an dieser Stelle wegen seiner engen Bezie-
hung mit den oberflichlichen Faszien nur das Fettgewebe bespro-
chen. Fiir weitere Informationen tiber Knochen und Knorpel wird
der Leser auf andere Lehrbiicher verwiesen.

Das faserige Bindegewebe umfasst eine sehr grofle Gewebegruppe,
einschliefSlich lockerem und dichtem Bindegewebe (> Abb. 1.5). Es
umgibt alle Organe und Korperhohlen und verbindet ein Teil mit
dem anderen. Ebenso wichtig ist, dass es Zellgruppen voneinander

trennt. Alle Faszien geh6ren zum faserigen Bindegewebe, wobei man-
che Autoren das lockere und dichte Bindegewebe von dieser Definiti-
on ausschlieflen. Das embryonale Bindegewebe umfasst das Mesen-
chym (> Abb.1.6) und das gallertige Bindegewebe (> Abb.1.2)
Nachfolgend werden die fiir die korrekte Klassifikation der Faszien
entscheidenden Merkmale des faserigen Bindegewebes beschrieben.

1.2.1 Lockeres Bindegewebe

Lockeres (oder areoldres) Bindegewebe ist das am weitesten im
Kérper verbreitete Bindegewebe. Es enthélt viel Grundsubstanz so-
wie relativ wenige, diinne Fasern und Zellen (> Abb.1.7). Die
Hauptzellkomponenten sind Fibroblasten sowie in geringem Um-

Abb. 1.6 Histologischer Schnitt der Bauchwand eines Embryos in der 19. Entwicklungswoche. Hamatoxylin-Eosin-Farbung, 50-fache VergroBerung. Das Gewebe ist
sehr zellreich und es fehlen gut abgegrenzte Faszienebenen.
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fang Adipozyten. Fettzellen sind ein normaler Bestandteil des lo-
ckeren Bindegewebes. Wenn sie jedoch in grofler Zahl vorhanden
und zur besseren Speicherung in grofien Lippchen organisiert sind,
wird das Gewebe als Fettgewebe klassifiziert. Die Adipozyten des
lockeren Bindegewebes liegen meist als isolierte Zellen oder als klei-
ne Zellansammlungen vor und dienen nicht der Speicherung, son-
dern erleichtern das Gleiten und sind interstitielle Fiiller. Die Adi-
pozyten des lockeren Bindegewebes vergrofiern sich in der Regel
bei Gewichtszunahme nicht. Die wichtigste Faser des lockeren Bin-
degewebes ist Kollagen, das in allen Richtungen angeordnet ist und
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Adipozyten

Grundsubstanz

Muskel, angehoben
(umhdillt von seiner
epimysialen Faszie)
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Abb. 1.8 Makroskopische Ansicht des lockeren Bindegewebes zwischen den Mm. pectoralis major und minor. Das lockere Bindegewebe bildet eine Gleitflache zwi-
schen diesen beiden Muskeln und erlaubt, dass sie sich unabhangig voneinander kontrahieren. Die weifen Linien sind Kollagenfasern. Der Leerraum zwischen ihnen
st beim Lebenden von Wasser, das mit den Glykosaminoglykanen verbunden ist, aufgefiillt.

im interzelluldren Material ein lockeres Netz bildet. Auflerdem fin-
den sich viele elastische Fasern.

Das lockere Bindegewebe ist viskos und gelartig. Seine Konsis-
tenz unterscheidet sich durch Variationen des pH-Werts und der
Temperatur in den verschiedenen Korperbereichen. Dieses Binde-
gewebe erlaubt das Gleiten von verschiedenen Muskeln und Orga-
ne aufeinander (> Abb. 1.8, > Abb. 1.9) sowie die Diffusion von
Sauerstoft/Nihrstoffen aus kleinen Gefidflen in die Zellen und von
Metaboliten zuriick in die Gefif3e. Dies ist der erste Punkt, an dem
Antigene, Bakterien und andere Substanzen, welche die Epithel-
oberfliche iiberwunden haben, zerstort werden. Auflerdem bildet
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M. flexor
hallucis longus

Epimysiale Faszie
(oder Epimysium)
des M. soleus

es ein netzartiges Gewebe mit einer fliissigen Matrix, das Epithe-
lien, wie die Haut und andere Membranen, abstiitzt. Das Bindege-
webe fiillt die Raume zwischen den Organen und fixiert sie, indem
es sie abpolstert und schiitzt. Auflerdem umgibt und schiitzt es die
Blutgefifie.

Eine besondere Form des lockeren Bindegewebes ist das retikuld-
re Bindegewebe, das nur retikuldre Fasern aus Typ-III-Kollagen
enthilt. Die sternformigen Retikulumzellen besitzen lange Fortsdt-
ze, tiber die sie Kontakt mit benachbarten Zellen haben. Das Gewe-
be stiitzt zahlreiche Korperstrukturen, wie Leber, Milz, Knochen-
mark und lymphatische Organe.

1.2.2 Fettgewebe

Das Fettgewebe ist nicht nur darauf spezialisiert, iiberschiissige
Kohlenhydrate in Form von Triazylglyzerolen zu speichern. Reife
Adipoyzten produzieren und sezernieren auch zahlreiche Enzyme,
Wachstumsfaktoren, Zytokine und Hormone, die am Energiehaus-
halt beteiligt sind. Es gibt verschiedene Arten von Fettgeweben: All-
gemein werden das weifle und das braune unterschieden (Smorlesi
et al. 2012). Das weife Fettgewebe wird nach der Lokalisation un-
terteilt in das subkutane weifle Fettgewebe und das viszerale weifle
Fettgewebe. Sbarbati et al. (2010) klassifizieren das weife Fettgewe-
be anhand von strukturellen und ultrastrukturellen Merkmalen der
Fettzellen in drei verschiedene Typen: Speicherfettgewebe, struktu-
relles Fettgewebe und fibroses Fettgewebe.

Abb. 1.9 Transversalschnitt des mittleren Beindrittels. Die Faszie des M. flexor hallucis longus wurde vom darunterliegenden Muskel abgel6st, wéahrend der M. so-
leus fest mit seiner Faszie verbunden ist. Durch die Traktion des M. soleus nach distal wird eine Kontraktion, bei der die Faszie dem Muskel folgt, ausgeldst. Zwi-
schen den Faszien der Mm. soleus und flexor hallucis longus liegt lockeres Bindegewebe. Dadurch entsteht eine Gleitflache zwischen den beiden Faszien, die eine
unabhéngige Kontraktion und/oder passive Dehnung der beiden Muskeln ermdglicht.

Tiefe Faszie

Lockeres Binde-
gewebe zwischen
dem oberflachlichen
und dem tiefen
Kompartiment

M. soleus

WeiBes Fettgewebe

Weifles Fettgewebe macht den Grofiteil des Fettgewebes von Sduge-
tieren aus (oft als , Fett“ bezeichnet). Es besteht aus Adipozyten, die
von einem stark vaskularisierten und innervierten lockeren Binde-
gewebe zusammengehalten werden. Die weiflen Adipozyten sind
rund und enthalten einen einzelnen Fetttropfen, der > 90% des
Zellvolumens einnimmt. Dadurch werden die Mitochondrien und
der Zellkern in die Zellperipherie gedringt. Das subkutane Fettge-
webe weist in den verschiedenen Korperregionen unterschiedliche
mikroskopische Merkmale auf. In der Subkutis des Abdomens sind
die Fettzellen eng gepackt und durch ein schwaches Netz aus iso-
lierten Kollagenfasern verbunden. Diese Kollagenfasern enthalten
vereinzelte grofle Zellen und ein paar BlutgefifSe (> Abb. 1.10). An
den Extremitéten ist das subkutane Fettgewebe reichlich vorhan-
den und gut vaskularisiert. Seine Zellen sind von einem Korb aus
Kollagenfasern umgeben (> Abb.1.11, > Abb.1.12). Im Fufl und
anderen Bereichen, die unter starker mechanischer Belastung ste-
hen, weist das subkutane Fettgewebe eine deutliche fibrose Kompo-
nente auf und enthélt Adipozyten mit einer dicken, abgegrenzten
fibrosen Hiille (> Abb.1.13). Die Zusammensetzung des subkuta-
nen Fettgewebes unterscheidet sich abhingig von seiner Beziehung
zur oberflachlichen Faszie. Das weifle Fettgewebe zwischen der
Haut und der oberflichlichen Faszie ist echtes Fettgewebe und ver-
mehrt sich in der Regel bei Gewichtszunahme, wihrend das weif3e
Fettgewebe zwischen der oberflichlichen und der tiefen Faszie
meist locker ist und bei Gewichtszunahme in der Regel nicht zu-
nimmt (> Kap. 2) (> Abb.1.14).
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Abb.1.10 (A) Makroskopische Ansicht des Fettgewebes aus dem Abdomen eines adiposen Leichnams. (B) Aus dem Abdomen eines adipdsen Leichnams entnom-
menes Fettgewebe. Deutlich zu erkennen sind die groBen Fettldppchen und die kaum vorhandene fibrose Gewebeabstitzung. Die GeféBe durchqueren das Gewebe
im rechten Winkel und sind hypertroph.




KAPITEL

Subkutangewebe und oberflachliche

Faszie

2.1 Historie

Die oberflachliche Faszie ist auch weiterhin Gegenstand von Dis-
kussionen. Wihrend sich manche Autoren fiir die Existenz einer
membrandsen Schicht, die das Subkutangewebe in zwei Schichten
teilt, aussprechen, schlieflen andere dies aus und beschreiben viele
derartige Schichten (Wendell-Smith 1997). Die ersten Anatomen
(Fabrici, Casseri, Spiegel, Bartholin und Veslin usw.) folgten der
Lehre von Vesalius (1543) und beschrieben fiir die Subkutis eine
Fettschicht und eine Muskelschicht. Sie wussten, dass Tiere im ge-
samten Korper einen kutanen Muskel besitzen, wihrend dies beim

Oberflachliches
Fettgewebe

Haut

Menschen nur an Hals, Stirn, Hinterhaupt und in ein paar anderen
Bereichen der Fall ist. Unter diesen Schichten beschrieben sie eine
Membrana muscolorum communis: eine mit dem Muskel zusam-
menhingende Membran. Der Begriff oberflichliche Faszie tauchte
erst am Ende des 19. Jahrhunderts auf, als Camper (1801), Colles
(1811) und Scarpa (1808 und 1819) die Entstehung von Leistenher-
nien untersuchten und dabei eine faserige Schicht in der Subkutis
von Bauch und Becken beschrieben. Diese Schicht wurde als ober-
flachliche Faszie von der tiefen Faszie abgegrenzt. Im Jahr 1825 be-
stitigte Velpau, dass ,die oberflichliche Faszie eine im gesamten
Korper und nicht nur an Bauch und Becken vorkommende faserige
Schicht ist“. Leider wurde die Forschung zur oberfldchlichen Faszie

Oberflachliche Faszie

Tiefes Tiefe Faszie

Fettgewebe

Abb.2.1 Sektion der Subkutis des Oberschenkels. Gezeigt sind die Schichten der Subkutis. Die oberfléchliche Faszie trennt das oberfléchliche vom tiefen Fettgewe-
be. Das oberflachliche Fettgewebe enthalt vertikale fibrose Septen, zwischen denen Fettlappchen liegen. Das tiefe Fettgewebe besteht aus lockerem Bindegewebe,
enthalt nur wenige Fettzellen und diinnere, nicht so faserreiche Septen. Durch diesen Aufbau entsteht eine Gleitebene zwischen oberflachlicher und tiefer Faszie.
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und ihren Beziehungen zum Panniculus carnosus, die in den alten
anatomischen Lehrbiichern beschrieben wurden, nicht weiter ver-
folgt. Somit blieb die Terminologie und Organisation der Subkutis
weiterhin kontrovers. Nach der von Testut geleiteten Franzosischen
Schule besteht die Subkutis aus zwei faserigen Schichten: der ersten
direkt unter der Dermis und der zweiten nahe der tiefen Faszie. Ge-
trennt sind diese Schichten durch eine diinne Lage aus lockerem
Bindegewebe. Zwischen den beiden Faserschichten befindet sich
Fettgewebe. Die Italienische und die Deutsche Schule hingegen be-
trachten die oberflichlichen Faszien als Faserschicht, welche die
Subkutis in eine oberfldchliche und eine tiefe Fettschicht, die jeweils
locker organisiert sind, teilt. Velpau bestdtigte diese zweite Version
und beschrieb eine oberflichliche Schicht (couche areolaire) und
eine tiefe Schicht (couche lamellare). Seine Beschreibung wurde je-
doch zu Gunsten von Testuts Vorstellung verworfen.

Interessant ist, dass die Begriffe Panniculus adiposus und ober-
flachliche Faszie in englisch-, franzosisch- und deutschsprachigen
Lindern eine jeweils unterschiedliche Bedeutung haben. So wird
die Faserschicht, welche die Subkutis trennt und vom Federative
Committee on Anatomic Nomenclature (FACT) als Textus connec-
tives compactus bezeichnet wird, von den italienischen und franzé-
sischen Anatomen als oberflichliche Faszie bezeichnet, von den
englischen Anatomen als membranése Schicht, von den deutschen
Autoren als lockeres Bindegewebe und von Wendell-Smith (1997)
als Subkutanfaszie oder Tela subcutanea. Heute schlagen viele Au-
toren vor, sie ohne weitere Ausfithrungen einfach nur als Hypoder-
mis oder Subkutis zu bezeichnen und selbst die Terminologia Ana-

tomica von 1997 verwendet den allgemeinen Begrift Hypodermis
(Subkutis) statt oberflachliche Faszie.

2.2 Aktuelle Evidenz

Um die Organisation der Subkutis und das eventuelle Vorhanden-
sein der oberflichliche Faszie zu verstehen, muss der gesamte
menschliche Korper betrachtet und davon ausgegangen werden,
dass eine gemeinsame Organisation mit lokalen Unterschieden vor-
handen sein muss. Daher wurde der menschliche Kérper schicht-
weise prapariert. Diese Dissektionen frisch Verstorbener zeigten,
dass die Subkutis durch eine faserhaltige Lamina in Schichten mit
jeweils typischen Merkmalen unterteilt wird (> Abb.2.1). Die
oberflachliche Schicht wird als oberfldchliches Fettgewebe und die
tiefe Schicht als tiefes Fettgewebe bezeichnet. Die faserreiche La-
mina in der Mitte ist die oberflichliche Faszie (> Abb.2.2,
> Abb.2.3). In diesem Buch wird gemifl der Beschreibung von
Professor Sterzi (1910) der Begrift oberflichliche Faszie verwendet.
Die Terminologia Anatomica definiert eine Faszie als Hiille oder
Blatt oder andere préparierbare Ansammlung von Bindegewebe.
Daher handelt es sich im Ergebnis unserer Praparationen bei der
oberflachlichen Faszie in jeder Hinsicht um eine echte Faszie.

Da die oberflichliche Faszie iiber fibrose Septen mit der Haut
(Retinaculum cutis superficialis) und der tiefen Faszie (Retinacu-

Epidermis

Dermis

Oberflachliches
Fettgewebe mit
dem Retinaculum
cutis superficialis
(Hautbander)

Oberflachliche Faszie

TVa
=

Abb.2.2 Aufbau des Subkutangewebes.

Tiefes Fettgewebe mit
dem Retinaculum
cutis profundus

Tiefe Faszie

Muskel
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lum cutis profundus) verbunden ist, weist die Subkutis bestimmte
mechanische Eigenschaften auf (Nash et al 2004). Manche Septen
verlaufen sehr schrég. In diesen Bereichen finden zahlreiche faser-
reiche Lamellen, die jedoch nicht zu einer abgrenzbaren Struktur
verschmelzen. Diese Aussage wird durch die Bildgebung und histo-
logische Untersuchungen gestiitzt. Somit ist die Subkutis gleichma-
Rig aufgebaut und weist abhéngig von der Korperregion bestimmte
Eigenschaften auf. In manchen Bereichen tiberwiegt die fibrose
Komponente, in manchen die adipose. Diese Zusammensetzung
bestimmt die mechanischen und biologischen Eigenschaften der
Subkutis. Gelegentlich spaltet sich die oberfldchliche Faszie, um Ge-

Nabel

Rektusscheide

Oberflachliches
Fettgewebe

Abb. 2.3 Makroskopische Ansicht der oberflachlichen Bauchfaszie. Diese sehr faserreiche Schicht wird als Scarpa-Faszie bezeichnet.

file, Nerven oder Fettzellen zu umhiillen, sodass sie aus mehreren
Schichten zu bestehen scheint.

Das Subkutangewebe ist nicht iiberall im Korper gleich aufge-
baut. Die Unterschiede betreffen vor allem die Dicke und Form des
oberflachlichen und tiefen Fettgewebes sowie die Verteilung der
Fettlippchen und fibrosen Septen. Die Retinacula cutis superficiales
(oder skin ligaments in englischen Lehrbiichern) verlaufen in der
Regel fast vertikal (> Abb.2.4). Die Retinacula cutis profunda ver-
laufen meist schriger und sind diinner als die oberflichlichen Sep-
ten und bilden eine deutliche Trennschicht zwischen der oberflich-
lichen und der tiefen Faszie. Die Retinacula cutis superficialis und

Tiefe Faszie
des M. obliquus
externus

Adhasion zwischen
der oberflachlichen
und der tiefen Faszie
entlang des

Lig. inguinale

Tiefes Fett-
gewebe

Oberflachliche
Bauchfaszie
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profunda inserieren ficher- oder kegelformig auf breiter Fliache an
der oberflichlichen Faszie, sodass die oberflichliche Faszie in die-
sen Bereichen dicker erscheint. Vermutlich sind diese Septen fiir
die in der Literatur sehr unterschiedlich angegebene Dicke der Fas-
zie verantwortlich.

Die oberfldchliche Faszie und die Retinacula cutis bilden ein drei-
dimensionales Netz zwischen den Fettlippchen und der Subkutis,
das die Haut dynamisch an den darunterliegenden Geweben befes-
tigt. Durch diese Anordnung entsteht ein flexibler und gleichzeitig
widerstandsfahiger Mechanismus zur Ubertragung von mechani-
schen Belastungen aus verschiedenen Richtungen. Nach Li und
Ahn (2011) konnen die Retinacula cutis superficialis und profunda
sowie die oberflachliche Faszie (die sie als subkutane Faszienbinder
zusammenfassen) strukturell als Briicken, die eine mechanische
Verbindung zwischen Haut, Subkutanschicht und tiefer Muskel-
schicht herstellen, betrachtet werden. Anzahl und Morphologie un-
terscheiden sich abhdngig von der Kérperregion. So nehmen die
Retinacula cutis in Oberschenkel und Wade im Verhiltnis zum

Oberflachliche Faszie

Abb. 2.4 Die Bauchhaut wurde durchtrennt und abgehoben, sodass die Retinacula cutis superficialis gedehnt werden und besser zu erkennen sind.

Subkutangewebe mehr Raum ein als im Arm. Ein Zusammenhang
mit der Dicke der Subkutis besteht nicht. Im Oberschenkel findet
sich die hochste durchschnittliche Anzahl von Retinacula cutis
wihrend die durchschnittlich dicksten Retinacula cutis in der Wade
vorkommen. Diese regionalen Unterschiede bestimmen die Ver-
schieblichkeit der Haut auf den darunterliegenden Geweben und
spiegeln oft die Summe der mechanischen Krifte, die auf diese Re-
gion einwirken, wider. So fehlen das Fettgewebe und die Retinacula
cutis in Lidern, Penis und Skrotum, sodass die Haut auf den darun-
terliegenden Schichten stérker verschieblich ist. Weitere Beispiele
sind die Handflichen und Fuf8sohlen, in denen kein tiefes Fettgewe-
be vorkommt. In diesen Bereichen setzt die oberflachliche Faszie an
der tiefe Faszie an und sind die Retinacula cutis im oberflachlichen
Fettgewebe sehr dick und eng gepackt, sodass die Haut fest mit den
darunterliegenden Ebenen verbunden ist.

Haut, angehoben

Retinacula cutis
superficialis
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2.3 Oberflachliches Fettgewebe

Im oberflichlichen Fettgewebe liegen zwischen den faserreichen
Septen grofle Fetttropfen (> Abb.2.5). Die Fettlippchen sind fast
rund und die gut abgegrenzten, vertikal zur Oberfliche verlaufen-
den Septen (Retinacula cutis superficialis) verankern die Dermis an
den tieferen Ebenen. Die Fettlappchen sind abhdngig vom Fettge-
halt und der Dicke des oberflichlichen Fettgewebes in einer oder
mehreren Lagen angeordnet (> Abb.2.6).

Die Dicke des oberfldchlichen Fettgewebes ist am Rumpf recht
gleichméfig und schwankt allgemein weniger abhingig von der
Kérperregion als diejenige des tiefen Fettgewebes. In den Beinen ist
das oberflichliche Fettgewebe dicker als in den Armen und in
Handflachen und Fuf8sohlen diinn mit einer hoheren Anzahl krifti-
gerer vertikaler Retinacula cutis. Dadurch ist die Haut in diesen Be-
reichen fest mit den tieferen Ebenen verbunden. Am Handriicken
ist die Haut durch eine andere Anordnung der Faszien und nur
diinne Retinacula cutis superficialis besser auf den darunterliegen-
den Geweben verschiebbar.

Die Dicke des oberflichlichen Fettgewebes ist interindividuell
unterschiedlich. Beim Adipdsen erreicht sie am Rumpf durch-
schnittlich 17,2mm (Bereich: 6-35mm) und beim Normalgewich-

Retinacula cutis
superficialis

Oberflachliche Faszie Tiefe Faszie

Tiefes Fett-

Abb. 2.5 Histologie des Subkutangewebes des Oberschenkels. Im oberflachlichen Fettgewebe sind Retinacula cutis superficialis und Fettlappchen zu erkennen,
ahrend im tiefen Fettgewebe lockeres Bindegewebe zu sehen ist. Die oberflachliche Faszie (SF) besteht aus mehreren Schichten von faserreichem Gewebe und Fett-
gewebe. Diese Aufteilung der Schichten ist histologisch gut zu erkennen, wahrend die oberflachliche Faszie bei makroskopischer Betrachtung einlagig imponiert.

tigen 3,7 mm (Bereich: 1-10 mm). Beim Adiposen nimmt die Dicke
des oberflachlichen Fettgewebes signifikant und progressiv von
Th10 bis zum Femurkopf zu, wahrend sie beim Schlanken gleich
bleibt. Auch die Dicke der Retinacula cutis superficialis hingt von
der Korperregion ab und ist interindividuell unterschiedlich. So ist
sie auf dem Riicken dicker und fester, sodass die oberfldchliche
Fettschicht dort widerstandsfahiger ist als am Abdomen. Sterzi
(1910) stellte fest, dass die Retinacula cutis superficialis in den Hén-
den von Arbeitern doppelt oder dreimal so dick sind, wie die Septen
in der Hand eines Menschen mit Biirotétigkeit. AufSerdem ermittel-
te Sterzi geschlechtsabhingige Unterschiede: Bei Frauen ist der An-
teil der Fettzellen im oberflachlichen Fettgewebe hoher, sind die
Retinacula cutis superficialis diinner und die Fettlippchen in meh-
reren Schichten angeordnet. Dieser Umstand erklart vermutlich
warum die Zellulite (Herniation von subkutanem Fett im faserrei-
chen Bindegewebe mit der Bildung von Hautgriibchen und -knot-
chen) bei Frauen hdufiger ist. Da die Fettldppchen des oberflich-
lichen Fettgewebes im Alter weniger geschwollen sind und die Re-
tinakula nicht so ausgepragt vertikal verlaufen, ist die Haut nicht
mehr so fest mit der oberflachlichen Faszie verbunden. Diese bei-
den Umsténde tragen zu der mit dem Alter zunehmenden Erschlaf-
fung der oberflichlichen Gewebe bei.

Oberflachliches
Fettgewebe

Fettgewebe zwischen
den beiden Blattern der
oberflachlichen Faszie

gewebe
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2.8 Subkutane Lymphgefal3e

Mascagni (1755-1815) beschrieb als Erster Lymphgefafle im sub-
kutanen Fettgewebe. Im Jahr 1884 bestitigte Hoggan, dass es beim
Menschen zwei Arten oberflichlicher Lymphgefifie gibt: die der-
malen und die subkutanen. Direkt unter der Dermis liegt ein Plexus
lymphaticus, von dem kleine Lymphgefifie abgehen. Sie durchque-
ren das Subkutangewebe entlang der Retinacula cutis superficialis
und sind oft vollstindig von fibrosen Septen, die ihre diinnen Wén-
de abstiitzen, umschlossen. In ihrem Verlauf nehmen sie kleine
Lymphzufliisse aus den Fettlappchen auf und bilden auf Héhe der
oberflichlichen Faszie eine anastomotisches Netz?. AnschlieBend
miinden sie in die groffen Lymphgefifie im tiefen Fettgewebe.

Alle oberflachlichen Lymphknoten liegen im tiefen Fettgewebe
(> Abb.2.21). In der Regel werden sie durch lockeres Bindegewe-
be von der oberflichlichen und der tiefen Faszie getrennt. Die ober-
flichlichen Lymphknoten sind weich und verschieblich und haben
meist eine Grofle < 1 cm. Bei Entziindungen oder Krebserkrankun-
gen verkleben sie mit dem sie umgebenden Gewebe und werden
unverschieblich.

Lig. inguinale

Oberflachliche Faszie,
angehoben

Lymphknoten

flachlichen Faszie und der tiefen Faszie.

? Das Vorhandensein eines weiteren Plexus lymphaticus in der Subkutis wurde

CLINICAL PEARL 2.3
Lymphédem

Hauck (1992) wies entlang der Bindegewebsfasern die Existenz eines
Lowresistance Pathway fiir die Bewegung von Fliissigkeit aus den Ka-
pillaren in die LymphgefdBe nach. Unsere Ansicht nach kénnten die in der
oberflachlichen Faszie abgelagerten Kollagenfasern und elastischen Fa-
sern den Lymphfluss in die richtige Richtung lenken. Bei Veranderungen
der oberflachlichen Faszie ist auch die Lymphdrainage eingeschrankt.

In der klinischen Praxis sind die oberfldchliche Faszie und das tiefe Fettge-
webe oft am Lymphddem beteiligt. Nach Tassenoy et al. (2009) imponiert
das tiefe Fettgewebe bei einem Lymphddem durch die an das fibrotische
Gewebe gebundene Fliissigkeit im MRT honigwabenartig. Insbesondere
die Septen des Retinaculum cutis profundus werden dicker. Der AuBen-
rand der Fettzellen nimmt signifikant zu (p < 0,05) und es findet sich Fliis-
sigkeit nahe der Muskelfaszie. Marotel et al. (1998) ermittelten durch
computertomografische Untersuchungen von Patienten mit Lymphddem
folgende Haufigkeitsrangfolge: Hautverdickung, Zunahme des Subkutan-
gewebes, Verdickung der Muskelfaszie, Fettinfiltration, Linien im rechten
Winkel und parallel zur Haut (entsprechend den fibrosen Retinacula cutis)
und 6dematdse Bereiche entlang der tiefen Faszie.

Fascia lata

Abb.2.21 Dissektion der linken Leiste und eines oberflachlichen Lymphknotens. Der Lymphknoten liegt im tiefen Fettgewebe und hat keinen Kontakt mit der ober-

erstmals 1909 von Bartels beschrieben und 1910 von Sterzi bestatigt
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2.9 Subkutane Nerven

Die Nerven des Subkutangewebes sind in der Regel sehr diinn und
folgen den Retinacula cutis zur Haut. Direkt unter der Dermis bil-
den sie einen subkutanen Plexus dhnlich dem subkutanen vaskula-
ren Spalteholz-Plexus (1893) und dem subdermalen lymphatischen
Unna-Plexus (1908).

Tiefer im Gewebe bietet die mobilere oberflachliche Faszie einen
Weg fiir die langen, gréfleren Nerven und schiitzt sie vor Uberdeh-
nung (> Abb.2.22, > Abb.2.23). Auch dadurch, dass die Nerven
die verschiedenen Faszienebenen in schrager Richtung durchque-
ren, sind sie vor iibermifligen Bewegungen geschiitzt. Im ober-
flichlichen Fettgewebe und der oberflichlichen Faszie finden sich
vereinzelt Ruffini- und Vater-Pacini-Kérperchen. Ruffini-Kérper-
chen sind von Fasziengewebe umgeben, damit sie eine Dehnung
der oberflichlichen Faszie wahrnehmen. Vater-Pacini-Korperchen
sind Drucksensoren und das oberflichliche Fettgewebe ist sehr
stark verformbar. Durch ihre Lage nahe der Haut konnen sie zwi-
schen leichtem und starkem Druck unterscheiden. Die oberflachli-
chen Vater-Pacini-Kérperchen nehmen leichten Druck wahr und

lachliche Faszie eingeschréankt

die tiefen starken Druck. Die oberflichliche Faszie und das ober-
flachliche Fettgewebe spielen ebenso wie die Haut einer Rolle bei
der Exterozeption.

Im tiefen Fettgewebe gibt es nur sehr wenige Nervenendigungen.
Wir betrachten das tiefe Fettgewebe als eine Wasserscheide zwi-
schen dem exterozeptiven System (aus Haut, oberflachlichem Fett-
gewebe und oberflachlicher Faszie) und dem propriozeptiven Sys-
tem (in den Muskeln und der tiefen Faszie). Wenn das tiefe Fettge-
webe verschwindet und sich die oberflachliche und die tiefe Faszie
vereinen (wie in der Hohlhand und der Fuf8sohle), werden das ex-
terozeptive und das propriozeptive System kombiniert. Dies er-
leichtert die Wahrnehmung von Form, Volumen und verschiede-
nen Oberflichen und damit die Bewegung und stellt die Anpassung
des Fufles und der Hand an die unterschiedlichen Kontaktflichen
sicher. In Narben, in denen es durch das pathologische fibrose Ge-
webe zur Fusion von Haut, oberflichlicher und tiefer Faszie gekom-
men ist, wird neben der tiefen Faszie oft auch die oberflichliche
Faszie unter Zug gesetzt und umgekehrt. In diesen Fillen kann
selbst eine normale Muskelkontraktion oder Hautdehnung zur Hy-
perstimulation der exterozeptiven und propriozeptiven Rezeptoren
fuhren.

Abb.2.22 Dissektion des lateralen Sprunggelenkbereichs mit VergréBerung der oberfldchlichen Faszie zur Darstellung des N. fibularis superficialis. Um zur Oberfl&-
che zu gelangen, muss dieser Nerv die tiefe Faszie durchqueren und dann entlang eines Kanals in die oberflachliche Faszie eindringen, in der er sich in viele Aste ver-
zweigt. Dieser Nerv wird oft auf Hohe eines Lochs in der tiefen Faszie komprimiert, gelegentlich wird seine Reizweiterleitung aber auch durch eine fibrotische ober-




2.11 Entwicklung der oberflachlichen Faszie 43

i\_? . 3 X _;:-\7} L
A 4 e
Oberflachliches \§ i ! : S TR
Fettgewebe = — 3 -7
. 5
¥ Y ‘(n I 4 }‘
; ¥ ; - = a" d‘
N . i - - Nerv
- & P o ]
; 3 gt 3 "i F Fi ‘-i
't i '.l‘ P L o
LY 1 i ] .!"“, . -
r wy / £y .
L3 Yy Nerv
 ~_J
- = ;‘ . . =
) P -
N e 4 t‘ 4
L
' 12 T Nerv
.l I“ 3 v ‘f_t
I i
Oberflachliche Faszie — *
- | 5 i F, _‘ ;
" ¥ F .T #
-
. . | v . i -~ -
Retinaculum cutis e ot
superficialis mit 3 A Y4 e Y,
kleinen Nerven 4— ' ‘ : o > S
. e e AR 2
4 .k‘ " PR S e al . i . >
b AV ftpnT 6T b -
{0 /4 r }
; J \ 5
. .
>  Jlack } L . J—~ | Tiefes Fet-
Yl 5 ’ Y- gewebe

Abb.2.23 Kleine Nerven in der oberflachlichen Oberschenkelfaszie. Die immunhistochemische Anti-S100-Farbung erlaubt die alleinige Darstellung der myelinhalti-

gen Fasern.

2.10 Subkutane Schleimbeutel

Die subkutanen Schleimbeutel oder Bursen liegen in der Regel im
tiefen Fettgewebe. Sie entstehen durch eine Fusion der oberflachli-
chen und der tiefen Faszie (> Abb.2.24), bei der ein virtueller
Raum entsteht. Manche Bursen liegen in der oberflichlichen Fas-
zie oder zwischen der Haut und der oberflichlichen Faszie. Sie er-
leichtern Bewegungen und reduzieren die Reibung zwischen den
sich bewegenden Teilen. Canoso et al. (1983) konnten in den sub-
kutanen Schleimbeuteln keine echte Synovialis nachweisen. Daher
handelt es sich eher um eine spezialisierte Faszienform als eine ei-
genstandige anatomische Entitét. Die Synovialfliissigkeit wird ver-
mutlich von den héufig in Faszien vorkommenden fibroblastenar-
tigen Zellen (,,Fasziozyten) produziert (> Kap. 3), die auch Hy-
aluronan herstellen. In Bereichen, die Reibung ausgesetzt sind, or-
ganisieren sich diese Zellen stirker und produzieren mehr
Hyaluronan, damit die Faszienschichten besser aufeinander glei-
ten konnen.

DER KLINISCHE FALL 2.4
Meteoropathie

Es gibt keine zufriedenstellende wissenschaftliche Erkldrung fiir die ver-
mehrte korperliche Wahrnehmung von Witterungsbedingungen, wie
Feuchtigkeit, hohen und niedrigen Temperaturen sowie Luftdruckschwan-
kungen, durch einzelne Menschen. Mdglicherweise spielen die Faszien

dabei eine wichtige Rolle, da eine isolierte Faszie sensibel auf Schwankun-
gen der Temperatur und des Drucks reagiert. Die Faszien und insbesonde-
re die oberflachliche Faszie verandern abhangig von der Umgebung stén-
dig ihre intrinsische Spannung. Eine fibrotische oder dichte Faszie kann
sich nicht mehr an die physiologischen Schwankungen anpassen, sodass
es zu einer veranderten Rezeptoraktivierung kommt.

2.11 Entwicklung der oberflachlichen
Faszie

Nach Sterzi (1910) besitzt der Fetus unter der Haut eine gleichma-
Rige Bindegewebsschicht. Im 5. Entwicklungsmonat treten kleine
Lappchen aus Fettgewebe auf sowie in der Mitte eine fibrose, zell-
reiche Schicht, welche die Subkutis in zwei Lagen unterteilt. Im
6. Entwicklungsmonat ist die oberfldchliche Faszie gut zu erkennen
und im 8. Entwicklungsmonat bilden die Fettlippchen im ober-
flachlichen Fettgewebe eine durchgehende Schicht. Auch im tiefen
Fettgewebe bilden sich einzelne Fettlappchen. Auflerdem treten di-
cke Retinacula cutis auf, die im oberfldchlichen Fettgewebe starker
ausgepragt sind, das Fett in kleine Lappchen unterteilen und die
Haut an der oberflichlichen Faszie verankern. Die Retinakula sind
dicker, aber vermutlich wegen der fehlenden mechanischen Belas-
tung weniger zugfest als beim Erwachsenen.
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Abb.2.24 Dissektion des Ellenbogens. In die Bursa olecrani wurde vor der Dissektion Kunstharz injiziert, um ihre Abgrenzungen und die Beziehung zu den umlie-
genden Geweben besser darzustellen. Die Retinacula cutis profunda wurden durchtrennt, um die oberflachliche Faszie zu entfernen. AuBerdem wurde die Bursa ole-
crani von den tieferen Ebenen abgeldst. Die Bursa liegt zwar im tiefen Fettgewebe, ist aber fest mit der oberflachlichen Faszie verbunden.

Beim Neugeborenen ist das oberflachliche Fettgewebe zellreich,
enthélt aber mehr weifles Fettgewebe als beim Erwachsenen. Die
ovalen Fettzellen sind einlagig angeordnet, wobei ihre Langsachse
rechtwinklig zur Haut verlduft. Nach Sterzi findet sich im gesamten
Korper eine oberflachliche Faszie.

Ab der 20. Lebenswoche ist die oberflichliche Faszie die wichtigs-
te Lokalisation von braunem Fettgewebe. Beim Neugeborenen ist
das braune Fettgewebe fiir eine effektive Anpassung an die extraute-
rine Umgebung essenziell. Sein intrauterines Wachstum héngt iiber-
wiegend von der Glukoseversorgung des Fetus durch die Mutter ab.
Auflerdem hdngen Menge, Lage und Art der Fettgewebedepots vom
fetalen Glukosestoffwechsel ab (Symonds et al. 2012). Im postnata-
len Leben wird ein Teil der Depots durch weifles Fettgewebe ersetzt.

2.12 Mechanische Eigenschaften

Die oberflichliche Faszie ist eine fibroelastiasche Schicht, die sich
leicht in verschiedene Richtungen dehnen ldsst und danach in ihre
Ausgangsposition zuriickkehrt. Das mechanische Verhalten der
oberflichliche Faszie lasst sich nur unter Beriicksichtigung der Re-
tinacula cutis superficialis und profundus erklaren, da sie mit der
oberflichlichen Faszie zu einem festen dreidimensionalen Netz
verbunden sind. Diese Struktur der Subkutis stiitzt das Fettgewebe
und verankert die Haut an den tiefen anatomischen Ebenen.
Gleichzeitig erlaubt sie unabhdngige Bewegungen von Haut und
Muskeln. Bei Bewegungen der Haut bewegt sich auch das Subku-
tangewebe — das oberflichliche Fettgewebe starker als das tiefe
Fettgewebe -, weil die Retinacula cutis und die oberflachliche Fas-
zie elastisch sind und die Verschiebung progressiv ermoglichen.
Die kurzen, kriftigen, vertikalen Retinakula des oberflichlichen
Fettgewebes stellen eine feste Verbindung zwischen der Haut und
den darunterliegenden Schichten her und erméglichen eine direk-
tere Ubertragung der Hautbelastungen auf die tieferen Schichten.
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Abb.2.25 Darstellung der Rolle der Retinacula cutis superficialis und profundus, die eine Verschiebung der Haut gegentiber den tieferen Schichten ermdglichen. Die
blauen Pfeile entsprechen der Belastung, die bei der Dehnung der Haut in den verschiedenen Ebenen auftritt. (A und C) Die Retinakula sind kurz und dicker. Derarti-
ge Retinakula leiten jede Hautbelastung in die tieferen Ebenen weiter (C). (B und D) Die Retinakula sind langer und diinner. Diese Retinakula absorbieren die mecha-
nische Belastung, sodass die Hautbelastungen nicht an die tiefe Faszie weitergegeben werden (D). Auch die Muskelkontraktionen haben keine Auswirkungen auf die

Haut.

Diinne, lange, schrdg verlaufende Retinakula konnen die mechani-
schen Belastungen, die iiber die Haut auf die tiefe Faszie einwir-
ken, besser abschwichen (> Abb.2.25). Dies ist auch fiir den
Schutz von Nerven und Gefiflen, welche die tiefe Faszie durchque-
ren, wichtig. Diese Verschiebung stellt sicher, dass die Rezeptoren
in der tiefen Faszie bei normaler Zugbelastung der Haut nicht akti-
viert werden.

Die oberflachliche Faszie und die Retinakula dimpfen nicht nur
die Belastung der Subkutangewebe, sondern tragen auch dazu bei,
Schidden der Haut durch Muskelkontraktionen zu verhindern. Nor-
malerweise gleiten Muskeln bei der Kontraktion leicht unter dem
Subkutangewebe, ohne dass die Haut beteiligt wird. Die Muskelbe-
wegungen dehnen zwar grundsitzlich bestimmte Anteile der tiefen
Faszie (> Kap. 3), ihre Wirkung auf die Haut wird jedoch durch
das tiefe Fettgewebe und die gleichformigen Bewegungen von ober-
flachlicher und tiefer Faszie abgeschwicht. Nach Nakajima et al.
(2004) unterscheiden sich die beiden subkutanen Fettschichten me-
chanisch und funktionell. Die oberflichliche Schicht (oberflachli-
ches Fettgewebe) bildet mit der Haut und der oberflichlichen Fas-
zie eine feste Struktur und schiitzt vor dufleren Einwirkungen. Die

tiefe Schicht (tiefes Fettgewebe) bildet eine mobile Schicht und iso-
liert die Bewegungen von Muskeln und Skelett.

Die Analyse von Narbengewebe zeigt, dass Narben keine Belas-
tungen mehr abfangen konnen, weil die gesamte Subkutis in fibro-
ses Gewebe, das eine starre Verbindung zwischen Haut und tiefer
Faszie herstellt, verwandelt wurde. Jedes Mal, wenn Narbengewebe
einer mechanischen Belastung ausgesetzt wird, wird auch die tiefe
Faszie belastet, sodass die in ihr liegenden Rezeptoren aktiviert
werden. Sobald ein Muskel aktiviert wurde, werden auch die Rezep-
toren in der tiefen Faszie in diesem Bereich sowie die Rezeptoren in
der lokal gedehnten Haut aktiviert. Dies konnte auch erkldren, war-
um es bei der mechanischen Belastung von Narben zu Storungen
der Afferenzen sowie zur Hyperstimulation von bestimmten Rezep-
toren kommt, sodass das Narbengewebe iiberempfindlich und
schmerzhaft ist.

Durch ihre mechanischen Eigenschaften stiitzen die Retinacula
cutis und die oberflichliche Faszie die Haut und das subkutane
Fettgewebe. Tsukahara et al. (2012) wiesen einen Zusammenhang
zwischen der Tiefe von Gesichtsfalten und der Dichte der Retinacu-
la cutis im Subkutangewebe der Haut nach. Sie zeigten, dass sich die
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Abb.2.26 Zugfestigkeit der oberflachliche Faszie des Riickens in unterschiedlichen Hohen. (A) Transversaler Zug. (B) Longitudinaler Zug. Die oberfldchliche Faszie
ist kein homogenes Gewebe und weist eine wechselnde Zugfestigkeit auf, die von maximal 10kg bis minimal 0,5kg reicht.

Gesichtsfalten iiber den Bereichen mit einer reduzierten Dichte der
Retinacula cutis entwickeln. Mit zunehmender Faltentiefe nimmt
die Dichte der Retinacula cutis noch weiter ab.

CLINICAL PEARL 2.5
Oberflachliche oder tiefe Massage?

Haufig stellen sich Arzte, die eine manuelle Therapie durchfiihren wollen,
die Frage, ob eine oberflachliche oder eine tiefe Massage erforderlich ist.
Derzeit gibt es darauf keine verbindliche Antwort. Manche behaupten,
dass sich eine oberflachlichere Behandlung genauso auf die tiefen Gewebe
auswirkt, wahrend andere eine tiefere manuelle Belastung bevorzugen. Die
hier dargestellten Fakten iber die Anatomie und Physiologie der Faszien
kénnen bei der Antwort auf diese Frage helfen. Die oberfldchliche Faszie ist
starker an Veranderungen der Thermoregulation, des Lymphflusses, des
venosen Blutkreislaufs und der Hautsinne beteiligt und die tiefe Faszie an
der Propriozeption und der peripher-motorischen Koordination (> Kap. 3).
Die strukturelle Organisation der Subkutis und die mechanischen Eigen-
schaften der oberflachlichen Faszie sowie der Retinacula cutis in der ver-
schiedenen Korperregionen beeinflussen die Art der manuellen Therapie
von oberflachlicher und tiefer Faszie. Ganz offensichtlich wird eine ober-
flachliche Hautmassage in Bereichen mit lockeren und diinnen Retinacula
cutis die tiefe Faszie kaum (oder allenfalls indirekt) erreichen. Zur mecha-
nischen Beeinflussung der tiefen Faszie muss das subkutane Fettgewebe
verschoben werden. Dies wird durch einen kleinflachigen Oberflachenkon-
takt mit direktem Druck auf die tieferen Ebenen erreicht. AuBerdem gibt
es Bereiche, in denen die beiden Faszien verschmolzen sind und interagie-
ren, sodass die auf eine von ihnen abzielende Behandlung zwangslaufig
auch Auswirkungen auf die andere haben wird.

Ahn und Kaptchuk (2011) wiesen mithilfe der Sonografie fiir das
Subkutangewebe eine spatiale Anisotropie® nach. Besonders ausge-
pragt war sie im Vergleich zu Oberschenkel und Arm in der Wade.
Die Anisotropie war bei longitudinalen Aufnahmen signifikant
starker als bei transversalen Aufnahmen und erreichte Hochstwer-
te, wenn die longitudinal aufgesetzte Ultraschallsonde iiber die Ex-
tremitét geschoben wurde. Dies ldsst vermuten, dass sich im Sub-

® Anisotropie beschreibt die Richtungsabhéngigkeit der physikalischen und me-
chanischen Figenschaft eines Materials.

kutangewebe longitudinale Kanile mit hoherer Spannung befinden.
Diese Ergebnisse legen nahe, dass die subkutane biomechanische
Spannung durch echoreiche Kollagenbdnder, die in der Wade gro-
Rer sind als in Oberschenkel und Arm, vermittelt wird. Die Span-
nung ist bei schlanken Menschen und entlang der longitudinalen
Bahnen, die parallel zum darunterliegenden Muskel verlaufen, ho-
her. Die Analyse der spatialen Anisotropie mithilfe der Sonografie
hat wichtige Muster aufgezeigt und ist ein effektives Verfahren zur
Kldrung der biomechanischen Belastungsmuster im Subkutange-
webe der Extremitdten. Die isolierte oberflichliche Faszie weist eine
starke Anisotropie und eine lokalisationsabhidngig starke Variation
ihre mechanischen Eigenschaften auf (> Abb.2.26). Moglicher-
weise ist die spatiale Anisotropie ein effektives Surrogat fiir die ku-
mulativen Zugkrifte, die auf die Subkutangewebe einwirken.

2.12.1 Bildgebung

Die oberflichliche Faszie und alle Retinacula cutis lassen sich gut
mittels Ultraschall (> Abb.2.27), CT (> Abb.2.28) und Magnet-
resonanztomografie (MRT; > Abb.2.29) - insbesondere T1-ge-
wichtete Sequenzen — nachweisen. Auf CT-Bildern imponiert die
oberflachliche Faszie als relativ rontgendichte, gewundene Linie
zwischen dem wenig rontgendichten oberflachlichen und tiefen
Fettgewebe. In der MRT ist sie hingegen als eine in der T1- und T2-
Wichtung signalschwache diinne durchgéngige Linie zu erkennen,
Die Dicke der oberflachlichen Faszie unterscheidet sich auf CT- und
MRT-Bildern nicht signifikant.

In der Sonografie stellen sich faserreiche Bindegewebe als echo-
reiche und echofreie Bander dar. Ein grofler Vorteil der Sonografie
ist, dass sie das Gleiten der verschiedenen Faszienschichten aufein-
ander in Real Time darstellen kann und eine prazise Dickenmes-
sung dieser Schichten ermdglicht. Sie hat allerdings zwei wichtige
Einschrankungen: Sie ist abhingig vom Untersucher und vom be-
trachteten Bereich. Dadurch kann es zu Fehlinterpretationen der
Faszienanatomie kommen. Dies gilt insbesondere fiir die oberflich-
liche Faszie, die sich oft um anatomische Strukturen spaltet. So ldsst
sich die oberflichliche Faszie oft nur schwer von den Retinacula
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Haut

Oberflachliches Fettgewebe

Oberflachliche Faszie

Tiefe Faszie

Muskel

Abb.2.27 Sonografie des Oberschenkels. Die oberflachliche Faszie und die tiefe Faszie sind gut zu erkennen. Da sie fibrds sind, imponieren sie weiB. Die oberflach-
liche Faszie spaltet sich in zwei Blatter, die einen Teil des Fettgewebes umschlieBen (*).

Oberflachliche
Bauchfaszie

Bauchmuskeln

Oberflachliche
Riickenfaszie

Abb.2.28 CT des Abdomens. Die oberflachliche Faszie ist deutlich in der Mitte des Subkutangewebes zu erkennen. Ebenfalls gut dargestellt ist der Ubergang zwi-
schen der oberfléchlichen Faszie von Abdomen und Riicken. Die Dicke der oberflachlichen Faszie sowie des oberfléchlichen und tiefen Fettgewebes kann auf unter-
schiedlichen Ebenen gemessen werden. Die Ziffern geben die Dicke der oberflachlichen Faszie in Millimetern an.

cutis unterscheiden, weil sie fast parallel zu ihr verlaufen, sodass  Festigkeit des Gewebes) erlangen konnte, und die dreidimensionale
der Eindruck einer doppellagigen oberflachlichen Faszie entsteht. Sonografie, die eine dreidimensionale Darstellung des Netzwerks

Zwei neuere Verfahren sind die Elastografie, die eine Bedeutung  aus oberflichlicher Faszie und Retinacula cutis ermoglicht
bei der Untersuchung der oberflichlichen Faszie (insbesondere der (> Abb.2.30).
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7.2.6 Fascia supraspinata

Die Fascia supraspinata ist eine kraftige fibrose Schicht, die das os-
teofibrose Fach des M. supraspinatus vervollstindigt. An ihrer Un-
terseite inserieren einige Fasern dieses Muskels. Sie geht am Hals in
die Faszie des M. levator scapulae, ventral in die Fascia clavipecto-
ralis und medial in die Faszie der Mm. rhomboidei iiber. Uber der
Spina scapulae inseriert sie teilweise an der Fascia infraspinata und
vereint sich partiell mit ihr (> Abb.7.26).

Adhasionspunkt zwischen
dem M. trapezius und
der Fascia infraspinata

M. trapezius
mit seiner
epimysialen Faszie

Abb.7.26 Ansicht der Schulter von posterior. Die Mm. trapezius und deltoideus wurden teilweise entfernt, um die Fascia supraspinata und den Ansatz des M. tra-
pezius an der Fascia infraspinata darzustellen. Allgemein lasst sich der M. trapezius leicht von den darunterliegenden Ebenen l6sen, weil zwischen diesen beiden
Strukturen lockeres Bindegewebe liegt. Die Faszie des M. trapezius und die Fascia infraspinata verschmelzen nur im Adhdsionsbereich. Auf diese Weise erzeugt der
Zug (Dehnung) des M. trapezius an der Fascia infraspinata eine fibrose Verstarkung der Fascia infraspinata.

Fascia
infraspinata

Die Fascia supraspinata ist unterschiedlich dick (mittlere Dicke
0,7mm) und enthilt gelegentlich etwas Fettgewebe (Singer 1935).
Duparc et al. (2010) fanden eine Verdickung dieser Faszie auf Hohe
der Incisura scapulae, durch die es zur Kompression des N. supra-
scapularis kommen kann. Nach Bektas et al. (2003) findet sich ein
Lig. spinoglenoidale, das normalerweise fiir die Kompression des N.
suprascapularis verantwortlich gemacht wird, nur in 15,6% der
Fille, wahrend das distale Drittel der Fascia supraspinata fast im-
mer verdickt ist.

Fascia
supraspinata

Fibrése Verstarkung Humerus
der Fascia infraspinata
durch die Aktion

des M. trapezius
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7.3 Tiefe Faszien des Arms: Fascia brachii

Die tiefe Faszie der oberen Extremitit ist eine kraftige aponeuroti-
sche Faszie, die als fast weifles laminares Bindegewebsblatt alle Mus-
keln fibros umscheidet. Die unterschiedlich ausgerichteten Kolla-
genfaserbiindel dieser Faszie sind gut zu erkennen (Stecco et al.
2008). Sie wird fiir gewdhnlich in die Fascia brachii und die Fascia
antebrachii unterteilt. Die Fascia brachii umhiillt die Oberarmmus-
keln und die Fascia antebrachii die Unterarmmuskeln. Die beiden
Faszien bilden eine Scheide dhnlich einem Abendhandschuh und
werden proximal durch zahlreiche myofasziale Ansitze der Schul-
terglirtelmuskeln gespannt. Dieser Handschuh kann teilweise frei
auf der darunterliegenden Muskelebene gleiten und ist teilweise an
den Knochen befestigt oder inseriert in Muskelfasern (> Abb.7.27,
> Abb.7.28). Durch die Kontraktion dieser Muskelfasern werden
die tiefen Faszien in die jeweilige Richtung gedehnt. An den Stellen,
wo dieser Zug kriftiger ist, verdickt sich die tiefe Faszie. Dadurch
sind in ihr als makroskopischer Beleg der mechanischen Aktion der
Muskelansitze fibrose Verstiarkungen zu erkennen.

CLINICAL PEARL 7.6
Dermatome oder Fasziotome?

Die oberflachliche Faszie wird von den Hautnerven innerviert und die tiefe
Faszie von den motorischen Nerven. Daher folgt die Innervation der ober-
flachlichen Faszie den Dermatomen und die der tiefen Faszie den periphe-
ren motorischen Nerven.

Symptome, die ein Dermatom betreffen (z. B. Schmerzen oder Exantheme),
weisen auf eine mdgliche Verdnderung der oberfldchlichen Faszie hin. Uber-
tragungsschmerz hingegen folgt in der Regel nicht dem Dermatom und nur
gelegentlich dem Innervationsmuster des tiefen Nervs. Diese Art des Uber-
tragungsschmerzes ist typisch fiir das myofasziale Schmerzsyndrom. Die
Schmerzen kénnen von einem Segment zum anderen (z.B. vom Hals zum
Arm) ziehen und nach proximal oder distal ausstrahlen. Dieses Phanomen
wurde von der Akupunktur mit ihren Meridianlinien, die nach bestimmten
Bereichen ausgerichtet sind, kodiert aber niemals physikalisch belegt (Lebar-
bier 1980). Vor kurzem stellten Langevin und Yandow (2002) die Hypothese
auf, dass die Meridiane der Akupunktur mit den inter- und intramuskularen
Bindegewebsebenen zusammenfallen und zeigten, dass die Rotation der
Akupunkturnadel das Subkutangewebe ,verquirlt”, sodass es zur extensi-
ven Ausbreitung von Fibroblasten und zur Bildung von Lamellipodien
kommt. Spater vermuteten Langevin et al. (2006), dass das Bindegewebe
als korperweites mechanosensitives Signalnetzwerk und Kommunikations-
system fungiert. Die franzdsische Schule vermutete eine funktionelle Verbin-
dung zwischen Muskelgruppen mit derselben motorischen Aktion und prég-
te den Begriff der Muskelketten (Busquet 1995). Auch die gut belegten
myofaszialen Triggerpunkte (Travell und Simons 1983) belegen eine Verbin-
dung zwischen Schmerzlokalisation und -ursprung, wobei letzterer oft weit
entfernt liegt. Stecco (1996) beschreibt ein biomechanisches Modell, das die
Zusammenhénge zwischen tiefen Faszien und Muskeln (Muskelsequenzen)
beschreibt, und behauptet, dass diese Sequenzen direkt an der Organisation
von Bewegungen sowie an der Weiterleitung der Muskelkraft beteiligt sind.
Myers (2001) beschrieb myofasziale Verbindungen, die den gesamten Kor-
per durchkreuzen, den Kopf mit den Zehen und das Zentrum mit der Peri-
pherie verbinden (myofasziale Ziige). Alle diese Autoren stimmen trotz kom-
plett unterschiedlicher Theorien darin Uberein, dass diese Verbindungen
raumlich organisiert sind. Anhand der von uns durchgefiihrten Dissektionen
konnen wir bestatigen, dass die tiefe Faszie und die Organisation der myo-
faszialen Ausldufer die anatomischen Entsprechungen dieser Verbindungen

sind. Die myofaszialen Verbindungen stellen die anatomische Kontinuitat
der verschiedenen, an derselben Bewegung beteiligten Muskeln her, und
die Kraftlinien in der Faszie konnten die exakte Ausstrahlung von Schmerzen
z.B. entlang der oberen Extremitét (Fasziotom) erkldren.

Die mittlere Dicke der Fascia brachii betrdgt 863 um (SD + 77 um),
wobei sie ventral diinner ist als dorsal. Abgesehen vom Ellenbogen,
wo sie an den Epikondylen befestigt ist, ldsst sie sich iiberall leicht
von den darunterliegenden Muskeln ablésen (> Abb.7.29). Proxi-
mal geht sie in die Fascia axillaris und die Faszien der M. pectoralis
major, deltoideus und latissimus dorsi tiber. Distal setzt sie sich in
die Fascia antebrachii fort. Die Septa intermusculare laterale und
mediale gehen von der Fascia brachii ab und trennen die Oberarm-
muskeln in ein ventrales und ein dorsales Kompartiment.

Das Septum intermusculare brachii mediale (> Abb.7.30,
> Abb.7.31, > Abb.7.32) wird proximal vom M. coracobrachialis
und distal von den epitrochledren Muskeln (die am Epicondylus
medialis humeri ansetzen), insbesondere vom M. pronator teres,
gedehnt. Gelegentlich vereint sich der M. pronator teres mit dem
distalen Ansatz des M. coracobrachialis. Die mittlere Dicke des Sep-
tum intermusculare brachii laterale (> Abb.7.33, > Abb.7.34)
betrdgt 1,0 mm. Es wird proximal vom M. deltoideus (Pars acromi-
alis und Pars spinalis) und distal von den Mm. brachioradialis und
extensor carpi radialis longus und brevis, die in ihm ansetzen, ge-
dehnt. Nach Tubbs et al. (2009) geht der distale Anteil dieses Sep-
tums in das Lig. anulare radii und die Kapsel des Ellenbogengelenks
iiber. Etwa 10cm proximal des Ellenbogens kreuzt der N. radialis
das Septum intermusculare brachii auf seinem Weg vom dorsalen
in das ventrale Muskelkompartiment des Oberarms. Beide Septen
sind ventral Ansatzpunkt fiir einige der Muskelfasern des M. bra-
chialis und posterior fiir einige Fasern des M. triceps.

CLINICAL PEARL 7.7
Kompressionssyndrome des N. radialis

Der N. radialis kann in seinem gesamten anatomischen Verlauf komprimiert
werden. Am haufigsten kommt es im proximalen Unterarm im Bereich des
M. supinator (Supinatorloge oder Frohse-Arkade) zur Kompression des N.
interosseus antebrachii posterior. Angeblich sollen die wiederholte Prona-
tion oder Supination die Entstehung eines Engpasses durch eine Fibrose der
Frohse-Arkade begiinstigen. Eine weitere Maglichkeit fir eine Kompression
des N. radialis besteht meist nach einer Humerusfraktur an dem Punkt, wo
er das Septum intermusculare brachii laterale durchquert. Auch proximal des
Ellenbogen kann der N. radialis auf der lateralen Seite zwischen den Mm.
brachialis und brachioradialis durch eine fibrése Arkade im Caput laterale
m. tricipitis komprimiert werden (Cabrera und McCue 1986) sowie distal auf
der Radialseite des Handgelenks. Durch die Kompression kommt es zu Be-
wegungseinschrankungen und wird der Nerv bei bestimmten Armbewegun-
gen unter Spannung gesetzt. Studien haben gezeigt, dass sich Nerven nor-
malerweise in dem sie umgebenden Bindegewebe bewegen (Wilgis und
Murphy 1986). Ist dieses Bindegewebe verdickt, kann die Reizweiterleitung
des Nervs verandert werden. Butler (1991) geht davon aus, dass die Mobili-
tat eines Nervs mit eingeschrankter longitudinaler Beweglichkeit oft durch
von ihm als neurale Mobilisationstechniken bezeichnete Behandlungen wie-
derhergestellt werden kann. Angesichts der festen Verbindung von Nerven-
scheiden und tiefer Muskelfaszie (> Kap. 3.5.1) schlagen wir zur Wieder-
herstellung der normalen Nervenmobilitdt und Symptomlinderung eine Be-
handlung der Faszien, die mit der Nervenscheide Kontakt haben, vor.



7.3 Tiefe Faszien des Arms: Fascia brachii 241

Pars sternocostalis
des M. pectoralis
major

Pars clavicularis
des M. pectoralis
major

Myofaszialer Auslaufer
des M. pectoralis major
zur Fascia brachii Gber
dem M. biceps brachii

Septum
intermusculare
brachii mediale

Abb.7.27 Ansicht des Arms von anteriomedial. Die Pars clavicularis und die Pars costalis des M. pectoralis major wurden von ihren proximalen Ansatzen geldst und
gedehnt, um ihre Wirkung auf den ventralen Anteil der Fascia brachii darzustellen.
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Muskelfasern des
M. biceps brachii,
die in der Fascia
brachii ansetzen.

Fascia brachii, nach
medial angehoben

M. biceps
brachii

Abb.7.28 Ansicht des Arms von anterior. Die Fascia brachii wurde von den darunterliegenden Muskeln abgel6st und nach medial gezogen, um ihre Beziehung zum
M. biceps brachii darzustellen. Dieser Muskel kann in der Regel dank seines Epimysiums frei unter der Fascia brachii gleiten. AuBerdem entsendet er einen myofaszi-
alen Auslaufer zur Fascia brachii. Jedes Mal, wenn sich der M. biceps brachii kontrahiert, zieht er den ventromedialen Anteil der Fascia brachii nach kaudal.
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M. biceps brachii,
umhillt von seinem
Epimysium

Fascia brachii

I ,

Abb.7.29 Ansicht des Arms von anterior. Die Fascia brachii wurde vom M. biceps brachii abgeldst und nach lateral abgehoben, sodass ihre fibrose Struktur gut zu
erkennen ist.
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Fascia axillaris

M. biceps brachii,
umhiillt von seinem
Epimysium

N. ulnaris

Struthers-
Arkade

Septum intermusculare
brachii mediale
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Abb.7.30 Septum intermusculare brachii mediale. Die Pinzette zieht die Fascia brachii nach medial, um den Ubergang zum Septum intermusculare brachii mediale
darzustellen. Gut zu erkennen ist auch die Beziehung zwischen dem N. ulnaris und dem Septum intermusculare brachii mediale.
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M. coracobrachialis,
bedeckt von seiner
Faszie, die in die Fascia
clavipectoralis Gbergeht. M. deltoideus

M. pectoralis Fascia Ansatz der Fascia deltoidea
minor clavipectoralis in der Fascia brachii

Abb.7.31 Ansicht der Schulter von anterior. Der M. pectoralis major wurde entfernt, um die Fascia clavipectoralis darzustellen. Sie zieht gemeinsam mit der Faszie
des M. coracobrachialis weiter in den Oberarm.



