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Vorwort zur 10. Auflage

Mit groRRer Freude darfich allen jenen dan-
ken, die sich im Laufe der letzten drei Jahr-
zehnte dieses Buch angeschafft haben. Dies
ist einer der Griinde, warum man Ergdn-
zungen und das Ausmerzen falscher For-
mulierungen durchfithren konnte. Ohne
Sie, meine Leser, wdre die Weiterentwick-
lung des Buches nicht moglich gewesen.
Dank gebiihrt auch allen meinen ehemali-
gen Mitarbeitern (¢ + &) die mich immer
tatkraftig unterstiitzt haben.

Nachdem in der Zwischenzeit die Wichtig-
keit der Morphologie - wenn auch langsam
- wieder anerkannt wird, da ohne Mor-
phologie kein Mensch behandelt werden
konnte, wurden diesmal die Ergdnzungen
im Wesentlichen auf klinische Hinweise
beschrankt. Die Korrekturen betrafen klei-
nere Fehler, die im Laufe der Zeit entstan-
den sind.

Wesentlich erschien bei einzelnen Kapiteln
die Ergdnzung: ,Wie sage ich es auf
Deutsch?* = Ubersetzungshilfe, da immer
weniger die Voraussetzungen der entspre-
chenden Fremdsprache - in erster Linie La-
tein - erfiillen kénnen. Ebenso notwendig
erschien es, wieder auf Eigennamen Bezug
zu nehmen, da bedauerlicherweise das Be-
streben besteht - als Riickfall in die Ver-
gangenheit - diese wieder hdufiger zu ver-
wenden.

Besonders problematisch ist die immer ge-
ringere Kenntnis der deutschen Sprache.
Ein Beispiel soll dies verdeutlichen: Laut
Duden gibt es in Norddeutschland den Be-
griff ,,Schicht“, wahrend im stiddeutschen
Sprachraum ,,Schichte* verwendet wird. In
Osterreich wird ein wesentlich genauerer
Unterschied gemacht: ,Schichte* ist etwas
Passives, wie etwa , Erdschichte* oder ,tie-
fe Schichte“ und so weiter. ,,Schicht* ist et-
was Aktives, namlich die ,Nachtschicht”
von Personen und Ahnliches mehr. Dieses
Buch erfordert ein Mitdenken und unter
Umstdnden ein Nachschlagen in anderen
Werken wie z.B. dem Duden.

Auch fiir diese Auflage gilt mein Dank dem
Verlag, besonders Frau Mauch, Frau Dr.
Hauser sowie deren Mitarbeiterinnen und
Herrn Lehnert, die mir alle sehr behilflich
waren.

Widmen mochte ich diese zehnte Auflage
ebenso wie die erste meiner Frau, Dr. med.
univ. Liselotte Platzer, die mir durch Jahr-
zehnte hilfreich zur Seite stand, sowie un-
seren Tochtern, Frau a.o. Univ.-Prof. Dr.
med. univ. Beatrix Volc-Platzer und Frau
Dr. med. univ. Ulrike Dapunt.

Werner Platzer, Innsbruck und Leutasch

Juli 2009
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Vorwort zur 1. Auflage des 1. Bandes

Der vorliegende 1. Band soll in gedrdngter
Form dem Studierenden einen Uberblick
iiber den Bewegungsapparat und {iber die
Topographie der peripheren Leitungsbah-
nen, soweit sie den Bewegungsapparat be-
treffen, verschaffen. Dabei soll dieses Buch
jedoch kein groBes Lehrbuch ersetzen.

Die Anatomie lebt von der Anschauung,
und daher war es mein Bemiihen, mog-
lichst viele Abbildungen zu bringen. Diese
entstanden nach eigens angefertigten Prd-
paraten, desgleichen wurden auch Varia-
tionen und Varietdten mdoglichst nach Ori-
ginalprdparaten dargestellt. Die einzelnen
Abbildungen wurden durch schematische
Zeichnungen ergdnzt, um eine bessere
Ubersicht zu gewihren. Einige schemati-
sche Darstellungen wurden aus anderen
Biichern ibernommen.

Die Zeichner des Verlages verdienen be-
sonders genannt zu werden, da es nur ihrer
Meisterschaft zu verdanken war, dall mei-
ne Vorstellungen verwirklicht werden
konnten. Herr G. Spitzer hat mit grofSem
Einfithlungsvermogen die schwierigsten
Prdparate in vorbildlichen Zeichnungen
wiedergegeben. Herr L. Schnellbdcher, der
den groReren Teil der Abbildungen des sy-
stematischen Teils herstellte, hat mit be-
sonderem Geschick aus der verwendeten
Technik das Maogliche herausgeholt, und
Herr D. Klittich hat sich um die Anbringung
der Beschriftungen und die Herstellung
einiger Zeichnungen verdient gemacht.

Allerdings sind alle Zeichner auf gute Pra-
parate angewiesen, und hier mufl mein As-
sistent, Herr Dr. H. Maurer, ganz besonders
hervorgehoben werden. Er hat mit grofSem
Geschick und Eifer, allein und mit Demon-

stratoren, stets fiir erstklassige Prdparate
gesorgt und diese den Zeichnern interpre-
tiert. NaturgemdR erfordert der Text eine
sehr komprimierte Darstellungsart. Fir
sachkundige Korrekturen und vielstiindige
Diskussionen sei meinen nimmermiiden
Assistenten, Herrn Univ.-Doz. Dr. S. Poisel
und Herrn Dr. R. Putz, herzlichst gedankt.
Herrn Prof. Dr. A. Ravelli, Leiter der Abtei-
lung Rontgenanatomie des Institutes, bin
ich fiir die Herstellung zahlreicher Roént-
genbilder, die fiir verschiedene Darstellun-
gen als Grundlage dienten, zu freund-
schaftlichem Dank verpflichtet. Ebenso ha-
ben alle anderen, namentlich nicht ange-
fithrten Mitarbeiter, mit groBem Einsatz
zum Gelingen des Buches beigetragen. Sie
alle verdienen meinen Dank.

Herrn Dr. h.c. G. Hauff und allen seinen
Mitarbeitern, unter denen Herr A. Menge
besonders zu erwdhnen ist, ist fiir das gro-
Re Verstandnis zu danken. Es muf§ beson-
ders betont werden, daf8 der Verlag bereit-
willig auf alle Wiinsche einging und es so
ermoglichte, dieses Buch zu schaffen.

Das Buch soll in erster Linie Medizinstu-
denten dienen, jedoch auch dem interes-
sierten Laien einen Einblick in die Morpho-
logie geben. Sollte da oder dort etwas un-
vollstandig sein, so bin ich meinen Fach-
kollegen fiir Anregungen und Kritik dank-
bar.

Das Buch ist meiner Gattin, der ich auch fiir
das Lesen der Korrekturen danke und mei-
nen Tochtern Beatrix und Ulrike gewidmet.

Innsbruck, im September 1975

Werner Platzer
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Zielsetzung und Gliederung dieses drei-
bandigen Taschenatlas gehen aus dem ge-
meinsamen Vorwort zur 1. Auflage hervor:

Vorwort zur 1. Auflage

Der Taschenbuchatlas soll dem Studieren-
den der Medizin eine anschauliche Zusam-
menfassung der wichtigsten Kenntnisse
aus der Anatomie des Menschen geben,
gleichzeitig kann er dem interessierten
Laien einen Einblick in dieses Gebiet ver-
schaffen.

Fiir den Studierenden der Medizin sollte die
Examensvorbereitung hauptsdchlich eine
Repetition von Anschauungserfahrungen
sein. Die Gegeniiberstellung von Text und
Bild soll der Veranschaulichung des anato-
mischen Wissens dienen.

Der dreibdndige Taschenbuchatlas ist nach
Systemen gegliedert. Der 1. Band umfaR3t
den Bewegungsapparat, der 2. die Einge-
weide, der 3. das Nervensystem und die
Sinnesorgane. Die topographischen Ver-
hdltnisse der peripheren Leitungsbahnen,
der Nerven und Gefdf3e, werden, soweit sie
sich eng an den Bewegungsapparat anleh-
nen, im 1. Band beriicksichtigt; im 2. Band
wird lediglich die systematische Aufgliede-
rung der Gefdf3e behandelt. Der Beckenbo-
den, der in enger funktioneller Beziehung
zu den Organen des kleinen Beckens steht,
wurde einschlieBlich der damit zusam-
menhdngenden Topographie in den 2.
Band aufgenommen. Die Entwicklungsge-
schichte der Zdhne wird im 2. Band kurz
beriihrt, weil sie das Verstdndnis fiir den
Zahndurchbruch erleichtert,-die gemein-
samen embryonalen Anlagen der mannli-
chen und weiblichen Geschlechtsorgane
werden besprochen, weil sie deren Aufbau
und die nicht seltenen Varietdten und MiR3-
bildungen verstindlich machen, -im Kapi-
tel {iber die weiblichen Geschlechtsorgane

kommen einige Fragen im Zusammenhang
mit Schwangerschaft und Geburt zur Spra-
che; das fiir den Medizinstudenten notige
Wissen in der Entwicklungsgeschichte ist
damit aber keinesfalls umrissen! Die Be-
merkungen zur Physiologie und Biochemie
sind in jedem Fall unvollstindig und die-
nen lediglich dem besseren Verstindnis
struktureller Besonderheiten; es wird auf
die Lehrbiicher der Physiologie und Bio-
chemie verwiesen. SchlieBlich sei betont,
daB das Taschenbuch selbstverstindlich
auch ein groRes Lehrbuch nicht ersetzt,
viel weniger noch das Studium in den ma-
kroskopischen und mikroskopischen Kur-
sen. In das Literaturverzeichnis wurden
Titel aufgenommen, die weiterfiihrende
Literaturhinweise enthalten - darunter
auch Kklinische Biicher, soweit sie einen
starken Bezug zur Anatomie haben.

Der interessierte Laie, der nach dem Bau
des menschlichen Korpers fragt, wird u.a.
die anatomischen Grundlagen von hdufig
angewandten drztlichen Untersuchungs-
verfahren allgemein verstandlich abgebil-
det finden. Es wurde damit der Anregung
des Verlages entsprochen, den Inhalt des
Buches um diese Aspekte zu erweitern. Im
Hinblick auf den nichtmedizinischen Leser
werden alle fiir den Laien erfahrbaren Or-
gane und Organteile auch in deutschen Be-
zeichnungen benannt; sie sind auch im
Sachverzeichnis berticksichtigt.

Frankfurt/M., Kiel, Innsbruck

Die Herausgeber
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Abkiirzungen

A. = Arteria = die Schlagader
a. = arteriae = der Schlagader
Aa. = Arteriae = die Schlagadern
Lig. = Ligamentum = das Band

lig. = ligamenti = des Bandes
Ligg. = Ligamenta = die Bdander

M. = Musculus = der Muskel

m. = musculi = des Muskels
Mm. = Musculi = die Muskeln
mm. = musculorum = der Muskeln
N. = Nervus = der Nerv

n. =nervi = des Nerven
Nn. = Nervi = die Nerven

R. = Ramus = der Ast

Rr. = Rami = die Aste

V. = Vena = die Saugader

Vv. = Venae = die Saugadern
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Allgemeine Anatomie

Aufbau des Korpers

Kérperabschnitte (A, B)

Der Korper gliedert sich in den Stamm,
Truncus im weiteren Sinne, und die oberen
und unteren GliedmaRen, Extremitdten.
Der Stamm wird in den Kopf, Caput, den
Hals, Collum, und den Rumpf, Truncus im
engeren Sinne, unterteilt. Am Rumpf sind
die Brust, Thorax, vom Bauch, Abdomen,
und Becken, Pelvis, zu unterscheiden.

Die obere Extremitdt ist durch den Schul-
tergiirtel, die untere durch den Beckengiir-
tel vom Stamm abgegrenzt. Der Schulter-
giirtel, bestehend aus den beiden Schliis-
selbeinen (1) und den Schulterbldttern (2),
ist dem Stamm aufgelagert und ihm gegen-
iiber beweglich. Der Beckengiirtel, aus den
beiden Hiiftbeinen (3) und dem Kreuzbein
(4) zusammengesetzt, ist in den Stamm
eingebaut.

Allgemeine Bezeichnungen (A-G)
Hauptachsen

Longitudinale (vertikale) Achse = Lingsachse (5)
des Korpers, steht bei aufrechtem Stand senk-
recht zur Unterlage.

Transversale (horizontale) Achse = Querachse (6),
steht senkrecht auf der Langsachse, verlduft von
links nach rechts.

Sagittale Achse (7) = verlduft von der Hinter- zur
Vorderflache des Korpers, in der Richtung des
,Pfeiles”, Sagitta, und steht senkrecht zu den bei-
den vorher genannten Achsen.

Hauptebenen

Medianebene = jene Ebene, die durch die Langs-
und durch die Sagittalachse gelegt wird, daher
auch als Mediansagittalebene (8) bezeichnet, teilt
den Korper in zwei anndhernd gleiche Halften,
Antimeren (daher auch Symmetriebene). Sie ent-
hdlt die longitudinale und die sagittale Achse.
Jede zur Mediansagittalebene parallel stehende
Ebene wird als Sagittal- oder Paramedianebene
(9) bezeichnet.

Frontale oder koronale Ebene (10) = eine Ebene,
die transversale und longitudinale Achsen ent-
hdlt, parallel zur Stirn und senkrecht zur
Mediansagittalebene steht.

Transversale Ebenen (11) = stehen senkrecht zur
Mediansagittalebene und zu einer Frontalebene.
Bei aufrechtem Stand liegen sie horizontal und
enthalten die sagittale und die transversale Ach-
se.

Richtungen im Raum

kranial, cranialis, -e = schadelwarts (12)
superior, -ius = nach oben beim aufrechten
Kérper (12)

kaudal, caudalis, -e = steiBwarts (13)

inferior, -ius = nach unten beim aufrechten
Korper (13)

medial, medialis, -e = zur Mitte, auf die Median-
ebene zu (14)

lateral, lateralis, -e = von der Mitte weg, von der
Medianebene weg (15)

medius, -a, -um = in der Mitte (16)

medianus, -a, -um = innerhalb der Medianebene
tief, profundus, -a, -um = auf das Innere des
Korpers zu (17)

oberflachlich, superficialis, -e = auf die
Oberfldche des Kérpers zu (18)

rostral, rostralis, -e = schnabelwdrts

anterior, -ius = nach vorne zu (19)

ventral, ventralis, -e = bauchwarts (19)
posterior, -ius = nach hinten zu (20)

dorsal, dorsalis, -e = riickenwadrts (20)
proximal, proximalis, -e = auf den Rumpfansatz
der GliedmaRe zu (21)

distal, distalis, -e = weiter vom Rumpf entfernt
liegend (22)

ulnar, ulnaris, -e = nach der Elle, Ulna, hin (23)
radial, radialis, -e = nach der Speiche, Radius,
hin (24)

tibial, tibialis, -e = nach dem Schienbein, Tibia,
hin (25)

fibular, fibularis, -e = nach dem Wadenbein,
Fibula, hin (26)

palmar oder volar, palmaris, -e, volaris -e

= in oder nach der Hohlhand zu (27)

plantar, plantaris, -e = in oder nach der
FuBsohle zu (28)

Bewegungsrichtungen

Flexion, Flexio = Beugung

Extension, Extensio = Streckung
Abduktion, Abductio = vom Kérper weg
Adduktion, Adductio = zum Kérper hin
Rotation, Rotatio = Drehung, Kreiselung
Zirkumduktion, Circumductio = Umfiihr-
bewegung (Kreisen)
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Die Zelle (A)

Die kleinste lebensfdhige Einheit stellt die
Zelle, Cellula, dar. Man unterscheidet ein-
zellige, Protozoen, und mehrzellige Lebe-
wesen, Metazoen. Die Zellgrof3e beim Men-
schen schwankt zwischen 5 und 200 wm.
Ihre Lebensdauer ist verschieden lang. So
gibt es Zellen, die nur wenige Tage leben
(z.B. granulierte weie Blutkérperchen)
und Zellen, die widhrend des ganzen Le-
bens eines Menschen lebensfihig sind
(Nervenzellen).

Zellen zeigen unterschiedliche Formen, die
in enger Beziehung zu ihren Funktionen
stehen (z.B. langgestreckte Muskelzellen).

Alle Zellen bestehen aus einem Zellleib,
dem Cytoplasma (1) und dem Zellkern,
Nucleus oder Karyoplasma (2) mit den
Kernkorperchen, Nucleoli (3). Der Zellkern
ist von der Kernmembran, dem Nucleo-
lemma (4) umgeben.

Cytoplasma

Das Cytoplasma gliedert sich in die Zell-
organellen, das Zellskelett und Zellein-
schliisse. Diese liegen in der Matrix, dem
Hyaloplasma.

Elektronenmikroskopisch sieht man, dass
jede Zelle von einer dreischichtigen Zell-
membran, dem Plasmalemma (5) umgeben
ist. Sie hat meist eine sehr unregelmdRige
Oberfldiche, die auch feinste Fortsdtze,
Mikrovilli, besitzen kann. Die Zellmembran
wird von einem etwa 20 nm dicken Belag,
der Glykokalyx tiberzogen. Diese ist sowohl
art- als auch zellspezifisch, wodurch sich
gleichartige Zellen erkennen kénnen.

Zellorganellen

Dazu gehort zundchst das endoplasmati-
sche Reticulum (6). Es besteht aus Gdngen,
Spalten und Réhren und kann ungranuliert
oder granuliert (6) sein. Dem granulierten
Reticulum liegen an der Oberfliche der
doppelbrechenden Membran feine Korn-
chen, Ribosomen, an. Diese sind etwa 15-
25 nm grof und bestehen aus Ribonuclein-

sdure- und Proteinmolekiilen. Das granu-
lierte (raue) endoplasmatische Reticulum
findet sich in proteinbildenden Zellen,
wdhrend das glatte endosplasmatische Re-
ticulum unterschiedliche Aufgaben erfiillt.
So ist es z.B. in den Leberzellen fiir den Li-
pidstoffwechsel wichtig.

Von besonderer Bedeutung sind die Mito-
chondrien (7) als Energielieferanten der
Zelle. Sie sind bis zu 6 um lang und kénnen
sich schldngelnd oder kreiselnd bewegen.
Zahl und GroRe ist abhdngig von Zellart
und Funktionszustand.

Der Golgi-Apparat (8) besteht aus mehre-
ren Diktyosomen (Golgi-Feldern). Jedes
Diktyosom gliedert sich in 5-10 schiissel-
formige Sdckchen. Der Golgi-Apparat ist
fiir die Bildung bzw. Erganzung der Glyko-
kalyx verantwortlich, sorgt aber auch fiir
die Synthese und Modifikation von Grund-
stoffen, die durch das endoplasmatische
Reticulum geliefert werden.

Weitere Organellen sind Lysosomen (9) und
Peroxisomen.

Zellskelett

Dazu gehoren die Mikrotubuli, die aus die-
sen bestehenden Zentriolen (10) und Kine-
tosomen, sowie verschiedene zellspezifi-
sche Filamente. Die Zentriolen, meist zwei,
liegen hdufig in der Ndhe des Zellkernes
und bilden mit dem sie umgebenden Plas-
ma, dem Zentroplasma, das Zentrosom. Das
Zellskelett sorgt einerseits fiir Bewegungen
der Zelle, andererseits aber auch fiir intra-
zelluldre Bewegungsvorgdnge (s.S.6).

Zelleinschliisse

Diese umfassen Ribosomen, Lipide (11),
Glykogen (12), Pigmente (13), Triglyzeride
sowie verschiedene Bestandteile des Zell-
skelettes. Sie befinden sich in einer was-
serhaltigen Matrix.
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A Schema einer Zelle nach elektronen-
mikroskopischen Befunden
(aus Faller, A.: Der Kérper des Menschen,
11.Auflage Thieme, Stuttgart 1988)
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Zellkern (A, B)

Der Nucleus (A), Karyoplasma, ist lebens-
wichtig. Seine Grofe ist abhdngig von der
GroRe der Zelle. Normalerweise besitzt je-
de Zelle einen oder mehrere Kerne. In der
lebenden Zelle ist der Kern durch stdrkere
Lichtbrechungen iiblicherweise zu sehen.
Er ist durch eine zarte, doppelbrechende
Kernmembran (1) vom Cytoplasma ge-
trennt. Erst im fixierten Zustand sieht man
ein Kerngeriist, dessen nukleinsdurehalti-
gen Teile beim Interphasenkern (Kern zwi-
schen zwei Teilungsphasen) als Chromatin
(2) bezeichnet werden. Das Chromatin ist
der Trdger der Vererbung, und aus ihm ent-
stehen im Teilungskern die Chromosomen.

Ein Kernkorperchen (3), Nucleolus, besteht aus
Proteinen und enthdlt reichlich Ribonucleinsdu-
ren (RNS). Die Zahl und GréRe der Nucleoli ist fiir
einzelne Zellen sehr unterschiedlich. Am Ar-
beitskern findet sich bei weiblichen Individuen,
entweder der Kernmembran oder einem Nucleo-
lus anliegend, ein besonderes Karyosom, das
Sexchromatin (Barr-Korperchen, 4). Damit kann
man die Geschlechtszugehorigkeit der Zellen
feststellen. Es ist wichtig bei Geschlechtsbestim-
mungen und ist besonders gut sichtbar in wei-
Ren Blutkorperchen (Granulozyten). Hier hat es
die Form eines Trommelschlegels (drumstick).
Man muss jedoch unter mindestens 500 Granu-
lozyten 6 drumsticks finden, um die Diagnose
,weiblich® stellen zu kénnen.

Lebenserscheinungen (C-H)

Jede Zelle besitzt einen Stoffwechsel, wo-
bei man den Baustoffwechsel und den Be-
triebsstoffwechsel unterscheidet. Der Bau-
stoffwechsel umfasst die Fihigkeit der Zel-
le, aufgenommene Stoffe zu zelleigenen,
dem Aufbau der Zelle dienenden Stoffen
umzubauen, wdhrend der Betriebsstoff-
wechsel fiir die Funktionen der Zelle zur
Verfiigung steht.

Die Aufnahme von Stoffen wird als Phagozytose
bzw. Pinozytose bezeichnet. Driisenzellen kon-
nen bestimmte Stoffe abgeben. Man spricht dann
von Sekretion. Die Summe der Oxidationsvorgan-
ge in der Zelle wird als Zellatmung bezeichnet.

Hinsichtlich der Bew aLhciuuugcu von
Zellen ist zundchst die Plasmabewegung inner-

halb der Zelle von Bedeutung. Dazu gehéren z.B.
die Bewegungen der Mitochondrien oder die
Verlagerung von Einschliissen. Stdrkere Bewe-
gungen treten bei jeder Zellteilung auf.

Bewegungen der Zellen selbst sind amdboide Be-
wegungen, die durch Plasmafortsdtze, Pseudo-
podien, eingeleitet werden. Besonders ausge-
pragt sind diese amoboiden Bewegungen bei
weilen Blutkdrperchen, wie den Granulocyten
und den Monocyten.

Schlieflich gibt es bei bestimmten Zellen Bewe-
gungen durch an der Oberfliche vorhandene fei-
ne Fortsdtze, den sogenannten Flimmerhaaren
oder Kinozilien. Diese entstehen aus den Kineto-
somen. Bei Aneinanderlagerungen vieler, zilien-
tragender Zellen (— Flimmerepithel) entsteht ein
,Flimmerstrom®. Findet sich an einer Zelle nur
ein einziges Zilium und ist dieses starker ausge-
bildet, spricht man von einer GeifSelzelle.

Vermehrung durch Zellteilung. Man unterschei-
det dabei die Mitose, die Meiose und die Amitose.
Jede Zellteilung setzt eine Kernteilung voraus,
wobei der Interphasenkern in den Teilungskern
umgewandelt wird, in dem die Chromosomen
sichtbar werden und sich typisch bewegen
(Karyokinese).

Die Mitose gliedert sich in verschiedene
Phasen, und zwar in die Prophase (C), Pro-
metaphase (D), Metaphase (E), Anaphase
(F, G), Telophase (H) und in die Rekonstruk-
tionsphase, in der die Kerne der zwei Toch-
terzellen wieder in Interphasenkerne um-
gebildet werden.

Unter Meiose versteht man die Reduktions-
teilung, d.h. der Chromosomensatz im
Kern wird halbiert (haploider Satz). Sie fin-
det bei der 1. und 2. Reifeteilung zur Vorbe-
reitung der Befruchtung in der mdnnlichen
und der weiblichen Geschlechtszelle statt.

Bei der Amitose kommt es zu einer Durch-
schniirung des Kerns, ohne dass die Chro-
mosomen sichtbar werden. Die Art der
Chromosomenverteilung ist dabei unge-
klart, an die Kernteilung kann sich die Zell-
teilung anschlief3en.

Uber weitere Einzelheiten siehe ,Histologie, Zy-
tologie und Mikroanatomie des Menschen* von
Leonhardt, H., 8.Aufl. Thieme, Stuttgart 1990;
,Taschenatlas Histologie“ von Kiihnel, W,
12. Aufl. Thieme, Stuttgart 2008.


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=6&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

Zellkern, Lebenserscheinungen

B WeiRe Blutzelle mit Sexchromatin,
das am segmentierten Kern hangt.
VergroRert ca.1000fach.
(Abb. A u.B sind entnommen aus
Leonhardt, H.: Histologie und
A Zellkernin 12000 facher VergroRBerung. Zytologie des Menschen,
Elektronenmikroskopische Darstellung 8. Auflage Thieme, Stuttgart 1990)

C-H Schema der Mitose
(aus Leonhardet, H.: Histologie, Zytologie
und Mikroanatomie des Menschen,
8. Auflage Thieme, Stuttgart 1990)
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Gewebe

Gewebe sind Verbdnde gleichartig differen-
zierter Zellen und deren Abkommlinge.
Mehrere Gewebe verbinden sich zu einem
Organ. Je nachdem wie die Zellen mitein-
ander in Verbindung stehen, werden ver-
schiedene Gewebearten unterschieden. Ei-
ne hdufigere Einteilungsart ist unabhangig
von der Verbindung der Zellen und bezieht
sich auf den Aufbau und die Funktion. In
diesem Band sollen das Epithel-, das
Stiitz- und das Muskelgewebe besprochen
werden. Das Nervengewebe wird in Bd.3
beschrieben.

Epithelgewebe (A-G)

Epithelgewebe sind Verbinde eng anein-
anderliegender Zellen und kénnen einge-
teilt werden nach der Funktion, nach der
Anordnung der Epithelzellen und nach der
Form der Epithelzellen.

Aufgrund seiner Funktionen unterschei-
det man Oberflichenepithel, Driisenepi-
thel und Sinnesepithel. Das Oberflichen-
epithel ist zundchst ein Schutzepithel, das
einen Uberzug iiber die duRere und innere
Korperoberfliche bildet und verhindert,
dass Bakterien in den Korper eindringen
konnen, oder dass der Korper austrocknet.
Auflerdem ermoglichen die Epithelien, wie
zum Beispiel das Sekretions- und das Re-
sorptionsepithel, den Stoffaustausch, d. h. es
konnen einerseits Stoffe aufgenommen
(Resorption), andererseits konnen ver-
schiedene Stoffe ausgeschieden werden
(Sekretion). Das Epithelgewebe nimmt
auch Reize auf. Diese Reizaufnahme erfolgt
iiber das Oberflichenepithel, indem ver-
schiedene, besondere Epithelzellen indu-
ziert werden.

Unter Driisenepithel werden alle Epithelzellen, die
ein Sekret bilden und dieses an eine duf3ere oder
innere Oberfliche durch einen Ausfithrungsgang
(exokrine Driisen) oder aber als Inkret direkt an
das GefdRsystem (endokrine Driisen) abgeben, zu-
sammengefasst.

Unter den exokrinen Driisen ist deren Lage zum
Oberflachenepithel als endo- oder exoepitheliale

zu unterscheiden. Ebenso sind die Driisen nach
Menge und Ausscheidungsart in ekkrine, apokri-
ne und holokrine Driisen zu gliedern. Ekkrine
Driisenzellen sind dauernd sekretionsbereit und
kommen in Atmungs-, Verdauungs- und Genital-
trakt vor (s. Bd.2). Apokrine Driisen sind bei-
spielsweise die Milchdriisen und die Duftdriisen
und holokrine die Talgdriisen.

Das Sinnesepithel als spezialisiertes Epithel
wird bei den Sinnesorganen im einzelnen
besprochen.

Alle Epithelien sitzen einer Basalmembran,
Membrana basalis, auf, die die Grenzschichte
zum darunterliegenden Bindegewebe darstellt.

Nach der Anordnung unterscheidet man
einschichtige (A-C) oder mehrschichtige (D,
E) Epithelien. AuBerdem kann man auch
mehrreihige (F) Epithelien feststellen. Bei
den mehrschichtigen Epithelien steht nur
die unterste Schichte der Zellen mit der Ba-
salmembran in Kontakt, wahrend bei den
mehrreihigen Epithelien zwar alle Zellen
Kontakt mit der Basalmembran haben,
nicht jedoch alle Zellen die Oberfldche er-
reichen.

Nach der Form der Epithelzellen kann man
vom Plattenepithel (A), isoprismatischen Epi-
thel (B) oder vom hochprismatischen (Zylin-
der-) Epithel (C) sprechen.

Das Plattenepithel, ein ausgesprochenes Schutz-
epithel, kann unverhornt oder verhornt sein. Das
Epithel der Haut ist verhorntes Plattenepithel,
wdhrend bei mechanisch besonders beanspruch-
ten Teilen der inneren Korperoberfliche, wie et-
wa der Mundhéhle, ein unverhorntes Platten-
epithel (E) zu finden ist. Einschichtiges unver-
horntes Plattenepithel besteht aus geduldstein-
spielartig (= puzzleartig) geformten Zellen und
findet sich als Epithel der serdsen Haute (Meso-
thel) oder als Auskleidung der Blut- und
LymphgefdBe (Endothel). Zylinderepithelzellen
konnen Fortsdtze, Zilien, besitzen, man spricht
dann vom Flimmerepithel (F), wie z.B. im Respira-
tionstrakt.

Iso- und hochprismatisches Epithel hat die Fa-
higkeit zur Sekretion und Resorption. Es findet
sich z.B. in den Nierentubuli (isoprismatisch)
und im Darmrohr (hochprismatisch). Eine Son-
derform bildet das sogenannte Ubergangsepithel
(G), dessen Zellen sich verschiedenen Span-
nungszustinden anpassen kénnen. Ubergangs-
epithel kleidet die ableitenden Harnwege aus.
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Epithelgewebe 9

A Plattenepithel, einschichtig B Isoprismatisches Epithel, einschichtig

%

C Zylinderepithel, einschichtig D Zylinderepithel, mehrschichtig

E Plattenepithel (unverhornt), F Flimmerepithel, mehrreihig
mehrschichtig

i 0, R L A

=

B e ——————

G Ubergangsepithel
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Binde- und Stiitzgewebe

Diese Gewebe sind weitmaschige Zellverbinde,
die aus fixen und freien Zellen sowie der Inter-
zellularsubstanz bestehen. Die fixen Zellen wer-
den jeweils nach den Geweben bezeichnet, man
spricht also von Bindegewebs-, Knorpel-, Kno-
chenzellen usw. Die Interzellularsubstanz be-
steht beim reifen Stiitzgewebe aus einer Grund-
substanz und aus differenzierten Fasern.

Man unterscheidet:

Bindegewebe: embryonales, retikuldres, inter-
stitielles, straffes Bindegewebe und Fettgewebe.

Knorpelgewebe: hyalines, elastisches und Faser-
knorpelgewebe.

Knochengewebe.

Bindegewebe (A, B)

Neben den fixen und freien Zellen findet man in
der Interzellularsubstanz retikuldre, kollagene
und elastische Fasern und eine Grundsubstanz
(Proteoglykane und Glykoproteine).

Fixe Zellen: Fibrozyten (stark verzweigte Zellen.
Thre Vorstufen, die Fibroblasten, konnen Interzel-
lularsubstanz bzw. Fasern bilden), Mesenchym-
und Reticulumzellen, Pigmentzellen und Fett-
zellen.

Freie Zellen: Histiozyten (polymorphe Zellen),
Mastzellen (amoboid beweglich) und seltener
Lymphozyten, Plasmazellen, Monozyten und
Granulozyten.

Die Interzellularsubstanz enthdlt Fasern, wobei
die retikuldren Fasern (Gitterfasern) dhnlich den
Kollagenfasern (s. unten) aufgebaut sind. Sie fin-
den sich als Fasernetze um Kapillaren, in Basal-
membranen, um Nierenkandlchen usw. Die
zweite Fasergruppe wird von den kollagenen Fa-
sern gestellt, die sich aus Fibrillen zusammenset-
zen. Sie werden durch eine amorphe Kittsub-
stanz zusammengehalten. Man findet sie in allen
Stiitzgewebearten. Sie sind gewellt, fast nicht
dehnbar und in den Geweben immer in Faser-
biindeln angeordnet. Man unterscheidet unter-
schiedliche Kollagentypen (I + III) im Bindegewe-
be, die abhdngig vom Aufbau der Kollagenmole-
kiile sind. Haufiges Vorkommen: Sehnen, Trom-
melfell usw. SchliefRlich gibt es die (gelblichen)
elastischen Fasern, die in Fasernetzen angeordnet
sind. Sie finden sich in herznahen Arterien, be-
stimmten Bdndern (Ligg. flava, s.S.56) usw. Da-

neben enthdlt die Interzellularsubstanz noch die
Grundsubstanz, die teilweise von den Gewebs-
zellen gebildet wird und dem Stoffaustausch
zwischen Zellen und Blut dient.

Embryonales Bindegewebe enthdlt Mesen-
chymzellen und eine schleimig-gallertartige
Grundsubstanz. Es kommt in seiner wichtigsten
Form als Mesenchym vor.

Retikulires Bindegewebe (A) besitzt retikuldre
Fasern und Reticulumzellen, die die Fihigkeit der
Phagozytose und Speicherung haben. Diese Zel-
len zeigen einen besonders intensiven Stoff-
wechsel. Man unterscheidet das lymphoretikuld-
re (Lymphknoten usw.) und das myeloretikuldre
Bindegewebe (Knochenmark).

Interstitielles Bindegewebe ist ein lockeres Ge-
webe ohne besondere Form. Seine Hauptaufgabe
liegt darin, die Fugen zwischen einzelnen Gebil-
den (Muskeln usw.) auszufiillen. AuRer dieser
Fiill- und Verschiebefunktion dient das intersti-
tielle Bindegewebe noch dem allgemeinen Stoff-
wechsel und der Regeneration. Neben Zellen
(Fibrozyten, Fettzellen) enthdlt es vorwiegend
kollagene Fasern, elastische Fasernetze, Gitterfa-
sern und Grundsubstanz.

Straffes Bindegewebe (B) zeichnet sich durch ei-
nen grofRen Anteil an kollagenen Fasern aus. Zel-
len und Grundsubstanz sind gegeniiber dem in-
terstitiellen Bindegewebe vermindert. Man un-
terscheidet straffes geflechtartiges Bindegewebe
(z.B. Lederhaut, Sclera, Dura mater) und straffes
parallelfaseriges Bindegewebe (z.B. Sehnen und
Aponeurosen).

Fettgewebe enthdlt groRe Zellen mit einem ab-
geplatteten, randstandigen Kern. Es ist das mo-
novakuoldre, weifSe vom plurivakuoléiren, brau-
nen Fettgewebe zu unterscheiden. Letzteres fin-
det sich beim Sdugling haufiger, beim Erwachse-
nen nur vereinzelt (z.B. Nierenfettkapsel). Neben
Fettzellen enthdlt es auch interstitielles Bindege-
webe (Lippchengliederung!). Man unterschei-
det Speicherfettgewebe (abhdngig vom Erndh-
rungszustand) von Baufettgewebe (unabhdngig
vom Erndhrungszustand). Letzteres kommt in
Gelenken, Knochenmark, Wangenfettkorper
usw. vor. Ersteres, vorziiglich im subkutanen
Fettpolster vorhanden, wird bei Bedarf abgebaut,
und die Zellen nehmen die Gestalt von Reticu-
lumzellen an. Bei besonders starker Abmagerung
(Kachexie) sieht man im Cytoplasma Fliissig-
keitsansammlungen (serose Fettzellen).
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A Retikuldres Bindegewebe.
VergroRert ca. 300fach

B Straffes Bindegewebe aus der Lederhaut.
VergroRert ca. 300fach
(Abb. A u. B sind entnommen aus
Leonhardt, H.: Histologie, Zytologie
und Mikroanatomie des Menschen,
8. Auflage Thieme, Stuttgart 1990)
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Allgemeine Anatomie: Gewebe

Knorpelgewebe (A-C)

Das Knorpelgewebe ist sowohl druck- als
auch biegungselastisch. Es ist schneidbar
und besteht aus Zellen und Interzellular-
substanz. Die Art der Interzellularsubstanz
ist bestimmend fiir die Art des Knorpel-
gewebes, und wir unterscheiden hyalinen,
elastischen und Faserknorpel.

Die Knorpelzellen, Chondrozyten, als fixe
Zellen sind wasser-, glykogen- und fett-
reich. Sie besitzen ein blasiges Aussehen
und zeigen eine kugelige Gestalt und einen
ebensolchen Kern. Die Interzellularsub-
stanz, die sehr wasserreich ist (bis zu 70%),
bildet die Grundlage der Stiitzfunktion des
Knorpels. Sie ist nahezu gefd3- und ner-
venfrei und gliedert sich in Fibrillen bzw.
Fasern und eine amorphe Grundsubstanz
mit Proteoglykanen, Glykoproteinen, Lipi-
den und Elektrolyten.

Hyaliner Knorpel (A)

Der hyaline Knorpel, der leicht bldulich und
milchig ist, enthdlt in der Zwischensub-
stanz reichlich kollagene Fibrillen und ver-
einzelte elastische Netze. Die kollagenen
Fibrillen verlaufen beim Gelenkknorpel
immer in Richtung der starksten Beanspru-
chung. Die in den Knorpelhdhlen liegen-
den Zellen werden von einer Kapsel umge-
ben, die gegen die iibrige Zwischensub-
stanz durch den sogenannten Zellhof abge-
schlossen ist. Die Zellen, die mehr oder
minder in Reihen oder Sdulen angeordnet
sein konnen (S. 16), bilden gemeinsam mit
dem Zellhof jeweils ein Chondron oder Ter-
ritorium. Dabei handelt es sich immer um
mehrere aus einer Zelle entstandene Toch-
terzellen. AufSen wird der Knorpel von der
Knorpelhaut, dem Perichondrium, umge-
ben, das mehr oder minder kontinuierlich
in den Knorpel iibergeht.

Druckbelasteter hyaliner Knorpel (Gelenk-
flichen an unterer Extremitdt) enthdlt
mehr Glykosaminoglykane (Chondroitin-
sulfate) als nicht so belasteter hyaliner
Knorpel (z.B. Gelenkfldchen an oberer Ex-
tremitdt).

Durch die Gefdlosigkeit bzw. GefdRarmut
des Knorpels konnen in seinem Inneren
degenerative Prozesse begiinstigt werden.
Diese werden durch ,Demaskierung” der
kollagenen Fasern eingeleitet, d.h. die
Kollagenfibrillen werden im Mikroskop
sichtbar. Da im Alter der Gehalt an Wasser
und Chondroitinsulfaten abnimmt, nimmt
die Belastungsfdahigkeit des hyalinen (Ge-
lenk-)Knorpels ab.

AuBerdem finden sich gerade beim hya-
linen Knorpel schon sehr frithzeitig Kalk-
einlagerungen.

Vorkommen des hyalinen Knorpels: Ge-
lenkknorpel, Rippenknorpel, Knorpel im
Respirationstrakt, in den Epiphysenfugen
und im knorpelig priformierten Skelett.
Der Epiphysenfugenknorpel zeigt das Bild
des Sdulen- oder Reihenknorpels in der An-
ordnung der Knorpelzellen. Durch diesen
Aufbau ist einerseits das Wachstum des
Knorpels (S.16) und das aufgrund des
Knorpels mogliche Knochenwachstum ge-
geben.

Elastischer Knorpel (B)

Zum Unterschied vom bldulichen, hyalinen
Knorpel zeigt der elastische Knorpel eine
gelbliche Farbe. Die Zwischensubstanz ent-
halt reichlich elastische Fasernetze und we-
niger kollagene Fibrillen. Gerade durch die
zahlreichen elastischen Fasernetze ist die-
ses Knorpelgewebe biegsam und elastisch.
Es besitzt keine Kalkeinlagerungen. Vor-
kommen: in der Ohrmuschel, in der Epi-
glottis usw.

Faserknorpel (C)

Der Faserknorpel, auch als Bindegewebs-
knorpel bezeichnet, enthdlt im Gegensatz
zu den anderen beiden Knorpelgeweben
weniger Zellen, jedoch reichlich kollagene
Faserbiindel. Man findet ihn besonders in
Teilen der Zwischenwirbelscheiben (S.54)
und zum Teil in der Symphysis pubica, dem
Schamfugenknorpel (S.22).


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=2&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

A Hyaliner Knorpel (Rippenknorpel).
VergroRert ca.180fach

C Faserknorpel (Zwischenwirbel-
scheibe). VergroRert ca.180fach
(Abb. A-C sind entnommen aus
Leonhardt, H.: Histologie und
Mikroanatomie des Menschen,
8. Aufl. Thieme, Stuttgart 1990)

Knorpelgewebe

B Elastischer Knorpel (Ohrknorpel).
VergroRert ca.180fach
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Allgemeine Anatomie: Gewebe

Knochengewebe (A, B)

Das Knochengewebe besteht aus den Kno-
chenzellen, Osteozyten, Grundsubstanz,
kollagenen Fibrillen, einer Kittsubstanz und
verschiedenen Salzen. Grundsubstanz und
kollagene Fibrillen bilden die Interzellular-
substanz, das Osteoid. Die Fibrillen gehoren
zum organischen Anteil, die Salze zum an-
organischen Anteil eines Knochens. Als
wichtigste Salze sind Calciumphosphat,
Magnesiumphosphat und Calciumcarbo-
nat zu nennen. Daneben finden sich noch
Verbindungen von Calcium, Kalium, Natri-
um mit Chlor und Fluor.

Klinischer Hinweis. Die Salze bedingen die
Harte und Festigkeit eines Knochens. Ein salz-
freier, d.h. ein ,entkalkter Knochen wird
biegsam. Zu geringe Kalkbildung kann auf ei-
nem Mangel an Vitaminen bzw. auch auf hor-
monellen Stérungen beruhen. Ein Mangel an
Vitaminen kann z.B. durch die fehlende Ein-
wirkung von UV-Licht auf den Kérper und da-
durch die fehlende Umwandlung von Provit-
aminen in Vitamine entstehen. Zu geringe
Kalkbildung fiihrt zur Knochenerweichung,
wie es z.B. bei der Rachitis zu sehen ist.

Nicht nur die Salze sind fiir die Festigkeit
eines Knochens verantwortlich, sondern
auch die organischen Bestandteile. Bei un-
geniigend vorhandenen organischen Be-
standteilen geht die Elastizitit des Kno-
chens verloren. So ein Knochen kann nicht
mehr belastet werden, da er briichig wird.
Das Verhdltnis zwischen anorganischen
Salzen und kollagenen Fibrillen dndert sich
im Laufe des Lebens. Beim Neugeborenen
betrdgt der Gehalt von anorganischen Sal-
zen etwa 50%, um beim Greis auf 70% an-
zusteigen. Damit verliert der Knochen sei-
ne Elastizitdt, d. h. Biegsamkeit und Stof3fe-
stigkeit nehmen ab. Eine Zerstérung der
organischen Bestandteile kann auch kiinst-
lich durch Ausgliihen erreicht werden.

Aufgrund der Anordnung der Fibrillen kon-
nen 2 Knochenarten unterschieden wer-
den, ndmlich der geflechtartige und der
Lamellenknochen. Der geflechtartige Kno-
chen entspricht aufbaumdRig einem ver-

knocherten Bindegewebe und kommt
beim Menschen hauptsdchlich wdhrend
der Entwicklung vor. Beim Erwachsenen
findet man ihn in der Labyrinthkapsel und
nahe den Ndhten in den Schddelknochen.

Der wesentlich hdufigere und wichtigere
Lamellenknochen (A, B) zeigt eine deutli-
che Schichtung, bedingt durch Lagen von
parallel verlaufenden kollagenen Fibrillen,
die als Lamellen (1) bezeichnet werden.
Diese Lamellen wechseln sich mit Lagen
von Knochenzellen (2) ab. Die lamelldre
Anordnung erfolgt um Canales centrales,
GefdBkandle (3). Ein GefdRBkanal mit sei-
nen Lamellen wird als Osteonum oder
Havers-System (A) bezeichnet. Die kolla-
genen Fasern sind ca. 2-3um dick und
sind spiralig angeordnet, wobei sich je-
weils eine rechtsspiralige (4) und eine
linksspiralige (5) 5-10um dicke Lamelle
ablésen. Dadurch kommt es zu einer Zu-
nahme der Festigkeit.

Zwischen den Osteonen finden sich Schalt-
lamellen (6), die aus Resten ehemaliger
Osteone bestehen. Die GefdRkandle in den
Osteonen sind durch kleinere schrige Ka-
ndle, die sogenannten Volkmannschen Ka-
ndle, Canales perforantes (7), in Verbin-
dung. Der Bau und die Anordnung der
Osteone sind von der Belastung des Kno-
chens abhingig. Bei Anderung der Bean-
spruchung werden die Osteone jeweils
umgebaut. Dieser Umbau der Osteone
zeigt sich auch in der makroskopischen Be-
trachtung. Dabei soll insbesondere auf das
Verhalten der Trajektorien, der Spannungs-
linien, innerhalb des Oberschenkelkno-
chens verwiesen werden, die je nach der
Beanspruchung ausgebaut sind.

Die Erndhrung des Knochens erfolgt vom
Periost (S.20) aus. Das Knochenmark
wird iiber die Foramina nutricia erndhrt
(Aa. nutriciae).
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Knochengewebe

A Havers-System. Vergr. ca. 400fach.
Zentral: Havers-GefdR mit
perivaskuldrem Bindegewebe
(aus Leonhardt, H.: Histologie,
Zytologie und Mikroanatomie
des Menschen, 8. Auflage
Thieme, Stuttgart 1990)

B Schema der Compacta
der Diaphyse eines
R6hrenknochens
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Knochenentwicklung (A-C)

Die Knochenbildung erfolgt durch Osteoblasten
(1), die sich aus Mesenchymzellen spezialisieren.
Die Osteoblasten sondern eine Interzellularsub-
stanz, das Osteoid, ab, die anfangs aus einer wei-
chen Grundsubstanz und kollagenen Fasern be-
steht. Aus den Osteoblasten entwickeln sich die
Osteozyten, die Knochenzellen. Osteoklasten (2),
Knochenabbauzellen, wirken bei jedem Kno-
chenumbau mit.

Man unterscheidet die direkte oder desmale Ver-
knocherung (A) und die indirekte oder chondrale
Verknécherung (Ersatzknochenbildung; B, C).

Die desmale Verkndcherung, Osteogenesis
membranacea (A) ist die Entwicklung von
Knochen aus Bindegewebe. Dieses enhdlt
reichlich Mesenchymzellen, die sich {iber
Osteoblasten (1) zu Osteozyten entwik-
keln. Gleichzeitig bilden sich auch Kno-
chenabbauzellen, Osteoklasten (2). AufSer-
dem treten kollagene Fibrillen auf. Der ur-
spriingliche Knochen ist ein Faserknochen,
der in weiterer Folge zu Lamellenknochen
umgebaut wird. Desmal verkndchern Kno-
chen des Schddeldaches, des Gesichtsschd-
dels und die Clavicula.

Bei der chondralen Ossifikation, Osteo-
genesis cartilaginea (B, C), sind knorpelig
vorgebildete Skelettstiicke notwendig. Die-
se werden durch Knochen ersetzt. Ein
Wachstum ist nur moglich, solange Knor-
pel vorhanden ist. Die Voraussetzung der
Ersatzknochenbildung sind die Chondro-
klasten, differenzierte Bindegewebszellen,
die Knorpelsubstanz abbauen und dadurch
den Osteoblasten die Knochenbildung er-
moglichen. Zwei Arten der Ersatzknochen-
bildung, die endochondrale (C) und die
perichondrale Ossifikation, sind bekannt.

Die endochondrale Ossifikation (3) beginnt im In-
neren eines Knorpels und kommt vor allem im
Bereich der Epiphysen vor. Epiphysen finden sich
an Enden langer Knochen (S.20), wdhrend der
Schaft dieser Knochen als Diaphyse bezeichnet
wird. Die perichondrale Ossifikation (4), die ihren
Ausgang vom Perichondrium (5) nimmt, ist auf
die Diaphyse beschrinkt. An der Grenze zwi-
schen Epiphyse und Diaphyse findet sich der Epi-
physenfugenknorpel (6), der fiir das Lingen-

wachstum notwendig ist. Der an die Epiphysen-
fugen anschlieBende Teil des Schaftes wird als
Metaphyse bezeichnet und entwickelt sich zu-
ndchst auf endochondraler Basis (s. unten).

Achtung: Unter Apophyse versteht man Hocker
am Knochen (z.B. der Processus mastoideus,
s.S.288, 290), die keinen eigenen Knochenkern
besitzen. Sie entstehen ausschlieBlich durch Seh-
nenzug.

Innerhalb des Epiphysenfugenknorpels spielen
sich die Vorgdnge der Knochenbildung in ver-
schiedenen Zonen ab. Zundchst befindet sich in
der Epiphyse die Zone des hohen Knorpels, hya-
lines Knorpelmaterial, das von der Knochenbil-
dung im Bereich der Epiphysenfuge nicht beein-
flusst wird. An diesen ,ruhenden“ Knorpel
schlieRt sich die Zone der Knorpelzellsiulen (7),
die Wachstumszone, an. Hier kommt es zu einer
Teilung der Knorpelzellen und damit zu einer
Vermehrung. Die ndchste Schicht, ndher beim
Schaft gelegen, ist die Zone des grofSblasigen
Knorpels (8), in der bereits Verkalkungen auftre-
ten. Daran schlief3t sich die Zone des Knorpelab-
baues an. In diesem Bereich wird der Knorpel
durch Chondroklasten abgebaut und durch
Osteoblasten ersetzt, die dann den Knochen bil-
den. Dabei bleiben noch Knorpelreste erhalten,
wodurch sich dieser in der Diaphyse gelegene
endochondrale Knochen (9) vom perichondralen
Knochen differenzieren ldsst. Er wird sekundar
durch perichondralen Knochen ersetzt. Der Ab-
bau des endochondralen Knochens erfolgt durch
eingewanderte Osteoklasten.

Das Dickenwachstum im Bereich der Diaphyse
vollzieht sich an der Oberfliche durch Ablage-
rung neuen Knochenmaterials unter dem Stra-
tum osteogenicum des Periosts. Die Cavitas
medullaris (10) erweitert sich dabei durch Kno-
chenabbau. Alle Wachstumsvorgange werden
durch hormonelle Einfliisse gesteuert.

In den Epiphysen treten die Knochenanlagen erst
nach der Geburt auf, ausgenommen sind ledig-
lich die distale Femurepiphyse und die proxima-
le Tibiaepiphyse. In diesen beiden Epiphysen
(und im Kuboid) beginnt die Knochenbildung
unmittelbar vor der Geburt im 10.Fetalmonat
(Reifezeichen!).

Klinischer Hinweis: Am Rontgenbild bleibt
nach Schluss der Epiphysenfuge eine feine Li-
nie sichtbar, die als Epiphysenfugennarbe be-
zeichnet wird.
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B chondrale Verkncherung eines Rohren-
knochens (etwas schematisiert). In den
Epiphysen endochondrale Ossifikationen und
in der Diaphyse perichondrale Verknécherung
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Muskelgewebe (A-D)

Das Muskelgewebe ist dadurch ausge-
zeichnet, dass in den ldnglichen Zellen die
aus Myofilamenten bestehenden Myo-
fibrillen verlaufen. Diese Myofibrillen be-
dingen die Kontraktionsfdhigkeit der Mus-
kelzellen. Man unterscheidet aufgrund des
Feinbaues und des physiologischen Verhal-
tens 3 Arten von Muskelgewebe: die glatte
Muskulatur (A), die quergestreifte Musku-
latur (B, D), die Herzmuskulatur (C).

Glatte Muskulatur (A)

Sie besteht aus langgestreckten, 40-
200um langen, und 4-20um dicken,
spindelférmigen Zellen, die in der Mitte ei-
nen Kern besitzen. Die schwer darstellba-
ren Myofibrillen zeigen keine Querstrei-
fung. Quer verlaufende Gitterfasern fassen
zwei Muskelzellen zu einer Funktionsein-
heit zusammen. Die glatte Muskulatur
funktioniert unwillkiirlich, die synaptische
Verbindung des Axon erfolgt mit der Mus-
kelzelle (s. Bd. 3).

Die glatte Muskulatur kann unter hormonellem
Einfluss sowohl verldngert als auch vermehrt
werden. Es gibt nicht nur eine VergréRerung,
sondern auch eine Neubildung von glatten Mus-
kelzellen. Als Beispiel mége hier der Uterus er-
wahnt sein, bei dem Muskelfasern eine Linge
von 800 wm erreichen kénnen.

Quergestreifte Muskulatur (B, D)

Sie besteht aus Muskelzellen (Muskelfa-
sern), die 10— 100 wm dick und bis zu 15 cm
lang werden konnen. Die Kerne liegen mit
ihrer Langsachse in Richtung der Muskelfa-
ser, und zwar unmittelbar unter der Ober-
fldche. Ihre Myofibrillen sind gut sichtbar
und erzeugen eine Ldngsstreifung. Die
Querstreifung wird durch periodischen
Wechsel von schmaleren, helleren, ein-
fachbrechenden (isotropen) ,I“-Streifen
und breiteren, dunkleren, doppelbrechen-
den (anisotropen) , A“~(Q-)Streifen hervor-
gerufen. Im A-Streifen findet man eine hel-
le Zone (H) mit dem zarten, dunklen Mit-
telstreifen (M), im I-Streifen einen zarten
anisotropen Zwischenstreifen (Z). Der zwi-

schen zwei Z-Streifen gelegene Myofibril-
lenabschnitt wird als Sarkemer bezeichnet
(D).

Jede Skelettmuskelzelle enthdlt mehrere
Kerne. Das Sarkoplasma enthdlt eine varia-
ble Anzahl von Mitochondrien (Sarkoso-
men). Nach der Funktion unterscheidet
man phasische (Zuckungs-)Muskelfasern
und tonische Muskelfasern. Unter den pha-
sischen Muskelfasern sind ,rote* myoglo-
bin- und mitochondrienreiche Muskelfa-
sern (Dauerleistungen) und ,weilRe* myo-
fibrillenreiche Muskelfasern (kurzfristige
Hochstleistungen) bekannt.

Die Farbe eines Muskels ergibt sich durch das
Blut und durch das im Sarkoplasma geldste Myo-
globin. AuBerdem wird die Farbe durch den Was-
serreichtum und den Fibrillengehalt bestimmt.
Damit ist auch erkldrt, dass verschiedene Mus-
keln unterschiedliche Farben zeigen. Diinnere
Fasern mit einem geringeren Fibrillen- und Was-
sergehalt zeigen eine hellere Farbe, wihrend dik-
kere Fasern dunkler erscheinen.

Das Sarkolemm umgibt als bindegewebige Hiille
die einzelnen Muskelfasern. Zwischen diesen
Fasern findet sich ein zartes Bindegewebe, das
Endomysium. Mehrere Muskelfasern werden
vom Perimysium internum umgeben und bilden
zusammen die Primdrbiindel.

Unter Perimysium externum ist jene Bindege-
websschicht, die mehrere Primdrbiindel zu einer
Fleischfaser zusammenfasst, zu verstehen.

Die quergestreifte Skelettmuskulatur unterliegt
der Willkdir, ihre Innervation erfolgt tiber moto-
rische Endplatten (s. Bd. 3).

Quergestreifte Herzmuskulatur (C)

Die Muskelfasern sind sarkoplasmareich
und bilden Netze. Die Querstreifung ist vor-
handen, die Sarkomeren sind jedoch kiirzer.
Der I-Streifen ist schmadler als im Skelett-
muskel. Die Kerne liegen bei der Herzmus-
kelfaser zentral. Wesentlich zahlreicher als
bei der Skelettmuskulatur sind die Sarkoso-
men. Aullerdem zeigt das Herzmuskelge-
webe Glanzstreifen, Disci intercalares, die
sich im Bereich der Z-Streifen finden. Uber
den ndheren Aufbau s. Bd. 2.


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=8&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

Muskelgewebe

o g
o ixiiu 5;‘ 1
k ,gs':;l_ ;lif P
S o
it ﬁv'u;lg{:fa !

A B C

Langs- und Querschnitte durch glatte Muskulatur (A), quergestreifte Muskulatur (B)
und Herzmuskulatur (C). Vergr. ca. 400fach (aus Leonhardt, H.: Histologie, Zytologie
und Mikroanatomie des Menschen, 8.Aufl., Thieme 1990)
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Allgemeine Skelettlehre
Einteilung der Knochen (A-F)

Die Knochen, Ossa, bilden zusammen das
knocherne Skelett und stellen gemeinsam
mit den Gelenken den passiven Bewe-
gungsapparat dar, der durch den aktiven
Bewegungsapparat, die Muskulatur, be-
wegt wird. Ein Knochen zeigt verschiedene
Formen, die von seiner Funktion und sei-
ner Lage im Korper abhdngig sind. Makro-
skopisch sind zwei verschieden aufgebaute
Anteile am Knochen zu unterscheiden. An
seiner Oberfldche befindet sich meist mas-
sives Material, die Substantia compacta
oder corticalis (1). Im Inneren kurzer und
platter Knochen und in den Epi- und Meta-
physen der Rohrenknochen sieht man ein
aus einzelnen Knochenbadlkchen aufgebau-
tes, schwammartig aussehendes Maschen-
werk, die Substantia spongiosa (2). Zwi-
schen den Maschen befindet sich Knochen-
mark. Bei den platten Schddelknochen
wird das kompakte Material als Lamina ex-
terna (3) und Lamina interna (4) bezeich-
net. Dazwischen befindet sich die Diploé
(5), die der Substantia spongiosa ent-
spricht.

Lange Knochen, Ossa longa (A-C)

Ein langer Knochen, wie etwa der Ober-
armknochen (A), besteht aus einem Korper,
Corpus (6), und den Enden, Extremitates
(7). Im Schaft eines langen Knochens (B, C)
findet sich eine Markhohle, Cavitas medul-
laris (8), die rotes bzw. gelbes Knochen-
mark enthdlt. Man spricht daher auch von
den Réhrenknochen. Die Ausdehnung ei-
nes Rohrenknochens erfolgt grundsatzlich
in einer Hauptrichtung.

Flache Knochen, Ossa plana (D)

Flache oder platte Knochen bestehen aus
zwei kompakten Lamellen, zwischen de-
nen sich spongioses Knochenmaterial be-
finden kann. Zu den platten Knochen geho-
ren u.a. das Schulterblatt und verschiede-
ne Schddelknochen, z.B. das Os parietale
(D). Ihr Wachstum erfolgt grundsatzlich in
zwei Hauptrichtungen.

Kurze Knochen, Ossa brevia (E)

Die Ossa brevia, zu denen etwa die Hand-
wurzelknochen (z.B. Os capitatum, E) ge-
horen, sind aufZen von Compacta umgeben
und enthalten innen immer spongioses
Knochenmaterial.

UnregelmiBige Knochen, Ossa
irregularia

Darunter sind jene Knochen zu verstehen,
die den vorher genannten nicht zuzuord-
nen sind, wie z.B. die Wirbel.

Lufthaltige Knochen, Ossa pneumatica
(F)

Diese Knochen enthalten mit Luft erfiillte
und durch Schleimhaut ausgekleidete
Hohlrdume (9). Man findet sie am Schadel
(Siebbein, Oberkiefer [F] usw.).

Sesambeine, Ossa sesamoidea

Sesambeine kommen hauptsdchlich im
Hand- und FuBskelett regelmdfSig vor. Sie
konnen auch in Sehnen eingebaut sein, wie
z.B. die Kniescheibe, Patella, die das grof3te
Sesambein darstellt.

Beinhaut

Die Beinhaut, das Periost, umkleidet den Kno-
chen {tiberall dort, wo sich keine Gelenkflichen
befinden. Sie besteht aus einem Stratum fibro-
sum und einem Stratum osteogenicum. Zahlrei-
che Blut- und LymphgefdRe sowie Nerven sind
im Periost vorhanden. Die letzteren bedingen
auch den Schmerz bei einem Schlag auf einen
Knochen. Sind die BlutgefiBe in der duReren
Schichte groRer, so enthdlt die innere, zellreiche
Schichte zahlreiche Kapillaren. Aus dieser
Schichte entstehen Osteoblasten, die Knochen
aufbauen konnen. Nach Knochenbriichen, Frak-
turen, beginnt die Knochenneubildung vom Pe-
riost aus.

BlutgefdBe und Nerven erreichen den Knochen
durch Foramina nutricia. An einzelnen Knochen
findet man Knochenkanale, die auch dem Durch-
tritt von BlutgefdBen dienen, bei denen es sich
meist um Venen handelt, und man spricht in die-
sen Fdllen von Emissarien. Solche Emissarien fin-
den sich z.B. im Bereich des Schdadeldaches.
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C Querschnitt im proximalen
Drittel (B) durch ein Os longum
(Blick nach proximal)

D Os planum

B Langsschnitt durch
ein Os longum

E Osbreve

F Os pneumaticum
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Allgemeine Anatomie: Allgemeine Skelettlehre

Knochenverbindungen

Die einzelnen Knochen des Skelettes ste-
hen miteinander kontinuierlich oder dis-
kontinuierlich in Verbindung. Unter konti-
nuierlichen Knochenverbindungen fasst
man die grofle Gruppe der Synarthrosen,
Haften, zusammen. Diese verbinden 2
Knochen durch verschiedene Gewebe di-
rekt miteinander.

Kontinuierliche
Knochenverbindungen (A-H)

Syndesmose (A-E), Junctura fibrosa,
Bandhaft

Bei einer Syndesmose kommt es zu einer
Verbindung zweier Knochen durch straffes,
parallelfaseriges Bindegewebe mit kollage-
nen oder elastischen Fasern. Diese Band-
haft kann flichenhaft oder schmal sein. Ei-
ne sehr straffe Syndesmose ist die Mem-
brana interossea (A1) mit vorwiegend kol-
lagenen Fasern im Bereich des Unterarmes,
Syndesmosen mit vorwiegend elastischen
Fasern stellen die Ligg. flava im Bereich der
Wirbelbdgen dar.

Eine Sonderform der Syndesmosen bilden
die Schddelndhte. Zwischen den Schddel-
knochen befinden sich Ndhte, Suturae (B,
C, D, E). Diese Suturae enthalten Binde-
gewebe, das zwischen den aus Bindegewe-
be entstandenen Knochen noch vorhanden
ist. Erst wenn dieses Bindegewebe voll-
standig zuriickgebildet ist, ist das Wachs-
tum der Schddelknochen endgiiltig abge-
schlossen, und die Ndhte verstreichen.
Nach der Form der Schddelndhte sind zu
unterscheiden: die Sutura serrata (B), die
Zackennaht, wie sie z.B. in der Sutura
sagittalis vorliegt, die Sutura squamosa (C,
D), die Schuppennaht, wie sie z.B. zwi-
schen Os parietale und Os temporale zu se-
hen ist und schlieBlich die Sutura plana (E),
Glattnaht, zwischen den beiden Nasenbei-
nen.

Als weitere Sonderform der Syndesmose
wdre noch die Befestigung der Zihne im
Kiefer zu nennen, die als Gomphosis, Ein-

keilung oder Einzapfung, bezeichnet wird.
Hier ist Zahnmaterial mit dem Knochen
durch Bindegewebe federnd verbunden.

Synchondrose (F), Junctura
cartilaginea, Knorpelhaft

Die zweite grof3e Gruppe der kontinuierli-
chen Knochenverbindungen sind die Syn-
chondrosen (F2), die eine Verbindung
zweier Knochen durch hyalinen Knorpel
darstellen. Dieser findet sich regelmafig
wdhrend der Adoleszens in den Epiphysen-
fugen. Hyalines Knorpelmaterial findet sich
auch zwischen 1., 6. und 7.Rippe und Ster-
num. Die Knorpelhaften verstreichen an je-
nen Stellen, an denen sie nur eine Wachs-
tumsfunktion erfiillen. Die Epiphysenfu-
gen, die von Knorpelmaterial erfiillt sind,
werden spdter vollstindig durch Knochen-
material verschlossen.

Symphyse (G)

Symphysen sind Haften, die zwei Knochen
durch Faserknorpel und Bindegewebe ver-
binden. Eine Symphyse findet man z.B.
zwischen den zwei Schambeinen als Sym-
physis pubica (G). Sie wird auch als Unter-
gruppe zu den Juncturae cartilagineae ge-
rechnet.

Synostose (H), Junctura ossea,
Knochenhaft

Diese Knochenverbindung stellt die feste-
ste aller moglichen dar, und sie verbindet
Knochenteile, z.B. beim Os coxae, oder Epi-
und Diaphysen nach dem Wachstumsab-
schluss.

Klinischer Hinweis: Gelenke kénnen eben-
falls synostosieren, jedoch spricht man dann
nicht von einer Synostose, sondern von einer
Gelenkversteifung, einer Ankylose. Eine Anky-
lose hat also ein vorher funktionierendes Ge-
lenk als Voraussetzung. Normalerweise ent-
steht eine Ankylose aufgrund eines krankhaf-
ten Prozesses. Als physiologische Ankylose
wadre die Verschmelzung der Gelenkfortsdtze
der Sakralwirbel zu betrachten.
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Allgemeine Anatomie: Allgemeine Skelettlehre

Diskontinuierliche
Knochenverbindungen
(Gelenke, A-C)

Die Gelenke, Diarthrosen, Juncturae syn-
oviales, besitzen: artikulierende Fldchen =
Facies articulares, Gelenkkdrper (1), eine
Gelenkkapsel, Capsula articularis (2), zwi-
schen den Gelenkkérpern einen Gelenk-
spalt, Cavitas articularis (3), und je nach
Notwendigkeit noch besondere Einrichtun-
gen (Verstarkungsbander, Zwischenschei-
ben, Gelenklippen und Gleitbeutel).

An einem Gelenk mit zwei Gelenkkorpern
wird immer jener Gelenkkorper, der be-
wegt wird, als Bewegungsglied, jener, der
sich in relativer Ruhe befindet, als Grund-
glied bezeichnet.

Um den Bewegungsumfang eines Gelenkes
feststellen zu konnen, ist es notwendig,
den Exkursionswinkel (4), d.h. den Winkel
zwischen der Ausgangs- und der Endstel-
lung, zu bestimmen. Der Exkursionswinkel
eines Gelenkes kann durch verschiedene
Momente eingeschrankt werden. Dazu ge-
horen neben der Spannung der Gelenkkap-
sel noch Bander, die eine Bewegung hem-
men (Bandhemmung, s.S.26), auRBerdem
Knochenfortsdtze (Knochenhemmung) und
die umliegenden Weichteile, (Weichteil-
hemmung). Mittelstellung (5) ist jene Stel-
lung zwischen Ausgangs- und Endstellung,
bei der alle Teile der Gelenkkapsel gleich-
mafig ge- bzw. entspannt sind.

Klinischer Hinweis: Der Bewegungsumfang
eines Gelenkes wird heute, ausgehend von
der Neutral-0-Stellung, nach der SFTR Metho-
de nach Russe und Gerhardt angegeben (C).
Unter Neutral-0-Stellung aller Gelenke ist der
aufrechte Stand mit herabhdngenden ge-
streckten Armen und nach vorne gerichteten
Handflachen zu verstehen. Damit ist ein Un-
terschied zu den anatomischen und anthro-
pologischen Messmethoden gegeben, der be-
achtet werden muss. Die Bewegungen wer-
den in der Sagittalebene, Frontalebene, Trans-
versalebene und bei der Rotation gemessen
(SFTR). Bei den Zahlenangaben ist zu beach-
ten, dass die erste Zahl immer eine Extension,
Retroversion, Abduktion, Auf3enrotation,

Supination oder eine Bewegung nach links
entsprechend der Funktion des Gelenkes, die
zweite die Neutral-0-Stellung und die dritte
die Endstellung entgegengesetzt der ersten
Bewegung angibt.

Gelenkkorper

Ein Gelenk muss aus mindestens zwei Ge-
lenkkoérpern bestehen. Diese Gelenkkdrper
sind meistens von hyalinem Knorpel (6),
selten von Faserknorpel oder Bindegewebe
mit Faserknorpeleinlagerungen iiberklei-
det.

Der Knorpel ist mit dem Knochen eng ver-
zahnt, seine Oberfldche ist glatt und glan-
zend. Die Dicke der Knorpelschichte ist
verschieden, im Durchschnitt betrdgt sie
2-5mm; extrem dicke Stellen finden sich
an der Patella mit 6 mm. Die Erndhrung der
Knorpelschichte erfolgt einerseits durch
die Synovialfliissigkeit und andererseits
durch Diffusion aus den Kapillaren der
Membrana synovialis.

Die Gelenkkapsel

Diese kann straff oder schlaff sein und ist
nahe der tiberknorpelten Fliche an den Ge-
lenkkorpern befestigt. Sie besteht aus zwei
Schichten, einer inneren Membrana syn-
ovialis (7) und einer duReren Membrana
fibrosa (8). In der Membrana synovialis
sind elastische Fasern, Gefdf3e und Nerven
enthalten. Der GefdRreichtum steht in un-
mittelbarem Zusammenhang mit Aktivitdt,
so sind arbeitsintensive Gelenke wesent-
lich gefdRreicher als arbeitsarme. Die
Membrana synovialis besitzt nach innen
vorspringende fetthaltige Fortsdtze, die
Plicae synoviales (9), Synovialfalten, und
die Villi synoviales, Synovialzotten. Die un-
terschiedlich dicke Membrana fibrosa ent-
hdlt wenig elastisches, jedoch viel kollage-
nes Fasermaterial. Die unregelmafige
Schichtung der Membrana fibrosa kann da-
zu fithren, dass es bei schwachen Stellen zu
Ausstiilpungen der Membrana synovialis
durch sie hindurch kommt. Diese Vorwol-
bungen werden vom Chirurgen auch als
Ganglion, vom Volksmund als Uberbein
bezeichnet.
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Allgemeine Anatomie: Allgemeine Skelettlehre

Diskontinuierliche
Knochenverbindungen,
Fortsetzung

Gelenkspalt (A, C)

Die Cavitas articularis (1) ist ein spaltfor-
miger kapillirer Raum, der die Gelenk-
schmiere, Synovia, enthdlt. Diese ist eine
klare, fadenziehende, muzinhaltige Fliis-
sigkeit von eiweidhnlichem Charakter.
Neben der Schmierfunktion besitzt die
Synovia auch eine knorpelerndhrende
Funktion. Thre Viskositdt, die bedingt ist
durch den Gehalt an Hyaluronsdure, ist
temperaturabhdngig; je niedriger die Tem-
peratur ist, desto viskdser wird die Syn-
ovia. Da die Synovia auch als Dialysat des
Blutplasma betrachtet werden kann, ist ih-
re Zusammensetzung, d.h. die chemische
und physikalische Beschaffenheit, bei ver-
schiedenen Erkrankungen als diagnosti-
sches Hilfsmittel verwertbar.

Besondere Einrichtungen (A-D)

Ligamenta (2). Je nach ihrer Funktion wer-
den sie als Verstdrkungsbdnder (fiir die Ge-
lenkkapsel), Fiihrungsbdnder (bei Bewe-
gungen) oder Hemmungsbdnder (Bewe-
gungseinschrankung) bezeichnet. Der Lage
nach kann man von Ligg. extracapsularia,
Ligg. capsularia und Ligg. intracapsularia
sprechen.

Disci oder Menisci articulares (3), Zwischen-
scheiben, bestehen aus kollagenem Binde-
gewebe mit Faserknorpelmaterial. Ein Dis-
cus unterteilt einen Gelenkspalt vollstan-
dig, ein Meniscus nur zum Teil. Sie haben
eine Fiihrungswirkung, verbessern die Ge-
lenkkontakte und kénnen u.U. sogar zwei
vollig getrennte Gelenkrdume, wie etwa
beim Kiefer- oder beim Sternoklavikular-
gelenk bedingen. Bei Erkrankungen oder
Herausnahme von solchen Zwischenschei-
ben sind Neubildungen moglich.

Labra articularia (4). Die Gelenklippen be-
stehen aus kollagenem Bindegewebe mit
eingestreuten Knorpelzellen und dienen
der VergrofRerung einer Gelenkflache.

Bursae  synoviales, Gleitbeutel (nicht
Schleimbeutel!) konnen mit dem Gelenk-
spalt kommunizieren (5). Man findet gro-
RBere oder Kkleinere, diinnwandige, von
Membrana synovialis (6) ausgekleidete
Sdcke, die zwar eine schwache Stelle eines
Gelenkes darstellen, den Gelenkraum je-
doch vergroRern.

Kontakterhaltung

Die Momente, die auf zwei Gelenkkorper
einwirken und damit den Kontakt zwi-
schen ihnen erhalten, sind verschiedener
Natur. Zundchst einmal gibt es die ein Ge-
lenk iiberspannenden Muskeln, die eine
gewisse Kontakterhaltung gewdhrleisten.
AuBerdem konnen noch Verstarkungsban-
der der Kapsel zur Kontakterhaltung bei-
tragen. Des weiteren besteht eine gewisse
Adhdsionswirkung und als weiteres Mo-
ment ist der Luftdruck zu nennen. Der
Luftdruck hélt die Gelenkkorper zusam-
men mit einer Kraft, die gleich ist dem Pro-
dukt aus dem Fldcheninhalt der kleineren
Gelenkflache und dem Luftdruck.

Klinischer Hinweis:

Die Gelenke sind Altersverinderungen unter-
worfen, wobei der gefdRlose Gelenkknorpel
(7) seine Elastizitdt einbiif3t.

Man findet bei iberknorpelten Flachen im Al-
ter Schdden (8) und Riickbildungen. Es kann
auch zu Wucherungen an den Knorpelrdn-
dern kommen. Diese Knorpelwucherungen
konnen durch eingewanderte Knochenbil-
dungszellen zu Knochen umgebildet werden,
der dann hemmend auf die Beweglichkeit
wirkt. Solche Vorgange spielen sich unter an-
derem in den Wirbelgelenken ab (s. auch
S.62). Gelenkveranderungen konnen aber
auch bei Jugendlichen auftreten, wenn die be-
treffenden Gelenke tiberbeansprucht werden.

Unter dem Fickschen Vakuumphdnomen ver-
steht man sichel- oder spaltféormige Aufhel-
lungen im Rontgenbild bei Gelenken. Diese
Aufhellungen sind bedingt durch das Eindrin-
gen von Gewebsgasen in das Gelenk.
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Allgemeine Anatomie: Allgemeine Skelettlehre

Einteilung der Gelenke (A-F)

Gelenke konnen nach verschiedenen Ge-
sichtspunkten eingeteilt werden. Eine der
Einteilungen bezieht sich auf die Achsen,
und man unterscheidet ein-, zwei- oder
vielachsige Gelenke. Eine zweite Einteilung
bezieht sich auf die Freiheitsgrade. Diese ge-
ben die Beweglichkeit zweier Gelenkkor-
per zueinander an. Man gliedert daher die
Gelenke in solche mit einem, mit zwei oder
mit drei (translatatorischen) Freiheitsgra-
den. Eine andere Gliederung berticksich-
tigt die Zahl der Gelenkkorper, wonach man
einfache und zusammengesetzte Gelenke
unterscheiden kann. Das einfache Gelenk,
Articulatio simplex, besteht aus zwei Kor-
pern, die in einer Kapsel liegen. Befinden
sich in einer Gelenkkapsel mehr als zwei
Gelenkkorper, spricht man von einer Arti-
culatio composita (z.B. Ellbogengelenk, B).

Verschiedene Gelenke kénnen nun miteinander
kombiniert sein. Zwangsldufig kombinierte Ge-
lenke sind solche, die sich an verschiedenen Stel-
len zweier Knochen befinden (z.B. proximales
und distales Radio-ulnargelenk). Kraftschliissig
kombinierte Gelenke werden durch die Funktion
eines oder mehrerer Muskeln, die mehrere Ge-
lenke (berspannen, in Tatigkeit gesetzt (z.B.
Hand- und Fingergelenke durch die Fingerbeu-
ger, S.173).

Ferner kann man die Gelenke nach der
Form der Gelenkkérper einteilen:

Die Articulatio plana, ein Gelenk mit zwei
ebenen Gelenkflichen, besitzt zwei Frei-
heitsgrade; Schiebebewegungen sind mog-
lich (z.B. verschiedene Wirbelgelenke).

Das Scharniergelenk, Ginglymus (A), be-
steht aus einem konvexen und einem kon-
kaven Gelenkkorper. Haufig findet sich im
konkaven Gelenkkorper eine leistenformi-
ge Erhebung, die in eine Furche des konve-
xen Gelenkkoérpers hineinreicht. Durch
straffe seitliche Bdnder, Ligg. collateralia
(1), erfolgt eine weitere Fixierung. Schar-
niergelenke haben einen Freiheitsgrad
(z.B. Articulatio humero-ulnaris, B). Der
Ginglymus und die Articulatio trochoidea
werden unter dem Uberbegriff Articulatio
cylindrica zusammengefasst.

Das Drehgelenk, Articulatio trochoidea. Da-
zu gehoren das Zapfen- und das Radgelenk.
Beide sind einachsig und haben einen Frei-
heitsgrad. Bei beiden Gelenken findet sich
ein konvexer zylindrisch geformter und ein
entsprechender konkaver Gelenkkdrper.
Die Gelenkachse verlduft durch den zylin-
drischen Korper. Beim Zapfengelenk dreht
sich der konvexe Gelenkkorper innerhalb
des durch Bandmassen (Lig. anulare 2) ver-
groRBerten konkaven Gelenkkorpers (z.B.
proximales Radio-ulnargelenk, B). Beim
Radgelenk dagegen bewegt sich der konka-
ve Gelenkkdrper um den konvexen (z.B.
distales Radio-ulnargelenk).

Das Eigelenk, Articulatio ellipsoidea, besitzt
eine konvexe und eine konkave ellipsen-
formige Gelenkfldche. Es besitzt zwei Frei-
heitsgrade und ist vielachsig. Zwei Haupt-
achsen sind vorhanden. Als zusammenge-
setzte Bewegung ermdglicht es das Kreisen
(z.B. Radiokarpalgelenk).

Das Sattelgelenk, Articulatio sellaris (C), be-
steht aus zwei sattelférmigen Gelenkkor-
pern, wobei an jedem Gelenkkdrper eine
konvexe und eine konkave Kriimmung vor-
handen sind. Es besitzt zwei Freiheitsgrade
und zwei Hauptachsen, ist jedoch auch
vielachsig. Kreisen ist moglich (z.B. Articu-
latio carpometacarpalis pollicis, D).

Das Kugelgelenk, Articulatio sphaeroidea
(E), ist vielachsig und besitzt eine Pfanne
und einen Gelenkkopf. Im Kugelgelenk
sind Bewegungen in drei Freiheitsgraden
moglich, und es besitzt drei Hauptachsen
(z.B. Articulatio humeri, F). Eine Sonder-
form des Kugelgelenkes ist das Nussgelenk,
Enarthrosis, bei dem die Pfanne iiber den
Aquator des Gelenkkopfes hinausreicht.
Ein Nussgelenk ist meist das Hiiftgelenk,
das allerdings nur durch das Labrum arti-
culare eine Pfannenvergroferung erfdhrt.

Eine Sonderform der Gelenke stellt das straffe
Gelenk, Amphiarthrose, dar. Es besitzt nur eine
dufBerst geringe Beweglichkeit, da straffe Bander
und eine straffe Kapsel, sowie hdufig unebene
Gelenkflichen vorhanden sind (z.B. Articulatio
sacroiliaca).
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Allgemeine Anatomie

Allgemeine Muskellehre

Einteilung der Skelettmuskeln
(A-F)

Bei den Skelettmuskeln unterscheidet man
einen Ursprung, Origo, und einen Ansatz,
Insertio. Der Ursprung liegt immer am un-
beweglicheren Knochen, der Ansatz am
beweglicheren Knochen. An den Extremi-
tdten ist der Ursprung immer proximal, der
Ansatz immer distal gelegen. Am Ursprung
findet sich hdufig ein Muskelkopf, Caput,
der in den Muskelbauch, Venter (1), iiber-
geht und mit der Sehne, Tendo (2), endigt.
Die Muskelkraft ist abhangig vom physio-
logischen Querschnitt. Dieser ist die Sum-
me der Querschnitte aller Fasern. Daraus
wird die absolute Muskelkraft errechnet.

Die Anordnung des Muskelbauches ist abhdngig
vom verfiigbaren Platz. Fiir die Wirkung ist je-
weils die wirksame Endstrecke wichtig. Die Seh-
ne eines Muskels kann z.B. um ein Skelettstiick,
Trochlea muscularis, als Drehpunkt, Hypomoch-
lion, herumgebogen sein. Eine lange Sehne kann
sich vorteilhaft erweisen, wenn am Organ selbst
ein Platzmangel besteht. Das beste Beispiel dafiir
sind die langen Fingermuskeln, bei denen die
Muskelbduche am Unterarm gelegen sind, die
Wirkung sich aber erst an den Fingern zeigt.

Man unterscheidet je nach dem Verhalten der
Muskelfasern zur Sehne verschiedene Muskel-
formen. Der spindelférmige Muskel, M. fusiformis
(A), besteht aus langen Fasern, die ausgiebige, je-
doch wenig kraftvolle Bewegungen ermoglichen.
Die Sehne ist beim M. fusiformis relativ kurz. Ei-
ne andere Form ist der einfach gefiederte Mus-
kel, der M. unipennatus (B), der eine lange durch-
gehende Sehne hat, an der die kurzen Muskelfa-
sern ansetzen. Dadurch wird ein relativ hoher
physiologischer Querschnitt erreicht, daher eine
groBere Muskelkraft wirksam. Der doppeltgefie-
derte Muskel, M. bipennatus (C), entspricht im
Aufbau dem M. unipennatus, nur ist der Ansatz
der Muskelfasern an der Sehne doppelseitig. Der
mehrfach gefiederte Muskel wird sinngemaf als
M. multipennatus bezeichnet.

Ferner kann man auch mehrere Urspriinge eines
Muskels beschreiben, man unterscheidet dann
zwei-, drei- oder vierkopfige Muskel. Diese ein-
zelnen Kopfe vereinigen sich zu einem Muskel-
bauch und enden in einer gemeinsamen Sehne.

Muskeln dieser Art sind z. B. der M. biceps (D)
oder M. triceps brachii.

Wenn ein Muskel zwar nur einen Kopf, jedoch ei-
ne (oder mehrere) Zwischensehne(n), Intersectio
tendinea (3), besitzt, dann spricht man von ei-
nem zwei- oder mehrbduchigen Muskel (E). Ein
zweibduchiger Muskel, M. biventer, hat hinterein-
andergeschaltet zwei anndhernd gleich groRRe
Muskelabschnitte. Der Form nach ldsst sich auch
ein platter Muskel, M. planus (F), von dreieckiger
Form, M. triangularis, mit einer platten Sehne,
Aponeurose (4), von einem viereckigen platten
Muskel, M. quadratus, unterscheiden.

Muskeln konnen ein oder mehr Gelenke iiber-
schreiten, man spricht von ein-, zwei oder mehr-
gelenkigen Muskeln. Diese konnen dann in den
einzelnen Gelenken verschiedene, unter Um-
stinden entgegengesetzte Bewegungen ermagli-
chen. Als Beispiel sind hier die Mm. interossei
der Hand zu nennen, die im Grundgelenk beu-
gen, in den Mittel- und Endgelenken der Finger
jedoch strecken.

Die Muskeln, die bei einer Bewegung zusam-
menwirken, sind Synergisten und jene, die entge-
gengesetzt dieser Bewegung in Tatigkeit treten,
Antagonisten. Die Kombination von Synergisten
und Antagonisten kann fiir verschiedene Bewe-
gungen wechseln. Bei der Beugung in der Hand-
wurzel sind z.B. mehrere Muskeln Synergisten,
die bei einer Radialabduktion z.T. als Antagoni-
sten wirksam werden.

Fiir die Funktion der Muskeln ist es wichtig, dass
sie auch in Ruhe einen Spannungszustand, Mus-
keltonus, besitzen. Man kann am Muskel eine ak-
tive und eine passive Insuffizienz feststellen. Bei
aktiver Insuffizienz erschopft sich der Muskel,
wenn er seine maximale Verkiirzung erreicht
hat. Bei passiver Insuffizienz ist von anderer Sei-
te die Endstellung bereits erreicht (z.B. die Un-
moglichkeit des Faustschlusses in der Beugestel-
lung der Hand). Man unterscheidet bei der Mus-
kelwirkung eine aktive Bewegungs- und eine
passive Haltefunktion. Ein Muskel kann passiv als
Haltemuskel und aktiv als Bewegungsmuskel
funktionieren.
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Allgemeine Anatomie: Allgemeine Muskellehre

Hilfseinrichtungen der
Skelettmuskeln (A-D)

Fiir die Funktion der Muskeln sind ver-
schiedene Hilfseinrichtungen unerldsslich.
Dazu gehoren:

a) bindegewebige Hiillen, Faszien, die ein-
zelne Muskeln oder Muskelgruppen um-
kleiden und so ein Aneinandergleiten der
verschiedenen Muskeln erst ermdglichen.

b) Sehnenscheiden, Vaginae tendinum (A, B),
die die Gleitfahigkeit einer Sehne verbes-
sern. Die innere Schichte, das Stratum syn-
oviale, besitzt ein inneres viszerales Blatt
(1), das unmittelbar um die Sehne (2) gele-
gen ist und mit dem parietalen Blatt (3)
iber das Mesotendineum (4) verbunden ist.
Zwischen dem viszeralen und parietalen
Blatt befindet sich die Synovia und verbes-
sert die Gleitfahigkeit. Nach auflen zu
schlieBt ein Stratum fibrosum (5) an das
Stratum synoviale an.

) Gleitbeutel, Bursae synoviales (C, 6), die
die Aufgabe haben, einen Muskel, der un-
mittelbar um einen Knochen herumgleitet,
zu schiitzen.

d) Sesamknorpeln und Sesamknochen,
Ossa sesamoidea (D), finden sich an jenen
Stellen, wo Sehnen einem Druck ausge-
setzt sind. Als groRSter Sesamknochen gilt
die Patella (7), die einerseits am Kniege-
lenk beteiligt ist und andererseits tiber das
Lig. patellae (8) die Quadrizepssehne (9) an
der Tibia befestigt.

e) Fettansammlungen, Corpora adiposa, lie-
gen zwischen den einzelnen Muskeln und
verbessern ebenfalls die Gleitfahigkeit.
Solche Fettkorper (z.B. der axilldre Fettkor-
per) finden sich in variabler Zahl im gan-
zen Korper an bestimmten Stellen.

Untersuchungen der
Muskelfunktion

Die Muskelfunktion kann nach verschiede-
nen Methoden beurteilt werden. Die ein-
fachste Methode ist die der Palpation und
Inspektion. Bei bestimmten Bewegungen

kann die Form eines Muskels bestimmt
werden.

Die anatomische Methode ermoglicht durch
Praparation die Darstellung eines Muskels.
Dabei kann man den Ursprung, den Verlauf
und den Ansatz feststellen. Jedoch sind an
der Leiche keine exakten Ergebnisse be-
treffend der Funktion zu erwarten. Es han-
delt sich dabei um eine indirekte Methode,
die nur Riickschliisse erlaubt und das Zu-
sammenwirken einzelner Muskeln nicht
berticksichtigt.

Als eine weitere Methode bietet sich die
Untersuchung mittels elektrischer Reizung
an. Sie wird so durchgefiihrt, dass die Rei-
zung an der Nerveneintrittsstelle in den
Muskel erfolgt. Diese Methode hat den
Nachteil, dass sie erstens nur an oberflach-
lich liegenden Muskeln anwendbar ist, und
zweitens eine Maximalkontraktion eines
Muskels hervorruft, ohne Beriicksichti-
gung des Umstandes, dass andere Muskeln
diese Maximalkontraktion eines Muskels
behindern bzw. einschranken kénnen.

Als andere Methode gilt die Elektromyogra-
fie, bei der die Ableitung der Aktionsstro-
me durch direkt in den Muskel eingefiihrte
Elektroden erfolgt. Mit Hilfe der Elektro-
myografie erkennt man, dass bei Steige-
rung der Anstrengung immer mehr moto-
rische Einheiten (Muskelfasern mit moto-
rischen Endplatten = und  Nerven,
s. Bd.3) aktiviert werden. Die Elektromyo-
grafie hat gezeigt, dass nie alle Fasern
gleichzeitig in Tatigkeit sind. Wahrend ein
Teil erschlafft, kontrahiert sich der andere,
sodass eine gleichmdRige Spannungszu-
oder -abnahme erreicht wird.

Einschrankend ist auch bei dieser Methode
zu sagen, dass es schwierig ist, den Anteil
einzelner Muskeln an einer bestimmten
Bewegung genau zu definieren.
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Wirbelsaule

Die Wirbelsdule, Columna vertebralis,
stellt die Grundlage des Stammes dar. Sie
besteht aus 33 -34 Wirbeln, Vertebrae und
aus Zwischenwirbelscheiben, Disci inter-
vertebrales.

Die Wirbel gliedern sich in:
- 7 Halswirbel, Vertebrae cervicales,
- 12 Brustwirbel, Vertebrae thoracicae,
- 5 Lendenwirbel, Vertebrae lumbales,
- 5 Kreuzwirbel, Vertebrae sacrales,
- 4 bis 5 SteiBwirbel, Vertebrae coccygeae.

Die Kreuzwirbel verschmelzen zum Os sa-
crum, die SteiBwirbel zum Os coccygis. Da-
her werden sowohl die Kreuz- als auch die
SteiBwirbel als falsche Wirbel, den ande-
ren, echten Wirbeln gegeniibergestellt.

Halswirbel (A-G)

Man unterscheidet den 1., Atlas, den 2., Axis
und den 7., Vertebra prominens, von den
iibrigen Halswirbeln. Zwischen 3., 4.-5.
und 6. Halswirbel gibt es nur kleine Unter-
schiede. Der Wirbelkorper, Corpus verte-
brae (1), setzt sich nach hinten in den Wir-
belbogen, Arcus vertebrae (2), fort. Der Ar-
cus vertebrae gliedert sich in einen vorde-
ren, Pediculus arcus vertebrae (3) und einen
hinteren Anteil, Lamina arcus vertebrae (4).
Am Ubergang beider Anteile wélbt sich
nach kranial bzw. nach kaudal der Proces-
sus articularis superior (5) und der Proces-
sus articularis inferior (6) vor. Zwischen
Korper und oberem Gelenkfortsatz sieht
man eine Einziehung, die Incisura verte-
bralis superior (7). Eine stdrkere Incisura
vertebralis inferior (8) befindet sich zwi-
schen Korper und unterem Gelenkfortsatz.
Die Gelenkfortsdtze tragen Gelenkflachen,
Facies articulares (9), wobei die oberen
nach dorsal, die unteren nach ventral ge-
richtet sind. Der Wirbelbogen endet in ei-
nem nach dorsal gerichteten Dornfortsatz,
Processus spinosus (10), der beim 3.-6.
Halswirbel an seiner Spitze zweigeteilt ist.
Zwischen Korper und Bogen findet sich das
bei den Halswirbeln relativ grof3e Wirbel-
loch, Foramen vertebrale (11). Seitlich er-
streckt sich der Querfortsatz, Processus

transversus (12). Die Processus transversi
entwickeln sich aus je einer Wirbel- und
einer Rippenanlage (S.52). Die Rippenan-
lage verschmilzt unvollstindig mit der
Wirbelanlage, sodass ein Foramen trans-
versarium (13) erhalten bleibt. Am Quer-
fortsatz unterscheidet man weiters ein
Tuberculum anterius (14) und ein Tubercu-
lum posterius (15), dazwischen eine Rinne,
den Sulcus n. spinalis (16).

Beim 3. Halswirbel stehen die Gelenkflichen
an den Processus articulares superiores in
einem nach hinten offenen Winkel (Off-
nungswinkel, Putz) von 142 Grad zueinan-
der, wdhrend beim 4.-7. Halswirbel der
Winkel etwa 180 Grad betragt.

Das Tuberculum anterius des 6.Halswirbels
kann besonders mdchtig sein und wird als
Tuberculum caroticum (17) bezeichnet. An
den oberen Deckplatten der Kérper des
3.-7. Halswirbels findet man seitlich 2
Hocker, die Processus uncinati, Unci corpo-
ris (18, S.58).

Der 7.Halswirbel besitzt einen groen Pro-
cessus spinosus, der als erster durch die
Haut tastbarer Dornfortsatz der Wirbel-
sdule imponiert. Er wird daher als Vertebra
prominens bezeichnet. Meist fehlt das Tu-
berculum anterius am Processus transver-
sus (E).

I Varietédten: Ist der Processus transversus des
7.Halswirbels (G) unvollstdndig ausgebildet und
die Rippenanlage unvollstindig verschmolzen
(19), so ldsst sich der aus dieser Anlage entstan-
dene Teil deutlich vom Wirbel abgrenzen. Ist die
Rippenanlage selbstindig erhalten geblieben,
entsteht eine Halsrippe (20). Halsrippen treten
tiblicherweise bilateral auf. Bei einseitigem Auf-
treten findet man sie hdufiger links als rechts.
Das Foramen transversarium kann bei verschie-
denen Wirbeln zweigeteilt sein.

Klinischer Hinweis: Bei Vorhandensein einer
Halsrippe findet sich die ,Halsrippentrias“,
auch Naffziger Syndrom:

1. Beschwerden von Seiten der GefdRe.

2. Beschwerden von Seiten des Plexus
brachialis (Sensibilitdtsstorungen
insbesondere beim N. ulnaris).

3. Tastbefund in der Fossa supraclavicularis
major.
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Stamm: Wirbelsaule

Halswirbel, Fortsetzung

1. Halswirbel (A-C)

Der Atlas unterscheidet sich durch den
fehlenden Korper grundsdtzlich von den
iibrigen Wirbeln. Man beschreibt daher am
Atlas einen (kleineren) Arcus anterior (1)
und einen (groferen) Arcus posterior (2).
Bei beiden Bogen findet sich in der Me-
dianebene jeweils ein kleiner Hocker, das
Tuberculum anterius (3) und das Tubercu-
[um posterius (4). Das Tuberculum posteri-
us kann manchmal sehr schwach ausgebil-
det sein. Seitlich des bei diesem Wirbel
groRen Foramen vertebrale (5) liegen die
Massae laterales (6), die jeweils eine Facies
articularis superior (7) und eine Facies arti-
cularis inferior (8) tragen. Die obere Ge-
lenkfliche ist konkav und ihr medialer
Rand ist hdufig eingezogen. Manchmal
kann eine Facies articularis superior auch
zweigeteilt sein. Die untere Gelenkfliche
ist plan oder geringgradig vertieft und na-
hezu kreisformig.

An der Innenseite des Arcus anterior findet
sich die Fovea dentis (9) mit einer Gelenk-
flaiche. Von dem im Processus transversus
(10) befindlichen Foramen transversarium
(11) erstreckt sich eine Furche iiber den
hinteren Bogen, die der Aufnahme der A.
vertebralis dient und als Sulcus arteriae
vertebralis (12) bezeichnet wird.

I Varietdten: Anstelle des Sulcus arteriae ver-
tebralis kann ein Canalis a. vertebralis (13) vor-
handen sein. In seltenen Fillen findet man 2
knorpelig verbundene Atlashdlften. Ebenso sel-
ten ist eine ein- oder beidseitige Atlasassimila-
tion - eine knocherne Verschmelzung mit dem
Schédel - zu beobachten.

2. Halswirbel (D-F)

Der Axis unterscheidet sich vom 3.-6.
Halswirbel durch den Dens axis (14). Der
Korper des Axis tragt an seiner kranialen
Fliche einen zahnartigen Fortsatz, den
Dens axis, der mit einer abgerundeten Spit-
ze, dem Apex dentis (15), endet. An der Vor-
derfldche des Zahnes findet sich eine deut-

liche Gelenkfldche, die Facies articularis
anterior (16). An der Hinterfliche kann
ebenfalls eine allerdings kleinere Gelenk-
flache, Facies articularis posterior (17), be-
obachtet werden.

Die seitlichen Gelenkfldchen sind nach la-
teral abfallend. Der schwach ausgebildete
quere Fortsatz, Processus transversus (18),
enthdlt ein Foramen transversarium. Die
Form der seitlichen Gelenkfldchen ist eini-
germallen kompliziert. Wenn diese auch
am knochernen (mazerierten) Praparat als
anndhernd plan erscheinen, so zeigen sie
doch mit der Knorpelauflagerung eine eher
gefirstete Form. Diese Knorpelauflagerung
ist wichtig fiir die Gelenke zwischen Atlas
und Axis (S.60). Der Processus spinosus (19)
ist kraftig und hdufig, jedoch nicht immer,
mit einer zweigeteilten Spitze versehen. Er
entsteht aus dem Zusammenschluss der
Anteile des Arcus vertebrae (20), der ge-
meinsam mit dem Corpus vertebrae (21)
das Foramen vertebrale (22) umschlief3t.

Klinischer Hinweis:

Isolierte Frakturen der Atlasbogen konnen be-
sonders nach Autounfdllen vorkommen und
sind von Atlasvarietdten (S.44) zu unterschei-
den. Der Bruch des Dens axis gilt als typische
Fraktur des Axis. Dabei ist zu beachten, dass
freie Proatlasfragmente, insbesondere das Os-
siculum terminale (S.52), wenn auch relativ
selten, innerhalb der Membrana atlanto-occi-
pitalis anterior vorhanden sein koénnen. Ein
freies Ossiculum terminale kann im Réntgen-
bild als Fraktur des Apex dentis fehlgedeutet
werden.

Die Stellung des Dens axis zum Kérper des
2.Halswirbels ist abhdngig von der Kriim-
mung der Halswirbelsdule. So kann er bei feh-
lender Lordose (S.62) etwas nach hinten ge-
richtet sein und mit seiner Lingsachse einen
Winkel mit der Vertikalen durch den Korper
des 2. Halswirbels einschlieRen.


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=8&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

A Atlas von oben

D Axis von oben

Halswirbel

C Atlas, Canalis a. vertebralis
(Varietdt)

F Axis von der Seite

39

Stamm


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=9&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

40

Stamm

Stamm: Wirbelsaule

Brustwirbel (A-D)

An den 12 Brustwirbeln, Vertebrae thora-
cicae, sind zu beschreiben: Das Corpus ver-
tebrae (1), das eine unvollstindig verkno-
cherte kraniale und kaudale Compacta-
platte und an seiner Hinterfliche Offnun-
gen zum Austritt einer Vene, der V. basiver-
tebralis, besitzt. Seitlich zeigen die Wirbel-
korper meistens zwei Foveae costales (2),
die jeweils eine halbe Gelenkfldche (D) zur
Artikulation mit den Rippenkopfchen ha-
ben. Ausnahmen sind der 1., 10., 11. und
12. Brustwirbel.

Beim ersten Brustwirbel (D) findet man am
kranialen Rand des Korpers eine ganze (3),
am kaudalen Rand eine halbe Gelenkfliche
(4). Der zehnte Brustwirbel (D) besitzt nur
am kranialen Rand eine halbe Gelenkfliche
(5), wahrend der 11.Brustwirbel (D) am
kranialen Rand eine ganze Gelenkfldche (6)
zeigt. Der 12.Brustwirbel (D) tragt die Ge-
lenkflache zur Artikulation fiir das Rippen-
kopfchen in der Mitte (7) der Seitenfliche
seines Korpers.

An der Hinterfldche eines Brustwirbels be-
ginnt der Arcus vertebrae mit dem Pedicu-
lus arcus vertebrae (8), der sich jederseits in
die Lamina arcus vertebrae (9) fortsetzt. Die
beiden Laminae vereinigen sich im Proces-
sus spinosus (10). Die Dornfortsdtze des er-
sten bis neunten Brustwirbels liegen dach-
ziegelartig {ibereinander, sodass ihre Spit-
zen jeweils ein- bis eineinhalb Wirbelho-
hen tiefer liegen als die entsprechenden
Wirbelkdrper. Im Querschnitt erscheinen
sie dreiseitig.

Die Dornfortsdtze der letzten drei Brust-
wirbel sind im Querschnitt senkrecht ein-
gestellte Platten. Diese Platten steigen
nicht ab, sondern ziehen gerade nach dor-
sal. Beim Pediculus arcus vertebrae finden
sich am Oberrand die schwacher ausgebil-
dete Incisura vertebralis superior (11) und
am Unterrand die stdrker entwickelte Inci-
sura vertebralis inferior (12). Zwischen den
Wirbelbégen und der Hinterfliche des Kor-
pers liegt das Foramen vertebrale (13).

Am Ubergang des Pediculus arcus verte-
brae in die Lamina arcus vertebrae findet
sich kranial der Processus articularis supe-
rior (14) und kaudal der Processus articula-
ris inferior (15). Zur Seite und etwas nach
hinten entwickelt sich der Processus trans-
versus (16), der vom ersten bis zum zehn-
ten Brustwirbel eine Fovea costalis proces-
sus transversi (17) zur Artikulation mit dem
Tuberculum costae, Rippenhdckerchen,
tragt. Diese Fovea ist als Griibchen jedoch
nur am zweiten bis fiinften Wirbel (I1-V)
ausgebildet. Am ersten, sechsten bis neun-
ten und am zehnten Wirbel findet sich nur
eine plane Gelenkfliche. Die Form dieser
Gelenkflachen ergibt eine unterschiedliche
Beweglichkeit der Rippen (S.68).

Besonderheiten: Am 1. Brustwirbel findet
sich hdufig, dhnlich wie bei den Halswir-
beln, jederseits am Corpus vertebrae ein
Uncus corporis (Putz). Am 11. und 12. Brust-
wirbel konnen die Processus transversi be-
reits rudimentdr sein. In diesen Fillen kann
man wie bei den Lendenwirbeln (S.42) je-
derseits einen Processus accessorius, beige-
fligter Fortsatz, und einen Processus ma-
millaris, Warzenfortsatz, finden.

Klinischer Hinweis: Die Incisurae vertebrales,
und zwar jeweils eine kaudale und eine kra-
niale, bilden gemeinsam das Foramen inter-
vertebrale (18), das dem Durchtritt des Spinal-
nerven dient. Knochenverandernde Prozesse
in diesem Bereich konnen zu Einengungen
fithren, die wiederum eine Nervenldsion her-
vorrufen kdnnen.
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Lendenwirbel (A-D)

Die Korper, Corpora (1), der fiinf Lenden-
wirbel, Vertebrae lumbales, sind wesent-
lich mdchtiger als die der {ibrigen Wirbel.
Der Processus spinosus (2) ist platt und in
sagittaler Richtung eingestellt. Die Lamina
arcus vertebrae (3) ist kurz und plump, der
Pediculus arcus vertebrae (4) entsprechend
der GroRe eines Lendenwirbels sehr mach-
tig. Die seitlichen, abgeplatteten Fortsitze
der Lendenwirbel, als Processus costales (5)
bezeichnet, entstammen Rippenanlagen,
die mit den Wirbeln verschmolzen sind.

Hinter dem Processus costalis liegt ein va-
riabel groer Processus accessorius (6), der
gemeinsam mit dem, dem Processus articu-
laris superior (7) aufsitzenden Processus
mammillaris (8) den Rest des Querfortsat-
zes, Processus transversus, darstellt. Nach
kaudal erstreckt sich der Processus articu-
laris inferior (9). Die Gelenkflichen an den
Processus articulares, die Facies articulares,
sind am Processus articulares superior im
wesentlichen nach medial (10), am Proces-
sus articularis inferior im wesentlichen
nach lateral (11) gerichtet. Allerdings fin-
det sich immer eine mehr oder minder
deutliche Abknickung dieser Gelenkfld-
chen.

Zwischen Processus articularis superior
und Processus articularis inferior gibt es ei-
nen Bereich, der kaum Spongiosa enthalt.
Dieser Bereich wird klinisch als Interarti-
kularportion (12) bezeichnet.

Wie bei allen anderen Wirbeln befindet
sich auch bei den Lendenwirbeln, zwi-
schen Corpus vertebrae und Processus arti-
cularis superior, eine kleine Incisura verte-
bralis superior (13). Die wesentlich gréf3ere
Incisura vertebralis inferior (14) erstreckt
sich von der Hinterfliche des Corpus bis
zur Wurzel des Processus articularis infe-
rior. Die aus den entsprechenden Incisurae
gebildeten Foramina intervertebralia sind
bei den Lendenwirbeln relativ groR3. Das
Foramen vertebrale (15) ist relativ klein. An
der Hinterfliche des Korpers, innerhalb
des Foramen vertebrale, findet sich eine

groRere Offnung zum Austritt einer Vene.
An der oberen und unteren Deckfldche,
Facies intervertebralis der Lumbalwirbel
findet sich jeweils, wie auch bei den ande-
ren Wirbeln, eine deutlich sichtbare, ring-
formige kompakte Knochenlamelle, die
Randleiste, Epiphysis anularis (16) und in
der Mitte die Substantia spongiosa (17) des
Wirbelkorpers. Der Kompaktaring ent-
spricht dem verknocherten Anteil der Wir-
belkorperepiphyse (S.52).

Unter den fiinf Lendenwirbeln ist der
5.Lendenwirbel als einziger von den ande-
ren zu unterscheiden, und zwar dadurch,
dass der Wirbelkérper von vorne nach hin-
ten zu an Hohe verliert.

I Varietdten: Man findet hdufiger beim 1., sel-
tener beim 2.Lendenwirbel einen nicht ver-
schmolzenen Processus costalis, eine sogenannte
Lendenrippe (18). Sie findet sich bei ca. 8% der
Menschen. Meist fehlt ein Caput costae. Form
und Grof3e einer Lendenrippe kénnen sehr varia-
bel sein. Der letzte Lendenwirbel kann mit dem
Os sacrum verschmelzen. Man spricht von der
Sakralisation dieses Wirbels.

Klinischer Hinweis:

Lendenrippen kénnen durch ihre enge Nach-
barschaft zur Niere schmerzhafte Beschwer-
den hervorrufen.

Im Bereich der Interartikularportion kann es
zur Spaltbildung, zur Spondylolyse (S.44) kom-
men.

Eine wichtige diagnostische oder auch thera-
peutische MaRnahme ist die Lumbalpunktion.
Sie wird genau in der Medianen mit einer
Lumbalpunktionsnadel durchgefiihrt. Im Re-
gelfall wird zwischen den Dornfortsdtzen des
3. und 4. Lumbalwirbels eingegangen bis der
Subarachnoidalraum erreicht ist. Dann kann
Liquor entnommen werden.
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Bl Missbildungen und Varietiten
der prasakralen Wirbel (A-E)

Missbildungen der Wirbel konnen mit
mehr oder minder groBen Verdnderungen
des Riickenmarkes einhergehen. Verschie-
dene Spaltbildungen oder andere Verdande-
rungen werden allerdings auch zufillig
bei Rontgen-, Ultraschall-, CT- oder MRI-
Untersuchungen entdeckt, ohne je Be-
schwerden verursacht zu haben. Da es sich
dabei um entwicklungsgeschichtlich be-
dingte Missbildungen handelt, seien hier
einige zusammengestellt. Dabei sollen je-
doch nur die freien Wirbel beriicksichtigt
werden, da die Varietdten des Os sacrum
auf Seite 50 gesondert beschrieben wer-
den. Ebenso werden die Hals- (S.36) und
Lendenrippen (S.42) hier nicht angefiihrt.

Neben Varietdten wie dem Vorhandensein
eines Canalis a. vertebralis (S.38) oder
Missbildungen wie etwa der Atlasassimila-
tion (ein- oder beidseitiges Verschmelzen
mit der Schadelbasis) sind am haufigsten
die Spaltbildungen im Bereich der Wirbelbo-
gen. Dabei sind hintere Wirbelbogenspalten
von seitlichen und von Spaltbildungen an
der Wirbelbogenwurzel sowie Spalten zwi-
schen Korper und Bogen nach Tondury zu
unterscheiden. Hinzu kommt noch die sehr
seltene vordere Wirbelbogenspalte beim
Atlas. Vordere und hintere Wirbelbogen-
spalten sind als mediane Spaltbildungen
zu bezeichnen. Mediane hintere Wirbelbo-
genspalten konnen mit Fehlbildungen des
Riickenmarkes kombiniert sein. lhre Ent-
stehung ist nach Tondury bereits in der
mesenchymalen Phase der Wirbelent-
wicklung zu suchen.

Haufig finden sich hintere Spalten beim At-
las (A, B), selten an den unteren Halswir-
beln (E), sehr selten an den oberen Brust-
wirbeln. Nicht selten sieht man diese Spal-
ten bei unteren Brust- und oberen Lenden-
wirbeln, wdhrend solche Spaltbildungen
am hdufigsten am Os sacrum (Spina bifida
s.S.50) anzutreffen sind.

Sehr selten findet sich die vordere mediane
Spalte am Atlas, wobei hier dann auch eine
hintere mediane Spalte vorhanden ist (B).

Seitliche Wirbelbogenspalten (C) treten un-
mittelbar hinter dem Processus articularis
superior (1) aus, sodass die Processus arti-
culares inferiores (2) mit dem Arcus und
dem Processus spinosus vom {ibrigen Wir-
belteil getrennt sind. Diese kndcherne
Trennung wird als Spondylolyse bezeichnet
und kann zum echten Wirbelgleiten
(Spondylolisthesis) fiihren.

Eine weitere Missbildung ist das Auftreten
von Blockwirbeln (D), d.h. das Verschmel-
zen von zwei oder mehreren Wirbelkor-
pern miteinander, wie es physiologischer-
weise im Sacrum auftritt. Am hdufigsten
werden Blockbildungen in der Hals-, in der
oberen Brust- und in der Lendenregion be-
obachtet. An der nebenstehenden Abbil-
dung ist eine Blockbildung zwischen zwei-
tem und drittem Halswirbel (D) zu sehen.
Die Ursachen der Blockwirbelbildung kon-
nen unterschiedlich sein, jedoch tritt die
Stoérung in der mesenchymalen Phase der
Wirbelsdulenentwicklung auf.

Klinischer Hinweis: Achtung! Blockwirbel
treten auch im Verlauf verschiedener Erkran-
kungen auf und unterscheiden sich von den
oben genannten durch Exophyten bzw. deut-
liche krankhafte Veranderungen. Auch nach
Unfdllen kénnen Blockwirbel auftreten.
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Kreuzbein (A, B)

Das Os sacrum ist aus den 5 Kreuzwirbeln
und den dazwischenliegenden Zwischen-
wirbelscheiben entstanden. Am Os sacrum
beschreibt man eine nach vorne konkave
Fldche, die Facies pelvina (A), und eine nach
hinten gerichtete konvexe Facies dorsalis
(B). Die dem letzten echten (Lumbal-)Wir-
bel zugekehrte Fldache, wird als Basis ossis
sacri (1) bezeichnet. Die nach unten gerich-
tete Spitze, Apex ossis sacri (2), steht dem
an das Kreuzbein anschlieBenden Steif3-
bein gegeniiber.

An der Facies pelvina (A) ist die Krimmung
meist nicht gleichmdfig, sondern zeigt et-
wa in Hohe des 3.Kreuzbeinwirbels ihre
starkste Ausbildung. Hier kann das Sakrum
sogar abgewinkelt erscheinen. An der
Facies pelvina kann man die 4 paarigen
Foramina sacralia anteriora (3) unterschei-
den, die die Austrittsoffnungen fiir die ven-
tralen Aste der Nn. spinales (s. Bd. 3) dar-
stellen. Diese Offnungen sind nicht gleich-
wertig den bei den anderen Wirbeln vor-
handenen Foramina intervertebralia (die
hier unmittelbar am Canalis sacralis lie-
gen), sondern sind sowohl von Wirbel- als
auch Rippenanlagen (S.52) umgeben. Sie
entsprechen jenen Offnungen, die sonst
von Wirbel, Rippen bzw. Rippenanlagen
und Ligg. costotransversaria superiora ge-
bildet werden.

Zwischen den jeweiligen rechten und lin-
ken Foramina sacralia anteriora finden
sich, entstanden aus der Verschmelzung
der zueinandergekehrten Flichen der Wir-
bel und der Zwischenwirbelscheiben, die
Lineae transversae (4). Der seitlich der Fo-
ramina anteriora gelegene Teil des Os sa-
crum wird als Pars lateralis (5, S.48) be-
zeichnet.

An der Facies dorsalis (B) ist das Os sacrum
gleichmdfRig konvex gekriimmt. Finf
langsgerichtete Leisten sind nicht immer
sehr deutlich ausgebildet und durch Ver-
schmelzung der entsprechenden Fortsdtze
der Wirbel entstanden. In der Mitte befin-
det sich die Crista sacralis mediana (6),

die von den miteinander verschmolzenen
Processus spinosi gebildet wird. Seitlich
davon, jedoch medial von den Foramina
sacralia posteriora (7) sieht man die Crista
sacralis intermedia (8), die im Allgemeinen
am schwdchsten ausgebildet ist. Sie ist aus
der Verschmelzung der Rudimente der Ge-
lenkfortsdtze der Wirbel entstanden. Late-
ral von den Foramina sacralia posteriora
kann die Crista sacralis lateralis (9) beob-
achtet werden, die die Reste der rudimen-
taren Seitenfortsdtze (Processus transver-
si) darstellt.

In Verldngerung der Crista sacralis inter-
media nach kranial finden sich am oberen
Ende die Processus articulares superiores
(10), die der gelenkigen Verbindung mit
dem letzten Lendenwirbel dienen. Ent-
sprechend den Foramina sacralia anteriora
sind die 8 Foramina sacralia posteriora
ebenfalls nicht gleichwertig mit den an
den anderen Wirbeln zu sehenden Forami-
na intervertebralia. Sie entsprechen jenen
Offnungen, die gemeinsam von Wirbel,
Rippen bzw. Rippenanlagen und den Ligg.
costotransversaria gebildet werden. Durch
sie treten die Rami dorsales der Spinalner-
ven aus.

Die Crista sacralis mediana endet bereits
oberhalb des Hiatus sacralis (11), der die
untere Offnung des Wirbelkanals darstellt.
Er findet sich etwa in der Hohe des 4.Sa-
kralwirbels. Seitlich wird er begrenzt von
den beiden Kreuzbeinhornern, den Cornua
sacralia (12).

Klinischer Hinweis: Das Eingehen mit einer
Injektionsnadel in den Hiatus sacralis ist fir
eine lokale Andsthesie wichtig (sogenannter
Kreuzstich). Damit kann der Beckenbereich
bzw. die unteren Extremitdten betdubt wer-
den ohne Herz und Atemorgane zu belasten.
Man beachte, dass die Nadel beim Erreichen
des dritten Sakralwirbels gekippt werden
muss.
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Kreuzbein, Fortsetzung (A-D)

Bei der Betrachtung des Kreuzbeines von
oben (A) sieht man die in der Mitte gelege-
ne Basis ossis sacri (1), die die Kontaktfld-
che fiir die Zwischenwirbelscheibe mit
dem letzten Lendenwirbel bildet. Diese
Zwischenwirbelscheibe reicht am weite-
sten nach vorne im Verlauf der gesamten
Wirbelsdule, steht auch am weitesten in
das Becken hinein und wird verschiedent-
lich definitionsgemdfd als Promontorium
bezeichnet (S.62). Heute wird jedoch der
am weitesten vorspringende Punkt der
Basis ossis sacri als Promontorium (Vorge-
birge) angegeben. Seitlich von der Basis os-
sis sacri sind jederseits die Alae ossis sacri
(2) zu sehen. Sie stellen die oberen Flichen
der Partes laterales dar, die aus den Rippen-
rudimenten entstanden sind. Hinter der
Basis ossis sacri ist der Eingang in den Sa-
kralkanal gelegen, seitlich davon sieht man
die beiden Processus articulares superiores
(3), die zur gelenkigen Verbindung mit
dem letzten Lendenwirbel dienen.

Von der Seite her (B) kann man am Os sa-
crum die Facies auricularis (4) sehen, die
zur gelenkigen Verbindung mit dem Os
coxae dient. Hinter dieser Facies auricula-
ris ist die Tuberositas ossis sacri (5) gelegen,
die als rauhe Fliche dem Ansatz von Bdn-
dern dient.

Innerhalb des Os sacrum liegt der Canalis sa-
cralis, der entsprechend der Form des
Kreuzbeines von ungleichmafiger Kriim-
mung und ungleicher Weite ist. Etwa in
Hohe des 3.Sakralwirbels findet sich in-
nerhalb des Sakralkanales eine Verengung.
Aus dem Canalis sacralis 6ffnen sich seit-
lich Kanéle, die den Foramina interverte-
bralia entsprechen und aus den verschmol-
zenen Incisurae vertebrales superiores et
inferiores gebildet werden. Von diesen
kurzen Kandlen wenden sich an die Vor-
der- und Hinterfliche die entsprechenden
Foramina sacralia (S.46).

Geschlechtsunterschiede: Man findet
beim Mann (D) ein lingeres Kreuzbein,
das auBerdem eine etwas starkere Kriim-
mung zeigt. Bei der Frau (C) ist das Os
sacrum kiirzer, jedoch breiter und auRer-
dem geringer gekriimmt. Zusdtzlich ist die
Facies auricularis beim Mann deutlicher
ausgeprdgt als bei der Frau.

Klinischer Hinweis: Der Promontoriumswinkel
nach Schmorl-Junghans betragt beim Gesun-
den 120-135°. Er wird am weitest vorsprin-
genden Punkt gemessen, an dem sich die Tan-
genten (Unterrand des 4. Lendenwirbels und
Oberrand des Sakrums) schneiden.

SteiBbein (E, F)

Das meistens aus 4-5 Wirbeln entstande-
ne SteilBbein, Os coccygis, ist im Regelfall
nur rudimentdr vorhanden. Man sieht an
seiner, dem Os sacrum entgegengerichte-
ten Flache die Cornua coccygea (6), die aus
den Gelenkfortsdtzen des ersten SteiBwir-
bels vollig zuriickgebildet sind und nur
mehr aus kleinen rundlichen Knéchelchen
bestehen.

Die SteiBwirbel nehmen von kranial nach
kaudal an Gréfe ab. Nur der erste Steil3-
wirbel zeigt noch Ahnlichkeiten mit dem
Bau eines typischen Wirbels. An diesem
Wirbel konnen zwei seitliche Fortsdtze
vorhanden sein, die die Reste der Processus
transversi darstellen.
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Il Varietdten im Bereich des
Kreuzbeines (A-D)

Die Wirbelsdule besitzt im Regelfall 24 pra-
sakrale Wirbel, die restlichen Wirbel glie-
dern sich in die 5 miteinander verschmel-
zenden Sakralwirbel und 3 bis 4 SteilSwir-
bel. Rund ein Drittel der Menschen hat eine
Vermehrung der Sakralwirbel um einen
weiteren, sodass das Os sacrum aus 6 Wir-
beln besteht. Einerseits kann ein Lumbal-
wirbel in das Os sacrum einbezogen wer-
den (A), andererseits kann aber auch der
erste SteiBwirbel mit dem Kreuzbein ver-
schmolzen sein (B).

Kommt es zu einer knochernen Vereini-
gung des letzten Lumbalwirbels mit dem
Os sacrum, so spricht man von der Sakrali-
sation eines Lumbalwirbels. Sinngemadfd
kennt man auch die Sakralisation des
SteiBbeines bzw. eines Steiwirbels. Ist
nun entweder ein Lumbal- oder ein Steif3-
wirbel mit dem Os sacrum verschmolzen,
so treten jederseits 5 Foramina sacralia auf,
und das Kreuzbein erscheint dadurch gro-
Ber als bei typischer Ausbildung.

Die Verschmelzung des letzten Lendenwir-
bels kann auch nur einseitig erfolgen, man
spricht dann von einem lumbosakralen
Ubergangswirbel, der unter Umstinden zu
einer Skoliosebildung der Wirbelsdule
(S.62) Anlass geben kann. Ein lumbosakra-
ler Ubergangswirbel tritt aber auch im Sin-
ne einer Lumbalisation des ersten Sakral-
wirbels auf. Dabei erfolgt an der dorsalen
Seite eine unvollstindige Verschmelzung
des ersten Sakralwirbels mit den {ibrigen,
und die knécherne Vereinigung im Bereich
der Partes laterales, also in jenen Berei-
chen, die aus Rippenrudimenten entste-
hen, unterbleibt.

Es ist zu beachten, dass bei der Lumbalisa-
tion eines sakralen Wirbels trotzdem am
Os sacrum 5 Wirbel erscheinen konnen,
und zwar dann, wenn der erste Steilwirbel
mit dem Kreuzbein verschmolzen ist. Die
Vermehrung der Wirbel, die das Os sacrum
bilden, d.h. eine Sakralisation eines Len-
denwirbels oder eines SteiBwirbels, wird

hdufiger beim mannlichen als beim weibli-
chen Geschlecht beobachtet.

Als weitere Varietdt kann man am Kreuz-
bein relativ haufig (nach Hintze bei 44 % der
15jdhrigen und bei 10% der Menschen im
50.Lebensjahr) eine unvollstindig ausge-
bildete Crista sacralis mediana finden. Da-
mit erscheint die hintere Wand des Sakral-
kanales liickenhaft (C). AuRerdem ist die
unvollstindige Verschmelzung des ersten
Kreuzwirbels im Bereich seines Processus
spinosus mit den Processus spinosi der
iibrigen Kreuzwirbel zu erwdhnen, wo-
durch das erste Sakralsegment einen Arcus
vertebrae erhdlt und die Crista sacralis
mediana erst ab dem 2. Wirbel beginnt.
Schlief8lich wdre noch das Ausbleiben der
Verschmelzung tiber den gesamten Bereich
der Wirbelbogen zu nennen, sodass {iber-
haupt keine hintere knécherne Wand am
Sakralkanal zu finden ist. Diese Missbil-
dung wird als Spina bifida (D) bezeichnet.

Kinischer Hinweis: Von einer Spina bifida ,,0c-
culta* spricht man, wenn das Riickenmark in-
takt und die Haut in diesem Bereich unver-
sehrt ist, sie findet sich in etwa 2% bei Mdn-
nern und 0,3% bei Frauen. Sie ist {iblicherwei-
se klinisch bedeutungslos.
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Wirbelentwicklung (A-1)

Grundsatzlich besitzen alle Wirbel drei
Knochenanlagen. Von diesen entstehen
zwei perichondral und eine endochondral.
Die perichondralen Manschetten (1) liegen
in den Wurzeln der Wirbelbdgen, wahrend
der Knochenkern (2) im Kérper des Wir-
bels zu finden ist. Abgesehen von diesen
Knochenbildungszentren finden sich bei
den einzelnen Wirbeln sekunddre epiphy-
sdre Knochenanlagen, die einerseits an den
Korperdeckflichen und andererseits an
den Processus transversi bzw. an den Pro-
cessus spinosi auftreten.

Der Atlas (A) entwickelt sich aus zwei seitlichen
Knochenanlagen (1), wobei allerdings im 1.Le-
bensjahr im Arcus anterior zusdtzlich ein eigener
Knochenkern (hypochordale Spange) auftreten
kann, der im 5.-9. Lebensjahr mit den beiden
anderen verschmilzt. Die Processus transversi
enthalten bei Atlas und Axis rudimentdre Rip-
penanlagen (3).

Neben den drei Knochenanlagen und den
sekunddren Epiphysen finden sich beim Axis (B,
C) noch weitere Knochenkerne. So wird der Zahn
(4) nach tiblicher Ansicht aus der Knochenanlage
des Atlaskorpers, nach anderer Meinung (Lud-
wig) aus sogenannten Dentalfortsitzen gebildet.
Relativ spdt tritt ein Knochenkern (Ossiculum
terminale) im Apex dentis (5) auf, der dem Pro-
atlaskorper entspricht und mit dem Dens axis
verwadchst.

Bei den iibrigen Halswirbeln (D) treten die drei ty-
pischen Knochenanlagen gegen Ende des 2.Em-
bryonalmonats auf. In den Processus transversi
bilden sich Knochenanlagen (6), die sich aus Rip-
penanlagen (Parietalspangen) entwickeln und
aus denen die Tubercula anteriora und Teile der
Tubercula posteriora entstehen. Zur Vereinigung
der Knochenbdgen kommt es im 1.Lebensjahr.
Die Verschmelzung zwischen dem Kérper und
den Bogen, Junctio neurocentralis, erfolgt zwi-
schen dem 3. und 6.Lebensjahr. Die sekunddren
Epiphysenanlagen treten an den Enden der Pro-
cessus transversi und der Processus spinosi im
12.-14.Lebensjahr auf und verschmelzen mit
diesen um das 20.Lebensjahr. Die Wirbelkérper-
epiphysen, eine kraniale und kaudale Knorpel-
platte, verknochern ab dem 8.Lebensjahr nur
ringformig (Randleisten, Epiphysis anularis) und
diese verschmelzen mit dem Korper ab dem
18.Lebensjahr.

Im Brustbereich (E) entstehen die Knochenan-
lagen in den Pediculi (1) zundchst in den oberen
Brustwirbeln. Der im Korper entstehende endo-
chondrale Kern (2) entwickelt sich in der 10. Fe-
talwoche, und zwar zundchst in den unteren
Brustwirbeln. Die Vereinigung der kndchernen
Bogenhilften setzt im ersten Lebensjahr ein, die
Verschmelzung von Bogen und Koérpern zwi-
schen dem 3.-6.Lebensjahr. Die Wirbelkorper-
epiphysen verknochern ringformig.

Auch die Lumbalwirbel (F, G, K) entwickeln sich
aus drei wirbeleigenen Knochenanlagen, wobei
die Knochenkerne (2) in den Wirbelkérpern zu-
erst in den oberen Lendenwirbeln auftreten (et-
wa zur gleichen Zeit wie in den unteren Brust-
wirbelkérpern) und die Knochenanlagen in den
Wirbelbogen (1) etwas spdter gebildet werden.
Die Processus costales (7) entstehen zusatzlich
aus Rippenanlagen, sodass jeder Lumbalwirbel
aus fiinf Knochenanlagen entsteht.

Zu den sekunddren Epiphysen gehéren neben ei-
ner Knochenanlage am Processus spinosus auch
die ringférmig verknocherte Epiphyse, Epiphysis
anularis (8) der Wirbelkorper, die sowohl an der
oberen als auch unteren Deckfldche zu finden ist.

Das Os sacrum (H, I) entwickelt sich in jedem
seiner Segmente wie die {ibrigen Wirbel (drei
Knochenanlagen) und auRBerdem im Bereich der
Partes laterales links wie rechts aus je einer Rip-
penanlage (9), sodass jedes Segment des Os sa-
crum fiinf Knochenanlagen besitzt. Im Bereich
der Lineae transversae kommt es zusatzlich zu
einer knochernen Verschmelzung der Rand-
leisten mit den Disci intervertebrales, deren
Verkndcherung im 15.-16. Lebensjahr beginnt.
Die aus den Rippenrudimenten entstandenen
Kerne treten im 5.-7. Fetalmonat auf. Sie ver-
schmelzen mit den tibrigen Knochenkernen im
2.-5. Lebensjahr. Die Kreuzbeinwirbel unterein-
ander verschmelzen von kaudal nach kranial
fortschreitend bis zum 25.-35. Lebensjahr.

SteiBwirbel entstehen aus Knochenkernen, die ab
dem 1.Lebensjahr auftreten und miteinander
zwischen dem 20. und 30.Lebensjahr verschmel-
zen.
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A Atlas

B Axis von oben C Axisvonvorne

K Vertebra lumbalis
mit Epiphysis anularis

G Vertebralumbalis 8
von vorne

F Vertebra lumbalis
von oben

H Ossacrum | Ossacrum
von oben von vorne
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Zwischenwirbelscheiben (A-D)

Der Discus intervertebralis besteht aus ei-
nem duleren, straffen Anulus fibrosus (1)
und einem weichen, gallertartigen Kern,
dem Nucleus pulposus (2), der Reste der
Chorda dorsalis enthdlt. Der Anulus fibro-
sus ist aus konzentrisch angeordneten kol-
lagenen Fasern und Faserknorpel aufge-
baut, wodurch der Nucleus pulposus in
Spannung gehalten wird. Die Zwischen-
wirbelscheiben sind jeweils zwischen den
Korpern der einzelnen Wirbel gelegen, ihre
Form ist in sagittaler Richtung konisch. Im
Hals- und Lendenbereich sind sie vorne
hoher, hinten niederer. Umgekehrt verhdlt
es sich im Brustbereich, in dem der Discus
intervertebralis vorne niederer, hinten je-
doch hoher ist. Grundsdtzlich nimmt die
Dicke der Disci intervertebrales von kranial
nach kaudal zu.

Funktionell sind den Disci intervertebra-
les die hyalinen Knorpelplatten, Laminae
cartilagineae (3), die den Wirbelkorper-
epiphysen entstammen, zuzurechnen. Die-
se funktionelle Einheit ist ein wichtiger
Bestandteil eines Bewegungssegmentes
(s.S.62). Die Zwischenwirbelscheiben sind
durch die Ligg. longitudinalia (4) noch zu-
sdtzlich in ihrer Lage gesichert. Dabei ist
das Lig. longitudinale posterius flichenhaft
mit den Disci verwachsen (S.56), wahrend
das Lig. longitudinale anterius nur eine
sehr lockere Verbindung mit den Zwi-
schenwirbelscheiben besitzt.

Ein Discus intervertebralis verbindet als
Symphysis intervertebralis zwei benachbarte
Wirbelkorper. Diese Verbindung wird zu-
satzlich durch die Ligg. longitudinalia ver-
starkt.

Funktion: Die Zwischenwirbelscheiben
wirken als druckelastische Polster. Dabei
verteilt der Nucleus pulposus den Druck.
Durch Belastung werden sie zusammenge-
driickt. Bei ldngerdauernder Entlastung
nehmen sie wieder die urspriingliche Form
an. Bei Bewegungen innerhalb der Wirbel-
sdule (C, D) werden die Disci intervertebra-

les als elastische Elemente einseitig zu-
sammengepresst bzw. gedehnt.

Klinischer Hinweis: Im Alter kann der Kern
durch Abnahme des Quellungsdruckes
schrumpfen. Dadurch verliert der Anulus fi-
brosus seine Spannung und kann leichter ein-
reiBen. Grundsdtzlich beginnt jede Rissbil-
dung im Bereich des Nucleus pulposus (Schlii-
ter), wobei radidr verlaufende Einrisse (durch
tibermdRige Belastung auch beim Jugendli-
chen) von konzentrisch verlaufenden Rissen
zu unterscheiden sind. Letztere hdngen mit
degenerativen Prozessen zusammen. Es
kommt damit schlieBlich zu Verlagerungen
von Zwischenwirbelscheibenanteilen.
Verlagerungen bzw. Einbriiche in die benach-
barten Wirbelkérper nach Schddigung der
hyalinen Knorpelplatten (3) werden als
wSchmorlsche Knétchen“ bezeichnet und sind im
Rontgenbild gut sichtbar. Pulposushernien
(Diskushernien) treten auf, wenn der gallerti-
ge Kern nach Schddigung des Anulus fribrosus
nach dorsal und lateral in den Wirbelkanal
gepresst wird. Damit sind das Riickenmark
bzw. einzelne Spinalnervenwurzeln oder Spi-
nalnerven gefdhrdet.

Pulposushernien treten am hdufigsten zwi-
schen drittem und viertem und zwischen
viertem und fiinftem Lendenwirbel auf. Au-
RBerdem treten Pulposushernien noch hdufig
bei den beiden untersten Disci intervertebra-
les der Halswirbelsdule, zwischen fiinftem
und sechstem und sechstem und siebentem,
auf.

Ein Diskusprolaps (Nukleusprolaps) entsteht
aus einer Hernie durch vollstindiges Zerrei-
RBen des Anulus fibrosus. SchlieBlich kann
auch durch das Nachlassen der Spannung im
Anulus fibrosus ein Elastizitdtsverlust auftre-
ten. In der Folge kénnen Osteoblasten ein-
wandern und zu Verkncherungen von Band-
scheibenteilen fiihren.


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=4&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

55

Zwischenwirbelscheiben

A Discus intervertebralis von oben

wuweys

B Mediansagittalschnitt

C Wirbelsdulenabschnitt

bei aufrechtem Stand

(Schema)

D Wirbelsaulenabschnitt

(Schema)

D

C

bei Seitwartsneigen
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Bander der Wirbelsdule (A-D)

Ligamentum longitudinale anterius et
posterius. Die Ligg. longitudinalia verlau-
fen vor bzw. hinter den Wirbelkorpern.

Das vordere Liangsband (1) beginnt am
Tuberculum anterius atlantis (manchmal
wird irrtiimlich die Pars basilaris o. occip.
angegeben!), zieht an den Vorderflichen
der Wirbelkérper nach abwdrts und reicht
bis zum Kreuzbein. Es wird in kaudaler
Richtung breiter und steht mit den Wirbel-
korpern in fester Verbindung, wahrend eine
solche Verbindung mit den Disci interver-
tebrales nicht gegeben ist.

Das hintere Langsband (2) gliedert sich in
eine oberfldchliche und tiefe Schichte und
verlduft entlang der Hinterfliche der Wir-
belkorper. Die oberflachliche Schichte ent-
steht als Fortsetzung der Membrana tecto-
ria (S.60) am Kérper des Axis und reicht bis
zum Discus intervertebralis L3/L4 (Prestar
u. Putz). Die tiefe Schichte stellt die Fortset-
zung des Lig. cruciforme atlantis dar und
reicht bis in den Canalis sacralis. Im Zervi-
kalbereich ist die oberflichliche Schichte
breit, wahrend sie im Thorakal- und Lum-
balbereich schmadler wird und unterhalb
von L3/L4 mit der tiefen Schichte ver-
schmilzt. Die tiefe Schichte ist im Halsbe-
reich sehr diinn, wahrend im Brust- und
Lendenabschnitt eine rhombenférmige
Verbreiterung (3) an den Disci interverte-
brales (4) und den oberen Randleisten des
Wirbelkorpers vorhanden ist. In diesen Be-
reichen kommt es zu einer festen Verbin-
dung mit den Zwischenwirbelscheiben,
wodurch eine weitgehende Sicherung der
Disci intervertebrales gegeben ist. Zwi-
schen Wirbelkorper und tiefer Schichte des
Bandes befindet sich ein Spaltraum fiir die
aus den Wirbelkorpern austretenden Ve-
nen.

Die Ligg. longitudinalia erh6hen die Festig-
keit der Wirbelsdule, im besonderen beim
Vor- und Riickwdrtsneigen. Sie haben da-
her zwei Funktionen, und zwar hemmen
sie einerseits die Bewegung und schiitzen
andererseits die Disci intervertebrales.

Die Ligamenta flava, gelbe Bander, (5) sind
zwischen den Wirbelbdgen (6) segmental
ausgespannt. Sie grenzen die Foramina in-
tervertebralia nach medial und dorsal ab.
Ihre gelbliche Farbe wird durch scherengit-
terartige angeordnete, elastische Fasern
hervorgerufen, die zum groBten Teil diese
Bander bilden. Auch im Ruhezustand sind
diese Binder gespannt. Bei der Beugung
werden sie dann stdarker gedehnt und hel-
fen mit beim Aufrichten der Wirbelsdule.

Das Ligamentum nuchae, Nackenband,
(nicht abgebildet) erstreckt sich von der
Protuberantia occipitalis externa bis zu den
Dornfortsdtzen der Halswirbel. Es ist sagit-
tal eingestellt, dient dem Ansatz von Mus-
kulatur und setzt sich fort in die Ligg. inter-
spinalia bzw. in das Lig. supraspinale.

Die Ligamenta intertransversaria (7) sind
kurze Bander zwischen den Querfortsat-
zen.

Die Ligamenta interspinalia (8) sind eben-
falls kurze Bander, die sich zwischen den
Dornfortsdtzen (9) ausspannen.

Das Ligamentum supraspinale (10) be-
ginnt am Dornfortsatz des 7.Halswirbels
und spannt sich nach abwadrts bis zum
Kreuzbein, stellt somit eine kontinuierli-
che Verbindung zwischen den Wirbeln und
dem Os sacrum her.

Seitlich vom Lig. longitudinale anterius fin-
den sich besonders im Lenden- und Brust-
bereich lange und kurze perivertebrale
Biinder. Die parallel zum vorderen Langs-
band verlaufenden kurzen Bander (11) ver-
binden benachbarte Disci intervertebrales,
ldngere Bander kdnnen einen Discus iiber-
springen.

12 Lig. costotransversarium superius
(S.68).

13 Lig. costotransversarium laterale
(S.68).

14 Lig. capitis costae radiatum (S.68).
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1
D Lig.supraspinale, Ligg.
A Lig.longitudinale anterius interspinalia und intertransversaria
13 A
B Lig.longitudinale posterius C Ligg.flava

57

Stamm


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=7&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

58

Stamm

Stamm: Wirbelsaule

Gelenke der Wirbelsdule (A-E)

Articulationes zygapophysiales (A, B)

Diese Verbindungen sind die Wirbelgelen-
ke zwischen den Processus articulares. Sie
werden klinisch auch als Wirbelbogenge-
lenke (A) oder als ,kleine Wirbelgelenke*
bezeichnet. Die Gelenkkapseln, Capsulae
articulares, werden von kranial nach kau-
dal zu straffer. Im Halsteil sind sie weit und
schlaff mit meniskusdhnlichen Einlagerun-
gen. Durch die meniskusdhnlichen Falten-
bildungen, Plicae synoviales (B), wird eine
Erhéhung der Belastungsfahigkeit erreicht.
Allerdings sind die Bewegungen zwischen
jeweils 2 Wirbeln relativ gering. Erst die
Gesamtheit aller Bewegungsglieder (Wir-
bel und Zwischenwirbelscheiben) erlaubt
eine entsprechende Bewegung. Im Bereich
der Halswirbelsdule sind eine Seitwiirts-
bewegung, eine Vor- und Riickwdrtsneigung
und eine geringgradige Drehung moglich.
Im Bereich der Brustwirbelsdule sind vor-
wiegend eine Drehung, in geringem MaRe
Beugung und Streckung moglich, in der
Lendenwirbelsdule erfolgt im Wesentli-
chen die Beugung und Streckung. Geringfii-
gige Drehungen sind ebenfalls méglich.

Die Bewegung in den einzelnen Abschnit-
ten der Wirbelsdule ist abhdngig von der
Stellung der Gelenkflichen. Bei den Hals-
wirbeln sind die Gelenkfldachen anndhernd
frontal eingestellt. Der 3.Halswirbel zeigt
allerdings eine andere Einstellung der Ge-
lenkflichen (B, S.37), die miteinander ei-
nen Winkel von 142 Grad einschlieBen
(Putz). Bei den Brustwirbeln stellen sie
Ausschnitte eines Zylindermantels dar, an
den Lendenwirbeln stehen die groReren
Teile der Gelenkflichen eher parallel zur
Sagittalebene. Allerdings konnen die Stel-
lungen der Gelenkfldchen bei den Lenden-
wirbeln eine groRe Variationsbreite auf-
weisen (Putz).

»Unkovertebralgelenke* (C-E)

Die ,Unkovertebralgelenke* sind in der
Halswirbelsdule zu finden. Die urspriinglich
flach eingestellten Processus uncinati (Unci
corporis) beginnen sich in der Kindheit auf-

zurichten. Etwa zwischen dem 5. und 10.
Lebensjahr kommt es zu Spaltbildungen
im Knorpel, die gelenkdhnlichen Charakter
annehmen (C, D). ,Unkovertebralgelenke*
sind also nicht primdr vorhanden, sondern
treten erst sekunddr auf. Etwa beim
9-10jdhrigen Kind setzen sich die Spalten
in Form von Rissen innerhalb der Disci fort.
Diese bringen anfangs funktionelle Vortei-
le, konnen jedoch im spdteren Leben zu ei-
nem vollstandigen Durchreif3en eines Dis-
cus intervertebralis fithren (E). Ist ein Dis-
cus vollstandig durchgerissen, besteht die
Gefahr einer Pulposushernie (S.54). Sind die
,Unkovertebralgelenke* in ihrem Anfangs-
stadium physiologisch, so wird die spdtere
Umwandlung zu pathologischen Formen
durch das Zerreif3en der Disci bedingt.

Klinischer Hinweis: Klinisch stellt die Diffe-
rentialdiagnose der ,Unkovertebralgelenke*
zu traumatisch bedingten und pathologischen
Verdnderungen ein Problem dar. Schadigun-
gen eines Discus treten am hdufigsten bei C3
und C5 auf und sind im seitlichen Rontgenbild
am sogenannten ,Lordosenknick* erkennbar.

Articulatio lumbosacralis

Die Articulatio lumbosacralis stellt die ge-
lenkige Verbindung des letzten Lumbal-
wirbels mit dem Os sacrum dar. Die Ein-
stellung der Gelenkflichen zu den Proces-
sus articulares superiores des Os sacrum
ist sehr variabel. Bei 60% der Menschen
kann eine Asymmetrie festgestellt werden.
Das Lig. iliolumbale (S.188) verbindet die
Processus costales des 4. und 5.Lendenwir-
bels mit der Crista iliaca und schiitzt bei
Beugung und Rotation die Articulatio lum-
bosacralis vor Uberlastung (Niethard).

Articulatio sacrococcygea

Bei der Verbindung zwischen Os sacrum
und Os coccygis handelt es sich haufig um
ein echtes Gelenk. Dieses Gelenk ist durch
Bdnder verstarkt (Lig. sacrococcygeum
dorsale superficiale und profundum, Lig.
sacrococcygeum ventrale, Lig. sacrococcy-
geum laterale).
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meniskoide Falten
in einem kleinen
Wirbelgelenk (vergroRert)

C Unkovertebralgelenk
zwischen C6 und C7
(Frontalschnitt)

AN 08,
T

E Frontalschnitt im Bereich der Halswirbelsaule,
D Unkovertebralgelenk (vergréRert) Discus intervertebralis gespalten
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Gelenke der Wirbelsaule,
Fortsetzung

Articulatio atlantooccipitalis (A, D, E)

Rechte und linke Articulatio atlantooccipita-
lis (A, D) sind eine Gelenkkombination
zwischen Atlas und Hinterhauptbein, die
zusammen in ihrer Form einem Eigelenk
entsprechen. Die Gelenkfldchen sind einer-
seits die Facies articulares superiores
(atlantis) und andererseits die Condyli occi-
pitales (1). Die Gelenkkapseln dieser Ge-
lenke sind schlaff. Bewegungsmoglichkei-
ten sind sowohl Seitwdrtsneigungen als
auch Vor- und Riickwdrtsbewegungen. Das
»obere Kopfgelenk“ ist bandgesichert, genau
wie das ,untere Kopfgelenk*.

Articulationes atlantoaxiales (B-E)

Das sogenannte ,untere Kopfgelenk“ besteht
aus den Articulationes atlantoaxiales laterales
und der Articulatio atlantoaxialis mediana,
die miteinander zwangsldufig kombiniert
sind. Es handelt sich dabei funktionell um
ein Drehgelenk, in dem ausgehend von der
Mittelstellung die Drehung um etwa 26
Grad nach jeder Seite moglich ist. Die Ge-
lenkflichen sind bei den lateralen Gelen-
ken die Facies articulares inferiores atlantis
(2) und die Processus articulares superiores
axis (3). Die Inkongruenz der Gelenkfld-
chen wird einerseits durch die Knorpelauf-
lagerungen und andererseits durch menis-
koide Synovialfalten (4) aufgehoben. Am
Sagittalschnitt (C) erscheinen die Falten
dreiseitig. Bei der Articulatio atlanto-axia-
lis mediana unterscheidet man als Gelenk-
flichen einerseits die Facies articularis an-
terior dentis (5) und andererseits die Fovea
dentis an der Hinterflidche des vorderen At-
lasbogens (6). AuRerdem ist aber noch im
Bereich des Lig. transversum atlantis (7),
welches hinter dem Zahn der Axis verlduft,
eine weitere Gelenkfliche am Zahn vor-
handen. Das untere Kopfgelenk ist wie das
obere bandgesichert.

Die Bander beider ,Kopfgelenke* sind das Lig.
apicis dentis (8), das vom Apex dentis zum
Vorderrand des Foramen (occipitale) mag-

num zieht. Das Lig. transversum atlantis (7)
verbindet die beiden Massae laterales
(atlantis). Es verlduft hinter dem Zahn und
fixiert ihn dadurch. Verstdrkt wird dieses
quere Band durch die Fasciculi longitudina-
les (9), die aufsteigend den Vorderrand des
Foramen magnum, absteigend die Hinter-
flache des Korpers des zweiten Halswirbels
erreichen. Die Fasciculi longitudinales und
das Lig. transversum atlantis werden zu-
sammen auch als Kreuzband, Lig. cruci-
forme atlantis, bezeichnet.

Die Ligg. alaria, Fliigelbdnder, (10) sind
paarige Bdnder, die vom Zahn des Axis zum
seitlichen Rand des Foramen magnum auf-
steigen. Sie besitzen eine Schutzfunktion
im Sinne der Hemmung einer tibermafi-
gen Drehbewegung zwischen Atlas und
Axis. Die Membrana tectoria (11) ist ein fla-
chenhaftes Band, welches am Clivus be-
ginnt, absteigt und sich in das Lig. longitu-
dinale posterius fortsetzt.

Die Membranae atlantooccipitalis anterior
(12) et posterior (13) bestehen aus flachen-
haften Bindegewebsziigen, die zwischen
vorderem bzw. hinterem Bogen des Atlas
und dem Os occipitale verlaufen.

14 Ligg. flava,

15 Lig. nuchae,

16 Articulatio zygapophysialis,
17 Dura mater (Schnittrand),
18 Canalis n. hypoglossi.

[-1II 1. bis 3. Halswirbel

Klinischer Hinweis: Halswirbelsiulenverletzun-
gen sind unter jenen Wirbelsdulenverletzun-
gen, die mit neurologischen Schiden einher-
gehen, mit rund 55% vertreten. Dabei sind
Verletzungen von Atlas und Axis von jenen
zwischen 3.-7. Halswirbel zu unterscheiden.
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Die Wirbelsaule als Ganzes
betrachtet (A-H)

Kriimmungen der Wirbelsdule

Die Wirbelsdule des Erwachsenen zeigt in der
Sagittalebene zwei nach vorne konvexe (Lordo-
sen) und zwei nach hinten konvexe (Kyphosen)
Kriimmungen.

Man unterscheidet im Hals- und Lendenbereich
eine Lordose (1), im Brust- und Sakralbereich ei-
ne Kyphose (2). Der Discus intervertebralis zwi-
schen 5. Lendenwirbel und Os sacrum wird
manchmal als Promontorium (S.48) bezeichnet.

Klinischer Hinweis: Die Kriimmung im Hals-
bereich ist sehr unterschiedlich ausgebildet.
Bei 20- bis 30jdhrigen lassen sich drei Typen
unterscheiden. Die ,,echte Lordose* (A) findet
sich am seltensten. Eine doppelte Lordose (B),
auch als Lordosenknick (S.58) bezeichnet,
tritt am haufigsten auf und wird beim Er-
wachsenen im dritten Lebensjahrzehnt fast
als typisch angesehen. Fehlt die Lordose voll-
standig, spricht man von einer ,gestreckten
Form“ (C). Nach Drexler findet sich die echte
Lordose bei der Frau am seltensten, die dop-
pelte Lordose bei beiden Geschlechtern gleich
hdufig und die gestreckte Form beim Mann
seltener als bei der Frau.

Eine seitliche Verkriimmung wird als Skoliose
bezeichnet. Geringgradige Skoliosen werden
sehr oft im Rontgenbild beobachtet. Eher fin-
det sich eine Rechtsabweichung von der Me-
diansagittalen, als eine Abweichung zur lin-
ken Seite. Als hdufigste pathologische Fehlbil-
dung tritt eine verstarkte Kyphose (Adoleszen-
tenkyphose, Alterskyphose) auf.

Die Wirbelsdule entwickelt die Kriimmungen
erst durch die Belastungen des Sitzens und
Stehens. Ihre Belastbarkeit ist abhdngig vom
Grad der Verknocherung der Wirbel, sodass
erst nach der Pubertdt die endgiiltige Gestalt
(D) erreicht wird. Die Schwerlinie verlduft
teils vor, teils hinter der Wirbelsdule. Beim 10
Monate alten Kind (E) sind die Kriimmungen
bereits vorhanden, die Schwerlinie (3) liegt
jedoch noch hinter der Wirbelsdule. Beim 3
Monate alten Sdugling (F) sind die Kriimmun-
gen nur angedeutet.

Die Wirbelsdule ist ein federnder Stab, dessen
Beweglichkeit durch Bander eingeschrankt
wird. Im Alter verandert sich die Wirbelsdule
weiter, sodass beim Greis, bedingt durch die
Abnahme der Dicke der Disci eine eher gleich-
mafig kyphotische Kriimmung entsteht und
die Beweglichkeit sich verringert.

Bewegungen der Wirbelsédule

Das Vor- und Riickwidrtsbeugen erfolgt haupt-
sdchlich in der Hals- und Lendenwirbelsdule. Die
Riickwartsbeugung ist besonders stark zwischen
den unteren Halswirbeln, zwischen dem
11.Brust- und 2.Lendenwirbel und zwischen den
unteren Lendenwirbeln. Durch die besondere
Beweglichkeit in diesen Bereichen sind Verlet-
zungen und Schddigungen der Wirbelsdule
durch Uberbeanspruchung in den genannten Ab-
schnitten hdufiger als in den anderen. Bei Vor-
(blau) und Riickwdrtsbeugen (gelb) der Halswir-
belsdule (G) und der Lendenwirbelsdule (H) sind
auch die Verdnderungen der Zwischenwirbel-
scheiben zu beachten. Diese erfahren dabei eine
besondere Belastung. Der Umfang des Seitwidrts-
beugens ist im Bereich der Hals- und Lendenwir-
belsdule etwa gleich grof3, im Brustbereich am
grofSten.

Drehbewegungen sind in der Brust- und der Hals-
wirbelsdule, und zwar besonders im Bereich des
Lunteren Kopfgelenkes* moglich. Drehungen des
Kopfes gehen immer einher mit einer Bewegung
im ,unteren Kopfgelenk* und einer Bewegung
sowohl der Hals-, als auch, geringgradig, der
Brustwirbelsdule. Nach neuen Untersuchungen
(Putz) sind Drehbewegungen auch im Lendenbe-
reich moglich, die zwischen zwei Wirbeln 3-7
Grad betragen konnen.

Die Bewegungen erfolgen in , Bewegungssegmen-
ten*“ (Junghanns) die wiederum zu ,Bewegungsre-
gionen“ (Putz) zusammengeschlossen sind. Unter
Bewegungssegment versteht man den Bewe-
gungsraum zwischen zwei Wirbeln. Dazu geho-
ren Discus intervertebralis mit oberer und unte-
rer hyaliner Knorpelplatte, Wirbelgelenke und
Ligamenta inklusive aller Riume.

Funktionelle Bewegungsregionen:

Kopfgelenke - 3.Halswirbel,

3. Halswirbel - 1. (2.) Brustwirbel,

1. (2.) Brustwirbel - (11.) 12.Brustwirbel,

(11.) 12.Brustwirbel - Kreuzbein.

Klinischer Hinweis: Bewegungseinschran-
kungen, auch Blockierungen genannt, finden
sich besonders hdufig beim 3. Halswirbel
(Stellung der Gelenkflichen!), weiters in der
unteren Halswirbelsdule und der Lendenwir-
belsdule. Die mit starken Schmerzen (Irrita-
tionen der betreffenden Nerven) verbunde-
nen Blockierungen, die auch die Muskulatur
in Mitleidenschaft ziehen, strahlen hdufig in
die Extremitdten aus. Sie konnen manuell ge-
lost werden. Bei fehlender Therapie kann es
im Laufe der Zeit zu irreversiblen Schadigun-
gen der Gelenkknorpel kommen.
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Brustkorb
Rippen (A-F)

An jeder Rippe, Costa, unterscheidet man
einen kndchernen Abschnitt, das Os costale,
und den das vordere Ende bildenden Rip-
penknorpel, die Cartilago costalis.

Es gibt zwolIf Rippenpaare, von denen im
Regelfall die oberen sieben direkt mit dem
Sternum in Verbindung stehen und als
Costae verae (echte Rippen) bezeichnet
werden. Die unteren fiinf Rippen, Costae
spuriae (falsche Rippen), schlieRen indi-
rekt (8.-10.) oder tiberhaupt nicht (11.-12.)
an das Sternum an. Die 11. und 12.Rippe
konnen als freie Rippen - Costae fluctuan-
tes — den anderen gegeniibergestellt wer-
den.

Das Os costale besitzt ein Caput (1), Collum
(2) und Corpus costae (3). Die Grenze zwi-
schen Collum und Corpus wird durch das
Tuberculum costae (4) bestimmt. Sowohl
Caput als auch Tuberculum costae (Facies
articularis tuberculi costae, 5) tragen je eine
Gelenkfldche. Die Facies articularis capitis
costae (6) wird bei der 2. bis 10.Rippe
durch eine Crista capitis costae (7) in zwei
Teile gegliedert. Am Collum costae der
meisten Rippen findet sich am Oberrand
eine Crista colli costae (8). Lateral und ven-
tral vom Tuberculum wird der Rippenwin-
kel, Angulus costae, beschrieben. Mit Aus-
nahme der 1., 11. und 12.Rippe besitzt jede
an ihrer Unterfldche einen Sulcus costae.

Kriitmmungen: Man unterscheidet eine Kanten-,
eine Flichenkriimmung und eine Torsion. Ist die
Kantenkriimmung, die an der ersten Rippe die
Hauptkriimmung darstellt, leicht verstandlich,
so wird die Fldchenkriimmung erst bei genauer
Betrachtung klar. Sie findet sich ab der 3.Rippe.
Betrachtet man die obere Flache einer Rippe na-
he ihrem vorderen Ende und verfolgt diese nach
hinten, so sieht man, wie diese Flache sich all-
madhlich nach dorsal wendet. Zusdtzlich zu dieser
Kriimmung findet sich noch eine Verdrehung der
Rippe der Linge nach. Diese ist am stdrksten bei
den mittleren Rippen ausgeprdgt und wird als
Torsion bezeichnet. Sie fehlt bei der 1., 2. und
12.Rippe.

Der hyaline Rippenknorpel beginnt im
hoheren Alter, mehr beim madannlichen als
beim weiblichen Geschlecht, zu verkalken.
Dadurch wird die Beweglichkeit des Brust-
korbes herabgesetzt (S.70).

Besonderheiten an einzelnen Rippen

Die 1.Rippe (A) ist klein und abgeplattet. An
der inneren Zirkumferenz der kranialen
Fliche findet sich eine Rauhigkeit, das
Tuberculum m. scaleni anterioris (9), an
dem der M. scalenus anterior ansetzt. Hin-
ter diesem Tuberculum findet sich der
Sulcus a. subclaviae (10) und vor ihm der
nicht immer gut sichtbare Sulcus v. subcla-
viae (11).

Die 2.Rippe (B) besitzt eine Rauhigkeit an
ihrer oberen Fliache, die Tuberositas m.
serrati anterioris (12), die dem Ursprung ei-
ner Zacke des M. serratus anterior dient.

An der 11. und 12. Rippe (D) fehlen das
Tuberculum costae und der Sulcus costae.
Der Angulus costae ist nur angedeutet.

In zwei Drittel der Félle endigt die 10.Rippe
frei, d.h. sie besitzt keine Verbindung mit
der 9.Rippe und iiber diese mit dem Ster-
num. Mit diesem treten iiblicherweise die
ersten sieben Rippen in eine direkte Ver-
bindung, allerdings kénnen es manchmal
die ersten acht und in selteneren Fdllen nur
die ersten sechs Rippen sein.

Il Varietidten: Die Zahl der Rippenpaare vari-
iert. Normalerweise gibt es zwolf Paare, manch-
mal jedoch elf oder dreizehn. Bei den dreizehn
Rippenpaaren ist an Hals- (S.36) oder Lendenrip-
pen (S.42) zu denken.

Fehlentwicklungen fiihren zu Fenster- oder Gabel-
rippen (E). Am hdufigsten treten solche bei der
4.Rippe auf.

Entwicklung (F)

Die knorpeligen Anlagen beginnen gegen
Ende des 2.Embryonalmonats, von dorsal
nach ventral fortschreitend, zu verkno-
chern. Ende des 4.Fetalmonats kommt es
in dieser Richtung zum Stillstand der Ver-
knocherung, und der ventrale Teil bleibt als
Rippenknorpel erhalten.
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Brustbein (A-F)

Das Sternum besteht aus dem Griff, Manu-
brium sterni (1), dem Korper, Corpus sterni
(2), und dem Schwertfortsatz, Processus
xiphoideus (3). Zwischen dem Manubrium
und dem Corpus sterni liegt der Angulus
sterni (4), der nach hinten offen ist. Der
Processus xiphoideus ist bis zur Reife knor-
pelig, im hoheren Alter kann er entweder
vollstandig verknochert sein, oder zum Teil
knorpelig erhalten bleiben. Am kranialen
Ende des Manubrium sterni ist die Incisura
Jjugularis (5), und seitlich von dieser sind
jederseits die Incisurae claviculares (6) zu
sehen. Die Incisura clavicularis dient zur
gelenkigen Verbindung mit der Clavicula.
Knapp unterhalb der Incisura clavicularis
findet sich am Manubrium wieder paarig
die Incisura costalis prima (7) zur kontinu-
ierlichen knorpeligen Verbindung des Ster-
nums mit der 1.Rippe. Am Angulus sterni
liegt die Incisura costalis secunda (8), die
zur gelenkigen Verbindung zwischen Ster-
num und 2.Rippe dient. Im Bereich des
Corpus sterni sind jederseits die Incisurae
costales fiir die Verbindungen mit der
3.-7. Rippe. Die Incisura costalis fiir die
7.Rippe liegt unmittelbar am Ubergang des
Corpus sterni in den Processus xiphoideus.
Manubrium sterni und Corpus sterni sind
meist durch die Symphysis (Synchondrosis)
manubriosternalis (S.68) verbunden. Eine
Synchondrosis xiphosternalis zwischen Cor-
pus sterni und Processus xiphoideus findet
sich seltener.

Der Processus xiphoideus ist von variabler
Form, er kann ein einheitliches Gebilde
sein, er kann aber auch gabelférmig ge-
spalten sein, er kann ein Foramen enthal-
ten, und er kann nach vorne oder hinten zu
abgebogen sein.

Geschlechtsunterschiede: Das Corpus
sterni ist beim Mann ldnger als bei der
Frau. Bei gleicher Linge ist das Sternum
des Mannes schlanker und schmadler als
das der Frau.

Bl Varietdten: Sehr selten findet man Ossa
suprasternalia (9), auch Episternum genannt, die
am kranialen Rand des Griffes im Bereich der
Incisura jugularis gelegen sind. Eine weitere Va-
rietét ist die Fissura sterni congenita (10), eine Off-
nung innerhalb des Sternum, die entwicklungs-
geschichtlich bedingt ist.

Entwicklung (E, F)

Das Sternum entwickelt sich aus den paari-
gen Sternalleisten, die durch eine in der
Langsrichtung erfolgende Verschmelzung
der einzelnen Rippenanlagen entstehen.
AnschlieBend verschmelzen die beiden
Sternalleisten miteinander. Im Bereich der
Incisura jugularis bildet sich der paarige
Suprasternalkorper, der {iblicherweise zu-
riickgebildet wird.

Im knorpelig praformierten Sternum be-
ginnt die Verkndcherung mit mehreren
Knochenkernen. Der erste Kern tritt iibli-
cherweise im Manubrium zwischen dem 3.
und 6.Fetalmonat auf. Die {ibrigen, in der
oberen Corpushdlfte unpaarigen, sonst
paarigen Kerne, 5-7 an der Zahl, treten an-
schliefend im Corpus auf, die am weite-
sten kaudal gelegenen Kerne etwa im er-
sten Lebensjahr. Die Verschmelzung der
Kerne erfolgt zwischen dem 6. und 20.
(25.) Lebensjahr. Sekunddre Epiphysenan-
lagen kénnen im Bereich der Incisura clavi-
cularis auftreten, die sich aber erst gegen
Ende des 3.Dezennium, zwischen dem 25.
und 30.Lebensjahr, mit dem Manubrium
vereinigen. Im Bereich des Processus xi-
phoideus kénnen zwischen dem 5. und 10.
Lebensjahr ein bis zwei Knochenkerne auf-
treten.

Klinischer Hi Die Sternalpunktion
wird in der Medianen im Corpus sterni zwi-
schen den Ansdtzen von 2. und 3.Rippe mit
einer Sternalpunktionsnadel durchgefiihrt. Der
Markraum befindet sich etwa 2 -3 mm unter-
halb des Periost. In Hohe von Rippen-Ster-
num-Verbindungen darf nie punktiert wer-
den, da hier fallweise Synchondrosen vorhan-
den sein konnen. Ebenso darf niemals in den
unteren zwei Drittel des Corpus sterni punk-
tiert werden, da, bedingt durch die paarige
Knochenanlage, eine Fissura sterni congenita
(s. oben) vorhanden sein kann.
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Rippengelenke (A-C)

Die Beweglichkeit der Rippen ist eine der
Voraussetzungen fiir die Atmung. Es gibt
die Verbindungen der Rippen mit der Wir-
belsdule (Gelenke) und die Verbindungen
der Rippen mit dem Sternum (Diarthrosen
und Synchondrosen).

Articulationes costovertebrales (A, B)

Articulatio capitis costae (1). Die gelenki-
gen Verbindungen der Rippenkopfchen mit
der Wirbelsdule stellen, auBer bei der 1., 11.
und 12. Rippe, zweikammerige Gelenke
dar. Dies ist dadurch bedingt, dass die Rip-
pen mit dem oberen bzw. unteren Rand
zweier benachbarter Wirbel gelenkig in
Verbindung stehen und der zwischen den
Wirbeln befindliche Discus intervertebralis
iiber ein Band, das Lig. capitis costae intra-
articulare, mit der Crista capitis costae ver-
bunden ist. Zur Kapselverstarkung findet
sich oberflichlich das Lig. capitis costae
radiatum (2).

Articulatio costotransversaria (3). Mit
Ausnahme der 11. und 12.Rippe stehen alle
anderen Rippen mit den Wirbeln im Be-
reich der Processus transversi zusdtzlich
gelenkig in Verbindung, sodass man hier
zwangsldufig kombinierte Gelenke (Arti-
culatio capitis costae und Articulatio costo-
transversaria) vor sich hat. Die artikulie-
renden Flichen sind bei der Articulatio
costotransversaria die Facies articularis
tuberculi costae und die Fovea costalis pro-
cessus transversi. Die Kapseln dieser Ge-
lenke sind zart und werden durch ver-
schiedene Bdnder verstdrkt. An Bdndern
findet man das Lig. costotransversarium
(4), bestehend aus Lig. costotransversarium
laterale (5) und Lig. costotransversarium
superius (6).

Im Bereich der 12.Rippe gibt es noch zu-
sdtzlich das Lig. lumbocostale, das vom Pro-
cessus costalis des 1.Lendenwirbels zur 12.
Rippe zieht.

Bewegungen: Bei der 1. und bei der 6.-9.
Rippe sind Schiebebewegungen mdglich,

wdhrend bei der 2.-5. Rippe Drehbewe-
gungen um die Achse des Collum costae
durchfiihrbar sind.

Articulationes sternocostales (C)

Bei den Rippen-Sternum-Verbindungen
handelt es sich nur zum Teil um Gelenke.
Regelmdfig findet man Gelenke zwischen
dem Sternum und der 2.-5. Rippe. Syn-
chondrotische Verbindungen (7) zeigen 1., 6.
und 7. Rippe mit dem Sternum. Die Articu-
lationes sternocostales werden durch Liga-
menta verstdrkt, die sich in die Membrana
sterni (8) fortsetzen. An Bdndern ist das
Lig. sternocostale intraarticulare (9) zu er-
wdhnen, das beim 2. Sternokostalgelenk
regelmdRig vorkommt. Die anderen Ver-
starkungsbdnder sind die Ligg. sternocosta-
lia radiata (10).

Bei den Articulationes sternocostales muss
bedacht werden, dass die Rippe (S.64) aus
einem Knochen und einem Knorpel be-
steht. Die Gelenke zwischen dem Sternum
und der Rippe sind zwischen dem Sternum
und dem knorpeligen Anteil der Rippe aus-
gebildet. Dieser knorpelige Anteil der Rip-
pe wird friithzeitig schon durch Kalkablage-
rung in seiner Elastizitdt eingeschrankt.

Eine Sonderform stellen die Articulationes
interchondrales dar, die sich zwischen den
Knorpeln der 6.-9. Rippe befinden.

11 Symphysis manubriosternalis,
12 Clavicula,
13 Processus xiphoideus.
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Grenzen des Brustkorbes (A-D)

Der Brustkorb, Thorax, besteht aus 12
Brustwirbeln mit den Zwischenwirbelschei-
ben, 12 Rippenpaaren und dem Brustbein.
Der Brustkorb umschlief3t den Brustraum,
die Cavitas thoracis, an der man eine obere
und untere Brustapertur, Apertura thoracis
superior (1) und Apertura thoracis inferior
(2), beschreibt. Wahrend die obere Thorax-
apertur relativ eng ist, stellt die untere eine
weite Offnung dar. Die untere Thoraxaper-
tur wird begrenzt vom Arcus costalis (3)
und dem Processus xyphoideus (4, Schwert-
fortsatz) des Brustbeines, die obere Tho-
raxapertur von den beiden ersten Rippen.
Der Winkel zwischen rechtem und linkem
Rippenbogen wird als Angulus infrasterna-
lis (5) bezeichnet.

Durch die stdarkere Kriimmung der Rippen
im dorsalen Bereich und einem, zwischen
den Processus transversi der Brustwirbel
und den Anguli costae, nach hinten gerich-
teten Verlauf wolbt sich die hintere Tho-
raxwand nach dorsal. Dieser seitlich und
hinter der Wirbelsdule gelegene Raum
wird als Sulcus pulmonalis des Thorax be-
zeichnet.

Bewegungen des Brustkorbes
(A-D)

Er ist durch seine Elastizitdt widerstands-
fahig. Die Brustkorbbewegungen entste-
hen aus einer Summation von Einzelbewe-
gungen. Man unterscheidet als Grenz- oder
Maximalstellung einerseits die maximale
Ausatmungs- oder Exspirationsstellung (A,
B), andererseits die maximale Einatmungs-
oder Inspirationsstellung (C, D).

Bei der Inspiration kommt es zu einer
Erweiterung des Brustkorbes, sowohl in
ventrodorsaler als auch in lateraler Rich-
tung. Diese Erweiterung wird ermdglicht
1. durch die Beweglichkeit in den Rippen-
wirbelgelenken, 2. durch die Plastizitdt der
Rippenknorpel, die dabei torquiert werden
und 3. geringgradig durch eine Verstdr-
kung der Kyphose der Brustwirbelsdule.

Bei der Exspiration kommt es zu einem Sen-
ken der Rippen, dadurch zu einer Verklei-
nerung in ventrodorsaler und bilateraler
Richtung. Ebenso nimmt die Brustkyphose
etwas ab. Der Angulus infrasternalis wird
bei der Inspiration vergréfRert, wodurch
ein stumpfer Winkel entsteht, wahrend er
sich bei der Exspiration einem spitzen
Winkel ndhert.

Die Beweglichkeit des Brustkorbes wird
eingeschrankt durch Kalkeinlagerungen in
den Rippenknorpel. Die Form des Brust-
korbes ist fiir die Atemkapazitdt nicht aus-
schlaggebend. Entscheidend ist aus-
schlief8lich die Beweglichkeit, d.h. der Un-
terschied zwischen maximaler Exspira-
tions- und Inspirationsstellung. Stérungen,
nicht nur im Knorpel, sondern auch in den
Gelenken, bedingen eine Behinderung der
Gesamtfunktion.

Die bewegenden Krifte des Brustkorbes
sind einerseits die Zwischenrippenmuskeln
(S.82) und andererseits die Mm. scaleni
(S.80). Die Zwischenrippenmuskeln, Mm.
intercostales, fiillen die Zwischenrippen-
rdume aus. Es handelt sich bei ihnen um
primitive metamere Muskeln, die den
autochthonen Thoraxmuskeln zuzurech-
nen sind (zur autochthonen Thoraxmusku-
latur gehoren aufSerdem noch der M. trans-
versus thoracis und die Mm. subcostales).
Die Muskulatur wird von den ventralen
Asten der Spinalnerven, den Nn. interco-
stales, innerviert.

Klinischer Hinweis: In der Ventilebene des
Herzens liegt ein ERBscher Punkt (Punctum
quintum) als zentraler Auskultationspunkt.
Im 3. Interkostalraum, parasternal links!

rot = Erbscher Punkt
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Autochthone Riickenmuskeln
(A, B)

Unter der autochthonen Riickenmuskula-
tur, den Musculi dorsi proprii, versteht man
alle Muskeln, die von den Rr. dorsales der
Spinalnerven innerviert werden. Beim Le-
benden sieht man seitlich der Dornfortsat-
ze zwei Langswiilste, die am stdarksten im
Lendenbereich ausgebildet sind. Die Mus-
keln liegen in einem osteofibrosen Kanal,
der knochern von Wirbelbogen, Processus
costales und Processus spinosi gebildet
wird. Fibrés wird er nach hinten und late-
ral durch die Fascia thoracolumbalis (S.78)
begrenzt.

Nach heutiger Auffassung - da diese Muskeln
schwierig darzustellen sind und auBerdem einer
grofRBen Variabilidt unterliegen - werden sie ohne
Berticksichtigung der Entwicklungsgeschichte
eingeteilt. Man spricht also nicht meher von ei-
nem lateralen und einem medialen Trakt, son-
dern unterscheidet:

M. erector spinae

- M. ilicostalis,

- M. longissimus,

- M. spinalis (S.74).
Am Ursprung aller drei Muskeln findet man
die Aponeurosis m. erector spinae, friiher falschli-
cherweise als M. sacrospinalis bezeichnet.

Mm. spinotransversales
- Mm. splenii

Mm. interspinales (S. 74)
Mm. intertransversarii (S. 74)

Mm. transversospinales (S. 74)
- Mm. rotatores,

- Mm. multifidi,

- M. semispinalis.

M. erector spinae

Der M. iliocostalis (1, 2, 3) besteht aus dem
M. iliocostalis lumborum, M. iliocostalis
thoracis und M. iliocostalis cervicis. Der
M. iliocostalis lumborum (1) reicht vom
Sacrum, dem Labium externum cristae ilia-
cae und der Fascia thoracolumbalis bis zu
den Processus costales der oberen Lenden-
wirbel und den unteren 6-9 Rippen. Der
M. iliocostalis thoracis (2) reicht von den un-
teren 6 bis zu den oberen 6 Rippen, wiahrend
der M. iliocostalis cervicis (3) von der 6.-3.
Rippe entspringt und an den Querfortsdtzen
des 6.-4. Halswirbels ansetzt.

Innervation: Rr. dorsales (C4 - L3).

Der M. longissimus (4, 5, 6) gliedert sich in
den M. longissimus thoracis (4), den
M. longissimus cervicis (5) und den M. lon-
gissimus capitis (6). Der M. longissimus tho-
racis entspringt vom Os sacrum, von den
Dornfortsdtzen der Lendenwirbel und den
Querfortscitzen der unteren Brustwirbel und
reicht bis zur 1. oder 2. Rippe. Er setzt medi-
al und lateral an. Medial inseriert er an den
Processus accessorii (7) der Lendenwirbel,
an den Processus transversi (8) der Brust-
wirbel, lateral an den Rippen, an den Pro-
cessus costales (9) der Lendenwirbel, sowie
am tiefen Blatt der Fascia thoracolumbalis.
Der M. longissimus cervicis hat seinen Ur-
sprung an den Querfortsitzen der 6 oberen
Brustwirbel und reicht bis zu den Tubercula
posteriora der Querfortsdtze des 2.-5. Hals-
wirbels. Der M. longissimus capitis entspringt
an den Processus transversi der 3-5 oberen
Brust- und der drei unteren Halswirbel und
setzt am Processus mastoideus (10) an.
Innervation: Rr. dorsales (C2 - L5).

Spinotransversale Muskeln

Der M. splenius cervicis (11) entspringt an
den Dornfortsdtzen des (3.) 4.-(5.) 6.Brust-
wirbels und setzt an den Querfortsdtzen des
1. und 2. Halswirbels an.

Der M. splenius capitis (12) entspringt an
den Dornfortsdtzen der drei oberen Brust-
wirbel und der vier unteren Halswirbel. Der
Ansatz ist im Bereich des Processus masto-
ideus (10).

Innervation: Rr. dorsales (C1-C8).

Die Wirkungen aller Muskeln ergdnzen sich. Sind
die ersten beiden im Wesentlichen fiir die Auf-
richtung des Korpers verantwortlich, so wirken
die Mm. splenii bei einseitiger Kontraktion bei
der Kopfdrehung zur gleichen Seite mit. AuRer-
dem haben sie eine Haltefunktion fiir die ande-
ren autochthonen Muskeln. Im Brust- und Len-
denbereich wird die autochthone Muskulatur
durch die Fascia thoracolumbalis fixiert.

I Varietdten: Vermehrungen bzw. Verminde-
rungen der Muskelzacken kommen hdufig vor.

[—XII=1. - 12. Rippe.
13 Aponeurosis m. erectoris spinae

Uber die Mm. levatores costarum s.S. 78.
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Stamm: Autochthone Riickenmuskulatur

Autochthone Riickenmuskeln
(A-C)
Mm. interspinales

Die Mm. interspinales sind segmental an-
gelegt und im Hals- und Lendenwirbel-
bereich vorhanden. Im Brustbereich fehlen
sie, ausgenommen zwischen 1. und 2.,
2. und 3. sowie 11. und 12.Brustwirbel und
zwischen 12.Brustwirbel und 1.Lenden-
wirbel. Sie verbinden die benachbarten Pro-
cessus spinosi. Es sind jederseits 6 Mm. in-
terspinales cervicis (1), 4 Mm. interspinales
thoracis (2) und 5 Mm. interspinales lumbo-
rum (3) vorhanden.

Innervation: Rr. dorsales (C1-Th3 und
Th11-L5).

Mm. intertransversarii

Lateral von den interspinalen Muskeln fin-
den sich die Mm. intertransversarii. Die
Mm. intertransversarii posteriores cervicis (4)
verbinden die benachbarten Tubercula
posteriora der Querfortsdtze des 2.-7. Hals-
wirbels.

Innervation: Rr. dorsales (C1-C6).

Die 4 Mm. intertransversarii mediales lumbo-
rum (5) verbinden die Processus mamillares
bzw. accessorii der benachbarten Lenden-
wirbel.

Innervation: Rr. dorsales (L1 - L4).

M. erector spinae (Fortsetzung)

Der M. spinalis gliedert sich in einen M.
spinalis thoracis, cervicis und capitis. Der
M. spinalis capitis ist nur ausnahmsweise
vorhanden. Die Fasern des M. spinalis thora-
cis (6) entspringen von den Processus spino-
si des 3. Lenden- bis 10. Brustwirbels. Sie set-
zen an den Processus spinosi des 8.-2.
Brustwirbels an, wobei die innersten Fasern
(vom 10.-8.Brustwirbel) die kiirzeren
sind. Der M. spinalis cervicis (7) entspringt
mit seinen Fasern von den Dornfortsditzen
des 2.Brust- bis 6.Halswirbels. Er setzt an
den Processus spinosi des 4.-2.Halswirbels
an.

Innervation: Rr. dorsales (C2 - Th10).

Mm. transversospinales

Die Mm. rotatores breves (8) et longi (cervi-
cis), thoracis (9), (et lumborum) sind vorwie-
gend im Brustbereich zu finden. Sie ent-
springen von den Querfortsitzen, gelangen
zu den ndchsthoheren bzw. zu den {iber-
ndchsten Dornfortsdtzen und inserieren an
deren Basis.

Innervation: Rr. dorsales (Th1-Th11).

Die Mm. multifidi (10) gliedern sich in ei-
nen M. multifidus lumborum, thoracis und
cervicis. Sie reichen vom Os sacrum bis zum
zweiten Halswirbel, wobei der M. multifi-
dus lumborum am kraftigsten ausgebildet
ist. Die einzelnen Muskelbiindel entsprin-
gen vom oberfldchlichen Sehnenblatt des
M. longissimus, der dorsalen Fliche des Os
sacrum, den Processus mamillares der Len-
denwirbel, den Processus transversi der
Brustwirbel und den Processus articulares
des 7.-4. Halswirbels. Die Muskelbiindel
iiberspringen 2 -4 Wirbel, um dann an den
Dornfortsdtzen der entsprechend héheren
Wirbel anzusetzen.

Innervation: Rr. dorsales (C3-S4).

Der den Mm. multifidi seitlich aufgelagerte
M. semispinalis gliedert sich in einen
Brust-, Hals- und Kopfteil. Die einzelnen
Muskelbiindel iberspringen fiinf und
mehr Wirbel. Die Fasern des M. semispinalis
thoracis et cervicis (11) entspringen an den
Querfortscitzen aller Brustwirbel. Sie setzen
an den Processus spinosi der oberen 6 Brust-
und unteren 4 Halswirbel an. Der M. semi-
spinalis capitis (12), der einer der kraftigsten
Nackenmuskeln ist, entspringt von den
Querfortscitzen der 4-7 oberen Brust- und
den Gelenkfortsitzen der 5 unteren Hals-
wirbel. Er setzt zwischen Linea nuchae supe-
rior und Linea nuchae inferior an.
Innervation: Rr. dorsales (Th4 - Th6,
C3-C6 und C1-C5).

Die geraden Muskeln funktionieren beidseitig
innerviert als Strecker, einseitig innerviert als
Seitwdrtsbeuger. Die schrag verlaufenden Mus-
keln wirken einseitig innerviert drehend, beid-
seitig innerviert streckend.
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Stamm: Musculi suboccipitales

Musculi suboccipitales
Kurze Nackenmuskeln (A, B)

Die paarigen kurzen Nackenmuskeln, der
M. rectus capitis posterior minor, M. rectus
capitis posterior major, M. obliquus capitis
superior und M. obliquus capitis inferior
gehoren zur autochthonen Riickenmusku-
latur, d.h. sie werden von Rami dorsales
oder Spinalnerven innerviert. Mit Ausnah-
me des M. obliquus capitis inferior sind sie
urspriinglich dem sogenannten Geradsys-
tem zuzurechnen. Die beiden Mm. recti
sind aus Mm. interspinales, der M. obli-
quus capitis superior aus einem M. inter-
transversarius hervorgegangen.

Die anderen zwei kurzen Nackenmuskeln,
der M. rectus capitis lateralis und der M.
rectus capitis anterior gehoren nicht der
autochthonen Riickenmuskulatur an. Der
M. rectus capitis lateralis ist der eingewan-
derten ventrolateralen Leibeswandmusku-
latur zuzurechnen und wird auf S.78 be-
sprochen. Der M. rectus capitis anterior,
ein prdvertebraler Muskel, wird auf S.80
beschrieben.

Der M. rectus capitis posterior minor (1)
entspringt am Tuberculum posterius atlantis
und steigt ficherférmig nach aufwarts. Er
inseriert im medialen Bereich der Linea
nuchae inferior. Im lateralen Bereich seines
Ansatzes wird er vom M. rectus capitis
posterior major {iberdeckt.

Der M. rectus capitis posterior major (2)
nimmt seinen Ursprung am Processus
spinosus des zweiten Halswirbels und setzt
lateral vom M. rectus capitis posterior mi-
nor an der Linea nuchae inferior an. Auch
dieser Muskel verbreitert sich in Richtung
seines Ansatzes, dhnlich wie der M. rectus
capitis posterior minor.

Der M. obliquus capitis superior (3) ent-
springt am Processus transversus atlantis. Er
setzt am Os occipitale etwas oberhalb und
lateral des M. rectus capitis posterior major
an.

Der M. obliquus capitis inferior (4) zieht
vom Processus spinosus des zweiten Hals-
wirbels zum Processus transversus atlantis.

Funktion: Alle kurzen Nackenmuskeln wir-
ken auf die Kopfgelenke. Bei beidseitiger
Innervation neigen sowohl die geraden als
auch die schragen Muskeln den Kopf nach
hinten. Bei einseitiger Innervation kann
der M. obliquus capitis superior den Kopf
zur Seite beugen. Eine Seitdrehung des
Kopfes wird unter Mitwirkung des M. rec-
tus capitis major und des M. obliquus capi-
tis inferior erreicht.

Innervation: N. suboccipitalis (C1).

Klinischer Hinweis: Der M. rectus capitis
posterior major, der M. obliquus capitis supe-
rior und der M. obliquus capitis inferior bil-
den zusammen das Trigonum a. vertebralis. Hier
kann die auf dem Arcus posterior (atlantis)
liegende A. vertebralis (S.346) aufgesucht
werden. Zwischen der Arterie und dem hinte-
ren Atlasbogen liegt der erste Zervikalnerv,
dessen R. dorsalis, der N. suboccipitalis (S. 346
und Bd.3), zu den genannten Muskeln ge-
langt. Uber die Suboccipitalpunktion siehe
S.346.

I Varietdten: Der M. rectus capitis posterior
minor kann fehlen bzw. auf einer Seite sehr klein
sein. Der M. rectus capitis posterior major kann
selten fehlen. Manchmal kann er zweigeteilt
sein.
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Leibeswand
Fascia thoracolumbalis (A, B)

Die Fascia thoracolumbalis (1) vervoll-
standigt fibrés den von der Wirbelsdule
und den dorsalen Flachen der Rippen ge-
bildeten osteofibrosen Kanal. Sie um-
schlief3t die gesamte autochthone Riicken-
muskulatur (2) und besteht aus drei Bldt-
tern.

Die Lamina superficialis = posterior (3) ist im
Sakralbereich fest mit der Aponeurose des
M. erector spinae verbunden. Aufsteigend
wird sie etwas diinner und dient dem
M. latissimus dorsi (4) und dem M. serra-
tus posterior inferior (5) als Ursprung. Im
Halsbereich, wo sie bereits sehr diinn ge-
worden ist, trennt sie den M. splenius capi-
tis und den M. splenius cervicis vom
M. trapezius (6) und den Mm. rhomboidei
und geht in die Fascia nuchae (7) iiber.

Die Lamina profunda = anterior (8) trennt im
Lumbalbereich, von den Processus costales
(9) der Lendenwirbel entspringend, die
autochthone Riickenmuskulatur (2) von
der ventrolateralen Leibeswandmuskula-
tur. Vom tiefen Blatt, das bis an die Crista
iliaca reicht, entspringen der M. obliquus
internus abdominis (10) und der M. trans-
versus abdominis (11).

Die Lamina media liegt innerhalb der au-
tochthonen Riickenmuskulatur.

Die Fascia nuchae (7) setzt sich nach late-
ral vorne in die Fascia cervicalis superficia-
lis (S.331) fort. In der Mitte der Fascia nu-
chae ist das Lig. nuchae zu finden.

Eingewanderte ventrolaterale
Muskulatur (A)

Diese hier zu beschreibenden Muskeln
werden von Rr. ventrales der Spinalnerven
innerviert und sind im Laufe der Entwick-
lung an die dorsale Leibeswand gewandert.

Der M. rectus capitis lateralis zieht vom
Querfortsatz des Atlas zum Processus jugu-
laris des Os occipitale und entspricht ent-
wicklungsgeschichtlich einem M. inter-

transversarius anterior. Er wirkt bei der
Seitbeugung des Kopfes mit.
Innervation: C1.

Die Mm. intertransversarii anteriores cer-
vicis sind 6 kleine Biindel zwischen den
ventralen Hockerchen der Processus trans-
versi der Halswirbel.
Innervation: C2-C6.

Bei den Mm. intertransversii laterales
lumborum handelt es sich um 5-6 Mus-
keln, die zwischen den Processus costales
der Lendenwirbel ausgespannt sind.
Innervation: L1 - L4.

Die Mm. levatores costarum entspringen
jeweils an den Querfortsditzen des 7. Hals-
wirbels und des 1.-11. Brustwirbels. Sie er-
reichen die Anguli costarum als Mm. levato-
res costarum breves der ndchsten oder als
Mm. levatores costarum longi der iiberndch-
sten Rippe. Sie wirken beim Drehen der
Wirbelsdule mit.

Nach Streubl werden sie von Rr. dorsales
der Spinalnerven innerviert und sind daher
der autochthonen Riickenmuskulatur zu-
zurechnen.

Innervation: Rr. dorsales der Spinalnerven!

Der M. serratus posterior superior (12)
entspringt an den Processus spinosi der bei-
den letzten Hals- und der beiden ersten
Brustwirbel und zieht bis zur 2.-5. Rippe. Er
hebt die Rippen.

Innervation: Nn. intercostales (Th1 - Th4).

Der M. serratus posterior inferior (5) ent-
springt von der Fascia thoracolumbalis, und
zwar im Bereich des 12.Brustwirbels und
des 1.-3.Lendenwirbels und gelangt meist
mit 4 Zacken zur 12.-9. Rippe. Er senkt die
Rippen.

Innervation: Nn. intercostales

(Th9 - Th12).


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=8&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

Fascia thoracolumbalis und eingewanderte ventrolaterale Muskulatur

B Fascia thoracolumbalis
im Schnitt

A Fascia thoracolumbalis
Mm. serrati posteriores
superiores et inferiores

79

Stamm


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=9&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

80

Stamm

Stamm

Prdvertebrale Muskeln (A, B)

Zu den prdvertebralen Muskeln gehoren
der M. rectus capitis anterior, der M. longus
capitis und der M. longus colli.

Der M. rectus capitis anterior (1) zieht von
der Massa lateralis atlantis (2) zur Pars
basilaris ossis occipitalis (3). Mitwirkung
beim Vorneigen des Kopfes.

Innervation: Plexus cervicalis (C1).

Der M. longus capitis (4) entspringt an den
Tubercula anteriora der Querfortsitze des
3.-6.Halswirbels (5), zieht nach aufwadrts
und setzt an der Pars basilaris ossis occipi-
talis (6) an. Beide Mm. longi capitis neigen
den Kopf nach vorne. Einseitig innerviert
kann ein M. longus capitis beim Seitbeu-
gen des Kopfes mitwirken.

Innervation: Plexus cervicalis (C1-C4).

Der M. longus colli (7) besitzt durch 3 Fa-
sergruppen eine anndhernd dreiseitige
Form. Seine lateralen oberen Fasern (8) ent-
springen von den Tubercula anteriora der
Querfortsdtze des 5.-2.Halswirbels (9) und
setzen am Tuberculum anterius atlantis (10)
an. Die lateralen unteren Fasern (11) entsprin-
gen an den Korpern des 1.-3.Brustwirbels
(12) und ziehen zum Tuberculum anterius
des Querfortsatzes des 6.Halswirbels (13).
Die medialen Fasern (14) ziehen von den Kor-
pern der oberen Brust- und unteren Hals-
wirbel (15) zu den Korpern der oberen Hals-
wirbel (16). Einseitig innerviert beugt und
dreht der Muskel die Halswirbelsdule zur
Seite. Beide Mm. longi colli kénnen die
Halswirbelsdule nach vorne beugen. Elek-
tromyographische Untersuchungen haben
gezeigt, dass der homolaterale Muskel so-
wohl beim Seitwdrtsbeugen als auch beim
Drehen der Halswirbelsdule mitwirkt.
Innervation: Plexus cervicalis und brachia-
lis (C2-C8).

Treppenmuskeln (A, B)

Die Treppenmuskeln, Mm. scaleni, setzen
die Interkostalmuskulatur nach kranial fort
und entspringen an Rippenrudimenten der
Halswirbel. Sie sind fiir die ruhige Einat-
mung die wichtigsten Muskeln, da sie das

1. und 2.Rippenpaar und damit den oberen
Teil des Thorax heben. Ihre Wirkung wird
bei zuriickgebeugtem Hals verstdrkt. Ein-
seitig innerviert kdnnen sie auch die Hals-
wirbelsdule seitwdrts neigen. Als Varietdt
findet sich manchmal ein M. scalenus mi-
nimus, der sich, vom 7.Halswirbel ausge-
hend, dem M. scalenus medius anschlieft.
Er inseriert an der Pleurakuppel.

Der M. scalenus anterior (17) entspringt an
den Tubercula anteriora der Querfortsitze
des (3.) 4.-6.Halswirbels (18) und setzt am
Tuberculum m. scaleni anterioris (19) der
ersten Rippe an.

Innervation: Plexus brachialis (C5-C7).

Der M. scalenus medius (20) hat seinen Ur-
sprung an den Tubercula posteriora der
Querfortscitze des (1.) 2.- 7. Halswirbels (21).
Er inseriert an der 1.Rippe und an der Mem-
brana intercostalis externa des 1.Zwischen-
rippenraumes (22). Dadurch kann er die
2.Rippe erreichen. Der Ansatz an der 1.Rip-
pe liegt hinter dem Sulcus a. subclaviae.
Innervation: Plexus cervicalis und brachia-
lis (C4-C8).

Der M. scalenus posterior (23) entspringt von
den Tubercula posteriora der Querfortsdtze
des 5.-7 Halswirbels (24) und gelangt bis
zur 2. (3.) Rippe (25). Er kann fehlen.
Innervation: Plexus brachialis (C7-C8).

Der M. scalenus minimus kann in etwa einem Drit-
tel der Fdlle vorhanden sein. Er entspringt vom
Tuberculum anterius des Querfortsatzes des
7. Halswirbels und erreicht die fibrose Kuppel der
Pleura und die 1.Rippe. Bei Fehlen dieses Muskels
findet sich an seiner Stelle ein Lig. transverso-
cupulare (Hayek).

Innervation: Plexus brachialis (C8).

Klinischer Hinweis: Zwischen dem M. scale-
nus anterior und dem M. scalenus medius be-
findet sich die Skalenusliicke (26), auch ,hinte-
re Skalenusliicke* genannt. Durch diese Liicke
ziehen der Plexus brachialis (S.360 u. Bd.3)
und die A. subclavia. Sie kann beim Retrover-
tieren des Armes zwischen Rippe und Clavi-
cula abgeklemmt werden.

Mit dem M. longus colli bildet der M. scalenus
anterior nach medial zu das Trigonum scaleno-
vertebrale (27) (S.366).
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Brustkorbmuskulatur
Zwischenrippenmuskeln (A-D)

Neben den Mm. scaleni ist die Interkostal-
muskulatur fiir Bewegungen des Brustkor-
bes notwendig.

Man unterscheidet:
— Mm. intercostales externi,
— Mm. intercostales interni,
- Mm. subcostales und den
- M. transversus thoracis.

Die duBeren Zwischenrippenmuskeln,
Mm. intercostales externi (1), reichen von
den Tubercula costarum bis zum Beginn der
Rippenknorpel. Dort wo das Os costale in
die Cartilago costalis iibergeht, setzt sich
der dulere Zwischenrippenmuskel in je-
dem Spatium intercostale in die Membrana
intercostalis externa fort. Der Ursprung die-
ser Muskeln ist jeweils am Unterrand einer
Rippe gelegen, der Ansatz jeweils am Ober-
rand einer Rippe. Die duf3eren Zwischenrip-
penmuskeln verlaufen von oben hinten
nach vorne unten. Nach ihrer Funktion
werden sie als die Inspirationsmuskeln
(Fick) bezeichnet. Elektromyografische Un-
tersuchungen der Zeit zwischen 1950 und
1990 haben jedoch ergeben, dass die dufSe-
ren Interkostalmuskeln nur bei ange-
strengter Inspiration tatig werden und dass
fiir die leichte Inspiration die Mm. scaleni
(S.80) ausreichen.

Innervation: Nn. intercostales 1-11.

Die inneren Zwischenrippenmuskeln, Mm.
intercostales interni (2), reichen vom
Angulus costae bis zum Sternum, jeweils in
jedem Zwischenrippenraum. Der Ursprung
findet sich am Oberrand der Rippeninnen-
fliche, der Ansatz im Bereich des Sulcus
costae. Vom Angulus costae nach medial
bis zu den Wirbeln sind die inneren Zwi-
schenrippenmuskeln durch sehnige Fasern
ersetzt. Diese sehnigen Fasern werden in
ihrer Gesamtheit als die Membrana inter-
costalis interna bezeichnet.

Im Bereich der Rippenknorpel spricht man
von Mm. intercartilaginei (3).

Ein Teil der inneren Zwischenrippenmus-
keln wird als Mm. intercostales intimi abge-
spalten. Zwischen diesen Mm. intercosta-
les intimi und den Mm. intercostales inter-
ni liegen jeweils die Intercostalgefde und
der N. intercostalis.

Die Zugrichtung der inneren Zwischenrippen-
muskeln ist umgekehrt wie die der duf3eren, und
zwar von unten hinten nach vorne oben.

Nach Fick sind die Mm. intercostales interni Ex-
spirationsmuskeln, d.h. sie werden bei der Aus-
16sung des Rippensenkens aktiv eingesetzt. Die
Mm. intercartilaginei, insbesondere jene im
4.-6. Interkostalraum, sollen aufgrund ihrer na-
hen Lage zum Sternum als Inspirationsmuskeln
wirksam werden.

Innervation: Nn. intercostales 1-11.

Bei den Mm. subcostales (4), die im Be-
reich der Anguli costarum liegen, handelt
es sich im wesentlichen um Internus-
fasern, die iiber mehrere Segmente hinweg
verlaufen. In ihrer Funktion sind sie den
Interni gleichzusetzen.

Innervation: Nn. intercostales 4-11.

Der M. transversus thoracis (5) entspringt
an der Innenseite des Processus xiphoideus
und am Corpus sterni. Er verlduft in latero-
kranialer Richtung und setzt am Unterrand
des 2.-6. Rippenknorpels an.

Die Richtung der Muskelzacken ist ficherférmig.
So steigt die oberste Zacke steil nach aufwarts,
wdhrend die unterste Zacke parallel dem M.
transversus abdominis verlduft. Eine scharfe
Grenze zwischen dem M. transversus thoracis
und dem M. transversus abdominis ist nur dann
gegeben, wenn der Ursprung der Pars costalis
des Zwerchfells (S.102) von der 7.Rippe gut aus-
gebildet ist. Der M. transversus thoracis wirkt ex-
spiratorisch.

Innervation: Nn. intercostales 2 -6.

Bl Varietdten: Zahlreiche Varietdten sind be-
kannt. Hdufig ist er rechts und links asymme-
trisch ausgebildet. Manchmal kann er fehlen. Die
Zahl seiner Zacken kann variieren.

Klinischer Hinweis: Die A. und V. thoracica in-
terna verlaufen ventral des M. transversus
thoracis. Bei kraftiger Ausbildung des Muskels
gestaltet sich die Freilegung der Arterie im
Zusammenhang mit koronaren Bypass-Ope-
rationen schwierig.
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Bauchwand

Die Bauchwand wird nach oben zu vom
Angulus infrasternalis, nach unten von der
Crista iliaca, dem Sulcus inguinalis und
dem Sulcus pubis begrenzt. Unter der Haut
der Bauchwand findet sich das mehr oder
minder ausgedehnte subkutane Fettgewe-
be, das von der Muskulatur durch die Fas-
cia abdominis superficialis getrennt ist. Die
Grundlage der Bauchwand wird von der
Bauchwandmuskulatur gebildet. Die ober-
flachlichen Bauchmuskeln sind durch ein
System miteinander verbunden, das den
groRtmoglichen Wirkungsgrad ergibt. Die
einzelnen Bauchmuskeln stammen aus
mehreren Myotomen und werden daher
auch von mehreren segmentalen Nerven
innerviert. Diese Tatsache ermdglicht auch
eine abschnittsweise Kontraktion der ein-
zelnen Bauchmuskeln.

Oberfliachliche Bauchmuskeln:

Laterale Gruppe

- M. obliquus externus abdominis,
- M. obliquus internus abdominis,
- M. transversus abdominis.

Mediale Gruppe
- M. rectus abdominis,
- M. pyramidalis.

Tiefe Bauchmuskeln:
- M. quadratus lumborum,
- M. psoas major.

Die seitlichen Bauchmuskeln umbhiillen mit
ihren flichenhaften Sehnen, den Aponeu-
rosen, jederseits den M. rectus abdominis
und bilden die Rektusscheide (S. 88).

Oberflichliche Bauchmuskeln
Laterale Gruppe (A-C)

Der M. obliquus externus abdominis (1)
entspringt mit 8 Zacken an den AufSenfld-
chen der 5.-12. Rippe (2). Dieser Ursprung
interferiert zwischen der 5. bis (8.) 9. Rippe
mit den Zacken des M. serratus anterior (3)
und zwischen der 10. und 12. Rippe mit
den Zacken des M. latissimus dorsi (4).

Seine Faserrichtung verlduft grundsadtzlich
von lateral oben hinten nach medial unten
vorne. Die von den drei untersten Rippen
kommenden Fasern ziehen fast senkrecht
zur Crista iliaca, und zwar zum Labium
externum (5), die {ibrigen schrag von oben
lateral nach unten medial und gehen in die
flichenhafte Aponeurose (6) iiber. Der
Ubergang der Muskelfasern in die Aponeu-
rose erfolgt in einer anndhernd vertikalen
Linie, die durch die Knorpel-Knochen-
Grenze der 6.Rippe zu legen ist. Knapp
oberhalb der Spina iliaca anterior superior
erfolgt der Ubergang der Muskelfasern in
die Aponeurose in einer transversalen Ebe-
ne. Man spricht hier von einer ,Muskel-
ecke”. Der unterste Anteil dieser Aponeu-
rose setzt sich kontinuierlich in das Leis-
tenband, Lig. inguinale (Vesalsches Band),
fort.

Unmittelbar oberhalb des Lig. inguinale liegt
im medialen Bereich der Anulus inguinalis
superficialis, der durch das Crus mediale (7)
und Crus laterale (8) sowie die Fibrae inter-
crurales (9) begrenzt ist (S.96). Der Ansatz
des M. obliquus externus abdominis ist in
der Medianen gelegen. Hier verflechten
sich die Aponeurosen des rechten und lin-
ken Muskels miteinander und mit denen
der {iibrigen seitlichen Bauchmuskeln zu
einem fibrosen Streifen, der Linea alba (10).
Innervation: Nn. intercostales (Th5-Th12).

Bl Varietdten: Der Muskel kann mehr oder we-
niger Ursprungszacken besitzen. Zwischenseh-
nen, Intersectiones tendineae, sind zu beobach-
ten. Ebenso sind Verbindungen mit den benach-
barten Muskeln, also mit dem M. latissimus dorsi
und dem M. serratus anterior, beobachtet wor-
den.

Klinischer Hinweis: Es gibt ldnderweise, bzw.
nach Chirurgenschulen differenziert bis zu 15
verschiedene, meist veraltete, Bezeichnungen
fiir das Lig. inguinale. Insbesondere in den
USA sind Bezeichnungen in Verwendung, die
um die Wende zwischen 19. und 20. Jahrhun-
dert in Europa tiblich waren. Ebenso muss be-
dacht werden, dass es sieben Bezeichnungen
gibt, die mit dem eigentlichen Lig. inguinale
iiberhaupt nichts zu tun haben (s. a. Kremer et
al., Chirurgische Operationslehre Band 7/1;
S.62-63).
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Oberfldchliche Bauchmuskeln

Laterale Gruppe, Fortsetzung (A, B)

Der Ursprung des M. obliquus internus
abdominis (1) findet sich an der Linea in-
termedia der Crista iliaca (2), am tiefen
Blatt der Fascia thoracolumbalis und an der
Spina iliaca anterior superior (3). Einzelne
Fasern konnen auch vom Lig. inguinale (4)
entspringen.

Der Muskel hat einen facherférmigen, vor-
wiegend aufsteigenden Verlauf. Dabei wer-
den nach den Ansdtzen drei Teile unter-
schieden.

Sein kranialer Anteil inseriert an den unteren
Réndern der drei letzten Rippen (5).

Der mittlere Teil (6) setzt sich nach medial in
die Aponeurose fort, die sich in zwei Bldtter,
Lamina anterior et posterior, aufspaltet.
Diese Bldtter bilden die Grundlagen der
Rektusscheide, Vagina m. recti abdominis
(S.88) und vereinigen sich in der Linea
alba. Die Lamina anterior {iberkleidet den
M. rectus abdominis vollstindig, wdhrend
die Lamina posterior etwa 5cm unterhalb
des Nabels mit einer nach kranial konve-
xen Linie, Linea arcuata, endigt. Da dieser
Rand im Regelfall nicht scharf begrenzt ist,
erscheint es zweckmdRig von einer Area
arcuata (Lanz) zu sprechen.

Sein kaudaler Anteil setzt sich beim Mann
als M. cremaster (7) auf den Samenstrang
fort. Die Ausbildung des M. cremaster ist
groBen Schwankungen unterworfen. Bei
der Frau finden sich deutlich schwachere
Muskelbiindel, die das Lig. teres uteri errei-
chen und als Pars lig. teretis m. obliqui in-
terni zu bezeichnen sind.

Innervation: M. obliquus internus:

Nn. intercostales (Th10-Th12) und L1,

M. cremaster: R. genitalis des

N. genitofemoralis (L1-L2).

Il Varietédten: Verminderung oder Vermehrung
der Zahl der Ansatzzacken an den Rippen wer-
den beobachtet, desgleichen Intersectiones ten-
dineae.

Der M. transversus abdominis (8) ent-
springt mit 6 Zacken von der Innenfliche
der Knorpel der 7. - 12. Rippe (9). Dabei in-
terferieren diese Zacken mit denen der
Pars costalis des Zwerchfells. Sie schlieSen
unmittelbar an die Urspriinge des M. trans-
versus thoracis an. Ferner entspringt er vom
tiefen Blatt der Fascia thoracolumbalis, vom
Labium internum der Crista iliaca (10), von
der Spina iliaca anterior superior (11) und
vom Leistenband (12). Seine Fasern verlau-
fen quer bis zu einer nach medial konkaven
Linie, die auch als Linea semilunaris be-
zeichnet wird. An dieser Linie beginnt die
Aponeurose, die kranial von der Linea, bzw.
Area arcuata die Lamina posterior der Rek-
tusscheide mitbilden hilft.

Kaudal von der Area arcuata (s. oben) bil-
det die Aponeurose nur das vordere Blatt
der Rektusscheide mit. Der M. transversus
abdominis ist durch seine Aponeurose an
der Linea alba beteiligt. Von seiner Apo-
neurose zieht ein nach lateral konkaver
Streifen, die Falx inguinalis, die Leistensi-
chel, auch Tendo conjunctivus oder Henle-
sches Band (S.92) genannt, zum lateralen
Rand des Ansatzes des M. rectus abdomi-
nis.

Innervation: Nn. intercostales (Th7 - Th12)
und L1.

B Varietdten: Der M. transversus abdominis
kann in seinem untersten Bereich mit dem M.
obliquus internus abdominis vollstdndig ver-
schmelzen, daher wird dieser Teil des Muskels
manchmal als M. complexus bezeichnet. In der
Literatur wird angegeben, dass er unter Umstdn-
den vollig fehlen kann. Die Zahl der Ursprungs-
zacken kann vermehrt oder vermindert sein.
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Oberflichliche Bauchmuskeln,
Fortsetzung

Mediale Gruppe (A-C)

Der M. rectus abdominis (1) entspringt
mit 3 Zacken an der AufSenfliche des 5.-7.
Rippenknorpels (2), am Processus xipho-
ideus (3), sowie an den Ligamenta zwischen
diesem und den Rippen. Er zieht nach ab-
warts bis zur Crista pubica (S. 186). Im Ver-
lauf des Muskels findet man etwa bis zur
Nabelhéhe 3 Intersectiones tendineae.
Manchmal sieht man unterhalb des Nabels
noch 1-2 weitere Zwischensehnen.

Innervation: Nn. intercostales (Th5-Th12).

B Varietdten: Der Muskel kann von mehr Rip-
pen entspringen, und er kann manchmal (selten)
auch fehlen.

Der M. rectus abdominis liegt in der Rek-
tusscheide, Vagina m. recti abdominalis.
Diese wird von den Aponeurosen der 3
seitlichen Bauchmuskeln gebildet, und
zwar so, dass sich oberhalb der Linea ar-
cuata (4) die Aponeurose des M. obliquus
internus abdominis (5) in ein vorderes, La-
mina anterior (6), und ein hinteres Blatt,
Lamina posterior (7), spaltet und die Apo-
neurose des M. obliquus externus abdomi-
nis (8) das vordere, die des M. transversus
abdominis (9) das hintere Blatt dieser
Scheide verstdrkt. Im Bereich der Linea alba
(10) kommt es zu einer teilweisen Ver-
flechtung der Fasern (B).

Zwischen den einzelnen aponeurotischen
Fasern gibt es Fetteinlagerungen. Die Linea
alba erstreckt sich bis zur Symphyse und
hat eine Verstirkung am Beckenoberrand
(11). Unterhalb der Linea arcuata ist die
Rektusscheide unvollstindig, da die Apo-
neurosen aller Bauchmuskeln vor den bei-
den Mm. recti verlaufen und diese Muskeln
nach innen zu nur mehr von der inneren
Bauchwandfaszie, Fascia transversalis (12,
S.92), und dem Peritoneum iiberkleidet
sind (C). Im Ursprungsbereich des M. rec-
tus ist die Rektusscheide eine diinne fas-
ziale Bildung, die eine Fortsetzung der
Fascia pectoralis darstellt.

Klinischer Hinweis: Von klinischer Bedeutung
ist das Auseinanderweichen der beiden Mm.
recti und damit das Auftreten einer abnormen
Verbreiterung der Linea alba (Rektusdiastase,
S.96). Dadurch entstehen mehr oder minder
groRRe Bauchwandbriiche (S.96).

Der M. rectus abdominis ist nur an seiner Vor-
derfliche mit der Rektusscheide im Bereich
der Intersectiones tendineae verwachsen. Da-
durch kénnen sich Abszesse oder Eiteran-
sammlungen an der Vorderfliche nur zwi-
schen 2 Intersectiones ausbreiten, wdhrend
an der Hinterflache eine Ausbreitung entlang
des gesamten M. rectus moglich ist.

Der dreieckige kleine M. pyramidalis (13)
entspringt vom Os pubis und strahlt in die
Linea alba ein. Er liegt innerhalb der Apo-
neurose der drei seitlichen Bauchmuskeln
und soll bei etwa 16-25% der Menschen
fehlen.

Bei sorgfdltiger Untersuchung sieht man,
dass der M. pyramidalis, von verschiede-
nem Ausbildungsgrad, wohl in den mei-
sten Fdllen vorhanden ist. Nach unseren
Untersuchungen findet sich der M. pyrami-
dalis in 90% der Fille, sodass also nur in
10% keinerlei Muskelfasern aufzufinden
sind. Die Wirkung des M. pyramidalis er-
schopft sich in der Spannung der Linea
alba.

Innervation: Th12 und L1.
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Funktion der oberflichlichen
Bauchmuskulatur (A - D)

Die oberflichlichen Bauchmuskeln mit ih-
ren Aponeurosen bilden die Grundlage der
vorderen und seitlichen Bauchwand.

Gemeinsam mit den tiefen Muskeln, M.
psoas major und M. quadratus lumborum,
sind sie fiir die Bewegungen des Stammes
notwendig. AuBerdem wirken die vorde-
ren und seitlichen Bauchmuskeln aber
auch auf den Bauchinnenraum, indem sie
bei Kontraktion den intraabdominellen
Druck erhohen, wobei allerdings das Dia-
phragma sowie der Beckenboden mitwir-
ken miissen. Dies ist z. B. notwendig bei der
Darmentleerung. SchlieBlich kénnen sie
noch bei der Atmung von Bedeutung sein.
Dabei wird sich besonders der M. rectus
abdominis bei forcierter Ausatmung kon-
trahieren.

Grundsatzlich wirken alle oberfldchlichen
Muskeln bei den verschiedenen Bewegun-
gen gemeinsam, bedingt durch das Ver-
spannungssystem der Aponeurosen inner-
halb der Linea alba. Die Zugrichtungen (A)
der Muskelfasern der einzelnen Muskeln
ergdnzen sich.

Der M. rectus abdominis (griin) verlduft in
kraniokaudaler Richtung, wobei er in meh-
rere Segmente unterteilt ist. Der M. obli-
quus externus abdominis (rot) zieht schrag
von lateral oben nach medial unten, wah-
rend der M. obliquus internus abdominis
(blau) von lateral unten nach medial oben
mit dem Hauptteil seiner Fasern verlduft.
Der M. transversus abdominis (violett)
zieht quer von lateral nach medial.

Bei den einzelnen Bewegungen kommt es
nun zur Funktion der einzelnen Muskeln in
unterschiedlicher Weise.

Das Vorbeugen (B) des Rumpfes wird im
wesentlichen durch die Mm. recti (griin)
erfolgen. Unterstiitzt werden sie durch alle
vier Mm. obliqui (nicht gezeichnet).

Beim Seitbeugen (C) des Korpers wirken
der M. obliquus externus abdominalis (rot)
und der M. obliquus internus abdominis
(blau) der gleichen Seite sowie der M. qua-
dratus lumborum (nicht gezeichnet) und
die autochthone Riickenmuskulatur (nicht
gezeichnet) der gleichen Seite mit.

Das Seitdrehen (D) erfolgt durch den M.
obliquus internus abdominis (blau) der
gleichen Seite (d.h. der Seite nach der ge-
dreht wird) und des M. obliquus externus
abdominis der Gegenseite.

Es ist festzuhalten, dass M. obliquus exter-
nus abdominis (rot) und M. obliquus inter-
nus abdominis (blau) der gleichen Seite
einmal als Synergisten (beim Seitenbeu-
gen) (C) und einmal als Antagonisten (D)
wirken.

Der M. transversus abdominis (violett)
wird hauptsdchlich bei der Bauchpresse
aktiviert, d. h. beide Mm. transversi konnen
die Bauchhohle verengern. AuSerdem wer-
den sie bei der Ausatmung durch ihre Kon-
traktion das Zwerchfell nach oben drin-
gen.

Klinische Hinweise: Die Kontraktion aller
Bauchmuskeln ist insbesondere beim Aufrich-
ten des Korpers aus der Riickenlage, wobei
dem M. iliopsoas (S.94) eine wesentliche
Funktion zukommt, zu beobachten. Dabei
werden die Intersectiones tendineae (S.88)
der Mm. recti sowie die Ursprungszacken der
Mm. obliqui externi bei mageren Menschen
gut zu sehen sein. Ebenso kann jede Schadi-
gung der Mm. recti, wie z.B. eine Rektusdiasta-
se (S.96), sichtbar werden. Man beachte wei-
ters die reflektorische Kontraktion der ober-
flachlichen Bauchmuskeln bei Entziindungen
innerhalb der Peritonealhohle (reflektorische
Bauchdeckenspannung).
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Bauchwandfaszien (A, B)

Die Bauchwand gliedert sich in:

— Haut,

- Panniculus adiposus abdominis
(Unterhautfettgewebe),

- Stratum membranosum abdominis
(Bindegewebslamellen),

- Fascia abdominis (superficialis),

— Muskeln,

— Fascia transversalis,

- Peritoneum (Bauchfell).

Die das Unterhautfettgewebe durchsetzen-
den Bindegewebslamellen, das Stratum
membranosum abdominis oder Scarpa’s Faszie
(1), ist im kaudalen Bereich der Bauch-
wand, in den Inguinalregionen und der Re-
gio pubica angeordnet. Das Unterhautfett-
gewebe in diesem Bereich wird als Panni-
culus adiposus abdominis bezeichnet. Beide
zusammen bilden die Tela subcutanea
abdominis (A). Fiir den Chirurgen ist das
Stratum membranosum abdominis von Be-
deutung, da sich zwischen ihm, das sich bis
auf den Oberschenkel fortsetzt, und der ei-
gentlichen Fascia abdominis die grofSeren
subkutanen GefdBstamme befinden. Ein
Teil der Bindegewebslamellen, der sich in
Richtung des Geschlechtsgliedes fortsetzt,
wird auch als Lig. fundiforme penis (2) sive
clitoridis (Stiitzband) bezeichnet.

Die Fascia abdominis (3) iiberzieht als
diinne Platte, die lediglich im Bereich der
Linea alba (S.96) verstarkt ist, die gesamte
vordere Bauchmuskulatur und ihre Apo-
neurosen. Der median gelegene Anteil der
Faszie setzt sich in das reichlich elastische
Fasern enthaltende Lig. suspensorium penis
(4) sive clitoridis (Aufhdngeband) fort. Die-
ses Band umfasst mit zwei Schenkeln das
Corpus cavernosum penis bzw. das Corpus
clitoridis.

Im Bereich des Anulus inguinalis super-
ficialis verschmilzt die Faszie mit der Fort-
setzung der Aponeurose des M. obliquus
externus abdominis zur Fascia spermatica
externa (5), die den Samenstrang als dufere
Hiille umgibt. Mit der Aponeurose des M.
obliquus externus abdominis ist sie auch
im Bereich des Lig. inguinale fester verbun-

den und geht dann in die Oberschenkel-
faszie (6) tiber.

Die innere, lockere Bauchwandfaszie, Fas-
cia transversalis (7), bedeckt die Bauch-
muskeln von innen. Im Bereich des Nabels
ist sie straff und wird als Fascia umbilicalis
(8) bezeichnet.

Diese Faszie wird auch erreicht von Binde-
gewebslamellen mit eingelagerten Fettzel-
len, die vom Harnblasenscheitel aufwarts
ziehen. Sie enthalten die Chorda urachi
und die Chordae aa. umbilicalium und koén-
nen als Septum fibrosum vesico-umbilicale
bezeichnet werden. Dieses Septum ver-
starkt die Fascia transversalis.

Nach kaudal zu verschmilzt die Fascia
transversalis mit dem Leistenband als Trac-
tus iliopubicus (9) und bildet so die hintere
Wand des Canalis inguinalis (S. 96 ff.). Vom
Lig. inguinale setzt sie sich in die den M.
iliacus (10) bedeckende Pars iliaca der Fas-
cia iliopsoas fort. Oben bedeckt sie das
Zwerchfell, hinten den M. quadratus lum-
borum und den M. psoas major als Fascia
iliopsoas (= Fascia iliaca).

Im Bereich des Canalis inguinalis wird die
Fascia transversalis, verstarkt durch apo-
neurotische Fasern des M. transversus ab-
dominis, zum Lig. interfoveolare (11, S.98)
verdichtet. Nach medial zu, dem M. rectus
abdominis (12) angeschlossen, setzt sich
die Fascia transversalis in einen Streifen
fort, der eine Ausstrahlung der Aponeurose
des M. transversus abdominis bedeckt, mit
der er fest verbunden ist. Dieser nach late-
ral konkave Streifen zieht hinter dem Lig.
reflexum (S.96) und erreicht das Lig. lacu-
nare (S.100), wobei er in enger Verbindung
mit dem Lig. inguinale steht. Er wird als
Falx inguinalis (13) bzw. als Tendo con-
junctivus bezeichnet.

Lateral des Lig. interfoveolare stiilpt sich
die Fascia transversalis im Anulus inguina-
lis profundus (14) als Fascia spermatica inter-
na aus. Unterhalb des Leistenbandes findet
sich der Canalis femoralis (15).

16 Chorda a. umbilicalis,
17 Chorda urachi.
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Tiefe Bauchmuskeln (A, B)

Der M. psoas major (1) gliedert sich in ei-
nen oberflichlichen und einen tiefen Anteil.
Der oberfléchliche Anteil entspringt von den
Seitenflichen des 12.Brustwirbels und des
1.-4.Lendenwirbels (2) sowie von den da-
zwischenliegenden Disci intervertebrales.
Der tiefe Anteil entspringt von den Processus
costales des 1.-5. Lumbalwirbels (3).

Der M. psoas major vereinigt sich mit dem
M. iliacus und gelangt, umhiillt von der
Fascia iliopsoas, als M. iliopsoas (4) durch
die Lacuna musculorum zum Trochanter
minor (5). Zwischen den beiden Schichten
des M. psoas major findet sich der Plexus
lumbalis (s. auch S.234).

Innervation: direkte Aste aus dem Plexus
lumbalis und N. femoralis (L1 - L3).

Der M. psoas major ist ein vielgelenkiger
Muskel, der eine groere Hubhohe ermog-
licht. Der M. iliacus (S.234), mit dem er
sich zum M. iliopsoas vereinigt, gilt als
Kraftbeuger und ergdnzt so die Wirkung
des M. psoas major. Beide Psoasmuskeln
wirken im Liegen an der Hebung der obe-
ren bzw. unteren Korperhdlfte mit. AuSer-
dem kann der M. psoas major auch gering-
gradig am Seitwdrtsbeugen der Wirbelsdu-
le mitwirken.

Als Varietdt findet sich der M. psoas minor,
der sich vom M. psoas major abspaltet, in
die Fascia iliopsoas {ibergeht und an der
Eminentia iliopubica ansetzt. Er wirkt als
Faszienspanner (S. 234).

Innervation: direkter Ast aus dem Plexus
lumbalis (L1 - L3).

Klinischer Hinweis: Die Fascia iliopsoas, Pars
psoatica, umhiillt den M. psoas major als Fas-
zienschlauch, der vom Lig. arcuatum mediale
= Arcus lumbocostalis medialis (s.S.102) bis
zum Oberschenkel reicht. Dadurch kénnen
eitrige Prozesse im Brustwirbelbereich als
Senkungsabszesse innerhalb des Faszienschlau-
ches bis zum Oberschenkel wandern.

Der M. quadratus lumborum (6) erreicht
einerseits die 12. Rippe (7) und andererseits
die Processus costales des 1.-3.(-4.) Len-
denwirbels (8). Er entspringt vom Labium
internum der Crista iliaca (9). Man kann an
diesem Muskel zwei unvollstindig vonein-
ander getrennte Schichten unterscheiden.
Die ventrale Schichte erreicht die 12. Rip-
pe, wédhrend die dorsale Schichte an den
Processus costales ansetzt.

Der M. quadratus lumborum kann die
12.Rippe senken und auRerdem am Seit-
beugen des Rumpfes mitwirken.
Innervation: Th12, L1 - L3.

10 Lig. arcuatum medianum,

11 Lig. arcuatum mediale,

12 Lig. arcuatum laterale,

13 Diaphragma (Pars costalis),

14 M. obliquus externus abdominis,
15 M. pectineus.
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Stamm: Bauchwand

Loca minoris resistentiae der
Bauchwand (A-D)

Unter schwachen Stellen der muskulds-
aponeurotischen Bauchwand versteht man
jene Bereiche, in denen es leicht zu Hernien
(=Briichen) kommen kann. Eine Hernie ist
der Austritt von Baucheingeweiden aus der
urspriinglichen Leibeshohle. Diese liegen
dann in einem Bruchsack, einer sekunddr
entstandenen Vorwolbung des Perito-
neums, der von der Bruchpforte, der Durch-
trittsstelle durch die Bauchwand, seinen
Ausgang nimmt. Schwache Stellen der Bauch-
wand sind: die Linea alba, der Umbilicus, der
Inguinalbereich, der Canalis femoralis, das
Trigonum lumbale und nach Operationen
entstandene Narben.

Linea alba

Die Linea alba (1) entsteht durch die Ver-
flechtung der Aponeurosen der lateralen
Bauchmuskeln und ist ein fibroser Streifen,
der zwischen den beiden Rektusscheiden
gelegen ist. Sie endet am Oberrand der
Symphyse. An der dorsalen Fliche ist sie
nahe dem Ansatz verbreitert und endet als
eine dreieckige Platte, dem Adminiculum
lineae albae. Oberhalb des Nabels ist dieser
Streifen etwa 1-2cm breit. Unterhalb des
Nabels (2) liegen die beiden Mm. recti (3)
ndher beisammen, und die Linea alba ist
schmadler. Unter krankhaften Umstdnden,
im Zusammenhang mit einem Fetthdnge-
bauch oder mit einer Schwangerschaft
kann es zu einem Auseinanderweichen der
beiden Mm. recti, einer Rektusdiastase kom-
men. In der Linea alba kann auch eine rela-
tiv kleine Hernia epigastrica (4) auftreten. Sie
entsteht durch die Ausdehnung einer Liik-
ke innerhalb der Linea alba. Sie kann sich
zu einem ventralen Bauchwandbruch aus-
weiten.

Umbilicus

Der Nabel (2) entsteht durch Verwachsung
der urspriinglich durchtretenden Gebilde
mit der Umgebung und ist durch Bindege-
webe verstarkt. Wird der Nabelring jedoch
gedehnt, wie es etwa bei Schwangerschaf-

ten der Fall ist, dann kann eine Hernia umbi-
licalis (5) entstehen.

Narben

Im Bereich von Narben konnen ebenfalls
Briiche, Narbenhernien (6), auftreten.

Canalis inguinalis

Der Leistenkanal entsteht durch die An-
einanderlagerung der seitlichen Bauch-
muskeln und zieht schrag durch die Bauch-
wand hindurch. Seine vordere Wand wird
von der Aponeurose (7) des M. obliquus
externus abdominalis, der Boden vom Lig.
inguinale gebildet. Die Hinterwand besteht
aus der Fascia transversalis, wahrend das
Dach durch den kaudalen Rand des M.
transversus abdominis dargestellt wird. Der
Anulus inguinalis profundus, der innere Lei-
stenring (S.98), ist die innere Offnung, wih-
rend der Anulus inguinalis superficialis, der
duBere Leistenring (8), eine schlitzformige
Offnung in der Aponeurose des M. obliquus
externus abdominis ist. Der duRere Leis-
tenring (8) wird erst nach Abtrennung der
Fascia spermatica externa (9) in der Apo-
neurose des duf3eren schragen Bauchmus-
kels sichtbar. Begrenzt wird er durch ver-
starkte Faserbiindel der Aponeurose, und
zwar durch das Crus mediale (10), durch
das Crus laterale (11) und Fibrae intercrura-
les (12). Nach hinten zu wird der duRere
Leistenring durch das Lig. (inguinale) refle-
xum (13), das eine Abspaltung des Lig. in-
guinale darstellt, verstarkt.

Beim Mann zieht durch den Leistenkanal
der Samenstrang, Funiculus spermaticus,
der von der Fascia cremasterica cum m.
cremastere (14) umhiillt wird. Bei der Frau
gelangen das Lig. teres uteri und Lymphge-
fiBe durch den Leistenkanal (Bd.2). Diese
Lymphgefdf3e stammen vom Fundus uteri
und erreichen die Nodi lymphoidei ingui-
nales superficiales superiores (S.414).

15 Hernia femoralis (S. 100),
16 Hernia inguinalis indirecta (S. 100).
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Stamm: Bauchwand

Loca minoris resistentiae,
Fortsetzung

Canalis inguinalis, Fortsetzung (A, B)

Nach Spaltung der Aponeurose (1) des
M. obliquus externus abdominis wird der
M. obliquus internus abdominis (2) sichtbar.
Einige seiner Fasern setzen sich beim
Mann als M. cremaster (3) auf den Samen-
strang fort. Ein anderer Teil (4) der Fasern
des M. cremaster entspringt vom Lig. in-
guinale. Da die Muskelfasern sehr unter-
schiedlich ausgebildet sind, wird die ge-
samte mittlere Hiille des Samenstranges
als Fascia cremasterica cum m. cremastere
(5) oder auch Coopersche Faszie, zu be-
zeichnen sein. Bei der Frau werden diese
wenigen Muskelfasern als Pars lig. teretis
m. obliqui interni genannt.

Erst nach Durchtrennung des M. obliquus
internus abdominis (2) und der Fascia
cremasterica (5) wird der M. transversus
(6), der das Dach des Leistenkanales bildet,
sichtbar. Der Anulus inguinalis profundus (7)
entsteht durch die Ausstiilpung der Fascia
transversalis (8), die sich als Fascia sperma-
tica interna (9), als innerste Hiille auf den
Samenstrang fortsetzt.

Bauchwand von innen (C)

Die beiden Offnungen des Leistenkanals,
der innere und der duRere Leistenring,
stellen schwache Stellen der Bauchwand
dar. Bei Betrachtung der Bauchwand von
innen her (C), wobei als innerste Schicht
das Peritoneum erhalten ist, sieht man,
dass dieses Peritoneum an 3 Stellen einge-
sunken erscheint, und man beschreibt da-
her die Fossa inguinalis lateralis (10, ent-
spricht dem darunterliegenden inneren
Leistenring) und die Fossa inguinalis medialis
(11, entspricht dem duReren Leistenring).

Ist das Peritoneum entfernt, sieht man die
Fascia transversalis (8), die verschiedene
Verstarkungsziige aufweist. So findet sich
entlang des Lig. inguinale der Tractus ilio-
pubicus (12) und zwischen Fossa inguinalis
medialis und lateralis das Lig. interfoveo-
lare (13). Dieses Band, auch Hesselbach-

Band genannt, kann sehr unterschiedlich
ausgebildet sein. Nach kaudal ist es mit
dem Tractus iliopubicus verflochten. Nach
kranial kann es breitflichig ausstrahlen
und kann an der medialen Begrenzung des
Anulus inguinalis profundus (7) als Plica
semilunaris beteiligt sein.

Manchmal kann das Lig. interfoveolare
auch Muskelfasern enthalten und wird
dann als M. interfoveolaris bezeichnet. Im
Bereich des Lig. interfoveolare finden sich
die A. u. V. epigastrica inferior (14), die eine
Peritonealfalte aufwerfen, die als Plica epi-
gastrica (15) bezeichnet wird. Falschlich
wird sie auch als Plica umbilicalis lateralis
bezeichnet, obwohl sie den Umbilicus
nicht erreicht.

Bei Betrachtung der Bauchwand von innen
findet sich neben der Fossa inguinalis late-
ralis und der Fossa inguinalis medialis, me-
dial von der letzteren, die Fossa supravesica-
lis (16), getrennt von dieser nur durch die
Chorda a. umbilicalis (17). Durch diese 3
Fossae konnen Hernien (S. 100) austreten.

Klinischer Hinweis: Der Bereich der medial
vom lateralen Rand des M. rectus abdominis,
kaudal vom Lig. pectineale (S.100) und lateral
von A. u. V. iliaca externa - A. u. V. epigastrica
inferior begrenzt wird, wird als Trigonum in-
guinale oder als Hesselbach’sches Dreieck be-
zeichnet. Es enthdlt drei schwache Stellen der
Bauchwand und zwar: Die Fossa inguinalis
medialis (11), die Fossa supravesicalis (16) und
den Canalis femoralis (18, s.S.100). Im Rah-
men der Minimal-invasiven Chirurgie hat es
wieder an Bedeutung gewonnen.

19 Lig. reflexum,

20 Fascia spermatica externa,

21 Schnittrand des Bauchfelles,

22 Plica umbilicalis medialis
(enthdlt Chorda a. umbilicalis).
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Loca minoris resistentiae,
Fortsetzung

Hernien im Inguinalbereich (A)

Die Fossae inguinales laterales, inguinales
mediales und supravesicales stellen eben-
falls Loca minoris resistentiae dar. Sie wer-
den unter Umstdnden gedehnt, vorgewolbt,
und es enstehen die Herniae inguinales, die
Leistenbriiche (s.S.402). Bei den Herniae
inguinales unterscheidet man direkte und
indirekte. Beide treten durch den Anulus in-
guinalis superficialis durch. Die Hernia ingui-
nalis directa, mediale Leistenhernie (1), be-
sitzt ihre Bruchpforte in der Fossa inguinalis
medialis. Die Hernia inguinalis indirecta (2),
laterale Leistenhernie, tritt durch den Cana-
lis inguinalis hindurch (klinisch daher auch:
Kanalhernie). Sie bentitzt als Bruchpforte die
Fossa inguinalis lateralis und den Anulus in-
guinalis profundus. AuBerdem kennt man
eine weitere Hernie, die Hernia supravesicalis
(3), die den Bauchraum in der Fossa supra-
vesicalis verlasst; die Bruchpforte liegt also
medial von der Chorda a. umbilicalis (4). Die
Durchtrittsstelle dieser Hernie durch die
Bauchwand ist ebenfalls der Anulus ingui-
nalis superficialis. Die Hernia inguinalis di-
recta und die Hernia supravesicalis sind dif-
ferentialdiagnostisch von auBen schwer zu
unterscheiden. Diese beiden Hernien sind
immer erworbene Hernien, also Herniae ac-
quisitae, wiahrend die Hernia inguinalis indi-
recta entweder eine erworbene oder aber
eine angeborene, eine Hernia congenita sein
kann. Durch das Abwadrtswandern der
Keimdriisen beim madnnlichen Geschlecht
wird der Processus vaginalis, eine Ausstiil-
pung der Serosa, bis in das Scrotum hinein
mitgenommen. Dieser Processus vaginalis
obliteriert und verliert damit jeglichen Zu-
sammenhang mit der Peritonealhohle, so-
dass nur mehr ein Cavum serosum scroti
erhalten bleibt. In manchen Fdllen besteht
jedoch ein Zusammenhang, dann liegt bei
einem offenen Processus vaginalis eine an-
geborene Leistenhernie vor.

Canalis femoralis (B)

Der Schenkelkanal, Canalis femoralis (5),
stellt eine weitere mogliche Bruchpforte
dar. Er liegt hinter dem Lig. inguinale (6), in-

nerhalb der Lacuna vasorum (7), der media-
len Schenkelpforte. Diese ist nach lateral
von der Lacuna musculorum (8) durch den
Arcus iliopectineus (9) abgegrenzt. Im me-
dialen Abschnitt der Lacuna vasorum, me-
dial von den groRen SchenkelgefidBen, liegt
der Canalis femoralis (5), dessen mediale Be-
grenzung das Lig. lacunare (10) darstellt, das
iiber einen sehnigen Bogen (Processus falci-
formis lacunaris) mit der dorsalen Begren-
zung, dem Lig. pectineum, verschmolzen ist.
Er ist durch lockeres Bindegewebe, Septum
femorale (11), verschlossen.

Durch den Canalis femoralis ziehen
LymphgefdRe hindurch. AuBerdem liegt in
ihm zwischen V. femoralis (13) und Lig. la-
cunare (10) jener Nodus lymphoideus ingui-
nalis profundus (12), der auch Rosenmiiller-
scher oder Cloquetscher Lymphknoten ge-
nannt wird. Bei tibermdRigem intraabdo-
minellem Druck und schwacher Bindege-
websstruktur kann es zu einer Schenkel-
hernie, Hernia femoralis, kommen.

Klinischer Hinweis: Differentialdiagnostisch ist
die Hernia femoralis von der Hernia inguinalis
durch ihre Lage zum Lig. inguinale und auch
in ihrer Lage zum Scrotum bzw. Labium majus
zu unterscheiden. Nur eine Leistenhernie
kann das Scrotum bzw. die Labia majora errei-
chen, eine Schenkelhernie wird am Ober-
schenkel sichtbar. Die Hernia femoralis tritt
dreimal hdufiger bei der Frau als beim Mann
auf.

Trigonum lumbale

Zwischen der Crista iliaca, dem dorsalen
Rand des M. obliquus externus abdominis
und dem lateralen Rand des M. latissimus
dorsi (S. 140) findet sich hdufig eine dreiek-
kige Spalte, das Trigonum lumbale. In die-
ser Spalte findet sich Fettgewebe und der
M. obliquus internus abdominis. Eine hier
austretende Hernia lumbalis ist relativ selten
und kommt hdufiger bei Mdnnern als bei
Frauen vor.

14 A. femoralis,

15 N. femoralis,

16 M. iliopsoas,

17 Bursa iliopectinea,

18 N. cutaneus femoris lateralis,
19 M. pectineus.
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Zwerchfell (A, B)

Das Zwerchfell, Diaphragma, trennt die
Brust- von der Bauchhéohle. Es besteht aus
einer Zentralsehne, dem Centrum tendi-
neum (1), und einem muskulosen Anteil,
der sich in einzelne Teile gliedert. Man un-
terscheidet dabei jederseits eine Pars ster-
nalis (2), eine Pars costalis (3) und eine
Pars lumbalis (4).

Nach der heute geltenden Nomenklatur wird et-
was ungliicklich von einer einheitlichen Pars
lumbalis diaphragmatis gesprochen. Diese glie-
dert sich in ein Crus dextrum und Crus sinistrum
mit jederseits drei Urspriingen, und zwar von
den Lendenwirbelkorpern und den Ligg. arcua-
tum mediale und laterale.

Die Pars sternalis (2) entspringt an der In-
nenfldche des Processus xiphoideus (5), sie
zeigt ein etwas helleres Muskelfleisch als
die tibrigen Partien und strahlt in die Zen-
tralsehne ein.

Die Pars costalis (3) entspringt an der In-
nenfldche der Knorpel der 7.-12. Rippe mit
einzelnen Zacken, die mit den Ursprungs-
zacken des M. transversus abdominis ab-
wechseln.

Die Pars lumbalis (4) besitzt ein Crus
mediale und ein Crus laterale, manchmal fin-
det sich eine Abspaltung des Crus mediale,
die als Crus intermedium bezeichnet wird.
Das Crus mediale dextrum (6) nimmt seinen
Ursprung von den Kérpern des 1.-4., das
Crus mediale sinistrum (7) von den Kérpern
des 1.-3.Lendenwirbels. Das Crus laterale (8)
entspringt von 2 Bogen, dem Arcus lumbo-
costalis medialis (9), Psoasarkade oder Lig.
arcuatum mediale, und dem Arcus lumbo-
costalis lateralis (10), Quadratusarkade
oder Lig. arcuatum laterale. Die Psoasarka-
de reicht von der Seitenfliche des 1. (-2.)
Lendenwirbelkérpers bis zum Processus co-
stalis (11) des 1.Lendenwirbels. Die Quadra-
tusarkade gelangt von diesem Fortsatz zur
Spitze der 12. Rippe.

Unterhalb dieser sehnigen Ursprungsbo-
gen werden der M. psoas major (12) und
der M. quadratus lumborum (13) sichtbar.

Zwischen der Pars lumbalis, der Pars costa-
lis und der Pars sternalis beobachtet man
Spalten, die als Loca minoris resistentiae
anzusehen sind. Man kennt das Trigonum
lumbocostale (14) zwischen Pars lumbalis
und Pars costalis und das Trigonum
sternocostale (15) zwischen Pars sternalis
und Pars costalis.

Im zweikuppeligen Zwerchfell, das in der
Mitte durch den Herzsattel etwas eingezo-
gen ist, befinden sich Offnungen, die dem
Durchtritt verschiedener Gebilde dienen.
Zwischen den Crura medialia liegt die
Hauptschlagaderoffnung, der sehnig be-
grenzte Hiatus aorticus (16). Durch diesen
ziehen die Aorta und hinter dieser der Duc-
tus thoracicus. Das Crus mediale dextrum
(6) besteht eigentlich aus drei Muskelbiin-
deln, wovon das von den Lendenwirbeln
entspringende das grofte ist und direkt
das Centrum tendineum (1) erreicht. Ein
weiteres Biindel (17) nimmt seinen Ur-
sprung vom Lig. arcuatum medianum (18),
dem sehnigen Rand des Hiatus aorticus
(16), und bildet die rechte Begrenzung der
Speiserohrenoffnung, des Hiatus oesopha-
geus (19). Der dritte Anteil (20) entspringt
auch vom Lig. arcuatum medianum, jedoch
dorsal vom vorher genannten, und bildet
als ,Hiatusschlinge“ die linke Begrenzung
des Hiatus oesophageus. Nur in Ausnah-
meféllen kann das Crus mediale sinistrum
(7) an der Begrenzung des Hiatus oesopha-
geus beteiligt sein. Durch den muskul6s
begrenzten Hiatus ziehen der Oesophagus
und der Truncus vagalis anterior und po-
sterior.

Im Centrum tendineum liegt das Foramen
venae cavae (21), das dem Durchtritt der
V. cava inferior und eines Astes des rechten
N. phrenicus dient. In unbenannten Spal-
ten innerhalb des Crus mediale bzw. zwi-
schen dem Crus mediale und einem even-
tuell vorhandenen Crus intermedium ver-
laufen der N. splanchnicus major und mi-
nor, sowie rechts die V. azygos, links die
V. hemiazygos. Zwischen Crus interme-
dium und Crus laterale zieht der Truncus
sympathicus hindurch.

Innervation: Nn. phrenici ([C3] C4 [C5]).
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Stellung und Funktion des
Zwerchfelles (A)

Beim Lebenden sind die Lage und Form des
Zwerchfells abhdngig von der Atmung, der
Stellung des Korpers und dem Fiillungszu-
stand der Eingeweide.

Als wichtigster Atemmuskel verdndert das
Zwerchfell sich in den Atemphasen be-
trachtlich. In der Mittelstellung zwischen
maximaler Exspiration und Inspiration
projizieren sich bei aufrechtem Stand die
rechte Zwerchfellkuppel in den 4.Interko-
stalraum, die linke Zwerchfellkuppel in
den 5.Interkostalraum. Bei maximaler Ex-
spiration (blau) erfolgt die Projektion auf
die vordere Brustwand, rechts am Oberrand
der 4.Rippe, links in Hohe des 4. Interkostal-
raumes. Bei maximaler Inspiration (rot)
sinkt das Zwerchfell etwa 1-2 Interkostal-
réume ab. Dabei wirkt die Pars sternalis
mit ihrem Ursprung als Punctum fixum.
Bei der Exspiration steigen die Fasern nach
aufwarts, wdhrend sie bei maximaler In-
spiration zum Centrum tendineum abstei-
gen.

Der Recessus costodiaphragmaticus, zwischen
oberer Fldche des Zwerchfells und den Rip-
pen, wird bei maximaler Inspiration abge-
flacht.

Im Liegen driickt das Eingeweidekonvolut
das Zwerchfell nach oben und hinten.

Klinischer Hinweis: Patienten mit Atemnot sit-
zen lieber als zu liegen und entlasten damit
den Brustkorb.

Durchtrittsstellen fiir
Zwerchfellhernien (B)

Zwerchfellbriiche stellen eine Verlagerung
von Baucheingeweiden in den Brustraum
dar. Zwerchfellhernien konnen angeboren
oder erworben sein. Dabei sind jedoch ech-
te Zwerchfelldefekte (blau) von Erweite-
rungen vorhandener schwacher Stellen
(rot), wie z.B. Hiatus oesophageus (1), Tri-
gonum lumbocostale (2) und Trigonum ster-
nocostale (3), zu unterscheiden. Echte
Zwerchfelldefekte finden sich meist im
Centrum tendineum (4) und in der Pars co-
stalis (5). Bei den meisten Zwerchfellher-
nien handelt es sich jedoch um einen Pro-
laps (Vorfall), da sie keinen Bruchsack be-
sitzen. Sie werden als Hernia diaphragma-
ticae spuriae bezeichnet. Die echten Her-
nien, Herniae diaphragmaticae verae, mit
einem Bruchsack, sind selten und treten ei-
gentlich nur als paradsophageale Hernien
auf.

Die hdufigste angeborene Hernie entsteht
durch ein erweitertes Trigonum lumbo-
costale (2). Eine weitere angeborene Her-
nie ist die paradsophageale Hernie, die stets
an der rechten Seite des Oesophagus auf-
tritt. Sie zdhlt zu den Hiatushernien, die al-
lerdings in der iiberwiegenden Mehrzahl
der Fille erworbene Gleitbriiche sind.
Gleitbriiche besitzen keinen Bruchsack
und entstehen durch eine Erweiterung des
Hiatus oesophageus (1).
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Beckenboden (A, B)

Der Beckenboden bildet den Abschluss des
Stammes nach unten und hinten. Er wird
vom Diaphragma pelvis und vom Dia-
phragma urogenitale gebildet.

Diaphragma pelvis

Es besteht aus dem M. levator ani und dem
M. coccygeus.

Der M. levator ani (1) entspringt am Os
pubis (2), am Arcus tendineus m. levatoris
ani (3) und an der Spina ischiadica (4). Sei-
ne Fasern gliedern sich in einen M. pubo-
rectalis (5), einen M. puboperinealis = Fibrae
praerectalis (6), in einen M. pubococcygeus
(7) und in einen M. iliococcygeus (8). Die me-
dialen Fasern der Mm. puboperineales bil-
den die sogenannten Levatorschenkel, die
zwischen sich das Levatortor (= Hiatus uro-
genitalis) einschlieBen. Der M. puboperi-
nealis gelangt zum Damm und grenzt da-
durch den Urogenitaltrakt vom Analtrakt
ab. Das Levatortor wird seitlich durch die
Levatorschenkel und nach hinten zu durch
den M. puboperinealis begrenzt. Durch das
Levatortor treten die Urethra bzw. der Ge-
schlechtskanal hindurch, wahrend hinter
den prdrektalen Fasern nur das Rectum
durchtritt. Die Fasern des M. puborectalis
enden pararektal im M. sphincter ani exter-
nus (9), einige ziehen retrorektal bogenfor-
mig hinter dem Rectum vorbei. Die Fasern
des M. pubococcygeus und des M. iliococ-
cygeus ziehen seitlich bis an das Lig. ano-
coccygeum (10) und setzen an diesem bzw.
direkt am Os coccygis (11) an.

Das Levatortor des Mannes ist enger, das
der Frau weiter. Durch die Breite der Off-
nung des Levatortores ist ein zweiter Ver-
schlussmechanismus (Diaphragma uroge-
nitale) notwendig.

Der M. coccygeus (12) entspringt sehnig
von der Spina ischiadica und setzt am Os
coccygis an. Er kann manchmal fehlen.

Funktion: Der M. levator ani wirkt bei der
Bauchpresse mit. Er trdgt die Last der Beckenein-
geweide und iibt so eine Schutzfunktion aus. Dy-
namisch wirkt er bei dem Verschluss des Rectum
mit.

Diaphragma urogenitale

Dieses wird der Hauptsache nach vom
M. transversus perinei profundus (13) ge-
bildet. Er entspringt vom Ramus ossis ischii
und vom Ramus inferior ossis pubis und
zieht zum Hiatus urogenitalis. Der hintere
Abschnitt des Diaphragma wird durch den
M. transversus perinei superficialis (14)
verstdrkt. Er entspringt vom Tuber ischiadi-
cum (15) und strahlt in den Perinealkeil ein.
Im vorderen Bereich wird das Diaphragma
urogenitale durch das Lig. transversum
perinei (16) vervollstandigt.

Sowohl das Diaphragma urogenitale als
auch das Diaphragma pelvis werden von
Faszien an der oberen und unteren Fldche
umbhiillt. Es sind dies die Fascia diaphrag-
matis urogenitalis superior et inferior
(Membrana perinei) sowie die Fascia dia-
phragmatis pelvis superior et inferior. Zwi-
schen dem Diaphragma pelvis und dem
Diaphragma urogenitale findet sich die
nach hinten offene Fossa ischiorectalis
(ischio-analis).

Innervation: Das Diaphragma pelvis wird
in der Regel von einem langen Ast aus dem
Plexus sacralis innerviert, das Diaphragma
urogenitale von Zweigen des N. pudendus.

Der an sich sinnvolle Begriff Diaphragma uroge-
nitale wird heute in der Anatomie eher abge-
lehnt und durch die Begriffe Membrana perinei
mit dem Lig. transversum perinei sowie M.
transversus perinei profundus ersetzt.

Klinischer Hinweis: Uberdehnungen des Dia-
phragma pelvis fithren bei der Frau zu Sen-
kungen der inneren Geschlechtsorgane. Sol-
che Uberdehnungen kénnen insbesondere
nach Geburten vorhanden sein. Es ist auch
immer daran zu denken, dass es wahrend der
Geburt zu Einrissen des M. levator ani und da-
mit zu Schdadigungen des Diaphragma pelvis
kommen kann.

Herniae perineales treten selten (jedoch we-
sentlich hdufiger bei Frauen) durch muskel-
schwache Stellen des Beckenbodens durch.

Uber weitere Einzelheiten des Becken-
bodens s. Bd. 2.

17 Lig. sacrospinale,
18 Lig. sacrotuberale.
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Truncus
Diaphragma pelvis
Diaphragma urogenitale
Fascia abdominis
Fascia nuchae
Fascia thoracolumbalis
Fascia transversalis
Lig. arcuatum mediale (laterale)
Lig. interfoveolare
Lig. transversum atlantis
Ligg. interspinalia
. coccygeus
. erector spinae
. iliococcygeus
. iliocostalis
. levator ani
. longissimus
. longus capitis (coli)
. obliquus capitis superior (inferior)
. obliquus externus (internus) abdominis
. psoas major

. pubococcygeus

M

M

M

M

M

M

M

M

M

M

M

M. puboperinealis

M. puborectalis
M. pyramidalis

M. quadratus lumborum
M. rectus abdominis
M. rectus capitis posterior minor (major)
M. semispinalis
M. serratus posterior superior (inferior)
M. spinalis

M. splenius

M. transversus abdominis
M

. transversus perinei profundus
(superficialis)

Mm. interspinales
Mm. intertransversarii
Mm. multifidi

Mm. rotatores

Stamm

Beckenzwerchfell
Harntrakt-Geschlechts-Zwerchfell
Bauchbinde (-hiille)

Nackenbinde (-hiille)
Brust-Lenden-Binde (-hiille)

Quere Binde (-htille)

Inneres (duReres) bogenférmiges Band
Griibchenzwischenband

Queres Atlasband
Zwischendornfortsatzbander
SteiBmuskel

Aufrichter der Wirbelsdule
Darmbein-SteiBbein-Muskel
Darmbein-Rippen-Muskel
Afterhebemuskel

Langster Muskel

Langer Kopf-(Hals-)Muskel

Schrager oberer (unterer) Nackenmuskel
AuRerer (innerer) schriager Bauchmuskel
GroRerer Lendenmuskel
Schambein-SteiRbein-Muskel
Schambein-Damm-Muskel
Schambein-Enddarm-Muskel
Pyramidenmuskel

Viereckiger Lendenmuskel

Gerader Bauchmuskel

Gerader kleiner (groRer) Nackenmuskel
Halbdorn-Muskel

Oberer (unterer) hinterer Zackenmuskel
Dornenmuskel

Waulstmuskel

Querer Bauchmuskel

Querer tiefer (oberfldchlicher)
Dammmuskel

Dornfortsatzmuskeln
Querfortsatzmuskeln
Vielgefiederte Muskeln
Drehmuskeln
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Obere Extremitat

Knochen, Biander und
Gelenke

An der oberen Extremitdt unterscheidet
man den Schultergiirtel und die freie Glied-
maRe. Den Schultergiirtel bilden die Schul-
terbldtter und die Schliisselbeine.

Schultergiirtel
Scapula (A-E)

Das Schulterblatt, Scapula, ist ein flacher
dreiseitiger Knochen, dessen Riander, Mar-
go medialis (1), Margo lateralis (2) und
Margo superior (3), durch Winkel,
Angulus superior (4), Angulus inferior (5)
und den abgeschriagten Angulus lateralis
(6), voneinander getrennt sind. Die vordere
Fliche, die Facies costalis, ist flach und
leicht ausgehohlt (Fossa subscapularis). An
ihr sind manchmal gut ausgebildete Lineae
musculares zu sehen. Die Facies posterior
wird durch die Schultergrate, Spina scapu-
lae (7), in eine kleinere Fossa supraspinata
(8) und eine groflere Fossa infraspinata (9)
unterteilt. Die Spina scapulae beginnt mit
einem dreieckigen Feld (Trigonum spinae)
an der medialen Seite, nimmt nach lateral
an Hohe zu und endet mit einem plattge-
driickten Fortsatz, der Schulterhdhe, Acro-
mion (10). Nahe dem lateralen Ende liegt
eine ovale Gelenkfliche zur Verbindung
mit dem Schliisselbein, die Facies articula-
ris clavicularis (11).

Der Angulus acromii (12) ist ein leicht tast-
barer Knochenpunkt, der jene Stelle mar-
kiert, an dem der laterale Rand des Acro-
mion in die Spina scapulae iibergeht. Am
Angulus lateralis liegt die Gelenkpfanne,
die Cavitas glenoidalis (13). An deren Ober-
rand zeigt sich ein kleines Hockerchen, das
Tuberculum supraglenoidale (14). Unterhalb
der Cavitas findet sich das Tuberculum
infraglenoidale (15). AnschlieBend an die
Cavitas glenoidalis liegt der Hals der Sca-
pula, Collum scapulae (16).

Uber der Cavitas glenoidalis erhebt sich
der Rabenschnabelfortsatz, Processus cora-
coideus (17). Er biegt rechtwinkelig nach

lateroventral um und endet abgeplattet.
Gemeinsam mit dem Acromion bildet er
einen Schutz fiir das darunter liegende Ge-
lenk. Medial von der Basis des Processus
coracoideus findet sich im Margo superior
ein Einschnitt, Incisura scapulae (18).

Die Scapula liegt dem Thorax an. Als Orientie-
rung dient die Spina scapulae, die etwa in Hohe
des 3.Brustwirbels liegen soll. Der Angulus infe-
rior scapulae soll zwischen 7.-8.Rippe gelegen
sein, der Margo medialis soll bei herabhdngen-
dem Arm parallel zu der Dornfortsatzreihe ste-
hen. Die Skapularebene ist jene Ebene, in der
sich die Skapularplatte befindet. Sie schlief8t mit
der Symmetrieebene einen Winkel von 60 Grad
ein. Die Cavitas glenoidalis sieht nach lateral und
vorne.

Bl Varietdten: Die Incisura scapulae kann zu
einem Foramen scapulae (19) umgebildet sein.
Der Margo medialis kann manchmal konkav
sein, man spricht dann von einer Scapula sca-
phoidea.

Entwicklung: Die Scapula entwickelt (E) sich aus
mehreren Knochenkernen. Im 3. Fetalmonat ent-
steht ein grofer Knochenkern im Bereich der
Fosse supra- und infraspinata und der Spina sca-
pulae. Im Processus coracoideus bildet sich im
1.Lebensjahr ein Kern, wahrend kleinere Kerne
zwischen dem 11. und 18.Lebensjahr iiber die
ganze Scapula verteilt auftreten konnen. Alle
Kerne verschmelzen zwischen dem 16. und dem
22.Lebensjahr. Der zwischen dem 15. und 18.
Lebensjahr auftretende Kern im Acromion kann
in seltenen Fdllen selbstdndig bleiben (Os acro-
miale).

Bdnder an der Scapula

Das Lig. coracoacromiale {iberbriickt das
Schultergelenk und spannt sich zwischen
dem Processus coracoideus und dem Acro-
mion aus. Es bildet den Fornix humeri. Das
Lig. transversum scapulae superius tiberbriickt
die Incisura scapulae. (Ein Lig. transversum
scapulae inferius, das vom Rand der Spina
scapulae zur Cavitas glenoidalis zieht, fin-
det sich nur in Einzelfdllen.)
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Clavicula (A, B, F)

Das Schliisselbein, Clavicula, ist ein ,S“-
formig gebogener Knochen. Es zeigt medial
nach vorne zu eine Konvexitdt, die etwa 2/
der Linge beansprucht, wdhrend lateral
nach vorne zu eine Konkavitdt besteht. Es
gibt die dem Sternum zugekehrte plumpe
Extremitas sternalis (1) und die der Scapula
zugekehrte platte Extremitas acromialis (2),
dazwischen liegt das Corpus claviculae. Am
sternalen Ende ist eine etwa dreiseitige Ge-
lenkfldche, Facies articularis sternalis (3).
Die Facies articularis acromialis (4) ist an-
ndhernd oval. An der Unterfldche der Clavi-
cula liegt nahe der Extremitas sternalis die
Tuberositas lig. costoclavicularis (5). An der
Unterfliche des Corpus claviculae findet
sich der Sulcus m. subclavii. Nahe dem
akromialen Ende wolbt sich an der Unter-
fliche ein Hockerchen, Tuberculum cono-
ideum (6), vor, und lateral davon befindet
sich die Linea trapezoidea (7).

Entwicklung: Die Clavicula entwickelt sich auf
bindegewebiger Grundlage. Ihre Verknécherung
beginnt in der 6.Embryonalwoche. Die Enden
sind knorpelig prdformiert, wobei ein Knochen-
kern am sternalen Ende erst im 16.-20. Lebens-
jahr auftritt. Er synostosiert mit der tibrigen Cla-
vicula zwischen dem 21. und 24. Lebensjahr.

Klinischer Hinweis: Eine Missbildung ist die
Dysostosis cleidocranialis. Dabei kommt es
zu einer Fehl- bzw. Nichtentwicklung des bin-
degewebigen Anteiles der Clavicula, gemein-
sam mit einem Defekt der bindegewebig pra-
formierten Schadelknochen.

Verbindung des Schultergiirtels
(C-E)

Die Verbindungen mit dem Rumpf erfolgen
durch kontinuierliche (Lig. costoclaviculare, 8)
und diskontinuierliche (Articulatio sternoclavi-
cularis) Knochenverbindungen. Ebenso erfolgt
die Verbindung der Schultergiirtelteile unterein-
ander durch kontinuierliche (Lig. coracoclavicu-
lare) und diskontinuierliche (Articulatio acro-
mioclavicularis) Knochenverbindungen.

Articulatio sternoclavicularis (C)

Sie ist ein Gelenk mit einem Discus articu-
laris (9). Dieser scheidet den Gelenkraum
in zwei Teile. Die Pfanne stellt die schwach
konkave Einkerbung am Sternum dar, den
Kopf bildet die Extremitas sternalis (clavi-
culae). Die Inkongruenz wird durch faser-
knorpeldhnliches Gewebe, mit dem die
beiden Gelenkflichen {iberkleidet sind,
und den Discus, der kranial an der Clavicu-
la, kaudal am Sternum fixiert ist, ausgegli-
chen. Die Kapsel ist schlaff und dick und
durch die Ligg. sternoclavicularia anterius
(10) et posterius verstdrkt. Beide Claviculae
sind durch das Lig. interclaviculare (11) ver-
bunden. Das Gelenk besitzt drei Freiheits-
grade und hat die Funktion eines Kugelge-
lenkes.

Das Lig. costoclaviculare (8) ist zwischen
1.Rippe und Clavicula ausgespannt.

Articulatio acromioclavicularis (D, E)

Hier gibt es zwei fast plane Gelenkfldchen.
Sie sind von faserknorpeldhnlichem Gewe-
be (12) tiberkleidet. Die Kapsel besitzt an
ihrer oberen Fldche ein Verstarkungsband,
das Lig. acromioclaviculare (13).

Zwischen Processus coracoideus und Clavi-
cula spannt sich das Lig. coracoclaviculare
aus. Es gliedert sich in einen lateralen vor-
deren und einen medialen hinteren Anteil.
Der laterale Anteil, Lig. trapezoideum (14),
entspringt am oberen medialen Rand des
Processus coracoideus und zieht zur Linea
trapezoidea. Der mediale Anteil, Lig. cono-
ideum (15), entspringt an der Basis des Pro-
cessus coracoideus und endet, ficherfor-
mig ausstrahlend, am Tuberculum cono-
ideum.

Klinischer Hinweis: Bei starkem Zuriickdrdn-
gen und Senken der Clavicula kommt es zu ei-
ner Kompression der A. subclavia. Man kann
dies am Schwdcherwerden des Radialispulses
tberpriifen.

16 Lig. transversum scapulae superius,
17 Lig. coracoacromiale,
18 M. subclavius.
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Die freie obere Extremitit

Die Knochen der freien oberen Extremitat
sind

- der Humerus,

- der Radius und die Ulna,

- die Ossa carpi,

- die Ossa metacarpi und

- die Ossa digitorum manus.

Oberarmknochen
Humerus (A-H)

Der Oberarmknochen, Humerus, steht ge-
lenkig mit Scapula, Ulna und Radius in Ver-
bindung. Er besteht aus dem Corpus und ei-
ner proximalen und distalen Extremitas. Das
proximale Ende bildet das Caput humeri
(1), das durch das Collum anatomicum (2)
abgesetzt erscheint. An der Vorderfliche
der Extremitas proximalis liegen lateral
das Tuberculum majus (3), medial das
Tuberculum minus (4). Zwischen beiden
beginnt der Sulcus intertubercularis (5), der
distal durch die Crista tuberculi minoris (6)
und die Crista tuberculi majoris (7) be-
grenzt ist. Proximal findet sich am Schaft
das Collum chirurgicum (8). Etwa in der
Mitte des Corpus sieht man lateral die
Tuberositas deltoidea (9). Das Corpus glie-
dert sich in eine Facies antero-medialis (10)
mit einem Margo medialis (11) und eine Fa-
cies antero-lateralis (12) mit einem Margo
lateralis (13). Beide Rédnder sind distal zu-
geschdrft und werden als Crista supracon-
dylaris medialis und lateralis bezeichnet.
An der Hinterfliche des Corpus humeri
liegt der Sulcus n. radialis (14). An der di-
stalen Extremitas findet sich medial der
madchtigere Epicondylus medialis (15), late-
ral der schwdchere Epicondylus
lateralis (16).

Trochlea humeri (17) und Capitulum humeri
(18) bilden den Condylus humeri und die-
nen der gelenkigen Verbindung mit den
Unterarmknochen. Proximal vom Capitu-
lum humeri findet sich die Fossa radialis
(19), proximal von der Trochlea die etwas
groRere Fossa coronoidea (20).

Medial von der Trochlea humeri (D) ver-
lduft eine seichte Rinne, der Sulcus n. ulna-
ris (21). An der Hinterfliche findet sich
oberhalb der Trochlea eine tiefe Grube, die
Fossa olecrani (22).

Der Humerus ist an seinem proximalen En-
de torquiert, d.h. das Caput ist etwa um 20
Grad nach hinten gegeniiber der Achse
durch die Epicondyli humeri verdreht (Tor-
sion). Zwischen der Liangsachse des Hume-
rus und dem Caput findet sich im Durch-
schnitt ein Winkel von etwa 130 Grad,
wdhrend am distalen Ende, zwischen der
queren Gelenkachse und der Lingsachse
des Humerusschaftes ein Winkel von 76
bis 89 Grad vorhanden ist.

Die proximale Epiphysenlinie (23) verlduft
quer durch das Tuberculum minus und un-
terhalb des Tuberculum majus, wobei sie
den Kapselansatz (S.117) tiberkreuzt, so-
dass ein kleiner Teil des Corpus humeri
noch innerhalb der Kapsel zu liegen
kommt. Am distalen Ende sind zwei Epiphy-
sen und zwei Epiphysenlinien (24) vorhan-
den. Eine Epiphyse umfasst den Epicondy-
lus medialis und eine den Gelenkkorper
sowie den Epicondylus lateralis.

Entwicklung: Im Allgemeinen findet die Kno-
chenkernbildung und der Epiphysenfugen-
schluss beim weiblichen Geschlecht etwas frii-
her als beim mdnnlichen Geschlecht statt.

Die perichondrale Knochenanlage im Schaft tritt
im 2.-3.Fetalmonat auf. Die endochondralen
Knochenkerne in den Epiphysen erscheinen zwi-
schen der 2.Lebenswoche und dem 12.Lebens-
jahr. Proximal treten bald nach der Geburt 3 Kno-
chenkerne auf, wahrend distal 4 Knochenkerne
spdter entstehen. Distal schlieBen sich die Epi-
physenfugen wdhrend, proximal am Ende der
Pubertat.

I Varietidten: Knapp oberhalb des Epicondylus
medialis findet man (selten) eine Processus
supracondylaris (25) und manchmal oberhalb der
Trochlea ein Foramen supratrochleare (26).

Klinischer Hinweis: Frakturen des Humerus
erfolgen zu 50% im Bereich des Corpus. Gefahr
einer Schadigung des N. radialis!


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=4&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

Oberarmknochen

D distales Humerusende
von medial

E Foramen
supratrochleare

1.L). 12.L).

C Entwicklung

A rechter Humerus von vorne B rechter Humerus von hinten

F Processus
supracondylaris
24
23
24 23 24
24

G Epiphysenlinie von vorne H Epiphysenlinie von hinten

115

Obere Extremitit


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=5&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

116

Obere Extremitit

Obere Extremitdt: Knochen, Biander, Gelenke

Schultergelenk (A-G)

Die knocherne Gelenkpfanne, die Cavitas
glenoidalis, der Articulatio humeri, eines
Kugelgelenkes, ist wesentlich kleiner als
der Humeruskopf. Der hyaline Knorpeliiber-
zug (1) der Cavitas glenoidalis ist am Rande
dicker als im Zentrum. Die Pfanne wird
durch eine faserknorpelige Gelenklippe,
Labrum glenoidale (2), vergrofSert.

Die Pfanne steht senkrecht auf der Skapu-
larebene, und die Stellung des Schulter-
blattes bedingt damit die Einstellung des
gesamten Gelenkes. Die Oberfldche der Ca-
vitas glenoidalis betrigt ca. 6 cm?, der Luft-
druck wirkt daher mit ca. 6 kp auf das Ge-
lenk. Das Gewicht der oberen Extremitdt
betrdgt etwa 4 kg. Da keine stdarkeren Bdn-
der vorhanden sind, miissen die Muskeln,
die das Gelenk umhiillen, dieses sichern.
Man spricht daher von einem muskelgesi-
cherten Gelenk.

Das Caput humeri (3) ist anndhernd kugel-
formig. Der hyaline Knorpeliiberzug be-
ginnt am Collum anatomicum und reicht
am Sulcus intertubercularis etwas weiter
nach distal. Durch den Knorpeliiberzug er-
hdlt das Caput humeri eine mehr ovale
Form. Die synoviale Gelenkkapsel ist am
Labrum glenoidale befestigt. Sie stiilpt sich
entlang der intrakapsuldr verlaufenden
Sehne des langen Bizepskopfes (4) sackar-
tig aus (C) und umgreift diese mit einer
Vagina synovialis intertubercularis (5). Die
fibrose Gelenkkapsel bildet am Oberarm ei-
nen Bindegewebszug um den Sulcus inter-
tubercularis und vervollstindigt diesen zu
einem osteofibrosen Kanal. Die Capsula arti-
cularis ist schlaff und zeigt an der medialen
Seite bei herabhdngendem Arm eine Aus-
sackung, Recessus axillaris (6). Die Kapsel
wird zum Teil durch das Lig. coracohumera-
le (7) und drei schwache Ligg. glenohume-
ralia in ihrem oberen Anteil verstdrkt. Das
Lig. coracohumerale entspringt an der Ba-
sis des Processus coracoideus (8), strahlt in
die Kapsel ein und erreicht die Tubercula
majus et minus. Bei herabhdngendem Arm
beriihrt der Humeruskopf mit seiner obe-
ren Halfte die Gelenkkapsel und mit seiner
unteren die Cavitas glenoidalis.

Das Schultergelenk steht mit verschiede-
nen Gleitbeuteln in Verbindung. Es kom-
munizieren im Regelfall die Bursa subcora-
coidea, die Bursa subtendinea m. subscapu-
laris (unter der Sehne des M. subscapularis
9), die Vagina synovialis intertubercularis
und die Bursa m. coracobrachialis.

Bewegungen im Schultergelenk
(D-F)

Bewegungen in drei Freiheitsgraden sind
moglich. Man spricht von Abduktion und
Adduktion, wobei man von der Ruhestel-
lung (D) des Caput humeri in der Skapular-
ebene (S. 110) ausgeht. Bei einer rein seitli-
chen Abduktion (E) kommt es gleichzeitig
zu einer Retroversion (Riickhebung) und
einer leichten Kreiselung, Rotation, wdh-
rend die von der Skapularebene ausgehen-
de Abduktion etwas nach vorne gerichtet
ist (Frontalabduktion).

Man kennt die Anteversion, das nach vorne He-
ben des Armes. Durch eine rotatorische Kompo-
nente ergibt sich unter Mitwirkung der vorher
genannten Bewegungen eine zusammengesetzte
Bewegung, die Zirkumduktion oder das Kreisen,
wobei der Arm praktisch einen Kegelmantel be-
schreibt. Bei den Abduktionsbewegungen (E)
kommt es immer zu einer Mitbewegung der Sca-
pula; eine exzessive Mitbewegung der Scapula
tritt bei einer Abduktion tiber 90 Grad (F) ein
(Elevation), da dann eine Hemmung des Gelen-
kes durch das Lig. coraco-acromiale (10) gegeben
ist (S.110).

Klinischer Hinweis: Man findet beim Schul-
tergelenk hdufiger Luxationen (Verrenkungen)
als bei anderen Gelenken. Kommt es bei Luxa-
tionen zu einem Kapselriss, so liegt dieser
meist vorne unten.

Die Schulterwdlbung, die von auflen her tast-
und sichtbar ist, wird vom Tuberculum majus
gebildet. Aus der Schulterwdlbung lasst sich
die Stellung des Humeruskopfes ablesen. Bei
Luxationen verschwindet die Schulterwdl-
bung, der Humeruskopf ist aus der Pfanne lu-
xiert, bei der duBeren Untersuchung fallt der
Finger unter dem Acromion in eine leere Gru-
be (G).

Bei Frakturen wird der seltene Bruch entlang
des Collum anatomicum intrakapsuldr verlau-
fen, wobei sehr schlechte Heilungsaussichten
bestehen.
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Unterarmknochen

Im Unterarm, Antebrachium, liegen lateral
die kiirzere Speiche, Radius, und medial die
ldngere Elle, Ulna.

Radius (A-E)

Man unterscheidet am Radius den Schaft,
Corpus radii (1), eine Extremitas proximalis
und eine Extremitas distalis. An der Extremi-
tas proximalis befindet sich das Caput radii
(2) mit der Fovea articularis (3). Diese setzt
sich in die Circumferentia articularis (4)
fort. Am Ubergang zwischen Collum radii
(5) und Corpus radii liegt medial die Tube-
rositas radii (6). Das Corpus radii hat im
Querschnitt eine anndhernd dreiseitige
Form mit einem nach medial gerichteten
Margo interosseus (7), einer Facies anterior
(8), einem Margo anterior (9), einer Facies
lateralis (10) und einem Margo posterior
(11), der die Grenze zwischen Facies latera-
lis und Facies posterior (12) darstellt. An
der Facies lateralis findet sich etwa im
mittleren Schaftdrittel eine unterschied-
lich gut ausgebildete Rauhigkeit, die Tube-
rositas pronatoria (13). An der Extremitas
distalis sieht man die Crista suprastyloidea
mit dem Griffelfortsatz, Processus stylo-
ideus (14), und medial die Incisura ulnaris
(15). Nach distal gerichtet ist die Facies
articularis carpalis (16).

Dorsal findet man verschieden deutlich
ausgebildete Furchen, in denen die Sehnen
der langen Strecker verlaufen. Von lateral
(radial) nach medial (ulnar): Der erste Sul-
cus (17) enthdlt die Sehnen des M. abduc-
tor pollicis longus und des M. extensor pol-
licis brevis und liegt am Processus stylo-
ideus. Der zweite Sulcus (18) dient den Seh-
nen des M. extensor carpi radialis longus
und brevis als Lager. Der dritte Sulcus (19)
verlduft schrdg und fiihrt die Sehne des M.
extensor pollicis longus. Der vierte Sulcus
(20) nimmt die Sehnen des M. extensor
digitorum und des M. extensor indicis auf.
Die lateral vom dritten Sulcus liegende
Knochenleiste ist meist tastbar und wird
auch als Tuberculum dorsale (21) bezeichnet.

Klinischer Hinweis: Der Processus styloideus
radii reicht etwa 1 cm weiter distal als der der
Ulna. Daran ist bei Repositionen von Fraktu-
ren zu denken.

Entwicklung: In der 7. Embryonalwoche beginnt
die perichondrale Verknocherung des Corpus
radii. Die Epiphysen werden endochondral gebil-
det, die distale Epiphyse etwa im 1.-2., der Pro-
cessus styloideus im 10.-12., die proximale Epi-
physe im 4.-7.Lebensjahr. Der Epiphysenfugen-
schluss erfolgt proximal zwischen dem 14. und
17., distal zwischen dem 20. und 25. Lebensjahr.

Ulna (F-1)

Die Ulna besitzt ein Corpus (22) und je eine
Extremitas proximalis und distalis. An der Ex-
tremitas proximalis findet man den haken-
formig gebogenen, eine Rauhigkeit besit-
zenden Fortsatz, das Olecranon (23). Vorne
ist die Incisura trochlearis (24), die bis zum
Processus coronoideus (25) reicht.

Lateral liegt die Incisura radialis (26), in die
die Circumferentia articularis (radii) einge-
passt ist. Am Ubergang zum Kérper findet
man die Tuberositas ulnae (27). Nach lateral
gerichtet, in der Verldngerung der Incisura
radialis, liegt die Crista m. supinatoris (28).
Das Corpus ulnae ist dreiseitig. Nach lateral
sieht der Margo interosseus (29), nach vor-
ne die Facies anterior (30), die durch den
Margo anterior (31) von der Facies medialis
(32) getrennt ist. Diese wiederum ist von
der Facies posterior (33) durch den Margo
posterior (34) getrennt. An der Facies ante-
rior findet sich etwa in der Mitte der Ulna
ein Foramen nutricium (35). Am Caput
ulnae (36) liegt die Circumferentia articula-
ris (37). Distal besitzt die Ulna einen klei-
nen Fortsatz, den Processus styloideus (38).

Entwicklung: In der 7. Embryonalwoche beginnt
die perichondrale Ossifikation des Korpers. Die
Knochenkerne in den Epiphysen werden endo-
chondral distal zwischen dem 4.-7. Lebensjahr,
im Processus styloideus zwischen dem 7.-8.Le-
bensjahr, proximal zwischen dem 9. - 11. Lebens-
jahr angelegt. Der Epiphysenfugenschluss erfolgt
proximal friiher, distal spater.
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Ellbogengelenk (A-D)

Die Articulatio cubiti, das Ellbogengelenk,
ist ein zusammengesetztes Gelenk mit 3 Ge-
lenkkorpern innerhalb der Gelenkkapsel.
Es besteht aus drei Gelenken, und zwar:
- der Articulatio humeroradialis, Oberarm-
Speichen-Gelenk,
- der Articulatio humeroulnaris, Oberarm-
Ellen-Gelenk und
- der Articulatio radioulnaris proximalis,
oberes Speichen-Ellen-Gelenk.

Die Articulatio cubiti ist knochen- und
bandgesichert. Die Knochensicherung ist
durch die Trochela humeri und die in diese
eingepasste Incisura trochlearis ulnae ge-
geben. Die Bandsicherung erfolgt durch
das Lig. anulare radii und die Ligg. collate-
ralia.

Die diinne und schlaffe Gelenkkapsel (1)
umgreift alle Gelenkkorper. Um bei Bewe-
gungen eine Einklemmung der Kapsel zwi-
schen den Gelenkkdrpern zu verhindern,
strahlen Muskelfasern des M. brachialis
bzw. des M. triceps brachii als Mm. articu-
lares in die Kapsel ein und spannen diese
an. Die beiden Epikondylen (2) des Hume-
rus werden von der Kapsel freigelassen (D).
Die synoviale Schicht der Kapsel umgreift
die Fossa olecrani und die beiden Fossae an
der Vorderseite des Humerus (D).

Zwischen Membrana synovialis (3) und Mem-
brana fibrosa (4) der Kapsel befindet sich im
Bereich der Gruben reichlich Fettgewebe
(5), das bei extremen Bewegungen brem-
send wirken kann. Im Bereich der Ulna
folgt der Kapselansatz (D) dem Rand der
Incisura trochlearis, wobei auch die Spitze
des Olecranon (6) und der Processus coro-
noideus (7) noch in die Kapsel hineinrei-
chen. Am Radius setzt sich die Kapsel bis
unterhalb des Lig. anulare radii (8) als
Recessus sacciformis superior (9) fort. Durch
diese Aussackung ist die Drehbewegung
des Radius gewdhrleistet.

In die Kapsel eingelassen sind die sehr
starken Seitenbdnder, die Ligg. collateralia.
Das Lig. collaterale ulnare (10) entspringt am
Epicondylus medialis humeri, besitzt meist
2 stdrkere Faserziige, einen vorderen (11),
der zum Processus coronoideus gerichtet
ist, und einen hinteren (12), der zum Sei-
tenrand des Olecranon gelangt. Bedeckt
von dem letzteren Faserzug verlduft der
N. ulnaris. Zwischen diesen beiden Faser-
zligen liegt lockeres Gewebe, das an der
Ulna durch quere Fasern (13) begrenzt
wird.

Das Lig. collaterale radiale (14) zieht vom
Epicondylus lateralis humeri zum Lig. anu-
lare radii. Uber dieses Lig. anulare radii
strahlt es in die Ulna ein. Das Lig. collatera-
le radiale ist mit den oberflachlichen Ex-
tensoren verwachsen. Ein Lig. quadratum
verbindet das Collum radii mit der Incisura
radialis ulnae.

SchlieRlich findet sich noch das Lig. anulare
radii (8), das an der Ulna seinen Ursprung
und Ansatz nimmt und den Radiuskopf
einschlief3t. An seiner inneren Fldche fin-
det man hdufig Knorpelgewebe, das als be-
wegliches Widerlager fiir den Radius bei
der Pro- und Supination (S. 122) dient.

Durch das Zusammenspiel der 3 Gelenke
sind in jeder Beuge- bzw. Streckstellung
gleichzeitig Drehbewegungen des Radius
um die Ulna moglich.

Es gibt folgende Bewegungen: die Flexion
und die Extension, die Supination und die
Pronation (S.122).
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Ellbogengelenk,
Fortsetzung (A-C)

Die Articulatio humeroradialis (1) wird
vom Capitulum humeri und der Fovea articu-
laris capitis radii gebildet. Es entspricht der
Form nach einem Kugelgelenk. Die Articu-
latio humero-ulnaris (2), ein Scharnierge-
lenk, besitzt als Gelenkkorper die Trochlea
humeri und die Incisura trochlearis (ulnae). An
der Trochlea befindet sich eine Hohlkehle
(3), in die eine Fithrungsleiste der Incisura
trochlearis eingreift. In der Articulatio
humeroradialis und der Articulatio hume-
ro-ulnaris erfolgen die Beuge- und Streck-
bewegungen zwischen Ober- und Unter-
arm. Die Bewegungsachse entspricht der
Achse der Trochlea humeri und deren Ver-
langerung durch das Capitulum humeri.

Die Articulatio radio-ulnaris proximalis
(4) setzt sich einerseits aus der Circum-
ferentia articularis radii, andererseits aus der
Incisura radialis ulnae und dem Lig. anulare
(5) zusammen. Dieses Gelenk, ein Zapfen-
gelenk, ermdglicht, gemeinsam mit der
Articulatio radio-ulnaris distalis, Bewegun-
gen des Radius um die Ulna. Die Drehbe-
wegungen des Radius um die Ulna werden
als Pronation (B, Knochen iiberkreuzen
sich) und Supination (C, Knochen liegen
parallel) bezeichnet. Die Bewegungsachse
zieht vom Zentrum der Fovea articularis
bis zum Processus styloideus ulnae.

Der Offnungswinkel, das ist der Winkel zwi-
schen Ober- und Unterarm bei maximaler Strek-
kung, ist bei Frauen geringfiigig grofer als bei
Mainnern (Mann 175 Grad, Frau 180 Grad). Bei
Kindern ist eine Uberstreckung méglich. Bei ma-
ximaler Beugung schlieRen Ober- und Unterarm
einen Winkel von etwa 35 Grad ein (Weichteil-
hemmung). Der nach radial offene Winkel (bei
gestreckter Extremitdt) zwischen Ober- und Un-
terarm (Abduktionswinkel) schwankt zwischen
158-180 Grad, im Durchschnitt wdre er etwa bei
168,5 Grad anzusetzen,

Articulatio radio-ulnaris distalis (D)

Die Articulatio radio-ulnaris distalis (6),
ein Radgelenk, wird gebildet vom Caput
ulnae und der Incisura ulnaris (radii). Zwi-
schen Radius und Processus styloideus ul-
nae befindet sich noch der Discus articula-
ris, der die Articulatio radio-ulnaris distalis
von der Articulatio radiocarpalis trennt.
Die schlaffe Kapsel reicht mit dem Recessus
sacciformis inferior (7) bis auf den Schaft
der Ulna hinauf. Proximales und distales
Radioulnargelenk stellen zwangsliufig kombi-
nierte Gelenke dar, die die Pro- und Supina-
tion ermoglichen.

Kontinuierliche
Knochenverbindungen zwischen
Radius und Ulna (D)

Zwischen Radius und Ulna spannt sich die
Membrana interossea antebrachii (8) aus. Ihre
Fasern ziehen von proximal lateral nach di-
stal medial zur Ulna. Die Chorda obliqua (9)
stellt einen schragen Faserzug dar, dessen
Fasern entgegengesetzt zur Richtung der
Membrana-interossea-Fasern  verlaufen.
Die Chorda obliqua verstarkt proximal die
Membrana interossea. Sie reicht, etwa von
der Tuberositas ulnae, bis zum Margo in-
terosseus radii distal der Tuberositas radii.

Klinischer Hinweis: Die Membrana interossea
verhindert nicht nur eine Parallelverschie-
bung von Radius und Ulna, sondern sie tiber-
tragt auch Zug- und Druckbelastungen eines
Knochens auf den anderen. Sie ist so kraftig
ausgebildet, dass bei Druckiiberlastung des
Unterarmes nicht ihre Fasern reif3en, sondern
es eher zu Frakturen der Knochen kommt.
Der hdufigste Bruch (bereits 1814 von Colles
beschrieben) ist die Fractura radii loco classi-
co bei Sturz auf die Palmarfliche der Hand
mit gestrecktem Arm. Dabei wird die Kérper-
last vom Humerus auf die Ulna und durch die
Membrana interossea auf den Radius tibertra-
gen. Das distale Radiusende hat auch den Ge-
gendruck aufzufangen, sodass hier ein Belas-
tungsmaximum auftritt, das zur Fraktur fiihrt.
Das distale Bruchstiick wird nach radial und
dorsal verschoben, da die Fasern der Membra-
na interossea das Corpus radii an der Ulna fi-
xieren (Bajonettstellung).
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Handwurzel (A-C)

Der Carpus besteht aus 8 Handwurzelkno-
chen, Ossa carpi, die in 2 Reihen zu je 4
Knochen angeordnet sind.

Von lateral nach medial befinden sich in
der proximalen Handwurzelreihe:
- das Kahnbein, Os scaphoideum (1),
- das Mondbein, Os lunatum (2),
- das Dreiecksbein, Os triquetrum (3)
- und diesem aufgelagert das Erbsenbein,
Os pisiforme (4).

In der distalen Reihe sieht man von lateral
nach medial:
- das groRe Vieleckbein, Os trapezium (5),
- das kleine Vieleckbein, Os trapezoideum
(6),
- das Kopfbein, Os capitatum (7) und
- das Hakenbein, Os hamatum (8).

Jeder dieser Karpalknochen hat verschie-
dene Facetten zur Artikulation mit den
Nachbarknochen.

Der gesamte Carpus, also beide Reihen der
Handwurzelknochen zusammen, bilden
einen nach proximal konvexen, nach distal
konkaven Korper. Nach palmar (handfld-
chenwirts) ist der Carpus ebenfalls konkav
und wird von einem Band, dem Retinacu-
[um mm. flexorum, {iberspannt. Dadurch
wird ein osteofibroser Kanal, Canalis carpi,
gebildet.

Das Retinaculum mm. flexorum erstreckt
sich von dem Os scaphoideum und dem Os
trapezium bis zum Os hamatum und Os tri-
quetrum. Die Vorspriinge an den genann-
ten Knochen sind durch die Haut tastbar.
Bei herabhdngender Hand ist das Os pisi-
forme leicht verschieblich, gut tastbar,
ebenso die Sehne des M. flexor
carpi ulnaris, die am Os pisiforme inseriert.
Sowohl das Os scaphoideum als auch das
Os trapezium bilden den Boden der Fovea
radialis (S.392).

Klinischer Hinweis: Klinisch von besonderer
Bedeutung ist das Os scaphoideum (1), da es
jener Handwurzelknochen ist, der am hdufig-
sten frakturiert. Bei Ulnarabduktion (S.132)
kommt es zu einem Auseinanderweichen der
Bruchstiicke, bei Radialabduktion (S.132)
werden die Bruchstiicke gestaucht. Palmar-
und Dorsalflexion (S.132) 6ffnen den Bruch-
spalt dorsal bzw. palmar.

Bei nicht ordnungsgemdRer Versorgung eines
Kahnbeinbruches kann es zu einer Pseudar-
throse oder sogar zur Nekrose eines Bruch-
stiickes kommen. 70% aller Skaphoidfraktu-
ren erfolgen im mittleren Drittel des Kahnbei-
nes.

Klinisch wird der Canalis carpi auch als Kar-
paltunnel bezeichnet. Das Karpaltunnelsyndrom
ist ein sehr schmerzhaftes Zustandsbild ver-
schiedener Symptome (s.S.388).

Bl Varietdten: Zwischen den Karpalknochen
finden sich manchmal kleine akzessorische Kno-
chelchen. Bisher sind schon mehr als 20 dieser
akzessorischen Karpalknochen beschrieben wor-
den. Allerdings sind bisher als gesicherte akzes-
sorische Knochelchen neben dem Os centrale (9)
nur das Os styloideum (10), das Os trapezo-
ideum secundarium (11) sowie das Os pisifor-
me secundarium (12) zu betrachten.

Klinischer Hinweis: Bei Betrachtung von
Rontgenaufnahmen ist immer an solche ak-
zessorischen Karpalknochen zu denken. Der
hdufigste dieser zusdtzlichen Knochen ist das
Os centrale (9), dessen knorpelige Anlage
beim Menschen konstant sein soll, das jedoch
fast regelmaRig mit dem Os scaphoideum (1)
synostosiert. Verschmelzungen von Ossa car-
pi werden ebenfalls beschrieben (hdufigste
Verschmelzung: Os lunatum mit dem Os tri-
quetrum).

Das Os scaphoideum, das Os triquetrum und
das Os pisiforme kénnen auch zweigeteilt
vorkommen. Dadurch kann ein Bruch einer
dieser Knochen vorgetduscht werden.
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Die einzelnen Handwurzelknochen
(A, B)

Proximale Reihe

Das Os scaphoideum (1) ist der groRte
Knochen der proximalen Reihe. Es besitzt
einen Hocker, Tuberculum ossis scaphoidei
(2), der an der Palmarseite durch die Haut
hindurch tastbar ist. Das Os scaphoideum
artikuliert proximal mit dem Radius, distal
mit dem Os trapezium und dem Os trape-
zoideum. Medial kommt es zur Artikula-
tion mit dem Mond- und Kopfbein. Die
BlutgefdRe treten entlang der gesamten
Rauhigkeit ein. In einem Drittel der Fille
erreichen die BlutgefiRe das Kahnbein nur
distal, wodurch es bei einer Fraktur des Os
scaphoideum (S. 124) zu einer Nekrose des
proximalen Bruchstiickes kommen kann.

Das halbmondférmige Os lunatum (3) arti-
kuliert proximal mit dem Radius und dem
Discus articularis, medial mit dem Os tri-
quetrum, lateral mit dem Os scaphoideum
und distal mit dem Os capitatum und bis-
weilen dem Os hamatum.

Das Os triquetrum (4) hat eine anndhernd
pyramidenformige Gestalt, deren Spitze
nach medial sieht. Lateral befindet sich die
Basis, die mit dem Os lunatum gelenkig in
Verbindung steht. Proximal artikuliert es
mit dem Discus articularis und distal mit
dem Os hamatum. Palmar findet sich am
Os triquetrum eine kleine Gelenkfldche (5)
fiir das Os pisiforme.

Das Os pisiforme (6), der kleinste Knochen
der Handwurzel, ist rundlich und besitzt
dorsal eine Gelenkfliche zum Os trique-
trum. Es ist gut tastbar und ist als Sesam-
bein in die Sehne des M. flexor carpi ulna-
ris eingelassen.

Distale Reihe

Das Os trapezium (7) besitzt ein Hocker-
chen, Tuberculum ossis trapezii (8), das bei
der Dorsalflexion der Hand tastbar ist. Me-
dial davon findet sich eine Furche (9) fiir
die Sehne des M. flexor carpi radialis. Distal
besitzt es eine sattelféormige Gelenkfliche

(10) fiir den 1. Metakarpalknochen. Medial
gibt es eine Gelenkfldche fiir die Artikula-
tion mit dem Os trapezoideum und zwi-
schen distaler und medialer Gelenkfliche
eine kleine fiir den 2.Mittelhandknochen.
Proximal artikuliert das Os trapezium mit
dem Kahnbein.

Das Os trapezoideum (11) ist dorsal breiter
als palmar. Es artikuliert proximal mit dem
Kahnbein, distal mit dem 2.Metakarpal-
knochen, lateral mit dem Os trapezium
und medial mit dem Os capitatum.

Das Os capitatum (12) ist der grofSte der
Karpalknochen. Gelenkflichen besitzt es
proximal zur Artikulation mit Kahn- und
Mondbein, lateral zur Artikulation mit
dem Os trapezoideum, medial mit dem Os
hamatum und distal hauptsdchlich mit
dem 3. zum Teil auch mit dem 2. und
4. Mittelhandknochen.

Das Os hamatum (13) ist gut tastbar, es be-
sitzt palmar einen Hamulus (14), der nach
lateral gekriimmt ist. Es steht in Beziehung
mit dem M. flexor digiti minimi brevis, au-
RBerdem mit dem Lig. pisohamatum. Nach di-
stal zu steht es in gelenkiger Verbindung
mit dem 4. und 5.Metakarpalknochen,
nach lateral mit dem Os capitatum, nach
proximal und medial mit dem Os trique-
trum, nach proximal und lateral mit dem
Os lunatum.

Entwicklung: Die endochondral entstehenden
Knochenkerne treten alle erst nach der Geburt
auf. Im 1.Lebensjahr (meistens im 3.Lebensmo-
nat) entstehen sie im Os capitatum und Os
hamatum, im 2. bis 3.Lebensjahr im Os trique-
trum. Bei Mddchen tritt der Knochenkern im Os
triquetrum zu Beginn des 2.Lebensjahres auf,
wahrend bei Knaben das fritheste Auftreten erst
nach 2'/> Lebensjahren zu beobachten ist. Zwi-
schen dem 3. und 6.Lebensjahr entwickelt sich
der Knochenkern fiir das Os lunatum, zwischen
dem 4. und 6.Lebensjahr fiir das Os scapho-
ideum, zwischen dem 3. und 6.Lebensjahr fiir
das Os trapezium und das Os trapezoideum. Das
Os pisiforme entsteht zwischen dem 8. und 12.
Lebensjahr.
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Knochen der Mittelhand und der
Finger (A-C)

Die 5 Mittelhandknochen, Ossa metacarpi,
bestehen jeweils aus Caput (1), Corpus (2)
und Basis (3). An den beiden Enden sind
Gelenkflichen zur Verbindung einerseits
mit den Handwurzel-, andererseits mit
den Fingerknochen. Nach palmar sind sie
leicht konkav, nach dorsal leicht konvex
gekriimmt. Die dorsale Fldche zeigt eine
gegen das Caput zu charakteristische drei-
seitige Fldche.

Die proximale Gelenkfliche des 1. Metakar-
palknochens ist sattelférmig; der 2. Metakar-
palknochen besitzt proximal eine einge-
kerbte Gelenkfliche zur Artikulation mit
dem Carpus und an der medialen Seite eine
Gelenkfldche zur Verbindung mit dem 3.
Metakarpalknochen. Der 3.Metakarpalkno-
chen besitzt dorsal radial am proximalen
Ende einen Processus styloideus (4) und ra-
dial eine Gelenkfldche zur Artikulation mit
dem 2.Mittelhandknochen. Proximal zur
Verbindung mit dem Carpus gibt es eine
und an der ulnaren Seite zwei Gelenkfld-
chen zur Artikulation mit dem 4. Metakar-
palknochen. Dieser besitzt radial zwei Ge-
lenkflachen, ulnar jedoch nur eine zur Arti-
kulation mit dem 5. Metakarpalknochen.

Fingerknochen, Ossa digitorum manus. Je-
der Finger - Index (Zeigefinger), Digitus me-
dius (Mittelfinger), Digitus anularis (Ringfin-
ger) und Digitus minimus (Kleinfinger) - be-
sitzt mehrere Glieder, Phalangen, und zwar
eine Phalanx proximalis (5), eine Phalanx me-
dia (6) und eine Phalanx distalis (7). Ausge-
nommen davon ist nur der Daumen, Pollex,
dem nur 2 Phalangen zu eigen sind.

Die Phalanx proximalis ist palmar flach, dor-
sal in transversaler Richtung konvex und
hat rauhe zugeschdrfte Rander fiir die Be-
festigung der fibrésen Sehnenscheiden der
Beuger. Sie besitzt ein Corpus phalangis (8),
distal ein Caput (auch Trochlea genannt)
phalangis (9) und proximal die Basis pha-
langis (10). Die Basis besitzt eine querovale
Pfanne, Facies articularis, zur gelenkigen
Verbindung mit den Mittelhandknochen.

An der Phalanx media zeigt die Basis eine
Fithrungsleiste, die die Kongruenz mit dem
Caput phalangis der proximalen Phalanx
herstellt.

Die distale Phalanx triagt ebenfalls eine Lei-
ste an der Basis. Am distalen Ende befindet
sich an der palmaren Flache eine Rauhig-
keit zum Ansatz der Sehne des M. flexor
digitorum profundus, ebenso eine palmar
gelegene, schaufelférmige Platte, Tuberosi-
tas phalangis distalis (11), die das Caput ab-
schlieRt.

Sesamknochelchen, Ossa sesamoidea, tre-
ten regelmdfig an der gelenkigen Verbin-
dung zwischen Mittelhandknochen und
Grundphalanx des Daumens, und zwar ei-
nes medial, eines lateral, auf. Verschiedene
Sesamknochen koénnen in variabler Zahl
auch an den anderen Fingern beobachtet
werden.

Entwicklung: Sowohl bei den Mittelhandkno-
chen als auch bei den Phalangen entwickelt sich
neben der (perichondralen) Diaphyse (3.Fetal-
monat) nur ein epiphysdrer Knochenkern. Bei
den Metakarpalknochen entwickeln sich die epi-
physdren Knochenkerne distal im 2.Lebensjahr,
ausgenommen beim 1. Metakarpalknochen, bei
dem ein solcher Kern im proximalen Ende im 2.-
3.Lebensjahr entsteht. Bei allen Phalangen tre-
ten die epiphysdren Knochenkerne nur proximal
auf.

Klinischer Hinweis: An den Mittelhandkno-
chen konnen sogenannte Pseudoepiphysen
auftreten. Sie unterscheiden sich von echten
Epiphysen im Rontgenbild dadurch, dass sie
mit der Diaphyse durch ein Knochenstiick
verbunden sind. Beim Os metacarpale I ist ei-
ne Pseudoepiphyse am distalen Ende, bei al-
len anderen Mittelhandknochen an deren
proximalen Enden. Eine Pseudoepiphyse
muss von einer Fraktur unterschieden wer-
den. Pseudoepiphysen konnen auch bei ver-
schiedenen Erkrankungen gehduft vorkom-
men.
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Handwurzelgelenke,
Articulationes manus (A-E)

Das proximale Handwurzelgelenk, die
Articulatio radiocarpalis, ist ein Eigelenk,
das einerseits von Radius (1) und Discus arti-
cularis (2) und andererseits von der proxi-
malen Handwurzelreihe gebildet wird. Nicht
alle Handwurzelknochen der proximalen
Handwurzelreihe sind mit der pfannenar-
tigen Gelenkfldche, bestehend aus Radius
und Discus, in dauerndem Kontakt. Das Os
triquetrum (3) kommt erst bei der Ulnarab-
duktion in engen Kontakt mit dem Discus,
bei der Radialabduktion verliert es dage-
gen diesen Kontakt. Die Kapsel des proxi-
malen Handwurzelgelenkes ist schlaff,
dorsal relativ diinn, und wird von zahlrei-
chen Bandern verstdrkt. Der Gelenkspalt
ist unverzweigt und enthdlt manchmal
Plicae synoviales. Haufig steht das proxi-
male Handwurzelgelenk mit dem distalen
Handwurzelgelenk zwischen den Hand-
wurzelknochen in Verbindung.

Das distale Handwurzelgelenk, Articulatio
mediocarpalis, wird von der proximalen
und der distalen Reihe der Handwurzelkno-
chen gebildet und besitzt einen ,,S“-formi-
gen Gelenkspalt. Die beiden Gelenkkdrper,
betrachtet man jede Handwurzelreihe fiir
sich als einen Gelenkkorper, sind ineinan-
der verzahnt. Besitzen die Knochen in der
proximalen Handwurzelreihe eine gewisse
Beweglichkeit untereinander, so ist dies
bei der distalen Handwurzelreihe nicht ge-
geben. Die Knochen dieser Reihe sind mit-
einander (4) und mit den Metakarpalkno-
chen durch straffe Bander verbunden. Die
distale Handwurzelreihe und die Metakar-
palknochen bilden also eine funktionelle
Einheit.

Die Gelenkkapsel ist palmar straff, dorsal
dagegen schlaff. Der Gelenkspalt ist ver-
zweigt, und es bestehen Verbindungen mit
dem proximalen Handwurzelgelenk. Au-
Berdem gibt es im Bereich des Os trapezi-
um (5) und Os trapezoideum (6) Verbindun-
gen zu den betreffenden Karpometakarpal-
gelenken.

Plicae synoviales (7) sind bisweilen zahl-
reich innerhalb des Gelenkspaltes vorhan-
den. Der Raum zwischen Os lunatum und
Os triquetrum und Os capitatum und Os
hamatum ist durch eine Plica synovialis
ausgefiillt, die im Rontgenbild dargestellt
werden kann.

Ligamenta im Bereich der Handwurzel
(A-E)

Es sind vier Gruppen von Bdndern zu un-
terscheiden:

Ligamenta, die die Unterarmknochen mit den
Karpalknochen verbinden (violett). Dazu ge-
horen das Lig. collaterale carpi ulnare (8),
das Lig. collaterale carpi radiale (9), das Lig.
radiocarpale palmare (10), das Lig. radio-
carpale dorsale (11) und das Lig. ulnocar-
pale palmare (12).

Bander, die die Handwurzelknochen unterein-
ander verbinden, Ligg. intercarpalia (rot). Dazu
sind das Lig. carpi radiatum (13), das Lig.
pisohamatum (14) und die Ligg. intercar-
palia palmaria (15), dorsalia (16) et inter-
ossea (4) zu rechnen.

Bander zwischen Handwurzel- und Mittelhand-
knochen, Ligg. carpometacarpalia (blau). Dazu
gehoren das Lig. pisometacarpale (17), die
Ligg. carpometacarpalia palmaria (18) et
dorsalia (19).

Bénder zwischen den Mittelhandknochen, Ligg.
metacarpalia (gelb). Sie gliedern sich in die
Ligg. metacarpalia dorsalia (20), interossea
(21) et palmaria (22).

Fast alle diese Bander verstdarken die Ge-
lenkkapseln und sind zum Teil Fithrungs-
bander fiir die Bewegungen in den Hand-
wurzelgelenken.

Die Gelenke zwischen den Handwurzelknochen
einer Reihe werden als Articulationes intercarpales
bezeichnet. Lediglich das Gelenk zwischen Os
triquetrum und Os pisiforme, die Articulatio ossis
pisiformis wird besonders hervorgehoben.

Klinischer Hinweis: In der Handchirurgie
werden eine Reihe weiterer Bander beschrie-
ben, die bei operativen Eingriffen von Bedeu-
tung sind.
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Bewegungen in den
Handwurzelgelenken (A-C)

Man unterscheidet, von der Mittelstellung
(A) ausgehend:

- Randbewegungen, die Radial- (B) und
Ulnarabduktion (C)

- Flachenbewegungen, die Flexion
(Palmarflexion) und Extension (Dorsal-
flexion) sowie

- Zwischen- bzw. Kombinations-
bewegungen.

Randbewegungen

Die rein radiale Abduktion: Die radiale Ab-
duktion wird unter Mitwirkung des M. ex-
tensor carpi radialis longus, des M. abduc-
tor pollicis longus, des M. extensor pollicis
longus, des M. flexor carpi radialis und des
M. flexor pollicis longus durchgefiihrt.

Dabei kippt das Os scaphoideum (rot) nach
palmar um und ist durch die Haut tastbar.
Das Umkippen dieses Knochens ermog-
licht erst die Anndherung des Os trapezium
(blau) und Os trapezoideum (griin) an den
Radius. Da Os trapezoideum und Os meta-
carpale Il miteinander unverschieblich ver-
bunden sind, der M. flexor carpi radialis
und der M. extensor carpi radialis longus
jedoch am Os metacarpale II inserieren,
kommt es bei der Radialabduktion zu einer
Zugwirkung auf diese funktionelle Einheit.
Das Os trapezoideum gleitet dadurch am
Os scaphoideum entlang; da das Os sca-
phoideum jedoch nicht fixiert ist, kann
dieses bewegt werden und muss, da es sich
aus seinen tibrigen gelenkigen Verbindun-
gen nicht 16sen kann, umkippen.

Diese Kippbewegung erfolgt um eine radio-
ulnare transversale Achse. Neben dem Um-
kippen des Kahnbeines kommt es auch zu
einer Palmarverschiebung der iibrigen
Handwurzelknochen der proximalen Reihe.
Die radiale Abduktion erfolgt um eine dorsopal-
mare Achse, die durch den Kopf des Os capi-
tatum (violett) zieht. Bei dieser Bewegung
durchlduft das Os pisiforme (strichliert),
wie man am Rontgenfilm kontrollieren
kann, den groRten Weg.

Die rein ulnare Abduktion: Bei der ulnaren Ab-
duktion kommt es zu einem Umkippen bzw.
Verschieben der proximalen Handwurzel-
reihe nach dorsal. An Muskeln wirken ins-
besondere der M. extensor carpi ulnaris
und der M. flexor carpi ulnaris neben dem
M. extensor digitorum und dem M. exten-
sor digiti minimi mit. Die Bewegung nach
ulnar erfolgt wiederum um eine dorsopalmare
Achse durch das Kopfchen des Os capita-
tum, die Kippbewegung der Handwurzel-
reihe um eine radio-ulnare Achse.

GroBe der Abduktionsbewegungen

Von der Mittelstellung aus ist eine Abduktion
nach jeder Seite etwa gleich weit moglich. Die
Mittelstellung entspricht einer ulnaren Abduk-
tionsstellung von 12 Grad und ist nicht mit der
Normalstellung zu verwechseln.

Unter Normalstellung versteht man jene, bei
der die Lingsachse des 3.Fingers iiber das Capi-
tatum eine Gerade mit der Lingsachse des Un-
terarmes bildet. Von dieser Normalstellung aus-
gehend ist daher die radiale Abduktion geringer,
namlich etwa 15 Grad, wdhrend die ulnare Ab-
duktion etwa 40 Grad betragt. Allerdings gelten
diese Werte nur in reiner Supinationsstellung
oder aber mit einem nur um wenig groferen
Ausschlag in der reinen Pronationsstellung. We-
sentlich groRer ist der Winkel jedoch in Prona-
tionsstellung bei mitgedrehtem Humerus im Ell-
bogengelenk. Vermutlich kommt es dabei zu ei-
nem besseren Wirkungsgrad der entsprechen-
den Muskeln.

Die Rontgenbilder, die den Abbildungen A-C zu-
grunde liegen, sind in Pronationsstellung aufge-
nommen worden.

Os hamatum (orange),
Os lunatum (schwarz),
Os triquetrum (gelb).
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Bewegungen in den
Handwurzelgelenken,
Fortsetzung (A-C)

Flichenbewegungen

Palmar- und Dorsalflexion: Die proximalen
Handwurzelknochen werden bei Dorsal-
flexion nach palmar, bei Palmarflexion nach
dorsal verschoben. Besonders deutlich wird
dies am Os scaphoideum (rot) sichtbar, das
sich bei der Dorsalflexion nach palmar vor-
wolbt und durch die Haut zu tasten ist. Die
Bewegungsachsen verlaufen transversal, fiir
die proximale Reihe durch das Lunatum
(schwarz) und fiir die distale Reihe durch
das Capitatum (violett). Flichenbewegungen
setzen sich aus Bewegungen zusammen, die um
beide Achsen erfolgen. Die GroRe des Aus-
schlages zwischen maximaler Dorsal- und
maximaler Palmarflexion betrdgt daher
etwa 170 Grad. Die Palmarflexion findet
hauptsdchlich im Radiokarpalgelenk, die
Dorsalflexion vorwiegend im Mediokarpal-
gelenk statt. Die Palmarflexion erfolgt
durch die langen Fingerbeuger sowie durch
die Beuger der Handwurzel und den M. ab-
ductor pollicus longus. Die Dorsalflexion
wird durch die radialen Strecker der Hand-
wurzel und durch die Strecker der Finger
durchgefiihrt (S.172).

Zwischenbewegungen

Sie resultieren aus den Angriffsrichtungen
der entsprechenden Muskeln. Durch diese
und die verschiedenen Gelenke, ein-
schlieBlich des Ellbogen- und Schulterge-
lenkes, ist es moglich, Exkursionen auszu-
fithren, die denen eines Kugelgelenkes na-
he kommen. Fiir alle Gelenk- bzw. Bewe-
gungsachsen liegt ein Punkt der entspre-
chenden Achse immer im Capitatum. Der
Bau der Handwurzel bedingt gewisse Ein-
schrankungen bei Bewegungen. Nicht
moglich ist z.B. eine Abduktionsbewegung
bei maximaler Palmarflexion, da sich dann
die proximale Handwurzelreihe nicht ver-
schieben bzw. nicht umkippen kann.

Handgelenke

Articulatio carpometacarpalis pollicis

Dieses Gelenk stellt ein Sattelgelenk dar und er-
moglicht die Ab- und Adduktion des Daumens so-
wie seine Opposition und Reposition. AuBerdem
kann eine Zirkumduktion durchgefiihrt werden.

Articulationes carpometacarpales

Alle Gelenke zwischen Handwurzel- und Mittel-
handknochen, aufler dem Daumensattelgelenk,
sind Amphiarthrosen. Sie sind durch straffe Bin-
der, Ligg. carpometacarpalia palmaria et dorsalia
fixiert.

Articulationes intermetacarpales

Auch hier handelt es sich um straffe Gelenke, die
durch die Ligg. metacarpalia dorsalia, palmaria et
interossea fixiert sind.

Fingergelenke (D-E)

Bei den Articulationes metacarpophalan-
geae handelt es sich der Form nach um
Kugelgelenke mit schlaffen Gelenkkapseln.
Die Kapseln sind an der palmaren Seite
durch Ligg. palmaria und Faserknorpel ver-
stdrkt. Die Gelenkkorper werden durch die
Kopfe der Metakarpalknochen (1) und die
Basen (2) der Grundphalangen gebildet.
Durch die Ligg. collateralia (3), deren Ur-
sprungstellen (4) dorsal vom Drehpunkt
der Gelenke an den Kopfen der Metakar-
palknochen liegen, sind Einschrankungen
in der Beweglichkeit gegeben. Je groRer die
Beugung, desto starker die Spannung die-
ser Bander. Bei Beugung sind daher Abduk-
tionsbewegungen fast nicht moglich. Pas-
siv kann in diesen Gelenken bis zu 50 Grad
rotiert werden. Die Gelenke zwischen den
Fingerknochen, Articulationes interpha-
langeae manus, sind Scharniergelenke, in
denen man beugen und strecken kann. Es
finden sich auch hier Ligg. collateralia (5)
und Ligg. palmaria.

Os trapezoideum (griin),

Os triquetrum (gelb),

Os trapezium (dunkelblau),

Os hamatum (orange),

Os pisiforme (schwarz gestrichelt).
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Bewegungen in den Handwurzelgelenken, Hand- und Fingergelenke

B rechte Handin
Palmarflexion
(nach einem
Rontgenbild)

C rechte Hand in

A rechte Hand in Mittelstellung Dorsalflexion
von der Seite gesehen (nach einem
(nach einem Rontgenbild) Rontgenbild)

E Fingergelenke, Kapseln entfernt, von palmar
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Muskulatur, Faszien und
besondere Einrichtungen

Schultergiirtel- und
Oberarmmuskeln

Einteilung der Muskeln (A-C)

Die Muskulatur der Gliedmafen entstammt ent-
wicklungsgeschichtlich der ventralen Leibes-
wandmuskulatur. Ihre Einteilung in ventrale und
dorsale Muskelgruppen erfolgt aus topographi-
schen Uberlegungen und unter Beriicksichtigung
der Innervation. Die Nerven entstammen einer
ventralen und dorsalen Plexusschicht (s. Bd.3).
Durch die Einwanderung verschiedener Muskeln
in die GliedmaRenwurzel, die genetisch anderen
Bereichen entstammen, wie z.B. der Kiemen-
muskulatur, sind die einfachen Einteilungsprin-
zipien im Schultergiirtel nicht ohne weiteres
sichtbar. Hier muss auf entsprechende Lehr-
biicher der Entwicklungsgeschichte verwiesen
werden. Bei der Besprechung der Muskulatur
soll das genetische Prinzip nach Maglichkeit bei
der Einteilung gewahrt bleiben und damit die
Zusammengehorigkeit der einzelnen Muskeln
herausgestellt werden.

Eine weitere Einteilungsmoglichkeit ist jene
nach der funktionellen Zusammengehorigkeit.
Daher sollen zusdtzlich die Muskeln auch nach
ihrer Wirkung auf einzelne Gelenke zusammen-
gefasst werden.

Schultergiirtelmuskeln

Die Schultergiirtelmuskeln konnen gene-
tisch gegliedert werden in solche, die vom
Rumpf in die obere Gliedmaf3e eingewan-
dert sind, solche, die vom Arm sekundar
auf den Rumpf iibergreifen, und solche, die
als kraniothorakale Muskeln vom Kopf
zum Schultergiirtel gelangen.

Schultergiirtelmuskeln mit Ansatz am
Humerus:

Dorsale Muskelgruppe (s.S.138)

supraspinatus (1),
infraspinatus (2),
teres minor (3),
deltoideus (4),
subscapularis (5),
teres major (6),
latissimus dorsi (7).

EEEEEEE

Ventrale Muskelgruppe (s.S.142)

M. coracobrachialis (8),

M. pectoralis minor (Ausnahme: Ansatz an der
Scapula!),

M. pectoralis major (9).

Eingewanderte Rumpfmuskeln mit Ansatz am Schul-
tergiirtel:

Dorsale Muskelgruppe (s.S. 144)

M. rhomboideus major,
M. rhomboideus minor,
M. levator scapulae,
M. serratus anterior.

Ventrale Muskelgruppe (s.S. 146)

M. subclavius,
M. omohyoideus.

Kopfmuskeln mit Ansatz am Schultergiirtel
(s.S.146):

M. trapezius,
M. sternocleidomastoideus.

Oberarmmuskeln

Bei den Armmuskeln unterscheidet man der La-
ge nach Oberarm- und Unterarmmuskeln
(S.158). Bei den Oberarmmuskeln ist eine ven-
trale von einer dorsalen Muskelgruppe durch
Septa intermuscularia getrennt.

Ventrale Muskelgruppe (s.S.154):

M. brachialis (10),
M. biceps brachii (11) mit dem Caput longum
(12) und dem Caput breve (13).

Dorsale Muskelgruppe (s.S.156):

M. triceps brachii mit seinem Caput longum (14),
Caput mediale (15) und Caput laterale (16),
M. anconaeus.

17 A.und V. axillaris,
18 A. brachialis,

19 Vv. brachiales,
20 V. basilica,

21 V. cephalica,

22 N. radialis,

23 N. medianus,

24 N. ulnaris,

25 N. cutaneus antebrachii medialis,
26 N. musculocutaneus,

27 N. axillaris.
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A Schnitt durch die
Schultergegend

C Schnittebenen

B Schnitt durch die
Mitte des Oberarmes
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Obere Extremitit

Obere Extremitat: Muskulatur, Faszien, besondere Einrichtungen

Schultermuskeln mit Ansatz am
Humerus

Dorsale Muskelgruppe (A-C):

Ansatz am Tuberculum majus und an der Crista
tuberculi majoris bzw. deren Fortsetzung
(M. supraspinatus, M. infraspinatus, M. teres
minor und M. deltoideus).

Der M. supraspinatus (1) entspringt von
der Fascia supraspinata und in der Fossa
supraspinata (2). Er zieht iber die Gelenk-
kapsel, mit der er verwachsen ist, zur obe-
ren Facette des Tuberculum majus (3). Er
hdlt den Humerus in der Pfanne, wirkt als
Kapselspanner und abduziert den Arm.
Manchmal findet sich nahe der Cavitas
glenoidalis eine Bursa synovialis.
Innervation: N. suprascapularis (C4-C6).

Klinischer Hinweis: Eine hdufige Erkrankung
ist die Tendopathie des M. supraspinatus, die
durch Uberlastung oder durch Traumen ent-
steht. Es kommt dabei zu Kalkeinlagerungen
in der Sehne, nahe dem Tuberculum majus.
Dadurch treten starke Schmerzen bei der Ab-
duktion auf. Es kann auch eine Ruptur seiner
Sehne hdufig nach dem 40. Lebensjahr auftre-
ten.

Der M. infraspinatus (4) entspringt in der
Fossa infraspinata (5), von der Spina scapu-
lae (6) und der Fascia infraspinata und zieht
zum Tuberculum majus (7, mittlere Facette).
Der M. infraspinatus verstdrkt die Kapsel
des Schultergelenkes. Seine Hauptfunktion
ist die AuBenrotation. Nahe der Gelenk-
pfanne liegt hdufig eine Bursa subtendinea
m. infraspinati.

Innervation: N. suprascapularis (C4-C6).

B Varietat: Hdaufig Verwachsung mit M. teres
minor.

Der Ursprung des M. teres minor (8) findet
sich am Margo lateralis scapulae (9) ober-
halb des Ursprunges des M. teres major,
sein Ansatz ist an der unteren Facette des
Tuberculum majus (10) gelegen. Er wirkt als
schwacher AufBenrotator.

Innervation: N. axillaris (C5-C6).

Bl Varietidt: Verwachsung mit M. infraspinatus.

Am M. deltoideus (11) unterscheidet man
drei Anteile, Pars clavicularis (12), Pars acro-
mialis (13) und Pars spinalis (14). Die Pars
clavicularis entspringt am lateralen Drittel
der Clavicula (15), die Pars acromialis am
Acromion (16) und die Pars spinalis am
Unterrand der Spina scapulae (17). Alle drei
Anteile setzen an der Tuberositas deltoidea
(18) an. Im Bereich des Tuberculum majus
liegt die Bursa subdeltoidea.

Die drei Anteile des Muskels wirken zum
Teil synergistisch, zum Teil antagonistisch.
Er ist der wichtigste Abduktor im Schulter-
gelenk. Die Abduktion bis etwa 90 Grad
wird im wesentlichen von ihm durchge-
fithrt, wobei zundchst nur die Pars acro-
mialis wirksam ist. Erst nachdem etwa ?/s
der Abduktionsbewegung durchgefiihrt ist,
wirken auch die anderen Anteile, die Pars
clavicularis und die Pars spinalis, an dieser
Bewegung mit. Die Pars clavicularis und
die Pars spinalis konnen jedoch den Arm,
nachdem er zu einem Drittel seines Bewe-
gungsumfanges gesenkt wurde, adduzieren.
Die Pars clavicularis fithrt, etwas unter-
stiitzt von Teilen der Pars acromialis, eine
Anteversion, die Pars spinalis, unterstiitzt
von anderen Teilen der Pars acromialis, ei-
ne Retroversion durch. Diese Bewegungs-
ausschldge wirken bei Hintergrundbewe-
gungen (Pendelbewegungen) des Armes
mit. Sowohl die Pars clavicularis als auch
die Pars spinalis besitzen eine rotatorische
Komponente. Die Pars clavicularis kann ei-
nen adduzierten, nach auBen rotierten
Arm nach innen rotieren, wihrend die Pars
spinalis einen nach innen rotierten Arm
nach auf3en drehen kann.

Innervation: N. axillaris (C4-C6),

Pars clavicularis zusdtzlich von

Rr. pectorales (C4-C5).

I Varietdt: Verwachsungen mit benachbarten
Muskeln; Fehlen der Pars acromialis; Auftreten
tiberzahliger Muskelanteile.

19 M. teres major,

20 Caput longum m. tricipitis,
21 Caput laterale m. tricipitis,
22 M. trapezius,

23 M. levator scapulae.


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=8&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

Schultermuskeln mit Ansatzam Humerus 139

JeNWRIX] 31390

A dorsale Schultermuskeln

mit Ansatz am Tuberculum majus

und an

der Crista tuberculi majoris.

Ansicht von hinten

der

B M.deltoideus von



http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=9&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

140

Obere Extremitit

Obere Extremitat: Muskulatur, Faszien, besondere Einrichtungen

Schultermuskeln mit Ansatz
am Humerus

Dorsale Muskelgruppe,
Fortsetzung (A-D)

Ansatz am Tuberculum minus und an der Crista
tuberculi minoris (M. subscapularis, M. teres
major, M. latissimus dorsi).

Der Unterschulterblattmuskel, der M. sub-
scapularis (1) entspringt in der Fossa sub-
scapularis (2) und setzt am Tuberculum mi-
nus (3) und am proximalen Anteil der Crista
tuberculi minoris an. Nahe seinem Ansatz
findet sich zwischen ihm und der Gelenk-
kapsel die Bursa subtendinea m. subscapu-
laris (4) und zwischen ihm und der Basis
des Processus coracoideus die Bursa subco-
racoidea (5). Beide Gleitbeutel stehen mit
dem Gelenkraum in Verbindung. Er wirkt
als Innenrotator.

Innervation: N. subscapularis (C5-C8).

I Varietdt: Auftreten akzessorischer Biindel.

Klinischer Hinweis: Bei der Lihmung dieses
Muskels kommt es zu einer maximalen Au-
RBenrotationsstellung der Extremitdt, was dar-
auf hinweist, dass seine Funktion als Innenro-
tator eine besonders kraftige ist.

Falschlich wird hdufig fiir M. subscapularis,
M. supraspinatus (6), M. infraspinatus (7) und
M. teres minor (8) der Begriff ,Rotatoren-
manschette“ verwendet. Richtiger wdre der
Ausdruck ,Muskel-Sehnen-Manschette* oder
,Sehnenkappe*.

Der grof3e Rundmuskel, der M. teres major
(9), der nahe dem Angulus inferior vom
Margo lateralis (10) der Scapula seinen Ur-
sprung nimmt, zieht zur Crista tuberculi mi-
noris (11), an der er neben der Bursa sub-
tendinea m. teretis majoris ansetzt. Seine
Hauptfunktion ist die Retroversion des Ar-
mes nach medial. Unter einer Retroversion
nach medial versteht man ein Retrovertie-
ren mit einer gleichzeitigen geringgradi-
gen Innenrotation. Diese Bewegung wird
durch diesen Muskel besonders gut ge-
steuert, wenn sich der Arm vorher in einer
Anteversion und einer leichten Abduk-
tionsstellung befindet. AufRerdem wirkt er
bei der Adduktion mit.

Innervation: N. thoracodorsalis (C6-C7).

B Varietdt: Verschmelzung mit M. latissimus
dorsi oder vollstandiges Fehlen.

Der M. latissimus dorsi (12) ist ein breiter,
flichenhafter Muskel (groRter Muskel des
Menschen). Er entspringt von den Dornfort-
sdtzen des 7.- 12. Brustwirbels als Pars verte-
bralis (13), von der Fascia thoracolumbalis
(14) und dem hinteren Drittel der Crista
iliaca (15) als Pars iliaca, von der 10.-12.
Rippe (16) als Pars costalis und sehr hdufig
zusdtzlich vom Angulus inferior der Scapula
als Pars scapularis (17). Der M. latissimus
dorsi besteht demnach aus vier Anteilen,
die funktionell verschiedene Aufgaben ha-
ben. Entwicklungsgeschichtlich entsteht
dieser Muskel gemeinsam mit dem M. te-
res major, mit dem er auch gemeinsam an
der Crista tuberculi minoris (18) ansetzt.
Unmittelbar vor der Vereinigung beider
Muskeln befindet sich eine Bursa subtendi-
nea m. latissimi dorsi. Der M. latissimus
dorsi bildet die muskuldése Grundlage der
hinteren Achselfalte. Er senkt den erhobe-
nen Arm und adduziert ihn. Bei adduzier-
tem Arm wird er diesen nach hinten medi-
al ziehen und dabei so weit nach innen ro-
tieren, bis der Handriicken auf das Gesdf3
zu liegen kommt. Der M. latissimus dorsi
wird daher gerne auch als Frack-
taschenmuskel bezeichnet. Die beiden
Mm. latissimi dorsi kénnen gemeinsam
wirken und die Schultern nach hinten und
unten ziehen. Sie wirken bei forcierter
Exspiration und beim Husten mit (Husten-
muskel).

Innervation: N. thoracodorsalis (C6-C8).

Bl Varietdt: Vorkommen von aberranten Mus-
kelfasern zum M. pectoralis major als muskulo-
ser Achselbogen.

19 Caput longum m. tricipitis,

20 Caput longum m. bicipitis,

21 Lig. coracoacromiale,

22 Cavitas glenoidalis,

23 Labrum glenoidale,

24 Gelenkkapsel,

25 Bursa m. supraspinati,

26 M. obliquus externus abdominis,
27 M. trapezius (teilweise reseziert).
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D Schema (Ursprung, Verlauf
und Ansatz der Muskeln)

Obere Extremitit

A dorsale Schultermuskeln
mit Ansatz am Tuberculum minus
und an der Crista tuberculi minoris,
Ansicht von vorne
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Obere Extremitit

Obere Extremitat: Muskulatur, Faszien, besondere Einrichtungen

Schultermuskeln mit Ansatz am
Humerus, Fortsetzung

Ventrale Muskelgruppe (A, B)

Der M. coracobrachialis (1) entspringt am
Processus coracoideus (2) gemeinsam mit
dem Caput breve m. bicipitis. Er setzt an
der medialen Fliche des Humerus in der
Verldngerung der Crista tuberculi minoris
an (3). Er wirkt bei der Anteversion des Ar-
mes mit und halt auRerdem den Humerus-
kopf im Gelenk.

Innervation: N. musculocutaneus (C6-C7).

Der kleine Brustmuskel, der M. pectoralis
minor (4), der als einziger Schultermuskel
nicht am Knochen der freien GliedmaRle
ansetzt, entspringt von der 3.-5.Rippe (5)
und setzt am Processus coracoideus (6) an.
Er senkt und dreht die Scapula.
Innervation: Nn. pectorales (C6-C8).

B Varietat: Mehrere oder weniger Ursprungs-
zacken.

Der groRRe Brustmuskel, der M. pectoralis
major (7) gliedert sich in drei Teile, und
zwar in die Pars clavicularis, die Pars sterno-
costalis und die Pars abdominalis.

Die Pars clavicularis entspringt von der me-
dialen Hilfte der Vorderfliche der Clavicula
(8), die Pars sternocostalis nimmt ihren Ur-
sprung von der Membrana sterni und den
Knorpeln der 2.-6. Rippe (9). Vom 3.(4.)-5.
Rippenknorpel gibt es zusatzlich tiefe Ur-
spriinge (10) der Pars sternocostalis. Die
schwdchere Pars abdominalis schlieBlich
stammt aus dem vorderen Blatt der Rektus-
scheide in ihrem obersten Bereich (11). Der
Muskel setzt an der Crista tuberculi majoris
(12) an, wobei sich seine Fasern iiberkreu-
zen. Dabei setzt die Pars abdominalis am
weitesten proximal an, und es entsteht ei-
ne nach proximal offene Tasche.

Er ist ein kraftiger Muskel, dessen Form bei
herabhdngendem Arm vierseitig ist, wah-
rend bei erhobenem Arm seine Grenzen
ein Dreieck ergeben. Er bildet die muskuld-
se Grundlage der vorderen Achselfalte.

Bei abduziertem Arm koénnen die Pars cla-
vicularis und die Pars sternocostalis eine
Anteversionsbewegung durchfiihren, eine
Bewegung wie man sie etwa vom Schwim-
men her kennt. Der erhobene Arm wird
durch alle Teile des M. pectoralis major
nach vorne zu, mit Kraft und Schnelligkeit
gesenkt. Auflerdem kann der gesamte
M. pectoralis major den Arm adduzieren
und nach innen rotieren. Die Pars sterno-
costalis und Pars abdominalis kénnen ge-
meinsam die Schulter nach vorne zu sen-
ken.

Schlielich hat der Muskel noch die Aufga-
be, bei festgestellter Extremitdt als Hilfs-
muskel bei der Inspiration tdtig zu sein.
Man kann ausgepumpte Sportler beobach-
ten, die nach einem Wettlauf die Arme am
Korper aufstiitzen und damit die Mm. pec-
torales majores als Hilfsmuskeln zur Tho-
raxbewegung in Tdtigkeit setzen (auxilid-
rer Atemmuskel).

Innervation: Nn. pectorales (C5-Th1).

B Varietiten: Fehlen einzelner Abschnitte.
Trennung der Pars sternocostalis in eine Pars
sternalis und eine Pars costalis. Manchmal
schlieBt die Pars clavicularis direkt an den M.
deltoideus an, sodass ein Trigonum clavipectora-
le (S.370) fehlt. Bildung eines muskuldsen Ach-
selbogens, der mit dem M. latissimus dorsi in Be-
ziehung treten kann. Er findet sich bei rund 7%
der untersuchten Fille in variabler Ausbildung.

13 Caput breve m. bicipitis,
14 Caput longum m. bicipitis,
15 M. deltoideus (teilweise reseziert).
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Obere Extremitit

Obere Extremitat: Muskulatur, Faszien, besondere Einrichtungen

Eingewanderte Rumpfmuskeln mit
Ansatz am Schultergiirtel

Dorsale Muskelgruppe (A-D)

Der M. rhomboideus minor (1) entspringt
von den Dornfortsdtzen des 6. und 7. Hals-
wirbels (2) und inseriert am Margo medialis
scapulae (3).

Der M. rhomboideus major (4), kaudal
vom M. rhomboideus minor gelegen, ent-
springt von den Dornfortsitzen des 1.-4.
Brustwirbels (5) und setzt ebenfalls am
Margo medialis scapulae (3), kaudal vom
M. rhomboideus minor an.

Beide Muskeln besitzen die gleichen Funk-
tionen, und zwar pressen sie die Scapula an
den Brustkorb und kénnen die Scapula zur
Wirbelsdule ziehen.

Manchmal verschmelzen die beiden
Mm. rhomboidei zu einem einheitlichen
M. rhomboideus.

Innervation: N. dorsalis scapulae (C4-C5).

Der Schulterblattheber, der M. levator sca-
pulae (6), der von den dorsalen Hockerchen
der Querfortsdtze des 1.-4. Halswirbels ent-
springt (7), setzt am Angulus superior sca-
pulae und dem angrenzenden Teil des Mar-
go medialis (8) an. Er hebt die Scapula bei
gleichzeitigem Drehen des Angulus infe-
rior nach medial.

Innervation: N. dorsalis scapulae (C4-C5).

Der vordere Sdagemuskel, der M. serratus
anterior (9) entspringt meist mit neun
(zehn) Zacken von der 1.-9. Rippe (10),
manchmal von der 1.-8. Rippe. Die Zahl
der Zacken tbertrifft die Zahl der Rippen,
von denen er entspringt, da meistens zwei
Zacken von der 2. Rippe stammen. Der An-
satz dieses Muskels erstreckt sich vom An-
gulus superior bis zum Angulus inferior ent-
lang des ganzen Margo medialis scapulae
(3). Aufgrund seiner Ansatzflichen gliedert
man den Muskel in 3 Anteile, eine Pars su-
perior (11), die am bzw. nahe dem Angulus
superior scapulae inseriert, eine Pars inter-

media (12), die entlang des Margo medialis
der Scapula ihren Ansatz findet, und eine
Pars inferior (13), die nahe oder unmittelbar
am Angulus inferior scapulae fixiert ist.

Alle drei Partien ziehen die Scapula nach
vorne, eine Bewegung, die die Vorausset-
zung fiir die Anteversion des Armes bildet.
Dabei wirkt er antagonistisch zu den Mm.
rhomboidei. Die Pars superior und Pars
inferior haben gemeinsam die Aufgabe, die
Scapula an den Brustkorb zu pressen. Da-
bei wirken die Mm. rhomboidei synergi-
stisch. Die Pars inferior dreht die Scapula
nach aufen, zieht den Angulus inferior
nach auBen und vorne. Diese Bewegung er-
moglicht die Elevation des Armes. Alle drei
Partien konnen bei fixiertem Schulter-
giirtel als Rippenheber und damit als Hilfs-
mittel bei der Atmung mitwirken.

Innervation: N. thoracicus longus (C5-C7).

I Varietiten: Vermehrte oder verminderte
Zahl von Ursprungszacken.

Klinischer Hinweis: Bei einer Lihmung des M.
serratus anterior durch Schddigung des N.
thoracicus longus kommt es zu einer Scapula
alata auf der gelihmten Seite, aufRerdem ist ei-
ne Elevation des Armes, d.h. ein Heben tiber
90 Grad, nicht méglich (Rucksacklihmung).
Differenzialdiagnostisch muss tiberlegt wer-
den, ob nicht eine Schadigung der Mm. rhom-
boidei vorliegt, bei deren Lihmung es eben-
falls zu einer Scapula alata kommt, jedoch die
Elevation des Armes unbehindert moglich ist.
Siehe auch S. 148 und S. 150.

14 M. subscapularis,

15 M. teres major,

16 M. teres minor,

17 M. infraspinatus,

18 M. supraspinatus,

19 Clavicula,

20 M. subclavius,

21 M. obliquus externus abdominis,
22 Schnitt durch die Scapula.


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=4&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

Eingewanderte Rumpfmuskeln mit Ansatz am Schultergiirtel 145

18 i 1Y \

, S "llll‘:.,\ ‘
///;‘0 R\
n N '§ \\
: ? / \ N\ A\ N

Jyu’ / /// i;\&\\\\\\ N

i\
NN j{ LR

/
=N\

Y // — — WS
N ZZ ==
"‘ ‘\.\ :‘;:;ff///f \ \\”//\////\

Obere Extremitit

B Schema (Ursprung, Verlauf D Schema (Ursprung, Verlauf
und Ansatz der Muskeln) und Ansatz des M. serratus anterior)


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=5&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

146

Obere Extremitit

Obere Extremitat: Muskulatur, Faszien, besondere Einrichtungen

Eingewanderte Rumpfmuskeln mit
Ansatz am Schultergiirtel,
Fortsetzung

Ventrale Muskelgruppe (A-C)

Der Unterschliisselbeinmuskel, der M. sub-
clavius (1) entspringt an der Knorpelkno-
chengrenze der 1. Rippe und setzt im Sulcus
musculi subclavii an der Unterfliche der
Clavicula an. Er zieht die Clavicula an das
Sternum und sichert damit die Articulatio
sternoclavicularis.

Innervation: N. subclavius (C5-C6).

I Varietdt: Der Muskel kann fehlen.

Der M. omohyoideus, ein zweibduchiger
Muskel, entspringt mit seinem Venter infe-
rior (2) vom oberen Rand der Scapula neben
der Incisura scapulae (3) und gelangt mit
seinem Venter superior (4) an das laterale
Drittel der Unterkante des Corpus o. hyoidei
(5). Er ist unter anderem ein Faszienspan-
ner und erweitert als GefdBmuskel die dar-
unter liegende V. jugularis interna. Siehe
auch S.326.

Innervation: Ansa cervicalis ,profunda“
(C1-C3).

I Varietat: Er kann statt von der Scapula von
der Clavicula entspringen und wird in diesen Fdl-
len als M. cleidohyoideus bezeichnet.

Kopfmuskeln mit Ansatz am
Schultergiirtel (A-C)

Der Kapuzenmuskel, der M. trapezius (6)
gliedert sich in eine Pars descendens, eine
Pars transversa und eine Pars ascendens.

Die Pars descendens entspringt von der Linea
nuchae superior, von der Protuberantia
occipitalis externa und vom Lig. nuchae und
setzt am lateralen Drittel der Clavicula (7)
an. Die Pars transversa entspringt vom
7. Halswirbel bis zum 3.Brustwirbel (von
den Dornfortsdtzen und den Ligg. supra-
spinalia) und erreicht das akromiale Ende
der Clavicula, das Acromion (8) und einen
Teil der Spina scapulae (9). Die Pars ascen-

dens nimmt ihren Ursprung vom 2. bzw.
3. Brustwirbel bis zum 12. Brustwirbel (von
den Dornfortsatzen und den Ligg. supra-
spinalia) und setzt am Trigonum spinae,
bzw. am angrenzenden Teil der Spina scapu-
lae an (10). Siehe auch Abbildungen S.329.

Der M. trapezius hat zundchst eine stati-
sche Aufgabe, d.h. er hdlt die Scapula und
fixiert damit den Schultergiirtel. Aktiv
zieht er die Scapula und die Clavicula nach
hinten zur Wirbelsdule. Die Pars descen-
dens und die Pars ascendens drehen die
Scapula. Die Pars descendens ermoglicht
neben einer Adduktion auch eine geringe
Hebung der Schulter. Damit unterstiitzt sie
den M. serratus anterior. Fillt dieser infol-
ge Ldhmung aus, kann die Pars descendens
des M. trapezius geringgradig ein Heben
des Armes iiber die Horizontale ermogli-
chen.

Innervation: N. accessorius und

R. trapezius aus dem Plexus cervicalis
(C2-C4).

B Varietdt: Der Ansatz an der Clavicula kann
verbreitert sein und bis zum Ursprung des
M. sternocleidomastoideus reichen. In diesen
Fillen findet sich ein Sehnenbogen zum Durch-
tritt der Nn. supraclaviculares (S.358).

Der M. sternocleidomastoideus (11) ent-
springt mit einem Kopf vom Sternum (12)
und mit dem anderen von der Clavicula
(13). Er inseriert am Processus mastoideus
(14) und an der Linea nuchalis superior (15).
Dort besteht eine sehnige Verbindung mit
dem Ursprung des M. trapezius.

Da seine Funktion auf das Schultergelenk
nur von geringer Bedeutung ist, soll hier
darauf nicht eingegangen werden. Der M.
sternocleidomastoideus wird bei den Kopf-
muskeln (S.328) abgehandelt.

Innervation: N. accessorius und

Plexus cervicalis (C1-C2).
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Funktion der
Schultergiirtelmuskeln (A-C)

Man unterscheidet die Adduktion, das Bei-
ziehen des Armes, und die Abduktion, das
seitliche Heben des Armes um 90 Grad um
eine durch den Humeruskopf verlaufende
sagittale Achse. Die Elevation, die sich an die
Abduktion anschliefen kann, wird nicht
durch eine Bewegung innerhalb des Schul-
tergelenkes, sondern durch eine Drehung
der Scapula erreicht. Dabei wandert der
Angulus inferior scapulae nach vorne und
lateral.

Weiters kennt man eine Anteversion, ein
nach vorne Heben des Armes und eine
Retroversion, ein Riickheben des Armes.
Beide Bewegungen erfolgen um eine fron-
tale Achse, die durch den Humeruskopf ver-
lduft.

Schlielich gibt es die Rotation des Armes.
Diese wird bedingt durch die Drehung des
herabhdngenden Armes um eine Achse, die
vom Humeruskopf durch den Processus stylo-
ideus ulnae verliuft. Damit entspricht sie
jener Achse, durch die auch die Pro- und
Supination im Unterarm erfolgt, sodass
man sagen kann, dass die Rotation zu einer
Verstarkung der Pro- und Supinationsbe-
wegung fiihrt. Man unterscheidet eine
AuRenrotation, ein AuRenkreiseln, von einer
Innenrotation, einem Innenkreiseln. Die zu-
sammengesetzte Bewegung, das Armkrei-
sen, Zirkumduktion, kann ebenfalls ein
AuRen- oder ein Innenkreisen sein. Dabei be-
schreibt der Humerus einen Kegelmantel.
Sinngemdl werden die gleichen Muskeln,
die bei den Rotationen mitwirken, auch
beim Armkreisen in Funktion sein.

Als Adduktoren (A) wirken:

- M. pectoralis major (rot, Nn. pectorales),

- Caput longum m. tricipitis
(blau, N. radialis, S. 156),

- M. teres major (gelb, N. thoracodorsalis),

- M. latissimus dorsi (orange, N. thoraco-
dorsalis),

- Caput breve m. bicipitis (griin, N. mus-
culocutaneus) und

- zum Teil der M. deltoideus mit seiner
Pars clavicularis (braun, strichliert, R.

pectorales) und seiner Pars spinalis
(braun, strichliert, N. axillaris).

Die Abduktion (B) wird durchgefiihrt
durch:
- M. deltoideus (rot, N. axillaris und Rr.
pectorales),
- M. supraspinatus (blau, Nn. suprasca-
pularis) und
- Caput longum m. bicipitis (gelb, N.
musculocutaneus).

Sowohl der M. serratus anterior als auch
der M. trapezius kénnen diese Bewegung
durch eine geringe Drehung der Scapula
unterstiitzen.

Die Elevation (C) des Armes wird nur
durch den M. serratus anterior (rot, N. tho-
racicus longus) ermoglicht. Bevor die Ele-
vation durchgefithrt werden kann, muss
der Arm durch den M. deltoideus, das Ca-
put longum m. bicipitis und den M. supra-
spinatus abduziert werden (grau darge-
stellt). Am Ubergang der Abduktion in die
Elevation unterstiitzt der M. trapezius
(blau, N. accessorius) den M. serratus ante-
rior. Dieser Muskel wirkt dabei durch seine
Beeinflussung der Schliisselbeingelenke
(Articulatio acromioclavicularis und Arti-
culatio sternoclavicularis) mit.

Klinischer Hinweis:

Bei Serratuslihmung ist nur eine geringe Eleva-
tion von etwa 15 Grad méglich, die durch den
M. trapezius erreicht wird.

Bei Frakturen des Humerus ist die Hohe der
Fraktur fiir die Verlagerung der Bruchstiicke
von Bedeutung. Befindet sich der Bruch proxi-
mal des Ansatzes des M. deltoideus, so wird
das proximale Bruchstiick durch das Uber-
wiegen der Adduktoren nach medial gezogen.
Liegt ein Bruch distal des Ansatzes des M. del-
toideus vor, so wird das proximale Bruchstiick
durch das Uberwiegen des M. deltoideus nach
lateral und vorne verlagert (siehe auch S.380).

Die Farbe der Pfeile gibt in folgender Reihenfolge
die Bedeutung der Muskeln bei den einzelnen
Bewegungen an:

rot, blau, gelb, orange, griin, braun.

In den Klammern ist der Nerv, der den Muskel
innerviert, aufgefiihrt.
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Funktion der Schultergiirtelmuskeln,
Fortsetzung (A—D)

Bei der Anteversion (A) des Armes wirken
mit:

- Pars clavicularis und ein Teil der
Pars acromialis des M. deltoideus (rot,
Rr. pectorales und N. axillaris),

- M. biceps brachii (blau, N. musculocu-
taneus, S. 154),

- M. pectoralis major (gelb, Nn. pectora-
les) mit seiner Pars clavicularis und sei-
ner Pars sternocostalis,

- M. coracobrachialis (orange, N. muscu-
locutaneus) und

- M. serratus anterior (griin, N. thoraci-
cus longus).

Klinischer Hinweis: Bei Serratuslihmung ist
diese Bewegung moglich, jedoch kommt es
zum deutlichen Abheben der Scapula vom
Brustkorb (Scapula alata).

Fiir die Retroversion (B) benotigt man:

- M. teres major (rot, N. thoracodorsalis),

- M. latissimus dorsi (blau, N. thoraco-
dorsalis),

- Caput longum m. tricipitis (gelb, N. ra-
dialis) und

- M. deltoideus (orange, N. axillaris) mit
seiner Pars spinalis und einem Teil der
Pars acromialis.

Bei der Retroversion erfolgt jedenfalls auch
eine Bewegung in der Articulatio acromio-
clavicularis.

Fiir die Auenrotation (C) sind notwendig:
- M. infraspinatus (rot, N. suprascapula-
ris),
- M. teres minor (blau, N. axillaris) und
- Pars spinalis des M. deltoideus (gelb, N.
axillaris).

Der kréftigste AuBenrotator, der M. infra-
spinatus, leistet ein mehrfaches an Arbeit
als alle anderen zusammen. Bei der AuRen-
rotation werden gleichzeitig die Scapula
und die Clavicula durch den M. trapezius
und die Mm. rhomboidei nach hinten ge-
zogen. Dadurch kommt es auch zu Bewe-
gungen in der Articulatio sternoclavicularis
und der Articulatio acromioclavicularis.

Klinischer Hinweis: Bei einer plotzlichen Au-
Renrotation kann der kraftigste Innenrotator,
der M. subscapularis, durch seine antagonisti-
sche Zugwirkung einen Abriss des Tubercu-
lum minus herbeifiihren.

Die Innenrotation (D) wird durchgefiihrt
durch:
- M. subscapularis (rot, N. subscapularis),
- M. pectoralis major (blau, Nn. pectora-
les),
- Caput longum m. bicipitis (gelb, N.
musculocutaneus),
- Pars clavicularis des M. deltoideus
(orange, Rr. pectorales),
- M. teres major (griin, N. thoracodorsa-
lis) und
— M. latissimus dorsi (braun, N. thoraco-
dorsalis).

Die weitaus starkste Wirkung geht vom
M. subscapularis aus. Die schwdchste Wir-
kung erzielt der M. latissimus dorsi. Bei
gestrecktem Ellbogen wirkt auch gering-
gradig das Caput breve m. bicipitis (nicht
gezeichnet) mit.

Die angefiihrten Bewegungen erfolgen je-
doch nicht ausschlieBlich im Schulterge-
lenk. Beim Lebenden erfolgt immer eine
Mitbewegung des Schultergiirtels und bei
bestimmten Bewegungen auch die des
Rumpfes.

Die Farbe der Pfeile gibt in folgender Reihenfolge
die Bedeutung der Muskeln bei den einzelnen
Bewegungen an:

rot,
blau,
gelb,
orange,
grin,
braun.

In den Klammern ist der Nerv, der den Muskel
innerviert, angefiihrt.
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Faszien und Rdume im
Schultergiirtelbereich

Faszien (A, B)

Die Muskeln des Schultergiirtels sind je-
weils von eigenen Faszien umhiillt, um die
Beweglichkeit gegeneinander zu gewdhr-
leisten. An besonders verstdarkten Faszien
sind die Fascia deltoidea (1), die Fascia
pectoralis (2) zu nennen, sowie die Fascia
clavipectoralis (3).

Die Fascia deltoidea bedeckt den M. delto-
ideus und entsendet zahlreiche Septen
zwischen die einzelnen Muskelbiindel in
die Tiefe. Sie steht vorne mit der Fascia
pectoralis in Verbindung. Hinten, wo sie
besonders verstarkt ist, geht sie in die den
M. infraspinatus bedeckende Faszie {iber.
Nach distal setzt sie sich auf die Fascia
brachii (S.180) fort. AuBerdem ist sie an
der Spina scapulae, am Acromion und an
der Clavicula fixiert.

Die Fascia pectoralis iiberkleidet den M. pec-
toralis major oberfldchlich und zieht vom
M. pectoralis major, iiber den Sulcus delto-
ideopectoralis (4) hinweg, zum M. delto-
ideus. Sie steht in Verbindung mit der die
Axilla bedeckenden, z.T. lockeren, z.T. der-
ben Fascia axillaris (5).

Die Fascia clavipectoralis umhiillt den M.
subclavius und den M. pectoralis minor. Sie
erstreckt sich auch zum Teil auf den
M. coracobrachialis. Durch die Fascia clavi-
pectoralis ist der M. pectoralis major vom
M. pectoralis minor getrennt. Sie strahlt
am lateralen Rand des M. pectoralis minor
auch in die Fascia axillaris ein.

An erwdhnenswerten Besonderheiten der
iibrigen Muskelfaszien ist darauf hinzu-
weisen, dass im Bereich des M. infraspina-
tus und des M. teres minor die Faszie apo-
neurotischen Charakter annehmen kann
und hier Muskelfasern von dieser Faszie
entspringen kénnen.

Die Fascia axillaris bildet die Fortsetzung der
Fascia pectoralis bis zu der den M. latissi-
mus dorsi bedeckenden Faszie. Sie wird
nicht gleichmdRBig von straffem Bindege-

webe gebildet, sondern es befinden sich
dazwischen lockere Bezirke, die leicht ent-
fernt werden konnen. Nach Entfernung des
lockeren Anteiles der Fascia axillaris findet
man ein oval begrenztes Feld, dessen pro-
ximaler faszialer Rand auch als Achsel-
bogen nach Langer bezeichnet wird.

Besondere Riaume im Schulterbereich
(Achselliicken und Achselhéhle)

Foramina axillaria (S.374): Man unter-
scheidet eine mediale und eine laterale Ach-
selliicke. Die mediale Achselliicke hat eine
dreieckige Gestalt und wird begrenzt vom
M. teres minor, M. teres major und vom
Caput longum musculi tricipitis. Die latera-
le Achselliicke hat eine viereckige Gestalt
und wird begrenzt vom Caput longum
musculi tricipitis, M. teres minor, Humerus
und M. teres major.

Fossa axillaris: Die Achselhdhle ist von
pyramidenférmiger Gestalt und wird nach
vorne zu durch die vordere Achselfalte (6)
begrenzt. Die muskuldse Grundlage dieser
Achselfalte ist der M. pectoralis major, wei-
ter sind an der vorderen Wand in der Tiefe
noch beteiligt der M. pectoralis minor und
die Fascia clavipectoralis. Die hintere Wand
der Achselhohle wird von der hinteren Ach-
selfalte (7) gebildet, deren Grundlage der
M. latissimus dorsi ist. AuBerdem sind an
der Bildung der dorsalen Wand noch der
M. subscapularis mit der Scapula und der
M. teres major beteiligt. Die mediale Wand
bildet der Thorax mit dem von einer Faszie
iiberkleideten M. serratus anterior. Die la-
terale Wand wird vom oberen Anteil der
freien Extremitdt gebildet. (Uber den Inhalt
der Achselhohle s.S.372.)
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Obere Extremitit

Oberarmmuskeln

Die Armmuskeln gliedern sich der Lage
nach in Oberarm- und Unterarmmuskeln.
Bei den Oberarmmuskeln ist eine ventrale
Muskelgruppe von einer dorsalen Gruppe
durch die Septa intermuscularia getrennt.

Ventrale Muskelgruppe (A—C)

Der Armmuskel, der M. brachialis (1) ent-
springt von der distalen Hilfte der Vorder-
fliiche des Humerus (2) und den Septa inter-
muscularia. Er setzt an der Tuberositas ul-
nae (3) sowie an der Gelenkkapsel (als M.
articularis) an. Er ist ein eingelenkiger
Muskel und ist der wichtigste Beuger im
Ellbogengelenk, unabhdngig von Pro- oder
Supinationsstellung des Unterarmes. Seine
volle Wirkung kommt beim Heben schwe-
rer Lasten zur Geltung. Dabei wird jedoch
im Schultergelenk eine leichte Retrover-
sion durchgefiihrt.

Innervation: N. musculocutaneus (C5-C6).
Ein kleiner lateraler Anteil des Muskels
wird vom N. radialis (C5-C6) innerviert.

I Varietat: Ansatz an der Chorda obliqua oder
am Radius.

Der zweikopfige Armmuskel, der M. biceps
brachii (4) entspringt mit seinem Caput lon-
gum (5) vom Tuberculum supraglenoidale
(6), mit seinem Caput breve (7) vom Proces-
sus coracoideus (8). Die beiden Kopfe ver-
einigen sich meist in Hohe des Ansatzes
des M. deltoideus zum M. biceps, der wie-
derum zwei Endsehnen besitzt. Er setzt mit
einer kraftigen Sehne unter Einschluss ei-
ner Bursa bicipitoradialis an der Tubero-
sitas radii (9) an, und mit einer zweiten fld-
chenhaften Sehne, der Aponeurosis m. bici-
pitis brachii (Lacertus fibrosus, 10), deren
Fasern die Fortsetzung eines Teiles des Ca-
put breve bilden, strahlt er in die Unterarm-
faszie an der ulnaren Seite ein. Das Caput
longum zieht durch das Schultergelenk
hindurch, gelangt im Sulcus intertuber-
cularis (11) in der Vagina synovialis inter-
tubercularis auf den Humerus und benutzt

fiir seine Funktion den Humeruskopf als
Hypomochlion.

Der M. biceps brachii ist ein zweigelenki-
ger Muskel. Mit dem Caput longum abdu-
ziert er den Oberarm und rotiert ihn nach
einwdrts. Das Caput breve adduziert. Mit
beiden Képfen wirkt er im Schultergelenk
bei der Anteversion mit. Im Ellbogengelenk
wirkt er als Beuger und kraftiger Supinator.
Seine Supinationswirkung nimmt mit der
Beugung im Ellbogengelenk zu.

Grundsatzlich kann hier schon festgehal-
ten werden, dass die Supinatoren stdrker
ausgebildet sind als die Pronatoren. Daher
sind auch die hauptsdchlichsten Drehbe-
wegungen des Unterarmes Supinationsbe-
wegungen (z.B. Schrauben eindrehen).
Mit seiner Aponeurose spannt er die Un-
terarmfaszie.

Innervation: N. musculocutaneus (C5-C6).

I Varietdt: In manchen Fdllen (10%) kann ein
Caput tertium vom Humerus entspringen und
sich dem Muskelbauch anschlieRBen.

Klinischer Hinweis: Bei Muskel- bzw. Sehnen-
rissen ist besonders hdufig die Sehne des
Caput longum betroffen. Bei einer Ruptur der
Sehne des Caput longum kommt es zu einem
Humeruskopfhochstand.

12 Caput longum des M. triceps,

13 Caput laterale des M. triceps,

14 Caput mediale des M. triceps,
15 Septum intermusculare laterale,
16 Septum intermusculare mediale,
17 M. latissimus dorsi,

18 M. subscapularis,

19 M. pectoralis minor,

20 M. coracobrachialis.
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Oberarmmuskeln, Fortsetzung

Dorsale Muskelgruppe (A—C)

Der dreikopfige Armmuskel, der M. triceps
brachii (1) wird von einem Caput longum
(2), einem Caput mediale (3) und einem Ca-
put laterale (4) gebildet.

Das Caput longum (2) entspringt vom Tuber-
culum infraglenoidale scapulae (5) und
zieht, vor dem M. teres minor (6) und hin-
ter dem M. teres major (7) verlaufend, nach
distal. Das Caput mediale (3) entspringt di-
stal vom Sulcus n. radialis (8), von der dor-
salen Humerusfléche (9), vom Septum inter-
musculare mediale (10) und im distalen Teil
auch vom Septum intermusculare laterale
(11). Das Caput mediale wird vom Caput
longum und vom Caput laterale zum grof3-
ten Teil bedeckt. Es ist nur distal sichtbar,
da es dem Humerus breitflichig anliegt.
Das Caput laterale (4) hat seinen Ursprung
lateral und proximal vom Sulcus n. radialis
von der dorsalen Humerusfliche (12). Proxi-
mal beginnt sein Ursprung knapp unterhalb
des Tuberculum majus (13) und endet distal
im Bereich des Septum intermusculare late-
rale (11).

Die drei Kopfe bilden eine Sehnenplatte,
die in eine gemeinsame Endsehne {iber-
geht und am Olecranon ulnae (14) und an
der Hinterwand der Kapsel ansetzt. Der
M. triceps brachii ist mit seinem Caput lon-
gum ein zweigelenkiger, mit den anderen
Kopfen ein eingelenkiger Muskel. Im Ellbo-
gengelenk ist er der Strecker. Im Schulter-
gelenk wirkt das Caput longum bei der Re-
troversion und auch bei der Adduktion des
Armes mit.

Ein Teil der Trizepssehne strahlt in die Un-
terarmfaszie ein und kann den M. ancona-
eus fast vollstandig tiberdecken. Im Bereich
des Ansatzes am Olecranon werden regel-
madRig Bursen (Bursa subcutanea olecrani,
Bursa subtendinea m. tricipitis brachii) ge-
funden. Ein weiterer Gleitbeutel, die Bursa
intratendinea olecrani, kann fallweise zu-
sdtzlich vorhanden sein.

Innervation: N. radialis (C6-C8).

B Varietdten: Sehr hdufig findet sich ein Seh-
nenbogen zwischen dem Ursprung des Caput
longum und der Ansatzsehne des M. latissimus
dorsi. Sehr selten kann das Caput longum zusdtz-
lich vom Margo lateralis scapulae und von der
Capsula articularis des Schultergelenkes ent-
springen.

Der Knorrenmuskel, der M. anconaeus (15)
entspringt an der dorsalen Fliche des Epi-
condylus lateralis (16) und am Lig. collate-
rale radiale und setzt am proximalen Viertel
der Dorsalseite der Ulna an (17). Er schlief3t
an das Caput mediale m. tricipitis an. In
seiner Funktion unterstiitzt er den M. tri-
ceps beim Strecken und spannt die Kapsel.
Innervation: N. radialis (C7-C8).

18 M. trapezius,

19 M. deltoideus,

20 M. infraspinatus,
21 M. biceps brachii,
22 M. brachialis,

23 M. coracobrachialis,
24 Humerus.
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JeNWRIX] 31390

Schnittebene

C Schema (Ursprung, Verlauf
und Ansatz der Muskeln)

A Oberarmmuskeln

von hinten gesehen

B Schnitt durch die Mitte des Oberarmes
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M. palmaris longus (4),
M. flexor carpi ulnaris (5)

Tiefe Schichte (s.S.162)

M. pronator quadratus (6),
M. flexor digitorum profundus (7),
M. flexor pollicis longus (8)

Unterarmmuskeln
Einteilung der Muskeln (A-D)

Bei den Unterarmmuskeln kann man nach
ihrer Lage zu verschiedenen Gelenken,
nach ihrem Ansatz und nach ihrer Wirkung
drei verschiedene Gruppen unterscheiden.
- Die erste Gruppe umfasst jene Muskeln,
die am Radius ansetzen und nur fiir Be-
wegungen der Unterarmknochen in
Frage kommen.

Radiale Unterarmmuskeln (s.S. 164)

M. extensor carpi radialis brevis (9),
M. extensor carpi radialis longus (10),

Obere Extremitit

- Eine zweite Gruppe von Unterarmmus-
keln erreicht den Metacarpus und er-
moglicht Bewegungen in der Handwur-
zel.

- Die dritte Gruppe umfasst jene Muskeln,
die bis zu den Phalangen gelangen und
fiir die Fingerbewegungen verantwort-
lich sind.

Eine andere Einteilung wird nach der Lage
der Muskeln zueinander vorgenommen.
Dabei trennen Ulna und Radius mit der
Membrana interossea die ventral liegen-
den Muskeln, die Beuger, von den dorsalen
Muskeln, den Streckern. Durch bindegewe-
bige Septen wird zwischen ventralen und
dorsalen Muskeln noch eine radiale Mus-
kelgruppe abgegrenzt. Sowohl bei den
Beugern, als auch bei den Streckern kon-
nen oberfldchliche und tiefe Muskeln un-
terschieden werden.

SchlieRlich kann man die Muskulatur des
Unterarmes nach ihrer Innervation aus der

M. brachioradialis (11)

Dorsale Unterarmmuskeln
Oberfléchliche Schichte (s.S.166)

M. extensor digitorum (12),
M. extensor digiti minimi (13),
M. extensor carpi ulnaris (14)

Tiefe Schichte (s.S.168)

M. supinator (15),

M. abductor pollicis longus (16),
M. extensor pollicis brevis (17),

M. extensor pollicis longus (18),
M. extensor indicis (19).

20 N. medianus,

21 N. ulnaris,

22 N. radialis, R. superficialis,
23 N. radialis, R. profundus,
24 R. muscularis n. mediani,
25 A. brachialis,

ventralen oder aus der dorsalen Plexus- 26 A. ridlalls'

hichte in zwei Gruppen gliedern. 27 A.u narts,
sc 28 V. basilica,
Aus praktischen Griinden soll die Eintei- 29 V. cephalica,
lung der Muskulatur nach ihrer Lage zuein- 30 Radius,
ander in der Beschreibung berticksichtigt ~ 31 Ulna,

werden. Diese Einteilung entspricht auch
weitestgehend einer funktionellen Gliede-
rung.

Ventrale Unterarmmuskeln
Oberfléchliche Schichte (s.S.160)
M. pronator teres (1),

M. flexor digitorum superficialis (2),
M. flexor carpi radialis (3),

32 Membrana interossea,

33 A.und V. interossea communis,

34 A. interossea anterior,
35 A. interossea posterior.
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29

Obere Extremitit

A Schnitt durch das proximale
Drittel des Unterarmes

B Schnitt durch das mittlere
Drittel des Unterarmes 35 18+19

C Schnitt durch das distale 18 12 13
Drittel des Unterarmes D Schnittebenen
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Obere Extremitat: Muskulatur, Faszien, besondere Einrichtungen

Ventrale Unterarmmuskeln

Oberflachliche Schichte (A-D)

Der M. pronator teres (1) entspringt mit
seinem Caput humerale vom Epicondylus me-
dialis humeri (2) und vom Septum inter-
musculare mediale, mit seinem Caput ulnare
vom Processus coronoideus ulnae (3). Er in-
seriert an der Tuberositas pronatoria (4) des
Radius. Er proniert den Unterarm gemein-
sam mit dem M. pronator quadratus und
wirkt bei der Beugung im Ellbogengelenk
mit.

Innervation: N. medianus (C6-C7).

B Varietdten: Das Caput ulnare kann fehlen.
Bei Vorhandensein eines Processus supracondy-
laris (S. 114) entspringt das Caput humerale auch
von diesem.

Der M. flexor digitorum superficialis (5)
entspringt mit seinem Caput humerale vom
Epicondylus medialis humeri (6), mit dem
Caput ulnare vom Processus coronoideus ul-
nae (7) und mit einem Caput radiale vom
Radius (8). Zwischen den Kopfen spannt
sich ein Sehnenbogen aus, der vom N. me-
dianus und von A. und V. ulnaris unter-
kreuzt wird. Seine Sehnen ziehen in einer
gemeinsamen  Sehnenscheide  (S.182)
durch den Canalis carpi. Er setzt mit 4 Seh-
nen an den seitlichen Knochenleisten (9)
in der Mitte der Mittelphalangen des 2.-5.
Fingers an. Dabei teilen sich die Sehnen
(M. perforatus, 10), und die Sehnen des
M. flexor digitorum profundus (11) gleiten
wie in einer Rinne. Im Ellbogengelenk ist er
ein sehr schwacher, im Handgelenk und in
den proximalen Fingergelenken ein starker
Beuger. Bei maximal gebeugten Handge-
lenken wird er insuffizient.

Innervation: N. medianus (C7-Th1).

Der M. flexor carpi radialis (12) entspringt
am Epicondylus medialis humeri (6) und an
der oberfldchlichen Faszie des Unterarmes.
Er inseriert an der Palmarfldche der Basis
des Os metacarpale II (13). In Einzelfdllen
erstreckt sich sein Ansatz auch auf das Os
metacarpale III. Er verlduft im Canalis carpi
in einer Furche des Os trapezium, die zu ei-
nem osteofibrosen Kanal abgeschlossen ist.

Er ist ein schwacher Beuger und Pro-
nator im Ellbogengelenk, wdhrend er in
den Handwurzelgelenken bei der Palmar-
flexion und gemeinsam mit dem M. exten-
sor carpi radialis longus (S.164) bei der
Radialabduktion mitwirkt.

Innervation: N. medianus (C6-C7).

Der M. palmaris longus (14) entspringt
vom Epicondylus medialis humeri und
strahlt mit seiner Palmaraponeurose (15) in
der Palmarfldche der Hand aus (S.178). Er
flektiert die Hand nach palmar und spannt
die Palmaraponeurose.

Innervation: N. medianus (C7-Th1).

I Varietidt: Er kann fehlen, allerdings ist auch
beim Fehlen dieses Muskels die Palmarapo-
neurose immer vorhanden.

Der an der medialen Seite gelegene M. fle-
xor carpi ulnaris (16) entspringt mit einem
Caput humerale vom Epicondylus medialis
humeri (6) und mit einem Caput ulnare vom
Olecranon und den oberen % des Margo
posterior ulnae (17). Er setzt am Os pisifor-
me an (18), setzt sich durch das Lig. piso-
hamatum auf das Os hamatum (19) und
durch das Lig. pisometacarpeum zum Os
metacarpale V (20) fort. Proximal seines
Ansatzes am Os pisiforme entsendet der
Muskel meistens schrag nach distal abstei-
gende Sehnenfasern, die in die Fascia ante-
brachii einstrahlen. Er verlduft auBerhalb
des Canalis carpi. Er wirkt bei der Palmar-
flexion (wobei er wirksamer als der M. fle-
xor carpi radialis ist) und der ulnaren Ab-
duktion der Hand mit.

Innervation: N. ulnaris (C7-C8).

21 M. brachioradialis,

22 M. flexor pollicis longus,
23 M. pronator quadratus,

24 M. biceps brachii,

25 Retinaculum flexorum,

26 Mm. lumbricales,

27 M. abductor pollicis brevis,
28 M. flexor pollicis brevis,
29 M. palmaris brevis,

30 Ulna,

31 Radius,

32 Vinculum tendinum longum,
33 Vinculum tendinum breve.
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Obere Extremitit

C Schnitt durch die Mitte
des Unterarmes

18 D Schema (Ursprung, Verlauf
19 und Ansatz der Muskeln;
20 M. palmaris longus nicht
gezeichnet)

A oberfldchliche Beugergruppe B oberflachliche Beugermuskeln
der ventralen Unterarmmuskeln an der Hand, Palmaraponeurose entfernt
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Obere Extremitat: Muskulatur, Faszien, besondere Einrichtungen

Ventrale Unterarmmuskeln,
Fortsetzung

Tiefe Schichte (A-C)

Der viereckige Einwartsdreher, der M. pro-
nator quadratus (1) entspringt am distalen
Viertel der Palmarfliche der Ulna (2) und
setzt am distalen Viertel der Palmarfltiche
des Radius (3) an. Er proniert den Unterarm
und wird dabei vom M. pronator teres un-
terstiitzt.

Innervation: N. interosseus anterior des

N. medianus (C8-Th1).

Bl Varietdten: Der Muskel kann weiter nach
proximal reichen. Er kann auch verschiedene
Handwurzelknochen und selten die Muskeln des
Daumenballens erreichen. Manchmal kann der
Muskel fehlen.

Der M. flexor digitorum profundus (4)
entspringt von den proximalen zwei Dritteln
der Palmarfléche der Ulna (5) und der Mem-
brana interossea. Durch den Canalis carpi
verlaufend, werden seine Sehnen und die
Sehnen der oberfldchlichen Fingerbeuger
(S.160) von einer gemeinsamen Sehnen-
scheide (S.182) umbhiillt. Sein Ansatz ist
mit 4 Sehnen an den Basen der Endphalan-
gen des 2.-5.Fingers (6). Aufgrund seines
Verhaltens gegeniiber dem M. flexor digi-
torum superficialis, dessen Endsehnen er
durchbohrt, wird er auch als M. perforans
bezeichnet. Auflerdem entspringen von
den radialen Seiten seiner Sehnen die Mm.
lumbricales (7). Er beugt in den Handwur-
zel- und Fingergelenken.

Innervation: N. interosseus anterior des

N. medianus und N. ulnaris (C7-Th1).

I Varietit: Die Sehne, die zum Zeigefinger (In-
dex) gelangt, besitzt sehr hdufig einen eigenen
Muskelbauch (s. Abb. A).

Der M. flexor pollicis longus (8) entspringt
von der Vorderfliche des Radius (distal von
der Tuberositas radii) und von der Mem-
brana interossea (9). Er zieht, von einer
eigenen Sehnenscheide (S.182) umgeben,
durch den Canalis carpi, liegt anschlieSend
zwischen den Kopfen des M. flexor pollicis

brevis und gelangt an die Basis der End-
phalanx des Daumens (10). In seiner Funk-
tion ist er ein Beuger bis in das Endglied
des Daumens und ist auBerdem imstande,
etwas nach radial zu abduzieren.
Innervation: R. interosseus anterior des

N. medianus (C7-C8).

B Varietdt: Bei 40% der Menschen besitzt er
ein Caput humerale, das am Epicondylus media-
lis humeri entspringt. In diesen Féllen besteht ei-
ne sehnige Verbindung mit dem Caput humerale
des M. flexor digitorum superficialis.

11 M. brachioradialis,

12 Retinaculum flexorum,

13 M. abductor pollicis brevis,
14 M. flexor pollicis brevis,

15 M. flexor carpi radialis,

16 M. palmaris longus,

17 M. flexor digitorum superficialis,
18 M. flexor carpi ulnaris,

19 M. pronator teres,

20 Radius,

21 Ulna.
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Obere Extremitat: Muskulatur, Faszien, besondere Einrichtungen

Radiale Unterarmmuskeln (A-D)

Die radiale Gruppe umfasst drei Muskeln,
die im Ellbogengelenk beugend wirken.

Der M. extensor carpi radialis brevis (1)
entspringt im Caput commune vom Epi-
condylus lateralis humeri (2), vom Lig. colla-
terale radiale und vom Lig. anulare radii

und setzt an der Basis des Os metacarpale Il
(3) an. Er gelangt durch das zweite Sehnen-
fach (S.180) an die Dorsalseite der Hand-
wurzel. Der M. extensor carpi radialis bre-
vis ist ein schwacher Beuger im Ellbogen-
gelenk. Er bringt die Hand aus der Ulnarab-
duktion in Mittelstellung und flektiert sie
nach dorsal.

Innervation: N. radialis, R. profundus (C7).

Der M. extensor carpi radialis longus (4)
entspringt an der Crista supracondylaris
lateralis humeri (5) und am Septum inter-
musculare laterale bis zum Epicondylus
lateralis und verlduft gemeinsam mit dem
M. extensor carpi radialis brevis durch das
zweite Sehnenfach. Er setzt an der Basis des
Os metacarpale Il (6) an. In seiner Funktion
ist er ein Beuger im Ellbogengelenk und
schwacher Pronator bei gebeugtem Arm
und ein Supinator bei gestrecktem Arm. In
den Handwurzelgelenken vollfiihrt er ge-
meinsam mit dem M. extensor carpi ulna-
ris eine Dorsalflexion und gemeinsam mit
dem M. flexor carpi radialis eine Radial-
abduktion.

Innervation: N. radialis, R. profundus
(C6-C7).

Sowohl der vorher genannte wie auch die-
ser Muskel werden als Faustschlusshelfer be-
zeichnet, da beim Faustschluss die Hand
leicht nach dorsal flektiert sein muss, um
eine Maximalwirkung der Beuger zu errei-
chen.

Klinischer Hinweis: Bei Faustschluss kénnen
am Epicondylus lateralis humeri Schmerzen
auftreten, die als Epicondylitis humeri bezeich-
net werden. Als Ursache nimmt man eine
noch nicht bewiesene Periostreizung im Ur-
sprungsgebiet der beiden radialen Strecker
durch Uberlastung an (Tennisellbogen).

Dem Oberarmspeichenmuskel, M. bra-
chioradialis (7), dienen die Crista supra-
condylaris lateralis humeri (8) und das Sep-
tum intermusculare laterale zum Ursprung.
Er inseriert an der radialen Fldche des Pro-
cessus styloideus radii (9). Zum Unterschied
von den vorher beschriebenen Muskeln
des Unterarmes handelt es sich hier um ei-
nen eingelenkigen Muskel. Er bringt den
Unterarm in Mittelstellung zwischen Pro-
und Supination. In dieser Stellung wirkt er
als Beuger. Seine Beugefunktion ist gerin-
ger bei langsamen Bewegungen und bei
Supinationsstellung des Unterarmes.
Innervation: N. radialis (C5-C6).

Klinischer Hinweis: Unmittelbar proximal
seines Ansatzes befindet sich zwischen seiner
Sehne und der Sehne des M. flexor carpi ra-
dialis (S.160) jene Stelle, an der der Puls an
der A. radialis gefiihlt wird (s. auch S.386).

10 M. extensor digitorum,

11 M. extensor digiti minimi,
12 M. extensor carpi ulnaris,
13 M. extensor pollicis longus,
14 M. extensor pollicis brevis,
15 M. abductor pollicis longus,
16 Ulna,

17 Radius.
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C Schnitt durch die
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Obere Extremitit

Dorsale Unterarmmuskeln

Oberflachliche Schichte (A-C)

Der M. extensor digitorum (1) hat einen
flaichenhaften Ursprung vom Epicondylus
lateralis humeri (2), Lig collaterale radiale,
Lig. anulare radii und von der Fascia ante-
brachii. Er zieht durch das vierte Sehnen-
fach (S.182). Er bildet mit seinen Sehnen
die Dorsalaponeurose (3) des zweiten bis
fiinften Fingers, und auRerdem entsenden
seine Sehnen Ziigel zu den Basen der
Grundphalangen (4) und zu den Gelenk-
kapseln der Grundgelenke.

Zwischen den einzelnen Sehnenstrahlen
finden sich regelmdRig sehnige Verbindun-
gen (Connexus intertendinei, 5) ausgehend
vom vierten Finger (Digitus anularis) zum
dritten (Digitus medius) und fiinften (Digi-
tus minimus) Finger. Der M. extensor digi-
torum streckt und spreizt die Finger. In den
Handwurzelgelenken ist er der stdrkste
Muskel fiir eine Dorsalflexion. AulRerdem
wirkt er ulnarabduzierend.

Innervation: N. radialis, R. profundus
(C6-C8).

I Varietdten: Der Muskelbauch der Sehne fiir
den zweiten Finger kann selbstdndig sein. Die
Sehne zum fiinften Finger kann fehlen. Anderer-
seits konnen die Sehnen zu den einzelnen Fin-
gern auch verdoppelt sein.

Der M. extensor digiti minimi (6) ent-
springt gemeinsam mit dem vorher genann-
ten in einem Caput commune (2) und ge-
langt durch das fiinfte Sehnenfach meist
mit zwei Sehnen zur Dorsalaponeurose des
fiinften Fingers. Manchmal fehlt dieser
Muskel, und der M. extensor digitorum
tibernimmt dann mit einer weiteren Sehne
seine Funktion. Er streckt den fiinften Fin-
ger und wirkt an der Dorsalflexion und
Ulnarabduktion der Hand mit.
Innervation: N. radialis, R. profundus
(C6-C8).

Auch der M. extensor carpi ulnaris (7) ent-
springt vom Caput commune (2), gemein-
sam mit dem M. extensor digitorum, und
von der Ulna (8) und zieht an der medialen
dorsalen Seite der Ulna durch das sechste
Sehnenfach bis zu der Basis des Os meta-
carpale V (9).

Sein Name ist missverstdndlich, da er funk-
tionell ein kraftiger Abduktor ist. Seine
Wirkung wird durch den Verlauf seiner
Sehne verstandlich. Seine Sehne verlduft
dorsal vom Radiokarpalgelenk jedoch pal-
mar vom Mediokarpalgelenk in bezug auf
die Bewegungsachse (S.134). Daher
kommt es zu einer Dorsalflexion in der Ar-
ticulatio radiocarpalis und zu einer Pal-
marflexion in der Articulatio mediocarpa-
lis, d. h. die beiden Funktionen heben sich
auf. Daher wirkt dieser Muskel im wesent-
lichen als reiner Abduktor. Der Antagonist
dieses Muskels ist der M. abductor pollicis
longus.

Innervation: N. radialis, R. profundus
(C7-C8).

B Varietdt: Hiufig findet sich an der radialen
Seite eine zusatzliche Sehne, die die Phalanx pro-
ximalis erreicht.

10 M. extensor carpi radialis longus,
11 M. extensor carpi radialis brevis,
12 M. abductor pollicis longus,

13 M. extensor pollicis brevis,

14 M. extensor pollicis longus,

15 M. extensor indicis,

16 Radius,

17 Ulna,

18 M. anconaeus.
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Obere Extremitit

A oberflachliche Schichte der C Schema (Ursprung, Verlauf
dorsalen Unterarmmuskeln und Ansatz der Muskeln)
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Obere Extremitit

Dorsale Unterarmmuskeln,
Fortsetzung

Tiefe Schichte (A-C)

Die Crista m. supinatoris ulnae (1), der Epi-
condylus lateralis humeri (2), das Lig. colla-
terale radiale und das Lig. anulare radii die-
nen dem M. supinator (3) als Ursprungs-
flichen. Jene Fasern, die vom hintersten
Anteil des Lig. collaterale radiale entsprin-
gen, verlaufen oberfldchlich und bilden ei-
nen nach distal konvexen Sehnenbogen.
Zwischen diesen Fasern und den iibrigen
zieht der R. profundus n. radialis (s.S.384)
an die Dorsalfliche des Unterarmes. Er
setzt am Radius (4) zwischen der Tuberosi-
tas radii und dem Ansatz des M. pronator
teres an. Dabei umschlingt er den Radius
und supiniert den Unterarm zum Unter-
schied vom M. biceps brachii in jeder Beu-
ge- bzw. Streckstellung.

Innervation: N. radialis, R. profundus
(C5-C6).

Der M. abductor pollicis longus (5) ent-
springt von der Facies dorsalis ulnae (6),
und zwar distal von der Crista m. supinato-
ris ulnae, von der Membrana interossea (7)
und von der Facies dorsalis radii (8). Er ver-
lduft durch das erste Sehnenfach (S.182)
und setzt an der Basis des Os metacarpale I
(9) an. Ein Teil der Sehne gelangt zum Os
trapezium, ein weiterer Teil verschmilzt
hdufig mit der Sehne des M. extensor polli-
cis brevis und mit dem M. abductor pollicis
brevis.

Bedingt durch seine Lage, flektiert er die
Hand nach palmar und abduziert sie nach
radial. Die Hauptfunktion dieses Muskels
ist die Abduktion des Daumens.
Innervation: N. radialis, R. profundus
(C7-C8).

Der M. extensor pollicis brevis (10) ent-
springt von der Ulna (11), und zwar distal
vom M. abductor pollicis longus, von der
Membrana interossea (12) und von der
Facies dorsalis radii (13), und gelangt zur
Basis der Grundphalanx des Daumens (14).
Er streckt und abduziert den Daumen, be-

dingt durch seine enge Beziehung zum
M. abductor pollicis longus, mit dem er ge-
meinsam durch das erste Sehnenfach ver-
lauft.

Innervation: N. radialis, R. profundus
(C7-Th1).

Bl Varietdt: Haufig ist seine Endsehne verdop-
pelt. In seltenen Fallen kann er fehlen.

Der M. extensor pollicis longus (15) hat
seine Ursprungsfldche an der Facies dorsalis
ulnae (16) und an der Membrana interossea
(17). Er gelangt durch das dritte Sehnen-
fach an die Dorsalseite der Handwurzel.
Seine Insertion liegt an der Basis der
Endphalanx (18) des Daumens. Er beniitzt
die lateral des dritten Sehnenfaches liegen-
de Knochenleiste am Radius, das Tuber-
culum dorsale, als Hypomochlion und
streckt den Daumen. In den Handwurzel-
gelenken flektiert er nach dorsal und abdu-
ziert nach radial.

Innervation: N. radialis, R. profundus
(C7-C8).

Das distale Drittel der Facies dorsalis ulnae
(19) und der Membrana interossea (20)
dienen dem M. extensor indicis (21) als
Ursprungsfldchen. Er zieht gemeinsam mit
dem M. extensor digitorum durch das vier-
te Sehnenfach und strahlt mit seiner Sehne
in die Dorsalaponeurose des Zeigefingers
ein. Er streckt den Zeigefinger und wirkt an
der Dorsalflexion in den Handwurzel-
gelenken mit.

Innervation: N. radialis, R. profundus
(C6-C8).

B Varietdt: Hdufig finden sich zwei bis drei
Sehnen. Manchmal kann der Muskel fehlen.

22 M. extensor digitorum,
23 M. extensor digiti minimi,
24 M. extensor carpi ulnaris,
25 Ulna,

26 Radius.
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Obere Extremitat: Muskulatur, Faszien, besondere Einrichtungen

Funktion der Muskeln im
Ellbogengelenk und am
Unterarm (A-D)

Im Ellbogengelenk unterscheidet man zu-
ndchst die Beugung, Flexion, und die Strek-
kung, Extension.

Die Bewegungsachse verlduft durch die Epikon-
dylen des Humerus. Alle Muskeln, die vor
dieser Achse verlaufen, wirken beugend,
alle die dorsal von ihr ziehen, strecken im
Ellbogengelenk. Da eine groRe Zahl der
Muskeln mehrgelenkig ist, sind deren Be-
zeichnungen fiir ihre Funktion im Ellbo-
gengelenk nicht immer zutreffend. AuRer-
dem ist ihre Wirkung im Ellbogengelenk
abhdngig von der Einstellung der Nachbar-
gelenke.

Bei der Beugung (A) wirken mit:

- M. biceps brachii (rot, N. musculocuta-
neus),

- M. brachialis (blau, N. musculocuta-
neus),

- M. brachioradialis (gelb, N. radialis),

- M. extensor carpi radialis longus
(orange, N. radialis) und

- M. pronator teres (griin, N. medianus).

Von geringerer Bedeutung sind (nicht ge-
zeichnet): der M. flexor carpi radialis, der
M. extensor carpi radialis brevis und der
M. palmaris longus.

Am kraftigsten wird die Beugung in Prona-
tionsstellung, bedingt durch die Verkiir-
zung fast aller Beuger, ausgefiihrt. Ausge-
nommen sind nur der M. brachialis, dessen
Kraft in allen Einstellungen gleichbleibt,
und der M. biceps brachii, bei dem die Beu-
gekraft in Pronationsstellung abnimmt.

Fiir die Streckung (B) ist der M. triceps bra-
chii (rot, N. radialis) der einzige Muskel von
Bedeutung. Dabei wirken besonders das
Caput laterale und das Caput mediale,
wdhrend das Caput longum m. tricipitis
erst in zweiter Linie wirksam wird. Der M.
anconaeus kann als Strecker vernachldssigt
werden.

Die Unterarmbewegungen sind Umwende-
bewegungen in der Articulatio radioulna-
ris distalis und in der Articulatio radio-
ulnaris proximalis unter Mitwirkung der
Articulatio humeroradialis. Diese Umwen-
debewegungen werden als Pronation und
Supination (S.122) bezeichnet und erfol-
gen um eine Achse, die von der Fovea capitis
radii zum Processus styloideus ulnae zieht.

Pro- und Supination werden anndhernd
gleich stark (jedoch mit groRerer Kraft bei
gebeugtem Ellbogengelenk) ausgefiihrt.
Das Uberwiegen der Pronation wird nach
Lanz und Wachsmuth durch eine Innenro-
tation im Schultergelenk vorgetduscht.

Bei der Supination (C) wirken mit:

- M. supinator (rot, N. radialis),

— M. biceps brachii (blau, N. musculocu-
taneus),

- M. abductor pollicis longus (gelb, N. ra-
dialis),

- M. extensor pollicis longus
(orange, N. radialis) und

— M. brachioradialis (nicht gezeichnet).

Ebenso wirkt bei gestrecktem Arm der
M. extensor carpi radialis longus als
Supinator.

Die Pronation (D) wird durchgefiihrt von:

- M. pronator quadratus (rot, N. media-
nus),

- M. pronator teres (blau, N. medianus),

— M. flexor carpi radialis (gelb, N. media-
nus),

- M. extensor carpi radialis longus bei
gebeugtem Arm (orange, N. radialis),

- M. brachioradialis (nicht gezeichnet)
und

- M. palmaris longus (nicht gezeichnet).

Die Farbe der Pfeile gibt in folgender Rei-
henfolge die Bedeutung der Muskeln bei
den einzelnen Bewegungen an:

rot, blau, gelb, orange, griin.

In Klammern ist der Nerv, der den Muskel inner-
viert, angefiihrt.
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Obere Extremitat: Muskulatur, Faszien, besondere Einrichtungen

Funktion der Muskeln in den
Handwurzelgelenken (A-D)

Man unterscheidet die Dorsalflexion (A),
das Heben des Handriickens, und die Pal-
marflexion (B), das Senken des Handriik-
kens.

Diese Bewegungen erfolgen sowohl im
proximalen als auch im distalen Handwur-
zelgelenk um eine gedachte transversale Ach-
se, die durch das Os capitatum verlduft. Weiters
kennt man eine Radialabduktion (C) und
eine Ulnarabduktion (D) um eine dorsopal-
mar verlaufende Achse durch das Os capitatum.

Dabei muss beachtet werden, dass bei der
,Normalhaltung“ der Hand die Langs-
achsen durch das Os metacarpale III, die
durch das Os capitatum und die Konstruk-
tionsachse des Unterarmes zueinander
parallel sind. Die Konstruktionsachse des
Unterarmes verlduft von der Mitte des
Caput radii zum Processus styloideus
ulnae. Diese Achse entspricht der Bewe-
gungsachse bei Pronation und Supination.

Von der oben angefiihrten Bewegung ist
die Palmarflexion diejenige, die am kraftig-
sten ist. Die Beuger sind den Streckern
deutlich tiberlegen, und unter diesen sind
wiederum die Fingerbeuger die kraftig-
sten.

Klinischer Hinweis: Durch das Uberwiegen
der Beuger kommt es nach linger dauernder
Ruhigstellung (Frakturheilung) zu einer Ein-
stellung der Hand in Palmarflexion. Daher soll
wdhrend der Heilung eine Ruhigstellung im-
mer in leichter Dorsalflexion erfolgen.

Bei der Dorsalflexion wirken mit:

- M. extensor digitorum (rot, N. radialis),

- M. extensor carpi radialis longus (blau,
N. radialis),

- M. extensor carpi radialis brevis (gelb,
N. radialis),

- M. extensor indicis (orange, N. radialis),

- M. extensor pollicis longus (griin, N. ra-
dialis) und

- M. extensor digiti minimi
(nicht gezeichnet).

Die Palmarflexion wird ermdglicht durch:

- M. flexor digitorum superficialis (rot, N.
medianus),

- M. flexor digitorum profundus (blau, N.
medianus und N. ulnaris),

- M. flexor carpi ulnaris (gelb, N. ulnaris),

- M. flexor pollicis longus (orange, N. me-
dianus),

- M. flexor carpi radialis (griin, N. media-
nus) und

- M. abductor pollicis longus (braun, N.
radialis).

Die beiden Fingerbeuger sind die kraftig-
sten Beuger in den Handwurzelgelenken.

Die Radialabduktion wird durchgefiihrt
von:
- M. extensor carpi radialis longus (rot, N.
radialis),
- M. abductor pollicis longus (blau, N. ra-
dialis),
- M. extensor pollicis longus (gelb, N. ra-
dialis),
- M. flexor carpi radialis (orange, N. me-
dianus) und
- M. flexor pollicis longus (griin, N. me-
dianus).

Die Ulnarabduktion bewirken:

- M. extensor carpi ulnaris (rot, N. radia-
lis),

- M. flexor carpi ulnaris (blau, N. ulnaris),

- M. extensor digitorum (gelb, N. radialis)
und

- M. extensor digiti minimi
(nicht gezeichnet).

Die Farbe der Pfeile gibt in folgender Rei-
henfolge die Bedeutung der Muskeln bei
den einzelnen Bewegungen an:

rot,
blau,
gelb,
orange,
griin,
braun.

In den Klammern ist der Nerv, der den Muskel
innerviert, angefiihrt.
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Obere Extremitat: Muskulatur, Faszien, besondere Einrichtungen

Kurze Muskeln der Hand

Die kurzen Muskeln der Hand gliedern sich
in drei palmare Gruppen: Man unterschei-
det:

- die Muskeln der Mittelhand,

- die des Daumenballens, Thenar, und

- die des Kleinfingerballens, Hypothenar.

An der dorsalen Seite der Finger finden
sich die Streckaponeurosen.

Muskeln der Mittelhand (A-D)

Man gliedert die sieben kurzen, gefieder-
ten Mm. interossei in drei palmare einkopfi-
ge und vier dorsale zweikopfige Muskeln.

Die Mm. interossei palmares (1) entspringen
vom Os metacarpale II, IV und V (2). Sie ge-
langen zu den Basen der entsprechenden
Grundphalangen (3), an denen sie mit den
kurzen Sehnen ansetzen, aufSerdem strah-
len sie mit einem zweiten Anteil in die ent-
sprechenden Sehnen der Dorsalaponeurose
(4) ein.

Sie verlaufen dorsal von den Ligg. metacar-
palia transversa profunda (5) und palmar
von der Achse der Grundgelenke. Daher
beugen sie in den Grundgelenken, und
durch ihre Einstrahlung in die Dorsalapo-
neurose strecken sie in den Mittel- und
Endgelenken. Durch ihre Lage zu den Me-
takarpal- und Phalangealknochen haben
sie aulRerdem eine adduktorische Wirkung,
bezogen auf eine Achse, die durch den Mit-
telfinger gelegt wird. Sie fithren also den 2.,
4. und 5. Finger zum Mittelfinger.

Die Mm. interossei dorsales (6) entspringen
zweikopfig von den zueinandergekehrten
Seiten der fiinf Metakarpalknochen (2, 7).
Sie erreichen entsprechend wie die Mm. in-
terossei palmares die proximalen Phalan-
gen und strahlen in die Dorsalaponeurose
(4) ein. Der M. interosseus dorsalis I er-
reicht die Phalanx proximalis des 2. Fingers
an der Radialseite, die Mm. interossei II u.
Il erreichen die proximale Phalanx des
Mittelfingers einerseits an der radialen
und andererseits an der ulnaren Seite und

der M. interosseus dorsalis IV erreicht die
proximale Phalanx des vierten Fingers an
der ulnaren Seite.

Ebenso wie die Mm. interossei palmares
wirken sie beugend in den Grundgelenken,
streckend in den Mittel- und Endgelenken.
Bezogen auf die Achse durch den Mittelfin-
ger wirken sie abduktorisch (Spreizen der
Finger).

Innervation: N. ulnaris, R. profundus
(C8-Th1).

Die vier Mm. lumbricales (8) entspringen
an den radialen Seiten der Sehnen des
M. flexor digitorum profundus (9). Da diese
Sehnen beweglich sind, haben die Lumbri-
kalmuskeln einen transportablen Ur-
sprung. Sie ziehen, bedeckt von der Palmar-
aponeurose und palmar von den Ligg. me-
tacarpalia transversa profunda (5), zu den
Streckaponeurosen (4) und zu den Gelenk-
kapseln der Grundgelenke. Sie wirken beu-
gend auf das Grundgelenk und streckend
auf die Mittel- und Endgelenke der Finger.
Innervation: Die zwei radialen Mm. lum-
bricales werden vom N. medianus, die zwei
ulnaren vom R. profundus des N. ulnaris
innerviert (C8 -Th1).

10 Retinaculum mm. flexorum,
11 M. abductor pollicis brevis,
12 M. flexor pollicis brevis,
13 M. adductor pollicis,

Caput transversum,
14 M. abductor digiti minimi,
15 M. flexor carpi ulnaris,
16 M. flexor carpi radialis.
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Obere Extremitat: Muskulatur, Faszien, besondere Einrichtungen

Kurze Muskeln der Hand,
Fortsetzung

Muskulatur des Thenar (A-D)

Sie besteht aus:
- M. abductor pollicis brevis,
- M. flexor pollicis brevis,
- M. adductor pollicis und
- M. opponens pollicis.

Der M. abductor pollicis brevis (1) ent-
springt vom Tuberculum ossis scaphoidei (2)
und vom Retinaculum flexorum (3). Er setzt
am radialen Sesambein (4) und der Grund-
phalanx (5) des Daumens an. Der M. abduc-
tor pollicis brevis abduziert den Daumen.
Innervation: N. medianus (C8-Th1).

Der M. flexor pollicis brevis besitzt ein
Caput superficiale (6) und ein Caput profun-
dum (7). Das erstere nimmt seinen Ursprung
vom Retinaculum flexorum (3), das letztere
vom Os trapezium (8), Os trapezoideum (9)
und Os capitatum (10). Dieser Muskel setzt
am radialen Sesambein (4) des Daumen-
grundgelenkes an. Er wirkt auf das Dau-
mengrundgelenk beugend, adduktorisch,
abduktorisch und kann den Daumen in Op-
positionsstellung bringen.

Innervation: das Caput superficiale vom

N. medianus, das Caput profundum vom
N. ulnaris (C8 -Th1).

Auch der M. adductor pollicis entspringt
mit 2 Kopfen, mit dem Caput transversum
(11) von der ganzen Linge des Os metacar-
pale III (12), mit dem Caput obliquum (13)
von den benachbarten Handwurzelknochen.
Er findet seinen Ansatz am ulnaren Sesam-
bein (14) des Daumengrundgelenkes. Er ad-
duziert und wirkt bei der Opposition und
bei der Beugung des Daumens mit.
Innervation: N. ulnaris, R. profundus
(C8-Th1).

Der M. opponens pollicis (15) entspringt
vom Tuberculum ossis trapezii (16) und vom
Retinaculum flexorum (3). Er inseriert am
radialen Rand des Os metacarpale I (17). Er
bringt den Daumen in Oppsitionsstellung
und wirkt auch bei der Adduktion des Dau-
mens mit.

Innervation: N. medianus (C6-C7).

Zusammenfassend kann man nun die
Muskeln fiir den Thenar nach ihrer Funk-
tion gliedern:

Die Adduktion des Daumens wird vom
M. adductor pollicis unter Mitwirkung des
M. flexor pollicis brevis und des M. oppo-
nens pollicis durchgefiihrt.

Fiir die Abduktion ist der M. abductor polli-
cis brevis, auBerdem noch zu einem klei-
nen Teil der M. flexor pollicis brevis verant-
wortlich.

In die Oppositionsstellung wird der Daumen
in erster Linie durch den M. opponens
pollicis gebracht; dieser wird vom M. fle-
xor pollicis brevis und vom M. adductor
pollicis unterstiitzt.

Die Reposition erfolgt durch lange Muskeln
an der Dorsalseite, und zwar durch den
M. extensor pollicis brevis, den M. extensor
pollicis longus und den M. abductor polli-
cis longus.

Klinischer Hinweis: Von den Ansdtzen des M.
abductor pollicis brevis und des M. adductor
pollicis fithren sogenannte ,retinakuldre Ban-
der“ (Landsmeer), die zu den Strecksehnen ge-
langen und mit diesen an den Endphalangen
inserieren. Sie sind in der Handchirurgie von
Bedeutung.
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Obere Extremitat: Muskulatur, Faszien, besondere Einrichtungen

Kurze Muskeln der Hand,
Fortsetzung

Palmaraponeurose (A)

Die Palmaraponeurose (s. auch S.388) be-
steht aus Fasciculi longitudinales (1) und
Fasciculi transversi (2). Die Lingsfasern ge-
langen zu den Sehnenscheiden der Beuger-
sehnen (3), den Ligg. metacarpalia trans-
versa profunda (4) und an den Bandappa-
rat der Fingergrundgelenke. AulRerdem
strahlen sie noch in das Corium der Palma
manus (5) ein. Die Palmaraponeurose ist
mit der tiefen Hohlhandfaszie (s. 180)
durch neun Septen (6) verbunden. Acht
dieser Septen begrenzen jederseits die
Sehnen der Mm. flexores digitorum super-
ficialis et profundus, wihrend das neunte
Septum an der radialen Seite des ersten
M. lumbricalis (S.174) gelegen ist. Diese
Septen entspringen sowohl von den Fasci-
culi longitudinales als auch von den Fasci-
culi transversi.

Durch die Verbindung der tiefen Hohl-
handfaszie mit den Mittelhandknochen ist
eine entsprechende Verankerung der
Palmaraponeurose am Handskelett gege-
ben. Die Fasciculi longitudinales erreichen
den zweiten (Index) bis fiinften Finger (Di-
gitus minimus) und strahlen zum groRten
Teil in die Haut und in die Vaginae fibrosae
(S.182) ein. Ein kleiner Teil dieser Fasern
verbindet sich mit dem Lig. metacarpale
transversum superficiale. Die Fasciculi
transversi liegen proximal tiefer als die
Fasciculi longitudinales. Distal sind die Fas-
ciculi transversi (2) sichtbar und liegen in
der gleichen Schichte wie die Langsfasern.

Die Palmaraponeurose ist mit den Bdn-
dern, Septen und Faszien eine funktionelle
Einheit. Sie fixiert bei kraftvollem Zugriff
die Haut der Palma manus an die Mittel-
handknochen.

Im Bereich des Hypothenar findet sich der
in Rickbildung begriffene M. palmaris
brevis (7), der Palmaraponeurose und Reti-
naculum mm. flexorum (8) mit der Haut des
ulnaren Randes der Hand verbindet.
Innervation: N. ulnaris, R. superficialis
(C8-Th1).

Muskulatur des Hypothenar (B-D)

Die Muskulatur des Hypothenar besteht
aus
- M. abductor digiti minimi (9),
- M. flexor digiti minimi brevis (10) und
- M. opponens digiti minimi (11).

Der M. abductor digiti minimi (9) ent-
springt vom Os pisiforme (12), Lig. piso-
hamatum (13) und vom Retinaculum mm.
flexorum (8) und setzt am ulnaren Rand der
Basis der Grundphalanx des fiinften Fingers
(14) an. Zum Teil strahlt er auch in die
Streckaponeurose des fiinften Fingers ein.
Funktionell ist er ein reiner Abduktor.
Innervation: N. ulnaris, R. profundus
(C8-Th1).

Auch der M. flexor digiti minimi brevis
(10) entspringt vom Retinaculum mm. flexo-
rum (8) und aufSerdem vom Hamulus des Os
hamatum (15). Er verschmilzt an seinem
Ansatz mit der Sehne des M. abductor digi-
ti minimi und setzt an der Palmarfliche der
Basis der Grundphalanx an (16). Er ist ein
Beuger im Grundgelenk.

Innervation: N. ulnaris, R. profundus
(C8-Th1).

Bl Varietdt: Dieser Muskel kann sehr hdufig
fehlen.

Der M. opponens digiti minimi (11) ent-
springt wie der M. flexor digiti minimi bre-
vis vom Hamulus o. hamati (15) und vom
Retinaculum mm. flexorum (8). Sein Ansatz
ist am ulnaren Rand des Os metacarpale V
(17). Er bringt den fiinften Finger in Oppo-
sitionsstellung.

Innervation: N. ulnaris, R. profundus
(C8-Th1).
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B Muskulatur des Hypothenar,
1. Schichte

D Schema (Ursprung, Verlauf
C Muskulatur des Hypothenar, 2. Schichte und Ansatz der Muskeln)
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Obere Extremitit

Faszien und besondere
Einrichtungen der freien
oberen Extremitat

Faszien (A-D)

Am Oberarm umbhiillt die Fascia brachii (1)
Beuger und Strecker. Zwischen der Beuger-
und Streckergruppe befindet sich an der
medialen und lateralen Seite des Humerus
ein Septum intermusculare brachii mediale
(2) und laterale (3). Durch diese Septa steht
die Fascia brachii mit dem Humerus in Ver-
bindung. Das Septum intermusculare me-
diale beginnt proximal in H6he des Ansat-
zes des M. coracobrachialis, wdhrend das
laterale Septum unmittelbar distal der
Tuberositas deltoidea beginnt. An den Rdn-
dern des Humerus befestigt, reichen beide
Septa bis zu den entsprechenden Epicon-
dyli. Die Oberarmfaszie setzt sich kontinu-
ierlich aus der Fascia axillaris (4) fort und
geht in die Fascia antebrachii (5) tiber. An der
Vorderfliche des Oberarmes findet sich
knapp oberhalb der Cubita eine Liicke, der
Hiatus basilicus (6, S.376).

Die Fascia antebrachii (5) steht in einer fe-
sten Verbindung mit der dorsalen Flache
der Ulna. In die Unterarmfaszie strahlt die
Aponeurosis m. bicipitis brachii (= Lacertus
fibrosus, 7) ein. Zwischen die einzelnen
Muskelgruppen (S.158) entsendet die Un-
terarmfaszie starkere Septen (8) in die Tie-
fe.

Am distalen Ende des Unterarmes wird die
Faszie durch quere Ziige verstarkt, sodass
sich an der Dorsalfliche ein Retina-
culum extensorum ausbildet. Dieses Reti-
naculum dient als Leitschiene fiir verschie-
dene Muskeln. So finden sich unter dem
Retinaculum extensorum sechs Facher fiir
die verschiedenen Streckersehnen. An der
palmaren Fliche strahlen nach radial und
distal absteigende Sehnenfasern des M. fle-
xor carpi ulnaris nahe der Handwurzel in
die Fascia antebrachii ein. Durch diese Fa-
serbiindel und die die tiefen Muskeln be-
deckende Faszie entsteht ein eigener Raum
(Guyonsche Loge, s.S.388).

Die Fascia dorsalis manus (9) stellt ober-
flichlich die unmittelbare, derbe, aus fe-
sten querverlaufenden Fasern bestehende
Fortsetzung des Retinaculum mm. exten-
sorum (S.182) dar. Nach distal geht sie in
die Dorsalaponeurose der Finger (iiber.
Ebenso steht sie mehr oder minder fest mit
den Connexus intertendinei (S. 166) in Ver-
bindung. Die Fascia dorsalis manus ist an
den Metakarpalknochen am ulnaren und
radialen Rand des Handriickens angehef-
tet. Zwischen den Sehnen der langen Fin-
gerstrecker und den dorsalen Mm. interos-
sei (S.174) findet sich ein zartes tiefes Blatt
(10) dieser Faszie.

An der Palmarseite bildet die Palmarapo-
neurose (11, S. 178) als Fortsetzung des Reti-
naculum mm. flexorum (S. 182) den ober-
flachlichen und seitlichen Abschluss des
zentralen Mittelhandfaches. Uber neun
Septen steht sie mit der tiefen Hohlhand-
faszie (12), die die Mm. interossei palmares
bedeckt, in Verbindung. Eine eigene Faszie
tiberkleidet als zarte Fascia adductoria (13)
den M. adductor pollicis (14).

An den Fingerwurzeln findet sich das Lig.
metacarpale transversum superficiale, ein
diinnes, querverlaufendes Band, in das die
Fasciculi longitudinales der Palmarapo-
neurose zum Teil einstrahlen. Enger Kon-
takt dieses Bandes besteht zur Subcutis.

15 Mm. interossei palmares,
16 Mm. interossei dorsales.
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Obere Extremitit

Obere Extremitat: Muskulatur, Faszien, besondere Einrichtungen

Vaginae tendinum carpales(A-E)

Man unterscheidet die dorsalen karpalen Seh-
nenscheiden von den palmaren karpalen und
den palmaren digitalen Sehnenscheiden.

Dorsale karpale Sehnenscheiden (A)

Die Vaginae tendinum carpales dorsales liegen
in sechs Sehnenfichern, die vom Retina-
culum mm. extensorum (1) und von Septen
(2), die von dessen Unterflache entsprin-
gen und an Knochenleisten des Radius und
der Ulna befestigt sind, gebildet werden.
Die entstandenen osteofibrésen sechs Fa-
cher enthalten verschieden lange Vaginae
synoviales fiir neun Sehnen. Sie werden
von radial nach ulnar gezahlt.

Im ersten Fach findet sich die Vagina tendi-
num musculorum abductoris longi et exten-
soris pollicis brevis (3) mit den Sehnen des
M. abductor pollicis longus und des M. ex-
tensor pollicis brevis. Im zweiten Fach liegt
die Sehnenscheide fiir die Sehnen des
M. extensor carpi radialis longus et brevis,
Vagina tendinum musculorum extensorum
carpi radialium (4). Im dritten etwas schrag
eingestellten Kanal verlduft in der Vagina
tendinis musculi extensoris pollicis longi (5)
die Sehne des M. extensor pollicis longus.
Das vierte Fach enthdlt als letztes mit dem
Radius in Verbindung stehendes Fach die
Vagina tendinum musculorum extensoris
digitorum et extensoris indicis (6). Durch
das fiinfte Fach gelangt die Sehne des Strek-
kers des kleinen Fingers in die Vagina ten-
dinis musculi extensoris digiti minimi (7)
zum fiinften Finger, wdhrend im sechsten
Fach die Vagina tendinis musculi extensoris
carpi ulnaris (8) liegt.

Palmare karpale Sehnenscheiden (B)

Durch das Retinaculum mm. flexorum (9)
wird der Canalis carpi (S.124) vervollstdn-
digt, durch den, neben dem N. medianus,
die Sehnen verschiedener Beugermuskeln
in drei Vaginae tendinum carpales palmares
hindurch ziehen. In einer eigenen Furche
des Os trapezium zieht am weitesten radial
die Sehne des M. flexor carpi radialis in der

Vagina tendinis musculi flexoris carpi radia-
lis (10), dabei den radialen Ansatz des Reti-
naculum mm. flexorum in zwei Anteile
trennend. Anschlieend liegt die Vagina
tendinis musculi flexoris pollicis longi (11),
die sich in die digitale Sehnenscheide des
Daumens fortsetzt. M. flexor digitorum
superficialis et M. flexor digitorum profun-
dus verlaufen gemeinsam in einer Vagina
tendinum communis musculorum flexorum
(12).

Digitale Sehnenscheiden (B)

Die fiinf Vaginae synoviales digitorum manus
sind von Vaginae fibrosae digitorum manus
umgeben, die aus einer Pars anularis vagi-
nae fibrosae (13) und einer Pars cruciformis
vaginae fibrosae (14) bestehen. Zwischen
dem parietalen und dem viszeralen Blatt
einer Vagina synovialis (S.32) befindet sich
ein Mesotendineum mit BlutgefdSen und
Nerven. Ein Mesotendineum im Bereich der
digitalen Sehnenscheiden wird als Vincu-
lum tendinum longum (S.160) bzw. Vincu-
lum tendinum breve bezeichnet (S. 160).

Il Varietdten (C-E): Die digitale Sehnenscheide
des kleinen Fingers (15) steht bei rund 72% der
Menschen in direkter Verbindung mit der karpa-
len Sehnenscheide (12), wdhrend die iibrigen
Sehnenscheiden im Regelfall von den Grundge-
lenken bis zu den Basen der Endgelenke reichen.
Bei rund 18% der Menschen besteht keine Ver-
bindung der Sehnenscheide des kleinen Fingers
(15) mit den karpalen Sehnenscheiden. Neben
einer direkten Verbindung der Sehnenscheide
des kleinen Fingers mit den karpalen Sehnen-
scheiden kann auch die Sehnenscheide des Zeige-
fingers (16) in etwa 2,5% oder die Sehnenscheide
des Ringfingers (17) in rund 3% direkt mit der
karpalen Sehnenscheide kommunizieren.

Klinischer Hinweis: Entziindungen der Seh-
nenscheide fiir die Sehnen des M. abductor
pollicis longus und des M. extensor pollicis
brevis sind hdufig und fithren zu Schmerzen
im Bereich des Processus styloideus radii.

18 Connexus intertendinei.
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Sehnenscheiden an Hand und Fingern
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Membrum superius
Dysostosis cleidocranialis
Fascia adductoria
Fascia antebrachii
Fascia axillaris

Fascia brachii

Fascia dorsalis manus
Fossa supra-(infra-)spinata
Lig. conoideum

Lig. coracoclaviculare
Lig. costoclaviculare
Lig. trapezoideum

M. abductor digiti minimi

M. abductor pollicis longus (brevis)

M. adductor pollicis

M. coracobrachialis

M. extensor carpi radialis longus (brevis)
M. extensor carpi ulnaris

M. extensor digiti minimi

M. extensor indicis

M. extensor digitorum

M. flexor carpi radialis

M. flexor carpi ulnaris

M. flexor digiti minimi brevis

M. flexor digitorum superficialis (profundus)
M. flexor pollicis longus (brevis)

M. infraspinatus

M. latissimus dorsi

M. omohyoideus

M. opponens digiti minimi

M. opponens pollicis

M. palmaris longus (brevis)

M. pronator teres

M. rhomboideus major (minor)

M. sternocleidomastoideus

M. supinator

M. supraspinatus

M. teres minor

Mm. interossei

M. lumbricales

Obere Extremitat
Schliisselbein-Gesichtsknochen-Fehlbildung

Beizieherbinde

Unterarmbinde

Achselbinde

Armbinde

Handriickenbinde
Ober-(Unter-)gratengrube
Kegelformiges Band
Rabenschnabelfortsatz-Schliisselbein-Band
Rippen-Schliisselbein-Band
Trapezférmiges Band
Kleinfingerabzieher

Langer (kurzer) Daumenabzieher
Daumenbeizieher
Rabenschnabel-Oberarm-Muskel
Langer (kurzer) duRerer Handstrecker
Innerer Handstrecker
Kleinfingerstrecker
Zeigefingerstrecker

Fingerstrecker

AuRerer Handbeuger

Innerer Handbeuger

Kurzer Kleinfingerbeuger
Oberflachlicher (tiefer) Fingerbeuger
Langer (kurzer) Daumenbeuger
Untergratenmuskel

Breiter Riickenmuskel
Schulterblatt-Zungenbein-Muskel
Kleinfingergegentibersteller
Daumengegentibersteller

Langer (kurzer) Handflachenmuskel
runder Einwartsdreher

GroRer (kleiner) Rautenmuskel
Kopfwender und -heber (NICHT Kopfnicker!)
Auswartsdreher

Obergratenmuskel

Kleiner Rundmuskel
Zwischenknochenmuskeln

Regenwurmmuskeln
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lere Extremitat

Untere Extremitat

Knochen, Bander und
Gelenke

Becken

Das knocherne Becken, Pelvis, besteht aus:
— den beiden Ossa coxae,
- dem Os sacrum und
- dem Os coccygis (S.48).

Os coxae (A-C)

Das Hiiftbein, Os coxae, besteht aus drei
Teilen. Diese drei Teile, das Schambein, Os
pubis, das Darmbein, Os ilium, und das Sitz-
bein, Os ischii, synostosieren innerhalb des
vom Limbus acetabuli (1) begrenzten Ace-
tabulum in der Fossa acetabuli (2), die von
der Facies lunata (3) umgeben ist. Die Inci-
sura acetabuli (4) offnet das Acetabulum
nach unten und begrenzt so das Foramen
obturatum (5).

Das Os pubis besteht aus einem Corpus ossis
pubis (6), einem Ramus superior (7) und ei-
nem Ramus inferior (8). Beide Rami be-
grenzen das Foramen obturatum nach vor-
ne und unten. Nahe der nach medial ge-
richteten Flache, der Facies symphysialis
(9), findet sich an der oberen Fliche ein
Tuberculum pubicum (10), von dem aus
nach medial die Crista pubica (11), nach la-
teral der Pecten ossis pubis (12) zur Linea
arcuata o. ilii (13) zieht. Am Ubergang des
Ramus superior ossis pubis in das Os ilium
erhebt sich die Eminentia iliopubica (14).
Unter dem Unterrand des Tuberculum
pubicum findet sich der Sulcus obturatorius
(15), der vom Tuberculum obturatorium an-
terius (16) und vom (nicht immer vorhan-
denen) Tuberculum obturatorium posterius
(17) begrenzt wird.

Das Osilium gliedert sich in das Corpus ossis
ilii (18) und die Darmbeinschaufel, Ala ossis
ilii. Das Corpus ossis ilii ist an der Bildung
des Acetabulum mitbeteiligt und wird au-
Ben durch einen Sulcus supraacetabularis
(19), innen durch die Linea arcuata (13) be-
grenzt. An der Ala ossis ilii ist aulen die
Facies glutaea (20) und innen die Fossa ilia-

ca (21) zu sehen. Hinter der Fossa iliaca be-
findet sich die Facies sacropelvina mit der
Tuberositas iliaca (22) und der Facies auri-
cularis (23). Der Darmbeinkamm, Crista
iliaca (24), beginnt vorne mit der Spina
iliaca anterior superior (25) und setzt sich
in 2 Lippen (Labium externum [26] und in-
ternum [27]) und in der Linea intermedia
(28) nach oben und hinten fort, wobei sich
das Labium externum als Tuberculum ilia-
cum (29) nach lateral vorbuchtet. Die Crista
iliaca endet mit der Spina iliaca posterior
superior (30). Darunter liegt die Spina iliaca
posterior inferior (31), vorne unter der Spi-
na iliaca anterior superior die Spina iliaca
anterior inferior (32). An der Facies glutaea
verlaufen die Linea glutaea inferior (33),
die Linea glutaea anterior (34) und die
Linea glutaea posterior (35). AuBerdem fin-
det man verschiedene Gefif8kandlchen,
darunter mindestens eines, das funktionell
einem Emissarium entspricht.

Das Os ischii gliedert sich in das Corpus ossis
ischii (36) und in den Ramus ossis ischii
(37), der mit dem Ramus inferior ossis pu-
bis die untere Begrenzung des Foramen ob-
turatum bildet. Das Os ischii bildet die Spi-
na ischiadica (38), die die Incisura ischiadi-
ca major (39) von der Incisura ischiadica
minor (40) trennt. Die Incisura ischiadica
major wird nur zum Teil vom Os ischii, zum
anderen Teil vom Os ilium gebildet und
reicht bis an die Unterfldche der Facies au-
ricularis. Der Sitzbeinknorren, Tuber ischia-
dicum (41), ist dem Ramus ossis ischii auf-
gelagert.

Entwicklung: 3 Anlagen, und zwar im 3.Fetal-
monat (Os ilium), im 4.-5.Fetalmonat (Os
ischii), im 5.-6.Fetalmonat (Os pubis). Ver-
schmelzung der drei Anlagen in der Mitte des
Acetabulum in einer Y-férmigen Figur. Im Aceta-
bulum entstehen im 10.-12. Lebensjahr noch ein
oder mehrere eigene Knochenkerne (Os acetabu-
li). Die Synostosierung der drei vorher genannten
Knochen erfolgt zwischen dem 5. und 7. Lebens-
jahr, innerhalb des Acetabulum jedoch erst im
15.-16. Lebensjahr. Epiphysdre Knochenanlagen
finden sich an den Spinae (16.L].), am Tuber
ischiadicum (13.-15.L.J.) und an der Crista iliaca
(13.-15. LJ.).


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=6&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

Hiiftbein 187

.\\\‘\\\\\29& £

Ny BTN

" 34“”"“'"h"»\iu\\'})\\
Ww

i

%/; 334
g 2

e

ot
i\ 0o

Y/

0, y
e I

25

////2/2(/18 "

/

/)

B Os coxae von medial


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=7&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

188
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Untere Extremitdt: Knochen, Biander, Gelenke

Verbindungen der das Becken
bildenden Knochen (A, B)

Symphyse

Die beiden Ossa coxae sind in der Symphy-
sis pubica (1) durch einen Faserknorpel mit
hyalinem Uberzug, den Discus interpubicus,
miteinander verbunden. Im Discus inter-
pubicus kann ein Cavum symphyseos vor-
handen sein. Nach kranial und kaudal wird
die Verbindung verstarkt durch das Lig.
pubicum superius (2) und das Lig. pubicum
inferius (3).

Articulatio sacroiliaca (4)

Die Gelenkflachen werden von der Facies
auricularis des Os coxae und von der Facies
auricularis des Os sacrum gebildet. Beide
sind mit Faserknorpel iiberkleidet. Eine
straffe Gelenkkapsel umgibt das beim
Mann nahezu unbewegliche, bei der Frau
geringfiligig bewegliche Gelenk (Amphiar-
throse). Die Kapsel wird durch die Ligg. sa-
croiliaca anteriora (5), interossea (6) und
posteriora (7) verstdrkt. Als indirekte Ver-
starkungsbdnder sind noch das Lig. iliolum-
bale (8), das das Os ilium (9) mit den Len-
denwirbeln (10) verbindet, sowie das Lig.
sacrotuberale (11) und das Lig. sacrospinale
(12) zu nennen.

Badnder im Bereich des Beckens

Die Membrana obturatoria (13) ver-
schlie8t das Foramen obturatum, wobei ei-
ne kleine Offnung, der Canalis obturatorius
(14), zum Durchtritt der gleichnamigen
GefdRe und Nerven ausgespart wird.

Die Ligg. sacrospinale (12) und sacrotube-
rale (11) ziehen vom Seitenrand des Os sa-
crum (15) und des Os coccygis (16) facher-
formig zur Spina ischiadica (17) bzw. zum
Tuber ischiadicum (18). Das Lig. sacrotube-
rale ist starker und langer als das Lig. sacro-
spinale.

Durch diese beiden Bander wird die Incisu-
ra ischiadica major zum Foramen ischiadi-
cum majus (19), die Incisura ischiadica mi-
nor zum Foramen ischiadicum minus (20)
vervollstandigt. An der Begrenzung des Fo-

ramen ischiadicum majus ist neben dem
Lig. sacrospinale auch das Lig. sacrotubera-
le beteiligt.

Klinischer Hinweis: Durch den Canalis obtu-
ratorius kann, wenn auch selten (hdufiger bei
Frauen als Mdnnern), eine Hernia obturatoria
den Oberschenkel, bedeckt vom M. pectineus,
erreichen. Ebenso selten finden sich auch Her-
niae ischiadicae, die durch die Foramina ischia-
dica hindurchtreten und sich kaudal des Un-
terrandes des M. glutaeus maximus vorwol-
ben.

Das Lig. iliolumbale (8) zieht von den Pro-
cessus costales des vierten und des fiinften
Lendenwirbels (21) zur Crista iliaca (22)
und den angrenzenden Bereich der Tube-
rositas iliaca (23). Das Lig. transversum
acetabuli verschlieRt die Incisura acetabuli
und vervollstindigt die Gelenkfldche fiir
den Femurkopf.

Das Lig. inguinale (24), auch Vesalsches
Band, bildet die Begrenzung der Aponeuro-
se des M. obliquus externus abdominis. Es
reicht von der Spina iliaca anterior supe-
rior (25) bis zum Tuberculum pubicum
(26). An seiner Ansatzstelle wird es durch
das Lig. lacunare (27) breitflichig befes-
tigt. Zwischen dem Leistenband und dem
vorderen Rand des Os coxae befinden sich
die Lacuna musculorum (28) und die Lacu-
na vasorum (29), die durch den Arcus ilio-
pectineus (30) voneinander getrennt sind.

Morphologie des knéchernen
Beckens (S. 190)

Man unterscheidet ein grof3es und ein klei-
nes Becken. Unter dem kleinen Becken, Pel-
vis minor, versteht man den Bereich unter-
halb der Linea terminalis. Der Beckenein-
gang, Apertura pelvis superior, fiihrt in das
kleine Becken. Er wird begrenzt von Pro-
montorium, der Linea arcuata, der Eminen-
tia iliopubica, dem Pecten ossis pubis und
dem Oberrand der Symphyse (Linea termi-
nalis). Der Beckenausgang, Apertura pelvis
inferior, ist der Bereich zwischen Angulus
bzw. Arcus pubis, Tubera ischiadica und Os
coccygis.
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Untere Extremitdt: Knochen, Biander, Gelenke

Morphologie des knéchernen
Beckens, Fortsetzung

Einstellung des Beckens und
Geschlechtsunterschiede (A-F)

Das Becken schlie8t zwischen der Ebene,
die durch den Beckeneingang gelegt wer-
den kann, und der Horizontalebene einen
Winkel von ca. 60 Grad ein. Diese Einstel-
lung wird als Beckenneigung, Inclinatio
pelvis bezeichnet. Dabei liegen die Spinae
iliacae anteriores superiores und die Tu-
bercula pubica bei aufrechtem Stand in ei-
ner frontalen (koronalen) Ebene.

Einteilung der Becken

Man unterscheidet bei der Frau verschiedene
Beckenformen, wobei die hdufigste (50%) die
gyndkoide Form darstellt. Andere Formen sind
die androide, anthropoide und platipeloide. Die
Einteilung in 4 Haupttypen wird errechnet
aus bestimmten Beckendurchmessern. Becken-
durchmesser, Diameter bzw. Conjugatae wer-
den am Beckeneingang, am Beckenausgang und
als schrdage Durchmesser bestimmt.

Durchmesser und duRere BeckenmaRBe
(A-C)

Die Diameter transversa (1) (13,5-14cm)
verbindet die am weitesten seitlich liegen-
den Punkte des Beckeneinganges. Die Dia-
meter obliqua I (2) (12-12,5cm) ist die Ver-
bindungslinie zwischen der Articulatio
sacro-iliaca dextra und der Eminentia ilio-
pubica sinistra. Die Diameter obliqua II (3)
(11,5 bis 12 cm) stellt die Verbindung zwi-
schen der Articulatio sacro-iliaca sinistra
und der Eminentia iliopubica dextra dar.

Die Conjugata anatomica (4) (etwa 12 cm) ist
die Verbindung zwischen Symphyse und
Promontorium. Die Conjugata vera (5) ver-
bindet die hintere Fliche der Symphyse
(Eminentia retropubica) mit dem Promon-
torium. Sie ist der kiirzeste Durchmesser
des Beckeneinganges (11,5cm), und wird
auch, da sie in der Geburtshilfe von beson-
derer Bedeutung ist, als Conjugata obstetri-
cia bezeichnet. Da die Conjugata vera an
der Lebenden nicht direkt gemessen wer-
den kann, wird aus der Conjugata diagonalis,

als schragem Durchmesser (13 cm), riick-
geschlossen. Die Conjugata diagonalis (6)
reicht vom Lig. pubicum inferius bis zum
Promontorium und wird per vaginam ge-
messen.

Die Conjugata recta (7), im Beckenausgang,
stellt die Verbindung vom Unterrand der
Symphyse zur Spitze des SteiSbeines dar
(9,5 bis 10cm). Da sie meist durch die
Flexibilitdt des Os coccygis verdnderbar ist,
spielt die Conjugata mediana (8) der Becken-
enge, die Verbindung zwischen Unterrand
der Symphyse und Unterrand des Kreuz-
beines (11,5cm) als Langsdurchmesser ei-
ne groRere Rolle. Ferner gibt es die Dia-
meter transversa des Beckenausganges mit
rund 10-11 cm zwischen den beiden Tube-
ra ischiadica.

Unter Beniitzung eines Beckenzirkels kon-
nen zwei Abstinde am Becken gemessen
werden. Die Distantia interspinosa (9) zwi-
schen den beiden Spinae iliacae anteriores
superiores soll 26 cm (2) und die Distantia
intercristalis (10) zwischen den am weitest
voneinander entfernten Punkten der bei-
den Cristae iliacae 29cm (2) betragen.
SchliefBlich kann die Conjugata externa, die
Distanz von Processus spinosus des 5. Len-
denwirbels zum oberen Symphysenrand
(etwa 20 cm), mit einem Beckenzirkel ge-
messen werden. An den Oberschenkelkno-
chen kann die Distantia intertrochanterica
(31 cm) bestimmt werden.

Das Becken der Frau (D, rot) zeigt breiter
ausladende Darmbeinschaufeln, quer ein-
gestellte Foramina obturata und einen
Arcus pubis. Das kleine Becken ist grofBer als
beim Mann.

Das Becken des Mannes (D, grau) mit
steiler eingestellten Darmbeinschaufeln,
ldngsgerichteten Foramina obturata besitzt
einen Angulus subpubicus.

E Arcus pubis, Bestimmung durch Anle-
gen der Hand (zwischen Daumen und
Zeigefinger).

F Angulus subpubicus, Bestimmung durch
Anlegen der Hand (zwischen Zeige-
und Mittelfinger).
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Die freie untere Extremitat
Femur (A-C)

Der Oberschenkelknochen, das Femur
(auch Os femoris), ist der grofte Rohren-
knochen des Korpers und gliedert sich in
das Corpus femoris (1) mit dem Collum femo-
ris (2) und eine Extremitas proximalis und
distalis. Zwischen Corpus femoris und Col-
lum femoris besteht ein Winkel, der
Corpus-Collum-Winkel (S.196, fdlschlich
auch Collo-Diaphysen-Winkel genannt).

Am Corpus unterscheidet man drei Fld-
chen, eine Facies anterior (3), eine Facies
lateralis (4) und eine Facies medialis (5).
Facies lateralis und Facies medialis sind an
der dorsalen Seite durch eine zweilippige
Rauhigkeit, Linea aspera (6), die eine Ver-
dickung der Compacta darstellt, getrennt.
Nahe der Linea aspera befindet sich ein
Foramen nutricium. Labium mediale (7)
und Labium laterale (8) der Linea aspera
divergieren proximal und distal, wobei das
Labium laterale proximal in die Tuberositas
glutaea (9) auslduft. Diese kann manchmal
besonders kraftig ausgebildet sein und
wird dann als Trochanter tertius (10) be-
zeichnet. Das Labium mediale reicht bis an
die Unterfldche des Collum femoris.

Etwas lateral vom Labium mediale findet
sich eine vom Trochanter minor absteigen-
de Leiste, Linea pectinea (11). Sowohl nach
proximal wie nach distal zu verliert der
Femurschaft seine dreiseitige Form und
wird eher vierseitig.

Das Caput femoris (12) mit einer nabelfor-
migen Einziehung, Fovea capitis (13), ist ge-
gen das Collum unregelmdRig begrenzt.
Der Ubergang des Collum femoris in das
Corpus femoris ist an der Vorderfliche
durch die Linea intertrochanterica (14), an
der Hinterflache durch die Crista intertro-
chanterica (15) markiert. An der Grenze
zwischen mittlerem und proximalem Drit-
tel der Crista intertrochanterica ist eine
plumpe Erhebung, das Tuberculum quadra-
tum (16) zu sehen. Unmittelbar unterhalb
des Trochanter major (17) findet sich eine

grubige Vertiefung, Fossa trochanterica
(18). Der Trochanter minor (19) wolbt sich
nach hinten medial vor.

Das distale Ende bilden der Condylus
medialis (20) und der Condylus lateralis
(21). Beide sind an der Vorderflache durch
die Facies patellaris (22) verbunden, wah-
rend sie an der Hinterfliche durch die Fos-
sa intercondylaris (23) getrennt sind. Diese
ist gegen die Schafthinterflache durch die
Linea intercondylaris (24) abgegrenzt, die
die Basis eines Dreiecks bildet (= Facies
poplitea, 25), dessen Schenkel die Fortset-
zung der Labia der Linea aspera darstellen.
Diese Schenkel werden auch als Linea
supracondylaris medialis et lateralis be-
zeichnet.

Medial und oberhalb des Condylus media-
lis wolbt sich der Epicondylus medialis (26)
vor. Er tragt eine Erhabenheit, das Tuber-
culum adductorium (27). An der lateralen
Seite findet sich der Epicondylus lateralis
(28), der durch den Sulcus popliteus (29)
vom Condylus lateralis abgegrenzt ist.


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=2&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

Oberschenkelknochen

A rechtes Femur von vorne

B rechtes Femur von hinten

193

Untere Extremitat


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=3&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

194

.ere Extremitat

Untere Extremitdt: Knochen, Biander, Gelenke

Femur, Fortsetzung (A-C)

Condylus medialis (1) und Condylus lateralis
(2) unterscheiden sich sowohl in ihrer Gro-
Be als auch in ihrer Form. Sie divergieren
nach distal und nach hinten. Der Condylus
lateralis ist vorne breiter als hinten, wah-
rend der Condylus medialis eine gleichma-
RBige Breite besitzt. Durch die Schragstel-
lung der Femurschaftachse haben beide
Condyli, obwohl nicht von gleicher GroRe,
bei aufrechtem Stand eine horizontale Auf-
lageflache.

Beide Condyli sind in der transversalen
Ebene um eine sagittale Achse nur leicht
und anndhernd gleichmdRig gekriimmt
(3). In einer sagittalen Ebene findet sich ei-
ne Kriimmung (4), die nach hinten zu-
nimmt. Dies bedeutet, dass der Kriim-
mungsradius nach hinten zu kleiner wird.
Die Kriimmungsmittelpunkte liegen damit
auf einer Spriallinie, einer ,Evolute“, also
auf einer Kurve, die aus einer aufeinander-
folgenden Reihe von Kriimmungsmittel-
punkten einer anderen Kurve entsteht. Da-
mit besitzen wir aber nicht eine, sondern
unzdhlige transversale Achsen, die die typi-
sche Beugebewegung des Kniegelenkes
(S.212), die sich aus Gleit- und Abrollbe-
wegungen zusammensetzt, ermoglicht.
Gleichzeitig wird dadurch gewdhrleistet,
dass die Kollateralbdnder dabei erschlaf-
fen, also insuffizient werden, wodurch erst
Rotationen im Kniegelenk moglich werden.
Der Condylus medialis besitzt eine zusatz-
liche Krimmung um eine vertikale Achse,
die sogenannte ,Rotationskriimmung* (5).

Entwicklung: In der 7. Embryonalwoche tritt die
perichondrale Knochenmanschette am Corpus
auf. Im 10. Fetalmonat wird ein (endochondraler)
Kern in der distalen Epiphyse sichtbar (Reife-
zeichen!). Die weiteren Knochenkerne treten im
Kopf im 1.Lebensjahr, im Trochanter major um
das 3.Lebensjahr und im Trochanter minor um
das 11.-12.Lebensjahr auf. Der Schluss der Epi-
physenfugen findet proximal frither (17.-19.LJ].),
distal spater (19.-20.L)J.) statt.

Patella (D-H)

Die Kniescheibe, Patella, der grofSte Sesamkno-
chen, ist dreieckig, ihre Basis sieht nach proximal
und ihre Spitze, Apex patellae (6), nach distal. Es
gibt eine zum Femur und eine nach vorne gerich-
tete Fldche. Beide Fldchen gehen an einem late-
ralen (diinneren) und medialen (dickeren) Rand
ineinander tiber. Die Facies anterior, die in die
Sehne des M. quadriceps femoris eingebaut ist,
wird in drei Drittel eingeteilt.

Im oberen Drittel findet man eine plumpe abge-
plattete rauhe Fliche (hdufig mit Exostosen), die
der Sehne des M. quadriceps groRteils zum An-
satz dient. Das mittlere Drittel zeichnet sich
durch zahlreiche GefdRkandlchen aus, wahrend
am unteren Drittel, Apex, das Lig. patellae ent-
springt.

Die innere Fldche ist in eine etwa */s umfassende
Gelenkfliche und ein distales Viertel mit GefdR-
kandlchen zu unterteilen. Das distale Viertel
wird von Fettgewebe, Corpus adiposum infrapa-
tellare, erftllt.

Die Facies articularis ist durch eine verschieden
gut ausgebildete Leiste in eine laterale (7) und ei-
ne mediale (8) Facette gegliedert, wobei man
vier Typen unterscheiden kann: Typ 1, der hdu-
figste, zeigt eine lateral groere und medial klei-
nere Gelenkfldche. Typ 2 zeigt etwa zwei gleich
grofBe Flachen und Typ 3 zeigt eine kleine, hypo-
plastische mediale Gelenkfliche. Beim Typ 4 ist
die Leiste angedeutet.

Die Gelenkfliche der Patella betrdgt beim Er-
wachsenen etwa 12 cm? und wird von einem bis
zu 6 mm dicken Knorpel bedeckt. Das Maximum
der Knorpeldicke liegt etwa beim 30jdhrigen.
Beim dlter werdenden Menschen kommt es zu
einer Dickenabnahme.

Entwicklung (F): Knochenkern im 3.-4.L)].

Bl Varietdten: Patellae zeigen am lateralen pro-
ximalen Rand hdufig eine Emargination (Eindel-
lung), Patella emarginata (G). Vorkommen einer
Patella bipartita (H) bzw. Patella multipartita
als Ossifikation einer Knorpelauflagerung im
gleichen Abschnitt, in dem eine Emargination
auftritt. Die urspriingliche Annahme von mehre-
ren Knochenkernen einer Patella, die nicht ver-
schmelzen, ist heute (Olbrich) nicht mehr halt-
bar. Eine Patella partita tritt fast nur beim Mann
auf. Sie ist von einer Fraktur durch Lage und
Form zu unterscheiden.
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Femur, Einstellungen (A-G)

Der Winkel, den das Collum und das Cor-
pus femoris miteinander einschlief3en,
wird als Collo-Diaphysen-Winkel oder
richtiger als Collum-Corpus-Winkel be-
zeichnet. Er betrdgt beim Neugeborenen
etwa 150 Grad und sinkt beim Dreijdahrigen
(A) auf 145 Grad ab. Beim reifen Menschen
(B) schwankt der Winkel zwischen 126
Grad und 128 Grad und erreicht beim Greis
(C) schlieBlich 120 Grad.

Klinischer Hinweis: Bei krankhaften Verinde-
rungen (z.B. Rachitis) des Knochens kann der
Collum-Corpus-Winkel bis auf etwa 90 Grad
zuriickgehen. Der Collum-Corpus-Winkel ist
fiir die Stabilitdt des Oberschenkelknochens
von entscheidender Bedeutung. Je kleiner der
Winkel, desto groRer ist die Gefahr einer
Schenkelhalsfraktur. Die Haufigkeit des Schen-
kelhalsbruches bei Greisen wird neben dem
Elastizitatsverlust des Knochengewebes auch
durch den kleineren Collum-Corpus-Winkel
bedingt.

Der Collum-Corpus-Winkel beeinflusst die
Stellung des Femurschaftes zur Traglinie des
Beines. Unter Traglinie (s. auch S.214) des
(gesunden) Beines ist eine Gerade zu ver-
stehen, die von der Mitte des Oberschen-
kelkopfes durch die Mitte des Kniegelen-
kes bis zur Mitte des Calcaneus verlduft.
Die Ebene, die durch die Unterfliche der
Condyli femoris gelegt wird, steht senk-
recht zur Traglinie. Damit ergibt sich ein
Winkel zwischen Schaftachse des Ober-
schenkelknochens und der Traglinie. Die-
ser Winkel ist unter anderem wiederum
abhdngig vom Collum-Corpus-Winkel und
wichtig fiir die korrekte Stellung des Bei-
nes (s. auch S.214).

Klinischer Hinweis: Pathologische Verdnde-
rungen des Collum-Corpus-Winkels fiihren
auch zu Stellungsanomalien der Beine. Ein ab-
norm Kkleiner Collum-Corpus-Winkel unter
120° bedingt eine Coxa vara (D), ein abnorm
grofler Winkel iiber 135° eine Coxa valga (E).
Eine Coxa valga ist in der Regel mit einem Ge-
nu varum (S.214) kombiniert, da Formdnde-
rungen des Oberschenkelknochens sich na-
turgemdR auf das Kniegelenk auswirken. Eine
Coxa vara fiihrt zu einem Genu valgum
(S.214).

Man findet am Femur auch eine Torsion
(Verdrehungswinkel, F). Wenn man eine
Gerade durch das Collum und eine Gerade
quer durch die Kondylen legt, dann sieht
man, dass diese beiden Geraden, aufeinan-
der projiziert, miteinander einen Winkel
einschlieBen. Im Mittelwert betrdgt er
beim Europder etwa 12 Grad. Er zeigt eine
Schwankungsbreite zwischen 4 Grad und
20 Grad. Dieser Verdrehungswinkel, der im
Zusammenhang mit der Beckenneigung
steht, ermdglicht erst die Ubertragung von
Beugebewegungen im Hiiftgelenk in Dreh-
bewegungen am Caput femoris.

Abnorme Werte der Torsion fiihren zu ei-
ner atypischen Einstellung der Beine. Ist
der Verdrehungswinkel groRer, ist das Bein
einwdrtsgedreht, ist der Winkel kleiner
oder {iberhaupt nicht vorhanden, steht das
Bein nach auf3en gedreht. Damit kommt es
jeweils zu einer Einschrankung des Bewe-
gungsumfanges nach einer Seite.

Klinischer Hinweis: Bei mdRig gebeugter Hiif-
te tiberschreitet die Spitze des Trochanter ma-
jor nicht die Linie zwischen Spina iliaca ante-
rior superior und Tuber ischiadicum. Man be-
zeichnet diese gedachte Gerade als die Roser-
Nélatonsche Linie (G). Bei einer Schenkel-
halsfraktur oder einer Luxation projizieren
sich diese drei Punkte nicht mehr in eine Ge-
rade. Daher kann diese Hilfslinie zur Diagnose
von Frakturen mit herangezogen werden. [hr
praktischer Wert ist allerdings umstritten.
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Hiiftgelenk (A-D)

Die Gelenkflichen der Articulatio coxae
werden von der Facies lunata acetabuli (1)
und vom Caput femoris (2) gebildet. Die
Facies lunata als Gelenkpfanne stellt den
Ausschnitt aus einer Hohlkugel dar und
wird durch das Labrum acetabuli (3) {iber
den Aquator hinaus fortgesetzt. Das
Labrum acetabuli besteht aus faserknor-
pelartigem Material. Die Facies lunata und
das Labrum bedecken so ?/; des Femurkop-
fes. Die kndcherne Pfanne ist unvollstindig
ausgebildet und wird nach unten zu durch
das Lig. transversum acetabuli (4) vervoll-
standigt. Im Bereich dieses Bandes findet
sich das Labrum acetabuli an dessen freiem
Rand. Aus der Fossa acetabuli, die ein Fett-
polster enthdlt (5), zieht das von der Mem-
brana synovialis tiberkleidete Lig. capitis
femoris (6) zum Caput femoris. Uber dieses
Band gelangt die A. capitis femoris des
R. acetabularis a. obturatoriae zum Femur-
kopf. AuBerdem wird der Femurkopf noch
von Zweigen der Aa. circumflexae femoris
medialis et lateralis versorgt.

Unter dem Begriff Pfannendach versteht
man die mittlere Partie des oberen Pfan-
nenrandes, die im Rontgenbild verdichtet
erscheint.

Die Gelenkkapsel ist aufSerhalb des Labrum
acetabuli am Os coxae befestigt, sodass das
Labrum acetabuli frei in den Kapselraum
hinein vorragt. Am Kopf ist der Kapselan-
satz (8) ringsherum etwa im gleichen Ab-
stand vom Knorpelrand des Caput femoris
befestigt. Der extrakapsuldre Halsanteil ist
daher vorne kiirzer als hinten. Vorne ist die
Ansatzlinie im Bereich der Linea intertro-
chanterica (7), wahrend hinten diese An-
satzlinie (8) etwa fingerbreit von der Crista
intertrochanterica (9) entfernt ist.

Bander des Hiiftgelenkes. Unter den Ligamen-
ta findet sich das stirkste Band des
menschlichen Korpers, das Lig. iliofemorale
(10), das eine Zugfestigkeit von etwa
350 kg besitzt. Dieses Band, erstmalig von
Bellini beschrieben, wird hadufig nach dem
Zweitbeschreiber Bertin als Bertinsches
Band bezeichnet.

Man unterscheidet 5 Bdnder, von denen 4
extra- und eines intrakapsuldr liegen.

Die extrakapsuldren Binder sind das Ring-
band, die Zona orbicularis (11), das Lig. ilio-
femorale (10), das Lig. ischiofemorale (12)
und das Lig. pubofemorale (13). Die zuletzt
genannten drei Bdnder verstdarken einer-
seits die Kapsel, hemmen jedoch anderer-
seits zu grofle Bewegungsausschldge. Das
Ringband, die Zona orbicularis, liegt wie
ein Kragen um die engste Stelle des Collum
femoris. An der Innenfliche der Kapsel ist
sie als deutlicher Ringwulst zu sehen, wah-
rend sie auBen durch die anderen Bdnder,
die teilweise in sie einstrahlen, verdeckt
ist. Der Femurkopf steckt in der Zona orbi-
cularis wie ein Knopf im Knopfloch. Die
Zona orbicularis dient neben dem Labrum
und dem Luftdruck als eine weitere Ein-
richtung zur Kontakterhaltung zwischen
Kopf und Pfanne.

Intrakapsuldr verlduft das Lig. capitis femo-
ris.

Die nicht von den Bdndern verstdrkten Be-
reiche der Kapsel gelten als schwache Stel-
len. Zwischen der Kapsel und dem M. ilio-
psoas befindet sich die Bursa iliopectinea,
die in 10-15% der Fdlle mit dem Hiiftge-
lenk in Verbindung steht.

Klinischer Hinweis: Bei entziindlichen Pro-
zessen (Gelenkergiissen) werden die schwa-
chen Stellen nach auRen vorgetrieben und
sind dann sehr druckschmerzhaft.

Bei Luxationen wird die Kapsel eingerissen,
und es kann das Lig. capitis femoris mit der A.
capitis femoris abreiBen. Erndhrungsstorun-
gen des Femurkopfes sind dadurch méglich.
Man unterscheidet eine mediale und eine late-
rale Schenkelhalsfraktur. Bei der ersteren ist die
Frakturlinie innerhalb, bei der lateralen au-
Berhalb der Gelenkkapsel.
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Hiiftgelenk, Fortsetzung

Bdnder des Hiiftgelenkes (A, B)

Das Lig. iliofemorale (1) entspringt an der
Spina iliaca anterior inferior (2) und vom
Rand des Acetabulum und gelangt zur Linea
intertrochanterica (3). Man unterscheidet
an ihm eine stdrkere Pars transversa (4), die
weiter kranial gelegen ist und parallel zur
Collumachse verlduft, und eine schwache-
re Pars descendens (5), die etwas weiter kau-
dal und parallel zur Korpusachse gelegen
ist.

Die beiden Anteile, von denen die laterale
Portion schraubig verdreht ist, wirken ver-
schieden und zeigen etwa eine umgekehr-
te Y-Form. Dieses Band ermoglicht bei auf-
rechtem Stand und etwas nach hinten ge-
neigtem Becken durch Verdrehung und
Spannung der beiden Anteile den amusku-
laren Stand und verhindert ein Nachhin-
tenkippen des Stammes. Auflerdem dient
das Lig. iliofemorale der Kontakterhaltung
zwischen Schenkelkopf und Pfanne. Bei ge-
beugten Oberschenkeln kommt es zu einer
Entspannung der beiden Ligg. iliofemora-
lia, damit kann das Becken etwas weiter
nach dorsal absinken, d.h. das Sitzen wird
moglich.

Die dickere Pars transversa hemmt die Au-
Benrollung des Oberschenkels. Die Pars
descendens hemmt die Einwartsrollung.
Bei erhobenem Oberschenkel erschlafft
das gesamte Band, sodass eine wesentlich
starkere Rotation moglich ist.

Das Lig. ischiofemorale (6) nimmt seinen
Ursprung vom Os ischii unterhalb des Ace-
tabulum, zieht nahezu horizontal iiber das
Collum femoris auf den Ansatz der Pars
transversa des Lig. iliofemorale. Es strahlt
aulerdem in die Zona orbicularis (7) ein. Es
hemmt die Einwdrtsrollung (Innenrota-
tion) des Oberschenkels.

Das Lig. pubofemorale (8) entspringt an
der Crista obturatoria und am angrenzen-
den Teil der Membrana obturatoria (9). Es
ist das schwachste der 3 Bdnder. Es strahlt
in die Kapsel ein, und zwar in die Zona orbi-
cularis (7), um sich {iber diese dann auf das

Femur fortzusetzen. Es wirkt hemmend auf
Abduktionsbewegungen.

Das intrakapsuldre Lig. capitis femoris
reicht von der Incisura acetabuli bis zur
Fovea capitis femoris. Es dient nicht der
Kontakterhaltung. Erst bei der Luxation
kann es bis zu einem gewissen Grad eine
weitere Abweichung verhindern, da es erst
dann gespannt wird.

Bewegungen im Hiiftgelenk

Der Muskeltonus wirkt beim Lebenden
hemmend auf das Gelenk, die stirkste Ein-
schrankung erfolgt bei Erhebung des ge-
streckten Beines nach vorne.

Man kennt im Hiiftgelenk die Anteversion
und Retroversion, die Abduktion und
Adduktion, die Zirkumduktion und die
Rotation. Die Anteversion (auch als Flexion
bezeichnet) und Retroversion erfolgen um ei-
ne transversale Achse durch das Caput femoris.
Bei gebeugtem Knie kann der Oberschen-
kel bis zum Bauch angehoben werden. Die
Anteversion ist wesentlich weiter mdoglich
als die Retroversion, die nur knapp tiber
die Vertikale durchgefiihrt werden kann.

Die Abduktion und Adduktion erfolgen um eine
anteriorposteriore Achse durch den Femurkopf.

Die Rotation des Femur erfolgt um eine verti-
kale Achse, die durch das Caput femoris und
durch den Condylus medialis femoris hindurch-
geht. Eine Rotation ist um etwa 60 Grad bei
gestrecktem Bein moglich.

Die Zirkumduktion (Beinkreisen) ist eine zu-
sammengesetzte Bewegung, wobei das Bein
um einen unregelmdBigen Kegelmantel
schwingt, dessen Spitze im Femurkopf ge-
legen ist.

10 Labrum acetabuli,
11 Tuber ischiadicum,
12 Trochanter major.
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Unterschenkelknochen

Die kndcherne Grundlage des Unterschen-
kels wird von zwei Knochen, dem Schien-
bein, Tibia, und dem Wadenbein, Fibula,
gebildet. Die Tibia ist der kraftigere Kno-
chen, der allein die Verbindung zwischen
Femur und Fuf3skelett herstellt.

Tibia (A-D)

Die Tibia besitzt einen etwa dreiseitigen
Schaft, das Corpus tibiae (1), und ein proxi-
males und distales Ende.

Am proximalen Ende liegen der Condylus
medialis (2) und der Condylus lateralis (3).
Die nach proximal gerichtete Fldche, Facies
articularis superior, ist durch die Eminentia
intercondylaris (4) unterbrochen. Diese Er-
hebung gliedert sich in ein Tuberculum in-
tercondylare mediale (5) und ein Tubercu-
lum intercondylare laterale (6). Vor und
hinter der Eminentia liegen die Area inter-
condylaris anterior (7) und posterior (8).
Am Abhang des Condylus lateralis findet
sich eine nach lateral und distal gerichtete
kleine Gelenkfldche, die Facies articularis
fibularis (9), zur gelenkigen Verbindung
mit dem Kopf der Fibula.

Das dreiseitige Corpus tibiae besitzt vorne
einen scharfen Rand, den Margo anterior
(10), der nach proximal in die Tuberositas
tibiae (11) {ibergeht, nach distal zu jedoch
flach auslduft. Er trennt die Facies medialis
(12) von der Facies lateralis (13). Die Facies
lateralis geht am Margo interosseus (14) in
die Facies posterior (15) iiber, die wieder-
um durch den Margo medialis (16) von der
Facies medialis abgetrennt ist. An der Hin-
terflaiche des Corpus tibiae findet sich im
proximalen Anteil, von distal medial nach
proximal lateral ziehend, eine leichte Rau-
higkeit, die Linea m. solei (17). Lateral da-
von findet sich ein mehr oder minder gro-
Bes Foramen nutricium (18).

Das distale Ende ist medial zinkenartig ver-
ldngert und bildet den Malleolus medialis
(19) mit der Facies articularis malleoli
medialis. An der Hinterfliche verlduft der
Sulcus malleolaris (20). Die an der Unterfld-

che des distalen Endes gelegene Facies arti-
cularis inferior tibiae dient zur Artikulation
mit dem Talus. An der lateralen Seite, in
der Incisura fibularis (21), ist die Fibula
syndesmotisch mit der Tibia verbunden.

Das proximale Ende der Tibia ist beim Er-
wachsenen etwas zuriickgebogen. Man
spricht von der Retroversion oder richtiger
Reklination der Tibia. Der Winkel, den die
Facies articularis superior der Condyli
tibiae mit der Horizontalen bilden, betragt
im Durchschnitt ca. 4-6 Grad. In utero
kommt es in den letzten Fetalmonaten zu
einer Zunahme des urspriinglich sehr klei-
nen Winkels bis auf ca. 30 Grad. In den er-
sten Lebensmonaten und vor allen Dingen
mit dem Erlernen des aufrechten Standes
im ersten Lebensjahr kommt es dann zu
einer Verkleinerung dieses Winkels.

Legt man durch das Corpus tibiae die
Langsachse, so liegt die Facies articularis
superior hinter dem DurchstoBpunkt die-
ser Achse. Dies bedeutet, dass das proxi-
male Ende der Tibia nach dorsal verlagert
ist. Diese Verlagerung wird als Retropositio
bezeichnet.

Die Tibia zeigt auch eine Torsion, und zwar
ist eine Verdrehung zwischen dem proxi-
malen und dem distalen Schienbeinende
gegeben. Diese Torsion, die beim Erwach-
senen hdufig gefunden werden kann, wird
auf das verstarkte Wachstum des Condylus
medialis tibiae zuriickgefiihrt.

Entwicklung: In der 7. Embryonalwoche beginnt
die perichondrale Verkndcherung des Corpus
tibiae, am proximalen Ende tritt im 10. Fetal-
monat bzw. im ersten Lebensjahr ein endochon-
draler Knochenkern auf, wahrend die distale Epi-
physe ihren endochondralen Knochenkern am
Beginn des 2.Lebensjahres erhdlt. Der Epiphy-
senfugenschluss erfolgt distal friiher, zwischen
dem 17. und 19. Lebensjahr, proximal spater, zwi-
schen dem 19. und 20. Lebensjahr.
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Unterschenkelknochen,
Fortsetzung

Fibula (A-D)

Die in der Linge etwa der Tibia entspre-
chende Fibula ist ein schlanker und da-
durch elastischer Knochen. Auch die Fibula
besteht aus zwei Extremitates und einem
Schaft, Corpus fibulae.

Die proximale Extremitas bildet das Caput
fibulae (1) mit der Facies articularis capitis
(2) und einem kleinen Hocker, dem Apex
capitis (3). Uber das Collum fibulae setzt
sich das Caput fibulae in das Corpus fibulae
fort.

Der Fibulaschaft, das Corpus fibulae (4), der
in der Mitte etwa dreiseitig erscheint, be-
sitzt 3 Kanten und 3 Flachen. Im distalen
Drittel findet sich eine weitere, 4.Kante.
Man unterscheidet als scharfste Kante den
nach vorne gerichteten Margo anterior (5),
der die Facies lateralis (6) von der Facies
medialis (7) trennt. Die Crista medialis (8)
trennt die mediale Fliche von der Facies
posterior (9) ab. Diese wird durch den
Margo posterior (10) von der Facies lateralis
(6) geschieden. An der medialen Fldche fin-
det sich eine niedrige, jedoch sehr scharfe
Knochenleiste, der Margo interosseus (11).
Zwischen diesem und dem Margo interos-
seus der Tibia spannt sich die Membrana
interossea (12) aus. Etwa in der Mitte der
Facies posterior oder am Margo posterior
liegt ein Foramen nutricium.

An der distalen Extremitas findet sich an der
AuBenfliche, die nach unten zu breiter
wird, der platte, grofSe Malleolus lateralis
(13), der an seiner Innenfliche eine Ge-
lenkfldche zur Artikulation mit dem Talus,
die Facies articularis malleoli lateralis (14)
trdgt. Dahinter sieht man eine tiefe Grube,
die Fossa malleoli lateralis (15), in der das
Lig. talofibulare posterius ansetzt. An der
AuRenflache findet sich hinter dem Mal-
leolus lateralis eine unterschiedlich gut
ausgebildete Furche, der Sulcus malleolaris
(16). Im Sulcus malleolaris verlaufen die
Sehnen der Mm. fibulares (peronaei)
(S.260).

Entwicklung: Im Bereich des Corpus entwickelt
sich im 2.Embryonalmonat die perichondrale
Knochenmanschette. Im Malleolus tritt ein en-
dochondraler Knochenkern im 2.Lebensjahr, im
Caput fibulae im 4. Lebensjahr auf.

Der Epiphysenfugenschluss erfolgt distal etwas
frither, zwischen dem 16. und 19., und proximal
etwas spdter, zwischen dem 17. und 20. Lebens-
jahr. Die Epiphysenfugenlinien verlaufen proxi-
mal unterhalb des Caput fibulae, distal oberhalb
des Malleolus.

Klinischer Hinweis: Es ist darauf zu achten,
dass diese Epiphysenfugen, insbesondere im
Bereich der distalen Epiphyse, nicht mit Frak-
turlinien verwechselt werden.
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Untere Extremitdt: Knochen, Biander, Gelenke

Kniegelenk (A-C)

Die Articulatio genus ist als groBtes Ge-
lenk des menschlichen Koérpers ein Getrie-
begelenk, eine Sonderform eines transpor-
tablen Drehscharniergelenkes. Die Beu-
gung setzt sich aus Abroll- und Gleitbewe-
gungen zusammen. Im gebeugten Zustand
ist eine Rotation moglich.

Die Gelenkkorper werden von den Condyli
femoris und den Condyli tibiae gebildet. Die
Inkongruenz dieser Gelenkflichen wird
neben dem relativ dicken Knorpeliiberzug
durch die Einschaltung von Menisci ausge-
glichen. Am Kniegelenk ist neben Tibia und
Femur auch noch die Patella beteiligt. Der
Kliniker spricht auch vom Femoropatellar-
gelenk und meint den Bereich des Kniege-
lenkes, in dem die Patella in Kontakt mit
dem Femur tritt.

Die Femurkondylen divergieren etwas
nach distal und hinten. Der Condylus late-
ralis ist vorne breiter als hinten, wdahrend
der Condylus medialis eine gleichmafige
Breite besitzt. In transversalen Ebenen sind
die Kondylen um eine sagittale Achse nur
leicht gekriimmt. In der sagittalen Ebene
nimmt die Kriimmung nach hinten zu, d. h.
der Kriimmungsradius wird kleiner
(S.194). Der Condylus medialis ist noch zu-
satzlich um eine vertikale Achse gekriimmt
(Rotationskriimmung). Die Facies articula-
ris superior tibiae wird von den Kondylen
gebildet, die durch die Eminentia intercon-
dylaris und die beiden Areae intercondyla-
res voneinander getrennt sind.

Die schlaffe, weite Kapsel (1) ist vorne und
seitlich diinn und wird durch Bdnder ver-
starkt. In die vordere Kapselwand ist die
Patella eingelassen.

An besonderen Einrichtungen besitzt das
Kniegelenk Bander, Menisci und kommunizie-
rende Bursae.

Bédnder: Das Lig. patellae (2) stellt die Fort-
setzung der Quadrizepssehne (3) dar und
gelangt von der Patella zur Tuberositas
tibiae (4). Aus den Fasern des M. vastus
lateralis und aus einigen Fasern des M. rec-

tus femoris bildet sich das Retinaculum
patellae laterale (5), in das auch Fasern des
Tractus iliotibialis einstrahlen. Es setzt la-
teral der Tuberositas tibiae an der Tibia an.
Vorwiegend aus den Fasern des M. vastus
medialis entsteht das Retinaculum patellae
mediale (6), das medial des Lig. patellae
nach distal gelangt und vor dem Lig. colla-
terale tibiale an der Tibia ansetzt. In dieses
Retinaculum patellae mediale strahlen
vom Epicondylus medialis (7) entspringen-
de, transversal verlaufende Fasern (8) ein.
Zwei Seitenbdnder dienen fiir die Beuge-
und Streckbewegung als Fiihrungsbdnder.
Das Lig. collaterale tibiale (9) ist ein dreiecki-
ges plattes Band, das in die Membrana
fibrosa der Kapsel eingebaut und mit dem
Meniscus medialis (S. 208) fest verwachsen
ist. Es sind drei Fasergruppen zu unter-
scheiden. Die vorderen langen Fasern (10)
ziehen vom Epicondylus medialis (7) bis
zum Margo medialis tibiae (11). Die hinte-
ren oberen kurzen Fasern (12) strahlen in
den Meniscus medialis ein, wdhrend die
hinteren unteren Fasern (13) vom Meniscus
medialis zur Tibia gelangen. Es wird zum
Teil vom Pes anserinus (superficalis) be-
deckt und unterkreuzt von jenem Teil der
Sehne des M. semimembranosus (14), der an
der Tibia ansetzt. Das runde Lig. collaterale
fibulare (15) ist weder mit der Kapsel noch
mit dem Meniscus lateralis verwachsen. Es
entspringt am Epicondylus lateralis (16)
und setzt am Caput fibulae (17) an.

An der dorsalen Fldche stellt das Lig. popli-
teum obliquum (18) die laterale Ausstrah-
lung der Sehne des M. semimembranosus
(14) dar und zieht nach lateral und proxi-
mal. Das Lig. popliteum arcuatum (19) ent-
springt am Apex capitis fibulae (20) und
strahlt unter Uberkreuzung der Sehne des
M. popliteus (21) in die Kapsel ein.

22 Bursa suprapatellaris,

23 Bursa subtendinea m. gastrocnemii
medialis,

24 Caput mediale m. gastrocnemii,

25 Caput laterale m. gastrocnemii.
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Kniegelenk,
Fortsetzung (A-C)

Eine weitere Gruppe von Bdndern des
Kniegelenkes sind die Kreuzbdnder, die
Ligg. cruciata. Diese Bander dienen vor al-
lem der Kontakterhaltung bei Drehbewe-
gungen. Diese Bdnder liegen zwar intra-
kapsuldr, jedoch extraartikuldr (S.210).

Das vordere Kreuzband, das Lig. cruciatum
anterius (1), zieht von der Area intercondy-
laris anterior tibiae zur Innenfliche des
Condylus lateralis femoris. Seine lateral
entspringenden Fasern ziehen weiter nach
dorsal als die medialen.

Das Lig. cruciatum posterius (2) ist starker als
das vordere Kreuzband und zieht von der
lateralen Fliche des medialen Femurkon-
dyls zur Area intercondylaris posterior.

Die Menisci bestehen aus Bindegewebe
mit reichlichem kollagenen Fasermaterial
und eingelagerten knorpeldhnlichen Zel-
len. Die kollagenen Fasern bevorzugen in
ihrem Verlauf zwei Hauptrichtungen. Die
stirkeren Fasern folgen der Form der
Menisci zwischen deren Befestigungen.
Die schwdcheren Fasern verlaufen radidr
zu einem gedachten Mittelpunkt und
durchflechten die lingsverlaufenden Fa-
sern. Daraus kann bereits abgeleitet wer-
den, dass bogenformige Langsrisse (s. un-
ten) leichter entstehen kénnen als Querris-
se. Die knorpeldhnlichen Zellen liegen
meist nahe der Oberflache der Menisci.

Im Querschnitt sind die Menisci nach in-
nen zu abgeplattet und sind an ihrer Au-
Benseite mit der Membrana synovialis der
Capsula articularis verwachsen. Sie sind je-
doch auf ihrer Unterlage, der Tibia, ver-
schieblich. Die GefdRRversorgung erfolgt
iiber die A. media genus und die Aa. infe-
riores genus, die zusammen perimeniskale
Randarkaden bilden.

Der mediale Meniscus (3) ist halbmondfo6r-
mig und mit dem Lig. collaterale tibiale (4)
verwachsen. Die Ansatzstellen liegen rela-
tiv weit auseinander. Er ist hinten breiter
als vorne, d.h. das Crus anterius (5) ist viel

diinner als das Crus posterius (6). Er ist
durch seine Befestigung viel weniger be-
weglich als der laterale Meniscus. Bei Au-
Benrotation des Unterschenkels wird er
am stdrksten verlagert und gezerrt. Bei In-
nenrotation wird er entlastet.

Der laterale Meniscus (7) ist nahezu kreisfor-
mig. Seine Ansatzstellen liegen dicht bei-
einander und er ist {iberall etwa gleich
breit. Er ist beweglicher als der mediale
Meniscus, da er mit dem Lig. collaterale
fibulare (8) nicht verwachsen ist. Durch
seine groRere Beweglichkeit ist er bei den
verschiedenen Bewegungen geringer bela-
stet. Von seinem Hinterhorn kénnen ein
oder zwei Bdnder, das Lig. meniscofemorale
anterius (9) vor, das Lig. meniscofemorale
posterius (10) hinter dem Lig. cruciatum po-
sterius zum medialen Femurkondyl ziehen.
Das Lig. meniscofemorale posterius kommt
hdufiger vor als das anterius (ca. 30%). In
selteneren Fdllen (s. Abb.C) kénnen beide
Binder gemeinsam vorkommen. Vorne
sind beide Menisci durch das Lig. transver-
sum genus (11) verbunden. Dieses Band ist
in 10% der Félle in mehrere Streifen aufge-
spalten.

Klinischer Hinweis: Der Kliniker unterschei-
det am Meniscus ein Vorder- und ein Hinter-
horn. Verletzungen der Menisci konnen durch
andauernde Uberbeanspruchung oder durch
unkoordinierte Bewegungen (z.B. Beugung
mit AulRenrotation bei fixiertem FuR) entste-
hen.

Es kommt etwa 20mal haufiger zu Verletzungen
des medialen als des lateralen Meniscus, bedingt
durch dessen geringere Beweglichkeit und
sein diinnes Crus anterius. Dabei kann entwe-
der ein Ldngsriss (Korbhenkelriss) oder aber
ein Abriss des Vorder- oder Hinterhorns erfol-
gen. Bei einer Meniscusverletzung ist das
Schmerzempfinden bei gestrecktem Bein ty-
pisch vorne und bei gebeugtem Bein hinten
vorhanden. Nach operativer Entfernung eines
Meniscus kann sich, bei Erhaltenbleiben der
kapsuldren Randzone, ein meniskoides Gewe-
be bilden, das die Funktion des Meniscus
tiibernimmt. Ligg. meniscofemoralia konnen
bei Operationen im Bereich des Hinterhornes
Schwierigkeiten bereiten.
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Kniegelenk,
Fortsetzung (A-D)

Die Membrana synovialis (1) und die Mem-
brana fibrosa (2) der Capsula articularis
sind durch Fetteinlagerungen sowohl an
der Vorder- als auch an der Hinterfldche
voneinander getrennt. Die Umschlagstelle
der Membrana synovialis befindet sich vorne
am Femur (3) meist in einiger Entfernung
von der Knorpelgrenze, an der die Mem-
brana synovialis beginnt (4). Dies wird
durch die mit dem Gelenkraum kommuni-
zierende Bursa suprapatellaris (5) bedingt.
Allerdings muss dabei beachtet werden,
dass diese Umschlagstelle (6) der Membra-
na synovialis vom Knochen durch periosta-
les Bindegewebe (7) etwas abgehoben er-
scheint. An der Tibia (8) liegen Ansatz und
Umschlagstelle der Membrana synovialis
vorne unmittelbar nahe der Knorpelgren-
ze. Hinten liegt die Ansatzstelle der Mem-
brana synovialis am Femur, unmittelbar an
der Knorpelgrenze (9) der Condyli femoris,
wodurch der Gelenkraum zwei nach dorsal
gerichtete Buchten (10) erhdlt. In der Mitte
gelangt die Membrana synovialis vor das
Lig. cruciatum anterius (11) und das Lig.
cruciatum posterius (12), sodass die Bander
zwar intrakapsuldr, also zwischen Mem-
brana synovialis (1) und Membrana fibrosa
(2), aber extraartikuldr liegen. An der Tibia
ist hinten der Ansatz unmittelbar an der
Knorpelgrenze (13). Die Menisci (14) sind
in die Membrana synovialis eingebaut.

Der Gelenkraum selbst zeigt einen kom-
plizierten Bau. Vorne findet man, bei eroff-
netem Gelenk zwischen Membrana syn-
ovialis und Membrana fibrosa einen brei-
ten Fettwulst, das Corpus adiposum infra-
patellare (15), eingelagert. Dieser erstreckt
sich vom Unterrand der in die Vorderwand
der Kapsel eingeschlossenen Patella (16)
bis zur Plica synovialis infrapatellaris (17),
die den Rest einer urspriinglichen Unter-
teilung des Gelenkes in zwei Kammern
darstellt.

Die Plica synovialis infrapatellaris zieht mit
einem freien oberen Rand durch den Ge-

lenkraum und setzt sich auf die Ligg. cru-
ciata fort, indem sie diese von vorne her
umbhiillt (s. oben). Seitlich vom Corpus adi-
posum infrapatellare und der Plica syn-
ovialis infrapatellaris finden sich die Plicae
alares (18).

Beim Kniegelenk findet man zahlreiche
Bursae, von denen einige mit der Gelenk-
hohle kommunizieren. Als groRte dieser
kommunizierenden Bursae ist die Bursa
suprapatellaris (5) bekannt, die vorne gele-
gen ist und den Gelenkraum proximal-
wadrts vergrofert. Hinten liegen der Reces-
sus subpopliteus und die Bursa m. semi-
membranosi, die wesentlich Kkleiner ist.
Am Ursprung der beiden Gastroknemius-
kopfe findet man die Bursa subtendinea m.
gastrocnemii lateralis und die Bursa subten-
dinea m. gastrocnemii medialis.

Von den nichtkommunizierenden Bursae syn-
oviales sind noch die Bursa subcutanea
praepatellaris, die unmittelbar vor der Pa-
tella gelegen ist, sowie die Bursa infrapatel-
laris profunda (19), die zwischen Lig. patel-
lae (20) und die Membrana fibrosa der
Capsula articularis gelegen ist, zu erwdh-
nen. Diese letztere kann in Einzelfillen
auch mit der Gelenkhohle in Verbindung
stehen. Weitere nicht regelmdRig vorhan-
dene kleinere Gleitbeutel sind die Bursa
subfascialis praepatellaris, die Bursa sub-
tendinea praepatellaris und die Bursa sub-
cutanea infrapatellaris.
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Bewegungen im Kniegelenk (A-E)

Im Kniegelenk kann man eine Beugung
und Streckung um anndhernd transversale
Achsen durchfiihren, in gebeugter Stellung
auch eine Rotation um die Unterschenkel-
achse.

Bei gestrecktem Knie (A) sind beide Kolla-
teralbdnder (1, 2) und der vordere Anteil
des Lig. cruciatum anterius (3) gespannt.
Bei der Streckung gleiten die Femurkondy-
len in eine der Extremstellung nahe Lage,
wobei sich das Lig. collaterale tibiale (1)
vollstandig entfaltet. Bei den letzten 10
Grad der Streckung, vor Erreichung der Ex-
tremstellung, kommt es zur zwangsldufigen
Schlussrotation, die etwa 5 Grad betragt.
Verursacht wird diese durch die Anspan-
nung des Lig. cruciatum anterius, begiinstigt
durch die Form des Condylus medialis femo-
ris (S.194) und unterstiitzt durch den Trac-
tus iliotibialis (S.254). Beide Seitenbdnder
werden dabei straff angespannt. Gleichzei-
tig kommt es zu einer leichten Auseinan-
derwicklung der Kreuzbdnder (3, 4). Die
Schlussrotation am Spielbein wird erreicht
durch eine AuRenrotation der Tibia, am
Standbein durch eine Innenrotation des
Oberschenkels. Bei der extremen Streck-
stellung sind neben den Kollateralbdndern
(1, 2) auch die Kreuzbdnder gespannt (A).

Die normale Streckung betrdgt 180 Grad,
bei Kindern und Jugendlichen ist eine ge-
ringe (etwa 5 Grad mehr) Uberstreckung
moglich. Beim Neugeborenen gibt es keine
maximale Streckung, bedingt durch die Re-
troversio tibiae (S.202).

Bei gebeugtem Knie (B) sind das Lig. colla-
terale fibulare (2) vollstandig, das Lig. colla-
terale tibiale (1) zum groBen Teil entspannt
und das Lig. cruciatum anterius (3) sowie
das Lig. cruciatum posterius (4) gespannt.
In Beugestellung kann die Rotation unter
Fiihrung der Kreuzbdnder durchgefiihrt
werden. Der Umfang der Innenrotation des
Unterschenkels (C) ist geringer als der der
AufRenrotation. Bei der Innenrotation wickeln
sich die Kreuzbdnder umeinander und hem-

men dadurch eine zu starke Einwdrtsdre-
hung. Ebenso werden die dorsalen Fasern
des Lig. collaterale tibiale (1) am Ende der
Innenrotation angespannt. Bei der AufSen-
rotation drehen sich die Kreuzbdnder aus-
einander. Die Beendigung der Auf3enrota-
tion wird primdr durch das Lig. collaterale
tibiale und sekundar durch das Lig. collate-
rale fibulare (2) bedingt. Der maximale Ro-
tationsumfang betragt zwischen 45 Grad
und 60 Grad. Die Rotation kann bei vom
Boden abgehobenem Bein an der Bewe-
gung des Fibulakopfchens (5) tberpriift
werden.

Durch die schrdge Stellung der Kreuzbcinder
sind in jeder Stellung immer ein Kreuzband,
bzw. Teile eines solchen Bandes, gespannt.
Sie iibernehmen in jedem Fall die Fiihrung
im Gelenk, sobald die Kollateralbdnder in-
suffizient werden.

Bei der Rotation bewegen sich auf der Tibia
das Femur und die Menisci (6), bei der Beu-
gung und Streckung wiederum bewegt
sich das Femur mit Abroll- und Gleitbewe-
gungen auf den Menisci, daher spricht man
auch von einem transportablen Gelenk.

Klinischer Hinweis: Die relativ groBen und in-
kongruenten Gelenkfldchen, die groen Bela-
stungen ausgesetzt sind, zeigen im Alter hdu-
fig Schadigungen des Knorpeliiberzuges oder
aber auch Knochenverdnderungen. Bei einem
durchrissenen vorderen Kreuzband (D)
kommt es zum sogenannten vorderen Schub-
ladenphdnomen (E), d.h. es kann in der Beu-
gestellung (bei insuffizienten Kollateralban-
dern) der Unterschenkel um 2-3cm nach
vorne geschoben werden. (Pfeil).

Bei einer Verletzung des hinteren Kreuzban-
des und des Lig. collaterale fibulare kommt es
zum hinteren Schubladenphdnomen, d.h.
der Unterschenkel kann nach hinten gescho-
ben werden.

Abnorme seitliche Beweglichkeit findet sich
bei einem gerissenen Seitenband (Wackelge-
lenk).
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E Schubladenphdnomen, Vorschieben
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lere Extremitat

Beinstellung und Kniegelenk (A-C)

Die Stellung bzw. Form des Beines hdngt,
abgesehen vom Collum-Corpus-Winkel
des Oberschenkelknochens (S.196), von
der richtigen Ausbildung des Kniegelenkes
ab. Eine Fehlhaltung des Beines bedingt ei-
ne abnorme Belastung und daher friihzeiti-
ge Abniitzungserscheinungen des Kniege-
lenkes.

Beim normal ausgebildeten Kniegelenk
findet sich ein gerades Bein, Genu rectum
(A). Dabei verlduft die Traglinie (1) durch
die Mitte des Caput femoris (2), durch die
Mitte des Kniegelenkes und in der Verldnge-
rung durch die Mitte des Calcaneus (3).

Bei einem Abweichen der Traglinie (1)
nach lateral, d.h. die Traglinie verlduft
durch den lateralen Femurkondyl (4) bzw.
das Fibulakopfchen (5), sieht man ein
X-Bein, Genu valgum (B). Dabei ist das Lig.
collaterale tibiale (6) iiberdehnt, der
Meniscus lateralis (7) und die knorpel-
tiberkleideten Gelenkfldchen des lateralen
Femurkondyls (4) und des lateralen Tibia-
kondyls (8) werden {ibermdRig bean-
sprucht. Der Gelenkspalt ist an der Medial-
seite weiter als an der lateralen Seite. Beim
X-Bein hat man eine starkere Schlussrota-
tion. Bei X-Beinen beriihren sich die Innen-
flichen der Beine im Bereich des Kniege-
lenkes, wahrend die beiden medialen Kn6-
chel keinen Kontakt haben.

Verlauft die Traglinie (1) durch den media-
len Femurkondyl (9) oder medial davon,
dann spricht man von einem O-Bein, Genu
varum (C). Dabei ist das Lig. collaterale
fibulare (10) iberdehnt, die Abnutzung
und Belastung am Meniscus medialis (11)
und an den knorpeliiberkleideten Gelenk-
flachen ist stdrker. Die Beine konnen im
Bereich der Kniegelenke nicht aneinander-
gebracht werden, auBerdem wird beim
0-Bein keine vollstindige Streckung er-
reicht und daher auch keine Schlussrota-
tion durchgefiihrt.

Verbindungen zwischen Tibia und
Fibula (D)

Das Schienbein-Wadenbein-Gelenk, die
Articulatio tibiofibularis (12), ist eine na-
hezu unbewegliche gelenkige Verbindung
(Amphiarthrose) zwischen dem Caput fibulae
(13) und der Facies articularis fibularis des
Condylus lateralis tibiae (14). Es besitzt eine
straffe Kapsel, die durch die Ligg. capitis
fibulae anterius et posterius verstdrkt ist. Es
wird auch als Kempensationsgelenk bezeich-
net, da es bei maximalem Vorwdrtsbeugen
im oberen Sprunggelenk zu einer Span-
nung der Malleolengabel und dadurch
kompensatorisch zu Bewegungen in die-
sem Gelenk kommt.

Neben der gelenkigen Verbindung zwi-
schen den beiden Unterschenkelknochen
findet man noch die Membrana interossea
cruris (15), die als Syndesmose die beiden
Knochen aneinander fixiert. Die Faserrich-
tung in der Membrana interossea verlduft
absteigend von der Tibia zur Fibula. Sie ist
von grofBer Festigkeit.

Am distalen Ende der beiden Knochen fin-
det sich zusatzlich die Syndesmosis tibio-
fibularis (16). Man beschreibt dabei das
Lig. tibiofibulare anterius, ein relativ flaches
Band, das schrég iber die Vorderfliche der
beiden distalen Knochenenden zieht, und
das Lig. tibiofibulare posterius, das an der
Hinterfldche gelegen ist. Die Zugrichtung
des hinteren Bandes ist eher horizontal.
Beide Bander sind geringfiigig dehnbar, so-
dass bei einer Dorsalflexion eine Verlage-
rung der beiden Unterschenkelknochen
zueinander in einem geringen Mafle mdog-
lich ist.

17 M. semitendinosus, M. gracilis,
M. sartorius besonders belastet.

18 M. biceps femoris und Tractus
iliotibialis besonders belastet.
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A-C Beinstellung und Kniegelenk D Verbindungen zwischen
(nach Lanz-Wachsmuth) Tibia und Fibula
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Untere Extremitdt: Knochen, Biander, Gelenke

FuBskelett (A-G)

Das Ful3skelett gliedert sich in:
- die FuRBwurzel, Tarsus,
- den Mittelfuf3, Metatarsus und
- die Zehen, Digiti.

Der Tarsus besteht aus sieben Knochen,
Ossa tarsi: dem Sprungbein, Talus, dem Fer-
senbein, Calcaneus, dem Kahnbein, Os navi-
culare, dem Wiirfelbein, Os cuboideum, und
den 3 Keilbeinen, Ossa cuneiformia.

Der Metatarsus enthdlt fiinf Metatarsalkno-
chen, wahrend die Zehen von den Phalan-
gen gebildet werden.

Ossa tarsi

Der Talus (A-C) tibertragt die Last des gan-
zen Korpers auf den FuB. Am Talus grenzt
man das Caput tali (1) vom Corpus tali (2)
durch das Collum tali (3) ab. Das Caput tali
tragt die Facies articularis navicularis zur
gelenkigen Verbindung mit dem Os navi-
culare, wahrend das Collum tali kleinere
GefdRkandlchen und Rauhigkeiten besitzt.
Am Corpus tali unterscheidet man die
Trochlea tali (4) und dahinter den Processus
posterior tali mit Tuberculum laterale (5)
und Tuberculum mediale (6). Unmittelbar
neben dem Tuberculum mediale liegt der
Sulcus tendinis m. flexoris hallucis longi (7).
Die Trochlea tali (Facies superior) ist vorne
breiter als hinten. Dies ist deutlicher bei
rechten Tali ausgebildet als bei linken. An
der lateralen Seite setzt sich diese Facies
superior in die Facies malleolaris lateralis
(8) fort, die bis zum Processus lateralis tali
(9) reicht. Medial sieht man die kleinere
Facies malleolaris medialis (10). Die drei
Flachen dienen zur Artikulation mit der
Malleolengabel. In  Fortsetzung der
Facies articularis navicularis findet sich an
der Unterfldche die Facies articularis calca-
nea anterior (11), die kontinuierlich mit der
zuerst genannten Gelenkfliche zusam-
menhdngt. An die Facies articularis calca-
nea anterior schliet sich (selten ist dazwi-
schen eine knorpelfreie Fliche) die Facies
articularis calcanea media (12) an. Hinter
dieser finden sich der Sulcus tali (13) und
die groRRe Facies articularis calcanea poste-
rior (14).

Der Talus steht noch mit Biandern, die Knorpel-
auflagerungen besitzen, gelenkig in Verbindung
(s.S.224). Daher finden sich variabel ausgebilde-
te Gelenkfacetten an seiner Unterfliche. Man
spricht von einer groReren Facies articularis lig.
calcaneonaviularis plantaris und einer kleineren
Facies articularis partis calcaneonavicularis lig.
bifurcati.

Entwicklung: Im Talus tritt im 7.- 8. Fetalmonat
ein Knochenkern auf.

Bl Varietdten: Das Tuberculum laterale des
Processus posterior tali kann in Ausnahmefallen
selbstandig sein und wird dann als Os trigonum
bezeichnet.

Der Calcaneus (D-G) ist der groRte Ful3-
wurzelknochen. Nach hinten zu sieht das
madchtige Tuber calcanei (15), das am Uber-
gang zur Unterfliche zwei nach vorne ge-
richtete Fortsitze, den Processus lateralis
und den Processus medialis tuberis tragt. An
der Rauhigkeit des Tuber calcanei inseriert
die Achillessehne. Vorne findet sich die
Facies articularis cuboidea (16). An der obe-
ren Fliche des Calcaneus sieht man mei-
stens 3 Gelenkflichen, Facies articularis
talaris anterior (17), media (18) und poste-
rior (19). Zwischen den beiden letzteren
liegt der Sulcus calcanei (20), der gemein-
sam mit dem Sulcus tali (s. oben) den Sinus
tarsi bildet. Die beiden vorderen Gelenk-
flachen kénnen miteinander vereinigt sein.
An der medialen Fliche wdlbt sich das
Sustentaculum tali (21) vor. Es trigt die
Facies articularis talaris media. Darunter
findet sich der Sulcus tendinis m. flexoris
hallucis longi (22). An der lateralen Fliche
zeigt sich eine in den meisten Fillen
schwach vorgewdlbte Knochenverstdr-
kung, die Trochlea fibularis (peronaealis
23), unter der der Sulcus tendinis m. fibula-
ris (peronaei) longi (24) verlduft.

Entwicklung: Im Calcaneus entwickelt sich im
4.-7.Fetalmonat ein Knochenkern.

Klinischer Hinweis: In manchen Fillen findet
sich vom Processus medialis tuberis ein nach
vorne gerichteter Knochenfortsatz, Kalka-
neussporn, an dem verschiedene Muskeln
der FuRsohle ihren Ursprung nehmen. Dieser
Kalkaneussporn kann sehr schmerzhaft sein.
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Untere Extremitét: Knochen, Binder, Gelenke

FuBskelett

Ossa tarsi,
Fortsetzung (A-P)

Das Kahnbein, das Os naviculare (A-C)
steht gelenkig mit dem Talus und mit den
drei Ossa cuneiformia in Verbindung. An
der dem Taluskopf zugewendeten Fliche
findet man die gehohlte Gelenkfldche fiir
den Taluskopf. Nach medial zu sieht die
nach plantar abgebogene Tuberositas ossis
navicularis (1), nach distal zu findet man
drei, nur durch kleine Firste voneinander
getrennte, Gelenkfldchen fiir die drei Ossa
cuneiformia.

Entwicklung: Auftreten eines Knochenkernes im
3.-4.Lebensjahr.

Das Wiirfelbein, das Os cuboideum (D-F)
ist lateral kiirzer als medial. Distal befin-
den sich die Gelenkflachen fiir das 4. und 5.
Os metatarsale, die durch eine Kerbe von-
einander getrennt sind. Medial findet man
eine Gelenkflache zur Artikulation fiir das
Os cuneiforme laterale und manchmal da-
hinter ein kleines Areal zur Artikulation
mit dem Os naviculare. Nach hinten gerich-
tet ist der Processus calcaneus (2) mit der
Gelenkflache zur Artikulation mit dem Cal-
caneus. An der Unterfliche verlduft der
Sulcus tendinis m. fibularis (peronaei) longi
(3). Hinter dieser Sehnenfurche zeigt sich
eine quer verlaufende wulstartige Verdik-
kung des Knochens, die Tuberositas ossis
cuboidei (4).

Entwicklung: Der Knochenkern im Os cubo-
ideum tritt im 10.Fetalmonat auf (Reife-
zeichen!).

Die drei Keilbeine, die Ossa cuneiformia
(G-P) unterscheiden sich voneinander in
der GroRe und in ihrer Lage innerhalb des
FuRskelettes. Das Os cuneiforme mediale (G,
H) ist das groRte, das Os cuneiforme interme-
dium (J, K) das kleinste der Keilbeine. Das
Os cuneiforme mediale sieht mit der brei-
ten Flache zur Planta pedis, wdhrend die
beiden Ossa cuneiformia intermedium und
laterale (L, M) mit ihrem zugescharften
Rand zur Planta pedis gerichtet sind.

Nach proximal zu haben alle drei Keilbeine
Artikulationsflichen zur gelenkigen Ver-
bindung mit dem Os naviculare (5).

Nach distal, zehenwadrts, gerichtet, besitzen
sie gelenkige Verbindungen mit den Meta-
tarsalknochen. Das Os cuneiforme mediale
artikuliert mit dem Os metatarsale I und zu
einem kleinen Teil mit dem Os metatarsale
Il (6), das Os cuneiforme laterale zeigt Ge-
lenkflichen zur Artikulation mit dem Os
metatarsale III, eine kleine zum Os meta-
tarsale II (7) und manchmal eine ebenfalls
kleine Gelenkfliche zum Os metatarsale IV.
Das Os cuneiforme intermedium artiku-
liert distal nur mit dem Os metatarsale II.
Untereinander stehen die drei Keilbeine
ebenfalls gelenkig in Verbindung. Das Os
cuneiforme laterale besitzt auRerdem eine
Gelenkfldche (8) zur Artikulation mit dem
Wiirfelbein.

Entwicklung: Im Os cuneiforme mediale (N)
entsteht ein Knochenkern im 2.-3. Lebensjahr,
im Os cuneiforme intermedium (0) im 3. Lebens-
jahr und im Os cuneiforme laterale (P) im 1.-2.
Lebensjahr.
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FuRBwurzelknochen

A rechtes Os naviculare
von proximal

B rechtes Os naviculare
von distal

3-4.L).

&

C Os naviculare,
Entwicklung

D rechtes Os cuboideum
von dorsal

E rechtes Os cuboideum
von plantar

F Os cuboideum,
Entwicklung

G rechtes Os cuneiforme
mediale von medial

] rechtes Os cuneiforme
intermedium von medial

L rechtes Os cuneiforme
laterale von medial

H rechtes Os cuneiforme
mediale von lateral

2-3.L. @

N Os cuneiforme mediale,
Entwicklung

K rechtes Os cuneiforme
intermedium von lateral

3.L) )

O Os cuneiforme inter-
medium, Entwicklung

M rechtes Os cuneiforme
laterale von lateral

1-2.L.. &y

P Os cuneiforme laterale,
Entwicklung
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Untere Extremitdt: Knochen, Biander, Gelenke

FuRskelett, Fortsetzung

Ossa metatarsi (A, B)

Die 5 MittelfuBknochen, Ossa metatarsi,
sind Rohrenknochen mit einer nach dorsal
gerichteten Wélbung. Alle besitzen eine
Basis (1), ein Corpus (2) und ein Caput (3).
Das Os metatarsale I ist der kiirzeste und
dickste der Metatarsalknochen. An der
Basis des Os metatarsale | ist plantar ein
Hocker, die Tuberositas ossis metatarsi I,
gelegen. Im Bereich dieses Hockers steht es
nicht allzu selten nach lateral zu mit der
Basis des Os metatarsale II in gelenkiger
Verbindung, nach hinten zu regelmaRig
iiber eine gebogene Gelenkfliche mit dem
Os cuneiforme mediale (4). Am vorderen
Ende besitzt das Caput an der Plantarfliche
einen kleinen First und jederseits davon
zwei kleine Furchen. In diesen Furchen fin-
den sich zwei regelmdRig vorkommende
Sesambeine (5).

Die Ossa metatarsi II, Ill und IV zeigen eine
schlanke Konfiguration, die Basen sind an
der dorsalen Seite breiter als an der planta-
ren, und sie tragen an den zueinanderge-
kehrten Seiten Gelenkflachen zur gelenki-
gen Verbindung untereinander und nach
hinten zu (proximal) die Gelenkfldchen zur
Verbindung mit den Ossa cuneiformia bzw.
mit dem Os cuboideum. Die Kopfe dieser
drei Metatarsalknochen sind seitlich zu-
sammengedriickt, sodass sie rollendhnlich
erscheinen.

Das Os metatarsale V zeichnet sich dadurch
aus, dass es an der lateralen Seite eine Tu-
berositas ossis metatarsi V (6) tragt.

Ossa digitorum pedis (A, B)

Die zweite bis fiinfte Zehe (Digitus secun-
dus bis quintus) besitzen eine Phalanx pro-
ximalis, eine Phalanx media und eine Phalanx
distalis, wahrend die erste Zehe, der Hallux,
nur 2 Phalangen besitzt.

Man unterscheidet an den Phalangen je-
weils eine Basis phalangis (7), ein Corpus
phalangis (8) und ein Caput phalangis (9).
Bei der Phalanx distalis (10) findet sich ei-
ne Tuberositas phalangis distalis. An den

Kopfen der proximalen und mittleren Pha-
langen findet man kleine Furchen.

I Varietdt: Bei der 5.Zehe konnen als Beson-
derheit die Phalanx media und distalis miteinan-
der vereint sein, wobei diese Vereinigung schon
im knorpeligen Stadium vor der Geburt vorhan-
den ist.

Ossa sesamoidea

Nahe den Articulationes metatarsophalan-
geae finden sich zahlreiche Sesamknéchel-
chen, wobei allerdings regelmafSig nur jene
im Bereich des Caput des Os metatarsale |
vorhanden sind.

Entwicklung: Die knorpeligen Metatarsalkno-
chenanlagen erhalten am Corpus im 2.-3. Fetal-
monat perichondrale Knochenmanschetten, au-
RBerdem ist jeweils eine epiphysdre Knochenan-
lage vorhanden. Ahnlich wie bei den Mittelhand-
knochen hat man im ersten Metatarsalknochen
den epiphysdren Knochenkern an der Basis, in
den ibrigen Metatarsalknochen jeweils im
Caput ossis metatarsalis. Diese epiphysdren en-
dochondralen Knochenkerne treten im 2.-4.
Lebensjahr auf. In manchen Fillen kénnen der
erste und der fiinfte Metatarsalknochen aller-
dings zusdtzlich eine zweite epiphysdre Anlage
besitzen.

In den Phalangen treten in den Basen die epiphy-
sdren Kerne im 1.-5. Lebensjahr auf, wahrend
sich der perichondrale Knochenmantel am Koér-
per im 2.-8. Fetalmonat ausbildet. Auch hier
kommt es zu einer Verschmelzung wahrend der
Pubertdt. Die einzelnen Knochenanlagen kénnen
allerdings sehr variabel sein und man wird im-
mer wieder verschiedene Zeitpunkte im Auftre-
ten dieser Knochenanlagen finden, sodass die
hier angegebenen Zahlen nur als Richtwerte zu
betrachten sind.

11 Os cuneiforme intermedium,
12 Os cuneiforme laterale,

13 Os cuboideum,

14 Os naviculare.
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Untere Extremitdt: Knochen, Biander, Gelenke

Articulationes pedis (A-C)

Bei den FuBgelenken, Articulationes pedis,
unterscheidet man das obere Sprung-
gelenk, Articulatio talocruralis, und das unte-
re Sprunggelenk, Articulatio subtalaris und
talocalcaneonavicularis.

AuBerdem gibt es die Articulatio
cuneonavicularis und die Articulationes calca-
neocuboidea, cuneocuboidea und intercunei-
formes.

Die Articulationes tarsometatarsales sind Ge-
lenke zwischen der FuBwurzel und den
MittelfuBknochen.

Gelenkige Verbindungen zwischen den Ba-
sen der MittelfuBknochen sind die Articula-
tiones intermetatarsales und zwischen den
MittelfuBknochen und den Zehenknochen
die Articulationes metatarsophalangeae.
Weiter sind noch die Zehengelenke, Articu-
lationes interphalangeae pedis, vorhanden.

Oberes Sprunggelenk

Die Gelenkfldchen der Articulatio talocru-
ralis werden von der Malleolengabel (1),
der Trochlea tali mit der Facies superior
und der Facies malleolaris medialis und
lateralis gebildet. Tibia und Fibula bilden
die Klammer fiir die Talusrolle (S.216). Die
Fibula steht mit ihrer Gelenkfliche etwas
tiefer als die Tibia.

Die Gelenkkapsel (2) setzt am Rand der
iiberknorpelten Gelenkfldchen an. Der Ge-
lenkspalt enthdlt sowohl vorne als auch
hinten synoviale Falten.

Bander des oberen Sprunggelenkes. Das grof3te
Band ist das medial liegende Lig. collaterale
mediale (3), auch Lig. deltoideum genannt,
das aus einer Pars tibionavicularis (4), ei-
ner Pars tibiocalcanea (5 ), einer Pars tibio-
talaris anterior und einer Pars tibiotalaris
posterior (6) besteht. Die Pars tibionavicu-
laris (4) gelangt von der Tibia (7) zum Os
naviculare (8) und bedeckt die Pars tibiota-
laris anterior, die das Collum tali erreicht.
Die Pars tibiocalcanea (5) zieht zum Su-
stentaculum tali (9) und bedeckt teilweise
die Pars tibionavicularis (4). Weitere Bdn-
der sind noch das Lig. talofibulare anterius
(10), das Lig. talofibulare posterius und das

Lig. calcaneofibulare (11), die gemeinsam
das Lig. collaterale laterale bilden. Das Lig.
talofibulare anterius verbindet den Malleo-
lus lateralis mit dem Collum tali. Das Lig.
talofibulare posterius zieht in fast horizon-
taler Richtung von der Fossa malleoli late-
ralis zum Processus posterior tali. Distal
und proximal von diesem Band wolbt sich
die Gelenkkapsel vor. Die Malleolengabel
wird durch die Ligg. tibiofibulare anterius
(12) und posterius fixiert.

Bewegungen. Moglich ist eine Plantar- und
Dorsalflexion. Bei der Plantarflexion kon-
nen, da die Talusrolle hinten schmadler ist
und die Gabel dadurch mehr Spielraum
hat, Wackelbewegungen durchgefiihrt
werden. Das obere Sprunggelenk ist ein
Scharniergelenk mit einer transversal verlau-
fenden Gelenkachse, die knapp unter der
Spitze des medialen Malleolus beginnt und
durch die dickste Stelle des Malleolus latera-
lis verlduft. Der Bewegungsumfang betragt
zwischen maximaler Dorsal- und maxima-
ler Plantarflexion bis zu 70 Grad.

Klinischer Hinweis: Zwei Gelenklinien er-
moglichen das Absetzen (Amputieren) des
VorfuRes bzw. des Vor- und MittelfuBes. Die
Chopartsche Gelenklinie (C, rot), falschlich
Articulatio tarsi transversa genannt, erstreckt
sich zwischen Talus (13) und Calcaneus (14)
und Os naviculare (8) und Os cuboideum (15).
Das Lig. bifurcatum, auch Choparts Band, (16,
S.226) gilt auch als Schliissel, da seine Durch-
trennung die Voraussetzung zur Eréffnung
der Chopartschen Gelenklinie ist. Die Lis-
francsche Gelenklinie (C, blau) befindet sich
zwischen FuBwurzelknochen und Metatarsal-
knochen. Man beachte, dass das Os metatar-
sale II (17) nach proximal vorspringt, sodass
die Gelenkslinie nicht geradlinig verlduft.

18 Lig. calcaneocuboideum plantare,

19 Lig. plantare longum,

20 Os cuneiforme mediale,

21 Os cuneiforme intermedium,

22 Os cuneiforme laterale,

23 Tuberculum mediale processus
posterioris tali,

24 Lig. calcaneonaviculare plantare.
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Untere Extremitdt: Knochen, Biander, Gelenke

Articulationes pedis, Fortsetzung

Unteres Sprunggelenk (A, B)

Es besteht aus zwei voneinander getrenn-
ten Gelenken, der Articulatio subtalaris (1),
die den hinteren Teil, und der Articulatio
talocalcaneonavicularis (2), die den vorderen
Anteil des unteren Sprunggelenkes bildet.
Die beiden voneinander getrennten Gelen-
ke wirken jedoch gemeinsam. Die Gelenk-
flichen der Articulatio subtalaris werden von
Talus (3) und Calcaneus (4) gebildet. Die
Kapsel ist schlaff und diinn und wird durch
die Ligg. talocalcanea mediale et laterale (5)
verstdrkt. Die Articulatio talocalcaneonavicu-
laris besitzt 3 knocherne Gelenkkorper. Ne-
ben den Gelenkfliachen des Talus, Calcaneus
und des Os naviculare (6) ist noch eine wei-
tere von Faserknorpel iiberkleidete Ge-
lenkflache am Lig. calcaneonaviculare plan-
tare (7) vorhanden. Es verbindet den Calca-
neus im Bereich der Facies articularis me-
dia mit dem Os naviculare und bildet mit
diesem eine Pfanne fiir den Taluskopf
(Pfannenband).

Die Kapsel im unteren Sprunggelenk (vor-
dere Abteilung) setzt unmittelbar an der
Knorpelgrenze an, bzw. erreicht das Lig.
calcaneonaviculare plantare. Kapselver-
starkend wirkt das straffe Lig. bifurcatum
(8, S.226), das Calcaneus (4), Os naviculare
(6) und Os cuboideum (9) aneinander
fixiert. Das im Sinus tarsi liegende Lig. talo-
calcaneum interosseum (10) trennt vorde-
ren und hinteren Anteil des unteren
Sprunggelenkes voneinander.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass im
oberen Sprunggelenk eine Scharnierbewe-
gung moglich ist, wahrend im unteren
Sprunggelenk gedreht werden kann. Das
obere Sprunggelenk ist ein Scharnier-
gelenk, ein Ginglymus, das untere Sprung-
gelenk ein Zapfengelenk, eine Articulatio
trochoidea, sodass beide Sprunggelenke zu-
sammen die Funktion einer Articulatio cy-
lindrica besitzen. Die Drehbewegungen
werden, wie bei der Hand auch, als Pro-
und Supination bezeichnet.

Unter Supination versteht man das Aufheben des
medialen FuBrandes, unter Pronation das Heben
des lateralen Furandes unter gleichzeitigem
Drehen nach aufen. Der Gesamtumfang der Pro-
und Supination zwischen den Extremstellungen
betragt 60 Grad.

Gelenke zwischen den iibrigen Ful3-
wurzel- und MittelfuBknochen (A, B)

Die Articulatio calcaneocuboidea (11) ist eine
Amphiarthrose. Der Gelenkspalt ist ein Teil
der sogenannten Chopartschen Gelenks-
linie, der Articulatio tarsi transversa
(S.222). Die Articulatio cuneonavicularis und
die Articulationes tarsometatarsales sowie die
Articulatio cuneocuboidea stellen ebenfalls
Amphiarthrosen dar. Die Bdnder, die die
Gelenkkapseln verstarken, werden auf
S.226 besprochen. Zu den Amphiarthrosen
gehoren auch die {ibrigen Articulationes
intertarsales und die Articulationes intermeta-
tarsales, die zwischen den zueinanderge-
kehrten Seiten der Basen der Metatarsal-
knochen I1-V liegen.

Zehengelenke

Die Articulationes metatarsophalangeae und
Articulationes interphalangeae pedis gliedern
sich einerseits in die Grund- und anderer-
seits in die Mittel- und Endgelenke. Die
Grundgelenke stellen der Form nach Ku-
gelgelenke dar, die in ihrer Funktion durch
Kollateralbdnder eingeschrankt sind. Die
Mittel- und Endgelenke sind der Form
nach reine Scharniergelenke.

12 Lig. calcaneocuboideum dorsale,
13 Lig. cuboideonaviculare dorsale,
14 Lig. talonaviculare,

15 Ligg. tarsometatarsalia dorsalia,
16 Ligg. metatarsalia dorsalia,

17 Lig. plantare longum,

18 Ligg. metatarsalia plantaria,

19 Sehne des M. fibularis longus,
20 Sehne des M. tibialis anterior,

21 Sehne des M. tibialis posterior,
22 Sehne des M. fibularis brevis,

23 Lig. calcaneocuboideum plantare,
24 Lig. cuboideonaviculare plantare.
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Untere Extremitdt: Knochen, Biander, Gelenke

Bdnder der FuBgelenke (A, B)

Die Biander der FuBwurzel kénnen in meh-
reren Gruppen eingeteilt werden:

Binder, die die Unterschenkelknochen unter-
einander und mit den Tarsalknochen verbinden
(rot). Dazu gehoren das Lig. collaterale
mediale (1), das Lig. collaterale laterale, be-
stehend aus dem Lig. talofibulare anterius
(2), Lig. talofibulare posterius (3), und dem
Lig. calcaneofibulare (4). Auflerdem geho-
ren dazu das Lig. tibiofibulare anterius (5)
und das Lig. tibiofibulare posterius (6).

Bdnder, die den Talus mit den iibrigen Tarsal-
knochen verbinden (griin). Es sind dies das
Lig. talonaviculare (7), das Lig. talocalca-
neum interosseum (8), das Lig. talocalca-
neum laterale (9) und mediale (10) und das
Lig. talocalcaneum posterius (11).

Alle iibrigen dorsalen Bander, Ligg. tarsi dorsalia
(gelb). Zu diesen gehoren das Lig. bifurca-
tum (12) mit seinen 2 Anteilen (Lig. calca-
neonaviculare und calcaneocuboideum,
die Ligg. intercuneiformia dorsalia (13), das
Lig. cuneocuboideum dorsale (14), das
Lig. cuboideonaviculare dorsale (15), die
Ligg. cuneonavicularia dorsalia (16) und die
Ligg. calcaneocuboidea dorsalia (17).

Ligg. tarsi plantaria (blau), die die einzelnen
FuRknochen an der plantaren Seite verbinden.
Das Lig. plantare longum (18) zieht vom Tu-
ber calcanei zum Os cuboideum und zu
den Metatarsalknochen. Ein fiir die Statik
des FuRes wichtiges Band ist das Lig. calca-
neonaviculare plantare (19, S.228). Als me-
dialer Teil des Lig. plantare longum wird
das Lig. calcaneocuboideum plantare (20)
gesondert bezeichnet. AuBerdem gibt es
die Ligg. cuneonavicularia plantaria, das
Lig. cuboideonaviculare plantare, die Ligg.
intercuneiformia plantaria, das Lig. cuneo-
cuboideum plantare und interossdre Ban-
der: das Lig. cuneocuboideum interosseum
und die Ligg. intercuneiformia interossea.

Binder zwischen Tarsus und Metatarsus (vio-
lett). Sie gliedern sich in die Ligg. tarsome-
tatarsalia dorsalia et plantaria und in die
Ligg. cuneometatarsalia interossea.

Bander zwischen den MittelfuBknochen (rosa).
Dazu gehoren die Ligg. metatarsalia inter-
ossea, dorsalia et plantaria. Sie befinden
sich alle im Bereich der Basen der Metatar-
salknochen.

Morphologie und Funktion des
FuBskelettes (C, D)

Bei Betrachtung des Ful3skelettes fallt auf,
daB im hinteren Abschnitt die Knochen
iibereinander, jedoch im mittleren und
vorderen Abschnitt nebeneinander gele-
gen sind. Dadurch entsteht das FuBgewdl-
be bzw. die FuBwolbung. Man unterschei-
det eine sagittale und eine transversale,
also eine Langs- und eine Querwélbung.

Falschlich wird immer wieder von einem ,Ge-
wolbe* (Langs- und Quer-) gesprochen. Dies ist
sachlich falsch.

Bei Gewdlben unterscheidet man Tonnen-,
Kreuz- und Haubengewdlbe. Jedes Gewolbe
muss in sich verspannt sein (Schlussstein!), was
bei einer Wolbung nicht der Fall ist.

Vom Talus aus setzt sich eine innere Kno-
chenreihe (hellgrau) fort, wahrend vom
Calcaneus eine duBere Reihe (dunkelgrau)
nach vorne ausstrahlt.

Zu der inneren Reihe gehoren der Talus (21),
das Os naviculare (22), die Ossa cuneiformia
(23) und die 3 medialen MittelfufSknochen.
Die dufRere Reihe gliedert sich in den Calca-
neus (24), das Os cuboideum (25) und die
beiden lateralen MittelfufSknochen mit den
entsprechenden Zehenknochen.

Daraus ergibt sich, dass der Ful8 vorne breit
und nieder und hinten schmal und hoch
ist. SchlieRlich ist er ein von innen her zu-
gangliches Nischengewdlbe, das eine
Ldngs- und eine Querwdlbung erkennen
1aBt. Die Lingswolbung ist am inneren
FuRrand stdrker ausgebildet als im duRe-
ren. Die Querwdlbung ist nur im Mittel-
und VorfuBbereich gut ausgebildet.

Klinischer Hinweis: Talus und Calcaneus wer-
den vom Kliniker auch als der RiickfuB, die
tibrigen FuBwurzelknochen als Mittelfuf und
die Metatarsal- und Zehenknochen als Vorfu
bezeichnet.
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C die beiden Reihen
des FuBskelettes
von oben
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Untere Extremitdt: Knochen, Biander, Gelenke

Wélbung und Funktion des FuRes
(A-C)

Die FuBwolbung ist normalerweise in der
Lage, die Last des Korpers zu tragen. Als
knocherne Stiitzpunkte der Wolbung sind auf
ebener Grundlage das Tuber calcanei (1),
das Caput des Os metatarsale I (2) und das
Caput des Os metatarsale V (3) anzusehen.
Damit ergibt sich als Unterstiitzungsfliche
die Form eines Dreieckes (A, rot strich-
liert). Betrachtet man einen FuRabdruck (B),
dann sieht man allerdings eine wesentlich
groBere Unterstiitzungsfliche, die durch
die vorhandenen Weichteile hervorgerufen
wird. Die Druckfortpflanzung erfolgt von der
Tibia (4) zum Calcaneus (5) und zum Mittel-
und Vorfufs (6). Durch die Druckiibertra-
gung nach beiden Richtungen besteht die
Tendenz, die Wolbung einzudriicken. Die-
ser Tendenz wirken der Bandapparat und
die plantaren Muskeln entgegen.

Der Bandapparat. Er ist unermiidbar und
hat eine grofSere Widerstandskraft als die
Muskeln. Die Grofle seiner Widerstands-
fahigkeit dndert sich nicht. Ist er allerdings
geschddigt, so kann er seine alte Form aus
sich heraus nicht wieder gewinnen.

Der Bandapparat gliedert sich in die Apo-
neurosis plantaris (7), das Lig. plantare longum
(8,9), das Lig. calcaneonaviculare plantare (10)
und die kurzen plantaren Bander.

Die oberfldchlich liegende Aponeurosis plan-
taris (7) verbindet den Fersenhocker mit
der Plantarflache der Zehen. Sie wirkt be-
sonders beim Stand. Im Mittelfuf8abschnitt
halten die Querfaserziige der Aponeurose
nicht nur die Lings-, sondern auch die
Querwolbung.

Das Lig. plantare longum (8, 9) verklammert
die laterale Reihe der FuBwurzelknochen.
Es entspringt an der Plantarseite des Fer-
senbeines, zieht nach distal, wobei es sich
verbreitert, und reicht als eine Ildngliche,
oberflichliche Faserschichte (8) iiber der
Sehne des M. fibularis (peronaeus) longus
bis zu den Basen der MittelfuBknochen.
AuRerdem zieht es mit kurzen Fasern, dem

Lig. calcaneocuboideum plantare (9), zur
Tuberositas ossis cuboidei.

Das Lig. calcaneonaviculare plantare (10) stellt
mit den kurzen plantaren Bindern die tiefste
Schichte im Bandapparat dar. Es vergrifSert
die Pfanne fiir den Kopf des Talus. An seiner
Innenfliche wird es von Faserknorpel
tiberkleidet und kann in einzelnen Fillen
sogar Kalkeinlagerungen aufnehmen. Die
Stdarke dieses Bandes kann bis zu 5 mm be-
tragen.

Die plantaren Muskeln. Sie wirken eben-
falls den Druckausstrahlungen entgegen
und umgeben wie eine Klammer die FuR3-
wolbung. Sie sind ermiidbar und schwdcher
als der Bandapparat. Allerdings ist die
Spannung der Muskulatur je nach Bela-
stung regulierbar und wird nach neueren
Untersuchungen erst bei besonderer Bela-
stung in Aktion treten. Dabei sind die
medialen Abduktoren den Abduktoren der
lateralen Seite tiberlegen.

Die plantaren Muskeln gliedern sich in die
kurzen FuRmuskeln (11), die sich zwischen
den Tarsalknochen und den Metatarsal-
bzw. Phalangealknochen ausspannen, und
in die Sehnen der langen Fufmuskeln, die
vom Unterschenkel her absteigen und an
verschiedenen Tarsal-, Metatarsal- oder
Zehenknochen ansetzen. Die kurzen FuR3-
muskeln erméglichen die Beweglichkeit
der Zehen gegeniiber den Metatarsalkno-
chen und den Tarsalknochen. Beim Stand
werden die Zehen und die Metatarsalkno-
chen an den Boden gepreft. Dabei funktio-
nieren die kurzen FuBmuskeln als Spanner
der FuBwolbung, da sie der Tendenz des
Absinkens der Metatarsalknochen entge-
genwirken.
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A FuBskelett von oben, B FuRabdruck eines rechten FuRes mit
Auflagepunkte eingezeichnetem Skelett von unten

C FuBwolbung von medial
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Untere Extremitdt: Knochen, Biander, Gelenke

FuRBformen (A-J)

Die Normalstellung des Fues kann am Le-
benden anhand eines FuBabdruckes iiber-
priift werden. Beim gesunden Fuf3, Pes rec-
tus (A), soll der FufSabdruck fiinf Zehenfel-
der, ein vorderes und ein hinteres Sohlenfeld
mit einem Verbindungsstreifen zeigen. Die
Hauptlast beim gesunden Fuf8 (E) liegt me-
dial auf dem Calcaneus (1) und dem Caput

(2) des ersten Metatarsalknochens.

Klinischer Hinweis: Gibt es eine breite fld-
chenhafte Auflage (B) der ganzen FuRsohle,
dann spricht man von einem Plattful3, Pes
planus. Ein Pes planus entsteht durch ein Ver-
sagen der kurzen plantaren Muskeln. Dies
fiihrt zu einer Uberlastung des Bandapparates
und damit zu einem Einbruch der FuBwol-
bung. Dabei kommt es zu einer Pronation des
Talus, und dieser kann medial tiber den Cal-
caneus abrutschen (F). Ein Knochenumbau al-
ler beteiligten FuBwurzelknochen (Calcaneus,
Talus, Os naviculare, Os cuboideum) ist die
Folge.

Wahrend der Entstehung eines PlattfuBes tre-
ten starke Schmerzen im FuB und Unter-
schenkel (durch Uberdehnung der langen
FuRsohlenmuskeln) auf.

Ein zweigeteilter Fufsohlenabdruck (C) weist
auf einen HohlfuRR, Pes cavus, hin. Dabei ist
der Calcaneus supiniert, wahrend die iibrigen
FuRskeletteile proniert sind.

Der Knickplattfu3, Pes planovalgus, zeigt ei-
nen nach medial ausgebuchteten Fufabdruck
(D). Er entsteht aus einem Platt- und einem
Knickfuf3, Pes valgus (H). Dabei steht der Cal-
caneus in einer Pronationsstellung.

Beim Pes rectus (G) verlduft die Traglinie
des Beines (s. auch S.214) durch die Mitte

des Calcaneus bis zu seiner Unterfliche.

Klinischer Hinweis: Bei einem Knickfuf3, Pes
valgus (H), ist die vertikale Lingsachse durch
Talus und Calcaneus gegeniiber der Lingsachse
des Unterschenkels stark abgeknickt, sodass ein

nach aufen offener Winkel entsteht. Der Fuld
befindet sich in Pronationsstellung. Eine Lih-
mung der supinatorisch wirkenden Muskeln
(M. triceps surae, M. tibialis posterior, M. fle-
xor hallucis longus, M. flexor digitorum lon-
gus und M. tibialis anterior) kann die Ursache
dieser Fehlstellung sein.

Der Klumpful3, Pes varus (J), zeigt ein genau
umgekehrtes Verhalten. Dabei bilden die
Lingsachse durch Talus und Calcaneus und die
Unterschenkelldngsachse einen nach innen of-
fenen Winkel. Dazu kommt es z.B. bei einer
Lahmung der Pronatoren (Mm. fibulares [pe-
ronaei], M. extensor digitorum longus und M.
extensor hallucis longus), und eine Supina-
tionsstellung des Fuf3es ist die Folge.

Beim Pes rectus (G) steht der Malleolus latera-
lis tiefer als der Malleolus medialis. Beim Pes
valgus (H) wird diese Stellung der Malleolen
zueinander verstdrkt, wahrend sie beim Pes
varus (J) aufgehoben bzw. sogar entgegenge-
setzt sein kann.

Weitere Fehlstellungen des FuRes sind der Spitz-
fulR, Pes equinus, und der HakenfuR, Pes cal-
caneus. Ein Spitzful entsteht durch Lihmung
der Extensoren, ein Hakenfuf§ durch Lihmung
der Flexoren.

Eine Kombination des KlumpfuRRes und des
SpitzfuRes stellt der Pes equinovarus dar, der
nach Peronaeusldhmungen und Schddigun-
gen des M. tibialis anterior auftritt.

Cave: Der FuRBabdruck wird auch bei Fehlstel-
lungen in der Wirbelsdule verdndert!
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Untere Extremitat

Muskulatur, Faszien und
besondere Einrichtungen

Muskeln der Hiifte und des
Oberschenkels

Einteilung der Muskeln (A-C)

Bei der Hiiftmuskulatur kann eine Eintei-
lung nach verschiedenen Gesichtspunkten
vorgenommen werden. Ebenso wie bei der
Muskulatur des Schultergiirtels kann ei-
nerseits die Gliederung nach der topischen
Lage, andererseits nach der Innervation aus
der ventralen und dorsalen Plexusschichte
(s. Bd.3) erfolgen. Auflerdem kann man
unter Beriicksichtigung der Entwicklung
aufgrund der Insertionsstelle die Muskula-
tur einteilen. Dabei sind dorsale Hiiftmus-
keln mit einer vorderen und hinteren
Gruppe und ventrale Hiiftmuskeln zu un-
terscheiden. Eine weitere Einteilung ist
nach der Funktion der Hiiftgelenkmusku-
latur moglich.

Die Schenkelmuskeln koénnen ebenfalls
nach ihrer Lage, ihrer Funktion und ihrer
Innervation eingeteilt werden. Ihrer Lage
nach kann man vordere und hintere Schen-
kelmuskeln und die Adduktoren unter-
scheiden. Hinsichtlich der Adduktoren ist
jedoch zu beriicksichtigen, dass sie mit
Ausnahme des M. gracilis nur auf das Hiift-
gelenk wirken und daher am Femur ihren
Ansatz finden. Die eigentlichen Schenkel-
muskeln wirken in erster Linie auf das
Kniegelenk und setzen am Unterschenkel
an. Dabei sind die Strecker, Extensoren, von
den Beugern, Flexoren, zu unterscheiden.
Die Extensoren des Kniegelenkes liegen an
der Vorderfliche des Oberschenkelkno-
chens, wahrend die Flexoren an seiner Hin-
terfliche zu suchen sind. Der M. sartorius
ist genetisch den Streckern zuzurechnen,
da er erst sekunddr verlagert wurde und
dadurch im Kniegelenk beugt.

Die Besprechung der Hiiftmuskulatur soll
sowohl aufgrund der Ansatzstellen als
auch anschlieBend nach ihrer Funktion er-
folgen. Die Schenkelmuskulatur wird zu-
erst der Lage nach und dann ihrer Funktion
nach besprochen.

Dorsale Hiiftmuskeln: (s.S. 234)

Vordere Gruppe, die im Bereich des Trochanter
minor ihren Ansatz findet:

M. psoas major und M. iliacus =
M. iliopsoas (1), M. psoas minor.

Hintere Gruppe, die im Bereich des Trochanter
major und dessen Fortsetzung ansetzt:

M. piriformis (2),

M. glutaeus minimus (3),
M. glutaeus medius (4),
M. tensor fasciae latae (5),
M. glutaeus maximus (6).

Ventrale Hiiftmuskeln und Adduktoren des
Oberschenkels: (s.S.238)

M. obturatorius internus (7),
Mm. gemelli (8),

quadratus femoris (9),
obturatorius externus (10),
pectineus (11),

gracilis (12),

adductor brevis (13),
adductor longus (14),
adductor magnus (15),
adductor minimus (16).

SEEEEEEE

Vordere Oberschenkelmuskeln: (s.S.248)

M. quadriceps femoris bestehend aus dem
- M. rectus femoris (17),

- M. vastus intermedius (18),

- M. vastus medialis (19) und

- M. vastus lateralis (20);

M. sartorius (21).

Hintere Oberschenkelmuskeln: (s.S. 250)

M. biceps femoris (22),

M. semitendinosus (23),

M. semimembranosus (24),
M. popliteus (S.264).

25 Fascia lata,

26 Septum intermusculare vastoadductorium,
27 Septum intermusculare femoris laterale,
28 Collum femoris,

29 A.femoralis,

30 V. femoralis,

31 N. saphenus,

32 V.saphena magna,

33 N.ischiadicus,

34 A. profunda femoris,

35 N. femoralis.
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A Schnitt durch den Oberschenkel
im Bereich des Collum femoris

B Schnitt durch die Mitte des Oberschenkels

C Schnittebenen
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Untere Extremitéat: Muskulatur, Faszien, besondere Einrichtungen

Dorsale Hiiftmuskeln

Vordere Gruppe mit Ansatz im Bereich
des Trochanter minor (A, B)

Der groRe Lendenmuskel, der M. psoas
major (1) gliedert sich in einen oberflachli-
chen und einen tiefen Anteil. Der oberflichli-
che Anteil entspringt von den Seitenflichen
des zwolften Brustwirbels und des ersten bis
vierten Lendenwirbels (2) sowie von den da-
zwischenliegenden Disci intervertebrales.
Der tiefe Anteil entspringt von den Processus
costales des ersten bis fiinften Lumbalwir-
bels (3).

Der M. psoas major vereinigt sich mit dem
M. iliacus (4) und gelangt, umhiillt von der
Fascia iliaca als M. iliopsoas (5), iiber die
Eminentia iliopubica verlaufend, durch die
Lacuna musculorum zum Trochanter minor
(6), an dem er ansetzt. Im Bereich der Emi-
nentia iliopubica liegt zwischen Muskel
und Knochen eine Bursa iliopectinea, die
bis auf die Vorderfliche der Hiiftgelenks-
kapsel reicht. Sie kann mit dem Hiiftgelenk
kommunizieren. Eine Bursa subtendinea
iliaca findet sich zwischen Trochanter mi-
nor und Ansatz des M. iliopsoas. Zwischen
den beiden Schichten des M. psoas major
findet sich der Plexus lumbalis (s. auch
S.404).

Der Darmbeinmuskel, der M. iliacus (4)
entspringt in der Fossa iliaca (7) und aufSer-
dem vom Bereich der Spina iliaca anterior
inferior. Er vereinigt sich mit dem M. psoas
major (1) zum M. iliopsoas (5). Die Fasern
des M. iliacus setzen regelmdfSig vor den Fa-
sern des M. psoas major an, wobei sie iiber
den Trochanter minor nach distal hinausrei-
chen.

Der M. iliopsoas stellt den wichtigsten
Muskel fiir das Vorheben des Beines dar, er
ermdglicht das Gehen und er dient weiter
fiir das Vorbeugen des Rumpfes und das
Rumpfheben im Liegen. Der M. iliopsoas

wirkt auch als Aufenrotator im Hiiftge-
lenk. Der M. psoas major ist zum Unter-
schied vom M. iliacus ein vielgelenkiger
Muskel, da er die Wirbelgelenke und die
Articulatio sacroiliaca iiberkreuzt. Dadurch
kann er auch am Seitwdrtsbeugen der Wir-
belsdule mitwirken.

Innervation: Plexus lumbalis und N. femo-
ralis. M. psoas major (L1-L3), M. iliacus
(L2-14).

I Varietdten: Ein M. psoas minor findet sich
bei weniger als 50% der Menschen. Er entspringt
vom zwolften Brust- und ersten Lendenwirbel und
strahlt in die Fascia iliaca ein. Durch diese Faszie
setzt er an der Eminentia iliopubica an, bzw.
strahlt er in den Arcus iliopectineus ein.
Innervation: Plexus lumbalis (L1-L3).

Der M. psoas major kann auch vom Képfchen der

12.Rippe, der M. iliacus von der Hiiftgelenkkap-
sel und vom Os sacrum entspringen.

Klinischer Hinweis: Uber Senkungsabszesse
s.5.94.

8 M. pectineus,

9 M. adductor minimus,
10 M. adductor longus,
11 Arcus iliopectineus,
12 Lig. inguinale.
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Dorsale Hiiftmuskeln, Fortsetzung

Hintere Gruppe mit Ansatz im Bereich
des Trochanter major (A-D)

Der M. tensor fasciae latae (1) entspringt
im Bereich der Spina iliaca anterior supe-
rior (2) und geht unterhalt des Trochanter
major in den Tractus iliotibialis (3) tiber, der
am Condylus lateralis tibiae befestigt ist. Er
presst den Oberschenkelkopf gegen die
Hiiftpfanne. Ferner ist er ein Beuger, Innen-
rotator und Abduktor und unterstiitzt die
vorderen Biindel der Mm. glutaei medius
et minimus.

Innervation: N. glutaeus superior (L4-L5).

Der kraftige M. glutaeus maximus (4) glie-
dert sich dem Ursprung nach in einen ober-
flichlichen und einen tiefen Anteil. Der ober-
flichliche Anteil entspringt von der Crista
iliaca (5), Spina iliaca posterior superior (6),
Fascia thoracolumbalis, dem Os sacrum (7)
und dem Os coccygis (8). Der tiefe Anteil ent-
springt von der Ala ossis ilii (9) hinter der
Linea glutaea posterior, vom Lig. sacrotube-
rale (10) und von der Faszie des M. glutaeus
medius (Aponeurosis glutaea). Sein proxima-
ler Teil strahlt in den Tractus iliotibialis (3)
ein, wahrend der distale Anteil an der Tube-
rositas glutaea (11) ansetzt. Zwischen ihm
und dem Trochanter major befindet sich
eine grofe Bursa trochanterica musculi
glutaei maximi (12). Seine Lage zum Tuber
ischiadicum ist von der Korperhaltung ab-
hdngig. Im Stehen tiberkleidet er das Tuber
ischiadicum, wdhrend er es beim Sitzen
frei ldsst.

Er ist vorwiegend ein Strecker und Auf3en-
rotator im Hiiftgelenk und stellt eine mus-
kulose Sicherung gegen das Umkippen des
Beckens nach vorne dar. Er wird verwendet
beim Treppensteigen und beim Aufrichten
des Korpers aus dem Sitzen. Er kann mit
seinen verschiedenen Ansdtzen sowohl als
Abduktor als auch als Adduktor wirken. Je-
ner Teil, der die Fascia lata spannt, abdu-
ziert, jener, der an der Tuberositas glutaea
seinen Ansatz findet, adduziert. Beide Mm.
glutaei maximi konnen Kontraktionen des
M. sphincter ani externus unterstiitzen.
Innervation: N. glutaeus inferior (L5-S2).

Der M. glutaeus medius (13) entspringt
von der Facies glutaea der Ala ossis ilii (14)
zwischen Linea glutaea anterior und poste-
rior, vom Darmbeinkamm (15) und seiner
Faszie (Aponeurosis glutaea). Er setzt kap-
penformig am Trochanter major (16) an.
Zwischen Ansatzsehne und Trochanter
major liegt die Bursa trochanterica m. glu-
taei medii. Der M. glutaeus medius wirkt
mit dem vorderen Teil seiner Fasern als
Innenrotator und Beuger, mit dem hinteren
Teil als AuRenrotator und Strecker, in sei-
ner Gesamtheit als Abduktor (Tanzen).

Innervation: N. glutaeus superior (L4-L5).

Der M. glutaeus minimus (17) nimmt sei-
nen Ursprung an der Facies glutaea der Ala
ossis ilii (18) zwischen Linea glutaea ante-
rior und inferior und setzt am Trochanter
major (19) an.

An seinem Ansatz findet sich die Bursa m.
glutaei minimi. In seiner Funktion ent-
spricht er dem M. glutaeus medius, wobei
er jedoch ein schwdcherer Abduktor ist.

Innervation: N. glutaeus superior (L4-S1).

Der M. piriformis (20) entspringt mit meh-
reren Zacken an der Facies pelvina des Os
sacrum, lateral von den Foramina sacralia
anteriora (21) und vom Rand der Incisura
ischiadica major. Er zieht durch das Fora-
men ischiadicum majus und setzt an der
Innenseite der Spitze des Trochanter major
(22) an. Im Stehen wirkt er als AuBenrota-
tor, Abduktor und beteiligt sich an der Re-
troversion.

Innervation: Plexus sacralis (L5-S2).

B Varietiten: Der Muskel kann durch den
N. ischiadicus oder andere Aste des Plexus sacra-
lis in mehrere Anteile gespalten sein. Manchmal
kann er zum Teil oder vollstdndig fehlen.

23 M. obturatorius internus,
24 M. quadratus femoris.
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A hintere Gruppe der Hiiftmuskeln, B hintere Gruppe der Hiiftmuskeln,
M. tensor fasciae latae und M. piriformis und M. glutaeus medius
M. glutaeus maximus

C hintere Gruppe der Hiftmuskeln, D Schema (Ursprung, Verlauf
M. piriformis und M. glutaeus minimus und Ansatz der Muskeln)
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Ventrale Hiiftmuskeln (A-D)

Die ventralen Muskeln, die von der ventra-
len Plexusschichte innerviert werden, sind
funktionell AuRenrotatoren. Sie sind wich-
tig fiir die Kontrolle der Erhaltung des
Gleichgewichtes des Korpers. Grundsdtz-
lich tiberwiegen die Auswartsroller die In-
nenroller. Daher ist auch die normale Stel-
lung des Beines so, dass die FuBspitze et-
was nach auflen sieht und damit eine bes-
sere Standfliche fiir den Korper erreicht
wird.

Der M. obturatorius internus (1) ent-
springt an der Innenfldche des Os coxae um
das Foramen obturatum und an der Mem-
brana obturatoria. Der Muskel zieht durch
das Foramen ischiadicum minus, das er
fast vollstandig ausfiillt, und setzt in der
Fossa trochanterica (2) an. Im Bereich der
Incisura ischiadica minor findet sich eine
Bursa ischiadica m. obturatorii interni. Der
Knochen wirkt als Hypomochlion fiir die
Funktion dieses Muskels. Er ist mit dem
M. glutaeus maximus und dem M. quadra-
tus femoris der starkste AuBenrotator im
Hiiftgelenk. Beim Sitzen, bei nach vorne
gehobenem Bein, wirkt er abduktorisch.

Beide Mm. gemelli stellen sozusagen
Randpartien des M. obturatorius internus
dar. Sie werden mit ihm gemeinsam nach
Lanz auch als Triceps coxae bezeichnet. Der
M. gemellus superior (3) entspringt von der
Spina ischiadica (4), der M. gemellus inferior
(5) vom Tuber ischiadicum (6). Beide errei-
chen die Fossa trochanterica (2). In ihrer
Funktion unterstiitzen sie den M. obturato-
rius internus.

Innervation: N. glutaeus inferior, Plexus
sacralis (L5-S2).

B Varietdten: Es kommt hdufig vor, dass der ei-
ne oder andere Gemellus fehlen kann, manchmal
kénnen auch beide Mm. gemelli fehlen. Manch-
mal erhalt der M. obturatorius internus {iberzah-
lige Muskelbiindel, die von den benachbarten
Bandern entspringen.

Der M. quadratus femoris (7) entspringt
vom Tuber ischiadicum (6) und zieht als
viereckige Muskelplatte zur Crista intertro-
chanterica (8). In seiner Funktion handelt
es sich um einen krdftigen AufSenrotator
und einen Adduktor des Oberschenkels.
Innervation: N. glutaeus inferior, Plexus
sacralis (L5-S2).

I Varietdten: Er kann fehlen. Manchmal ver-
schmilzt er mit dem M. adductor magnus.

Der M. obturatorius externus (9). Die Au-

Renfliche der medialen Knochenumrandung
des Foramen obturatum sowie die Membra-
na obturatoria dienen diesem Muskel als
Ursprung. Er zieht zur Fossa trochanterica
(2) und (selten) zur Gelenkkapsel.

Der Muskel liegt in der Tiefe und kann erst
dargestellt werden, wenn alle Nachbar-
muskeln entfernt werden. An seinem Ur-
sprung wird er von den Adduktoren, am
Oberschenkel vom M. quadratus femoris
bedeckt. Er ist ein Auswadrtsroller und ein
schwacher Adduktor.

Innervation: N. obturatorius (L1-L4).

10 M. piriformis,
11 Os sacrum.
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C M. obturatorius externus D Schema (Ursprung, Verlauf
von distal und Ansatz der Muskeln)
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Adduktoren des Oberschenkels
(A-E)

Zu den Adduktoren des Oberschenkels ge-
horen funktionell

- der M. obturatorius externus (S.238),

- der M. gracilis,

- der M. pectineus,

- der M. adductor brevis,

- der M. adductor longus (S.242) und

- der M. adductor magnus (S.242) mit

dem M. adductor minimus (S.242).

Alle Adduktoren werden vom N. obturato-
rius innerviert. Zusdtzliche Innervationen
stammen vom N. femoralis (M. pectineus)
und vom N. tibialis (M. adductor magnus).

Der Schlankmuskel, der M. gracilis (1) ent-
springt symphysennahe vom Ramus inferior
ossis pubis (2) und zieht als einziger zwei-
gelenkiger Muskel der funktionellen Adduk-
torengruppe bis zur medialen Tibiafldche
(3), an der er gemeinsam mit dem M. se-
mitendinosus und dem M. sartorius im Pes
anserinus superficialis (4) ansetzt. Er liegt
am weitesten medial direkt unter der
Oberfldche. Bei abduziertem Oberschenkel
wolbt sich sein Ursprung unter der Haut
deutlich vor.

Bei gestrecktem Knie wirkt er als Adduktor
des Oberschenkels und Beuger des Hiiftge-
lenkes. AuBerdem beugt er im Kniegelenk.
Im Bereich des Pes anserinus findet sich
zwischen den Ansatzsehnen der drei ge-
nannten Muskeln und der Tibia regelmaRig
ein Gleitbeutel, die Bursa anserina.
Innervation: R. anterior des N. obturatorius
(L2-14).

Der Kammmuskel, der M. pectineus (5)
entspringt von der Eminentia iliopubica ent-
lang des Pecten ossis pubis (6) bis zum Tu-
berculum pubicum (7). Er zieht, von lang-
lich rechteckiger Form, schrdg nach ab-
wadrts. Dabei verlaufen seine proximalen
Fasern unmittelbar hinter dem Trochanter
minor. Sein Ansatz ist an der Linea pectinea
(8) und am proximalen Abschnitt der Linea
aspera (9) zu finden.

Der M. pectineus bildet gemeinsam mit
dem M. iliopsoas (S.234) den Boden der
Fossa iliopectinea. Der M. pectineus beugt
im Hiiftgelenk (Anteversion), adduziert
den Oberschenkel und wirkt nach elektro-
myografischen Beobachtungen als schwa-
cher Innenrotator.

Innervation: N. femoralis (L2 -L3) und

R. anterior des N. obturatorius (L2 -L4).

Der M. adductor brevis (10) entspringt vom
Ramus inferior ossis pubis (11) nahe der
Symphyse und erreicht das obere Drittel des
Labium mediale der Linea aspera (9). Er
steht in enger Beziehung zum M. adductor
longus. Neben seiner adduktorischen
Funktion wirkt er auch als ein Auf3enrota-
tor und als schwacher Beuger im Hiiftge-
lenk.

Innervation: R. anterior des N. obturatorius
(L2-14).

12 M. adductor longus,

13 M. adductor magnus,

14 M. adductor minimus,
15 M. obturatorius externus,
16 M. quadratus femoris,

17 M. semitendinosus,

18 M. sartorius,

19 M. iliopsoas.
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Adduktoren des Oberschenkels,
Fortsetzung (A-D)

Der M. adductor longus (1) entspringt vom
Ramus superior ossis pubis (2). Er endet im
mittleren Drittel der medialen Lippe der
Linea aspera (3). Der M. adductor longus
liegt ventral dem M. adductor magnus (4)
auf, nur proximal schiebt sich nahe dem
Oberschenkelknochen der M. adductor
brevis (5) dazwischen. Distal reichen die
Fasern des M. adductor longus bis in den
Canalis adductorius (s. unten). Er ist in er-
ster Linie ein Adduktor und ein Auenrota-
tor und kann aufBerdem eine geringgradige
Anteversion (Beugung) durchfiithren.
Innervation: R. anterior des N. obturatorius
(L2-14).

Der M. adductor magnus (4) entspringt
von der Vorderfliche des Ramus inferior
ossis pubis (6) und des Ramus ossis ischii (7)
bis zum Tuber ischiadicum (8). Der machti-
ge Muskelbauch zieht an der medialen Sei-
te des Oberschenkels nach abwarts und
spaltet sich in zwei Anteile. Der eine Anteil (9)
setzt muskulés an der medialen Lippe der
Linea aspera (10), der andere (11) sehnig am
Tuberculum adductorium (12) des Epicon-
dylus medialis an. Der sehnige Anteil bildet
gleichzeitig das Septum intermusculare fe-
moris mediale und trennt an der medialen
Seite die Beuger von den Streckern.

Zwischen den beiden Ansdtzen des Adduc-
tor magnus entsteht eine schlitzférmige
Offnung, Hiatus (tendineus) adductorius (13).
Der sehnige Anteil kann hinter dem M. va-
stus medialis und vor dem medialen Knie-
gritbchen (hinter dem Vastus medialis)
durch die Haut hindurch getastet werden.

Der M. adductor magnus ist ein mdchtiger
Adduktor, der am Kreuzen der Beine ent-
scheidend beteiligt ist. Jener Teil, der an
der Linea aspera ansetzt, wirkt als Auf3en-
rotator. Lediglich jener Anteil, der zum Epi-
condylus medialis gelangt, wirkt bei nach
auswadrts gedrehtem und gebeugtem Bein
als Innenrotator. AuSerdem wirkt er als
Strecker des Hiiftgelenkes.

Der M. adductor minimus (14) stellt eine
unvollstandige Abspaltung vom M. adduc-
tor magnus dar. Seine Fasern entspringen
als vorderster Anteil des M. adductor mag-
nus vom Ramus inferior ossis pubis (6) und
gelangen unter Uberkreuzung der oberen
Faseranteile des eigentlichen M. adductor
magnus an das Labium mediale der Linea
aspera (10). Er adduziert und rotiert den
Oberschenkel nach auf3en.

Innervation: fiir beide Muskeln gemein-
sam. Der N. obturatorius innerviert den
Muskelteil, der an der Linea aspera ansetzt,
der N. tibialis den Teil, der am Tuberculum
adductorium ansetzt (L3-L5).

Vom muskulosen Anteil (9) des M. adduc-
tor magnus (4) spalten sich aponeurotisch
angelegte Sehnenfasern ab, die in die seh-
nige Oberfldche des M. vastus medialis (15,
S.248) iibergehen. Sie werden als Septum
intermusculare vastoadductorium = Membrana
vastoadductoria (16) bezeichnet. In dieses
Septum koénnen noch Fasern des M. adduc-
tor longus (1) einstrahlen. Zwischen dem
Septum intermusculare vastoadductorium,
dem M. adductor magnus, dem M. adductor
longus und dem M. vastus medialis befin-
det sich damit ein Tunnel, der Canalis
adductorius, der sich im Hiatus adductorius
(s. oben) in die Kniekehle 6ffnet.

17 M. gracilis,
18 M. sartorius,
19 Femur.
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Funktion der Hiiftmuskeln und der
Adduktoren des Oberschenkels
(A, B)

Da einige Muskeln der Hiifte sowohl groRe
Ursprungs- als auch Ansatzflichen besit-
zen, konnen einzelne Abschnitte eines
Muskels sehr unterschiedliche Bewegun-
gen ermoglichen. AuBerdem ist zu bertick-
sichtigen, dass einige Muskeln nicht nur
das Hiiftgelenk, sondern auch Wirbelge-
lenke bzw. das Kniegelenk {iberspannen.

Es wirken zusdtzlich:
auf die Wirbelgelenke
- M. psoas major

auf das Kniegelenk
- M. gracilis
- M. tensor fasciae latae
- M. sartorius
- M. rectus femoris
- M. semimembranosus
- M. semitendinosus und
- Caput longum M. bicipitis

So werden nicht nur Hiiftmuskeln, sondern
auch Oberschenkelmuskeln an Bewegun-
gen im Hiiftgelenk mitwirken.

Man unterscheidet die Aufenkreiselung,
AuRenrotation, und die Innenkreiselung,
Innenrotation, als Bewegungen um die
Lingsachse des Beines. Bei gestreckter Hiifte
ist die Innenrotation grofer, die AufSenro-
tation kleiner. Bei gebeugter Hiifte werden
die Hemmungsbander entspannt, und die
AuBenrotation wird in wesentlich grof3e-
rem Umfang méglich als die Innenrotation.

Bewegungen um eine transversale Achse
sind die Streckung, Extension (Dorsal-
flexion, Retroversion), und die Beugung,
Flexion (Anteflexion, Anteversion).

Um eine sagittale Achse werden die Absprei-
zung, Abduktion, und die Heranfiihrung,
Adduktion, durchgefiihrt.

Bei der Au3enrotation (A) wirken mit:

- M. glutaeus maximus (rot, N. glutaeus
inferior),

- M. quadratus femoris (blau, N. glutaeus
inferior, Plexus sacralis),

- M. obturatorius internus (gelb, N. glut-
aeus inferior, Plexus sacralis),

- M. glutaeus medius und M. glutaeus
minimus mit ihren dorsalen Fasern
(orange, N. glutaeus superior),

- M. iliopsoas (griin, Plexus lumbalis, N.
femoralis),

- M. obturatorius externus (braun, N. ob-
truratorius),

- alle funktionell als Adduktoren
wirkenden Muskeln (violett, N. obtura-
torius, N. tibialis; S. 242, aus-
genommen der M. pectineus und
der M. gracilis),

- M. piriformis (grau, Plexus sacralis) und

- M. sartorius (S.248; nicht gezeichnet).

Die Innenrotation (B) wird durchgefiihrt
durch:

- M. glutaeus medius und M. glutaeus
minimus mit ihren vorderen Fasern
(rot, N. glutaeus superior),

- M. tensor fasciae latae (blau, N. glut-
aeus superior) und

- M. adductor magnus mit jenem Teil,
der am Tuberculum adductorium an-
setzt (gelb, N. tibialis).

Ebenso wirkt der M. pectineus (nicht ge-
zeichnet) bei abduziertem Bein als Innen-
rotator.

Die Farbe der Pfeile gibt in folgender Reihenfolge
die Bedeutung der Muskeln bei den einzelnen
Bewegungen an:

rot,
blau,
gelb,
orange,
griin,
braun,
violett,
grau.

In den Klammern ist der Nerv, der den Muskel
innerviert, angefiihrt.


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=4&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

Funktion der Hiiftmuskeln und der Adduktoren des Oberschenkels 245

A-B
Funktion der Muskeln
des Hiiftbereiches

Untere Extremitat

B Innenrotation

A AuBenrotation


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=5&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

246

Itere Extremitat

Untere Extremitéat: Muskulatur, Faszien, besondere Einrichtungen

Funktion der Hiiftmuskeln
und der Adduktoren des Ober-
schenkels, Fortsetzung (A-D)

Als Strecker (A) im Hiiftgelenk wirken:

- M. glutaeus maximus (rot, N. glutaeus
inferior),

- M. glutaeus medius und M. glutaeus
minimus mit ihren dorsalen Fasern
(blau, N. glutaeus superior),

- M. adductor magnus (griin, N. obtura-
torius, N. tibialis; S.242) und

- M. piriformis (braun, Plexus sacralis).

AufSerdem beteiligen sich noch folgende
Oberschenkelmuskeln (ischiocrurale Mus-
kelgruppe) am Strecken in der Hiifte:

- M. semimembranosus (gelb, N. tibialis;
S.250),

- M. semitendinosus (orange, N. tibialis,
N. peronaeus communis; S.250) und
das

- Caput longum m. bicipitis femoris (vio-
lett, N. tibialis; S.250).

Klinischer Hinweis: Falls der wichtigste Stre-
cker, der M. glutaeus maximus, ausfdllt, ist ein
aktives Aufstehen aus dem Sitzen nicht mog-
lich, wohl aber Stehen und Gehen in der Ebe-
ne.

Bei der Beugung (B) wirken mit:

- M. iliopsoas (rot, Plexus lumbalis, N. fe-
moralis),

- M. tensor fasciae latae (orange, N. glu-
taeus superior),

- M. pectineus (griin, N. femoralis, N. ob-
turatorius),

- M. adductor longus (braun, N. obturato-
rius),

- M. adductor brevis (braun, N. obturato-
rius) und

- M. gracilis (braun, N. obturatorius).

Folgende Oberschenkelmuskeln sind Beuger
im Hiiftgelenk:

- M. rectus femoris (blau, N. femoralis
S.248) und

- M. sartorius (gelb, N. femoralis S.248).

Klinischer Hinweis: Bei Ausfall des M. ilio-
psoas ist ein Beugen iiber die Horizontale
beim Sitzen nicht mehr moglich.

Fiir die Abduktion (C) sind zustindig:

- M. glutaeus medius (rot, N. glutaeus su-
perior),

- M. tensor fasciae latae (blau, N. glut-
aeus superior),

- M. glutaeus maximus mit seinem
Ansatz an der Fascia lata (gelb, N. glut-
aeus inferior),

- M. glutaeus minimus (orange, N. glut-
aeus superior),

- M. piriformis (griin, Plexus sacralis)

- M. obturatorius internus (braun, N. glu-
taeus inferior).

Klinischer Hinweis: Bei Lihmung der Abduk-
toren kann das Becken auf der gesunden Seite
nicht fixiert werden bei Stehen auf dem er-
krankten Bein. Das Becken sinkt auf der ge-
sunden Seite ab (Trendelenburg-Zeichen, einsei-
tig positiv).

Bei Ausfall aller Abduktoren auf beiden Seiten
(z.B. bei angeborener Hiiftluxation) kommt es
zum Watschelgang (Trendelenburg-Zeichen,
doppelseitig positiv).

Als Adduktoren (D) wirken:

- M. adductor magnus mit M. adductor
minimus (rot, N. obturatorius, N. tibia-
lis),

- M. adductor longus (blau, N. obturato-
rius),

- M. adductor brevis (blau, N. obturato-
rius),

- M. glutaeus maximus mit seinem
Ansatz an der Tuberositas glutaealis
(gelb, N. glutaeus inferior),

- M. gracilis (orange, N. obturatorius),

- M. pectineus (braun, N. obturatorius),

- M. quadratus femoris (violett, N. glut-
aeus inferior, Plexus sacralis) und

- M. obturatorius externus
(nicht gezeichnet).

Von den Oberschenkelmuskeln ist im we-
sentlichen beteiligt:

- M. semitendinosus (griin, N. tibialis).
Die Farbe der Pfeile gibt in folgender Reihenfolge
die Bedeutung der Muskeln bei den einzelnen
Bewegungen an:

rot, blau, gelb, orange, griin, braun, violett, grau.

In den Klammern ist der Nerv, der den Muskel
innerviert, angeftihrt.
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Untere Extremitéat: Muskulatur, Faszien, besondere Einrichtungen

Vordere Muskeln des
Oberschenkels (A-D)

Der M. quadriceps femoris besteht aus vier
Anteilen, wobei der gerade Muskel, der
M. rectus femoris, ein zweigelenkiger Mus-
kel ist und in die von den tibrigen drei ein-
gelenkigen Muskeln gebildete Rinne zu lie-
gen kommt.

Der M. rectus femoris (1) entspringt mit sei-
nem Caput rectum an der Spina iliaca ante-
rior inferior (2) und mit seinem Caput refle-
xum im Sulcus supra-acetabularis am obe-
ren Rand der Pfanne des Hiiftgelenkes.

Der M. vastus intermedius (3) nimmt seinen
Ursprung von der vorderen und lateralen
Femurfliche (4), ist gut gegen den Vastus
lateralis, schlechter gegen den Vastus me-
dialis zu abgegrenzt. Er bedeckt den distal
von ihm entspringenden M. articularis ge-
nus, der in die Kapsel des Kniegelenkes
einstrahlt.

Der M. vastus medialis (5) entspringt an der
medialen Lippe der Linea aspera (6).

Der M. vastus lateralis (7) nimmt seinen Ur-
sprung (8) an der lateralen Fliche des Tro-
chanter major, an der Linea intertrochante-
rica, an der Tuberositas gluataealis und am
Labium laterale der Linea aspera.

Die vier Muskeln vereinigen sich zu einer
gemeinsamen Sehne, die an der Patella (9)
ansetzt. Distal von der Patella setzen sich
die Sehnenziige als Lig. patellae (10) fort
und inserieren an der Tuberositas tibiae
(11). Dabei ziehen die oberfldchlichen Fa-
sern iiber die Patella hinweg, wdhrend die
tiefen Sehnenfasern an ihrem oberen Rand
und an den seitlichen Rindern ansetzen.

Vorwiegend Fasern des M. vastus medialis
und wenige Fasern des M. rectus femoralis
bilden das Retinaculum patellae mediale
und Fasern des M. vastus lateralis und des
M. rectus femoris das Retinaculum patellae
laterale. In das Retinaculum patellae latera-
le strahlen auch Fasern des Tractus ilioti-
bialis ein. Diese Retinacula ziehen unter
Umgehung der Patella zu den Condyli

tibiae. Der M. quadriceps femoris ist der
Strecker im Kniegelenk. Der M. rectus
femoris beugt auch im Hiiftgelenk. Der
M. articularis genus schiitzt die Kapsel des
Kniegelenks vor einer Einklemmung bei
der Streckung.

Innervation: N. femoralis (L2 - L4).

Il Varietdten: Der Ursprungsteil des M. rectus
femoris vom Oberrand des Acetabulum (Sulcus
supra-acetabularis) kann fehlen; ebenso kann
auch der M. articularis genus nicht vorhanden
sein.

Der M. sartorius (12) entspringt an der
Spina iliaca anterior superior (13) und
zieht, in einem Faszienschlauch liegend,
schrdg tiber den Oberschenkel zum Pes
anserinus superficialis (14). Mit diesem setzt
er medial von der Tuberositas tibiae und an
der Fascia cruris an (15). Er ist ein zweige-
lenkiger Muskel, der im Kniegelenk beugt
und bei gebeugtem Knie mit den {ibrigen
Muskeln des Pes anserinus als Innenrotator
des Unterschenkels wirkt. AuBerdem er-
moglicht er eine Anteversion (Beugung) im
Hiiftgelenk. Auf das Hiiftgelenk wirkt der
M. sartorius aufgrund seines Verlaufes je-
doch auch als AuBenrotator des Ober-
schenkels.

Innervation: N. femoralis (L1-L3).

16 M. gracilis,

17 M. adductor longus,

18 M. adductor brevis,

19 M. pectineus,

20 M. iliopsoas,

21 M. tensor fasciae latae,

22 Schnittrand der Fascia lata,

23 Septum intermusculare
vastoadductorium.
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Untere Extremitéat: Muskulatur, Faszien, besondere Einrichtungen

Hintere Muskeln des Oberschenkels
(A-D)

Der M. biceps femoris (1) besteht aus dem
zweigelenkigen Caput longum und dem ein-
gelenkigen Caput breve.

Das Caput longum (2) entspringt am Tuber
ischiadicum (3) in einem Caput commune
mit dem M. semitendinosus (4).

Das Caput breve (5) entspringt vom mittleren
Drittel der lateralen Lippe der Linea aspera
(6) und dem Septum intermusculare latera-
le. Die Kopfe vereinigen sich zum M. biceps
(1), der am Caput fibulae (7) ansetzt. Dabei
liegt zwischen dem Muskel und dem Lig.
collaterale fibulare des Kniegelenkes die
Bursa subtendinea m. bicipitis femoris in-
ferior.

Im Hiiftgelenk wirkt das Caput longum im
Sinne einer Retroversion. Im Kniegelenk
beugt der M. biceps femoris und rotiert
den Unterschenkel in gebeugter Stellung
nach auB3en. Er ist der einzige AufSenrotator
im Kniegelenk und hadlt allen Einwdrtsrota-
toren die Waage.

Innervation: Caput longum: N. tibialis
(L5-S2), Caput breve: N. fibularis commu-
nis (S1-S2).

B Varietdten: Das Caput breve kann fehlen; es
konnen auch zusatzliche Muskelfasern vorhan-
den sein.

Der M. semitendinosus (4) entspringt im
Caput commune (s. oben) vom Tuber
ischiadicum (3), zieht zur medialen Tibiafld-
che, an der er im Pes anserinus superficialis
(8 ) gemeinsam mit dem M. gracilis (9) und
dem M. sartorius (10) ansetzt. Zwischen
der Tibiafliche und dem Pes anserinus be-
findet sich vor dem Ansatz eine groRRe Bur-
sa anserina. Als zweigelenkiger Muskel ist
er im Hiiftgelenk an der Retroversion be-
teiligt, im Kniegelenk beugt und rollt er
den Unterschenkel nach innen.

Innervation: N. tibialis (L5-S2).

Bl Varietdt: Innerhalb seines Muskelbauches
kann sich eine schrdg verlaufende Intersectio
tendinea befinden.

Der M. semimembranosus (11) entspringt
vom Tuber ischiadicum (3). Er steht in enger
Beziehung zum M. semitendinosus. Seine
Sehne spaltet sich unterhalb des Lig. collate-
rale tibiale in drei Teile. Der erste Teil zieht
nach vorne zum Condylus medialis tibiae,
der zweite Teil der Sehne geht in die Faszie
des M. popliteus iiber, wiahrend der dritte
Teil in die Hinterwand der Kapsel als Lig.
popliteum obliquum einstrahlt. Diese Drei-
teilung des Ansatzes kann auch als Pes
anserinus profundus, tiefer Ganseful, be-
zeichnet werden.

Als zweigelenkiger Muskel hat er eine dhn-
liche Funktion wie der M. semitendinosus.
Im Hiiftgelenk retrovertiert er, im Kniege-
lenk beugt er bei gleichzeitiger Innenrota-
tion. Zwischen seiner Sehne (vor der Auf-
teilung) und dem medialen Kopf des
M. gastrocnemius liegt die Bursa m. semi-
membranosi. Sie kann mit der Bursa sub-
tendinea m. gastrocnemii medialis (S.210)
manchmal in Verbindung stehen.
Innervation: N. tibialis (L5-S2).

I Varietdten: Der Muskel kann manchmal feh-
len oder mit dem M. semitendinosus vollstindig
verschmelzen. Das Lig. popliteum obliquum
muss nicht immer vorhanden sein.

12 M. adductor magnus,

13 M. adductor longus,

14 M. vastus medialis,

15 Septum intermusculare vastoadducto-
rium = Membrana vastoadductoria.
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A hintere Muskeln B Pes anserinus Verlauf und Ansatz
des Oberschenkels superficialis der Muskeln)
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Funktion der Kniegelenkmuskeln
(A-D)

Nur wenige Muskeln wirken ausschlief8lich
auf das Kniegelenk. Die meisten Muskeln
wirken zusdtzlich auf die Sprunggelenke.

Man unterscheidet die Streckung, Exten-
sion, und die Beugung, Flexion, um quere
Achsen, die durch die Condyli femoris ver-
laufen (S.194). Um die Unterschenkellings-
achse erfolgen Rotationsbewegungen, und
zwar die Innenrotation und die Au8enro-
tation. Die Rotation ist nur bei entspann-
ten Seitenbdndern (S.212) moglich, d.h.,
dass in gestreckter Stellung eine aktive Ro-
tation nicht durchgefithrt werden kann.
Passiv erfolgt bei maximaler Streckung ei-
ne Auflenrotation des Unterschenkels am
Spielbein bzw. eine Innenrotation des
Oberschenkels beim Standbein von etwa
5 Grad, die sog. ,Schlussrotation* (S.212).
Hervorgerufen wird die Schlussrotation
durch das Lig. cruciatum anterius, begiins-
tigt durch die Form des Condylus medialis
femoris und unterstiitzt durch den Tractus
iliotibialis (S.254).

Fiir die Extension (A) ist verantwortlich:
fast ausschlieBlich der
- M. quadriceps femoris (rot, N. femora-
lis).

Eine unwesentliche Unterstiitzung erfahrt
er durch den M. tensor fasciae latae. Die
Wirkung des M. quadriceps femoris ist
besser bei gestrecktem Hiiftgelenk, da
dann auch der M. rectus femoris (rot), ne-
ben den Mm. vasti (blau) voll zur Wirkung
kommt.

Klinischer Hinweis: Der M. quadriceps femo-
ris tibertrifft mit seiner Kraft alle Beuger ganz
wesentlich. Bei einer Lihmung dieses Mus-
kels ist ein Aufrichten aus dem Sitzen aktiv
nicht moglich. Ein Stehen ist nur moglich,
wenn die Schwerlinie des Kérpers vor den
queren Bewegungsachsen verlduft.

Bei der Flexion (B) wirken mit:
- M. semimembranosus (rot, N. tibialis),
- M. semitendinosus (blau, N. tibialis),
- M. biceps femoris (gelb, N. tibialis, N.
peronaeus communis),
- M. gracilis (orange, N. obturatorius),
- M. sartorius (griin, N. femoralis),
- M. popliteus (braun, N. tibialis) und
- M. gastrocnemius (violett, N. tibialis).

Klinischer Hinweis: Obwohl der M. gastro-
cnemius bei der Beugung nur eine geringe
Wirkung hat, zieht er bei einer suprakondyla-
ren Fraktur des Corpus femoris das distale
Bruchstiick nach dorsal und distal.

Als Innenrotatoren (C) wirken:
— M. semimembranosus (rot, N. tibialis),
- M. semitendinosus (blau, N. tibialis),
- M. gracilis (gelb, N. obturatorius),
- M. sartorius (orange, N. femoralis), und
- M. popliteus (griin, N. tibialis).

Bei der AuRenrotation (D) wirkt:
- M. biceps femoris (rot, N. tibialis, N. pe-
ronaeus communis).

Er ist nahezu der einzige AuBenrotator des
Unterschenkels und halt allen innenrotato-
risch wirkenden Muskeln die Waage. Ge-
ringfiigig kann er, beim Spielbein, vom
M. tensor fasciae latae (nicht gezeichnet)
unterstiitzt werden (Schlussrotation).

Die Farbe der Pfeile gibt in folgender Reihenfolge
die Bedeutung der Muskeln bei den einzelnen
Bewegungen an:

rot,
blau,
gelb,
orange,
grin,
braun,
violett.

In den Klammern ist der Nerv, der den Muskel
innerviert, angefiihrt.
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AuBenrotation bei
gebeugtem Kniegelenk
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Untere Extremitéat: Muskulatur, Faszien, besondere Einrichtungen

Faszien der Hiifte und des
Oberschenkels (A-C)

Die Muskeln im Hiiftbereich werden von
verschiedenen Faszien umbhiillt, so wird
z.B. der M. iliopsoas von der Fascia iliopso-
as (=Fascia iliaca) mit der Pars psoatica, die
am Arcus lumbocostalis medialis (=Lig.
arcuatum mediale) als derber, den M. pso-
as major umbhiillender Faszienschlauch
beginnt, eingeschlossen. Sie setzt sich ge-
meinsam mit der Pars iliaca bis zum Lig.
inguinale fort. Sie bildet den Arcus iliopec-
tineus, der die Lacuna musculorum
(S.100) von der Lacuna vasorum trennt.

An der Vorderfliche, unterhalb des Leis-
tenbandes, wird der M. pectineus von der
krdftigen Kammbinde, der Fascia pectinea
eingehiillt, die die Pars pubica der Fascia
lata (auch Coopersches Band genannt) bildet.
Gemeinsam mit der Fascia iliaca bildet sie
die bindegewebige Auskleidung der Fossa
iliopectinea, welche nach proximal durch
das Leistenband begrenzt wird.

In der Regio glutaealis findet sich eine zar-
te Fascia glutaea (1), die den M. glutaeus
maximus bedeckt, und von der, zwischen
die einzelnen Muskelbiindel, Septen in die
Tiefe eindringen. Zwischen dem M. gluta-
eus maximus und dem darunterliegenden
M. glutaeus medius findet sich die derbe,
feste flichenhafte GesdRbinde, die Apo-
neurosis glutaea (S.236), von der Teile des
M. glutaeus maximus entspringen. Im Be-
reich des Sulcus glutaealis geht dann die
oberfldchliche Fascia glutaea in die Ober-
schenkelfaszie, die Fascia lata (2), tiber.

Die Fascia lata, Oberschenkelbinde, ist an
der lateralen Seite des Oberschenkels eine
feste, parallelfaserige Bindegewebsschich-
te, die nach medial zu schwdcher wird. Ein
Faserzug wird an der lateralen Seite als
Tractus iliotibialis (3, S. 236 u. S.422) heraus-
gehoben. In diesen Tractus iliotibialis
strahlen der M. glutaeus maximus und der
M. tensor fasciae latae ein. Der einige Zen-
timeter breite Tractus iliotibialis zieht an

der lateralen Seite nach distal und setzt am
lateralen Tibiakondyl an, in dessen Bereich
das Retinaculum patellae laterale mit ihm
eine Verbindung eingeht.

An der Vorderfldche des Oberschenkels ist
der M. sartorius (4) in eine eigene Faszien-
hiille eingeschlossen. Er bedeckt das Sep-
tum intermusculare vastoadductorium = die
Membrana vastoadductoria (5). Ebenso hat
auch der M. gracilis (6) einen eigenen Fas-
zienschlauch, der sich von der tibrigen Fas-
zie trennen ldsst. Selbstverstandlich besit-
zen alle Muskeln des Oberschenkels eige-
ne, lockere, zarte Hiillen, die ein gegensei-
tiges Verschieben der Muskeln ermogli-
chen.

Von der Fascia lata strahlt von lateral und
medial in Richtung der Linea aspera je ein
Septum intermusculare in die Tiefe ein.
Das Septum intermusculare laterale (7) ist
relativ breit und dient verschiedenen Mus-
keln zum Ursprung. Es trennt den Vastus
lateralis (8) vom Caput breve m. bicipitis
(9). Das Septum intermusculare mediale
(10) grenzt den Vastus medialis (11) vom
Canalis adductorius (12) ab.

An der Vorderfliche des Oberschenkels,
unterhalb des Leistenbandes, und zwar im
Bereich der Fossa iliopectinea, die ober-
fldchlich von der Fascia lata gedeckt wird,
findet sich in dieser eine lockere Stelle, die
von einer Fascia cribrosa bedeckt wird.
Diese Fascia cribrosa wird von GefdBen
und Nerven durchbohrt. Nach ihrer Entfer-
nung sieht man den Hiatus saphenus (13),
dessen lateraler Rand, der Margo falcifor-
mis (14), scharf begrenzt ist. Der Margo fal-
ciformis lduft mit einem Cornu superius
(15), auch als Lig. of Scarpa bezeichnet, und
einem Cornu inferius (16) nach medial zu
aus.

Uber den Schenkelkanal und die Schenkel-
briiche s.S.100.
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Untere Extremitéat: Muskulatur, Faszien, besondere Einrichtungen

Lange Muskeln des
Unterschenkels und des FuRBes

Einteilung der Muskeln (A-D)

Alle am Unterschenkel entspringenden
Muskeln setzen am Ful3skelett an. Ausge-
nommen davon ist nur der M. popliteus,
der am Unterschenkel ansetzt und den
Oberschenkelmuskeln zuzuordnen ist. Die
Unterschenkelmuskeln kénnen nun nach
ihrer Lage eingeteilt werden. Zundchst sind
eine vordere und eine hintere Hauptgrup-
pe zu unterscheiden. Diese zwei Haupt-
gruppen sind durch Tibia und Fibula und
die Membrana interossea getrennt.

Die Hauptgruppen gliedern sich wiederum
in Untergruppen bzw. Schichten. Die vor-
dere Muskelgruppe besteht aus der vorde-
ren Streckergruppe und der lateralen Un-
tergruppe, der Peronaeusgruppe. Die an
der Hinterseite des Unterschenkels gelege-
nen Beuger sind zu unterteilen in die ober-
flachlichen oder Wadenmuskeln und in die
tiefen Muskeln.

Funktionell teilt man die Unterschenkel-
muskeln ein in die an der Vorderfldache ge-
legene Streckmuskulatur, die fiir die Dor-
salflexion des FuBes verantwortlich ist,
und in die hinten gelegenen Beuger, die die
Plantarflexion des FufSes ermoglichen.

Aufgrund der Innervation schlielich glie-
dert man die Muskulatur in jene Muskeln,
die aus der dorsalen Plexusschichte, und
solche, die aus der ventralen Plexusschich-
te ihre Nerven erhalten.

Aus praktischen Griinden sollen, wie beim
Unterarm, die Muskeln des Unterschenkels
nach ihrer Lage besprochen werden.

Vordere Unterschenkelmuskeln

Streckergruppe (s.S.258)

M. tibialis anterior (1),
M. extensor digitorum longus (2),
M. extensor hallucis longus (3).

Fibularisgruppe = Peronaeusgruppe
(5.5.260)

M. fibularis (peronaeus) longus (4),
M. fibularis (peronaeus) brevis (5).

Hintere Unterschenkelmuskeln
Oberfléchliche Schichte (s.S.262)

M. triceps surae (6, mit Achillessehne)
bestehend aus:

M. soleus (7),

M. gastrocnemius (8);

M. plantaris (9).

Tiefe Schichte (s.S.264)

M. tibialis posterior (10),
M. flexor hallucis longus (11),
M. flexor digitorum longus (12).

13 M. popliteus,

14 M. semimembranosus,

15 M. sartorius,

16 M. gracilis,

17 M. semitendinosus,

18 A. und V. poplitea,

19 N. tibialis,

20 N. fibularis (peronaeus) communis,
21 V. saphena magna,

22 V. saphena parva,

23 N. saphenus,

24 N. fibularis (peronaeus) superficialis,
25 N. fibularis (peronaeus) profundus,
26 N. cutaneus surae lateralis,

27 N. suralis,

28 A. fibularis (peronaea),

29 A.und V. tibialis anterior,

30 A.und V. tibialis posterior,

31 Tibia,

32 Fibula.
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A Schnitt durch das proximale Drittel
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Vordere Unterschenkelmuskeln

Streckergruppe (A-C)

Der M. tibialis anterior (1) entspringt grofs-

flichig (2) von der Facies lateralis tibiae, der
Membrana interossea und der Fascia cruris.
Der dreiseitige Muskelbauch lduft in eine
Sehne aus, die unter den Retinacula mm.
extensorum superius (3) et inferius (4),
umhdillt von einer Vagina synovialis, hin-
durchzieht und an der plantaren Fldche des
Os cuneiforme mediale (5) und des Os meta-
tarsale I (6) ansetzt. Zwischen der Ansatz-
sehne und den Knochen liegt eine Bursa
subtendinea m. tibialis anterioris.

Am Spielbein beugt der M. tibialis anterior
den Ful® nach dorsal und hebt dabei den
medialen FuBrand (Supination). Am Stand-
bein ndhert er den Unterschenkel dem
FuRriicken, wie es z.B. beim schnellen Vor-
wadrtsgehen oder beim Schifahren der Fall
ist. Eine geringfiigige Mitwirkung bei der
Pronation wird beschrieben.

Innervation: N. fibularis (peronaeus)
profundus (L4-L5).

Klinischer Hinweis: Bei besonderer Belastung
kommt es zu Ermiidungserscheinungen des
M. tibialis anterior und in deren Folge zum
Auftreten von Schmerzen entlang dieses Mus-
kels.

Der M. extensor digitorum longus (7) ent-
springt von einem grof3en Areal (8), und
zwar vom Condylus lateralis tibiae, von
Caput und Margo anterior fibulae, von der
Fascia cruris und der Membrana interossea.
Die aus dem Muskel entstehende Sehne
spaltet sich im Bereich der Knochelgegend
in 4 Teilsehnen fiir die zweite bis fiinfte Ze-
he auf.

Diese Sehnen liegen in einer Vagina syn-
ovialis und ziehen unter den Retinacula
mm. extensorum superius (3) et inferius
(4) lateral vom M. tibialis anterior {iber den
FuBriicken zu den Dorsalaponeurosen der
zweiten bis fiinften Zehe.

Am Spielbein ermdoglicht dieser Muskel die
Dorsalflexion der Zehen und des FuRes. Am
Standbein wirkt er wie der M. tibialis ante-
rior.

Innervation: N. fibularis (peronaeus)
profundus (L5-S1).

Besonderheiten: Der M. extensor digitorum lon-
gus kann eine zusadtzliche Sehne besitzen, die zur
Basis des Os metatarsale V, manchmal auch zur
Basis des Os metatarsale IV gelangt. Diese zu-
satzliche Sehne wird als M. peronaeus tertius (9)
bezeichnet und kann auch als eigener Teil des
M. extensor digitorum longus vom distalen Drit-
tel der vorderen Fibulakante seinen Ursprung
nehmen. In seiner Funktion ist er ein Pronator
und Abduktor im unteren Sprunggelenk.

Der M. extensor hallucis longus (10) ent-
springt an der Facies medialis fibulae und
an der Membrana interossea (11). Er setzt
sich in eine Sehne fort, die in einer eigenen
Vagina synovialis zwischen der Vagina syn-
ovialis fiir die Sehne des M. tibialis anterior
und der des M. extensor digitorum longus
unter den Retinacula mm. extensorum
superius (3) et inferius (4) hindurchzieht.
Sie gelangt tiber das Os metatarsale I zur
Dorsalaponeurose der groen Zehe (Hal-
lux) und inseriert an der Nagelphalanx die-
ser Zehe (12).

Der M. extensor hallucis longus flektiert
die groBe Zehe nach dorsal und hilft am
Spielbein bei der Dorsalflexion des
FufRes mit. Am Standbein wirkt er wie der
M. tibialis anterior, indem er den Unter-
schenkel dem FuRriicken ndhert. Geringfii-
gig kann er sowohl bei der Pro- als auch bei
der Supination des FulBes mitwirken.
Innervation: N. fibularis (peronaeus)
profundus (L4-S1).

Besonderheiten: Ein selbstindiges Muskel- oder
Sehnenbiindel kann sich hdufig abspalten, um
als M. extensor hallucis accessorius (13) am Os
metatarsale [ bzw. im Bereich der Articulatio me-
tatarsophalangealis anzusetzen. Dieser Muskel
findet sich vor allem an der medialen Seite der
Hauptsehne.

14 Tibia,
15 Fibula.


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=8&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

259

Vordere Unterschenkelmuskeln: Streckergruppe

jejWRX] w..ﬂ-:_-

des Unterschenkels
C Schema (Ursprung, Verlauf
und Ansatz der Muskeln)

Unterschenkelmuskeln,

Streckergruppe

A vordere

— Schnittebene

s



http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=9&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

260 Untere Extremitét: Muskulatur, Faszien, besondere Einrichtungen

lere Extremitat

Vordere Unterschenkelmuskeln,
Fortsetzung

Fibularisgruppe = Peronaeusgruppe
(A-D)

Die Wadenbeinmuskeln, Mm. fibulares,
wirken im Sinne einer Plantarflexion, wo-
bei allerdings diese Funktion erst sekunddr
entstanden ist, bedingt durch ihre Verlage-
rung hinter den Malleolus lateralis. Ur-
spriinglich lagen sie vor diesem Malleolus,
wie man es bei den Raubtieren noch sehen
kann.

Der M. fibularis (peronaeus) longus (1)
entspringt (2) von der Kapsel der Articulatio
tibiofibularis, vom Caput fibulae und vom
proximalen Bereich der Fibula.

Er besitzt eine lange Sehne, die hinter dem
Wadenbeinknochel im Sulcus malleolaris
gemeinsam mit der Sehne des M. fibularis
brevis (3) unter dem Retinaculum mm.
fibularium superius (4) in einer gemeinsa-
men Vagina synovialis verlduft. Die Sehne
des M. fibularis longus zieht distal von der
Trochlea fibularis calcanei in einer Aussttil-
pung der gemeinsamen Vagina synovialis
(fixiert durch das Retinaculum mm. fibula-
rium inferius, 5) zur Tuberositas des Os me-
tatarsale I (6) und zum Os cuneiforme me-
diale (7). Er erreicht seine Ansatzstellen
durch die Sehnenfurche des Os cuboideum
(8) in einem eigenen fibrosen Kanal, wobei
er von lateral her, hinter der Tuberositas
ossis metatarsalis V schrdg zum medialen
FuBrand gelangt. Innerhalb dieses Kanales
an der Planta pedis findet sich eine weitere
Vagina synovialis, in die die Sehne einge-
schlossen ist.

Durch seinen Verlauf wirkt er wie die Seh-
ne bei einem Bogen (Kummer) und ver-
spannt so die Querwolbung des FuRBes. Er
senkt den medialen FufSrand und ist ge-
meinsam mit dem M. fibularis brevis der
kraftigste Pronator. AuSerdem wirkt er bei
der Plantarflexion mit.

Innervation: N. fibularis (peronaeus)
superficialis (L5-S1).

Der M. fibularis (peronaeus) brevis (3)
entspringt von der lateralen Fldche der Fibu-
la (9). Die Sehne dieses Muskels verlduft
gemeinsam mit der Sehne des M. fibularis
longus in einer Vagina synovialis, im Sul-
cus tendinis m. fibularis (peronaei) longi,
unter dem Retinaculum mm. fibularium
superius (4). An der lateralen Fliche des
Calcaneus wird diese Sehne proximal, d.h.
oberhalb der Trochlea fibularis calcanei
durch das Retinaculum mm. fibularium in-
ferius (5) fixiert, wobei eine Ausstiilpung
der gemeinsamen Sehnenscheide diese
Sehne umhiillt. Sie setzt an der Tuberositas
des Os metatarsale V (10) an. Der Muskel
wirkt wie der M. fibularis (peronaeus) lon-
gus.

Innervation: N. fibularis (peronaeus)
superficialis (L5-S1).

Besonderheiten: M. fibularis (peronaeus) quar-
tus, ein von der Fibula entspringender, nur selten
vorhandener Muskel, der an der lateralen Fliche
des Calcaneus oder am Os cuboideum ansetzt
und eine enge Beziehung zur Sehne des langen
Zehenstreckers hat. AuBerdem kann er eine klei-
ne Sehne zur 5.Zehe entsenden.

11 Tibia,

12 Fibula,

13 M. soleus,

14 M. gastrocnemius,

15 Membrana interossea.
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Hintere Unterschenkelmuskeln

Oberflachliche Schichte (A-D)

Die oberflichliche Muskelschichte wird
durch den dreikopfigen Unterschenkel-
muskel, den M. triceps surae gebildet. Die-
ser Muskel besteht aus dem Schollenmus-
kel, dem M. soleus (1) und aus dem Zwil-
lingswadenmuskel, dem M. gastrocnemius
(2) mit dem Caput mediale und dem Caput
laterale. AufSerdem ist der M. plantaris (3)
zur oberflachlichen Muskelschicht zu rech-
nen.

Der M. soleus entspringt vom Kopf und vom
oberen dorsalen Drittel der Fibula (4), von
der Linea m. solei tibiae (5) und vom Seh-
nenbogen zwischen dem Caput fibulae und
der Tibia, Arcus tendineus m. solei, distal
des M. popliteus (6). Seine machtige End-
sehne verbindet sich mit der Endsehne des
M. gastrocnemius und setzt als ,Achilles-
sehne”, Tendo calcaneus (7), am Tuber cal-
canei (8) an. Zwischen der proximalen Fld-
che des Tuber calcanei und dieser Sehne
befindet sich die Bursa tendinis calcanei.

Der M. gastrocnemius (2) entspringt mit
einem Caput mediale (9) proximal vom Con-
dylus medialis (10) und mit einem Caput
laterale (11) proximal vom Condylus lateralis
femoris (12). Ein Teil der Fasern der Koépfe
entspringt auch von der Gelenkkapsel. Er
zieht nach distal, begrenzt die Kniekehle
nach unten und vereinigt sich mit der Seh-
ne des M. soleus, mit der er am Tuber calca-
nei (8) ansetzt.

Der Sohlenspanner, der M. plantaris (3) ist
ein sehr schlanker, zarter Muskel mit einer
sehr langen Endsehne. Er entspringt im Be-
reich des Caput laterale des M. gastrocne-
mius proximal des Condylus lateralis femo-
ris und von der Kapsel des Kniegelenkes. Sei-
ne Sehne verlduft zwischen dem M. gast-
rocnemius und dem M. soleus nach distal
und legt sich dem medialen Rand der Achil-
lessehne an.

Innervation: fiir alle Muskeln: N. tibialis
(S1-S2).

B Varietdt: Der M. plantaris kann in 5-10% der
Fille fehlen.

Der M. triceps surae ist der Muskel der
Plantarflexion schlechthin. Er ist imstande,
das Gewicht des Korpers beim Stehen und
Gehen zu heben. Besonders deutlich wird
seine Kraft beim Spitzentanz, bei dem eine
maximale Plantarflexion notwendig ist.
Die volle Wirkung des M. triceps surae
kann nur bei gestrecktem Knie erreicht
werden, da bei Beugung im Kniegelenk der
M. gastrocnemius bereits verkiirzt ist. Da-
her ist der M. gastrocnemius beim Gehen
von besonderer Bedeutung, da er nicht nur
beim Abheben der Ferse, sondern auch
beim Beugen im Kniegelenk wirksam wird.
Dabei wird er geringfiigig vom M. plantaris
unterstiitzt.

Der M. triceps surae gilt auch als stdrkster
Supinator fiir das untere Sprunggelenk.

Klinischer Hinweis: Achillessehnenrisse kon-
nen bei kurzzeitiger Belastung vorkommen.
Besonders gefdhrdet sind sportlich ungetibte
Menschen, die ohne Training die Achillesseh-
ne plétzlich belasten. Allerdings ist meistens
eine Vorschddigung der Sehne gegeben.

Im Caput laterale m. gastrocnemii ist in etwa
10% der Menschen (hdufiger bei Frauen als
Madnnern) ein kleiner bohnenférmiger Sesam-
knochen, die Fabella, eingelagert. Diese kann
mit dem Condylus lateralis femoris artikulie-
ren und ist im seitlichen Rontgenbild dorsal
und proximal des Kniegelenksspaltes zu se-
hen.

Ist sie druck- oder spontanschmerzhaft, eine
sogenannte Fabella dolorosa, so muss sie ent-
fernt werden.

13 M. flexor digitorum longus,
14 M. flexor hallucis longus,
15 M. tibialis posterior,

16 Membrana interossea,

17 Tibia,

18 Fibula.
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Hintere Unterschenkelmuskeln,
Fortsetzung

Tiefe Schichte (A-E)

Der M. tibialis posterior (1) entspringt von
der Membrana interossea (2) und den an-
grenzenden Flichen der Tibia (3) und Fibula
(4). Die Sehne (5) zieht hinter dem media-
len Knochel (6) im Sulcus malleoli in einer
Vagina synovialis abwdrts und gelangt
dann zwischen dem Sustentaculum tali
und der Tuberositas ossis navicularis zur
FuBsohle. Sie teilt sich in zwei Stringe. Der
starkere, mediale Strang (7) ist an der Tubero-
sitas ossis navicularis befestigt. Der etwas
schwdchere, laterale Strang (8) inseriert an
den drei Ossa cuneiformia. Am Spielbein
dient der M. tibialis posterior der Plantar-
flexion unter gleichzeitiger Supination. Am
Standbein ndhert der M. tibialis posterior
den Unterschenkel der Ferse.

Innervation: N. tibialis (L4-L5).

B Varietdten: Der Ansatz des Muskels er-
streckt sich hdufig auch auf die Basis des Os me-
tatarsale II, IIl und IV und auf das Os cuboideum.
In seltenen Fdllen kann der Muskel auch fehlen.

Der M. flexor hallucis longus (9) entspringt
an den distalen zwei Dritteln der Hinterfld-
che der Fibula (10), an der Membrana inter-
ossea (11) und am Septum intermusculare
posterius cruris (12). Sein relativ starker
Muskelbauch reicht weit nach abwarts und
geht dann in die im Sulcus tendinis m. fle-
xoris hallucis longi tali et calcanei gelegene
Sehne iiber, die in eine Vagina synovialis
gehiillt ist. Er zieht unter dem Retinaculum
mm. flexorum (13) zur FuBsohle, und setzt
an der Basis der Endphalanx der ersten Zehe
(14) an. Distal vom Sustentaculum tali wird
er von der Sehne des M. flexor digitorum
longus tiberkreuzt. Der Muskel wirkt durch
Unterstiitzung der FuBwoélbung einem
Knickplattfu8 entgegen. Er ermoglicht eine
Plantarflexion der groen Zehe und allen-
falls auch der anderen Zehen. Auflerdem
hilft er bei der Supination mit.
Innervation: N. tibialis (S1-S3).

Bl Varietdten: Er kann Endsehnen auch zur 2.
und 3.Zehe abgeben.

Der M. flexor digitorum longus (15) ent-
springt an der Hinterflidche der Tibia (16),
und seine Sehne (17) verlduft unter dem
Retinaculum mm. flexorum (13) in einer
Vagina synovialis zur Planta pedis. Am Un-
terschenkel tiberkreuzt er den M. tibialis
posterior, an der FuRsohle tiberkreuzt er
den M. flexor hallucis longus. An der Planta
teilt sich die Sehne in vier Endsehnen, die
zu den Endphalangen der vier lateralen Ze-
hen (18) ziehen. Distal von dieser Auftei-
lung strahlt in sie der M. quadratus plantae
(S.274) ein. Im Bereich der Mittelphalan-
gen durchbohren seine Endsehnen die Seh-
nen des M. flexor digitorum brevis. Am
Spielbein beugt er die Zehen und in weite-
rer Folge den Fuf nach plantar. Weiters
wirkt er supinatorisch. Am Standbein un-
terstiitzt er die FuBwolbung.

Innervation: N. tibialis (S1-S3).

Der M. popliteus (19 u. S.232) entspringt
am Epicondylus lateralis femoris (20). Er
setzt an der Facies posterior tibiae (21) an.
Zwischen dem Muskel und dem Kniege-
lenk befindet sich der Recessus subpopli-
teus, der mit dem Gelenk stets in Verbin-
dung steht. Der M. popliteus beugt im
Kniegelenk und rotiert den Unterschenkel
nach innen.

Innervation: N. tibialis (L4-S1).

22 M. gastrocnemius,
23 M. soleus,
24 M. plantaris.

Abbildung A: Pfeil in dem vom Arcus tendi-
neus m. solei gebildeten Kanal, der dem
Durchtritt des N. tibialis und der Vasa tibia-
lia post. dient.

In Abbildung B sind der M. flexor digito-
rum und Teile des Ursprunges des M. so-
leus entfernt.


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=4&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

Hintere Unterschenkelmuskeln: Tiefe Schichte 265

jejwRIIXy Ew_--5—

= s 7 e = S . < z

(AL R T O AR == — — =3
AN s e e I S 5 2
= e — T =AY 3E
S ~ N = _I//// — Sl V\//U S < I\

=R S . T e S _EY

= 3 IR Ry = - e 3 NI Z
e XN ) = y//\// e N
RN VAN T // e e ////////év/ ey
M,,, /‘ w \fw,\‘/:,, ///A//J ,“ //////M////////////}/u/ .4\\\

Sy 2T

= y \l‘\n U\\H\\,\\ ‘.,/wxm( =
_ /ﬂ//\\ \\\\N 25
o

15



http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=5&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

266

lere Extremitat

Untere Extremitéat: Muskulatur, Faszien, besondere Einrichtungen

Funktion der Sprunggelenke-
muskeln (A-D)

Alle Muskeln wirken auf mehrere Gelenke.
Hier sollen nur die Wirkungen der Mus-
keln auf die Sprunggelenke beschrieben
werden.

Um die transversale Achse der Articulatio
talocruralis (S.222), die durch die Spitze
des Malleolus medialis und durch den Mal-
leolus lateralis verlduft, erfolgt eine Strek-
kung, Dorsalflexion, und eine Beugung,
Plantarflexion.

Um eine schrage Achse der Articulatio sub-
talaris erfolgt eine Pronation (Heben des
lateralen FuBrandes) und eine Supination
(Heben des medialen FuRBrandes). Die Ach-
se verlduft von hinten unten aufen nach
vorne oben innen.

An der Dorsalflexion (A) wirken mit:

- M. tibialis anterior (rot, N. peronaeus
profundus),

- M. extensor digitorum longus (blau, N.
peronaeus profundus)
und

- M. extensor hallucis longus (gelb, N. pe-
ronaeus profundus).

Die Plantarflexion (B) wird durchgefiihrt
von:
- M. triceps surae (rot, N. tibialis),
- M. fibularis (peronaeus) longus (blau,
N. peronaeus superficialis),
- M. fibularis (peronaeus) brevis (gelb, N.
peronaeus superficialis),
- M. flexor digitorum longus (griin, N. ti-
bialis) und
- M. tibialis posterior (braun, N. tibialis).

Der M. triceps surae ist der wichtigste
Muskel bei der Plantarflexion, wahrend die
iibrigen Muskeln nur eine sehr geringe
Wirkung entfalten.

Fir die Pronation, Heben des lateralen
FuRrandes (C), sind verantwortlich:
- M. fibularis (peronaeus) longus (rot, N.
peronaeus superficialis),
- M. fibularis (peronaeus) brevis (blau, N.
peronaeus superficialis),
- M. extensor digitorum longus (gelb, N.
peronaeus profundus)
und
- M. fibularis (peronaeus) tertius
(orange, N. peronaeus profundus).

Bei der Supination, Heben des medialen
FuBrandes (D), wirken mit:
— M. triceps surae (rot, N. tibialis),
- M. tibialis posterior (blau, N. tibialis),
- M. flexor hallucis longus (gelb, N. tibia-
lis),
- M. flexor digitorum longus (orange, N.
tibialis)
und
- M. tibialis anterior (griin, N. peronaeus
profundus).

Die Farbe der Pfeile gibt in folgender Reihenfolge
die Bedeutung der Muskeln bei den einzelnen
Bewegungen an:

rot,
blau,
gelb,
orange,
griin,
braun.

In den Klammern ist der Nerv, der den Muskel
innerviert, angefiihrt.
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Kurze Muskeln des FuRes

Ahnlich wie an der Hand ziehen am FuR
nur die Sehnen der langen FuBmuskeln.
Die Muskelbduche dieser Sehnen liegen
am Unterschenkel. Zusdtzlich zu diesen
Sehnen kommen die kurzen FuBmuskeln,
die einerseits am FuBriicken, Dorsum pe-
dis, und andererseits an der Fuf3sohle,
Planta pedis, liegen.
Neben dieser topographischen Gliederung
kann man die kurzen FuBmuskeln nach ih-
rer Innervation einteilen, und zwar werden
die FuBmuskeln des FufSriickens aus der
dorsalen Plexusschichte, die Muskeln der
FuBsohle aus der ventralen Plexusschichte
innerviert.
Bei den Muskeln der FuRsohle sind, dhn-
lich wie bei der Hand, drei Gruppen zu un-
terscheiden, jene, die
- die Eminentia plantaris medialis (Muskeln
des GroRzehenbereiches), jene, die
- die Eminentia plantaris lateralis (Muskeln
des Kleinzehenbereiches) und jene, die
- die Eminentia plantaris media (Muskeln
des mittleren Bereiches) bilden.

Muskeln des Dorsum pedis (A-C)

Die Sehnen der langen Zehenstrecker,
M. extensor digitorum longus (1, S.258) und
M. extensor hallucis longus (2, S.258), liegen
oberflachlich von den kurzen Muskeln des
Dorsum pedis. Sie werden durch das Reti-
naculum mm. extensorum superius (3 und
S.276) und das Retinaculum mm. extenso-
rum inferius (4 und S.276) in ihrer Lage ge-
halten. Die langen Zehenstrecker bilden
mit ihren Sehnen die Dorsalaponeurose der
Zehen, in die auch die kurzen Zehenstrek-
ker und die Mm. interossei plantares et dor-
sales (5 und S.274) einstrahlen.
Innervation: N. fibularis (peronaeus) pro-
fundus (L5-S1).

Der M. extensor digitorum brevis (6) ent-
springt vom Calcaneus (7) nahe dem Ein-
gang zum Sinus tarsi und von einem Schen-
kel des Retinaculum mm. extensorum inferi-
us (4). Er zieht mit drei Sehnen zu der Dor-
salaponeurose (8) der zweiten bis vierten

Zehe. Er ist fiir die Dorsalflexion dieser
Zehen verantwortlich.

Innervation: N. fibularis (peronaeus)
profundus (S1-S2).

I Varietdten: Einzelne Sehnen konnen fehlen.
Die Sehne fiir die fiinfte Zehe ist nur ausnahms-
weise vorhanden.

Der M. extensor hallucis brevis (9), der zur
Dorsalaponeurose der ersten Zehe zieht,
spaltet sich vom M. extensor digitorum bre-
vis ab. Er hat einen gemeinsamen Ursprung
mit diesem am Calcaneus. Wie der vorher-
genannte Muskel, dient er auch der Dorsal-
flexion, und zwar der Dorsalflexion der
ersten Zehe.

Innervation: N. fibularis (peronaeus)
profundus (S1-S2).

10 M. tibialis anterior,
11 M. fibularis (peronaeus) tertius.
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Muskeln der Planta pedis (A-C)

An der FuBsohle sind drei Muskelgruppen
zu unterscheiden, und zwar:

- die Muskeln des GroRzehenbereiches,

- des Kleinzehenbereiches und

- die Muskeln des mittleren Bereiches.

Zum GroRzehenbereich sind der M. abduc-
tor hallucis und der M. flexor hallucis bre-
vis zu rechnen. Im weiteren Sinne gehdort
auch der M. adductor hallucis dazu, der
jedoch urspriinglich ein eigenes System
darstellte.

Der Kleinzehenbereich umfasst den M. ab-
ductor digiti minimi, den M. flexor digiti
minimi brevis und den M. opponens digiti
minimi.

Die mittlere Muskelgruppe besteht aus den
Mm. lumbricales, dem M. quadratus plan-
tae, den Mm. interossei und dem M. flexor
digitorum brevis.

Alle Muskeln der Planta pedis werden be-
deckt von der derben und festen FuBsoh-
lenbinde, der Aponeurosis plantaris (1),
die aus der oberfldchlichen Faszie entstan-
den ist. Die Plantaraponeurose besteht aus
Langsfaserziigen (2), die, vom Tuber calcanei
kommend, in die Zehen ausstrahlen. Fasci-
culi transversi (3) verbinden diese Liangsfa-
serziige. Am medialen und lateralen FuR3-
rand geht die Plantaraponeurose in die
diinne Fascia dorsalis pedis tiber.Zwei der-
be Septen ziehen von der Oberfldche in die
Tiefe, und zwar ein Septum plantare media-
le und ein Septum plantare laterale (4). Das
erstere ist am Os metatarsale I, am Os cu-
neiforme mediale und am Os naviculare,
das letztere am Os metatarsale V und am
Lig. plantare longum fixiert.

Die durch diese Septen und die Plantarapo-
neurose gebildeten drei Bindegewebs-
rdume enthalten jeweils die drei oben an-
gefithrten Muskelgruppen und Fettgewe-
be. Uber diese Polster wird die Last des
Korpers auf die Unterlage iibertragen. Plan-
taraponeurose, Septen, Muskeln, Fettgewebe
und FufSskelett bilden eine funktionelle Ein-
heit. Damit leistet die Plantaraponeurose

einen wichtigen Beitrag zur Erhaltung der
Langswolbung (S.226). AuBerdem besitzt
die Plantaraponeurose eine Schutzfunktion
fiir die Gefdfe und Nerven gegeniiber
Druckeinwirkungen.

GroRzehenmuskeln

Der M. abductor hallucis (5) entspringt
vom Processus medialis des Tuber calcanei
(6), vom Retinaculum mm. flexorum und
von der Plantaraponeurose (7). Durch sei-
nen Ursprung bedingt wird ein Sehnen-
bogen gebildet, unter dem die Sehnen der
langen Zehenbeuger im Canalis tarsi ver-
laufen. Er setzt am medialen Sesambein (8)
und an der Basis der Grundphalanx (9) an.
Meistens ist zwischen seiner Ansatzsehne
und dem Grundgelenk eine Bursa synovia-
lis vorhanden. Er wirkt abduktorisch und
leicht beugend und hdlt die FuBwdolbung.

Innervation: N. plantaris medialis (L5-S1).

Der M. flexor hallucis brevis (10) ent-
springt vom Os cuneiforme mediale (11),
vom Lig. plantare longum und von der Seh-
ne des M. tibialis posterior. Er besitzt zwei
Kopfe. Der mediale Kopf (12) ist mit dem
M. abductor hallucis verwachsen und ge-
langt an das mediale Sesambein (13) und an
die Grundphalanx (14), der laterale Kopf (15)
ist mit dem M. adductor hallucis verwach-
sen und gelangt zum lateralen Sesambein
(16) und zur Grundphalanx (17). Er ist ein
wichtiger Muskel fiir die Plantarflexion der
groBen Zehe und wird vor allen Dingen
beim Spitzentanz notwendig.

Innervation: N. plantaris medialis (L5-S1).
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Muskeln der Planta pedis

GroRzehenmuskeln, Fortsetzung (A-C)

Der Beizieher oder gro3en Zehe, der M. ad-
ductor hallucis (1) besitzt zwei Kopfe
und wird erst nach Entfernung des M. fle-
xor digitorum longus und des M. flexor di-
gitorum brevis (2) sichtbar (A).

Mit seinem kréftigen Caput obliquum (3)
entspringt er vom Os cuboideum (4), vom Os
cuneiforme laterale (5) und von den Basen
der Ossa metatarsalia I und III (6). Weitere
Ursprungsflichen kénnen noch am Os me-
tatarsale IV, am Lig. calcaneocuboideum
plantare, am Lig. plantare longum (7) und
an der Sehnenscheide (8) des M. fibularis
(peronaeus) longus vorhanden sein.

Das Caput transversum (9) entspringt von
den Kapselbindern der Grundgelenke der
3.-5. Zehe (10) und aufSerdem vom Lig. me-
tatarseum transversum profundum.

Beide Kopfe setzen am lateralen Sesambein
(11) der grofSen Zehe an. Er dient insbeson-
dere als Spanner der FuBwdlbung. AufSer-
dem adduziert er die groRBe Zehe und kann
deren Grundphalanx plantarwdrts beugen.
Innervation: R. profundus des N. plantaris
lateralis (S1-S2).

Kurze Muskeln der Kleinzehe (A-C)

Der Kleinzehengegeniibersteller M. oppo-
nens digiti minimi (12) entspringt vom Lig.
plantare longum (7) und von der Sehnen-
scheide des M. fibularis (peronaeus) longus
(13). Er setzt am Os metatarsale V (14) an.
In seiner Funktion dient er dazu, das Os
metatarsale V plantarwdrts zu bewegen.
AuBerdem hat er die Aufgabe, die Fuwaol-
bung zu stiitzen. Er kann haufig fehlen.

Innervation: N. plantaris lateralis (S1-S2).

Der Kleinzehenbeuger, der M. flexor digiti
minimi (15) entspringt an der Basis des Os
metatarsale V (16), vom Lig. plantare lon-

gum (7) und von der Sehnenscheide des M.
peronaeus longus. Er zieht zur Basis der
Grundphalanx (17) der kleinen Zehe und ist
mit dem M. abductor digiti minimi meis-
tens verschmolzen. Er dient der Plantarfle-
xion der kleinen Zehe.

Innervation: N. plantaris lateralis (S1-S2).

Der Kleinzehenabzieher, der M. abductor
digiti minimi (18) ist der grofte und lang-
ste der Muskeln der Kleinzehe. Er formt im
Wesentlichen den lateralen FuBrand. Er
entspringt vom Processus lateralis des Tuber
calcanei (19), von der Unterfléiche des Calca-
neus (20), der Tuberositas des Os metatarsa-
le V(21) und der Plantaraponeurose und ge-
langt zur Grundphalanx (22) der fiinften Ze-
he. Ebenso wie die anderen Muskeln stiitzt
er die FuBwolbung. AufRerdem beugt er die
Kleinzehe nach plantar und kann in gerin-
gem MaRe abduzierend wirken.

Innervation: N. plantaris lateralis (S1-S2).

23 M. quadratus plantae.


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=2&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

Kurze Muskeln des FuRes 273

| Untere Extremitat

B Muskelnder ¥ !
Plantapedis, Y\ f )
Ubersicht I \ 1

\\\\ i

A M. adductor hallucis und Muskeln
des Kleinzehenbereiches
nach Entfernung der Beuger 19

C Schema (Ursprung,
Verlauf und Ansatz
der Muskeln)


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=3&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

274  Untere Extremitét: Muskulatur, Faszien, besondere Einrichtungen

lere Extremitat

Muskeln der Planta pedis,
Fortsetzung

Kurze Muskeln im mittleren Bereich
der Planta pedis (A-C)

Die vier Mm. lumbricales (1) entspringen
von den medialen Seiten der Einzelsehnen
(2) des langen Zehenbeugers. Sie ziehen zum
medialen Rand der Grundphalangen der
zweiten bis fiinften Zehe und strahlen in die
Dorsalaponeurose ein. Die Muskeln wirken
bei der Plantarflexion mit und adduzieren
die vier lateralen Zehen zur Grof3zehe. Au-
RBerdem wirken sie an der Versteifung der
FuBwolbung mit.

Innervation: N. plantaris medialis zum 1.,
2., 3. M. lumbricalis, N. plantaris lateralis
zum 4. M. lumbricalis (L5-S2).

Besonderheiten: Zum Unterschied von den Mm.
lumbricales der Hand sind sie sehr variabel. Sie
konnen fehlen, kénnen aber auch vermehrt vor-
handen sein. Sie setzen sowohl an den Gelenk-
kapseln der Grundgelenke als auch an den
Grundphalangen selbst an.

Der Sohlenviereckmuskel, der M. quadra-
tus plantae (3) wird auch als der plantare
Kopf des langen Zehenbeugers bezeichnet
(M. flexor accessorius). Er entspringt zwei-
zipfelig vom medialen und lateralen Rand
der Sohlenfldche des Calcaneus und strahlt
in den Lateralrand der Sehne (4) des langen
Zehenbeugers ein.

Innervation: N. plantaris lateralis (S1-S2).

Besonderheiten: Er kann entweder in die ge-
meinsame Sehne des langen Zehenbeugers ein-
strahlen oder in die vier aufgespaltenen Sehnen-
anteile dieses Muskels, wobei er dann nur die
beiden lateralen Sehnen erreicht.

Bei den Mm. interossei unterscheidet man
Mm. interossei plantares (5, blau) und
Mm. interossei dorsales (6, rot). Die Zu-
ordnung erfolgt zur zweiten Zehe.

Die drei plantaren Mm. interossei entspringen
einkopfig, jeweils an der Medialseite des
dritten bis fiinften Os metatarsale (7), au-
Jerdem konnen sie noch Fasern vom Lig.
plantare longum erhalten. Sie ziehen zur

Medialseite der Basen der Grundphalangen
der dritten bis fiinften (8) Zehe. Die vier
Mm. interossei dorsales entspringen zweikop-
fig von den einander zugekehrten Fldchen
aller Metatarsalia (9) und vom Lig. plantare
longum. Sie setzen an den Basen der Grund-
phalangen der zweiten bis vierten Zehe an
(10).

Die plantaren Zwischenknochenmuskeln
wirken adduktorisch und ziehen die 3., 4.
und 5. Zehe zur zweiten Zehe. Die dorsalen
Zwischenknochenmuskeln wirken abduk-
torisch, wobei an der Grundphalanx der
zweiten Zehe zwei und der dritte und vier-
te Zwischenknochenmuskel an der Grund-
phalanx der 3. bzw. der 4. Zehe ansetzen.

Zum Unterschied von den Zwischenkno-
chenmuskeln an der Hand erreichen sie
iiblicherweise nicht die Dorsalaponeurose.
Sie wirken neben ihren ab- bzw. addukto-
rischen Funktionen gemeinsam plantar-
flektierend in den Grundgelenken.
Innervation: N. plantaris lateralis,

R. profundus (S1-S2).

Der M. flexor digitorum brevis (11) ent-
springt an der Unterfliche des Tuber calca-
nei und am proximalen Abschnitt der
Plantaraponeurose. Seine Sehnen, die an
den Mittelphalangen der zweiten bis vierten
Zehe ansetzen, sind gespalten (12). Zwi-
schen diesen gespaltenen Sehnen ziehen
die Sehnen des langen Zehenbeugers (2)
hindurch. Man bezeichnet den M. flexor di-
gitorum brevis daher auch als den M. per-
foratus. Die Sehnen sind in diesem Bereich
gemeinsam mit den Sehnen des langen Ze-
henbeugers in eine Vagina synovialis ein-
gehiillt. Er flektiert die Mittelphalangen
nach plantar.

Innervation: N. plantaris medialis (L5-S1).

Besonderheiten: Eine Sehne zur fiinften Zehe
fehlt sehr hdufig. In manchen Fdllen kann sogar
der gesamte Muskel fehlen.
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Faszien an Unterschenkel und
FuB (A-D)

Die oberflichliche Unterschenkelfaszie,
Fascia cruris (1), stellt die Fortsetzung der
aus der Fascia lata hervorgegangenen
Fascia poplitea dar. Sie umhiillt die ober-
flichlichen Muskelschichten des Unter-
schenkels. In diese Unterschenkelfaszie
sind Verstarkungsfasern eingewebt, die
einzelne Besonderheiten sichtbar werden
lassen. So sieht man iiber den Streckern im
vorderen distalen Bereich des Unterschen-
kels quere Verstarkungsfasern, die auch als
Retinaculum mm. extensorum superius (2)
bezeichnet werden, im Bereich der FuR3-
wurzel am Dorsum pedis das Retinaculum
mm. extensorum inferius (3), das ebenfalls
durch Verstarkungsfasern innerhalb der
Faszie sichtbar wird. Beide Retinacula sind
kiinstlich aus der Faszie darstellbar.

An der lateralen Seite findet sich jeweils
vor und hinter den Mm. fibulares (pero-
naeii) ein Septum intermusculare von der
Unterschenkelfaszie zur Tiefe, zur Fibula
einstrahlend. Man unterscheidet hier ein
Septum intermusculare cruris anterius (4)
und ein Septum intermusculare cruris
posterius (5). Am distalen Ende im Bereich
des lateralen Knochels sind kraftige Faser-
ziige in die Faszie eingewebt und bilden die
Retinacula mm. fibularium (peronaeorum)
superius et inferius (6), die ebenfalls kiinst-
lich begrenzt werden miissen.

Uber den dorsal liegenden Wadenmuskeln
ist die Faszie diinn. Nur im distalen Bereich
ist sie wiederum verstdrkt, und so findet
sich zwischen dem Malleolus medialis und
dem Calcaneus eine derbe Faserstruktur,
das Retinaculum mm. flexorum (7, Lig. laci-
niatum), dessen oberflachliche Schichte als
Begrenzung fiir die Sehnen der tiefen
Schienbeinmuskeln dient.

Die Wadenmuskulatur gliedert sich in eine
oberfldchliche und tiefe Muskelschichte.
Zwischen diesen beiden Schichten findet
sich eine Fascia cruris profunda (8), die
proximal am Arcus tendineus m. solei be-

ginnt. Von ihr entspringt auch ein Teil des
M. soleus. Am distalen Ende bildet sie stdr-
kere Fasern, und zwar die tiefe Schichte des
Retinaculum mm. flexorum an der medialen
Seite, an der lateralen Seite das Retina-
culum mm. fibularium (peronaeorum) supe-
rius. Durch die Bindegewebsverhdltnisse
am Unterschenkel und durch die Membra-
na interossea sind also die vier verschiede-
nen Muskelgruppen voneinander getrennt.

Am FuRriicken ist die oberflachliche Fuf3-
riickenbinde, die Fascia dorsalis pedis (9,
superficialis) distal des Retinaculum mm.
extensorum inferius (3) sehr zart und diinn.
Sie bildet die unmittelbare Fortsetzung der
Fascia cruris und strahlt distalwdrts in die
Dorsalaponeurose der Zehen ein. Seitlich
ist sie an den FuBrdndern fixiert.

Proximal bildet sie im Anschluss an das Re-
tinaculum mm. extensorum superius das
kreuzformige Retinaculum mm. extenso-
rum inferius, das allerdings nur kiinstlich
darzustellen ist und bei dem lateral der
proximale Schenkel hdufig fehlt. In diesem
Fall erscheinen diese verstdrkten Faserziige
innerhalb der Faszie ,Y“-formig.

Unterhalb der Sehnen der langen Zehen-
strecker findet sich dann eine tiefe Binde-
gewebsschichte, die Fascia dorsalis pedis
profunda, die derb und fest ist und eben-
falls an den FuBrdndern fixiert wird.


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=6&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

Faszien an Unterschenkel und FuR 277

jejiwallxg a193uf)

D Faszien des Unterschenkels
im Schnitt

MR

candaies \ g
Lol . )

\\\\\&\\\ \\Fv////////// ///J/// //////////MW///W N

7 R R =SSN
\\\\\\\\\\“\\\\\\\\\\\ e~ ////V/M///,%/

7
i

—

T
\K\\\\\\\\\\ iz
> iy

7

B Faszien des Dorsum pedis

%

T e S
e \\\\w X\\\\W§\\\ \\\\\\
T A

\\\
\\\\\\\\\\\\\\\S
e

/

NN

g\\‘\\

\\\\ :&,w\,,.

===

C Faszien im Bereich der Regio

retromalleolaris medialis

A Faszien des Unterschenkels


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=7&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

278

lere Extremitat

Untere Extremitéat: Muskulatur, Faszien, besondere Einrichtungen

Sehnenscheiden im Bereich des
FuRes (A-C)

Wie im Bereich der Hand unterscheidet
man am Ful3 verschiedene Vaginae tendi-
num.

Am Dorsum pedis finden sich Vaginae syn-
oviales fiir die Sehnen
- des M. tibialis anterior (1),
- des M. extensor hallucis longus (2),
- des M. extensor digitorum longus (3)
und
- des M. fibularis (peronaeus) tertius
(falls vorhanden).

Die Sehnen bzw. Sehnenscheiden am Fuf3-
riicken, am Dorsum pedis werden durch
das Retinaculum mm. extensorum superius
(4) und durch das Retinaculum mm. exten-
sorum inferius (5) in ihrer Lage gehalten.
An der lateralen Seite der FuBwurzel, im
Bereich der Trochlea fibularis (peronaealis)
des Calcaneus, findet sich die Vagina com-
munis tendinum mm. fibularium (peronaeo-
rum) fiir die Mm. fibulares (peronaei) (6),
die sich tiber den plantaren Abschnitt der
Sehne des M. fibularis (peronaeus) longus
(7) auf die Planta pedis als Vagina plantaris
tendinis m. fibularis (peronei) longi fort-
setzt. Lateral ist die gemeinsame Sehnen-
scheide fiir die Mm. fibulares (peronaei)
durch das Retinaculum mm. fibularium (pe-
ronaeorum) superius (8) und durch das Re-
tinaculum mm. fibularium (peronaeorum)
inferius (9) fixiert.

Die Sehnen der Beuger liegen an der me-
dialen Seite unmittelbar hinter dem Mal-
leolus medialis. Die Sehnenscheiden ver-
laufen unter dem Retinaculum mm. flexo-
rum (=Lig. laciniatum). Dieses besteht aus
einem oberflichlichen Blatt, Stratum su-
perficiale (10), das eine Verstirkung der
Fascia cruris darstellt, und einem tiefen
Blatt, Stratum profundum (11). Unter dem
tiefen Blatt verlaufen die Sehnen des M.
tibialis posterior (12) in der Vagina tendinis
m. tibialis posterioris und des M. flexor
digitorum longus (13) in der Vagina tendi-

num m. flexoris digitorum longi. Die Seh-
nenscheide, die die Sehne des M. flexor
hallucis longus (14) umhillt (Vagina
tendinis m. flexoris hallucis longi), verlduft
ebenfalls unter dem Stratum profundum
(s. auch S.436).

An der Planta pedis finden sich entspre-
chend den einzelnen Zehen fiinf Vaginae
synoviales digitorum pedis (15), die miteinan-
der im Regelfall nicht kommunizieren.
Diese synovialen Sehnenscheiden werden
durch derbe Vaginae fibrosae digitorum pedis
(16) verstdrkt.

Jede Vagina fibrosa besitzt eine Pars anula-
ris vaginae fibrosae (17), die aus ringformi-
gen Faserziigen besteht und im Bereich ei-
nes Gelenkes liegt. Zwischen den Gelenken
befindet sich eine Pars cruciformis vaginae
fibrosae (18), die aus kreuzférmigen Binde-
gewebsfasern besteht. Zum Unterschied
von der Hand befindet sich im Mittelfach
der FuRBsohle keine Sehnenscheide. Nur die
beiden vorher genannten Sehnenscheiden
fiir den M. flexor hallucis longus (14) und
den M. flexor digitorum longus (13) rei-
chen bis in den Mittelfuf$ hinein.
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IUntere Extremitat

Articulatio sacroiliaca

Fascia cribrosa

Fascia glutaea

Hiatus saphenus

M
M

M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M.
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M
M

. abductor hallucis

. adductor hallucis

. adductor longus (brevis)

. adductor magnus (minimus)

. biceps femoris

. flexor digitorum longus (brevis)
. flexor hallucis longus (brevis)

. glutaeus maximus (medius, minimus)
. iliopsoas

. obturatorius externus (internus)
piriformis

. popliteus

. quadratus femoris

. quadriceps femoris

. rectus femoris

. sartorius

. semimembranosus

. semitendinosus

. tensor fasciae latae

. tibialis anterior (posterior)

. vastus intermedius

. vastus medialis (lateralis)

m. gemelli

m. lumbricales

Sustentaculum tali

Tractus iliotibialis

Kreuzbein-Darmbein-Gelenk

Lockere, liickenhafte Binde
GesdRbinde

Haut6ffnung

GroRzehenanzieher
GroRzehenabzieher

Langer (kurzer) Oberschenkelbeizieher!
GroRer (kleiner) Oberschenkelbeizieher!
Zweikopfiger Schenkelmuskel

Langer (kurzer) Zehenbeuger

Langer (kurzer) GroRzehenbeuger
GroRer (mittlerer, kleiner) GesaBmuskel
Darmbein-Lendenmuskel

AuRerer (innerer) Hiiftlochmuskel
Birnenformiger Muskel
Kniekehlenmuskel

Vierseitiger Schenkelmuskel
Vierkopfiger Schenkelstrecker

Gerader Schenkelmuskel
Schneidermuskel

Plattsehnenmuskel

Halbsehnenmuskel

Spanner der Oberschenkelbinde
Vorderer (hinterer) Schienbeinmuskel
Mittlerer Schenkelmuskel

Innerer (duRerer) Schenkelmuskel
Zwillingsmuskeln

FuB-Wurmmuskeln

Sprungbeinstiitze
Darmbein-Schienbein-Strang

T Poetisch wurden diese Muskeln auch ,Custodes virgines“ genannt.
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Kopf und Hals

Kopf

Schddel (A, B)

Die knocherne Grundlage des Kopfes, der
Schddel, Cranium, bildet den Abschluss
des Stammes nach oben. Er dient einerseits
als Kapsel fiir das Gehirn und fiir die Sin-
nesorgane, andererseits bildet er die
Grundlage fiir das Gesicht und enthdlt den
Beginn des Verdauungs- und Atmungstrak-
tes. Durch die Verschiedenheit der Aufga-
ben ist der Bau des Schddels entsprechend
differenziert.

Gliederung des Schadels

Der Schddel besteht aus 2 Anteilen
- dem Gehirnschddel, Neurocranium,
und
- dem Gesichtsschddel, Splanchno-
cranium oder Viscerocranium.

Die Grenze zwischen beiden Anteilen liegt
im Bereich der Nasenwurzel, dem oberen
Rand der Augenhohlen und reicht bis zu
den duReren Gehorgdngen.

Die Form des Schddels ist abhdngig einer-
seits von den Muskeln, die durch ihre
Funktion bestimmte Verdnderungen her-
vorrufen kénnen, und andererseits vom In-
halt des Schddels. So besteht eine Korrela-
tion zwischen der knéchernen Hirnkapsel,
Neurocranium, und dem Gehirn innerhalb
derselben. Die Beeinflussung erfolgt hier
wechselseitig, und zwar kann einerseits
ein iibermdfRig wachsendes Gehirn eine
VergrofSerung des Neurocranium bedingen
(Hydrozephalus, S.310). Andererseits kann
ein vorzeitiges Aufhoren des Wachstums
des Neurocranium eine Missbildung des
Gehirnes ergeben. Es besteht jedoch nicht
nur eine Wechselwirkung innerhalb des
Neurocranium, sondern auch eine enge Be-
ziehung zum Gesichtsschddel. So hangen
die Ausbildung der Muskulatur und des
Verspannungssystems der harten Hirnhaut
innerhalb der Schddelkapsel voneinander
ab.

Schadelentwicklung

Zwei Entwicklungsvorgdnge sind inner-
halb des Schddels festzustellen. Diese An-
teile beruhen auf der Art der Knochenbil-
dung. Der eine Anteil ist das Chondrocra-
nium, der andere das Desmocranium.
Beim Chondrocranium findet man eine Er-
satzknochenbildung, wdhrend beim Des-
mocranium die einzelnen Knochen sich als
Deckknochen aus dem Bindegewebe direkt
entwickeln. Beide Entwicklungsvorgdnge
kommen in beiden funktionellen Anteilen
(Neurocranium und Viscerocranium) vor.
Dabei konnen Anteile, die sich einerseits
auf desmaler und andererseits auf chon-
draler Grundlage entwickeln, miteinander
verschmelzen und einen einheitlichen
Knochen bilden, wie es z.B. beim Schlifen-
bein vorkommt.

Das Neurocranium (A, orange) besteht aus dem
Os occipitale (1), dem Os sphenoidale (2), den
Partes squamosae ossium temporalium (3), den
Partes petrosae ossium temporalium (4), den
Ossa parietalia (5) und dem Os frontale (6).

Das Splanchnocranium (A, violett) gliedert sich
in das Os ethmoidale (7), die Conchae nasales in-
feriores, die Ossa lacrimalia (8), die Ossa nasalia
(9), den Vomer, die Maxillae (10) mit dem Os
incisivum, die Ossa palatina, die Ossa zygomatica
(11), die Partes tympanicae (12) und die Proces-
sus styloidei (13) der Ossa temporalia, die Man-
dibula (14) und das Os hyoideum (nicht gezeich-
net).

Auf knorpeliger Grundlage (B, blau) bilden sich
das Os occipitale (1, ausgenommen der obere
Anteil der Squama, 15), das Os sphenoidale (2,
ausgenommen die mediale Lamelle des Proces-
sus pterygoideus), das Os temporale mit der Pars
petrosa (4) und den Gehdrknochelchen, das Os
ethmoidale (7), die Concha nasalis inferior und
das Os hyoideum.

Als Deckknochen auf bindegewebiger Grund-
lage (B, griin) entwickeln sich: der obere Teil der
Squama des Os occipitale (15), die Concha sphe-
noidalis, die mediale Lamelle des Processus
pterygoideus, die Pars tympanica (12) und die
Pars squamosa ossis temporalis (3), das Os parie-
tale (5), das Os frontale (6), das Os lacrimale (8),
das Os nasale (9), der Vomer, die Maxilla (10), das
Os palatinum, das Os zygomaticum (11) und die
Mandibula (14).
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Besonderheiten im Bereich der
Deckknochenentwicklung (A-D)

Das auf bindegewebiger Grundlage entste-
hende Schddeldach besitzt Verknoche-
rungspunkte, von denen die Knochenbil-
dung strahlig nach allen Seiten ausgeht.
Dadurch entstehen paarige Hocker, und
zwar zwei Stirnhocker, die Tubera frontalia
(1), und zwei Scheitelhdcker, die Tubera
parietalia (2). Von diesen Hockern aus ent-
wickeln sich die Knochen. Dabei verblei-
ben bei der Geburt zwischen den einzelnen
Knochen noch groRere bindegewebige
Areale, die Fonticuli, Fontanellen.

Unter den Fontanellen ist der unpaare bin-
degewebig verschlossene Fonticulus ante-
rior (3) von anndhernd viereckiger Gestalt
und besitzt bei der Geburt einen Lings-
durchmesser von 2,5-3cm, wdahrend der
kleinere, unpaare, bindegewebig ver-
schlossene Fonticulus posterior (4) von
dreieckiger Form ist. Der Fonticulus ante-
rior befindet sich zwischen den beiden
Stirnbeinanlagen und den beiden parieta-
len Anlagen. Der Fonticulus posterior ist
zwischen den beiden Scheitelbeinanlagen
und der Anlage der Oberschuppe des Hin-
terhauptbeines gelegen. Die paarigen Fon-
tanellen sind seitlich gelegen, und es ist
der bindegewebig verschlossene Fonticulus
sphenoidalis (5) als der groere vom klei-
neren knorpelig verschlossenen (einer
Synchondrose entsprechenden) Fonticulus
mastoideus (6) zu unterscheiden. Der Fon-
ticulus sphenoidalis liegt zwischen Stirn-
bein, Scheitelbein und Keilbein, wdhrend
der Fonticulus mastoideus zwischen Schei-
telbein, Schldfenbein und Hinterhauptbein
zu finden ist.

Die Fontanellen schlieen sich erst nach
der Geburt, und zwar verschmilzt als erster
der Fonticulus posterior im 3. Lebens-
monat. Der Fonticulus sphenoidalis
schlieRt sich im 6., der Fonticulus masto-
ideus im 18. und der Fonticulus anterior im
36. Lebensmonat.

Klinischer Hinweis: Der Fonticulus anterior
ist beim Neugeborenen und Sdugling zu Blut-
entnahmen aus dem Blutleitersystem der har-
ten Gehirnhaut von Bedeutung. Ebenso kon-
nen durch die groRe, vordere Fontanelle
Punktionen durchgefiihrt werden.

Suturae und Synchondrosen

Die zwischen den Schddelknochen verblei-
benden Reste von Bindegewebe bilden die
Schddelndhte, Suturae (S.22), die ein weite-
res Wachstum der Schadelknochen gestat-
ten. Erst bei einer vollstindigen Ver-
schmelzung, einer Synostosierung, wird
das Wachstum eingestellt.

Zwischen einigen Knochen, bedingt durch
knorpelige Praformation (Chondrocrani-
um), befinden sich Knorpelhaften, Syn-
chondroses cranii. Von praktischem Interes-
se ist die Synchondrosis sphenooccipitalis,
die etwa im 18. Lebensjahr verkndchert (Os
tribasilare). Im Bereich des Keilbeinkoérpers
befindet sich die Synchondrosis intersphe-
noidalis, die friihzeitig ossifiziert, wahrend
zwischen dem Keilbein und dem Siebbein
die Synchondrosis sphenoethmoidalis erst
zur Zeit der Reife synostosiert. AufSerdem
gibt es die wahrend des ganzen Lebens er-
halten bleibenden Knorpelhaften zwischen
der Pars petrosa des Os temporale und den
benachbarten Knochen, die Synchondrosis
sphenopetrosa und die Synchondrosis petro-
occipitalis.

Das Wachstum des Schddels erfolgt, wie
schon erwdhnt, in Abhdngigkeit von der
Funktion und vom Schddelinhalt. So ist das
Wachstum zwischen Hirn- und Gesichts-
schddel nicht im gleichen Tempo gegeben,
und es kommt erst sekunddr nach der Ge-
burt in den ersten Lebensjahren zu einem
schnelleren Wachstum des Gesichtsschd-
dels, der anfangs in seinem Wachstum zu-
riickgeblieben ist.
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Aufbau der Schidelknochen
Die platten Schadelknochen bestehen aus:

- einer duReren kompakten Lamelle,
Lamina externa,

- einer inneren kompakten Lamelle,
Lamina interna,

- und dazwischen aus der Diploé (spon-
giosem Material), in der innerhalb der
Canales diploici zahlreiche Venen gele-
gen sind.

Die anderen Schddelknochen enthalten
zum Teil luftgefiillte Rdume, die in Verbin-
dung mit den Nasenhohlen stehen, bzw.
enthdlt das Schldfenbein die Sinneskapsel
fiir das Gehor- und Gleichgewichtsorgan.

Der Schddel ist auRen von einer Knochen-
haut, dem Pericranium, iiberkleidet, und die
Schddelhohle ist vom Endocranium, der har-
ten Hirnhaut, Dura mater, ausgekleidet.

Es ist sinnvoll, zundchst den Schddel als
Ganzes von verschiedenen Seiten zu be-
trachten, um die funktionellen Zusammen-
hange besser erkennen und um die Beson-
derheiten an den einzelnen Schddelkno-
chen verstehen zu konnen. AnschliefSend
sollen besondere Riume besprochen wer-
den.

Calvaria (A-C)

Das Schddeldach besteht aus dem Os fron-
tale (gelb), den Ossa parietalia (braun), Teilen
der Ossa temporalia (altrosa) und dem ober-
sten Anteil des Os occipitale (orange). Bei
der Betrachtung von auf3en erkennt man
zundchst die Nahte, und zwar die
Sutura coronalis (1), die Kranznaht, die die
Squama frontalis (2) mit den Tubera fronta-
lia (3) mit den beiden Ossa parietalia ver-
bindet. Am Os parietale findet sich eben-
falls ein Hocker, das Tuber parietale (4).
Zwischen den beiden Ossa parietalia liegt
die Sutura sagittalis (5), die von der Sutura
coronalis bis zur Sutura lambdoidea (6), der
Naht zwischen den Ossa parietalia und der
Squama occipitalis (7), verldauft. In der

Scheitelgegend sind seitlich die Lineae
temporales, und zwar die Linea temporalis
inferior (8) und die Linea temporalis supe-
rior (9), zu sehen. In naher Nachbarschaft
der Sutura sagittalis, unmittelbar vor der
Sutura lambdoidea, finden sich die Forami-
na parietalia (10). (Uber Besonderheiten
5.5.290.)

An der Innenfléche der Calvaria findet man
beim Schddel des Erwachsenen die vorher-
genannten Ndhe, an der Schnittfliche sieht
man die Lamina externa (11), die Diploé
(12) und die Lamina interna (13). Im vor-
dersten Anteil der Squama frontalis findet
sich die Crista frontalis (14), die gegen den
Scheitel zu auslduft. Im Bereich der Sutura
sagittalis ist eine seichte Furche, der Sulcus
sinus sagittalis superioris (15), zu sehen.
Von unten zur Mitte und nach hinten zu
aufsteigend liegen die Sulci arteriosi (16),
die die Aste der A. meningea media und
ihre Begleitvenen enthalten. Seitlich des
Sulcus sinus sagittalis superioris und seit-
lich von der Crista frontalis finden sich in
variabler Zahl und GréRe Griibchen, Foveo-
lae granulares (17), in die die Granulationes
arachnoideales hineinragen.

Sowohl an der Innen- als auch an der Au-
Renseite der Calvaria sind am Os parietale
der Angulus frontalis (18) und der Angulus
occipitalis (19) zu sehen, wdhrend der
Angulus sphenoidalis und der Angulus
mastoideus erst an der Schddelbasis zu fin-
den sind.
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Der Schédel von der Seite (A-C)

An dem in der deutschen Horizontalen (die
durch den Unterrand der Augenhdhle und
durch den Oberrand des Meatus acusticus
externus verlduft) eingestellten Schddel
sieht man im Bereich des Neurocranium
die Fossa temporalis (1), an der neben dem
Os temporale (altrosa) das Os parietale
(braun), Teile des Os frontale (gelb) und das
0Os sphenoidale (ziegelrot) beteiligt sind.

Die Fossa temporalis wird durch die etwas
starkere Linea temporalis inferior (2) und
die etwas schwdchere Linea temporalis su-
perior (3) nach oben zu abgegrenzt. Von
der Pars squamosa ossis temporalis (4) er-
streckt sich der Processus zygomaticus (5)
nach vorne, der mit dem Processus tempo-
ralis (6) des Os zygomaticum (blau) den
Arcus zygomaticus (7) bildet. Unterhalb der
Wurzel des Processus zygomaticus findet
sich der Meatus acusticus externus (8), der
zum groReren Teil von der Pars tympanica
(9, u. C, hellblau), zum kleineren Teil von
der Pars squamosa (4, u. C, altrosa) des
0Os temporale (B, altrosa) begrenzt wird. Un-
mittelbar dariiber findet man hdufig eine
kleine Spina suprameatica (10) und ein
kleines Griibchen, Foveola suprameatica.
Hinter dem duf3eren Gehdrgang ist der als
Muskelapophyse entstandene Warzenfort-
satz, der Processus mastoideus (11), zu se-
hen. Zwischen diesem Fortsatz und der
Pars tympanica befindet sich eine unter-
schiedlich stark ausgebildete Spalte, die
Fissura tympanomastoidea (12). An der
Wurzel des Processus mastoideus liegt das
Foramen mastoideum (13). Unterhalb der
Pars tympanica (9) findet sich der variabel
grofBe Processus styloideus (C, hellgriin).

Betrachtet man den Gesichtsschddel, so
sieht man tiber der Orbita den Arcus super-
ciliaris (14) als wulstformige Erhebung.
Darunter befindet sich der Margo supra-
orbitalis (15). Dieser setzt sich dann iiber
den Margo lateralis, die laterale, vordere
Begrenzung des Orbitaleinganges in den
Margo infraorbitalis (16) fort, der vom 0Os
zygomaticum und vom Processus frontalis
maxillae (17) gebildet wird. Medial findet

sich eine Grube, die Fossa sacci lacrimalis
(18). (Uber die Orbita s.S.306.)

Im Os zygomaticum findet sich eine (oder
zwei) kleine Liicke(n), das Foramen zygo-
maticofaciale (19). Unterhalb des Margo in-
fraorbitalis liegt das Foramen infraorbitale
(20). Am unteren Ende der Nasenoffnung
ist die Spina nasalis anterior (21) sichtbar.
Die Maxilla (hellgriin) besitzt den nach un-
ten gerichteten Processus alveolaris (22),
der die Zdhne tragt. Hinter diesem wolbt
sich das Tuber maxillae (23) vor. (Uber die
Mandibula s.S.302.)

Néhte

Die Sutura coronalis (24) grenzt das Os frontale
vom Os parietale ab. Sie trifft auf die Sutura
sphenofrontalis (25), die zwischen dem grofen
Keilbeinfliigel (26) und dem Os frontale liegt. Das
Os frontale ist durch die Sutura frontozygomatica
(27) mit dem Os zygomaticum verbunden. Zwi-
schen Os zygomaticum und Maxilla findet sich
die Sutura zygomaticomaxillaris (28), zwischen
dem Jochbein und dem Os temporale die Sutura
temporozygomatica (29) und zwischen Os fronta-
le und Maxilla die Sutura frontomaxillaris (30);
zwischen Maxilla und Os nasale (dunkelgriin)
liegt die Sutura nasomaxillaris (31). Die Sutura
sphenosquamosa (32) bildet die Grenze zwischen
dem groRen Keilbeinfliigel und der Schlifen-
beinschuppe. Das Schldfenbein (altrosa) verbin-
det sich mit dem Os parietale durch die Sutura
squamosa (33). Diese kann sich in den Processus
mastoideus hinein als Sutura petrosquamosa
(34) zwischen Pars squamosa (C, altrosa) und
Pars petrosa (C, olivgriin) fortsetzen.

Zwischen dem Os parietale und Os occipitale
(orange) findet sich die Sutura lambdoidea (35).

Mit einem kleinen Anteil schiebt sich der grof3e
Keilbeinfliigel bis an das Os parietale heran, so
dass hier eine Sutura sphenoparietalis (36) zu be-
schreiben ist. Zwischen Processus mastoideus
und Os parietale einerseits und Os occipitale an-
dererseits gibt es die Sutura parietomastoidea
(37) und die Sutura occipitomastoidea (38).
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Der Schédel von hinten (A, B)

In der Ansicht von hinten (Dorsalansicht)
sieht man die beiden Ossa parietalia (braun,
1), die durch die Sutura sagittalis (2) ver-
bunden sind. Die Sutura lambdoidea (3)
grenzt die beiden Ossa parietalia vom Os
occipitale (orange, 4) ab.

Am Os occipitale imponiert in der Media-
nen die Protuberantia occipitalis externa
(5). Die Protuberantia occipitalis externa
ist durch die Haut hindurch tastbar. Von ihr
zieht nach aufwdrts und lateral die Linea
nuchalis suprema (6). Unterhalb der Linea
nuchalis suprema findet sich die Linea
nuchalis superior (7), die eine Querleiste
seitlich von der Protuberantia darstellt,
und unter ihr die Linea nuchalis inferior (8),
die etwa in der Mitte zwischen Protube-
rantia occipitalis externa und Foramen
magnum zur Seite zieht. Der Beginn dieser
Linea nuchalis inferior kann an einer mehr
oder minder deutlich ausgebildeten Crista
occipitalis externa (9) liegen.

Seitlich vom Os occipitale findet sich,
durch die Sutura occipitomastoidea (10)
verbunden, der Processus mastoideus (11),
der dem Os temporale angehért. Eine als
Sutura petrosquamosa (12) zu bezeichnen-
de Naht kann am Warzenfortsatz vollstdn-
dig oder unvollstindig vorhanden sein.
Diese Naht zeigt, dass der Processus
mastoideus sowohl von der Pars squamosa
als auch von der Pars petrosa des Os tem-
porale gebildet wird. Im Bereich der Sutura
occipitomastoidea (10) findet sich ein Fora-
men mastoideum (13), durch das die V.
emissaria mastoidea hindurchzieht. An der
medialen Seite des Processus mastoideus
ist die Incisura mastoidea (14) ausgebildet.
Medial davon findet sich der Sulcus a. occi-
pitalis (15). Im Bereich der Scheitelbeine
sieht man die Foramina parietalia (16).

Bl Varietdten: Manchmal kann die Protuberan-
tia occipitalis externa besonders machtig ausge-
bildet sein. Die Oberschuppe kann als eigener
Knochen, Inkabein (S.314), vorhanden sein.

Die Foramina parietalia konnen besonders grof§
sein, Foramina parietalia permagna, und im Ront-
genbild zu Fehlschliissen (Bohrlocher) fiihren.
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Der Schédel von vorne (A, B)

Bei der Betrachtung von vorne ist der
Gesichtsschddel in seiner Gesamtheit zu
iiberblicken. Die Stirngegend wird vom
Os frontale (gelb) gebildet. Dieses ist im Be-
reich der Squama frontalis (1) durch die
Sutura coronalis (2) von den Ossa parietalia
(braun) abgegrenzt.

Im Bereich der Stirngegend findet sich zwi-
schen den Augenbrauenwiilsten, den Arcus
superciliares (3), die Stirnglatze, Glabella
(4). Das Stirnbein begrenzt den Eingang in
die Augenhohle durch den Margo supraor-
bitalis (5), in dem eine verschieden gut
ausgebildete Incisura supraorbitalis zu fin-
den ist. In manchen Fillen kann diese Inci-
sura zu einem Foramen supraorbitale (6)
umgebildet sein. Medial davon kann
manchmal eine kleine Incisura frontalis (7)
bzw. ein Foramen frontale vorhanden sein.

Zwischen den beiden Orbitae grenzt das
Stirnbein durch die Suturae frontonasales
(8) an die Ossa nasalia (dunkelgriin) und
durch die Suturae frontomaxillares (9) an
die Maxillae (hellgriin). Die beiden Ossa
nasalia sind durch die Sutura internasalis
(10) verbunden. Seitlich des Orbitaleingan-
ges findet sich die Sutura frontozygomatica
(11), die die Grenze zwischen Os frontale
und Os zygomaticum darstellt. Das Os zygo-
maticum (blau) bildet gemeinsam mit der
Macxilla die weitere Begrenzung des Ein-
ganges in die Orbita (liber die Orbita
5.5.306).

Im Bereich des Oberkiefers findet sich
knapp unterhalb des Margo infraorbitalis
(12) nahe der Sutura zygomaticomaxillaris
(13) das Foramen infraorbitale (14). Diese
Offnung dient dem Durchtritt eines Zwei-
ges des N. maxillaris (N. infraorbitalis), ei-
ner Arterie und einer Vene. Die Maxilla ist
im Bereich des Corpus maxillae unterhalb
der Orbita eingezogen, sodass sich eine
grubige Vertiefung, die Fossa canina (15),
ausbildet.

Vom Corpus maxillae nach lateral gerichtet
findet sich der Processus zygomaticus (16).
Der Anschluss an das Stirnbein ist durch
den vom Corpus maxillae aufsteigenden
Processus frontalis (17) gegeben, der durch
die Sutura nasomaxillaris (18) mit dem Os
nasale verbunden ist. Der nach medial ge-
richtete Processus palatinus (s.S.294) bil-
det eine der Grundlagen des harten Gau-
men. SchlieBlich findet sich beim bezahn-
ten Oberkiefer der nach abwarts gerichtete
Processus alveolaris (19).

Am Processus frontalis liegt in Fortsetzung
des Margo infraorbitalis die Crista lacrima-
lis anterior (20). Im Zentrum der Maxilla
findet sich das schon erwdhnte Corpus
maxillae. Dieses Corpus maxillae grenzt
mit der Incisura nasalis (21) die Apertura
piriformis, den Eingang in die Nasenhdhlen,
ab. Am unteren Rand dieses Einganges, im
Bereich der Sutura intermaxillaris (22),
wolbt sich ein nach vorne gerichteter
Sporn, die Spina nasalis anterior (23), vor.
Im Bereich des Os zygomaticum finden
sich ein oder zwei Foramina zygomatico-
facialia (24).

Der Unterkiefer, die Mandibula (hellviolett),
wird von vorne her mit seinem Corpus
mandibulae (25), der Pars alveolaris (26)
und dem Ramus mandibulae (27) sichtbar.
Im Bereich des Corpus mandibulae findet
sich etwa in einer Vertikalen, die durch den
2.Pramolaren zu legen ist, das Foramen
mentale (28). In der Mitte der Mandibula
ist die Protuberantia mentalis (29) ausge-
bildet (s.S.302).
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Kopf und Hals

Kopf: Skelett

Die Schddelbasis von unten (A, B)

An der Unterfldche der Schadelbasis ist ein
vorderer, viszeraler, und ein hinterer, neu-
raler, Anteil zu unterscheiden.

Der vordere Teil wird jederseits von Pro-
cessus palatinus maxillae (1, hellgriin),
Lamina horizontalis ossis palatini (2, mit-
telgriin), Processus alveolaris maxillae,
Tuber maxillae (3) und Os zygomaticum (4,
blau) gebildet. Der Vomer (dunkelblau) be-
grenzt die Choanen (5) nach medial. Die
beiden Processus palatini sind in der Sutu-
ra palatina mediana (6) vereinigt, deren
vorderes Ende durch die Fossa incisiva (7),
in der der Canalis incisivus beginnt, gege-
ben ist. Von der Fossa zieht bis zum
2.Schneidezahn die manchmal erhalten
gebliebene Sutura incisiva (8). Die Lamina
horizontalis ossis palatini enthalt das Fora-
men palatinum majus (9) und die Foramina
palatina minora (10). Vom Foramen palati-
num majus ziehen Sulci palatini, die durch
Spinae palatinae begrenzt sind, nach vorne.
Zwischen Maxilla (hellgriin) und Os palati-
num (mittelgriin) befindet sich die Sutura
palatina transversa (11).

Zum hinteren Teil der Schddelbasis sind Os
sphenoidale (ziegelrot), Ossa temporalia (alt-
rosa) und Os occipitale (orange) zu rechnen.
Die Processus pterygoidei begrenzen late-
ral die Choanen. Man unterscheidet eine
Lamina medialis (12) mit dem Hamulus
und eine Lamina lateralis (13). Dazwischen
liegt die Fossa pterygoidea. An der Wurzel
der Lamina medialis findet man die Fossa
scaphoidea (14) und daneben das Foramen
lacerum (15).

In der Mitte liegt das Corpus ossis spheno-
idalis (16), seitlich die Ala major (17) mit
der Crista infratemporalis (18). Die Ala ma-
jor tragt die Spina ossis sphenoidalis (19),
die vom Foramen spinosum (20) durch-
bohrt wird. Zwischen Foramen spinosum
und Foramen lacerum o6ffnet sich das Fora-
men ovale (21). Zwischen Os sphenoidale
und Pars petrosa ossis temporalis befindet
sich die Fissura sphenopetrosa (22). Davon
ausgehend erstreckt sich der Sulcus tubae

auditivae (23) nach lateral hinten. An die
Apertura externa canalis carotici (24)
schlieBt sich die Apertura (externa) canali-
culi cochleae an, der die Fossa jugularis (25)
benachbart ist. Diese wird lateral durch
den Processus jugularis o. occipitalis be-
grenzt. Zwischen der Fossa jugularis und
der Apertura externa canalis carotici findet
sich die Fossula petrosa. An diese schlieBen
die Pars tympanica (26) und der Processus
styloideus (27) mit der Vagina processus
styloidei an. Unmittelbar dahinter liegt das
Foramen stylomastoideum (28). Am Proces-
sus mastoideus (29) findet sich die Incisura
mastoidea (30) und medial davon die Sutu-
ra occipitomastoidea (31) mit dem Sulcus
a. occipitalis (32). Vor dem Processus ma-
stoideus liegt der von der Pars tympanica
(26) und der Pars squamosa (33) begrenzte
Porus acusticus externus (34).

Pars tympanica und Pars squamosa sowie
eine kleine Leiste der Pars petrosa, Crista
tegmentalis, die durch die Fissura petrotym-
panica und die Fissura petrosquamosa be-
grenzt wird, bilden die Fossa mandibularis
(35). Diese wird nach vorn zu durch das
Tuberculum articulare (36) begrenzt. Nach
lateral vorn erstreckt sich der Processus
zygomaticus ossis temporalis (37).

Das Os occipitale verschmilzt durch seine
Pars basilaris (38), die das Tuberculum pha-
ryngeum (39) tragt, mit dem Corpus ossis
sphenoidalis (16). Zwischen Pars petrosa
und Os occipitale verlduft die Fissura petro-
occipitalis. Die Fossa jugularis wird durch
das angrenzende Os occipitale zum Fora-
men jugulare erweitert. Das Foramen mag-
num (40) ist seitlich durch die Condyli occi-
pitales (41) begrenzt. An deren Hinterrand
ist je ein Canalis condylaris (42) vorhanden,
der in der Fossa condylaris beginnt. Am
Foramen magnum beginnend, zieht die
Crista occipitalis externa (43) nach auf-
wadrts zur Protuberantia occipitalis externa
(44).
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Kopf: Skelett

Die Schddelbasis von innen (A, B)

Die Schddelbasis gliedert sich in drei Gru-
ben:

- die Fossa cranii anterior,

- die Fossa cranii media und

- die Fossa cranii posterior.

Folgende Knochen bilden die Innenfldche
der Basis cranii: Os ethmoidale (blauviolett),
Os frontale (gelb), Os sphenoidale (ziegelrot),
Ossa temporalia (altrosa), Os occipitale (oran-
ge) und die Ossa parietalia (braun).

Die vordere Schddelgrube wird von der
mittleren durch die Alae minores ossis
sphenoidalis (1) und das Jugum sphenoidale
(2) abgegrenzt. Mittlere und hintere Scha-
delgrube sind durch die Margines superio-
res (3) der Felsenbeine und das Dorsum sel-
lae (4) getrennt.

Fossa cranii anterior. Die vom Os ethmoidale ge-
bildete Lamina cribrosa (5) besitzt zahlreiche
kleine Liicken und trdgt in der Mitte die vertikal
eingestellte Crista galli (6) mit den Alae cristae
galli. Davor findet sich das Foramen caecum (7)
und seitlich die Partes orbitales (8) des Os fronta-
le mit Impressiones digitatae. An die Lamina cri-
brosa schlief3t sich mit der Sutura sphenoethmo-
idalis (9) das Os sphenoidale an. Im mittleren Be-
reich liegt zwischen den beiden Canales optici
(10) der Sulcus praechiasmatis (11). Die Canales
optici sind von den Processus clinoidei anteriores
(12) begrenzt.

In der Fossa cranii media sieht man in der Mitte
die Sella turcica mit der Fossa hypophysialis (13)
und seitlich der Sella den Sulcus caroticus (14),
der den Canalis caroticus fortsetzt. Der Canalis
caroticus, an der Vorderwand der Pars petrosa
des Os temporale gelegen, ist in seinem media-
len Bereich, nahe dem Foramen lacerum (15) de-
hiszent. An seinem medialen Ende findet man als
Begrenzung die Lingula sphenoidalis (16). Seitlich
des Sulcus caroticus liegt das Foramen ovale (17),
vor diesem das Foramen rotundum (18) und late-
ral von ihm das Foramen spinosum (19). Vom Fo-
ramen spinosum zieht der Sulcus a. meningeae
mediae (20) nach lateral.

An der Pars petrosa sieht man nahe des Apex
partis petrosae die Impressio trigeminalis (21),
nach lateral zu und etwas weiter hinten den Hia-
tus canalis n. petrosi majoris (22), der sich in den
Sulcus n. petrosi majoris (23) zur Fissura spheno-

petrosa fortsetzt. Der Hiatus canalis n. petrosi
minoris (24) liegt unmittelbar vor dem erstge-
nannten. Der Margo superior partis petrosae (3)
trdgt einen mehr oder minder gut ausgebildeten
Sulcus sinus petrosi superioris (25). Eine deutliche
Vorwolbung, die Eminentia arcuata (26), wird
durch den vorderen Bogengang hervorgerufen.
Die Pars squamosa ossis temporalis ist mit dem
Keilbein durch die Sutura sphenosquamosa (27)
verbunden.

In der Mitte der Fossa cranii posterior liegt das
Foramen magnum (28). Von diesem erstreckt sich
der Clivus (29) nach aufwarts, der im Dorsum
sellae (4) mit den Processus clinoidei posteriores
(30) endet.

Zwischen dem Os occipitale und der Pars petrosa
findet sich ein Sulcus sinus petrosi inferioris (31)
und des weiteren die Synchondrosis petrooccipi-
talis, die am mazerierten Schddel als Fissura
petro-occipitalis (32) zur Darstellung kommt. Der
Sulcus sinus petrosi inferioris endet im Foramen
Jjugulare (33). An der Hinterfldche der Pars petro-
sa findet sich der Porus acusticus internus (34).
Lateral davon liegt die unter einer kleinen Kno-
chenleiste verborgene Apertura (externa) canali-
culi vestibuli.

Das Foramen jugulare (33) wird von den gleich-
namigen Incisurae des Os temporale und des Os
occipitale gebildet. Die Incisura jugularis ossis
occipitalis wird nach vorne zu durch ein Hocker-
chen, das Tuberculum jugulare, begrenzt, und das
Foramen jugulare wird durch den Processus
intrajugularis ossis temporalis (35) unvollstandig
unterteilt. Das Foramen jugulare wird von lateral
erreicht durch den Sulcus sinus sigmoidei (36),
der sich nach hinten zu in den Sulcus sinus trans-
versi (37) fortsetzt. Dieser reicht bis zur Protube-
rantia occipitalis interna (38), von der sich die
Crista occipitalis interna (39) zum Foramen ma-
gnum (28) erstreckt. An dessen vorderen Rand
liegt jederseits die innere Offnung des Canalis n.
hypoglossi (40).

Der Clivus wird vom Corpus ossis sphenoidalis
und der Pars basilaris ossis occipitalis gebildet.
Beide verschmelzen wdhrend der Pubertdt
(Os tribasilare) und sind vorher durch die Syn-
chondrosis spheno-occipitalis verbunden.
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Il Varietdten an der Innenfldache
der Schidelbasis (A-E)

In der mittleren Schddelgrube im Bereich
der Sella turcica finden sich verschiedene
Varietdten, die bei Rontgenaufnahmen und
bei Rekonstruktion auf Grund von CT-
Schichten oder MRI-Aufnahmen sichtbar
werden.

So kann die vom Os sphenoidale in Rich-
tung Os temporale eingestellte Lingula
sphenoidalis (1) in manchen Fillen mit
dem Os temporale verschmolzen sein. Da-
durch ist die Apertura interna canalis caro-
tici deutlich abgegrenzt.

Zwischen Processus clinoideus anterior
und Processus clinoideus posterior kann
ein eigener Fortsatz, Processus clinoideus
medius (2) auftreten. Dieser Processus cli-
noideus medius kann nun mit dem Proces-
sus clinoideus anterior verschmelzen, so-
dass eine eigene Offnung, ein Foramen
caroticoclinoideum (3), entsteht. Dadurch
wird die medial vom Processus clinoideus
anterior gelegene Incisura carotica in eine
allseits kndchern begrenzte Offnung um-
gewandelt.

Eine weitere Varietdt ist das Vorhanden-
sein einer Taenia interclinoidea (4) zwi-
schen Processus clinoideus anterior und
Processus clinoideus posterior. Diese knd-
cherne Verschmelzung der beiden Fortsat-
ze wird vom Radiologen auch als Sellabriik-
ke (4) bezeichnet. Sie kann sowohl ein- als
auch beidseitig auftreten und kann, falls
ein Processus clinoideus medius vorhan-
den ist, mit diesem verschmelzen (5).

Als sehr seltene Varietdt kann ein Canalis
craniopharyngeus (6) in der Fossa hypo-
physialis vorhanden sein.

Zwischen Foramen ovale und dem Corpus
ossis sphenoidalis findet sich manchmal
ein Loch, welches dem Durchtritt einer Ve-
ne dient. Diese Offnung, Foramen venosum
(7), wird auch Emissarium sphenoidale
oder Foramen Vesalii genannt. Sie findet
sich nicht so selten, und es kommt durch
dieses Foramen zu einer Verbindung des

Sinus cavernosus mit auBerhalb des Scha-
dels gelegenen Venen. Das Foramen veno-
sum kann ein- oder beidseitig auftreten.

Das Dorsum sellae kann durch eine starker
in Schlingen gelegte A. carotis interna von
seitlich her in manchen Féllen soweit arro-
diert werden, dass es keinen knochernen
Zusammenhang mit dem Clivus mehr be-
sitzt. Am mazerierten Schddel fehlt dann
das Dorsum sellae (D).

Manchmal findet sich die Crista occipitalis
interna zweigeteilt, dazwischen ein deut-
lich ausgebildeter Sulcus sinus occipitalis.
Dieser kann sich dann in einen Sulcus mar-
ginalis (8), der seitlich des Foramen ma-
gnum (9) verlduft, fortsetzen. Er erreicht
das Foramen jugulare (10). Der Canalis con-
dylaris (11) kann mit einer besonders gro-
Ben Offnung in den Sinus sigmoideus ein-
miinden.

Die Foramina jugularia konnen ungleich
grof3 sein, hdufiger findet man das linke
Foramen jugulare kleiner als das auf der
rechten Seite. Selten ist der Sulcus sinus
petrosi inferioris (12) besonders tief ausge-
bildet. Der Canalis nervi hypoglossi kann
zweigeteilt sein (13).

Die Spitze der Pars petrosa des Schldfen-
beines kann mit dem Dorsum sellae kno-
chern verbunden sein. Diese knocherne
Briicke wird auch als Abduzensbriicke (14)
bezeichnet, da unter ihr der N. abducens
hindurchzieht.
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Durchtrittsstellen fiir GefiRe und
Nerven (A, B)

Die Offnungen an der Schidelbasis dienen
dem Durchtritt der GefdRe und Nerven.

Im Bereich der vorderen Schddelgrube
gelangen die Nn. olfactorii (1) und die
A. ethmoidalis anterior (2) durch die Lamina
cribrosa in die Nasenhdohle.

Durch den Canalis opticus ziehen der N. opti-
cus (3) und die A. ophthalmica (4).

Neben dem Canalis opticus stellt auch die
Fissura orbitalis superior die Verbindung zwi-
schen Schddel- und Augenhéhle her. Im la-
teralen Abschnitt ziehen die V. ophthalmica
superior (5), der N. lacrimalis (6), der N.
frontalis (7) und der N. trochlearis (8). Me-
dial verlaufen der N. abducens (9), der N.
oculomotorius (10) und der N. nasociliaris
(11).

Der N. maxillaris (12) zieht durch das Fora-
men rotundum, wihrend der N. mandibula-
ris (13) gemeinsam mit einem Plexus veno-
sus foraminis ovalis, der den Sinus caverno-
sus mit dem Plexus pterygoideus verbin-
det, durch das Foramen ovale verlduft. Ein
riickldufiger Ast des N. mandibularis, der
R. meningeus (14), erreicht gemeinsam mit
der A. meningea media (15), durch das Fora-
men spinosum die Schddelhdhle.

Als grofStes Gebilde innerhalb der mittle-
ren Schddelgrube gelangt die A. carotis in-
terna (16) durch den Canalis caroticus in das
Schddelinnere. Die A. carotis interna wird
von einem Plexus sympathicus caroticus in-
ternus (17) und einem Plexus venosus caro-
ticus internus umgeben. Am Hiatus canalis n.
petrosi majoris wird der N. petrosus major
(18) sichtbar, wahrend der N. petrosus mi-
nor (19) gemeinsam mit einer A. tympanica
superior (20) durch den Hiatus canalis n.
petrosi minoris zieht.

In der hinteren Schddelgrube ziehen durch
das Foramen magnum die Medulla oblongata
(21), seitlich von dieser jederseits die Radix
spinalis n. accessorii (22) hindurch. Zwei
grofe Aa. vertebrales (23), sowie die kleine

A. spinalis anterior (24) und die paarigen
kleinen Aa. spinales posteriores (25) und
eine V. spinalis (26) verlaufen ebenfalls
durch das Foramen magnum.

Durch den Canalis n. hypoglossi zieht der
N. hypoglossus (27) mit einem Plexus veno-
sus canalis n. hypoglossi (28). N. glosso-
pharyngeus (29), N. vagus (30) und der
R. externus des N. accessorius (31) verlaufen
mit dem Sinus petrosus inferior (32), der
V. jugularis interna (33) und der A. me-
ningea posterior (34) durch das Foramen
jugulare.

Der Porus acusticus internus dient der A.
und V. labyrinthi (35) sowie dem N. vestibu-
locochlearis (36) und dem N. facialis (37)
zum Durchtritt.

An der AufSenfliche der Schddelbasis wird
der N. facialis (37) im Foramen stylomasto-
ideum sichtbar, durch das die A. stylomasto-
idea (38) eintritt.

Durch die Fissura petrotympanica ziehen die
A. tympanica anterior (39) und die Chorda
tympani (40).

Am harten Gaumen verlaufen die A. palati-
na major (41) und der N. palatinus major
(42) durch das Foramen palatinum majus,
wdhrend Aa. und Nn. palatini minores (43)
durch Foramina palatina minora hindurch-
ziehen. Durch den Canalis incisivus gelangen
der N. nasopalatinus und eine Arterie (44)
zum Gaumen.

Durch den Canalis condylaris zieht die V.
emissaria condylaris (45).
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Mandibula (A-C)

Der Unterkiefer steht mit den {ibrigen
Schddelknochen gelenkig in Verbindung.
Auf bindegewebiger Grundlage entstan-
den, gliedert er sich in einen Korper, Corpus
mandibulae (1), und in jederseits einen auf-
steigenden Ast, Ramus mandibulae (2).

Das Corpus mandibulae tragt beim Erwach-
senen die Pars alveolaris (3), die nach au-
Ben durch die sich vorwdélbenden Juga
alveolaria (4) markiert ist. Beim Greisen-
kiefer (nach dem Zahnverlust) wird diese
Pars alveolaris zuriickgebildet (S.304). Am
Corpus mandibulae bildet sich vorne die
Protuberantia mentalis (5), die jederseits
einen Hocker, das Tuberculum mentale,
tragt. An der AuBenfldche befindet sich et-
wa in einer Vertikalen, die man durch den
2.Primolaren legen kann, eine Offnung,
das Foramen mentale (6). Die Unterfliche
des Corpus mandibulae wird als Basis man-
dibulae bezeichnet. Vom Corpus mandibu-
lae zieht die Linea obliqua (7) zum R. man-
dibulae. Das Corpus mandibulae geht an
der Hinterseite im Angulus mandibulae (8)
in den Ramus mandibulae iiber.

Der Ramus mandibulae besitzt 2 Fortsdtze,
und zwar den vorderen Processus corono-
ideus (9), der zum Ansatz eines Muskels
dient, und den hinteren Processus condyla-
ris (10), der die Gelenkfldche tragt.

Zwischen den beiden Fortsdtzen findet
sich die Incisura mandibulae (11). Der Pro-
cessus condylaris besitzt das Collum man-
dibulae (12) und das Caput mandibulae mit
der Facies articularis (13). Aufgrund der
walzenférmigen Gestalt des Caput mandi-
bulae wird hdufig auch vom Condylus man-
dibulae gesprochen. An der Innenfliche
des Caput mandibulae sieht man unterhalb
der Gelenkfldche eine kleine grubige Ver-
tiefung, die Fovea pterygoidea (14), fiir den
Ansatz eines Teiles des M. pterygoideus la-
teralis. In der Ndhe des Angulus mandibu-
lae ist manchmal eine Rauhigkeit zu beob-
achten, die Tuberositas masseterica (15),
die dem Ansatz des M. masseter dient. An

der Innenfliche der Mandibula sieht man
im Bereich des Ramus mandibulae das Fo-
ramen mandibulae (16), das die duRere Off-
nung des Canalis mandibulae darstellt. Die-
se Offnung wird durch ein zartes Knochen-
blattchen, die Lingula mandibulae (17),
zum Teil verdeckt. Direkt am Foramen
mandibulae beginnt der Sulcus mylohyo-
ideus (18), der nach unten zu auslduft. Un-
terhalb des Sulcus mylohyoideus befindet
sich am Angulus mandibulae die Tuberosi-
tas pterygoidea (19), die dem Ansatz des
M. pterygoideus medialis dient.

Das Corpus mandibulae wird an seiner In-
nenseite durch eine schrdg verlaufende
Leiste, die Linea mylohyoidea (20), unter-
teilt. Unterhalb dieser Linea mylohyoidea,
an der der M. mylohyoideus entspringt,
findet sich die Fovea submandibularis (21),
wdhrend oberhalb, etwas weiter vorne, die
Fovea sublingualis (22) ausgebildet ist.

Zwischen den Alveolen sind die Septa in-
teralveolaria (23) gelegen, die die Alveoli
dentales voneinander trennen. Innerhalb
der Alveolen sind bei den Mahlzdhnen
Septa interradicularia aufzufinden. Hinter
dem letzten Mahlzahn befindet sich das
variabel groRBe Trigonum retromolare.

An der Innenfldche des Corpus liegt vorne
die Spina mentalis (24), die ebenfalls Mus-
keln zum Ursprung dient, und seitlich et-
was darunter befinden sich jederseits die
Fossae digastricae (25) als Insertionsstellen
fiir die Mm. digastrici.

Bl varietat: Manchmal finden sich auch zwei
Spinae mentales, eine obere und eine untere.
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Mandibulaformen (A-E)

Der Angulus mandibulae verhdlt sich in den
verschiedenen Stadien des Lebens unter-
schiedlich. So ist er bei Neugeborenen (A)
noch relativ groff und betrdgt 150 Grad,
wdhrend er beim Kind (B) geringer wird.
Beim reifen Erwachsenen (C) sinkt er auf
etwa 120-130 Grad. Beim Greis (D) steigt
der Winkel auf anndhernd 140 Grad wieder
an.

Die Anderung des Angulus mandibulae ist
abhdngig vom Vorhandensein der Pars al-
veolaris mit dem Arcus alveolaris bzw. der
Zdhne. Mit dem Auftreten der Zihne
kommt es zu einer Anderung des kindli-
chen Kieferwinkels. Dieser dndert sich
dann neuerlich im Alter beim Zahnverlust.

Abgesehen von der Anderung des Kiefer-
winkels in den verschiedenen Lebensaltern
zeigt sich auch ein unterschiedliches Ver-
halten des Corpus mandibulae. Der Kérper
des Unterkiefers trigt den Zahnfortsatz,
der sich im Greisenalter bzw. nach Zahn-
verlust zuriickbildet. Dadurch wird das
Corpus mandibulae verkleinert und u.U.
flacher, wodurch sich die Kinnpartie weiter
nach vor schieben kann.

Klinischer Hinweis: Die moderne Zahnheil-
kunde kann durch die Implantation von Zdh-
nen Veranderungen der Form der Mandibula
bzw. der Maxilla in Grenzen halten. Unter Im-
plantation versteht man das operative Ein-
bringen von Metallsockeln in die Mandibula
bzw. Maxilla. Auf diese Sockeln werden die
entsprechenden Kronen aufgesetzt. Damit er-
spart man auch dem Patienten eine Prothese,
die immer ein Fremdkorper bleibt. Allerdings
erfordert diese Methode der Implantation
groRe Erfahrung.

Die Pars alveolaris kann verschieden ange-
legt sein. In manchen Fillen, insbesondere
bei den tierischen Primaten, findet man ei-
ne nach vorne vorspringende Pars alveola-
ris und dadurch eine andere Zahnstellung
als beim rezenten Menschen.

Entwicklung: Die Mandibula entwickelt sich,
wie schon auf S.282 angegeben, auf bindegewe-

biger Grundlage. Sie entsteht im ersten Viszeral-
bogen jederseits als ein Deckknochen, der sich
auf dem Meckelschen Knorpel (Meckel der Jiinge-
re, 1781-1833) bildet. Im Symphysenbereich,
d.h. also vorne, konnen Teile des Meckelschen
Knorpels Grundlage der auf knorpeliger Grund-
lage entstehenden Ossicula mentalia sein. Diese
verschmelzen mit der Mandibula.

Die ersten Knochenzellen treten in der 6. Em-
bryonalwoche auf. Gemeinsam mit der Clavicula
gehort sie daher zu den ersten sich bildenden
Knochen des menschlichen Korpers. Im 2. Le-
bensmonat beginnt die Synostosierung der bei-
den Mandibulateile.

Os hyoideum (F)

Das Os hyoideum, das Zungenbein, das
dem Schddelskelett zuzurechnen ist, steht
in keiner unmittelbar kndchernen Bezie-
hung mit dem Schddel, sondern ist nur
tiber Muskulatur und Bander mit diesem in
Verbindung. Es gliedert sich in das Corpus
ossis hyoidei (1), den vorderen Abschnitt,
und die beiden seitlich gelegenen grofRen
Horner (2). Man sieht das nach aufwadrts
gerichtete kleinere Cornu minus (3) und
das groRere nach hinten gerichtete Cornu
majus (2).

Entwicklung: Im Korper entstehen ebenso wie
im groRBen Horn auf knorpeliger Grundlage Kno-
chenkerne knapp vor der Geburt, wdhrend im
kleinen Zungenbeinhorn erst wesentlich spater
(etwa um das 20.Lebensjahr) ein Knochenkern
auftreten kann. Allerdings muss das kleine Horn
nicht verknochern, sondern kann auch knorpelig
bleiben. Ebenso wie die Mandibula entwickelt
sich auch das Zungenbein aus dem Viszeral-
bogenskelett.
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Orbita (A, B)

Die Augenhohle, Orbita = Cavitas orbitalis,
entspricht in ihrer Form etwa einer viersei-
tigen Pyramide. Ihre Spitze liegt in der Tie-
fe, und ihre Basis wird vom Eingang in die
Augenhohle gebildet. Sie wird von ver-
schiedenen Knochen begrenzt.

Dach: Das Dach der Orbita (= Cavitas orbita-
lis) wird vorn von der Pars orbitalis ossis
frontalis (1), hinten von der Ala minor ossis
sphenoidalis (2) gebildet.

Laterale Wand: An der lateralen Wand betei-
ligt sich neben dem Os zygomaticum (3) die
Ala major ossis sphenoidalis (4).

Boden: Der Boden wird vorn im wesentli-
chen von der Facies orbitalis des Corpus
makxillae (5) und hinten vom Processus or-
bitalis ossis palatini (6) gebildet. Am Margo
infraorbitalis, also vorn, wird der Boden
noch durch das Os zygomaticum (3) er-
ganzt.

Mediale Wand: Die diinne mediale Wand
wird von der Lamina orbitalis ossis ethmo-
idalis (7), vom Os lacrimale (8) und vom Os
sphenoidale (9) gebildet. Zusdtzlich sind
noch das Os frontale (1) und die Maxilla be-
teiligt.

Offnungen der Orbita: Die den Eingang,
Aditus orbitalis, begrenzenden Margines
supra- et infraorbitalis wurden bereits be-
schrieben (S.292). Medial bzw. lateral sind
sie durch den Margo medialis bzw. den
Margo lateralis miteinander verbunden.
Hinten sind zwei ineinander {ibergehende
Spalten, die Fissura orbitalis superior (10)
zur Verbindung mit der Schadelhdhle und
die Fissura orbitalis inferior (11), die die
Verbindung zur Fliigel-Gaumen-Grube
herstellt. Medial vereinigen sich beide
Spalten. Knapp dariiber findet sich der
Canalis opticus (12). Die Fissura orbitalis
inferior entldsst einen nach vorn ziehen-
den Sulcus infraorbitalis (13), der in den Ca-
nalis infraorbitalis (ibergeht und sich un-
terhalb des Margo infraorbitalis im Fora-
men infraorbitale (14) 6ffnet. An der latera-
len Wand dient das Foramen zygomatico-

orbitale (15) dem Durchtritt des N. zygo-
maticus. An der medialen Wand finden
sich an der Grenze des Os ethmoidale zum
Os frontale das Foramen ethmoidale anteri-
us (16) und das Foramen ethmoidale poste-
rius (17). Durch sie treten die gleichnami-
gen Nerven und Arterien hindurch. Das Fo-
ramen ethmoidale anterius fiihrt in die
Schddelhohle, das Foramen ethmoidale po-
sterius in die Siebbeinzellen. Nahe dem
Eingang in die Orbita liegt die Fossa sacci
lacrimalis (18), die durch die Crista lacri-
malis anterior (19) und die Crista lacrimalis
posterior (20) abgegrenzt ist. Sie fiihrt in
den Canalis nasolacrimalis, der sich in die
Nasenhohle (S.308) 6ffnet.

In unmittelbarer Nachbarschaft der Orbita
befinden sich die Nasennebenhdhlen. Im
Dach erstreckt sich der Recessus orbitalis
des Sinus frontalis (21), der von variabler
GroRe sein kann. Medial sind die Siebbein-
zellen gelegen und dorsal der Sinus sphe-
noidalis. Nach unten zu ist die Orbita durch
eine Knochenlamelle vom Sinus maxillaris
(22) getrennt.

Fossa pterygopalatina (B, C)

Die Fliigel-Gaumengrube, Fossa pterygo-
palatina, wird von lateral durch die Fissura
pterygomaxillaris (23) erreicht. Nach vorne
wird sie von dem Tuber maxillae (24), nach
hinten vom Processus pterygoideus (25)
und nach medial von der Lamina perpendi-
cularis ossis palatini (26) begrenzt. Sie
stellt einen wichtigen Verkehrsraum fiir
Gefde und Nerven dar und steht mit der
Schddelhohle das Foramen rotundum (27)
und mit der Unterflache der Schddelbasis
durch den Canalis pterygoideus (28) in Ver-
bindung. Der Canalis palatinus major (29)
und die Canales palatini minores fiihren
zum Gaumen, das Foramen sphenopalati-
num (30) in die Nasenhohle und die Fissura
orbitalis inferior (11) in die Augenhéhle.
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B Sagittalschnitt durch die Orbita
und Fossa pterygopalatina

" C Schema der Verbindungen
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Cavitas nasi (A-C)

Man unterscheidet eine rechte und linke
NasenhoOhle, Cavitas nasalis ossea, die
durch die in der Medianen liegende Nasen-
scheidewand, Septum nasi, getrennt sind.
Die Nasenscheidewand zeigt hdufig eine
aus der Medianen abweichende Kriim-
mung, Deviatio septi. Beide Nasenhohlen
offnen sich nach vorn in der Apertura piri-
formis (S.292), nach hinten fiihrt jede Na-
senhohle iiber eine Choana in den Pharynx
(s.Bd.2).

Das Septum nasi (A) besteht aus knorpeli-
gen und knochernen Elementen. Die Cartilago
septi nasi (1) mit ihrem Processus posterior
cartilaginis septi (2) vervollstandigt die
knocherne Trennwand. Der Cartilago septi
ist jederseits das Crus mediale cartilaginis
alaris majoris (3) als mediale Begrenzung
der vorderen Nasenoffnung aufgelagert.
Die knocherne Trennwand, das Septum nasi
osseum, wird gebildet von der Lamina per-
pendicularis ossis ethmoidalis (4), der Crista
sphenoidalis (5) und dem Vomer (6).

Den Boden bilden die Maxilla (7) und das
Os palatinum (8).

Das Dach wird vorne oben durch das Os
nasale (9) und nach oben durch die Lamina
cribrosa ossis ethmoidalis (10) gebildet.

Die laterale Wand (B, C) jeder Nasenhohle
ist durch die drei Nasenmuscheln, Conchae
nasales, und die dahinterliegenden Cellulae
ethmoidales reich gegliedert. Die Concha
nasalis superior (11) und die Concha nasalis
media (12) gehoren zum Os ethmoidale,
wdhrend die Concha nasalis inferior (13)
ein eigener Knochen ist.

Hinter der oberen Muschel liegt der Reces-
sus sphenoethmoidalis (14), in den der Si-
nus sphenoidalis miindet. An der lateralen
Wand findet sich im Bereich des Recessus
das Foramen sphenopalatinum (15), das die
Verbindung mit der Fossa pterygopalatina
(S.306) herstellt. Nach Abtragung der drei
Muscheln werden der Meatus nasi superior,
der Meatus nasi medius und der Meatus

nasi inferior sichtbar. Ebenso kommt die
Lamina perpendicularis ossis palatini (16)
vollstindig zur Ansicht. Im Meatus nasi
superior sieht man die Offnungen (17) der
hinteren Siebbeinzellen.

Im Meatus nasi medius bedeckt der Proces-
sus uncinatus (18) z.T. den Hiatus maxillaris
(19), der den Sinus maxillaris mit der
Nasenhohle verbindet. Oberhalb dieses
Fortsatzes findet sich die Bulla ethmoidalis
(20), eine besonders grolRe vordere Sieb-
beinzelle. Oberhalb und unterhalb der Bul-
la 6ffnen sich mittlere und vordere Sieb-
beinzellen in die Nasenhohle.

Zwischen Bulla ethmoidalis und Processus
uncinatus findet sich das Infundibulum
ethmoidale (21), tiber das der Sinus fronta-
lis (22), der Sinus maxillaris (23) und vor-
dere Siebbeinzellen mit der Nasenhdhle in
Verbindung stehen. Der Processus uncina-
tus bedeckt auch z.T. das Os lacrimale (24),
das an der Bildung der lateralen Wand ne-
ben der Maxilla (7) und dem Os ethmoida-
le beteiligt ist.

Im Meatus nasi inferior findet sich die na-
sale Offnung, Ostium canalis nasolacrimalis
(25) des Ductus nasolacrimalis.
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Schddelformen (A-C)

Anatomie und Anthropologie kennen am
Schddel eine Reihe von Messpunkten, Li-
nien und Winkeln, die einerseits einen Ver-
gleich verschiedener gesunder Schéddelfor-
men (A) erlauben, und es andererseits er-
moglichen, pathologische Formen (B, C)
festzustellen.

Einige der wichtigen Messpunkte sind: Glabella
(1)=Stirnglatze, Opisthokranion=am weitesten
in der Mediansagittalen nach hinten vorsprin-
gender Punkt des Os occipitale, Basion = Vorder-
rand des Foramen magnum, Bregma (2)=Kon-
taktpunkt zwischen Sutura sagittalis und Sutura
coronalis, Nasion (3) = Kreuzungspunkt der Sutu-
ra nasofrontalis mit der Median-Sagittalebene,
Gnathion (4) = Punkt der Basis mandibulae, der in
der Median-Sagittalebene am weitesten nach
unten vorragt, Zygion (5) = Punkt des Jochbogens,
der am weitesten nach lateral vorragt. Von Be-
deutung ist ferner das Gonion (6) =der am weite-
sten nach unten, hinten und auflen gerichtete
Punkt am Angulus mandibulae, Vertex = hochster
Punkt des Schddels in der Mediansagittalebene
bei Einstellung in der Augen-Ohr-Ebene,
Inion =Spitze der Protuberantia occipitalis exter-
na.

Weitere Messpunkte sowie Linien und Winkel s.
Lehrbiicher der Anthropologie.

Aufgrund des Vergleiches der Distanzen zwi-
schen einzelnen Messpunkten werden Indizes
aufgestellt, wovon wiederum die wichtigsten an-
gefiihrt werden sollen.

Lingen-Breiten-Index des Gehirnschddels:

grofSte Schadelbreite X 100

grofte Schadellinge
(Glabella-Opisthokranion)

Langschddel, Dolichozephalus=Index (I) unter
75,

Mittelschddel, Mesozephalus =1. 75-80,
Kurzschddel, Brachyzephalus =1. iiber 80.

Lingen-Hohen-Index des Gehirnschadels:

Basion - Bregmahohe x 100
grofRte Schadellinge

niedrigkopfig, platyzephal =I. unter 70,
mittelkopfig, orthozephal =1. 70-75,
hochkopfig, hypsizephal =1. tiber 75.

Gesichtsindex:

Gesichtshohe x 100
Jochbogenbreite

Gesichtshohe = geradlinige Entfernung vom
Nasion zum Gnathion,

breitgesichtig, euryprosop = 1. unter 85,
mittelgesichtig, mesoprosop =1. 85-90,
schmalgesichtig, leptoprosop =1. {iber 90.

Grundsdtzlich besteht eine Wechselwirkung
zwichen Gehirn- und Schadelwachstum. Kommt
es zu einer krankhaften VergroBerung des Scha-
delinhaltes, so resultiert zugleich eine starke
Vergroerung des knochernen Schddels. Die
krankhafte GehirnvergrofRerung ist auf eine Ver-
groRerung der mit Liquor erfiillten Hirnhohlrdu-
me zuriickzufithren, bzw. auf eine ibermdRige
Produktion von Liquor cerebrospinalis (s. auch
Bd.3).

Klinischer Hinweis: Missbildungen. Ein rela-
tiv mdchtiger Gehirnschddel gegeniiber ei-
nem normal groBen Gesichtsschddel wird als
Hydrozephalus (B) bezeichnet. Die Knochen
des Schddels beim Hydrozephalus sind diinn.
Es kommt zu einem spdten Verschluss der
vergroRerten Fontanellen, die Tubera (fronta-
lia, parietalia) kénnen besonders kraftig aus-
gebildet sein. Die Orbitae sind flach und klein.

Eine vorzeitige Nahtverknocherung fiihrt zum
Mikrozephalus (C). Diese vorzeitige Nahtver-
kndcherung kann z.B. eintreten aufgrund ei-
nes geringen Gehirnwachstumes. Beim Mi-
krozephalus findet man tiefe Orbitae und
kraftige Jochbogen.

Weitere Missbildungen sind der Kahnschddel,
Skaphozephalus, bei dem es zu einer vorzei-
tigen Synostosierung der Sagittalnaht kommt,
und der Turmschddel, Oxyzephalus. Beim
Turmschddel verkndchert die Kranznaht vor-
zeitig.

Diese verschiedenen Missbildungen sind von
kiinstlich deformierten Schadeln zu unter-
scheiden.


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=10&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

B Hydrozephalus von vorne

Schadelformen und MiRbildungen

C Mikrozephalus von vorne

31

Kopf und Hals


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=1&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

312

Kopf und Hals

Kopf: Skelett

Besondere Schidelformen und
Schddelndhte (A-D)

Die GroRe und Form des Gehirnschddels
wird vom Wachstum des Gehirns, die Gro-
Be des Gesichtsschddels von der Funktion
des Kauapparates wesentlich beeinflusst.
Auch der Einfluss anderer Elemente (z.B.
Verspannungssystem der Dura mater) ist
zu beriicksichtigen. Dabei sind auch die
verschiedenen Formen der Schddelndhte
von Interesse.

Man unterscheidet am Schddel im Bereich
der bindegewebig vorgebildeten Knochen
grundsdtzlich drei verschiedene Arten von
Ndhten (S.22). Es sind dies:

- die Sutura plana (=Harmonie = Glatt-

naht),
- die Sutura serrata (Zackennaht) und
- die Sutura squamosa (Schuppennaht).

In der Entwicklung sind alle Ndhte anfangs
ziemlich geradlinig, man konnte alle Nahte
als Harmonien bezeichnen. Erst im weite-
ren Verlauf der Schadelausbildung kommt
es zu den verschiedenartig geformten Nah-
ten. Daher kommt es immer wieder vor,
dass zusdtzlich Unterformen wie z.B. die
Sutura limbosa als eine spezielle Sutura
squamosa beschrieben werden. AuRerdem
sind in der Entwicklung der Schddelkno-
chen beim Neonatus mehr Nédhte vorhan-
den als beim Erwachsenen. So gibt es auf-
grund der paarigen Anlage des Os frontale
eine Sutura frontalis persistens = Sutura
metopica (1), die sich tiblicherweise zwi-
schen dem ersten und zweiten Lebensjahr
schlie3t. Bleibt sie erhalten (A), so spricht
man vom Kreuzschddel, da sich die Kranz-
naht (2) mit der Frontalnaht und der Sagit-
talnaht (3) kreuzt. Reste der Sutura frontalis
konnen hdufig im Bereich der Nasenwurzel
beobachtet werden (4). Bleibt eine Sutura
frontalis erhalten, so kann die Stirnpartie
durch stirkeres Wachstum der beiden An-
teile des Os frontale besonders madchtig
ausgebildet sein.

Klinische Hinweise: Durch atypische Kno-
chenanlagen kénnen zusitzliche Nihte auftre-
ten. So kennen wir eine Sutura occipitalis
transversa bei einem Inkabein (S.314). Eine
Besonderheit stellt eine Sutura parietalis hori-
zontalis (5) dar, die durch die Anlage eines Os
parietale superius (6) und eines Os parietale
inferius (7) entsteht. Diese nicht typischen
Ndhte konnen am Rontgenbild bei der Be-
trachtung zu Missverstindnissen fiihren
(Fraktur!).

Etwa nach dem 30.Lebensjahr beginnen
einzelne Ndhte zu synostosieren, womit
das Knochenwachstum abgeschlossen ist.
Meist verschmilzt als erste die Sutura sa-
gittalis, seltener beginnt die Synostosie-
rung bei der Sutura coronalis.

Klinischer Hinweis: Kommt es vorzeitig zu ei-
nem allgemeinen Nahtverschluss, entsteht
ein Mikrozephalus (S.310). Erfolgt die Syn-
ostosierung nur einer Naht, entstehen ver-
schiedene atypische Schddelformen, wie z.B.
ein Kahn- oder Turmschddel. Verschmilzt nur
ein Teil einer Naht vorzeitig, wie es bei der Su-
tura coronalis zu beobachten ist, so entsteht
ein Plagiozephalus, ein Schiefschidel (C, D).
Schiefschddel sind von kiinstlich deformier-
ten Schddeln zu unterscheiden.

8 Kontur des Schiefschddels,
9 Kontur eines normal entwickelten
Schddels.
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Variationen der Schadelformen und Nahte

A Sutura frontalis

B Sutura parietalis
horizontalis

C einseitige Synostosierung
der Sutura coronalis

D einseitige Synostosierung der Sutura coronalis
von oben gesehen (symmetrische Schadelform
grau unterlegt)
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Akzessorische Knochen des
Schédels (A-E)

Sehr hdufig findet man zwischen oder
innerhalb der anderen Schddelknochen
iiberzdhlige, selbstandige Knochen. Entwe-
der werden sie als Schaltknochen oder,
wenn sie innerhalb der Naht zwischen
zwei anderen Schddelknochen liegen, als
Nahtknochen, Ossa suturarum, bezeich-
net. Bei diesen iiberzdhligen Knochen, die
sich meist aus dem Bindegewebe entwik-
keln, sind zwei Gruppen zu unterscheiden.

Die eine Gruppe sind jene, die an typischen
Stellen und u.U. symmetrisch auftreten.
Dabei kann es sich um Knochen handeln,
die in der Entwicklung gesonderte Kno-
chenanlagen haben und mit dem {ibrigen
Knochen nicht verschmelzen. Diese sind
von sehr groflem praktischen Interesse, da
Ndhte zwischen solchen Knochenanteilen
im Rontgenbild zu Verwechslungen mit
Fissuren fithren kénnen. Die zweite Grup-
pe von {iberzdhligen Knochen sind jene,
die sowohl in Bezug auf Zahl, Lage und
Form vollig regellos sind und sehr haufig
individuellen Schwankungen unterliegen.

Zu der ersten Gruppe ist insbesondere das Inka-
bein, Os incae (1), zu rechnen. Die Bezeichnung
Inkabein beruht darauf, dass es in einem beson-
ders hohen Prozentsatz (20%) bei altperuani-
schen Schddeln gefunden wurde. Es entspricht
dem oberen Anteil des Os interparietale, der auf
bindegewebiger Grundlage entstanden ist und die
Oberschuppe des Os occipitale bildet.

Der untere Anteil des Os interparietale (Lamina
triangularis) verschmilzt als bindegewebiger An-
teil mit einem auf knorpeliger Grundlage ent-
standenen Anteil (Os supraoccipitale) und bildet
die Unterschuppe. Das Inkabein wird begrenzt
von den beiden Ossa parietalia (2) und von der
Unterschuppe (3) des Os occipitale. Die Naht
zwischen dem Inkabein und der Unterschuppe
des Os occipitale entspricht der Sutura mendosa
des Fetus und wird als Sutura occipitalis transver-
sa (4) bezeichnet. Das Inkabein kann auch zwei-
oder dreigeteilt sein.

Weitere an typischer Stelle vorkommende Kno-
chen sind jene im Bereich der Fontanellen. Un-
mittelbar anschlieBend an das Inkabein kann
man in der hinteren Fontanelle den Spitzenkno-

chen, Os apicis (5), finden, der als eigener Kno-
chen erhalten bleiben kann. Im Bereich der gro-
Ren Fontanelle kann ein Os bregmaticum (6),
auch Os frontoparietale genannt, auftreten, ein
Schaltknochen, der von rundlicher oder rhom-
boider Form ist und seltener vorkommt.

Ein weiterer typischer Schaltknochen wird als
Os epiptericum (7) bezeichnet, wobei ein Os
epiptericum anterius von einem Os epiptericum
posterius unterschieden werden kann. Dieses Os
epiptericum findet sich im Fonticulus spheno-
idalis und grenzt an das Os frontale (8), an das
Os parietale (2), an die Pars squamosa des Os
temporale (9) und an das Os sphenoidale (10).
Ein Os epiptericum anterius erreicht nicht im-
mer das Os parietale, ein Os epiptericum posteri-
us erreicht nicht immer das Os frontale. Man fin-
det entweder ein einheitliches Os epiptericum
oder aber die beiden oben angefiihrten Anteile
oder einen dieser Anteile allein. Schlieflich kann
man noch im Bereich der hinteren seitlichen
Fontanelle eine eigene Knochenanlage (11) fin-
den.

Die zweite Gruppe umfasst insbesondere die
Nahtknochen, die besonders hdufig zu finden
sind. Nahtknochen treten im Bereich der Sutura
lambdoidea, der Sutura sagittalis und der Sutura
coronalis (12) auf. AuBerdem konnen Nahtkno-
chen auch bei einer Sutura occipitalis transversa
(s. oben) beobachtet werden.

Sehr selten findet man innerhalb eines Knochens
eine weitere selbstindige Knochenanlage (13).
Solche Schaltknochen treten vereinzelt im Os pa-
rietale (2), sehr selten auch im Os frontale auf.

Klinischer Hinweis: Schalt- und Nahtknochen
konnen die ganze Dicke der Schadeldecke
durchdringen, konnen aber auch nur an der
Oberflache oder nur im Inneren des Schddel-
daches sichtbar werden.
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C eigener Knochen innerhalb
eines Os parietale

(o3

Akzessorische Knochen des Schadels

D verschiedene
Schalt- und Nahtknochen

E Os bregmaticum,
Schddel von oben
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Kiefergelenk (A-C)

Die Articulatio temporomandibularis
wird durch den Discus articularis (1) in zwei
Abteilungen gegliedert. Die Gelenkkdrper
werden einerseits vom Caput (Condylus)
mandibulae (2) und andererseits von der
Fossa mandibularis (3) mit dem Tuberculum
articulare (4) gebildet.

Das anndhernd walzenférmige Caput man-
dibulae ist so eingestellt, dass seine Langs-
achse sich in der Medianebene unter ei-
nem Winkel von etwa 160 Grad knapp vor
dem Foramen magnum mit der Lingsachse
des Gelenkkorpers der Gegenseite trifft.
Der Kopf ist von Faserknorpel {iberkleidet,
ebenso besitzt auch die Fossa mandibularis
eine faserknorpelige Auskleidung.

Der Discus articularis (1) stellt fiir das Caput
mandibulae eine transportable Pfanne dar.
Er besteht in den vorderen Abschnitten aus
fibrosem Material mit eingestreuten Knor-
pelzellen. Der hinterste Abschnitt des Dis-
cus articularis ist bilamindr. Der obere An-
teil (5), der an der hinteren Wand der Fossa
mandibularis befestigt ist, besteht aus lok-
kerem fibroelastischen Gewebe, wdhrend
der untere Anteil (6), der am Hinterrand
des Caput mandibulae ansetzt, aus einem
sehr straffen fibrosen Gewebe besteht.
Zwischen beiden Anteilen findet sich ein
retroartikuldres Venengeflecht als plasti-
sches Polster (Zenker). Vorn ist der Discus
articularis mit der Gelenkkapsel und dem
Caput infratemporale des M. pterygoideus
lateralis (7) fest verbunden.

Die Capsula articularis (8) ist relativ schlaff
und diinn und wird insbesondere an der la-
teralen Seite vom Lig. laterale (9) verstarkt.
Das Band erstreckt sich vom Arcus zygo-
maticus zum Processus condylaris knapp
unterhalb des Caput mandibulae. An dieser
Stelle findet sich sehr hdufig ein Hocker,
manchmal eine leistenartige Erhebung,
seltener eine grubige Vertiefung. In der
dlteren Literatur sprach man von einem
Tuberculum condylare, bzw. einer Crista
condylaris oder einer Fovea condylaris.

AuBerdem wirken noch das Lig. stylomandi-
bulare (10) und das Lig sphenomandibulare
(11) als Fiihrungsbdnder. Beide stehen je-
doch nicht in unmittelbarem Zusammen-
hang mit der Kapsel. Das Lig. sphenoman-
dibulare erstreckt sich von der Spina ossis
sphenoidalis (12) zur Lingula mandibulae
(13), wdhrend das Lig. stylomandibulare
vom Processus styloideus (14) zum Angulus
mandibulae (15 ) gelangt. Es steht im Zu-
sammenhang mit dem Lig. stylohyoideum
(16). Vom Angulus mandibulae gelangen
ebenfalls Faserziige zum Os hyoideum, die
als Lig. hyomandibulare (17) bezeichnet
werden sollten.

Funktionell stellt das Kiefergelenk eine
Kombination zweier Gelenke dar. Dabei ist
ein Gelenk zwischen Discus articularis und
Caput mandibulae und ein Gelenk zwi-
schen Discus articularis und Fossa mandi-
bularis vorhanden. Bei aktiver Offnung des
Mundes kommt es immer zu einer Dreh-
bewegung im unteren und einer Schiebe-
bewegung nach vorn im oberen Anteil.
Die Schiebebewegung wird insbesondere
durch den M. pterygoideus lateralis be-
dingt. Neben Offnungsbewegungen kommt
es zu lateralen oder Mahlbewegungen.

Das Kiefergelenk bzw. die Form seiner Ge-
lenkkorper sind abhdngig von der Ausbil-
dung des Gebisses und damit auch vom Le-
bensalter. Bei fehlenden Zdahnen (Sdugling,
Greis) ist die Fossa mandibularis flach und
das Tuberculum articulare unauffallig.

Unmittelbar hinter dem Kiefergelenk fin-
det sich der duflere Gehoérgang (18) und
unmittelbar dariiber die mittlere Schadel-
grube. Enge Beziehungen zum Kieferge-
lenk besitzen auch die Glandula parotidea
(s. Bd.2) und verschiedene Gefdfle und
Nerven.

19 Os hyoideum.
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C Kiefergelenk von medial

Kiefergelenk

A Kiefergelenk im Schnitt
(Gelenkkorper distrahiert)

B Kiefergelenk von lateral
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Muskulatur und Faszien

Kopfmuskeln
Mimische Muskulatur

Die mimische Muskulatur strahlt in die
Haut des Gesichtes bzw. des Kopfes ein.
Dadurch kommt es bei Kontraktionen die-
ser Muskeln zu Verschiebungen der Haut.
Diese Verschiebungen der Haut, die in
Form von Falten und Furchen auftreten,
bilden die Grundlagen der Mimik, des
sprechenden Gesichtsausdruckes.

Die Mimik ist abhdngig von rassischen
Merkmalen, der geistigen Leistung und
vom Alter des Betreffenden. Bei jugendli-
cher, elastischer Haut sind die Verdnderun-
gen nach Muskelkontraktionen riickfiihr-
bar, widhrend beim alten Menschen, bei
dem die Elastizitit der Haut geringer ist,
die Falten bestehen bleiben kénnen. Im
nachfolgenden Abschnitt soll bei den ein-
zelnen Muskeln deren Funktion im Sinne
der Mimik gedeutet werden.

Klinischer Hinweis: Die Mimik ist auch ab-
hdngig vom Gesundheitszustand. Verschiede-
ne Erkrankungen des Herzens, der Schilddrii-
se, des Magens und der Leber konnen Auswir-
kungen auf den Gesichtsausdruck haben. Be-
sonders wirken sich auch Lahmungen des N.
facialis aus.

Die mimische Muskulatur kann in die

— Muskulatur des Schadeldaches,

- Muskulatur im Bereich der Lidspalte,

- Muskulatur im Nasenbereich und

- Muskulatur im Bereich der Mundoéffnung

gegliedert werden.

Mimische Muskulatur des
Schadeldaches (A, B)

Die Muskeln des Schddeldaches bilden den
Schddelhaubenmuskel, den M. epicranius.
Dieser ist sehr locker mit dem Periost, je-
doch sehr fest mit der Kopfhaut verbun-
den. Zwischen den paarigen vorderen und
hinteren Bduchen ist eine straffe Sehne, die
Sehnenhaube, die Galea aponeurotica (1),
ausgespannt. In diese Galea aponeurotica
strahlen jedoch nicht nur die vorderen und
hinteren Muskelbduche ein, sondern sie
wird auch von den Muskelfasern der Mm.
temporoparietales als Ursprungsfeld be-
niitzt.

Der M. occipitofrontalis besteht jederseits
aus dem Venter occipitalis (2) und dem
Venter frontalis (3). Der erstere entspringt
von den lateralen zwei Dritteln der Linea
nuchalis suprema, der letztere besitzt kei-
nen knochernen Ursprung, sondern ent-
steht aus der Haut und Unterhaut der
Augenbrauen- und Stirnglatzengegend. Der
Venter frontalis steht auBerdem in enger
Beziehung zum M. orbicularis oculi (4).

Der M. temporoparietalis (5) entspringt im
Bereich der Galea aponeurotica und erreicht
die Cartilago auriculae. Der hinterste Anteil
dieses Muskels wird auch als M. auricularis
superior bezeichnet.

Durch den M. epicranius, und im besonde-
ren durch die vorderen Bauche, kommt es
zur Faltenbildung der Stirnhaut. AufSerdem
konnen bei Kontraktion der beiden fronta-
len Bduche die Augenbrauen und die Ober-
lider gehoben werden. Es entsteht dadurch
ein Gesichtsausdruck im Sinne der Ver-
wunderung.

Innervation: N. facialis.
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B Die mimische Muskulatur der Stirngegend von vorne
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Kopfmuskeln, Fortsetzung

Mimische Muskulatur im Bereich der
Lidspalte (A-F)

Der M. orbicularis oculi besteht aus 3 Tei-
len, Pars orbitalis (1), Pars palpebralis (2) und
Pars lacrimalis (3), die heute als Pars profun-
da der Pars palpebralis bezeichnet wird.
Die dicke Pars orbitalis (1) ist rund um die
Orbita angeordnet. Fixiert ist sie am Lig. pal-
pebrale mediale (4), am Processus frontalis
maxillae und an der Crista lacrimalis ante-
rior. Im Oberlid strahlen die medialen Fa-
sern der Pars orbitalis facherférmig aus,
sodass sie Richtung Augenbraue ziehen.
Diese Fasern konnen auch als M. depressor
supercilii bezeichnet werden. Die zarte Pars
palpebralis (2) liegt unmittelbar den Augen-
lidern auf und erreicht auch das Lig. palpe-
brale mediale. Zum Teil liegt sie unmittel-
bar dem Tarsus (5), zum Teil dem Septum
orbitale an. Die Pars lacrimalis (3, Horner-
scher Muskel, Pars profunda der Pars pal-
pebralis) liegt medial vom inneren Schenkel
des Lig. palpebrale mediale und entspringt
im wesentlichen an der Crista lacrimalis po-
sterior (6).

Die Pars orbitalis sorgt fiir einen festen Lid-
schluss wahrend die Pars palpebralis primar dem
Lidschlagreflex dient. Die Funktion der Pars lacri-
malis ist nicht vollstandig gekldrt, einerseits soll
sie erweiternd auf den Tranensack wirken, ande-
rerseits soll sie seinen Inhalt auspressen.

Durch die enge Beziehung des Muskels zur Haut
kommt es zu dem Auftreten von radidren Falten
im Bereich des duReren Lidwinkels. Diese Falten
werden als KrdhenfiiBe bezeichnet. Gedeutet
wird die Funktion des M. orbicularis oculi im Ge-
sichtsausdruck als Besorgtsein (D) und als zu-
kunftsdenkend.

Der M. corrugator supercilii (7) durchsetzt
den M. orbicularis oculi und den Venter
frontalis (8). Er entspringt von der Glabella
und vom Margo supraorbitalis und strahlt
in die Haut der Augenbrauen ein.

Er zieht die Haut der Augenbraue nach unten
und medial und erzeugt eine lingsverlaufende
Furche. Er hat eine Schutzfunktion bei grellem
Sonnenlicht und wird auch als der Muskel des

pathetischen Schmerzes bezeichnet. Seine Kon-
traktion wird auch als Ausdruck einer Denker-
stirn angesprochen (E).

Mimische Muskulatur im Nasenbereich
(A-F)

Der M. procerus (9) entspringt vom Nasen-
riicken und strahlt in die Stirnhaut ein. Als
relativ diinne Muskelplatte ruft er bei Kon-
traktion eine quere Falte tiber der Nasen-
wurzel hervor.

In der Mimik des Gesichtes driickt er eine Dro-
hung aus. Im Alter kann diese Falte hdufig erhal-
ten bleiben.

Der M. nasalis besteht aus einer Pars trans-
versa (10) und einer Pars alaris (11). Er ent-
springt von den Juga alveolaria des Eck-
zahnes und des lateralen Schneidezahnes
und erreicht die Haut des Nasenfliigels. Die
Pars transversa stellt eine diinne, breite
Platte dar, die mit der Pars transversa des
Muskels der Gegenseite durch eine Seh-
nenplatte verbunden ist, wahrend die Pars
alaris in die Haut des Nasenfliigels ein-
strahlt.

Die Kontraktion dieses Muskels zieht den Nasen-
fliigel nach abwdrts und hinten und verkleinert
das Nasenloch. In der Mimik ruft die Kontraktion
dieses Muskels einen frohlich-erstaunten Ge-
sichtsausdruck hervor und erweckt den Eindruck
von Verlangen, Begehren und Liisternheit (F).

Der M. levator labii superioris alaeque
nasi (12) entspringt am Margo infraorbitalis
und strahlt in die Haut der Oberlippe und
des Nasenfliigels ein. Er zieht nicht nur die
Haut des Nasenfliigels, sondern auch die
der Oberlippe nach oben. Bei gleichzeitiger
Kontraktion des rechten wie des linken
Muskels wird die Nasenspitze etwas ange-
hoben.

Er wirkt als Heber der Nasenfliigel und erweitert
die Nasenldcher. Bei starkerer Kontraktion bildet
er in der Haut eine Falte. Der Gesichtsausdruck,
der dabei entsteht, driickt Missvergniigen und
Unzufriedenheit aus (G).

Bei Abb. Cist der M. orbicularis oculi mit den Lid-
platten nach medial umgeklappt. Ansicht der
Hinterfldche.
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A Die mimische Muskulatur
im Bereich der Lidspalte
und der Nase
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B M. corrugator supercilii C Pars lacrimalis m. orbicularis oculi,
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D-F Wirkung der Muskeln auf die Mimik (nach Rouillé)
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Mimische Muskulatur im Bereich des
Mundes (A-L1)

Der M. orbicularis oris (1) ist nur schein-
bar ein Ringmuskel und besteht in Wirk-
lichkeit aus 4 Teilen (A). AuBerdem unter-
scheidet man eine innere Pars labialis und
eine dufere Pars marginalis. Der Muskel be-
stimmt durch seinen Tonus gemeinsam
mit der Form des darunter liegenden Kno-
chens und der Zdhne die Form des Mundes.

Bei schwacher Kontraktion werden die Lippen
aneinandergelegt, wahrend sie bei starker Kon-
traktion nach vorn geschoben und dadurch riis-
selféormig vorgewolbt werden. Die Hauptwir-
kung dieses Muskels zeigt sich beim Essen und
Trinken. In der Mimik entsteht bei seiner Kon-
traktion der Eindruck von Verschlossenheit (D).

Der viereckige M. buccinator (2) entspringt
von der Mandibula im Bereich des 1.-2.
Molaren und von der Raphe pterygomandi-
bularis (3). Er zieht zum Mundwinkel und
bildet die laterale Wand des Vestibulum
oris.

Er ermoglicht das Ausblasen der Luft, zieht die
Mundwinkel nach aufen und sorgt fiir die fal-
tenlose Ausbreitung der Wangenschleimhaut. Er
wirkt beim Lachen und Weinen mit, der Ge-
sichtsausdruck zeigt Genugtuung (E).

Der M. zygomaticus major (4) entspringt
vom Os zygomaticum und zieht zum Mund-
winkel, wobei er z.T. die Fasern des M.
depressor anguli oris tiberkreuzt.

Er hebt den Mundwinkel nach oben und lateral.
In der Mimik driickt seine Kontraktion Lachen
oder Vergniigen aus (F).

Der M. zygomaticus minor (5) zieht von
der Auflenfliche des Os zygomaticum zum
Sulcus nasolabialis.

Der M. risorius (6) besteht aus oberfldchli-
chen Muskelbiindeln, die von der Fascia
masseterica kommen und zum Mundwinkel
ziehen.

Er erzeugt gemeinsam mit dem M. zygomaticus
major die Nasolabialfalten. Er wird wie dieser als

Lachmuskel bezeichnet. In der Mimik driickt sich
seine Kontraktion so aus, dass ein Gesichtsaus-
druck des Handelns entsteht (G).

Der M. levator labii superioris (7) steht in
Verbindung mit dem M. levator labii supe-
rioris alaequae nasi. Er entspringt am Mar-
go infraorbitalis und strahlt in die Haut der
Oberlippe ein.

Der M. levator anguli oris (M. caninus, 8)
entspringt unterhalb des Foramen infraorbi-
tale und erreicht die Haut des Mundwinkels.

Er hebt den Mundwinkel, bei seiner Kontraktion
driickt sich in der Mimik Selbstgefiihl aus (H).

Der dreieckige M. depressor anguli oris
(M. triangularis, 9) entspringt am Unter-
rand der Mandibula und zieht ebenfalls zum
Mundwinkel.

Er zieht den Mundwinkel nach abwadrts und wird
als Muskel der Traurigkeit bezeichnet (I).

Der M. transversus menti, der nur bei starker
Ausbildung des M. depressor anguli oris vorhan-
den ist, zieht im Kinnbereich quer und soll mit
der Ausbildung des Doppelkinns in Beziehung
stehen.

Der M. depressor labii inferioris (M. qua-
dratus labii inferioris, 10) entspringt unter-
halb des Foramen mentale von der Mandi-
bula und strahlt in die Haut der Unterlippe
ein.

Er senkt die Unterlippe und driickt Bestindigkeit
aus (K).

Der M. mentalis (11) entspringt von der
Mandibula im Bereich des Jugum alveolare
des lateralen Schneidezahnes und strahlt in
die Haut des Kinnes ein.

Er erzeugt die Kinn-Lippen-Furche und driickt
Zweifel und Unentschlossenheit aus (L).

Das Platysma (12) strahlt vom Hals in den
Gesichtsbereich ein und steht mit dem M. riso-
rius, dem M. depressor anguli oris und dem
M. depressor labii inferioris in Zusammenhang.

Alle mimischen Muskeln werden vom N. facialis
innerviert.
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Kopfmuskeln, Fortsetzung
Kaumuskulatur (A-E)

Die Kaumuskeln werden von Zweigen des
N. mandibularis innerviert. Sie entstam-
men entwicklungsgeschichtlich dem er-
sten Viszeralbogen.

Zu den Kaumuskeln im engeren Sinne ge-
horen:

- M. masseter (1),

- M. temporalis (2),

- M. pterygoideus lateralis (3) und

- M. pterygoideus medialis (4).

Der M. masseter (1) entspringt vom Arcus
zygomaticus (5) und inseriert an der Tube-
rositas masseterica (6) am Angulus mandi-
bulae. Der Muskel gliedert sich in einen
oberflichlichen, kriftigeren Anteil (7), des-
sen Fasern schrdg verlaufen, und einen tie-
fen Anteil (8), dessen senkrechte Fasern an
der Innenflache des Processus zygomaticus
des Os temporale und auch von der Fascia
temporalis ihren Ursprung nehmen. Der
M. masseter ist ebenso wie der M. tempo-
ralis ein kraftiger SchlieBer des Mundes, er
hebt also die Mandibula.

Innervation: N. massetericus.

Der M. temporalis (2) ist der starkste He-
ber des Unterkiefers. Er entspringt von
der Fossa temporalis (9) bis zur Linea tem-
poralis inferior und von der Fascia tempora-
lis (10). Mit einer kriiftigen Sehne gelangt er
zum Processus coronoideus mandibulae und
setzt an diesem an (11). Dabei erstreckt sich
sein Ansatz an der Innen- und Vorderseite
des Ramus mandibulae nach abwarts.

Innervation: Nn. temporales profundi.

Der M. pterygoideus lateralis (3) ist jener
Muskel, der bei allen Bewegungen der
Mandibula mitwirkt. Er gilt als Fiihrungs-
muskel fiir das Kiefergelenk. Er besteht aus
2 Anteilen, und zwar entspringt er mit dem
Caput inferius (12) von der AufSenfliche der
Lamina lateralis des Processus pterygoideus.
Mit dem Caput superius (13) entspringt er
von der Facies infratemporalis und der

Crista infratemporalis (14) der Ala major os-
sis sphenoidalis. Der letztere Anteil erreicht
den Discus articularis, wihrend der erstere
Anteil in der Fovea pterygoidea (15) ansetzt.
Innervation: N. pterygoideus lateralis.

Der M. pterygoideus medialis (4) zieht an-
ndhernd senkrecht zu dem vorher genann-
ten Muskel. Er entspringt in der Fossa
pterygoidea, und zwar mit einem gréfReren
Teil an der Innenfldche der Lamina lateralis,
mit einem kleineren Teil von der AufSenseite
der Lamina lateralis sowie mit wenigen
Fasern auch vom Tuber maxillae. Er zieht
zum Angulus mandibulae und inseriert an
der Tuberositas pterygoidea, sodass der An-
gulus mandibulae einerseits durch den
M. masseter und andererseits durch den
M. pterygoideus medialis in einer Mus-
kelschlinge gelegen ist. Er hebt die Mandi-
bula und wirkt auch beim Vorschieben der
Mandibula mit. AuBerdem kann er auch
bei der lateralen Verschiebung des Unter-
kiefers und bei Drehbewegungen mitwir-
ken.

Innervation: N. pterygoideus medialis.
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Vordere Halsmuskeln

Untere Zungenbeinmuskeln
(A, B)

Die unteren Zungenbeinmuskeln wirken
sowohl auf das Zungenbein und damit auf
den Unterkiefer, als auch auf die Halswir-
belsdule.

Zur infrahyalen Muskulatur gehdren:
- M. sternohyoideus,
- M. omohyoideus,
- M. sternothyroideus und
- M. thyrohyoideus.

Entwicklungsgeschichtlich sind sie dem
groRen ventralen Lingsmuskelsystem zu-
zurechnen. Der M. omohyoideus wird auch
den  Schultergiirtelmuskeln  zugezdhlt
(S.146).

Der M. sternohyoideus (1) entspringt von
der Hinterfliche des Manubrium sterni (2)
und von der Articulatio sternoclavicularis
sowie manchmal vom sternalen Ende der
Clavicula. Er inseriert im lateralen Bereich
an der Innenfliche des Corpus o. hyoidei (3).

Der M. omohyoideus (4) besitzt zwei Bdu-
che, einen Venter superior und einen Venter
inferior, die durch eine Zwischensehne mit-
einander in Verbindung stehen. Der Venter
inferior entspringt am Margo superior der
Scapula knapp neben der Incisura scapulae
(5) und steigt schrag nach aufwadrts. Dabei
steht er in der Regio colli lateralis in enger
Beziehung zur Fascia cervicalis media. In
der Regio colli lateralis geht er in eine Zwi-
schensehne iiber, die den GefiR-Nerven-
Strang des Halses kreuzt. An dieser Zwi-
schensehne beginnt der Venter superior, der
schrdg aufsteigend das Zungenbein er-
reicht. Er setzt, meistens muskul6s, im late-
ralen Drittel an der Unterkante des Corpus
o. hyoidei und mit einigen Fasern an der In-
nenfldche des Zungenbeinkdrpers an (6).

Der M. sternothyroideus (7) ist breiter
als der oberflichlich von ihm gelegene
M. sternohyoideus. Er entspringt an der
Hinterfldiche des Manubrium sterni (8) und
erreicht die Linea obliqua der Cartilago thy-
roidea (9). Er liegt der Schilddriisenkapsel
unmittelbar an.

Der M. thyrohyoideus (10) setzt den
M. sternothyroideus fort, entspringt an der
Linea obliqua des Schildknorpels (9) und
setzt an der Innenfldche des lateralen Drit-
tels (11) des Corpus o. hyoidei und dem
Unterrand der medialen Fldche des Cornu
majus an (Fischer).

Alle unteren Zungenbeinmuskeln wirken
zusammen, und zwar konnen sie einerseits
die Cartilago thyroidea dem Os hyoideum
nihern, bzw. kénnen sie bei der Offnung
des Mundes die Kehlkopfknorpel und das
Zungenbein fixieren bzw. nach abwairts
ziehen. Der M. omohyoideus besitzt noch
durch seine Beziehung zum Gefaf3-Nerven-
Strang und der Fascia cervicalis media (=
Lamina praetrachealis fasciae cervicalis)
eine zusdtzliche Funktion als Entlastungs-
muskel fiir die unter ihm ziehende grof3e
Vene. Er hdlt die V. jugularis interna offen
und erleichtert damit den Riickfluss des
Blutes vom Kopfbereich zur V. cava supe-
rior.

Die unteren Zungenbeinmuskeln kénnen
gemeinsam mit den oberen (s. Bd.2) bei
geschlossenem Mund den Kopf nach vorne
beugen. Der M. omohyoideus wirkt beim
Offnen des Mundes, beim Vorbeugen so-
wie bei der Seitbeugung und Rotation des
Kopfes mit (Fischer und Ransmayr).
Innervation: Ansa cervicalis (profunda)
und R. thyrohyoideus (C1, C2 und C3).
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Kopfmuskeln mit Ansatz am
Schultergiirtel (A-C)

Die beiden Kopfmuskeln, die am Schulter-
giirtel ansetzen, sind der M. trapezius (Ka-
puzenmuskel) und der M. sternocleidoma-
stoideus (Kopfwender und -heber).

Der M. trapezius (1, s. auch S. 146) gliedert
sich in eine Pars descendens (2), eine Pars
transversa (3) und eine Pars ascendens (4).

Die Pars descendens (2) entspringt von der
Linea nuchalis superior, von der Protube-
rantia occipitalis externa (5) und vom Lig.
nuchae (6, S.56) und setzt am lateralen
Drittel der Clavicula (7) an.

Die Pars transversa (3) entspringt vom
7.Halswirbel bis zum 3. Brustwirbel (8, von
den Dornfortsdtzen und den Ligg. supra-
spinalia) und erreicht das akromiale Ende
der Clavicula (9), das Acromion (10) und ei-
nen Teil der Spina scapulae (11).

Die Pars ascendens (4) nimmt ihren Ursprung
vom 3. Brustwirbel bis zum 12. Brustwirbel
(12, von den Dornfortsdtzen und den Ligg.
supraspinalia) und setzt am Trigonum spi-
nae bzw. am angrenzenden Teil der Spina
scapulae an (13).

Der M. trapezius hat zundchst eine stati-
sche Aufgabe, d.h., er hdlt die Scapula und
fixiert damit den Schultergiirtel. Aktiv
zieht er die Scapula und die Clavicula nach
hinten zur Wirbelsdule. Die Pars descen-
dens und die Pars ascendens drehen die
Scapula. Die Pars descendens ermdoglicht
neben einer Adduktion auch eine geringe
Hebung der Schulter. Damit unterstiitzt sie
den M. serratus anterior. Fallt dieser infol-
ge Ladhmung aus, kann die Pars descendens
des M. trapezius geringgradig ein Heben
des Armes {iber die Horizontale ermogli-
chen.

Innervation: N. accessorius und

R. trapezius (C2-C4).

Der M. sternocleidomastoideus (14, s.
auch S.146) entspringt mit einem Kopf vom
Sternum (15) und mit dem anderen von der
Clavicula (16). Er inseriert am Processus

mastoideus und an der Linea nuchalis supe-
rior. Dort besteht eine sehnige Verbindung
mit dem Ursprung des M. trapezius.

Bei einseitiger Innervation dreht der M.
sternocleidomastoideus den Kopf nach der
anderen Seite und neigt ihn dabei zur glei-
chen Seite. Bei Kontraktion beider Muskeln
wird der Kopf gehoben. Filschlich wird hau-
fig vom ,Kopfnicker* gesprochen. Schlief3-
lich und endlich kann der M. sternocleido-
mastoideus als Hilfsmuskel bei der At-
mung tdtig werden. Dabei muss aber die
Ruhigstellung des Kopfes bzw. die Ldh-
mung der Interkostalmuskeln vorausge-
setzt werden. Ist die Interkostalmuskulatur
nicht ausgeschaltet, kommt der M. sterno-
cleidomastoideus nicht zur Wirkung.
Innervation: N. accessorius und Fasern aus
C1-C2 vom Plexus cervicalis.

B Varietdten: Da sich der M. sternocleidoma-
stoideus und der M. trapezius aus dem gleichen
Material entwickeln, bleibt manchmal eine en-
gere Beziehung zwischen den beiden Muskeln
erhalten. So kann einerseits der Ansatz des
M. trapezius an der Clavicula sehr weit nach me-
dial riicken und andererseits der Ursprung des
M. sternocleidomastoideus nach lateral. Damit
wird die von diesen beiden Muskeln und der Cla-
vicula begrenzte Grube, die Fossa supraclavicula-
ris major, verkleinert.

Klinischer Hinweis: Etwa 3 cm oberhalb der
Clavicula und 1-2cm dorsal des Hinterran-
des des M. sternocleidomastoideus findet sich
der Erb'sche Punkt II (17). Er markiert jene
Stelle, an der der obere Teil des Plexus bra-
chialis (s. Band 3) elektrisch gereizt werden
kann.
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Faszien des Halses (A, B)

Man unterscheidet am Hals zwischen Os
hyoideum und Schultergiirtel drei Faszien-
blétter der Fascia cervicalis.

Die Lamina superficialis fasciae cervicalis
(1=Fascia cervicalis superficialis) umhiillt
oberflachlich alle Gebilde des Halses mit
Ausnahme des Platysma (2) und setzt sich
nach dorsal in die Fascia nuchae fort. In sie
sind der M. sternocleidomastoideus (3)
und der M. trapezius (4) eingescheidet. Sie
erstreckt sich vom Os hyoideum bis zum
Manubrium sterni und zu den Claviculae.
Zwischen Os hyoideum und Mandibula
spricht man nur von der Fascia cervicalis
(s.u.).

[hr folgt die Lamina praetrachealis fasciae
cervicalis (5=Fascia cervicalis media), die
die Unterzungenbeinmuskulatur (S.326)
einscheidet. Dieses Faszienblatt ist im Be-
reich der infrahyalen Muskeln (6) von fe-
ster Beschaffenheit, endet jedoch nicht an
den lateralen Rindern der Mm. omohyo-
idei, sondern setzt sich als diinnes Blatt
nach lateral fort. Es erreicht die Lamina
praevertebralis fasciae cervicalis (7 = Fascia
cervicalis profunda) und verschmilzt mit
dieser. Auflerdem verbindet dieses Blatt
sich noch mit dem den Gefdl3-Nerven-
Strang (A. carotis communis, V. jugularis
interna, N. vagus) umbhiillenden Bindege-
webe, der Vagina carotica (8).

Die Lamina praetrachealis reicht in kranio-
kaudaler Richtung vom Os hyoideum bis
zum Manubrium sterni und zu den Clavi-
culae. Kranial des Zungenbeines ver-
schmilzt die Lamina praetrachealis mit der
Lamina superficialis zu einer einheitlichen
Fascia cervicalis.

Zwischen Lamina superficialis (1) und
Lamina praetrachealis (5) findet sich im
Bereich der Regio mediana cervicalis ein
Spatium interfasciale suprasternale (9, s.
auch S.354).

Die Lamina praevertebralis fasciae cervi-
calis (7=Fascia cervicalis profunda) be-
deckt die Wirbelsdule und die mit ihr ver-
bundene tiefe Halsmuskulatur. Zu dieser
tiefen Halsmuskulatur sind der M. longus
capitis, M. longus colli (10) und die Mm.
scaleni (11) zu rechnen. Die Lamina prae-
vertebralis beginnt an der Schddelbasis
und reicht bis in den Brustraum hinab, in
dem sie in die Fascia endothoracica tiber-
geht.

Zwischen mittlerer und tiefer Faszien-
lamelle liegen die Eingeweide des Halses,
wie Larynx, Pharynx, Oesophagus (12),
Trachea (13) und Schilddriise (14) mit den
Glandulae parathyroideae.
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Caput et collum
Fascia cervicalis
. buccinator
. corrugator suoercilii
. levator labii superioris alaeque nasi
. masseter
. omohyoideus
. orbicularis oculi

. orbicularis oris

M
M
M
M
M
M
M
M. procerus
M. pterygoideus lateralis (medialis)
M. risorius

M. sternohyoideus

M. sternothyroideus

M. temporalis

M. thyrohyoideus

Maxilla

Os ethmoidale

Os frontale

Os nasale

Os occipitale

Os palatinum

Os parietale

Os sphenoidale

Os temporale

Os zygomaticum

Vomer

Kopf und Hals

Halsbinde

Trompetenmuskel

Runzler der Augenbrauen

Heber der Oberlippe und der Nase
Kaumuskel
Schulterblatt-Zungenbein-Muskel
Augenringmuskel

Lippenmuskel (kein Ringmuskel!)
Senker der Stirnglatze

AuRerer (innerer) Fliigelmuskel
Lachmuskel
Brust-Zungenbein-Muskel
Brust-Schildknorpel-Muskel
Schlafenmuskel
Schildknorpel-Zungenbein-Muskel
Oberkiefer

Siebbein

Stirnbein

Nasenbein

Hinterhauptsbein

Gaumenbein

Scheitelbein

Keil- oder Wespenbein
Schldfenbein

Jochbein

Pflugscharbein
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Kopf und Hals

Regionen (A, B)

Der Kopf wird vom Hals durch eine Linie
abgegrenzt, die am Kinn beginnt, entlang
der Basis mandibulae, Processus masto-
ideus und der Linea nuchalis superior ver-
lduft und die Protuberantia occipitalis ex-
terna erreicht.

Der Hals grenzt sich vom Stamm durch die
Incisura jugularis sterni und die Claviculae
ab. Dorsal ist eine genaue Grenze nicht
festzulegen.

Regionen des Kopfes

Die Regio frontalis (1) umfasst den Stirnbe-
reich bis zur Sutura coronalis. Anschlie-
Bend findet sich jederseits iiber dem Os
parietale die Regio parietalis (2) und {iber
der Squama ossis temporalis die Regio tem-
poralis (3). Die Regio infratemporalis (4) wird
vom Arcus zygomaticus bedeckt. Dorsal
liegt die Regio occipitalis (5) im Bereich des
Os occipitale.

Die Regionen des Gesichtes sind die Regio
nasalis (6) fiir den Nasenbereich, die Regio
oralis (7) fiir den Bereich des Mundes und
die Regio mentalis (8) fiir die Kinngegend.
Die Regio orbitalis (9) umfasst den Augenbe-
reich, die Regio infraorbitalis (10) den Ab-
schnitt seitlich der Nase und die Regio buc-
calis (11) den Bereich seitlich der Regio ora-
lis. Die Regio zygomatica (12) liegt im Be-
reich des Os zygomaticum, und die Regio
parotideomasseterica (13) beinhaltet den
M. masseter und die Glandula parotidea.

Regionen des Halses

Bei den Regionen des Halses kann man die
Regio cervicalis posterior oder Regio nuchae
(14) und die Regiones ventrolaterales un-
terscheiden. Die ventrolateralen Regionen
werden durch die Regio sternocleidomasto-
idea (15) in eine unpaare Regio cervicalis
anterior und die paarigen Regiones cervica-
les laterales unterteilt. Die Regio cervicalis
anterior umfasst das Areal zwischen dem

Unterkiefer und den Vorderrdndern der
beiden Mm. sternocleidomastoidei und
wird in weitere Regionen unterteilt. In der
Mitte liegt die Regio mediana cervicalis (16),
die vom Zungenbein, den Mm. omohyo-
idei, den Mm. sternocleidomastoidei und
kaudal durch die Incisura jugularis (sterni)
begrenzt ist. Der eingesunkene Anteil der
Regio mediana cervicalis unmittelbar
oberhalb der Incisura jugularis sterni wird
als Fossa suprasternalis (17) besonders her-
vorgehoben.

Zwischen Zungenbein und Regio mentalis
erstreckt sich schlieBlich das Trigonum sub-
mentale = die Regio submentalis (18). Nach
lateral ist diese Region durch den Venter
anterior m. digastrici von dem Trigonum
submandibulare (19) abgegrenzt. Dieses
Dreieck wird nach kranial von der Mandi-
bula begrenzt. Zweckmafigerweise trennt
man das Trigonum submandibulare durch
den Tractus angularis fasciae cervicalis von
seinem hinteren Anteil der Fossa retroman-
dibularis (20), die den Halsteil der Glandula
parotidea und den Stamm des N. facialis
enthdlt. Eine praktisch besonders wichtige
Region stellt das Trigonum caroticum (21)
dar, das die Aufteilung der A. carotis com-
munis enthdlt. Es wird kranial vom Venter
posterior m. digastrici, vorne vom Venter
superior m. omohyoidei und dorsal vom M.
sternocleidomastoideus begrenzt.

Die Regio cervicalis lateralis = Trigonum cervi-
cale posterius (22) endet vorne am M. ster-
nocleidomastoideus, hinten am M. trape-
zius und kaudal an der Clavicula. Aus die-
ser Region wird das Trigonum omoclavicu-
lare als Fossa supraclavicularis major (23)
besonders hervorgehoben. Es wird be-
grenzt vom M. sternocleidomastoideus,
vom Venter inferior m. omohyoidei und
der Clavicula. Bei mageren Menschen ist
aullerdem die Fossa supraclavicularis
minor (24) zwischen den beiden Urspriin-
gen des M. sternocleidomastoideus zu
sehen.
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Vordere Gesichtsregionen (A, B)

Die Blutversorgung der Gesichtsregionen,
Regiones faciei, erfolgt vorwiegend durch
Aste der A. carotis externa und zum kleine-
ren Teil von Zweigen aus der A. carotis in-
terna. Am Vorderrand des M. masseter (1)
zieht die A. facialis (2) nach aufwirts, die
iiber die A. angularis (3) mit der A. dorsalis
nasi (4) aus der A. ophthalmica anastomo-
siert. An groReren Asten entsendet die A.
facialis in ihrem Gesichtsteil Aste zu den
Lippenregionen (S.340). Die seitlichen Ge-
sichtsregionen konnen entweder von der
A. facialis oder von der A. transversa faciei
(5), einem Ast der A. temporalis superficia-
lis (6), versorgt werden.

Die tiefen Schichten der vorderen Ge-
sichtsregionen erhalten ihr Blut aus der A.
infraorbitalis (7), einem Endast der A. ma-
xillaris. Die A. temporalis superficialis (6)
versorgt die Schldfen- und Scheitelregio-
nen mit Blut, wahrend der unmittelbare
Stirnbereich durch die A. supratrochlearis
(8) und die A. supraorbitalis (9), Enddste
aus der A. ophthalmica, versorgt wird. An
groReren Venen liegen im Gesichtsbereich
oberflachlich nur die V. facialis (10), die
durch die V. angularis (11) mit der V. dorsa-
lis nasi anastomosiert, und die V. tempora-
lis superficialis (12).

Die mimische Muskulatur wird von den
Asten des N. facialis innerviert. Es sind dies
die Rr. temporales (13), die Rr. zygomatici
(14), die Rr. buccales (15) und der R. margi-
nalis mandibularis (16).

Sensibel wird die Haut des Gesichtes von
den Asten des N. trigeminus, dem N. oph-
thalmicus, N. maxillaris und N. mandibula-
ris innerviert.

N. ophthalmicus: Die Haut der Stirnregion
wird vom N. frontalis mit dem N. supra-
trochlearis (17) und dem N. supraorbitalis
(18) innerviert. Im Bereich des lateralen
Augenwinkels durchbricht der N. lacrimalis
(19) mit einigen Zweigen den M. orbicula-
ris oculi (20) und innerviert die Haut in
diesem Bereich. Der R. nasalis externus
(21), ein Zweig des N. nasociliaris, ist fiir
den Nasenriicken und die Nasenspitze zu-
standig.

N. maxillaris: Unterlid, Wangengegend, seit-
liche Nasengegend, Oberlippe und vordere
Schldfengegend werden von Zweigen des
N. infraorbitalis (22) und dem R. zygomati-
cofacialis und R. zygomaticotemporalis (aus
dem N. zygomaticus) innerviert.

N. mandibularis: Die Haut von Unterlippe,
Bereich des Corpus mandibulae (ausge-
nommen der Angulus mandibulae) und
Kinngegend versorgt der N. mentalis (23),
den Bereich des Ramus mandibulae, das
Cavum conchae, den grofSten Teil des Mea-
tus acusticus externus, den GroRteil der
AuBenfldche des Trommelfells und die hin-
tere Schlifengegend der N. auriculotempo-
ralis (24). Der N. mentalis tritt beim Fora-
men mentale aus, wahrend der N. auriculo-
temporalis vor der Ohrmuschel gemein-
sam mit der A. u. V. temporalis superficialis
aufsteigt.

Klinischer Hinweis: Wichtig ist die Anasto-
mose zwischen V. facialis (10) und V. dorsalis
nasi (s.S.338), da dadurch eine direkte Ver-
bindung zum Sinus cavernosus (s. Bd.2) her-
gestellt wird und daher Keime, z.B. bei einem
Lippenfurunkel in das Schddelinnere ver-
schleppt werden kénnen.

Druckpunkte des N. trigeminus (B) und
klinischer Hinweis

Die Empfindlichkeit der drei Hauptdste
des N. trigeminus kann an Zweigen die-
ser Aste gepriift werden. Als Druckpunk-
te dienen die Incisura supraorbitalis (25)
fiir den N. supraorbitalis (18), das Foramen
infraorbitale (26) fiir den N. infraorbitalis
(22) und das Foramen mentale (27) fiir
den N. mentalis (23). Alle drei Druck-
punkte liegen etwa in einer senkrechten
Linie (28), die ungefdhr durch die Mitte
der Pupille ca. 2-3 cm lateral von der
Medianen verlduft.

Die gestrichelten blauen Linien zeigen die
Grenzen der Innervationsgebiete der drei
Aste des N. trigeminus.
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Regio orbitalis (A, B)

Die Regio orbitalis, der Augenhdhlenbe-
reich, entspricht bei der Betrachtung von
vorne etwa dem Bereich des M. orbicularis
oculi. In dieser Region kommt es zu Ver-
bindungen zwischen GefdRen des Gesich-
tes und des Schddelinneren. Diese Anasto-
mosen sind von praktischer Bedeutung, sei
es als Kollateralkreisldufe, sei es beim Ver-
schleppen von Keimen von der Gesichts-
oberfldche durch die Venen in das Schadel-
innere.

Bei der Regio orbitalis (A) trennt das Sep-
tum orbitale (1) die oberflachlichen Gebil-
de von den Gebilden der Augenhdhle.
Oberfldchlich finden sich an GefdRen als
Fortsetzung von A. u. V. facialis (2) die
A. und V. angularis (3). Vor dem Lig. palpe-
brale mediale (4) liegen A. und V. dorsalis
nasi (5). Die A. dorsalis nasi kann sich
auRerhalb (s. Abb.) oder innerhalb der Or-
bita von der A. supratrochlearis (6) trennen.
Mit der A. dorsalis nasi durchbricht auch
der N. infratrochlearis (7) das Septum orbi-
tale. Hdufig anastomosiert er mit dem
N. supratrochlearis (8), der von ihm nur
durch die Trochlea (B, 9) getrennt ist.

Der N. supratrochlearis, der die Haut des
medialen Stirnbereiches und die Nasen-
wurzel innerviert, wird von der A. supra-
trochlearis und Vv. supratrochleares (10)
begleitet. Lateral vom N. supratrochlearis
durchbricht der R. medialis (11) das Sep-
tum und anschlieBend daran der R. latera-
lis (12) des N. supraorbitalis, der von der A.
supraorbitalis (13) begleitet ist. Diese Arte-
rie und der Nerv hinterlassen am Knochen
eine Eindellung, Incisura supraorbitalis, die
manchmal auch zu einem Foramen supra-
orbitale vervollstandigt ist (S.292).

Im lateralen Augenwinkel durchbrechen
Zweige des N. lacrimalis (14) das Septum
orbitale. Wird das Oberlid von diesem und
den Zweigen des N. frontalis innerviert, so
erreichen das Unterlid Rr. palpebrales in-
feriores des N. infraorbitalis (15), der im
Foramen infraorbitale gemeinsam mit der
A. infraorbitalis (16) austritt.

Innerhalb der Orbita (B) wird nach Entfer-
nung des Septum orbitale der M. obliquus
superior bulbi (17), der sich um die Troch-
lea (9) schlingt, sichtbar. Ebenso sieht man
den M. levator palpebrae superioris (18)
und den M. tarsalis superior (19). Der
M. levator palpebrae superioris teilt mit
einem lateralen Sehnenzipfel die Tranen-
driise in eine Pars orbitalis (20), auch Ga-
len’sche Driise genannt, und eine Pars pal-
pebralis (21). Diese wurde frither (falsch-
lich) als Rosenmiiller’sche oder Cloquet’sche
Driise beschrieben. Unterhalb des Bulbus
oculi entspringt vom Margo infraorbitalis
der M. obliquus inferior bulbi (22).

Im medialen Augenwinkel kommt nach
Durchtrennung des duBeren Schenkels des
Lig. palpebrale mediale der Saccus lacrima-
lis (23) mit den in ihn einmiindenden
Canaliculi lacrimales (24) zur Ansicht.

25 Schnittfliche des lateralen Teiles der
Sehne des M. levator palpebrae supe-
rioris,

26 duBerer Schenkel des Lig. palpebrale
mediale, durchschnitten und umge-
klappt.
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Seitliche Gesichtsregionen (A, B)

Regio parotideomasseterica (A)

Unter den seitlichen Gesichtsregionen
stellt die Regio parotideomasseterica die
wichtigste Region dar. In ihr liegt die Glan-
dula parotidea (s. Bd.2), an der ein ober-
flachlicher und ein tiefer Teil zu unter-
scheiden sind. Vorne liegt die Glandula
parotidea (1) dem M. masseter (2) auf, wah-
rend sie hinten die Fossa retromandibula-
ris ausfiillt. Am Vorderrand der Ohrspei-
cheldriise verldsst der Ductus parotideus
(3) die Driise, um sich vor dem Corpus adi-
posum buccae (4) in die Tiefe zu senken.
Begleitet wird er von einer variabel gut
ausgebildeten A. transversa faciei (5), ei-
nem Ast der A. temporalis superficialis (6).
Sie versorgt Teile des Gesichtes mit Blut.

Zwischen oberfldchlichem und tiefem Teil
der Driise ist der Plexus intraparotideus n.
facialis gelegen, dessen Aste als Rr. tempo-
rales (7), Rr. zygomatici (8), Rr. buccales (9)
und als R. marginalis mandibularis (10) am
oberen und vorderen Rand sichtbar wer-
den und zu der mimischen Muskulatur ge-
langen. Am unteren Parotisrand wird der
R. colli n. facialis (11) sichtbar, der manch-
mal gemeinsam mit dem R. marginalis
mandibularis ein Stiick verlaufen kann und
der mit dem N. transversus colli (S.358)
die Ansa cervicalis ,superficialis“ bildet.

Am Unterrand der Glandula parotidea
zieht gemeinsam mit dem R. colli n. facialis
bzw. mit dem R. marginalis mandibularis
die V. retromandibularis (12). Mit dieser
Vene vereinigt sich die am Vorderrand des
M. masseter (2 ) verlaufende V. facialis (13).
Meist vor der V. facialis zieht die A. facialis
(14) um die Mandibula (Knochendruck-
punkt!). Sie gelangt als A. angularis (S.336)
zum medialen Augenwinkel und gibt die
A. labialis inferior (15) und die A. labialis
superior (16) ab.

Am Oberrand der Glandula parotidea, un-
mittelbar vor der Ohrmuschel, findet sich
die A. temporalis superficialis (6), die hier
neben Asten zur Ohrmuschel, Rr. auricula-
res anteriores eine A. zygomaticoorbitalis

abgibt. AnschlieBend entsendet sie eine
A. temporalis media, um sich schlieflich
in einen R. frontalis (17) und einen R. parie-
talis (18) aufzuteilen. Sie kann sehr ge-
schldngelt verlaufen und wird von der
V. temporalis superficialis (19) begleitet.
Dem R. parietalis (18) folgt ein Zweig des
N. mandibularis, der N. auriculotemporalis
(20), der die Haut der hinteren Schlafenre-
gion innerviert. Nodi lymphoidei parotidei
superficiales (21) finden sich in variabler
Zahl meist unmittelbar vor der Ohrmu-
schel.

Plexus intraparotideus (B)

Nach Entfernung der Pars superficialis der
Glandula parotidea findet sich tiblicher-
weise ein oberer (22) und ein unterer Ast
(23) des N. facialis. Der obere Ast entsendet
die Rr. temporales ( 7) und die Rr. zygoma-
tici (8), wahrend der untere Ast die Rr. buc-
cales (9), den R. marginalis mandibularis
(10) und den R. colli (11) abgibt. Da beide
Aste sowie deren Zweige in der Regel durch
Anastomosen verbunden sind, entsteht da-
durch der Plexus intraparotideus.

Parallel zum unteren Ast verlduft die V. re-
tromandibularis (12). Eine fallweise vor-
handene Glandula parotidea accessoria
(24) kann sehr klein sein und wird dann
vom oberfldchlichen Anteil der Glandula
parotidea bedeckt. Ist sie groRer, liegt sie
dem Ductus parotideus vor der Ohrspei-
cheldriise an.

Klinischer Hinweis: Bosartige Geschwiilste
der Glandula parotidea fiithren zu Schadigun-
gen des N. facialis bzw. seiner Aste.

Am Oberrand der Glandula parotidea, vor
dem duBeren Gehorgang, ist der Puls an der A.
temporalis superficialis zu tasten. Am Vorder-
rand des M. masseter wird an der Basis man-
dibulae der Puls an der A. facialis getastet.

25 N. auricularis magnus,
26 Platysma.
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Fossa infratemporalis (A-G)

I. Schichte (A)

Die Fossa infratemporalis wird durch
Abtragen des Arcus zygomaticus und des
Processus coronoideus mandibulae zu-
gdnglich gemacht. Dabei werden der
M. pterygoideus lateralis (1) und der
M. pterygoideus medialis (2) sichtbar. Nach
vorne zu wird die Fossa infratemporalis
durch das Tuber maxillae (3) und die Raphe
pterygomandibularis (4) begrenzt.

Die A. maxillaris (5) kann zwischen den
beiden Kopfen des M. pterygoideus latera-
lis verlaufen. Sie gibt in diesem Abschnitt,
neben Asten zu der Kaumuskulatur, die
A. buccalis (6) und die A. alveolaris superior
posterior (7) ab, bevor sie sich in die Fossa
pterygopalatina einsenkt. Die A. maxillaris
wird von einem Venengeflecht, dem Plexus
pterygoideus umgeben, der sich in die
VWv. maxillares fortsetzt.

Zwischen den beiden Kopfen des M.
pterygoideus lateralis zieht auch der
N. buccalis (8), wahrend unterhalb des
M. pterygoideus lateralis der N. lingualis
(9) und der N. alveolaris inferior (10) und
oberhalb des Muskels der N. massetericus
(11) sichtbar werden.

1. Schichte (B)

Erst nach Entfernung des M. pterygoideus
lateralis und des Processus condylaris
mandibulae sind alle GefiBe und Nerven
der Fossa infratemporalis vollstindig zu
sehen. Die A. maxillaris (5) ist lateral des
Lig. sphenomandibulare (12) und lateral der
groRen Aste des N. mandibularis (13) in ih-
rer ganzen Lange zu verfolgen. In ihrer Pars
mandibularis entldsst sie die A. tympanica
anterior (14) und die A. auricularis profun-
da (15) sowie die A. meningea media (16),
die die Schddelhohle tiber das Foramen
spinosum erreicht.

Die A. meningea media wird von zwei
Wurzeln des N. auriculotemporalis (17)
umgriffen, der hdufig noch weitere Fasern
(18) vom N. alveolaris inferior (10) erhalten
kann. Der N. auriculotemporalis (17) ana-

stomosiert durch Rr. communicantes cum
nervo faciale (19) mit Zweigen des N. facia-
lis (20). Uber die Anastomose, die die
A. temporalis superficialis (21) umschlingen
kann, gelangen parasympathische Fasern
vom Ganglion oticum zum N. facialis
(N. intermedius) und {iber diesen zur Glan-
dula parotidea (s. Bd. 3).

Der N. alveolaris inferior (10) entldsst, be-
vor er den Canalis mandibulae erreicht,
den N. mylohyoideus (22), der vom R. mylo-
hyoideus (23), der aus der A. alveolaris infe-
rior (24) entspringt, begleitet wird. In den
N. lingualis (9) senkt sich von dorsal die
Chorda tympani (25) ein, welche parasym-
pathische und sensorische Fasern fiihrt.
Aus dem vorderen Teil des N. mandibularis
(13) entstammt der N. buccalis (8), der die
Schleimhaut der Wange innerviert und
auflerdem parasympathische Fasern vom
Ganglion oticum zu den Wangendriisen
bringt. Aus dem gleichen Teil entstammen
auch die rein motorischen Aste, wie der
N. massetericus (11), die Nn. pterygoidei
medialis et lateralis und die Nn. temporales
profundi (26).

Besonderheiten (C-G)

Der Verlauf der A. maxillaris unterliegt auf-
grund der Entwicklung einer grof3en Varia-
bilitdt. So findet sich die A. maxillaris (5)
sehr hdufig lateral vom M. pterygoideus la-
teralis (C), weniger haufig medial von die-
sem Muskel (A, D). Bei medialem Verlauf
zieht die Arterie (iblicherweise lateral (E)
vom N. alveolaris inferior (10) und N. lin-
gualis (9), jedoch medial vom N. buccalis
(8) zur Fossa pterygopalatina. Allerdings
kann die Arterie auch zwischen den Asten
(F) oder aber (selten) medial vom Stamm
des N. mandibularis (G) verlaufen.

Klinischer Hinweis: Die Fossa infratemporalis
ist der klinische Zugangsweg zum Ganglion
trigeminale. Bei Trigeminusneuralgien gibt es
als eine der therapeutischen Maglichkeiten
Eingriffe (z.B. Injektionen) am Ganglion trige-
minale, das durch das Foramen ovale erreicht
wird.
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Orbita von oben (A, B)

Die GefdRRe und Nerven der Orbita kénnen
bei der Betrachtung von vorne nur zum
kleineren Teil sichtbar werden. Erst die Ab-
tragung des Orbitaldaches ermdglicht eine
tibersichtliche Darstellung der Lagebezie-
hungen dieser Gebilde.

I. Schichte (A)

Nach Entfernung des Orbitaldaches und
der Periorbita findet man die durch den
lateralen Abschnitt der Fissura orbitalis
superior durchtretenden Nerven, und zwar
am weitesten medial den N. trochlearis (1),
der den M. obliquus superior bulbi (2) in-
nerviert. Daneben verlduft der relativ star-
ke N. frontalis (3), der dem M. levator pal-
pebrae superioris (4) aufliegt. Die A. supra-
orbitalis (5) begleitet den lateralen Ast des
N. frontalis, den N. supraorbitalis (6), wdh-
rend der mediale Ast, der N. supratrochlea-
ris (7), gemeinsam mit der A. supratroch-
learis (8) verlduft. Am weitesten lateral fin-
det sich der N. lacrimalis (9), der einerseits
mit Fasern, die er vom N. zygomaticus er-
hdlt, die Trédnendriise (10) und andererseits
die Haut im lateralen Augenwinkel inner-
viert.

Durch den lateralen Abschnitt der Fissura
orbitalis superior gelangt auch die V. oph-
thalmica superior (11), die mit einem
Schenkel den M. rectus superior bulbi (12)
unterkreuzt und im Bereich der Trochlea
(13) mit den duBeren Gesichtsvenen
(S.336) anastomosiert. Der zweite Schen-
kel der V. ophthalmica superior verlduft
mit der A. lacrimalis (14), die kleine Mus-
keldste und die Aa. ciliares posteriores
breves (B 15) abgeben kann. Medial finden
sich noch, bedeckt vom M. obliquus supe-
rior bulbi (2), A. u. N. ethmoidalis anterior
(16), wahrend oberflichlich von diesem
Muskel, etwas weiter hinten, A. u. N.
ethmoidalis posterior (17) verlaufen.

Il. Schichte (B)

Nach Durchtrennung des M. levator palpe-
brae superioris (4) und des M. rectus supe-

rior bulbi (12) werden der N. opticus (18),
die A. ophthalmica (19) und die durch den
medialen Abschnitt der Fissura orbitalis
superior hindurchtretenden Nerven sicht-
bar. Von diesen verlduft der N. abducens
(20) am weitesten lateral und innerviert
den M. rectus lateralis bulbi (21). Ihm folgt
nach medial der N. oculomotorius (22), der
sich in zwei Aste teilt. Der R. superior (23)
innerviert den M. levator palpebrae supe-
rioris (4) und den M. rectus superior bulbi
(12). Der R. inferior (24) innerviert den
M. rectus medialis bulbi (25), den M. rectus
inferior bulbi und den M. obliquus inferior
bulbi. AuBerdem entsendet der R. inferior
die Radix oculomotoria (26) zum Ganglion
ciliare (27), das dem N. opticus (18) anliegt.
Dieses Ganglion steht iiber eine Radix
nasociliaris (28) mit dem N. nasociliaris
(29) in Verbindung.

Vom Ganglion gelangen die Nn. ciliares bre-
ves (30), die postgangliondre parasympa-
thische Fasern fiir die Innervation des M.
ciliaris und des M. sphincter pupillae ent-
halten, zum Bulbus oculi (31). Die Nn. cilia-
res breves fithren auch sensible und sym-
pathische Fasern, wobei letztere von einem
(nicht gezeichneten) sympathischen Ge-
flecht der A. ophthalmica als Radix sympa-
thica das Ganglion erreichen. Sensible Fa-
sern des N. nasociliaris gelangen auch tiber
die Nn. ciliares longi (32) zum Bulbus oculi.
Der N. nasociliaris, der die Nn. ethmoidales
abgibt, setzt sich als N. infratrochlearis (33)
fort.

Klinischer Hinweis: Von Bedeutung ist die
V. ophthalmica superior, die tiber die V. dorsa-
lis nasi (s.S.338) mit Gesichtsvenen anasto-
mosiert und sich in den Sinus cavernosus ent-
leert. Dadurch kénnen Keime von Infektionen
im Gesichtsbereich in den Sinus cavernosus
gelangen.

B Varietdt: Manchmal findet sich eine A. me-
ningo-orbitalis (34), die die A. meningea media
mit der A. lacrimalis verbindet (= R. anastomoti-
cus cum a. lacrimali).
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Regio occipitalis und
Regio cervicalis posterior
(Regio nuchae) (A)

In der Nackenregion finden sich subkutan
die die Haut versorgenden GefiRe und
Nerven. Die A. occipitalis (1) durchbricht
die Fascia nuchae oberhalb des Sehnenbo-
gens (2), der sich zwischen den Ansatzstel-
len des M. sternocleidomastoideus (3) und
des M. trapezius (4) ausspannt. Begleitet
wird die A. occipitalis von einer variabel
stark ausgebildeten V. occipitalis (5), die
manchmal sogar fehlen und durch eine
LV. azygos nuchae“ (6) vollstindig ersetzt
werden kann.

In unmittelbarer Nachbarschaft der A. und
V. occipitalis wird der N. occipitalis major
(7) subkutan. Dieser Nerv ist der R. dorsalis
des zweiten Spinalnerven. Er versorgt ge-
meinsam mit dem N. occipitalis minor (8)
aus dem Plexus cervicalis die Haut des Hin-
terkopfes. Anastomosen zwischen Asten
des N. occipitalis major und des N. occipi-
talis minor kommen fast immer vor. Un-
mittelbar hinter dem Ohr wird die Haut
auch vom R. posterior des N. auricularis
magnus (9) innerviert. Des weiteren sind
noch die segmentalen dorsalen Aste, von
denen der N. occipitalis tertius (10) starker
ausgebildet ist, an der Innervation betei-
ligt. Nodi lymphoidei occipitales (11) finden
sich an den Durchtrittsstellen der GefdRze
und Nerven durch die Fascia nuchae.

Trigonum a. vertebralis (B)

Das Trigonum a. vertebralis ist erst nach
Entfernung aller oberflichlichen Muskeln
(A, M. sternocleidomastoideus [3], M. tra-
pezius [4], M. splenius capitis [12]) und
M. semispinalis capitis [13]) darstellbar. In
diesem Bereich liegt die A. vertebralis (14),
die durch die Foramina transversaria (Pars
transversaria) der oberen sechs Halswirbel
zieht, dann mit ihrer Pars atlantica dem Ar-
cus atlantis posterior (15) im Sulcus a. ver-
tebralis aufliegt und durch die Membrana
atlantooccipitalis posterior in die Schadel-
hohle eindringt.

Das Dreieck wird begrenzt vom M. rectus
capitis posterior major (16), vom M. obli-
quus capitis superior (17) und vom M. obli-
quus capitis inferior (18). In diesem Bereich
entldsst die A. vertebralis einen Ast (19),
der die umliegenden Muskeln mit Blut ver-
sorgt. Zwischen der Arterie und dem Arcus
posterior atlantis liegt der N. suboccipitalis
(20), der als R. dorsalis des ersten Spinal-
nerven die oben genannten Muskeln und
den M. rectus capitis posterior minor (21)
innerviert.

Klinischer Hinweis: In diesen Regionen wird
die Suboccipitalpunktion durchgefiihrt. Sie
dient der Entnahme von Liquor cerebrospina-
lis aus der Cisterna cerebellomedullaris (siehe
Bd. 3). Cave Kontraindikationen (z.B. Stau-
ungspapille oder raumfordernde Prozesse), in
solchen Fallen ist die Lumbalpunktion vorzu-
ziehen, s.S.42.

Die Einstichstelle muss in der Medianen zwi-
schen Protuberantia occipitalis externa und
Processus spinosus des Axis erfolgen. Die
Punktionsnadel ist direkt zur Nasenwurzel
gerichtet. Dabei wird sie zwischen den Mm.
recti capitis posteriores minores hindurchge-
fithrt, die Membrana atlantooccipitalis poste-
rior und die Dura mater, die einen merkbaren
festeren Widerstand bietet, durchstochen.
Unmittelbar unter der Dura mater findet sich
die Cisterna cerebellomedullaris. Die Einstich-
tiefe beim Erwachsenen darf 4-5cm nicht iiber-
schreiten!

22 Glandula parotidea,
23 Nodus lymphoideus mastoideus.
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Periphere Leitungsbahnen: Kopf und Hals

Spatium latero- und
retropharyngeum (A)

Seitlich und hinter dem Pharynx verlaufen
die GefdRe und Nerven zwischen Kopf und
Korper durch den Hals.

Am weitesten dorsal liegt der Truncus sym-
pathicus (1), der sich am Ganglion cervicale
superius (2) in einen N. jugularis (3) und
einen N. caroticus internus (4) aufspaltet.
Folgt der N. caroticus internus der A. caro-
tis interna (5), so wendet sich der N. jugula-
ris zum Ganglion inferius (6) des N. vagus
(7). AuBerdem bestehen Verbindungen
zum N. hypoglossus (8) und zum Glomus
caroticum (9), das auch vom R. sinus caroti-
ci (10) Fasern erhdlt. Weiters entldsst das
Ganglion cervicale superius zarte abstei-
gende Zweige, Nn. carotici externi (nicht
gezeichnet) zum Plexus caroticus externus,
sowie Rr. laryngopharyngei und den N. car-
diacus cervicalis superior.

Der N. vagus (7) zieht durch das Foramen
jugulare, besitzt ein Ganglion superius und
ein Ganglion inferius (6) und zieht zwi-
schen A. carotis interna (5) und V. jugularis
interna (11) nach abwarts. Neben kleinen
Asten und Anastomosen entlisst der N. va-
gus den medial der A. carotis interna ver-
laufenden N. laryngeus superior (12), der
sich in einen R. externus (13) und R. inter-
nus (14) aufspaltet. Weitere Aste sind ein R.
auricularis, ein R. meningeus und die Rr.
pharyngei (15), die gemeinsam mit den Rr.
pharyngei (16) des N. glossopharyngeus (17)
die Pharynxmuskulatur und die Pha-
rynxschleimhaut innervieren.

Der N. glossopharyngeus (17), der durch ei-
ne Durabriicke (18) getrennt vom N. vagus
(7) und vom R. externus des N. accessorius
(19) das Foramen jugulare betritt, verlduft
nach Abgabe der Rr. pharyngei und des
R. sinus carotici (10) zwischen A. carotis in-
terna (5) und A. carotis externa (20) nach
kaudal und vorne.

Der R. externus des N. accessorius (19) ge-
langt meist dorsal vom Bulbus superior (21)
der V. jugularis interna (11) nach lateral
und zieht durch den M. sternocleidomasto-

ideus (22) oder medial von diesem (linke
Praparatseite) in die Regio cervicalis latera-
lis (S.360).

Der N. hypoglossus (8) erreicht das Spati-
um retropharyngeum durch den Canalis n.
hypoglossi. Er gelangt dann in das Spatium
lateropharyngeum und verlduft lateral von
den beiden Kopfschlagadern nach vorne.
Unmittelbar unter der Schadelbasis nimmt
er Fasern (23) aus dem ersten und zweiten
Halssegment auf. Er entldsst die meisten
dieser Fasern als Radix superior ansae cer-
vicalis ,,profundae“ (24, S.362).

Die A. carotis externa entldsst ihren dorsa-
len Ast, die A. pharyngea ascendens (25),
die neben dem Pharynx aufsteigt und mit
einem Zweig, der A. meningea posterior,
durch das Foramen jugulare die Schddel-
basis erreicht.

26 Fascia pharyngobasilaris,

27 Raphe pharyngis,

28 M. constrictor pharyngis superior,

29 M. constrictor pharyngis medius,

30 M. constrictor pharyngis inferior,

31 M. stylopharyngeus,

32 N. facialis,

33 Glandula thyroidea,

34 Glandula parathyroidea superior
dextra.
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Trigonum submandibulare (A, B)

Das Trigonum submandibulare (A) wird
von der Basis mandibulae (1), vom Venter
anterior (2) des M. digastricus und vom
Tractus angularis fasciae cervicalis (3) mit
dem Septum interglandulare begrenzt. Das
Septum interglandulare trennt in der Tiefe,
vom Tractus angularis ausgehend, die
Submandibularisloge von der Parotisloge.
Wird es entfernt, kénnen Trigonum sub-
mandibulare und Fossa retromandibularis
miteinander verbunden werden (B).

Trigonum submandibulare,
oberfldchliche Schichte (A)

Die Glandula submandibularis (4) liegt
oberflachlich vom M. mylohyoideus (5), um
dessen Hinterrand sich der Ductus sub-
mandibularis (6), begleitet von einem mehr
oder minder groRBen Processus uncinatus,
herumschlingt.

Der M. mylohyoideus trennt also eine
oberfldchliche von einer tiefen Etage des
Trigonum submandibulare. Durch die Drii-
se ziehen A. und V. facialis (7) hindurch. Die
A. facialis entldsst im Bereich der Driise die
A. submentalis (8), die mit der gleichnami-
gen Vene, oberflachlich vom M. mylohyo-
ideus (5), zum Kinn gelangt. In der gleichen
Schichte zieht der N. mylohyoideus (9), vom
N. alveolaris inferior kommend, und inner-
viert den M. mylohyoideus und den Venter
anterior (2) des M. digastricus.

Einer oder mehrere Nodi lymphoidei sub-
mentales (10) liegen dem M. mylohyoideus
auflen an und sammeln die Lymphe von
Kinn- und Unterlippenbereich. In der Tiefe,
medial vom M. mylohyoideus, zieht der
N. lingualis (11) bogenfoérmig zur Zunge
und steht {iber die Rr. ganglionares mit
dem Ganglion submandibulare (12) in Ver-
bindung. Von diesem Ganglion gelangen
Rr. glandulares zur Glandula submandibu-
laris. In unmittelbarer Nachbarschaft des
Ganglion verlaufen der Ductus submandi-
bularis (6) und der N. hypoglossus (13) mit
einer V. comitans n. hypoglossi.

Trigonum submandibulare,
tiefe Schichte (B)

Nach Durchtrennung des Venter anterior
des M. digastricus (2) und des M. mylohyo-
ideus (5) werden der M. geniohyoideus (14)
und der M. hyoglossus (15) sichtbar. Von
hinten her strahlt der M. styloglossus in die
Zunge ein. Kaudal vom N. hypoglossus (13)
konnen die Fasern des M. hyoglossus (15)
auseinandergedrangt werden, um in der
Tiefe die A. lingualis (16), die manchmal
von einer kleinen V. lingualis begleitet
wird, darzustellen. Diese Aufsuchungsstel-
le der Arterie wird auch als Trigonum a. lin-
gualis bezeichnet, das vom N. hypoglossus,
vorderen Digastricusbauch und Hinterrand
des M. mylohyoideus (s. Abb.A) gebildet
wird.

Medial vom M. hyoglossus verlduft der
aus der Fossa retromandibularis absteigen-
de N. glossopharyngeus (17), der von der
A. palatina ascendens (18), einem Ast der
A. facialis, tiberkreuzt wird. Parallel mit
dem N. glossopharyngeus zieht das Lig.
stylohyoideum (19).

20 A. carotis externa,

21 N. facialis,

22 M. masseter,

23 M. sternocleidomastoideus,
24 V. jugularis externa.
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B Trigonum submandibulare (tiefe Schichte)
und Fossa retromandibularis
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Fossa retromandibularis (A)

Die Fossa retromandibularis wird vom Ra-
mus mandibulae (1), dem Venter posterior
des M. digastricus und dem Tractus angula-
ris fasciae cervicalis (2) begrenzt. In ihr
liegt der tiefe Teil, die Pars profunda, der
Glandula parotidea.

Nach Entfernung der Ohrspeicheldriise
wird der aus dem Foramen stylomasto-
ideum austretende N. facialis (3) sichtbar,
der sich in seine Aste aufteilt. Als erster Ast
auBerhalb des Schddels entldsst er den N.
auricularis posterior (4), der den Venter oc-
cipitalis des M. occipitofrontalis mit dem R.
occipitalis und die hinteren Ohrmuskeln
mit dem R. auricularis innerviert. Ein R. di-
gastricus (5) und ein R. stylohyoideus (6)
verlassen gemeinsam mit dem N. auricula-
ris posterior den Stamm des N. facialis, der
sich dann in den zwischen dem oberfldach-
lichen und dem tiefen Teil der Glandula
parotidea gelegenen Plexus intraparotideus
(7) aufspaltet. Dieses Geflecht bildet auch
Schlingen um die benachbarten GefdRze
und entsendet zur mimischen Muskulatur
Rr. temporales (8), Rr. zygomatici (9), Rr.
buccales (10) und den R. marginalis mandi-
bularis (11). AuBerdem entspringt noch aus
dem Plexus intraparotideus der R. colli n.
facialis (12), der das Platysma innerviert
und mit dem N. transversus colli die ,,Ansa
cervicalis superficialis* bildet.

In der Tiefe der Fossa retromandibularis
findet sich die A. carotis externa (13), die
sich in die A. maxillaris (14) und die A. tem-
poralis superficialis (15) aufspaltet. Meist
entldsst die A. temporalis superficialis als
ersten Ast eine A. transversa faciei (16),
die jedoch auch als direkter Ast aus der
A. carotis externa (s. Abb.) entspringen
kann. Begleitet wird die A. carotis externa
von der V. retromandibularis (17), die sich
aus der V. temporalis superficialis (18) und
den Vv. maxillares (19) bildet.

Verlduft die V. retromandibularis ober-
flachlich, so anastomosiert sie mit der
V. facialis (20) und setzt sich in die V. jugu-
laris externa (21) fort. In diesen Fdllen

finden sich tiefe Begleitvenen (22) der
A. carotis externa. Dorsal der V. retroman-
dibularis zieht die A. auricularis posterior
(23) nach aufwdrts. Am oberen Rand
der Fossa retromandibularis {iberkreuzen
A. und V. temporalis superficialis den aus
der Fossa infratemporalis kommenden
N. auriculotemporalis (24), der die Haut der
hinteren Schlifenregion innerviert.

25 N. auricularis magnus,

26 ,Ansa cervicalis superficialis*,

27 Ductus parotideus (abgeschnitten),
28 N. buccalis,

29 A. facialis,

30 M. masseter,

31 M. buccinator.
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Regio mediana cervicalis (A, B)

In der Regio mediana cervicalis erscheint
die Schichtengliederung durch die Halsfas-
zien besonders deutlich.

Spatium interfasciale (A)

Das Platysma (1), mehr oder minder groR,
liegt direkt unter der Haut. Nach Entfer-
nung dieses Hautmuskels wird die Lamina
superficialis fasciae cervicalis (2) sichtbar,
und nach deren Spaltung kommt die Lami-
na praetrachealis fasciae cervicalis (3), die
die Unterzungenbeinmuskulatur einhiillt,
zur Ansicht. Nach kaudal wird die Region
von den beiden Mm. sternocleidomastoidei
(4) begrenzt. Knapp oberhalb der Incisura
jugularis verbindet der Arcus venosus jugu-
laris (5) rechte V. jugularis anterior (6) und
linke V. jugularis anterior. Diese Venen
konnen durch die Lamina praetrachealis
fasciae cervicalis (3) auch aus der Tiefe Zu-
fliisse erhalten.

Tiefe Schichte (B)

Nach Entfernen der Lamina praetrachealis
fasciae cervicalis sieht man die Unterzun-
genbeinmuskulatur und die Glandula
thyroidea (7). Um einen besseren Uberblick
iiber die Schilddriise und iiber die Region
zu bekommen, kénnen einzelne Muskeln
durchtrennt werden. Am weitesten medial
und oberfldchlich liegt der M. sternohyo-
ideus (8) und lateral von ihm der M.
omohyoideus (9). Tiefer liegen der M. thyro-
hyoideus (10) und der M. sternothyroideus
(11). Alle Mm. infrahyoidei werden jeder-
seits von der Ansa cervicalis ,profunda“
(12) bzw. von Fasern, die aus der Radix su-
perior stammen (R. thyrohyoideus), inner-
viert.

Die Schilddriise (7) liegt vor der Cartilago
cricoidea und vor der Trachea (13). lhre
seitlichen Lappen (S.356) erreichen die
Cartilago thyroidea (14). Zwischen der Car-
tilago thyroidea und der Cartilago crico-
idea erstreckt sich das Lig. cricothyroideum
medianum (15=Lig. conicum), das seitlich
durch die Mm. cricothyroidei (16) bedeckt

ist. Diese Muskeln werden jederseits vom
R. externus (17) des N. laryngeus superior
(18) innerviert. Der R. internus (19) des
N. laryngeus superior durchbricht gemein-
sam mit der A. laryngea superior, die aus
der A. thyroidea superior (20) entspringt,
die Membrana thyrohyoidea (21).

Der Blutabfluss von der Schilddriise
(S.356) erfolgt iiber verschiedene Venen,
von denen neben der V. thyroidea superior
(22) in dieser Region der Plexus thyroideus
impar (23) sichtbar wird. Dieser Plexus
zieht vor der Trachea als ,\V. thyroidea infe-
rior* im Regelfall zur V. brachiocephalica
sinistra. Der Truncus brachiocephalicus
(24), der unmittelbar vor der Trachea gele-
gen ist, steigt schrdg nach aufwadrts. Lateral
von der Trachea, jedoch vor dem Oesopha-
gus, zieht der N. laryngeus recurrens (25)
zum Kehlkopf.

I Varietdten: Der Arcus venosus jugularis kann
zwischen Os hyoideum und Incisura jugularis in
jeder Hohe verlaufen. Bei einer Lage knapp un-
terhalb des Zungenbeines wird er als Arcus veno-
sus subhyoideus bezeichnet. Selten findet sich eine
von der Schilddriise aufsteigende Vene, die die
Lamina praetrachealis fasciae cervicalis durch-
bricht und in die V. jugularis anterior einmiindet.
In manchen Fillen findet sich eine aus dem Trun-
cus brachiocephalicus oder aus der Aorta ent-
springende A. thyroidea ima.
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Regio thyroidea (A-G)

Die Glandula thyroidea gliedert sich in einen
Isthmus (1), einen Lobus dexter (2) und ei-
nen Lobus sinister (3). Jeder Lappen besitzt
einen Polus superior (4) und einen Polus in-
ferior (5). Beide Lappen erreichen mit ihren
oberen Polen die Cartilago thyroidea (6),
wdhrend der Isthmus vor der Cartilago cri-
coidea und der Trachea gelegen ist. Damit
bleibt das Lig. cricothyroideum medianum
(7), das Ring- mit Schildknorpel verbindet,
frei, unter der Voraussetzung, dass kein Lo-
bus pyramidalis vorhanden ist. Ein solcher
Lappen kann manchmal vom Isthmus auf-
steigen (Rest des Ductus thyroglossus).

Die Glandula thyroidea erhalt ihr Blut auf jeder
Seite von einer A. thyroidea superior (8) und ei-
ner A. thyroidea inferior (9). Die A. thyroidea
superior entspringt aus der A. carotis externa
(10) und erreicht die Schilddriise am Polus supe-
rior, in dessen Bereich sie sich in einen R. glandu-
laris anterior, posterior und lateralis aufteilt. Der
R. glandularis anterior entsendet einen unter-
schiedlich ausgebildeten R. cricothyroideus, der
zum Lig. cricothyroideum medianum gelangt.
Die A. thyroidea inferior (9) erreicht als Ast des
Truncus thyrocervicalis (11), der aus der A. sub-
clavia (12) entspringt, die Schilddriise an deren
Hinterflache. Dabei ist besonders auf ihre Lage
zum N. laryngeus recurrens (13) zu achten (B-D).

Der Blutabfluss erfolgt iiber die Vv. thyroideae
superiores (14), die tiber die Vv. faciales (commu-
nes [15]), die Vv. jugulares internae (16) errei-
chen. Vom Seitenrand der Schilddriise zieht eine
V. thyroidea media (17) direkt zur V. jugularis in-
terna. Zwischen der V. thyroidea media und der
V. thyroidea superior gibt es manchmal sehr gut
ausgebildete Anastomosen. Am Unterrand der
Schilddriise bildet sich auflerdem ein Plexus
thyroideus impar (18), der das Blut als V. thyro-
idea inferior“ zur V. brachiocephalica sinistra (19)
leitet. Manchmal kann auch eine weitere Vene
vom kranialen Rand des Isthmus zur V. jugularis
anterior ziehen (s. Abb.355B).

Klinischer Hinweis: Bei einem Verschluss der
Atemwege wird als NotfallmaBnahme eine
Koniotomie durchgefithrt. Dabei wird das
(elastische) Lig. cricothyroideum medianum
(7), der freie Anteil des Conus elasticus, quer
durchtrennt. Damit kommt es zum Klaffen
des Schnittes. Als Notfalloperation wird eine

Tracheotomie durchgefiihrt. Dabei wird die
Trachea lings gespalten. Man unterscheidet
eine Tracheotomia superior oberhalb des
Isthmus glandulae thyroideae von einer Tra-
cheotomia media durch den Isthmus und ei-
ner Tracheotomia inferior unterhalb des
Isthmus. Letztere wird bei Kindern durchge-
fithrt, da bei diesen ein geniigend groRer Ab-
stand zwischen Isthmus und Sternum be-
steht. Bei Erwachsenen werden die beiden an-
deren Zugangswege gewdhlt. Auerdem muss
auf den Arcus venosus juguli geachtet und
nach Durchtrennung der Lamina praetrachea-
lis fasciae cervicalis der Plexus thyroideus im-
par (18) geschont werden. Weiters kann bei
Erwachsenen der von links nach rechts auf-
steigende Truncus brachiocephalicus (20) die
Trachea sehr hoch iiberkreuzen. Bei Schilddrii-
senoperationen ist auch auf den Ductus thora-
cicus (21) zu achten, da dieser am linken unte-
ren Pol der Schilddriise vorbeizieht und in
den Angulus venosus sinister (22) einmiindet.

Il Lagevarianten des N. laryngeus recurrens
(B-D): Der N. laryngeus recurrens (13) inner-
viert neben der Schleimhaut des subglottischen
Raumes alle Kehlkopfmuskeln aufBer den M. cri-
cothyroideus. Er kann, abgesehen von Sonderfal-
len, in etwa gleicher Haufigkeit nach Lanz ventral
(B, 27%), dorsal (C, 36%) oder zwischen (D, 32%)
den Asten der A. thyroidea inferior (9) verlaufen.
Bei operativ bedingtem Vorwalzen der Schild-
driise ist darauf zu achten, da schon Zerrungen
dieses Nerven zu Lihmungen der Kehlkopfmuskeln
fiihren konnen.

Il Varietdten der A. thyroidea inferior (E-G):
Die A. thyroidea inferior (9) ist sowohl ihrem Ur-
sprung als auch ihrem Verlauf nach besonders
variabel. So kann sie dorsal von der A. vertebralis
(23) nach medial ziehen (E). Manchmal (F) er-
folgt die Teilung der Arterie schon unmittelbar
nach ihrem Abgang aus dem Truncus thyrocervi-
calis. Dabei kann ein Ast ventral und ein Ast dor-
sal von der A. carotis communis (24) und der
V. jugularis interna (16) verlaufen. Schlieflich (G)
kann die A. thyroidea inferior (9) als erster Ast
direkt aus der A. subclavia entspringen (8%). Sel-
ten kann die A. thyroidea inferior entweder aus
der A. vertebralis oder aus der A. thoracica inter-
na entspringen. In rund 3% kann sie fehlen, wo-
bei ihr Versorgungsgebiet dann von der A. thy-
roidea superior und/oder einer A. thyroidea ima
iibernommen wird. Diese kann direkt aus dem
Aortenbogen oder vom Truncus brachiocephali-
cus entspringen.
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Regiones cervicales ventrolaterales
(A, B)

Die ventrolateralen Halsregionen gliedern
sich in eine oberfldchliche subkutane Re-
gion mit dem Punctum nervosum, in die
Regio cervicalis lateralis, in das Trigonum
caroticum und in die Regio sternocleido-
mastoidea.

Regio cervicalis ventrolateralis
subcutanea (A)

Sie wird nach kranial von der Mandibula,
nach vorne durch die Mediansagittalebene,
nach hinten durch den tastbaren Rand des
M. trapezius und nach kaudal durch die
Clavicula (1) begrenzt. In dieser subkuta-
nen Schichte finden sich ein Hautmuskel,
das Platysma, grofSere Venen und die Haut-
dste des Plexus cervicalis. Das Areal, in
dem diese Hautdste die Lamina superficia-
lis fasciae cervicalis durchbrechen, wird
auch als Punctum nervosum bezeichnet. Es
liegt etwa dort, wo der Hinterrand des
Platysma den M. sternocleidomastoideus
iiberkreuzt. Nach Entfernung des Platysma
werden alle oberflichlich liegenden Gefd-
Be und Nerven sichtbar.

Am weitesten kranial wird am Hinterrand
des M. sternocleidomastoideus der annd-
hernd zu diesem Muskel parallel verlau-
fende N. occipitalis minor (2) subkutan.
Dieser Nerv, der an der sensiblen Versor-
gung der Haut des Hinterkopfes beteiligt
ist, kann sich schon unmittelbar nach dem
Durchtritt durch die Lamina superficialis
fasciae cervicalis in zwei Aste spalten. Der
kalibermadfig starkste Nerv ist der N. auri-
cularis magnus (3), der mit einem R. ante-
rior (4) und einem R. posterior (5) den
M. sternocleidomastoideus, schrag aufstei-
gend, kreuzt und die Ohrmuschel sensibel
mitversorgt. An etwa gleicher Stelle wie
dieser Nerv durchbricht der N. transversus
colli (6) die Lamina superficialis fasciae
cervicalis, unterkreuzt die V. jugularis
externa (7) und bildet mit dem R. colli n.
facialis (8) die Ansa cervicalis ,superficialis“
(9). Uber diese Ansa werden Platysma und

dariiberliegende Haut innerviert. Nach
kaudal durchbrechen in verschiedener
Hohe die Nn. supraclaviculares mediales
(10), intermedii (11) und laterales (12) die
Lamina superficialis fasciae cervicalis und
innervieren die Haut der Schultergegend.

Klinischer Hinweis: An der rechten Schulter-
seite tritt das Eiselsbergsche Phinomen auf. Es
handelt sich dabei um eine sogenannte ,fal-
sche Projektion“. Bei Leber- und Gallenbla-
senerkrankungen kénnen Schmerzen in die
rechte Schulter ausstrahlen. Die Schmerz-
empfindungen breiten sich in den Dermato-
men C3-C5 aus (s. Bd. 3). Bei Pankreaserkran-
kungen kénnen Schmerzen in die linke Schul-
tergegend ausstrahlen.

Regio cervicalis lateralis, 1. Schichte (B)

Nach Entfernung der Lamina superficialis
fasciae cervicalis werden der Hinterrand
des M. sternocleidomastoideus (13) und der
Vorderrand des M. trapezius (14) sichtbar.
Die Lamina praetrachealis fasciae cervicalis
(15), die in der Regio cervicalis lateralis mit
der Lamina praevertebralis fasciae cervica-
lis verschmilzt, trennt die erste Schichte
von den folgenden. Neben den schon oben
beschriebenen Gebilden verlaufen in die-
ser Schichte der R. externus des N. accesso-
rius (16) und der R. trapezius (17) aus dem
Plexus cervicalis, die beide den M. trape-
zius innervieren. AuBerdem findet man die
V. cervicalis superficialis ( 18), die in die
V. jugularis externa einmiindet, und die
A. cervicalis superficialis (19). Entspringen
A. cervicalis superficialis und A. dorsalis
scapulae gemeinsam aus dem Truncus
thyrocervicalis, wird dieser Stamm als
A. transversa cervicis bezeichnet. Einige
Nodi lymphoidei cervicales laterales super-
ficiales (20) liegen entlang der Venen.

Plexus cervicalis

- Waurzeln: Rr. ventrales C1-C4
- Aste: N. occipitalis minor
N. auricularis magnus
N. transversus colli
Nn. supraclaviculares
N. phrenicus
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B Regio cervicalis lateralis, I. Schichte
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Leitungsbahnen

Regiones cervicales ventrolaterales,
Fortsetzung (A, B)

Regio cervicalis lateralis, II. Schichte

(A)

Nach Entfernung der Lamina praetrachealis
fasciae cervicalis (1) wird der in diese Fas-
zie eingehiillte M. omohyoideus (2) sicht-
bar. Die Lamina praetrachealis fasciae cer-
vicalis verschmilzt kranial und dorsal vom
M. omohyoideus mit der Lamina praeverte-
bralis fasciae cervicalis (3). Sie ist lediglich
im Trigonum omoclaviculare, das vom Ven-
ter inferior (2) des M. omohyoideus, vom
M. sternocleidomastoideus (4) und von der
Clavicula (5) gebildet wird, von fester Be-
schaffenheit.

Im Trigonum omoclaviculare vereinigen
sich die V. jugularis externa (6) und die
V. cervicalis superficialis (7) mit der V. sub-
clavia (8) und der V. jugularis interna (9)
im Angulus venosus (dexter) zur V. brachio-
cephalica (dextra). Auch die V. suprascapu-
laris (10) erreicht den Venenwinkel. Die
Einmiindungsfolge aller genannten Venen
kann sehr stark variieren. Die A. supra-
scapularis (11) verlduft mit der gleichnami-
gen Vene knapp oberhalb der Clavicula.
Kranial vom Venter inferior des M. omo-
hyoideus wird der Stamm der A. cervicalis
superficialis (12) sichtbar.

Regio cervicalis lateralis, lIl. Schichte
(B)

Nach Entfernung der Lamina praevertebra-
lis fasciae cervicalis (3) werden die tiefen
Halsmuskeln, der M. scalenus anterior (13),
der M. scalenus medius (14), der M. scale-
nus posterior (15) und der M. levator sca-
pulae (16) sowie der zur autochthonen
Riickenmuskulatur gehérende M. splenius
cervicis (17) sichtbar. Innerhalb der ,,Scale-
nusliicke“, gebildet vom M. scalenus ante-
rior, vom M. scalenus medius und von der
1.Rippe, verlaufen der Plexus brachialis (18)
und die A. subclavia (19). Diese Arterie ent-
lasst im Bereich der Scalenusliicke die A.
dorsalis scapulae (20), die hinter dem M.
scalenus medius sichtbar werden kann. Die
A. dorsalis scapulae kann auch aus einer A.

transversa cervicis entspringen (S.364). An
Nerven findet man als Ast des Plexus cervi-
calis aus dem Segment C4 den N. phrenicus
(21), der den M. scalenus anterior (13)
schrdg tiberkreuzt. Der Plexus brachialis
(18) entlisst seine supraclaviculiren Aste,
von denen der N. suprascapularis (22), der
N. thoracicus longus (23) und der N. dorsalis
scapulae (24) zur Ansicht kommen.

Die Halslymphknoten (25) bilden in ihrer
Gesamtheit einen Lymphstrang, Truncus
jugularis, der den Angulus venosus er-
reicht. Der Angulus venosus dexter nimmt
die LymphgefiBe der rechten Kopf- und
Halshdlfte, des rechten Armes (Truncus
subclavius dexter) und der rechten Thorax-
hdlfte (Truncus bronchomediastinalis dex-
ter) auf. Die Lymphgefdf3e aus den anderen
Kérperregionen erreichen den Angulus ve-
nosus sinister (s. Bd. 2).

Plexus brachialis

Wurzeln: Rr. ventrales C5-Th1

- Truncus superior (C5, C6)
- Truncus medius (C7)

- Truncus inferior (C8, Th1)
Pars supraclavicularis:

- N. dorsalis scapulae

- N. thoracicus longus

- N. subclavius

- N. suprascapularis

- Nn. subscapulares

- N. thoracodorsalis

- N. pectoralis medialis

- N. pectoralis lateralis

- Rr. musculares

(Pars infraclavicularis: siehe
Seite 372)

Aste:

Klinischer Hinweis: Der Plexus brachialis
kann aus verschiedenen Ursachen (Geburts-
trauma, Halsrippe, Kompression von auf3en!)
geschddigt werden. Man unterscheidet in sol-
chen Fillen eine obere oder untere Ldsion
(siehe S.370).

Die obere Plexuslihmung (Duchenne-Erb) fiihrt
durch Schddigung der Wurzeln aus Cs und Cg
zu Ausfdllen der Abduktoren und AuBenrota-
toren des Schultergelenkes, der Beuger des El-
lenbogengelenkes und des M. supinator. Wei-
ters treten geringe Sensibilitdtsstorungen an
der Schulter und an der radialen Seite des Un-
terarmes auf.
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Regiones cervicales ventrolaterales,
Fortsetzung (A-F)

Trigonum caroticum (A)

Das Trigonum caroticum wird vom M. ster-
nocleidomastoideus (1), vom M. omohyo-
ideus (2) und vom Venter posterior (3) des
M. digastricus begrenzt. Dieser Bauch wird
durch den M. stylohyoideus (4) am Os hyo-
ideum (5) fixiert.

Oberfldchlich verlduft die V. facialis (com-
munis, 6), die die V. comitans n. hypoglossi
(7) und die V. thyroidea superior (8) auf-
nimmt und sich in die V. jugularis interna
(9) einsenkt. Ventral von dieser Vene liegt
die A. carotis communis (10) mit dem Sinus
caroticus (11, s. Bd. 2).

Die A. carotis communis teilt sich bei ca. 67% der
Menschen in Hohe des 4.Halswirbels in die
meist hinten und lateral liegende A. carotis inter-
na (12) und die vorne befindliche A. carotis exter-
na (13).In ca. 20% der Fdlle erfolgt die Teilung ei-
nen Wirbel hoher, in 11% einen Wirbel tiefer,
wadhrend bei den restlichen 2% besonders hohe
oder tiefe Teilungen auferhalb des Trigonum
caroticum beobachtet werden kénnen.

Ist die A. carotis interna (12) im Regelfall
astlos, so gibt die A. carotis externa (13) als
ersten ventralen Ast die A. thyroidea supe-
rior (14) ab, die die Schilddriise (15) und
iiber eine A. laryngea superior (16) den
Larynx mit Blut versorgt. Manchmal ent-
lasst die A. thyroidea superior auch eine
A. sternocleidomastoidea (17), die jedoch
hdufiger direkt aus der A. carotis externa
entspringt und in ihrem Verlauf den
N. hypoglossus (18) umschlingt. Ein weite-
rer ventraler Ast ist die A. lingualis (19), die
medial vom M. hyoglossus (20) zur Zunge
gelangt. Der letzte Ast innerhalb des Tri-
gonum caroticum ist die A. facialis (21),
die medial vom Venter posterior (3) des
M. digastricus zum Gesicht aufsteigt. In
der Carotisgabel befindet sich das Glomus
caroticum (22), ein Paraganglion (s. Bd.2),
das von sympathischen und parasympa-
thischen Fasern erreicht wird. Parasympa-
thische Fasern verlaufen auch im R. sinus
carotici (23), einem Ast des N. glossopha-

ryngeus, die neben dem Glomus den Sinus
caroticus (11) erreichen.

Der N. hypoglossus (18) verlduft lateral von
den beiden Kopfschlagadern und entldsst
am Beginn seines Bogens als Ast die Radix
superior ansae cervicalis ,profundae” (24).
Die Fasern dieser Wurzel stammen aus
den ersten beiden Halssegmenten, ebenso
wie die des R. thyrohyoideus (25), der den
M. thyrohyoideus innerviert. Auf der A.
carotis communis absteigend, vereinigt
sich die Radix superior mit der, lateral oder
medial von der V. jugularis interna ziehen-
den, Radix inferior ansae cervicalis ,profun-
dae“ (26) aus C2 und C3 zur Ansa cervicalis
,profunda“ (27). Diese innerviert die restli-
chen unteren Zungenbeinmuskeln.

Medial von der A. carotis externa liegt der
N. laryngeus superior, dessen R. internus
(28) gemeinsam mit der A. laryngea supe-
rior den Kehlkopf erreicht. Der N. laryn-
geus superior ist ein Ast des zwischen
A. carotis interna und V. jugularis interna
verlaufenden N. vagus (29), der nur durch
die Lamina praevertebralis fasciae cervi-
calis vom Truncus sympathicus (30) und
dessen Ganglion cervicale superius (31) ge-
trennt ist. Im oberen hinteren Winkel des
Dreieckes ist der R. externus des N. accesso-
rius (32) aufzufinden.

I Varietdten (B-F): Es soll hier nur auf die La-
ge der duBeren und inneren Kopfschlagader und
die Abgabe der drei ventralen Aste hingewiesen
werden.

Nach Faller kann die A. carotis interna bei 49%
der Menschen dorsolateral (B), bei 9% ventrome-
dial (C) von der A. carotis externa aus der A. caro-
tis communis entspringen. Alle Zwischenstellun-
gen sind moglich.

Die Bildung eines Truncus thyrolingualis (D)
kommt etwa bei 4%, eines Truncus linguofacialis
(E) bei etwa 23% und eines Truncus thyrolinguo-
facialis (F) bei 0,6% vor.

Klinischer Hinweis: Die A. carotis communis
kann gegen das Tuberculum anterius (= caro-
ticum, auch Chassaignacs Tuberculum) des 6.
Halswirbels gedriickt werden. An dieser Stelle
erfolgt die Punktion der Arterie und auch die
Pulsmessung.
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Leitungsbahnen

Regiones cervicales ventrolaterales,
Fortsetzung

Regio sternocleidomastoidea (A)

Die Regio sternocleidomastoidea wird erst
nach Entfernung des M. sternocleidoma-
stoideus (1) und des M. omohyoideus (2)
sichtbar. Sie vereinigt das Trigonum caroti-
cum und die Regio cervicalis lateralis. Mit
der Freilegung der Regio sternocleidoma-
stoidea werden die groRen Gefdfle und
Nerven, die durch den Hals verlaufen,
sichtbar.

Als groftes arterielles Gefdf3 zieht die
A. carotis communis (3) schrdg nach auf-
wadrts. Sie teilt sich in die A. carotis externa
(4) und die A. carotis interna (5). Uber die
Teilungshdhe und Lagevarietdten s.S.362.

Von der A. carotis communis bedeckt, ge-
langt die bogenférmig verlaufende A. thy-
roidea inferior (6) zur Glandula thyroidea
(7). Diese Arterie stammt aus dem Truncus
thyrocervicalis (8), der aus der A. subclavia
(9), knapp bevor diese durch die Skale-
nusliicke zieht, entspringt. Der Truncus
thyrocervicalis entldsst auBerdem die den
M. scalenus anterior (10) ventral kreuzende
A. suprascapularis (11), die ebenfalls ober-
flachlich verlaufende A. cervicalis super-
ficialis (12) und die A. cervicalis ascendens.

Als erster aufsteigender Ast verldsst die
A. vertebralis (13 ) die A. subclavia. Nach-
dem die A. subclavia durch die Skalenus-
liicke durchgetreten ist, entldsst sie meist
(ca. 60%) die A. dorsalis scapulae (14), die
hinter dem M. scalenus medius (15) und
vor dem M. scalenus posterior (16) verlduft
und sich in einen auf- und einen absteigen-
den Ast teilt. In den restlichen Fillen ent-
springt die A. dorsalis scapulae gemeinsam
mit der A. cervicalis superficialis (12) aus
dem Truncus thyrocervicalis. Der gemein-
same Ursprung wird dann als A. transversa
cervicis bezeichnet.

Dorsal von der A. carotis communis zieht

die grofRe V. jugularis interna (17), in die die
V. facialis (18) und die V. thyroidea media

(19) einmiinden, nach abwarts. Sie verei-
nigt sich mit der V. subclavia (20) zur
V. brachiocephalica dextra (21). In den An-
gulus venosus dexter gelangen auch die
V. jugularis externa (22), die sich mit der
V. transversa cervicis (23) vereinigt, und die
V. suprascapularis (24).

In den rechten Venenwinkel miinden auch noch
LymphgefdRe (25) von der rechten Kopf- und
Halshilfte, von der oberen rechten Extremitdt
und der rechten Thoraxhadlfte ein.

Auf der A. carotis communis (3) liegt die
Ansa cervicalis ,profunda* (26), die die un-
tere Zungenbeinmuskulatur innerviert. Sie
bildet sich aus der Radix superior ansae
(27), die in ihrem Anfangsteil gemeinsam
mit dem N. hypoglossus (28) verlduft, und
der Radix inferior ansae (29). Dorsal von
der V. jugularis interna verlduft der aus
dem 4. Halssegment stammende N. phreni-
cus (30), der den M. scalenus anterior als
Leitmuskel beniitzt. Dem Gefd-Nerven-
Strang sind zuzurechnen der N. vagus (31),
der einen R. cardiacus cervicalis superior
(32) und einen R. cardiacus cervicalis infe-
rior (33) abgibt.

Vom N. vagus durch die Lamina praeverte-
bralis fasciae cervicalis getrennt, verlduft
der Truncus sympathicus (34) mit dem
Ganglion cervicale superius (35), dem
(nicht immer vorhandenen) Ganglion cer-
vicale medium (36) und dem Ganglion cer-
vicale inferius. Das Ganglion cervicale infe-
rius ist meist mit dem Ganglion thoracicum
primum zum Ganglion stellatum = cervico-
thoracicum (37) verschmolzen, das am
Kopfchen der 1. Rippe, medial von der
A. vertebralis (13), liegt. Der Truncus sym-
pathicus (34) bildet um die A. thyroidea in-
ferior (6) die Ansa thyroidea (38) und ent-
1dBt Nn. cardiaci cervicales (39). In der Tie-
fe liegt der N. laryngeus recurrens (40) der
Trachea an.
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Trigonum scalenovertebrale (A)

Das Trigonum scalenovertebrale wird vom
M. longus colli (1), vom M. scalenus anterior
(2) und von der Pleurakuppel begrenzt. Die
Lamina praevertebralis fasciae cervicalis
bedeckt das Trigonum scalenovertebrale,
und erst nach ihrer Entfernung kénnen die
Gebilde innerhalb dieses Dreieckes sicht-
bar werden.

Die A. subclavia (3) liegt auf der Pleurakup-
pel, von der Bindegewebsziige als Lig. co-
stopleurale zur ersten Rippe ziehen. Sie
entsendet als ersten aufsteigenden Ast die
A. vertebralis (4), die ventral die Wurzeln
des Plexus brachialis aus Th1 (5) und C8 (6)
tiberkreuzt und im Foramen transversari-
um des sechsten Halswirbels die Wirbel-
sdule erreicht. Dorsal von der A. vertebralis
(4) verlauft die V. vertebralis (7), die beim
Foramen transversarium des siebten Hals-
wirbels die Wirbelsdule verldsst. Anschlie-
Bend an die A. vertebralis steigt der Trun-
cus thyrocervicalis (S.364) nach aufwadrts
und diesem folgend der Truncus costocervi-
calis (8), der eine A. cervicalis profunda (9),
eine A. intercostalis suprema und manch-
mal (selten) auch eine abnorm entsprin-
gende A. dorsalis scapulae (10) entldsst.
Nach kaudal wendet sich die A. thoracica
interna (11), die parasternal gemeinsam
mit der V. thoracica interna (12) verlduft
und als A. epigastrica superior die Rektus-
scheide (s.S.398) erreicht.

Ventral werden die A. subclavia und ihre
Aste auf der linken Seite vom Ductus thora-
cicus (13), der einen nach kranial konvexen
Bogen, den Arcus ductus thoracici, be-
schreibt, tiberkreuzt. Der Ductus thoraci-
cus miindet im Angulus venosus sinister
(14) ein, der durch den Zusammenfluss der
V. jugularis interna (15) und der V. subcla-
via (16) gebildet wird.

In der Tiefe finden sich die Wurzeln aus
C5-Th1 des Plexus brachialis, wdhrend
oberflachlich von diesen der Truncus sym-
pathicus (17) verlduft. Der Truncus sympa-
thicus enthdlt hdufig in Hohe des sechsten
Halswirbels ein Ganglion cervicale medium
(18), das auf dem M. scalenus anterior (2)

liegt. Kaudal von diesem Ganglion bildet
der Truncus sympathicus mit dem N. car-
diacus cervicalis superior (19) eine Ansa
thyroidea (20), durch die die A. thyroidea
inferior hindurchzieht. Der Truncus sym-
pathicus entsendet die Ansa subclavia (21),
die die A. subclavia (3) umfasst. Die Ansa
subclavia erreicht das Ganglion cervicale
inferius, das mit dem Ganglion thoracicum
primum zum Ganglion stellatum (22) verei-
nigt ist. Dieses Ganglion liegt dem Kopf-
chen der ersten Rippe an. Von ihm nimmt
der N. cardiacus cervicalis inferior (23) sei-
nen Ursprung. Medial davon zieht der
N. laryngeus recurrens (24) nach aufwarts
zum Kehlkopf. Dieser Nerv findet sich in
der von Trachea (25) und Osophagus (26)
gebildeten Nische.

Klinischer Hinweis: Bei Vorhandensein einer
Halsrippe kann es zum Halsrippensyndrom
(Naffziger-Syndrom) kommen. Dabei treten
Beschwerden von Seiten der ArmgefiRe und
der Aste der drei Faszikel, insbesondere im
Bereich des Versorgungsgebietes des N. ulna-
ris auf. AuBerdem ist ein Tastbefund in der
Fossa supraclavicularis major zu erheben.
Allerdings konnen die Beschwerden von sei-
ten der GefdBe und Nerven auch ohne eine
Halsrippe auftreten. Man spricht dann vom
»Scalenus-anticus-Syndrom*“. Dabei 16st der
M. scalenus anterior durch Hypertrophie und
Hypertonie die Schmerzen aus.

Nodi lymphoidei supraclaviculares, deren ab-
fithrende GefdRe links unmittelbar in den An-
gulus venosus sinister einmiinden, kénnen
lymphogene Fernmetastasen beim Magen-
karzinom enthalten (Virchow-Troisiersche
»,Lymphdriisen“). Ein besonders groRer
Lymphknoten, der als erster Metastasen eines
Tumors aufnimmt, wird vom Kliniker als ,Sen-
tinel-Node“ (Wachter- oder Signallymphknoten)
bezeichnet. Dies gilt auch fiir Lymphknoten in
anderen Bereichen.

27 N. phrenicus,

28 V. brachiocephalica sinistra,

29 M. scalenus medius,

30 M. scalenus posterior,

31 M. levator scapulae,

32 M. trapezius,

33 Pars clavicularis des M. pectoralis major,
34 A. carotis communis sinistra,

35 N. vagus sinister.
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A Trigonum scalenovertebrale,

A. carotis communis, V.subclavia,
N.vagus zur Seite verzogen
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Periphere Leitungsbahnen

Obere Extremitit

Regionen (A-C)

Oberfldchlich ist eine Grenze zwischen der
freien Extremitdt bzw. ihrer Wurzel und
dem Thorax nicht zu sehen. Praparatorisch
ldsst sich durch die iiberwiegend musku-
16se Verbindung der Arm samt seiner Wur-
zel leicht vom Thorax abtrennen. Zum Ver-
standnis der Topographie der peripheren
Leitungsbahnen sollen Wurzel und freie
GliedmaRe zusammengefasst werden. Die
regiondre Gliederung ist eine aus der prak-
tischen ZweckmaRigkeit gegebene und be-
zieht sich nicht auf entwicklungsge-
schichtliche Ursachen.

Regionen im Schulterbereich

Vorne findet sich die Fossa infraclavicularis
(1) mit dem Trigonum clavipectorale (2),
durch die die peripheren Leitungsbahnen
den Arm erreichen, und zwar den zentra-
len Abschnitt der Regio axillaris (3) mit der
Fossa axillaris (4). Lateral vom Schulterge-
lenk ist die Regio deltoidea (5) gelegen, an
die sich nach dorsal die Regio scapularis (6)
anschlief3t.

Regionen des Oberarmes

Der Oberarm gliedert sich in eine Regio bra-
chialis anterior (7), deren Grundlage die
Beuger darstellen, und eine Regio brachialis
posterior (8) im Bereich der Strecker. Inner-
halb der Regio brachialis anterior ist der
Sulcus bicipitalis medialis (9) vor dem Sep-
tum intermusculare mediale als Haupt-
bahn fiir die von der Fossa axillaris zur
Fossa cubitalis ziehenden ArmgefdfRe und
Nerven hervorzuheben. Vor dem Septum
intermusculare laterale ist der Sulcus bici-
pitalis lateralis zu beschreiben, in dem
oberflachlich, subkutan, die V. cephalica
verlduft.

Regionen des Ellbogen

An die Regio brachialis anterior schlief3t
sich an der Beugerseite die Regio cubitalis
anterior (10) an, deren Zentrum wiederum
die Fossa cubitalis darstellt. Innerhalb der
Fossa cubitalis fachert sich das GefaR- und
Nervenbiindel auf. Die dorsal gelegene
Regio cubitalis posterior (11) enthdlt auRRer
Muskeln nur kleine GefdSnetze.

Regionen des Unterarmes

Distal von der Fossa cubitalis findet sich
die Regio antebrachialis anterior (12), die, von
medial nach lateral aufgegliedert, die gro-
Ben Gefdf3e und Nerven zwischen den Beu-
gern enthdlt. Die dorsale Flache wird von
der Regio antebrachialis posterior (13) gebil-
det.

Regionen der Hand

Im Bereich der Hand findet sich die Palma
manus, Regio palmaris (14), die Hohlhand,
die vom distalen Handwurzelgelenk bis zu
den Fingergrundgelenken reicht. Das Dor-
sum manus, Regio dorsalis manus (15), der
Handriicken, entspricht ebenfalls diesen
Grenzen. Zwischen Handriicken und Hohl-
hand schiebt sich lateral die Fovea radialis
(16) ein, die die A. radialis enthalt.

Regionen der Handwurzel

An der palmaren Fliche befindet sich zwi-
schen der Regio antebrachialis anterior
und der Palma manus die Regio carpalis
anterior (17). An der dorsalen Fliche be-
schreibt man die Regio carpalis posterior (18).
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Trigonum clavipectorale (A, B)

Das Trigonum clavipectorale ist proximal
durch die Clavicula (1), lateral durch den
M. deltoideus (2) und medial durch den
M. pectoralis major (3) begrenzt. Nach di-
stal geht es in den Sulcus deltoideopecto-
ralis iiber.Da die Breite des Dreieckes an
seiner Basis sehr unterschiedlich ist, ist es
zweckmadfig, die Pars clavicularis (4) des
M. pectoralis major an der Clavicula abzu-
16sen und umzuklappen.

Oberflachliche Schichte (A)

Oberfldchlich findet sich die Fascia pecto-
ralis (superficialis), die im Bereich des
Dreieckes etwas eingesunken ist. Zwischen
Clavicula (1), Processus coracoideus (B5)
und M. pectoralis minor (B 6) spannt sich
die von der Innenfliche des M. deltoideus
zur Innenfliche des M. pectoralis major
ziehende Fascia clavipectoralis (7) aus, die
das Trigonum clavipectorale in zwei
Schichten gliedert.

In die oberfldchliche Schichte fiihrt die V.
cephalica (8), die durch den Sulcus delto-
ideopectoralis das Trigonum erreicht und
die Fascia clavipectoralis durchbricht, um
in die V. axillaris (B 9) einzumiinden. In die
V. cephalica miinden Zweige aus der Um-
gebung ein. Lateral von der V. cephalica
durchzieht die aus der A. axillaris stam-
mende A. thoracoacromialis (B10) die
Fascia clavipectoralis (7). Sie teilt sich in
einen R. clavicularis (11), einen R. acromia-
lis (12), einen R. deltoideus (13) und in
Rr. pectorales (B 14). Mit letzteren verlau-
fen die Nn. pectorales, die auch als gemein-
samer Stamm (15) die Fascia clavipectora-
lis durchbrechen kénnen.

Tiefe Schichte (B)

In der tiefen Schichte findet sich das Ge-
faR- und Nervenbiindel zur Versorgung des
Armes. Distal vom M. subclavius (16) wer-
den von medial nach lateral die V. axillaris
(9), die A. axillaris (17 ) und die drei Fasci-
culi sichtbar. Die als infraclaviculare Aste
des Plexus brachialis zu bezeichnenden

drei Fasciculi gliedern sich in den hier
oberfldchlich liegenden Fasciculus lateralis
(18), der bereits in seine Aste geteilt sein
kann, den Fasciculus posterior (19) und den
Fasciculus medialis (20). Am Oberrand des
M. pectoralis minor (6) senkt sich das Ge-
fal- und Nervenbiindel in die Tiefe. Im la-
teralen Abschnitt finden sich in der Tiefe
A., V. und N. suprascapularis (21).

Manchmal finden sich in der oberfldch-
lichen Schichte bereits Lymphknoten
(nicht gezeichnet). Sie erhalten durch
Lymphgefdf3e, die entlang der V. cephalica
verlaufen, die Lymphe der radialen zwei
Finger. Diese Lymphknoten stehen in Ver-
bindung mit den tiefen infraclavicularen
Knoten (nicht gezeichnet).

I Varietdten: Nicht so selten findet sich eine
Vene (22), die sich oberfldchlich um die Clavicula
herumschlingt und die V. axillaris mit Zufliissen
zur V. subclavia verbindet und so einen Venen-
ring um die Clavicula bildet. Manchmal kann die
V. cephalica nur schwach ausgebildet sein.


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=10&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

e N\

B Trigonum clavipectorale, tiefe Schichte

Trigonum clavipectorale

g £ W =N
)

n "JWJ)

A

AN

371

Leitungsbahnen


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=1&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

372

Leitungsbahnen

Periphere Leitungsbahnen: Obere Extremitdt

Regio axillaris (A)

Durch die Axilla verlduft der Gefd3-Ner-
ven-Strang des Armes. Die Axilla wird vor-
ne vom M. pectoralis major (1) und vom
M. pectoralis minor (2) und hinten vom
M. latissimus dorsi (3) begrenzt. Medial
findet sich die Brustwand mit dem M. ser-
ratus anterior (4), lateral der Humerus mit
dem Caput breve m. bicipitis (5) und dem
M. coracobrachialis (6).

Am weitesten medial verlduft die aus den
Vv. brachiales sich bildende V. axillaris (7),
die zahlreiche kleine Venen aufnimmt,
zentralwdrts. In sie miindet im Trigonum
clavipectorale (S.370) die V. cephalica (8)
ein. Die A. axillaris (9), die lateral von der
Vene gelegen ist, entsendet die A. thoraco-
acromialis (10) mit ihren Zweigen, Rr. pec-
torales (11), R. acromialis (12) und R. delto-
ideus. Eine A. thoracica lateralis (13) kann
bei etwa 10% aus der A. thoracoacromialis
(s. Bild) oder direkt aus der A. axillaris ent-
springen. Ein weiterer Ast der A. axillaris,
die A. subscapularis (14), gibt die A. thora-
codorsalis (15) und die A. circumflexa sca-
pulae (16) ab. Die letzten Aste der A. axilla-
ris sind die A. circumflexa humeri anterior
(17) und die A. circumflexa humeri posterior
(18).

In Hohe der Ansatzsehne des M. latissimus
dorsi (3) setzt sich die A. axillaris (9) in die
A. brachialis (19) fort, die als ersten Ast die
A. profunda brachii (20) entldsst.

Die drei Fasciculi des Plexus brachialis sind
im Bereich der Axilla medial, lateral und
dorsal von der A. axillaris gelegen und tei-
len sich hier in ihre Aste auf. Der Fasciculus
posterior gibt den N. axillaris (21) und den
N. radialis (22) ab. Der N. axillaris (21)
zieht, begleitet von A. und V. circumflexa
humeri posterior (18), durch die laterale
Achselliicke (S.374) zum M. deltoideus (23)
und zum M. teres minor. Der N. radialis
(22) gelangt in den Sulcus bicipitalis
medialis. In diesem schlieBt sich ihm die
A. profunda brachii (20) an, mit der er dann
in den Sulcus n. radialis zieht.

Fasciculus medialis (24) und Fasciculus late-
ralis (25) bilden die (oft auch doppelte)
Medianusgabel (Radix medialis und Radix
lateralis), aus der sich der oberflachlich von
der A. axillaris verlaufende N. medianus
(26) fortsetzt. Der N. medianus tritt dann
gemeinsam mit der A. brachialis in den
Sulcus bicipitalis medialis ein. Diese Fur-
che erreichen auch, als weitere Aste des
Fasciculus medialis, der N. ulnaris (27),
der N. cutaneus antebrachii medialis (28)
und der N. cutaneus brachii medialis (29).
Dem N. cutaneus brachii medialis schlie-
Ben sich Zweige der Nn. intercostales I1-III
als N. intercostobrachiales (30) an.

Der Fasciculus lateralis entldsst auBer der
lateralen Medianuszinke (hier verdoppelt)
noch den N. musculocutaneus (31), der den
M. coracobrachialis durchbohrt.

An der Thoraxwand zieht, aus dem supra-
claviculdren Abschnitt des Plexus brachia-
lis stammend, der N. thoracicus longus (32)
lateral des M. serratus anterior nach ab-
wadrts und innerviert diesen. Dem M. sub-
scapularis (33) liegt der N. subscapularis
(34) an, der auch den N. thoracodorsalis
(35) abgeben kann, der den M. latissimus
dorsi (3) innerviert.

Klinischer Hinweis: Die untere Plexuslihmung
(Déjerine-Klumpke) entsteht durch Schadi-
gung der Wurzeln aus Cg und Th;. Dadurch
kommt es zu Ausfdllen der kurzen Handmus-
keln und der langen Fingerbeuger. Die Sensi-
bilitdt ist an der ulnaren Hand- und Unter-
armseite gestort.

Plexus brachialis

(Wurzeln und Pars supraclavicularis s.S.360)
- Pars infraclavicularis
- Fasciculus lateralis:
- N. musculocutaneus,
- Radix lateralis n. mediani.
- Fasciculus medialis:
- Radix medialis n. mediani,
- N. ulnaris,
- N. cutaneus brachii medialis,
- N. cutaneus antebrachii medialis.
- Fasciculus posterior:
- N. axillaris,
- N. radialis.


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=2&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

Regio axillaris 373

Leitungsbahnen

al

J 5 7 r 2)

=\ |
a——tn

== 2

18

= "‘“\W' S
Y =

W7

N 3 ’ NN\
\ 7 74 7!
i /’%&3{ N
‘. L 1 o .'/‘,g.- A-' /A 4
o \// / 17‘ N R b
| :: \ / . :

ARRSEEE SRR S &

A Regio axillaris, N.medianus nach lateral,
V. axillaris nach medial verzogen


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=3&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

374

Leitungsbahnen

Periphere Leitungsbahnen: Obere Extremitdt

Foramina axillaria (A-D)

Die schlitzférmige Offnung zwischen M. te-
res minor (1), M. teres major (2) und Hume-
rus (3) wird durch das Caput longum m. tri-
cipitis (4) in ein viereckiges Foramen axillare
laterale und ein dreieckiges Foramen axillare
mediale unterteilt.

Durch das viereckige Foramen axillare latera-
le gelangt der N. axillaris (5) an die Dorsal-
seite. Dieser Nerv entldsst einen R. muscu-
laris (6) zum M. teres minor und senkt sich
in den M. deltoideus (7) ein. AuBerdem ent-
ldsst er einen N. cutaneus brachii lateralis
superior (8), der das obere, laterale Haut-
areal am Oberarm innerviert.

Der N. axillaris wird tiblicherweise von der
A. circumflexa humeri posterior (9) und den
meist paarigen Vv. circumflexae humeri po-
steriores begleitet. Die Arterie versorgt den
M. deltoideus, das Caput longum m. tricipi-
tis (4) und das Caput laterale m. tricipitis
(10).

Durch das dreieckige Foramen axillare
mediale gelangt die A. circumflexa scapulae
(11) an die dorsale Flache der Scapula, an
der sie mit der A. suprascapularis anasto-
mosiert. Die Arterie wird von der V. cir-
cumflexa scapulae begleitet. In der Tiefe
wird ein Zweig (12) des N. subscapularis
sichtbar, der den M. teres major (2) inner-
viert. Er zieht jedoch nicht durch die Ach-
selliicke hindurch.

I Varietdten (B-D): Die A. circumflexa humeri
posterior (9), die {iblicherweise (B) durch die la-
terale Achselliicke zieht, entspringt als einer der
letzten Aste aus der A. axillaris. Sehr hiufig hat
sie dabei einen gemeinsamen Ursprung mit der
A. subscapularis. Distal von der Sehne des M. te-
res major entspringt die A. profunda brachii (13)
als erster Ast aus der A. brachialis (14). Bei etwa
7% der Menschen kann, nach Lanz-Wachsmuth,
die A. profunda brachii (13) aus der A. circumfle-
xa humeri posterior (9) entspringen (C). In die-
sen Fillen zieht die A. profunda brachii dorsal
von der Sehne des M. teres major nach distal. In
16% der Fdlle wird der Ursprung der A. circum-
flexa humeri posterior (9) aus einer typischen
A. profunda brachii (13) beobachtet (D). In diesen
Fillen verlduft die A. circumflexa humeri poste-
rior nicht durch die laterale Achselliicke.

15 N. radialis.
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B-D Variationen der Arterien (nach Lanz-Wachsmuth)
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Regio brachialis anterior

Subkutane Schichte (A)

Die feste, derbe Fascia brachii (1) umhiillt
die Oberarmmuskeln. Medial und lateral
vom Humerus strahlt jeweils ein Septum
intermusculare in die Fascia brachii ein
(S.180). Dadurch kommt es zur Bildung
von zwei Kammern, dem Compartimen-
tum brachii anterius et posterius. Ober-
flachlich von der Fascia brachii finden sich
die subkutanen Venen und Nerven sowie
LymphgefaRe. Letztere kdnnen bei Entziin-
dungen als feine rote Streifen durch die
Haut sichtbar werden.

Am lateralen Rand des M. biceps brachii
verlduft die V. cephalica (2). Die V. cephali-
ca fiihrt das Blut von der radialen Seite der
Hand und des Unterarmes und gelangt
iiber den Sulcus deltoideopectoralis zum
Trigonum clavipectorale (S.370). Begleitet
wird diese Vene von den (nicht gezeichne-
ten) Vasa lymphatica superficialia lateralia,
die die Lymphe von den radialen zwei Fin-
gern und der radialen Seite der Hand und
des Unterarmes transportieren (S.370).

An der medialen Seite des M. biceps brachii
modelliert sich durch die Fascia brachii der
Sulcus bicipitalis medialis. In dessen dista-
ler Hdlfte findet sich subkutan die meist
gut ausgebildete V. basilica (3). Sie durch-
bricht die Fascia brachii am Hiatus basilicus
(4), um sich in der Tiefe in eine der Begleit-
venen der A. brachialis einzusenken. In ih-
rem subkutanen Abschnitt am Oberarm
wird die V. basilica vom N. cutaneus ante-
brachii medialis und dessen Zweigen be-
gleitet. Lateral von der Vene und ihr dabei
dicht anliegend verlduft der R. anterior (5),
medial und etwas entfernt von ihr der
R. posterior (6).

Nahe dem Hiatus basilicus finden sich bei
etwa einem Drittel der Menschen Nodi
lymphoidei cubitales (7), die fiir die Lymphe
der drei ulnaren Finger, die ulnare Seite der
Hand und des Unterarmes die erste Filter-
station darstellen. Die Vasa lymphatica
superficialia medialia entlang des Sulcus
bicipitalis medialis begleiten einerseits die

V. basilica, andererseits konnen sie auch
subkutan die Axilla erreichen. Sie sind in
der Regel zahlreicher und stdarker als die
LymphgefiRe, die die V. cephalica beglei-
ten.

An Hautnerven verlaufen die Zweige des
N. cutaneus brachii medialis (8) von der
Axilla nach abwarts. Zusdtzlich schlieSen
sich ihnen noch Nn. intercostobrachiales (9)
aus Th2 und Th3 an, die einen kleinen Teil
der Haut an der Innenfliche des Ober-
armes innervieren.

Il Varietdten: Die Lage des Hiatus basilicus ist
sehr variabel. Er kann unmittelbar am Ubergang
der Regio cubitalis gelegen sein. Die V. cephalica
kann manchmal fehlen.
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Regio brachialis anterior,
Fortsetzung (A-E)

Sulcus bicipitalis medialis (A, B)

Der Sulcus bicipitalis medialis, einerseits
durch den M. biceps brachii (1), anderer-
seits durch das Septum intermusculare bra-
chii mediale (nicht gezeichnet) und den
M. triceps brachii (2) begrenzt, enthdlt den
Gefd3-Nerven-Strang des Armes. Am ober-
flachlichsten verlduft der N. cutaneus ante-
brachii medialis (3), dessen R. anterior auf
der V. basilica (4) liegt. Beide verlassen den
Sulcus bicipitalis medialis am Hiatus basi-
licus, der in variabler Hohe gelegen ist. Die
V. basilica kann in die Vv. brachiales (5) ein-
miinden, oder aber erst in der Axilla An-
schluss an die V. axillaris gewinnen (siehe
Abb.A).

Am weitesten medial verlduft der N. ulna-
ris (6), dem Septum intermusculare brachii
mediale aufliegend. An der Grenze zwi-
schen mittlerem und distalem Drittel des
Oberarmes verldsst der Nerv den Sulcus bi-
cipitalis medialis. Dort durchbricht der N.
ulnaris das Septum intermusculare brachii
mediale und gelangt dorsal von diesem
Septum auf die dorsale Seite des Epicondy-
lus medialis humeri.

Lateral von der V. basilica verlduft der N.
medianus (7), der die A. brachialis (8), von
lateral nach medial ziehend, iiberkreuzt.
Die A. brachialis, entlang des ganzen Sul-
cus bicipitalis medialis am tiefsten liegend,
entsendet eine Reihe von Asten.

Neben Muskeldsten (9) entldsst die A. bra-
chialis im proximalen Bereich des Sulcus
bicipitalis medialis die A. profunda brachii
(10). Diese schliet sich hier dem N. radia-
lis (11) an und verldsst mit ihm in Hohe der
Grenze zwischen proximalem und mittle-
rem Drittel des Oberarmes den Sulcus bici-
pitalis medialis. Die A. profunda brachii ge-
langt dann mit dem N. radialis in den Sul-
cus n. radialis, dem Humerus dorsal anlie-
gend, und endet, nach Abgabe der A. colla-
teralis media, als A. collateralis radialis.
Weitere Aste der A. brachialis sind die A.
collateralis ulnaris superior (12), die mit

dem N. ulnaris verlduft (dorsal von diesem
ziehend) und die A. collateralis ulnaris infe-
rior (nicht sichtbar).

B Varietiten (C-E): Die Lage des N. media-
nus (7) zur A. brachialis (8) bzw. deren Asten
kann sehr unterschiedlich sein. Wenn auch der
N. medianus nach Lanz in 74% der Flle typisch
verlduft, so kann eine aus der A. brachialis ent-
springende A. brachialis superficialis (13) ober-
flachlich vom N. medianus verlaufen. Dabei kann
eine A. brachialis vollstindig zuriickgebildet sein
(nach Lanz 12%) oder aber eine Aufspaltung in
zwei Arterien vorliegen, die sich in variabler Ho-
he teilen (14%). Die A. profunda brachii kann ge-
meinsam mit der A. circumflexa humeri poste-
rior entspringen (S.374).
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Regio brachialis posterior (A, B)
Subkutane Schichte (A)

Die Fascia deltoidea (1) und die Fascia bra-
chii (2) umhiillen die Muskulatur. Sub-
kutan finden sich im Wesentlichen die
Hautnerven neben kleineren Arterien-
zweigen und zarten Venen. Am Unterrand
des M. deltoideus treten die Zweige des
N. cutaneus brachii lateralis superior (3),
der aus dem N. axillaris stammt, durch die
Faszie hindurch. Diese Zweige innervieren
vor allem die den M. deltoideus bedecken-
de Haut. Allerdings ist die Abgrenzung zum
Hautareal, das vom N. cutaneus brachii
lateralis inferior (4) innerviert wird, varia-
bel.

Der N. cutaneus brachii lateralis inferior
(4), als Ast des N. radialis (5), wird bei sei-
nem Durchtritt durch die Faszie hdufig von
einer kleinen Arterie und Vene begleitet. Er
innerviert den distalen Hautbezirk an der
lateralen Seite bis zum Ellbogen. Von medi-
al her erreichen die Zweige (6) des N. cuta-
neus brachii posterior (7), der weit proxi-
mal aus dem N. radialis (5) abgeht, die Dor-
salfliche des Oberarmes, welche sie inner-
vieren.

Subfasziale Schichte (B)

Nach Entfernen der Fascia brachii kénnen
das Caput longum (8) und das Caput latera-
le (9) des M. triceps brachii (10) durch-
trennt werden. Damit ist die Darstellung
des Sulcus n. radialis mit den darin liegen-
den Gebilden moglich. Der N. radialis (5)
verlduft von medial proximal nach lateral
distal.

Als erster Ast entsendet er proximal den
N. cutaneus brachii posterior (7). Im Be-
reich des Sulcus n. radialis gibt der N. ra-
dialis Rr. musculares (11), sowie distal von
diesem den N. cutaneus brachii lateralis
inferior (4) ab.

Mit dem N. radialis verlduft die A. profun-
da brachii (12), die im Regelfall von zwei
Vv. comitantes begleitet wird. Diese Arte-
rie entsendet knapp nach ihrem Abgang

aus der A. brachialis (s.S.378) hdufig einen
kleinen Ast zum M. deltoideus ebenso wie
Aa. nutriciae humeri. Innerhalb des Sulcus
n. radialis geht die A. collateralis media (13)
ab, die von einem R. muscularis n. radialis
(11) begleitet wird. Diese Arterie erreicht
wie der Endast der A. profunda brachii, die
A. collateralis radialis (14), das Rete articu-
lare cubiti. Ein Ast der A. collateralis radia-
lis wird an der Vorderseite zwischen
M. brachialis und M. brachioradialis ge-
meinsam mit dem N. radialis sichtbar und
anastomosiert mit der A. recurrens radialis
(5.5.384).

Klinischer Hinweis: Bei Frakturen des Hume-
russchaftes ist der N. radialis gefdhrdet. Insbe-
sondere ist bei der Reposition der Bruch-
stlicke auf diesen Nerven zu achten (siehe
auch S. 148).

15 R. anterior et R. posterior n. cutanei
antebrachii medialis,

16 V. basilica,

17 Caput mediale m. tricipitis.
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A subkutane Schichte,
von dorsolateral gesehen

B subfasziale Schichte,
von dorsomedial gesehen
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Fossa cubitalis (A-G)

Subkutane Schichte (A)

Die Regio cubitalis anterior, die Ellenbeuge,
stellt ohne scharfe Grenze die Fortsetzung
der Regio brachialis anterior dar und
grenzt sich ebenso unscharf gegeniiber
dem Unterarm ab. Meist wird jenes Areal,
das sich etwa 2 -3 Fingerbreiten proximal
und distal vom Gelenkspalt ausdehnt, als
Fossa cubitalis bezeichnet.

Subkutan findet sich ein unterschiedlich
gut ausgebildetes Fettgewebe mit Venen,
Nerven, Lymphgefden und Lymphknoten.
Die Hautvenen der Subcutis sind fiir den
Arzt von besonderem Interesse, da die El-
lenbeuge jener Bereich ist, in dem im Re-
gelfall intravenose Injektionen verabreicht,
Blutabnahmen usw. vorgenommen wer-
den.

Entsprechend der Entwicklung des Venen-
systems zeigen sich in der Fossa cubitalis
groRBe Schwankungsbreiten beziiglich des
Verlaufes und des Kalibers der einzelnen
Venen.

An der medialen Seite ist die fiir gew6hn-
lich gut ausgebildete und durch die Haut
gut sichtbare V. basilica (1) gelegen, die
sich meist direkt aus einer V. basilica ante-
brachii (2) fortsetzt oder aber auch aus ei-
ner V. mediana antebrachii entsteht. Zahl-
reiche andere Variationen sind jedoch
moglich (B-G).

Die V. basilica wird im Bereich des Hiatus
basilicus (3) subfaszial. Begleitet wird sie
von den Asten des N. cutaneus antebrachii
medialis (4). Haufig (ca. 33%) finden sich
nahe dem Hiatus basilicus Lymphknoten
(S.376). Am lateralen Rand der Fossa cubi-
talis verlduft die nicht immer sicht-, jedoch
tastbare V. cephalica (5), die in vielen Féllen
schwdcher ausgebildet ist als die V. basili-
ca. Der V. cephalica schlief3t sich, im dista-
len Abschnitt der Region, der N. cutaneus
antebrachii lateralis (6) als Endast des N.
musculocutaneus an.

Eine V. mediana cubiti (7) verbindet mei-
stens V. basilica und V. cephalica. Nahezu
regelmdRig besteht eine Verbindung der
oberfldchlichen mit den tiefen Venen tiber
eine V. mediana cubiti profunda“ (8).

I Varietdten (B-G): Die Variationen der sub-
kutanen Venen sind sehr zahlreich. So kénnen
sich die V. cephalica (5) und die V. basilica (1) aus
einer V. mediana antebrachii fortsetzen. Weiters
sind die Kaliberschwankungen zwischen den
beiden groRBen Hautvenen sehr grofs. Manchmal
fehlt eine V. mediana cubiti (E).

Klinischer Hinweis: Intravendse Injektionen
sind schmerzloser, wenn sie in die V. cephali-
ca erfolgen, da bei dieser keine durchgehende
enge Beziehung zu Nerven besteht. Die V. ba-
silica hat enge Beziehungen zu den Asten des
N. cutaneus antebrachii medialis. Beim Setzen
von Dauerkaniilen, auch Venflens genannt,
werden meistens Venen am Handriicken ver-
wendet, um Bewegungen im Ellbogengelenk
zu erleichtern.

Bei manchen Menschen, besonders bei sol-
chen mit schwach ausgebildetem Unterhaut-
fettgewebe sind die Venen leicht verschieb-
lich, der Kliniker spricht von ,Rollvenen®, die
bei der Injektion fixiert werden miissen.

9 Nodi lymphoidei cubitales.
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Variationen der subkutanen Venen

B-G Fossa cubitalis,
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Fossa cubitalis, Fortsetzung (A-E)

Tiefe Schichte 1 (A)

Nach Entfernung der Faszie werden die, die
Fossa cubitalis begrenzenden, Muskeln
sichtbar. Von proximal zieht der M. biceps
brachii (1) mit seiner Sehne zur Tuberosi-
tas radii und mit der Aponeurosis m. bicipi-
tis brachii (2) zur Fascia antebrachii. Er be-
deckt teilweise den M. brachialis (3), der
die Tuberositas ulnae erreicht. An der me-
dialen Seite ziehen, vom Epicondylus me-
dialis entspringend, der M. pronator teres
(4) und die oberflichlichen Beuger der
Hand nach distal, wahrend an der lateralen
Seite der M. brachioradialis (5) die Region
begrenzt.

Das aus dem Sulcus bicipitalis medialis
(S.378) absteigende GefdR-Nerven-Biindel
teilt sich innerhalb der Fossa cubitalis auf.
Die A. brachialis (6), bedeckt von der Apo-
neurosis m. bicipitis brachii (= Lacertus
fibrosus, 2), entldsst die A. radialis (7), die
oberflichlich von den Unterarmbeugern
nach distal verlduft.

Der N. medianus (8) verldsst in der Fossa
cubitalis die A. brachialis und zieht zwi-
schen den beiden Képfen des M. pronator
teres, den er auch innerviert, nach di-
stal. Der N. ulnaris (9) hat bereits vor Errei-
chen der Fossa cubitalis den Sulcus bici-
pitalis medialis verlassen und verlduft
dorsal vom Epicondylus medialis. Der N.
radialis (10) wird zwischen M. brachialis
(3) und M. brachioradialis (5) sichtbar und
teilt sich in einen schwdcheren, sensiblen
R. superficialis (11) und einen stdrkeren,
vorwiegend motorischen R. profundus (12).
Der R. superficialis entsendet Hautdste zur
radialen Halfte des Dorsum manus, zum
Daumen und zur dorsalen Fliache der
Grundglieder des zweiten und dritten Fin-
gers. Der R. profundus durchbohrt den
M. supinator (13), windet sich lateral um
das Collum radii, innerviert die radialen
und dorsalen Unterarmmuskeln und endet
als N. interosseus posterior. Dieser Nerv
innerviert sensibel die Handwurzelgelen-
ke, die Membrana interossea sowie Teile
des Periosts von Radius und Ulna.

Tiefe Schichte 2 (B)

Nach Durchtrennung der Aponeurosis m.
bicipitis (2) wird die Aufteilung der A. bra-
chialis (6) sichtbar. Der erste Ast, der abge-
geben wird, ist die A. radialis (7). Entweder
aus dieser oder aber bereits aus der A. bra-
chialis entspringt die A. recurrens radialis
(14), die entlang des N. radialis (10) nach
proximal zieht. Sie anastomosiert mit dem
vorderen Ast der A. collateralis radialis. In
Hohe des proximalen Randes des M. supi-
nator (13) entldsst die A. brachialis die
A. recurrens ulnaris (15). AnschlieBend teilt
sich die A. brachialis in die A. interossea
communis (16) und die A. ulnaris (17). Letz-
tere unterkreuzt den N. medianus (8) und
den M. pronator teres (4). Die einzelnen
Arterien werden von meist paarigen Venen
begleitet.

Il Varietiten (C-E): Der N. medianus verlduft
im Regelfall (ca. 95%) zwischen den beiden Kop-
fen des M. pronator teres (C). Selten durchbohrt
er das Caput humerale (18) des M. pronator teres
(knapp 2%, D). In etwa 3% der Fdlle verlduft der
N. medianus, direkt am Knochen anliegend, un-
ter den beiden Kopfen des M. pronator teres (E).
In diesen Fdllen kann der Nerv bei Frakturen im
proximalen Bereich von Radius und Ulna gefahr-
det sein.

Variationen der A. brachialis bzw. ihrer Aste in
diesem Bereich sind bekannt, jedoch sehr selten
(z.B. Verlauf der A. brachialis dorsal eines even-
tuell vorhandenen Processus supracondylaris
usw.).

Die heute meist verwendete Nomenklatur
spricht von einer Teilung der A. brachialis in A.
radialis und A. ulnaris, wobei letztere die A. in-
terossea communis abgeben soll. Diese Eintei-
lung stimmt mit der Entwicklung der Armarte-
rien nicht tiberein und sollte im Hinblick auf ver-
schiedene Variationen, wie z.B. hoher Abgang
einer A. radialis, besser vermieden werden. Aus
diesem Grund wird hier die entwicklungsge-
schichtlich begriindete Einteilung beibehalten
(S.390).

Klinischer Hinweis: Der R. profundus n. radia-
lis ist bei Luxationen, Kapselbandldsionen so-
wie Frakturen im Bereich des Collum radii ge-
fahrdet.
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Regio antebrachii anterior (A, B)
Subkutane Schichte (A)

Im Unterhautfettgewebe finden sich die gut aus-
gebildeten Hautvenen, die allerdings groflen
Schwankungen beziiglich ihres Verlaufes unter-
worfen sind. Die Hautarterien sind klein und un-
bedeutend. Die Hautnerven verlaufen unabhdn-
gig von den Venen und sind sowohl der Lage, als
auch der Starke nach von groRer RegelmaRigkeit.

An der radialen Seite verlduft die V. cepha-
lica antebrachii (1), die im distalen Ab-
schnitt meist durch Anastomosen (2) mit
den {ibrigen Venen des Unterarmes in Ver-
bindung steht. Proximal entsendet sie hdu-
fig die V. mediana cubiti (3), die fallweise
auch aus einer V. mediana antebrachii ent-
stehen kann. Der N. cutaneus antebrachii
lateralis (4), Endast des N. musculocuta-
neus, unterkreuzt noch in der Fossa cubita-
lis die V. cephalica. Im distalen Abschnitt
des Unterarmes ist der subkutan liegende
R. superficialis n. radialis (5) in enger Nach-
barschaft der V. cephalica antebrachii gele-
gen.

An der medialen Seite der Regio antebra-
chialis anterior zieht die V. basilica ante-
brachii (6), die medial und lateral von den
Zweigen (7) des N. cutaneus antebrachii
medialis begleitet wird.

Im distalen Drittel des Unterarmes wird
der R. palmaris (8) des N. ulnaris subkutan.
Radial davon, knapp proximal der Regio
carpalis anterior, durchbricht der R. palma-
ris (9) des N. medianus die Faszie.

Subfasziale Schichte (B)

Nach Durchtrennung der festen Fascia an-
tebrachii, die proximal medial noch durch
die Aponeurosis m. bicipitis brachii ver-
starkt ist, konnen die tiefliegenden Gefd3e
und Nerven zur Ansicht kommen. Diese
GefdRe und Nerven sind im Wesentlichen
in drei Biindeln oder Straflen angeordnet,
und zwar in einem radialen, einem mittle-
ren und einem ulnaren Biindel.

Das radiale GefiR-Nerven-Biindel, aus A. ra-
dialis (10) und Vv. radiales (11) bestehend,
zieht zwischen M. brachioradialis (12) und
M. flexor carpi radialis (13) nach distal.
Dem schlie3t sich im proximalen Abschnitt
der R. superficialis n. radialis (14) an. Der R.
profundus n. radialis (15), der am Unterarm
den N. interosseus posterior abgibt, senkt
sich bereits in der Fossa cubitalis in den
M. supinator (16) ein.

In der mittleren Gefi-Nerven-Strale, die
zwischen oberfldchlichen und tiefen Beu-
gern gelegen ist, verlduft der N. medianus
(17), allenfalls begleitet von einer A. media-
na (Varietdt S.390). Der N. medianus, meist
zwischen den beiden Képfen des M. prona-
tor teres (18) verlaufend, liegt im Bereich
der Handwurzel radial von den Sehnen des
M. flexor digitorum superficialis (19). In ei-
ner tieferen Etage der mittleren StraRRe
zwischen tiefen Beugern und Membrana
interossea liegen die A. interossea anterior
und der N. interosseus anterior, ein Ast des
N. medianus.

Das ulnare GefiRR-Nerven-Biindel liegt im
mittleren und distalen Drittel des Unterar-
mes zwischen M. flexor digitorum superfi-
cialis (19) und M. flexor carpi ulnaris (20).
Es besteht aus dem N. ulnaris (21), der
A. ulnaris (22) und den (hier durchtrenn-
ten) Vv. ulnares (23). Proximal unterkreuzt
die A. ulnaris nach ihrem Abgang aus der
A. brachialis den N. medianus (17), den
M. pronator teres (18) und das Caput com-
mune der oberflichlichen Beuger. Dem
N. ulnaris (21) dient der M. flexor carpi
ulnaris (20) als Leitmuskel.

Klinischer Hinweis: Der Puls wird an typi-
scher Stelle (siehe auch S.164) im distalen
Unterarmbereich getastet. Medial der Sehne
des M. brachioradialis, unmittelbar vor dem
Processus styloideus radii verlduft palmar-
warts die A. radialis.

Achtung! Bei Verdacht auf gefiRBverengende
Prozesse ist unbedingt an weiteren Stellen der
Puls zu priifen, z.B. A. dorsalis pedis am Fuf3-
riicken (siehe S.438), A. temporalis superfi-
cialis und A. facialis (siehe S.340), A. carotis
communis (siehe S.364).
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Regio carpalis anterior (A)

Nach distal zu wird die Grenze durch das
Retinaculum mm. flexorum angegeben,
wdhrend proximal die Abgrenzung nur an
der Haut durch den Sulcus carpeus proxi-
malis gegeben ist.

Proximal vom Retinaculum mm. flexorum
finden sich verstarkte Faserziige in der
Fascia antebrachii (1), die auch eine tiefe
Schichte (2) bilden, die mit den Unterarm-
knochen in Verbindung treten. Oberfldch-
lich verlaufen die bereits auf S.386 be-
schriebenen Venen und Nerven sowie die
Sehne des M. palmaris longus (3). In
der Tiefe liegt am weitesten radial, dem
M. pronator quadratus (4) aufliegend, die
A. radialis (5) mit ihren Begleitvenen.

Nach ulnar folgt die in einer eigenen Vagi-
na tendinis liegende Sehne des M. flexor
carpi radialis (6), gefolgt von der Sehnen-
scheide des M. flexor pollicis longus (7).
Zwischen diesem Muskel und der gemein-
samen Sehnenscheide (8) fiir den M. flexor
digitorum superficialis und den M. flexor di-
gitorum profundus verlduft der N. medianus
(9). Die genannten Gebilde gelangen durch
den Canalis carpi (Karpaltunnel, s.S. 124) zur
Palma manus.

Klinischer Hinweis: Das Karpaltunnelsyndrom
entsteht hdufig durch den transligamentdren
Abgang (23%) des R. thenaris des N. media-
nus. Jedenfalls ist das Missverhdltnis zwi-
schen Canalis carpi und seinem Inhalt die Ur-
sache der starken Schmerzen im Bereich des
Daumenballens sowie von Hyp- und Pards-
thesien.

Die A. ulnaris (10) mit ihren Begleitvenen
und der N. ulnaris (11) liegen radial vom
M. flexor carpi ulnaris (12) und erreichen
die Palma manus oberfldchlich vom Reti-
naculum mm. flexorum. Allerdings liegen
sie dabei zwischen der tiefen Schichte (2)
und der oberfldchlichen Schichte der Fascia
antebrachii. Die oberflachliche Schichte
wird meist durch sehnige Faserziige des
M. flexor carpi ulnaris (s.S.160) verstarkt,
sodass die A. ulnaris und der N. ulnaris in
einer eigenen Faszienloge (Guyonsche Loge),
den Canalis ulnaris die Palma manus errei-
chen.

Palma manus
Oberflachliche Schichte (B)

Die Palma manus ist in drei Abschnitte, den
Daumenballen, das Mittelfach und den
Kleinfingerballen gegliedert. Die Faszie
umbhillt die beiden seitlichen Bereiche,
wdhrend das Mittelfach durch die derbe
und feste Aponeurosis palmaris (13) abge-
deckt ist. Sie stellt die Fortsetzung des
M. palmaris longus (A, 3) dar. An ihrem ul-
naren Rand strahlt der sehr variabel ausge-
bildete M. palmaris brevis (14) ein.

Die Palmaraponeurose gliedert sich in
Fasciculi longitudinales (15) und Fasciculi
transversi (16, S. 178). Am radialen, ulnaren
und distalen Rand der Palmaraponeurose
werden die Aa. digitales palmares commu-
nes (17) und die gleichnamigen Nerven
subkutan. Die Arterien teilen sich in die
Aa. digitales palmares propriae (18), die, be-
gleitet von den Nn. digitales palmares pro-
prii (18), bis zu den Fingerendgliedern ge-
langen. Die Vv. digitales palmares propriae
erreichen den oberfldchlich an den Finger-
wurzeln liegenden Arcus venosus palmaris
superficialis.

Am Unterarm (S.386) entldsst der N. ulna-
ris den R. palmaris, der die Haut des Klein-
fingerballens innerviert.

Klinischer Hinweis: Die an den Seiten der Fin-
ger verlaufenden Nerven konnen mit Hilfe der
Oberstschen Leitungsandsthesie unempfindlich
gemacht werden. Dabei muss daran erinnert
werden, dass die Haut beim Daumen im End-
glied, an Zeige- und Mittelfinger in ihren Mit-
tel- und Endgliedern auch an der dorsalen
Fliche von den N. digitales palmares proprii
(aus dem N. medianus) innerviert wird.
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B Palma manus,
oberflachliche Schichte
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Palma manus, Fortsetzung (A-H)

Tiefe Schichte, Arcus palmaris
superficialis (A)

Nach Entfernung der Faszie und der
Palmaraponeurose werden der Arcus pal-
maris superficialis (1) und die Muskeln des
Daumen- und Kleinfingerballens sichtbar.
Der Arcus palmaris superficialis (1) wird
hauptsdchlich von der A. ulnaris (2), die
oberflachlich vom Retinaculum mm. flexo-
rum (3) verlduft, gebildet. Er steht mit dem
R. palmaris superficialis a. radialis (4) in
Verbindung. Der oberfldchliche Hohlhand-
bogen entldsst die Aa. digitales palmares
communes (5), die anfangs oberfldchlich
von den Sehnen der langen Beuger (6) und
an den Fingerwurzeln zwischen diesen
Sehnen verlaufen.

Der die A. ulnaris, die einen R. palmaris
profundus (7) entldsst, begleitende N. ulna-
ris (8), erreicht mit seinem R. superficialis
(9) medial von der Arterie die Palma ma-
nus. Der R. superficialis n. ulnaris inner-
viert die Haut der ulnaren zweieinhalb Fin-
ger. Hadufig ist er iiber einen R. anastomoti-
cus (10) mit den Asten des N. medianus (11)
verbunden. Im Bereich des Retinaculum
mm. flexorum (3) spaltet sich der R. pro-
fundus (12) vom N. ulnaris ab und dringt
zwischen M. abductor digiti minimi (13)
und M. flexor digiti minimi brevis (14) in die
Tiefe.

Der N. medianus teilt sich hdufig schon im
Canalis carpi (s.S.124) in die Nn. digitales
palmares communes (15) und entldsst
Zweige fiir die Muskeln des Daumenbal-
lens (ausgenommen der tiefe Kopf des M.
flexor pollicis brevis und der M. adductor
pollicis).

Arcus palmaris profundus (B)

Entfernt man die Sehnen der Fingerbeuger
(6), findet man, den Mm. interossei (16)
aufliegend und meist proximal vom (hier
durchtrennten) Caput transversum (17) des
M. adductor pollicis verlaufend, den Arcus
palmaris profundus (18). Dieser Bogen wird
vom R. palmaris profundus a. ulnaris (7)

und der A. radialis gebildet und entldsst die
Aa. metacarpales palmares (19). Begleitet
wird er vom R. profundus n. ulnaris (12).

Variationen des Arcus palmaris
superficialis (C-H)

Der Arcus palmaris superficialis kann sehr
variabel ausgebildet sein. Der typische
Hohlhandbogen (C) findet sich nach Lanz-
Wachsmuth nur in 27% der Fille. Mit glei-
cher Haufigkeit (27%) wird der Bogen nur
von der A. ulnaris gebildet (D).

In manchen Fillen bleibt die A. comitans n.
mediani als die urspriingliche A. mediana
erhalten und kann entweder unter Anasto-
mosierung mit der A. ulnaris oder ohne
Ausbildung eines Bogens (E) gemeinsam
mit der A. ulnaris die Fingerarterien abge-
ben. Die A. mediana iibernimmt wdhrend
der Entwicklung die Blutversorgung der
Hand von der zuerst angelegten A. interos-
sea communis. Dieses Entwicklungsstadi-
um bleibt bei niederen Sdugern ldnger er-
halten, wdhrend bei Primaten die A. radia-
lis und die A. ulnaris die A. mediana abl6-
sen. Entwicklungsgeschichtlich handelt es
sich bei einer erhalten gebliebenen A. me-
diana daher um einen Atavismus.

Manchmal (6%) werden nicht alle Fingerar-
terien vom oberfldchlichen nur von der A.
ulnaris gebildeten Hohlhandbogen abgege-
ben (F). Ein oberfldchlicher Hohlhandbo-
gen kann aber auch vollstdndig fehlen und
die Fingerarterien werden sowohl von A.
radialis und A. ulnaris (4,5%) abgegeben
(G), oder aber es entspringen (12 %) die Fin-
gerarterien aus dem tiefen Hohlhandbogen
und der A. ulnaris (H).
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Dorsum manus (A, B)
Subkutane Schichte (A)

Das Dorsum manus ist proximal durch das
Retinaculum mm. extensorum (1), einen
durch zahlreiche querverlaufende Fasern
verstdarkten Faszienanteil, begrenzt.

Subkutan setzen sich die von den Fingern
kommenden Venen (meist zwei, durch
Anastomosen verbunden) in die Vv. meta-
carpales dorsales (2) fort, von denen meist
drei besonders gut ausgebildet sind. Am
groften sind die Vv. metacarpales dorsales
an der Wurzel des vierten Fingers und zie-
hen nach ihrer Vereinigung als V. cephalica
accessoria (=V. salvatella, 3) zum Unter-
arm. Die V. metacarpalis dorsalis des fiinf-
ten Fingers (4) stellt den Beginn der V. basi-
lica dar, wdhrend die V. metacarpalis dor-
salis I als V. cephalica pollicis (5) anzuspre-
chen ist. Durch zahlreiche Anastomosen
verbunden, bilden alle Venen das Rete ve-
nosum dorsale manus (6). An der ulnaren
Seite verlduft, bedeckt von den Venen, der
R. dorsalis n. ulnaris (7), wahrend radial die
Verzweigung des R. superficialis n. radialis
(8) zu finden ist.

Subfasziale Schichte (B)

Nach Entfernung der Faszie werden die
Sehnen der Extensoren und die Verzwei-
gung der A. radialis (9) sichtbar. Die A. ra-
dialis entldsst im Bereich der Fovea radialis
den R. carpalis dorsalis (10) und gelangt
zwischen den Koépfen des M. interosseus
dorsalis I (11) zur Palma manus. Der R. car-
palis dorsalis gibt die Aa. metacarpales
dorsales (12) ab, die sich wiederum in die
Aa. digitales dorsales (13) aufspalten.

Fovea radialis (C)

Die dreiseitige Fovea radialis wird nach
dorsal von der Sehne des M. extensor polli-
cis longus (14), nach palmar von der Sehne
des M. extensor pollicis brevis (15) und der
Sehne des M. abductor pollicis longus (16)
begrenzt. Den Boden bilden das Os sca-
phoideum und das Os trapezium. Nach
proximal schliet das Retinaculum mm.
extensorum (1) die Grube ab.

In ihr liegen die Sehnen des M. extensor
carpi radialis longus (17) und des M. exten-
sor carpi radialis brevis (18) und die A. ra-
dialis (9). Die A. radialis entldsst innerhalb
der Fovea radialis den R. carpalis dorsalis
(10). Die Zweige des R. superficialis (8) des
N. radialis tiberkreuzen oberfldchlich die
Speichengrube.

Klinischer Hinweis: Die Fovea radialis wird
sehr hdufig vollig falsch als ,tabatiére anato-
mique* bezeichnet.
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Periphere Leitungsbahnen

Stamm

Regionen (A, B)

Oberflachlich ist weder an der Wurzel der
oberen, noch an der der unteren Extremi-
tdt eine deutliche Abgrenzung zum Stamm
zu sehen. Die regiondre Gliederung ist eine
aus der praktischen ZweckmadRigkeit gege-
bene und bezieht sich nicht auf entwick-
lungsgeschichtliche Ursachen. Auf Grund
der mangelnden Abgrenzbarkeit kommt
es im Grenzbereich zu den Extremitdten
zu Uberschneidungen. Die Regionen des
Stammes werden untergliedert in die Re-
gionen des Thorax und in die des Abdo-
men.

Regionen im Thoraxbereich

Die Regio deltoidea (1), die Fossa infraclavi-
cularis (2) mit dem Trigonum clavipectorale
(3) sowie die Regio axillaris (4) wurden als
Ubergangsregionen zur freien Extremitdt
auf Seite 368 beschrieben.

Die Regio mammaria (5) umfasst den Be-
reich der Brustdriise. An sie schlieSen kau-
dal die Regio inframammaria (6), lateral die
Regio pectoralis lateralis (7) an. Diese drei Re-
gionen werden unter dem Begriff Regio pec-
toralis zusammengefasst. Die Regio pecto-
ralis lateralis stellt die Verbindung zur Re-
gio axillaris her. Die Regio praesternalis (8)
verbindet die rechten und linken Regiones
mammariae bzw. inframammariae.

Dorsal findet sich in der Medianen die
Regio vertebralis (9), an die seitlich die Regio-
nes suprascapularis (10), interscapularis (11),
scapularis (12) und infrascapularis (13) an-
schlief3en.

Regionen im Abdominalbereich

Als Ubergangsregion zwischen Thorax und
Abdomen ist lateral die Regio hypochondria-
ca (14) zu sehen. Zwischen den beiden Re-
giones hypochondriacae im Bereich des
Angulus infrasternalis befindet sich die
Regio epigastrica (15). Diese drei Regionen

sind nach kaudal durch die transpylorische
Ebene, die als transversale Ebene durch den
Halbierungspunkt der Distanz zwischen
Incisura jugularis sterni und Symphysen-
oberkante verlduft, begrenzt. Die Regio
umbilicalis (16) umfasst den Bereich zwi-
schen den beiden Medioklavikularlinien,
der transpylorischen Ebene und der Ebene,
die durch die Spinae iliacae superiores an-
teriores gelegt wird. In der zuletzt genann-
ten Ebene, der Interspinalebene, findet sich
die Distantia interspinosa (s.S. 190).

Lateral der Regio umbilicalis liegt jeder-
seits die Regio abdominalis lateralis (17). Kau-
dal schlieBen lateral bis zum Sulcus ingui-
nalis die Regiones inguinales (18) an, medial
bis zur Symphysenoberkante und den Cri-
stae pubicae die Regio pubica (19).

Dorsal folgt in der Medianen auf die Regio
vertebralis die Regio sacralis (20), die den
Bereich {iber dem Os sacrum umfasst. Late-
ral von diesen Regionen folgen jederseits
die Regiones lumbales (21), die an den Cri-
stae iliacae in die Regiones glutaeales
(s.S.418f) tibergehen.

An die Regio pubica schlieRt die Regio uro-
genitalis (nicht gezeichnet) und an diese
die Regio analis (nicht gezeichnet) an. Uber
diese Regionen, die gemeinsam als Regio
perinealis bezeichnet werden, wird die Ver-
bindung zwischen den Regionen des Abdo-
men mit der Region des Riickens herge-
stellt.
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Periphere Leitungsbahnen: Stamm

Regiones thoracicae (A, B)
Vordere Thoraxregionen (A)

In der subkutanen Schichte sind vor allem
bei der Frau die Gebilde der Regio mamma-
ria von Bedeutung. Die Mamma sitzt der
Fascia pectoralis (1) auf und gliedert sich in
die Glandula mammaria, Bindegewebs-
strainge und den Fettkorper. Sie werden
auch als Corpus mammae (2) bezeichnet.
Ein von der GroRe her unterschiedlich aus-
gebildeter Fortsatz, Processus axillaris (3)
kann bis zur Regio axillaris reichen. Die
Bindegewebsstrange, Ligg. suspensoria
mammaria, verbinden die Fascia pectoralis
mit der Kutis und liegen zwischen den Lobi
glandulae.

Um den Warzenhof, die Areola mammae
(4), findet sich ein zartes Venengeflecht,
der Plexus venosus areolaris (5). Von die-
sem Geflecht wird das Blut einerseits iiber
die Rr. cutanei anteriores (6) zu den Vv. in-
tercostales anteriores und andererseits
nach lateral zur V. thoracoepigastrica (7)
und zur V. thoracica lateralis (8) abgefiihrt.
Die Blutzufuhr erfolgt sowohl von lateral
als auch von medial. Von lateral ziehen
Aste der A. thoracica lateralis, die Rr. mam-
marii laterales (9), welche die Fascia axilla-
ris (10) durchbohren, zum Corpus mam-
mae. Die A. thoracica interna entsendet
Rr. perforantes, die durch den 1. bis 6. In-
tercostalraum neben dem Sternum die
subkutane Schichte erreichen. Stdrkere
Rr. perforantes erreichen als Rr. mammarii
mediales (11) die Mamma von medial.
Seitlich der Mamma finden sich die Nodi
lymphoidei paramammarii und in der Axil-
la Nodi lymphoidei axillares (12).

Kranial erreichen, die Clavicula tiberkreu-
zend, die Nn. supraclaviculares mediales
(13) et intermedii (14) aus dem Plexus cer-
vicalis das Trigonum clavipectorale bzw.
die Fossa infraclavicularis. Die Regio mam-
maria wird von den Rr. mammarii mediales
(15) aus den Rr. cutanei anteriores (16) des
2.-4.Interkostalnerven und von den
Rr. mammarii laterales (17) aus den Rr.
cutanei laterales (18), des 2.-4. N. interco-
stalis innerviert. Ein bis zwei Nn. interco-
stobrachiales (19), im Regelfall aus dem 2.

(und 3.) Interkostalnerven, erreichen tiber
die Regio axillaris den Oberarm.

In der subfaszialen Schichte wird der
M. pectoralis major mit seinen 3 Anteilen
sichtbar. Lateral verlduft im Trigonum cla-
vipectorale (s.S.370) die V. cephalica.

Dorsale Thoraxregionen (B)

In der subkutanen Schichte finden sich auf
der Fascia thoracica Hautdste der Arterien,
Venen und Nerven. Wichtig ist, dass die Li-
nea scapularis die Grenze zwischen den
Versorgungsgebieten der Rr. dorsales und
Rr. ventrales der Spinalnerven darstellt.

In der subfaszialen Schichte kénnen der
M. trapezius (20), der M. latissimus dorsi
(21) und der M. rhomboideus major (22)
dargestellt werden. Auf der Scapula liegt
der M. infraspinatus (23), vom Margo late-
ralis scapulae entspringen der M. teres
minor (24) und kaudal von diesem der
M. teres major (25). Zwischen den beiden
zuletzt genannten Muskeln und dem Caput
longum m. tricipitis (26) befindet sich das
Foramen axillare mediale (s.S.374) mit der
A. und V. circumflexa scapulae (27). Von der
Spina scapulae (28) zieht die Pars spinalis
m. deltoidei (29) zum Oberarm.

Klinischer Hinweis: Der Lymphabfluss der
Brustdriise ist auf Grund der Haufigkeit des
Mammakarzinoms von besonderer Bedeutung.
Die Lymphe flieBt iiber mehrere, meist vier,
Abflussbahnen zum Angulus venosus.

Eine Abflussbahn erreicht entweder iiber die
Nodi lymphoidei (l.) paramammarii oder di-
rekt entlang des axillaren GefdRstieles die No-
di I. axillares. Von diesen gelangt sie iiber die
infra- und supraklavikuldren Lymphknoten in
den Angulus venosus.

Die zweite Abflussbahn gelangt von den Nodi
I. paramammarii direkt zu den Nodi 1. infra-
claviculares und weiter tiber die supraklavi-
kuldren Knoten zum Angulus venosus.

Die dritte Abflussbahn erreicht, meist unter
Einschaltung der Nodi I. interpectorales, die
Nodi 1. infra- bzw. supraclaviculares.

Die vierte Abflussbahn aus den medialen An-
teilen der Driise verlduft iber die Nodi . para-
sternales entlang der A. und V. thoracica in-
terna zum Angulus venosus.

Der erste von Metastasen befallene
Lymphknoten wird als ,Sentinel“ bezeichnet
(s.S.366).
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Periphere Leitungsbahnen: Stamm

Regiones abdominales (A)

Nach Entfernung der Tela subcutanea ab-
dominis (s.S.92) werden auf der zarten
Fascia abdominis (superficialis) die subku-
tan verlaufenden Gefdf3e und Nerven sicht-
bar. Dabei sind besonders die den Nabel
umkreisenden Vv. paraumbilicales zu be-
achten, die einerseits mit den Vv. epigastri-
cae superficiales (1) und andererseits mit
den Vv. thoracoepigastricae anastomosie-
ren.

Die V. epigastrica superficialis, von einer
kleinen gleichnamigen Arterie begleitet,
tiberkreuzt das Leistenband und erreicht
im Hiatus saphenus (s.S.416) die V. femo-
ralis. Die V. thoracoepigastrica steigt vom
Nabel nach laterokranial auf und erreicht
die V. axillaris. Im lateralen Bereich des
Leistenbandes verlaufen aszendierend die
A. und V. circumflexa ilium superficialis (2).

Paramedian treten die Rr. cutanei anterio-
res (3) der Nn. intercostales VII-XII (4)
durch die Rectusscheide und die Faszie
hindurch. Lateral davon werden die Rr. cu-
tanei laterales IX-XII (5) sichtbar.

Unmittelbar kranial des Anulus inguinalis
superficialis wird der R. anterior n. iliohy-
pogastrici (s.S.400) subkutan. Der R. late-
ralis n. iliohypogastrici (6) durchbricht im
Bereich der Spina iliaca anterior superior
die Faszie.

Nach Entfernung der Faszie und anschlie-
Bender Eréffnung der vorderen Bldtter der
Rektusscheiden (s.S.88) wird jederseits
der M. rectus abdominis (7) sichtbar. Dorsal
des M. rectus abdominis, aber innerhalb
der Rektusscheide verlaufen die A. und V.
epigastrica inferior (8), die oberhalb des
Nabels mit der A. und V. epigastrica supe-
rior (9) anastomosieren.

Die Rektusscheide enthdlt den M. rectus
abdominis, der an den Intersectiones tendi-
neae (10) mit dem vorderen Blatt verwach-
sen ist. AuBerdem verlaufen innerhalb der
Rektusscheide die Aa. und Vv. epigastricae
inferior und superior, sowie die Nn. inter-
costales VIII-XII, die durch die Lamina
posterior vaginae m. recti (11) eintreten.

Klinischer Hinweis: Die Vv. paraumbilicales,
die entlang des Lig. teres hepatis (s. Bd.II) den
linken Ast der V. portae erreichen, verbinden
sich mit den Vv. epigastricae superficiales und
den Vv. thoracoepigastricae. Damit ist eine
subkutane portocavale Anastomose gegeben.
Bei Riickstau des Blutes durch Erkrankungen
der Leber kommt es zur Erweiterung dieser
Venen, die dann durch die Haut sichtbar wer-
den. Man spricht klinisch von einem ,,Caput
Medusae“.

Weitere praktisch wichtige portocavale Ana-
stomosen sind der Plexus submucosus oeso-
phageus im kaudalen Drittel des Oesophagus
und der Plexus submucosus rectalis im Rec-
tum.

AuBerdem sind retroperitoneale Anastomo-
sen zu erwdhnen. Von besonderer Bedeutung
ist jedoch, dass die hier beschriebene subku-
tane Anastomose als einzige (!) direkt mit
dem linken Ast der V. portae in Verbindung
steht, wihrend alle anderen den Stamm der V.
portae erreichen. Ein Caput Medusae deutet
in erster Linie auf eine Stauung im linken Le-
berlappen hin.

12 Linea alba,

13 M. pyramidalis,

14 M. obliquus externus abdominis,
15 Fascia transversalis,

16 Linea arcuata.

17 Lamina anterior vaginae m. recti.
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Periphere Leitungsbahnen: Stamm

Regio inguinalis
Canalis inguinalis (A-C)
1.Schichte (A)

Oberfldchlich werden die Regio inguinalis
und die Regio pubica von der Tela subcuta-
nea abdominis (s.S.92) bedeckt. Erst nach
Entfernung des Stratum membranosum
konnen die subkutan verlaufenden Gefdf3e
und Nerven zur Ansicht kommen. Auf der
Fascia abdominis ,superficialis“ (1) verlau-
fen, den Leistenkanal tiberkreuzend, die A.
u. V. epigastrica superficialis (2) und lateral
die A. und V. circumflexa ilium superficialis

(3).

Beide Gefdf3biindel erreichen in der Regio
subinguinalis den Hiatus saphenus (s.S.
416). Ebenso stehen die A. und V. pudenda
externa (4), die haufig verdoppelt sind, mit
dem Hiatus saphenus in Verbindung. Sie
erreichen, den Funiculus spermaticus (5)
kreuzend, die Regio pudenda.

Kranial des Anulus inguinalis superficialis
(6) wird der R. cutaneus anterior n. iliohy-
pogastrici (7) sichtbar, wahrend der N. ilio-
inguinalis (8) gemeinsam mit dem Samen-
strang bzw. dem Lig. teres uteri verlduft,
um die proximale Innenfliche des Ober-
schenkels, den Mons pubis, beim Mann
Teile der Skrotalhaut und bei der Frau das
Labium majus mit Zweigen sensibel zu in-
nervieren.

Klinischer Hinweis: Zu beachten sind die
Nodi lymphoidei inguinales superficiales (9),
die bei der Frau auch von LymphgefiRen vom
Fundus und Corpus uteri im Wege des Leisten-
kanals erreicht werden. Sie spielen bei der
lymphogenen Aussaat von Karzinomzellen
von einem Korpuskarzinom eine grof3e Rolle
(tiber den ,Sentinel” s.S.366). Weitere Ab-
flusswege sind zu den interiliakalen und di-
rekt zu den aortalen Lymphknoten.

Der Lymphabfluss der Cervix erfolgt nie (!) zu
den inguinalen Knoten sondern zu den iliaka-
len, interiliakalen, glutaealen, sakralen, rekta-
len und direkt zu den aortalen Knoten.

2. Schichte (B, C)

Nach scharfer Begrenzung des Anulus in-
guinalis superficialis (6) wird beim Mann
die duBere Hiille des Funiculus spermati-
cus (5), die Fascia spermatica externa (10),
gespalten. Dadurch wird der dufere Lei-
stenring mit dem Crus laterale (11), dem
Crus mediale (12), den Fibrae intercrurales
(13) und dem Lig. reflexum (14) dargestellt.
Nach Durchtrennung der Aponeurose des
M. obliquus externus abdominis (15)
kommt der M. obliquus internus abdominis
(16) zur Ansicht. Seine kaudalen Fasern
ziehen als M. cremaster (17) auf den Sa-
menstrang und bilden dessen mittlere Hiil-
le, die Fascia cremasterica cum m. crema-
stere (18). Mit ihr verlduft der R. genitalis
(19) des N. genitofemoralis, der einerseits
den M. cremaster innerviert und anderer-
seits sensibel am Innervationsgebiet des
N. ilioinguinalis beteiligt ist. Die zarten
A. und V. cremasterica sind so in den Mus-
kel eingebettet, dass sie nur schwer sicht-
bar sind.

Dem M. obliquus internus abdominis auf-
liegend, zieht der N. iliohypogastricus (20)
nach medial, um oberhalb des duf3eren Lei-
stenringes die Externusaponeurose und die
Faszie mit dem R. cutaneus anterior (7) zu
durchstoen. Manchmal teilt er sich schon
vorher in zwei Zweige. Er innerviert sensi-
bel die Haut im Bereich der Inguinalregion.

Bei der Frau wird nach scharfer Begren-
zung des Anulus inguinalis superficialis
das Lig. teres uteri sichtbar. Es strahlt in das
Bindegewebsgeriist des Labium majus ein.
Diesem Band eng anliegend finden sich die
zarten A. und V. ligamenti teretis uteri so-
wie der R. genitalis des N. genitofemoralis.
Begleitet wird das Lig. teres uteri vom
N. ilioinguinalis (8).

Bei Eroffnung des Leistenkanals sieht man
Fasern des M. obliquus internus abdominis
auf das Lig. teres uteri {ibergehen. Sie wer-
den als Pars lig. teretis m. obliqui interni
bezeichnet und entsprechen dem M. cre-
master beim Mann.
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Regio inguinalis
Canalis inguinalis, Fortsetzung (A-C)

3.Schichte (A, B)

Nach Durchtrennung der Fascia cremasteri-
ca cum m. cremastere (1) kommt die letzte,
duBerst diinne Hiille des Samenstranges,
die Fascia spermatica interna (2), zur An-
sicht. Bei weiterer Spaltung des M. obliquus
internus abdominis (3) wird das Dach des
Leistenkanals, der M. transversus abdomi-
nis (4) sichtbar. Gleichzeitig stellt sich auch
die Hinterwand, die Fascia transversalis (5),
dar. Die Fascia spermatica interna (2)
stiilpt sich als Fortsetzung der Fascia trans-
versalis aus, wodurch die Lage des Anulus
inguinalis profundus (6) bestimmt werden
kann. Medial des inneren Leistenringes fin-
det sich das unterschiedlich ausgebildete
Lig. interfoveolare (7, s. auch S.98).

4. Schichte (C)

Mit Eroéffnung der Fascia spermatica inter-
na (2) wird einerseits der Inhalt des Sa-
menstranges dargestellt, andererseits der
Anulus inguinalis profundus er6ffnet. Der
Funiculus spermaticus enthdlt den weif3li-
chen, spulrunden Ductus deferens (8), die A.
testicularis (9) und den Plexus pampinifor-
mis (10).

Der Ductus deferens (8) stellt die Fortset-
zung des Ductus epididymidis dar und ge-
langt durch den Canalis inguinalis in das
kleine Becken. Dort vereinigt er sich mit
seiner Ampulle mit dem Ductus excretorius
der Glandula vesiculosa = Vesicula seminalis
zum Ductus ejaculatorius. Die A. testicula-
ris (9) entstammt direkt der Aorta abdomi-
nalis. Der Plexus pampiniformis (10) setzt
sich in die V. testicularis fort, die links tiber
die V. renalis sinistra die V. cava inferior er-
reicht. Die rechte V. testicularis miindet
direkt in die untere Hohlvene ein.

Entfernt man mit der Eréffnung der Fascia
spermatica interna auch Teile der Fascia
transversalis, so werden einerseits die
praeperitoneal verlaufenden Gebilde, die
A. und V. epigastrica inferior (11) und die

Chorda a. umbilicalis (12) dargestellt. An-
dererseits werden die schwachen Stellen
der Bauchwand in diesem Bereich sichtbar.
Dazu gehoren lateral der A. und V. epiga-
strica inferior die Fossa inguinalis lateralis
(13), in die sich der Anulus inguinalis pro-
fundus projiziert. Zwischen A. und V. epi-
gastrica inferior und Chorda a. umbilicalis
befindet sich die Fossa inguinalis medialis
(14). Medial der Chorda a. umbilicalis stellt
sich die Fossa supravesicalis (15) dar. Die
letzteren beiden Gruben entsprechen der
Projektion des Anulus inguinalis superfi-
cialis.

Klinischer Hinweis: Die drei Gruben stellen
als schwache Stellen der Bauchwand Prédilek-
tionsstellen fiir Leistenhernien dar (s.S. 100).
Durch ihre Lage in den drei Gruben, also den
inneren Bruchpforten, kénnen die Inguinal-
hernien unterschieden werden, und zwar:

a) die Hernia inguinalis indirecta (= lateralis):
Pulsieren der A. epigastrica inferior me-
dial von ihr;

b)die Hernia inguinalis directa (= medialis):
Pulsieren der Arterie lateral von ihr;

c)die Hernia supravesicalis: kein Pulsieren,

da die Bruchpforte medial von der Chor-
da a. umbilicalis gelegen ist.
Bei einem minimal-invasiven, also endo-
skopischen Eingriff sind die Bruchpfor-
ten sofort zu sehen - und die Art der
Hernien leichter zu diagnostizieren.

16 Aponeurose des M. obliquus
externus abdominis,

17 Lig. inguinale,

18 N. iliohypogastricus,

19 Lig. reflexum,

20 N. ilioinguinalis.
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A Canalis inguinalis beim Mann,
3. Schichte, Spaltung des
M. cremaster

B Canalis inguinalis beim Mann,
3. Schichte, Fascia transversalis
Anulus inguinalis profundus

Leitungsbahnen

@
N Canalis inguinalis beim Mann,
4.Schichte, Inhalt des
Funiculus spermaticus
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Periphere Leitungsbahnen: Stamm

Regio lumbailis (A, B)
1.Schichte (A)

Nach Entfernen der Baucheingeweide kann
die Fascia abdominis parietalis abgelost
werden. Dadurch werden in erster Linie
Aste des Plexus lumbalis dargestellt.

Kranial, am Unterrand der 12.Rippe (1),
verlduft der N. subcostalis (2), als letzter
Ast der Rr. anteriores der Nn. thoracici. Da-
bei wird er mehr oder minder weit von
dem vom Lig. arcuatum laterale (3) ent-
springenden Anteil der Pars lumbalis dia-
phragmatis (4) tberdeckt. Unterhalb des
Lig. arcuatum laterale wird der M. quadra-
tus lumborum (5) sichtbar, wiahrend unter-
halb des Lig. arcuatum mediale (6) die vom
12. Brustwirbelkorper entspringende Por-
tion des M. psoas major (7) zur Ansicht
kommt.

Am lateralen Rand des M. psoas major
wird, den M. quadratus lumborum {iber-
kreuzend, der erste Ast aus dem Plexus
lumbalis, der N. iliohypogastricus (8) sicht-
bar. Dieser durchbricht kranial der Crista
iliaca die Bauchmuskeln. Thm folgt, meist
durch den M. psoas major hindurchzie-
hend, nahezu parallel verlaufend, der
N. ilioinguinalis (9), der den Anulus ingui-
nalis profundus erreicht. Als ndachster
durchbricht der N. genitofemoralis (10) den
M. psoas major, der sich in unterschied-
licher Hohe in den R. genitalis (11) und den
R. femoralis (12) teilt. Ersterer erreicht den
Leistenkanal, wdhrend letzterer durch die
Lacuna vasorum zur Regio subinguinalis
gelangt.

Als weiterer Ast des Plexus lumbalis wird
nahe der Fossa iliaca am lateralen Rand des
M. psoas major der N. cutaneus femoralis
lateralis (13) sichtbar, der ganz lateral, nahe
der Spina iliaca anterior superior, die Lacu-
na musculorum erreicht. Der kraftigste Ast,
der N. femoralis (14), verlduft in der Rinne
zwischen M. iliacus (15) und M. psoas ma-
jor (7) und zieht durch die Lacuna muscu-
lorum zum Oberschenkel. Der letzte Ast,
der N. obturatorius (16), verlduft als einzi-
ger medial des M. psoas major und erreicht

nach Unterkreuzung von A. und V. iliaca
externa (17) den Canalis obturatorius.

2. Schichte (B)

Entfernt man den oberfldchlichen Teil des
M. psoas major, so werden die Rr. ventrales
(18) der ersten vier Lumbalnerven sichtbar.
Diese liegen auf der Pars profunda (19) des
M. psoas major und bilden den Plexus lum-
balis. Der Ast des 4. Lumbalnerven teilt sich
in einen kranialen und kaudalen Zweig
(20). Dieser vereinigt sich mit dem R. ven-
tralis des fiinften Lumbalnerven zum Trun-
cus lumbosacralis, der an der Bildung des
Plexus sacralis beteiligt ist.

Medial der austretenden Rr. ventrales ver-
lduft der Truncus sympathicus (21) und
rechts noch zusdtzlich die V. cava inferior
(22). Die segmentalen Aa. und Vv. lumbales
(23) liegen der Wirbelsdule an. Sie unter-
kreuzen die Rr. ventrales und die tiefe Por-
tion des M. psoas major.

24 A. iliaca interna,
25 A. epigastrica inferior,
26 A.und V. circumflexa ilium profunda.

Plexus sacralis und Plexus lumbalis werden auch
gemeinsam als Plexus lumbosacralis bezeichnet

Plexus lumbalis
- Waurzeln: Rr. ventrales (L1-14)
- Aste: - N.iliohypogastricus
- N. ilioinguinalis
- N. genitofemoralis
- N. cutaneus femoris lateralis
- N. obturatorius
- N. femoralis

Plexus sacralis
- Waurzeln: Rr. ventrales (L4-S3)
- Aste: - Nn. glutaei
- Rr. musculares
- Nn. clunium inferiores
- N. cutaneus femoris posterior
- N. pudendus
- N. coccygeus
- N. ischiadicus
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A 1.Schichte,
Darstellung der Aste
des Plexus lumbalis

B 2.Schichte, Darstellung
des Plexus lumbalis
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Periphere Leitungsbahnen: Stamm

Regio perinealis bei der Frau (A, B)

Die Regio perinealis gliedert sich in die
vorne liegende Regio urogenitalis und die
hinten liegende Regio analis. Durch Faszien
und Muskeln sind mehrere Schichten zu
unterscheiden.

Oberflachliche und mittlere Schichte
(A)

Regio urogenitalis: Die Fascia perinei su-
perficialis (1) ist im lateralen Bereich, ent-
lang des Ramus inferior ossis pubis und
des Ramus ossis ischii in zwei Bldtter, eine
Lamina externa und eine Lamina interna
geteilt (rechte Prdparatseite). Nahe dem
Vestibulum vaginae (2) vereinigen sich bei-
de Bldtter. Nach Entfernung der Fascia peri-
nei superficialis ist das Spatium superficiale
perinei er6ffnet (linke Praparatseite).

Rr. labiales posteriores (3), von gleichnami-
gen Venen begleitet, aus der A. perinealis
(4) stammend, die hdufig die Lamina inter-
na der Fascia perinei superficialis durch-
bricht, erreichen das Vestibulum vaginae
und das Corpus perineale oder Centrum pe-
rinei (5). Die Nn. perineales (6) iberkreuzen
den hinteren Rand des Diaphragma uroge-
nitale und erreichen gemeinsam mit den
Asten der Arterie das Vestibulum vaginae
und das Centrum perinei.

Im Spatium superficiale perinei liegen
medial der M. bulbospongiosus (7), lateral
der M. ischiocavernosus (8) und dorsal der
M. transversus perinei superficialis (9).

Regio analis: Die Fascia obturatoria (10)
begrenzt lateral die Fossa ischioanalis
(ischiorectalis). Diese Fossa setzt sich nach
vorne fort und liegt dann zwischen Dia-
phragma urogenitale und Diaphragma
pelvis mit der Fascia diaphragmatis pelvis
inferior (11). Sie enthdlt reichlich Baufett,
das Corpus adiposum fossae ischioanalis. In
einer Duplikatur der Fascia obturatoria
(10) befindet sich der Canalis pudendalis
(12). Die A. rectalis inferior (13) sowie der
N. rectalis inferior (14) versorgen den
M. sphincter ani externus (15) und die Anal-
haut. Zusdtzlich koénnen Rr. perineales
(nicht gezeichnet) fiir die Haut der Labien

und ein N. cutaneus perforans fiir die Anal-
haut vorhanden sein. Beide entstammen
dem N. cutaneus femoris posterior. Zahl-
reiche Vv. rectales inferiores (16), die mit
den Vv. rectales mediae anastomosieren,
erreichen die V. pudenda interna.

Nach Entfernung der Fascia diaphragmatis
pelvis inferior (11) ist der M. sphincter ani
externus (15) und der M. levator ani (17)
sichtbar (linke Prdparatseite). In der Me-
dianen findet sich dorsal des Anus (18) das
Lig. anococcygeum (19), in das Teile des
M. levator ani einstrahlen. Innerhalb des
Canalis pudendalis (Alcock-Kanal) verlau-
fen die A. und V. pudenda interna (20) und
der N. pudendus (21), die durch das Fora-
men ischiadicum minus den Alcock-Kanal
erreichen.

Tiefe Schichte (B)

Regio urogenitalis: Nach Entfernung der
Mm. bulbospongiosi und ischiocavernosi
(8) mit der Fascia diaphragmatis urogeni-
talis inferior (Membrana perinei) gelangt
man in das Spatium profundum perinei. In
diesem finden sich neben Muskeln die Cru-
ra clitoridis (22), die sich zum Corpus clito-
ridis (23) vereinigen. Dieses endet mit der
Glans clitoridis (24).

Seitlich des Vestibulum vaginae (2) ist je-
derseits ein Schwellkorper, Bulbus vestibuli
(25) gelegen, die zwischen den Crura clito-
ridis durch die Commissura bulborum (26)
verbunden sind. Jederseits liegt, bedeckt
vom Schwellkérper innerhalb des Dia-
phragma urogenitale, eine Glandula vesti-
bularis major (27), die {iber einen Ausfiih-
rungsgang zwischen Labium minus und
Ostium vaginae in das Vestibulum vaginae
miindet (28).

Klinischer Hinweis: Die Lamina interna der
Fascia perinei superficialis wird hdufig auch
als Fascia perinei profunda bezeichnet, heute
jedoch Membrana perinei genannt.

Der Begriff ,,Diaphragma urogenitale* wurde
in der heutigen anatomischen (nicht klini-
schen!) Nomenklatur ungliicklicherweise
verlassen, obwohl er vollig korrekt ist.
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Periphere Leitungsbahnen: Stamm

Regio perinealis beim Mann (A)

Oberflichliche Schichte
(rechte Préparatseite)

Regio urogenitalis: Die Fascia perinei su-
perficialis (1), mit ihrer Lamina externa und
Lamina interna (Fascia perinei profunda =
Fascia diaphragmatis urogenitalis inferior
oder Membrana perinei [Colles]), setzt sich
auf den Oberschenkel als Fascia lata (2)
und auf den Penis (3) als Fascia
superficialis penis (4) fort. AuBerdem bildet
sich gemeinsam mit der oberflachlichen
Bauchwandfaszie die Tunica dartos.

Die aus der A. pudenda interna entsprin-
gende A. perinealis (5) durchbricht hdufig
das Diaphragma urogenitale nahe dessen
hinteren Randes und entsendet Rr. scrota-
les posteriores (6). Diese werden von Vv.
scrotales posteriores (7) begleitet. Rr. scro-
tales et musculares (8) aus dem N. puden-
dus erreichen das Scrotum sowie Haut und
Muskeln der Regio urogenitalis. Rr. peri-
neales (9) aus dem N. cutaneus femoris
posterior gelangen ebenfalls zum Scrotum,
Nn. clunium inferiores (10) gelangen zur
Haut im unteren Bereich der Glutealregion.

Regio analis: Die Fascia obturatoria (11)
begrenzt die Region nach lateral, der M.
glutaeus maximus (12) mit der Fascia glu-
taea nach dorsal, das Centrum perinei oder
Corpus perineale (13), der Anus (14) und
das Lig. anococcygeum (15) nach medial. In
die Tiefe senkt sich die von einem Fettkor-
per, dem Corpus adiposum fossae ischio-
analis, erfiillte Fossa ischioanalis ein. Ihr
Dach wird von der Fascia diaphragmatis
pelvis inferior (16) gebildet.

Mittlere Schichte (linke Praparatseite)

Regio urogenitalis: Nach Entfernung der
Fascia perinei superficialis ist das Spatium
perinei superficiale eréffnet. Medial liegt
dem Corpus spongiosum penis (urethrae)
und dem Corpus cavernosum penis der
M. bulbospongiosus (17) auf. Lateral liegt
der, vom Ramus ossis ischii entspringende,
M. ischiocavernosus (18). Dorsal begrenzt
der M. transversus perinei superficialis (19)
das Spatium, das Dach bildet die Membra-
na perinei = Fascia diaphragmatis urogeni-
talis inferior (20).

Die A. und V. pudenda interna (21) durch-
brechen das Diaphragma urogenitale und
entsenden die oben angegebenen Aste. Der
N. pudendus (22) erreicht am hinteren
Rand des Diaphragma urogenitale das Spa-
tium perinei superficiale, den Colles-Raum.

Regio analis: Durch die Entfernung der
Fascia diaphragmatis pelvis inferior (16)
werden der M. levator ani (23) und der
M. coccygeus (24) sichtbar.

Innerhalb des Alcock-Kanales, des Canalis
pudendalis (25) entsendet die A. pudenda
interna die A. rectalis inferior (26), die sich
haufig in zwei Aste aufteilt. Begleitet wird
sie von den Vv. rectales inferiores (27), die
zur V. pudenda ziehen. Nn. rectales inferio-
res (28) innervieren den M. sphincter ani
externus (29) und die Analhaut.

Klinischer Hinweis: Das Perineum stellt den
typischen Zugangsweg fiir chirurgische Ein-
griffe an der hinteren Harnrohre dar, insbe-
sonders bei Strikturen in diesem Bereich.
Ebenso wird dieser Zugangsweg bei der radi-
kalen Entfernung der Prostata gewdhlt. In je-
dem Fall muss das Centrum perinei, der ,,Peri-
nealkeil“ durchtrennt werden.
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Periphere Leitungsbahnen: Stamm

Regio perinealis beim Mann,
Fortsetzung (A, B)

Tiefe Schichte (A, B)

Regio urogenitalis: Nach Entfernung der
Membrana perinei = Fascia diaphragmatis
urogenitalis inferior (rechte Prdparatseite)
ist das Spatium profundum perinei eroff-
net. Der M. transversus perinei profundus
(1) erreicht den Hiatus urogenitalis (= Le-
vatortor) und mit seinen hintersten Fasern
das Centrum perinei (2). Der vom Ramus
ossis ischii entspringende M. ischiocaver-
nosus (3) strahlt in die Tunica albuginea
des Crus penis (4) ein.

Die A. pudenda interna (5) entldsst am Hin-
terrand des Diaphragma urogenitale die
A. perinealis (6), zieht, bedeckt vom Crus
penis, nach vorne und gibt an der Vereini-
gung der Crura penis die A. urethralis ab.
Begleitet wird die Arterie von der V. puden-
da interna (7), die die Vv. scrotales posterio-
res (8) aufnimmt.

Nach Entfernung des M. bulbospongiosus
(9) wird das Corpus spongiosum penis (10)
sichtbar (linke Prdparatseite). Dorsal des
hinteren Endes des Corpus spongiosum,
des Bulbus penis (11), finden sich jederseits
die etwa erbsengroBen Glandulae bulbo-
urethrales (12).

Regio analis: Nach Entfernung der Fascia
obturatoria (13) ist der Canalis pudendalis
eroffnet und die A. und V. pudenda interna
sowie der N. pudendus (14) sind sichtbar.
Am M. obturator internus (15) zieht der
Arcus tendineus m. levatoris ani (16) bis
zum Tuber ischiadicum (17). Von diesem
gelangt das Lig. sacrospinale (18) bis zum
Os sacrum und bildet mit der Incisura
ischiadica minor das Foramen ischiadicum
minus.

Der M. levator ani (19) mit dem M. puborec-
talis (20), dem M. pubococcygeus (21) und
dem M. iliococcygeus (22) erreichen den
M. sphincter ani externus bzw. das Lig.
anococcygeum (23). Die vordersten Fasern
des M. puborectalis, die Fibrae praerectales
= M. puboperinealis (24), begrenzen jeder-
seits das Levatortor (25) und strahlen in das
Centrum perinei (2) ein. Innerhalb des
Levatortores ist die Prostata (26) sichtbar.
Der M. sphincter ani externus (27) um-
schlieBt mit 3 Teilen den Anus (28). Mit
dem M. levator ani bildet der M. coccygeus
(29) das Diaphragma pelvis.
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Periphere Leitungsbahnen

Untere Extremitat

Regionen (A, B)

Ebenso wie an der oberen Extremitdt ist
auch an der unteren Extremitdt die Ab-
grenzung der einzelnen Regionen etwas
willkiirlich und richtet sich vor allem nach
praktischen Gesichtspunkten.

Regionen im Hiiftbereich

Vorne sind die Regionen im Hiiftgelenkbe-
reich bereits Regionen des Oberschenkels.
Man unterscheidet hier die Regio subingui-
nalis (1), die vom Leistenband, dem M. sar-
torius und dem M. pectineus begrenzt ist,
als Teil des grofRen Trigonum femoris (2).
Das Trigonum femorale (2) erstreckt sich
weiter nach distal und wird vom Leisten-
band, vom M. sartorius und vom M. adduc-
tor longus begrenzt. Dorsal findet sich die
Regio glutaealis (3), die etwa dem Bereich
des M. glutaeus maximus entspricht und
bis zum Sulcus glutaealis reicht.

Regionen des Oberschenkels

Das Trigonum femorale stellt einen Teil der
Regio femoris anterior (4) dar, die distal bis
zur Knieregion und lateral bis zum M. ten-
sor fasciae latae reicht. Dorsal schlie8t an
die Regio glutaealis die Regio femoris poste-
rior (5) an, die oberhalb der Kniekehle
endet.

Regionen im Kniebereich

Vorne reicht die Regio genus anterior (6) vom
Unterrand der Regio femoris anterior bis
etwa zur Tuberositas tibiae. Dorsal befin-
det sich die Regio genus posterior (7). Der
Mittelteil dieser Region wird auch als Fossa
poplitea bezeichnet.

Regionen des Unterschenkels

Die Regio cruris anterior (8) erstreckt sich
von der Tuberositas tibiae bis zur Malleo-
lengabel. Medial geht diese Region im An-
schluss an die durch die Haut tastbare Tibia
in die Regio cruris posterior (9 ) tiber, die pro-
ximal und distal in gleicher Hohe ihre
Grenzen besitzt wie die Regio cruris ante-
rior. Hinter dem Malleolus medialis findet
sich die Regio retromalleolaris medialis, hin-
ter dem Malleolus lateralis die Regio
retromalleolaris lateralis (10).

Regionen des FuRes

Dorsal von den retromalleolaren Regionen
liegt die Regio calcanea (11). Vorne und oben
findet sich der FuRriicken, das Dorsum
(Regio dorsalis) pedis (12), und unten die
FuBsohle, die Planta (Regio plantaris) pedis
(13).
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Periphere Leitungsbahnen: Untere Extremitdt

Regio subinguinalis
Subkutane Schichte (A, B)

Das reichliche Unterhautfettgewebe ist
durch das Stratum membranosum (1) in
zwei Schichten geteilt. Diese Schichte, die
frither als Fascia superficialis femoris, Fas-
cia Scarpae, bezeichnet wurde, verdeckt
zum Teil die subkutanen Gefdf3e und Ner-
ven und reicht bis unterhalb des Hiatus sa-
phenus. Erst nach Entfernung des gesam-
ten Unterhautfettgewebes und des Stratum
membranosum wird die Fascia lata (2)
sichtbar. Die Fascia lata ist im allgemeinen
von aponeurotischer Straffheit, ausgenom-
men im Bereich des Hiatus saphenus. Hier
zeigt sich eine lockere, netzartige Struktur,
die als Fascia cribrosa (3, S. 254) bezeichnet
wird.

Durch die Fascia cribrosa treten die subku-
tanen Venen hindurch, die sternférmig die-
ses Gebiet erreichen. Vom Oberschenkel
gelangt als groRtes sehr regelmdRig vor-
kommendes Gefdf3, die V. saphena magna
(4) zur Fascia cribrosa (3). Thr schlief3t sich
hdufig eine V. saphena accessoria lateralis
(5) an. Aus der Schamgegend gelangen die
Vv. pudendae externae (6), aus der Nabelge-
gend die V. epigastrica superficialis (7) zur
Fascia cribrosa. Parallel zum Leistenband
zieht die V. circumflexa ilium superficialis
(8) zum genannten Bereich. Die Vereini-
gung aller Venen ist einer groflen Varia-
tionsbreite unterworfen und wird auf
S.416 abgehandelt. Kleinere Arterien ver-
laufen als A. pudenda externa (9), A. epi-
gastrica superficialis (10) und A. circumfle-
xa ilium superficialis (11) mit den gleichna-
migen Venen.

Auf der Fascia cribrosa liegen die ober-
flachlichen inguinalen Lymphknoten, Nodi
lymphoidei inguinales superficiales, die
sich in zwei Gruppen unterteilen lassen
(s.S.400). Eine Gruppe, Tractus horizonta-
lis, liegt parallel zum Leistenband, wadh-
rend die andere Gruppe, Tractus verticalis,
parallel zur V. saphena magna angelegt ist.
Der Tractus horizontalis gliedert sich in die
Nodi lymphoidei inguinales superficiales su-

peromediales (12) und superolaterales (13).
Die Lymphknoten des Tractus verticalis
werden als Nodi lymphoidei inguinales su-
perficiales inferiores (14) bezeichnet.

Die Hautnerven in diesem Bereich ent-
stammen dem R. femoralis (15) des N. geni-
tofemoralis. Oberhalb des Leistenbandes, in
der Regio inguinalis, verlduft beim Mann
der Samenstrang (16) mit dem N. ilioingui-
nalis (17) und erreicht das Scrotum. Lateral
der Fascia cribrosa wird die Haut von Rr.
cutanei anteriores des N. femoralis inner-
viert.
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Periphere Leitungsbahnen: Untere Extremitdt

Hiatus saphenus (A-R)

Nach Entfernung der Fascia cribrosa wird
der Hiatus saphenus, begrenzt durch den
Margo falciformis (1) mit dem Cornu supe-
rius (2) und dem Cornu inferius (3), sicht-
bar. Innerhalb des Hiatus liegen medial die
Nodi lymphoidei inguinales profundi (4),
anschlieBend die V. femoralis (5) und am
weitesten lateral die A. femoralis (6). Im
oder seitlich des Hiatus saphenus wird der
R. femoralis (7) des N. genitofemoralis sub-
kutan. Noch weiter lateral durchbrechen
Rr. cutanei anteriores (8) des N. femoralis
die Fascia lata.

Im Bereich des Hiatus saphenus miinden
nach Lanz-Wachsmuth am hdufigsten
(37%) in die V. femoralis folgende Venen
ein (A): V. saphena magna (9), V. saphena
accessoria lateralis (10), V. circumflexa ili-
um superficialis (11), V. epigastrica superfi-
cialis (12) und eine oder mehrere Vv. pu-
dendae externae (13). Dieser sogenannte
LVenenstern“ zeigt nun eine groRe Variabi-
litdt, die in verschiedenen Detailbildern
dargestellt ist.

Variationen (B-R): Abs. V. saphena accesso-
ria lateralis (B-E). Diese Vene kann (1%)
proximal des Hiatus einmiinden (B). In 9%
der Fille ist eine gemeinsame Miindung
mit der V. circumflexa ilium superficialis
(C) vorhanden und ebenso hdufig kommt
es zu einer Einmiindung der V. saphena
accessoria lateralis in die V. circumflexa ili-
um superficialis (D). Selten findet man eine
gemeinsame Miindung von V. saphena
accessoria lateralis und V. epigastrica
superficialis (E).

Die V. saphena magna (F-G) kann eine V. sa-
phena accessoria medialis (14) aufnehmen
und entweder distal des Hiatus saphenus
(1%) die Faszie durchbrechen (F) oder aber
innerhalb des Hiatus saphenus die V. femo-
ralis erreichen (G).

Die Vv. pudendae externae (H-1I) vereinigen
sich in 1% der Fdlle mit einer V. saphena
accessoria medialis (H), wahrend sie sich
in 2% mit der V. epigastrica superficialis
verbinden (I).

Besonders variabel ist das Verhalten der
V. epigastrica superficialis (J- N). Sie kann mit
der V. pudenda externa in die V. saphena
magna einmiinden (J). Gelegentlich (1%)
miindet sie proximal des Hiatus saphenus
in die V. femoralis (K). Sie kann sich auch
(9%) mit der V. circumflexa ilium superfi-
cialis zu einem Stamm vereinigen, der in
die V. saphena accessoria lateralis einmiin-
det (L), die die V. saphena magna im Hiatus
saphenus erreicht. Manchmal miinden die
vereinigten V. epigastrica superficialis und
V. circumflexa ilium superficialis mit der
V. pudenda externa und der V. saphena ac-
cessoria lateralis in einem gemeinsamen
Stamm in die V. saphena magna innerhalb
des Hiatus saphenus ein (M). Bei 6% der
Menschen vereinigt sich die V. epigastrica
superficialis mit der V. circumflexa ilium
superficialis, und dieser Stamm miindet di-
rekt in die V. femoralis ein (N).

Die V. circumflexa ilium superficialis (O-R)
kann, wie schon beschrieben, in 9% der Fil-
le gemeinsam mit der V. epigastrica super-
ficialis und der V. saphena accessoria late-
ralis in die V. saphena magna einmiinden
(0), in weiteren 9% miindet die V. saphena
accessoria lateralis in sie ein (P), manch-
mal miindet die V. circumflexa ilium su-
perficialis in die V. saphena magna (R) ein.

Die hier angegebenen Variationen sollen einen
Uberblick geben, dem neben den Angaben von
Lanz-Wachsmuth zahlreiche eigene Beobachtun-
gen zugrunde liegen.

Klinischer Hinweis: Fiir die intra-arterielle In-
jektion wird die A. femoralis aufgesucht und
zwar ca. 1cm unterhalb des Lig. inguinale.
Man sucht den Halbierungspunkt einer Gera-
den zwischen Spina iliaca anterior superior
und dem Tuberculum pubicum. Etwa einen
halben Zentimeter lateral dieses Punktes wird
die Punktionsnadel senkrecht eingefiihrt. Bei
der Beriihrung der Arterie durch die Nadel
wird es auf Grund der Pulswelle zu einer ver-
tikalen Bewegung der Nadel kommen. Wird
die Arterienwand durchstochen, wird das Blut
entsprechend der Pulswelle stoRartig in der
Spritze erscheinen.
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Regio glutaealis (A, B)
Subkutane Schichte (A)

Nach Entfernung der Haut und des fettrei-
chen subkutanen Gewebes wird die Fascia
glutaea (1) sichtbar. Am oberen Rand des
M. glutaeus maximus setzt sich diese Fas-
zie in die feste Aponeurosis glutaea (2) fort.

Die Haut wird von den Nn. clunium und
vom R. cutaneus lateralis (3) des N. iliohy-
pogastricus innerviert. Der obere Anteil
wird von den Rr. clunium superiores (4) in-
nerviert. Die Rr. clunium superiores sind die
Rr. dorsales der Spinalnerven aus den drei
ersten Lumbalsegmenten. Der mittlere Be-
reich der Haut der Regio glutaealis wird
von den Rr. clunium medii (5) erreicht. Die-
se Nerven sind die Rr. dorsales der Spinal-
nerven aus den drei ersten Sakralsegmen-
ten des Riickenmarks. Um den unteren
Rand des M. glutaeus maximus schlingen
sich die Rr. clunium inferiores (6), die direkt
oder indirekt aus dem Plexus sacralis stam-
men; indirekt insoferne, als es sich um
Zweige des N. cutaneus femoris posterior
handeln kann.

Die Blutversorgung der Haut erfolgt im
Wesentlichen durch Zweige der A. glutaea
superior und der A. glutaea inferior. Im
medialen Bereich handelt es sich um Zwei-
ge der Aa. lumbales, lateral im Bereich des
Trochanter major entstammen die Arte-
rienzweige der A. perforans prima. Diese
Arterie entspringt aus der A. profunda fe-
moris.

Subfasziale Schichte (B)

Nach Entfernung der Fascia glutaea wer-
den der M. glutaeus maximus (7) und an
dessen Unterrand die ischiokrurale Mus-
kelgruppe sichtbar. Zu dieser gehéren die
vom Tuber ischiadicum entspringenden
Muskeln, und zwar der M. adductor mag-
nus (8), der M. semimembranosus (9), der
M. semitendinosus (10) und das Caput lon-
gum m. bicipitis (11). Lateral der zuletzt ge-
nannten Muskeln, und diese oberfldchlich
iiberkreuzend, verlduft der N. cutaneus
femoris posterior (12).

In der Tiefe gelangt der N. ischiadicus (13)
nach distal. Der N. ischiadicus kann relativ
leicht aufgesucht werden, wenn man eine
Linie vom Tuber ischiadicum zum Trochan-
ter major zieht und diese drittelt. In Ver-
langerung der Grenze zwischen medialem
und mittlerem Drittel ist am Unterrand des
M. glutaeus maximus der N. ischiadicus
aufzufinden. Lateral des N. ischiadicus
steigt die A. perforans prima (14) mit ihren
Begleitvenen, den M. adductor minimus
(15) schrdg tiberkreuzend, ab.
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Regio glutaealis, Fortsetzung
(A-C)

Tiefe Schichte (A)

Nach Durchtrennung des M. glutaeus maxi-
mus (1) werden die durch die Foramina su-
prapiriforme et infrapiriforme verlaufen-
den Gefdf3e und Nerven sichtbar.

Die beiden Foramina werden durch den
M. piriformis (2), der das Foramen ischia-
dicum majus (s.S. 188) unterteilt, gebildet.

Durch das Foramen suprapiriforme ziehen
die A. und V. glutaea superior (3) und der N.
glutaeus superior (4) nach lateral. Die Arte-
rie kann einen Ast (5), der von einer Vene
begleitet wird, zum M. glutaeus maximus
(1) entsenden, um dann gemeinsam mit
Vene und Nerv zwischen M. glutaeus medi-
us (6) und M. glutaeus minimus (7) zu ver-
laufen. Der N. glutaeus superior innerviert
den M. glutaeus medius, den M. glutaeus
minimus und den M. tensor fasciae latae.

Durch das Foramen infrapiriforme gelangen
die A. und V. glutaea inferior (8) und der
N. glutaeus inferior (9) zum M. glutaeus
maximus (1). Die A. und V. pudenda interna
(10) und der N. pudendus (11) biegen um
die Spina ischiadica herum und erreichen
durch das Foramen ischiadicum minus die
Fossa (ischioanalis) ischiorectalis. Dabei
verlaufen sie dorsal vom M. gemellus supe-
rior (12) und liegen dann dem M. obturator
internus (13) an. Des weiteren verlassen
der N. cutaneus femoris posterior (14) und
der N. ischiadicus (15) durch das Foramen
infrapiriforme das kleine Becken und errei-
chen dorsal vom M. gemellus superior (12),
M. obturator internus (13), M. gemellus infe-
rior (16) und M. quadratus femoris ( 17) den
Oberschenkel.

Der N. cutaneus femoris posterior (14) ent-
lasst knapp nach seinem Austritt aus dem
Foramen infrapiriforme die Rr. clunium
inferiores (18) und anschlieBend einen
R. perinealis (19). Er zieht dann oberfldch-
lich vom Caput longum m. bicipitis (20),
wdhrend der N. ischiadicus (15) zwischen
diesem Muskel und dem M. adductor ma-
gnus (21) verlduft.

Bl Varietdten: Der N. ischiadicus zieht in rund
85% der Fdlle als ein Stamm durch das Foramen
infrapiriforme (A). Bei rund 15% der Fille teilt
sich der N. ischiadicus bereits innerhalb des Bek-
kens in seine zwei Aste, den N. tibialis und den
N. peronaeus communis. Bei rund 12% durch-
bricht dabei der N. fibularis (peronaeus) commu-
nis den M. piriformis, wdhrend er bei 3% sogar
durch das Foramen suprapiriforme das Becken
verldsst.

Klinischer Hinweis (B, C): Die Regio glutaealis
gilt als typisches Areal fiir intramuskuldre
(intraglutaeale) Injektionen. Hdufig erfolgt die
intraglutaeale Injektion im oberen duf3eren
Quadranten (blau schraffiert) der Regio glu-
taealis (B) in den M. glutaeus maximus (1)
bzw. in den M. glutaeus medius (6). Dabei be-
steht jedoch die Gefahr, entweder zu ober-
flachlich, also subkutan, zu bleiben, oder aber
zu tief zwischen M. glutaeus maximus und M.
glutaeus medius in das intermuskuldre Fettla-
ger zu gelangen und allenfalls den N. glutaeus
superior (4) zu gefihrden. Eine Schadigung
dieses Nerven fiihrt zu Lihmungen der Mm.
glutaeus medius, minimus und tensor fasciae
latae.

Nach der Methode von A. v. Hochstetter erfolgt
die Injektion von seitlich (C) in ein dreieckiges
Feld (rot schraffiert) hinter die Spina iliaca an-
terior superior in den M. glutaeus medius und
den M. glutaeus minimus. Dabei soll die Mus-
kulatur entspannt sein (daher leichte Ante-
version im Hiiftgelenk und leichte Beugung
im Kniegelenk), um die Injektion schmerzlos
verabreichen zu kénnen.

22 Lig. sacrotuberale,
23 Bursa trochanterica m. glutaei maximi.
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Regio femoris anterior

Subkutane Schichte (A)

Die subkutane Schichte der vorderen Ober-
schenkelregion zeigt in einzelnen Ab-
schnitten ein unterschiedliches Verhalten.
Im proximalen Abschnitt, im Bereich der
Regio subinguinalis, finden sich kraftige
Bindegewebslamellen = Stratum membra-
nosum (S.414), die das Unterhautfettgewe-
be in zwei Lager teilen. AuBerdem ist der
Hiatus saphenus (1) von einer lockeren
Bindegewebsschichte, der Fascia cribrosa,
tiberkleidet.

Nach Entfernung der Fascia cribrosa wird
der scharfe Rand des Hiatus saphenus, der
Margo falciformis, sichtbar. Dieser Margo
falciformis geht nach medial im Cornu su-
perius und im Cornu inferius (S. 254) in die
Fascia lata tiber. Ebenso ist die bis auf den
Hiatus saphenus vollstindige Fascia lata (2)
unterschiedlich ausgebildet. Im lateralen
Oberschenkelbereich ist die Fascia lata
straff und durch den in sie einstrahlenden
M. tensor fasciae latae gespannt. Dieser
Abschnitt der Faszie wird auch als Tractus
iliotibialis (3) bezeichnet. Im medialen Teil
des Oberschenkels wird die Faszie lockerer.

Subkutan verlduft die V. saphena magna
(4), die hdufig durch eine V. saphena acces-
soria lateralis (5), seltener durch eine V. sa-
phena accessoria medialis (6) ergdanzt wird.
Die {ibrigen in den Hiatus saphenus eintre-
tenden Venen wurden bereits auf S. 416 be-
schrieben.

Lateral, etwa an der Grenze zwischen pro-
ximalem und mittlerem Drittel, wird der
N. cutaneus femoris lateralis (7) epifaszial,
wdhrend die Rr. cutanei anteriores des
N. femoralis (8) in sehr unterschiedlicher
Hoéhe die Faszie durchbrechen. Der R. femo-
ralis (9) des N. genitofemoralis tritt entwe-
der durch den Hiatus saphenus aus oder la-
teral davon durch die Fascia lata hindurch.
Ein kleines Hautareal an der medialen obe-
ren Oberschenkelseite wird vom N. ilio-
inguinalis (10) versorgt.

11 Nodi lymphoidei inguinales super-
ficiales superolaterales und inferiores,

12 Nodi lymphoidei inguinales profundi,

13 V. femoralis,

14 A. femoralis,

15 A., V. epigastrica superficialis,

16 A., V. circumflexa ilium superficialis,

17 A., V. pudenda externa.
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Regio femoris anterior, Fortsetzung
(A-H)

Tiefe Schichte (A)

Nach Entfernung der Fascia lata werden die
grolRen GefdRe und Nerven sichtbar. Inner-
halb des Trigonum femorale, das vom Lei-
stenband, dem M. sartorius (1) und dem
M. adductor longus (2) begrenzt wird, er-
reichen durch die Lacuna vasorum neben
LymphgefdRBen die V. femoralis (3) und die
A. femoralis (4), durch die Lacuna musculo-
rum der N. femoralis (5) und der M. ilio-
psoas (6) den Oberschenkel.

Nach Abgabe der oberflichlichen Aste
(S.414) entsendet die A. femoralis (4) Mus-
keldste und als mdchtigen Ast die A. pro-
funda femoris (7) in die Tiefe. Die A. pro-
funda femoris entldsst (in 58% der Fille)
die A. circumflexa femoris medialis (8) zu
den Adduktoren und zum Oberschenkel-
kopf und die A. circumflexa femoris lateralis
(9), die mit einem R. ascendens (10) den
Oberschenkelkopf und einem R. descen-
dens (11) den M. quadriceps femoris (12) er-
reicht. Die A. profunda femoris endet mit
meist drei Aa. perforantes (13), die die Ad-
duktoren und die dorsalen Muskeln des
Oberschenkels erreichen. Medial von der
A. femoralis erreicht die V. femoralis (3) die
Lacuna vasorum. Sie sammelt neben den
subkutanen Venen (S.416) die die Arterien
begleitenden Venen.

Durch die Lacuna musculorum gelangt der
N. femoralis (5) auf den Oberschenkel und
innerviert, nachdem er Hautdste (Rr. cuta-
nei [femoris] anteriores) abgegeben hat,
den M. sartorius (1), den M. quadriceps fe-
moris (12) und den M. pectineus (14). Sein
langster, rein sensibler Ast ist der N. saphe-
nus (15), der lateral von der A. femoralis (4)
mit dieser und der V. femoralis den Canalis
adductorius erreicht. Dabei liegen die ge-
nannten Gebilde dem M. adductor longus
(2) auf, der auch zum Teil das Septum in-
termusculare vastoadductorium = Mem-
brana vastoadductoria und zum Teil die
Hinterwand des Adduktorenkanals mitbil-
det. An der Bildung dieses Kanals sind ne-

ben dem M. adductor longus der M. vastus
medialis (16) und der M. adductor magnus
(17) und das Septum intermusculare vasto-
adductorium (18) beteiligt. Der N. saphenus
durchbricht meist (62%) gemeinsam mit
der A. descendens genus (19) dieses Septum
und gelangt an den Unterschenkel, dessen
mediale Fliche er innerviert. Dabei ent-
ldsst er einen R. infrapatellaris (20).

Variationen (B-H)

Der N. saphenus (15) zeigt, sowohl was sei-
nen Abgang aus dem N. femoralis, als auch
sein Verhalten im Verlauf am Oberschenkel
betrifft, eine groRe Variabilitit (Sirang).
Sehr hdufig geht er proximal von der A. cir-
cumflexa femoris lateralis (9) vom N. fe-
moralis (5) ab (B). Dabei kann er mit zwei
Waurzeln die A. circumflexa femoris latera-
lis umgreifen (C). Etwas weniger hdufig
verlisst er den N. femoralis erst nach Uber-
kreuzung der A. circumflexa femoris late-
ralis (D, E). Er erreicht den Canalis adduc-
torius, durchbricht das Septum intermus-
culare vastoadductorium = Membrana va-
stoadductoria (18) und kann medial (B, C)
oder lateral (D) oder durch den M. sarto-
rius (E) seinen R. infrapatellaris entlassen.
In selteneren Fdllen (E) erhdlt der R. infra-
patellaris auch Fasern aus dem R. cutaneus
des R. anterior des N. obturatorius (21).

Die Astabgdnge aus der A. femoralis (4) un-
terliegen ebenfalls einer sehr grof3en Varia-
bilitit. Am hdufigsten (58% nach Lippert)
entspringen die A. circumflexa femoris
medialis (8) und die A. circumflexa femoris
lateralis (9) gemeinsam aus der A. profun-
da femoris (F, 7). Der Ursprung der A. cir-
cumflexa femoris lateralis (9) aus der
A. profunda femoris (7) findet sich nach
Lippert bei 18% (G), wahrend der Ursprung
der A. circumflexa femoris medialis (8) aus
der A. profunda femoris (7) nach dem glei-
chen Autor nur in 15% vorhanden ist (H).
Die restlichen 8% verteilen sich auf sehr
seltene Varietdten.
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Regio femoris posterior (A, B)

Nach Entfernung der Faszie, wobei der
Tractus iliotibialis (1) erhalten bleibt, wird
am Unterrand des M. glutaeus maximus (2)
der subfasziale Teil des N. cutaneus femoris
posterior (3), der oberflichlich vom Caput
longum m. bicipitis (4) verlduft, sichtbar.

Zwischen Caput longum (4) und Caput
breve (5) des M. biceps femoris zieht der
N. ischiadicus (6) nach distal. In variabler
Hohe teilt er sich in den N. tibialis (7) und
den N. fibularis communis = N. peronaeus
communis (8). Der N. ischiadicus entldsst
vor dieser Teilung noch einen Ast (9) zum
M. biceps femoris. Der N. tibialis zieht zwi-
schen den Kopfen des M. gastrocnemius
(10) hindurch und gibt dabei verschiedene
Zweige ab (S.430). Der N. fibularis commu-
nis folgt dem Hinterrand des M. biceps
femoris (11).

Die A. perforans prima (12), als Ast der
A. profunda femoris, erreicht die Riickseite
des Oberschenkels, indem sie zwischen
M. pectineus und M. adductor brevis ver-
lduft und dann den M. adductor minimus
bzw. magnus durchbricht. Sie kreuzt mit
ihren Begleitvenen den N. ischiadicus ven-
tral (jedoch dorsal vom M. adductor mini-
mus und vom M. adductor magnus) und
gibt Aste zum Caput longum m. bicipitis
(4) und zum M. semitendinosus (13) ab.
Die A. perforans prima anastomosiert an
der Dorsalseite des M. adductor magnus
mit Asten der A. perforans secunda (14)
und diese mit Asten der A. perforans tertia.
Die A. perforans tertia ist der Endast der
A. profunda femoris und durchbohrt den
M. adductor magnus nahe dem Hiatus
(tendineus) adductorius. Sie versorgt den
M. semimembranosus und das Caput breve
m. bicipitis.

In der Tiefe wird nach Verdringung des
M. semimembranosus (15) der Hiatus ad-
ductorius (16) sichtbar. Dieser Hiatus ad-
ductorius (B) wird von den beiden Anteilen
des M. adductor magnus (17) begrenzt. Der
eine Anteil setzt am Labium mediale der
Linea aspera an, der andere am Tubercu-

lum adductorium des Epicondylus media-
lis. Die durch den Canalis adductorius ver-
laufende A. femoralis tritt durch den Hia-
tus adductorius als A. poplitea (18) an die
Dorsalseite des Oberschenkels und erreicht
damit die Fossa poplitea. Sie entsendet ne-
ben Muskeldsten die A. superior medialis
genus und die A. superior lateralis genus.
Begleitet wird die A. poplitea von den
meist paarigen Vv. popliteae (19).

Bl Varietdt: Sehr selten findet man eine A. is-
chiadica, die entwicklungsgeschichtlich das pri-
mdre Versorgungsgefdl des Beines ist. Reste
bleiben als A. comitans n. ischiadici erhalten.
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Leitungsbahnen

Regio genus posterior (A-K)
Subkutane Schichte (A)

In der subkutanen Schichte der Regio ge-
nus posterior findet sich am medialen
Rand die V. saphena magna (1). Diese Vene
wird am Unterschenkel vom N. saphenus
(2) begleitet, der am Unterrand der Fossa
poplitea subkutan wird. An diesem Unter-
rand der Fossa poplitea durchbricht
manchmal (s. unten) die V. saphena parva
(3) die Faszie. Sie wird begleitet vom
N. cutaneus surae medialis (4), der sich in
den N. suralis (S.434) fortsetzt. AuBerdem
endet in der Fossa poplitea der N. cutaneus
femoris posterior mit seinen Asten (5).

Variationen im Verlauf der V. saphena
parva (B-E)

Die V. saphena parva, die in der Phlebolo-
gie eine grofBe Rolle spielt, zeigt ein sehr
unterschiedliches Verhalten zur Fascia cru-
ris. Nach Moosmann und Hartwell kann die
V. saphena parva (3) schon im distalen
Drittel des Unterschenkels (B) die Fascia
cruris durchbrechen (7%), subfaszial bis
zur Kniekehle verlaufen, um sich hier in die
V. poplitea (6) einzusenken. Am haufigsten
(51,5%) soll die V. saphena parva (3) jedoch
im mittleren Drittel des Unterschenkels (C)
die Faszie durchbrechen.

Im proximalen Drittel (D) durchbricht die
V. saphena parva (3) am zweithdufigsten
(32,5%) die Faszie, wahrend sie innerhalb
der Regio genus posterior (E) nur in 9% der
Fille die Faszie durchstof3t.

Variationen der Einmiindung der
V. saphena parva (F-K)

Nach Mercier und Mitarbeitern ist auch die
Einmiindung der V. saphena parva (3) in
grofBere Venen einer grofen Variations-
breite unterworfen. Neben der typischen
Einmiindung (F) in die V. poplitea (6) kann
die V. saphena parva auch zusatzlich einen
Ast zur V. saphena magna (1) abgeben (G).
Bei Vorhandensein dieses Astes kann die
V. saphena parva (3) auBerdem auch direkt
in die V. femoralis (7) einmiinden (H). Wei-
tere Varianten sind eine ausschlieBliche
Einmiindung entweder in die V. saphena
magna (I) oder in die V. femoralis (J), wobei
letztere Einmiindung auch deltaférmig er-
folgen kann (K).
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Fossa poplitea (A-G)
Tiefe Schichte (A)

Nach Entfernung der Faszie wird die mus-
kulés begrenzte, rautenférmige Fossa po-
plitea sichtbar. Medial proximal begrenzen
der M. semimembranosus (1), lateral proxi-
mal der M. biceps femoris (2), distal der
M. gastrocnemius mit seinem lateralen (3)
und medialen Kopf (4) die Kniekehle. Pro-
ximal werden zwischen dem M. semi-
membranosus und dem M. biceps femoris
der N. ischiadicus bzw. dessen Aste sicht-
bar.

Der N. fibularis (peronaeus) communis (5)
verlduft entlang des Hinterrandes des
M. biceps femoris oberflichlich nach ab-
warts, wahrend der zweite Ast, der N. tibia-
lis (6), zwischen den beiden Kopfen des
M. gastrocnemius nach distal gelangt. Der
N. tibialis entsendet Rr. musculares (7) und
einen N. cutaneus surae medialis (8), der
sich mit dem R. communicans fibularis
(peronaeus) zum N. suralis (S.434) verei-
nigt.

In der Tiefe der Fossa poplitea findet sich
die, von den Vv. popliteae (9) begleitete,
A. poplitea (10). Diese entsendet in ver-
schiedenen Hohen (s. unten) die A. tibialis
anterior (11). Die V. saphena parva erreicht
meist eine V. poplitea, kann jedoch, wie im
vorliegenden Prdparat, erst proximal der
Fossa poplitea in eine groRere Vene ein-
miinden.

I Varietdten der
(B-G):

Die A. poplitea (10) entldsst im Regelfall (B) bei
90% der Menschen dorsal des M. popliteus (12)
als ersten Ast die A. tibialis anterior (11) und teilt
sich erst weiter distal in die A. tibialis posterior
(13) und die A. fibularis = A. peronaea (14). Bei et-
wa 4% der Menschen (C) findet sich ein gemein-
samer Abgang der Arterien. Selten findet man
(1%) einen gemeinsamen Ursprung der
A. tibialis anterior und der A. peronaea (Truncus
peronaeotibialis anterior, 15) am distalen Rand
des M. popliteus (D).

Arterienverzweigungen

In 3% der Fdlle gibt die A. poplitea (10) die A.
tibialis anterior bereits proximal des M. popli-
teus ab (E, siehe auch Abb.A). Je 1% der Men-
schen zeigen den gleichen hohen Abgang der
A. tibialis anterior (11), wobei einmal ein Truncus
peronaeotibialis anterior (F, 15) vorhanden ist,
das andere Mal die A. tibialis anterior (11) ven-
tral vom M. popliteus (12) verlauft (G).

Klinischer Hinweis: Atypische oder zusatzli-
che Urspriinge von Muskelfasern des M.
gastrocnemius von der Facies poplitea femo-
ris vom Labium mediale der Linea aspera oder
von der bindegewebigen Hiille der Vasa popli-
tea konnen zum ,,A. poplitea-Kompressions-
syndrom“ fiihren. Dieses Syndrom kann auch
auftreten in jenen seltenen Fdllen, in denen
die A. tibialis anterior ventral vom M. popli-
teus (G) verlduft.
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Regio cruris anterior (A, B)

Die subkutanen Leitungsbahnen verlaufen
im Wesentlichen an der medialen Seite des
Unterschenkels.

Die V. saphena magna (1) sammelt das Blut
vom medialen FuRrand und vom FuRriik-
ken und zieht, dem M. triceps surae anlie-
gend, nach aufwdrts. Mit ihr verlduft der
N. saphenus (2). Der N. saphenus innerviert
die mediale Fliche der Haut des Unter-
schenkels bis zum medialen FuSrand und
iiber den R. infrapatellaris (3) die Haut der
Regio infrapatellaris. In weiterer Folge ent-
ldsst er die Rr. cutanei cruris mediales (4).

Im lateralen Bereich finden sich nach Ent-
fernung der Fascia cruris der M. tibialis an-
terior (5), der proximal der Tibia (6) anliegt.
Lateral vom M. tibialis anterior liegt der
M. extensor digitorum longus (7) und zwi-
schen beiden, in der Tiefe, der M. extensor
hallucis longus (8). Lateral konnen noch der
M. fibularis longus = M. peronaeus longus
(9) und der M. fibularis brevis = M. pero-
naeus brevis (10) sichtbar sein.

Zwischen dem M. extensor digitorum lon-
gus (7) und den Mm. fibulares zieht der
N. fibularis (peronaeus) superficialis (11)
nach distal und verzweigt sich am Dorsum
pedis. Er durchbricht die Faszie in der
distalen Halfte des Unterschenkels. In der
Tiefe zwischen der Sehne des M. tibialis
anterior (5) und dem M. extensor hallucis
longus (8) verlaufen die A. tibialis anterior
(12) mit ihren Begleitvenen, den Vv. tibiales
anteriores (13), und der N. fibularis (pero-
naeus) profundus (14), der neben seinem
motorischen Anteil auch sensible Fasern
vom Hautareal zwischen der ersten und
zweiten Zehe enthalt.

Klinischer Hinweis: Nach langeren Marschbe-
lastungen kann das ,Tibialis-anterior-Syndrom*
auftreten. Dabei handelt es sich um eine Scha-
digung der A. tibialis anterior und des M.
tibialis anterior, wodurch starke Schmerzen
lateral der Tibia auftreten. Meist ist eine Scha-
digung des N. fibularis profundus damit ver-
bunden, die zur Fehldiagnose einer Fibularis-
ldhmung verleitet.

15 M. fibularis (peronaeus) tertius.
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Regio cruris posterior (A-E)

Subkutan sind an groBeren Gebilden nur
Venen und Nerven sichtbar. Die Blutzufuhr
erfolgt aus der Tiefe von kleineren Asten
der A. tibialis posterior. Nach Entfernung
der Fascia cruris dndert sich das Bild nur
unwesentlich, jedoch wird der M. triceps
surae (1) mit den beiden Kopfen des
M. gastrocnemius (2) und dem M. soleus (3)
sichtbar. Der M. triceps surae inseriert mit
der Achillessehne, Tendo calcaneus (4), am
Calcaneus.

Medial sind der N. saphenus (5) und die
V. saphena magna (6) sichtbar. Als gro3tes
Gebilde verlduft, am lateralen FuSrand be-
ginnend, die V. saphena parva (7) nach auf-
wirts zur Fossa poplitea. Uber ihr Verhal-
ten zur Faszie wird auf S.428 berichtet.
V. saphena magna und V. saphena parva
sind durch zahlreiche Anastomosen mit-
einander verbunden. AuRerdem gibt es
Vv. perforantes (8), die die subkutanen Ve-
nen mit den tiefen Venen (Vv. tibiales ante-
riores et posteriores und Vv. fibulares) ver-
binden. Das Blut flief3t, auf Grund der Klap-
pen, von den oberflichlichen zu den tiefen
Venen.

Mit der V. saphena parva verlduft der N. cu-
taneus surae medialis (9), der meist in der
Mitte des Unterschenkels die Fascia cruris
durchbricht. Er vereinigt sich mit dem
R. communicans fibularis (10) zum N. sura-
lis (11). Dieser innerviert die Haut der Re-
gio cruris posterior und mit seiner Fortset-
zung, dem N. cutaneus dorsalis lateralis
(12), den lateralen Rand des Fufiriickens
sowie mit den Rr. calcanei laterales (13) die
laterale Fersengegend. Rr. calcanei media-
les (14) stammen direkt aus dem N. tibialis
und innervieren die Haut im medialen Be-
reich der Ferse. Unmittelbar hinter dem
Caput fibulae zieht der N. fibularis (pero-
naeus) communis (15) nach abwarts, der
hier durch seine oberflichliche Lage bei
Verletzungen sehr gefdhrdet ist.

Nach Abtragen des Caput mediale m. ga-
strocnemii (16) wird der von der Faszie be-
deckte M. popliteus (17) sichtbar. Dadurch

konnen die A. poplitea (18), die Vv. popli-
teae (19) und der N. tibialis (20) bis zum
Eintritt in den Arcus tendineus m. solei (21)
dargestellt werden. Dieser Eintritt kann
durch den M. plantaris (22) verdeckt sein.
In der Tiefe der Regio cruris posterior, be-
deckt vom M. soleus (3), verlaufen dann
die A. tibialis posterior (23) und die A. fibu-
laris = A. peronaea (24). Sie entspringen aus
der A. poplitea (18), nachdem diese die
A. tibialis anterior (25) abgegeben hat.

Bl Varietdten (C-E): Die Arterien unterliegen
hier, wie tberall, gewissen Varietdten, deren
Kenntnis aus praktisch-klinischen Griinden (Ar-
teriographie, Unterbindungen) wichtig ist. Im
Regelfall (C) zieht die A. tibialis posterior (23) an
der Hinterfldche der Tibia nach abwarts, gelangt
in die Regio retromalleolaris medialis (S.436)
und teilt sich in die Aa. plantares auf. Die A. fibu-
laris = A. peronaea (24) zieht nahe der Fibula
nach abwirts, entldsst einen R. perforans (26),
der die Membrana interossea durchbricht, und
endet im Bereich des Malleolus lateralis. Manch-
mal (D) kann die phylogenetisch dltere A. fibula-
ris (24) eine nur schwach ausgebildete A. tibialis
posterior (23) ersetzen. In selteneren Fillen (E)
fehlt die A. tibialis posterior vollstindig, und die
A. fibularis (24) tibernimmt das gesamte Versor-
gungsgebiet dieser Arterie.

Klinischer Hinweis: Praktisch werden Vw.
communicantes von Vv. perforantes unter-
schieden. Vv. communicantes stellen direkte
Verbindungen der oberfldchlichen (epifascia-
len) mit den tiefen (subfascialen) Venen her.
Vv. perforantes stellen eine indirekte Verbin-
dung her, weil sie ausschlieflich {iber die
Muskelvenen erfolgt.

Grundsdtzlich sind die Klappen aller Venen so
eingestellt, dass das Blut von den oberfldchli-
chen zu den tiefen Venen geleitet wird. Bei ei-
ner Klappeninsuffizienz kommt es zu einer
Stromumkehr und es entsteht eine Varikose.
Thrombosen entstehen ausschlieflich in den
tiefen Venen! Diese Thrombosen kénnen Va-
rizen, Odeme und auch ein Ulcus cruris ent-
stehen lassen.
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C-E Variationen der A.tibialis posterior
und der A. peronaea
A Regio cruris posterior (Umzeichnungen nach Lanz-Wachsmuth)
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Regio retromalleolaris medialis
(A, B)

Die Regio retromalleolaris medialis um-
fasst den Bereich zwischen Malleolus me-
dialis und Achillessehne (Tendo calcaneus).
Nach distal ist sie begrenzt durch das Reti-
naculum mm. flexorum (Lig. laciniatum), das
aus einem Stratum superficiale und einem
Stratum profundum (s. unten) besteht.

Das Straum superficiale (1) stellt eine Ver-
starkung der Fascia cruris (2) dar. Es er-
streckt sich vom Malleolus medialis zur
Hinterfliche der Achillessehne und zum
Tuber calcanei. Weder die proximale noch
die distale Begrenzung ist deutlich ausge-
prdgt.

Subkutane Schichte (A)

In dieser Schichte finden sich Venen, Haut-
nerven und kleine Hautarterien (nicht ge-
zeichnet). Im Bereich des Malleolus ver-
lduft die durch die (hier diinne) Haut gut
sichtbare V. saphena magna (3), die aus
dem hier liegenden Hautvenennetz und
aus der Tiefe aufsteigenden Venen (4) ihre
Zufliisse erhdlt. Die sensible Innervation
dieser Region erfolgt {iber den N. saphenus,
dessen Aste (5) sich hier verzweigen.

Subfasziale Schichte (B)

Nach Entfernung der Fascia cruris kommen
proximal vom Retinaculum mm. flexorum
der GefdB-Nerven-Strang und die langen
Muskeln der Planta pedis zur Ansicht.
Ebenfalls sichtbar wird das Stratum profun-
dum (6) des Retinaculum mm. flexorum,
das sich vom Malleolus medialis zum Cal-
caneus erstreckt und die Knochenfurchen
fiir die langen FuBmuskeln zu osteofibro-
sen Kandlen vervollstandigt.

Unmittelbar hinter dem Malleolus media-
lis verlduft die Sehne des M. tibialis poste-
rior (7) und daran anschliefSend die Sehne
des M. flexor digitorum longus (8). Die Seh-
ne des M. flexor hallucis longus (9) liegt tie-
fer und ist durch das Tuberculum mediale
processus posterioris tali etwas nach hin-
ten verschoben. Alle drei Muskeln besitzen

eigene Sehnenscheiden (S.279), die hier
nicht gezeichnet sind.

Zwischen Stratum superficiale (1) und
Stratum profundum (6) verlduft der GefaR3-
Nerven-Strang fiir die Planta pedis. An-
schlieBend an die Sehne des M. flexor digi-
torum longus (8) zieht die A. tibialis
posterior (10) mit ihren Begleitvenen, den
Vv. tibiales posteriores (11). Dorsal von die-
sen Venen liegt der N. tibialis (12), der sich
meist zwischen Stratum superficiale und
Stratum profundum in seine Enddste, den
N. plantaris medialis und den N. plantaris
lateralis, aufteilt.

Manchmal kann diese Teilung auch proxi-
mal des Retinaculum mm. flexorum erfol-
gen, wobei der N. plantaris medialis dann
unmittelbar hinter dem M. flexor digito-
rum longus zu liegen kommt.

Klinischer Hinweis: Die lockere, gut ver-
schiebliche Haut ermdglicht hier die An-
sammlung von Gewebsfliissigkeit, also das
Auftreten von Odemen. Nach Fingerdruck blei-
ben Dellen bestehen, die darauf hindeuten,
dass aus verschiedenen Griinden eine Was-
serretention im Korper erfolgt. AuRerdem
kann in dieser Region der Puls der A. tibialis
posterior getastet werden.
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Dorsum pedis (A-G)
Subkutane Schichte (A)

Ein dichtes Venennetz, Rete venosum dor-
sale pedis (1), bildet im Bereich der Meta-
tarsalknochen einen Arcus venosus dorsalis
pedis (2). In diese oberflichlichen Venen
miinden nicht nur die oberflachlichen
Vv. metatarsales dorsales pedis (3), sondern
auch tiefe Venen, Vv. perforantes (4) und
Vv. intercapitulares (5) ein. Der Abfluss
des Blutes erfolgt hauptsachlich {iber die
V. saphena magna (6), nur ein kleiner Teil
gelangt iiber das Rete malleolare laterale
(7) zur V. saphena parva.

An Arterien erreichen nur kleine Zweige
aus tiefer gelegenen Arterien die Subcutis,
lediglich die A. metatarsalis dorsalis I (8),
die variablen Ursprungs ist (s. unten), wird
sichtbar.

Der N. cutaneus dorsalis medialis (9) inner-
viert die Haut des medialen Teiles des Fuf3-
riickens, in vielen Fillen unterstiitzt vom
N. saphenus (10), der den medialen Fuf3-
rand innerviert. Manchmal kann der
N. saphenus (10) jedoch auch im Bereich
des Malleolus medialis enden. Lediglich
die zueinandergekehrten Hautareale der
ersten und zweiten Zehe werden vom
N. fibularis (peronaeus) profundus (11), der
mit Zweigen des N. cutaneus dorsalis
medialis anastomosieren (12) kann, inner-
viert. Die laterale Halfte der Haut des Fuf3-
riickens innerviert der N. cutaneus dorsalis
intermedius (13), unterstiitzt am lateralen
FuBrand durch den Endast des N. suralis,
den N. cutaneus dorsalis lateralis (14).

Subfasziale Schichte (B)

Nach Entfernung der Faszie, unter Erhal-
tung des Retinaculum mm. extensorum in-
ferius, wird die A. dorsalis pedis (15) sicht-
bar. Zwischen den Sehnen des M. tibialis
anterior (16) und des M. extensor hallucis
longus (17), bzw. zwischen diesem und
dem M. extensor digitorum longus (18),
zieht sie, begleitet vom N. peronaeus (fibu-
laris) profundus (11), auf den FufSriicken.
Die A. dorsalis pedis gibt im Bereich des

Retinaculum die A. tarsalis lateralis ab und
bildet eine A. arcuata (19), die die Aa. meta-
tarsales dorsales (20) entldsst. Diese geben
nicht nur die Aa. digitales dorsales (21),
sondern auch die Rr. perforantes zur Planta
pedis ab, wobei besonders der R. plantaris
profundus (22) zum Spatium interosseum
primum wichtig ist. Begleitet wird die
A. dorsalis pedis von Venen, die mit den
oberfldchlichen Venen in Verbindung ste-
hen.

Klinischer Hinweis: Der Puls ist an der
A. dorsalis pedis lateral der Sehne des M. ex-
tensor hallucis longus tastbar. Das lockere
subkutane Gewebe des Dorsum pedis wird
bei Kreislaufstorungen mit Fliissigkeit ange-
reichert, es kommt zu Odembildungen.

I Varietdten der Arterien (C-G): Die Aa. me-
tatarsales dorsales und damit auch die A. arcuata
unterliegen einer sehr groflen Variationsbreite.
Nur in 20% der Fille (C) entstammen die dorsa-
len Metatarsalarterien der A. dorsalis pedis,
wdhrend in 6% (D) die vierte Metatarsalarterie
tiber einen R. perforans von der Planta pedis aus
gespeist wird. Bei 40% (E) wird nur die erste Me-
tatarsalarterie von der A. dorsalis pedis stam-
men, alle iibrigen Aa. metatarsales dorsales von
plantaren Arterien. Bei 10% (F) kommen alle
Aa. metatarsales dorsales von der Planta pedis,
bei 5% (G) entspringt nur die A. metatarsalis dor-
salis prima von einer plantaren Arterie.
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C-G Variationen der Arterien des Dorsum pedis (nach Lippert)
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Planta pedis (A-G)
Oberflachliche Schichte (A)

Die Aponeurosis plantaris (1) bedeckt, mit
Ausnahme der FuRrinder, die tiefen Gebil-
de der Planta pedis und damit die Stimme
der peripheren Leitungsbahnen. Da die
Haut der Planta pedis besonders gut
durchblutet ist, finden sich zahlreiche
Aa. cutaneae plantares (2) und Vv. cutaneae
plantares (3). Die Arterien bilden im Be-
reich des Calcaneus ein Rete calcaneum,
das von Zweigen der A. tibialis posterior
und der A. fibularis = peronaea gespeist
wird. Weitere Aste stammen aus der A.
plantaris medialis und der A. plantaris late-
ralis. Die A. plantaris medialis entsendet ei-
nen R. superficialis (4), der am medialen
Rand der Plantaraponeurose, begleitet vom
N. digitalis plantaris proprius I (5), sichtbar
wird. Lateral von der Aponeurose liegt
hdufig subkutan ein Ast (6) der A. plantaris
lateralis, begleitet vom N. digitalis plantaris
proprius (7), fiir den AuRenrand der klei-
nen Zehe.

Zwischen Ldngsbiindeln der Aponeurosis
plantaris (1) werden die Aa. digitales plan-
tares communes (8) und die Nn. digitales
plantares communes (9) subkutan. Die Aa.
digitales plantares communes, die sich in
Aa. digitales plantares propriae (10) teilen,
stellen meist die Fortsetzung der Aa. meta-
tarsales plantares (S.442) dar, kénnen je-
doch (sehr selten) aus einem Arcus plantaris
Hsuperficialis* entstammen.

Haufig kann allerdings der R. superficialis
(4) der A. plantaris medialis an der Versor-
gung der medialen Seite der groen Zehe
mitbeteiligt sein. Der R.superficialis und
die A.metatarsalis plantaris prima bilden
in diesen Fillen die A. digitalis plantaris
propria prima (11) gemeinsam. Die Nn. di-
gitales plantares communes (9) teilen sich
subkutan in die Nn. digitales proprii (12).

Variationen des Arcus plantaris
profundus (B-G)

Bei 27% der Menschen (B) werden die vier
plantaren Metatarsalarterien vom R. plan-
taris profundus (13) der A. dorsalis pedis
gespeist, wahrend bei 26% (C) der Arcus
plantaris profundus (14) vollstandig vom R.
plantaris profundus gebildet wird. Bei 19%
(D) entspringt die A. metatarsalis plantaris
IV vom R. profundus (15) der A. plantaris
lateralis, bei 13% (E) auch die A. metatarsa-
lis plantaris IIl, wahrend die anderen aus
dem R. plantaris profundus (13) stammen.
Nur bei 7% (F) werden alle Aa. metatarsales
plantares aus einem Arcus plantaris pro-
fundus, der ausschlieRlich vom R. profun-
dus (15) der A. plantaris lateralis stammt,
abgegeben. Bei 6% (G) stammen die Aa.
metatarsales plantares II-1V aus einem Ar-
cus plantaris profundus (14), wdhrend die
A. metatarsalis plantaris | vom R. plantaris
profundus (13) ihren Ursprung nimmt.
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Leitungsbahnen

Periphere Leitungsbahnen: Untere Extremitdt

Planta pedis, Fortsetzung (A, B)

Tiefe Schichte (A)

Nach Entfernung der Aponeurosis plantaris
und des M. flexor digitorum brevis (1) kom-
men der mediale und laterale Gefdf3-
Nerven-Strang der Planta pedis zur An-
sicht. Medial, dem M. abductor hallucis (2)
anliegend, erreichen die A. plantaris me-
dialis (3), ihre Begleitvenen und der N. plan-
taris medialis (4) die Fu8sohle. Die A. plan-
taris medialis (3), die lateral (hdufiger)
oder medial (seltener) vom Nerven verlau-
fen kann, teilt sich in einen R. superficialis
(5), der oberflachlich vom M. flexor hallucis
brevis (6) zieht, und einen R. profundus.

Der R. superficialis kann sich, wenn auch
selten allein (2%), direkt in die A. digitalis
plantaris propria I (7) fortsetzen, die vom
N. digitalis plantaris proprius I (8), der sich
schon frithzeitig vom N. plantaris medialis
(4) abspalten kann, begleitet wird. Der
N. plantaris medialis teilt sich in weiterer
Folge in die Nn. digitales plantares commu-
nes I, Il und III (9), die Zweige (10) fiir die
Mm. lumbricales abgeben. Die Nn. digita-
les plantares communes I-III setzen sich
in die Nn. digitales plantares proprii (11)
fort. Manchmal kann auch der N. digitalis
plantaris proprius (12) fiir die laterale Seite
der 4.Zehe aus dem N. plantaris medialis
stammen. Ublicherweise wird dieser Teil
jedoch bereits von Asten des N. plantaris
lateralis (13) innerviert.

Der laterale GefdB-Nerven-Strang, der
medial des M. abductor digiti minimi (14)
zehenwadrts verlduft, besteht aus dem me-
dial gelegenen N. plantaris lateralis (13),
der A. plantaris lateralis (15) und deren
Begleitvenen (16). Die A. plantaris lateralis
teilt sich in einen R. superficialis (17) und
einen R. profundus (18). Der R. superficialis
versorgt den lateralen FuB- und Klein-
zehenrand, wahrend der R. profundus den
Arcus plantaris profundus (19) mitbildet.

Der N. plantaris lateralis (13) entldsst fiir
die vom Calcaneus entspringenden Mus-
keln Muskeldste und auflerdem Hautdste
fir den lateralen Fufrand. Er teilt sich in

einen R. superficialis (20) und einen R. pro-
fundus (21). Der R. superficialis innerviert
neben Hautarealen {iber Muskeldste den
M. flexor digiti minimi brevis (22) und den
M. lumbricalis IV (23). Die Hautareale der
kleinen Zehe und meistens der lateralen
Fldche der 4.Zehe werden von Nn. digitales
plantares communes (24), die sich in die
Nn. digitales plantares proprii (25) spalten,
innerviert. Der R. profundus (24) beglei-
tet den Arcus plantaris profundus und
innerviert neben den Mm. interossei den
M. adductor hallucis und den M. opponens
digiti minimi.

Arcus plantaris profundus (B)

Nach Abtragen des M. quadratus plantae
(26) und der Sehnen des M. flexor digito-
rum longus (27) sowie das Caput obliquum
(28) des M. adductor hallucis wird der
Arcus plantaris profundus (19) sichtbar.

In der Tiefe verlaufend liegt er den Mm. in-
terossei unmittelbar an und anastomosiert
mit dem R. plantaris profundus (29) der
A. dorsalis pedis. Vom Arcus plantaris pro-
fundus entspringen 3-4 Aa. metatarsales
plantares (30), die meistens die Aa. digita-
les plantares communes (31) abgeben. Die-
se teilen sich in die Aa. digitales plantares
propriae (32).

Uber Varietiten des Arcus plantaris pro-
fundus siehe S.440.

33 Mm. interossei plantares,
34 Caput transversum des
M. adductor hallucis.
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Leitungsbahnen

B Arcus plantaris
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444 Periphere Leitungsbahnen

Periphere Leitungsbahnen

Regio temporalis Schlafenregion
Regio occipitalis Hinterhauptregion
Regio nuchae Nackenregion
Regio zygomatica Jochbeinregion
Regio parotideomasseterica Ohrspeicheldriisenregion
Regio sternocleidomastoidea Kopfwenderregion
Regio mediana cervicalis Mittlere Halsregion
Trigonum submentale Unteres Kinndreieck
Trigonum submandibulare Unteres Unterkieferdreieck
Trigonum clavipectorale Schliisselbein-Brust-Dreieck
Trigonum scalenovertebrale Treppenmuskel-Wirbelsdulen-Dreieck
Trigonum caroticum Kopfarteriendreieck
Fossa retromandibularis Hintere Unterkiefergrube
E Fossa infraclavicularis Untere Schliisselbeingrube
E Fovea radialis Speichengriibchen
& A. (V.) axillaris Achsel-Schlagader (-Blutader)
E A. profunda brachii Tiefe Armschlagader
3 A. (N.) radialis Ellen-Schlagader (-Nerv)
N. medianus Mittelnerv
N. musculocutaneus Muskel-Haut-Nerv
R. dorsalis n. ulnaris Handriickenast des Ellennervs
V. basilica Konigsblutader
V. cephalica Kopfblutader
Plexus brachialis (cervicalis) Arm- (Hals-)Geflecht
V. brachiocephalica Arm-Kopf-Blutader
A. (N.) femoralis Oberschenkel-Schlagader (-Nerv)
A. (V.) poplitea Kniekehlen-Schlagader (-Blutader)
V. saphena magna GroRe Hauptblutader
Plexus lumbalis Lendengeflecht
Plexus sacralis Kreuzgeflecht
N. ischiadicus Ischiasnerv

N. peronaceus communis Gemeinsamer Wadennerv
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Fiir alle, die mehr wissen
wollen

In der Medizin entspricht es einer jahrhun-
dertelangen Gepflogenheit, den Namen
Erstbeschreibers eines Gebildes, einer
Krankheit, einer Untersuchungsmethode
oder aber eines Zustandes damit zu ver-
kniipfen. Leider hat es sich eingebiirgert —
aus Unkenntnis der Geschichte - meist
Zweit-, Dritt- oder Viertbeschreiber zu
nennen. Ein Beispiel soll dies verdeutli-
chen: Das Ligamentum inguinale wurde im
Laufe der Jahrhunderte von rund 15 Wis-
senschaftlern beschrieben und von deren
Schiilern, regional verschieden, den einzel-
nen Lehrern zugeordnet. Daher wird dieses
Band z.B. auch als Poupartsches oder Coo-
persches Band bezeichnet, obwohl es be-
reits im 16. Jahrhundert von VESAL und
dessen Schiiler FALLOPIO entdeckt wurde.

Da die Erstbeschreiberregel nicht eingehal-
ten wurde, entstand ein groRBes Chaos. Oft
wurden sogar Namen vollig falschen Be-
griffen zugeordnet! Daher hat man in Eu-
ropa Mitte des 20. Jahrhunderts beschlos-
sen, grundsdtzlich nur mehr lateinische
Begriffe OHNE BEIFUGUNG VON EIGENNA-
MEN fiir Beschreibungen und Befunde zu
verwenden. Leider wurde dies, besonders
in den USA, nicht eingehalten, sodass es
notwendig geworden ist, im Anhang die
wichtigsten Namen, soweit sie den Bewe-
gungsapparat betreffen, anzufiihren.

445
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Namensverzeichnis

Alcock, Thomas 1784 -1833 Chirurg, Lon-
don (S.406, Alcockscher Kanal = Canalis
pudendalis)

Barr, Murray (1908 -1955) Anatom, Kana-
da (S.6, Barr-Kérperchen = Sexchromatin)

Bellini, Lorenzo 1643-1704 Anatom, Pisa
(S.200, Bellini Band = Lig. iliofemorale)

Bertin, Exupére 1712-1781 Anatom, Fran-
ce (S.200, Lig. Bertini = Lig. iliofemorale)

Bigelow, Henry 1818 - 1890 Chirurg, Boston
(S.200, Lig of Bigelow = Lig. iliofemorale)

Chassaignac, Charles Marie Edouard 1804 -
1879 Chirurg, France (S.362, Chassaignacs
tubercle = Tuberculum anterius des 6.
Halswirbels)

Chopart, Francois 1743-1795 Chirurg,
France (S.222, Lig. of Chopart = Lig. bifurca-
tum; Chopartsche Gelenkslinie = Articula-
tio tarsi transversa)

Cloquet, Jules Germain 1790-1883 Ana-
tom und Chirurg, Paris (S. 100 Cloquetscher
Knoten = Rosenmiillerscher Lymphknoten
= Nodus lymphoideus inguinalis profun-
dus; S.338 Cloquetsche oder Rosenmiiller-
sche Driise = Pars palpbralis glandulae la-
crimalis)

Colles, Abraham 1773 - 1843 Chirurg, Dub-
lin (S.96 Colles Band = Lig. reflexum; S. 122
Colles Fraktur = Speichenbruch = Fractura
radii loco classico; S.408 Colles Membran =
Membrana perinei)

Cooper, Sir Astley Paston 1768-1841 Chi-
rurg und Anatom, London (S.98 Cooper-
sche Faszie = Fascia cremasterica; S.100
Coopers ligament = Lig. pectineum)

Cowper, William 1666-1709 Anatom und
Chirurg, London (S.254 Cowpersches liga-
ment = Fascia pectinea = Pars pubica der
Fascia lata)

Dejerine-Klumpke, Augusta 1859-1927
Neurologin, Paris (S.372 untere Plexusldh-
mung)

Duchenne, Guillaume 1806-1875 Neuro-
loge, Paris (S.360 Duchenne-Erb = obere
Plexuslahmung)

Eiselsberg, Anton von 1860-1939 Chirurg,
Koénigsberg und Wien (S.358, Eiselsberg-
sches Phianomen = falsche Schmerzprojek-
tion auf der rechten bzw. der linken Schul-
terseite)

Erb, Wilhelm 1840-1921 Neurologe, Hei-
delberg (S.70 Erbscher Punkt 1 = Zentraler
Auskultationspunkt in der Ventilebene des
Herzens ((siehe Band 2)) im dritten Inter-
kostalraum, parasternal links; S.328 Erb-
scher Punkt 2 = Supraklavikularpunkt ca.
3cm oberhalb der Clavicula und 1-2cm
dorsal des M. sternocleidomastoideus =
elektrischer Reizpunkt fiir den oberen Teil
des Plexus brachialis (S.360 Duchenne-Erb
= obere Plexusldhmung)

Fick, Rudolf 1866-1939 Anatom, Inns-
bruck und Berlin (S.26 Ficksches Vaku-
umphdnomen = Rontgenologisches Aufhel-
lungszeichen in Gelenken bei Eindringen
von Gewebsgasen; S.82 Mm. Intercostales
interni = Exspirationsmuskeln)

Galen 129-199 n. Ch. Arzt, Pergamon
(S.338 Galensche Driise = Pars orbitalis
glandulae lacrimalis)

Golgi, Camillo 1843 - 1926 Pathologe (1906
Nobelpreis fiir Medizin), Pavia (S.4 Golgi
Apparat = Zellorganelle, die Bestandteil je-
der kernhaltigen Zelle ist)

Guyon, Jean 1831-1920 Chirurg und Uro-
loge, Paris (S. 180 und S. 388 Guyonsche Lo-
ge = Ulnartunnel = Canalis ulnaris)

Haver, Clopton 1650-1702 Anatom, Lon-
don (S.14 Haverssches System = Osteo-
num)
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Hayek, Heinrich von 1900-1969 Anatom,
Shanghai, Wiirzburg und Wien (S. 80 Hay-
eksches Band = Lig. transversocupulare)

Henle, Friedrich G. J. 1809 -1885 Anatom,
Ztrich, Heidelberg und Gottingen (S.92
Henlesches Band = Falx inguinalis)

Hesselbach, Franz 1759 -1816 Anatom und
Chirurg, Wiirzburg (S.92 Hesselbachsches
Band, auch Blumbergsches oder Heymann-
sches Band genannt = Lig. inguinale inter-
num = Lig. interfoveolare; S.98 Hessel-
bachsches Dreieck = Trigonum inguinale)

Lisfranc, Jaques 1790-1847 Chirurg, Paris
(Lisfrancsche Gelenkslinie = tarsometatar-
sale Gelenkslinie)

Luschka, Hubert von 1820-1875 Anatom,
Tiibingen (S.58 Luschkas Gelenke = unco-
vertebrale Gelenke)

Naffziger, Howard 1884 - 1956 Chirurg, San
Francisco (S.36 Naffziger Syndrom = Hals-
rippentrias)

Nelaton, Auguste 1807 - 1873 Chirurg, Paris
(S.196 Roser-Nelaton-Linie = gedachte Ge-
rade zwischen Spina iliaca anterior supe-
rior-Spitze des Trochanter major-Tuber
ischiadicum)

Oberst, Maximilian 1849-1925 Chirurg,
Halle/Saale (S.388 Oberstsche Leitungs-
andsthesie = Andsthesie der Finger)

Rosenmiiller, Johann 1771-1820 Chirurg
und Anatom, Leipzig (siehe unter Cloquet)

Roser, Wilhelm 1817-1888 Chirurg, Mar-
burg/Lahn (siehe unter Nelaton)

Namensverzeichnis

Scarpa, Antonio 1752-1832 Anatom und
Chirurg, Modena (S.92 Scarpasche Faszie -
Stratum membranosum abdominis; S.254
lig. of Scarpa = Cornu superius marginis fal-
ciformis)

Schmorl, Christian Georg 1861-1932 Pa-
thologe, Dresden (S.54 Schmorlsche Knot-
chen = Einbriiche von Zwischenwirbel-
scheibenanteilen in die benachbarten Wir-
belkorper)

Trendelenburg, Friedrich 1844-1924 Chi-
rurg, Rostock, Bonn und Leipzig (S.246
Trendelenburgsches Zeichen = Becken-
schiefstand bei Stehen auf einem Bein,
Watschelgang)

Troisier, Charles Emile 1844 - 1919 Arzt, Pa-
ris (S.366 Troisierscher Knoten = Vir-
chowsche Driise = vergrof3erte Nodi lymph.
supraclacivulares sinistrae bei bdsartigen
Magentumoren)

Vesal, Andreas 1514 -1564 Anatom, Padua,
Basel und Madrid (S.84 und S.188 Vesa-
liussches Band = Lig. inguinale; ERSTBE-
SCHREIBER gemeinsam mit seinem Schii-
ler Fallopio Gabriel 1523-1562 Anatom,
Ferrara, Pisa und Padua)

Virchow, Rudolf 1821-1902 Pathologe,
Wiirzburg und Berlin (S. 366 siehe bei Troi-
sier)

Volkmann, Alfred 1800-1879 Physiologe,
Halle/Saale (S.14 Volkmannsche Kandle =
schrage GefdRkandle im Knochen)
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Sachverzeichnis

Haupthinweise sind durch halbfette Seitenzahlen gekennzeichnet

A

Achillessehnenriss 262
Abduzensbriicke 298
Adminiculum lineae albae 96
Alcock-Kanal 406
Amphiarthrose 28
Anastomosen, portocavale 398
Anatomie, allgemeine 1 ff
Angulus

- infrasternalis 70

- subpubicus 190

- venosus dexter 360

- - sinister 356, 360, 366
Ankylose 22

Ansa

- cervicalis profunda 354, 364
- - superficialis 340, 358

- subclavia 366

- thyroidea 364, 366

Anulus inguinalis

- - profundus 96, 98, 402

- - superficialis 84, 96, 400 ff
Apertura

- canaliculi cochleae 294

- - vestibuli 296

- externa canalis carotici 294
- pelvis inferior 188

- - superior 188

- piriformis 292, 308

- thoracis inferior 70

- - superior 70
Aponeurosis

- glutaea 254, 418

- palmaris 388

- plantaris 228, 270, 440
Apophyse 16

Arcus

- iliopectineus 100, 188

- lumbocostalis lateralis 102
- - medialis 102

- palmaris profundus 390

- - superficialis 390

- — — Varietdten 390

- plantaris profundus 442

- - - Variationen 440

- - superficialis 440

- pubis 190

- venosus dorsalis pedis 438
- — jugularis 354

- - palmaris superficialis 388
- - subhyoideus 354

Arteria(ae)

- alveolaris inferior 342

- — superior posterior 342

angularis 336, 338

- arcuata 438

axillaris 370, 372

brachialis 372, 378, 384

- — Arteria collateralis ulnaris

inferior 378

————— superior 378

- - superficialis 378

- buccalis 342

carotis communis 362, 364

- - Varietdten 362

- externa 348, 352, 362, 364

- interna 348, 362, 364

cervicalis superficialis 360,

364

circumflexa femoris lateralis

424

- - - medialis 424

- — humeri anterior 372

- - posterior 372, 374

- ilium superficialis 400 ff,
414

- scapulae 372, 374

cutaneae plantares 440

digitales palmares commu-

nes 388

- - plantares communes 440

- dorsalis pedis 438

- - scapulae 360, 364, 366

epigastrica inferior 98, 398,

402

- superficialis 400ff, 414

- superior 398

facialis 336, 338, 340, 350,

362

- femoralis 416, 424

- - Variabilitdt 424

- fibularis 434, 440

- glutaea inferior 420

- superior 420

infraorbitalis 336, 338

interossea communis 384

ischiadica 426

- lacrimalis 344

- laryngea superior 354, 362

- lingualis 350, 362

- lumbales 404

- macxillaris 342, 352

- - Besonderheiten 342

- mediana 386

meningea media 342

metacarpales dorsales 392

occipitalis 346

ophthalmica 344

perforans prima 418

perinealis 406 ff

peronaea 434, 440

- pharyngea ascendens 348

- plantaris lateralis 440, 442

- - medialis 440, 442

poplitea 426, 430

- Kompressionssyndrom
430

- - Varietdten 430

profunda brachii 372, 378,

380

- - femoris 424

- pudenda externa 400 ff, 414

- - interna 406 ff, 420

- radialis 384, 386, 392

rectalis inferior 406

sternocleidomastoidea 362

subclavia 360, 366

submentalis 350

subscapularis 372

supraorbitalis 338, 344

- suprascapularis 360, 364,
370

- supratrochlearis 338

- temporalis media 340

- superficialis 336, 342, 352

testicularis 402

thoracica interna 366, 396

- lateralis 372, 396

thoraco-acromialis 370, 372

thyroidea ima 354

- - inferior 356

- — — Varietdten 356

- — superior 356, 362

tibialis anterior 432, 434

- posterior 434, 436, 440

transversa cervicis 364

- faciei 336, 340

ulnaris 384ff, 386, 388

vertebralis 346, 364, 366

- zygomatico-orbitalis 340

Articulatio(nes)

- acromioclavicularis 112

- atlantoaxiales 60
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atlantooccipitalis 60

- calcaneocuboidea 222, 224

- carpometacarpales 134

- costovertebrales 68

- - Articulatio capitis costae
68

- — costotransversaria 68

coxae 198 ff

cubiti 120

cuneocuboidea 222, 224

cuneonavicularis 222, 224

- ellipsoidea 28

- genus 206 ff

- humeroradialis 120, 122

- humeroulnaris 120, 122

intercarpales 130

interchondrales 68

intercuneiformes 222

intermetacarpales 134

intermetatarsales 222, 224

interphalangeae manus 134

- - pedis 224

- interphalangeae pedis 222

- intertarsales 224

lumbosacralis 58

manus 130 ff

mediocarpalis 130

metacarpophalangeales 134

metatarsophalangeae 222,

224

ossis pisiformis 130

- pedis 222 ff

- plana 28

- radiocarpalis 130

radioulnaris distalis 122

- proximalis 120, 122

sacrococcygea 58

sacroiliaca 188

sellaris 28

sphaeroidea 28

- sternoclavicularis 112

- sternocostales 68

- subtalaris 222, 224

- talocalcaneonavicularis 222,

224

talocruralis 222

tarsi transversa 222

tarsometatarsales 222, 224

temporomandibularis 316

tibiofibularis 214

- trochoidea 28

- zygapophysiales 58

Atlas 36, 38

Aufbau des Korpers 2 ff

Axis 36, 38

Bénder

- an der Scapula 110

- im Bereich des Beckens 188

- perivertebrale 56

- der Wirbelsdule 56, 58

Barr-Korperchen 6

Basion 310

Bauchmuskeln

- oberfldchliche 84 ff

- - Funktion 90

- tiefe 94 ff

Bauchwand 84 ff

- Loca minoris resistentiae 96 ff

Bauchwandfaszien 92 ff

Becken 186 f

- dufere Maf3e 190

- Bander 188

- Durchmesser 190

- Einteilung 190

- Geschlechtsunterschiede 190

- Verbindungen der Knochen
188

Beckenboden 106 f

Beinhaut 20

Beinstellung und Kniegelenk
214f

Bewegungsrichtungen 2

Bindegewebe 10

- embryonales 10

- Fettgewebe 10

- interstitielles 10

- retikuldres 10

- straffes 10

Blockwirbel 44

Bregma 310

Brustbein 66 f

- Entwicklung 66

- Geschlechtsunterschiede 66

- Sternalpunktion 66

Brustkorb 64ff, 70

- Bewegungen 70

- Exspirationsstellung 70

- Inspirationsstellung 70

Brustkorbmuskulatur 82 f

Brustwirbel 40

Bulla ethmoidalis 308

Bursa(ae)

- anserina 240, 250

- bicipitoradialis 154

- iliopectinea 198

- infrapatellaris profunda 210

intratendinea olecrani 156

ischiadica m. obturatoris

interni 238

- m. semimembranosi 210

- subcutanea infrapatellaris 210

- - olecrani 156

- - praepatellaris 210

- subdeltoidea 138

- subfascialis praepatellaris 210

- subtendinea m. gastrocnemii
lateralis 210

- - - - medialis 206, 210, 250

- - - infraspinati 138

- - - semimembranosi 250

- - - tibialis anterioris 258

- — - tricipitis brachii 156

- - praepatellaris 210

suprapatellaris 206, 210

synoviales 26, 32

tendinis calcanei 262

trochanterica m. glutaei

maximi 236, 420

- - - - medii 236C

C

Calcaneus 216

- Entwicklung 216

Calvaria 286

- Os(Ossa) frontale 286

- - occipitale 286

- — parietale 286

- - temporalia 286

Canalis

- adductorius 242, 424

- caroticus 300

carpi 124, 388

condylaris 294, 300

craniopharyngeus 298

femoralis 100

incisivus 300

inguinalis 96, 400

- - Anulus inguinalis profun-
dus 96

- - - - superficialis 96

- mandibulae 302

n. hypoglossi 296, 300

obturatorius 188

opticus 300

- pudendalis 406 ff

Caput medusae 398

Carpus 124f

Cavitas

- nasi 308

- orbitalis 306

- thoracis 70

Centrum perinei 406 ff

Choana 308
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Chondrocranium 282
Chopartsche Gelenklinie 222
Chorda

- a.umbilicalis 402

- tympani 342

Clavicula 112f

- Entwicklung 112

Clivus 296

Colles-Raum 408

Columna vertebralis 36 ff
Conchae nasales 308
Conjugata

- anatomica 190

- diagonalis 190

- externa 190

- mediana 190

- recta 190

- vera 190

Connexus intertendinei 166
Cornu

- inferius 422

- superius 422

Corpora adiposa 32

Corpus adiposum

- - buccae 340

- - fossae ischioanalis 406 ff
- - infrapatellare 210

- - perineale 406
Corpus-Collum-Winkel 196
Costa 64ff

Coxa

- valga 196

- vara 196

Cranium 282 ff

Crista tegmentalis 294

D

Deckknochenentwicklung,
Besonderheiten 284

Déjerine-Klumpke 372

Desmocranium 282

Diameter

- obliqua I/Il 190

- transversa 190

Diaphragma 102 ff

- pelvis 106

- urogenitale 106

Diarthrosen 24

Diploé 286

Discus

- articularis 26

- interpubicus 188

- intervertebralis 54

Diskushernie 54, 58

Distantia

- intercristalis 190

- interspinosa 190

- intertrochanteria 190

Dorsalaponeurose des FuRes 268

Dorsum

- manus 392f

- pedis 438

Duchenne-Erb Lihmung 360
Ductus

- deferens 402

- thoracicus 356, 366

Dura mater 286

Dysostosis cleidocranialis 112

E

Eiselsbergsches Phinomen 358

Ellbogengelenk 120 ff

Eminentia arcuata 296

Endocranium 286

Epicondylitis humeri 164

Epiphysenfugenknorpel 12, 16

Epithelgewebe 8

- Endothel 8

- Flimmerepithel 8

- Mesothel 8

- Ubergangsepithel 8

Erector spinae 72 ff

Extremitdt

- obere 109ff

- - periphere Leitungsbahnen
368ff

- - Regionen 368

- untere 185ff

- — periphere Leitungsbahnen
412ff

F

Fabella 262

- dolorosa 262

Falx inguinalis 86, 92
Fascia

- abdominis 92
adductoria 180
antebrachii 180
axillaris 152

- brachii 180

- cervicalis 330

- clavipectoralis 152, 370
- cremasterica cum m. crema-
stere 96, 98, 400 ff
cribrosa 254, 414

Sachverzeichnis

- cruris 276

- - profunda 276

- deltoidea 152, 380

- diaphragmatis pelvis inferior
106, 406 ff

- - - superior 106, 406

- - urogenitalis inferior 106,

408 ff

- — - superior 106, 406

- dorsalis manus 180

- - pedis 276

- - - profunda 276

- glutaea 254, 418

- iliaca 254

- iliopsoas 92, 254

lata 254, 414, 422

obturatoria 406 ff

pectinea 254

- pectoralis 152

perinei superficialis 406 ff

pharyngobasilaris 348

- Scarpae 414

- spermatica externa 92, 96,

400ff

- interna 92, 98, 402

superficialis penis 408

- thoracolumbalis 78 f

- transversalis 88, 92, 402

- umbilicalis 92

Fasciculus

- lateralis 370, 372

- medialis 370, 372

- posterior 370, 372

Faszien

- und besondere Einrichtun-

gen der freien oberen Extre-

mitdt 180 ff

des Halses 330f

der Hiifte und des Ober-

schenkels 254

- und Raume im Schultergiir-
telbereich 152

- an Unterschenkel und Fuf3
276

Faustschlusshelfer 164

Femur 192 ff

- Entwicklung 194

- Reifezeichen 194

Fensterrippen 64

Fibula 204

- Entwicklung 204

Fibula-Tibia-Verbindungen 214

Fingergelenke 134f

Fingerknochen 128 f

Fissura

— orbitalis superior 300

457
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petrosquamosa 294

- petrotympanica 300

- pterygomacxillaris 306

- sphenopetrosa 294

- sterni congenita 66

- tympanomastoidea 288
Fonticulus 284

- anterior 284

- mastoideus 284

- posterior 284

- sphenoidalis 284
Foramen(ina)

- axillare laterale 152, 374
- - mediale 152, 374
caecum 296
caroticoclinoideum 298
infraorbitale 288
infrapiriforme 420
ischiadicum majus 188, 420
- minus 188, 420
jugulare 296, 300

- lacerum 294, 296

- magnum 296, 300

- mandibulae 302
mentale 302

ovale 296, 300

palatina minora 294, 300
palatinum majus 294, 300
parietalia 290

- permagna 290

- rotundum 296, 300

- sphenopalatinum 306, 308
- spinosum 294, 296, 300
- stylomastoideum 294, 300
suprapiriforme 420
venae cavae 102
venosum 298

- zygomaticofaciale 288
Fossa

axillaris 152

- canina 292

- condylaris 294

- cranii anterior 296

- - media 296

- posterior 296

cubitalis 382 ff
hypophysialis 296
infratemporalis 342
inguinalis lateralis 98, 100,
402

- - medialis 98, 100, 402
- ischioanalis 406

- jugularis 294

- mandibularis 294

- poplitea 430

- pterygopalatina 306

- retromandibularis 354f

- supravesicalis 98, 100, 402

Fossula petrosa 294

Fovea radialis 392

Fractura radii loco classico 122

Fraktur, Humerus 148

- Schenkelhals 158

Funiculus spermaticus 400 ff

Ful§

- Faszien 276

- kurze Muskeln 268 ff

- - - des Dorsum pedis 268

- - - der Planta pedis 270 ff

- lange Muskeln 256

- Mittelful 226

- Rickfu’ 226

- VorfuR 226

- Wélbung und Funktion 228 f

- - - FuRabdruck 228

- - - knocherne Stiitzpunkte

der Wolbung 228

FuRformen 230f

FuRgelenk, Bander 226

FuRskelett 216 ff

- Morphologie und Funktion
226

G

Gabelrippen 64

Galea aponeurotica 318
Ganglion

- cervicale medium 366

- - superius 348, 362, 364
cervicothoracicum 364
ciliare 344

stellatum 364, 366

- submandibulare 350
Gehirnschddel 282

- Ldngen-Breiten-Index 310
- Liangen-Hohen-Index 310
Gelenke 24

- Einteilung 28

- Wirbelsdule 58 ff

Genu

- rectum 214

- valgum 214

- varum 214
Gesichtsindex 310
Gesichtsregionen

- seitliche 340

- vordere 336

Gewebe 8 ff

Glabella 292, 310
Glandula(ae)

- bulbourethrales 410

- mammaria 396

- parotidea 340

- — accessoria 340

- submandibularis 350

- thyroidea 356

- vesiculosa 402

- vestibularis major 406
Glomus caroticum 348, 362
Gnathion 310

Gomphosis 22

Gonion 310
GroRzehenmuskeln 270 ff
Guyonsche Loge 388

H

Hals

- Faszien 330f

- Regionen 334

Halsmuskeln, vordere 326 f

- - untere Zungenbeinmus-
keln 326

Halsrippe 36

Halsrippensyndrom 366

Halsrippentrias 36

Halswirbel 36 ff

1. Halswirbel 38

2.Halswirbel 38

Handgelenke 134

Handwurzel 124f

- Entwicklung 126

- Ligamenta 130

Handwurzelgelenke 130 ff

- Bewegungen 132 ff

- Flachenbewegungen 134

- - Dorsalflexion 134

- - Palmarflexion 134

- Randbewegungen 132

- Zwischenbewegungen 134

Handwurzelknochen 126 f

Hauptachsen 2

Hauptebenen 2

Hesselbach, Dreieck 98

Hernia

acquisita 100

congenita 100

diaphragmatica 104

epigastrica 96

- femoralis 96, 100

- inguinalis 100

- - directa 100

- - indirecta 96, 100

- ischiadica 188

- lumbalis 100
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- obturatoria 188

- perinealis 106

- supravesicalis 100

- umbilicalis 96

Hiatus

- adductorius 242, 426

- aorticus 102

basilicus 376, 382

canalis n. petrosi majoris

296, 300

- - - - minoris 296, 300

- oesophageus 102

- saphenus 254, 416, 422

- urogenitalis 106

Hohlhandfaszie 180

Hiiftgelenk 198 ff

- Bander 198 ff

- - extrakapsuldre 198

- - intrakapsuldre 198

- Bewegungen 200

Hiiftmuskeln

- und Adduktoren des Ober-
schenkels, Funktion 244 ff

- dorsale 234ff

- ventrale 238f

Humerus 114

- Entwicklung 114

Hydrozephalus 310

Impressio(nes)

- digitatae 296

- trigeminalis 296

Inclinatio pelvis 190

Injektionen

- intramuskuldre, Regio glu-
taealis 420

- intraarterielle 416

Inkabein 290

lonion 310

J

Junctura(ae)

- cartilaginea 22
- fibrosa 22

- ossea 22

- synoviales 24

K

Kalkaneussporn 216

Karpaltunnel 124, 388

- syndrom 388

Kiefergelenk 316 f

Kleinzehenmuskeln 272

Kniegelenk 206 ff

- Bander 206 ff

- und Beinstellung 214f

- Bewegungen 212

- Menisci 208

- - Hinterhorn 208

- - Korbhenkelriss 208

- - Vorderhorn 208

— Schlussrotation 212, 252

Kniegelenkmuskeln, Funktion
252

Knocheneinteilung 20

- Ossa brevia 20

- — irregularia 20

- - longa 20

- - plana 20

- — pneumatica 20

- - sesamoidea 20

Knochenentwicklung 16

- chondrale Ossifikation 16

- - - Epiphysenfugenknorpel

16

- desmale Ossifikation 16

Knochengewebe 14

Knochenverbindungen 22

- diskontinuierliche 24 ff

- - besondere Einrichtungen

26

- - Gelenkkapsel 24

- - Gelenkkorper 24

- - Gelenkspalt 26

- kontinuierliche 22

Knorpelgewebe 12

- elastisches 12

- Faserknorpel 12

- hyalines 12

- - Epiphysenfugenknorpel 12

Koniotomie 356

Kopf 281 ff

Kopf- und Halsregionen, peri-
phere Leitungsbahnen 334 ff

Kopfgelenk

- oberes 60

- unteres 60

Kopfmuskeln 318 ff

- mit Ansatz am Schultergiir-
tel 146, 328f

- Kaumuskulatur 324 f

- mimische Muskulatur 318

Sachverzeichnis

Korpuskarzinom

- lymphogene Aussaat 400
Korper, Aufbau 2 ff

Kreuzbein 46 ff

- Geschlechtsunterschiede 48
- Varietdten 50

Kreuzschddel 312

Kreuzstich 46

Kyphose 62

L

Labra articularia 26

Lacuna

— musculorum 100, 424

— vasorum 100, 416, 424

Lamellenknochen 14

Lamina

- praetrachealis fasciae cervi-
calis 330, 354

- praevertebralis fasciae cervi-
calis 330

- superficialis fasciae cervica-
lis 330, 354

Lingen-Breiten-Index, Gehirn-
schddel 310

Langen-Hohen-Index, Gehirn-
schadel 310

Leibeswand 78 ff

Leitungsbahnen, periphere

- - Kopf- und Halsregionen

333ff

- - obere Extremitdt 368 ff

- - Stamm 394ff

- — untere Extremitdt 412 ff

Lendenrippe 42

Lendenwirbel 42

Levatortor 410

Ligamentum(a) 26

- alaria 60

- anococcygeum 406

- anulare radii 120

- apicis dentis 60

arcuatum laterale 404

- mediale 404

- - medianum 102

bifurcatum 222, 224

calcaneofibulare 222

calcaneonaviculare plantare

224,228

- capitis costae intraarticulare
68

- - - radiatum 56, 68

- - femoris 200

collaterale fibulare 206, 212

459
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- mediale 222

- radiale 120

- tibiale 206, 212

- ulnare 120

conicum 354
coracoacromiale 110
coracoclaviculare 112
costaclaviculare 112
costopleurale 366
costotransversarium 68

- laterale 56

- superius 56
cricothyroideum medianum
354

cruciatum anterius 208, 210,
212

- posterius 208, 210, 212
cruciforme atlantis 60
deltoideum 222

flava 56

fundiforme clitoridis 92
- penis 92

Handwurzel 130
iliofemorale 200
iliolumbale 188
inguinale 84, 100, 188
interfoveolare 92, 98, 402
interspinalia 56
intertransversaria 56
ischiofemorale 200

Ligamentum(a) lacunare 100,

188

longitudinale anterius et
posterius 56
meniscofemorale anterius 208
- posterius 208

nuchae 56

patellae 206, 248
pectineum 100
pisohamatum 126

plantare longum 228
popliteum arcuatum 206

- obliquum 206

pubicum inferius 188

- superius 188
pubofemorale 200
quadratum 120

reflexum 96

sacroiliaca anteriora 188

- interossea 188

- posteriora 188
sacrospinale 188, 410
sacrotuberale 188
sphenomandibulare 316, 342
sternocostale intraarticulare
68

- sternocostalia radiata 68

- stylohyoideum 350

- stylomandibulare 316

- supraspinale 56

- suspensorium penis 92

- clitoridis 92

talocalcanea mediale et late-

rale 224

talocalcaneum interosseum

224

talofibulare anterius 222

- - posterius 222

- tarsi dorsalia 226

- - plantaria 226

teres uteri 400

tibiofibulare anterius 222

- posterius 222

transversum acetabuli 188,

198

- - atlantis 60

- - genus 208

- - scapulae superius 110

Linea

- alba 84, 88, 96

- arcuata 86, 88

- terminalis 188

Lingula sphenoidalis 296

Lisfrancsche Gelenklinie 222

Loca minoris resistentiae,
Bauchwand 96 ff

Lordose 62

Lumbalisation 50

Lumbalpunktion 42

Mammakarzinom, Lymphab-
fliisse 396

Mandibula 302 ff

- Entwicklung 304

Mandibulaformen 304

Margo falciformis 254, 416, 422

Membrana

- atlantooccipitalis anterior 60

- - posterior 60

- intercostalis externa 82

- interossea 122

- cruris 214

- obturatoria 188

- perinei 106, 408 ff

- vastoadductoria 242, 424

Menisci articulares 26

Metatarsus 216, 220

Metatarsus-Tarsus-Bander 226

Mikrozephalus 310, 312

Mimische Muskulatur

- - Lidspaltenbereich 320

- - Mundbereich 322

- - Nasenbereich 320

- - Schddeldach 318

MittelfuRknochen, Bander 226

Mittelhandknochen 128 f

Musculus(i)

abductor digiti minimi 178,

272

- hallucis 270

- - pollicis brevis 176

- - - longus 168

- adductor brevis 240

- - hallucis 272

- longus 242

- magnus 242

- minimus 242

- pollicis 176

anconaeus 156

articularis genus 248

- biceps brachii 154

- - femoris 250

- bipennatus 30

biventer 30

brachialis 154

brachioradialis 164

buccinator 322

coccygeus 106

coracobrachialis 142

corrugator supercilii 320

- deltoideus 138

- depressor anguli oris 322

- - labii inferioris 322

- supercilii 320

dorsi proprii 72 ff

epicranius 318

erector spinae 72 ff

extensor carpi radialis brevis

164

- - - - longus 164

- - - ulnaris 166

- - digiti minimi 166

- - digitorum 166

- - - brevis 268

- - - longus 258, 268

- - hallucis accessorius 258

- - - brevis 268

- longus 258, 268

- - indicis 168

- - pollicis brevis 168

- - - longus 168

- fibularis (peronaeus) brevis
260

- - - longus 260

- — — quartus 260
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flexor carpi radialis 160

- - ulnaris 160

- digiti minimi 272

- — — brevis 178

- digitorum brevis 274

- - longus 264

- - profundus 162

- - superficialis 160

- hallucis brevis 270

- - longus 264

- pollicis brevis 176

- - longus 162

fusiformis 30

gastrocnemius 262

gemelli 238

glutaeus maximus 236, 418

- medius 236

- minimus 236

gracilis 240

iliacus 234

iliocostalis 72

iliopsoas 94, 234

infraspinatus 138

intercartilaginei 82

intercostales externi 82

- interni 82

- intimi 82

interossei 174

- dorsales 274

- plantares 274

interspinales 74

intertransversarii 74

- anteriores cervicis 78

- laterales lumborum 78

- mediales lumborum 74

- posteriores cervicis 74

latissimus dorsi 140

levator anguli oris 322

- ani 106

- - Musculus iliococcygeus

106

- — - pubococcygeus 106

- — - puboperinealis 106

- — - puborectalis 106

- labii superioris 322

- - - alaeque nasi 320

- palpebrae superioris 338,
344

- scapulae 144

levatores costarum 78

longissimus 72

longus capitis 80

- colli 80

lumbricales 174, 274

masseter 324

mentalis 322

multifidi 74

multipennatus 30

nasalis 320

obliquus capitis inferior 76,

346

- - superior 76, 346

- externus abdominis 84

- inferior bulbi 338

- internus abdominis 86

- superior bulbi 338, 344

obturatorius externus 238

- internus 238

occipitofrontalis 318

omohyoideus 146, 326

- Musculus cleidohyoideus
146

opponens digiti minimi 178,

272

- pollicis 176

orbicularis oculi 320

- oris 322

palmaris brevis 178

- longus 160

pectineus 240

pectoralis major 142

- minor 142

peronaeus brevis 260

peronaeus longus 260

peronaeus tertius 258

piriformis 236

plantaris 262

planus 30

popliteus 264

pronator quadratus 162

- teres 160

psoas major 94, 234

- minor 94, 234

pterygoideus lateralis 324

- medialis 324

puboperinealis 410

pyramidalis 88

quadratus femoris 238

- lumborum 94

- plantae 274

quadriceps femoris 248

rectus femoris 248

- vastus intermedius 248

- - lateralis 248

- - medialis 248

rectus abdominis 88

- capitis anterior 80

- - lateralis 78

- - posterior major 76, 346

- - - minor 76, 346

- lateralis bulbi 344

- medialis bulbi 344

Sachverzeichnis

- — superior bulbi 344

- rhomboideus major 144

- — minor 144

- rotatores breves 74

- - longi 74

sartorius 248

scalenus anterior 80

- medius 80

- - minimus 80

- posterior 80

semimembranosus 250

- semispinalis 74

- semitendinosus 250

- serratus anterior 144

- - posterior inferior 78

- - - superior 78

- soleus 262

spinalis 74

splenius capitis 72

- — cervicis 72

sternocleidomastoideus 146,

328

- sternohyoideus 326

- sternothyroideus 326

subclavius 146

subcostales 82

suboccipitales 76

subscapularis 140

supinator 168

supraspinatus 138

temporalis 324

- temporoparietalis 318

- tensor fasciae latae 236

- teres major 140

- minor 138

thyrohyoideus 326

tibialis anterior 258

- posterior 264

transversus abdominis 86

- menti 322

- - perinei profundus 106

- — - superficialis 106

- — thoracis 82

- trapezius 146, 328

triangularis 322

triceps brachii 156

- coxae 238

- - surae 262

- unipennatus 30

- zygomaticus major 322

- - minor 322

Muskelfunktion, Untersuchun-
gen 32

Muskelgewebe 18

- glatte Muskulatur 18

461
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- quergestreifte Herzmuskula-
tur 18
- - Muskulatur 18
- - — Sarkomer 18
Muskellehre, allgemeine 30 ff
Muskel(n)
- im Ellbogengelenk und am
Unterarm, Funktion 170f
der Hand 174 ff
- Muskulatur des Thenar
176
- in den Handwurzelgelenken,
Funktion 172f
- der Hiifte und des Ober-
schenkels 232
- - - Einteilung 232
- - - - dorsale Hiiftmuskeln
232
- - - - hintere Oberschen-
kelmuskeln 232
- - - - ventrale Hiiftmuskeln
und Adduktoren des
Oberschenkels 232
- - - - vordere Oberschen-
kelmuskeln 232
des Hypothenar 180f
mimische, Lidspaltenbereich
320
- - Mundbereich 322
- - Nasenbereich 320
- - Schddeldach 318
- der Mittelhand 174
- plantare 228
- prdvertebrale 80 ff

Nackenmuskeln, kurze 76 f

Naffziger Syndrom 36

Nahtknochen 314

Nasennebenhohlen 306

Nasion 310

Nervus(i)

- accessorius 348

alveolaris inferior 342

auricularis magnus 358

- posterior 352

auriculotemporalis 336, 340,

342,352

- axillaris 372, 374

- buccalis 342

- cardiaci cervicales 364

- cardiacus cervicalis inferior
366

- — - superior 366

caroticus internus 348

clunium inferiores 408

cutaneus antebrachii latera-

lis 382, 386

- - medialis 372, 376, 378,
382, 386

- brachii lateralis inferior

380

- — - superior 380

- - medialis 372, 376

- - posterior 380

- dorsalis intermedius 438

- — lateralis 434, 438

- - medialis 438

- femoralis lateralis 404

- femoris lateralis 422

- — posterior 418, 420

- surae medialis 428, 434

digitales palmares commu-

nes 390

- plantares communes 440,

442

dorsalis scapulae 360

facialis 336, 340, 352

femoralis 404, 422, 424

fibularis (peronaeus) com-

munis 426, 430, 434

- - profundus 432, 438

- - superficialis 432

frontalis 344

genitofemoralis 404

glossopharyngeus 348, 350,

362

glutaeus inferior 420

- superior 420

hypoglossus 348, 350, 362

iliohypogastricus 400 ff, 404

ilioinguinalis 404, 422

infraorbitalis 336, 338

infratrochlearis 338, 344

intercostobrachiales 376, 396

intercostobrachialis 372

ischiadicus 418, 420, 426

- Varietdten 420

jugularis 348

lacrimalis 336, 338, 344

laryngeus recurrens 356,

364, 366

- - Lagevarianten 356

- superior 348, 354, 362

lingualis 342, 350

mandibularis 336

massetericus 342

maxillaris 336

medianus 372, 378, 384, 386,

388,390

- mentalis 336

- musculocutaneus 372

- mylohyoideus 342, 350

- obturatorius 404

occipitalis major 346

- minor 346, 358

oculomotorius 344

ophthalmicus 336

opticus 344

perineales 406

- peronaeus communis 426

- phrenicus 360

- plantaris lateralis 436, 442

- - medialis 436, 442

pudendus 406 ff, 420

radialis 372, 378, 380, 384

rectalis inferior 406 ff

saphenus 424, 428, 432, 434,

438

- Variationen 424

subcostalis 404

- suboccipitalis 346

- subscapularis 372

- supraclaviculares intermedii

358

- laterales 358

- mediales 358

supraorbitalis 336, 338, 344

suprascapularis 360, 370

supratrochlearis 336, 338

suralis 434

- thoracicus longus 360, 372

- thoracodorsalis 372

- tibialis 426, 430, 434

transversus colli 358

trigeminus 336

- Druckpunkte 336

trochlearis 344

ulnaris 372, 378, 384, 386,

388,390

- vagus 348, 362, 364

Neurocranium 282

Nodi lymphoidei

- - axillares 396

- - cervicales laterales super-

ficiales 358

cubitales 376

- - infraclaviculares 396

inguinales profundi 100,

416, 422

- - - superficiales 400ff, 414

- - - - inferiores 414, 422

- - — - superiores 96

- - — - superolaterales 414,
422

- - — - superomediales 414
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interpectorales 396

- - occipitales 346

- — paramammarii 396

- — parasternales 396

- - parotidei superficiales 340
submentales 350
supraclaviculares 396 O

()

Oberarmknochen 114f

Oberarmmuskeln 154 ff

- dorsale Muskelgruppe 156

- ventrale Muskelgruppe 154

Oberschenkel, Adduktoren
240ff

- - Funktion 244 ff

Oberschenkelknochen 192 ff

Oberschenkelmuskeln

- hintere 250f

- vordere 248 f

Oberstsche Leitungsandsthesie
388

Opisthokranion 310

Orbita 306

- von oben 344

- Offnungen 306

0s(Ossa)

- apicis 314

- bregmaticum 314

- capitatum 126

- carpi 124 ff

- centrale 124

coccygis 48

coxae 186 f

- Entwicklung 186

cuboideum 218

- Entwicklung 218

- Reifezeichen 218

- cuneiformia 218

- - Entwicklung 218

- digitorum manus 128f

- - - Entwicklung 128

- pedis 220

- — Entwicklung 220

epiptericum 314

hamatum 126

hyoideum 304

- Entwicklung 304

- incae 314

- lunatum 126

- metacarpi 128

- - Entwicklung 128

- metatarsi 220

- - Entwicklung 220

- naviculare 218

- - Entwicklung 218

- pisiforme 126

- - secundarium 124

- sacrum 46 ff
scaphoideum 126

- sesamoidea 32, 128, 220
styloideum 124
suprasternalia 66

tarsi 216 ff

trapezium 126

- trapezoideum 126

- - secundarium 124

- tribasilare 296

- triquetrum 126
Osteogenesis cartilaginea 16
- membranacea 16
Oxyzephalus 310

P

Palma manus 388

Palmaraponeurose 160, 178,
180

Pars iliaca, Fascia iliopsoas 92

Patella 194

- bipartita 194

- emarginata 194

- Entwicklung 194

Plexus brachialis 360, 372

- cervicalis 358

- lumbalis 404

- sacralis 404

- Ldhmung

- - obere 360

- - untere 372

Pericranium 286

Periost 20 ff

Pes

- anserinus 248

- - profundus 250

- calcaneus 230

- cavus 230

equinovarus 230

equinus 230

planovalgus 230

planus 230

rectus 230

valgus 230

- varus 230

Pfannenband 224

Pfannendach 198

Plagiozephalus 312

Planta pedis 440 ff

Platysma 322

Sachverzeichnis

Plexus

- brachialis 360, 372

- cervicalis 358

- intraparotideus 340, 352

- Ldhmung

- - obere 360

- untere 372

lumbalis 404

pampiniformis 402

- sacralis 404

- thyroideus impar 354, 356

- venosus areolaris 396

Plica

- semilunaris 98

- synovialis infrapatellaris
210

Porus acusticus

- - externus 294

- — internus 300

Processus styloideus 288, 294

Promontorium 48

Prostata 410

Pseudoepiphysen 128

Pulposushernie (Diskushernie)
54,58

Punctum nervosum 358

Radius 118f

- Entwicklung 118

- und Ulna, Knochenverbin-

dungen 122

Radix

- inferior ansae 364

- — — cervicalis profundae
362

- superior ansae 364

- - - cervicalis profundae
348,362

Ramus(Rami)

- anastomoticus cum a. lacri-

mali 344

anterior n. iliohypogastrici

398

buccales 352

cardiacus cervicalis inferior

364

- — - superior 364

- carpalis dorsalis 392

- clunium inferiores 418, 420

- - medii 418

- - superiores 418

colli n. facialis 340, 352

cutaneus anterior n. iliohy-

pogastrici 400 ff

463
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- digastricus 352

- dorsalis n. ulnaris 392

- externus n. accessorii 358,
362

- infrapatellaris 432

lateralis n. iliohypogastrici

398

marginalis mandibularis 352

palmaris profundus a. ulna-

ris 390

- superficialis a. radialis 390

- plantaris profundus 440, 442

- sinus carotici 362

- stylohyoideus 352

superficialis n. radialis 392

temporales 352

thyrohyoideus 362

- zygomatici 352

Raphe

- pharyngis 348

- pterygomandibularis 342

Recessus subpopliteus 264

Regionen

- im Abdominalbereich 394

- des FuRes 412

- des Halses 334

- der Hand 368

- im Hiiftbereich 412

- im Kniebereich 412

- des Kopfes 334

- des Oberarmes 368

- des Oberschenkels 412

- im Schulterbereich 368

- im Thoraxbereich 394 ff

- des Unterarmes 368

- des Unterschenkels 412

Regio(nes)

- abdominales 398

antebrachii anterior 386 f

axillaris 372

- brachialis anterior 376 ff

- - posterior 380

- carpalis anterior 388

- cervicales ventrolaterales

358 ff

cervicalis lateralis 358

- posterior 346

- ventrolateralis subcutanea
358

cruris anterior 432 f

- - posterior 434f

- femoralis anterior 422 ff

Regionen

- femoris anterior 424

- - posterior 426 f

- genus posterior 428f

- glutaealis 418 ff
- - intramuskuldre Injektio-
nen 420
- inguinalis 400 ff
- lumbalis 404
mediana cervicalis 354f
occipitalis 346
orbitalis 338f
parotideomasseterica 340
perinealis bei der Frau 406
- beim Mann 408 ff
- retromalleolaris medialis
436f
- sternocleidomastoidea 364
- subinguinalis 414f
- thoracicae 396
- thyroidea 356 f
Reifezeichen
- Femur 194
- Os cuboideum 218
Rektusdiastase 90, 96
Rete
- calcaneum 440
- malleolare laterale 438
- venosum dorsale manus 392
- — — pedis 438
Retinaculum
- mm. extensorum 392
- - - inferius 268, 276, 278
- - — superius 268, 276, 278
- - fibularium (peronaeorum)
inferius 260, 278
- - — — superius 260, 276, 278
- - flexorum 264, 276, 278,
388, 436
- patellae laterale 206, 248
- - mediale 206, 248
Richtungen im Raum 2
Rippen 64f
- Besonderheiten 64
- Entwicklung 64
Rippengelenke 68 f
Roser-Nélatonsche Linie 196
Riickenmuskeln, autochthone
721f
Rucksackldhmung 144
Rumpfmuskeln, eingewan-
derte, mit Ansatz am Schul-
tergiirtel 144 ff
- - - - dorsale Muskel-
gruppe 144f
- - — - ventrale Muskel-
gruppe 146 f

)

Saccus lacrimalis 338

Sakralisation 42, 50

Scalenus-anticus-Syndrom 366

Scapula 110

- alata 144, 150

- Bander 110

- Entwicklung 110

- scaphoidea 110

- Skapularebene 110

Schddel 282 ff

- akzessorische Knochen 314 f

- Durchtrittsstellen fiir Gefd3e

und Nerven 300f

Entwicklung 282

Gliederung 282

von hinten 290

- Os(Ossa) occipitale 290

- — parietalia 290

- von der Seite 288

- - Maxilla 288

- - Os frontale 288

- - — parietale 288

- - - sphenoidale 288

- - - temporale 288

- - - zygomaticum 288

- von vorne 292

- - Mandibula 292

- - Maxillae 292

- - Os(Ossa) frontale 292

- - - parietalia 292

- - - - nasalia 292

- - - zygomaticum 292

Schédelbasis

- Durchtrittsstellen fiir Gefd3e

und Nerven 300

von innen 296

- 0s(Ossa) ethmoidale 296

- - frontale 296

- - - parietalia 296

- - - sphenoidale 296

- - - temporalia 296

- von unten 294

- - Maxilla 294

- - Os(Ossa) occipitale 294

- - - palatinum 294

- - - sphenoidale 294

- - - temporalia 294

- - - zygomaticum 294

- - Vomer 294

- Varietdten 298 f

- - Abduzensbriicke 298

- - Canalis craniopharyngeus
298
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- — Foramen caroticoclinoi-
deum 298
- — - venosum 298
- — Processus clinoideus
medius 298
- - Sellabriicke 298
- — Sulcus marginalis 298
- - Taenia interclinoidea 298
Schddelformen 310 ff
Schddelknochen 286
Schaltknochen 314
Schiefschddel 312
Schlussrotation im Kniegelenk
212,252
Schubladenphdnomen
- hinteres 212
- vorderes 212
Schultergelenk 116 f
- Bewegungen 116
- Luxationen 116
Schultergiirtel- und Oberarm-
muskeln 136 ff
- - Einteilung 136
- - - eingewanderte Rumpf-
muskeln mit Ansatz am
Schultergiirtel 136
Kopfmuskeln mit
Ansatz am Schultergiir-
tel 136
- — — Oberarmmuskeln 136
Schultergiirtelmuskeln
136
- - - - mit Ansatz am Hume-
rus 136
Schultergiirtelmuskulatur,
Funktion 148 ff
Schultermuskeln mit Ansatz
am Humerus 138 ff
- - - dorsale Muskelgruppe
138 ff
- - - ventrale Muskelgruppe
142f
Schulterwélbung 116
Sehnenscheiden
- im FuBBbereich 278 f
- der Hand 182
Sellabriicke 298
Senkungsabszess 94
Sentinel (lymph) node 366
Septum
- femorale 100
- intermusculare vastoadduc-
torium 242, 424
- nasi 308
Serratuslahmung 148
Sinus

- caroticus 362

- tarsi 216

Skalenusliicke 80, 360

Skaphozephalus 310

Skelettlehre, allgemeine 20 ff

Skelettmuskel

- Bursae synoviales 32

- Corpora adiposa 32

- Einteilung 30

- Faszien 32

- Hilfseinrichtungen 32

- Ossa sesamoidea 32

- Vaginae tendinum 32

Skoliose 62

Spatium

- interfasciale 354

- — suprasternale 330

- latero- und retropharyn-
geum 348

- profundum perinei 410

- superficiale perinei 406, 408

Spina

- bifida 50

- ossis sphenoidalis 294

Splanchnocranium 282

Sprunggelenk

- oberes 222

- - Bander 222

- - Bewegungen 222

- unteres 224

Sprunggelenkemuskeln, Funk-
tion 266

Stamm 35 ff

- periphere Leitungsbahnen
394ff

- Regionen 394

SteiBbein 48

Sternalpunktion 66

Sternum 66 ff

Stratum membranosum 414

- - abdominis 92

Suboccipitalpunktion 346

Sulcus

- bicipitalis medialis 378

- caroticus 296

- praechiasmatis 296

- tubae auditivae 294

Sustentaculum tali 216

Sutura(ae) 22, 284

- coronalis 286, 288, 314

- frontalis persistens 312

- frontomaxillaris 288, 292

- frontonasales 292

- frontozygomatica 288, 292

- intermaxillaris 292

- lambdoidea 286, 288, 314

Sachverzeichnis

metopica 312

- nasomaxillaris 288, 292

- occipitalis transversa 314

- occipitomastoidea 288, 290,

294

palatina mediana 294

- - transversa 294

parietalis horizontalis 312

parietomastoidea 288

petrosquamosa 288

plana 312

- sagittalis 286, 314

- serrata 312

- sphenoethmoidalis 296

sphenoparietalis 288

sphenosquamosa 288, 296

squamosa 288, 312

temporozygomatica 288

- zygomaticomaxillaris 288,
292

Symphyse 22, 188

Symphysis intervertebralis 54

Synchondrose 22

Synchondroses cranii 284

Synchondrosis

- intersphenoidalis 284

petro-occipitalis 284

- sphenoethmoidalis 284

- sphenooccipitalis 284

- sphenopetrosa 284

Syndesmose 22, 214

Syndesmosis tibiofibularis 214

Synostose 22

T

Tabatiére anatomique 392

Taenia interclinoidea 298

Talus 216

- Entwicklung 216

Tarsus 216

Tarsus-Metatarsus-Bander
226

Tela subcutanea abdominis 92

Tendo conjunctivus 86

Tennisellbogen 164

Thorax 64ff, 70f

Thoraxregionen

- dorsale 396

- vordere 396

- - Regio mammaria 396

Thrombose 434

Tibia 202f

- Entwicklung 202

- Retropositio 202

465


http://thieme-bib.juni.com/ojcb.php?seiten=5&isbn=9783134920109&id=65145&doc=9783134920109

466

Sachverzeichnis

- Retroversion 202

Tibia-Fibula-Verbindungen
214

Tibialis-anterior-Syndrom 432

Tracheotomie 356

Tractus

- iliopubicus 92, 98

- iliotibialis 254, 422

Trendelenburgisches Zeichen
246

Traglinie des Beines 196

Trendelenburgsches Zeichen
246

Treppenmuskeln 80

Triceps coxae 238

Trigonum

- a. lingualis 350

- - vertebralis 76, 346

caroticum 362

clavipectorale 370

femoris 424

- inguinale 98

- lumbale 100

- lumbocostale 102 f

omoclaviculare 360

scalenovertebrale 366 f

sternocostale 102 f

- submandibulare 350f

Truncus

- brachiocephalicus 354, 356

- bronchomediastinalis dexter
360

- costocervicalis 366

- - Arteria cervicalis profunda

366
- - - intercostalis suprema
366

- jugularis 360

- lumbosacralis 404

- subclavius dexter 360

- sympathicus 348, 362, 364,
366

- thyrocervicalis 366

u

Ubergangswirbel, lumbosakra-
ler 50

Ulna 118f

- Entwicklung 118

- und Radius, Knochenverbin-
dungen 122

Unkovertebralgelenke 58

Unterarmknochen 118

Unterarmmuskeln 158 ff

- dorsale 166 ff

- - oberfldchliche Schichte
166f

- - tiefe Schichte 168 f

- Einteilung 158

- - dorsale Unterarmmuskeln
158

- - radiale Unterarmmuskeln
158

- - ventrale Unterarmmus-
keln 158

- radiale 164f

Unterarmmuskeln, ventrale

160ff

- - oberfldchliche Schichte
160f

- - tiefe Schichte 162 f

Unterschenkelfaszien 276 f

Unterschenkelknochen 202 ff

Unterschenkelmuskeln

- hintere 262 ff

- - oberfldchliche Schichte
262

- - tiefe Schichte 264

- lange 256

- - Einteilung 256

- - - hintere Muskeln 256

- - - vordere Muskeln 256

- vordere 258

- - Fibularisgruppe (Perona-
eusgruppe) 260

- - Streckergruppe 258

Vv

Vagina(ae)

- carotica 330

- m. recti abdominalis 88

- synoviales digitorum manus
182

- synovialis intertubercularis
154

- tendinum 32, 182

- - carpales dorsales 182

- - — palmares 182

- - digitale Sehnenscheiden

182
- - dorsale Sehnenscheiden
182

Vakuumphdnomen, Ficksches
26

Varikose 434

Vasa lymphatica superficialia

- - - lateralia 376

- - - medialia 376

Vena(ae)

- angularis 338

- axillaris 370, 372

- azygos nuchae 346

- basilica 376, 378, 382

- - antebrachii 382, 386

brachialis 378

brachiocephalica dextra 364

cephalica 370, 372, 376, 382

- accessoria 392

- antebrachii 386

- - pollicis 392

- cervicalis superficialis 360

- circumflexa ilium superficia-
lis 400ff, 414 ff

- - — - Variationen 416

- scapulae 374

comitans n. hypoglossi 350,

362

communicantes 434

- cutaneae plantares 438

- epigastrica inferior 98, 398,
402

- - superficialis 400 ff, 414 ff

- - Variationen 416

- superior 398

epigastricae superficiales

398

facialis 338, 340, 350, 362,

364

- femoralis 416, 424, 428

- glutaea inferior 420

- - superior 420

- intercapitulares 438

- jugularis externa 352, 358,

360, 364

- interna 348, 360, 364, 366

- suprascapularis 360

lumbales 404

mediana antebrachii 382

- - cubiti 382, 386

- - - profunda 382

- metatarsales dorsales pedis

438

ophthalmica superior 344

paraumbilicales 398

perforantes 434, 438

poplitea 428

popliteae 426, 430

- pudenda externa 400 ff

- - interna 406 ff, 420

- pudendae externae 414 ff

- - - Variationen 416

radiales 386

rectales inferiores 406 ff

retromandibularis 340, 352
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saphena accessoria lateralis

414ff, 422

- — - Variationen 416

- — medialis 422

- magna 414ff, 422, 428,
432,434, 436, 438

- — Variationen 416

— parva 428,434, 438

- - Variationen 428

subclavia 364, 366

suprascapularis 370

supratrochleares 338

temporalis superficialis 336,

340, 352

thoracica interna 366

- lateralis 396

thoracoepigastrica 396

thoracoepigastricae 398

thyroidea inferior 354, 356

- media 356, 364

- superior 354, 362

- superiores 356

tibiales anteriores 432

- posteriores 436

ulnares 386

- vertebralis 366

Venenstern 416

Vertebra(ae)

- lumbales 42

- prominens 36

- thoracicae 40

Vertex 310

Virchow-Troisiersche
Lymphdriisen 366

Viscerocranium 282

w

Wirbelbogenspalten 44
Wirbelentwicklung 52
Wirbelsdule 36 ff

- Bdnder 56, 58

- Bewegung 62

- — Bewegungsregion 62
- - Bewegungssegment 62
- Gelenke 58 ff

- Kriimmungen 62

- Missbildungen 44

- Varietdten 44

Y4

Sachverzeichnis

Zelle 4ff

Cytoplasma 4

- Zelleinschliisse 4

- Zellorganellen 4

- Zellskelett 4
Lebenserscheinungen 6
- Vermehrung 6
Zellkern 6

Zona orbicularis 200
Zungenbeinmuskulatur, untere

326

Zwerchfell 102 ff

Funktion 104

Zwischenrippenmuskeln 82 f
Zwischenwirbelscheiben 54
Zygion 310

467
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