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Spezielle Anatomie und Physiologie

der peripheren Nerven'

Von
0. Foerster - Breslau.

Mit 92 Abbildungen.

I. Anormale motorische Innervationen und motorische
Nervenanastomosen.

Die deskriptive Anatomie der peripheren Nerven stellte vor dem Kriege
ein scheinbar abgeschlossenes Kapitel dar; es galt fiir jeden peripheren Nerven
als fast dogmatisch feststehend, welche einzelnen Muskeln von ihm innerviert
werden; die zahlreichen Hinweise, welche bereits dltere Anatomen und besonders
auf Grund klinischer Erfahrungen Leti évant iiber abnorme motorische Inner-
vationen und Nervenanastomosen gegeben hatten, waren nicht Allgemeingut
der Neurologen geworden. Erst unter dem Einflusse der bei Kriegsverletzungen
so oft festgestellten Unstimmigkeiten zwischen totaler Durchtrennung eines
Nerven einerseits und der totalen oder partiellen funktionellen Integritat einer
Reihe seiner Doméne unterstellter Muskeln andererseits, hat neurologischerseits
ein eifriges Studium iiber die abnormen Nervenversorgungen der Muskeln ein-
gesetzt. Es ist hervorzuheben, daf} einmal zwischen zwei Nerven Anastomosen
bestehen kénnen, durch welche dem einen motorische Fasern von einem anderen
in mehr oder weniger groBer Zahl zugefithrt werden, und ferner dafl ein Nerv
direkte Aste an Muskeln abgeben kann, die normalerweise von einem anderen
Nerven innerviert werden. Auf diese Weise kann ein Muskel von zwei verschie-
denen Nerven gleichzeitig, oder aber von einem ihm normaliter nicht iiber-
geordnetem Nerven ausschlieBlich innerviert werden. Diese Doppelinner-
vation bzw. anormale Innervation bildet im Falle der Durchtrennung
eines bestimmten Nerven die Ursache fiir das Erhaltensein der Funktion der-
jenigen Muskeln, welchen durch die Anastomose oder die anormalen Aste moto-
rische Fasern zugefiihrt werden; sie spielt auch eine bedeutende Rolle bei dem
Zustandekommen der sogenannten Schnellheilungen nach Nervennaht, indem
die rasche Wiederkehr der Funktion gewisser Muskeln nur dem Vorhandensein
einer Anastomose oder anormaler Aste zu danken ist. Warum ‘in solchen Fillen
die durch die Anastomose versorgten Muskeln oft nicht von vornherein ihre
Funktion beibehalten, sondern dieselbe erst allméihlich, oft erst nach Ausfithrung
der Nervennaht, mehr oder weniger rasch wieder erlangen, kann hier nicht
erortert werden. )

Tch gebe zuniichst eine tabellarische Ubersicht iiber die bisher festgestellten
anormalen und Doppelinnervationen. In der Tabelle sind in der ersten
Kolonne die einzelnen Muskeln, in der zweiten Kolonne der Nerv, welcher
den betreffenden Muskel normalerweise innerviert, in der dritten und vierten
Kolonne die Nerven, welche eine anormale Innervation leisten konnen, ver-
zeichnet.

! In den folgenden Kapiteln soll die durch die Kriegserfahrungen gewonnene Erweite-
rung unserer Kenntnisse auf dem Gebiete der speziellen Anatomie und Physiologie der
peripheren Nerven dargestellt werden.

Handbuch der Neurologie, Erginzungsband. 50b
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Anormale motorische Innervationen und motorische Nervenanastomosen.

Tabelle 1.
Accessorius vagi Fazialis Trigeminus,
Gaumensegel Glossopha-
ryngeus
Hypoglossus
Pharynx " |Glossopharyngeus Vagus o
Platysma Fazialis 3. u. 4. Zervikal- -
nerv
Kukullaris Accessorius 3. u. 4. Zervikal- B
spinalis nerv
Sternokleidomastoideus Accessorius 2. u. 3. Zervikal-
spinalis nerv
Levator scapulae | Dorsalis scapul. | 3. u. 4. Zervikal- |
nerv
Diaphragma Phrenikus " Subklavius Interkostal-
nerven %
Deltoideus port. ant. Axillaris Thoracicus ant.
Subskapularis Nn.subscapulares Axillaris
Teres minor Axillaris Supraskapularis
Infraspinatus Supraskapularis Axillavis |
Serratus anticus port. sup. Thoracicus long. | Dorsalis seapul.
Pectoral. major port. clavie. | Thoracic. anter. Axillaris -
Latissimus dorsi Thoraco dorsalis Axillaris Radialis
Biceps brachii | Muskulokutaneus Medianus —
Brachialis internus | Muskulokutaneus Mediapus Radialis
Triceps caput mediale Radialis Ulnaris -
Pronator teres Medianus Muskulokut. Ulnaris
Flexor carpi radialis Medianus Muskulokut. —
Palmaris longus Medianus Muskulokut. —
Flexor digitor sublimis Medianus Muskulokut. Ulnaris
Flexor digitor. profd. IT u. 111 Medianus Muskulokut. Ulnaris
Flexor pollicis longus Medianus Muskulokut. -
Flexor pollicis brevis caput Medianus Ulnaris Muskulokut.
radiale
Opponens pollicis Medianus Ulnaris Muskulokut.
Abduct. pollicis brevis |  Medianus Ulnaris Muskulokut.
Lumbrikalis I und II Medianus — Muskulokut.
Flexor carpi ulnaris Ulnaris Medianus —
Flexor digit. profd. IV u. V Ulnaris Medianus —
Flexor pollicis brevis caput Ulnaris " Medianus | —
ulnare
Adductor pollicis Ulnaris " Medianus | —
Lumbrikales III und 1V Ulnaris Medianus -
Interossei o o Ulnaris Medianus —
Interosseus adduct. digiti V Ulnaris " Medianus | —
Kleinfingerballen Ulnaris Medianus =
Seitliche Bauchmuskeln, portio] Intercostales inf. | Tleohypogastrikus| Ileoinguin.
infim.
Tleopsoas Plexus lumbalis Kruralis —
kurze Aste
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Tabelle 1 (Fortsetzung).

Pektineus Kruralis Obturatorius | Obturator.
accessorius
Adductor magnus Obturatorius Tibialis -
Ubrige Adduktores Obturatorius Obturat. access. —
Tensor fasciae Glutaeus super. Kruralis —

Im einzelnen ist dazu folgendes zu bemerken:

Von den Muskeln des Gaumensegels werden nach der im allgemeinen
herrschenden anatomischen Lehre durch den Accessorius vagi besonders
der Glossopalatinus und der Pharyngopalatinus innerviert. Der Mus-
culus uvulae und der Levator veli palatini werden in offenbar individuell
recht verschiedener Stérke teils durch den Accessorius vagi, teils durch den
Fazialis versorgt, welch letzterer den beiden genannten Muskeln Fasern durch
den N. petrosus superficialis major, iiber das Ganglion sphenopalatinum und
den N. palatinus posterior zufithrt. Der M. tensor veli palatini wird vom
N. mandibularis trigemini innerviert. Die entsprechenden Fasern gehen
teils vom Ganglion oticum, teils vom N. pterygoideus internus direkt ab.
Praktisch liegen nun aber die Verbiltnisse so, dafl der Trigeminus im allgemeinen
keinen nennenswerten Einflufl auf die motorische Gaumensegeltitigkeit haben
kann. Die in der Literatur gelegentlich auftauchenden Angaben, daB bei
Unterbrechung des Trigeminus das Gaumensegel infolge der Lahmung des Tensor
veli palatini auf der entsprechenden Seite hoher stehen, oder gar eine Atrophie
aufweisen soll, habe ich bisher in keinem Falle von totaler Trigzminusaus-
schaltung (Exstirpation des Ganglion Gasseri, Durchschneidung der Trigeminus-
wurzel) bestéatigt gefunden. Ich sah hierbei weder eine Abweichung des Gaumen-
segels oder der Uvula von der gewohnlichen Ruhelage, noch irgendeine
Stérung in der Bewegung des Velums. Das wird auch besonders von Vernet
hervorgehoben. Andererseits habe ich bei kombinierter Vagus-Fazialisunter-
brechung trotz der Integritét des Trigeminus stets vollige Lahmung des Gaumen-
segels mit totaler Entartungsreaktion beobachtet. Wiahrend nun aber die
meisten Autoren (Lermoyez, Gowers, Beevor und Horsley, Ephraim,
Guillain und Laroche, Hoffmann, Souques und Heller, Marfan und
Delille, Bériel, Vernet u. a.) behaupten, daB auch der Fazialis an
der motorischen Versorgung des Gaumensegels tiberhaupt nicht beteiligt sei,
und Jacoby den Standpunkt vertritt, daf zwar unmittelbar nach der Unter-
brechung des Fazialis immer eine Gaumensegelparese zu beobachten sei, daf}
sich dieselbe aber spater stets vollkommen ausgleiche, habe ich bei
totaler Durchtrennung des Fazialisstammes in seinem intrakraniellen Verlaufe
oder im Bereiche des Felsenbeines wiederholt eine deutliche Gaumensegel-
parese festgestellt, die sich manchmal rasch zuriickbildete, manchmal aber
auch dauernd fortbestand. In anderen Féllen von intrakranieller Total-
trennung des Fazialis habe ich allerdings nicht die geringste Gaumensegel-
parese beobachtet. Bei isolierter Vaguslahmung liegen die Verhaltnisse ganz
analog. Bei akuter Unterbrechung des Nerven ist zunéchst fast immer eine
ausgesprochene Gaumensegellihmung vorhanden, die sich aber spéter mehr
oder weniger ausgleichen kann, aber sehr oft dauernd bestehen bleibt. In ein-
zelnen Fillen von voélliger Vagusunterbrechung kann aber auch jegliche Parese
des Gaumensegels von Anfang an vollkommen fehlen. Daraus geht meines
Erachtens hervor, dafl an der Innervation des Gaumensegels zumeist der
Accessorius vagi und der Fazialis gleichzeitig beteiligt sind und daBl sie sich

50b*
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gegenseitig in einem individuell wechselndem Grade vertreten kénnen. Selten
untersteht die motorische Versorgung des Gaumensegels allein dem Vagus,
noch seltener allein dem Fazialis. Inwieweit auch der Glossopharyngeus
motorische Fasern fiir das Gaumensegel fiihrt, ist vorerst noch unentschieden.
Dagegen sprechen manche Beobachtungen, besonders solche von Mingazzini,
dafiir, daB der Hypoglossus gelegentlich an der motorischen Innervation
des Velums beteiligt ist.

Von den Muskeln des Pharynx werden der Stylopharyngeus und
der Constrictor pharyngis superior vom N. glossopharyngeus, die
Constrictores medius et inferior vom Accessorius vagi, der Palato-
pharyngeus in der Hauptsache vom Accessorius vagi und nur in einem
individuell wechselndem Grade teilweise auch von Glossopharyngeus
innerviert. Besonders Vernet hat nachdriicklich darauf hingewiesen, dafl bei
Glossopharyngeusunterbrechung infolge der Lahmung des Stylopharyngeus
und Constrictor superior das Schlucken von festen Bissen sehr erschwert, ja
unmdglich ist und dafl sich beim Phonieren die hintere Rachenwand nach der
gesunden Seite zu seitwirts verschiebt (Phénomene de rideau). Meine eigenen
Erfahrungen sprechen ganz in dem Sinne, dal} der Glossopharyngeus weitaus
der wichtigste motorische Nerv fiir den Schluckakt ist.

Von den Muskeln der Zunge werden der Mylohyoideus und der vordere
Bauch des Digastrikus durch den Trigeminus, der Stylohyoideus und der
hintere Bauch des Digastrikus durch den Fazialis, alle iibrigen Muskeln durch
den Hypoglossus und die Ansa hypoglossi innerviert. Letztere stellt
eine wichtige Anastomose des Hypoglossus und der oberen Zervikalnerven
dar (vgl. Abb. 1). Zundchst erhdlt der Hypoglossusstamm dicht unterhalb
seines Austrittes aus dem Schédel einen Verstarkungszweig, der aus dem ersten
und zum Teil auch aus dem zweiten Zervikalnerven hervorgeht und der dem
Hypoglossus Fasern fiir den M. geniohyoideus und thyreohyoideus zufiihrt.
Aus dem zweiten und dritten und zum Teil auch aus dem ersten und vierten
Zervikalnerven geht der N. cervicalis descendens inferior hervor, der mit dem
aus dem Hypoglossusstamm absteigenden N. cervicalis descendens superior
(Hypoglossus descendens) die bekannte Ansa hypoglossi bildet. Aus dieser
entspringen Aste fiir den Omohyoideus, Sternohyoideus und Sternothyreoideus.
Die Ansa hypoglossi filhrt aber auch Fasern, welche aus den Zervikalnerven
stammen, im N. cervicalis descendens inferior absteigen, die Ansa passieren,
im N. cervicalis descendens superior aufsteigen, sich alsdann dem Hauptstamm
des Hypoglossus anlegen und schliellich in den M. geniohyoideus und thyreo-
hyoideus gelangen. Der N. cervicalis descendens superior seu descendens
hypoglossi fithrt also absteigende und aufsteigende motorische Fasern, eine Tat-
sache, welche fiir die Verwendung dieses Nerven als Neurotisator bei der Fazialis-
lihmung beachtet werden muf und welche in Fillen, in denen die Zahl
der absteigenden motorischen Fasern im Descendens hypoglossi hinter der
Zahl der aufsteigenden Fasern erheblich zuriicksteht, die Verwendung des
zentralen Endes dieses Nerven fiir eine Neurotisation wenig aussichtsreich
erscheinen laft.

Das Platysma, das in erster Linie dem Fazialis untersteht, wird ge-
legentlich auch durch den dritten und vierten Zervikalnerven innerviert.
Dies geschieht zumeist durch den N. cutaneus colli, der entweder eine Anasto-
mose in den zum Platysma absteigenden Fazialisast abgibt oder direkte End-
aste in das Platysma entsendet. Ich bemerke, daf ich mehrfach bei Lasionen
des obersten Halsmarkes eine totale Lahmung des Platysma beobachtet habe,
daB also in diesen Fillen der Fazialis'an der Innervation des Muskels tiberhaupt
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nicht beteiligh war. In mehreren Féllen, in denen ich wegen Caput obstipum
die erste bis vierte vordere Zervikalwurzel durchschnitten habe, zeigte das
Platysma auf der korrespondierenden Seite eine merkliche Parese und Herab-
setzung der elektrischen Erregbarkeit. Andererseits fand sich in einem Falle
von bioptisch erwiesener Totaltrennung des Fazialis das Platysma nicht voll-
kommen gelahmt und faradisch erregbar.

Ein wichtiges Beispiel von Doppel-
versorgung stellt der M. trapezius
dar. Er wird sowohl von N. acces-
sorius als auch von den oberen
Zervikalnerven (C; und C,) inner-
viert. Die letzteren fithren ihm ihre
Fasern meist auf dem Wege der Nn.
supraclavicularés zu, die entweder
einen ansehnlichen Ast direkt in den
Muskel oder eine Anastomose in den
N. accessorius entsenden. Diese aus
den Zervikalnerven stammenden mo-
torischen Fasern fiir den Kukullaris
begeben sich hauptsichlich nur zu
der oberen Portion des Muskels.
Nach Schulz, Kaiser u. a. soll nur
die untere Portion des Trapezius dem
Akzessorius allein unterstellt sein.
Nach C. Hasse hingegen wird gerade
die oberste klavikulire Portion vom
Akzessorius, der mittlere und untere
Abschnitt des Muskels aber von den
Zervikalnerven innerviert. Curnow
hat eine Beobachtung mitgeteilt, in
welcher der Akzessorius beiderseits
im Sternokleidomastoideus endete und
der gesamte Trapezius ausschlieflich
von dem Zervikalnerven innerviert
wurde. Ich habe in 20 Fillen, in
denen ich den N. accessorius, teils
zur Beseitigung eines Torticollis spa-
sticus, teils zum Zwecke der Neu-
rotisation des gelahmten N. facialis
operativ durchtrennt habe, und in
zahlreichen Fillen von traumatisch
bedingter Totaltrennung des N. acces-
sorius, mit einer einzigen Ausnahme,
stets die mittlere und untere Portion
des Trapezius vollig geldhmt und
faradisch unerregbar gefunden. Die
mittlere und untere Portion verliert
auch nach einem Stadium, in dem
die Zeichen der totalen Entartungs-
reaktion bestehen, fast stets . ihre
direkte galvanische Erregbarkeit auf-
fallend schnell vollkommen. Hingegen
zeigte die obere Portion des Kukullaris

Abb. 1. Verbindungen des N. hypoglossus mit
den Zervikalnerven. (M. Holl)

XTIN. hypoglossus; I vorderer Ast des ersten,
II zweiten, 111 dritten Zervikalnerven; D N.
cervicalis descendens superior; D! N. cervi-
calis descendens inferior; a Ast des ersten
Zervikalnerven, der mit dem Biindel ¢ zentral-
warts verliuft, die Faden r.mi und r.ma fiir
die Mm. rectus capitis anterior und longus
capitis entsendet, endlich d und d! in ab-
steigender Richtung in den N. cervicalis
descendens iibertreten 14B8t; b Verbindung
zwischen erstem und zweitem Zervikalis;
d? Ast vom zweiten Zervikalnerven fiir den
N. cervicalis descendens superior; e Verbin-
dung zwischen zweitem und drittem Hals-
nerven; f.f Ansa cervicalis profunda, gebildet
vom N. cervicalis descendens superior (D) und
inferior (D'); x, x, x Zweige fur die Unter-
zungenbeinmuskeln; g in die periphere Bahn
des Hypoglossus gelangendes Biindel des
ersten und zweiten Zervikalnerven; f! ebenso
des dritten; th Nerv fiir den M. thyreohyo-
ideus; ge Nerv fiir den M. geniohyoideus.
(Aus Rauber Kopsch: Lehrbuch der Ana-
tomie des Menschen. 7. Auflage, Abt. 5.
Nervensystem. S. 685. Abb. 732.)
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in meinen Féllen keine véllige Léhmung, sondern nur eine individuell aller-
dings verschieden hochgradige Atrophie und Parese und sie war faradisch
stets mehr oder weniger gut erregbar. In einzelnen Fillen war die Atrophie
und Parese der oberen Kukullarisportion iiberhaupt kaum mnachweisbar.
Umgekehrt fand ich bei operativer Unterbrechung der oberen Zervikalnerven
und Integritit des Akzessorius die obere Portion des Trapezius entweder gar
nicht geschadigt oder nur ganz leicht atrophisch und paretisch, die mittlere
und untere Portion aber stets ganz intakt. Kine véllige Lihmung des gesamten
Kukullaris habe ich nur bei kombinierter Unterbrechung des N. accessorius
und der Zervikalnerven beobachtet. Die Kenntnis dieser doppelten Inner-
vation der oberen Portion des Kukullaris durch den N. accessorius und die
Zervikalnerven ist von grofler Wichtigkeit, wenn es gilt den Muskel operativ,
z. B. beim Torticollis spasticus oder denjenigen Krampfformen, bei denen der
Kopf nach einer Seite geneigt und die entsprechende Schulter hochgezogen ist,
vollig zu deefferentieren. Hierbei geniigt die einfache Akzessoriusausschaltung
nicht, sondern es miissen auch die Zweige der Zervikalnerven zum Kukullaris
durchtrennt werden. Nur in einem einzigen Falle von operativer Durchtren-
nung des Akzessorius fand ich neben der volligen Léhmung der mittleren und
unteren Portion auch eine fast véllige Lahmung der oberen Portion der Kukul-
laris. Das ist aber, wie gesagt, nach meinen umfinglichen Erfahrungen eine
Ausnahme, und ich muf} die Angabe von Pitres, der sich auf Untersuchungen
von Lesbre und Maignon bezieht und behauptet, daB der M. trapezius seine
gesamte motorische Innervation stets durch den N. accessorius allein beziehe,
und die Angabe Stookeys, da der Kukullaris auBerordentlich selten eine fiir
eine Funktionsleistung ausreichende Innervation durch die Zervikalnerven
erhalte, als irrig bezeichnen. Individuelle Verschiedenheiten bestehen sicher
beziiglich des Grades der Innervation der oberen Portion des Kukullaris durch
die Zervikalnerven, aber eine vollige Lahmung derselben bei alleiniger Unter-
brechung des Akzessorius ist jedenfalls selten.

Anders liegen die Verhaltnisse beim M. sternocleidomastoideus. Er
erhélt zwar auBler durch den N. accessorius auch noch Fasern aus dem zweiten
und dritten Zervikalnerven, die entweder durch den N. occipitalis minor, Auri-
cularis magnus oder Cutaneus colli direkt in den Muskel eintreten oder durch
eine Anastomose von den oberen Zervikalnerven zum Akzessorius und mit
letzterem in den Muskel gelangen. Aber praktisch scheint-mir der Anteil dieser
Zervikalnervenéste an der Innervation des Sternokleidomastoideus nur gering,
meist gleich Null zu sein. Ich fand bei der Totaltrennung des Akzessorius fast
stets eine vollige, mit starker Atrophie und totaler Entartungsreaktion einher-
gehende Lahmung des M. sternocleidomastoideus. Das betont auch Stookey.
Daf} wir aber auch beziiglich des Anteils, den die Zervikalnerven an der Inner-
vation des Sternokleidomastoideus haben, mit individuellen Verschiedenheiten
rechnen miissen, lehrt ein Fall meiner Beobachtung, in dem ich wegen Torti-
colli spasticus die vollige Deefferentierung des Kopfnickers vorgenommen habe.
In diesem Falle erhielt der an sich sehr stark entwickelte hypertrophische
Muskel aufler den Zweigen des Akzessorius zwei starke Aste aus dem Zervikal-
plexus, von denen der eine etwa in der Mitte des Muskels, der andere im unteren
Drittel desselben in ihn eintrat; beide erwiesen sich als sicher motorisch, da
bei ihrer elektrischen Reizung eine starke Kontraktion des Sternokleidomasto-
ideus erfolgte.

Der M. levator scapulae erhdlt seine Innervation erstens durch den
N. dorsalis scapulae, der auBerdem noch den Rhomboideus versorgt, zweitens
aber bisweilen auch durch ein oder zwei aus dem dritten oder dritten und
vierten Zervikalnerven stammende kurze Aste, welche oberhalb des N. dorsalis
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scapulae aus dem Zervikalplexus entspringen und quer iiber den Scalenus
medius nach auBen hinten zum M. levator scapulae ziehen, wihrend der N.
dorsalis scapulae selbst den M. scalenus medius durchbohrt und dann zwischen
dem Scalenus posticus und Levator scapulae zu letzterem hinzieht.

Das Diaphragma untersteht in erster Linie dem N. phrenicus, der
in der Hauptsache aus dem vierten, zum Teil aber auch aus dem dritten und
fiinften Zervikalnerven seinen Ursprung nimmt. Die aus dem dritten Zervikal-
nerven stammende Phrenikuswurzel kann eine Strecke im N. cervicalis des-
cendens inferior verlaufen, in die Ansa hypoglossi gelangen und bei ihrem
Abgang geradezu als ein Ast des Hypoglossus erscheinen. Besonders aber
haben die in dem letzten Dezennium gewonnenen Erfahrungen tiber die zum
Zwecke der kiinstlichen Zwerchfellihmung, besonders bei Lungentuberkulose
und bei schwerem Singultus vorgenommenen operativen Durchtrennungen des
Phrenikus (Sauerbruch, Stuertz, Felix, Goetze, Frisch, Alexander,
Walther, Lange, Oehlecker, Haucke, Kiittner, Oehler, Kremer,
W. Lehmann u. a.) gelehrt, daB neben dem eigentlichen Hauptstamm des
Phrenikus in etwa einem Viertel der Fille auch noch ein sogenannter Neben-
phrenikus an der Innervation des Zwerchfelles beteiligt ist. Dieser stammt
aus dem N. subclavius, welcher eine Anastomose in den N. phrenicus ent-
sendet (Abb. 84, S.930). Diese Anastomose kann sehr rasch, noch wéhrend des
Verlaufes des Phrenikus an der Vorderseite des M. scalenus anticus, in den
Phrenikus einmiinden, sie kann aber auch einen relativ langen, selbstindigen
Verlauf nehmen und sich erst etwas oberhalb des Lungenhilus dem Phrenikus
selbst beimengen. Tatsache ist, daB nach der einfachen Durchtrennung des
N. phrenicus an der Vorderfliche des Scalenus anticus die Lahmung des Zwerch-
felles nicht selten unvollkommen, ja manchmal kaum nachweisbar ist, wahrend
nach der gleichzeitigen Ausschaltung des Phrenikus und der vom Subklavius
zu ihm hinziehenden Anastomose, fast stets volliger Stillstand des Zwerch-
fells beobachtet wird. Die kostale Portion des Zwerchfells soll nach Ram-
strom auch durch die unteren Thorakalnerven innerviert werden. Es
steht aber bisher meines Wissens noch nicht fest, ob auf diesem Wege wirklich
motorische Bahnen zum Zwerchfell gelangen. Die gelegentlich nach totaler
Ausschaltung des Phrenikus und des Nebenphrenikus noch zu beobachtenden
geringen Exkursionen des Zwerchfells sind noch kein Beweis fiir eine aktive
Kontraktion des Diaphragmas (Haucke).

Das Gegenstiick zu der Anastomose des N. subclavius zum N. phrenicus
bildet eine nicht selten vom N. phrenicus zum N. subclavius hinziehende Anasto-
mose, durch welche der M. subclavius motorische Fasern vom N. phrenicus
erhalt.

Der M. serratus anticus, welcher durch den N. thoracicus longus ianer-
viert wird, erhalt nach Rieldnder hiufig eine akzessorische Innervation
durch den N. dorsalis scapulae, welcher einen Ast in die obersten Zacken
des Serratus abgibt. Praktisch spielt diese akzessorische Innervation keine
allzu groBe Rolle, was verstindlich ist, wenn man bedenkt, daB die obersten
Zacken des Serratus an der Hauptaufgabe dieses Muskels, bei der Erhebung
des Armes das Schulterblatt im Akromioklavikulargelenk nach vorne zu drehen,
keinen Anteil haben. Dagegen fillt der obersten Portion des Serratus die Auf-
gabe zu, den Schulterstumpf im Sternoklavikulargelenk nach vorne zu bewegen
und gleichzeitig etwas zu heben. Wir beobachten bei totaler Lahmung des
Serratus in der Ruhe nicht selten eine leichte Anndherung des Margo vertebralis
der Skapula an die Wirbelsdule und die Kraft, mit der der Schulterstumpf
nach vorne gefithrt werden kann, ist bei totaler Serratuslihmung stets betracht-
lich vermindert; das ist in erster Linie auf den Ausfall der obersten Serratus-
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portion zuriickzufithren. Gerade diese beiden zum Bilde der totalen Serratus-
lashmung gehorenden Symptome habe ich an mehreren Fallen von erwiesener
Totaltrennung des N. thoracicus longus vermiBt, wihrend die anderen alt-
bekannten Zeichen der Serratusléhmung (fliigelformiges Abstehen des Margo
vertebralis in der Ruhe, Fehlen der Drehung der Skapula im Akromioklavikular-
gelenk und Zunahme des fliigelformigen Abstehens des Margo vertebralis vom

Abb. 2. M. subscapularis und Teres major, Nervenbild. Der dicke iiber den Subscapularis

hinweglaufende lateral gelegene Nervenstamm ist der N. axillaris, der diinne, medial gelegene

Nerv stellt die Nn. subscapulares dar. Vom N. axillaris geht ein Ast ab in die untere

Portion des M. subscapularis. S M. supraspinatus, S-sc M. subscapularis, Tma M. teres

major, Ld Sehne des Latissimus dorsi. (Nach Frohse und Fréankel: Die Muskeln des
menschlichen Armes. Jena 1908.)

Thorax bei der Erhebung des Armes nach vorne) voll ausgebildet waren, ein
Hinweis darauf, daB die obere Portion des Muskels nicht deefferentiert war,
wihrend die mittlere und untere Portion vollig geldhmt waren. In einem meiner
Fille konnte ich bei der Biopsie die Innervation der obersten Serratuspartie
durch den N. dorsalis scapulae direkt durch die elektrische Reizung nachweisen.

Recht interessant sind die anormalen Innervationen der klavikularen Por-
tion des Pectoralis major und der vorderen Portion des Deltoideus.
Stookey hat darauf aufmerksam gemacht, daBl die klavikulare Portion des
Pectoralis major nur beim Menschen und den Anthropoiden, speziell beim
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Gibbon und Schimpansen vorhanden ist, dafl sie hingegen bei allen anderen
Affen und Siugetieren fehlt; statt dessen reicht bei letzteren die vordere Portion
des Deltoideus an der Klavikula weit medialwérts bis an die Insertion des Sterno-
kleidomastoideus heran; die klavikulare Portion des Pektoralis des Menschen
und der Anthropoiden hat sich also aus der vorderen Portion des Deltoideus
der Saugetiere herausdifferenziert. Diese phylogenetische Zusammengehdrigkeit
der vorderen Portion des Deltoideus und der klavikularen Portion des
Pectoralis major gibt sich nun beim Menschen darin zu erkennen, daf letztere
gelegentlich nicht vom N. thoracicus anterior, sondern von einem Endzweig
des N. axillaris versorgt wird. Umgekehrt kommt es vor, daBl die vordere
Portion des Deltoideus und die klavikulare Portion des Pektoralis ver-
schmolzen sind (die Vena cephalica fehlt in diesen Fillen) und beide von einem
gemeinsamen Aste des N. thoracicus anterior innerviert werden. Wegen
dieser phylogenetisch engen Zusammengehdorigkeit der vorderen Portion des
Deltoideus und der klavikuldren Portion des Pectoralis major, die sich iibrigens
anch beim Menschen in einer engen Kooperation beim Erheben des Armes
gerade nach vorn zu erkennen gibt, verwende ich den zur klavikularen Portion
des Pektoralis hinziehenden N. thoracicus anterior sehr gern bei der Neuroti-
sation des gelihmten N. axillaris.

Gelegentlich wird der Teres minor nicht allein vom N. axillaris, sondern
auch von einem Ast des N. suprascapularis versorgt (Eisler). TFrohse
und Frénkel sind allerdings einer solchen Doppelversorgung des M. teres
minor niemals begegnet.

Dagegen erwéahnen diese Autoren ausdriicklich, daf der M. infraspinatus,
und zwar dessen untere Portion aufler durch den N. suprascapularis gelegentlich
auch durch den N. axillaris versorgt wird. Ferner weisen sie darauf hin, dafl die
unterste Portion des M. subscapularis aufler ihrer Versorgung durch die Nn.
subscapulares sehr oft auch einen diinnen Ast des N. axillaris erhédlt (Abb. 2).

Zu erwahnen ist ferner, dal manchmal der N. thoracodorsalis (M. latissi-
mus dorsi) und der untere N. subscapularis (M. subscapularis, Teres major)
aus dem N. axillaris, der erstere gelegentlich auch aus dem N. radialis
hervorgehen (Rauber-Kopsch, Villiger).

Weitaus die wichtigsten Innervationsanomalien an der oberen Extremitat
betreffen die Domé#ne des Muskulokutaneus, Medianus und Ulnaris,
erheblich seltener sind solche in der Sphére des Radialis.

Der Muskulokutaneus, welcher noch bei niederen Saugetieren (Rumi-
nantier) ein einfacher Zweig des N. medianus ist (v. Bardeleben, Ransch-
burg, Stookey), kann gelegentlich auch beim Menschen statt aus dem Fasci-
culus lateralis des Plexus brachialis, aus dem aus der Vereinigung des Fasciculus
lateralis mit der medialen Medianuswurzel hervorgegangenen Medianusstamm
hervorgehen (Hirtl, Arnold). Der Fasciculus lateralis ist in diesem Falle
mit der lateralen Medianuswurzel identisch. Das Ubergreifen des Medianus
in die Sphire des Muskulokutaneus war schon den Alteren Anatomen genau
bekannt (Gruber, Gegenbaur, Krause, Cruveilhier, Henle). Bisweilen
beschrankt sich der Muskulokutaneus auf die Innervation des Korakobrachialis
(Gegenbauer); er stellt dann einen einfachen diinnen, aus dem Fasciculus
lateralis hervorgehenden Ast fiir diesen Muskel dar, wiahrend der Hauptteil
des Fasciculus lateralis -die laterale Medianuswurzel bildet; die Aste fir den
Bizeps und Brachialis internus entspringen in diesem Falle aus dem N. medianus
(Stookey). Ja es kann der gesamte Fasciculus lateralis in den Medianus tiber-
gehen und Korakobrachialis, Bizeps und Brachialis internus erhalten ihre Aste
alle vom Medianus (Cruveilhier, Gegenbauer, Stookey) (vgl. Abb. 3).
Gar nicht selten zieht eine Anastomose vom Medianus schrig nach abwarts
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zum Muskulokutaneus herab (vgl. Abb. 4). Sie soll nach Borchardt und
Wjasmenski rein sensibler Natur sein. Ich habe aber mehrfach bei Opera-
tionen, bei denen ich diese Anastomose antraf, durch elektrische Reizung der-
selben kriftige Kontraktionen entweder des Bizeps allein oder des Bizeps und
Brachialis internus oder nur des Brachialis internus auslésen kénnen. Das be-
weist, da3 diese Anastomose auch motorische Fasern fithren kann. Die Anastomose
kann sich nach meinen Erfahrungen
hoch oben, dicht unterhalb des Ab-
ganges der Aste fiir den Korakobrachi-
alis in den Muskulokutaneus einsenken,
oder aber weiter distal nach Abgang

Abb. 3. Muskulokutaneus und Medianus zu Abb. 4. Anastomose vom Medianus zum

einem gemeinsamen Stamm vereint, von Muskulokutaneus. F. l. Fascic. lat.; F. m.
dem alle Aste zu den vom Muskulokuta- Fascic. medialis; L.M.W.laterale Medianus-
neus versorgten Muskeln entspringen. F. 1. wurzel; M. M. W. mediale Medianuswurzel.
Fascic. lateralis; F. m. Fasciculus medialis; Die Anastomose versorgt in diesem Falle
L. M. W. laterale Medianuswurzel; M. M. W. nur den Brachialis internus.

_ mediale Medianuswurzel.

der Aste fiir den Bizeps und proximal vom Abgang des Astes fiir den Brachialis
internus in den Muskulokutaneus iibergehen. Sie kann schlieBlich letzteren
auch noch weiter distal nach Abgang des Astes fiir den Brachialis internus
erreichen; in diesem Falle fiihrt sie in der Tat nur sensible Fasern fiir den
Cutaneus antibrachii lateralis (vgl. Abb. 28, 8. 829). Mehrfach habe ich ferner
bei Operationen festgestellt, daBl entweder nur der Bizeps oder nur der
Brachialis internus oder alle beide Muskeln direkte Aste aus dem N. medianus
erhielten. In einem Falle fand ich, daB der Medianus regelrecht gedoppelt
war, und daf} der laterale Teil den Bizeps und Brachialis internus versorgte;
der Muskulokutaneus stellte nur einen sehr diinnen Strang dar, aus dem hoch
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oben die Aste fiir den Korakobrachialis entsprangen; und der nach Abgang
dieser Aste lediglich den Cutaneus antibrachii lateralis bildete.

Einen kriftigen anormalen Ast des Medianus zum medialen unteren Teil des
Brachialis internus und einen ganz hoch vom Medianus abgehenden doppelten Ast,
teils zur oberen und unteren Hélfte des M. brachialis, teils zum Bizeps konnte auch
Ranschburg feststellen; ersteren fanden auch Borchardt und Wjasmenski,
die ihn mit dem von Frohse und Fréankel als hiufiges Vorkommnis beschrie-
benen, der Innervation des Brachialis internus dienenden Ramus collateralis nervi
mediani identifizieren (Abb. 5).

Das gelegentliche Ubergreifen des Medianus in die Domine des Muskulo-
kutaneus ist also sowohl der Extensitdt wie der Intensitit nach recht variabel.
Es konnen einzelne der normaliter vom Muskulokutaneus versorgten Muskeln
ganz vom Medianus oder sowohl vom Muskulokutaneus als auch vom Medianus,
also doppelt versorgt werden, und die Versorgung durch den Medianus kann
alle drei normaliter dem Muskulokutaneus unterstellten Muskeln, Korako-
brachialis, Bizeps und Brachialis betreffen, erstreckt sich aber zumeist nur auf
den Bizeps oder den Brachialis internus oder beide letzteren zusammen. Das
Ubergreifen des Medianus in die Sphire des Muskulokutaneus findet sich nach
Stookey besonders dann, wenn der Plexus brachialis eine sogenannte pré-
fixierte Anlage zeigt. Klinisch spielt die anormale Innervation des Korako-
brachialis, Bizeps und Brachialis internus durch den Medianus eine groBe Rolle,
insofern als in den Fallen, in welchen sie besteht, trotz totaler Unterbrechung
des Muskulokutaneus die von ihm normaliter versorgten Muskeln gar nicht
geldhmt sind oder nur eine mehr oder weniger geringe Parese aufweisen.
Das gilt in erster Linie fiir den Brachialis internus, demnichst auch fiir den
Bizeps, hochst selten auch noch fiir den Korakobrachialis.

Der Brachialis internus erhilt nun nicht selten auch vom N. radialis
einen, seltener sogar zwei Aste (Abb. 5); diese treten da, wo der Nerv zwischen
Supinator longus und Brachialis internus eingebettet liegt, in den unteren
lateralen Teil des letzteren ein. Frohse und Frinkel fanden diese Aste des
Radialis zum Brachialis internus in etwa 759/, ihrer Fille, Ranschburg traf sie
unter 13 untersuchten Fallen 4mal an, Borchardt und Wjasmenski konnten
sie hingegen in iiber 50 Fallen nur ein einziges Mal auffinden. Nach Eisler soll
gelegentlich der gesamte Brachialis internus vom N. radialis versorgt werden.
Ich habe den soeben erwihnten Ast des Radialis zum Brachialis internus bei
zahlreichen Operationen am Radialis angetroffen; seine elektrische Reizung
ergab aber meist nur eine schwache Kontraktion des Muskels. Immerhin hat
diese akzessorische Innervation des Brachialis durch den Radialis eine praktische
Bedeutung. Thr ist es wenigstens teilweise zu danken, daB nicht selten bei
totaler Muskulokutaneusunterbrechung der Brachialis seine Funktion in
gewissem Grade bewahrt (O. Foerster, Ranschburg, F. Kramer), wenn
auch in erster Linie hierbei zunschst stets an eine abnorme Innervation durch
den Medianus zu denken ist. Ich konnte aber auch in mehreren Fiéllen von
bioptisch erwiesener Totaltrennung des Medianus und Muskulokutaneus oder
des gesamten Fasciculus lateralis und medialis feststellen, dafi der Brachialis
internus noch eine leidliche Funktionstiichtigkeit und faradische Erregbarkeit
besall, die in diesen Fallen nur der akzessorischen Inmnervation durch den
Radialis zugeschrieben werden konnte.

Das Ca,pu’c mediale tricipitis erhalt, wie ich gelegentlich feststellen
konnte, im unteren Drittel des Humerus einen oder zwei Zweige vom N. ulnaris.
Ranschburg, der diese Aste ebenfalls fand, gibt an, daB die Fasern aus
dem Radialis stammen, hoch am Oberarm in den Ulnaris tibertreten und
in dessen Nervenscheide bis zu ihrem Abgang in den medialen Trizepskopf
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verlaufen. Das stimmt aber nicht fiir alle Falle; denn ich fand bei einer totalen
Durchtrennung des ganzen Fasciculus posterior den unteren Teil des Caput

Abb. 5. Tripelinnervation des M. brachialis internus durch den Muskulokutaneus,
N. medianus (ramus collateralis) und den N. radialis. (Nach Frohse und Frénkel)
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mediale tricipitis funktionstiichtig und vom Ulnaris aus erregbar. Diese durch
eine Anastomose vom Radialis dem Ulnaris zugefiihrten oder vom Ulnaris
direkt an das Caput mediale tricipitis abgegebenen Fasern diirfen nicht ver-
wechselt werden mit dem normaliter in der ganzen unteren Hélfte des Ober-
arms dem N. ulnaris nahe angelagerten Aste des Radialis zum Caput mediale
des Trizeps; auf die enge Nachbarschaft dieses Ramus collateralis ulnaris
des N. radialis (vgl. Abb. 6) mit dem Stamm des N. ulnaris hat F. Kramer
besonders hingewiesen und das gelegentliche gleichzeitige Ergriffensein beider
betont. Dieser normale Radialisast hat, wie gesagt, mit den von mir erwihnten
anormalen Zweigen des Ulnaris zum medialen Trizepskopf nichts zu tun.
Diese letzteren aus dem Ulnaris direkt stammenden Zweige stellen iibrigens
die einzige Hilfsinnervation dar, welche den vom Radialis versorgten Muskeln
von einem anderen Nerven zugefiihrt wird. Die von Donath und Makai
vertretene Ansicht, daBl das Radialisgebiet ganz allgemein durch andere Nerven
versorgt werden kdnne, entbehrt bisher jedes geniigenden Beweises.

Was die Versorgung der normaliter dem N. medianus unterstellten Muskeln
anlangt, so ist zunichst auf die den Anatomen seit langem bekannte, z. B. von
Gegenbauer, Henle,v. Bardeleben erwihnte Anastomose vomMuskulo-
kutaneus zum Medianus hinzuweisen (vgl. Abb. 6). Nach Spalteholz
ist sie in einem Drittel aller Fille vorhanden, Gegenbauer fand sie unter
48 Fillen 28mal, 5mal sogar doppelt. Wahrend Ranschburg die motorische
Natur dieser Anastomose nicht fiir erwiesen erachtet, konnten Borchardt
und Wjasmenski dieselbe durch sorgfiltige Auffaserung teils in die Pronator-
bahn des Medianus, teils in das Biindel, welches die Daumenballenmuskulatur
versorgt, verfolgen. Die gelegentliche Versorgung des Pronator teres durch
den Muskulokutaneus halten Borchardt und Oppenheim auf Grund eines
Falles von SchuBverletzung des Medianusstammes mit Unversehrtheit des
genannten Muskels fiir erwiesen. Auch Dimitz und Erlacher erwahnen die
Innervation des Pronator teres durch den Muskulokutaneus. Ich konnte in
zwei Fillen von bioptisch erwiesener Totaltrennung des Medianus und Ulnaris
durch elektrische Reizung der vom Muskulokutaneus zum Medianus fithrenden
Anastomose ausgesprochene Kontraktion des Pronator teres erzielen. Einen
weiteren Fall von totaler Leitungsunterbrechung des Medianus und Ulnaris,
in welchem der Pronator teres nicht gelihmt war und bei der Operation die
erwihnte Anastomose von mir aufgefunden wurde, hat Schwab mitgeteilt.
Zweimal konnte ich feststellen, daB vom Muskulokutaneus im untersten
Drittel des Oberarms ein direkter Ast in den Pronator teres abging, dessen
Reizung kraftige Kontraktion dieses Muskels erzeugte. Bei der elektrischen
Reizung der obengenannten Anastomose vom Muskulokutaneus zum
Medianus erzielte ich auBer der Kontraktion des Pronator teres einmal auch
eine solche des Flexor carpi radialis. Daf} dieser Muskel gelegentlich auch
vom Muskulokutaneus innerviert werden kann, erwahnt auch Dimitz, ohne
nahere Unterlagen zu geben. Einmal erhielt ich bei Reizung der Anastomose
eine ausgesprochene Wirkung sdmtlicher vom Medianus versorgten
Muskeln mit Ausnahme der Muskeln des Daumenballens. In diesem
letzteren Falle war der Muskulokutaneus abnorm dick, der Medianus hingegen
sehr schwach entwickelt und oberhalb der Anastomose durchtrennt; klinisch
bestand nur Léhmung der Opposition. In einem anderen Falle von Total-
trennung des Medianus und Ulnaris, in welchem aufBler der totalen Ulnaris-
lahmung nur eine vollige Lahmung der Opposition des Daumens bestand, wih-
rend alle anderen sonst vom Medianus versorgten Muskeln unversehrt waren,
habe ich bei der Biopsie keine Anastomose vom Muskulokutaneus zum Medianus
gefunden. Der Medianus bildete nur einen schmalen Strang, welcher die Fasern fiir
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Abb. 6. Anastomose des Muskulokutaneus zum Medianus.
(Nach Spalteholz: Handatlas Bd. III. 1903.)
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die gelahmten Muskeln des Daumenballens und die sensiblen Fasern fiir die Hand

enthielt. Die Bahnen fiir die anderen Muskeln des Medianusgebietes waren alle

in dem abnorm stark entwickelten Muskulokutaneus enthalten, und die Muskeln

konnten durch elektrische Reizung des Muskulokutaneus zur Kontraktion

gebracht werden. Der Muskulokutaneus vereinigte sich etwa in der Ellbeuge

mit dem diinnen, dem Medianus entsprechenden Strange (vgl. Abb. 7 und vgl.

ferner Stookey, 1. c. S. 307). Der Fall erinnert in mancher Beziehung an

eine von Borchardt und Wjasmenski

angefiihrte seltene Beobachtung Hyrtls,

in dessen Préparat ,,der Muskulokuta-

neus fast ganz den Medianus vertrat,

der Muskulokutaneus dreimal so stark

als gewChnlich war und sich unterhalb

des M. coracobrachialis in zwei Aste

teilte; der eine laterale wurde zum ge-

wohnlichen Hautaste, wihrend der me-

diale den Pronator teres versorgte und

sich dann mit dem sehr zarten Medianus

vereinigte. Die Verbindung beider Nerven

liel sich leicht trennen und es zeigte

sich, dal} die motorischen Fasern fiir die

tiefen Flexoren, den Daumenballen und

die ersten beiden Lumbrikales nicht dem

Medianus, sondern dem Muskulokutaneus

entstammten. F. Kramer hat eine

groflere Zahl von Medianuslahmungen

beobachtet, bei denen der Pronator teres,

Flexor c. rad. und mehr oder weniger

auch der Flexor pollicis longus intakt

waren und sucht diese Integritit durch

die oben erwihnte Muskulokutaneus—

Medianus-Anastomose zu erklaren. Auch

die gelegentliche partielle Integritat des

Daumenballens bei Medianusléhmungen

will er in Anlehnung an Borchardts Abb.7. AbnormesVerhalten desMedianus

anatomische Studien auf diese Anasto- am Oberarm. Der Hauptteil der Nerven

mose zuriickfiihren. Andere Autoren 1St im Muskulokutaneus enthalten. Der
. schmale, dem N. medianus entsprechende

stehen auf Eie;ngselbe;n S’Oandpl%nkt. Bi-  Teil fithrt nur motorische Fasern fiir die

optisch verifiziert sind aber diese Kra- Muskelndes Daumenballens und sensible

merschen Fialle nicht, sie lassen daher Fasern fiir die Hand.

auch eine andere Interpretation zu. Ich

habe aber einen Fall beobachtet, in dem der Medianus in der Achselhchle

total durchtrennt war, alle von ihm versorgten Muskeln waren vollig gelihmt,

nur die Opposition des Daumens war ganz intakt und dies war darauf zuriick-

zufithren, daBl der Muskulokutaneus die Bahnen fiir die Daumenballen-

muskeln fithrte, was durch die elektrische Reizung desselben einwandfrei

nachgewiesen werden konnte. Wahrscheinlich traten diese Bahnen weiter distal

durch eine Anastomose vom Muskulokutaneus in den Medianus iiber. In einem

anderen Falle meiner Beobachtung, in welchem auBer einer vollkommenen

Ulnarislahmung eine Lahmung aller vom Medianus versorgten Muskeln bestand

und nur die Opposition des Daumens ganz unversehrt war, fand ich eine Total-

trennung des Ulnaris und Medianus in der Achselhchle. Auch hier erfolgte bei

elektrischer Reizung des Muskulokutaneus eine prompte Oppositionsbewegung

51*
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des Daumens. Die Muskeln des Daumenballens kénnen also tatsichlich gelegent-
lich durch den Muskulokutaneus innerviert werden. Ich betone aber, daf} dieses
Vorkommnis doch selten ist, wihrend die Innervation des Pronator teres
und Flexor carp. radialis durch den Muskulokutaneus offenbar viel héufiger
beobachtet wird. Da das Kerngebiet der Muskeln des Daumenballens stets
tief im Halsmark, im achten Zervikal- und ersten Dorsalsegment gelegen ist, so
kénnen die Bahnen dieser Muskeln meines Erachtens nur auf dem Wege
einer Anastomose vom unteren Primérstrang des Plexus in den mittleren
Primarstrang und aus diesem in den Fasciculus
lateralis und in den Muskulokutaneus gelangen

(vgl. das Kapitel: Plexus brachialis).
Die normaliter dem Medianus unterstellten
Muskeln kénnen nun auch durch den N. ulnaris
innerviert werden. Zunichst erwahnt Ransch-
burg eine von Villars bereits 1888 beschriebene
Anastomose zwischen Medianus und Ulnaris am
Oberarm. Er selbst konnte diese aber ebensowenig
wie Borchardt und Wjasmenski an anatomi-
schen Préparaten nachweisen. Auch ich bin dieser
Anastomose bei meinen zahlreichen, Medianus und
Ulnaris in der ganzen Léange ihres Verlaufes am
Oberarm darstellenden, Operationen kein einziges
Mal begegnet. Es ist auch nichts dariiber bekannt,
ob diese Anastomose motorische Fasern vom Ulnaris
in den Medianus leitet. Eine bei Reizung des N.
ulnaris am Ellbogen erfolgende kriftige Pronation
in einem Falle von Totaltrennung des N. medianus
am Oberarm mit erhaltener Funktion des Pronator
teres beschreibt Ranschburg, ohnesich aber tiber
den Weg, wie die Ulnarisfasern in den Pronator ge-
langen, nédher zu dullern. Von der Moglichkeit einer
ébb' 8. Totale Unterbrechung 1y ervation des Flexor carpi radialis durch den Ul-

es N. medianus, vollige Lah- .. . . .

mung des -Flexor pollicis Jon. ~ Daris ist bisher nichts bekannt. Fine unbedeutende
gus, Flexor profundus indicis, Anastomose zwischen Ulnaris und Medianus am Vor-
partielle Lahmung des Flexor  derarm hat Henle (zitiert nach Borchardt und
%’;Sf{g;%‘figé%gig;ﬁgﬁh I;;fgf%ﬁl Wjasmenski) beschrieben, namlich ein feines Ast-
et quinti. Durchschnittliches ¢hen des N. ulnaris, das im oberen Drittel des
Verhalten bei Medianus- Unterarms in einen vom N. medianus stammenden
lahmungen. Ast fir den Flexor sublimis fiihrt. Frankel
und Frohse erwéthnen, dafi sie einmal ausnahms-
weise einen aus dem Ulnaris stammenden Ast anfrafen, der den Flexor subli-
mis des Zeigefingers mitversorgte. Die ohne jeden niheren Beleg gemach te
Angabe Thoeles, dafl der gesamte Flexor sublimis manchmal vom Ulnaris ver-
sorgt werden kénne, wird von Oppenheim sowie von Borchardt und Wjas-
menski in Frage gestellt. Ranschburg konnte diese Innervation kein ein-
ziges Mal feststellen. Auch ich habe sie nie beobachtet. Anders steht es mit dem
Flexor digitorum profundus. Normalerweise versorgt der Medianus den
tiefen Beuger des Zeige- und Mittelfingers; der letztere wird aber zweifellos
in der Mehrzahl der Falle auch vom Ulnaris in einem individuell wechselndem
Grade mitinnerviert; das geht einmal daraus hervor, daB bei Totaltrennung
des Medianus die Beugung der Mittel- und Endphalangen des Mittelfingers
zumeist nur reduziert ist (Abb. 8), manchmal sogar in vollem Umfang und mit
groBer Kraft geschieht, hochst selten ganz fehlt. Vor allem aber habe ich bei
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elektrischer Reizung des freigelegten N. ulnaris zahlreiche Male eine mehr oder
weniger ausgiebige Beugung des Mittelfingers erzielt. Wihrend nun aber

Abb. 9. Tiefe Anastomose vom Ramus profundus n. ulnaris zum N. medianus.
(Nach Spalteholz.)

Oppenheim, Borchardt und Wjasmenski und Stookey angeben, daf
der Ulnaris niemals an der Versorgung des tiefen Beugers des Zeigefingers
teilnehme, habe ich bei erwiesener Totaltrennung des Medianus wiederholt die
Beugung des Zeigefingers erhalten gefunden (cf. auch Thoele) und bei Reizung
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des operativ freigelegten Ulnaris die Flexion der Mittel- und Endphalange des
Zeigefingers festgestellt. Die Innervation erfolgt wahrscheinlich dadurch,
daB von den Asten des N. ulnaris fiir den Flexor profundus intramuskulére

Verzweigungen auch in den tiefen Beuger des Zeigefingers gelangen. Kine
Innervation des Flexor pollicis longus durch den Ulnaris habe ich dagegen
niemals feststellen koénnen.

Recht hiufig und praktisch bedeutsam ist die Teilnahme des N. ulnaris

an der Innervation der Daumenballmuskeln. In der Hohlhand findet sich
eine tiefe Anastomose zwischen Medianus und Ulnaris. Sie ist, wie Ransch-
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burg angibt, bereits von fritheren Anatomen, Turner, Spourgitis, Riche
und Cannieu, Fr. Frohse und von Spalteholz beschrieben worden
(vgl. Abb. 9, 10 u. 11). Die aus dem Ulnaris kommende Anastomose verlauft

nach Frohse und Frankel bogenférmig®iiber das Caput obliquum des M.
adductor pollicis und den Flexor pollicis brevis zum Ramus muscularis nervi
mediani. Frohse und Friankel heben ausdriicklich hervor, daf ihnen die
Auffaserung dieser feinen Anastomose unméglich war und man nicht angeben
konne, wieviel Nervenmasse in derselben tiberhaupt dem N. medianus oder
ulnaris zukommt, und erst recht nicht, ob und welche Muskeln oder Muskel-
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Abb. 12. Innervation aller Muskeln des
Daumenballens in einem Falle von Total-
trennung des Medianus durch den Ulnaris.
Die Opposition gelingt in vollem AusmaB.

Abb. 14. Innervation des Opponens und
Flexor pollicis brevis cap. radiale durch
den N. ulnaris in einem Falle von Total-
trennung des Medianus. Der Abductor
pollicis brevis fallt vollkommen aus und

zeigt totale E R.

Abb. 13. Innervation aller Muskeln des
Daumenballens bei Totaltrennung des Me-
dianus durch den Ulnaris. Trotz der deut-
lich erkennbaren Atrophie des Abductor
pollicis brevis und der in ihm nachweisbaren
partiellen ER ist die Funktion dieses
Muskels nur wenig beeintrichtigt.

Abb. 15. Innervation des Opponens und
Flexor pollic. brevis cap. rad. durch den
Ulnaris in einem Falle von Totaltrennung
des Medianus. Vélliger Ausfall des Abductor
pollic. brevis und totale E R desselben.
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abschnitte von ihr wversorgt werden. Ranschburg sowie Borchardt und
Wjasmenski konnten sie im Gegensatz zu Frohse, der sie geradezu als kon-
stant bezeichnet, bei ihren anatomischen Nachforschungen kein einziges Mal
auffinden. AuBer dieser Anastomose sind von Cannieu und Gentes und
Brooks direkte Aste des Ramus profundus N. ulnaris zu einzelnen oder
samtlichen Muskeln des Thenar beschrieben worden. Namentlich wird der
Flexor pollicis brevis caput radiale in einer individuell wechselnden Weise
vom Medianus und Ulnaris gleichzeitig versorgt. Es existieren also jedenfalls
anatomische Unterlagen fiir die Erklarung der bereits 1897 von Bernhardt,
dann wahrend des Krieges von Oppenheim, Borchardt, Kalischer,
Ranschburg, Spielmeyer, O. Foerster und zahlreichen anderen Autoren
gemachten Erfahrung, daf trotz erwiesener Totaltrennung des N. medianus
die Opposition des Daumens mehr oder weniger vollkommen erhalten gefunden
wurde. Von Bernhardt, Oppenheim, Ranschburg, Spielmeyer und
O. Foerster konnte in diesen Fillen auch durch elektrische Reizung des N.
ulnaris die Opposition erzielt werden. Ich konnte dieses Verhalten auch auf
der gesunden Seite nachweisen. Bruns sah umgekehrt bei totaler Unterbrechung
des Ulnaris gelegentlich Atrophie des Thenar. Die vollkommene Integritat
aller die Opposition bewirkenden Muskeln ist bei Totaltrennung des Medianus
aber doch selten (vgl. Abb. 12 u. 13). Haufiger kommt es vor, dall von den
Muskeln des Daumenballens nur der Flexor pollicis brevis c. radiale und der
M. opponens vom Ulnaris versorgt werden; der Abductor pollicis brevis aber,
als vom Medianus innerviert, gelahmt ist (vgl. Abb. 14 u. 15). Auf diesen
Punkt ist von den meisten Autoren nicht geniigend geachtet worden, offenbar
weil sie sich iiber die verschiedene Funktion dieser einzelnen Muskeln und
ihren speziellen Anteil an der Oppositionsbewegung des Daumens nicht ge-
niigend klar waren. So fehlt z. B. in einem von Ranschburg abgebildeten
Falle von ,kraftiger Oppositionsbewegung des Daumens durch elek-
trische Reizung des Ulnaris die Mitwirkung des Abductor pollicis brevis
vollkommen. Ich betone aber, daB ich wiederholt die volle Integritit aller
drei bei der Opposition kooperierenden Muskeln, des Opponens, des Flexor
pollici brevis ¢. radiale und auch des Abductor pollicis brevis bei Total-
trennung des Medianus beobachtet habe (vgl. Abb. 12 u. 13). Von einer
Innervation des Lumbrikalis I und IT durch den Ulnaris ist durch die Kriegs-
erfahrungen nichts Sicheres festgestellt worden.

Nun war frither von anatomischer Seite noch das gelegentliche Vorkommen
einer Innervation des Abductor pollicis brevis durch den N. radialis super-
ficialis erwdhnt worden (Vogt, Kasper, Etzold, Lejars). Nach Frohse
und Frankel handelt es sich hier aber nicht um motorische, sondern um
sensible, intramuskulir an Vater Pacinischen Korperchen endende Fasern.
Die reichen im Kriege gewonnenen Erfahrungen beweisen auf das bestimmteste,
dall der Radialis nichts mit der motorischen Innervation des Daumenballens
zu tun hat.

Wir kommen nunmehr zu den normaliter vom N. ulnaris versorgten
Muskeln. Diese konnen teilweise auch vom N. medianus innerviert werden.
Ob durch die jedenfalls sehr seltene, von Villars beschriebene Anastomose
zwischen Medianus und Ulnaris im Bereiche des Oberarms motorische Fasern
vom ersteren dem letzteren zugefiihrt werden, konnte bisher nicht erwiesen
werden. In einem Falle von Wexberg, in dem Flexor c. ulnaris und Flexor
dig. profd. IV und V nicht gelahmt waren und bei der Operation der N. ulnaris
im oberen Teil des Humerus total durchtrennt gefunden wurde, ergab Reizung
des N. ulnaris am Epicondylus internus, Kontraktion des Flexor carpi ulnaris
und Flexor digitorum profundus des vierten und fiinften Fingers; es miissen



Abb. 16. Doppelinnervation des M. flexor carpi ulnaris durch Ulnaris und

Medianus. Der aus dem Medianus stammende Ramus accessorius versorgt sowohl den

Hauptteil des Muskels wie einen besonderen Abschnitt desselben (Flexor carp. ulnar. acces-

sorius), der sich erst weit distal mit der Sehne des Hauptteils vereinigt. (Nach Frohse
und Frankel.)
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also dem Ulnarisstamm Fasern unterhalb der Verletzung und oberhalb des
Epicondylus internus zugefithrt worden sein. Ich habe analoge Beobachtungen
niemals gemacht.

Wie Frohse und Frankel nachgewiesen haben, wird der Flexor carpi
ulnaris bisweilen von einem Zweig des fiir den Flex. subl. indic. und Palm. long.
bestimmten Astes des N. medianus versorgt (vgl. Abb. 16). Ebenso fanden sie,
daB der Medianus ofters feine Aste zum Flexor digitor. profundus des vierten
und fiinften Fingers entsendet; auBerdem bestehen innerhalb des Flexor digitor.
profundus Anastomosen von den intramuskuliren Verzweigungen des Medianus
zu denen des Ulnaris, eine Tatsache, die nach Borchardt und Wjasmenski
bereits dlteren Anatomen wie Bock, Blaudin, Sween und Gruber bekannt
war. Diese gelegentliche Versorgung des Flexor carpi ulnaris und Flexor digitor.
profundus des vierten und fiinften Fingers durch direkte Medianuséste erklart
es, daBl bei Totaltrennung des N. ulnaris am Oberarm die beiden genannten
Muskeln manchmal erhalten sind, selbst wenn keine Anastomose vom Medianus
zum Ulnaris vorhanden ist. Ich fand in zwei solchen Fillen von Ulnarisdurch-
trennung im unteren Drittel des Oberarms mit Integritit des Flexor carpi
ulnaris und Flexor digitor. profundus IV u. V diese Muskeln vom Ulnaris
am Epicondylus internus unerregbar, dagegen vom Medianus dicht oberhalb
der Ellbeuge her erregbar. Auch Dimitz erwéhnt einen Fall von Totaltrennung
des Ulnaris mit Integritat des Flexor carpi ulnaris und Flexor digit. profundus
IV und V, Ranschburg einen analogen Fall mit Integritit des Flexor carpi
ulnaris.

Das Ubergreifen des Medianus in die Dom#ne des Ulnaris geht aber manch-
mal noch erheblich weiter. Am Vorderarm war, wie Borchardt und Wjas-
menski feststellten, eine Anastomose vom Medianus zum Ulnaris schon
den #lteren Anatomen bekannt (Roland Martin 1763, Alb. Haller 1766,
J. J. Klint 1784, J. C. A. Meyer 1794, J. und H. Cloquet 1825 und 1836,
L. Hirschfeld 1853, Krause und Tilgemann 1868). Ausfiihrlicher hat sie
Gruber 1870 bearbeitet, erwihnt wird sie in der Folge von Verch éres,
Tuffier, Curtis, Chaput, Henle, Thomson, Spalteholz und anderen.
Im Atlas der topographischen Anatomie von Bardeleben, Haeckel und
Frohse ist sie abgebildet. Thompson fand sie in 159, der untersuchten
Fille. Ein sehr genaues Studium haben ihr nach Kriegsausbruch Ransch-
burg sowie Borchardt und Wjasmenski gewidmet. Beide unterscheiden
eine geradlinige und eine schlingenférmige Anastomose. Von ersterer
glaubt Ranschburg in Ubereinstimmung mit Curtis, daB sie rein sensibler
Natur sei, d. h. sensible Fasern aus dem Ulnaris in den N. medianus aufwirts
leite. Dagegen ist die schlingen- oder Y-férmige Anastomose nach Ransch-
burg sowie nach Borchardt und Wjasmenski wenigstens teilweise moto-
rischer Natur. Sie entspringt nach Ranschburg aus dem Ramus inter-
osseus des Medianus, der die motorischen Fasern fiir den Flexor digitor. pro-
fundus des Zeige- und Mittelfingers, den Flexor pollicis longus und den
Pronator quadratus fiihrt. Nach Thomson kann sie auch aus dem Haupt-
stamm des N. medianus hervorgehen. Sie geht in den vom N. ulnaris ent-
springenden Ast fiir den Flex. dig. prof. iiber. Sie gibt ihrerseits Astchen zum
Flexor profundus des dritten, vierten und fiinften Fingers, manchmal auch
zum Flex. carpi ulnaris ab und zieht danach als absteigende Zinke zum N.
ulnaris, indem sie sich in die Bahn des Ramus volaris profundus desselben
einsenkt, sich also an der Innervation des Adductor pollicis, Flexor pollicis
brevis c. ulnare, der Interossei, des Kleinfingerballens und der Lumbrikalis ITT
und IV beteiligt (s. Abb, 17, 18 u. 19).
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AuBer der Vorderarmanastomose vom Medianus zum Ulnaris kann aber
der Medianus in der Hohlhand auch gelegentlich einen direkten Ast an den
Adductor pollicis abgeben (Frohse und Frénkel); der Lumbrikalis TIT wird
nach Brooks oft sowoh! vom Medianus als vom Ulnaris gleichzeitig inner-
viert; auBerdem existiert nach Frohse und Frinkel und Luna Enrico

gulerst hiufig eine feine intramuskuldre Anasto-
mose im Lumbrikalis IIT zwischen den Asten
beider Nerven. ’

Es bestehen also geniigend anatomische Unter-
lagen fiir das Eingreifen des Medianus in die Doméne
des Ulnaris. Die aus dem Medianus stammende
Vorderarmanastomose zum Ulnaris ist schon 1874
von Remak zur Erklirung eines Falles herange-
zogen worden, in welchem bei Trennung des Ulnaris
in der Gegend des Olekranons nur der Flexor carpi
ulnaris gelahmt war, die tbrigen, normaliter vom
Ulnaris versorgten Muskeln aber mehr oder weniger
erhalten waren; vom Ulnaris her, am Epicondylus
internus waren sie elektrisch nicht zu erregen, wohl
aber von einem Punkte 5—6 cm unterhalb der
Ellbeuge am Radialrande des Flexor carpi ulnaris,
also von der Stelle, an welcher sich die Anastomose
vom Medianus dem Ulnaris zuwendet ; von einer sym-
metrischen Stelle am anderen Arme war die gleiche
Wirkung zu erzielen. Auch Oppenheim hatte
schon lange vor dem Kriege in seinem Lehrbuch
einen Fall von Ulnarislshmung erwahnt, in dem
die Interossei und Lumbrikales III und IV ver-
schont und vom Medianus her elektrisch erregbar
gefunden wurden. 1906 hatte Goldmann iiber
einen Fall berichtet, in dem wegen eines Tumors
des N. ulnaris 5 cm aus der Kontinuitiat des Nerven
reseziert wurden und keine Parese der vom Ulnaris
versorgten Muskeln eintrat. Einen ganz analogen
Fall haben 1910 Auerbach und Brodnitz mit-

Abb. 17. Geradlinige Ana- geteilt. Wahrend des Krieges haben dann be-
stomose vom R. interos- gonders Ranschburg, Spielmeyer, Dimitz,
seus mediani zum M. ul-— ¢ “p oo cbor “Halipré Fall " Totaltren-
naris. (Nach einem eigenen : , H1allpreé u. a. rale von lotaltren
Priparat gezeichnet von nung des Ulnaris mit mehr oder weniger voll-
Dr. A. Rosenstein.) kommener Integritét des Adductor pollicis, der
Interossei, des Hypothenar und der Lumbrikales II1

und IV beschrieben und diese durch die Existenz der Vorderarmanastomose
vom Medianus zum Ulnaris erklart. Ranschburg konnte z. B. in vier
Fallen den Adductor pollicis vom Medianus aus elektrisch erregen. Bruns
sah umgekehrt bei Medianusdurchtrennung in einem Falle Laéhmung der Inter-
ossei. Eine hochst bemerkenswerte Beobachtung hat Stookey mitgeteilt.
In einem Falle von Tumor des Medianus in der Mitte des Oberarms wurde eine
Resektion des Nerven vorgenommen und daran die sekundire Nervennaht
angeschlossen. Diese Resektion hatte eine vollstindige Lahmung aller norma-
liter vom Medianus und Ulnaris versorgten Muskeln zur Folge. Der Medianus
enthielt also in diesem Falle auch samtliche motorische Fasern des Ulnaris-
gebietes. Schon vor der Operation hatte Druck auf den Tumor ausstrahlende
Schmerzen im 4. und 5. Finger hervorgerufen. Da der Operation auch eine
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Anésthesie im Medianus- und Ulnarisgebiete folgte, bleibt es ganz unverstindlich,
welche Funktion eigentlich der N. ulnaris, dessen Exmtenz und Integritit

Abb. 18. Anastomose vom Ramus interosseus n. mediani zum N. ulnams, dieselbe
entsendet 2 Aste zum Flexor dig. prof. IV und V und begibt sich alsdann in den N. ulnaris.
(Nach einem eigenen Préparat gezeichnet von Dr. Rosenstein.)

bei der Operation festgestellt wurde, zu erfiillen gehabt hat. Ich habe mehrfach
Fille beobachtet, in denen trotz bioptisch festgestellter Totaltrennung des
N. ulnaris.im Bereiche des Oberarms simtliche ithm normaliter unterstellten
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Muskeln vollkommen erhalten waren, mit Ausnahme des Interosseus adduc-
torius (internus) des fiinften Fingers; diesen letzteren fand ich stets geschidigt.
Ich konnte in diesen Fillen die Kontraktion des Flexor digitor. profundus
des vierten und fiinften Fingers, des Adductor pollicis und der Interossei durch
elektrische Reizung einige Zentimeter unterhalb der Ellbeuge, also vom so-
genannten Remakschen Reizpunkte aus erzielen, nicht aber vom N. ulnaris

Abb. 19. Anastomose zwischen Medianus und Ulnaris. la, 1b Aste zum Pronator teres;

lc Ast zum Flexor carpi radialis; 2a Ast zum oberen Kopf des Flexor subl. indicis; 2b Ast

zum Palmaris Jongus; 3 Ast zum Tlex. dig. sublimis; 4 Ramus interosseus n. mediani; 4a Aste

zu Flexor dig. profd.; 4b Ast zu Flex. pollic. 1ongus 4c¢ N. interosseus volaris; 6a, 6b Aste

zu Flex. carpi ulnarls 7 Ramus dorsalis n. ulnaris; 8 Ramus palmaris n. ulna.ns, 9 Ramus

profundus n. ulnams, 10 Ramus superficialis n. ulnans 11 Ramus palmaris n. mediani.
(Nach Borchardt und W]asmenslm)

am Epicondylus internus; wohl aber erfolgte prompte Kontraktion der Inter-
ossei und des Adductor pollicis bei Reizung des N. ulnaris am Os pisiforme.
In diesen Fiallen wurden also offenbar der Flexor carpi ulnaris und der Flexor
digit. prof. des vierten und fiinften Fingers durch direkte Aste des Medianus,
die Interossei, der Adductor pollicis und der Hypothenar durch die Medianus-
Ulnarisanastomose am Vorderarm innerviert.

Uberblicken wir die bisher besprochenen, an der oberen Extremitit vor-
kommenden anormalen motorischen Innervationen und Anastomosen; so handelt
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es sich, abgesehen von den anormalen Innervationen der Muskeln des Schulter-
gelenkes der relativ seltenen Innervation des unteren Teiles des Caput mediale
tricipitis durch Ulnariséste und der relativ hiufigen Innervation des Brachialis
internus durch Radialisiste vorzugsweise um Anastomosen und abnorme Inner-
vationen im Bereich des Muskulokutaneus, Medianus und Ulnaris.

Zu einem Verstindnis aller dieser Innervationsanomalien gelangen wir nur
auf Grund der Entwicklungsgeschichte, und zwar sowobl der Ontogenese wie
der Phylogenese. Die erste Anlage der Extremitét bildet bekanntlich beim
Fotus eine Knospe, in welcher die primére Anlage der Muskulatur eine dorsale
und eine ventrale Schicht, die durch die Anlage des Humerus voneinander
getrennt sind, erkennen laBt. Desgleichen weist der Plexus brachialis, wie
besonders Eisler genau dargelegt hat, eine dorsale und eine ventrale Nerven-
schicht auf. Aus der priméren dorsalen Muskelplatte entwickeln sich der M.
Rhomboideus, Levator scapulae Serratus, Subskapularis, Latissimus dorsi,
Teres major, Infraspinatus, Supraspinatus, Teres minor, Deltoideus, Trizeps,
Supinator longus et brevis sowie die Extensores carpi, digitor et pollicis, sie
werden alle von den aus der dorsalen Plexusanlage hervorgehenden Nerven,
dem N. dorsalis scapulae, N. thoracicus longus, Nn. subscapulares, N. thoracico-
dorsalis, N. suprascapularis, N. axillaris und N. radialis innerviert. Aus der
priméren ventralen Muskelplatte bilden sich die Mm. pectoralis major et minor,
Bizeps, Korakobrachialis, der Pronator teres et quadratus, die Flexores carpi,
digitor. et pollicis, sowie die kleinen Handmuskeln, und sie alle werden von
den aus der ventralen Plexusschicht hervorgehenden Nerven, den Nn. thora-
cici anterioris, Muskulokutaneus, Medianus und Ulnaris versorgt. In die
Bildung einzelner Muskeln treten sowohl Elemente aus der ventralen wie aus
der dorsalen Muskelplatte ein; das sind vorzugsweise der Brachialis internus
und gelegentlich auch Teile des Triceps brachii.

Fast alle bisher bekannt gewordenen Innervationsanomalien respektieren
nun diese ontogenetische Zusammengehorigkeit der aus der dorsalen Muskel-
platte hervorgegangenen Muskeln und aus der dorsalen Plexusschicht ent-
standenen Nerven einerseits und der aus der ventralen Muskelplatte bzw.
Plexusschicht abstammenden Muskeln und Nerven andererseits. Ein Muskel,
der aus der dorsalen Platte hervorgeht, wird kaum jemals von einem Nerven,
der der ventralen Plexusschicht entstammt, innerviert. Die gelegentliche
Innervation der vorderen Portion des Deltoideus durch den N. thoracicus
anterior bzw. die der klavikularen Portion des Pectoralis major durch den
Axillaris findet, wie schon ausgefiihrt, ihre Erklirung in der phylogenetischen
Zusammengehorigkeit der vorderen Portion des Deltoideus und der klavikuldren
Portion des Pektoralis, wobei beide das eine Mal ihre Innervation von der dor-
salen, das andere Mal von der ventralen Plexusschicht erhalten. Dieser Umstand
macht es wahrscheinlich, dafl an der Bildung der vorderen Deltaportion und
der klavikulsren Portion des Pektoralis sowohl Elemente aus der dorsalen wie
aus der ventralen Muskelplatte beteiligt sind, wie das fiir den Brachialis internus
und gelegentlich auch fiir den Triceps brachii gilt. Der Brachialis erhilt sehr oft
einen akzessorischen Ast aus dem dorsalen N. radialis neben seiner Hauptinner-
vation durch den ventralen Muskulokutaneus, selten seine gesamte Innervation
durch Aste des dorsalen Radialis (Eisler). Teile des Trizeps werden selten
von dem Aste des ventralen Ulnaris versorgt. Innerhalb der Gruppe der aus
der priméren dorsalen Muskelplatte bzw. Plexusschicht hervorgehenden Muskeln
und Nerven einerseits und der primér ventralen Muskel-Nervgruppe anderer-
seits sind aber Innervationsanomalien keine Seltenheit. Teils handelt es sich
um abnorme Urspriinge einzelner Nerven, z. B. des N. thoracicodorsalis aus
dem N. axillaris oder Radialis statt aus dem Fasciculus posterior, des Muskulo-
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kutaneus aus dem Medianus statt aus dem Fasciculus lateralis, teils um ab-
norme Urspringe von einzelnen Muskelisten aus einem anderen Nerven, z. B.
des Astes des Biceps brachii aus dem Medianus statt aus dem Muskulokutaneus,
oder eines Astes des Pronator teres aus dem Muskulokutaneus oder aus dem
N. ulnaris statt aus dem N. medianus. Teils bleiben zwei Nervenstamme, die
normaliter getrennt aus dem Plexus hervorgehen, miteinander zu einem gemein-
samen Strange vereint, z. B. der Muskulokutaneus und der Medianus oder der
Medianus und der Ulnaris und aus diesem gemeinsamen Nervenstrang ent-
springen dann sukzessive die einzelnen Aste fiir die von beiden Nerven normaliter
versorgten Muskeln. Teils schlieBlich bestehen zwischen zwei Nerven Anasto-
mosen, z. B. vom Medianus zum Muskulokutaneus oder vice versa, vom Medianus
zum Ulnaris oder vice versa. Diese Anastomosen kénnen im Bereiche des
Oberarms, im Bereiche des Vorderarms, aber auch ganz distal im Bereiche
der Hand gelegen sein. Wahrend sich normaliter die aus verschiedenen spinalen
Segmenten stammenden Nervenbahnen eines bestimmten Muskels innerhalb
des Plexus allméhlich zusammenfinden und alle in den Nerven eintreten, dem
dieser Muskel normaliter unterstellt ist, ist nicht allzu selten der Plexus sozusagen
in die Peripherie verschoben und einzelne fiir einen bestimmten Muskel be-
stimmte Nervenbahnen treten erst weiter distal durch eine Anastomose in den
Nervenstamm, welcher normaliter diesen Muskel versorgt, iiber. Oder die
betreffenden Muskelbahnen verlaufen bis zur Peripherie in einem anderen Nerven
und verlassen diesen als ein anormaler Ast, der in den betreffenden Muskel
direkt eintritt. Weitaus am héufigsten sind, wie schon gesagt, die abnormen
Innervationen innerhalb der ventralen Muskel-Nervgruppen, des Muskulo-
kutaneus-Medianus-Ulnaris- Gebietes. Die Deutung hierfiir finden wir, wie schon
Gegenbauer, Testut, v. Bardeleben, Ranschburg, Stookey u. a.
hervorgehoben haben, in der Phylogenese. ,,Der Muskulokutaneus ist noch bei
vielen Saugern ein Ast des Medianus fiir die Beuger des Oberarms und steht
mit dem Hauptstamm durch Fasern von diesem und zu diesem in Anastomose
(Gegenbauer, Testut). Die in die Hand gelangenden Fasern der Ulnaris-
bahn stammen bei manchen Affen aus dem Medianus oder zu gleichen Teilen
aus dem Medianus und Ulnaris, d. h. der Ulnaris ist blo8 eine vom Medianus
abgezweigte Nebenbahn, die zum Teil wieder zur Hauptbahn zuriickkehren
kann. Die drei Beugenerven bilden bei Amphibien, Reptilien und Vdgeln einen
einzigen veatralen Hauptstamm.“ Muskulokutaneus, Medianus und Ulnaris
stellen sich nur als Differenzierungen dieses volaren Hauptstammes dar.

Von den Muskeln der unteren Extremitédt wird normaliter der Ileo-
psoas sowohl durch direkte kurze Aste aus dem Plexus lumbalis (L, —L, ge-
legentlich sogar aus Thy,) als auch durch Aste des N. cruralis innerviert, und
zwar der Psoas besonders von ersteren und dem Kruralis, der Iliakus wesentlich
von letzterem (s. Abb. 57, S. 884). Infolgedessen ist selbst bei ganz hoch-
sitzender Unterbrechung des N. cruralis, unmittelbar nachdem er sich aus
dem Plexus lumbalis formiert hat, doch der M. psoas nicht ganz gelihmt.

Von den Adduktoren wird in der Mehrzahl der Fille der Pektineus
durch einen Ast des N. cruralis versorgt (vgl. Abb. 58, S. 885). Manchmal
erhilt er aber auch einen Ast vom N. obturatorius oder von dem nicht allzu
selten vorhandenen N. obturatorius accessorius (s. Abb. 91). Der N. obtura-
torius accessorius, welcher ebenso wie der Hauptstamm aus dem zweiten,
dritten und vierten Lendennerven hervorgeht, zieht unter der Fascia iliaca
am medialen Rande des M. psoas major distalwirts, tritt iiber das Pecten.
ossis pubis nach aufen und dann zwischen dem Ileopsoas und Pektineus in die
Tiefe, um in die Versorgung der Adduktoren einzutreten. Er innerviert in
erster Linie den Pektineus und senkt sich dann meist in den N. obturatorius
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Abb. 20. Doppelversorgung des Adductor magnus durch den N. obturatorius
und den N. ischiadicus. (Nach Frohse und Friankel: Die Muskeln des menschlichen
Beines. Jena 1913.)
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selbst ein; er filhrt dem Hauptnerven manchmal eine betrichtliche Faser-
masse zu und kann ihn, wenn er stark entwickelt ist, teilweise ersetzen.
Der Adductor magnus hat fast stets eine Doppelversorgung. Seine
obere Portion untersteht dem N. obturatorius oder dem N. obturatorius
accessorius, seine untere Portion wird durch einen aus dem tibialen Anteil
des N. ischiadicus stammenden Ast innerviert (s. Abb. 20). Die Fasern,
welche der tibiale Anteil des N. ischiadicus dem Adductor ‘magnus zu-
sendet, entspringen fast stets aus dem am medialen Rande des Hiiftnerven
entspringenden Aste fiir den Semitendinosus, Semimembranosus und den langen
Kopf des Biceps femoris (vgl. Abb. 91). Dieser Ast zeigt gar nicht selten eine
grofie Selbstéindigkeit, insofern er ganz hoch aus dem N. ischiadicus hervorgeht,
eine eigene Scheide besitzt und dem Hiiftnerven in dessen Verlaufe nur mehr
oder weniger locker angelagert ist. Bisweilen aber liegt dieser Ast auch voll-
kommen in die Scheide des N. tibialis eingebettet und weist einen auffallend
tiefen Ursprung auf. Der akzessorischen Innervation eines Teiles der Adduk-
toren durch den N. cruralis, N. obturatorius accessorius und den N. tibialis
kommt eine grofle praktische Bedeutung zu bei der zu therapeutischen Zwecken
vielfach geiibten Resektion des N. obturatorius bei spastischer Adduktoren-
kontraktur nach Seelig. Trotz der vélligen Durchtrennung des Obturatorius
sind die Adduktoren hiufig nicht vollig deefferentiert. Das ist nur zweck-
méfig; denn bei einer totalen Denervation der Adduktoren entwickelt sich sehr
leicht eine héchst storende Kontraktur der Abduktoren des Oberschenkels. Nun
ist, wie die Erfahrungen gelehrt haben, der Anteil, welchen die obengenannten
Nerven, Cruralis, Obturatorius accessorius und Tibialis, an der Innervation
der Adduktorenplatte haben, grofen individuellen Schwankungen unterworfen.
Wenn dieser Anteil gering ist, kommt es nach der totalen Durchtrennung des
Obturatorius zu einer unerwiinschten hochgradigen Schwichung der Anzicher
des Oberschenkels und zur Entwicklung einer Abduktorenkontraktur. Da sich
in keinem Falle zuvor iibersehen 1aBt, wie gro8 die innervatorische Quote der
Hilfsnerven fiir die Adduktoren ist, empfehle ich prinzipiell statt der totalen
Resektion des Obturatorius die subtotale Durchtrennung vorzunehmen.,

Der M. tensor fasciae latae, der normaliter vom N. glutaeus superior
innerviert wird, erhilt manchmal auch von vorn her einen Zweig vom N. cru-
ralis.

Am Rumpf ist auf die Doppelinnervation des Obliquus abdominis
und Transversus abdominis hinzuweisen, indem die untersten Partien dieser
Muskeln nicht nur durch die unteren Thorakalnerven, sondern auch durch
den Ileohypogastrikus und Ileoinguinalis innerviert werden.
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I1. Die kutanen Distributionsgebiete der sensiblen Nerven.
Sensible Anastomosen und kutane sensible Supplementiir-
innervationen.

In diesem Kapitel sollen die Distributionsgebiete der einzelnen Nerven der
oberen und der unteren Extremitét besprochen werden, wie sie von der deskrip-
tiven Anatomie im allgemeinen auf Grund der préparatorischen Freilegung der
makroskopisch erkennbaren Astchen der einzelnen Nerven dargestellt werden.
Danach erscheinen die Ausbreitungsgebiete der einzelnen Nerven relativ selb-
stindig. Das Hautgebiet, welches einem bestimmten Nerven ausschlieBlich
untersteht, ist aber meist wesentlich kleiner als das anatomisch feststellbare
Verzweigungsgebiet dieses Nerven. Ich bezeichne ersteres als das autonome
Gebiet des Nerven (A.G.). Auf anatomischem Wege ist dasselbe nicht zu
bestimmen. Aufschlufl iber seine Ausdehnung erlangen wir nur durch genaue
Feststellung desjenigen Hautbezirkes, in welchem nach der Totaltrennung
des betreffenden Nerven die gesamte Hautsensibilitat fiir alle Qualitéten total
aufgehoben ist. Ein-Blick auf die Abb. 21 und 22, in welchen auf Grund von
anndhernd tausend Fillen mit bioptisch erwiesener Totaltrennung die Autonom-
gebiete der einzelnen Nerven durch schwarze Schraffierung wiedergegeben sind,
lehrt, daB diese Gebiete fast durchweg erheblich kleiner sind als die anatomisch
feststellbaren Verteilungsgebiete der einzelnen Nerven. Das autonome Gebiet
eines bestimmten Nerven schwankt seiner Extensitit nach von Fall zu Fall;
es zeigt eine grofle individuelle Variabilitét. Ich habe in den Abb. 21 und 22
zunichst die kleinsten von mir beobachteten Autonomgebiete wiedergegeben.

Der Grund fir die Diskrepanz zwischen der Extensitit des anatomisch
feststellbaren Verteilungsgebietes eines bestimmten Nerven und der Ausdehnung
des totalen Sensibilitétsverlustes nach der Unterbrechung dieses Nerven liegt
einmal darin, daB zwischen den verschiedenen Nerven zahlreiche Anasto-
mosen bestehen und ferner darin, daB in das Verteilungsgebiet dieses Nerven

52%
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die direkten Endausbreitungen der Nachbarnerven mehr oder weniger weit
iibergreifen. Die Distributionsgebiete der einzelnen Nerven iiberlagern einander
betrichtlich, aber in einem individuell sehr verschiedenen Grade, wie auch das
Vorhandensein oder Nichtvorhandensein von Anastomosen und die Starke
dieser Anastomosen groBen individuellen Schwankungen unterworfen ist.
Manche Nerven besitzen manchmal iiberhaupt kein autonomes Gebiet,

Abb. 22a. Abb. 22b.

Abb. 22a und b. Darstellung der kutanen Autonom-Gebiete und der Maximal-
gebiete der Nerven des Beines. Die autonomen Gebiete sind schwarz dargestellt; das
des Ischiadikus ist da, wo es tiber die ebenfalls schwarz gehaltenen Autonomgebiete
des N. peron. u. N. tibialis hinausgeht, = schraffiert. Das Maximalgebiet des N. cruralis
ist durch die Linie + -+ -+ -+, N. cut. fam. lat. durch die Linie =e————wro N. cut. fem.

post. durch die Linie ———————, N. ischiadicus durch die Linie ———— , N. peroneus
einschlieBlich . Cut. sur. lateralis durch — — — —, N. tibialis einschlieBlich Cut. sur.
medialis durch ........ dargestellt.

d. h. die Nachbarnerven konnen in das Ausbreitungsgebiet des durchtrennten
Nerven derartig iibergreifen, daf} in einzelnen Féllen trotz der Totaltrennung
des Nerven doch kein einziger Hautpunkt seine Sensibilitdt vollig verliert.
Das finden wir z. B. gar nicht selten bei Totaltrennung des N. radialis. In
anderen Fillen von Radialisunterbrechung wird im Gegenteil ein umfinglicher
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Hautabschnitt an der radialen Hilfte des Handriickens und am Dorsum pollicis
total anésthetisch gefunden, weil in diesen Fillen die Nachbarnerven nicht an
alle Punkte heranreichen.

Ebensowenig wie iiber die Form und die Ausdehnung des Autonomgebietes
eines bestimmten Nerven, kann die Anatomie iiber die wahre Extensitit des

Abb. 22c. Abb. 22d.

Abb. 22¢ und d. Darstellung der kutanen Autonom-Gebiete und der Maximal-
gebiete der Nerven des Beines. Die autonomen Gebiete sind schwarz dargestellt ; das
des Ischiadikus ist da, wo es iiber die ebenfalls schwarz gehaltenen Autonomgebiete
des N. peron. u. N. tibialis hinausgeht, = schraffiert. Das Maximalgebiet des N. cruralis
ist durch die Linie 4 4+ + -, N. cut. fam. lat. durch die Linie ——————, N. cut. fem.
post. durch die Linie —————, N, ischiadicus durch die Linie —.—.—.—, N. peroneus
einschlieBlich Cut. sur. lateralis durch — — — —, N. tibialis einschlieBlich Cut. sur.
medialis durch ......... dargestellt.

gesamten Versorgungsgebietes desselben und iiber den Umfang der gegenseitigen
Uberlagerung der einzelnen Nervengebiete hinreichende Auskunft geben. Die
letzten Nervenverzweigungen in der Haut sind préaparatorisch nicht darstellbar.
Zur Feststellung des gesamten Distributionsgebietes eines Nerven, des Maximal -
gebietes (MG), wie ich es bezeichnen mdchte, gelangen wir nur durch die
physiologische Methode der residual sensibility (Sh errington), d. h. dadurch,
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822 Die kutanen Distributionsgebiete der sensiblen Nerven.

daB wir feststellen, in welchem Hautbezirke noch Reste von Sensibilitét erhalten
bleiben, wenn alle anderen Nerven der betreffenden Extremitit oder alle anderen,
an der Versorgung des bétreffenden Extremitétabschnittes beteiligten Nerven
total durchtrennt sind. Die ungeheuer grofle Zahl von Totaltrennungen von
Nerven durch SchuBiverletzungen und, worauf es hier ankommt, die grofe
Zahl von Fallen mit gleichzeitiger Durchtrennung zahlreicher Nervenstimme
einer Extremitét, haben uns instand gesetzt fiir die meisten Nerven die Maximal-
gebiete auf diese Weise bestimmen zu kénnen. Naturgem&f sind auch sie erheb-
lichen individuellen Schwankungen unterworfen. Ich habe in den Abb. 21 und
22 die grofiten von mir beobachteten Maximalgebiete eingetragen. In anderen
Fallen sind dieselben nicht unerheblich kleiner. Ein Blick auf die Abbildungen
lehrt, wie ungeheuer weitgehend sich die Maximalgebiete der einzelnen Nerven
gegenseitig iiberlagern. Die Uberlagerung ist aber keineswegs immer mit vélliger
Integritat der Sensibilitit in dem betreffenden Uberlagerungsgebiete bei Durch-
trennung eines Nerven gleichbedeutend. Sehr oft kommt es vor, dafl die iiber-
greifenden Fasern eines Nachbarnerven nur bestimmten Sensibilitdtsqualitéten
dienen; so dienen z. B. die die ulnare Halfte des vierten Fingers versorgenden
Fasern des Medianus nur dem Schmerzgefiihl, aber nicht der Beriihrungs-
empfindung und Temperaturempfindung, was dadurch zum Ausdruck kommt,
daf die ulnare Hilfte des vierten Fingers bei Ulnarisdurchtrennung in der
Regel taktile und thermische Anasthesie zeigt, aber erhaltenes Schmerz-
gefithl besitzt. Bei Radialisunterbrechung ist, wie schon bemerkt, manchmal
keine einzige Stelle der radialen Halfte des Handriickens oder des Dorsums des
Daumens total andsthetisch, oft aber ist die Bertihrungsempfindung und die
Temperaturempfindung geschiadigt oder aufgehoben, das Schmerzgefiihl aber
erhalten; in diesen Fillen dienen also die Fasern, mit denen die Nachbarnerven,
der C. a. lat., der Medianus und Ulnaris in das Radialisgebiet iibergreifen, nur
der Leitung des Schmerzgefiihls. In anderen Fillen besteht bei Radialisdurch-
trennung in den genannten Gebieten weder eine Storung des Schmerzgefiihls, noch
eine solche der Beriithrungsempfindung oder der Temperaturempfindung, aber
der Raumsinn der Haut ist in der radialen Halfte des Handriickens und am
Dorsum pollicis schwer gestdrt. Die Fasern, mit denen Medianus, Ulnaris und
C. a. lat. in das Radialisgebiet ibergreifen, dienen also in diesen Fiallen nur der
Leitung des Schmerzes, der Berithrungs- und Temperaturempfindung, sind aber
mit der Leitung der fir die normale réumliche Wertung sensibler Reize not-
wendigen afferenten Erregungen nicht betraut, letztere passieren fast aus-
schliefilich den Radialis selbst.

In dem speziellen Kapitel tiber die Sensibilitatsstérungen bei Unterbrechung
der einzelnen Nervenstamme wird genau geschildert werden, in welchem
Umfange die einzelnen sensiblen Qualitédten bei der Unterbrechung eines Nerven
leiden. Hier sei nur so viel gesagt, dal} der Sensibilitatsdefekt, welcher der
Unterbrechung eines Nerven folgt, so gut wie immer hinter den Grenzen des
Maximalgebietes zuriickbleibt. Der Ausfall der &uflersten Endausbreitungen
eines Nerven ist nicht eo ipso mit einer nachweisbaren EinbuBe an Sensibilitat
verbunden. Zahlreiche Endverzweigungen eines Nerven greifen in das Gebiet
eines Nachbarnerven nur iiber, um in dessen Gebiete Hilfsleistungen zu ver-
richten, die in dem Falle, daB dieser Nachbarnerv durchtrennt ist, dadurch
zutage treten, daB in betrichtlichen Bezirken des Gebietes dieses Nachbarnerven
die Sensibilitdt ganz oder wenigstens teilweise erhalten bleibt. Der Medianus
versorgt wie ersichtlich auch die ulnare Héilfte des vierten Fingers, niemals
sind aber in letzterer bei einer Medianustrennung die geringsten Stérungen
der Sensibilitit zu eruieren. Ist aber der Ulnaris durchtrennt, so ist es
diesen, die ulnare Hilfte des vierten Fingers versorgenden Medianusfasern
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zu danken, daB das Schmerzgefithl daselbst erhalten bleibt. Der Medianus
greift auch sehr oft mit Fasern an die Riickseite der Endphalange des Dammes
iiber; fast niemals sind aber bei einer Medianusunterbrechung an dieser End-
phalange irgendwelche Sensibilititsdefekte zu ermitteln. Ist aber der Radialis
unterbrochen, so tragen die das Dorum pollicis versorgenden Medianusfasern
mit dazu bei, daB hier die Hautsensibilitit partiell, manchmal sogar vdllig
erhalten bleibt. In den Abb. 23 und 24 habe ich die durchschnittliche Aus-
dehnung des bei der Unterbrechung der einzelnen Nervenstamme feststellbaren
Sensibilititsdefektes wiedergegeben. Die in diesen Abbildungen schwarz gehal-
tenen Zonen stellen die durchschnittlichen Autonomgebiete dar, die durch die
kontinuierliche Linie umrissenen Gebiete stellen die Grénzen der taktilen An-
asthesie und Thermanasthesie dar.

1. Die Nerven der oberen Extremitiit.

Der Cutaneus bumeri lateralis (vgl. Abb. 25 und 26), der Hautast des
N.axillaris breitet sich nach den iiblichen anatomischen Darstellungen in der
Haut iiber der hinteren und mittleren Portion des Deltoideus sowie in den an-
stoBenden Partien der Hinter- und AuBenseite des Oberarms aus. In dasselbe
Hautgebiet gelangen gelegentlich auch ein oder mehrere Hautéste, welche aus
Muskelisten des N. axillaris hervorgehen und den M. deltoideus durchbrechen.
Frohse und Friankel bestreiten zwar deren Existenz; ich habe sie aber wieder-
holt festgestellt. Die Endverzweigungen des Cutaneus humeri lateralis reichen
am Oberarm viel weiter nach vorne zu als das im allgemeinen von der
Anatomie gelehrt wird. Das autonome Versorgungsgebiet des Nerven ist
meist viel mehr seitlich und vorne gelegen als seitlich und hinten (vgl. Abb. 21
und 23). Das Maximalgebiet des Nerven ist sehr groB. Der Cutaneus humeri
lateralis greift mit seinen Endausbreitungen in die Ausbreitungsgebiete der Nach-
barnerven, der Nn. supraclaviculares, des Cutaneus humeri internus + Inter-
costobrachialis, des Cutaneus antibr. medialis (Cutaneus humeri anterior), des
Cutaneus humeri posterior, Cutaneus antibr. dorsalis und Muskulokutaneus
betrichtlich iiber, wie andererseits alle diese Nachbarnerven ihrerseits mehr
oder weniger weit in das Verteilungsgebiet des Cutaneus humeri lateralis iiber-
greifen. Einige Male fand ich eine Anastomose von einem Aste des Cutaneus
humeri lateralis zum Cutaneus humeri posterior, die dann im Radialisstamm
weiter zentralwiirts zog. Von einzelnen Asten des Cutaneus humeri lateralis
fiihren nicht selten Anastomosen zu Asten des Cutaneus humeri internus et
Interkostohumeralis oder zu Asten der Nn. supraclaviculares. Je nach der
Entwicklung dieser Anastomosen variiert die Lage und die Ausdehnung des
Sensibilititsdefektes bei Unterbrechung des Cutaneus humeri lateralis oder des
Axillaris naturgemaB erheblich, woran natiirlich das individuell recht variable
Ubergreifen der Nachbarnerven ebenso beteiligt ist. Ich kenne aber keinen
Fall von Unterbrechung des Axillaris oder des Cutaneus hum. lateralis, in
welchem nicht wenigstens ein umschriebener Hautbezirk totalen Verlust der
Sensibilitat aufgewiesen hatte. Das durchschnittliche Verhalten zeigt Abb. 23.

Der Cutaneus humeri internus und der Interkostohumeralis
(vgl. Abb. 25 u. 26) weisen in ihrem Ursprung und ihrer gegenseitigen Beziehung
nicht unbetrichtliche Variationen auf. Ersterer entspringt in der Regel mit
einem oder zwei schwicheren Ursprungsisten aus dem Fasciculus medialis, ge-
legentlich aber auch ganz oder teilweise aus dem Stamm des N. cutaneus anti-
brachii medialis. Seine eigentliche Stirke erhilt der Nerv erst durch seine
Anastomosen mit dem aus dem zweiten und manchmal auch aus dem dritten
Thorakalnerven hervorgehenden Interkostohumeralis. Bisweilen verzweigen sich
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Abb. 25. Ausbreitungsgebiete des N. supraclavicularis, N. cutaneus humeri

lateralis (N. axillaris), N. cutaneus humeri posterior (N. radialis), N. cutaneus

antibrachii dorsalis (N. radialis), N. cutaneus humeri internus und Interkost o-
humeralis. (Zeichnung nach Toldt: Anatomischer Atlas. Lief. VI. Berlin 1901.)
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Abb. 26. Ausbreitungsgebiete des N. cutaneus humeri internuset Intercosto -
humeralis und des R. cutaneus humeri anterior (aus Cutaneus antibrachii medialis).
Die an der lateralen Seite der Schulter verlaufenden Hautnerven gehéren dem N. supra-
clavicularis und dem Cutaneus humeri lateralis (N. axillaris) an; letzterer in der
Abbildung nicht besonders signiert. (Zeichnung nach Toldt.)
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diese Thorakalnerven direkt an der Innenseite des Oberarms und in der Achsel-
héhle, ohne iiberhaupt erst mit dem Cutaneus humeri internus in Verbindung
zu treten. Manchmal fehlt der C.h.i. ganz und dann ist der Interkosto-
humeralis besonders stark entwickelt. In anderen Fillen ist im Gegenteil der
Cutaneus humeri internus sehr kriftig und der Zuwachs aus dem zweiten und
dritten Thorakalnerven auffallend gering. Ersteres Verhalten finden wir haupt-
séchlich bei der sogenannten postfixierten Plexusanlage, letzteres bei praf1x1erter
Anlage. Manchmal fithren Anastomosen von Asten des Cutaneus humeri in-
ternus bzw. des Interkostohumeralis zu Asten des Cutaneus humeri lateralis,
seltener zu solchen des Cutaneus humeri posterior, die dann im N. axillaris
bzw. N. radialis zentralwérts ziehen. Das autonome Gebiet des Cutaneus
humeri internus -- Intercostohumeralis liegt an der Innenseite des Oberarms
(Abb. 21 und 23), das Maximalgebiet (Abb. 21), umfalit die Achselhchle
und die Innenseite des Oberarms, erstreckt sich aber von hier aus besonders
nach vorne zu auf die Vorderseite des Oberarms und auch mehr oder weniger
weit auf die Hinterseite desselben. Nach abwirts reicht es meist etwas iiber
das Olekranon und den Epicondylus medialis nach abwirts. In das Versor-
gungsgebiet des Cutaneus humeris internus + Intercostohumeralis greifen die
Nachbarnerven, der Cutaneus humeri lateralis, Cutaneus humeri posterior,
Cutaneus antibrachii dorsalis und besonders der Cutaneus antibrachii medialis,
zum Teil auch der Cutaneus antibrachii lateralis mit ihren Endverzweigungen
mehr oder weniger weit iiber, wie andererseits der Cutaneus humeri internus
+ Intercostobrachialis mit seinen Endausbreitungen die Versorgungsgebiete
aller dieser Nerven mehr oder weniger weit iiberlagert.

Das Versorgungsgebiet des aus dem Fasciculus medialis hervorgehenden Cu -
taneus antibrachii medialis (Abb. 26, 27, 29) umfaBt in erster Linie die
mediale Hélfte des Vorderarms sowohl auf der Volarseite (Ramus volaris) wie
auf der Dorsalseite (Ramus ulnaris). Aber es gehen aus ihm bereits im Be-
reiche des Oberarms sehr oft Aste hervor, welche an der Versorgung der
Vorder- und Innenseite des Oberarms Anteil nehmen. Diese kénnen manch-
mal einen ansehnlichen Nerven, den Cutaneus humeri anterior, bilden.
Am Oberarm zieht manchmal eine Anastomose aus dem Stamm des Cu-
taneus antibrachii medialis schrig nach aufwérts in den Cutaneus humeri
internus, die aber viel seltener vorkommt wie die oben bereits erwahnte, um-
gekehrt gerichtete, vom Cutaneus humeri internus in den Cutaneus antibrachii
medialis aufwirts z1ehende Anastomose. Am Vorderarm gehen, soweit meine
Erfahrungen reichen, niemals Anastomosen aus dem Cutaneus antibrachii medialis
oder dessen Asten in die Bahn des Cutaneus antibrachii lateralis oder Cutaneus
antibrachii dorsalis tiber, nicht selten aber gehen aus Asten des Cutaneus anti-
brachii medialis Anastomosen in den Ramus palmaris und den Ramus dorsalis
des N. ulnaris, die dann im Ulnarisstamm zentralwéirts ziehen. Am Vorder-
arm iiberschreiten seine Endausbreitungen das Niveau des Os piriforme manch-
mal nicht unerheblich. Je nach der Ausbildung dieser Anastomosen und je
nach dem Grade des Ubergreifens der Nachbarnerven in das Verteilungs-
gebiet des Cutaneus antibrachii medialis zeigt der Sensibilitdtsdefekt, welcher
der Durchtrennung des Nerven folgt, eine geringere oder gréfere Extensitit.
Es sei aber schon hier hervorgehoben, daf ich keinen Fall von Totaltrennung
des C. a. m. kenne, in dem nicht ein betrichtlicher Hautbezirk der ulnaren
Halfte des Vorderarms total anédsthetisch gewesen wire. Das autonome Gebiet
des Cutaneus antibrachii medialis ist relativ groBl (vgl. Abb. 21 und 23). Das
Maximalgebiet des Nerven ist in Abb. 21 dargestellt.

Der Cutaneus antibrachii lateralis (Abb. 26, 27, 28), welcher die
Fortsetzung des Muskulokutaneus bildet, zeigh in seinen Beziehungen zu
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Abb.27. Ausbreitungsgebiet des N. cutaneus antibrachii medialis, des N. cutaneus
antibrachii lateralis, Ramus palmaris n. mediani. (Nach Toldt.)
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diesem letzteren und zum N. medianus nicht selten abnorme Verhaltnisse.
Manchmal entspringt er, wie wir dies schon von den motorischen Asten des
Muskulokutaneus gesehen haben, aus dem Medianus (Abb. 3, S. 794), manchmal
setzt sich im Gegenteil der ganze Muskulokutaneusstamm aus Fasern des Cuta-
neus antibrachii lateralis zusammen, indem die motorischen Aste zum Brachialis
internus, Bizeps und gelegentlich auch die zum Korakobrachialis aus dem
Medianus entspringen. Nicht selten fiihrt (s. Abb. 28) eine Anastomose vom
Cutaneus antibrachii lateralis schrig nach oben medial zu dem Medianus (Hirsch-
feld-Leveillé, Rauber-Kopsch). Diese Anastomose kann auch etwas weiter
proximal aus dem Muskulokutaneus selbst, oberhalb des Abganges der Aste fiir
den Brachialis internus bzw. des Bizeps, abgehen und zum Medianusstamm
aufwirts streben (Borchardt und Wjasmenski, Ranschburg, Stookey,
eigene Beobachtung) (Abb. 4 S. 794). Manchmal kehrt ein Teil dieser
Fasern durch eine zweite Anastomose vom Medianus zum Muskulokutaneus in
letzteren wieder zuriick (Borchardt und Wjasmenski). Aus dem dorsalen
Aste des Cutaneus antibrachii lateralis fithrt sehr oft eine Anastomose in den
Cutaneus antibrachii dorsalis oder in einen Ast desselben, die betreffenden
Fasern werden also durch den Radialis zentralwirts geleitet. Manchmal geht
eine Anastomose aus dem Ramus volaris des Cutaneus antibr. lateralis in den
Radialis superficialis (Abb. 27), aber noch haufiger fithrt eine Anastomose
von letzterem in die Bahn des Cut. antibr. lat. (Abb. 27). Der Cutaneus
antibr. lateralis verzweigt sich in der Hauptsache an der lateralen Halfte der
Volarseite des Vorderarms, medialwirts greift er etwas in das Verteilungsgebiet
des Cutaneus antibr. medialis, lateralwirts aber oft betrichtlich auf das Dorsum
antibrachii in das Gebiet des Cutaneus ant. dorsalis iiber, mehr als das in den
Handbiichern der Anatomie angegeben ist. Aufwérts reichen seine Fasern
manchmal am Oberarm ia das Verteilungsgebiet des Cutaneus humeris lateralis
und Cutaneus hum. int. 4+ Intercostobrachialis hinein, abwirts ist er nicht
selten an der Versorgung der lateralen Hilfte des Handriickens und des Dorsum
pollicis stark beteiligt (Gebiet des Radialis superficialis), greift aber auch manch-
mal betrachtlich nach der Volarseite zu iiber und nimmt an der Versorgung
des Daumenballens und der radialen Hilfte des Handtellers teil (Gebiet des
Medianus). Das Maximalgebiet ist in Abb. 21 dargestellt. Besonders die oben
erwshnten Anastomosen vom Cutaneus antibr. lateralis oder vom Muskulo-
kutaneusstamm selbst zum Medianus sowie die Anastomosen seiner Aste zum Cu-
taneus antibr. dorsalis und gelegentlich auch zum Radialis superficialis sowie
das Ubergreifen der Endverzweigungen der Nachbarnerven in das Verteilungs-
gebiet des Cutaneus antibr. lateralis bringen es mit sich, daf die Ausdehnung des
Sensibilitatsdefektes bei Durchtrennung des Cutaneus ant. lat. bzw. des Mus-
kulokutaneus erheblichen Schwankungen unterworfen ist, ja es kann gelegent-
lich nur ein schwacher zipfelférmiger Bezirk total anésthetisch sein. Das auto-
nome Gebiet ist in Abb. 21 und 23 dargestellt.

Aus dem N. radialis gehen bekanntlich drei Hautnerven hervor. Der
Cutaneus humeri posterior (Abb. 25) breitet sich an der Hinterseite des
Oberarms aus. Sein Maximalgebiet habe ich nicht bestimmen koénnen, aber
seine Endausbreitungen greifen in die Verbreitungsgebiete des Cutaneus ant.
dorsalis und lateralis und des Cutaneus humeri internus - Intercostohumeralis
und des Cutaneus humeri lateralis iiber. Sein Ausbreitungsgebiet wird selbst von
dem der genannten Nachbarnerven iiberlagert. Es fithren sehr oft Anastomosen
von Asten des Cutaneus humeri posterior zu Asten des Cutaneus humeri lateralis
oder des Cutaneus humeri internus aufwérts. Einmal traf ich eine Anastomose
an, welche direkt aus dem Stamm des Cutaneus humeri posterior entsprang und
aufwirts in den Cutaneus humeri lateralis fiihrte. Die reichlichen Uberlagerungen
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Abb. 28. N.musculo cutaneus in anatomischer Verbindung mit dem N. medianus.
(Nach Hirschfeld-Leveillé und Rauber Kopsch.)

Handbuch der Neurologie, Ergénzungsband. 53
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Abb. 29. Ausbreitungsgebiete des N.cutaneus antibrachii medialis, N. cutaneus
antibrachii dorsalis (N. radialis), des N. radialis superficialis, und des Ramus
dorsalis, N. ulnaris. (Nach Toldt.)
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des Ausbreitungsgebietes des Cutaneus humeri posterior durch die Endverzwei-
gungen der Nachbarnerven und die nicht seltenen Anastomosen die von seinen
Asten in Aste der Nachbarnerven fithren, bringen es mit sich, daf bei Resektion
dieses Nerven jeglicher Sensibilitatsdefekt fehlen kann. In anderen Féllen ist
ein solcher vorhanden (Abb. 23b). Auch bei der Totaltrennung des Radialis-
stammes oberhalb des Abganges des Cutaneus humeri posterior ist die Aus-
dehnung der Sensibilitdtsstérung am Oberarm sehr variabel; manchmal fehlt
eine solche daselbst vollig.

Der Cutaneus antibrachii dorsalis (Abb. 25, 28, 29), der wie sein
Vorgsnger aus dem Radialis hervorgeht, hat sein Ausbreitungsgebiet an der
radialen Halfte der Dorsalseite des Vorderarms, nach oben reicht dasselbe
mehr oder weniger weit am Oberarm empor, medialwérts greift es in das Ver-
teilungsgebiet des Cutaneus antibr. medialis, lateralwirts in das des Cutaneus
antibr. lateralis, distal in das Verteilungsgebiet des Radialis superficialis auf
die radiale Hilfte des Handriickens und das Dorsum des Daumens mehr oder
weniger weit iiber. Es existieren gelegentlich Anastomosen von Asten des
Cutaneus antibr. dorsalis zu solchen des Cutan. antibr. lateral. (Abb. 28) oder des
Ramus dorsalis des N. ulnaris (Abb. 29), aber auch zum Ramus dorsalis des N.
ulnaris selbst und zum Radialis superficialis. Alle Nachbarnerven, der Cuta-
neus  humeri internus, der Cutaneus humeri posterior, der Cutaneus antibr.
lateralis, der Cutaneus antibr. medialis, der Ramus dorsalis ulnaris und der Ra-
dialis superficialis greifen mit ihren Endverzweigungen in das Verteilungsgebiet
des Cutaneus antibr. dorsalis mebhr oder weniger weit iiber. Ich habe aber
in keinem Falle von Durchtrennung des Cutaneus antibr. dorsalis Sensibilitéts-
storungen ganz vermiBt. Uber das durchschnittliche AusmaB derselben sowie
iiber das autonome Gebiet gibt Abb. 23 Auskunft. Wohl aber habe ich wieder-
holt Fille von Radialisdurchtrennung oberhalb des Abganges des Cutaneus
antibr. dorsalis beobachtet, in denen am Vorderarm nicht der geringste Sen-
sibilitatsdefekt eruierbar war.

Das anatomisch feststellbare Ausbreitungsgebiet des Radialis super-
ficialis (Abb. 29) umfaft im allgemeinen die radiale Hilfte des Handriickens,
das Dorsum der beiden Phalangen des Daumens und des ersten Metakarpale,
das Dorsum der Grundphalange des Zeigefingers und der radialen Halfte des
Mittelfingers; am Daumen greift der Nerv auf die radiale Kante und mehr
oder weniger weit auf die Volarseite des Daumenballens und Handtellers
iiber. Manchmal erstrecken sich die Endiste des Radialis superficialis am
Handriicken erheblich weiter ulnarwirts als soeben geschildert und versorgen
das ganze Dorsum der Grundphalange des Mittelfingers und sogar des vierten,
ja selbst des fiinften Fingers (Kaufmann, Gegenbauer, Hédon) (Abb. 30);
Andererseits kann das Endgebiet manchmal auch beschrinkter sein, indem
am Mittelfinger die radiale Halfte der Grundphalange nicht von ihm sondern
vom R. dorsalis des Ulnaris versorgt wird und am Daumen die Dorsalseite der
Endphalange manchmal gar keine Fasern vom Radialis superficialis, sondern
nur vom Medianus erhdlt. In das Endgebiet des Radialis superficialis greifen
die Nachbarnerven teils durch direkte Endverzweigungen tiiber, teils werden die
Fasern durch Anastomosen vom Rad. superfic. in die Bahn der Nachbarnerven
iibergeleitet. So verzweigt sich der Cutaneus antibrachii lateralis nicht nur
direkt an der radialen Kante des Daumenballens und am Riicken des ersten
Metakarpale (vgl. Abb. 30), sondern es fithrt auch oft eine Anastomose aus
dem Radialis superficialis oder Asten desselben in den Cutaneus lateralis
(Abb. 27). Nicht selten fithrt eine Anastomose aus dem Radialis super-
ficialis in den Cutaneus antibrachii dorsalis. Der Ramus dorsalis N. ulnaris
nimmt manchmal an der Versorgung der radialen Hilfte des Dorsums der

53*
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Grundphalange des Mittelfingers in der Weise teil, daff sich einer seiner Aste
mit einem Aste des Radialis superficialis spitzwinklig vereinigt und beide Nerven
etwa zu gleichen Teilen die Versorgung bestreiten; manchmal versorgt der
Ulnaris diese radiale Halfte sogar ganz allein. Oft fithrt auch eine Anastomose
aus einem zentraler gelegenen Abschnitte des Radialis superficialis nahe der
Handwurzel in den Ramus dorsalis des N. ulnaris. Endlich zieht bekanntlich
an jeder Seite des Zeigefingers sowie an der Radialseite des Mittelfingers eine
Anastomose vom N. digitalis dorsalis des Radialis zum N. digitalis volaris propr.

Abb. 30a und b. Verzweigung des Cutan. antibr. lat., Radialis superficialis, Ulnaris und
Medianus am Handriicken. a) Normales Verhalten; b) abnormes Verhalten, Radialis
superficialis stark entwickelt, Ramus dorsalis des N. ulnaris auf ein Minimum reduziert.
Schwarz = Cut. ant. lateralis; blau = Radialis; rot = Ulnaris; gelb = Medianus.
(Aus Spalteholz.)

des Medianus, durch welche sensible Fasern von der Dorsalseite der Grund-
phalangen in den Medianus gelangen (Abb. 31, 32). Wenn der Radialis superficialis
auch die ulnare Seite der Grundphalange des Mittelfingers oder gar auch die
Grundphalange des vierten Fingers versorgt, so nehmen auch die dem Medianus
bzw. Ulnaris angehérigen entsprechenden Nn. digitales volares proprii dieser
Finger durch die Vermittlung der erwahnten Anastomose an der sensiblen Ver-
sorgung der gesamten Grundphalange des Mittel- und Zeigefingers Anteil. Am
Daumen fehlen diese Verbindungen zu den Nn. digitales volares des Me-
dianus oft ganz, manchmal gelangen Medianusfasern in die Endphalange, aber
nicht in die Grundphalange, manchmal in beide Phalangen. Selten bilden
sie die alleinige Versorgung des Dorsum der Endphalange, indem die End-
verzweigung des Radialis superficialis am Ende der Grundphalange halt macht.

Die zahlreichen Anastomosen des Radialis superficialis mit anderen Nerven
und das Ubergreifen dieser letzteren mit direkten Endastchen in das Versorgungs-
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gebiet des Radialis superficialis bringen es mit sich, daf bei Unterbrechung
des letzteren oder des Radialisstammes oberhalb des Abganges des Radialis
superficialis die Sensibilitédtsstorungen oft nur eine sehr geringe Ausdehnung
zeigen, ja génzlich fehlen konnen. Die individuell ungemein variablen Formen
des Sensibilitdtsdefektes werden in dem speziellen Kapitel der Sensibilitits-
storungen bekannt gegeben werden. Eine hiufig zur Beobachtung kommende
Form ist in Abb. 23 dargestellt.

Abb.31l. Anastomosen zwischen N. dig. dors. des N. radialis und N. dig. volar.
propr. N. mediani. (Nach Spalteholz.)

Ebenso variabel wie bei der Unterbrechung der einzelnen Aste des N. radialis
sind die Sensibilitatsstérungen bei der Unterbrechung des Radialisstammes,
sei es zentral vom Abgang des Cutaneus antibr. dorsalis, sei es ganz hoch
oben, proximal vom Abgang des Cutaneus humeri posterior. Die Nachbar-
nerven greifen so stark in das Distributionsgebiet der Gesamtradialis iiber,

Aponeurosis N. digitalis Zweig fiir die Haut der Hohlhand
palmaris volaris proprius

Abb. 32. Nerven des rechten Zeigefingers von der rechten Seite.

daB bei dessen Ausschaltung Sensibilitétsstorungen ganz oder fast ganz fehlen
kénnen, in anderen Fallen nehmen dieselben einen betréchtlichen Raum ein.
Das Maximalgebiet der Gesamtradialis ist sehr ausgedehnt, es ist aus Abb. 21
ersichtlich.

Der Ulnaris hat bekanntlich ebenso wie der Radialis drei Hautéste, den
Ramus palmaris, Ramus dorsalis und Ramus volaris superficialis.
Der Ramus palmaris breitet sich im distalsten Abschnitt der medialen Halfte
der Volarseite des Vorderarms aus. Sehr oft fiihrt aus ihm eine Anastomose zum
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Cutaneus antibrachii medialis (Abb. 27); auBerdem breiten sich die Endéste des
letzteren in der Mehrzahl der Fille in demselben Hautbezirke aus wie der Ramus
palmaris des N. ulnaris selbst. Unter diesen Umsténden ist die Ausdehnung
des Sensibilititsdefektes bei Unterbrechung des Ulnarisstammes oberhalb des
Abganges des Ramus palmaris nicht grofier als bei Unterbrechung des N. ulnaris
unterhalb des Abganges des Palmarastes. In den Fillen, in welchen die Anasto-
mose zum Cutaneus antebr. med. fehlt und letzterer auch keine nennenswerten
Endéste in das Gebiet des Ramus palmaris des Ulnaris entsendet, reicht der
Sensibilitatsdefekt bei Ulnarisunterbrechung oberhalb des Abganges des Ramus
palmaris manchmal mehrere Zentimeter iiber das Os pisiforme nach oben
hinauf. Bisweilen ist der Ramus palmaris sehr stark entwickelt und der unterste
Abschnitt der medialen Hilfte der Volarseite des Vorderarms kann ihm allein
unterstellt sein; in diesen Fallen hat seine isolierte Ausschaltung nach-
weisbare Sensibilititsstérungen in einem kleinen volaren Bezirk oberhalb
des Pisiforme zur Folge oder bei Unterbrechung des Cutaneus ant. medialis
reicht der Sensibilitdtsdefekt nicht bis zum Handgelenk herab, sondern
macht mehrere Zentimeter oberhalb halt. Umgekehrt kann der Ramus pal-
maris ganz fehlen oder sehr schwach entwickelt sein; in diesen Fillen kann
sich die totale An#sthesie bei Unterbrechung des Cutaneus ant. medialis bis
zum Pisiforme abwirts erstrecken. HEs kommt aber auch bei tiefsitzenden
Ulnarisunterbrechungen dicht unterhalb des Os pisiforme vor, dafl die totale An-
ssthesie betrichtlich iiber das letztere nach oben reicht; in solchen Fillen
fehlt einerseits der Ramus palmaris ganz und andererseits erstreckt sich die
Endausbreitung des Cutaneus ant. medialis am Vorderarm nicht bis zum Pisi-
forme nach abwirts.

Der Ramus dorsalis des N. ulnaris (Abb. 29 und 30) versorgt die
ulnare Hilfte des Handriickens, die Dorsalseite des Kleinfingers im Bereiche
sémtlicher Phalangen (Zander, Spalteholz), dagegen am vierten Finger
nur die Dorsalseite der Grundphalange und am dritten Finger die ulnare Hélfte
des Dorsums der Grundphalange; nach Rauber-Kopsch soll am Kleinfinger
die radiale Hilfte der Mittel- und Endphalange nicht vom Ramus dorsalis,
sondern nur vom N. digitalis volaris versorgt werden. Dieses Verhalten ist
aber sicher nicht konstant. Manchmal ist das Ausbreitungsgebiet des Ramus
dorsalis erheblich kleiner und betrifft nur einen kleinen Teil der ulnaren
Hilfte des Handriickens (Abb. 30) oder diese und die Phalangen des fiinften
Fingers, selten fehlt der Nerv ganz an der Dorsalseite der Finger. In diesen Féllen
wird der Ramus dorsalis des Ulnaris durch den Radialis superficialis ersetzt
(vgl. Abb. 30). DaB andererseits der Ramus dorsalis des N. ulnaris auch um-
gekehrt eine gréfere Ausbreitung besitzen und den Radialis superficialis zum
Teil ersetzen kann, ist bereits erwihnt worden. Seine Ausbreitung kann sogar bis
zum zweiten Finger einschlieflich reichen. In die Versorgung der ulnaren
Halfte der Grundphalange des Mittelfingers teilen sich sehr oft der Ramus
dorsalis ulnaris und der Radialis superficialis (Abb. 29). Sodann fihrt aus
dem Ramus dorsalis ulnaris h#ufig eine Anastomose in den Cutaneus anti-
brachii medialis und oft auch in den Cutaneus antibrachii dorsalis (Abb. 29).
Endlich ist zu erwshnen, da am Kleinfinger, Ring- und Mittelfinger von den
Nervi digitales dorsales Anastomosen in die Nn. digital. volares fithren (vgl.
Abb. 31 und 32). Der Sensibilititsdefekt bei der isolierten Durchtrennung
des Ramus dorsalis ist daher, je nach der Stirke der Entwicklung desselben
und je nach dem Grade der Ausbildung der angegebenen Anastomosen bzw.
des Ausmafles, in welchem die Nachbarorgane in das Ausbreitungsgebiet des
Ramus dorsalis mit Endverdstelungen iibergreifen, auBerordentlich grofen
Schwankungen unterworfen. Ich habe Fille von Durchtrennung des Ramus
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dorsalis beobachtet, in denen Sensibilititsstorungen ganz fehlten, und andere
Talle, in denen die Haut des Dorsums des fiinften und vierten Metakarpale

Abb. 33. Endiste des Ramus superficialis des N. ulnaris und des N. medianus an der
Hand. (Na,chaToldt.)

und des Dorsums des Kleinfingers und der ulnaren Halfte des Dorsums der
Grundphalange des vierten Fingers total anésthetisch war.
Der Ramus volaris superficialis des N. ulnaris (Abb. 33) versorgt in
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der Hauptsache die dem fiinften und vierten Metakarpale entsprechenden
ulnaren Abschnitte der Handfliéiche, die Volarseite des Kleinfingers und die ulnare
Hilfte der Volarseite des vierten Fingers. Seine Endausbreitungen reichen
aber am Handteller erheblich weiter, bis an den Daumenballen heran (Abb. 21a).
Fast stets entsendet er einen Ast an die radiale Halfte des vierten Fingers
(Abb. 33) und eine Anastomose in den N. dig. vol. com. fiir den 3. und 4. Finger
(Abb. 33). Seine letzten Endausbreitungen kénnen bis in die Grundphalange
des Mittel- und Zeigefingers reichen (Abb. 21a). Durch die auf das Dorsum
der Finger iibergreifenden Aste der Nn. digitalis volares proprii des Ulnaris
versorgt letzterer auch die Dorsalseite der Mittel- und Endphalange des vierten
Fingers und manchmal auch die des Kleinfingers. In das Endgebiet des Ramus
volaris des N. ulnaris greifen Fasern des Ramus palmaris ulnaris, des Cut. antibr.
med., des Cut. antibr. lat. iiber. Vor allem aber reicht der Medianus mit
seinen Endverzweigungen in das Versorgungsgebiet des Ramus superficialis
volaris des Ulnaris mehr oder weniger weit hinein (Abb. 21a), wodurch be-
sonders die ulnare Hilfte des vierten Fingers sensible Fasern erhalt. Durch
die allerdings inkonstante Grubersche Vorderarmanastomose vom Ulnaris zum
Medianus (Abb. 17, S.808) kann eine betriachtliche Zahl von Fasern aus dem
Endgebiet des Ulnaris in den Medianusstamm geleitet werden. Diese Anasto-
mose ist nach Curtis und Ranschburg ausschlieflich, nach Borchardt und
Wijasmenski mindestens teilweise sensibler Natur. Ob die in der Tiefe der
Hohlhand befindliche Anastomose zwischen dem vom Prof. des Ulnaris und
dem Medianus (Abb. 11, S. 803) und die von Villars beschriebene seltene
Ulnaris-Medianusanastomose am Oberarm sensible Fasern aus dem Ulnaris in
den Medianus fiihrt, ist bisher nicht zu ermitteln gewesen.

Infolge der zahlreichen Anastomosen, welche von den Asten des Ulnaris
zu anderen Nerven ziehen oder vom Ulnarisstamm in den Medianusstamm
gelangen und infolge des Ubergreifens der Endverzweigungen der Nachbar-
nerven, des Medianus, Radialis und Cutaneus antibrachii medialis in das Ver-
sorgungsgebiet des Ulnaris ist die Ausdehnung des totalen Sensibilitdatsverlustes
der Haut bei Ulnarisunterbrechung sehr groBlen individuellen Schwankungen
unterworfen und bisweilen fast nur auf den Kleinfinger beschrinkt (Abb. 21a
und b). Hier besteht allerdings nach meinen Erfahrungen immer véllige kutane
Anisthesie. Die taktile Anisthesie und die Thermanésthesie zeigt in der Mehr-
zahl der Fille die in Abb. 23a und b dargestellte Extensitéat, aber nicht selten
betrichtliche individuelle Differenzen, besonders an der Dorsalseite der Hand
und der Finger. Hier kénnen speziell bei geringer Ausdehnung der Ulnariséste
und breiter Ausdehnung des Radialis superficialis die Sensibilitatsstorungen
rdumlich sehr beschréinkt sein, wiahrend sie im umgekehrten Falle einen wesent-
lich breiteren Raum einnehmen kann. Aber niemals erreicht der Sensibilitits-
defekt bei der Ulnarisunterbrechung die Grenzen des Maximalgebietes dieses
Nerven.

Der N. medianus hat zwei Hautéste, den Ramus palmaris und den
Ramus volaris sensibilis. Ersterer (Abb. 27) breitet sich hauptséchlich im
untersten Abschnitt der radialen Hilfte der Volarseite des Vorderarms aus,
greift aber mit seinen Endverzweigungen auch mehr oder weniger weit in die
radiale Halfte der Palma manus iiber. Bei Unterbrechung des Medianus oberhalb
des Abganges des Ramus palmaris kann sich die Ausschaltung des letzteren
dadurch zu erkennen geben, dall der Sensibilititsdefekt von der Handfliche
aus zipfelformig bis in den untersten Abschnitt des Vorderarms emporreicht.
Dieser Zipfel kann aber auch ganz fehlen, weil der Cutaneus antibr. lateralis
und der Radialis mit ihren Endausbreitungen das Gebiet des Ramus palmaris
medianus vollkommen tiberlagern konnen. Bisweilen fiihrt eine Anastomose
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vom Ramus palmaris des Medianus in einem Ast des Muskulokutaneus auf-
warts. Die Ausbreitung des Ramus palmaris im Handteller hat ihrerseits
eine gewisse Bedeutung fiir die Sensibilitit des letzteren; bei Unterbrechung
des Ramus volaris sensibilis des Medianus ist der Sensibilititsdefekt in der
Handfliche ceteris paribus manchmal betrichtlich kleiner als bei Unter-
brechungen des Medianus oberhalb des Abganges des Ramus palmaris.

Das Versorgungsgebiet des Ramus volaris sensibilis des Medianus
(Abb. 33) umfaBt zunichst den dem dritten bis ersten Metakarpale ent-
sprechenden radialen Abschnitt des Handtellers, den Daumenballen, die Volar-
fliche der Phalangen des Daumens, des Zeige- und Mittelfingers und der
radialen Halfte der Phalangen des vierten Fingers. Diese Abschnitte weisen
bei der Totaltrennung des Medianus in der Regel eine taktile Anésthesie und
Thermanasthesie auf (Abb. 23), wihrend die totale Anisthesie oft eine viel
geringere Ausdehnung besitzt (Abb. 21 und 23). Aber das Maximalgebiet des
Medianus reicht noch weiter, es umfa3t auch die ulnare Hilfte des vierten
Fingers und den dem vierten Metakarpale entsprechenden Abschnitt der
Palma manus (Abb. 21a). Am Dorsum versorgt der Medianus zunéchst
konstant die Mittel- und Endphalange des Zeige- und Mittelfingers und die
radiale Halfte des Dorsums der Mittel- und Endphalange des vierten Fingers.
Die ersteren zeigen bei der Unterbrechung des Medianus in der Mehrzahl der
Fille totale Anésthesie, die letztere nur taktile und Thermanésthesie. Aber
das Maximalgebiet des Medianus erstreckt sich auch am Dorsum iiber diese
Abschnitte hinaus (Abb. 21b). Nach einzelnen Autoren soll das Dorsum der
Endphalange des Daumens sogar dem Medianus allein unterstellt sein, was
aber nur hochst selten vorkommt; daf allerdings der Medianus neben dem
Radialis superficialis an der Versorgung des Riickens der Daumenphalangen
Ofters Anteil hat, ist bereits oben hervorgehoben worden. Gelegentlich wird
auch das Dorsum des ersten Metakarpale und das Dorsum der Grundphalangen
des Zeige-, Mittel- und Ringfingers von Medianusfasern gespeist. Sie gelangen
dorthin durch die aus den N. digitales volares proprii zu den Nn. digitales
dorsales zu jeder Seite des Fingers hinziehenden Anastomosen (Abb. 31
und 32). In das Versorgungsgebiet des Ramus sensibilis des Medianus greift von
Nachbarnerven am Handteller, wie schon erwahnt, erstens der Ramus palmaris
mediani ein. Sodann besteht eine konstante Anastomose vom N. digitalis
volaris communis des dritten und vierten Fingers zum Ramus superficialis des
N. ulnaris (Abb. 33), durch welche die radiale Hélfte der Vola des vierten
Fingers und die ulnare Halfte des Mittelfingers mit Fasern aus dem Ulnaris
versorgt werden. Die Endausbreitungen des Ulnaris reichen aber an der Volar-
seite gar nicht selten bis an den Daumenballen heran und bis in die Grund-
phalange des Zeige- und Mittelfingers (Abb. 21). Ferner strahlt der Cutaneus
antibrachii lateralis mit seinen Endausbreitungen manchmal in die radiale
Hilfte der Palma manus und in den Daumenballen hinein; er kann auch
die Volarseite der Daumenphalangen und der Grundphalangen des Index und
Medius versorgen. Manchmal werden auch Fasern aus dem Endgebiete
des Medianus durch die Anastomose vom Medianus zum Muskulokutaneus
(Abb. 6 8. 798) in letzteren iibergeleitet. Uber die Bedeutung der Villarsschen
Oberarmanastomose zwischen Medianus und Ulnaris ist in dieser Hinsicht nichts
bekannt. Der Radialis superficialis greift, wie schon erwahnt, manchmal ziem-
lich weit volarwérts in das Gebiet des Daumenballens iiber. Aber auch durch
die Anastomosen zwischen den Nn. digitales volares proprii und den Nn.
digitales dorsales des Radialis superficialis oder des Ramus dorsalis ulnaris
kénnen die beiden letzten Nerven an der Versorgung der Volarseite der
Phalangen des Daumens und vierten Fingers Anteil nehmen (s. Abb. 31 u. 32).
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Infolge der anastomotischen Verbindungen von Asten des Medianus zu
solchen des Ulnaris, Radialis und Muskulokutaneus oder des Medianusstammes
zum Muskulokutaneus und evtl. auch zum Ulnarisstamm (Villarssche Ana-
stomose) und ferner infolge des Ubergreifens der Endverzweigungen der Nachbar-
nerven in das Ausbreitungsgebiet des Medianus ist die Ausdehnung der totalen
Anssthesie der Haut bei Unterbrechung des Medianus betrichtlichen Schwan-
kungen unterworfen, manchmal beschrinkt sich das autonome Gebiet des
Medianus auf die Mittel- und Endphalange des Zeige- und Mittelfingers (Abb. 21).
Aber auch die Ausdehnung des Sensibilitdtsdefektes iiberhaupt kann aus den
genannten Griinden betrichtliche individuelle Variationen aufweisen. Thre durch-
schnittliche Ausdehnung ist in Abb. 23 wiedergegeben.

2. Nerven der unteren Extremitiit.

Die Cutanei clunium superiores (Abb. 34), welche die Rami cutanei
laterales der Rami posteriores der oberen drei Lendennerven darstellen, ver-
sorgen den oberen Teil des Gesifles, nach oben zu iberlagert sich ihr Aus-
breitungsgebiet mit dem der Thorakalnerven, nach medial zu mit dem der
Rami posteriores der Sakralnerven speziell mit den Nn. clunium medii,
nach lateral zu mit dem des Cutaneus lateralis des Ileohypogastrikus und zum
Teil auch mit dem des Cutaneus femor. lateralis, nach unten zu mit dem des
Cutaneus femoris posterior und speziell dessen Rami clunium inferiores, und mit
dem des Ramus perforans pudendl Besondere Anastomosen, die aus Asten
der Nn. clunium superioris in Aste der Nachbarnerven fuhren, sind mir nicht
bekannt. Uber ihr autonomes Gebiet belehrt Abb. 22¢, ihr Maximalgebiet
ist unbekannt.

Der Ileohypogastrikus (Abb. 35) versorgt durch seinen Ramus cuta-
neus lateralis die Haut an der Seite der Hiifte, etwa iiber dem Glutaeus
medius und Tensor fasciae latae. Seine Endausbreitungen iiberlagern sich mit
denen der Nachbarnerven, der Cutanei clunium superiores, des Cutaneus
femoris posterior, Cutaneus “femoris lateralis, Lumbomgumahs und des Cutaneus
lateralis des zwolften Interkostalnerven. Uber sein autonomes Gebiet belehrt
Abb. 22. Sein Maximalgebiet ist unbekannt.

Der Ramus cutaneus anterior des Ileohypogastrikus versorgt den
untersten Teil der Bauchhaut und die Haut der Leistenbeuge, woselbst er
sich mit den Endausbreitungen des zwolften Thorakalnerven des Ileoingui-
nalis und Genitofemoralis weitgehendst tiberlagert. Vom Ramus anterior des
Ileohypogastrikus fithrt manchmal eine Anastomose zum Stamm des Ileoin-
guinalis. Ferner existiert eine Anastomose vom Stamm des Ileohypogastrikus
selbst zum zwolften Interkostalnerven. Ein autonomes Gebiet hat der Ramus
anterior nicht.

Der Ileoinguinalis (Abb. 35) versorgt die Haut des Mons pubis, der
medialen Leistengegend, des obersten inneren Teiles des Oberschenkels und
manchmal auch den vorderen oberen Teil des Skrotums bzw. der Labia
majora. Seine Endverzweigungen tiiberlagern sich weitgehend mit denen der
Nachbarnerven, des zwolften Interkostalnerven, des Ileohypogastrikus, des
Lumboinguinalis, des Spermaticus externus, des Cut. fem. intern., des N. pu-
dendus und des Ramus perinealis des Cutaneus femoris posterior. Nicht selten
findet sich eine Anastomose vom Ilecinguinalis zum Ileohypogastrikus und
eine solche zum Lumboinguinalis. Ein autonomes Gebiet hat er nicht.

Von den beiden Asten des Genitofemoralis (Abb 35 u. 36) versorgt der
Spermaticus externus die Haut des obersten inneren Teils des Ober-
schenkels, sowie der vorderen oberen Partie des Skrotums bzw. der Labia
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Abb. 34. Ausbreitungsgebiete der Nn. cutanei clunium superiores, des N. cutaneus
femoris posterior und cutaneus femoris lateralis. (Nach Toldt.)
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Abb. 35. N. subcostalis, Ileohypogastrikus, Ileoinguinalis, Cutaneus femoris
lateralis, Genitofemoralis und Dorsalis Penis. (Nach Toldt.)
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majora; im ersteren Bezirke teilt er
sich in die sensible Versorgung mit
dem Tleoinguinalis, dem Ramus peri-
nealis des Cutaneus fem.oris posterior,
dem Lumboinguinalis und dem Cu-
taneus femoris internus. Am Skrotum
teilt er sich in die Versorgung haupt-
séichlich mit dem Ileoinguinalis, dem
Ramus perinealis des Cut. fem. post.
und dem Ramus perinei N. pudendi.
Der zweite Ast des Genitofemoralis,
der Lumboinguinalis versorgt die
Haut der mittleren obersten Partie
des Oberschenkels. Seine Endaus-
breitungen iiberlagern sich weit-
gehend mit denen der Nachbar-
nerven, des zwolften Interkostal-
nerven , des Ileohypogastrikus, des
Tleoinguinalis, des Cutaneus femoris
lateralis, Cutaneus femoris anterior
und Spermaticus externus. Manch-
mal fihrt eine Anastomose vom
Lumboinguinalis oder Genitofemo-
ralis selbst in den Ileoinguinalis oder
auch in den Cutaneus femoris late-
ralis. Die Beziehungen des Lumbo-
inguinalis und Spermaticus externus
zu den Nachbarnerven sind unge-
mein wechselnde. Es kommt vor, dafl
die Durchschneidung des Genito-
femoralis tiberhaupt keinen nach-
weisbaren Sensibilitatsdefekt hinter-
14Bt, es kommen aber auch sowohl
nach der Durchschneidung des Ge-
nitofemoralis selbst wie des Lumbo-
inguinalis oder Spermaticus externus
kleine Hautbezirke unterhalb der
Leistenbeuge total anasthetisch
werden (vgl. Abb. 22 und 24).

Der Cutaneus femoris late-
ralis (Abb. 35 und 36) versorgt die
laterale Seite des Oberschenkels. Sein
Ausbreitungsgebiet {iiberlagert sich
an den Réndern mit den Endver-
zweigungen der Nachbarnerven des
Ileohypogastrikus, und zwar sowohl
mit denen des Ramus anterior wie
mit denen des Ramus lateralis, mit
den Endverzweigungen des Lumbo-
inguinalis, Cutaneus femoris anterior, Abb. 36. Ausbreitungsgebiete des N. Genito-
der Cutanei clunium superiores, des femoralis (N. spermaticus externus und

Cut h . teri Cut lumboinguinalis), des N.cutaneus femoris
utaneus 1emoris posterior, Lutaneus Jsteralis,derNn.cutaneifemorisanteriores

surae lateralis und Cutaneus surae (N. cruralis). (Nach Toldt.)
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medialis. Eine fast konstante Anastomose fiihrt aus dem Cutaneus femoris
lateralis in den Lumboinguinalis (s. Abb. 35 und 36), eine andere nicht selten
in den Cut. fem. anter. (Abb. 58, S. 885). Trotz dieser Anastomosen und der aus-
giebigen Uberlagerung des Gebietes des Cutaneus femoris lateralis durch die
Nachbarnerven besitzt derselbe ein ziemlich groBes autonomes Gebiet (vgl.

Abb. 37. Astgebiet des N. femoralis. (Aus Spalteholz.)

Abb. 22 und 24). Die Ausdehnung der Sensibilitidtsstérung, welche der Durch-
trennung des Nerven in der Regel folgt, ist in Abb. 24 wiedergegeben.

Der N. cruralis gibt bekanntlich zwei Hautéste ab, die Cutanei femoris
anteriores und den N. saphenus.

Die Cutanei femoris anteriores (Abb. 36, 37) versorgen die Haut an
der Vorderfliche des Oberschenkels; nach lateral iiberlagern sich ihre End-
aste mit denen des Cutaneus femoris lateralis; es existieren meist eine oder
mehrere Anastomosen von Endisten des Cutaneus femoris anterior zum
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Cutaneus femoris lateralis. In den oberen Teil des Endgebietes des Cutaneus
femoris anterior greifen der Lumbo inguinalis, der Spermaticus externus, der
Ramus perinealis des Cutaneus femoris posterior iiber. Die mediale Hilfte des
Endgebietes des Cutaneus femoris anterior wird durch den Cutaneus femoris
internus, zu dem manchmal Anastomosen von Asten des Cutaneus femoris
anterior fithren, mitversorgt. In den untersten Teil der Vorderfliche des Ober-
schenkels strahlen Endaste des N. saphenus und Cutaneus surae lateralis aus.
Die Cutanei femoris anteriores besitzen ein groBes autonomes Gebiet (siehe
Abb. 24, S. 820). Die durchschnittliche Ausdehnung der Sensibilitétsstérung
bei der Durchtrennung des Nerven ist ebenfalls aus Abb. 24 zu ersehen.

Der N. saphenus (Abb. 36, 37, 38) versorgt durch seinen Ramus in-
frapatellaris die Haut vor und unterhalb der Kniescheibe und durch seinen
Hauptast die Innenfliche des Unterschenkels; seine Endaste reichen dabei
vorne zum Teil weit tiber die Tibiakante nach lateral heriiber und tiberlagern
sich mit denen des Cutaneus surae lateralis, nach hinten zu greifen die End-
dste des Saphenus auf die Wade iiber und iiberlagern sich dabei mit denen
des Cutaneus femoris posterior und Cutaneus surae medialis. Sein unterstes
Ende reicht an der Innenseite des Fulles etwa bis zum Metakarpophalangeal-
gelenk der groflen Zehe. Am medialen FuBirande fithrt ausihm eine Anasto-
mose schrig aufwirts in den Peroneus superficialis (Abb. 38 S. 844). Im Bereiche
des Fulles iiberlagern sich die Endéste des Saphenus mit denen des Peroneus
superficialis einerseits und des N. plantaris und der Nn. calcanei andererseits.
Manchmal endet der Saphenus bereits am Knie, er wird dann durch einen be-
sonderen Zweig des N. tibialis ersetzt, einen zweiten Cutaneus surae medialis
(H. Meyer). Der Saphenus hat in der Regel ein automones Gebiet (Abb. 24,
S. 820). Uber die durchschnittliche Ausdehnung der Sensibilitatsstorung bei
Durchtrennung des Nerven gibt ebenfalls die Abb. 24 (S. 820) Auskunft. Uber
das autonome Gebiet und das Maximalgebiet des Gesamtcruralis belehren
Abb. 22a—d (8. 817, 818).

DerCutaneus femoris internus (Abb. 5860, S. 885—887), der Hautast des
N. obturatorius, versorgt die Haut der Innenfliche des Oberschenkels. Seine
Endverzweigungen tiberlagern sich mit denen der Nachbarnerven, des Sper-
maticus externus und Ileoinguinalis, des Cutaneus femoris anterior, Cutaneus
femoris posterior, Cutaneus s. med. und lat. und des Saphenus. Fast konstant
ist eine Anastomose, welche aus dem Endteil des Cutaneus femoris internus
als Nervus Arteriac femoralis an letzterer entlang zieht und in den Cruralis,
manchmal auch in den bereits hoch am Oberschenkel selbsténdig formierten
Saphenus eintritt (vergl. Abb. 58—60). Uber das autonome Gebiet des N.
obturatorius bzw. des Cutaneus femoris internus sowie iiber den bei seiner
Durchtrennung auftretenden Sensibilititsdefekt belehrt Abb. 22 und 24 (siehe
S. 817, 818, 820).

Der Cutaneus femoris posterior (Abb. 34, S. 839 und Abb. 39) ver-
sorgt durch die Cutanei clunium inferiores den unteren Teil des GesiBes.
Seine Endausbreitungen iiberlagern sich hier weitgehend mit denen der Cu-
tanei clun. superiores, der Cutanei clun. mediales und des Ramus perforans
pudendi. Der zweite Ast des Cutaneus femoris posterior der Ramus perinealis
versorgt den unteren inneren Teil des Geséfles, das Perineum, die Riickseite
des Skrotums bzw. den hinteren Abschnitt der Labia majora und greift
schlieBSlich nach der Innenseite des Oberschenkels zu iiber. Seine Endaus-
breitungen iiberlagern sich hier mit denen des Ramus perinealis pudendi,
des N. haemorrhoidalis inferior pudendi, des Spermaticus externus und des
Cutaneus femoris internus obturatorii. Der Hauptstamm des Cutaneus femoris
posterior versorgt die Hinterfliche des Oberschenkels und reicht oft weit iiber
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Abb. 38. Ausbreitungsgebiet des N. saphenus, N. peroneus superficialis und
N. cutaneus surae lateralis. (Nach Toldt.)
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Abb. 39. Ausbreitungsgebiete des N. cutaneus femoris posterior, des N. saphenus,
des N. cutaneus surac medialis, N. cutaneus surae lateralis und N. suralis.

(Nach Toldt.)

&
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die Kniekehle bis tief an der Wade herab. Seine Endausbreitungen iiberlagern
sich mit denen der Nachbarnerven, Cutaneus femoris internus, Cutaneus femoris
lateralis und Cutaneus femoris anterior, Cutaneus surae medialis und lateralis,
Suralis und Saphenus. Manchmal bildet der an der Wade herabziehende End-
zweig des Cutaneus femoris posterior eine Wurzel des N. suralis, wobei er den
Cutaneus surae medialis teilweise oder vollig ersetzt. Uber das autonome
Gebiet und iiber das Maximalgebiet des Nerven sowie iiber die durchschnittliche
Ausdehnung des Sensibilitétsdefektes bei Durchtrennung desselben belehren
die Abb. 22, S. 817, 818 und 24, S. 820.

Die aus dem N. ischiadicus hervorgehenden Hautnerven sind der aus dem
N. peroneus entspringende N. cutaneus surae lateralis, der N. peroneus
superficialis und der N. peroneus profundus perforans, der aus dem N. tibialis
entspringende Cutaneus surae medialis, die Nn. calcanei und die Nn. plantares.
Der Cutaneus surae lateralis (Abb. 39, 38, 34) versorgt die Auflenseite
des Unterschenkels. Seine Endverzweigungen reichen nach oben bis iiber die
Hohe der Kniescheibe, nach vorne bis zur Tibiakante oder noch dariiber hinaus,
nach hinten bis etwa zur Mitte der Wade, nach abwarts etwa bis an den
duBeren Rand der Fuflsohle. Sie iiberlagern sich mit denen der Nachbar-
nerven, Cutaneus femoris anterior und Cutaneus femoris lateralis, Saphenus,
Peroneus superficialis, Cutaneus surae medialis und Cutaneus femoris posterior.
Der Cutaneus surae lateralis bildet bekanntlich eine der Wurzeln des N. suralis.
Diese kann gesondert vom Cutaneus surae lateralis, selbstindig, aus dem N.
peroneus entspringen. Der Cutaneus surae lateralis hat kein autonomes Gebiet.
Ich habe iiberhaupt nach seiner Reaktion nur hchst selten greifbare Sensibilitats-
defekte aufdecken kénnen.

Der Peroneus superficialis (Abb. 38 und 40) versorgt als Cutaneus
dorsi pedis medialis und intermedius den FuBlriicken, einen Teil der
Vorderauflenseite des Unterschenkels und das Dorsum der Zehen bis zur Nagel-
phalanx. Die einander zugekehrten Seiten der Grofizehe und zweiten Zehe
werden noch besonders versorgt durch den Ramus perforans nervi pe-
ponei profundi (Abb. 40); aber beide Aste dieses letzteren erhalten jeder eine
Anastomose aus den entsprechenden Peroneus superficialis-Asten, so daff aus
der anatomischen Betrachtung allein gar nicht zu entscheiden ist, welcher
Nerv, der Superfizialis oder der Profundus eigentlich den wesentlichsten Anteil
liefert; es liegt hier anatomisch betrachtet eine regelrechte Doppelversorgung
vor. Der laterale Teil des FuBriickens bis zur kleinen Zehe wird zumeist
durch einen Endzweig des Cutaneus dorsalis pedis lateralis (Suralis) versorgt
und vermittelst einer am Fuflriicken aus dem Cutaneus dorsi pedis intermedius
hervorgehenden und zum Suralis emporziehenden Anastomose nimmt der Suralis
fast regelmifBig auch Anteil an der sensiblen Versorgung der fiinften und
vierten Zehe und der lateralen Halfte der dritten Zehe (vgl. Abb. 40). Bis-
weilen endet der Cutaneus dorsi pedis intermedius schon am FufBriicken und
dann versorgt der Suralis allein die fiinfte und vierte Zehe und die laterale
Halfte der dritten Zehe. In solchen Fillen ist die aus dem Cutaneus surae
lateralis stammende Wurzel des N. suralis besonders stark entwickelt. Die
Endausbreitungen des Peroneus superficialis iiberlagern sich mehr oder weniger
weitgehend mit denen der Nachbarnerven, des Cutaneus surae lateralis,
des Saphenus, des Suralis und der Nn. plantares. Manchmal fithrt am medialen
FuBrande eine Anastomose aus dem Cutaneus dorsi pedis medialis in den N.
saphenus aufwirts (Abb. 38, S. 844). Die Endaste der Nn. plantares, die Nn.
digitales plantares proprii der Zehen, greifen ebenso wie die entsprechenden
Nn. digitales volares proprii der Finger, mit je einem Aste auf die Dorsal-
seite der Mittel- und Endphalange der Zeben iiber, und vermittels einer
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Abb. 40. Ausbreitungsgebiete des N. suralis und N. peroneus superficialis. (Nach Toldt.)

Anastomose von den Nn. digitales plantares proprii zu den Nn. digitales
dorsales konnen erstere auch an der Versorgung der Grundphalange der
Zehen Anteil nehmen.

Das Verhiltnis des Ramus perforans peronei profundi zum Peroneus
superficialis beziiglich der Versorgung der grofilen Zehe und zweiten Zehe ist

54%
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Abb. 41. Tiefe Anastomose zwischen N. suralis und N, peroneus profundus.
(Nach Toldt.)



Die Nerven der unteren Extremitit. 849

bereits geschildert. Ein autonomes Gebiet besitzt dieser Nerv nicht, wohl aber
besteht bei seiner Durchtrennung manchmal taktile An#sthesie und Therm-
anésthesie an den einander zugekehrten Seiten der Grofizehe und der zweiten
Zehe. Peroneus superficialis und Peroneus profundus perforans machen zu-
sammen das Gebiet des Peroneus communis aus. Dessen autonomes Gebiet,
welches mit dem des Peroneus superficialis identisch ist, ist in Abb. 24, S. 820
dargestellt. Es bildet einen dreieckigen Bezirk am Fufiriicken von individuell
wechselnder Ausdehnung. Abb. 24 gibt auch die durchschnittliche Ausdehnung
des Sensibilitatsdefektes bei Durchtrennung des Peroneus communis wieder.
Das Maximalgebiet des gesamten peronealen Anteils des Hiiftnerven, Cutan.
sur. lat. + Peroneus communis ist in Abb. 22 zur Darstellung gebracht.

Der Cutaneus surae medialis (Abb. 39, S. 845 und Abb. 65, S. 894)
breitet sich mit seinen Endverzweigungen an der Hinterfliche und Innenseite
der Wade aus, wobei sich dieselben mit den Endverzweigungen der Nachbar-
nerven, des Cutaneus femoris posterior, Saphenus und Cutaneus surae lateralis
weitgehend iiberlagern. Ein autonomes Gebiet hat der Cut. sur. med. eben-
sowenig wie der Cut. sur. lat. Ich habe aber bei seiner Durchtrennung mehr-
fach taktile Anésthesie und Thermanésthesie in einem schmalen Bezirk an
der Wade feststellen konnen (Abb. 24, S. 820).

Nachdem der Cutaneus surae medialis den Ramus anastomoticus ex cutaneo
surae laterali aufgenommen hat, zieht er als N. suralis (Abb. 39 u. 40, 41)
weiter abwiarts. Dieser versorgt durch seine Rami calcanei laterales die
AuBenseite der Ferse, ohne aber wesentlich an die Plantarfliche iiberzu-
greifen. Der Hauptstamm versorgt einen dreieckigen Bezirk an der AuBlen-
seite des FuBes; sein Endzweig reicht als Cutaneus dorsi pedis lateralis
bis zur Basis der Endphalange der fiinften Zehe und versorgt meist den late-
ralen Rand dieser Zehe; er nimmt oft eine Anastomose aus dem Cutaneus dorsi
pedis intermedius auf (Abb. 40) und nimmt dadurch Anteil an der Versorgung
der fiinften, vierten und lateralen Hailfte der dritten Zehe, ja er kann diesen
Nerven ganz ersetzen; in diesem Falle ist, wie schon oben erwéhnt, der Ramus
anastomoticus ex cutaneo surae laterali besonders stark entwickelt; in diesem
Falle fithrt auch manchmal aus dem Suralis eine tiefe schlingenférmige Anasto-
mose unter dem M. extensor digitor brevis entlang zum N. peroneus profun-
dus; aus ihr kénnen Aste fiir die fiinfte bis dritte Zehe teilweise direkt hervor-
gehen (Abb. 41). Die Endverzweigungen des N. suralis iiberlagern sich in
verschiedenem Ausmafle mit denen der Nachbarnerven, des Peron. superfic.;
Cutaneus surae lateralis, Saphenus, der Nn. calcanei des N. tibialis und der Nn.
plantares. Der Suralis hat fast stets ein autonomes Gebiet. Dasselbe ist
ebenso wie die durchschnittiiche Form des Sensibilititsdefektes, welcher seiner
Durchtrennung folgt, in Abb. 24 dargestellt.

Die Nervi calcanei mediales (Abb. 38, S. 844, u. 42) kommen direkt
aus dem N. tibialis und versorgen die Hinterseite und mediale Seite der
Ferse, sowie den hinteren Teil der FuBsohle. Ihre Endverzweigungen iiberlagern
sich mehr oder weniger mit denen der Nachbarnerven, des N. suralis, des N.
saphenus und der Nn. plantares. Mehrfach fand ich bei ihrer Durchtrennung
Sensibilitétsstorungen an der Ferse und im hinteren Abschnitt der FuBsohle.
Thr autonomes Gebiet liegt im Bereiche der letzteren und reicht mit einem
Zipfel an der Riickseite der Ferse empor (Abb. 22, S. 818 und Abb. 24, 8. 820).

Die Nn. plantares medialis und lateralis (Abb. 42) versorgen den
vorderen Teil der FuBsohle und die Planta digitorum, ersterer die erste bis
dritte Zehe und mediale Hilfte der vierten Zehe, letzterer die laterale Halfte
der vierten und die fiinfte Zehe. Aus dem lateralsten Endzweig des N. plan-
taris medialis, dem Nervus digitalis communis tertius, geht eine Anastomose
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Abb. 42. Nn. calcanei und Nn. plantares. (Nach Spalteholz.)

in den N. plantaris lateralis. Uber die Teilnahme der Endiste der Nn. plan-
tares, der Nn. digit. volares proprii an der Versorgung der Dorsalseite der
Zehenphalangen ist bereits weiter oben bei Besprechung des Versorgungs-
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gebietes der Cutanei dorsi pedis berichtet worden., Durch die zwischen den
Nn. dorsales und Nn. plantares bestehende Anastomose greifen erstere aber
auch in das Plantargebiet der Zehen iiber. Im iibrigen iiberlagern sich die
Endverzweigungen der Nn. plantares etwas mit denen der anderen Nachbar-
nerven, des N. suralis, der Nn. calcanei des Tibialis, des N. saphenus und
Cut. dorsi pedis medialis. Das autonome Gebiet der Nn. plantares liegt im
vorderen Abschnitt der FuBsohle und an der Plantarseite der Zehen, doch reicht
es infolge des Ubergreifens der Nn. dorsales auf die Plantarseite der Zehen
meist nicht bis an das Ende der letzten Phalange heran, ja es kann schon an der
Grundphalange Halt machen. Die Plantarseite aller Phalangen weist aber bei
der Durchtrennung der Nn. plantares fast stets eine taktile Anésthesie und
Thermanésthesie auf; diese kann sogar auf die Dorsalseite tibergreifen.

Der Sensibilitatsdefekt bei Unterbrechung des N. tibialis ist fast stets
der gleiche, einerlei, ob letzterer unterhalb des Abganges des Cut. sur. medialis
oder oberhalb gelegen ist. Die totale Anasthesie umfaft die FuBisohle und
reicht mehr oder weniger weit an der Plantarseite der Zehen nach vorne, erreicht
aber das Ende der letzten Phalange niemals ganz; an der Riickseite der Ferse
reicht sie meist zipfelférmig empor (Abb. 22, S. 818 und Abb. 24, S. 820); der
dullere Rand der Fufisoble wird fast stets erreicht, dagegen bleibt am inneren
Rande der Sohle meist ein bogenférmiger Ausschnitt, infolge des Ubergreifens
des Saphenus und des Cutaneus dorsi pedis frei. Die Grenzen der taktilen
Anésthesie und Thermanisthesie reichen bei der Unterbrechung des N. tibialis
iiber die Grenze der totalen Anasthesie im wesentlichen nur an den Zehen und
an der Riickseite der Ferse hinaus. An den Zehen konnen die Stérungen sogar
bis auf die Dorsalseite iibergreifen. Das Maximalgebiet des gesamten tibialen
Anteils des Hiiftnerven einschliefflich des Cut. sur. med. ist in Abb. 22 dar-
gestellt. Sie bringt auch das Maximalgebiet des gesamten N. ischiadicus zur
Anschauung, wahrend Abb. 24, S. 820 lehrt, welchen Umfang der Sensibilitats-
defekt bei der Totaltrennung des Hiiftnerven durchschnittlich einnimmt.

Von den Asten des N. pudendus communis nimmt der Nervus per-
forans an der Versorgung des inneren unteren Teiles des GesiBes teil, wobei
er sich mit dem Ramus perinealis des N. cutaneus femoris posterior, den Cutanei
clunium mediales (sacrales) und zum Teil auch mit Asten der Cutanei clunium
superiores in die Versorgung teilt.

Der N. haemorrhoidalis inferior versorgt in erster Linie die Umgebung
des Anus, breitet sich aber mit seinen Endverzweigungen am ganzen Damm
bis an die Riickseite des Skrotums, beim Weibe in die Labia majora und minora,
ferner an den medialen unteren Geséfteilen und an den obersten Abschnitten
der Innenseite des Oberschenkels aus. Seine Endverzweigungen iiberlagern
sich dabei mit denen der Nachbarnerven, des N. perinei pudendi, des N. per-
forans pudendi, der Cutanei clunium mediales, des Spermaticus extern.,
des Ramus perinealis Cutanei femoris posterioris und des Cutaneus femoris
internus.

Der N. perinei pudendi versorgt in erster Linie den Damm und die Riick-
seite sowie den untersten Teil der Vorderseite des Skrotums, oft die gesamte
Vorderseite desselben, beim Weibe die Labia minora, die hintere Hilfte der
Labia majora, oft auch den vorderen Abschnitt, das Orificium urethrae und den
Introitus vaginae, beim Mann die Schleimhaut der Urethra; seine Endver-
zweigungen breiten sich ferner bis in die unteren inneren Abschnitte des GesiBes
und in die obersten Partien der Innenseite des Oberschenkels aus, sie iiber-
lagern sich mannigfach mit denen der Nachbarnerven, des N. haemorrhoidalis
inferior, Spermaticus externus, Ram. perinealis Cutanei femoris posterioris
Cutaneus femoris internus, N. perforans pudendi und der Cutanei clunium
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mediales. Nicht allzuselten untersteht am gesamten Skrotum und an den
Labia majora die Versorgung allein dem N. perinei und N. haemorrhoidalis,
der Spermaticus ext. und Lumboinguinalis nehmen in diesen Féllen keinen
Anteil.

Der vierte Ast des N. pudendi, der N. dorsalis penis seu clitoridis
(Abb. 35) hat ein recht selbstéindiges Versorgungsgebiet in der Haut des Penis
und der Klitoris, nur an der Wurzel des Penis greift der N. perinei manchmal
etwas in sein Gebiet iiber.

3. Nerven des Rumpfes, Halses und Kopfes.

Am Rumpfe werden die der Mittellinie benachbarten Partien des Riickens
von den Rami posteriores der Spinalnerven versorgt. Der von ihnen ver-
sorgte Bezirk ist am Nacken schmal, verbreitert sich nach dem Thorax zu,
bewahrt in der Lendengegend etwa dieselbe Breite und liuft dann iiber dem
Kreuzbein nach dem Steilbeinende zu spitz aus. Der-Ramus posterior des
ersten Zervikalnerven besitzt ebenso wie die erste Zervikalwurzel in der Regel
keine sensiblen Fasern fir die Haut, dafiir ist der aus dem Ramus posterior
des zweiten Zervikalnerven hervorgehende sensible Zweig zum Hinterhaupt,
der N. occipitalis major besonders stark entwickelt. Auch der Ramus posterior
des ersten Thorakalnerven endsendet nach Frohse fast nie einen sensiblen
Nerven zur Haut. Aus den Rami posteriores der drei oberen Lendennerven
gehen die bereits besprochenen Cutanei clunium superiores, welche sich am Gesal3
ausbreiten, hervor, und aus den drei oberen Sakralnerven die Cutanei clunium
mediales, welche ebenfalls an der Versorgung der Gesdfhaut beteiligt sind.

Der Ramus posterior des Nervus coccygeus versorgt die Haut iiber
dem Steilbein, der N. anococcygeus, welcher aus dem zum Plexus coccygeus
vereinten Ramus anterior des fiinften Sakral- und des Coccygealnerven stammt,
versorgt die Haut zwischen Anus und SteiBbeinspitze. Die Endausbreitungen
beider Nerven iiberlagern sich mit dem der Nn. clunium mediales und des N.
haemorrhoidalis inferior. Die seitlichen Partien und die gesamte Vorderseite
des Rumpfes mit Ausnahme des obersten Teiles der Brust wird von den Inter-
kostalnerven versorgt. Der Ramus anterior des ersten Thorakalnerven
geht allerdings fast ganz in den Plexus brachialis iiber, der aus ihm hervor-
gehende N. intercostalis I besitzt fast nie einen Hautast, hochstens geht aus ihm
manchmal ein schwacher Ramus anterior hervor. Aus dem zweiten und oft auch
aus dem dritten Interkostalnerven entspringt der ebenfalls an der Versorgung
des Armes beteiligte Interkostobrachialis, aber diese beiden Interkostalnerven
sind gleichzeitig auch an der sensiblen Versorgung der Brust und des Riickens
beteiligt. An der Versorgung des untersten Teiles des Abdomens nimmt auller
dem Interkostalis 12 oder Subkostalis der Ileohypogastrikus und Ileoinguinalis
teil.

Im Gebiete der Thorakalnerven bestehen manchmal Anastomosen im
Bereiche der Rami anteriores, indem ein Zweig von einem unteren Inter-
kostalnerven schriag zu dem nachst oberen aufsteigt. Aullerdem besteht eine
breite Uberlagerung der Versorgungsgebiete der einzelnen Interkostalnerven.
So versorgt z. B. nach E. Mertens und R. Zander der vierte Interkostal-
nerv ein Gebiet, das sich iiber drei Interkostalrdiume und ebensoviel Rippen
erstreckt, beginnend mit dem dritten Interkostalraum und auf der sechsten
Rippe endend. Das Versorgungsgebiet des fiinften Interkostalnerven reicht
von der vierten Rippe bis zur siebenten Rippe.

Von den oberen Zervikalnerven versorgt der N. occipitalis major, der
Hauptast des Ramus posterior des zweiten Zervikalnerven, den Hauptabschnitt
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des Hinterhauptes bis zur Scheitelhohe. In sein Gebiet gelangt gelegentlich
noch ein Nebenast des Ramus posterior nervi cervicalis secundi, der am medialen
Rande des M. splenius zur Haut des Hinterhauptes tritt, und fast regelmaBig
ein Zweig des Ramus posterior des dritten Zervikalnerven, der meist noch in
der Tiefe der Nackenmuskulatur als Anastomose in den Occipitalis major ein-
tritt, oder seltener als selbstandiger N. occipitalis tertius dicht neben dem
Nackenbande die Trapeziussehne durchbohrt und die Haut oberhalb der Pro-
tuberantia occipitalis externa versorgt. Die Endausbreitungen des Occipit.
major tiberlagern sich mit denen der Nachbarnerven, des Occipitalis minor,
Occipitalis tertius und des Trigeminus nur wenig.

Der Nervus occipitalis minor versorgt die lateralen Teile des Hinter-
hauptes sowie den oberen Teil der Ohrmuschel. Eine Anastomose fithrt vom
N. occipitalis minor in den Nervus auricularis posterior des N. facialis. Diese
hat eine besondere Bedeutung fiir die sensible Versorgung des Cavum und der
Cymba conchae und des Crus helicis sowie des dufleren Gehorganges. An der
Versorgung dieser Teile des dufleren Ohres sind ndmlich mehrere Nerven beteiligt,
der Trigeminus, der Fazialis (pars intermedia), der Vagus (Ramus auricularis),
der Occipitalis minor und der Auricularis magnus. Vom Facialis gehen einzelne
feine Aste aus dem Ramus auricularis posterior direkt zum #uBeren Gehor-
gang; ob diese aber bis zum Cavum conchae und der Cymba conchae reichen,
ist bisher nicht erwiesen. Andererseits steht fest, daB die das Cavum und
die Cymba conchae, das Crus helicis und zum Teil auch die den Tragus und
Antitragus versorgenden sensiblen Fasern wenigstens teilweise aus dem Ganglion
geniculi stammen. Diese Fasern laufen vom Ganglion geniculi aus im Fazialis,
gelangen in dessen Ramus auricularis posterior, verlassen letzteren durch die
zwischen ihm und dem Occipitalis minor konstant vorhandenen Anastomosen,
um dann im Occipitalis minor zusammen mit dessen fiir den oberen Teil
der Ohrmuschel bestimmten Fasern bis an das Cavum und die Cymba
conchae zu gelangen.

Die Endausbreitungen des Occipitalis minor tiberlagern sich im tbrigen mit
denen der iibrigen Nachbarnerven nicht in besonders starkem Grade. Diese
Nachbarnerven sind der Occipitalis major, der Auricularis magnus und der
Trigeminus.

Der Auricularis magnus versorgt die Haut tiber dem unteren Kiefer-
winkel sowie die unteren Teile der Ohrmuschel, seine Endausbreitungen iiber-
lagern sich ebenfalls nur wenig mit denen der Nachbarnerven, des Trigeminus,
Occipitalis minor und Cutaneus colli. Von ihm fithrt ebenfalls eine Anastomose
in den N. auricularis posterior des Fazialis, welche die gleiche Bedeutung fiir
die sensible Versorgung des Cavum und Cymba conchae, des Tragus und Anti-
tragus und des dulleren Gehoérganges hat wie die Anastomose von Occipitalis
minor zum Auricularis posterior des Fazialis.

Der Cutaneus colli versorgt die Haut der vorderen und seitlichen Partien
des Halses vom Kinn abwirts bis zum Jugulum. Seine Endausbreitungen
iiberlagern sich auffallend wenig mit denen der Nachbarnerven, am meisten
noch mit denen der Nn. supraclaviculares.

Die Nervi supraclaviculares versorgen die Schulter, teilweise auch die
seitlichen Halspartien, wobei sich ihre Endausbreitungen in verschiedenem
Grade mit denen des Cutaneus colli iiberlagern. Von der Schulter aus erstreckt
sich das Ausbreitungsgebiet der Nn. supraclaviculares zipfelférmig an der
Vorderseite des Oberarms mehr oder weniger weit nach abwirts, wobei sich
die Endverzweigungen mit denen des Cutaneus humeri lateralis und des
Cutaneus humeri int.” + intercostohumeralis und Cutaneus humeri anterior
iiberlagern. Schliefilich versorgen diese Nn. supraclaviculares noch einen Teil
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der Brust von der Klavikula abwérts bis zur Hohe der vorderen Axealfalte.
Hier tiberlagern sich ihre Endausbreitungen mit denen des zweiten Interkostal-
nerven.

Der Trigeminus versorgt zuniichst die Haut des Gesichtes; am Schidel
reicht sein Versorgungsgebiet bis zur Scheitelhohe aufwirts. Hier findet man
nur geringe Uberlagerung mit den Endveristelungen des Occipitalis major und
minor. Am Ohr nimmt der Trigeminus teil an der Versorgung des Tragus, des
Cavum und der Cymba conchae, der Crura anthelicis, des duBeren Gehorganges
und des Trommelfells, doch iiberlagern sich seine Verzweigungen hierselbst
innig mit denen der anderen an der Versorgung des Ohres beteiligten Nerven,
des Intermedius und Vagus, des Auricularis magnus und Occipitalis minor.
Allein dem Trigeminus untersteht manchmal héchstens der Tragus und der
nach oben anschliefende Teil des Helix. Im Bereiche des Unterkieferwinkels
wird die Haut vom Auricularis magnus versorgt. Hier iiberlagern sich die End-
ausbreitungen des Trigeminus und die des letztgenannten Nerven nur wenig.
Das Kinn wird vom Trigeminus versorgt. Am unteren Rande der Mandibula
iiberlagern sich die Endausbreitungen des Trigeminus nur wenig mit denen des
Cutaneus colli. Der Trigeminus ist ferner an der Versorgung des Mittelohres be-
teiligt, in das Antrum tympanicum und die Cellulae mastoideae, dringen Zweige
des Ramus spinosus des N. mandibularis trigemini ein. Kornea und Konjunktiva
sowie das Innere des Bulbus unterstehen allein dem Trigeminus. Der gesamte
Augapfel ist bei Trigeminusausschaltung total anisthetisch. Die Schleimhaut
der Nasenhdhle wird in der Hauptsache auch allein vom Trigeminus versorgt,
nur an der Innervation des hinteren Abschnittes des Cavum nasale und Cavum
nasopharyngeale sind der Glossopharyngeus und der Intermedius beteiligt,
letzterer durch den zum Ganglion sphenopalatinum hinziehenden N. petrosus
superficialis major und die von ihm aus entspringenden Rami nasales posteriores.
Die Lippenhaut und die Schleimhaut der Mundhohle und die Zahne werden
ausschlieBlich vom Trigeminus versorgt. Die Zunge untersteht in ihrem vorderen
Abschnitte dem Trigeminus (N. lingualis), in geringem MaBe nimmt aber auch
der Intermedius an der sensiblen Versorgung der vorderen Zungenhilfte teil,
indem die aus ihm stammende Chorda tympani nicht nur Geschmacksfasern,
sondern auch sensible Fasern im engeren Sinne fiihrt. An der Zunge iiberlagern
sich nach hinten zu die Endausbreitungen des Trigeminus mit denen des Glosso-
pharyngeus. Die Schleimhaut des harten Gaumens wird fast stets allein vom
Trigeminus versorgt. Dagegen beteiligen sich an der Versorgung des weichen
Gaumens aufler dem Trigeminus auch der Glossopharyngeus und der Inter-
medius; letzterer teils durch den N. petrosus superficialis major, Ganglion spheno-
palatinum, Nn. palatini, teils durch den vom Ramus digastricus des Fazialis
entspringenden Ramus anastomoticus zum N. glossopharyngeus. Die Plica
glossopalatina und die Tonsillargegend werden ebenfalls durch den Trigeminus,
den Glossopharyngeus und Intermedius innerviert.

Die Schleimhaut der Nebenhthlen der Nase, des Sinus frontalis, des Sinus
ethmoidalis, des Sinus maxillaris und des Sinus sphenoidalis scheint dem Trige-
minus allein zu unterstehen. SchlieBlich hat der Trigeminus noch erheblichen
Anteil an der Versorgung der Dura mater. In der vorderen Schidelgrube breitet
sich der Ramus recurrens des zweiten Trigeminusastes aus, in der mittleren
auBler dem vorigen auch der Ramus spinosus des dritten Astes, am Tentorium
cerebelli der aus dem ersten Aste stammende N. tentorii.

Auf die Verteilungsgebiete der einzelnen Aste des Trigeminus, des Ramus
ophthalmicus, Ramus maxillaris und Ramus mandibularis kann hier nicht naher
eingegangen werden. Die Endausbreitungen dieser drei Aste iiberlagern einander
zum Teil betrachtlich. Auch bestehen Anastomosen von Zweigen eines Astes
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zu solchen eines anderen und Anastomosen zwischen Zweigen eines der drei
Aste untereinander. Der untere Zweig des N. supratrochlearis aus dem Nervus
frontalis verbindet sich mit dem N. infratrochlearis aus dem N. nasociliaris;
von dem anastomotischen Bogen entspringen die Aste fiir die Haut und die
Konjunktiva des medialen Augenwinkels. Der Nervus zygomaticus des zweiten
Trigeminusastes ist durch einen Ramus anastomaticus mit dem Nervus lacrymalis
des ersten Trigeminusastes verbunden. Der N. lingualis des dritten Trige-
minusastes steht durch eine Anastomose mit dem N. alveolaris inferior in
Verbindung. Durch die zahlreichen Verbindungen, welche die einzelnen Aste
des Fazialis und Trigeminus untereinander eingehen, werden wohl teils
sensible Fasern in die tiefen Teile des Gesichtes besonders die Muskeln geleitet,
teils werden offenbar der Gesichtshaut, die aus dem Intermedius stammenden
Vasodilatatoren und Schweilfasern zugefiihrt.

Die aus dem N. intermedius stammenden und im Fazialis verlaufenden
sensiblen Fasern, dienen in erster Linie der Versorgung der tiefen Teile des
Gesichtes, vor allem der vom Fazialis versorgten Muskeln, ferner durch feine
aus dem N. petrosus superficialis major und minor hervorgehende Zweige der
Versorgung der Paukenhohle, der Cellulae mastoideae und der Tuba Eustachii,
durch den N. petrosus superficialis major, das Ganglion sphenopalatinum und
die von diesem entspringenden oder es durchziehenden Nn. nasales posteriores
der Versorgung des Cavum pharyngonasale und der hinteren Abschnitte der
Nasenhohle, und die Nn. palatini der Versorgung des weichen Gaumens, der
Plica glossopalatina und der Tonsillen. In das Cavum pharyngonasale, den
weichen Gaumen, die Plica glossopalatina et pharyngopalatina sowie die Ton-
sillarschleimhaut gelangen wahrscheinlich Intermediusfasern auch durch den
Ramus anastomoticus des Ramus digastricus des Facialis cum N. glossopha-
ryngeo in letzteren und mit diesem zur Peripherie. Durch die Chorda tympani
gelangen nicht nur Geschmacksfasern, sondern auch sensible Intermediusfasern
im engeren Sinne zur vorderen Partie der Zunge. SchlieBlich sind Fasern,
welche aus dem Ramus auricularis posterior des Fazialis hervorgehen, an der
sensiblen Versorgung des dulleren Gehorganges, des Cavum und der Cymba
conchae, des Crus anthelicis und zum Teil auch des Tragus und Antitragus
beteiligt; an dieselben Endstéitten gelangen Intermediusfasern noch auf einem
Umwege, ndmlich durch die konstant vorhandenen Anastomosen des Ramus
auricularis facialis zum N. occipitalis minor und Auricularis magnus.

Der Glossopharyngeus versorgt in der Hauptsache die hintere Fliche
der Zunge, wobei sich seine Endausbreitungen nach vorne zu mit denen des
N. lingualis trigemini und der Chorda tympani iiberlagern, ferner die Plica
glossoepiglottica und die vordere Fliche der Epiglottis, woselbst er sich mit den
Endausbreitungen des N. laryngeus superior vagi iiberlagert, ferner die Plica
palatopharyngea, die Tonsillargegend, das Velum palatinum, den Pharynx,
das Cavum pharyngonasale und die hintersten Abschnitte der Nasenhéhle,
In der Tonsillargegend, dem Velum palatinum, dem Cavum pharyngonasale
und hinteren Abschnitte der Nasenhohle teilt er sich in die Versorgung mit dem
Trigeminus und dem Intermedius. Durch den N. tympanicus Jacobsonii liefert
er das Hauptkontingent fiir die Bildung des Plexus tympanicus und damit fiir
die sensible Versorgung des Cavum tympani, der Cellulae mastoideae und der
Tuba Eustachii; an der Bildung des Plexus tympanicus sind auBler dem Glosso-
pharyngeus noch der Intermedius und der Trigeminus beteiligt. SchlieBlich
nimmt der Glossopharyngeus noch einen geringen Anteil an der sensiblen Ver-
sorgung des Trommelfells des #uBeren Gehérganges und des Cavum conchae
durch eine Anastomose, welche er in den Ramus auricularis vagi abgibt.
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Der Vagus versorgt zunéchst durch seinen Ramus meningeus die Dura
der hinteren Sohadelgrube, ferner durch den Ramus auricularis, der wie schon
oben bemerkt, eine Wurzel auch aus dem Glossopharyngeus bezieht, das Trom-
melfell, den éu[ﬁeren Gehoérgang und vielleicht auch Cavum et Cymba conchae,
woselbst er sich mit dem Trigeminus und dem Intermedius, Occipitalis minor,
et Auricularis magnus in die Versorgung teilt. Ob der Vagus durch seine Rami
pharyngei dem Pharynx sensible Fasern zufiihrt, ist recht zweifelhaft. Mog-
licherweise werden ihm solche vom Glossopharyngeus zugeleitet, der oberhalb
des Abganges der Rami pharyngei aus dem Vagus eine Anastomose in den
letzteren abgibt. Der wichtigste sensible Ast des Vagus ist der N. laryngeus
superior, welcher die Schleimhaut des Larynx und der Epiglottis, besonders
deren laryngeale Fliche versorgt. Doch ist der Laryngeus superior nicht der
einzige sensible Nerv des Kehlkopfes, auch der Recurrens vagi ist in wechselndem
Grade an der sensiblen Versorgung des Larynx beteiligt. Die Rolle des Vagus
an der sensiblen Versorgung des Osophagus, Magens und Darmkanals, der
Trachea, der Bronchien und der Lungen, des Herzens und der Aorta, der anderen
Organe der Leibeshohle, Pankreas, Leber, Gallenblase, Milz, Nieren und Neben-
nieren, der Ovarien und Adnexe der Blase usw. soll hier nur erwihnt werden.

III. Die sensible Versorgung der Gelenke und Knochen.

Fir die sensible Versorgung der Gelenke, des Periosts und des Inneren
der langen Rohrenknochen kommen erstens besondere Nervenzweige in Be-
tracht, welche direkt aus den gemischten Nervenstidmmen entspringen (Rami
articulares, Rami periostales, Rami diaphysarii), ferner Zweige, welche aus den
sog. motorischen Muskeldsten stammen, die aber de facto gemischte Nerven
darstellen, weil sie vor allem die afferenten Muskel- und Sehnenfasern fithren,
(z. B. N. interosseus volaris mediani, Ramus profundus radialis usw.), drittens
aber auch Zweige, welche aus sensiblen Hautnerven hervorgehen (Periost-
und Gelenkéste des Ramus dorsalis des Ulnaris, der Nervi digitales volares
communes et proprii des Ulnaris, Medianus und Radialis, des N. suralis usw.).
Im folgenden gebe ich einen Uberblick iiber die spezielle Versorgung der Ge-
lenke, des Periostes und der Markhohlen der grofien Extremitéitenknochen,
wobei ich mich im wesentlichen an die ausgezeichneten Untersuchungen von
Casimir Frank sowie an die Angaben von C.Hasse und R. Fick anlehne.

Das Schultergelenk wird in seinem vorderen Abschnitt vom N. axil-
laris (Ramus articularis humeri), nach R. Fick zum Teil auch vom N. sub-
scapularis, in seinem hinteren Abschnitt vom N. suprascapularis (Ramus
articularic) und vom N. radialis (Rami articulares humeri, Rami articulares
nervi trieipitis cap. long.) versorgt.

Das Periost des Humerus wird in seinem obersten Abschnitt nach C. Hasse
sowohl vorn als hinten vom N. axillaris (Rami periostales humeri, Ramus
intertubercularis, Rauber) versorgt. Fast die gesamte Vorderfliche des Hu-
merusschaftes wird vom N. musculocutaneus versorgt, und zwar in der
Hauptsache durch den N. diaphysarius humeri anterior, der den Stamm
hoch oben verlaBt, zablreiche Rami periostales abgibt und ins Foramen
nutritium anterius eindringt, um das Innere der Humerusdiaphyse zu
speisen. Fast die gesamte Riickfliche untersteht dem N. radialis, die
Aste der Trizepskopfe geben zahlreiche Rami periostales humeri und den N. dia-
physarius humeri posterior durch das Foramen nutritium posterius ins Innere
der Markhohle ab. Von dem langen Aste des medialen Trizepskopfes (N. col-
lateralis ulnaris) gehen nach C. Hasse zahlreiche Periostzweige zum untersten
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Abb. 43a und b. Sensible Versorgung der Gelenke und Knochen der oberen Extremitat.

a Vorderseite, b Riickseite. Schwarz: N. suprascapularis; Rot im Bereich des Humerus-

kopfes: N. axillaris; Orange: N. musculocutaneus; Griin: N. radialis; Blau: N. medianus;
Rot im Bereiche des Ellbogens und Vorderarms: N. ulnaris.
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medialen Teil des Humerus, sowohl an der Vorderfliche wie an der Riickseite,
sie versorgen auch den Epicondylus medialis. Dieser letztere erhilt aber nach
C. Frank auch Zweige vom N. ulnaris, welche aus dem Ramus articularis
cubiti dieses Nerven hervorgehen.  Der Epicondylus lateralis erhilt auch Zweige
aus dem zum M. brachioradialis ziehenden Aste des N. radialis.

Das Ellbogengelenk wird vorne vom N. musculocutaneus versorgt
(Rami articulares des Astes des Brachialis internus), und vom N. medianus,
der teils direkte Rami articulares cubitales abgibt, teils durch den Ast des
M. pronator teres das Ellbogengelenk versorgt. Den hinteren Abschnitt ver-
sorgt der N. radialis; sowohl der lange Ast des Caput mediale tricipitis, als
der Ast des Brachioradialis sind hieran beteiligt; schlieBlich entspringen auch
aus dem N. radialis profundus Rami articulares fiir das Ellbogengelenk. Der
N. ulnaris gibt ebenfalls direkte Rami articulares fiir den medialen Abschnitt
der Hinterseite des Gelenkes ab; es sind das dieselben Aste, welche den Epi-
condylus medialis und auch das Olekranon versorgen.

Die Ulna erhilt nach C. Hasse ihre gesamte periostale Innervation vom
N. medianus, und zwar aus dem N. interosseus volaris, der gleichzeitig die
motorischen Bahnen fiir den Flexor digitor prof., Flexor pollicis longus und
Pronator quadratus fithrt. Nach C. Frank wird aber das Olekranon der Ulna
vorwiegend vom N. ulnaris versorgt, dessen Ramus articularis cubitalis auch
an das Periost des Olekranon Zweige abgibt. Auflerdem versorgt der Ulnaris
noch den distalsten Teil der Ulna, besonders dessen dorsale Seite; diese Rami
periostales gehen aus dem Ramus dorsalis des N. ulnaris hervor. In der Haupt-
sache aber wird das Periost der Ulna und die Markhohle auch nach Frank
vom N. medianus versorgt; die Periostzweige fiir das obere Drittel der Ulna
gehen direkt aus dem N. interosseus volaris hervor ; der Zweig fiir die Markhéhle
(Ramus diaphysarius) und die Aste fiir das nnttlere Drittel des Knochens aus
dem Ramulus ulnaris des N. membranae interosseae; das untere Drittel wird
vorn von Asten versorgt, die aus dem distalen Teile des N. membranae in-
terosseae entspringen, an der Riickseite von direkten Rami periostales des
Interosseus volaris, der etwa an der Grenze des mittleren und unteren Drittels
die Membrana interossea durchbohrt und an die Dorsalseite tritt. Der N.
radialisbeteiligt sich nach C. Frank nur im Bereiche des mittleren Drittels
auf der Dorsalseite, indem der N. interosseus dorsalis hier einzelne Periost-
zweige zur Ulna abgibt.

Der Radius wird teils vom N. medianus, teils vom N. radialis ver-
sorgt. Zunichst geht aus dem Aste des Pronator teres, der das Ellbogengelenk
versorgt, auch ein Ramulus periostalis capituli radii anterior hervor. In der
Hauptsache aber werden die Periostzweige vom N. interosseus volaris direkt
oder von dessen Asten, dem Ramulus radialis und dem N. membranae inter-
osseae abgegeben. Auch der N. diaphysarius radii entstammt dem N. inter-
osseus volaris. Der N. radialis versorgt mittels des aus dem Ramus profundus
hervorgehenden Ramus articularis cubitalis auch die Riickseite des Radius-
képfchens (Ramulus periost. capituli radii posterior); ferner gibt der Inter-
osseus dorsalis zahlreiche Periostzweige besonders zur Riickseite des mittleren
und unteren Drittels des Radius ab. Der Interosseus volaris und dorsalis stehen
etwa an der Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel des Vorderarms
durch einen Ramus anastomoticus in Verbindung.

Das Handgelenk wird an seiner Volarseite vom N. medianus versorgt;
die Zweige entstammen dem N. membranae interosseae. Nach Hirschfeld
und Valentini soll manchmal auch aus dem Ramus anterior des Cutaneus
antibrachii lateralis des N. musculocutaneus ein Ramus articularis volaris
fiir das Handgelenk hervorgehen. R. Fick gibt an, daB aus dem Ramus
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profundus des N. ulnaris Zweige fir die Volarseite des Handgelenkes
entspringen. Die Dorsalseite des Handgelenks wird nach C. Hasse ganz vom
N.radialis (N. Interosseus dorsalis), nach R. Fick von diesem und dem Ramus
dorsalis N. ulnaris versorgt; nach C. Frank nimmt auBer dem N. interosseus
dorsalis radialis und dem Ramus dorsalis N. ulnaris noch der N. interosseus
volaris N. mediani teil, der, nachdem er die Membrana interossea durchbohrt
hat, an der Dorsalseite derselben zum Karpus herabzieht, mit dem Interosseus
dorsalis in Anastomose tritt und Zweige zum Handgelenk abgibt.

Abb. 442 und b. Sensible Versorgung der Gelenke und Knochen der Hand. a Vorderseite,
b Dorsalseite. Rot: N. ulnaris; Blau: N. medianus; Griin: N. radialis.

Der Karpus wird an der Volarseite in seiner ulnaren Hilfte vom Ramus
profundus des N. ulnaris, in seiner radialen Hélfte vom N. medianus (N. mem-
branae interosseae), an der Dorsalseite in der ulnaren Hilfte vom Ramus dor-
salis des N. ulnaris, in der radialen Halfte vom Radialis (N. interosseus
dorsalis) versorgt. In geringem MaBe beteiligt sich auch der N. medianus
(N. interosseus volaris perforans anastomoticus cum interosseo dorsali).

Von den Metakarpalknochen wird nach C. Frank der funfte aus-
schlieBlich vom N. ulnaris versorgt, die volare Seite aus dem Ramus pro-
fundus des Ramus digitalis vol. communis, die dorsale Seite aus dem Ramus
dorsalis des N. ulnaris. Der vierte Metakarpus wird volar vom N. ulnaris,
dorsal vom N. radialis versorgt (N. interosseus dorsalis IV von Rauber).
Der dritte, zweite und erste Metakarpus werden volar vom N. medianus
(Ramus profundus der Nervi digitales volares communes), dorsal vom N. radi-
alis (Nervi interossei dorsales IIT, II, I von Rauber) innerviert. Es ist aber
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zu bemerken, daf die Nervi interossei dorsales mit den Rami perforantes des
Ramus profundus des N. ulnaris in Anastomose stehen.

Die Metakarpophalangealgelenke der Finger sollen nach C. Hasse
volar sdmtlich vom Ramus profundus des N. ulnaris, dorsal simtlich vom
Radialis (Nervi interossei dorsales) innerviert werden. Diese Angabe ist aber
nicht aufrecht zu erhalten. Vielmehr wird das Metakarpophalangeal-
gelenk des fiinften Fingers ganz vom N. ulnaris, volar von dem Ramus
profundus des N. digitalis volaris, dorsal vom Ramus dorsalis des N. ulnaris ver-
sorgt. Das Metakarpophalangealgelenk des vierten Fingers wird
volar vom N. ulnaris und medianus (Rami profundi der Nervi digit. volar.
communes), dorsal vom N. radialis (N. interosseus IV von Raube1) und
vom Ramus dorsalis des N. ulnaris, manchmal vom letzteren allein, versorgt.
Die Metakarpophalangealgelenke des dritten und zweiten Fingers
und Daumens versorgt volar der N. medianus, dorsal am dritten Finger
der N. ulnaris und N. radialis, an den anderen nur der Radialis (Nervi
interossei II, I von Rauber). Die Nervi interossei dorsales von Rauber
stehen in Anastomose mit den Rami perforantes des Ramus profundus N. ulnaris.

Séamtliche Phalangen und Interphalangealgelenke des fiinften
Fingers werden vom N. ulnaris versorgt (Nervi digitales volares proprii,
Nervi digitales dorsales des Ramus dorsalis des N. ulnaris). An den tbrigen
Fingern deckt sich die Innervation der Phalangen und Interphalangealgelenke
wahrscheinlich mit der Verteilung der Hautnerven; simtliche Rami periostales
und articulares gehen von den Nervi digitales volares et dorsales proprii des
Medianus, Ulnaris und Radialis aus. Demnach werden die Mittel- und
Endphalangen des Zeige- und Mittelfingers sowie die beiden Inter-
phalangealgelenke allein vom N. medianus versorgt, am vierten
Finger teilen sich volar sowie am Dorsum von Mittel und Endphalange
Medianus und Ulnaris, am Daumen werden Grund- und Endphalange
und Interphalangealgelenk volar vom Medianus, dorsal vom Radialis
versorgt. Die Grundphalange des vierten Fingers wird dorsal vom Ulnaris,
die des Zeigefingers vom Radialis, die des Mittelfingers halb vom
Ulnaris, halb vom Radialis versorgt. C. Frank gibt eine etwas andere
Versorgung der Finger an, der fiinfte Finger soll ausschlieflich vom Ulnaris,
der vierte vom Ulnaris und Radialis, der dritte, zweite und erste vom
Medianus und Radialis versorgt werden.

An der unteren Extremitét verhdlt sich die Periost- und Gelenkinner-
vation folgendermafen:

Das Hiftgelenk wird vorn vom N. cruralis (Ramus articularis coxae
und Ramus M. recti femoris) und N. obturatorius (Ramus articularis coxae),
hinten vom N. glutaeus inferior (Ramus articularis coxae) und N. ischiadi-
cus (Ramus articularis coxae) versorgt.

Der Femur wird vorn ganz vom N. cruralis versorgt (N. epiphysarius
femoris superior, Rami periostales, Nervus arteriae femoralis proprius, Ast
des M. vastus intermedius, der als N. epiphysarius femoris inferior bezeichnet
wird). Nach C. Hasse nehmen auch Periostzweige aus dem Aste des Vastus
medialis an der Versorgung des untersten medialen Abschnittes des Femurs und
des Epicondylus medialis femoris teil. Die Riickseite des Femur wird in
ihrem obersten Abschnitt vom N. diaphysarius femoris superior, der dem
N. ischiadicus entstammt und in die Markhohle eindringt, versorgt, im
mittleren Abschnitte vom N. obturatorius, und zwar mittels des Astes des
M. adductor magnus, welcher nach Abgabe der Periostzweige als N. diaphysarius
femoris inferior nervi obturatorii in das Foramen nutritium inferius eintritt, im
unteren Abschnitt vom N. cruralis, und zwar mittels des N. arteriae femoralis
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proprius, der aufler den Periostzweigen auch den Nervus diaphysarius femoris
inferior Nervi cruralis in das Foramen nutritium inferius abgibt. Den Epi-
condylus lateralis versorgt auch der Ramus articularis des N. ischiadicus.

Beziiglich der Versorgung der Markhohle bemerke ich, daB C. Hasse im
Gegensatz zu den hier gemachten, von C. Frank vertretenen Angaben, den
oberen N. diaphysarius aus dem Kruralis (N. arteriae femor. propr.), den unteren
aus dem Ischiadikus hervorgehen 1a8t.

Das Kniegelenk wird vorn vom N. cruralis versorgt, und zwar gehen
die Aste zum Teil aus dem Aste des M. vastus intermedius (N. epiphysarius
femoris inferior), zum Teil aus dem Aste des Vastus medialis, zum Teil aus dem
N. saphenus hervor. AuBerdem gibt aber auch der N. ischiadicus Aste
bis zur Vorderseite ab, einmal den direkten Ramus articularis genu und ferner
entspringt aus dem N. peroneus communis ein Ramus articularis zum
Kniegelenk. Die Riickseite des Kniegelenkes wird von dem Muskelaste des
Adductor magnus des N. obturatorius, von dem direkten Ramus articularis
genu des N. ischiadicus, von dem Ramus articularis des N. peroneus com-
munis, von den Rami articulares des N. tibialis (Plexus popliteus von Rii-
dinger) und vom N. saphenus (Ramus articularis genu) versorgt.

Die Patella wird vom N. cruralis (Ast des Vastus intermedius, Ast des
Vastus medialis, N. saphenus), vom N. ischiadicus (Ramus articularis genu)
und vom N. peroneus communis (Ramus articularis genu) versorgt.

Wihrend nach C. Hasse die Tibia ginzlich vom N. tibialis versorgt wird, und
zwar aus dem Plexus popliteus und dem Ramus interosseus tibialis, ist es nach
C. Frank vorne besonders der N. peroneus, welcher dem Tibiaperiost seine
Ziweige liefert. Im obersten Teil des Unterschenkels 16st sich vom N. peroneus
profundus ein besonderer Ast ab, der N. epiphysarius tibiae anterior, der zu-
gleich auch an den M. tibialis anterior einen schwachen Ast abgibt. Weitere
Aste entspringen in der Mitte und im untersten Teile des Unterschenkels aus
dem N. peroneus profundus und versorgen sowohl die Vorderseite der Tibia
als die Membrana interossea. An der Versorgung des Malleolus internus be-
teiligt sich der Saphenus. Die Riickseite der Tibia versorgt, abgesehen vom
allerobersten Abschnitt, der N. tibialis, und zwar der aus dem Aste des M.
popliteus hervorgehende N. ligamenti interossei, der sowohl den N. epiphy-
sarius tibiae posterior superior als den N. diaphysarius tibiae hervorgehen
1aBt. AuBerdem gibt der Ast des M. tibialis posterior Zweige an das Periost
der Tibia ab, ebenso der Ast des M. flexor digitor. longus; beide zusammen
bilden den N. epiphysarius tibiae posterior inferior. -

Das Fibulakopfchen erhilt Periostzweige aus dem N. peroneus com-
munis, die aus dem Ramus articularis genu dieses Nerven hervorgehen, und
aus dem N. peroneus superficialis. Die Vorderfliche des Fibulaschaftes
wird von dem im oberen Drittel des Unterschenkels aus dem N. peroneus
profundus hervorgehenden N. epiphysarius fibulae anterior und von dem in
der Mitte und im untersten Teil des Unterschenkels aus dem N. peroneus prof.
entspringenden Ramuli periostei fibulae anteriores medii et inferiores versorgt.
Die Riickseite der Fibula versorgt der N. tibialis; der aus dem Aste des M. popli-
teus hervorgehende N. ligamenti interossei gibt den N. epiphysarius fibulae
posterior superior ab; aulerdem entspringt aus dem Aste des M. tibialis posticus
der N. interosseus fibulae, welcher sowohl das Periost der Fibula versorgt, als
auch den N. diaphysarius fibulae hervorgehen 1a8t, weiter distal gibt er auch
Zweige an den Malleolus externus ab. Dieser letztere erhiilt auch Periost-
zweige aus dem N. suralis.

Das FuBlgelenk erhdlt vorn Zweige aus dem N. peroneus profundus
(Ramus articularis talocruralis Nervi peron. profundi), hinten solche aus dem
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N. tibialis, welche als Ramus articularis pedis dicht oberhalb der Teilungs-
stelle des Nerven in die beiden Nervi plantares entspringen; schlieBlich ent-
springen auch aus dem N. suralis Zweige fiir den lateralen Teil des Fuflgelenkes.
Nach R. Fick ist auch der N. saphenus beteiligt.

Der Tarsus, die Metatarsalia, die Metatarsophalangealgelenke,
die Zehen und die Interphalangealgelenke werden dorsal durch die End-
zweige des N. peroneus superficialis und N. peroneus profundus (die Nervi
interossei pedis I bis IV) und durch die Endéste des N. tibialis (N. plantaris

a b

Abb. 46a und b. Sensible Versorgung der Knochen und Gelenke des FuBles. a Dorsalseite,
. b Plantarseite. Rot: N. peroneus; Blau: N. tibialis.

lateralis et medialis) versorgt. Die Angaben der Autoren sind hier teilweise
widersprechend. Nach C. Hasse werden sémtliche Intertarsal- und Metatar-
sophalangealgelenke mit Ausnahme des der GroBzehe vom N. peroneus pro-
fundus versorgt; dieses letztere, sowie die Interphalangealgelenke der ersten
bis dritten Zehe sollen dem N. plantaris medialis, die der fiinften Zehe dem N.
plantaris lateralis unterstehen, wihrend die der vierten Zehe von beiden N.
plantares versorgt werden. C. Frank gibt an, daBl der Peroneus profundus
(N. interossei pedis dorsales I bis IV) den Tarsus, die Metatarsalia und
Metatarsophalangealgelenke, der N. plantaris medialis die Hinterfliche der

55*
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Articulatio cuneocuboidea, die Articulatio cuneo navicularis und das Cunei-
forme I und II, der Plantaris lateralis die iibrigen Knochen des Tarsus, die
Metatarsalia, Metatarsophalangealgelenke, die Phalangen der Zehen und die
Interphalangealgelenke versorge. R. Fick gibt an, daB die Nervenzweige der
Metatarsophalangealgelenke aus den Hautésten der betreffenden Zehennerven,
also dorsal aus dem N. peroneus superficialis et profundusund dem N.
suralis, plantar aus dem N. plantaris medialis et lateralis, aber auch
aus den N.interossei pedis Nervi peronei profundi hervorgehen. Die Inter-
phalangealgelenke wiirden ekenfalls wie das Periost der Zehen von den ent-
sprechenden dorsalen und plantaren Zehenhautésten innerviert.

Die genaue anatomische Kenntnis der sensiblen Versorgung der Knochen
ist von groBer klinischer Bedeutung fiir die Ausbreitung der Stérungen der
Knochensensibilitédt bei Unterbrechung der einzelnen peripheren Nervenstamme.
Die afferenten Bahnen des Skelettsystems bilden einen Teil des Systems der sog.
Tiefensensibilitét. Als solche spielen sie z. B. bei dem Zustandekommen des
sog. Tiefenschmerzes (Knochenschmerz, Gelenkschmerz) eine Rolle. An der
Entstehung der Druckempfindung sind, wie spiter ausfithrlich erértert werden
wird, nicht nur die kutanen Rezeptoren und Hautnerven, sondern auch die
Rezeptoren “der Tiefensubstrate und deren afferente Nerven in hohem MaBe
beteiligt, und zu den hierfiir in Betracht kommenden Tiefensubstraten gehoren
zweifellos auch die Rezeptoren des Periostes der Knochen. Wir konnen die
Knochensensibilitdst nahezu isoliert priifen durch Aufsetzen des Fuflles einer
schwingenden Stimmgabel auf alle direkt unter der Haut gelegenen Skelett-
teile. Die hierbei auftretende Vibrationsempfindung ist fast ausschlieBlich
auf eine Erregung der Rezeptoren des Periostes und der Markhéhlen der Knochen
zurlickzufithren, womit natiirlich nicht gesagt sein soll, daB die Rezeptoren
anderer Gewebe nicht ebensogut imstande wiren, eine diskontinuierliche,
rhythmisch pulsierende Empfindung zu vermitteln. Dazu sind z. B. die Rezep-
toren der Haut in hohem Male befihigt. Um aber die Vibrationsempfindung
der Haut zu priifen, muBl man sich der Stimmgabel in anderer Weise bedienen
als bei der Priifung der Knochensensibilitat. Man muB das freie Ende der Stimm-
gabel gegen die Hautoberfliche schwingen lassen. Bei Aufsetzen des FulBes
der Stimmgabel werden die Hautrezeptoren nur in ganz geringem Grade erregt.

Bei der Unterbrechung der verschiedenen peripheren Nervenstimme be-
obachten wir einen vélligen Verlust der Vibrationsempfindung nur an denjenigen
Skeletteilen, welche ausschlieBlich von den unterbrochenen Nerven versorgt
werden, also z. B. bei einer Ulnarisunterbrechung nur am kleinen Finger
und am fiinften Metakarpale und dem ulnaren Teile des Karpus, bei einer
Medianusunterbrechung nur an der Mittel- und Endphalange des Zeige- und
Mittelfingers. Bei der Ulnarisunterbrechung ist am ulnaren Rande des vierten
Fingers zwar meist die Vibrationsempfindung merklich herabgesetzt, ich fand
sie aber niemals ganz aufgehoben, weil die drei Phalangen des vierten Fingers
auch vom Medianus versorgt werden. Bei gleichzeitiger Medianus- und Ulnaris-
unterbrechung fand ich sie stets am vierten Finger ganz erloschen. Dagegen
bewahrt die Grundphalange des dritten Fingers bei kombinierter Ulnaris-
Medianusunterbrechung noch einen Rest von Vibrationsempfindung, weil der
Radialis an ihrer Versorgung teilnimmt. Umgekehrt ist bei einer isolierten
Durchtrennung des Medianus die Vibrationsempfindung am radialen Rande
des vierten Fingers nur herabgesetzt, weil an der Versorgung desselben der
Ulnaris beteiligt ist, bei kombinierter Ulnaris- Medianusunterbrechung fehlt
die Vibrationsempfindung am vierten Finger vollig. Bei isolierter Ulnaris-
unterbrechung ist die Vibrationsempfindung am vierten Metakarpale nicht
aufgehoben, weil der Radialis an der Versorgung teilnimmt; einen vélligen
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die Lahmung einbezogen und weisen Sensibilititsdefekte auf. Diese disso-
zijerten Lihmungen durch verschiedenen Héhensitz der Lésion
sind bei der iiberaus groen Zahl von SchuBiverletzungen der peripheren Nerven,
welche wihrend des Krieges beobachtet worden sind, ein keineswegs seltenes
Vorkommnis gewesen, das von zahlreichen Autoren, z. B. Hezel, F. Kramer,
0. Foerster u. a. erwiahnt und durch mannigfache Beispiele belegt wurde.
Tatséchlich existieren in meinem Material fiir die am héufigsten verletzten
Nervenstimme, den Muskulokutaneus, Medianus, Radialis, Ulnaris, Ischiadikus,
Peroneus und Tibialis fast fiir jede mogliche Lokalisation und fiir die dadurch
bedingte Dissoziation der Lihmung Belege. Einzelne solcher dissoziierter Léh-
mungen sind sogar ein sehr hiufiges Vorkommnis,

Der Abgang eines Astes vom Hauptstamm ist nicht identisch mit seinem
sofortigen Eintritt in den von ihm versorgten Muskel; oft nimmt ein Ast einen
mehr oder weniger langgestreckten Verlauf in der Nachbarschaft seines Stammes,
manchmal aber auch in enger Nachbarschaft eines anderen Nerven. So liegt
z. B. ein aus dem Radialisstamm hervorgehender Ast fiir das Caput mediale
tricipitis dem Nervus ulnaris eine lingere Wegstrecke eng an (Nervus col-
lateralis ulnaris). Der Ast fiir das Caput laterale bleibt hingegen in mehr oder
weniger enger Nachbarschaft des Radialisstammes. Der mehr oder weniger
freie, mehr oder weniger langgestreckte Verlauf eines Muskelastes bringt es
mit sich, dal} letzterer entweder ganz isoliert oder gemeinsam mit seinem
Hauptstamm oder aber auch gemeinsam mit einem anderen Nervenstamm ver-
letzt sein kann. Dadurch resultieren bisweilen ganz besondere Lihmungstypen.
Diesen anatomischen Verhaltnissen ist bei der Beurteilung der motorischen
Ausfille bei Nervenverletzungen in einer bestimmten Hohe immer Rechnung
zu tragen. Die Kenntnis des Abganges und Verlaufes der einzelnen Muskel-
dste ist aber auch von ganz besonderer Wichtigkeit bei der Ausfithrung von
Nervenoperationen, die in einer Gegend stattfinden, in der wichtige Nerveniste
den Nervenstamm verlassen oder in seiner Nahe verlaufen.

Der verschieden lange Verlauf der einzelnen Aste bis zu ihrem definitiven
Eintritt in den Muskel bringt es mit sich, da Astabgangsfolge und Ast-
eintrittsfolge nicht immer die gleiche Reihenfolge erkennen lassen, zumeist
besteht allerdings Ubereinstimmung unter ihnen. Die Kenntnis der Reihen-
folge der Eintrittspunkte der einzelnen Nerveniste in die Muskeln ist von be-
sonderem Interesse fiir die Frage der Restitutionsfolge der einzelnen von einem
Nerven versorgten Muskeln bei der Regeneration; je distaler der Eintrittspunkt
in den Muskel liegt, d. h. je linger die Wegstrecke ist, die die vom zentralen
Stumpf auswachsende Nervenfaser bis zu ihrem Erfolgsorgan, dem Muskel,
zuriickzulegen hat, um so spiter restituiert sich der betreffende Muskel.  §

Die Asteintrittsfolge steht aber auch in enger Beziehung zu denjenigen
dissoziierten L&hmungen, welche bei einer unvollstindigen Leitungsunter-
brechung des Nervenstammes hiufig beobachtet werden, und welche darauf
beruhen, dafl die im Nervenquerschnitt vereinigten Fasern fiir die einzelnen
von den betreffenden Nerven versorgten Muskeln gegeniiber der schidigenden
Noxe eine verschieden starke Resistenz zeigen. Die verschiedene Vulnerabilitit
der einzelnen Muskelbahnen im Nervenquerschnitt spielt sowohl bei traumati-
schen wie bei toxischen Schidigungen eine wichtige Rolle. Sie ist bei SchuB-
verletzungen mit diffuser Schadigung des Nervenquerschnittes, bei Druck-
lihmungen eines Nerven, bei Injektionen von Alkohol oder Formalin in den
Nervenstamm, bei der Nervenvereisung, bei Unterbrechung der Zirkulation
in der gleichen Weise zu beobachten. Es gilt als Regel, daBi die Nervenfasern
der distalsten Muskeln am vulnerabelsten, die der proximalen Muskeln am
resistentesten sind. Je linger eine Nervenbahn, vom Riickenmark an bis
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Verlust derselben beobachten wir nur bei kombinierter Ulnaris - Radialis-
lahmung. Ebenso ist bei isolierter Medianusunterbrechung an den Pha-
langen des Daumens, an der Grundphalange des Index, am ersten, zweiten
und dritten Metakarpale die Vibrationsempfindung mehr oder weniger erhalten,
weil der Radialis an der Versorgung derselben beteiligt ist, einen Verlust der
Vibrationsempfindung an den genannten Skeletteilen beobachten wir nur bei
kombinierter Medianus-Radialisunterbrechung. Und an der Grundphalange
des Mittelfingers ist, entsprechend der gleichzeitigen Versorgung derselben
durch den Medianus, Ulnaris und Radialis, die Vibrationsempfindung erst bei
Unterbrechung aller drei Nerven erloschen. Analoge Betrachtungen lassen
sich fiir die Vibrationsempfindung der Knochen des Vorderarms und des Hu-
merus anstellen.

An der unteren Extremitat wird, wie ersichtlich, das FuBskelett vom Peroneus
und Tibialis versorgt. Bei totaler Ischiadikuslibhmung ist daher die Vibrations-
empfindung am gesamten FuB erloschen; niemals aber fehlt bei einer Total-
trennung des Peroneus die Vibrationsempfindung am FuBriicken und niemals
bei einer Tibialislihmung an der Fufsohle véllig, sondern es ist hochstens eine
Herabsetzung festzustellen. Bei gleichzeitiger Totaltrennung des Peroneus
und Tibialis oder bei totaler Ischiadikuslihmung ist die Vibrationsempfindung
am gesamten Fulskelett erloschen, am inneren Knéchel und dem anstoBlenden
Teile der Tibia aber erhalten, weil der Saphenus Anteil an der Versorgung
derselben hat. Der duBere Knochel bewahrt bei Unterbrechung des Peroneus
und Tibialis unterhalb des Abganges der Cutanei surae lat. et med. seine Vibra-
tionsempfindung, weil an der Versorgung aufller dem Peroneus der Suralis
beteiligt ist.

Eine viel geringere klinische Bedeutung als die Versorgung der Knochen
besitzt die der Gelenke. Die Bewegungsempfindungen sind nicht, wie friiher
vielfach angenommen wurde und auch noch heute von manchen Autoren immer
wieder irrtiimlich behauptet wird, an die Rezeptoren und die afferenten Nerven
der Gelenke gekniipft; sie entstehen durch die Erregung der Rezeptoren anderer
Tiefensubstrate, vor allem der Muskeln und Sehnen, aber auch der anderen
Tiefenteile (Faszien, subkutanes Zell- und Fettgewebe), und zum kleinen Teil
auch der Haut.

Literatur.

Fick, R.: Anatomie der Gelenke. 1. 1904. ’
Frank, C.: Arch. f. Psychiatr. u. Nervenkrankh. Bd. 62, H. 3.
Hasse, C.: Atlas der motorischen und sensiblen Nervenversorgungen.

IV. Astfolge der peripheren Nerven.

Die Reihenfolge, in welcher die einzelnen Aste aus dem Nervenstamm hervor-
gehen, die Astabgangsfolge, ist fiir jeden peripheren Nerven eine ziemlich
gesetzmiBige, aber von der deskriptiven Anatomie nicht immer gentigend
gewiirdigt worden und von den Neurologen jedenfalls in ihrer Bedeutung friiher
nicht erkannt worden. Ein Nerv kann in ganz verschiedener Hdohe seines
langgestreckten Verlaufes unterbrochen werden; die Muskeln und Hautbezirke,
welche von den Asten innerviert werden, die oberhalb der Lision den Stamm
bereits verlassen haben, bleiben dabei von der Léhmung und von Sensibilitéts-
stérungen verschont, hingegen die Muskeln und Hautareale, welche von den
erst unterhalb der Lasionsstelle abgehenden Asten innerviert werden, sind in
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zu ihrem Eintritt in den Muskel gerechnet, ist, um so vulnerabler ist sie, je
kiirzer sie ist, um so resistenter ist sie. Diese hochinteressanten Beziehungen
zwischen Asteintrittsfolge und Restitutionsfolge bei der Nervenregeneration
und zwischen Nervenfaserlinge und Vulnerabilitit werden spiter bei Be-
sprechung der dissoziierten Lahmungen eingehend erértert werden.

Wir treten jetzt in die Besprechung der Astabgangsfolge der einzelnen
Nervenstimme ein.

1. Der N. axillaris (Abb. 2, S. 792, Abb. 47 und 48).

Er geht aus dem Fasciculus posterior hervor. Gelegentlich kommt es vor,
daB der N. thoracodorsalis und gelegentlich auch derjenige N. subscapularis,

Abb. 47. N. axillaris, Teilung in Ramus anterior et posterior, von hinten gesehen,
ersterer etwas dunkler gehalten verlduft ungeteilt von innen nach auBen und tritt am hinteren
Rande des Deltoideus vor die Portio spinata des letzteren; an dieser Stelle zeigt der Nerv
eine leichte Gabelung. Der Ramus posterior, ganz weil gehalten, teilt sich alsbald in den
aufwérts gerichteten kleinen gegabelten Ast fiir den Teres minor, den horizontal nach auBen
ziehenden in zwei Unteréste zerfallenden Ast fiir die Portio spinata deltoidei und den unge-
teilt nach auflen ziehenden Cutan. hum. lateral. (Nach Frohse und Frinkel)

welcher die lateralen Portionen des M. subscapularis und den M. teres major
versorgt, nicht wie normaliter aus dem Fasciculus posterior, sondern erst aus dem
N. axillaris entspringen. Die beiden Nerven stellen in diesen allerdings seltenen
Fillen die obersten Aste des Axillaris dar. Normaliter entspringen folgende
Aste aus dem Axillaris:

1. Der Ast fiir dielateralste Portion des M.subscapularis (Abb. 2,
S.792). Er geht aus dem Axillaris- Stamm hervor, wihrend dieser an der
Vorderfliche des Subscapularis bzw. iiber dessen Ansatzsehne hinwegzieht.

Gleich nach dem Durchtritt des N. axillaris durch die Liicke zwischen
Teres major, minor, Trieeps caput longum und Humerus teilt sich der Axillaris
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in den Ramus posterior und den Ramus anterior. Aus dem Ramus
posterior entspringt alsbald der zweite Ast des Axillaris.

2. Der Ast fiir den Teres minor. Derselbe schligt sich hakenférmig
nach oben um und tritt sogleich in den unteren Rand des Muskels ein; er
zeigh an seinem Abgang eine ganglioforme Anschwellung, die offenbar auf
einer Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes des Nerven beruht und
wohl als Schutzvorrichtung fiir den hier an exponierter Stelle befindlichen
Nervenzweig aufzufassen ist. Der Zweig fiir den Teres minor kann gelegent-
lich iiber den Teres minor hinaus bis in den unteren Abschnitt des M. in-
fraspinatus vordringen und an dessen Versorgung teilnehmen.

Abb. 48. Nervenversorgung des M. deltoideus. Die Teilung des Axillaris in Ramus

anterior fiir Portio medii et anterior des Muskels und Ramus posterior fiir Portio spinata

kommt nicht zum Ausdruck; nur der Cutaneus humeri lateralis ist gesondert dargestellt,
blaB gehalten. (Nach Frohse und Frankel.)

3. Der Cutaneus humerilateralis (Abb. 47 und Abb. 25, 26, S. 824, 825).
Er entspringt aus dem Ram. post. fast an derselben Stelle wie der vorige
Ast, zieht lateralwérts iiber den hinteren Rand des Deltamuskels hinweg.
Uber seine Ausbreitung in der Haut s. 2. Kap. S. 823.

4. Der Ast fiir die hintere Portion des Deltoideus (Portio spinata)
(Abb. 47). Auch er entspringt aus dem Ram. post. fast an derselben Stelle
wie die beiden vorhergehenden, zieht ebenfalls lateralwérts und tritt vor die
hintere Portion des Deltoideus, in die er also von der Facies profunda aus
eindringt. -

Der Stamm des Axillaris zieht nach Abgang des Ramus posterior, den
beiden eben genannten Asten parallel, als Ramus anterior lateralwirts und
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tritt ebenfalls am hinteren Rande der Portio spinata des Deltoideus vor diese
letztere und zieht dann, vom Muskel bedeckt, um den Humerus halbringférmig
herum nach vorne (N. circumflexus). Dabei gibt er der Reihe nach folgende
Aste ab.

5. Die Aste fiir die mittlere Portion des Deltoideus.

6. Die Aste fiir die vordere Portion des Deltoideus.

7. Ramus articularis humeri (s. 3. Kap., S. 856).

8. Ramus intertubercularis (Rauber) (s. Kap. 3, S. 856), welcher
der Versorgung des Periostes des obersten Teiles des Humerus dient.

Manchmal reichen die vordersten Endéste des N. axillaris iiber -die vor-
dere Portion des M. deltoideus nach vorne und es ist ein

9. Ast fiir die Portio clavicularis des Pectoralis major vorhanden
(s. 1. Kap., S. 793).

Die Mehrzahl der Anatomen geben an, daB aus dem Ramus anterior des
Axillaris wihrend seines Verlaufes um den Humerus herum auch noch einzelne
Aste entspringen, welche den Muskel durchbohren, durch die Faszie hindurch-
treten und an der Versorgung der Haut iiber der mittleren und vorderen
Portion des Deltoideus teilnehmen. Frohse und Frinkel geben zwar das
Vorhandensein derartiger Rami perforantes zu, behaupten aber, daBl sie nie-
mals die Faszie durchbohren und zur Haut gelangen. Ich selbst mufl aber
doch auf Grund eigener Beobachtungen dafiir eintreten, dafl solche Rami
perforantes cutanei tatsichlich manchmal vorkommen (s. 2. Kap., 8. 823).

Die Asteintrittsfolge stimmt beim Axillaris mit der Astabgangsfolge {iberein.
Dissoziierte Lahmungen infolge verschiedenen Hohensitzes der Lasion sind beim
N. axillaris nur selten beobachtet; einige Male habe ich feststellen konnen,
daB der Nerv erst nach Abgang des Ramus posterior unterbrochen war, die
Lasion also nur den Ramus anterior betraf. Bei der Regeneration stellen sich
die vom N. axillaris versorgten Muskeln in der Reihenfolge der Asteintritte
in die Muskeln wieder her, also der Reihe nach Teres minor, Portio spinata
deltoidei, Portio media, Portio anterior. Bei inkompletter Stammlision ist
die Portio anterior in der Regel am meisten geschadigt.

2. Der Muskulokutaneus. (Abb.49, Abb. 5, S.796, Abb. 6, 8. 798, Abb. 28, 8. 829).

Der Muskulokutaneus zeigt beziiglich seines Abganges aus dem Fasciculus
lateralis gewisse individuelle Schwankungen; er kann sehr hoch oben ent-
springen, so daB die laterale Medianuswurzel sehr lang erscheint, er kann aber
auch sehr tief abgehen, so daB die laterale Medianuswurzel ganz kurz ist, ja
er kann gelegentlich sogar statt aus dem Fasciculus lateralis erst aus dem
Medianus, d. h. praziser gesprochen aus dem aus der Vereinigung des Fasciculus
lateralis und der medialen Medianuswurzel vereinigten Nervenstamm hervor-
gehen. Es kommt auch ver, daB ein besonderer Muskulokutaneusstamm iiber-
haupt nicht existiert, sondern dafl die normaliter aus ihm entspringenden Aste
alle aus dem eben erwiahnten, aus der Vereinigung des Fasciculus lateralis und
der medialen Medianuswurzel hervorgegangenen Nervenstamm entspringen.
Bisweilen hért der Muskulokutaneus in der Hohe des unteren Drittels des
Oberarmes, nach Abgabe des Astes des Brachialis internus, auf, und der Cutaneus
antibrachialis lateralis, der normaliter die Fortsetzung des Muskulokutaneus
am Vorderarm bildet, entspringt aus dem N. medianus. Umgekehrt kann aber
auch der Muskulokutaneus gegeniiber dem Medianus eine besonders starke Ent-
wicklung aufweisen und einen Stamm bilden, der nicht nur die normaliter aus
dem Muskulokutaneus entspringenden Aste abgibt, sondern sich nach Abgabe
des Cutaneus antibrachii lateralis distal fortsetzt und sich im Bereich der
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Ellbeuge oder etwas oberhalb mit dem im Bereiche des Oberarmes eine nur
schwache Entwicklung zeigenden N. medianus vereinigt. Wie schon im ersten
Kapitel erwidhnt wurde, existiert nicht selten am Oberarm eine Anastomose
vom Muskulokutaneus zum Medianus oder eine Anastomose vom Medianus zum
Muskulokutaneus. Auch kann ein direkter Ast vom Muskulokutaneus zum
M. pronator teres abgegeben werden.

Abb. 49. N. musculocu-
taneus mit seiner Astab-
gangsfolge. Die an den
Muskeln angebrachten Zah-
len bedeuten die Weg-
strecke in Zentimetern vom
Punkte 0, dem Ursprung
des Muskulokutaneus aus
dem Fascic. lateralis bis
zum Eintritt in die
einzelnen Muskeln.

Normaliter gehen aus dem Muskulokutaneus fol-
gende Aste hervor:

1. Der Ast fiir den Korakobrachialis. Dieser
entspringt hoch am Oberam. Manchmal sind zwei
kleine Aste fiir den Korakobrachialis vorhanden.
Dieser Ast fiir den Korakobrachialis entspringt sehr
oft gar nicht aus dem Muskulokutaneus, sondern
selbstandig aus dem Fasciculus lateralis, und selbst
wenn die Aste aus dem Muskulokutaneusstamm her-
vorgehen, bildet ihre zentrale Fortsetzung im Stamm
nur ein dem iibrigen Teile desselben mehr oder weniger
locker angelegtes Biindel.

2. Der Ramus periostalis humeri. Er ent-
springt entweder selbsténdig aus dem Stamm unmittel-
bar unterhalb des vorigen oder er geht aus dem
vorigen Aste hervor. Er versorgt fast die gesamte
Vorderfliche des Humerusperiostes und dringt als
Ramus diaphysarius humeri ins Innere des
Knochens ein (vgl. 3. Kap., S. 856).

Im weiteren Verlaufe durchbohrt der Muskulo-
kutaneus in der Regel den M. coracobrachialis, doch
kann diese Durchbohrung auch ganz fehlen. Bald nach
dem Durchtritt des Muskulokutaneus durch den
Korakobrachialis, etwa an der Grenze zwischen oberem
und mittlerem Drittel des Oberarms, entspringt von
der vorderen lateralen Kante des Stammes

3. der Ast fiir den Biceps brachii, der sich
sogleich in einen Ast fiir das Caput breve und einen
fir das Caput longum teilt; manchmal entspringt der
Ast fiir das Caput longum gesondert von dem Aste
fir das Caput breve aus dem Hauptstamm.

Es kommt auch vor, dafl einer dieser gesondert
entspringenden Aste gleichzeitig sowohl das Caput
longum wie das Caput breve versorgt (Abb. 49).

4. Der Ast fiir den Brachialis internus. Er
verlaBt den Stamm etwa in der Mitte des Oberarmes
meist an der medialen Kante. Aus diesem Aste fiir
den Brachialis internus entspringt zumeist auch der
Ramus articularis cubiti des Muskulokutaneus,
doch kann derselbe auch selbstindig weiter distal
aus dem Hauptstamm hervorgehen. Nach Abgang
des Astes fiir den Brachialis internus setzt sich der
Muskulokutaneus als

5. Cutaneus antibrachii lateralis (Abb. 26, S. 825, Abb. 27, S. 827,
Abb. 28, 8. 829) fort; er versorgt die Haut der lateralen Halfte des Vorder-
armes (s. 2. Kap.) und kann gelegentlich mit einem Endzweige an der sensiblen
Versorgung des Handgelenkes teilnehmen (s. 3. Kap.).
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Dissoziierte Lahmungen des Muskulokutaneus infolge verschiedenen Hohen-
sitzes der Lision habe ich mehifach beobachtet. Astabgangsfolge und Ast-
eintrittsfolge verhalten sich bei Muskulokutaneus iibereinstimmend. Die Reihen-
folge der Wiederherstellung der vom Muskulokutaneum versorgten Muskeln bei
der Regeneration ist nach meinen Erfahrungen gesetzm#fig: Korakobrachialis,
Bizeps, Brachialis internus. Dieselbe Reihenfolge zeigen die Muskeln in bezug
auf die Resistenz der sie versorgenden Nervenfasern gegeniiber Noxen, welche
den Muskulokutaneusstamm treffen.

3. Der N. medianus
(Abb. 50, 51, Abb.5, S.796, Abb.6, S.798,
Abb. 17 u. 18, S. 808 u. 809, Abb. 9, S. 801,
Abb. 10, S. 802, Abb. 11, S. 803, Abb. 33,
S. 835).

Er geht bekanntlich aus der Vereini-
gung der lateralen und medialen Medianus-
wurzel hervor. Uber deren wechselseitige
Beziehungen und iiber die Anomalien,
welche sie aufweisen kénnen, wird bei
Besprechung des Plexus brachialis ausfiihr-
lich berichtet werden. Der Medianus kann,
wie vorhin erwahnt, am Oberarm im Ver-
héltnis zum Muskulokutaneus sehr schwach
entwickelt sein und erst dadurch, daf} sich
der Muskulokutaneus nach Abgabe seines
letzten normalen Astes, des Cutaneus anti-
brachii lateralis, weiter fortsetzt und sich
etwa in der Ellbeuge mit dem schwach-
kalibrigen Medianus vereinigt, letzterem
erst seine Hauptfasermasse oder doch einen
betrachtlichen Teil derselben zufiithren.
Nicht selten fithrt im Bereiche des Ober-
armes eine Anastomose vom Muskulo-
kutaneus zum Medianus. Umgekehrt kann
der Medianus im Bereiche des Oberarmes
gegenitber dem Muskulokutaneus stark
entwickelt sein, er kann eine Anastomose
in ihn entsenden, er kann direkte Aste an
den Korakobrachialis, Bizeps und Bra-
chialis internus oder einzelne dieser Muskeln  Abb.50. N. medianus. Astabgangsfolge.
abgeben, der Cutaneus antibrachii lateralis ~ Distanz der Asteintritte in die einzelnen
kann aus dem Medianus statt aus dem Muskeln von der Mitte des Oberarms
Muskulokutaneus hervorgehen. Die von an gercohnet.
Villars beschriebene Anastomose zwischen
Medianus und Ulnaris im Bereiche des Oberarmes ist offenbar sehr selten.
Thompson beschreibt das Vorkommen einer Anastomose, die vom Medianus-
stamm etwa in der Hohe der Ellbeuge entspringt und oberflachlich iiber die
Beugemuskeln hinweg zum N. ulnaris hinzieht, in den sie sich etwa im mitt-
leren Drittel des Vorderarmes einsenkt.

Der Medianus gibt normaliter folgende Aste ab:

1. Ramus collateralis N. mediani zum M. brachialis internus
(s. Abb. 5, S.796). Der Ast verliBt den Stamm im Bereiche des Oberames; er soll
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nach Frohse und Frinkel fast konstant vorhanden sein, ist aber sicher in
der tiberwiegenden Mehrzahl der Falle sehr schwach entwickelt und dann als
praktisch bedeutungslos anzusehen.

2. Ramus articularis cubiti (Abb. 50). Er verlit den Stamm im
untersten Abschnitte des Humerus (s. 3. Kap.). Sehr haufig bildet er nur
einen Zweig des Muskelastes fiir den M. pronator teres, welcher gleichzeitig
als Ramulus periostalis capituli radii anterior an der Versorgung des
Radiuskopfchens beteiligt ist (s. 3. Kap.).

3. Der obere Ast fiir den Pronator teres (Abb. 6, S. 798, Abb. 50, 51,
Abb. 18, S. 809). Er entspringt an der ulnaren Seite des Stammes und tritt
nach kurzem Verlaufe in den Muskel ein; er versorgt die proximalenPartien
des Caput humerale. Manchmal sind zwei derartige Aste vorhanden.

4. Ast fiir den oberen Bauch des Flexor sublimis indicis und Palmaris
longus (Abb. 50, 51, Abb. 6, S. 798, Abb. 18, S. 809). Er geht etwa in der
Hohe der Ellbeuge von der ulnaren Kante des Stammes ab; der Verlauf ist
meist ein kurzer; nur der Teil, welcher in den Palmaris longus eintritt, hat
oft betriachtlich lingeren Verlauf, da er erst nach Durchbohrung des Flexor
digitor. sublimis in den Palmaris longus, und zwar von dessen dorsaler Seite
her, eintritt. Ich kann die Angabe von Frohse und Frankel, daf der Ein-
trittspunkt des Nervenastes in den Palmaris longus proximaler gelegen sei als
der Muskeleintrittspunkt des Astes des Flexor carpi radialis nicht als allge-
meingiiltig akzeptieren, finde vielmehr, daB die von T. Cohn wenigstens in
den ersten Auflagen seiner Elektrodiagnostik und Elektrotherapie enthaltene
Angabe des Reizpunktes des Palmaris longus, distal von dem des Flexor carpi
radialis fiir die Mehrzahl der Fialle den tatsichlichen Verhéltnissen der Ast-
eintrittsfolge entspricht. Von dem Aste fiir den Flexor sublimis indicis und
Palmaris longus entspringt manchmal auch ein Zweig, der den M. flexor
carpi ulnaris mitversorgt (Frohse und Frankel) (Abb. 16, S. 806).

5. Unterer Ast fiir den Pronator teres, und zwar fiir die distalen
Partien des Caput humerale und fiir das Caput ulnare (Abb. 50, 51,
52, Abb. 6, S. 798, Abb. 18, S. 809). Er entspringt im Gegensatz zu den
vorangehenden Asten oft von der radialen Kante des Stammes; er zeigt in be-
zug auf die Hohe seines Ursprunges vom Stamm nicht unbetrichtliche indivi-
duelle Schwankungen; er kann viel hoher, dicht unterhalb des oberen
Pronatorastes oder umgekehrt auch distaler, unterhalb des Astes fiir den
Flexor carpi rad. (Abb. 51) oder gar unterhalb des Ramus interosseus volaris
entspringen. Sein Eintrittspunkt in den Muskel liegt meist relativ weit distal.

6. Ast des Flexor carpi radialis (Abb. 50, 51, 52, Abb. 6, S. 798,
Abb. 18, 8. 809). FEr verliBt den Stamm wieder an der ulnaren Kante; sein
Eintrittspunkt in den Muskel liegt meist etwas héher als der des Astes fiir
den Palmaris longus.

7. Ast fiir den Flexor digitorum sublimis des dritten, vierten und
fiinften Fingers (Abb. 50, 51, 52, Abb. 6, S. 798, Abb. 18, S. 809). Auch er
entspringt von der ulnaren Kante des Stammes.

8. Ramus interosseus volaris (Abb. 50, 51, Abb. 17, 18, S. 809). Er
entspringt etwa in derselben Héhe wie der Ast fiir den Flexor sublimis,
manchmal sogar schon etwas oberhalb, manchmal etwas tiefer von der
dorsoulnaren Seite des Stammes. Er versorgt den Flexor digitorum pro-
fundus des zweiten und dritten Fingers, den Flexor pollicis longus und
den Pronator quadratus; die Zweige fiir den Flexor pollicis longus treten
oft tiefer in den Muskel ein als die fiir den Flexor digitorum profundus. Der
Ast fiir den Pronator quadratus nimmt einen wesentlich lingeren Verlauf (Abb. 9,
S. 801). AuBerdem versorgt der N. interosseus volaris des Medianus teils durch
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Abb. 51. N. medianus. Astabgangsfolge.  Abb. 52. Aste des Medianus zum Flexor dig.
(Nach Spalteholz.) sublimis. (Nach Frohse und Fréankel.)
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direkte Aste, teils durch die ausihm entspringenden Nervus membranae in -
terosseae, Ramulus ulnaris, Ramulus radialis, Ramus diaphysarius
ulnar, Ramus diaphysarius radii, Ramus perforans nervi interossei
volaris, Ramus anastomoticus cum interosseus dorsali, das Periost
und die Markhohlen des Radius und der Ulna, das Handgelenk und das Periost
der Ossa carpalia. Aus dem N. interosseus volaris des Medianus entspringt
auch, wenn sie vorhanden ist, in der Regel die sog. Grubersche Anastomose
vom Medianus zum Ulnaris, ebenso wie die schlingenférmige Anastomose zwischen
Medianus und Ulnaris (Abb. 17 und 18, S. 809).

9. Ast fiir den distalen Bauch des Flexor sublimis indicis (Abb. 50
und 53). Er verlifit den Stamm etwa in der Vorderarmmitte und entspringt
von der dorsoulnaren Kante des Stammes. Manchmal folgt diesem Ast noch
ein zweiter distalerer Ast fiir denselben Muskel (Abb. 50).

10. Ramus palmaris N. mediani (Abb. 50, Abb. 27, S. 827). Er entspringt
im unteren Drittel des Vorderames von der volaren Fliche des Stammes. Sein
Abgang ist aber beziiglich der Hohe betréichtlichen Schwankungen unterworfen.

11. Ramus articularis manus. Derselbe ist nicht konstant vorhanden,
sondern nicht selten gehen die sensiblen Zweige des Medianus fiir das Hand-
gelenk ausschlieflich aus dem N. interosseus volaris hervor. Wenn ein be-
sonderer Ramus articularis manus vorhanden ist, geht derselbe dicht oberhalb
des Ligamentum carpi transversum vom Stamme ab. :

12. Ramus terminalis (Abb. 33, S. 835). Bei seinem Durchtritt unter
dem Ligamentum carpi transversum teilt sich der N. medianus in seine End-
dste auf. Er zerfallt zundchst in zwei Hauptendiste, den Ramus terminalis
radialis und den Ramus terminalis ulnaris. Der Ramus terminalis radialis
teilt sich alsbald in folgende drei bzw. vier Zweige:

12a. Ramus muscularis fiir den M. abductor pollicis brevis, Flexor
pollicis brevis (Caput radiale) und Opponeus. Er geht nach Frohse und
Frénkel eine konstant vorhandene Anastomose mit dem Ramus profundus
des Ulnaris ein, durch welche in manchen Fillen die genannten Muskeln des
Daumenballens auch Nervenfasern aus dem Ulnaris erhalten (s. Abb. 9, 10,
11, S. 801, 802, 803).

12b. Nervus digitalis volaris pollicis radialis, welcher die radiale
Hélite der Volarseite des Daumens versorgt (s. Abb. 33, S. 835).

12¢. Nervus digitalis volaris communis I (s. Abb. 33, S. 835), welcher
sich in den Nerv digitalis volaris pollicis ulnaris und den Nerv
digitalis volaris indicis radialis teilt. Letzterer versorgt auBer der Haut
den M. lumbricalis I.

13. Ramus terminalis ulnaris. Er teilt sich in den Nervus digitalis
volaris communis II und III; ersterer versorgt den Lumbricalis II und
zerfallt in den N. digitalis volaris proprius indicis ulnaris und N. digi-
talis volaris proprius medii radialis: Der N. digitalis volaris com-
munis III versorgt den Lumbricalis III und teilt sich in den N. digitalis
volaris proprius medii ulnaris und N. digitalis volaris proprius
annularis radialis. Der N. digitalis volaris communis ITI steht in kon-
stanter Anastomose mit dem N. digitalis volaris communis IV des Ramus
superficialis des Ulnaris (s. Abb. 33, S. 835), durch welche nicht nur Fasern aus
dem Ulnaris zur radialen Halfte des vierten Fingers, sondern auch Fasern aus
dem Medianus zur ulnaren Hilfte desselben Fingers gelangen.

Die N. digitales volares communes des Medianus nehmen durch die aus
ihnen hervorgehenden Rami profundi an der Versorgung des Periostes des
ersten bis dritten Metakarpalknochens und des ersten bis vierten Metakarpo-
phalangealgelenkes Anteil. Die N. digitales volares proprii versorgen auBer der



N. ulnaris. 875

Haut auch das Periost und die Interphalangealgelenke der betreffenden Finger
(vgl. 3. Kap.).

Die Astelntrlttsfolge ist fiir den M,edlanus folgende:

Pronator teres caput humerale (oberer Teil).

Oberer Bauch des Flexor sublimis indicis.

Flexor carpi radialis.

Palmaris longus.

Pronator teres caput humerale (unterer Teil) und Caput ulnare.

Flexor sublimis des dritten, vierten und fiinften Fingers.

Flexor profundus digiti II und III.

{Flexor pollicis longus.

Flexor sublimis indicis (unterer Teil).

Pronator quadratus.

!Flexor pollicis brevis (Caput radiale).

Abductor pollicis brevis und Opponens.

|Lumbricales I und II.

Dissoziierte Medianusldhmungen infolge verschiedenen Hohensitzes der
Lasion sind unter den SchuBiverletzungen sehr héufig beobachtet worden. Die
hauptsichlichsten Formen werden spiter an entsprechender Stelle beschrieben
werden. Die Reihenfolge der Restitution der vom Medianus innervierten
Muskeln entspricht in der Regel der soeben angefiihrten Asteintrittsfolge.
Geringe Abweichungen hiangen mit individuellen Schwankungen in der Héhe
der Eintrittspunkte der einzelnen Aste in die Muskeln zusammen. Die ver-
schiedengradige Vulnerabilitat der Nervenfasern der einzelnen Muskeln inner-
halb des Medianusstammes entspricht der Asteintrittsfolge recht genau.

4. N. ulnaris
(Abb. 17, 18, S. 808, 809, Abb. 16, S. 806, Abb. 27, S. 827, Abb. 29, S. 830,
Abb. 30, S. 832, Abb. 9, S.801, Abb. 10, S. 802, Abb. 11, S. 803, Abb. 33, S. 835).

Der N. ulnaris, welcher aus dem Fasciculus medialis hervorgeht, steht
im Bereiche des Oberarmes nur selten mit dem N. medianus in anastomotischer
Verbindung (Villarsche Anastomose). Der N. collateralis ulnaris des Radialis,
welcher den medialen Trizepskopf versorgt, kann eine Strecke geradezu in der
Scheide des Ulnaris verlaufen und die in den medialen Trizepskopf eintretenden
Zweige konnen dann gleichsam wie Aste des Ulnaris erscheinen. Es kommt
aber auch, wenn auch nur selten, vor, dafl im Bereiche des Oberarmes ein oder
zwei Aste vom Ulnaris selbst an das Caput mediale tricipitis abgegeben werden
(s. 1. Kap., S. 795).

Normaliter entspringen aus dem Ulnaris folgende Aste:

1. Ramus articularis cubiti. Er verliit den Stamm im untersten
Abschnitte des Oberarmes und versorgt das Ellbogengelenk sowie das Periost
des Epicondylus medialis und des Oberarmes (s. 3. Kap., S. 858).

2. Oberer Ast des Flexor carpi ulnaris (Abb. 16, S. 806, Abb. 17,
S. 808, Abb. 18, S. 809). Er entspringt in der Regel gleich, nachdem der Ulnaris
den Epicondylus medialis passiert hat, von der ulnaren Kante des Stammes;
sehr oft gehen in unmittelbarer Folge zwei Aste fiir den Flexor carpi ulnaris
ab. Einer dieser Aste kann sogar den Nerven bereits einige Zentimeter ober-
halb des Epicondylus medialis verlassen. Manchmal teilt sich, wenn zwei Aste
vorhanden sind, der untere derselben in zwei Zweige, von denen der eine
den Flexor carpi ulnaris, der andere den Flexor digitorum profundus versorgt.

3. Aste des Flexor digitorum profundus des fiinften, vierten und
dritten Fingers (Abb. 16, S. 806, Abb. 17, 18, S. 808, 809). Gelegentlich
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kann auch der Flexor profundus indicis von diesen Asten mitversorgt werden.
Die Aste fiir den Flexor digitorum profundus entspringen im allgemeinen von
der radialen hinteren Kante des Stammes, doch kommen in dieser Hinsicht
auch Abweichungen vor. Meist handelt es sich um zwei Aste, ‘welche in
kurzem Abstand nacheinander entspringen, manchmal geht der eine dieser Aste
betrachtlich tiefer ab, manchmal besteht iiberhaupt nur ein gemeinsamer Ast.
Die Aste fiir den Flexor digitorum profundus sind an der im Bereiche des
oberen Drittels des Vorderarmes gelegentlich vorhandenen schlingenférmigen
Anastomose zwisclien' Ulnaris und Medianus befeiligt (s. 1. Kap., S. 807 und
Abb. 18, S. 809, Abb. 19, S. 810). Mittels dieser Anastomose nimmt in erster
Linie der Medianus an der Innervation des Flexor digitorum profundus des
vierten und fiinften Fingers Anteil. Vielleicht findet aber auch das umge-
kehrte Verhdltnis, nimlich ein Ubergreifen des Ulnaris in die Domé#ne des
Medianus (Flexor profundus des Index) gelegentlich auf diesem Wege statt.

4. Tiefer Ast des Flexor carpi ulnaris (Abb. 17, 18, S. 809). Sein
Abgang wechselt der Hohe nach, liegt aber tiefer als der der Aste des Flexor
digitorum profundus, wenigstens tiefer als der obere dieser Aste. Der tiefe
Ast fir den Flexor carpi ulnaris versorgt die distale Portion des Muskels. Der
Ast ist nicht konstant vorhanden.

5. Ramus dorsalis des N. ulnaris ((Abb. 17, Abb. 29, S. 830, Abb. 30,
S. 830). Er zeigt in bezug auf die Hohe seines Abganges betrachtliche indivi-
duelle Schwankungen; er kann ganz proximal dicht unter dem Epicondylus
internus (Henle), und ganz distal etwa in der Hohe des Proc. styloideus
ulnar entspringen. Er zeigt manchmal eine ganz auffallende Stérke, so daf
er mit dem Hauptstamm verwechselt werden kann. Der Ausbreitungsbezirk
des Ramus dorsalis des N. ulnaris in der Haut ist bereits frither eingehend
beschrieben worden (s. 2. Kap., S. 834), desgleichen ist im 3. Kap. S. 858
seine Anteilnahme an der Versorgung des Periostes der Ulna, des Handge-
lenkes, des Periostes des Karpus, des fiinften Metakarpale, des fiinften, vierten
und dritten Metakarpophalangealgelenkes, des Periostes des fiinften, vierten
und dritten Fingers und der Interphalangealgelenke derselben eingehend er-
ortert worden.

6. Ramus palmaris des N. ulnaris (Abb. 17, 27, S. 827). Er entspringt
im untersten Abschnitte des Vorderarmes, meist von der radiovolaren Seite
des Stammes. Er kann gelegentlich proximaler als der vorangehende Ast
vom Stamm entspringen.

7. Ramus superficiales des N. ulnaris (s Abb 33, S.835). Etwa in der
Hohe des Erbsenbeines teilt sich der Ulnaris in seine beiden Endéste, den Ramus
superficialis und den Ramus profundus. Der Ramus superficialis gibt einen
Ast an den Palmaris brevis und zur Haut des Kleinfingerballens ab
und teilt sich alsdann in den N. dig. volaris proprius ulnaris digitiminimi
und den N. dig. volaris communis IV, welcher sich seinerseits in den
N. dig. volaris proprius digiti minimi radialis und den N. dig. volaris
proprius digiti quarti ulnaris spaltet. Von dem N. dig. volaris communis IV
entspringt der konstant vorhandene oberflichliche Anastomose vom Ulnaris
zum Medianus (N. dig. volaris communis III). (Abb. 33, S. 835).

Der N. dig. volaris communis IV versorgt durch den aus ihm hervor-
gehenden Ramus profundus das Periost des fiinften und vierten Metakarpale
sowie das fiinfte und vierte Metakarpophalangealgelenk. Die Nervi dig. volaris
proprii des Ulnaris versorgen auBler der Haut des fiinften und vierten Fingers
das Periost der Phalangen und die Interphalangealgelenke dieser Finger.

8. Der Ramus profundus des Ulnaris (s. Abb. 33, S. 835, Abb. 9,
S. 801, Abb. 10, S. 802, Abb. 11, S. 803), radial und dorsal von dem
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vorangehenden gelagert, versorgt die Muskeln des Kleinfingerballens,
die Interossei, die Lumbricales IIT und IV und den Adductor
pollicis bzw. den Adductor pollicis + Flexor pollicis brevis caput
ulnare. Aus dem Ramus profundus geht eine schlingenférmige Anastomose
zum Ramus muscularis des Medianus (s. Abb. 9, S. 801, Abb. 10, S. 802,
Abb. 11, S. 803). Sie soll nach Frohse und Frinkel konstant vorhanden
sein; sie tragt unter Umsténden bei zur Innervation der Muskeln des Daumen-
ballens.

Die Asteintrittsfolge ist am N. ulnaris folgende:

Flexor carpi ulnaris (obere Portion).

Flexor digitor. profundus.

Flexor carpi ulnaris (untere Portion).

Palmaris brevis.

Hypothenar.

Interossei.

Adductor pollicis brevis.

{Flexor pollicis brevis cap. int.

|Lumbricalis IIT und IV.

Dissoziierte Ulnarislihmungen infolge verschiedenen Hoéhensitzes der Stamm-
lision spielen in der Kasuistik der SchuBverletzungen eine grofie Rolle. Die
Reihenfolge der Restitution der einzelnen vom Ulnaris versorgten Muskeln ent-
spricht genau der Asteintrittsfolge; die verschiedene Vulnerabilitit der Nerven-
bahnen der einzelnen Muskeln innerhalb des Ulnarisstammes ebenfalls.

5. N. radialis
(Abb. 53, 54, 55, 56, 5, S. 796, Abb. 25, S. 824, Abb. 29, S.830, Abb. 30, S. 832).

Der N. radialis geht zusammen mit dem N. axillaris aus dem TFasciculus
posterior hervor. In seltenen Fallen entspringt aus ihm unmittelbar nach seiner
Formierung der N. thoracodorsalis (statt aus dem Fasciculus posterior).

Die normaliter vom Radialis abgegebenen Aste sind folgende:

1. Ramus articularis humeri (Abb. 53), welcher das Skapulohumeral-
gelenk versorgt. Der Ast ist nicht immer selbsténdig vorhanden, sondern
die Zweige zum Schultergelenk entspringen oft aus dem Aste zum Caput
longum tricipitis (s. 3. Kap., S. 856).

2. Cutaneus humeri posterior (Abb. 53, 54, 25, S 824) zur Haut der
Riickseite des Oberarmes (vgl. 2. Kap., S. 828); auch er entspringt nicht immer
als selbstdndiger Ast aus dem Radialisstamm, sondern geht nicht selten aus
dem Ast fiir das Caput longum tricipitis hervor, manchmal nimmt er seinen
Ursprung aus dem Cut. antebrachii dorsalis.

3. Ast des Caput longum tricipitis (Abb. 53, 54). Er tritt meist
nach kurzem Verlauf in den Muskel ein. Manchmal sind statt eines Astes zwei
dicht hintereinander abgehende Aste vorhanden.

4. Ast fiir das Caput laterale tricipitis (Abb. 53, 54).

5. Ast fiir die lateralen Partien des Caput mediale und des An-
conaeus. Dieser Ast kann mit dem vorangehenden zu einem Ast vereint
sein, der sich aber alsbald in zwei Unteréiste teilt, von denen der obere nur
das Caput laterale versorgt, wihrend der untere die laterale Portion des Caput
mediale und den Anconaeus innerviert. In jedem Falle liegt der Muskeleintritt
der Zweige in das Caput laterale betriichtlich héher als der des Zweiges fiir das
Caput mediale.

6. Ast fiir die mediale H#alfte des Caput mediale tricipitis
= Ramus collateralis ulnaris Nervi radialis. (Abb. 53, 54.) Sein

Handbuch der Neurologie, Ergénzungsband. 56
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Ursprung liegt in der Regel etwa in derselben Héhe wie der des vorigen Astes,
bisweilen sogar etwas hoher (Abb.54), manchmal aber auch tiefer. Er ver-
lauft bekanntlich in der Nachbarschaft des N. ulnaris, manchmal strecken-
weise geradezu in dessen Scheide. Sein Verlauf ist ein sehr langer, sein Ein-
tritt in den Muskel liegt sehr distal. Auch er nimmt mit seinen Endauslaufen
an der Innervation des Anconaeus teil, wenn auch nicht in dem gleichen Aus-
maBe wie der vorangehende Ast fiir die laterale Portion des Caput mediale.
Alle drei Aste des Trizeps nehmen an der
Versorgung des Periostes des Humerus Anteil ;
der Ramus collateralis ulnaris gibt auch Zweige
zum Ellbogengelenk ab (s. 3. Kap. S. 858).
7.Cutaneus antibrachiidorsalis (Ab-
bildg. 53, 54, 56, 25, S. 824). Er entspringt
von der lateralen Seite des Nerven. Selten
sind zwei Aste vorhanden, die eine Strecke
weit gesondert durch den Canalis spiralis ver-
laufen und sich dann vereinigen, aber auch
gesondert die Faszie durchbohren kénnen.
Der Cut. ant. dors. kann manchmal eine be-
trichtliche Dicke besitzen und mit dem
Hauptstamm verwechselt werden.
8. Ast zum M. brachialis internus
(Abb. 5, S. 796). Er entspringt meist un-
mittelbar, nachdem der N. radialis den An-
satz des Supinator longus durchbohrt hat,
von der medialen Seite des Nerven. Der Ast
ist duBerst fein. Er soll nach Frohse und
Frankel nahezu konstant vorhanden sein
(in 759/, der Falle). Wenn er auch nach
meinen Erfahrungen nicht in einem derartig
hohen Prozentsatz der Fille vorhanden ist,
8o bin ich ihm andererseits doch so oft be-
gegnet,, daB ich ihn hier unter den Asten
Abb. 53. N. radialis, Astabgangs- des Radialis besonder§ mit auffithre. Ig je-
folge am Oberarm, 0 Teilungsstelle —dem Falle handelt es sich aber nur um einen
des Fasc. post. in Radialis und sehr feinen Ast, selten sind zwei derartige
Axillaris. " Aste vorhanden. Der Ast fithrt iibrigens
keineswegs immer motorische Fasern.

9. Ast fir den Supinator longus (Abb. 55). Er entspringt ebenfalls,
wahrend der Radialis in der Furche zwischen Supinator longus und Brachialis
internus gelegen ist, von der lateralen Seite des Stammes. Nicht selten sind
zwei Aste vorhanden. Die Aste fiir den Supinator longus beteiligen sich auch
an der Versorgung des Ellbogengelenkes (s. 3. Kap., S. 858).

10. Ast fiir den Extensor carpi radialis longus (Abb. 55). Geht im
Gegensatz zum vorigen von der dorsomedialen Seite des Stammes ab; er tritt
meist nach kurzem Verlauf in den Muskel ein.

11. Radialis superficialis (Abb. 55, 56, 29, S. 830, Abb. 30, S. 832).
Er entspringt dicht unterhalb des vorigen und geht aus dem radio-volaren
Abschnitt des Nerven hervor; er folgt bekanntlich dem M. supinator longus bis
zur Hand, an deren Versorgung er in der im 2. Kapitel S. 831 niher ausge-
tithrten Weise teilnimmt. Uber seine Teilnahme an der Versorgung des Periostes
der Phalangen und Interphalangealgelenke des Daumens, Zeige- und Mittel-
fingers ist im 3. Kapitel, S. 859 und 860 berichtet worden.
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Nach Abgabe des Radialis superficialis setzt sich der Radialisstamm als
sog. Ramus profundus des N. radialis fort. Von diesem entspringt,

Abb. 54. N. radialis, Astabgangsfolge am Oberarm. (Aus Borchardt: Bruns' Beitrige.
Bd. 117.)

abgesehen von einem zarten Ramus articularis fiir das Ellbogengelenk und
fiir das Periost des Radiusképfchens (Ramulus periostalis capituli radii

posterior) (vgl. 3. Kap., S. 858).
56*
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12. Der Ast des Extensor carpi radialis brevis (Abb. 55). Er ver-
laBt den Stamm an der radialen hinteren Kante und tritt nach relativ langem
Verlauf weit distal in den Muskel ein.

13. Ast des M. supinator brevis (Abb. 55, 56). Er entspringt noch proxi-
mal vor dem Eintritt des N. radialis in den M. supinator von der ulnaren vo-
laren Seite des Nerven; sein Muskeleintritt liegt oberhalb des Eintrittes des
vorangehenden Astes fiir den Extensor carpi radialis brevis. Manchmal werden
aber auch noch, wihrend der N.radialis den M. supinator durchbohrt und ihn
dabei in zwei Schichten teilt, einzelne weitere feine Astchen in den Muskel
abgegeben.

14. Ast des Extensor digitorum communis und Extensor digiti
minimi proprius (Abb. 56). Er entspringt, nachdem der N. radialis den
M. supinator durchbohrt hat und splittert sich meist alsbald pinselférmig auf
und tritt in den Extensor digiti communis von dessen Unterseite, also von
der ventralen Seite her ein. Aus diesem Ast geht ein besonderer Zweig fiir
den Extensor digiti V proprius hervor, der meist einen ziemlich langen freien
Verlauf hat und weit distal in den Muskel eintritt. Doch erh&lt auch der
proximale Abschnitt dieses Muskels fast immer ein besonderes feineres Zweig-
chen aus dem gemeinsamen Aste des Fingerstreckers.

15. Ast des Extensor carpi ulnaris (Abb. 56). Er entspringt entweder
selbstéindig aus dem Radialis profundus, unmittelbar distal von dem Aste
des Extensor digitor. com. und Extensor digiti V proprius, oder aber beide
Aste, der fiir den Extensor digitor. com. und Extensor digiti V proprius und
der fiir den Extensor carpi ulnaris entspringen in einem gemeinsamen Haupt-
aste aus dem Radialis profundus, der alsbald in die beiden Unteraste zerfillt.
Der Ast fiir den Extensor carpi ulnaris nimmt aber, wie auch im einzelnen sein
Ursprung gestaltet sein mag, meist einen lingeren selbsténdigen Verlauf ent-
lang des M. extensor carpi ulnaris und tritt relativ weit distal in den Muskel ein.

16. Ast des Abductor pollicis longus und Extensor pollicis brevis
(Abb. 56). Er entspringt von der radialen Seite des Stammes. Die Zweige fiir
den Abductor pollicis longus treten meist rasch in den Muskel ein. Der Zweig fiir
den Extensor pollicis brevis dagegen nimmt einen langen freien Verlauf und
tritt meist sehr weit distal in den Muskel ein. Oft ist der Extensor pollicis
brevis derjenige Muskel des Radialisgebietes, dessen Asteintritt die distalste
Stelle einnimmt.

17. Ast des Extensor pollicis longus und Extensor indicis pro-
prius (Abb. 56). Er entspringt ein gut Teil weiter distal als der vorangehende,
von der ulnaren Seite; manchmal geht der Ast fiir den Extensor pollicis longus
gesondert von dem fiir den Extensor indicis proprius hervor; der Zweig fiir den
Extensor pollicis longus tritt meist etwas hoher in den Muskel ein, wahrend
der Zweig fiir den Extensor indicis proprius einen langen Verlauf nimmt und
sehr weit distal in den Muskel eintritt.

Nach Abgabe des Astes fiir den Extensor pollicis longus und Extensor
indicis proprius setzt sich der Stamm des Radialis profundus fort als

18. N. interosseus dorsalis (Abb. 56). Er verliuft am radialen Rande des
M. extensor pollicis longus, tritt dann unter diesen Muskel und verlauft auf der
Membrana interossea zur Dorsalseite des Karpus und Metakarpus. Der N. interos-
seus dorsalis versorgt durch einzelne Rami periostales die Dorsalseite der Ulna,
hauptsichlich deren mittleres Drittel, die Dorsalseite des Radius, hauptsich-
lich deren mittleres und unteres Drittel; etwa an der Grenze des mittleren und
unteren Drittels der Vorderarmknochen steht der Interosseus dorsalis durch
einen Ramus anastomoticus mit dem Interosseus volaris in Verbindung.



N. radialis. 881

Abb. 55. N. radialis, Astabgangsfolge. (Nach Toldt.)



882 Astfolge der peripheren Nerven.

Abb. 56. N. radialis, Astabgangsfolge. (Nach Toldt.)



N. femoralis. 883

Ferner ist der Interosseus dorsalis an der Versorgung des Handgelenkes be-
teiligt; ihm untersteht die radiale Halfte des Dorsums des Karpus, und mittels
seiner Endaste, der sog. Rauberschen Nervi interossei dorsales I<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>