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Einleitung 1

1 Einleitung

Auch heute noch stellt die chronische Schulterlahmheit beim Hund eine diagnostische und
therapeutische Herausforderung in der Praxis dar (Bardet, 2002 b; O’'Neill et al., 2004).
Neben einer umfassenden Anamnese und der klinischen Untersuchung des Patienten liefern
weiterfihrende bildgebende Verfahren (konventionelle Rontgendiagnostik, Sonographie,
Computertomographie, Magnetresonanztomographie) als auch die Arthroskopie enen
bedeutenden Beitrag fur eine korrekte Diagnose, die nachfolgende Therapie sowie die

Prognose.

Die Ursachen des Schmerzgeschehens im Schultergelenk sind komplex und kénnen sowohl
intra- als auch extraartikuldarer Natur sein. Wahrend bel intraartikuldren Vorgéngen die
Gelenkflachen selbst in Mitleidenschaft gezogen werden, konnen extraartikulér sowohl
gelenknahe Strukturen beteiligt sein (z.B. Muskeln, Bizepssehne) als auch vom
Schultergelenk unabhéngige Verdnderungen (z.B. Zervikalsyndrom, Beteiligung des Plexus
brachialis, Neoplasien etc.) eine Rolle spielen (Binnington et al., 1992; Bardet, 2002 b).

Wahrend umfangreiche Untersuchungen zum Labrum glenoidale in der Humanmedizin
durchgefiihrt wurden und zahlreiche Studien zur anatomischen Beschaffenheit sowie
klinischen Relevanz vorliegen, spielt die Schultergelenkslippe in der veterindrmedizinischen

Literatur bisher eine eher untergeordnete Rolle.

Das Labrum z&hlt beim Hund neben dem lateralen und medialen Glenohumeralband, der
Gelenkkapsel, der Kongruenz der Gelenkflachen sowie den im Gelenk herrschenden
Adhasions- und Kohasionskréften zu den passiven Gelenkstabilisatoren der Schulter (Vasseur
et al., 1982; Bardet, 2002 a; O’'Neill et al., 2004). Die Gelenklippe stellt die Ansatzstelle fir
das laterale Glenohumeralband dar (Craig et al., 1980) und wird in diesem Zusammenhang als
klinisch relevante Schwachstelle bel Rupturen diskutiert (Mitchell et a., 2000). Ganzberger et
al. (1995) berichten auch Uber eine Adhérenz des medialen Glenohumeralbandes am Labrum
glenoidale. Nicht zuletzt wird der Gelenklippe ein enger Bezug zur Bizepssehne nachgesagt,
die laut Innes et al. (2004) ihren Ursprung sowohl am Tuberculum supraglenoidale als auch

am Labrum glenoidale findet.
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Beim Menschen sind sogenannte SLAP-Lasionen (Lasionen im superioren Labrum-
Bizepssehnen Komplex von posterior nach anterior, Snyder et a., 1990) als auch Bankart
Lasionen (Abriss des Labrum glenoidale bei der vorderen und unteren
Schultergelenkluxation, Pschyrembel, 2007) in der Literatur definiert und spielen klinisch
eine wichtige Rolle bei schmerzhaften Schultergel enkprozessen.

Um auch beim Hund V eranderungen des Labrums sicher erkennen und letztlich interpretieren
zu kénnen, ist zundchst das anatomische Wissen um die physiologische Auspragung und
Zusammensetzung sowie deren Variationen unerlésslich. Aus diesem Grund besteht das Ziel
der vorliegenden Arbeit darin, die sogenannte Gelenklippe des Hundes auf makroskopischer
wie mikroskopischer Ebene aufzuarbeiten und die Beziehung zu anderen Strukturen des
Schultergelenks (Bizepssehne, Glenohumeralbander, Gelenkkapsel) zu kldren. Ein Vergleich
mit den vorliegenden humanmedizinischen Kenntnissen wird herangezogen, um die klinische
Relevanz des caninen Labrums zu verdeutlichen sowie diagnostische Méglichkeiten vor

diesem Hintergrund zu diskutieren.
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2 Literaturubersicht

2.1  Makroskopische Anatomie

Das Schulter- oder Buggelenk (Articulatio humeri) ist der Form nach ein Kugelgelenk, in dem
der in der Sagittalen stérker als in der Transversalen gewolbte Humeruskopf mit der deutlich
kleineren Gelenkpfanne der Scapula artikuliert (Nickel et al., 2004). Laut Evans (1993) stellt
sich die Artikulationsflache des Humeruskopfes doppelt so grof3 zur Cavitas glenoidalis der
Scapula dar. Bardet (2002 b) spricht von einem Oberflachenverhéltnis 1:3 von Glenoid zu
Humeruskopf. Korvick et al. (1997) beobachten bei gebeugtem Gelenk eine Kontaktflache
zwischen Scapula und Humerus von 47 % bzw. 62 % bei einem normal winkelig stehenden
Hund. Aufgrund der anliegenden Muskulatur wird die Bewegungsfreiheit des Gelenks bei den
Haussaugetieren jedoch soweit eingeschrankt, dass es nur als Wechsel- oder Walzengelenk
funktioniert (Liebich et al., 2004 b; Nickel et al., 2004; Salomon, 2004). Das Schultergelenk
des Hundes weist im Stand einen Winkel von 110-120° auf — Beugung ist um 45-70°,
Streckung um 10-30°, Adduktion bis ca. 30° und Abduktion bis ca. 40° moglich (Budras et
al., 2004).

2.1.1 Knocherne Anteile

2.1.1 a) Schulterblatt, Scapula

Das Schulterblatt ist ein anndhernd dreieckiger platter Knochen, der mit dem Brustkorb in
bindegewebig-muskuléser Verbindung steht (Nickel et al., 2004). Wéhrend die Schulter an
ihrem wirbelseitigen Rand (Margo dorsalis) von einem schmalen Knorpelsaum (Cartilago
scapulae) Uberzogen wird, konvergieren der Halsrand (Margo cranialis) und Achselrand
(Margo caudalis) — ausgehend vom Angulus cranialis (Nackenwinkel) bzw. Angulus caudalis
(Ruckenwinkel) — distal im Scapulahals (Collum scapulae) (Liebich et al., 2004 b; Nickel et
al., 2004). In diesem Bereich ist der Halsrand zur Incisura scapul ae eingezogen (Evans, 1993;
Budras et al., 2004; Liebich et al., 2004 b; Salomon, 2004). Distal findet sich die Schulter-
blattbeule (Tuberculum supraglenoidale), die die Gelenkpfanne (Cavitas glenoidalis) cranial
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Uberragt und medial den beim Hund nur schwach ausgepragten Rabenschnabelfortsatz
(Processus coracoideus) aufweist (Vollmerhaus et al., 1994 b; Liebich et a., 2004 b; Nickel et
al., 2004; Salomon, 2004). Caudal der Gelenkpfanne setzt sich das Tuberculum
infraglenoidale am Margo caudalis ab (Nickel et al., 2004; Salomon, 2004). Die ovale, flach
ausgebildete Cavitas glenoidalis am Angulus ventralis (Gelenkwinkel) beschreibt medial
einen groferen Bogen als caudal (Evans, 1993). Die lateradle Flache der Scapula (Facies
lateralis) wird von der Schulterblattgréte (Spina scapulage) in zwei nahezu gleich grol3e
Grétengruben geteilt: Fossa supraspinata und Fossa infraspinata (Evans 1993; Vollmerhaus et
al., 1994 b; Budras et a., 2004; Nickel et al., 2004; Salomon 2004). Distal |&auft die Gréate im
steil abfallenden Grateneck (Acromion) aus und ist zum Processus hamatus ausgezogen
(Vollmerhaus et al., 1994 b; Budras et al., 2004; Liebich et a., 2004 b; Nickel et al., 2004,
Salomon 2004). Die mediale Schulterblattflache (Facies costalis bzw. medialis) wird in die
flachenmaldig grofdere Fossa subscapularis und die dorsocranial gelegene Facies serrata
unterteilt (Evans, 1993; Salomon, 2004).

2.1.1 b) Oberarmbein, Humerus

Das Oberarmbein ist ein Rohrenknochen, der proximal mit der Scapula das Schultergelenk
bildet und distal mit Radius und Ulna am Ellbogengelenk beteiligt ist (Evans, 1993).

Die Extremitas proximalis wird gebildet vom langsovalen Humeruskopf (Caput humeri), der
durch ein deutliches Collum humeri (Humerushals) abgesetzt ist, dem kammfdrmigen
Tuberculum majus und dem ungeteilten, knopfférmigen Tuberculum minus (Nickel et al.,
2004). Zwischen den beiden Tubercula befindet sich der Sulcus intertubercularis fur die
Ursprungssehne des M. biceps brachii (Vollmerhaus et al., 1994 b; Liebich et a., 2004 b;
Salomon 2004). Distal des Tuberculum majus liegt die Facies musculi infraspinati, eine flache
Grube as Ansatzstelle des unteren Gratenmuskels (Nickel et al., 2004; Salomon, 2004). Der
Humerushals geht in den je nach Rassetyp unterschiedlich langen und geformten Schaft
(Corpus humeri) Uber (Evans, 1993; Vollmerhaus et a., 1994 b; Nickel et a., 2004), welcher
nur maldige Erhebungen und Vertiefungen aufweist (Nickel et al., 2004).

So entspringt am Humeruskopf caudal des Tuberculum majus und benachbart zur cranial
gelegenen Tuberositas teres minor die gebogene Linea musculi tricipitis, welche auf der
lateralen Schaftseite in den Armbeinhocker (Tuberositas deltoidea) Ubergeht und sich distal in
der Armbeinleiste (Crista humeri) fortsetzt (Liebich et a., 2004 b; Nickel et a., 2004). Bei
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kleinen Hunderassen ist der Armbeinhdcker lateral nur als Rauhigkeit im proximalen
Humerusdrittel angedeutet (Vollmerhaus et a., 1994 b; Nickel et al., 2004). Cranial 1auft das
Tuberculum majus in der Crista tuberculi magjoris aus (Budras et a., 2004; Salomon, 2004).
Medial zieht die Crista tuberculi minoris vom Tuberculum minus ausgehend zur dista
gelegenen, unauffalligen Tuberositas teres major (Evans, 1993; Vollmerhaus et a., 1994 b).
Der Schaft ist durch die auffallend spiralférmig gewundene Armbeinmulde (Sulcus musculi
brachialis) gekennzeichnet, die sich von caudal Uber die Lateralflache des Oberarmbeins nach
cranial windet (Evans, 1993; Liebich et a, 2004 b; Salomon, 2004).

Das distale Endstlick des Oberarmbeins (Extremitas distalis) ist as Gelenkknorren (Condylus
humeri) ausgebildet, welcher sich aus der grofieren medialen Gelenkrolle (Trochlea humeri)
und dem kleineren lateralen Kopfchen (Capitulum humeri) zusammensetzt (Budras et al.,
2004; Liebich et a., 2004 b; Nickel et a., 2004; Salomon, 2004). Wahrend die Trochlea
humeri as Widerlager fir die Incisura trochlearis humeri dient, artikuliert das Capitulum
humeri mit der Fovea capitis radii (Vollmerhaus et al., 1994 b). Neben seichten Bandgruben
und kréftigen Bandhockern, die sich seitlich des Condylus befinden (Vollmerhaus et al.,
1994 b; Nickel et al., 2004), erheben sich caudolateral der schwéchere Streckknorren
(Epicondylus lateralis) mit der proximal aufstrebenden Crista supracondylaris lateralis und
caudomedial der stérkere Beugeknorren (Epicondylus medialis) fur den Ansatz der Streck-
und Beugemuskeln des VorderfulRes (Budras et al., 2004; Liebich et a., 2004 b; Salomon,
2004). Die crania Uber der Gelenkrolle liegende flache Fossa radialis steht beim Hund meist
Uber das Foramen supratrochleare mit der caudal gelegenen tiefen Fossa olecrani in
Verbindung (Evans, 1993; Vollmerhaus et al., 1994 b; Budras et al., 2004; Liebich et al.,
2004 b; Nickel et al., 2004; Salomon, 2004).

2.1.2 Gelenkkapsel

Die Gelenkkapsel der Schulter ist bei allen Haussdugetieren geraumig und stilpt sich beim
Fleischfresser mit zwel cranialen und einer ausgedehnten caudolateralen Ausbuchtung vor
(Vollmerhaus et al., 1994 a; Liebich et al., 2004 b). Die Anheftung erfolgt proximal dicht am
Labrum, wahrend sie distal einige Millimeter von der Gelenkflache des Humeruskopfes
entfernt ansetzt und in das Periost des Halses Ubergeht (Evans, 1993). Die Ursprungssehne
des M. biceps brachii wird bis zum Sulcus intertubercularis von Teilen der Gelenkkapsel als
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Kapselsehnenscheide, Vagina synovialis intertubercularis, mit umschlossen (Evans, 1993;
Vollmerhaus et al., 1994 &; Liebich et al., 2004 b; Nickel et al., 2004; Salomon, 2004).

2.1.3 Gelenkbander

Da am Schultergelenk typische, auf3en an der Kapsel gelegene, Gelenkbander fehlen, wird
diese Funktion von kontraktilen Spannbandern tibernommen (Liebich et al., 2004 b; Wiinsche
et al., 2004). Hier findet sich media die Endsehne des M. subscapularis sowie latera die
Sehne des M. infraspinatus und eine laterale Zacke des M. supraspinatus (Evans, 1993; Nickel
et a., 2004; Salomon, 2004).

Die Ligamenta glenohumeralia stellen die sog. ,,inneren” Kapselverstarkungen dar (Wtnsche
et al., 2004) und werden laut Schaller (1992) als Verdickungen in der medialen und lateralen
Kapselwand beschrieben (Abb. 2.1). Sie sind fur die Stabilitdt des Schultergelenks
aulRerordentlich wichtig (Craig et al., 1980; Vasseur, 1982).

Craig et al. (1980) beschreiben das mediale Glenohumeralband als Y -formige Struktur, wobei
der craniale Teil proximal am Processus coracoideus und Tuberculum supraglenoidale
inseriert, der breitere caudale Teil (bei grof3en Rassen ca. 2 cm breit) seinen Ansatz an der
medialen Seite des Labrum glenoidale findet und die distale Anheftung an der Basis des
Tuberculum minus und Collum humeri erfolgt. Der nahezu horizontale Verlauf stellt sich
quer zur M. subscapularis Sehne dar, wobei der zentrale Teil des Ligamentum glenohumerale
mediale am Caudalrand der Sehne mit dem Stratum fibrosum der Schultergel enkkapsel
verschmilzt (Ganzberger et al., 1995).

Das laterale Glenohumeralband weist ebenso wie das mediale Band eine relativ starke
Struktur auf und zieht leicht konvergierend (proximaler Ansatz ca. 2 cm, distal 1,5 cm) vom
Labrum glenoidale nach distal, wo es am Humerushals und dem caudalen Anteil des
Tuberculum majus ansetzt (Craig et al., 1980).

Die durchschnittlichen Dickenmal3e der beiden Bander liegen lateral bel etwa 2,19 mm,
medial bei ca. 1,95 mm (Craig et al., 1980).



Literaturibersicht 7

MGHL L GHL

Gelenkkapsel

I'\, Lateral Medial

Abbildung 2.1: Gelenkkapsel und Bandapparat der linken Schulter, modifiziert nach Evans (1993)

2.1.4 Labrum glenoidale

Bereits 1968 taucht in der Nomina anatomica veterinaria der Begriff des Labrum articulare
unter dem Oberbegriff ,Juncturae membri thoracici: Articulatio humeri“ auf. In der
illustrierten Form der veteringranatomischen Nomenklatur beschreibt Schaller (1992) das
Labrum glenoidale als faserknorpeligen Rand, der die Cavitas glenoidalis vergrof3ert. Dieser
Definition schlief3en sich auch Liebich et al. (2004 b) und Salomon (2004) an. Laut Salomon
(2004) geht aus der VergrofRerung der Pfannenfldche eine erhdhte Belastbarkeit des Gelenks
hervor. Ebenso sieht er in der Verformbarkeit der Gelenklippe eine gewisse
Anpassungsmoglichkeit an Unregelméaidigkeiten in der Gestalt des Gelenkkopfes und erwahnt
eine stolRdampfende Wirkung. Wahrend die Innenseite des Labrum glenoidale kontinuierlich
in den Gelenkknorpel Ubergehe, sei die AulRenseite mit der Gelenkkapsel verwachsen. Nickel
et a. (2004) bezeichnen Labra articularia als Pfannenlippen, die die Rander von
Gelenkpfannen as derbfaserige Ringwilste vergrof3ern und stof3mildernde Wirkung
aufweisen, erwahnen aber im Gegensatz zum Labrum acetabulare der Hifte das Labrum
glenoidale der Schulter nicht gesondert. Evans (1993) weist darauf hin, dass das Labrum nicht
nur vergrof3ernde, sondern auch vertiefende Funktion fir die flache schmale Gelenkpfanne
der Scapula hat und den caudolateralen Rand der Cavitas ca. 1 - 2 mm Uberragt. Auch er sieht
das Labrum glenoidal e an seinem peripheren Rand als Ansatzzone fur die Gelenkkapsel.
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2.1.5 Muskulatur

Alle Muskeln des Schultergelenkes haben ihren Ursprung am Schulterblatt, welches sie
medial und lateral mit ihren kraftigen Muskelbauchen nahezu vollstandig umhdallen, und
enden proximal am Humerus (Seiferle et al., 2004). Sie spielen as ,aktive” Schulter-
stabilisationsmechanismen eine wichtige Rolle (Bardet, 2002 b). Neben M. teres minor, M.
subscapularis, M. infraspinatus und M. supraspinatus werden auch M. biceps brachii,
M. triceps brachii, M. coracobrachialis, M. deltoideus und M. teres mgjor (ab-) stiitzende
Eigenschaften zugesprochen (Craig et al., 1980). Dabel beteiligen sich diese Muskeln beim
Fleischfresser nicht nur an Streck- und Beugungsvorgéngen, sondern auch an eingeschrankten
Rotations-, Adduktions- und Abduktionsbewegungen (Frewein, 1994; Liebich et a., 2004 b).

2.1.5 a) Laterale Schultermuskeln

Der M. supraspinatus (oberer Gratenmuskel) entspringt mit seinem kraftigen Muskelbauch
in der Fossa supraspinata, fullt diese vollstandig aus und zieht, den Margo cranialis scapulae
teilweise Uberragend, Uber die Streckseite des Schultergelenks hinweg, um distal mit einer
einschenkeligen kurzen Endsehne am Tuberculum majus humeri anzusetzen (Schaller, 1992).
Er dient as Fixator und Strecker des Schultergelenks und wird vom N. suprascapularis
innerviert (Evans, 1993; Frewein, 1994; Seiferle et al., 2004).

Der M. infraspinatus (unterer Gratenmuskel) hat seinen flachenhaften Ursprung in der Fossa
infraspinata, an der Spina scapulae und der Schulteraponeurose (Evans, 1993). Der stark
sehnig durchsetzte Muskel Uberragt teilweise den Margo caudalis scapulae und zieht lateral
Uber das Buggelenk hinweg (Liebich et al., 2004 b). Sein Ansatz an der Facies musculi
infraspinati am Tuberculum majus wird von einem Schleimbeutel, Bursa subtendinea musculi
infraspinati unterlagert (Frewein, 1994; Winsche et a., 2004). Ebenfals vom N.
suprascapularis innerviert, dient der untere Gratenmuskel hauptsachlich as kontraktiles
Spannband, aber je nach Position auch a's Hilfsbeuger, Abduktor und Supinator des Humerus
(Frewein, 1994; Seiferle et a., 2004).

Der ziemlich platte, direkt unter der Schulterfaszie liegende M. deltoideus (Deltamuskel) ist
durch seinen zweigeteilten Ursprung gekennzeichnet (Seiferle et al., 2004). Wahrend die Pars
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scapularis mit einer Aponeurose an der Spina scapulae entspringt und sehnig an der Pars
acromialis distal vom Buggelenk ansetzt, hat letztere ihren Ursprung am Acromion und
inseriert an der Tuberositas deltoidea (Liebich et al., 2004 b). Der Deltamuskel dient neben
der lateralen Abstiitzung des Gelenks als Beuger des Schultergelenks und beteiligt sich beim
Fleischfresser an der Abduktion und Rotation (Frewein, 1994; Liebich et al., 2004 b; Seiferle
et al., 2004). Die Innervation erfolgt Uber den N. axillaris (Evans, 1993; Frewein, 2004,
Seiferle et a., 2004).

Der M. teres minor (kleiner runder Muskel) befindet sich caudolateral vom Schultergelenk
zwischen dem M. infraspinatus und dem Caput longum des M. triceps brachii und wird vom
M. deltoideus bedeckt (Evans, 1993). Er entspringt im unteren Drittel des caudalen
Scapularandes und zieht Uber die Beugeseite des Gelenks hinweg zur Tuberositas teres minor
oberhalb der Tuberositas deltoidea (Seiferle et al., 2004). Vom N. axillaris innerviert wirkt er
als Beuger des Schultergelenks (Evans, 1993; Frewein, 1994; Seiferle et a., 2004).

2.1.5 b) Mediale Schultermuskeln

Der M. subscapularis (Unterschultermuskel) spannt sich Uber die gesamte Fossa
subscapularis, Uberragt diese nach cranial und caudal und setzt am Tuberculum minus des
Humerus an (Schaller, 1992; Liebich et al., 2004 b). Der stark sehnig durchsetzte und
gefiederte Muskel wird von den Nn. subscapularis und axillaris innerviert und ist sowohl an
Streck- as auch Beugebewegungen des Schultergelenks beteiligt (Liebich et al., 2004 b;
Seiferle et al., 2004). Aufgrund der engen Verbindung zur Gelenkkapsel dient er darlber
hinaus als kontraktiles Spann- und Seitenband (Frewein, 1994; Liebich et a., 2004 b;
Wunsche et al., 2004). Zwischen der Endsehne des M. subscapularis und der
Schultergelenkskapsel befindet sich die Bursa subtendinea musculi subscapularis (Winsche et
al., 2004).

Der lange, abgeplattete M. teres major (grof3er runder Muskel) setzt am Angulus und Margo
caudalis des Schulterblatts an und zieht Uber die Beugeseite des Schultergelenks hinweg an
die Crista tuberculi minoris, wo er sich mit der Endsehne des M. latissimus dorsi verbindet
(Liebich et al., 2004 b). Er beugt das Schultergelenk und ist in geringem Mal3e auch an der
Adduktion der Vordergliedmal3en beteiligt (Liebich et al., 2004 b; Seiferle et a., 2004). Er
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stitzt das Schultergelenk nach caudal ab (Craig et a., 1980). Die Innervation erfolgt Uber
einen Ast des N. axillaris (Evans, 1993; Frewein, 1994, Seiferle et al., 2004).

Am Processus coracoideus findet der schwach ausgeprégte M. coracobrachialis
(Rabenschnabel-Armmuskel) seinen Ursprung (Liebich et al., 2004 b). Er zieht zwischen
M. supraspinatus und M. subscapularis schrag Uber die mediale Flache des Schultergelenks
hinweg nach caudodistal und setzt facherférmig verbreitert an der craniomedialen Flache des
Humerus an. Die Ursprungssehne wird medial von einem Schleimbeutel (Bursa subtendinea
musculi coracobrachialis) unterlagert (Schaller, 1992). Der Rabenschnabel-Armmuskel weist,
vom N. musculocutaneus innerviert, ein- und auswértsdrehende Funktion im Oberarm auf
(Seiferle et a., 2004).

Der M. biceps brachii (zweikdpfiger Oberarmmuskel) und der M. triceps brachii
(dreikopfiger Oberarmmuskel) zéhlen zwar topographisch zu den Muskeln des
Ellbogengelenks (Evans, 1993; Frewein, 1994; Liebich et a., 2004 b; Seiferle et al., 2004), da
sie aber laut Craig et al. (1980) fur die cranio-caudale Stabilitét des Schultergelenks von
Bedeutung sind, sollen sie hier der Vollstandigkeit halber mit aufgefhrt werden.

Der zweigelenkige M. biceps brachii entspringt am Tuberculum supraglenoidale, zieht mit
seiner Ursprungssehne durch den tunnelartigen Sulcus intertubercularis, wo er durch das
Ligamentum transversum intertuberculare humeri fixiert wird (Brunnberg et al., 1981;
Frewein, 1994; Liebich et al., 2004 b). Der beim Hund deutlich ausgeprégte zweischenkelige
Ansatz erfolgt nach dem Anliegen an der craniomedialen Seite des Humerus proximal an
Radius und Ulna (Liebich et a., 2004 b; Seiferle et a., 2004). Vom N. muscul ocutaneus
innerviert, dient er als Strecker im Schulter- und Beuger im Ellbogengelenk (Frewein, 1994;
Seiferleet a., 2004).

Der ebenfalls zweigelenkige M. triceps brachii zieht mit seinem méchtigen Caput longum
vom caudalen Schulterblattrand zum Olecranon, wo auch die beiden anderen Muskelbduche
(Caput laterale und mediale) ihren Ansatz finden (Seiferle et al., 2004). Alle Anteile wirken
als Strecker und Fixator des Ellbogengelenks und werden vom N. radialis innerviert (Seiferle
et al., 2004).
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2.2  Mikroskopische Anatomie

2.2.1 Knorpelgewebe / Knochengewebe

Knorpel setzt sich aus Knorpelzellen (Chondrozyten) und einer extrazelluldren Matrix
(Interzellularsubstanz) zusammen, welche aus einer Grundsubstanz und eingel agerten Fasern
besteht (Liebich, 2004; Salomon, 2004). Die quantitative Verteilung der Zellen und
Interzellularsubstanz sowie die unterschiedliche Faserqualitét fiihren zu einer Unterteilung des
Knorpelgewebes in hyalinen, elastischen und kollagenfaserigen Knorpel (Liebich, 2004;
Salomon, 2004). Physiologischerweise finden sich keine Blutgeféf3e oder Nerven (Hees,
1990; Vollmerhaus et al., 1994 a; Liebich, 2004; Liebich et al., 2004 a; Salomon, 2004) — die
Erndhrung des Gelenkknorpels erfolgt per Diffusion und wird von dem umgebenden
Bindegewebe, der Synovia oder Markgefé3en des unterlagerten Knochens tbernommen
(Vollmerhaus et al., 1994 a; Liebich, 2004; Liebich et al., 2004 a; Salomon, 2004). Begunstigt
wird die Knorpelerndhrung des Weiteren durch biomechanische Belastungen, die je nach
Druckverhdltnissen in den belasteten Abschnitten zu Relativverschiebungen von Synovia
fuhren (Vollmerhaus et al., 1994 a; Salomon, 2004).

Die kernhatigen Chondrozyten liegen entweder einzeln oder in ,isogenen“ Gruppen
(Chondrone) in Zellhéhlen vor und werden von einer Knorpelkapsel umgeben, welche ohne
scharfe Grenze in einen Knorpelhof Ubergeht (Hees, 1990; Liebich, 2004; Salomon, 2004).
Die Knorpelzellen sind fir die Synthese der extrazelluléren Matrix verantwortlich, welche im
Wesentlichen aus kollagenen Fasern des Typs Il und einer ungeformten
Knorpelgrundsubstanz aus Glycosaminoglycanen besteht (Salomon, 2004; Linnemann et al.,
2005). Im hyalinen Knorpel (z.B. Gelenkknorpel) verhalten sich diese beiden Bestandteile
aufgrund des gleichen Brechungsindexes lichtmikroskopisch gleich, so dass die kollagenen
Fasern maskiert werden und die Matrix homogen glasig erscheint (Hees, 1990; Liebich,
2004). Einzig die Anordnung der Chondrone lasst den Verlauf der Kollagen-Typ Il Fasern
erahnen, welche sich oberflachlich arkadenartig umbiegen und schliefdlich eine tangentiale
Ausrichtung annehmen, womit die mechanische Zug- und Druckbelastung auf mehrere
Chondrone verteilt wird (Vollmerhaus et al., 1994 a; Schiebler et al., 2003; Liebich, 2004,
Liebich et a., 2004 a).

Anders verhdt es sich beim Faserknorpel, der infolge hoher Zugkréfte aus straffem
Bindegewebe entsteht (Liebich, 2004). Hier ist die Anzahl an kollagenen Fasern (Typ | und
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[1) gegentiber der Menge an Grundsubstanz stark vermehrt, so dass die stark verflochtenen
Kollagenfaserbindel nicht maskiert sind und sich entsprechend ihrer Hauptzugrichtung
darstellen (Hees, 1990; Liebich, 2004; Salomon, 2004). Die Chondrozyten finden sich
vorwiegend einzeln und zu zwelit verstreut oder in Reihen parallel zur Faserrichtung (Liebich,
2004; Salomon, 2004).

Eine Verkalkungszone bildet im Gelenk den Ubergang zwischen oberflachlich gelegenem
hyalinen Gelenkknorpel und subchondralem Knochen (Liebich et al., 2004).

Das Knochengewebe setzt sich aus Knochenzellen (Osteozyten) und einer mineralisierten
Interzellularsubstanz  zusammen (Hees, 1990), welche aus einem organischen Antell
(glycosaminreiche Grundsubstanz und ca. 90 % Kollagenfasern vom Typ |) und einem
anorganischen Bestandteil (Mineralstoffe) besteht (Liebich, 2004; Salomon, 2004). Ersterer
macht ca. ein Drittel der Trockensubstanz des Knochengewebes aus (Liebich, 2004; Salomon,
2004; Linnemann et a., 2005). Die tbrigen zwei Drittel der Trockensubstanz, die wéahrend
des Entkalkungsvorganges in auswaschbare Zwischenstufen umgewandelt werden, nehmen
Calciumphosphat und -carbonat, Magnesiumphosphat und Calciumfluorid ein (Liebich, 2004,
Nickel et al., 2004). Sie stehen in Form kristalliner Raumgitter (Hydroxylapatit) in
Verbindung zur Kollagenfaser und bestimmen so die Stabilitét des Knochens (Liebich, 2004).
Im histologischen Préparat ist Lamellenknochen durch seine durchschnittlich 20 - 100 um
grofRen Osteone gekennzeichnet, welche aus einem zentralen Havers-Kanal (1-2 Blutgefalde
plus vegetative Nerven) und konzentrisch verlaufenden Havers- bzw. Spezialamellen
(Knochenlamellen aus parallel angeordneten kollagenen Fasern und mineralisierter
Knochenmatrix) bestehen (Liebich, 2004; Salomon, 2004). Zwischen den geschichteten
Lamellen sorgen Osteozyten mit kleinen, radiér verlaufenden Zytoplasmafortsatzen fur den
Stofftransport zwischen den Blutgeféf3en und den Lamellen (Liebich, 2004; Nickel et a.,
2004; Salomon, 2004). Die Versorgung der inneren (Endost) und auferen Knochenhaut
(Periost) Ubernehmen quer durch Osteone verlaufende V olkmann-Geféaide (Liebich, 2004). Als
Reste dlterer, abgebauter Osteone finden sich sog. Schaltlamellen, die zwischen den
funktionell aktiven Osteonen zu liegen kommen (Hees, 1990). AuRere und innere
Grundlamellen grenzen an das Periost bzw. Endost des Knochens an (Hees, 1990; Liebich,
2004; Liebich et al., 2004 a; Nickel et al., 2004; Salomon, 2004). An Ansatzstellen von
Bandern und Sehnen sorgen kollagene Bindegewebsfasern, sog. Sharpey-Fasern fir eine
straffe Verbindung zwischen Periost und Knochen (Liebich et al., 2004 & Pschyrembel,
2007).



Literaturibersicht 13

2.2.2 Gelenkkapsel

Die Gelenkkapsel besteht aus zwei Schichten, der &uleren derben Membrana fibrosa und der
innen gelegenen Membrana synovialis (Vollmerhaus et a., 1994 a; Nickel et a., 2004,
Salomon, 2004).

Die Membrana fibrosa besteht aus straffem kollagenfaserigen Bindegewebe, setzt am
Knochen an und kann durch bandartige Strukturen verstarkt sein (Salomon, 2004). Sie dient
hauptséchlich der Stabilitét und Gelenkfihrung (Salomon, 2004).

Die Membrana synovialis ist mit zahlreichen Blut- und Lymphgefdl3en sowie Nerven
ausgestattet und kleidet die gesamte Gelenkhohle mit fettzellhaltigen Falten / Leisten (Plicae
synoviaes) sowie Zotten (Villi synoviaes) aus (Vollmerhaus et a., 1994 a; Liebich et al.,
2004 & Nickel et al., 2004; Salomon, 2004). Sie heftet sich laut Salomon (2004) stets am
Rand des Gelenkknorpels an und kann in eine innere Deckschicht (Intima synovialis,
Synoviozytenschicht) und ein unterlagerndes Gewebe (Stratum subsynoviale, Subsynovialis)
unterteilt werden (Liebich et al., 2004 a). Synoviaozyten Ubernehmen Produktion, Sekretion
und Resorption der muzinhaltigen, klaren, bernsteinfarbenen Gelenkschmiere (Synovia),
welche die Gelenkflachen als dinner Film Uberzieht, die Reibung herabsetzt und der
Erndhrung des Gelenkknorpels dient (Vollmerhaus et al., 1994 a; Liebich et a., 2004 a;
Nickel et al., 2004; Salomon, 2004).

2.2.3 Gelenkbander

Histologisch gesehen bestehen Bander aus straffem, faserreichen Bindegewebe, bei dem
zellulére Elemente und ungeformte Grundsubstanz in den Hintergrund treten (Liebich, 2004).
Die kollagenen Fasern sind parallel zueinander angeordnet und entsprechend der
Hauptzugrichtung ausgerichtet (Leonhardt, 1990).

Eine Besonderheit des medialen Glenohumeralbandes stellen Ganzberger et a. (1995) in einer
Studie an 37 préparierten Schultergelenken vom Hund fest. Sie konnen histologisch
nachweisen, dass an den cranialen Schenkel des medialen Bandes stets ein durchgehendes
Bandgekrose ansetzt, welches an der lateralen Seite der Subscapularissehne entspringt und
den Recessus m. subscapularis in zwei ungleich grof3e Buchten teilt. Topographisch befindet
sich die lateral gelegene grofere Bucht zwischen Scapula und Gekrose, die kleinere, medial
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gelegene, Abteilung dagegen zwischen Gekrése und Subscapularissehne. In einem
Horizontalschnitt durch die mediale Wand des Schultergelenks stellt sich das Ligamentum
glenohumerale medial e histologisch als dreieckiges meniskoidal es Gebilde dar, das die beiden
Artikulationsflachen des Schultergelenks partiell trennt. Hieraus schlussfolgern die Autoren,
dass es sich bei dem medialen Glenohumeralband nicht um eine in die Kapselwand integrierte
Struktur handelt, sondern vielmehr um eine eigenstandige, frei durch das Cavum articulare
ziehende, anatomische Struktur.

Auch Liebich et al. (2004 b) beschreiben den intraartikuléaren Verlauf des mediaen
Ligamentum glenohumerale mediale, welches mit der Membrana synovialis der Gelenkkapsel

durch ein Gekrose verbunden ist.

2.2.4 Labrum glenoidale

Auf histologischer Ebene stellt Kujat (1986) fest, dass die Gelenkflache des Hundes allseits
von einem Labrum umgeben ist, welches sich lateral weiter as media (1 - 2 mm) darstellt
und die Artikulationsflache um 25 - 30 % vergrof3ert. Wahrend man lateral eine enge
Verbindung zu den Endsehnen von Mm. supraspinatus, infraspinatus, teres minor und triceps
brachii feststellen kann, ist das Labrum medial fest mit der Endsehne des M. subscapularis
verbunden (Kujat, 1986). Im Querschnitt erscheint der Limbus dreieckig und Uberragt die
knécherne Kante, ohne fest verbunden zu sein. Durch Anastomosen von der
Schultergelenkkapsel her erscheint die Blutversorgung an der Basis des Labrums gut, nimmt

aber im caudalen Bereich an Intensitét ab.

2.2.5 Kollagen

Die klassischen Bindegewebe des Bewegungsapparates, zu denen Knochen, Knorpel, Sehnen
und Bénder zahlen, enthalten bis zu 90 % Kollagen (Kreutzig, 2000). Damit machen sie im
Gesamtorganismus ca. ein Drittel des gesamten Proteins aus (Leonhardt, 1990; Kreutzig,
2000; Salomon, 2004; Doenecke et a., 2005; Linnemann, 2005). Die Kollagenfasern, die
neben retikulé@ren und elastischen Fasern zur geformten (faserigen) Grundsubstanz der Binde-
und Stitzgewebe z&hlen, sind in eine ungeformte (amorphe) Grundsubstanz eingebettet, die



Literaturibersicht 15

aufgrund ihrer biochemischen Zusammensetzung aus polyanionischen Proteoglykanen und
Strukturglycoproteinen maf3geblich an der Konsistenz des Bindegewebes beteiligt ist
(Liebich, 2004). Beide Interzellularsubstanzen werden von fixen Bindegewebszellen gebildet,
unter denen die Fibroblasten im wachsenden Bindegewebe und die Fibrozyten in
ausdifferenzierten Bindegeweben neben Chondro- und Osteoblasten die wichtigsten
Syntheseorte darstellen (Leonhardt, 1990; Bucher et al., 1997; Liebich, 2004). Wahrend die
ungeformte Grundsubstanz hauptsachlich als Flussigkeitsspeicher dient und fur den
Stoffaustausch zwischen Zellen und Blut zustandig ist (Linf3 et al., 1991; Bucher et a., 1997),
Ubernehmen die kollagenen Fasern gewebsspezifische Schutz- und Stitzfunktionen (Liebich,
2004). Sie weisen eine hohe Zugfestigkeit von 6 kg/mm?2 Querschnitt auf (Leonhardt, 1990),
wobei die maximale Dehnungsfahigkeit nur 5 % betragt (Leonhardt, 1990; Welsch, 2002;
Liebich, 2004; Salomon, 2004).

Die Kollagensynthese (Abb. 2.2) beginnt zun&chst intrazellulér mit der Ausbildung von
Prokollagen, welches sich aus drei, zu einer alpha-Helix gewundenen, Kettenmolekilen
zusammensetzt (Bucher et a., 1997). Die einzelnen Kettenmolekile werden an den
Ribosomen des rauhen endoplasmatischen Reticulums synthetisiert und bestehen zu einem
hohen Anteil aus den Aminosauren Glycin, Lysin und Prolin, wobel |etztere zum grofiten Teil
in hydroxylierter Form vorliegen (Leonhardt, 1990; Linf3 et al., 1991; Kreutzig, 2000;
Doenecke et al., 2005). Endstandig weisen die Ketten sog. Register- oder Extensionspeptide
auf, welche eine intrazellulére Polymerisation zu Kollagenfibrillen verhindern (Bucher et al.,
1997). Im Golgi-Apparat werden Galaktosyl- und Glukosylreste in die Ketten eingebaut
(Liebich, 2004). Sowohl Hydroxylierung as auch Glykosylierung dienen der Stabilisierung
des Prokollagens und sind fur die extrazelluléare Aggregation von Bedeutung (Linf3 et al.,
1991; Doenecke et al., 2005). Nach dem Ausschleusen der Prokollagenmolekiile aus der Zelle
mittels Exozytose erfolgt extrazelluldr die enzymatische Abspaltung der Extensionspeptide
(verkirzte Tripelhelix = Tropokollagen), und einzelne Tropokollagene schlief3en sich sowohl
endstandig als auch durch kovalente Quervernetzung zu Mikrofibrillen zusammen (Liebich,
2004). Die pardlele Aggregation lasst eine elektronenmikroskopisch erkennbare
Querstreifung mit einer Periodizitdt von 64 nm erkennen (Hees, 1990; Bucher et al., 1997).
Die Mikrofibrillen mit einem Durchmesser von 20 - 300 nm schliessen sich zu ca. 0,2 - 0,5
um dicken Kollagenfibrillen zusammen, welche durch weitere Anlagerungen und
Quervernetzungen zu Kollagenfasern (1 - 20 pum) werden und haufig geblndelt auftreten
(Liebich, 2004).
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Die einzelnen Kollagentypen unterscheiden sich u.a. in der Aminosauresequenz ihrer apha-
Ketten und in der Quantitét ihrer Zuckerreste (Liebich, 2004). Wahrend Kollagen vom Typ |
als Heterodimer vorliegt, d.h. aus zwei verschiedenen Ketten besteht, stellen Typ Il und 111
Homotrimere (drei gleiche Ketten) dar (Tabelle 2.1) — sie unterscheiden sich letztendlich im
Gehalt ihrer Aminosauren (Liebich, 2004; Linnemann et al., 2005). Laut Welsch (2002) findet
sich Kollagen Typ | héufig in Verbindung mit Kollagen Typ I11.

Kollagen Typ | 2al(l)-Ketten, 1 02(1)-Kette | Fibrillen in  Haut, Sehnen,
Bandern, Knochen, Gefal3wanden,
Faserknorpel und Dentin

Kollagen Typ Il 3 al(I)-Ketten Fibrillen im hyalinen Knorpel und
im Faserknorpel

Kollagen Typ Il1 3 al(lll)-Ketten Fibrillen in Haut, Gefél3en und
inneren Organen

Tabelle2.1: Zusammensetzung und Vorkommen der einzelnen Kollagentypen im Bewegungsapparat,
modifiziert nach Hees (1990) und Bucher et al. (1997)

Aigner et a. (1993) und Pei et al. (2000) kénnen nachweisen, dass die Kollagenexprimierung
anscheinend nicht unabhangig von auReren Einflissen verlauft. Untersuchungen an
osteoarthritisch verdnderten Knorpelgeweben zeigen eine Expression von Kollagen |1l
(Kollagen | schwach bis negativ), wadhrend der Nachwels des sonst im gesunden
Knorpelgewebe vorkommenden Kollagens Il negativ verlauft. Sie vermuten, dass die

Chondrozyten einem phanotypischen ,, Switch* unterliegen.
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Abbildung 2.2: Kollagensynthese, aus Linnemann und Kuhl (2005)

2.2.6 Transglutaminase

17

Die Transglutaminasen stellen eine Familie von strukturell und funktionell eng verwandten

Enzymen dar, die weit verbreitet vorkommen und in Mikroorganismen, Pflanzen, Amphibien,
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Fischen, Vogeln und Sdugern nachgewiesen werden kénnen (Beninati et al., 2004). Beim
Sauger sind bisher neun verschiedene Transglutaminase-Isoenzyme mit unterschiedlicher
Lokalisation im Korper bekannt (Beninati et al., 2004). Hauptvertreter stellen die Plasma-
Transglutaminase (factor Xllla), die Keratinozyten-Transglutaminase (TGk, type 1), die
Gewebe-Transglutaminase (tTG, type Il) und die epidermale Transglutaminase (TGg, type l11)
dar (Greenberg et al., 1991). Sie ale dienen as Cacium-abhangige Katalysatoren der
Ausbildung von kovalent verknipften Isopeptidbindungen, die dem Gewebe eine hohe
Stabilitdt und Resistenz gegentiber Proteolyse verleihen (Beninati et a., 2004). Als Beispiel
fir TG-Substrate nennen Haaron et a. (1999) u.a. die Proteine Fibronektin, Kollagen,
Fibrinogen/Fibrin, Laminin und Osteopontin.

Gendek-Kubiak et a. (2004) koénnen in immunhistologischen Untersuchungen am
Meerschweinchen nachweisen, dass die tTG von unterschiedlichsten Zelltypen exprimiert
wird. Sie finden positive Reaktionen im Endothel von Arterien, Venen und Lymphgeféiien,
im Mesothel der Pleura, des Perikards und Peritoneums sowie in glatten Muskel zellen. Buemi
et al. (2004) machen sich das Vorkommen der tTG im Gefal3system zunutze, indem sie tTG-
Antikorper als immunhistologischen Marker einsetzen, um die Dichte von Mikrogeféal3en im
Verlauf eines Wundheilungsprozesses zu bestimmen.

Dass die tTG Einfluss auf die Angiogenese und Ausbildung von Granulationsgewebe hat,
weisen Haroon et a. (1999) in einem Tierexperiment an Hautwunden bei Ratten nach. So
zeigt sich bereits am ersten Tag der Wundheilung eine deutliche Grenze zwischen gesundem
und verletztem Gewebe durch eine intensve TG-Anfarbung in neuen Blutgefél3en und
Makrophagen am Rande der Reepithelisierungszone sowie im Skelettmuskel und vorlaufigen
Fibringewebe. Weiterhin ergeben diese Untersuchungen hohe TG-Immunoreaktivitét zum
Zeitpunkt des Fibrinumbaus in stabiles Granulationsgewebe (Kollagen) mit gleichzeitigem
Anstieg der | sopeptidbindungen.

Das frihe Auftreten der TG im Heilungsprozess fuhren die Autoren auf eine direkte
Aktivierung durch Akut-Phase-Proteine zurlick, vermuten jedoch auch im weiteren Verlauf
noch gegenseitige Wechselwirkungen. So belegen ihre Studien eine maximale Anférbung von
aktivem TGF-3 neben hoher TG-Resaktivitéat bel der Ausbildung von Granulationsgewebe.
Der proteolytische Abbau von TG dagegen scheint den positiven Feedback-M echanismus auf
TGF-3 zu unterbrechen und damit Dauer und Ausmal3 der 1sopeptid-Bindungsreaktionen zu

regulieren.
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2.3 Das Schultergelenk des Menschen

Aufgrund des angestrebten Vergleiches zwischen dem Labrum glenoidale des Menschen und
den aus dieser Arbeit neu gewonnenen Erkenntnissen zum Labrum glenoidale beim Hund
erlautern die folgenden Abschnitte in kurzen Zigen die anatomische Situation im

menschlichen Schultergelenk.

2.3.1 Makroskopische Anatomie

Das Schultergelenk beim Menschen stellt ein dreiachsiges Kugelgelenk dar, welches Innen-
und Aufenrotationsbewegungen, Extension und Flexion sowie seitliche Abduktion und
Adduktion zulasst (Schiebler et a., 2003). Gebildet wird das Gelenk aus dem kugelférmigen
Gelenkkopf (Caput humeri, ca. 20 - 24 cm?) sowie der gehohlten Gelenkpfanne der Scapula
(Cavitas glenoidalis, ca. 6 - 7 cm?) (Tischer et al., 2003). Das Verhdltnis der Gelenkflachen
von Kopf zu Pfanne betrégt 3:1 bzw. 4:1 (Schiebler et a., 2003; Tischer et al., 2003).
Anetzberger et al. (1996) beschreiben drei Formvarianten der Cavitas glenoidalis, wobel
zwischen einer tropfenférmigen Cavitas glenoidalis mit Inzisur (Typ |a) und ohne (Typ Ib)

sowie einer oval geformten Cavitas glenoidalis (Typ I1) unterschieden wird (Abb. 2.3 a-c).

Abbildung 2.3 a: Typ la: Tropfenférmige Cavitas glenoidalis
mit Inzisur im vorderen Bereich, nach
Anetzberger et al. (1996)

Abbildung 2.3 b: Typ Ib: Tropfenférmige Cavitas glenoidalis
ohne Inzisur im vorderen Bereich, nach
Anetzberger et al. (1996)
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Abbildung 2.3 ¢: Typ Il: Ovale Form der Cavitas glenoidalis,
nach Anetzberger et al. (1996)

Das Labrum glenoidale vergroRert als verformbarer Ringwulst den &uferen Rand der
Gelenkpfanne und damit die Kontaktflache der artikulierenden Skelettteile (Schiebler et al.,
2003). Ebenso vertieft es die Schultergelenkpfanne in superoinferiorer und anteroposteriorer
Richtung, woraus eine stabilisierende und zentrierende Funktion des Schultergelenks
resultiert (Barthel et al., 2003). Das Labrum glenoidale stellt die Verankerungszone fur die
Schultergelenkkapsel sowie die glenohumeralen Verstéarkungsbéander dar (Nishida et al.,
1996; Barthel et al., 2003) und dient dartber hinaus neben dem Tuberculum supraglenoidale
als Anheftungszone fir die lange Bizepssehne (Steiner et a., 1990; Tischer et al., 2003;
Thomas et a., 2005). Laut Vangness et al. (1994) strahlen 40 - 60 % der Bizepssehnenfasern
konstant am Tuberculum supraglenoidale unter einem Winkel von etwa 20° ein. In ihrer
makroskopischen Studie an 100 Schultern fuhrt die Ausrichtung der Ubrigen Fasern zur
Festlegung von vier Typen. Beim Typ | (22 %) strahlen alle Fasern in das posterosuperiore
Labrum ein, beim Typ Il (33 %) wenige auch in das anterosuperiore Labrum, Typ 111 (37 %)
stellt ein ausgeglichenes Verhdltnis dar, Typ IV (8 %) weist eine Dominanz der
Faserausrichtung in das anterosuperiore Labrum mit vereinzelten Fasern in den
posterosuperioren Bereich auf.

Welitergehende Untersuchungen haben gezeigt, dass sich das Labrum auch in den Ubrigen
Bereichen makroskopisch nicht einheitlich prasentiert. Wahrend es im posterioren und
inferioren Glenoidabschnitt als fest mit dem Glenoid verbundene Struktur zu erkennen ist,
welche die Gelenkflache vergrofdert und vertieft, erscheint es anterior wesentlich mobiler und
enger mit der angrenzenden Gelenkkapsel bzw. dem unteren Glenohumeralband verknipft
(Cooper et al., 1992; Barthel et a., 2003). Posterior ist das Labrum am schwéchsten
ausgepragt, inferior dagegen stellt es sich a's kréftig ausgepragte Struktur dar.

Wahrend das Labrum glenoidale, die glenohumeralen Verstdrkungsbénder und die
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Gelenkkapsel zur passiven Stabilitét der Schulter beitragen, wird die aktive Stabilisation
durch muskulére Elemente sichergestellt (Hara et al., 1996). Hierzu zahlt neben dem langen
Kopf (Caput longum) des M. biceps brachii die sog. Rotatorenmanschette des Menschen,
welche sich aus dem M. supraspinatus, dem vorderen M. subscapularis und den hinteren Mm.
infraspinatus und teres minor zusammensetzt (Cooper, 1993; Putz et al., 2005).

2.3.2 Mikroskopische Anatomie

Neueste Erkenntnisse zum histologischen Aufbau des Labrum glenoidale liefert Konig (1998)
in seiner Dissertation. Er weist in einzelnen Segmenten des Glenoids bis zu drei
unterschiedliche Schichten im Labrum auf, welche sich aus einer Verankerungszone, einem
zirkuléren Faserzug und einer meniskoiden Falte zusammensetzen. Erstere stellt laut Konig
eine faserknorpelige Uberganganszone zwischen dem hyalinen Knorpel und dem zirkularen
Faserzug dar, wobe strukturbildende Kollagenfasern nicht maskiert werden und einen
arkadenartigen bzw. scherengitterartigen Verlauf aufweisen. Besonders stark préasentiert sich
diese Verankerungszone im anterioren und im anterosuperioren Segment. Die zweite Zone ist
durch quer getroffene Kollagenfaserblindel gekennzeichnet, die zum Teil deutlich Uber die
hyaline Deckschicht erhaben sind und keine Anzeichen von faserknorpeliger Grundsubstanz
mehr aufweisen. Neben der Anheftung Uber die Verankerungszone kann zusétzlich eine
knocherne Fixierung lUber Sharpey-Fasern an das Periost des Knochens beobachtet werden.
Als dritte Zone wird eine variabel vorkommende, mobile meniskoide Falte differenziert,
welche aus synovidlem Gewebe mit darin enthaltenen Blutgefé3en und einstrahlenden
kollagenen Fasern besteht und von einem synovialen Uberzug umgeben ist. Alle Zonen
weisen flieRende Ubergéange auf, und es kénnen keine klaren Grenzen gezogen werden.

2.3.3 Klinische Relevanz

In der Humanmedizin lassen sich pathologische Veranderungen des Labrum glenoidale in
Form von SLAP- und Bankart Lasionen diagnostizieren. Die SLAP-Lasion beilm Menschen
stellt eine Abldsung des LBS-Komplexes vom Glenoid von posterior nach anterior dar und
wird von Snyder et a. (1990) in vier verschiedene Typen unterteilt (Tabelle 2.2). Ursache
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hierfr sind traumatische Ereignisse (Sturz auf den ausgestreckten Arm, Traktionsverletzung
beim Heben einer schweren Last) oder Mikrotraumatisierungen durch repetetive
Wurfbewegungen in Abduktion und Auf3enrotation (Snyder et al., 1990; Cooper €t al., 1992;
Rodosky et al., 1994; Maffet et a., 1995; Sell et al., 2005; Thomas et al., 2005).

Typl:  Degenerative Verdnderung des superioren Labrums und des Bizepsankers ohne
Ablosung

TypIl:  Abriss des Labrum-Bizepssehnen-K omplexes vom superioren Glenoid nach cranial

Typ I11:  Korbhenkellasion des superioren Labrums bei intakter Bizepssehneninsertion

Typ1V: Langsaufspaltung der langen Bizepssehne mit Dislokation eines Labrum-
bizepsanteils nach caudal in den Gelenkspalt

Tabelle 2.2: Klassifikation der SLAP-Lasion nach Snyder et al. (1990)

Die Bankart L&sion tritt bei vorderer Schultergelenkluxation auf und ist durch Abrisse des
Labrums v.a. im anteroinferioren Bereich gekennzeichnet. Studien von Jerosch et al. (1992)
teilen die anterioren Labruml&sionen in vier Typen auf, wobei zwischen der unvollstandigen
(Typ 1) und vollstéandigen Labrumlé&sion (Typ Il) unterschieden wird. Letztere ist zusétzlich
noch durch Dislokation (Typ I1l) und subperiostale Ablésung der anterioren Gelenkkapsel
(Typ 1V) gekennzeichnet.

Wahrend sich die Magnetresonanztomographie bel der Erkennung von Labrumlasionen in der
Humanmedizin mit hoher Sensitivitdt und Spezifitdt auszeichnet (Neumann et al., 1991;
Jerosch et a., 1992; Sans et al., 1996), lasst sich der exakte Typ einer SLAP-Lasion bisher
nur mit Hilfe der Arthroskopie identifizieren (Harzmann et al., 2003; Kim et a., 2003;
Thomas et al., 2005). Dies ist darin begrindet, dass der oberere Bizepssehnenbereich
zahlreichen Normvarianten unterliegt (Recessus bzw. Foramen sublabrale) und eine
Abgrenzung zu pathologischen Prozessen mitunter schwierig ist (Kohn, 1988; Cooper et al.,
1992; Huber et al., 1997; Barthel et al., 2003; Harzmann et a., 2003; Tischer et al., 2003).
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3 Material und Methoden

3.1 Tierauswahl und Material

Untersucht wurden die Schultergelenke von insgesamt 20 Beagles, die im Rahmen einer
toxikologischen Studie euthanasiert wurden. Die Prgparation erfolgte in der
Tierversuchsanlage der Heinrich-Heine-Universitdt Disseldorf innerhalb 3 - 4 Stunden post
mortem.  Vorberichtlich gab es weder Hinweise auf eine bestehende
Schultergel enksproblematik, noch zeigte eines der Tiere eine Lahmheit. In die Untersuchung
gingen 10 weibliche und 10 ménnliche Hunde mit einem Durchschnittsalter von 6 Monaten
und einem durchschnittlichen Kérpergewicht von 9,26 kg (SD: 1,67; min.: 7,0 kg; max.: 13,4
kg) zum Zeitpunkt der Euthanasie ein. Jeweils ein Schultergelenk wurde nach der Préparation
in flussigem Stickstoff bei —80 °C gelagert, das andere in 4 %iger, neutral gepufferter
Formaldehydlésung nach Lillie fixiert. In die makroskopische sowie mikroskopische

Untersuchung gingen letztendlich 10 rechte und 10 linke formalinfixierte Préparate ein.

3.2 Methoden

3.2.1 Préaparation

Nach dem Ldsen von Kutis und Subkutis sowie dem Durchtrennen der
Schultergirtelmuskulatur wird die beim Fleischfresser recht lose und sehr beweglich mit dem
Rumpf verbundene V ordergliedmale vom Brustkorb abgesetzt.

Danach erfolgt die Feinpraparation, wobei noch am Prdparat vorhandene Gefél3e und Nerven
vernachlassigt werden. Der M. deltoideus mit seiner Pars scapularis und Pars acromialis wird
gel6st und grof3e Teile des am Margo caudalis der Scapula entspringenden Caput longum des
M. triceps brachii abprépariert. Nach Entfernung des medial verlaufenden M. teres mgor
werden in Hohe der Incisura scapulae der M. subscapularis, M. supraspinatus und
M. infraspinatus durchtrennt und die Scapula mit einer Bandséage des Typs MBS 220/E der
Firma Proxon nahe der Cavitas glenoidalis abgetrennt. Ebenso wird nach knécherner
Darstellung im Bereich des Collum humeri verfahren und der distale Teil des Schaftes

verworfen.



Material und Methoden 24

Unmittelbar nach der Praparation werden ale Gelenke im latero-medialen und caudo-
cranialen Strahlengang gerontgt.

Jeweils ein Schultergelenk je Hund wird zu diesem Zeitpunkt in flissigem Stickstoff fixiert
und far Folgestudien aufbewahrt. Das Gelenk der anderen Seite dient as
Untersuchungsmaterial fir die vorliegende Arbeit und flief3t in die Bewertung ein.

Die Gelenkkapsel wird ertffnet, indem zundchst mit einem Skalpell caudal eine kleine
Inzison am humeralen Ansatz der Gelenkkapsel gesetzt wird. Von dort erfolgt stets
humeruskopfnah die zirkuldre Eroffnung der Kapsel mit der notwendigen Durchtrennung
anliegender Bénder und Sehnen (medial und latera) sowie der crania im Sulcus
intertubercularis verlaufenden Bizepssehne. Der im Anschnitt querovale Bizepssehnenstumpf
wird vermessen. Der abgesetzte Humeruskopf wird sowohl von cranial nach caudal als auch
von media nach lateral mit einem Zirkel abgegriffen; Langen- und Breitenmal3e werden
ungeachtet der konvexen Wolbung bzw. Radien notiert. Die Vermessung der konkaven
Cavitas glenoidalis erfolgt nach dem gleichen Prinzip, wobei hier neben einer
L angenmal3bestimmung der Querdurchmesser sowohl an der breitesten als auch schmalsten
Stelle (in Hohe der Incisura glenoidalis) bestimmt wird. Nach der makroskopischen
Beurteilung der Cavitas glenoidalis und ihrer angrenzenden Strukturen werden die Préparate
in der Aufsicht fotografiert und bis zur weiteren Verabeitung in 4 %iger, neutral gepufferter

Formaldehydl 6sung nach Lillie fixiert.

3.2.2 Histologische Aufarbeitung des Labrum glenoidale und seiner angrenzenden

Strukturen

3.2.2.1 Entkalkung des Glenoids

Um auch die kndchernen Anteile der Proben schneidbar machen zu kdnnen, werden die
formalinfixierten Pr8parate zundchst unter flieffendem Leitungswasser ca. 1 - 2 Stunden
gewassert und danach mittels einer EDTA-LOsung (Tabelle 3.1) entkalkt. Die
Entkalkungsdauer richtet sich nach der Knochendicke und dauert zwischen 4 und 6 Wochen
bei Raumtemperatur. Innerhalb dieses Zeitraums wird die EDTA-LAsung ale 2 Wochen

gewechsalt.



Material und Methoden 25

2509 Titriplex (Fa. Merck)
200 ml Aqua dest.
50 ml 40% NaOH
500 ml Aqua dest., Einstellen des pH-Wertes auf 7,4
200 ml Aqua dest.

Tabelle 3.1: Zusammensetzung der EDTA-L8sung

3.2.2.2 Einteilung des Glenoids in Segmente

Um einen Vergleich mit dem humanen Labrum glenoidale zu erméglichen, wird das Glenoid
in Anlehnung an die Dissertation von Uwe Konig (1998) in sieben Segmente aufgeteilt
(Abb. 3.1). Die cranial gelegene Bizepssehne mit ihrem Ansatz stellt hierbei das zentrale erste
Segment im Bereich zwischen 11.00 und 12.30 dar (Tabelle 3.2).

VI I

v [
Abbildung 3.1:
Aufsicht auf die rechte Cavitas glenoidalis
und Einteilung des Glenoids in Segmente,

v F v modifiziert nach Konig (1998)

Segment | 11.00-12.30 cranial

Segment |1 12.30 - 02.00 craniomedial

Segment I 02.00 - 04.00 medial

Segment 1V 04.00 - 06.00 caudomedial

Segment V 06.00 - 08.00 caudolateral

Segment VI 08.00 - 10.00 lateral

Segment VI 10.00 - 11.00 craniolateral

Tabelle 3.2: Aufteilung des Glenoids in sieben Segmente
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Fur das linke Glenoid gilt die Eintellung entsprechend spiegel verkehrt.

Die Prdparation der entkalkten Proben beginnt mit der Reduzierung der muskulésen und
bindegewebigen Strukturen auf ca. 1 cm distal der Cavitas glenoidalis, so dass nur noch der
jeweilige Ansatz am Glenoid bzw. Labrum vorhanden ist. Nun kdnnen die einzelnen
Segmente mit einem Skalpell, vom kndchernen Mittelpunkt ausgehend, bei 12.30, 02.00,
04.00, 06.00, 08.00, 10.00 und 11.00 separiert werden. Besonderer Schutz gilt hierbei den
anheftenden Weichteilgeweben.

3.2.2.3 Entwasserung und Einbettung der Segmente in Paraffin

Nach dem Entkalkungsprozess und Zuschnitt werden die einzelnen Segmente beschriftet und,
in kleinen Mullséckchen verpackt, einem Entwéasserungsprozess unter flief?endem
Leitungswasser unterzogen. Danach erfolgt ene ca 12-stindige automatisierte
Weiterverarbeitung in einem Paraffineinbettautomaten (TissueTek VIP = Vakuum-
Infiltrations-Prozessor 2000, Modell 4622, Miles Scientific). Hierbel werden in mehreren
Stufen eine aufsteigende Alkoholreihe von 50 %igem bis 99,5 %igem Ethanol, zwei Bader in
Tissue Clear (Tissue Tek®, Fa. Sakura) und schliefdich vier Paraffinbader durchlaufen
(Tabelle 3.3).

Behdlter 1. Ethanol 50 %ig 15 Min. 40°C
Behdlter 2: Ethanol 70 %ig 45 Min. 40°C
Behdlter 3: Ethanol 70 %ig 45 Min. 40 °C
Behdlter 4: Ethanol 96 %ig 60 Min. 40°C
Behdlter 5: Ethanol 96 %ig 60 Min. 40°C
Behdlter 6: Ethanol 99,5 %ig 60 Min. 40 °C
Behdlter 7: Ethanol 99,5 %ig 60 Min. 40°C
Behdlter 8: Ethanol 99,5 %ig 60 Min. 40°C
Behdter 9 Tissue Clear 50 Min. 40 °C
Behdlter 10: Tissue Clear 50 Min. 40°C
Behdlter 11: Paraffin 45 Min. 60 °C
Behdlter 12: Paraffin 45 Min. 60 °C
Behdlter 13: Paraffin 45 Min. 60 °C
Behalter14: Paraffin 45 Min. 60 °C

Tabelle 3.3: Programmablauf der automatisierten Paraffineinbettung
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Im Anschluss daran konnen die einzelnen Segmente in kleinen Gussformen in der
gewlnschten Position ausgerichtet und mit flissigem Paraffin Ubergossen werden. Nach ca.
zehnminitiger Aushéartung auf einer Kélteplatte werden die Paraffinbl6cke aus ihren Formen

entfernt und zur weiteren Verarbeitung bei 4 °C im Kuhlschrank gel agert.

3.2.2.4 Herstellung von Schnittpraparaten

Die in Paraffin eingebetteten Prgparate werden an einem Rotationsmikrotom der Firma Leica,
Typ RM 2135, mit Klingen der gleichen Firma (Leica 819, Low profile) radiér geschnitten.
Die Schnittdicke betragt 3 um; es werden pro Segment sechs Schnitte fur die histologische
Aufarbeitung angefertigt. Bevor die Praparate auf Objekttrager (mit Mattrand, Fa
Engelbrecht) aufgezogen werden konnen, werden sie in einem 45 °C warmen Wasserbad
gestreckt, welchem zur besseren Fixierung der Schnitte auf dem Objekttrager eine 1 %ige
Sta-On-L 6sung (Surgipath Europe LTD) zugesetzt wurde.

Von sechs Gelenken werden zusétzlich pro Segment funf Schnitte fir die immunhistologische
Weiterverarbeitung gewonnen. Um eine Wechselwirkung von Proteinen zu vermeiden, wird

hier auf einen Zusatz im Wasserbad verzichtet.

3.2.2.5 Farbungen

Zur Anwendung kommen drei verschiedene Farbungen. Da allen Farbungen jedoch in einem
ersten Schritt ein Entparaffinierungs- und ein Rehydratisierungsvorgang vorgeschaltet sind,
soll dies im Einzelnen nicht mehr ausgefiihrt werden. Hierbel werden die Schnitte nach einer
ca. einstindigen Vorwarmzeit im Wéarmeschrank bei 37 °C zunéchst in Tissue Clear (Tissue
Tek®, Fa. Sakura) entparaffiniert, bevor sie in vier Schritten eine absteigende Alkoholreihe
(Ethanol 99,5 %, 99,5 %, 96 %, 70 %) durchlaufen.

3.2.25 a) Hamalaun-Eosin-Farbung

Diese Standardfarbung dient der Herstellung von Ubersichtspraparaten. Zellkerne werden
blassblau dargestellt, Muskel- und Bindegewebe rétlich.

Zunéachst wird die 0,1 %ige Eosin-L6sung vorbereitet, bel der 1 g Eosin in 1000 ml aqua dest.
aufgel6st wird. Pro 100 ml Eosin-L6sung wird dann 1 Tropfen Essigsaure hinzugegeben.
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Der eigentliche Farbevorgang beginnt mit einer Spilung der Schnitte in aqua dest., nachdem
die absteigende Alkoholreihe durchlaufen wurde. Danach erfolgt ca. eine Minute lang die
Kernfarbung mit saurem Hamalaun nach P. Mayer. Im Anschluss daran werden die Préparate
einige Sekunden in flieffendem Leitungswasser abgespiilt, eine Sekunde in HCI-Alkohol (2 g
25 %ige Salzsdure in 70 %igem Ethanol gelost) differenziert und schlief¥lich unter kaltem
flief3enden Leitungswasser geblaut. Nun erfolgt eine Minute lang die Gegenfarbung mit der
0,1 %igen Eosin-Losung, bevor die Farbung mit einer Entwasserung mittels aufsteigender
Alkoholreihe (70 % - 99,5 %) und Tissue Clear (Tissue Tek®, Fa. Sakura) beendet werden
kann. Die Schnitte werden mit dem Eindeckmittel Tissue Mount (Fa. Quartett,

Immundiagnostika und Biotechnologie) und aufliegendem Deckglaschen geschiitzt.

3.2.25 b) Elastika-Hamatoxillin-van Gieson

Die Elastika-Farbung dient der Darstellung elastischer Fasern, die, wie auch Zellkerne,
schwarz-braun / braunviolett dargestellt werden, wéhrend Bindegewebe eine rote und
Epithelien sowie Muskel- und Nervengewebe eine gelbe Farbung erhalten.

Vorab wird ein Eisenhamatoxillin-Gemisch der Weigert'schen Lésungen A und B (1:1)
hergestellt.

Nach dem oben beschriebenen Entparaffinierungs- und Rehydratisierungsvorgang beginnt die
Farbung mit einem 25-mindtigen Farbeschritt in Resorcinfuchsin-Farbel 6sung nach Weigert.
Hierbei dient Resorcin als Beize fir das schleimhaltige Muzin, das in der Hullschicht der
elastischen Fasern vorhanden ist, sich aber nur schwer anférben lésst. Fuchsin dagegen stellt
den eigentlichen Farbstoff dar. Danach werden die Préparate 10 Minuten in kaltem
Leitungswasser abgespllt und 7 Minuten dem Eisenh@matoxilin nach Weigert zugesetzt.
Nach dem Schwérzungsprozess in kaltem Leitungswasser und Spilen in aqua dest. erfolgt
eine einmindtige Farbung in Pikro-Fuchsinldsung nach van Gieson. Nach einem letzten
Spuilschritt in aqua dest. wird der Farbevorgang Uber eine aufsteigende Alkoholreihe, Tissue
Clear (Tissue Tek®, Fa Sakura), Eindeckung mit Tissue Mount (Fa. Quartett,
Immundiagnostika und Biotechnologie) und Deckglaschen abgeschl ossen.
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3.2.25 c¢) Azanfarbung nach Heidenhain

Die Azanféarbung nach Heidenhain stellt kollagenes und retikuléres Bindegewebe scharf blau
dar, wéhrend Muskelgewebe je nach Fixierung rétlich bis orange und Zellkerne rot
erscheinen. Die Farbung beginnt mit dem Herstellen der notwendigen Losungen (Tabelle 3.4).

- Azocarmin G-Losung:
1 g Azocarmin G wird in 100 ml aqua dest. aufgeschwemmt, kurz aufgekocht, auf
Zimmertemperatur abgekihlt und im Anschluss daran filtriert. Vor Gebrauch wird der
Losung 1 ml Essigsdure (Eisessig) zugesetzt.

- Methylblau-Orange G-L 6sung:
0,5 g Methylblau und 2 g Orange G werden in 100 ml aqua dest. geldst. Anschlief3end
werden 8 ml Eisessig zugesetzt, die Losung aufgekocht und nach dem Erkalten filtriert.
Zur Farbung wird diese Stammlésung 1:2 mit Wasser verdinnt.

- Anilin-Losung 0,5 %:
0,5 ml Anilin werden mit 500 ml Ethanol 96 % gemischt.

- Essigsaure-Ethanol-L 6sung:
Zu 100 ml Ethanol 96 % wird 1 ml Essigsdure (Eisessig) hinzugegeben.

- Phosphorwolframséure-L 6sung 5 %:

5 g Wolframatophosphorsaure Hydrat werden in 100 ml aqua dest. gel6st.

Tabelle 3.4: Herstellung der notwendigen L ésungen fiir die Azanférbung nach Heidenhain

Nach der anfangs beschriebenen Vorbehandlung werden die Gewebeschnitte in aqua dest.
gespult und danach 1 % Stunden in der Azocarmin G-Losung geférbt, zun&chst 30 Minuten
bei 50 °C, danach noch 60 Minuten bei 37 °C. Nach dem Abspllen in aqua dest. erfolgt ein
einstiindiges Differenzieren in Anilin-Lésung. Nun werden die Schnitte in der Essigsaure-
Ethanol-Ldsung gespllt, bevor sie dann enem 30-mindtigen Beizvorgang in
Phosphorwolframsaure unterzogen werden. Nach einer erneuten Spulung in aqua dest. erfolgt
die Gegenfarbung in Methylblau-Orange G-Ldsung (50 Minuten) und abschlief3endes Bad in
aqua dest.. Danach wird der Farbevorgang mit einer aufsteigenden Alkoholreihe und Tissue
Clear (Tissue Tek®, Fa. Sakura) beendet. Eingedeckt wird mit Tissue Mount (Fa. Quartett,

Immundiagnostika und Biotechnologie).
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Von allen Schultersegmenten werden jeweils zwei Schnitte mit Hamalaun-Eosin, Elastika-van

Gieson und Azocarmin G angefertigt.

3.2.2.6 Immunhistologie

Auch fir die immunhistol ogische Aufarbeitung der Schnitte erfolgt zunéchst eine 30-mindtige
Vorbehandlung im Brutschrank bei 60 °C. Danach schliefdt sich der Entparaffinierungs-
(Xylol) und Rehydratisierungsprozess (absteigende Alkoholreihe) an. Die Schnitte kénnen
schliefdlich in 3 % H,O, / 70 % Alkohol Uberfuhrt werden, wobel Wasserstoffperoxid als
endogener Blockierungsschritt dient, um im Endpraparat unerwiinschte Hintergrundfarbungen
zu vermeiden (Atwood, 2003). Nach einer Spulung in aqua dest. werden die Schnitte einer
dreimaligen Behandlung mit PBS unterzogen, wobei PBS einmal mit 0,05 %igem Trypsin
versetzt wird. Der Einsatz einer Trypsin-Andauung dient bei einer Temperatur von 37 °C der
besseren Permeabilisierung des Gewebes und Antigen-Demaskierung, um einen eventuellen
Verlust der Immunreaktivitat durch Formalinfixierung zu vermeiden (Key, 2003). Die
Inkubation mit dem unkonjugierten Primarantikorper (ca. 500 ul pro Probe) erfolgt bei 4 °C
uber Nacht — die optimale Verdiinnung wurde in Testversuchen festgelegt (Tabelle 3.5).

Primér - AK Hersteller Katalog - Nr. Spezies Verdinnung

Kollagen | Biodesign T 59103 R Kaninchen 1:350

Kollagen Il Chemicon MAB 8887 Maus 1:100

Kollagen 111 Chemicon AB 747 Kaninchen 1:40

Transglutaminase Il | LabVision MS-224 Maus 1:100
NeoMarkers

Tabelle 3.5: Auswahl der Primérantikorper

Nach der Spilung in PBST (Fa. Merck) werden die Proben mit einem biotinmarkierten
Sekundérantikdrper und PBSTA (Fa. Serva) versetzt. Die Auswahl des Sekundérantikorpers
richtet sich nach der Tierspezies des Primarantikorpers (Kaninchen: anti-Rabbit-1gG, Maus:
anti-Mouse-1gG). Bei einer Verdinnung von 1:200 betragt die Inkubation eine Stunde bei
Raumtemperatur. Es schliefdt sich eine Spilung in PBST an, bevor die Probe eine Stunde mit
einer ABC/PBST-Mischung (2 Tropfen Avidin-Biotin-Enzym-Complex pro 5 ml PBST)
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versetzt wird. Diese immunchemische Farbemethode basiert auf der hohen Affinitét von
Avidin (HUhnereiwei(3) fur Biotin (Boenisch, 2003). Nach Spilung mit dem Waschpuffer
PBS wird die Farbung mit dem Substrat DAB zum Abschluss gebracht; es bildet sich ein
braunes Endprodukt, das durch Gegenfarbung mit Meyers Hamalaun (Fa. Merck) noch
deutlicher hervorgehoben werden kann. Vor dem Eindecken der Proben mit DePeX (Fa
Serva) missen wiederum eine aufsteigende Alkoholreihe und Xylolbader durchlaufen
werden.

Die immunhistochemischen Férbeergebnisse werden durch Negativkontrollen validiert.
Hierbei wird entsprechend dem oben beschriebenen Vorgang verfahren, jedoch die

spezifische Primarantikorper-Inkubation ausgel assen.

3.2.3 Mikroskopische Auswertung der histologischen Schnittpraparate

Angaben zum verwendeten Mikroskop

Fur die Betrachtung der histologischen Schnitte wurden zwei verschiedene Mikroskope mit
integriertem digitalen Kamerasystem genutzt.

Mithilfe des Lichtmikroskops ,Olympus BX50" (Fa. Olympus, Hamburg) und dem
Kamerasystem ,, Colour View 11 (Fa. Olympus, Hamburg) wurden die Ubersichtspraparate
in der 1,25-fachen VergrofRerung ausgewertet und fotografisch festgehalten. Die Bearbeitung
erfolgte Uber das Softwareprogramnm ,analySIS FIVEdocu ®“ (Fa. Soft Imaging Systems,
M Unster).

Die mikroskopische Beurteilung der Ubrigen Praparate wurde mittels Lichtmikroskop
~AXioskop 2 — ID Nr. 43410 (Fa. Zeiss, Darmstadt) mit integriertem Kamerasystem
»AXioCam MRc (Fa. Zeiss, Darmstadt) sowie dem Fotoprogramm ,,Axio Vision 3.1* (Fa.
Carl Zeiss Vision GmbH, Darmstadt) durchgeftihrt. Je nach Praparat wurden Objektive von
4- bis 40-facher Vergrél3erung gewahit.
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4 Ergebnisse

4.1  Makroskopische Auswertung

4.1.1 Erhaltungszustand

Die vorliegenden 20 Schultergelenke, die in die Bewertung einflief3en, befinden sich sowohl
makroskopisch als auch mikroskopisch in einem sehr guten Zustand. Lediglich ein Gelenk
weist eine praparationsbedingte Erdffnung der Gelenkkapsel im caudalen Bereich nahe dem

Labrumansatz an der knéchernen Fossa glenoidalis der Scapula auf.

4.1.2 Oberflachenverhéltnis von Glenoid zu Humeruskopf

Die Grole der artikulierenden Gelenkflachen zwischen Caput humeri und der Cavitas
glenoidalis soll Uber eine approximative Flachenmalibestimmung erfolgen, bei der der
ellipsoide Charakter beider Gelenkflachen als Grundlage genommen wird. Nach der Formel

zur Fléachenberechnung einer Ellipse konnen die wahrend der Praparation

gewonnenen Langen- und Breitenmal3e eingesetzt werden (s. Anhang 9.2
Mittelwertbestimmung aus n = 20). Die Strecken a und b entsprechen dem halben Langs-
bzw. Querdurchmesser der Cavitas glenoidalis bzw. des Caput humeri. Im Falle der Cavitas
glenoidalis wird ein Mittelwert aus dem Querdurchmesser an der breitesten Stelle (Breite
max.) sowie der schmalsten Stelle (Breite min.) in Hohe der Incisura glenoidalis ermittelt.

Fur die Cavitas glenoidalis gilt:
7*05*197cm* 05* 1,02cm=1,58 cm?

Fur das Caput humeri gilt:
7*05*260cm* 0,5* 1,94 cm = 3,96 cm?

Damit verhalten sich die gelenkbildenden Flachen von Cavitas glenoidalis und Caput humeri

im Verhaltnis 1:2,5 zueinander.
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4.1.3 Glenoid

Die Gelenkpfanne ist insgesamt sehr flach ausgeprégt, zieht sich jedoch crania deutlich zum
Tuberculum supraglenoidale aus. Der hyaline Knorpellberzug mit seiner weil3-blaulich
schimmernden Oberflache weist keine Defekte auf und erscheint in den Randbereichen

stérker ausgepréagt als zentral.

In 60 % der Falle stellt sich das kndcherne Glenoid beim Beagle caudal breiter as cranial dar
und wird medial von einer deutlich ausgepragten Incisura glenoidalis eingezogen (Abb. 4.1).
Damit erhdlt es in der Aufsicht die Form eines auf den Kopf gestellten Kommas. 30 % der
Gelenke erscheinen eher oval und besitzen nur eine minimale craniale Einziehung. Somit
stellen sich der craniale und caudale Querdurchmesser ungeféhr gleich grol3 dar (Abb. 4.2).
Die restlichen 10 % der untersuchten Schultergelenke haben ein tropfenformiges Aussehen
ohne deutliche Inzisur (Abb. 4.3).

Abbildung 4.1: Cavitas glenoidalis mit deutlicher Inzisur
medial, Beagle Nr. 111, linkes Glenoid

Abbildung 4.2: Cavitas glenoidalis mit ovalem Aussehen und
schwacher Inzisur, Beagle Nr. 116, linkes
Glenoid
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Abbildung 4.3: Cavitas glenoidalis mit tropfenférmigem
Aussehen ohne deutliche Inzisur, Beagle Nr.
127, linkes Glenoid

Der Langsdurchmesser der Cavitas glenoidalis (n = 20) betrdgt durchschnittlich 1,97 cm
(SD: 0,18; min.: 1,5 cm; max.: 2,3 cm). Der Querdurchmesser entspricht an der schmalsten
Stelle (in Hohe der Incisura glenoidalis) im Durchschnitt 0,64 cm (SD: 0,10; min.: 0,5 cm;
max.: 0,9 cm) und an der breitesten Stelle 1,39 cm (SD: 0,12; min.: 1,2 cm; max.: 1,6 cm).

4.1.4 Labrum glenoidale

Betrachtet man die Randzone der Cavitas glenoidalis der Scapula, stellt man fest, dass das
Labrum in den einzelnen Segmenten stark variiert (Abb. 4.5). So zeigen sich deutliche
Unterschiede in Existenz, Grofse, Form und Anheftung. Zum Tell lasst sich die Gelenklippe
makroskopisch nicht a's isolierte Struktur ansprechen und definieren. In diesen Bereichen ist
eine eindeutige Abgrenzung von der benachbarten Gelenkkapsel und einstrahlenden
Glenohumeralbandern nicht ohne weiteres moglich.

Im ersten Segment besteht zwischen Bizepssehne und dem cranialem Pol der Cavitas
glenoidalis ein Zwischenraum, der von einem lockeren Gewebe mit weicher Konsistenz
ausgefullt wird. Diese Verschiebeschicht stellt sich in 11 der 20 untersuchten Gelenke
deutlich dar, wobei sie sich Uber den hyalinen Knorpel erhebt und flach am Rand der
Bizepssehne audauft (Abb. 4.4). In acht Falen ist die Verschiebeschicht schmal und l&sst
einen Hohlraum zwischen cranialem Glenoidrand und Bizepssehne erkennen. In einem Fall
ist der Spalt zwischen cranialem Pol der Cavitas und Bizepssehne sehr ausgeprégt, ein
lockeres Ubergangsgewebe fehlt vallig.
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Abbildung 4.4: Bizepssehne und V erschiebeschicht, Beagle Nr. 128, Segment |

Der craniomediale Bereich (2. Segment) erscheint sehr mobil und nicht fest mit dem Glenoid
verankert. Das mediale Glenohumeralband dominiert, und eine Labrumstruktur kann nicht
abgegrenzt werden. Teilweise lassen sich spaltformige Hohlréume (Recessi subscapularis)
erkennen.

Das dritte Segment weist eine Besonderheit auf. Der Rand der hyalinen Knorpeloberflache
erscheint in einem Groldeill der Préparate nicht scharf begrenzt, sondern partiell
inzisurenahnlich eingezogen. Dieser Eindruck entsteht, da Weichteilgewebe den Rand der
Gelenkflache Uberlappt. Wie eine meniskoide Falte ragt das Labrum in den Gelenkspalt
hinein und l&sst sich vom Glenoid mit einer Pinzette abheben. Wahrend sowohl die Weite der
Uberlappung in den einzelnen Gelenken variiert, gibt es auch Unterschiede im
Erscheinungsbild. So stellt sich das Labrum makroskopisch in einigen Bereichen i. S. einer
fraglichen Degeneration recht ausgefranst dar.

Die beiden caudalen Bereiche (4. und 5. Segment) haben ein sehr homogenes
Erscheinungsbild. Es besteht ein flieRender Ubergang zwischen dem hyalinen Rand der
Cavitas und der Gelenkkapsel. Die Anbindung erscheint fest. Die Kapselwand stellt sich vor
allem caudolateral auffallend diunn dar und l&sst in der Aufsicht anheftende Muskulatur
durchscheinen. In 50 % der Praparate wird ein schmaler, verdichtet erscheinender Randsaum
zwischen dem caudalen Glenoidrand und der transparenten Gelenkkapsel sichtbar, welcher
lateral in das Labrum Ubergeht.
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Im sechsten Segment tritt das Labrum am deutlichsten in Erscheinung und stellt sich bei der
Uberpriifung mittels eines Testhakens als derbe und feste Struktur heraus, die sich der
hyalinen Gelenkflache direkt anschliefdt und eng mit dieser verbunden zu sein scheint. Das
Labrum erhebt sich deutlich tGber die Knorpeloberflache und vertieft an dieser Stelle die
insgesamt recht flach ausgepragte Cavitas.

Im weiteren Verlauf inseriert craniolateral (7. Segment) das breite Ligamentum
glenohumerale laterale. Es zieht von caudal schrag auf das Labrum zu, und beide Strukturen
vereinen sich V-formig zu einem derben Strang, der nach crania zieht. Eine Trennung
zwischen Labrum und Band ist makroskopisch nicht mehr moglich. Auch hier liegt eine

deutliche Vergrofierung und Vertiefung der Gelenkpfanne vor.

cranial

lateral medial

caudal

Abbildung 4.5: Makroskopische Ubersicht, Beagle Nr. 100: Die kleinen Pfeile markieren den Verlauf des
makroskopisch sichtbaren Labrum glenoidale

Bizepssehne (BS)

Mediales Glenohumeralband (MGHL)
Laterales Glenohumeralband (LGHL)
Meniskoide Falte (MF)

Kapsd (K)
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4.15 Glenohumeralbander

Beim Hund unterscheidet man das dreischenkelige Ligamentum glenohumerale mediale und
das Ligamentum glenohumerale laterale.

Bel der makroskopischen Begutachtung der Praparate fallt auf, dass sich beide Bander trotz
enger Verbindung zur Gelenkkapsel proximal deutlich von ihr abheben und als eigenstandige
anatomische Strukturen definiert werden konnen. Wahrend das laterale Glenohumeralband
durch ein bandartig breites Aussehen gekennzeichnet ist, sient das mediae
Glenohumeralband zumindest im Ansatz eher sehnenartig und strangformig aus. Lediglich in
einem Praparat kann das mediale Seitenband nur eingeschréankt vom umgebenden Gewebe

visuell abgegrenzt werden.

Der craniale Schenkel des medialen Glenohumeralbandes tritt als isoliertes strangartiges
Gebilde im craniomedidlen Segment in Erscheinung und Uberragt die hyaline
Knorpeloberfléche der Fossa glenoidalis. Er ist von derber Struktur, durchschnittlich 2 mm
breit und zieht in Hohe der Incisura glenoidalis zunachst parallel zur Gelenkflache, um dann
distal divergierend bei ca. 3.00 Uhr mit der Gelenkkapsel zu verschmelzen. Die Endsehne des
M. subscapularis wird gekreuzt.

Der von Craig et a. (1980) beschriebene Ursprung des cranialen Schenkels am Tuberculum
supraglenoidale kann in der vorliegenden makroskopischen Ansicht nicht beurteilt werden.
Dies liegt daran, dass sich die Verschiebeschicht des ersten Segmentes nach craniomedial
ausdehnt und das mediale Seitenband erst in Hohe der Incisura glenoidalis in Erscheinung
tritt. Die Zugrichtung des Bandes deutet jedoch auf einen subchondral liegenden Ansatz hin.
Wo die Verschiebeschicht fehlt, kann das Seitenband in der Aufsicht bis an die Bizepssehne
verfolgt werden.

In 80 % der Praparate wird zwischen dem strangférmig verlaufenden medialen Band und dem
knochernen Glenoid einerseits sowie dem medialen Band und der Gelenkkapsel andererseits
ein kleiner Spalt sichtbar. Diese elastischen Spatoffnungen lassen sich mit einer
anatomischen Pinzette weiten und als zwel Buchten in die Tiefe verfolgen. Je nach
Auspragung erhélt somit das craniomediale Segment ein mobiles Erscheinungsbild.

Der caudale Schenkel des medialen Bandes kann makroskopisch nicht abgegrenzt werden.

Das laterale Glenohumeralband ist im lateralen und laterocranialen Segment deutlich zu
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erkennen und wird durch seinen schrég ausgerichteten Verlauf charakterisiert. Craniolateral
ndhert es sich dem peripheren Rand des Glenoids, wahrend es lateral von der Gelenkflache
weg zieht, um schliefdlich makroskopisch mit der distalen Kapselwand in Héhe 9.00 Uhr zu
verschmelzen. Das Band weist einen intraartikuldren Verlauf auf und ist durchschnittlich
4 mm breit. Am craniolateralen Ansatz, d.h. im siebten Segment, laufen Band und Labrum
glenoidale V-formig aufeinander zu, so dass keine strukturelle Trennung mehr méglich ist.
Das Band weist an seinen freien Réndern kleine , héangemattenartige” Einbuchtungen zur
angrenzenden Kapsel auf. Die fest-derbe Konsistenz des Glenohumeralbandes und seine
breitflachige Ausdehnung verleihen der lateralen Kapselwand makroskopisch eine gewisse
Stabilitét und straffe Form.

4.1.6 Bizepssehne

Die Bizepssehne fungiert bei der Praparation und Begutachtung der Préparate als zentraler
Orientierungspunkt und dient der Ausrichtung der Cavitas glenoidalis (s. Abb. 3.1).

Zur Beurteilung wird der ca. 0,8 — 1 cm lange Stumpf der Bizepssehne herangezogen, der
nahezu rechtwinklig zum cranialen Pol des Glenoids verléuft. Der Ursprung am Tuberculum
supraglenoidale kann makroskopisch in der Aufsicht nicht nachvollzogen werden. Im
Querschnitt stellt sich die Bizepssehne léngsoval mit einem durchschnittlichen
L &ngsdurchmesser von 0,5 cm sowie einem Querdurchmesser von ca. 0,2 cm an der breitesten
Stelle dar. Die Konsistenz ist ausgesprochen fest und weist kaum Elastizitdt auf, die
Oberflache erscheint glatt und glanzend.

Wahrend sich die Bizepssehne an der glenoid-abgewandten Seite eng an das angrenzende
Kapselgewebe anlehnt und die seitlichen Rander teilweise von diesem umschlossen werden,
liegt sie zur Gelenkhohle hin frei. Lediglich der proximale Rand wird durch die

V erschiebeschicht verdeckt und vom cranialen Pol der Cavitas glenoidalis getrennt.
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4.2  Mikroskopische Auswertung

4.2.1 Nomenklatur

Das Labrum glenoidale wird in der radiaren Schnittebene getroffen, so dass es im Querschnitt
Zu bewerten ist. Um die histologischen Praparate einheitlich und letztlich vergleichbar
auswerten zu kénnen, soll eine richtungsweisende Nomenklatur vorgegeben werden (Abb. 4.6
und Abb. 4.7).

Die hyaline Knorpeloberflache, die sich im histologischen Prgparat oben befindet, liegt
»superficial“. Der darunter liegende entkalkte Knochen wird im mikroskopischen Bild als

~proximal“ bezeichnet. Das angrenzende Weichteilgewebe liegt stets ,lateral”, der
Glenoidmittel punkt ,, medial®.

Abbildung 4.6: Orientierung im histologischen
Préparat, Beagle Nr. 105, Segment 1V, Elastika,
rechtes Glenoid

Abbildung 4.7: Orientierung im histologischen
Préparat, Beagle Nr. 128, Segment V, Azan,
linkes Glenoid

Im Folgenden sollen zur besseren Ubersicht nur Hamalaun-Eosion gefarbte Praparate zur

Anwendung kommen.
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4.2.2 Begutachtung der einzelnen Segmente

4.2.2.1 Segment I : Histologische Darstellung

Die langs angeschnittene Bizepssehne im ersten Segment fallt durch ihre straffen und parallel
ausgerichteten Kollagenfaserbiindel auf, die breitflachig in den subchondralen Knochen
einstrahlen (Abb. 4.8, BS). Das Zellbild des insgesamt recht zellarm ausgeprégten
Sehnengewebes wird durch schmale Tendinozyten bestimmt, die sich langgestreckt zwischen
den Kollagenbtindeln befinden. Lediglich die laterale Anheftungszone an der Scapula lasst
dartiber hinaus am Ubergangsbereich zum Knochen einzelne Chondrozyten erkennen, die sich
saulenartig zwischen den parallelen Fasern ausrichten. Bei immunhistologischer Betrachtung
hebt sich dieser Bereich deutlich als Kollagen Il exprimierende Struktur hervor (Abb. 4.9;
Ansatz BS). Dabel bleiben die Chondrozyten selbst in der Regel kollagenfrel, da intrazellulér
ausschliefdlich die Synthese von Prokollagen erfolgt und der weitere Auf- und Umbau zur
Kollagenfaser extrazellular stattfindet. Der Hauptanteil der Sehne dagegen zeigt in den
immunhistochemischen Farbungen eine starke Kollagen | als auch Kollagen 111 Expression
auf.

Lateral an die Bizepssehne schliefdt sich, getrennt durch einen Recessus, die Gelenkkapsel an,
deren zweischichtiger Aufbau mikroskopisch gut sichtbar ist (Abb. 4.8; K). Die innenliegende
Membrana synovialis weist einen verdichteten Randsaum samt subsynovialem Gewebe auf
und l&sst sich bisin den Umschlagswinkel des Recessus verfolgen. Mittels Transglutaminase
koénnen Blut- und Lymphgeféaiie sowie Nervenzellen aufgezeigt werden. Die aul3en anliegende
Membrana fibrosa zeichnet sich durch einen breiten und dichten Faserzug aus, der proximal
bis an den Knochen heranzieht.

Die Abgrenzung der Bizepssehne zum Gelenkspalt hin stellt sich dagegen nicht so deutlich
dar. Grund ist ein mikroskopisch flieRender Ubergang zum Labrum glenoidale, welches sich
als Verankerungszone zwischen Sehnenansatz und hyaliner Knorpeldeckschicht erstreckt
(Abb. 4.8 und 4.9; VZ). Das Labrum ist durch seine faserknorpelige Beschaffenheit
gekennzeichnet — die Grundsubstanz tritt in den Hintergrund und kollagene Fasern
dominieren das Erscheinungsbild. Dies wird vor alem im lateralen Bereich der
Knorpeldeckschicht deutlich, wo erste Kollagenfasern in demaskierter Form zwischen der
homogen glasigen Knorpelgrundsubstanz auftreten (Abb. 4.10 a). Sie weichen von der
arkadenartigen bis tangentialen Ausrichtung der Chondrozyten im hyalinen Knorpel ab und
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nehmen eine untereinander kreuzende Verlaufsrichtung an. Bel stérkerer Vergréf3erung
erkennt man zwischen den V erankerungsfasern mitunter einzelne quer getroffene Faserbiindel
(Abb. 4.10 b). Chondrozyten sind nur noch vereinzelt ausgebildet. Das Labrum hat insgesamt
eine enge Anbindung an die Scapula, und einzelne Fasern scheinen mikroskopisch mit dem
lamelléren Knochen zu verschmelzen. Der immhistologische Nachweis von Kollagen 1
verlauft ebenso wie der Ansatzbereich der Bizepssehne positiv (Abb. 4.9; VZ).

Wahrend die Verankerungszone die Hohe der hyalinen Knorpeldeckschicht nicht Gberragt,
schliefdt sich eine weitere Zone an, die deutlich Uber das Niveau des Gelenkknorpels erhaben
ist und der makroskopisch definierten Verschiebeschicht entspricht (Abb. 4.8 und 4.9). Sie
schiebt sich in nahezu dreieckiger Struktur zwischen Labrum und Bizepssehne und stllpt sich
mit dem freien Schenkel in den Gelenkspalt vor. Einzelne Fasern aus der Verankerungszone
strahlen in das sonst recht locker strukturierte Fasergeflecht ein, welches durch Fibrozyten
und einzelne Fettvakuolen zusétzlich gekennzeichnet ist. Die geféltete Oberfléche weist einen
synovialen Decksaum auf. Wéahrend der immunhistologische Nachweis von Kollagen | und
[l positiv verlauft, kann Kollagen Il in diesem Bereich nicht nachgewiesen werden
(Abb. 4.9).

Untersuchungen mittels Transglutaminase belegen, dass die Verschiebeschicht eine gute
GeféRversorgung aufweist (Abb. 4.11 a und b). Es finden sich sowohl am freien Rand zum
Gelenkspalt hin als auch am Rande zur Bizepssehne zahlreiche positiv geféarbte Geféal3e im
Anschnitt. Die Verankerungszone und die Bizepssehne selbst weisen keine tTG-Aktivitét auf.
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Abbildung 4.8: Segment | in der radidren Schnittebene (12.30 - Position), Beagle Nr. 119, H.E., rechtes
Glenoid

Die Fasern der langen Bizepssehne (BS) dominieren das histologische Préparat. Sie werden
lateral von der Gelenkkapsel (K), zum Gelenkspalt hin von der Verschiebeschicht
eingefasst. Das Labrum glenoidale prasentiert sich im ersten Segment als Verankerungs-
zone (VZ).

Knorpeldeckschicht (KD)
Subchondraler Knochen (SK)

Abbildung 4.9: Immunhistologischer Nachweis von Kollagen Il (braun) im ersten Segment, Beagle
Nr. 115, linkes Glenoid

Der Nachweis von Kollagen Il verlduft sowohl in der hyalinen Knorpeldeckschicht (KD),
in der Verankerungszone (VZ) sowie im Ansatzbereich der langen Bizepssehne (BS) am
subchondral gelegenen Knochen (SK) positiv.
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Abbildung 4.10 aund 4.10 b

Zpoup

e
-

Verschiebeschicht
mit Blutgefadfen

Abbildung 4.11 aund 4.11 b:

Ausschnitt aus der Verankerungszone im ersten Segment, Beagle Nr. 112,
H.E., linkes Glenoid

a) Im laterden Bereich der Knorpeldeckschicht (KD) treten die ersten
demaskierten Fasern der Verankerungszone in Erscheinung. Sie weisen
eine untereinander kreuzende Verlaufsrichtung auf.

b) Zwischen den Verankerungsfasern lassen sich einzelne quer getroffene
Faserblindel darstellen. Die Chondrozyten liegen verstreut.

Immunhistologischer Nachweis der Gewebe-Transglutaminase, tTG (braun)
zur Bestimmung der Gefél3versorgung im ersten Segment, Beagle Nr. 111,
linkes Glenoid

a) Knorpeldeckschicht (KD), Verankerungszone (VZ) und Bizepssehne (BS)
weisen im Gegensatz zur Verschiebeschicht keine tTG-Aktivitét auf.

b) Im vergroRRerten Ausschnitt heben sich die BlutgeféRe (braun) deutlich
vom Ubrigen Gewebe der V erschiebeschicht ab.



Ergebnisse: Mikroskopische Auswertung 44

4.2.2.2 Segment Il : Histologische Darstellung

Charakteristisch fir das zweite Segment ist das Auftreten des Ligamentum glenohumerale
mediale, welches sich deutlich von den anderen Strukturen abhebt. Aufgehangt Uber ein
fettreiches GekrOse, schiebt es sich zwischen Glenoid und Endsehne des Musculus
subscapularis zungenférmig in den Gelenkspalt vor, so dass der Recessus subscapularis in
zwei Buchten unterteilt wird (Abb. 4.12; REC). Der histologisch gesehen gréfdere und sehr
vidl tiefer ziehende mediale Anteil des Recessus subscapularis befindet sich zwischen Scapula
und Bandgekrose, wahrend die kleinere laterale Bucht auf der einen Seite von Gekrose und
auf der anderen von der Subscapul arissehne begrenzt wird.

Das mediale Glenohumeralband besteht zum groften Teil aus paralel angeordneten
Kollagenfasern, die sich zu Bindeln zusammenschlief3en und im Querschnitt ein rund-ovales
Aussehen erlangen (Abb. 4.14 a; MGHL). Hullschichten aus elastischen Fasern und lockerem
Bindegewebe, die die Kollagenfaserblindel umgeben, sorgen fir eine zusdtzliche
Strukturierung innerhalb des Bandes. Zu den freien Randern des Glenohumeralbandes, vor
allem aber zur Ligamentspitze hin, nehmen die Kollagenfaserblindel im Verhdltnis zur
Hullschicht ab. Das mediale Glenohumeralband stellt sich Kollagen I- und Kollagen 111-
positiv. dar (Abb. 4.15 a MGHL). Vereinzelte Blutgefal3e lassen sich mittels
Transglutaminase im gesamten Ligament, vor allem aber an der Ligamentspitze nachweisen.
Das zellreiche Gekrose besteht aus einem lockeren, faserarmen Bindegewebe, das im
Ubergangsbereich zur Scapula von Fettgewebe unterlagert wird. Nerven und GefaRe im
Anschnitt kdnnen identifiziert werden.

Die Umschlagswinkel der Recessusbuchten zeichnen sich durch einen synovialen Uberzug
aus. Diese Deckschicht zieht sich in der lateralen Gelenkwand fort, welche proximal dem
Musculus subscapularis vorgelagert ist, weiter distal jedoch mit dem Muskelgewebe
verschmilzt und nur selten als schmaler Saum erhalten bleibt.

Das Labrum glenoidale stellt sich im craniomedialen Segment mit einem zweischichtigen
Aufbau dar (Abb. 4.13; VZ und ZF). Ahnlich dem ersten Segment finden sich demaskierte
Kollagenfasern im lateralen Bereich der Knorpeldeckschicht. Eine stérkere Vergrof3erung
sowie die Anférbung von Kollagen I bestétigen die faserknorpelige Beschaffenheit sowie den
scherengitterartigen Verlauf der Verankerungsfasern (Abb. 4.14; VZ). Besonders ausgepragt
ist die Verankerungszone unmittelbar am Glenoidrand. Sie nimmt nach proximal hin ab.

Eine Zone von zirkulér verlaufenden Kollagenfasern stellt die zweite Schicht dar und ist der
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Verankerungszone lateral aufgelagert. Die zu Bindeln zusammenliegenden Kollagenfasern
sind im Querschnitt getroffen, erscheinen dicht gepackt und lésen die Langsfasern der
Verankerungszone ab, wobei ein flieRender Ubergang besteht (Abb. 4.13 b; VZ und ZF). Der
Nachweis von Kollagen Il macht jedoch eine Abgrenzung der beiden Zonen voneinander
moglich, da der zirkulére Faserzug keine Kollagen Typ lI-Fasern enthédlt (Abb. 4.14). Die
zirkuléar angeordneten Fasern exprimieren Kollagen 111, welches sich auch in der
V erankerungszone nachweisen lasst (Abb. 4.15).

In 70 % von 20 untersuchten Schnitten bleibt die Hohenausdehnung zwischen Knorpel,
Verankerungszone und zirkuldrem Faserzug auf gleichem Niveau. In 20 % der Falle erhebt
sich der zirkulér verlaufende Kollagenfaserzug im Gegensatz zur Verankerungszone leicht
Uber die hyaline Knorpeldeckschicht und erhdlt auf diese Weise ein ,kappenartiges'
Aussehen. Die Zirkul@rzone der tbrigen 10 % présentiert sich auch als abgesetzte Struktur mit
kleiner Einziehung zur hyalinen Knorpeldeckschicht. Sie dehnt sich aber nicht in die Hohe,
sondern zum Recessus hin aus. Neben der superficialen Anheftung am Knorpel gibt es
proximal eine zusdtzliche Verankerung am Periost der Scapula. Kollagene Sharpey-Fasern
gehen aus dem zirkuldren Faserzug hervor und strahlen im spitzen Winkel in den
subchondralen Knochen ein. Der auf3ere Rand des Labrums ragt frei in die Gelenkhohle und

stellt den lateralen Abschluss zum mediaen Recessus subscapularis dar.
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Abbildung 4.12:  Segment Il in der radidren Schnittebene (2.00 - Position), Beagle Nr. 111, H.E., linkes
Glenoid

Das mediale Glenohumeralband (MGHL) schiebt sich zwischen Glenoid und Endsehne des
Musculus subscapularis (M. subscapularis) in den Gelenkspalt vor und unterteilt den
Recessus subscapularis (REC) in zwel Buchten. Das Labrum glenoidale weist eine
Verankerungszone (VVZ) und einen zirkuldren Faserzug (ZF) auf.

Knorpeldeckschicht (KD)
Subchondraler Knochen (SK)

Abbildung 4.13 aund 4.13 b: Ausschnitt aus der Verankerungszone und dem zirkuldren Faserzug im
zweiten Segment, Beagle Nr. 112, H.E., linkes Glenoid

a) Die Fasern der Verankerungszone (VZ) gehen aus der Matrix der
Knorpeldeckschicht (KD) hervor und bilden den Ubergang zwischen
subchondralem Knochen (SK) und dem zirkuldren Faserzug (ZF). Lateral
schliefdt sich die mediale Bucht des Recessus subscapularis (REC) und das
mediale Glenohumeralband (MGHL) an.

b) Léngs getroffene Verankerungsfasern schlief3en unmittelbar an zirkulér
verlaufene K ollagenfaserbiindel an. Der Ubergang ist fliefend.
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e
Abbildung 4.14 aund 4.14 b:

Abbildung 4.15 a und 4.15 b:

Immunhistologischer Nachweis von Kollagen Il (braun) im zweiten Segment,
Beagle Nr. 111, linkes Glenoid

a) Der Nachweis von Kollagen Il verlduft in der Knorpeldeckschicht (KD)
schwach, in der Verankerungszone (VZ) deutlich positiv. Subchondraler
Knochen (SK), zirkulérer Faserzug (ZF) und mediales Glenohumeralband
(MGHL) weisen keine Kollagen Typ ll-Fasern auf.

b) Der immunhistologische Nachweis von Kollagen Il verdeutlicht die
Grenze zwischen den kreuzenden Verankerungsfasern und dem zirkuldarem
Faserzug (ZF) des Labrum glenoidale, welcher sich Kollagen Il-negativ
darstellt.

Recessus (REC)

Immunhistologischer Nachweis von Kollagen Il (braun) im zweiten
Segment, Beagle Nr. 104, rechtes Glenoid

a) Der Nachweis von Kollagen Il verlduft sowohl im medialen Gleno-
humeralband (MGHL), im subchondralen Knochen (SK), im zirkuléren
Faserzug (ZF) sowie der Verankerungszonge (VZ) positiv. Die hyaline
Knorpeldeckschicht (KD) bleibt weitestgehend Kollagen 111 frei.

b) Ausschnitt aus dem Labrum glenoidale: Der zirkulére Faserzug (ZF) tritt
besonders deutlich in Erscheinung und stellt sich deutlich Kollagen IlI-
positiv dar.

Recessus (REC)
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4.2.2.3 Segment I11 : Histologische Darstellung

Im medialen Segment stellt sich das Labrum glenoidale als eine Zone von zirkulér
getroffenen Kollagenfaserbindeln dar (Abb. 4.17). In 14 Schnittpréparaten treten diese
oberhalb der Verkalkungszone in Erscheinung und runden den hyalinen Knorpel nach lateral
ab. In den Ubrigen 6 Préparaten lassen sich die quer getroffenen Bindel erst unterhalb der
Verkalkungszone bestimmen. Sie stellen sich schwach Kollagen I-positiv und deutlich
Kollagen Il1-positiv dar (Abb. 4.19). Die dichte Zone aus kollagenen Fasern 16st sich
proximal in Form von Sharpey-Fasern auf, welche parallel zum Knochen verlaufen und
schliefdlich steill in das Periost der Scapula einstrahlen. Eine Verankerungszone aus
kreuzenden Fasern wird nicht beobachtet. Kollagen 1l wird immunhistochemisch im
L abrumbereich nicht nachgewiesen (Abb. 4.18).

Einzelne Kollagenfasern gehen lateral aus dem zirkul&ren Faserzug hervor und schlagen dann
nach medio-superficial um (Abb. 4.17). Sie bilden damit die Grundlage einer zweiten Zone,
die im Querschnitt dreieckig ist und in den Gelenkspalt hineinragt (Abb. 4.16; Meniskoide
Falte). Dabei liegt sie der artikulierenden Gelenkflache der Scapula nicht direkt auf, sondern
lasst je nach Weite der Uberlappung stets einen spaltférmigen Hohlraum frei. In den Féllen,
wo der zirkulére Faserzug erst unterhalb der Verkalkungszone lokalisiert ist, zieht sich dieser
Hohlraum in die Tiefe fort und deutet einen Recessus an.

Neben den verankernden Kollagenfasern aus dem zirkul&ren Faserzug besteht die meniskoide
Falte aus lockerem Bindegewebe, in dem zahlreiche Blutgefal3e und vereinzelte Fettvakuolen
eingelagert sind. Fibrozyten und Fibroblasten bilden die zellulére Grundlage und kommen vor
allem in den Randbereichen der Falte in erhdhter Anzahl und dicht gedréngt vor. Die Gefélle
stellen sich diffus vertellt in der gesamten Falte dar. Dies wird besonders in den tTG-
geféarbten Praparaten deutlich (Abb. 4.20). Insgesamt ist der Randsaum der zweiten Zone
nicht scharf begrenzt, sondern weist dhnlich der Membrana synovialis Einziehungen und
Ausstilpungen auf.

Das Kapselgewebe, das dem Labrum lateral anliegt und selbst nur schwach ausgepréagt ist,
wird durch eingelagerte Bandstrukturen verstérkt, welche sowohl auf Anteile des cranialen
sowie caudalen Schenkels des medialen Glenohumeralbandes zurtickzufihren sind (Abb.
4.16; KB). Charakteristisch sind die gebiindelten Kollagenfasern, die von elastischen Fasern
durchzogen und vernetzt werden. Gelenkkapsel und Band bilden eine Einheit, so dass eine
klare Abgrenzung voneinander histologisch nicht moglich ist. Sowohl der Kapsel-Band-
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Apparat wie auch die in den Gelenkspalt hineinragende Falte der zweiten Zone exprimieren
deutlich Kollagen 111 (Abb. 4.19). Der Nachweis von Kollagen | dagegen verlauft schwach,
Kollagen Il ist in diesem Bereich Gberhaupt nicht nachzuweisen (Abb. 4.18).

- Meniskoide
. Falte™~ ¢

Abbildung 4.16:  Segment |1l in der radidren Schnittebene (4.00 - Position), Beagle Nr. 111, H.E., linkes
Glenoid

Charakteristisch fir das dritte Segment ist eine meniskoide Falte, die aus dem zirkulédren
Faserzug (ZF) hervorgeht und nach medial in den Gelenkspalt hineinragt. Lateral besteht
ein flieRender Ubergang zur Gelenkkapsel, die von eingelagerten Bandstrukturen
verstarkt wird (Kapsel-Band-Apparat, KB). Die meniskoide Falte stellt sich in der
radidren Schnittebene dreieckig dar.

Knorpeldeckschicht (KD)
Subchondraler Knochen (SK)
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Abbildung 4.17:  Ausschnitt aus dem zirkuldren Faserzug im dritten Segment, Beagle Nr. 119, H.E,
rechtes Glenoid

Die hyaline Knorpeldeckschicht (KD) wird lateral von zirkulér getroffenen Kollagen-
faserbiindeln (zirkuldrer Faserzug, ZF) abgelost, die sich unterhalb der Verkalkungszone
fortsetzen. Media findet sich eine enge Anbindung an den subchondral gelegenen
Knochen (SK). Einzelne Kollagenfasern gehen lateral aus dem zirkuldren Faserzug (ZF)
hervor und schlagen nach medio-superficial um.

Abbildung 4.18:  Immunhistologischer Nachweis von Kollagen 11 (braun) im dritten Segment, Beagle
Nr. 116, linkes Glenoid

Der Nachweis von Kollagen |l verlauft ausschlief3lich in der hyalinen Knorpeldeckschicht
(KD) positiv. Oberhalb der Verkalkungszone kann somit eine deutliche Abgrenzung zum
zirkuléren Faserzug (ZF) aufgezeigt werden.

Subchondraler Knochen (SK)
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Abbildung 4.19 aund 4.19 b:

Abbildung 4.20 aund 4.20 b:

Immunhistologischer Nachweis von Kollagen 111 (braun) im dritten Segment,
Beagle Nr. 106, rechtes Glenoid

a) Der Nachweis von Kollagen 11 verlauft sowohl im Kapsel-Band-Apparat
(KB), in der meniskoiden Falte (MF), im subchondralen Knochen (SK) sowie
dem zirkul&ren Faserzug (ZF) positiv. Die hyaline Knorpeldeckschicht (KD)
bleibt v.a. nach medial hin Kollagen I11 frei.

b) Ausschnitt aus dem Labrum glenoidale: Der zirkulére Faserzug (ZF) und
die lateral hervorgehenden Kollagenfasern stellen sich Kollagen 111-positiv
dar.

Immunhistologischer Nachweis der Gewebe-Transglutaminase, tTG (braun)
zur Bestimmung der Gefélversorgung im dritten Segment, Beagle Nr. 111,
linkes Glenoid

a) Subchondraler Knochen (SK) und meniskoide Falte weisen tTG-Aktivitét
auf.

b) Im vergroferten Ausschnitt heben sich die Blutgefée (braun) deutlich
vom Ubrigen Gewebe der meniskoiden Falte ab. Die Verteillung erscheint
diffusin der gesamten Falte.

Knorpeldeckschicht (KD)
Zirkulérer Faserzug (ZF)
Kapsel-Band-Apparat (KB)
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4.2.2.4 Segment IV und V: Histologische Darstellung

Aufgrund der makroskopisch recht einheitlichen Befunde in den caudalen Segmenten werden
auch histologisch der caudomediale (4.00 - 6.00 Uhr, Segment 1V) und der caudolaterale
Bereich (6.00 - 8.00 Uhr, Segment V) im Folgenden zusammengefasst.

Dominierend im vierten Segment ist der breite, sehnig-muskulése Anteil des Caput longum
des Musculus triceps brachii, welcher seinen Ursprung im distalen Drittel des caudalen
Scapularandes und am Tuberculum infraglenoidale findet (Nickel et al., 1992). Dies kommt
histologisch der breiten knotchernen Ansatzfldche gleich (Abb. 4.21; Ansatz M. triceps
brachii). Auffallend in der Anheftungszone sind die starke Exprimierung von Kollagen Il und
der Nachweis von Chrondrozyten (Abb. 4.23). Im Ubrigen Sehnengewebe kénnen Kollagen I-
und Kollagen Il11—-positive Signal e immunhistochemisch nachgewiesen werden.

Das Labrum glenoidale gleicht in den caudalen Segmenten weitestgehend den in Segment 111
beschriebenen Befunden. Deutlich treten die zirkuldren Faserziige auch superficial der
Verkalkungszone in Erscheinung, gehen aber nicht Uber das Niveau der hyalinen
Knorpeldeckschicht hinaus (Abb. 4.22 und 4.26; ZF). Auf der gesamten Lange werden Fasern
in die Kapselwand abgegeben, so dass histologisch eine enge Anbindung an das umgebende
Weichteilgewebe besteht. Medial schlagen die Fasern in eine vorgewélbte Falte um, die
jedoch ihren dreieckigen Charakter verliert und nur noch leicht konvex in den Gelenkspalt
hineinragt (Abb. 4.21 und 4.25). Sie ist gekennzeichnet durch ihr lockeres Maschenwerk an
kollagenen Fasern, fetthaltige Falten und Zotten sowie einigen Blutgeféen und einen
synovialen Randsaum. Die Kollagenverteilung deckt sich mit den Befunden aus dem dritten
Segment. Der zirkulére Faserzug sowie die einstilpende Falte stellen sich schwach Kollagen
I- und deutlich Kollagen Ill-positiv dar (Abb. 4.24). Der Nachweis von Kollagen Il
beschrankt sich auf den hyalinen Knorpel und ist im Labrumbereich nicht zu finden.

Wahrend die Kapselwand im vierten Segment noch Zige vom caudalen Schenkel des
medialen Glenohumeralbandes aufweist (Abb. 4.21; KB), stellt sie sich caudolateral ohne
jegliche Verstarkung dar (Abb. 4.25; K). Folglich prasentiert sich die Gelenkkapsel im
funften Segment sehr viel dinner. Bis zum subchondral gelegenen Knochen durchgehende
Fasern in der Kapselwand (Membrana fibrosa) werden zum Gelenkspalt hin von einer
zottenhaltigen und stérker durchbluteten Membrana synovialis abgel 6st.
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Abbildung 4.21:  Segment IV in der radidren Schnittebene (6.00 - Position), Beagle Nr. 115, H.E., linkes
Glenoid

Auffallend ist der breite, sehnig-muskul6se Ansatz des Musculus triceps brachii (M. triceps
brachii) am subchondralen Knochen (SK). Das Labrum glenoidale ist als zirkul&rer
Faserzug (ZF) ausgebildet und stellt eine enge Anbindung zum Kapsel-Band-Apparat (KB)
dar, welcher sich leicht in den Gelenkspalt vorwalbt.

Knorpeldeckschicht (KD)

Abbildung 4.22:  Ausschnitt aus dem zirkuldren Faserzug im vierten Segment, Beagle Nr. 115, H.E., linkes
Glenoid

Der zirkulére Faserzug (ZF) tritt auch oberhalb der Verkalkungszone in Erscheinung, geht
aber nicht Uber das Niveau der hyalinen Knorpeldeckschicht (KD) hinaus.

Subchondraler Knochen (SK)
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- . Fasérkntil'*pel"ilg"
4 © Ansatzzonedes
; M.triceps brachii - -

Abbildung 4.23:  Immunhistologischer Nachweis von Kollagen Il (braun) im vierten Segment, Beagle
Nr. 116, linkes Glenoid

Kollagen 1l findet sich ausschliefdlich in der Anheftungszone vom M. triceps brachii am
subchondralen Knochen (SK), wéahrend sich Knochen und Sehne selbst Kollagen 11-negativ
darstellen.

Abbildung 4.24:  Immunhistologischer Nachweis von Kollagen | (braun) im vierten Segment, Beagle
Nr. 100, rechtes Glenoid

Der Nachweis von Kollagen | verlauft im subchondralen Knochen (SK) und im zirkul&éren
Faserzug (ZF) positiv. Die Knorpeldeckschicht (KD) bleibt frei von Kollagen Typ I-Fasern,
so dass das Labrum glenoidale oberhalb der Verkalkungszone gut abgegrenzt werden kann.
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Abbildung 4.25:

Segment V in der radiéren Schnittebene (8.00 - Position), Beagle Nr. 112, H.E., linkes
Glenoid

Der zirkuldre Faserzug (ZF) stellt einen direkten Ubergang zwischen Glenoid und
Gelenkkapsel (K) dar, welche sehr diinn ausgeprégt ist. Markiert sind die Kollagenfasern
des Labrums, die aus der zirkuldren Faserschicht hervorgehen und in der Tiefe am
subchondralen Knochen (SK) in Form von Sharpey-Fasern ansetzen.

Knorpeldeckschicht (KD)

Abbildung 4.26:

Ausschnitt aus dem zirkuldren Faserzug im funften Segment, Beagle Nr. 115, H.E., linkes
Glenoid

Der zirkulére Faserzug (ZF) ist deutlich ausgepragt und tritt auch oberhalb der
Verkalkungszone in Erscheinung. Media liegt eine enge Anbindung an den
subchondralen Knochen (SK) vor. Lateral werden auf der gesamten Lénge Kollagenfasern
in die Kapselwand abgegeben, so dass ein flieRender Ubergang besteht.

Knorpeldeckschicht (KD)
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4.2.2.5 Segment VI : Histologische Darstellung

Der laterade Bereich des Glenoids ist durch ein stark ausgeprégtes Labrum glenoidale
gekennzeichnet, welches sich in den Kollagen I- und Kollagen Il1-Farbungen durch eine
deutliche Braunférbung vom homogenen Knorpelgewebe abhebt (Abb. 4.29). Der zirkulare
Faserzug nimmt an Breite und Hohe zu, so dass die hyaline Knorpeloberfléche deutlich
Uberragt wird (Abb. 4.28; ZF). Die Ausdehnung oberhalb der Verkalkungszone tberschreitet
die Lénge der subchondralen Verankerung in der Tiefe. Sharpey-Fasern werden bereits
superficial, im oberen Drittel der angeschnittenen Scapula abgegeben (Abb. 4.27).

Eine Abgrenzung zu anliegenden Strukturen féllt schwer, da von dem zirkuldren Faserzug
zahlreiche Kollagenfasern zur Kapselwand ziehen und somit eine bindegewebige
Verknupfung mit dieser besteht. Die Kapselwand wiederum wird von zahlreichen quer
getroffenen Faserblindeln durchzogen, die auf das laterale Glenohumeralband hindeuten
(Abb. 4.27; KB). Die Stérke des Bandes und die vollsténdige Integration in die Gelenkkapsel
verleithen dieser ein wuchtiges und weit nach lateral ausladendes Aussehen. In enigen
Préparaten jedoch deutet — je nach einstrahlendem Winkel des Ligaments — eine leichte
Einziehung in der Gelenkwand auf den Beginn des Bandapparates hin (Abb. 4.27; Pfeil).
Darliber hinaus kann der Nachweis von Blutgefél3en as Differenzierungsmerkmal dienen
(Abb. 4.30). Im ligamentdren Gewebe ist keine Geféversorgung nachzuweisen. In dem
unmittelbar an das Labrum angrenzenden Kapselbereich dagegen lassen sich kleine
Blutgefél3e identifizieren, und der Randsaum stellt sich deutlich acidophil in der H.E.-Féarbung

dar. Teilweise bestimmen in diesem Bereich kleine Falten und Zotten die Oberfléache.
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Abbildung 4.27:  Segment VI in der radidren Schnittebene (10.00 - Position), Beagle Nr. 115, H.E., linkes
Glenoid

Die Gelenkkapsel findet unmittelbare Anheftung am zirkuldren Faserzug (ZF) und wird
lateral der Einziehung (s. Pfeil) von Bandstrukturen verstérkt, so dass von einem Kapsel-
Band-Apparat (KB) gesprochen werden kann.

Knorpeldeckschicht (KD)
Subchondraler Knochen (SK)

Abbildung 4.28:  Ausschnitt aus dem zirkul&ren Faserzug im sechsten Segment, Beagle Nr. 116, H.E., linkes
Glenoid

Der zirkulére Faserzung (ZF) ist vor allem superficial ausgepragt und geht weit Gber das
Niveau der Knorpeldeckschicht (KD) hinaus.

Subchondraler Knochen (SK)
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Abbildung 4.29 aund 4.29 b: Immunhistol ogischer Nachweis von @) Kollagen | (braun) und b) Kollagen 111

Abbildung 4.30:

(braun) im sechsten Segment, Beagle Nr. 116, linkes Glenoid

a) Der Nachweis von Kollagen Typ I-Fasern verléuft im subchondralen
Knochen (SK) und im zirkuléren Faserzug (ZF) positiv, wdhrend sich die
Knorpeldeckschicht (KD) weitestgehend Kollagen | frei darstellt.

b) Kollagen Il I&sst sich im subchondralen Knochen (SK) und im zirkul&éren
Faserzug (ZF) deutlich, in der Knorpeldeckschicht (KD) schwach
nachweisen.

Immunhistologischer Nachweis der Gewebe-Transglutaminase, tTG (braun) zur
Bestimmung der Gefél3versorgung im sechsten Segment, Beagle Nr. 106, rechtes Glenoid

Im synovialen Saum der unmittelbar an den zirkuldren Faserzug (ZF) angrenzenden
Gelenkkapsel lassen sich kleine Blutgefélie nachweisen. Der Ubrige Kapsel-Band-Apparat
(KB) weist keine tTG-Aktivitét auf.

Knorpeldeckschicht (KD)
Subchondraler Knochen (SK)
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4.2.2.6 Segment VII : Histologische Darstellung

Im siebten Segment tritt der zirkul&re Faserzug vollsténdig in den Hintergrund und wird von
einer kréftigen Verankerungszone abgel6st (Abb. 4.32 a). Die Kollagenfasern kreuzen sich,
wahrend die Chondrozyten einzeln oder zu zweit zwischen ihnen zu liegen kommen
(Abb. 4.32 b). Die Zone erstreckt sich von einzelnen demaskierten Fasern in der lateralen
Knorpeldeckschicht proximal in den subchondralen Knochen, wo ein flieRender Ubergang
zwischen Knochenlamellen und Verankerungsfasern besteht. Die gesamte Zone stellt sich
Kollagen I1-positiv dar (Abb. 4.33).

Auffallend ist die enge Anbindung des Labrums an Strukturen des lateraen
Glenohumeralbandes (Abb. 4.31; KB). Die dicht gepackten, quer getroffenen Faserbiindel
lassen sich gut differenzieren und reichen bis an den Faserzug der Verankerungszone heran.
Im Vergleich zum lateralen Segment nimmt das Glenohumeralband deutlich an Breite bzw.
Masse ab und schlagt durch einen angedeuteten Recessus in das lockere Kapselgewebe Uber.
Dieses ist durch eine geféltete Oberflache sowie einen synovialen Decksaum gekennzeichnet.
Insgesamt bleibt jedoch eine exakte Abgrenzung schwierig. Band und Kapsel exprimieren

sowohl Kollagen | asauch I11.

Vi 11l

Abbildung 4.31:  Segment VII in der radidren Schnittebene (11.00 - Position), Beagle Nr. 114, H.E., linkes
Glenoid

Das Labrum glenoidae stellt sich as Verankerungszone (VZ) mit enger Anbindung zur
Knorpeldeckschicht (KD) und zum subchondralen Knochen (SK) dar. Lateral schliefdt sich
die Gelenkkapsel an, die von Bandstrukturen dominiert wird (Kapsel-Band-Apparat, KB).
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Abbildung 4.32 aund 4.32 b: Ausschnitt aus der Verankerungszone im siebten Segment, Beagle Nr. 113,
H.E., linkes Glenoid

a) Im lateralen Bereich der Knorpeldeckschicht (KD) treten einzelne
demaskierte Fasern der Verankerungszone in Erscheinung. Proximal lassen
sich die Kollagenfasern bis in den subchondralen Knochen (SK)
verfolgen. Der Ubergang ist flieRRend.

b) Die Verankerungszone ist durch kreuzende K ollagenfasern und zwischen-
gelagerte Chondrozyten gekennzeichnet, welche ungeordnet zwischen den
Verankerungsfasern eingebettet sind.

Abbildung 4.33:  Immunhistologischer Nachweis von Kollagen 1l (braun) im siebten Segment, Beagle
Nr. 100, rechtes Glenoid

Der Nachweis von Kollagen Il verlduft in der Knorpeldeckschicht (KD) und in der
Verankerungszone (VZ) positiv. Subchondraler Knochen (SK) und Kapsel-Band-Apparat
(KB) weisen keine Kollagen Typ |1-Fasern auf.
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4.2.3 GroRenbestimmung des Labrum glenoidale

Um die Grole des Labrums in den einzelnen Segmenten bestimmen zu kdnnen, wird die
Verkalkungszone as Hilfslinie herangezogen. Bestimmt werden Hohe und Breite des
Labrums oberhab der Verkalkungszone sowie die Tiefe unterhalb der Verkalkungszone
(Abb. 4.34). H6he und Tiefe werden as Gesamtlange zusammengefasst. Verankerungszone
und zirkuldrer Faserzug werden differenziert betrachtet. Die Messungen erfolgen unter
Berlicksichtigung des Mal3stabes tber das Fotoprogramm ,,Axio Vision 3.1 der Firma Zeiss,
Darmstagi.

Verkalkungszone

% —
7 4
DD Bm ~ ¢

Abbildung 4.34: Vermessung des Labrum glenoidale, Beagle Nr. 113, Segment VI, H.E., linkes Glenoid

Hohe: Die Hohe wird im rechten Winkel zur Verkalkungszone bis zur maximalen Hohen-

ausdehnung des L abrums gemessen.

Breite oben: Die Breite wird von den ersten demaskierten Fasern medial bis zum aulZersten
lateralen Punkt gemessen, indem die Hohe halbiert und parallel zur Verkalkungszone ein

L &ngenmal3 angelegt wird.

Tiefe: Die Tiefe wird durch die Lange des Labrums unterhalb der Verkalkungszone bis zum
Autreten der ersten Sharpey-Fasern (diese werden in der Tiefenmessung nicht berticksichtigt)
bestimmt. Hierbei wird vom lateralen Punkt des Labrums an der Verkalkungszone bis zur
medialen Labrum-Knochen-Grenze eine schrdg verlaufende Langenbestimmung von

superficial nach proximal durchgefihrt.
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Durchschnittliche Héhe des Durchschnittliche Tiefe des
Labrum glenoidale oberhalb der | Labrum glenoidale unterhalb der
Verkalkungszone in pm Verkalkungszone in pm
Hohe SD Tiefe SD
Segment | 316,22 91,03 1174,10 209,62
Segment 11 459,68 70,29 1195,40 186,38
Segment 111 291,04 * 75,89 969,95 161,89
Segment 1V 385,18 121,66 1857,67 481,67
Segment V 410,55 53,03 1327,69 314,44
Segment VI 877,32 236,20 851,77 221,53
Segment VI 572,99 ** 150,80 1710,97 413,35
Tabelle 4.1: Durchschnittliche Hohen- und Tiefenmal3bestimmung des Labrum glenoidale (n=10)
*  Durchschnittliche Hohenmal3bestimmung des Labrum glenoidale im Segment 111 (n=7)
**  Durchschnittliche Hohenmal3bestimmung des Labrum glenoidale im Segment V11 (n=9)
Standardabweichung (SD)
Durchschnittliche Gesamtlange
des Labrum glenoidale in um
Lange SD
Segment | 1490,32 179,78
Segment 11 1655,08 236,04
Segment 111 1202,90 * 159,71
Segment IV 2242,85 438,74
Segment V 1738,24 337,09
Segment VI 1729,09 358,55
Segment VII 2221,02 ** 433,49
Tabelle 4.2; Durchschnittliche Gesamtlange des Labrum glenoidale (n=10)

*

* %

Durchschnittliche Gesamtlange des L abrum glenoidale im Segment 111 (n=7)
Durchschnittliche Gesamtlange des Labrum glenoidale im Segment VIl (n=9)

Standardabweichung (SD)
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Durchschnittliche Hohe des Labrum glenoidale oberhalb
der Verkalkungszone in pm

W Durchschnittl. Hohe

Lange in um

Il I v Vv \ Vi

Segmente

Abbildung 4.35: Durchschnittliche Hohe des L abrum glenoidale oberhalb der Verkalkungszone in pm

Hohen- und Tiefenmalbestimmung des Labrum
glenoidale in um

W Durchschnittl. Hohe
O Durchschnittl. Tiefe

Lange in um

I I 1 v \% \l Vi

Segmente

Abbildung 4.36: Héhen- und Tiefenmalibestimmung des Labrum glenoidale in um

Durchschnittliche Gesamtlange des Labrum glenoidale
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Abbildung 4.37: Durchschnittliche Gesamtlange des Labrum glenoidale in um

63
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Durchschnittliche Breite des
Labrum glenoidale oberhalb der
Verkalkungszone in pm
Breite SD
Segment | 303,35 66,34
Segment Il - VZ 305,99
Segment Il - ZF 168,58 *
Segment |1 440,86 135,17
Segment 111 128,80 ** 45,13
Segment IV 116,96 86,13
Segment V 190,86 67,80
Segment VI 416,98 93,55
Segment VII 278,34 *** 156,96

Tabelle 4.3: Durchschnittliche Breitenmal3bestimmung des Labrum glenoidale (n=10)
*  Durchschnittliche Breitenmal3bestimmung der zirkuléren Faserzone im Segment |1 (n=8)
**  Durchschnittliche Breitenmal3bestimmung des Labrum glenoidale im Segment 111 (n=7)
*** Durchschnittliche Breitenmal3bestimmung des Labrum glenoidale im Segment VII (n=9)
Standardabweichung (SD)

Durchschnittliche Breite des Labrum glenoidale oberhalb der
Verkalkungszone in um

VI
VI H
s Vv
5
g IV Ml Durchschnittl. Breite oben
534
o
Il —
I
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Abbildung 4.38: Durchschnittliche Breite des Labrum glenoidale oberhalb der Verkalkungszone in pm
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4.3  Das Labrum glenoidale: Makroskopischer und mikroskopischer Vergleich

Vergleicht man die histologischen Befunde mit den makroskopisch gewonnenen
Erkenntnissen, wird deutlich, warum sich eine Abgrenzung von Labrum und umgebendem
Gewebe in der Adspektion der Cavitas glenoidalis mitunter schwierig gestaltet. So kann mit
blofzem Auge nur der Anteil des Labrums erfasst werden, der sich in Hohe und / oder Breite
von dem Rand der hyalinen Deckschicht abhebt, wahrend die meist nicht unerhebliche
Tiefenausdehnung nur bei mikroskopischer Beurtellung erkannt wird. Die histologische
Zuordnung der kollagenen Fasern zu einer Verankerungszone, einem zirkul&ren Faserzug
sowie einer variablen, meniskoiden Zone hilft dartiber hinaus die Auspragung des Labrums
weitaus besser zu erfassen, als dies makroskopisch moglich wére. Dennoch stimmt das
makroskopische Erscheinungsbild mit den histologischen Befunden weitestgehend tberein.
S0 |&sst sich der makroskopisch mobile Eindruck im cranialen und medialen Glenoidbereich
darauf zurtckfihren, dass das Labrum glenoidale in diesen Segmenten histologisch eine
insgesamt niedrige Gesamt- und damit Anheftungslange aufweist. Zusétzlich sorgt der
zweibuchtige Recessus subscapularis im zweiten Segment fir Mobilitét.

Die minimale Breitenausdehnung des zirkuléren Faserzugs im dritten Segment wird durch
die Uberlappende meniskoide Falte verdeckt, die auch makroskopisch das Bild im mediaen
Segment pragt.

Die durchschnittliche Gesamtlange des Labrums und die damit verbundene Anheftung am
Glenoid liegen in den caudalen und lateralen Segmenten hoher und stimmen mit den
makroskopischen Befunden einer festen Labrum- sowie Kapselanbindung tberein.

Die sehr schwache Breitenausdehnung des Labrums im vierten und flnften Segment sowie
die ausgeprégte Anheftungszone in der Tiefe erkléren den makroskopischen Befund einer
festen Anbindung sowie eines flieRenden Ubergangs zwischen Glenoid und Gelenkkapsel
im caudalen Bereich.

Die deutliche Auspragung des Labrums im sechsten Segment wird histologisch durch
maximale Breiten- und Hohenausdehnung untermauert.

Der makroskopisch nicht zu beurteilende Ursprung der Bizepssehne stellt sich histologisch
eindeutig knochern dar, wobei einzelne Fasern auch in der Verankerungszone des Labrums
angeheftet sind.

Der makroskopische Eindruck eines eigensténdigen lateralen Glenohumeralbandes gibt das
histologische Bild nur unzureichend wieder. Im Gegensatz zum cranidlen Schenkel des
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medialen Glenohumeralbandes, welcher sich histologisch eindeutig als isolierte Struktur
darstellt und, Uber ein Gekrose aufgehangt, freli in die Gelenkhohle ragt, sind der caudale
Schenkel des medialen Bandes sowie das laterale Glenohumeralband in das Kapsel gewebe
integriert und nicht deutlich abgrenzbar.

Ubereinstimmung findet sich wieder im siebten Segment, wo es makroskopisch zu einer
Verschmelzung zwischen Labrum glenoidale und lateralem Glenohumeralband kommt und

auch histologisch eine Anheftung des Bandes an die Gelenklippe erfolgt.
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5 Diskussion

5.1  Kiritische Betrachtung der Tierauswahl

Die in Rasse, Alter und Gewicht homogene Untersuchungsgruppe ermdglichte in der
vorliegenden Arbeit eine gute Vergleichbarkeit der einzelnen Gelenke und lasst zuverldssige
Aussagen zur anatomischen Normsituation des caninen Labrum glenoidale zu. Die
Haltungsbedingungen der 20 Beagles im Rahmen einer vorangeschalteten toxikologischen
Versuchsstudie lieRen weder auf Fehl- noch Uberbelastungen der Gelenke schlief¥en, so dass
traumatisch bedingte Veranderungen oder Abnutzungserscheinungen an den Gelenken nicht
zu erwarten waren. Durch die schnelle Praparation und Fixierung der Gelenke unmittelbar
post mortem konnte das Fortschreiten von autolytisch bedingten Prozessen (Zelltod,
enzymatische / bakteriol ogische Gewebezersetzung) aufgehalten werden (Weiss, 1990).

Es ist anzunehmen, dass die Struktur des Labrums durch das Alter beeinflusst wird und auch

bei unterschiedlichen Rassetypen (z.B. chondrodystrophe Rassen) variiert.

5.2  Kritische Betrachtung der Untersuchungsmethoden

a) Makroskopie

Die approximative Flachenmal¥erechnung der artikulierenden Gelenkflachen von Scapula
und Humerus gibt Aufschluss Uber die Bedeutung des Labrum glenoidale im gesamten
Schulterkomplex. Die makroskopisch gewonnenen Léngen- und Breitenmal3e der Cavitas
glenoidalis sowie des Caput humeri verstehen sich hierbei als Richtwerte, die ungeachtet der
konvexen bzw. konkaven Wolbung der Gelenkflachen gewonnen wurden. Auch die
Flachmal3berechnung nach Form einer Ellipse soll ausschliefdlich as Anhaltspunkt fur die
(In-)Kongruenz des Schultergelenkes dienen. Um die Préparate zu schonen, wurde auf
reprasentativere Methoden zur Flachenmalibestimmung, wie sie Eller (2003) in ihrer
Dissertation diskutiert, verzichtet. Hier wére z.B. der Einsatz von drucksensitiven Filmen oder

die Herstellung von Silikonabdruckpréparaten der Kontaktflachen denkbar gewesen.
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b) Mikroskopie

In Anlehnung an eine anatomisch-histologische Studie zum Labrum glenoidale des Menschen
wurde die Aufteilung des Glenoids in sieben Segmente modifiziert tUbernommen (Ko6nig,
1998). Da als einziger Fixpunkt die Bizepssehne im ersten Segment herangezogen werden
konnte, waren leichte Ungenauigkeiten in der Ausrichtung des Glenoids und in der per Hand
durchgefuihrten SchnittfUhrung unvermeidbar. Weiterhin muss bei der Interpretation der
Ergebnisse berlicksichtigt werden, dass die einzelnen Segmentblockchen nicht as
Serienschnitte aufgearbeitet wurden und die einzelnen Préparate nur jeweils einen Ausschnitt
aus dem entsprechenden Segment widerspiegeln.

Differenzen zwischen makroskopisch und mikroskopisch gewonnenen Grél3enparametern
sind darauf zurlckzufihren, dass den Préparaten wahrend der Fixierungs-, Entwésserungs-
und Einbettvorgénge Flissigkeit entzogen wurde und sie somit einer geringen
Formveranderung (Schrumpfung) unterlagen. Die unterschiedliche Haftung der verschiedenen
Gewebe eines Praparates auf dem Objekttrager (entkalkter Knochen, Weichteilgewebe) sowie
die Beanspruchung der Schnitte durch die Farbeprozesse fuhrten teilweise zu histologischen
Artefakten, die al's solche auch bei der Auswertung berticksichtigt wurden.

Wahrend sich der immunhistol ogische Nachweis von Kollagen 11 als @uf3erst hilfreich bel der
Abgrenzung der faserknorpeligen Verankerungszone herausstellte, prasentierten sich die
Kollagentypen | und Il as sehr unspezifisch. Positive Reaktionen fanden sich im
subchondralen Knochen, in Sehnen, Bandern und Muskulatur, im lockeren Bindegewebe der
Gelenkkapsel sowie in allen Zonen des Labrum glenoidale.

Die Transglutaminase-11 Aktivitét der Endothel- und glatten Muskelzellen von Arterien und
Venen erwies sich auch in unserer Studie as guter Indikator fir den Nachweis der
Geféversorgung (Buemi et al., 2004).

Bel der Festlegung der histologischen Messparameter stellte sich die Verkalkungszone as
definierbare Hilfdinie heraus, welche in alen Praparaten als Bezugspunkt herangezogen
werden konnte (Konig, 1998). Schwieriger gestaltete sich dagegen die exakte Festlegung der
Messpunkte, wie z. B. die Demaskierung der ersten kollagenen Fasern im hyalinen Knorpel
(Breite oberhalb der Verkalkungszone) oder das Umschlagen des zirkuléren Faserzugs in die
Sharpey-Fasern (Tiefenbestimmung). Ferner muss beachtet werden, dass nicht jedes Segment
in der exakt gleichen Schnittebene beurteilt werden konnte und alle Messgrofien daher
ausschliefdlich a's durchschnittliche Richtwerte fir ein Segment betrachtet werden dirfen. Um



Diskussion 69

zusétzliche interindividuelle Messungenauigkeiten zu vermeiden, wurden die Vermessungen

in dieser Arbeit von nur einer Person durchgefihrt.

5.3  Ergebnisse zum Labrum glenoidale des Hundes

Mit einem anndhernden Groflenverhdtnis von 2,5:1 zwischen Caput humeri und Cavitas
glenoidalis des Hundes siedeln sich unsere Werte genau zwischen den von Evans (1993) und
Bardet (2002 b) genannten Inkongruenzangaben an. Unklar bleibt jedoch in beiden Féllen, mit
welcher Methode das GroRRenverhdltnis bestimmt wurde und welche Fallzahl den

Untersuchungen zugrunde lag.

Entgegen den Publikationen, die dem Labrum glenoidale beim Hund vergrof3ernde und
vertiefende Eigenschaften zusprechen (Schaller, 1992; Evans, 1993; Liebich et a., 2004 b;
Salomon, 2004), konnten wir feststellen, dass sich das Labrum glenoidale beim Hund
makroskopisch keineswegs als markante Struktur darstellt. Stattdessen dominiert die enge
Anbindung an angrenzende Strukturen, wie Bizepssehne, Glenohumeralbdnder und

Gelenkkapsel, womit diese unverzichtbarer Bestandteil der Auswertung wurden.

Wahrend Evans (1993) das Labrum beim Hund als eine Struktur beschreibt, die den
caudolateralen Rand der Cavitas glenoidalis um 1 bis 2 mm Uberragt, kamen wir in unseren
makroskopischen Studien zu dem Ergebnis, dass das Labrum in den beiden caudalen
Bereichen (Segmente 1V und V) nur in 50 % der Falle als isolierte Struktur in Erscheinung
tritt und in den Ubrigen Falen nicht von der Kapselwand abzugrenzen ist. Dagegen kann eine
starke Auspragung der Gelenklippe im laterdlen und laterocranialen Segment bestétigt
werden. In diesem Bereich kommt das Labrum, nicht zuletzt durch die enge Anbindung des
lateralen Glenohumeralbandes, einer gelenkflachenvergréf3ernden sowie vertiefenden
Funktion nach. Medial (Segment 11l) stellt sich die Gelenklippe in der Aufsicht as
meniskoide Falte dar, die sich in den Gelenkspalt stilpt. In den Gbrigen Bereichen kann das
L abrum makroskopisch nicht alsisolierte Struktur definiert werden.

Auf mikroskopischer Ebene beschreibt Kujat (1986), dass das Glenoid allseits von einem
Labrum umgeben wird, welches lateral breiter als medial ausgebildet ist. Diesem Befund
konnen wir uns nach histologischer Studie der Prdparate anschliefien. So ergeben unsere
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Messungen sowohl fur die durchschnittlichen Breitenmal3e as auch die entsprechenden
Hohenausdehnungen oberhalb der Verkalkungszone maximale Werte fur die Segmente VI
und VII. Vergleichsweise breit stellt sich das Labrum auch craniomedial dar, erreicht jedoch
in der H6he nur selten das Niveau der hyalinen Knorpel oberflache. Dies konnte die Erklérung
dafir sein, dass es sich makroskopisch nicht am Glenoidrand definieren lasst. Eine weitere
Ubereinstimmung findet sich im medialen Bereich, wo Kujat (1986) den dreieckigen
Querschnitt des Labrums hervorhebt, welches medial den glenoidalen Rand Uberragt, ohne
jedoch fest mit ihm verbunden zu sein. Das keilformige Auftreten und das Vorschieben in den
Gelenkspalt lassen den Ausgleich inkongruenter Gelenkfldchen vermuten, und eine
stol3mildernde Wirkung, wie sie Nickel et al. (2004) und Salomon (2004) beschreiben, kann
in diesem Bereich fur das Labrum glenoidale nachvollzogen werden. Bereits makroskopisch
wurden die Auffaserungen der meniskoiden Falte im Sinne einer fraglichen Degeneration
angesprochen, was ebenfalls auf eine erhdhte Beanspruchung der medialen Gelenkpartie

riickschliessen | asst.

Zahlreiche Autoren in der veterindrmedizinischen Literatur vertreten die Meinung, dass das
Labrum glenoidale einem faserknorpeligen Randsaum entspricht (Schaller, 1992; Mitchell et
al., 2000; Bardet, 2002 b; Liebich et al., 2004 b; Salomon, 2004). Nach unserer Beurteilung
gibt dies die morphologische Zusammensetzung des Labrums jedoch nur unzureichend
wieder. Wir konnten nachweisen, dass es neben einer faserknorpeligen Zone noch zwei
weitere Zonen gibt. So entspricht nach unserer Definition der faserknorpelige Saum der
Verankerungszone, welche durch demaskierte Kollagenfasern zwischen strukturloser,
ungeformter Matrix gekennzeichnet ist. Ohne eine klare Verlaufsrichtung kreuzen sich diese
Fasern und stellen sich — wie der Gelenkknorpel und faserknorpelige Sehnenansdtze —
deutlich Kollagen I1-positiv dar. Die zweite Zone ist durch zirkuldr getroffene Faserbiindel
geprégt. Chondrozyten lassen sich hier nicht mehr nachweisen, so dass der Faserknorpel von
straffen Kollagenfasern abgelést wird. Diese Zone erhebt sich zum Teil Uber die
Knorpeloberflache hinaus und gibt in der Tiefe einzelne Fasern ab, die im spitzen Winkel
knochern einstrahlen und dort fur eine zusétzliche Anheftung sorgen (Sharpey-Fasern). Die
dritte Zone entspricht der meniskoiden Falte, die aus dem zirkuléren Faserzug hervorgeht und
durch einen synovialen Uberzug sowie lockeres Bindegewebe mit eingelagerten Blut- und

Nervenzellen gekennzeichnet ist.
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Das Auftreten und die Auspragung der einzelnen Zonen stellen sich in den verschiedenen
Segmenten unterschiedlich dar. Es falt auf, dass sich histologisch nur in den cranialen
Bereichen (Segmente VII, | und Il) eine ausgepragte Verankerungszone findet. Die
kollagenen Fasern kreuzen in verschiedenen Richtungen und Ebenen und gewéhrleisten auf
diese Weise eine stabile und feste Anheftung an der Scapula. Dies lasst auf eine erhohte
Beanspruchung der vorderen Gelenkhdlfte schlief3en, welche im Hinblick auf angrenzende
Strukturen beurteilt werden muss. So fungiert das Labrum im siebten Segment als
Anheftungszone fir das laterale Glenohumeralband, welches der Stabilisation des
Schultergelenks dient (Craig et al., 1980; Vasseur, 1982; Bardet, 2002 a, b). Im ersten
Segment ist die Gelenklippe an der Fixierung der langen Bizepssehne beteiligt, die das
Gelenk nach crania abstitzt und als Strecker im Schultergelenk sowie Beuger im
Ellbogengelenk starken Zugkraften unterliegt (Craig et al., 1980; Brunnberg et al., 1981,
Frewein, 1994; Liebich et al., 2004 b; Seiferle et al., 2004). Im zweiten Segment schlief3t sich
der Verankerungszone ein zirkuldrer Faserzug an, der mithilfe der Sharpey-Fasern eine
Verankerung fir den am Gekrose aufgehangten cranialen Schenkel des mediaen
Glenohumerabandes darstellt (Ganzberger et al., 1995; Liebich et al., 2004 b).

Das Labrum der tbrigen Segmente 111 bis VI weist keine Anzeichen einer faserknorpeligen
Verankerungszone auf. Charakteristisch ist stattdessen eine zirkuldre Kollagenfaserzone, die
Fasern unmittelbar ins angrenzende K apsel gewebe abgibt. Die Aussage von Evans (1993) und
Salomon (2004), dass die Kapsel proxima am peripheren Rand des Labrums ansetzt, mag
also fur diese Segmente zutreffen, kann aber nicht fir das gesamte Glenoid pauschalisiert
werden. So schliefdt sich die Kapsel im siebten Segment erst dem lateralen Glenohumeralband
an, im zweiten Segment dem Gekrose der medialen Bandaufhangung. Im ersten Segment
steht nur die eingestilpte Synovialmembran mit dem Labrum in Kontakt, wahrend sich die
eigentliche Gelenkkapsel der Bizepssehne lateral anschliesst.

Auffallend schmal stellt sich der zirkulére Faserzug in den Segmenten 111 bisV dar, was den
makroskopisch gewonnenen Eindruck eines flieffenden Glenoid-Kapsellberganges im
caudalen Bereich bestdtigt. Zusédtzlich weisen die caudalen Segmente eine beachtliche
Langenausdehnung der zirkuldren Faserzone in die Tiefe auf, was die feste Anheftung der
Kapselwand verstéarkt. Der schmalen Auspragung der Zirkuldrzone im dritten Segment steht
dagegen nicht nur die geringste durchschnittliche Gesamtlange gegentiber, sondern auch die
Tatsache, dass sich der Zirkuldrzug teilweise erst unterhalb der Verkalkungszone darstellt.
Somit deutet sich ein kleiner Recessus an, der von der meniskoiden Falte verdeckt wird.
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Berticksichtigt man darliber hinaus den tiefen zweibuchtigen Recessus im craniomediaen
Segment, der durch den vorderen Schenkel des medialen Glenohumeralbandes hervorgerufen
wird, erklart sich die Mobilitét dieser Glenoidabschnitte beim Zuschneiden der Praparate.

Wahrend dem Labrum in den Segmenten Il - V also keine gelenkflachenvergrof3ernde und
vertiefende Funktion zugesprochen werden kann, gibt es diese jedoch neben dem
craniolateralen Bereich auch im sechsten Segment. Der zirkulére Faserzug erhebt sich

deutlich Gber den hyalinen Knorpel, um dann in die Kapselwand Uiberzugehen.

Da die angrenzenden Strukturen maf3geblich an der Ausprégung des Labrums beteiligt zu sein
scheinen, sollen sie zur besseren Interpretation im Folgenden nochmals naher beleuchtet
werden.

Wahrend in der Veterinérliteratur breiter Konsens dartber besteht, dass die Bizepssehne ihren
Ursprung am Tuberculum supraglenoidale hat (Brunnberg et al., 1981; Schaller, 1992; Evans,
1993; Frewein, 1994; Wall, 2002; Adamiak et al., 2003; Liebich et al., 2004 b; Seiferle et a.,
2004), sprechen Bardet (2002 b) und Innes et a. (2004) auch eine Labrumbeteiligung an.
Zunéachst konnten wir makroskopisch feststellen, dass die Bizepssehne dem cranialen Rand
des Glenoids nicht direkt anliegt. Die mikroskopischen Untersuchungen haben gezeigt, dass
das vorgelagerte lockere Bindegewebe der makroskopisch definierten Verschiebeschicht mit
seinen Gefalen und Fettvakuolen sowie der synovialen Deckschicht auf keilférmig
eingestllptes Kapselgewebe zuriickzufuhren ist. Dieser Befund deckt sich mit Aussagen in
der veterindrmedizinischen Literatur, wonach die Ursprungssehne des M. biceps brachii in die
Gelenkkapsel hineinreicht und deren Synovialis von cranial so einstllpt, dass von einer
Sehnenscheide gesprochen werden kann (Evans, 1993; Vollmerhaus et a., 1994 a; Liebich et
a., 2004 b; Nickel et a., 2004; Salomon, 2004). Dem Gelenkspalt abgewandt, kann auf3en an
der Bizepssehne der zweischichtige Kapselaufbau nachvollzogen werden; die Membrana
synovialis hebt sich mit ihrer geféalteten Oberflache und dem synovialen Uberzug von den
paralelen Fasern der Membrana fibrosa ab (Vollmerhaus et al., 1994 a; Nickel et al., 2004,
Salomon, 2004). Wir konnten nachweisen, dass die Hauptverankerung der langen
Bizepssehne zweifelsfrei am Tuberculum supraglenoidale erfolgt, da die straffen, parallel
ausgerichteten Sehnenfasern auf breiter Flache aus dem kndchernen Gewebe hervorgehen,
bevor sich dieses im Scapulahals verjingt. Der faserknorpelige Anbindungsbereich prasentiert
sich Kollagen Il-positiv und verdeutlicht, welch hohen Zugkraften die Bizepssehne unter
Belastung ausgesetzt ist. Doch auch Labrum und Bizepssehne stellen sich eng miteinander
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verflochten dar. Einzelne Fasern der Sehne ziehen in die Gelenklippe hinein, und tellweise ist

nur am unterschiedlichen Faserverlauf eine Trennung beider Strukturen méglich.

Ahnlich enge Verknipfungen finden sich im Bereich des lateralen Glenohumeralbandes.
Bereits makroskopisch scheint das laterale Seitenband mit dem Labrum glenoidale V-formig
zu verschmelzen, was der histologische Vergleich im lateralen und craniolateralen Segment
bestétigt. Eine Trennung der beiden Strukturen ist kaum moglich. Damit konnen wir uns der
Aussage von Craig et a. (1980) sowie Mitchell et a. (2000) anschlief3en, dass das laterale
Glenohumeralband seinen Ursprung in der Gelenklippe hat. Vor diesem Hintergrund kann
eine traumatische Beanspruchung des lateralen Gelenkbandes eine Uberleitung auf das
Labrum sowie eine Loslésung des Bandes von der Gelenklippe oder gar den Ausriss des
gesamten Labrum-Band-Komplexes zur Folge haben. Auch ein knéchernes Ausbrechen ist im
craniolateralen Bereich nachvollziehbar, sofern man die Verankerungsfasern im Knochen
beachtet. Diese Theorie wird durch die klinischen Befunde von Sager et a. (2005)
untermauert, die in ihren MRI-Studien nahezu 81 % der Labrum-L&sionen im craniolateralen

Bereich diagnostizierten.

Die Glenohumeralbander werden in zahlreichen anatomischen Werken als Verdickungen
bzw. ,innere’ Verstdrkungen der lateralen und medialen Gelenkkapselwand beschrieben
(Schaller, 1992; Vollmerhaus et al., 1994 a; Winsche et a., 2004). Auch wir konnten haufig
Bandstrukturen in der Gelenkkapsel nachweisen. So findet man medial die Verschmelzung
des auslaufenden cranialen Schenkels des medialen Glenohumerabandes mit der
Kapselwand, caudomedial den engelagerten caudalen Antell des mediaen
Glenohumeralbandes und lateral das nach distal verlaufende prominente laterale
Glenohumeralband. Im caudalen Bereich dagegen weist Evans (1993) auf die auffallend

dunne Gelenkkapsel hin, was wir vor allem im flinften Segment bestétigen kénnen.

Im dreischenkeligen Ligamentum glenohumerale mediale stellt sich der craniale Schenkel
dagegen as eigenstandige intraartikuldre Struktur dar. Das Gelenkband entspringt aus dem
Gekrose der Membrana synovialis der Kapsel und teilt den Recessus subscapularis in zwei
unterschiedlich grof3e Buchten (Ganzberger et al., 1995; Liebich et a., 2004 b). Es liegt
zwischen den Artikulationsflachen der Scapula und des Humerus und ist somit keine
Verstdrkung der Gelenkkapsel. Dieser Befund kann in alen untersuchten Prgparaten im
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craniomedialen Segment erhoben werden. Im weiteren Verlauf jedoch l&sst sich
makroskopisch wie mikroskopisch eine Verschmelzung der Bandstruktur mit der Membrana
fibrosa der Schultergelenkkapsel sowie der Endsehne des M. subscapularis im medialen
Segment darstellen, so dass an dieser Stelle wieder zweifelsfrel von einer Kapselverdickung
gesprochen werden kann. Die Beteiligung des M. subscapularis an der Verstérkung der
Gelenkkapsel erwahnen auch Evans (1993), Liebich et al. (2004 b), Nickel et al. (2004) sowie
Salomon (2004). Eine unmittelbare Anheftung zwischen Subscapularissehne und Labrum,
wie Kujat sie 1986 beschreibt, kénnen wir in unserer Studie dagegen nicht belegen.

Auch im caudomedialen Segment setzt sich die Kapselverstarkung fort, wobei an dieser Stelle
auf den caudalen Schenkel des medialen Glenohumeralbandes eingegangen werden muss. Er
verlauft distal im knochernen Bereich der Scapula, was auf die caudomediale
Anheftungsstelle am Labrum glenoidale zurtickzuftihren ist (Ganzberger et a., 1995). Die von
Ganzberger et al. (1995) im histologischen Horizontal schnitt festgestellte Ansammlung von
Chondrozyten dagegen, die ausschlaggebend fur die Bezeichnung des medialen Seitenbandes
als faserknorpelige Struktur sind, kénnen wir so nicht bestétigen. Der Nachweis von Kollagen
Il bleibt in unseren Studien negativ. Stattdessen kdnnen dicht gepackte, quer getroffene
Kollagenfaserblindel dokumentiert werden, was den Befunden von Craig et a. (1980)
entspricht. Die immunhistologische Reaktion auf Kollagen 1 und Il stellte sich

erwartungsgemal3 positiv heraus.

Die Auswertung der mittels Transglutaminase geféarbten Schnitte ergab, dass sich das Labrum
beim Hund im Bereich der Verankerungszone sowie dem zirkuldren Faserzug geféfrei
darstellt. Positive Reaktionen finden sich lediglich in der meniskoiden Falte. Der
subchondrale Knochen sowie das Kapselgewebe weisen eine sehr gute Vaskularisation auf.
Kujat (1986) stellte mithilfe der Rontgenmikrodarstellung an acht Schultergelenken von
Hunden fest, dass die Gefélversorgung des Labrums im Wesentlichen Uber Anastomosen aus
der Gelenkkapsel und den subchondralen Knochen sichergestellt wird. Am freien Ende des
Labrums weist er keine Blutgefalde nach. So schlussfolgert er, dass Verletzungen des Labrums
gute Heilungstendenz haben, solange der Bezug zum Knochen oder zur Kapselwand bestehen
bleibt. Aufgrund der sehr pauschalisierten Beschreibung zur Auspragung des Labrums
glenoidale eignet sich die Publikation jedoch nicht zum differenzierten Vergleich.
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5.4  Vergleich zum Labrum glenoidale des Menschen

Voraussetzung, das eine vergleichende Darstellung des humanen und caninen Labrum
glenoidale moglich wird, ist die Tatsache, dass die Architektur des Schulterblattes der
Haussaugetiere im Wesentlichen der des Menschen entspricht (Nickel et al., 2004).
Desweiteren gleicht die scapulére Artikulationsflache des Hundes den Formvarianten der
humanen Cavitas glenoidalis. Die Bizepssehne kann bei beiden Spezies as zentraer
Ausrichtungspunkt im cranialen Segment herangezogen werden kann, wahrend die Inzisur
medial / anterior zu liegen kommt. Beim Vergleich der neu gewonnenen Kenntnisse zum
caninen Labrum glenoidale mit den zahlreichen Studien zum humanen Labrum glenoidale
muss jedoch beachtet werden, dass die bei Mensch und Hund unterschiedliche
Lagebezeichnung am Korper (aufrechter Gang des Menschen) auch zu einer
unterschiedlichen Nomenklatur fuhrt (Tabelle 5.1).

Bereich Nomenklatur Hund Nomenklatur Mensch
Segment | 11.00-12.30 crania superior
Segment |1 12.30- 02.00 craniomedial anterosuperior
Segment |11 02.00 - 04.00 medial anterior
Segment 1V 04.00 - 06.00 caudomedial anteroinferior
Segment V 06.00 - 08.00 caudolateral posteroinferior
Segment VI 08.00 - 10.00 lateral posterior
Segment VII 10.00 - 11.00 craniolatera posterosuperior

Tabelle 5.1: Vergleichende Nomenklatur Hund / Mensch

Insgesamt stellt sich das humane Glenoid 4-5-mal groR3er als die Glenoidflache der Beagles
dar (Tischer et a., 2003). Wir konnten in der vorliegenden Arbeit nachweisen, dass beim
caninen wie auch humanen Glenoid eine tropfenformige Gestalt der Cavitas mit deutlicher
Inzisur im vorderen Bereich dominiert, wéhrend die tropfenférmige Ausprégung ohne Inzisur
oder die ovale Form bei beiden deutlich seltener zu finden sind. Inwieweit jedoch die Form
der Cavitas die Stabilitdt des Schultergelenks beeinflusst bzw. Auswirkungen auf die
Verankerung des Labrum glenoidale hat, ist auch in der Humanmedizin noch nicht
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hinreichend geklart (Tischer et al., 2003). Vergleicht man die Grofienverhdtnisse zwischen
den Artikulationsflachen von Scapula und Humeruskopf, wird deutlich, dass dem Menschen
mit einem Verhdltnis der Gelenkflachen von 4:1 (Schiebler et a., 2003; Tischer et al., 2003)

eine weitaus stérkere Inkongruenz des Schultergelenks gegentiber dem Hund zukommt.

Das Labrum glenoidale wird beim Menschen posterior und inferior als feste mit dem Glenoid
verbundene Struktur beschrieben, wéahrend der superiore und anteriore Bereich mobiler und
enger mit der langen Bizepssehne oder den Glenohumeralbandern verknipft erscheinen
(Cooper et al., 1992; Barthel et al., 2003; Tischer et a., 2003).

Dieser Befund deckt sich mit dem mobilen Erscheinungsbild beim Hund in den ersten drei
Segmenten, sowie der festen Kapsel- bzw. Bandanbindung im caudalen und lateralen
Glenoidbereich.

Cooper et al. (1992) und Konig (1998) weisen darauf hin, dass die Verflechtungen zwischen
dem humanen Glenoid und den Nachbarstrukturen zum Teil so eng sind, dass oftmals keine
genaue Abgrenzung der Gelenklippe mdglich ist. So findet sich superior ein Labrum-
Bizepssehnen-Komplex, bei dem die Bizepssehne neben einem knochernen Ansatz am
Tuberculum supraglenoidale in unterschiedlicher Weise in das posteriore und / oder anteriore
Labrum einstrahlt (Steiner et al., 1990; Barthel et al., 2003; Harzmann et a., 2003; Tischer et
al., 2003). Vangness et al. (1994) differenzieren vier unterschiedliche Insertionstypen, die
nicht selten mit einer physiologischen Recessushildung im superioren Bereich einhergehen.
Diese Spaltbildung, die sich zum Teil in die benachbarten Segmente fortsetzt, scheint fur die
hohe Bewegungsfreiheit des Humeruskopfes und den damit wechselnden Einstrahlwinkel der
langen Bizepssehne unerlésslich (Harzmann et al., 2003).

Das im Gegenzug dazu recht einheitliche Bild der kndchernen Bizepssehnenverankerung
beim Hund mit lediglich vereinzelten Verankerungsfasern in das Labrum glenoidale mag mit
dem eingeschrankten Bewegungsradius eines Wal zengel enkes zusammenhangen.

Der Aspekt der unterschiedlichen Belastung darf auch bei der Betrachtung der
Glenohumerabander nicht aul3er Acht gelassen werden. So werden beim Menschen drel
Glenohumeralbénder beschrieben, die die Vorderwand der glenohumeralen Gelenkkapsel
nach superior, medial und inferior verstérken (Gohlke et a., 1994; Huber et a., 1997; Konig,
1998; Barthel et al., 2003; Tischer et a., 2003).

Vergleicht man die Lokalisation dieser Bander mit der Bandsituation beim Hund, fallen
folgende Unterschiede auf: wahrend SGHL und MGHL des Menschen beim Hund ungeféhr
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im Bereich des zweischenkeligen medialen Glenohumeralbandes liegen, verstarkt das IGHL
die caudale Kapselwand, die beim Hund nur sehr diinn ausgeprégt ist. Der durch das laterale
Glenohumeralband verstérkten lateralen Gelenkkapsel des Hundes stehen beim Menschen
posterior der direkte Kapselansatz und die dinne Kapselwand gegentiber (Gohlke et al.,
1994). Ahnlich dem labralen Ansatz des lateralen Glenohumeralbandes beim Hund strahlen
auch die humanen Glenohumeralbander alle ins Labrum glenoidale ein und weisen nur
teilweise eine zusdtzlich kndcherne Verankerung auf (Konig, 1998). Der Ansatz der
Gelenkkapsel an der Scapula variiert auch beim Menschen je nach Insertion der Bander und
Bizepssehne.

Mikroskopische Untersuchungen zum Labrum glenoidale des Menschen machen deutlich,
dass die Gelenklippe der Schulter aus verschiedenen Zonen aufgebaut ist. Einig sind sich
zahlreiche Autoren in dem Vorkommen einer faserknorpeligen Ubergangszone sowie einem
Bereich von quer getroffenen Kollagenfasern, in denen keine Chondrozyten mehr zu finden
sind (Hertz et al., 1986; Gohlke et al., 1994; Huber et al., 1997; Barthel et al., 2003; Tischer et
al., 2003). Konig (1998) erwahnt in seiner Arbeit noch eine dritte Zone, eine variabel
vorkommende, mobile meniskoide Falte, die aus synovialem Gewebe mit Blutgeféalien und
einstrahlenden kollagenen Fasern besteht. Seine Untersuchungen machen deutlich, dass das
superiore sowie das anterosuperiore Segment im Gegensatz zu den Ubrigen Segmenten eine
grole morphologische Variationsbreite aufweisen. So stellte er fest, dass das Labrum im
superioren Bereich zu 75 % als eng verflochtener Labrum-LBS-Komplex vorliegt und nur in
den restlichen Fallen eine deutliche Trennung beider Strukturen méglich war. Lediglich in
zwei der insgesamt 36 untersuchten Préparate konnte eine Verankerungszone differenziert
werden. Ansonsten dominierten ein tiefer sublabraler Recessus, ein zirkulérer Faserzug mit
knocherner Anheftung Gber Sharpey-Fasern und eine ausgepragte meniskoide Falte.

Dies entspricht in keiner Weise den Befunden, die wir im ersten Segment beim Hund
gewinnen konnten, wo eine stark ausgepragte Verankerungszone dominiert und die glenoidale
Anheftung als sehr eng bezeichnet werden kann.

Im zweiten Segment kann Konig (1998) im Wesentlichen zwei Labrumtypen ausmachen,
wovon der erste Typ neben einer Ubergangszone und einem deutlich erhabenen zirkularen
Faserzug auch meistens eine meniskoide Falte aufweist. Beim zweiten Typ dagegen fehlen
sowohl Verankerungszone wie zirkulérer Faserzug, der hyaline Knorpel ist glatt und am Rand
abgerundet.
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Unsere Untersuchungen sind mit dem ersten Typ vergleichbar, da sowohl Ubergangszone und
zirkulérer Faserzug nebeneinander beobachtet werden konnen. Eine meniskoide Falte
dagegen kann beim Hund craniomedial nicht angesprochen werden.

Die Ubrigen Segmente bezeichnet Konig (1998) als recht einheitlich im Aufbau. Er weist in
allen Segmenten eine Verankerungszone (von anterior nach posterior immer schwacher
werdend) und einen zirkuléren Faserzug nach, der sich vor alem inferior kréftig ausgebildet
darstellt. Im dritten Segment war in 70 % aller Félle eine deutliche meniskoide Falte zu
differenzieren. Insgesamt beurteilt er das Labrum posterior und posterosuperior as am
schwéchsten ausgebildet.

Auch wir konnten in den Segmenten Ill bis VII eine gewisse Homogenitét feststellen, die
jedoch, abgesehen vom craniolateralen Segment, darauf basiert, dass eine Verankerungszone
fehlt und nur ein zirkulé@rer Faserzug vorherrscht. Der Beobachtung einer meniskoiden Falte
im dritten Segment kdnnen wir uns anschlief3en. Der schwachen Auspragung des humanen
Labrums im posterioren und posterosuperioren Bereich steht beim Hund eine kréaftige

Ausbildung in diesen Segmenten gegeniber.

Hertz et a. (1986) beobachten, dass zwischen den Biindeln des faserreichen Bindegewebes
des Labrum glenoidale auch Blutgefél3e zu identifizieren sind, wobel sich die Ansatzzone
selbst gefal¥frel darstellt. Auch Cooper et a. (1992) beschreiben ausschliefdlich eine periphere
Blutgefa3versorgung des Labrums. Darlber hinaus stellen sie jedoch auch fest, dass die
Geféversorgung des Labrums im superioren und anterosuperioren Bereich weniger stark
ausgepragt ist als im posterosuperioren und inferioren Teil. Eine Versorgung des Labrums
durch den subchondralen Knochen schlief3en sie aus. Untersuchungen von Prodromos et al.
(1990) kommen zu dem Ergebnis, dass sich die Anzahl der Blutgefal3e im peripheren Labrum
mit zunehmendem Alter verringerten.

Die Befunde decken sich mit den erzielten Ergebnissen beim Hund insoweit, dass die
eigentliche Anheftungszone des Labrums (Verankerungszone, zirkuldrer Faserzug) am
subchondralen Knochen keine t-TG-Aktivitéat aufweist, sondern die Geféle erst in Kapselndhe
nachweisbar sind.



Diskussion 79

5.5  Experimenteller Aspekt

Die Gegenuberstellung der Befunde vom Labrum glenoidale des Hundes und dem des
Menschen zeigt, dass das histologische Erscheinungsbild der Gelenklippe im Sinne eines
zonalen Aufbaus auch beim Hund nachvollzogen werden kann. Unter Berticksichtigung der
anatomischen Differenzen (Ansatz der glenohumeralen Bénder, Insertion der Bizepssehne)
ergeben sich jedoch deutliche Abweichungen, was die Auspragung des Labrums in den
einzelnen Glenoidbereichen betrifft. Sieht man ferner die gesamte Schultersituation vor dem
Hintergrund der anatomischen und funktionellen Unterschiede beider Spezies, bleibt es
fraglich, ob dem Labrum glenoidale des Hundes experimenteller Modellcharakter fir den
M enschen nachgesagt werden kann.

Es wurden bereits vergleichende Studien zwischen humanen und caninen
Schultergel enksproblematiken durchgefhrt, aber auch deren Ergebnisse sind recht umstritten.
So ziehen Schollmeier et a. (1994) immobilisierte Schultergelenke von Hunden als
Vergleichsmateria fur die Schultersteife des Menschen heran. Die Untersuchungen reichten
jedoch nicht aus, um die Pathogenese der Schultersteife beim Menschen anhand des
Tiermodells zu erlautern.

Soslowsky et al. (1996) setzen sich mit dieser Thematik ausfuhrlich auseinander, indem siein
einer Studie 33 Tierspezies, inklusive Hund, im Hinblick auf ihren Modellcharakter fir
Erkrankungen  der  Rotatorenmanschette des  Menschen  untersuchten.  Die
Rotatorenmanschette definiert sich als das haubenformige Dach des eigentlichen
Schultergelenks und setzt sich aus den vier vom Schulterblatt zum Tuberculum majus bzw.
minus ziehenden Muskeln, dem M. supraspinatus, M. infraspinatus, M. subscapularis und M.
teres minor sowie deren Sehnen zusammen (Pschyrembel, 2007). Es stellte sich heraus, dass
neben einigen Primaten, die aus ethischen Grinden nicht fir Versuchszwecke im grof3en
Rahmen zur Verfigung stehen, einzig die Ratte viele Ahnlichkeiten mit dem humanen
Schultergelenk aufweist. So présentiert die Knochenlehre hier eine nahezu identische
Auspragung von Acromion und Clavicula, die mit dem Ligamentum acromioclaviculare und
dem Coracoid einen geschlossenen Bogen Uber der darunterliegenden Supraspinatussehne
beschreiben. Dennoch finden sich in der veterindrmedizinischen Literatur zahlreiche
Publikationen, in denen der M. supraspinatus, M. infraspinatus, M. subscapularis und M. teres
minor auch beim Hund as ,Manschettenmuskeln® zusammengefasst und als aktive
Stabilisatoren des Schultergelenks diskutiert werden (Craig et al., 1980; Vasseur et al., 1982;
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Kujat, 1990; Vasseur, 1993; Bardet, 2002 b; O’ Neill et a., 2004). Untersuchungen von Kujat
(1986, 1990) kommen Uberdies zu dem Ergebnis, dass der Hund auch im Bereich der
Gefalversorgung experimentellen Charakter fUr die Rotatorenmanschette des Menschen
aufweise. Kramer et al. (1994) dagegen weisen ausdriicklich darauf hin, dass dem Hund eine
sogenannte Rotatorenmanschette am Schultergelenk fehlt und ein Vergleich mit den
sonographischen Normalbefunden des Menschen nicht gegeben ist.

Ein gravierender Unterschied in der Funktion des Schultergelenkes bei Hund und Mensch ist
sicherlich darin zu sehen, dass der Schulter von Tetrapoden im Gegensatz zum Menschen mit
seinem aufrechten Gang eine koérpergewichtstragende Funktion zukommt (Soslowsky et al.,
1996) — ein Aspekt, den auch Sidaway et a. (2004) in einer Studie Uber den Hund aufgreifen
und anmerken, dass daher bereits kleinere Gelenkinstabilitdten bei Hunden stérkere

Auswirkung auf den Gesamtmechanismus haben kdnnen.

5.6  Klinische Relevanz und diagnostischer Aspekt

Die diagnostischen Mdoglichkeiten am Schultergelenk des Hundes sind komplex und
ermdglichen dem Veterindrmediziner immer haufiger eine exakte Diagnosestellung (Bardet,
2002 b).

Waéhrend die Beurteilung der knéchernen Antelle des Schultergelenkes priméar dem Rontgen
obliegt (Gerwing et al., 1994), ermoglicht die Arthrographie die Rontgenkontrastdarstellung
der Gelenkhohle durch Injektion von negativem (z.B. Luft) oder positivem (wasserldslichen)
Rontgenkontrastmittel (Ticer, 1984; Morgan et al., 1993). Diese relativ einfache und wenig
kostenintensive Malnahme erweitert das Spektrum von radiologisch erkennbaren
Veranderungen: Risse in der Gelenkkapsel sowie intraartikuldre Verédnderungen der
Gelenkoberflachen (z.B. Knorpeldefekte bei OCD), die in rontgenol ogischen Untersuchungen
ohne Kontrastmittel nicht erfasst wurden, kénnen deutlich dargestellt werden (Suter et al.,
1969; Muhumuza et a., 1988). Auch der Nachweis von Bizepssehnenveranderungen, wie
Rupturen, irreguléare Oberflachenbeschaffenheit sowie Defekte kann auf diese Weise erbracht
werden (Stobie et al.,1995; Bruce et a., 2000).

In den Studien von Kramer et al. (1994) und Gerwing et al. (1994) werden die diagnostischen
Moglichkeiten der Sonographie in Bezug auf das Schultergelenk deutlich. Wahrend
knocherne Verdnderungen der Ultraschalldiagnostik nur bedingt zuganglich waren, stellten
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sich pathol ogische Weichteilveranderungen am Stiitz- und Bewegungsapparat im Bereich des
Oberarms (Muskel- oder Sehnenrisse, Abszesse, Weichteiltumoren, Fremdkdrper, Hamatome,
Kontrakturen, Atrophien usw.) as sehr gut erkenn- und beurteilbar heraus (Gerwing et al.,
1994; Kramer et al., 1994). Auch intraartikul&re Ursachen einer Schultergelenkslahmheit, wie
z.B. Gelenkergusse, Knorpeldefekte, Osteophyten, Kapselverdickungen oder Rauhigkeiten an
der Knorpel oberflache konnten dargestel It werden.

Den direkten Einblick in das Gelenk liefert die Arthroskopie, wobel allerdings ausschliefdich
intraartikul &re, makroskopisch sichtbare Verénderungen erkannt werden kénnen. Gleichzeitig
besteht die Mdglichkeit, eine Synoviaisprobe unter Sichtkontrolle zu entnehmen sowie
therapeutische Eingriffe durchzufihren (Wall et a., 2002).

Auch in Bezug auf Veranderungen am Labrum hat sich das arthroskopische Verfahren in der
Veterindrmedizin als diagnostisch wertvoll erwiesen. So vermutete Bardet (2002 b) in 4 von
25 untersuchten Fallen, dass Bizepssehnenlasionen mit Defekten im faserknorpeligen Labrum
gekoppelt waren. Des Weiteren fand er vor allem bei lateralen und caudolateralen
Subluxationen Risse und Auffaserungen an der Gelenklippe. Mitchell et al. (2000) gelang in
drei Féllen der arthroskopische Nachweis eines rupturierten lateralen Glenohumeralbandes,
wobel die Rupturen in alen Féllen am labralen Ansatz erfolgten und das Labrum als
Schwachstelle angesehen wurde.

Aufgrund ihrer  hohen  Sensitivitdt und  Spezifitt hat sich auch die
M agnetresonanztomographie in der Schultergelenks- bzw. Labrumdiagnostik bewahrt (Sager
et a., 1994; 2000). Bedacht werden muss jedoch, dass die Untersuchung fir den
Patientenbesitzer mit hoherem Kostenaufwand verbunden ist und die 6rtlichen Mdglichkeiten
der Durchfiihrung begrenzt sind. Sager et al. (2005) stellten in einer Studie an 92 untersuchten
Schultergelenken fest, dass die Labrumaberrationen 17 % ausmachten. In 13 von 16 Féllen
fanden sich die Veranderungen im craniolateralen Bereich, die Ubrigen L&sionen fanden sich
cranial und craniomedial. Entsprechend den von Jerosch et al. (1992) klassifizierten Typen
ordneten die Autoren drel Lasionen dem Typ | (unvollstandige Ablésung des Labrums vom
Glenoid), funf Lasionen dem Typ Il (vollstdndige AblGsung des Labrums vom Glenoid),
sieben Lasionen dem Typ Il (vollstandige Ablosung des Labrums vom Glenoid mit
Dislokation) und eine Lasion dem Typ IV (vollsténdige Abldsung des Labrums vom Glenoid
mit Dislokation und subperiostaler Ablosung der anterioren Gelenkkapsel) zu. In der
Mehrzahl der Félle wurden zusétzlich Verénderungen an der Bizepssehne, wie kompl ette oder
teilweise Rupturen, Degenerationen und Tendovaginitiden sowie Rupturen der
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Supraspinatussehne beobachtet. Auch Fransson et al. (2005) nutzten die MRT zur Darstellung
der Schultergelenkstrukturen beim Hund. Sie konnten eine Supraspinatustendinose, assoziiert
mit einer Bizepssehnenverlagerung, darstellen, gaben aber keine Stellungnahme zum Labrum
glenoidale ab.

Vergleicht man die klinischen Befunde zum Labrum glenoidale beim Hund, fallt auf, dass die
nachgewiesenen Lasionen hauptsachlich im cranialen und lateralen Bereich auftreten. Einzig
Vasseur et al. (1983) konnten intraoperativ als konstanten Befund bei Schulterluxationen nach
medial auch Erosionen im medialen Labrum glenoidale finden. Dass der craniale und laterale
Glenoidbereich einer erhdhten Beanspruchung unterliegt, erwarteten wir bereits aufgrund der
anatomischen Labrumauspragung sowie den anheftenden Strukturen. So deuten
Faserverbindungen zur Bizepssehne, zum lateralen und medialen Glenohumeralband sowie
der Nachwels der Verankerungszone auf eine erhohte Beanspruchung hin. Es muss allerdings
auch bedacht werden, dass das Labrum beim Hund im Gegensatz zur humanen Gelenklippe
makroskopisch nur im lateralen und craniolateralen Bereich eindeutig identifizierbar ist und
sich Uber die Cavitas glenoidalis erhebt. Traumatisierungen des Labrums, die den
makroskopisch nicht darstellbaren Teil betreffen, sind der arthroskopischen Diagnostik somit
nicht zugénglich, wahrend sich inkomplette und komplette Abldsungen vom Glenoid in der
M agnetresonanztomographie in Form von Kontrastmittelanreicherungen und eventueller
Spaltbildung darstellen lassen.

Unklar bleibt in den vorliegenden Fallen, inwiefern sich die Labrumpathologie als ausl6sende
Lahmheitsursache versteht bzw., wie grofl3 ihr Beitrag an der klinischen Symptomatik im

Zusammenhang mit einer Bizepssehnen- bzw. Bandverénderung ist.

5.7 Ausblick

Unsere Untersuchungen haben gezeigt, dass die Bedeutung des Labrums glenoidale beim
Hund nicht in einer gelenkflachenvergrof3ernden und vertiefenden Hauptfunktion zu sehen ist.
Vielmehr spielt das Labrum as Verankerungss und Anheftungsstruktur for die
Glenohumeralbander, die Gelenkkapsel und die Bizepssehne eine entscheidende Rolle im
komplexen Schultergel enksapparat.

Dabei muss beachtet werden, dass die Ergebnisse dieser Studie ausschliefdlich auf einer
Untersuchungsgruppe mit sehr niedrigem Sterbealter basieren. Mehr Kenntnisse zu



Diskussion 83

strukturellen Veranderungen des Labrums im Alter und mdglichen rassespezifischen
Unterschieden wéren jedoch winschenswert, um anatomische Normvarianten sicher von
pathol ogischen Prozessen abgrenzen zu kdnnen.

Die gewonnenen Erkenntnisse kénnen dazu beitragen, zukinftig fundiertere Aussagen Uber
das Ausmall von Labruml&dsionen zu treffen und ihren Antell an der
Schultergelenksproblematik abzuschétzen. MRT und Arthroskopie erscheinen hierbei zum
jetzigen Zeitpunkt die geeigneten diagnostischen Methoden der Wahl zu sein.
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6 Zusammenfassung

Im Gegensatz zu zahlreichen humanmedizinischen Studien zum Labrum glenoidale wird die
Schultergelenkdlippe des Hundes in der veterindrmedizinischen Literatur nur in wenigen
Publikationen erwahnt. Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher, die Zusammensetzung und
den Verlauf des caninen Labrums makroskopisch und mikroskopisch zu beschreiben und
seine  Beziehung zu angrenzenden Strukturen, wie der Bizepssehne, den
Glenohumeralbandern und der Gelenkkapsel zu kléren sowie im Hinblick auf klinische und
experimentelle Relevanz mit der humanen und veterind&rmedizinischen Literatur zu
diskutieren.

Untersucht wurden 20 Schultergelenke von 6 Monate alten Beagles, die im Rahmen einer
toxikologischen Studie euthanasiert wurden. Nach der Aufteilung des formalinfixierten und
entkalkten Glenoids in 7 Segmente, welche sich an der cranial gelegenen Bizepssehne
ausrichteten, erfolgten histologische Farbungen der paraffin-eingebetteten Schnittpraparate.
Dariiber hinaus wurde das L abrum immunhistologisch auf das Vorhandensein von Kollagen I,
[ und Il Uberprift und die tissue-Transglutaminase-Aktivitdt von Endothelzellen zum
Nachweis der Blutgefél3versorgung herangezogen.

Das Labrum glenoidale stellt sich beim Hund als nicht einheitliche Struktur dar. Wahrend die
cranial gelegenen Segmente VI, | und Il eine faserknorpelige Verankerungszone aufweisen,
welche sich Kollagen 11-positiv darstellt, dominiert in den Gbrigen Segmenten 111 bis VI eine
zirkuldr ums Glenoid verlaufende, Kollagen Il-negative Faserzone. Lediglich im zweiten
Segment finden sich beide Zonen parallel. Im dritten Segment schiebt sich eine meniskoide
Falte in den Gelenkspalt vor, deren gute Gefélversorgung im ansonsten gefal¥freien Labrum
immunhistologisch deutlich gemacht werden konnte.

Eine direkte Anbindung des Labrums an die Gelenkkapsel des Schultergelenks findet sich in
den Segmenten 111 bis VII. Hierbei wird die Kapselwand medial durch den caudalen Schenkel
des medialen Glenohumeralbandes (MGHL) sowie lateral durch das laterde
Glenohumeralband (LGHL) verstarkt, wobei |etzteres ausschliefdlich in der Verankerungszone
des siebten Segmentes ansetzt. Im ersten Segment werden Labrum und Kapsel durch die tief
knochern ansetzende Bizepssehne getrennt, deren Ursprungsfasern zum Teil auch im Labrum
verankert sind. Im zweiten Segment dominiert der craniale Schenkel des MGHL, welches,
Uber ein Gekrose aufgehangt, zwischen Labrum und Gelenkkapsel zu liegen kommt und den
Recessus subscapularisin zwei Buchten unterteilt.
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Makroskopisch lasst sich das Labrum glenoidale lediglich lateral als derber Ringwulst
ansprechen, wahrend craniolateral bereits keine Trennung mehr vom LGHL méglich ist.
Media liegt die meniskoide Falte dem peripheren Rand des Glenoids auf. In den Ubrigen
Segmenten |&sst sich das Labrum nicht als eigensténdige Struktur definieren.

Die Ergebnisse machen deutlich, dass dem Labrum glenoidale beim Hund trotz
nachgewiesener Inkongruenz des Schultergelenks von ungeféahr 1:2,5 weder gelenkflachen-
vergrolRernde, noch vertiefende Hauptfunktion zugesprochen werden kann, es jedoch als
Anheftungszone fur angrenzende Strukturen enen unerldsslichen Bestandteil des
Schultergelenks darstellt. Die vorliegende anatomische Beschreibung soll es dem
veterinarmedizinischen Orthopaden in der bildgebenden Diagnostik mittels MRT,
Sonographie oder Arthroskopie kinftig erleichtern, glenoidnahe Verénderungen richtig zu

interpretieren, eine korrekte Therapie daraus abzuleiten und die Prognose zu bestimmen.
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6 Summary

Unlike the case in human medical studies of the labrum glenoidale, the glenoid lip of the dog
was only mentioned in a few publications. Therefore, the purpose of this study was to
describe the composition and the progression of the canine labrum macroscopicaly and
microscopically and to explain the relation to the adjacent structures, such as the biceps
tendon, the glenohumeral ligaments and the joint capsule. The results are to be discussed with
the human and veterinarian literature.

| examined 20 shoulder joints of 6 months old beagles. They were euthanized as part of a
toxicological study. The formalin-fixed and decalcified glenoids were separated into
7 segments arranged around the cranial biceps tendon. The paraffin-embedded segments were
cut into several dices and stained histologically. The labrum was aso examined
immunohistologically to see, whether there are traces of collagen I, Il and Ill. The tissue-
transglutaminase activity of endothelial cells was used to prove the presence of a blood vessel
supply.

The canine labrum glenoidale has no uniform structure. The cranial segments VII, | und 1l
show a fibrocartilaginous transition zone, which is shown as collagen Il positive. A collagen
Il negative fibrous zone surrounds the glenoid of the remaining segments I11 till VI. Only in
the second segment, both zones are parallel. In the third segment, a well blood supplied
meniscoide fold penetrates the articular space. No blood circulation could be shown
immunohistologically in the fibrocartilaginous transition zone and the rounded fibrous
structure.

In the segments 111 till VI, the labrum is directly attached to the joint capsule of the shoulder
joint. Here, the capsulewall is reinforced medially by the caudal part of the media
glenohumeral ligament (MGHL) and reinforced laterally by the lateral glenohumeral ligament
(LGHL), the latter only fixed to the transition zone of the seventh segment. In the first
segment, the labrum and the capsule are separated by the biceps tendon, which is deeply fixed
in the supraglenoidal e tuberculum of the shoulder. The original fibers of the biceps tendon are
also partialy fixed in the labrum. In the second segment the dominant cranial part of the
MGHL is hanging between labrum and joint capsule and divides the recessus subscapularis
into two subpouches.

Macroscopically, the labrum glenoidale can only be recognized as a thick and rough limbus,

whereas craniolaterally the separation from the LGHL cannot be seen any more. Medially, the
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meniscoid fold is lying on the peripheral glenoid rim. In the other segments the labrum cannot
be defined as an independent structure.

In spite of the proven incongruence of the shoulder joint (approximately 1:2,5), the results
show clearly that the canine labrum glenoidale neither enlarges the joint surface nor deepens
it considerably. As afixing zone for adjacent structures, it is however an essential part of the
shoulder joint. Thanks to this anatomic description it will be easier for veterinary orthopaedics
to correctly interpret deviations of the glenoid labrum by MRI, sonography or arthroscopy and
determine an effective therapy and prognosis.
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Anhang

9 Anhang

9.1 Tierauswahl

Lfd. Nr. Labor-Nr. Geschlecht | Gewicht | Schulter
100 Beagle 657 mannlich 7,70 kg | rechts
101 Beagle 671 mannlich 9,10 kg | rechts
102 Beagle 662 weiblich 7,40 kg | rechts
103 Beagle 644 weiblich 8,20kg | rechts
104 Beagle 473 mannlich 13,40kg | rechts
105 Beagle 434 weiblich 11,00 kg | rechts
106 Beagle 435 mannlich 11,30kg | rechts
107 Beagle 468 weiblich 10,90kg | rechts
111 Beagle 799 mannlich 9,70kg | links
112 Beagle 802 weiblich 7,50 kg | links
113 Beagle 674 weiblich 7,00 kg | links
114 Beagle 649 mannlich 8,30kg | links
115 Beagle 668 weiblich 8,50kg | links
116 Beagle 661 mannlich 9,00kg | links
118 Beagle 676 weiblich 7,30kg | links
119 Beagle 929 mannlich 9,30 kg | rechts
120 Beagle 920 weiblich 8,50kg | rechts
122 Beagle 814 weiblich 11,00kg | links
127 Beagle K021 | méannlich 10,30kg | links
128 Beagle K025 | ménnlich 9,80kg | links
n 20

Mittelwert 9,26 kg

SD 1,67 kg

min. 7,00 kg

max. 13,40 kg
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9.2  Verhéltnis von Caput humeri zu Cavitas glenoidalis (Angaben in cm)

Beagle Caput humeri Cavitas glenoidalis
Lange Breite Lénge Breitemax. Breitemin.
100 2,40 1,70 2,00 1,40 0,60
101 2,50 1,80 1,90 1,20 0,60
102 2,50 1,70 1,80 1,30 0,60
103 2,50 1,80 2,00 1,20 0,60
104 2,70 2,30 2,20 1,50 0,70
105 2,80 2,10 2,00 1,40 0,70
106 2,60 2,00 2,10 1,40 0,70
107 2,80 2,00 2,10 1,50 0,70
111 2,90 2,20 2,20 1,50 0,70
112 2,50 2,20 2,00 1,50 0,60
113 2,80 1,80 1,80 1,20 0,50
114 2,50 1,80 2,00 1,50 0,50
115 2,50 1,80 1,80 1,30 0,50
116 2,40 2,00 1,80 1,40 0,60
118 2,50 1,80 1,80 1,40 0,70
119 2,50 1,80 2,00 1,40 0,70
120 2,30 1,80 1,50 1,20 0,50
122 2,70 1,90 2,00 1,30 0,50
127 2,80 2,30 2,30 1,60 0,90
128 2,80 2,00 2,10 1,50 0,80
n 20 20 20 20 20
Mittelwert 2,60 1,94 1,97 1,39 0,64
sD 0,17 0,19 0,18 0,12 0,10
min. 2,30 1,70 1,50 1,20 0,50
max. 2,90 2,30 2,30 1,60 0,90
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Die Flache wird nach der Form einer Ellipse berechnet. Dabei gilt:

b

* A *
= T*a*b

Als Breitenmal3 fir die Cavitas glenoidalis wird die durchschnittliche Breite der Maximal-
und Minimalwerte genommen:

(1,39cm+0,64cm) : 2=1,02cm

Fur die Cavitas glenoidalis gilt:
r*05*1,97cm* 0,5* 1,02 cm = 1,58 cm?

Fur das Caput humeri gilt:
7*05*260cm* 0,5* 1,94 cm = 3,96 cm?
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9.3  Mikroskopische Messwerte / Standardabweichung

Segmente | und Il (Angaben in pm)

Segment Hohe Tiefe | Gesamt-| Breite
| lange oben
Beagle 111 99,09| 1482,55| 1581,64 132,50
Beagle 112 222,67| 1319,78| 1542,45] 173,30
Beagle 116 362,52| 1273,53| 1636,05| 535,08
Beagle 119 338,49 949,34| 1287,83 182,74
Beagle 120 296,67 995,17| 1291,84| 226,68
Beagle 100 373,48 1017,33| 1390,81| 434,67
Beagle 128 379,77 1355,96| 1735,73] 209,09
Beagle 115 348,82| 1397,11| 174593 256,34
Beagle 122 343,63 982,32 132595 363,60
Beagle 127 397,02 967,92 1364,94) 519,51
n 10 10 10 10
Mittelwert 316,22| 1174,10] 1490,32] 303,35
SD 91,03 209,62 179,78 66,34
min. 99,09 949,34| 1287,83] 132,50
max. 397,02| 1482,55| 1745,93] 535,08
Segment Hohe Tiefe | Gesamt-| Breite Breite Breite
I lange oben oben oben
VZ ZF gesamt
Beagle 101 564,52| 115887 1723,39] 416,22 --- 416,22
Beagle 111 493,44| 1411,34| 1904,78 61550, --- 615,50
Beagle 112 503,73| 1158,70, 1662,43] 298,09| 133,97| 432,06
Beagle 115 366,47 928,53 1295,00 226,09 10561 331,70
Beagle 116 396,93 1032,20, 1429,13] 119,15 216,14 335,29
Beagle 127 392,32| 1041,88 1434,20, 160,95 88,85 249,80
Beagle 122 451,23| 128399 173522 374,67 252,81 627,48
Beagle 114 444.86| 1451,81| 1896,67| 239,51 218,30 457,81
Beagle 103 417,79 1064,83| 1482,62 201,91 133,97 335,88
Beagle 100 565,46| 1421,80, 1987,26| 407,82| 199,01 606,83
n 10 10 10 10 8 10
Mittelwert 459,68| 119540 1655,07| 30599 168,58 440,86
SD 70,29| 186,38 236,04 149,32 60,32| 135,17
min. 366,47 92853 129500 119,15 88,85 249,80
max. 565,46| 1451,81) 1987,26/ 61550 25281 627,48
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Segmente 111 und IV (Angaben in pm)

Segment Hohe Tiefe | Gesamt-| Breite
11 lange oben
Beagle 111 390,62| 949,55 1340,17| 118,55
Beagle 115 218,16 932,41 1150,57| 129,05
Beagle 116 947,60  ---
Beagle 119 264,20 966,24 1230,44 92,59
Beagle 120 1007,74, -
Beagle 128 352,83 980,57| 133340, 214,22
Beagle 114 242,68 774,55 1017,23 73,91
Beagle 113 363,00 1008,19| 1371,19] 150,27
Beagle 112 1361,10,  ---
Beagle 100 205,78 77155 977,33 123,04
n 7 10 7 7
Mittelwert 291,04 969,95 1202,90, 128,80
SD 7589 161,89 159,71 45,13
min. 205,78 77155 977,33 73,91
max. 390,62| 1361,10] 1371,19] 214,22
Segment Hohe Tiefe | Gesamt-| Breite
v lange oben
Beagle 111 520,84| 2326,12| 2846,96| 280,66
Beagle 115 241,68 1980,80| 2222,48 50,42
Beagle 114 538,22| 1201,69| 1739,91 37,26
Beagle 122 361,13 1484,37| 1845,50 88,85
Beagle 127 528,06| 1525,94| 2054,00f 188,22
Beagle 100 304,46| 1987,82| 2292,28 82,06
Beagle 105 315,33| 1623,07| 1938,40 60,07
Beagle 112 356,07| 2629,02| 2985,09 79,21
Beagle 116 212,62| 2409,69 2622,31 64,58
Beagle 119 473,38| 1408,21| 188159 238,22
n 10 10 10 10
Mittelwert 385,18| 1857,67| 2242,85 116,96
SD 121,66/ 481,67 438,74 86,13
min. 212,62| 1201,69] 1739,91 37,26
max. 538,22| 2629,02| 2985,09] 280,66
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Segmente V und VI (Angaben in pm)

Segment Hohe Tiefe | Gesamt-| Breite

V lange oben
Beagle 111 451,18 1446,25 1897,43 201,68
Beagle 115 346,90, 1042,66| 1389,56| 148,87
Beagle 114 434,34| 1592,42| 2026,76| 248,54
Beagle 112 417,76 1499,70| 1917,46] 104,01
Beagle 113 442,62 1118,25 1560,87 178,11
Beagle 128 477,15 1940,87| 2418,02] 252,90
Beagle 127 435,70, 821,36/ 1257,06 271,58
Beagle 119 321,79 1350,38 1672,17| 270,40
Beagle 118 434,26 1230,12| 1664,38 134,03
Beagle 116 343,79| 1234,87| 1578,66 98,45
n 10 10 10 10
Mittelwert 410,55 1327,69] 1738,24] 190,86
SD 53,03 314,44 337,09 67,80
min. 321,79 821,36 1257,06 98,45
max. 477,15 1940,87| 2418,02 271,58

Segment Hohe Tiefe | Gesamt-| Breite

VI lange oben
Beagle 111 837,81| 1118,76| 1956,57| 284,13
Beagle 101 1290,08| 1170,11| 2460,19| 474,15
Beagle 107 977,000 608,91 158591 533,14
Beagle 113 806,15 623,71| 1429,86/ 458,10
Beagle 116 1106,02| 604,52 1710,54| 299,05
Beagle 128 647,72 750,43 1398,15 335,34
Beagle 127 1104,47| 974,57 2079,04f 397,12
Beagle 119 584,04/ 960,34| 1544,38 532,80
Beagle 106 800,84| 1026,05 1826,89] 491,39
Beagle 105 619,02| 680,26] 1299,28 364,61
n 10 10 10 10
Mittelwert 877,32 851,77] 1729,08 416,98
SD 236,20] 22153 358,55 93,55
min. 584,04| 604,52| 129928 284,13
max. 1290,08| 1170,11| 2460,19] 533,14
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Segment VII (Angaben in pm)

Segment Hohe Tiefe | Gesamt-| Breite
VIl lange oben
Beagle 111 838,64 141361 2252,25 231,47
Beagle 112 227734 -
Beagle 113 510,74\ 1221,81| 173255/ 512,91
Beagle 118 405,98| 1267,24| 1673,22| 266,82
Beagle 119 535,95 1447,44| 1983,39] 267,63
Beagle 127 779,78 1823,77| 260355 108,53
Beagle 122 539,06| 2301,48| 2840,54| 545,02
Beagle 116 594,57| 1668,80 2263,37| 147,49
Beagle 115 389,32| 1509,20| 1898,52] 296,00
Beagle 105 562,87| 2178,96| 2741,83 129,20
n 9 10 9 9
Mittelwert 572,99| 1710,97| 2221,02] 278,34
SD 150,80 413,35 433,49 156,96
min. 389,32| 1221,81] 1673,22] 108,53
max. 838,64 2301,48| 2840,54| 545,02

Die Standardabweichung (SD) berechnet sich wie folgt:

SD = \ | X (Xi-x)? X; = Messparameter (X1, X2, X, ....)
n-1 x = arithmetisches Mittel (Summe x;/n)
n = Anzahl der durchgefiihrten Messungen *

* Infolge préparationsbedingter Schadigung bzw. zu undeutlicher Abgrenzung des Labrums
oberhalb der Verkalkungszone konnten z.T. nicht alle Parameter in den einzelnen Segmenten

vermessen werden. So gilt fir die Berechnung der Héhen- und Breitenparameter:

Segment Il —ZF => n=_8
Segment |11 => n=7
Segment VI => n=9
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