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Spezielle Physiologie und spezielle funktionelle
Pathologie der quergestreiften Muskeln.

Von 0. FOERSTER-Breslau.
Mit 518 Abbildungen.

I. Einleitung.

Die spezielle Muskelphysiologie ist die Lehre von der speziellen Wirkungs-
weise der einzelnen quergestreiften Muskeln unseres Korpers.

Unsere diesbeziiglichen Kenntnisse sind allerdings bisher noch recht liicken-
haft. Eine alle Muskeln umfassende spezielle Muskelphysiologie besitzen wir
bisher nicht. Die wichtigste Grundlage fiir eine solche, nimlich die Kenntnis
von der Wirkungsweise eines bestimmten Muskels, wenn er fiir sich allein auf
das Skeletsystem wirkt und alle anderen Krifte ausgeschaltet sind, das Skelet-
system frei beweglich gedacht ist, ein besonderes Punctum fixum und ein
besonderes Punctum mobile nicht besteht, ist bisher nur fiir einige wenige
Muskeln unseres Korpers von O. FiscHER geschaffen worden. Seine Unter-
suchungen iber den Brachialis internus, iiber den Triceps caput laterale et
mediale, iiber den Deltoideus, iiber den Iliakus, iiber den Vastus cruris, iiber
den kurzen Kopf des Biceps femoris als Reprasentanten eingelenkiger Muskeln
und iiber den Biceps brachii, den Psoas major, den Rectus femoris, den langen
Kopf des Biceps femoris, Semitendinosus, Semimembranosus und Grazilis als
Reprasentanten mehrgelenkiger Muskeln kénnen in dieser Beziehung als Vorbild
dienen. Soweit wir durch die Untersuchungen FiscHrs tber diese ,,unbe-
dingte, durch keine akzessorischen Faktoren komplizierte, Wirkungsweise
einzelner Muskeln orientiert worden sind, werde ich seine Ergebnisse bei der
Darstellung der Wirkungsweise der einzelnen Muskeln jeweils mitteilen. Wir
diirfen aber auf der anderen Seite nicht verkc:inen, dafl es fiir uns mindestens
ebenso wichtig ist die Wirkungsweise jedes vi.zcinen Muskels unter denjenigen
Bedingungen kennen zu lernen, welche nun einmal im lebenden Organismus
vorhanden sind. Im tédglichen Leben greifen gleichzeitig zahlreiche unter einer
gewissen Spannung stehende Muskeln an demselben Skeletteil an, wie der
Muskel, dessen Wirkungsweise zur Erérterung steht; im téglichen Leben wirkt
vor allem die Schwerkraft auf die einzelnen Skeletabschnitte unseres Korpers
ein; das eine Mal ist der proximale Skeletteil eines Gelenkes, iiber das ein
bestimmter Muskel hinwegzieht, fixiert, der distale Skeletteil mobil, das andere
Mal ist umgekehrt der distale Skeletteil durch bestimmte Krafte festgestellt,
wihrend der proximale Skeletabschnitt seine Bewegungsfreiheit bewahrt hat.
Ferner ist zu beriicksichtigen, dall jede Extremitit ein aus vielen miteinander
artikulierenden Gliedern bestehendes Kettensystem bildet, innerhalb dessen sich
die einzelnen Glieder einander mehr oder weniger in ihren Bewegungen gegenseitig
beeinflussen, und zwar ganz verschieden beeinflussen, je nachdem ob &uBlere
Krifte an dem distalen Abschnitt des Syst>ms angreifen oder nicht, ob solche
duBeren Krifte am proximalen und distalen ;3ment des Systems gleichzeitig
wirken oder nicht, ob Muskelkrifte gleichzei * am proxi: -len, irgend einem
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intermedidren oder am distalen Gliede der Kette wirken oder nicht. Die Wirkungs-
weise eines einzelnen Muskels dndert sich unter diesen verschiedenen &dufleren
und inneren Bedingungen oft grundlegend, sie hingt von den jeweils auf das
Skeletsystem gleichzeitig einwirkenden duBleren und inneren Kriften ab. Wenn
wir also von der Wirkungsweise eines bestimmien Muskels sprechen, ist es unbedingt
erforderlich zu wissen, unter welchen duferen wund inneren Bedingungen der
betreffende Muskel die geschilderte Wirkung hervorbringt.

Wenn wir von den vorerwihnten Untersuchungen Fiscuers iiber die
unbedingte Wirkung einer Anzahl von Muskeln absehen, so verfiigen wir in der
Hauptsache iiber zwei Methoden, durch welche wir die Wirkungsweise der
einzelnen Muskeln kennen lernen kénnen. Erstens beobachten wir nach dem
Vorgange DUCHENNEs den Bewegungseffekt, welcher bei der elektrischen Reizung
eines bestimmten Muskels eintritt. Die isolierte percutane faradische Reizung
eines einzelnen Muskels oder nur eines bestimmten Abschnittes dieses Muskels
ist an sehr vielen quergestreiften Muskeln unseres Korpers schon unter normalen
Verhéaltnissen moglich und viele tiefergelegene Muskeln werden ihr bei Lahmung
und Schwund der oberflichlichen Muskeln, zuginglich. Da wo zahlreiche
Muskeln in unmittelbarer Nachbarschaft zueinander liegen und unter normalen
Verhéltnissen die isolierte Reizung des einzelnen Muskels auf Schwierigkeiten
st6Bt, kénnen wir in Féllen, in denen die Nachbarmuskeln gelahmt sind, recht
gut einwandfreie Beobachtungen iiber die Wirkungsweise des nicht gelihmten
Muskels durch dessen faradische Reizung anstellen. Ich habe ferner bei zahl-
reichen Operationen die motorischen Nervendste der verschiedensten Muskeln
isoliert mit dem faradischen Strom reizen und dadurch ganz isolierte Kon-
traktionen einzelner Muskeln erzielen und die eintretenden Bewegungseffekte
beobachten kénnen.

Der zweite Weg, auf dem wir iiber die Wirkungsweise der einzelnen Muskeln
AufschluB erhalten, ist der, dafl wir die Verinderung in der Ruhelage unserer
Glieder sowie den Ablauf einer willkiirlichen Bewegung, an deren Zustande-
kommen mehrere Muskeln beteiligt sind, studieren, wenn von den kooperierenden
Muskeln einer oder mehrere gelihmt sind. Wir lernen dadurch die Wirkungsweise
der erhaltenen Muskeln direkt im Positiv, die der gelihmten indirekt im Negativ,
kennen. Gar nicht selten ist von den zahlreichen, an einer bestimmten Bewegung
beteiligten Muskeln {iberhaupt nur ein einziger erhalten, und wir erlangen
dadurch ein direktes Bild von der Wirkungsweise gerade dieses Muskels,
natiirlich nur unter bestimmten, aber bekannten Bedingungen.

Diese beiden klinischen Methoden sind, von den eingangs erwédhnten Unter-
suchungen O. Fiscaers abgesehen, vorerst die einzigen, durch welche wir
zuverlissige Auskunft iiber die tatsichliche Wirkungsweise der einzelnen Muskeln
erlangen kénnen. Die Untersuchung der Wirkungsweise der einzelnen Muskeln
am Kadaver durch Zug an den Sehnen oder an kiinstlichen Modellen durch
Herstellung von elastischen, die Muskeln nachahmenden Ziigen, hat sicher
urspriinglich duBerst klirend gewirkt; aber von den im Leben vorhandenen
Bedingungen bleiben bei dieser Priifungsmethode doch zahlreiche unberiick-
sichtigt. NaturgemiB muB aber unser Bestreben dahin gehen, die am Kadaver
feststellbaren mit den am Lebenden beobachteten Bewegungseffekten in Ein-
klang zu bringen und die Ursachen eventuell vorhandener Differenzen moglic'ist
aufzukléren.

Eine weitere Methode, welche uns tiber die Beteiligung der 2inzelnen Musk~In
an dem Zustandekommen der verschiedenen statischen oder kinetischen A
gaben, welche den quergestreiften Muskeln zufallen, Aufschlufl verschai
kann, ist die Methode der Ablestung der Aktionsstrome. Auf diesem Wege 14l
sich direkt aufzeigen, welche Muskeln bei der Ausfiihrung einer bestimmten
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Bewegung innerviert werden. In dieser Beziehung haben wir besonders durch
die Untersuchungen WACHHOLDERs und ALTENBURGERs eine wertvolle Be-
reicherung unserer Kenntnisse erlangt.

Die an dem Zustandekommen der statischen und kinetischen Leistungen
beteiligten quergestreiften Muskeln erfiillen diese Aufgaben vornehmlich dadurch,
daB sie sich infolge der ihnen vom Zentralnervensystem zugehenden Inner-
vationsimpulse kontrahieren oder eine erhdhte Spannung entwickeln. Aber an
dem Zustandekommen dieser statischen und kinetischen Leistungen wirken auch
zahlreiche andere Krifte neben der durch die Innervation hervorgerufenen
Kontraktion oder Spannung der Muskeln mit. Vielfach kann eine Bewegung,
die unter bestimmten Bedingungen nur durch die Kontraktion bestimmter
Muskeln gelingt, unter anderen Bedingungen auch durch ganz andere Krifte,
z. B. durch die Schwerkraft, zustande gebracht werden. Ferner ist zu beriick-
sichtigen, daB auch der seines motorischen Nerven vollig beraubte ,,deefferentierte
Muskel noch Eigenschaften besitzt, die zum Zustandekommen statischer und
kinetischer Aufgaben sehr wohl beitragen kénnen. Und schlieBllich ist darauf
hinzuweisen, daf} eine bestimmte Bewegung eines bestimmten Skeletabschnittes
in einem bestimmten Gelenk, die wir gemeinhin der Kontraktion bestimmter
Muskeln zuschreiben, unter bestimmten Bedingungen auch durch die Kon-
traktion von Muskeln zustande kommen kann, welche gar nicht iiber das
betreffende Gelenk hinwegziehen. Die Kenntnis aller dieser Krifte, welche das
Zustandekommen einer bestimmten Bewegung unter bestimmten Bedingungen
auch dann noch erméglichen, wenn die Muskeln, welche {iber dasjenige Gelenk
hinwegziehen, in dem die Bewegung vor sich geht, ganz geldhmt sind, hat eine
grofle praktische Bedeutung da wo es gilt, zu entscheiden, ob ein Muskel oder
eine Muskelgruppe total deefferentiert ist oder nicht, besonders da wo die
Beurteilung der Wiederkehr der Leitung eines Nerven zur Diskussion steht.
Thre Unkenntnis birgt schwerwiegende Fehlerquellen in sich und 148t bei ober-
flachlicher Betrachtung einen Muskel bereits als wieder innerviert erscheinen,
wihrend in Wahrheit der beobachtete Bewegungseffekt gar nicht auf eine durch
Innervation bedingte Kontraktion des Muskels, sondern auf ganz andere
mechanische Faktoren zuriickzufiihren ist. .

Ich gebe im folgenden zunichst einen kurzen Uberblick iiber diejenigen
Krifte, welche auch bei vélliger Deefferentierung einer bestimmten Muskel-
gruppe eine Bewegung im Sinne des Zuges der letzteren zustande zu bringen
vermogen.

1. Eine Bewegung im Sinne der Zugkraft cincr geldhmten Muskelgruppe kann
durch die Schwerkraft hervorgebracht werden. Es ist genugsam bekannt, daB bei
einer Lahmung des Triceps brachii die Streckung des vorher gebeugten Vorder-
arms allein durch die Wirkung der Schwerkraft in vollem Umfange ausgefiihrt
werden kann, wenn der Oberarm zur Seite des Korpers herabhingt. Die Be-
wegung kann durch mehr oder weniger rasche Erschlaffung der Beugemuskeln
langsam oder schnell ausgefiihrt und kann auch in jeder Phase der Bewegung
zum Stillstand gebracht werden. Ebenso kann trotz Lahmung aller Adductoren
des Oberarms der erhobene Arm allein durch die Wirkung der Schwerkraft
gesenkt werden, das erhobene Bein kann in Riickenlage trotz Lihmung aller
Hiftgelenkstrecker wieder auf die Unterlage gesenkt werden; trotz vdlliger
Lahmung der Kniebeuger beugt sich der Unterschenkel, wenn der in Riickenlage
beofindliche Kranke den Oberschenkel gegen das Becken beugt. Trotz vélliger

ihmung des Quadriceps verharrt das Knie beim Stehen in Streckstellung,
enn die Disposition der einzelnen Segmente der unteren Extremitdt und des
Rumpfes eine solche ist, daBl die Schwerlinie vor die Kniegelenkachse fillt.
Trotz volliger Lihmung aller Strecker des Hiiftgelenks und der Wirbelsdule

1*
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bleibt der Rumpf beim Stehen aufgerichtet, sofern die Schwerlinie hinter der

Hiiftgelenklinie vorbeilduft, wihrend der Oberkérper naturgemi8 sofort vorn-

iiber fillt, sobald sein Schwerpunkt auch nur eine Spur vor dieselbe riickt.

Kranke mit einer Lahmung des Quadriceps oder der Rumpfstrecker sind daher

angstlich bestrebt, dafl beim Stehen und Gehen die Schwerlinie stets vor das
Kniegelenk bzw. hinter die Verbindungslinie beider Hiiftgelenke fallt.

Zur Priifung der Leistungsfihigkeit einer Muskelgruppe ist es also erforderlich,

die Lage der Glieder so zu wéhlen, dal} die Schwerkraft nicht im Sinne der

Zugkraft der zu priifenden Muskeln

wirkt. Entweder muf jegliche Wir-

kung der Schwerkraft ausgeschaltet

werden, also die Bewegung um eine

streng perpendikulidre Achse ausge-

filhrt werden, oder der zu priifende

Muskel mufl die Schwere zu iiber-

winden haben, was natiirlich eine An-

forderung hoéheren Grades bedeutet.

Die peinlichste Beriicksichtigung die-

ser Forderung ist deshalb geboten,

weil aus ihrer Vernachldssigung oft

ganz unvermerkt eine Fehlerquelle

erwichst. Bei volliger Lihmung einer

bestimmten Muskelgruppe bringt der

Kranke bei der ihm gestellten Auf-

gabe, das Glied zu bewegen, ganz

instinktiv die einzelnen Segmente

der betroffenen Extremitit, ja sogar

des ganzen Korpers in eine solche

Lage, daB3 die Schwerkraft an dem

zu bewegenden Gliede doch im Sinne

des Zuges der gelihmten Muskel-

gruppe zur Geltung kommen kann.

Bei einer Lahmung der Handstrecker

mufl, um bei der Priifung der

Abb. 1. Durch Supination der Hand hervorgerutene  Lieistungsfihigkeit der letzteren die

Wirkung der Schwere auf die Hand im Sipne der  Schwerkraft auszuschalten, bei auf-

Streckung bei totaler Radialislihmurg. rechter Kérperhaltung der Oberarm

vertikal zur Seite des Rumpfes herabhéingen, der Vorderarm gegen den Ober-

arm rechtwinklig gebeugt sein und die Hand eine Mittelstellung zwischen

voller Supination und Pronation einnehmen. Wenn der Kranke versucht,

aus dieser Ausgangsstellung heraus die Hand zu extendieren, so dreht er

unwillkiirlich die Hand in Supination, wozu er mittels des Biceps brachii

meist ohne weiteres imstande ist. Dabei sinkt, wenn die Supination eine voll-

stindige ist, die Hand der Schwere folgend in Streckstellung (vgl. Abb. 1).

Reicht die der Hand durch den Biceps brachii erteilte Supinationsstellung noch

nicht aus, um die Wirkung der Schwere im Sinne der Handstreckung geniigend

zur Geltung zu bringen, so bringt der Kranke den Oberarm unter geringer

Vorwirtsbewegung in maximale Adduktion, weil dadurch die Hand in eine

Lage im Raum gelangt, bei welcher die Schwere besser als vorher im Sinne der

Streckung wirken kann. Gelangt er durch diese Hilfsbewegungen noch nicht

zum Ziele, so wird der Oberkérper nach der Seite geneigt, weil dadurch diejenige

raumliche Orientierung der Hand erreicht wird, bei welcher die Schwerkraft am

starksten auf die Hand im S*ne der Streckung einwirkt (vgl. Abb. 2a und b).
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a b -
Abb.2a und b. Radialislihmung (a). Die Streckwirkung der Schwere auf die Hand wird durch
Supination, Adduktion des Arms und Rumpfneigung erzielt (b).

Abb. 3a und b. Die durch die Schwere hervorgebrachite bew gu _~am zwelgliedrigen System Oberarm-
Vorderarm bei vertikaler Richtung der Db> @lén - achse. (Nach O. FISCHER.)
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Die Beispiele lieBen sich beliebig vermehren; es geniigt aber, dall auf diese
Ersatzmoglichkeit hingewiesen wird, damit sie bei der Beurteilung der Frage,
ob ein gelahmter Muskel noch oder bereits wieder innerviert wird, beriicksichtigt

wird.
Die Wirkung, welche die Schwerkraft an einem bestimmten Abschnitt unseres Kérpers,
z. B. an einem bestimmten Segmente einer Iixtremitat hervorbringt, ist leicht zu iibersehen,

Abb. 4 a und b. Wirkung der durch die Schwere am zweigliedrigen System Oberarm-Vorderarm
hervorgebrachten Bewegung bei vertikaler Richtung der Unterarmlingsachse. (Nach O. FISCHER.)

wenn der proximale Abschnitt fest fixiert gedacht ist. Fiir die Beurteilung geniigt hierbei
die Kenntnis von der Lage des Schwerpunktes des der Schwere allein ausgesetzt zu denken-
den Korperabschnittes einerseits und die Kenntnis von der Lage und Richtung der Gelenk-
achse, um welche die Schwerkraft daj betreffende Glied zu drehen bestrebt ist, andererseits.
Die Verhaltnisse dndern sich aber, .obald auch der proximale Gliedabschnitt beweglich
gedacht wird. O.FiscHER hat diese .iuBerst komplizierten Verhéltnisse niher untersucht.
Die Bewegung, welche hierbei die S hwere an jedem der beiden Gliedabschnitte hervor-
zurufen bestrebt ist, hiingt von der gegenseitigen Winkelstellung derselben zueinander al

In Abb. 3 ist der Anfang, der dur-x «.ie Schwere hervorgebrachten Gelenkbewegungen de

Oberarms und Vorderarms bei vertikaler Stellung des ersteren und verschiedenen Winke’

stellungen des letzteren dargestellt, ifi Abb. 4 dasselbe bei vertikaler Richtung der Unter

armlangsachse. Man = eachte wie iit Abb.3a der Oberarm trotz seiner vertikalen Aus-
gangsstellung, in welcher «sc, . bei o) wft chlicher Betrachtung eine Abweichung von der
Vertikalen durch die Sch verkraft ga’ micht srwartet werden sollte, bei einem Beugewinkel
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im Ellbogen von 30 und 60° nach vorne, bei einem Beugewinkel von 120 und 150° nach
hinten ausschligt. Noch iberraschender erscheint in Abb. 4b die der Schwere entgegen-
gerichtete Beugebewegung des Vorderarms gegen den Oberarm bei der Winkelstellung von
120°. In Abb.5 sind Haltungen des Armes wiedergegeben, in denen die Schwere nur
Drehung im Ellbogengelenk bzw. nur solche im Schultergelenk hervorbringt und in Abb. 6

einige Haltungen des Armes, in dener. die Schwere an beiden Gelenken das gleiche Drehungs-
verhiltnis hervorbringt. O. Fiscuer hat dann des weiteren noch untersucht, in welchen
Stellungen ein einzelner Muskel imstande ist, der Schwere am zweigliedrigen System Gleich-
owicht zu halten; in Abb. 7 sind Stellungen des Arm-s, in denen ein eingelenkiger Beuge-
w'=r Streckmuskel des Ohererris, 1o g die vor ‘ere odey hintere Partie des Deltoideus,
n Abb. 8 solche, in denen ein eiﬂgelenki;gm: issuge. ode. Streckmuskel des Vorderarms, also
z. B. der Brachialis internus oqer der Triceps cap. 1as¢. et laterale der Schwere Gleichgewicht
zu halten vermag, dargestelli  ApL. 9 enthilt ajev‘mts_nrechenden Daten fiir einen mehr-

gelenkigen Muskel, den la,ng:n Kopf des Biceps bracais






Abb. 8b. Stellungen des Arms, in denen ein eingelenkiger Streckmuskel des Ellbogengelenks der
Schwere Gleichgewicht halten kann.

Abb. 9. Stellungen des Arms, in denen der lange Kopf des Biceps brachii der Schwere Gleichgewicht
halten kann.
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2. Eine Bewegung im Sinne des Zuges einer gelihmten Muskelgruppe wird
dadurch bewirkt, dafi dem Gliede durch aktive Bewegung proximaler Skeleiteile
etne passive Beschleunigung erteilt wird. Wir sprechen in diesem Falle von
sog. Pendel- oder Schleuderbewegungen. Wenn ein mehrgliedriges Pendel durch
eine Kraft die auf sein proximales Glied einwirkt, in Bewegung versetzt wird,
‘so schwingt bekanntlich das distale Glied nicht mit derselben Geschwindigkeit
wie das proximale, sondern schneller, es fiihrt seinerseits gegen das proximale
Glied eine Eigenbewegung aus (vgl. Abb. 10). Das bekannteste Beispiel sind
wohl die oft sehr ausgiebigen Pendelbewegungen, die trotz totaler Léhmung
aller den Oberarm erhebenden Muskeln durch repetierte aktive Bewegungen
des Schultergiirtels und Rumpfes dem Arm erteilt
werden konnen. Durch geschickt abgepaBtes Vor-
und Riickstoen der Schulter und synchrone
Bewegungen des Rumpfes wird der Oberarm
im Scapulohumeralgelenk gegen die Scapula in
: Schwingung versetzt; mit jedem Schulterstofl
{ nimmt die Exkursionsbreite des Armes zu. Der
Vorgang erinnert lebhaft an die Prozedur, durch
welche eine schwere Glocke durch Ziehen am
Glockenseil sukzessive in Schwingung versetzt
wird, wobei jeder erneute Zug der Schwingungs-
phase genau angepalit wird. Ich habe einen Fall
) beobachtet, der an einer vélligen Lahmung des
i Deltoideus, Supra- und Infraspinatus, Teres minor,
Subscapularis, Latissimus dorsi, Teres major,
Pectoralis major, Coraco-brachialis, Biceps brachii
und Triceps brachii cap. long., also aller das
Scapulohumeralgelenk iiberbriickenden Muskeln
litt. Der Kranke war imstande, auf die eben
beschriebene Weise seinen Arm in derartig aus-
giebige Pendelbewegungen zu versetzen, daf} der-
é?l?ﬁigé155??&1%‘}1‘“1%‘335%%%lt Im selbe bis zur Vertikalen emporgeschleudert wurde

Bewegung versetzt. und, dadurch, daB auf der Hohe der Bewegung

der Rumpf extrem nach hinten iibergelegt wurde

und so der Schwerpunkt des Armes hinter das Schultergelenk fiel, in erhobener
Stellung gehalten wurde (vgl. Abb. 11). Ein anderer Kranker, der an einer vélligen
Lahmung aller Beuger des Vorderarms litt, war gleichwohl imstande, die Hand
auf den Kopf zu bringen, dadurch, daf er zunichst den Oberarm im Schulter-
gelenk stark nach riickwérts fithrte und dann den Arm kraftig vorstieB. Dabei
schlug der Vorderarm als distales Glied des mehrgliedrigen Pendels gegen den
Oberarm so stark in Beugung aus, daf} die Handfldche auf den Kopf gelangte (vgl.
Abb. 12). Bei volliger Lahmung der Flexoren des Oberschenkels kann beim Gang
durch VorstoBen der vorher stark zuriickgestellten Beckenhélfte dem Schwungbein
eine ausgiebige Bewegung im Hiiftgelenk nach vorne erteilt werden. Bei Lahmung
des Quadriceps kann beim Gang durch Vorsto des Oberschenkels der Unter-
schenkel gegen Ende der Schwungphase in vollkommene Streckstellung gegen
den Oberschenkel gelangen. Beim Aufsetzen des Beines auf den Boden wird
alsdann durch Vorniiberneigen des Rumpfes im Hiiftgelenk der Schwerpunkt
des Korpers vor die Achse des Kniegelenks gebracht, so dafl die Schwerkraft
am Kniegelenk im Sinne der Kniestreckung wirkt und das Bein nun auch ohne
Quadricepswirkung als Stiitzbein fungieren kann. In &hnlicher Weise kann
beim Gang gelegentlich trotw totaler Liéhmung der Dorsalflexoren des FuBles
wihrend der Schwungphase durch VorstoBen des Unterschenkels der Fuf in
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ausgiebige Dorsalflexion gefithrt werden. Es sei hier daran erinnert, daf be-
kanntlich die Gebriider WEBER die gesamte Bewegung des Unterschenkels und
FuBles wihrend der Schwungphase als eine rein durch die Schwerkraft bedingte
Pendelbewegung auffafiten, eine Theorie, die allerdings in dieser Fassung den
Tatsachen nicht entspricht. Das Zustandekommen aller der hier beschriebenen
Pendel- und Schleuderbewegungen setzt voraus, dal das Gelenk, in welchem
die betreffende Bewegung sich voll-
zieht, moglichst frei spielt und daB vor
allem die der gelahmten Muskelgruppe
antagonistisch wirkenden Muskeln frei
von jeder Kontraktur sind und daf} die
Kranken die Fahigkeit besitzen diese
Muskeln moglichst vollkommen zu er-
schlaffen. Diese Fahigkeit ist bekannt-
lich individuell recht verschieden ent-
wickelt, und so erkliart sich, warum
die hier geschilderten Pendel- und
Schleuderbewegungen bei manchen

Abb. 11. Totale Lihmung aller Muskeln des Scapu- Abb. 12. Totale Lahmung aller Muskeln des Ell-
lohumeralgelenks. Der Arm wird durch Sto8bewegun- bogengelenks. Der Vorderarm wird durch kraf-
gen des Schultergiirtels und Rumpfes in Bewegung tigen VorstoB des Oberarms in Beugung gefiihrt,
versetztund biszur Vertikalen emporgeschleudert. so daB3 die Hand auf den Kopf gelangt.

Kranken praktisch kaum oder gar nicht zur Geltung kommen, wihrend sie
bei anderen eine so weitgehende KErsatzmoglichkeit bei der Lahmung einer
bestimmten Muskelgruppe bilden.

3. Eine Bewegung im Sinne einer geldhmten Muskelgruppe kann durch reine
Muskelelastizitit zustande kommen. Auch der voilig deefferentierte Muskel
besitzt eine ausgiebige Elastizitit, d. h. die Eigenschaft, sich nach vorangehender
Dehnung wieder zusammenzuziehen, sobald die dehnends Kraft nicht mehr
wirkt. Sehr hdufig kann man beobachten, dal, wenn eine Bewegung im Sinne
des Zuges einer gelahmten Muskelgruppe ausgefiihrt werden soll, zunédchst die
antagonistische Muskelgruppe kriftig kontrahiert wird und dadurch die gelihmte
Muskelgruppe gedehnt wird. Dadurch da nun die kontrahierten Antagonisten
plotzlich wieder erschlafft werden, zieht sich der gelahmte Muskel infolge seiner
Elastizitit wieder zusammen und es kommt zu einer Bewegung des Gliedes in
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entsprechendem Sinne. So kommt es bei totaler Lahmung der Handstrecker
dadurch zu einer gewissen Exkursion der Hand im Sinne der Streckung, da8 die
vorher willkiirlich kontrahierten Handflexoren plstzlich wieder erschlafft werden
und infolgedessen die Elastizitit der
durch die vorangehende Flexion der
Hand gedehnten Streckmuskeln zur
Wirkung kommen kann. Am deut-
lichsten tritt die Streckung zutage,
wenn die Hand in Mittelstellung
zwischen Pro- und Supination ge-
halten wird; aber sie kommt nicht
selten sogar an der in Pronation

Streckung des

estreben des vorher gedehnten

s zeigt kontinuierliche
chligt nach unten aus

Beugung des Vorderarms.
Kinogramm s

Vorderarms.
trotz volliger Deefferentierung des Triceps brachii durch das elastische

Kontraktionsbestreben des vorher gedehnten Triceps.

Aktive Beugung des Vorderarms in horizontaler Ebene. Bice

Aktionsstromfolge. Kinogramm schligt nach oben aus

Abb. 13b. Bei Erschlaffung des Biceps wird der Vorderarm durch das elastische Kontraktionsb:
Abb. 13 a und b. Vorderarmstreckung

Triceps in Streckung gezogen. Keine Aktionsstrome im Triceps.

Abb.13a.

Kino-

Triceps
Kino-
gramm
Biceps
gramm
Triceps
Biceps

herabhéingenden Hand zustande, wobei also die Elastizitit der Strecker sogar
die Schwere iiberwindet. Die GroBe der auf diese Weise zustande kommenden
Streckexkursion ist individuell recht verschieden. Wenn aber manche Autoren
behaupten, die Hand konne bei plotzlicher Erschlaffung der vorher kontrahierten
Beuger rein durch elastische Zusammenziehung der gelihmten Strecker der
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Schwere entgegen bis in die gerade Verlingerung des Vorderarms gebracht
werden, so muB} das doch als eine Ausnahme bezeichnet werden. Nur wenn eine
Schrumpfung der Streckmuskeln der Hand besteht oder ihre Sehnen mit der
Umgebung verwachsen sind und die Hand dadurch in Streckstellung fixiert
wird, die Handflexoren aber noch. imstande sind den Widerstand durch kraftige
Kontraktion zu iiberwinden, so schnellt die Hand im Moment der plotzlichen
Erschlaffung der Beuger wieder in die vorangehende Streckstellung zuriick.

Biceps

Kino-
gramm

Triceps
Abb. 14 a. Aktive Beugung des Vorderarms in horizontaler Ebene.

Kino-
gramm

Biceps

Triceps

Abb. 14b. Streckung des Vorderarms. Triceps zeigt kontinuierliche Aktionsstromfolge niederer
Amplitude.

Abb. 14a und b. Vorderarmstreckung bei beginnender Reneurotisation des Triceps brachii nach
Naht des N. radialis.

Bei totaler Lahmung der Extensores digitorum communis et proprii beobachten
wir sehr oft eine leichte Streckbewegung der Finger im Grundgelenk infolge
willkiirlicher Erschlaffung der vorher kontrahierten Fingerbeuger, bei totaler
Lahmung der langen Fingerflexoren nicht selten eine leichte Flexionsbewegung
der Finger infolge Erschlaffung der vorher kontrahierten Fingerstrecker, bei
totaler Peroneuslihmung eine geringe Dorsalflexion des FuBles und der Zehen
durch Erschlaffung der vorher kontrahierten Plantarflexoren des Fufies und
der Zehen. Ich méchte schlieBlich noch darauf hinweisen, daB bei Lahmung
eines Abducens nicht selten das durch Kontraktion des Rectus internus nach
innen gedrehte Auge im Moment der Erschlaffung des Rectus internus rein
durch den elastischen Zug des Rectus externus bis zur Mittellage zuriickkehrt.
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Am Auge ist das AusmaB der Exkursion durch den elastischen Zug eines
gelahmten Muskels besonders grof3.

Es ist im Einzelfalle oft sehr schwer zu entscheiden, ob eine bestimmte
Bewegung ausschlieBlich durch das elastische Kontraktionsbestreben eines total
deefferentierten Muskels bewirkt wird, oder ob die Muskelkontraktion auf einer
wenn auch nur schwachen Innervation beruht. Die Entscheidung dariiber ist

von groBer praktischer Bedeutung, wenn
es festzustellen gilt, ob die zustande
kommende Bewegung der Ausdruck
einer beginnenden Regeneration nach
anfanglicher totaler Nervenunterbre-
chung ist oder lediglich der auch dem
vollig deefferentierten Muskel innewoh-
nenden Elastizitat zuzuschreiben ist. In
solchen zweifelhaften Fillen bietet die
Ableitung der Aktionsstrome von den
agierenden Muskeln wihrend der Be-
wegung ein sicheres Kriterium. Abb. 13
zeigt das Kinogramm und die Aktions-
strombilder des Triceps und Biceps
brachii in einem Falle von totaler De-

Abb, 15. Totale Deefferentierung aller Finger-
flexoren. Ausgiebige Fingerbeugung infolge des
Dehnungswiderstandes der durch die aktive
Handstreckung gedehntenlangenFingerflexoren.

efferentierung des Triceps, Abb. 13a
wahrend der von dem Kranken aus-
gefiilhrten Beugung des Vorderarms,

Abb. 13b wihrend der darauf folgen-
den Vorderarmstreckung. In der ersten Phase der Vorderarmbeugung ist der
Biceps Sitz zahlreicher Aktionsstréome, aber wihrend der zweiten Phase der
Vorderarmstreckung ist der Triceps véllig stromlos, ein Beweis, dall die Vorder-
armstreckung ausschlieflich auf dem -elastischen Kontraktionsbestreben des
vollig deefferentierten Triceps beruht. Abb. 14a und b zeigt die gleichen Ver-
haltnisse in einem Falle, in welchem der Triceps bereits im Beginn der Re-
neurctisation steht; hier
tritt bei der Vorderarm-
streckung (Abb. 14b) im
Triceps eine kontinuier-
liche Serie von Aktions-
stromen von allerdings
sehr geringer Amplitude
auf.

4. Zu einer Bewegungs-
exkursion im Sinne des
Zuges eines geldhmten
Muskels kann es dadurch
kommen, daf$ avch der vél-

lig deefferentierte Muskel
der Entfernung seiner Insertionspunkte Widerstand entgegenseizt. Dieser Dehnungs-

widerstand des deefferentierten Muskels vermag bei mehrgelenkigen Muskein
mehr oder weniger ausgiebige lokomotorische Effekte hervorzubringen. So
kommt es bei totaler Lihmung der Fingerbeuger nicht selten infolge kriftiger
aktiver Handstreckung zu einer mehr oder weniger ausgiebigen Flexionsbewegung
der Finger, weil die Fingerflexoren durch die Handstreckung gedehnt werden,
sich aber der Entfernung ihrer Insertionspunkte widersetzen und dadurch die
Finger in Flexion ziehen (Abb.15 und 16). Der Grad der auf diese Weise

Abb. 16. Totale Lahmung aller Fingerflexoren. Fingerbeugung
durchaktive Handstreckung infolge des Dehnungswiderstandes
der langen Fingerflexoren.
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zustande kommenden Fingerbeugung ist individuell allerdings auBerordentlich
verschieden. Gelegentlich kommt es sogar vor, daB die Fingerkuppen dabei mit
der Hohlhand in Kontakt kommen (Abb. 15). DaB diese Fingerbeugung in der
Regel ganz kraftlos ist, braucht nicht besonders erwahnt zu werden. Wenn aber
die Fingerbeuger durch Schrumpfungsprozesse retrahiert sind, so ist der Wider-
stand, den sie der Entfernung ihrer Insertionspunkte entgegensetzen, ein viel
betrichtlicherer und die Finger werden unter diesen Umsténden bei der aktiven

Abb. 17. Totale Lahmung aller Fingerstrecker. Ausgiebige Streckung der Finger infolge des Dehnungs-
widerstandes des Extensor dig. comm., welcher durch die ausgiebige aktive Handbeugung
wachgerufen wird.

Handstreckung mit groer Gewalt in die Hohlhand eingeschlagen, so daB sogar
ein Gegenstand, der zwischen die Handfliche und die Finger verbracht ist,
von den Fingern umklammert und festgehalten wird.

Infolge des Widerstandes, den der deefferentierte Muskel seiner Dehnung
entgegensetzt, kann es bei totaler Lihmung der Extensores digitorum communis
et proprii zu einer Streckbewe-
gung der Grundphalangen der
Finger kommen (Abb. 17), wenn
die Hand aktiv kréiftig gebeugt
wird. Durch die Flexion der Hand
werden die Insertionspunkte der
Extensores digitorum entfernt und
dieser Dehnung widersetzen sich
die Fingerstrecker. Befinden sich )

ADbb. 18. Totale Lahmung aller Handstrecker. Ausgiebige

letztere im Zustande der Re- Handstreckung beim aktiven FaustschluB infolge des
traktion., so koénnen die Grund- Dehnungswiderstandesder langen Fingerextensoren, wel-
’ cher durch die Flexion der Finger wachgerufen wird.

phalangen bei der Beugung des
Handgelenkes sogar nicht unbetréichtlich iiberstreckt werden.

Der Widerstand, welchen die Extensores digitorum communis et proprii
ihrer Verlingerung entgegensetzen, kann aber auch umgekehrt zu einer Streck-
bewegung der Hand fiihren, wenn die Finger aktiv zur Faust eingeschlagen,
die Fingerextensoren also gedehnt werden. Man beobachtet diese Streckung
der Hand beim aktiven Faustschlul bei totaler Radialislihmung gar nicht so
selten. Der Grad der Streckbewegung der Hand ist hierbei allerdings sehr
verschieden grof3; umféangliche Grade kann die Handstreckung annehmen, wenn
die Fingerextensoren sich im Zustande der Retraktion befinden (Abb. 18). Man
hat fir das Zustandekommen der Handstreckung beim Faustschlu8 bei der
totalen Radialislihmung alle méglichen Erklirungen herangezogen. Die Haupt-
ursache liegt jedenfalls in dem Widerstande, den die Fingerextensoren ihrer
Dehnung entgegensetzen. Wir werden aber weiter unten noch einen anderen
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Faktor kennen lernen, der ebenfalls, trotz bestehender totaler Lahmung der
Handstrecker, auf eine Streckbewegung der Hand hinzuwirken imstande ist.

Abb. 19 zeigt eine Kranke mit vélliger Lahmung des Triceps brachii. Bei
der passiven Erhebung des Oberarms (zu einer aktiven Erhebung desselben

Abb. 19a.

Abb. 19b.

war die Kranke wegen voélliger Lahmung aller Muskeln des Scapulohumeral-
gelenkes nicht fiahig), wird der Vorderarm der Schwere entgegen in Streckung
gegen den Oberarm gezogen ausschliellich durch den Widerstand, welchen der
lange Kopf des vollig deefferentierten Triceps brachii der Entfernung seiner
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Insertionspunkte entgegenstellt. Der lange Kopf des Triceps ist ein zwei-
gelenkiger Muskel, welcher iiber das Cubital- und Scapulohumeralgelenk hinweg-
zieht, und der durch die passive Erhebung des Armes eine Entfernung seiner
Insertionspunkte erfahrt.

Bei Lahmung des Quadriceps kann man feststellen, daBl bei dem Versuch
den Unterschenkel zu strecken, das Becken gegen den Oberschenkel gestreckt
wird; dadurch wird der von der Spina anterior inferior entspringende Rectus
femoris gedehnt und dadurch kann es zu einer gewissen Streckexkursion des
Unterschenkels kommen. Bei Lihmung der Wadenmuskeln bewirkt die aktive
Kniestreckung eine Dehnung der von den Femurkondylen entspringenden
Kopfe des Gastrocnemius und damit Streckung des FuBes. Bei der Lahmung

Abb. 19c.
Abb. 19a—c. Totale Lahmung des Triceps brachii. Streckung des Vorderarms bei passiver Er-
hebung des Oberarms infolge des Dehnungswiderstandes des Triceps cap. longum. a Ausgangsstellung,
b und ¢ zunehmende Vorderarmstreckung bei der Erhebung des Oberarms.

der Extensores digitorum pedis fithrt aktive Plantarflexion des Fulles zu einer
Streckung der Grundphalange der Zehen, bei Lihmung der Flexores digitorum
pedis aktive Dorsalflexion des FufBes zu einer Beugebewegung der Zehen.

Es kommt also bei der Lahmung fast jeder mehrgelenkigen Muskelgruppe
zu einer jeweils typischen Mitbewegung, durch welche die Insertionspunkte des
gelihmten Muskels voneinander entfernt werden. Dieser Dehnung widersetzt
sich der gelihmte Muskel und dadurch kann es zu einer Bewegungsexkursion
in seiner Zugrichtung kommen. Die entsprechenden Bewegungen sind allerdings
fast stets sehr kraftlos und konnen durch den geringsten duBeren Widerstand
itberwunden werden; nur im Falle der Retraktion des gelihmten Muskels kann
das Glied mit groBer Gewalt in die betreffende Stellung gezogen werden und
selbst gegen starken Widerstand darin fixiert gehalten werden.

Dieselben typischen Mitbewegungen werden auch dann beobachtet, wenn
keine vollkommene Lihmung, sondern nur eine Parese einer bestimmten
Muskelgruppe besteht. Wir sehen, daB bei einer Schwiche der Fingerflexoren,
bei der Aufgabe die Finger in die Hohlhand einzuschlagen, die Hand maximal
gestreckt wird. Bei einer Parese der Extensores digitorum communis et proprii
wird bei der Aufgabe die Finger auszustrecken die Hand so stark als mdglich
flektiert, bei einer Parese der Flexoren des Unterschenkels (Biceps, Semiten-
dinosus und Semimembranosus) wird bei der Aufgabe den Unterschenkel zu
beugen der Oberschenkel kriftig flektiert usw. Der Grund dieser Mitbewegungen

Handbuch der Neurologie. III. 2
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ist der, daB nach einem der wichtigsten Prinzipien der allgemeinen Muskel-
mechanik die Kraftentfaltung eines Muskels bei seiner Zusammenziehung um so
grofler ist, je mehr er vor der Kontraktion gedehnt ist, d. h. je weiter seine Insertions-

punkte entfernt sind und
dafs umgekehrt die Kraft-
entfaltung um so geringer
ist, je mehr die Inser-
tionspunkte des Muskels
von vornherein angendhert
sind. Bekanntlich nimmt
die Verkiirzungskraft des
Muskels mit dem Fort-

Abb. 20a. Parese der langen Fingerstrecker, unvollkommene schreiten der Kontrak-
Reneurotisation des Extensor dig. com. nach Radialisnaht. Bei tion sehr schnell ab.

Handstreckung ist die Fingerstreckung unvollkommen. Daumen

wird noch nicht mitgestreckt.

Kranke mit einer eini-
germaflen betrichtlichen

Parese einer Muskelgruppe sind gar nicht imstande, die dieser zufallende
Bewegung auszufithren, wenn die Insertionspunkte des Muskels stark angenahert

Abb. 20b. Bei Handbeugung ist die Fingerstreckung
vollkommen. Daumen wird noch nicht mitgestreckt.

sind, wihrend sie die betreffende
Bewegung bei maximaler Ent-
fernung der Insertionspunkte
leidlich auszufiihren vermégen.
Bei einer Parese des Flexor digi-
torum sublimis et profundus und
des Flexor pollicis longus kénnen
die Finger bei gestrecktem Hand-
gelenk oft noch recht gut ge-
beugt werden, aber nicht mehr
bei flektierter Hand, oder die
Flexion der Mittel- und End-
phalange gelingt noch bei stark

extendierter Grundphalange, aber nicht bei flektiertem Fingergrundgelenk.
Bei einer Parese der Extensores digitorum communis et proprii kann die

Abb. 20 c. Vollkommene Reneurotisation des Extensor dig.
com. Vollkommene Fingerstreckung bei gleichzeitiger
Handstreckung. Daumen wird vollkommen mitgestreckt.

Grundphalanx oft recht gut
gestreckt werden, wenn die
Hand flektiert wird, wahrend
die Streckung bei extendiertem
Handgelenk unmoglich oder
unvollkommen ist. Es ist eine
bekannte Tatsache, daB nach
der Naht des Nervus radialis
in einem bestimmten Stadium
der Restitution die vollige Ex-
tension der Finger bei gleich-
zeitig extendiertem Handge-
lenk nicht gelingt (Abb. 20a),
wihrend die Finger bei flek-

tierter Hand mit groBer Kraft vollkommen gestreckt werden kénnen (Abb. 20b).
Erst nach vollkommener Restitution gelingt die Fingerstreckung auch bei
gleichzeitiger Extension der Hand (Abb. 20c). Bei einer Lihmung des Sar-
torius und Grazilis und einer Parese des Biceps, Semitendinosus und Semi-
membranosus kann die Unterschenkelbeugung leidlich ausgefiihrt werden,
wenn gleichzeitig der Oberschenkel gebeugt wird, aber sie gelingt gar nicht
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oder nur sehr unvollkommen, wenn der letztere in Extension fixiert gehalten
wird (Abb. 21a und b). Umgekehrt kann manchmal trotz voélliger Lihmung
des Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus die Unterschenkelbeugung
durch den Sartorius und Grazilis bei gestrecktem Oberschenkel noch leidlich

Abb. 21a. Lihmung des Sartorius und Grazilis. Hochgradige Parese des Biceps, Semitendinosus
und Semimembranosos. Trotzdem ausgiebige Beugung des Unterschenkels bei concomitierender
Hiuftbeugung.

ausgefiihrt werden, wahrend sie bei stark flektiertem Hiiftgelenk véllig kraft-
los ist; denn bei extendiertem Oberschenkel werden die Insertionspunkte des
Sartorius und Grazilis voneinander entfernt, bei flektiertem Oberschenkel
angendhert. Bei einer starken Parese des Gastrocnemius kann der FuB3 bei

Abb. 21b. Bei-Fixierung des Oberschenkels in Streckstellung bleibt die Flexion des Unterschenkels
ganz gering.

gleichzeitig gestrecktem Knie noch leidlich plantarflektiert werden, bei flek-
tiertem Knie gelingt dies nicht. Bei hochgradiger Schwiche des Quadriceps
kann der Unterschenkel bei Flexionsstellung der Hiifte nicht gestreckt werden,
wohl aber bei Extensionsstellung, weil bei letzterer der Rectus femoris gedehnt ist.

Dieses Prinzip, die Kraftentfaltung einer Muskelgruppe durch méglichste
Entfernung ihrer Insertionspunkte zu erhohen, kommt nun nicht nur bei mehr-
gelenkigen Muskeln, sondern auch bei eingelenkigen Muskeln zur Anwendung.
So wird z. B. bei einer Parese der Adductoren des Oberarmes (Pectoralis major,

ok
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Teres major, Latissimus dorsi) die Scapula durch den Trapezius stark gegen die
Wirbelsaule adduziert und durch den Rhomboideus so gedreht, dal der Angulus
inferior moglichst nahe an die Wirbelsdule heranriickt; dadurch wird der Teres
major, der vom Angulus inferior scapulae entspringt und zum Teil auch der
Latissimus dorsi, der ebenfalls wenigstens mit einer Zacke vom unteren Schulter-
blattwinkel seinen Ursprung nimmt, gedehnt und durch diese Dehnung wird
die Kraftentfaltung der beiden Muskeln wihrend der Kontraktion erhéht. Wenn
bei einer Parese des Ileopsoas und der iibrigen Flexoren des Hiiftgelenkes der
Oberschenkel beim Gange nach vorne gefithrt werden soll, so wird nicht nur
die Lendenwirbelséiule maximal gestreckt, wodurch der mehrgelenkige Psoas
major gedehnt wird, sondern es wird auch das Becken kraftig gegen das
vordere Stiitzbein gestreckt, wodurch gleichzeitig die Insertionspunkte des
eingelenkigen Iliakus des hinteren vorzufithrenden Beines voneinander ent-
fernt werden.

Wir beobachten nicht selten, daf3 ein paretischer Muskel einen lokomotorischen
Effekt nur in einer Gelenkstellung aufbringt, in welcher seine Insertionspunkte
ad maximum voneinander entfernt sind, daff hingegen kein Bewegungseffekt
erzielt wird in Gelenkstellungen, bei denen die Muskelinsertionspunkte stark
angendhert sind. Bei einer Parese des Biceps und Brachialis internus gelingt
z. B. eine Flexion des Vorderarmes noch, wenn sich der Unterarm in einer
moglichst gestreckten Ausgangsstellung befindet; wenn er sich aber von Anfang
an bereits in einer stdrkeren Beugestellung gegen den Oberarm befindet, so ist
eine weitere Beugung nicht moglich, weil die Insertionspunkte des Muskels
bereits zu stark angenidhert sind. Bei einer Parese des Triceps brachii kann der
zuvor in starke Beugestellung verbrachte Vorderarm manchmal noch leidlich,
hingegen der der voélligen Streckstellung nahe Arm nicht weiter gestreckt werden.
Bei einer Parese des Quadriceps femoris kann der in maximaler Flexion
befindliche Unterschenkel oft noch extendiert werden, wihrend bei geringerer
Beugestellung eine Streckung nicht gelingt. Der vorausgehende Dehnungsgrad
des Muskels ist also von betriachtlicher Bedeutung fiir die durch die willkiirliche
Innervation erreichbare Kraftleistung des Muskels. Allerdings wird dieser die
Kraftentfaltung des Muskels begiinstigende EinfluB der Entfernung der Inser-
tionspunkte nicht selten dadurch wieder betrichtlich verringert, daB infolge
der bei starker Dehnung des Muskels vorhandenen Gelenkstellung die auf die
Drehung im Gelenk wirklich entfallende Resultante der Muskelkontraktion
geringer ist als bei Annéherung der Insertionspunkte des Muskels.

Die Bedeutung des Dehnungsgrades des Muskels fiir die bei der Kontraktion
auftretende Kraftentfaltung spielt bereits unter normalen Verhiltnissen eine
groBe Rolle. Ein grofer Teil der oben beschriebenen zweckmdfigen Mitbewegungen,
welche bei der Parese eines Muskels beobachiet werden wnd dazw dienen durch
Entfernung der Insertionspunkte die Kraftleistung des geschwdichten Muskels zu
erhohen, stellt nur eine besonders starke Akzentuierung derjenigen Mithewegungen,
welche auch schon in der Norm eine bestimmte Bewegung zu begleiten pflegen, dar.
So erfolgt beim willkiirlichen Faustschlul auch in der Norm in der Regel eine
Handstreckung, bei der Faustéffnung, d. h. dem Ausstrecken der Finger, eine
Flexion der Hand. Jeder kann sich ohne weiteres an sich selbst iiberzeugen,
wie schwach der Faustschluf ist, sobald wir gleichzeitig die Hand beugen, und
wie viel schwicher die Fingerstreckung ausfillt, wenn wir gleichzeitig die Hand
extendieren. Die Beugung der Mittel- und Endphalange der Finger ist am
kréftigsten bei voll extendierter Hand und extendierter Grundphalange, schon
bei gleichzeitiger Beugung der letzteren vermindert sich die Kraft des Flexor
digitorum sublimis et profundus merkbar. Bei voéllig flektiertem Handgelenk
und voéllig flektierter Grundphalange kann ich persénlich z. B. die Endphalange
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meines Zeigefingers nur unvollkommen beugen, der geringste Gegenzug gentigt
jedenfalls, um sie aus ihrer Beugestellung herauszubringen.

Wenn wir in Bauchlage den Unterschenkel gegen den Oberschenkel beugen,
so gelingt dies normaliter ohne jede Mitbeugung des Oberschenkels ohne Miihe.
Wenn aber die Unterschenkelbeugung gegen starken dufleren Widerstand aus-
gefiihrt werden soll, so gelingt sie nur unter gleichzeitiger Flexion des Ober-
schenkels, weil erst durch letztere die wichtigsten Beugemuskeln des Unter-
schenkels, Biceps, Semitendinosus, Semimembranosus, in den fiir eine maximale
Kraftentfaltung erforderlichen Dehnungszustand versetzt werden. HAYCRAFT
hat darauf hingewiesen, dafl ein Mann im Stehen ein Kind auf der Ferse des
gebeugten Unterschenkels reiten lassen konne, wenn er den Rumpf horizontal
auf einen Tisch vorniiber beugt, aber dazu ganz auBerstande ist, sobald der
Oberkorper aufgerichtet ist. In diesen Zusammenhang gehort auch die relative
Insuffizienz des Zwerchfells beim Pneumothorax. Das Diaphragma zeigt hierbei
auf der kranken Seite beim Inspirium keine oder nur eine ungeniigende und
fruchtlose Kontraktion. Das kann nur daher rithren, dafBl infolge des Pneumo-
thorax die Druckdifferenz zwischen Abdomen und Pleurahéhle ausgeglichen ist
und infolgedessen das Zwerchfell durch den abdominellen Druck nicht mehr
kuppelférmig in die Pleurahthle emporgewdlbt wird; es fehlt ihm die fir eine
effektvolle Kontraktion erforderliche Ausgangsdehnung. Wenn beim Gange das
hintere Bein zum Schwungbein wird, so wird normaliter diese Bewegung durch
eine Beugung des Unterschenkels gegen den in Streckstellung befindlichen
Oberschenkel eingeleitet. In dieser Stellung kommen fiir die Beugung des
Unterschenkels in erster Linie der Sartorius und Grazilis in Betracht, die sowohl
auf das Knie- wie auf das Hiiftgelenk im Sinne der Beugung einwirken, sich
also zu Beginn der Schwungphase des Beines im Zustande grofiter Dehnung
befinden, wihrend Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus infolge der
mit der Streckstellung des Oberschenkels und Knies verbundenen Anniherung
ihrer Insertionspunkte dazu zunéichst weniger geeignet sind. L. MANN hat
nachgewiesen, daf} tatsdchlich Sartorius und Grazilis die Flexion des Unter-
schenkels wihrend dieser Phase des Ganges einleiten. Kranke mit einer voll-
kommenen Léhmung des Nervus ischiadicus, bei denen Biceps, Semitendinosus
und Semimembranosus vollig gelihmt sind, zeigen dementsprechend keine
nennenswerte Behinderung der Beugung des Unterschenkels zu Beginn der
Schwungphase.

Ein anderes markantes Beispiel der Bedeutung des Dehnungsgrades der
Muskeln fiir ihre Kraftleistung bietet das Stiitzbein beim Treppensteigen. Wenn
das Knie des auf die néichsthohere Stufe aufgesetzten Beines unter der Wirkung
des Quadriceps gestreckt wird, so werden dadurch die Insertionspunkte des
Gastrocnemius voneinander entfernt und dadurch wird letzterer fiir die gleich-
zeitig mit der Kniestreckung erfolgende Streckung des FuBes (Plantarflexion)
besonders instand gesetzt; ferner werden durch die Kniestreckung auch Biceps,
Semitendinosus und Semimembranosus gedehnt und dadurch besser dazu be-
fahigt, als Strecker des Hiiftgelenkes wirksam zu werden.

Das Gesetz, daBl durch die Entfernung der Insertionspunkte eines Muskels dessen Kraft-
entfaltung wesentlich erh6ht, ja vielfach iiberhaupt erst ermdoglicht wird, spielt also sowohl
unter normalen wie unter pathologischen Verhiltnissen eine sehr groie Rolle. Es beherrscht
die Zusammenarbeit der Muskeln unseres Korpers zu bestimmten Leistungen in hohem
Grade. Die zweckmaBige Zusammenarbeit unserer Muskeln zum Zwecke der Durchfithrung
bestimmter statischer oder kinetischer Aufgaben bezeichnen wir als Koordination. In
erster Linie ist es das Nervensystem, dem die Aufgabe zufillt, allen Muskeln, welche an
dem Zustandekommen einer statischen oder lokomotorischen Aufgabe, mag diese eine
einfache oder komplizierte, zusammengesetzte, sein, beteiligt sind, genau denjenigen Inner-

vationsgrad zukommen zu lassen, welcher erforderlich ist, damit jeder Muskel die in jedem
Augenblicke gerade erforderliche SpannungsgréBe besitzt. Die Koordination ist in erster
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Linie eine Leistung des Nervensystems. Es darf aber nicht iibersehen werden, da8 auch der
vollig deefferentierte Muskel, einerseits infolge des Widerstandes, den er der Entfernung
seiner Insertionspunkte entgegensetzt, und andererseits infolge seiner Elastizitat, d. h. der
Fahigkeit, nach vorausgegangener Dehnung sich wieder zusammenzuziehen, noch in
gewissem, allerdings beschrinktem Mafle in den Dienst der Koordination treten kann. Bei
aktiver Handstreckung werden, wie schon erwihnt, die Finger noch gebeugt, selbst wenn
die Fingerflexoren vollig deefferentiert sind, bei aktiver Handbeugung werden die Finger
noch gestreckt, selbst wenn die Fingerextensoren ihre Verbindung mit dem Nervensystem
total verloren haben. In diesem Sinne kann man also von einer rein muskuliren Koordi-
nation sprechen. Man darf aber diesen Faktor nicht iiberschatzen. BABINSKI hat versucht,
die bei Quertrennung des Riickenmarks auftretende Reflexbeugesynergie der Beine, die
darin besteht, daB durch einen das Bein treffenden sensiblen Reiz die Beuger des Ober-
schenkels, Unterschenkels und Fufles gleichzeitig in Kontraktion versetzt werden und das
Bein in Hiifte, Knie und FuBgelenk ausgiebig gebeugt wird, ausschlieBlich auf muskel-
mechanische Verhiltnisse zuriickzufithren. Er nimmt an, daB der afferente Reiz nur die
motorischen Vorderhornzellen der Flexores femoris treffe und dafl diese auf efferentem Wege
die Beugemuskeln des Oberschenkels zur Kontraktion veranlassen. Durch die Oberschenkel-
beugung werden nach seiner Auffassung die Beuger des Knies, Biceps, Semitendinosus und
Semimembranosus gedehnt, sie widersetzen sich dieser Dehnung und dadurch komme es zu
einer Kniebeugung, ohne daf die Flexores genu eines Impulses vom Zentralnervensystem
her bediirften. Durch die Kniebeugung hinwiederum werden die Insertionspunkte des
Gastrocnemius angenihert, dadurch falle die vorher vom letzteren Muskel auf den FuB} im
Sinne der Plantarflexion ausgeiibte Wirkung fort und infolge des rein elastischen Kon-
traktionsbestrebens der Dorsalflexoren begebe sich der FuB in Dorsalflexion. BABINSKI
fithrt als Beweis fiir diese seine Auffassung den Umstand an, daf3 es selbst an der Leiche
gelinge, durch passive Oberschenkelbeugung eine anschliefende Kniebeugung und Dorsal-
flexion des FuBles hervorzurufen. Fiir die Kniebeugung trifft dies in gewissem Grade sicher
zu, dagegen habe ich eine irgendwie nennenswerte Dorsalflexion des FuBes als Folge der
Entspannung des Gastrocnemius an der Leiche, sofern keine Totenstarre vorhanden war,
niemals auftreten sehen. Aber hiervon abgesehen, kann natiirlich keine Rede davon sein,
daB die Beugereflexsynergie des Beines bei Transversalldsionen des Markes allein durch
rein mechanische Faktoren, wie sie BABINSKI annimmt, zustande kommt. Sowohl die
Flexores genu wie die Dorsalflexoren des Fufles erhalten dabei zusammen mit den Flexoren
der Hiifte kraftige motorische Impulse vom Riickenmark her.

Ganz dhnliche Erérterungen hat in neuester Zeit v. BAEYER iiber die muskulidre Koordi-
nation angestellt, ohne iibrigens auf die vorangehenden Ausfithrungen BapBINskis und
anderer Bezug zu nehmen. Allerdings faBt von BAEYER den Begriff der muskuldren
Koordination etwas anders als BaBinski, insofern, als er ausdriicklich darauf hinweist,
daB die mehrgelenkigen Muskeln ihre Transmissionswirkung nur dann entfalten sollen,
wenn sie ihren normalen Tonus besitzen, und dieselbe in viel hoherem Grade entfalten, wenn
ihr Tonus pathologisch erhoht ist, wie es bei spastischen Zustinden der Fall ist. Damit
wird aber die rein muskuldre Koordination v. BAEYERS schon in Abhéngigkeit vom Nerven-
system gebracht; denn sowohl der normale Tonus wie der pathologisch erhéhte Tonus sind
Leistungen des Nervensystems.

Die Verhiltnisse liegen so, daB zweifellos auch der deetferentierte Muskel infolge seiner
Elastizitit und infolge des Widerstandes, den er seiner Dehnung entgegensetzt, in den
Dienst der Koordination treten kann, daB aber dieser Anteil hinter den dem Muskel vom
Nervensystem zugehenden Innervationsimpulsen ganz im Hintergrunde bleibt.

5. Eine Bewegung im Sinne des Zuges eines gelihmien Muskels kann durch
Kontraktion eines Muskels, der gar nicht iiber das gleiche Gelenk wie der gelihmte
Agonist, sondern diber das ndichstbenachbarte Gelenk hinwegzieht, zustande kommen.
O. FiscHER hat in mehreren grundlegenden Arbeiten bewiesen, dall jeder ein-
gelenkige Muskel auch auf Gelenke wirkt, iiber die er gar nicht hinwegzieht.
So beugt z. B. der Brachialis internus nicht nur den Vorderarm gegen den
Oberarm, sondern er erteilt auch dem Oberarm im Schultergelenk eine Bewegung
nach riickwirts (Abb. 22a). Der mediale und laterale Kopf des Triceps brachii
strecken nicht nur den Vorderarm im Ellbogen gegen den Oberarm, sondern sie
bewegen auch den Oberarm im Schultergelenk nach vorne oben (Abb. 22b).
Diese Bewegungsexkursion im Nachbargelenk ist zwangsldufig, sie hingt in
keiner Weise von der Lage der Insertionspunkte und dem Spannungsgrade des
Muskels ab; einer bestimmten Winkelstellung in dem einen Gelenk entspricht
stets eine bestimmte Winkelstellung in dem anderen. Dagegen hingt das
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gegenseitige Verhiltnis von Unterarm- und Oberarmbewegung in hohem MaBe
von der Verteilung der Masse ab. Wird der Unterarm stark belastet, so nimmt
der Exkursionswinkel im Schultergelenk erheblich zu. Wihrend z. B. bei
fehlender Belastung bei einer Beugung des Vorderarmes von 150° der Oberarm

Abb. 22 a. Wirkung des eingelenkigen Ellbogenbeugers Brachialis internus auf Oberarm und Vorder-
arm bei freier Beweglichkeit beider Gelenke, unter der Voraussetzung, da keine andere Kraft als
die Muskelkontraktion des Brachialis auf das System Oberarm-Vorderarm einwirkt.

(Nach O. FISCHER.)

nur etwa 45° ausschligt, betrigt bei einer Belastung der Hand mit 15 kg bei
dem gleichen Beugewinkel des Vorderarms (1509), die Exkursion des Oberarms
90° (Abb. 23a). Dieselben Verhéltnisse gelten fiir die Wirkung des Ellboger-
streckers in umgekehrter Richtung (Abb. 23b).

Abb. 22b. Wirkung des eingelenkigen Ellbogenstreckers (Triceps cap. lat. et mediale) auf Oberarm
und Vorderarm bei freier Beweglichkeit beider Gelenke. AuBer der Kontraktion des Triceps wirkt
keine andere Kraft auf das Gliedersystem ein. (Nach O. FISCHER.)

0. F1scHER konnte zeigen, dafl die von ihm zunichst nur am Modell dar-
gestellte und untersuchte Einwirkung eines Muskels auf das Nachbargelenk auch
am lebenden Menschen tatsichlich besteht, und er konnte vor allem nachweisen,
daB es sich hier um ein Gesetz von allgemeiner Giiltigkeit handelt. Demnach
strecken der Vastus medialis und lateralis nicht nur das Knie, sondern sie strecken
auch die Hiifte, der kurze Kopf des Biceps femoris beugt nicht nur das Knie,
sondern auch den Oberschenkel, der Tibialis anticus wirkt auf das FuBgelenk
im Sinne der Dorsalflexion, auf das Knie im Sinne der Beugung, umgekehrt
wirkt der Soleus auf den Fufl plantarflektierend, auf das Knie streckend, die
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Interossei manus wirken auf die Grundphalange der Finger beugend, auf die
Hand streckend ein. Umgekehrt wirken Muskeln, welche iiber ein proximales
Gelenk hinwegziehen, auch auf das distale Gelenk, iiber das sie nicht hinweg-
ziehen. Die vordere Portion des Deltoideus bewirkt Bewegung des Humerus

nach vorne und Streckung im Ellbogen (Abb.24), die hintere Deltaportion
Bewegung des Oberarms nach hinten und Flexion des Vorderarms, der Iliakus
beugt nicht nur den Oberschenkel, sondern auch das Knie.

Es mufl aber hervorgehoben werden, daf die hier beschriebene Wirkung
eines eingelenkigen Muskels an einem Gelenk, iiber das er gar nicht hinwegzieht,

in der geschilderten Weise nur dann zur Geltung kommt, wenn nur die Kon-
traktion des eingelenkigen Muskels und keine anderen Krifte auf das Skelet-
systems wirken, insbesondere auch die Schwerkraft ausgeschaltet ist. Sobald die
letztere mit einwirkt, &ndern sich die Verhiltnisse sofort. Abb. 25 zeigt einen
Kranken mit einer vélligen Ldhmung aller iiber das Scapulohumeralgelenk
hinwegziehenden Muskeln (Deltoideus, Supraspinatus, Infraspinatus, Teres minor,
Teres major, Latissimus, Pectoralis major, Subscapularis, Biceps, Coraco-
brachialis, Triceps ¢.1.). Man sieht wie bei der durch die Kontraktion des
Brachialis erfolgenden Beugung des Vorderarms der Oberarm im Scapulohumeral-
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gelenk nach riickwirts bewegt wird (Abb. 25a). Der Grad dieser Riickwirts-
bewegung nimmt zu, wenn die Hand belastet wird, und zwar um so mehr, je
starker die Belastung ist (Abb. 25b und ¢). Die Riickwartsbewegung des Ober-
arms kann hier nur durch die Kontraktion der Vorderarmbeuger (Brachialis
internus und Sup. long.) hervorgebracht worden
sein, da alle das Scapulohumeralgelenk iiber-
briickenden Muskeln lahmgelegt waren. Es darf
aber nicht iibersehen werden, daf3 hier natiirlich
auch die Schwerkraft gleichzeitig in das Spiel der
Krifte eingreift, indem sie den Schwerpunkt
des Gliedersystems unter den Aufhéngepunkt
einzustellen trachtet. Sie vermindert den aus der g
Wirkung der Vorderarmbeuger resultierenden Aus- 1" " Wirkung der vorderen
schlag des Oberarms nach hinten, wovon man Portion des Deltoideus auf das Sy-
sich leicht durch einen Vergleich der Abb. 25a e Qr rtonce amtomachi
mit der Abb. 22a und der Abb. 25¢ mit der

Abb. 23a iiberzeugen kann. In Abb.22a und 23a ist bei einem Beugewinkel
des Vorderarms von 120° der Oberarm erheblich weiter nach hinten gerichtet,
als in der Abb.25a und ¢, welche annidhernd den gleichen Beugewinkel von
120° im Ellbogen aufweisen. Wenn der in Abb. 25 abgebildete Kranke den

a b c

Abb. 25 a—c. Streckwirkung des Brachialis internus auf den Oberarm bei Beugung des Vorderarms

unter gleichzeitiger Wirkung der Schwere auf das System Oberarm-Vorderarm. Alle das Scapulo-

humeralgelenk iiberbriickenden Muskeln sind total gelihmt. a beiunbelasteter Hand, b bei Belastung
mit 2 kg, ¢ bei Belastung mit 5 kg.

Vorderarm streckte, so gelangte der Oberarm bei der gleichen Versuchs-
anordnung, wenn der Arm belastet war, iiberhaupt nicht iiber die Vertikal-
linie nach vorne hinaus, wohl aber erfolgte eine Vorwirtsbewegung des Ober-
arms um etwa 30° wenn die Hand unbelastet war und die Streckung des
Vorderarms mit grofer Vehemenz erfolgte, aber der Arm sank natiirlich gleich
darauf, der Schwere folgend, wieder in die Vertikalstellung zuriick. In anderen
Fillen mit totaler Lihmung der Oberarmheber habe ich bei energischer Streckung
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des vorher gebeugten Vorderarms sogar noch einen gréferen Ausschlag des
Oberarms nach vorn beobachtet.

Ein anderes instruktives Beispiel fiir die Einwirkung einer Muskelgruppe auf
ein Gelenk, iiber welches dieselbe gar nicht hinwegzieht, ist das folgende.
Wenn ein Gesunder die Finger isoliert im Grundgelenk beugt, so tritt dabei
nicht selten gleichzeitig eine Streckbewegung der Hand ein. Diese letztere
beruht in der Hauptsache auf einer aktiven Kontraktion der Extensores carpi;
die gleichzeitige Innervation der Fingerbeuger, zu denen die Interossei als
Beuger der Grundphalangen gehéren, und der Handstrecker ist eine sehr fest
gefiigte Synergie unseres Organismus, die durch zahlreiche nervése Koordi-
nationsmechanismen vermittelt
und gesichert wird. Um diese
festgefiigte Synergie zu durch-
brechen, bedarf es sogar einer
ganz besonders darauf gerichte-
ten Willensleistung; man muf}
zusammen mit der Fingerbeu-

a gung eine Handbeugung direkt
intendieren.  Jedenfalls darf die

Handstreckung, welche bei der will-

kiirlichen Flexion der Grundphalan-

gen normaliter eintritt, nicht ohne

weiteres als der Ausdruck der Ein-

wirkung der Interossei auf das Hand-

gelenk angesehen werden. Anders

steht es aber mit der Handstreckung,

welche wir bei elektrischer Reizung

. der Interossei bzw. des Nervus ulna-

Abb. 26a u. b. Handstreckung durch Wirkung der Fis am Os pisifor.me bei LeUten’ die
Interossei bel villiger Labmung der Handstrecker. imstande sind, ihre Gelenke mog-
oV odesarms autechangt, b Handstrockung quren  lichst locker zu halten, beobachten
Kontraktion der Interossel (faradische Reizung des  kénnen. Besonders kommt die Hand-

streckung dann zustande, wenn die
Schwere ausgeschaltet ist, die Hand also in Mittelstellung zwischen Pro- und
Supination mit der radialen Kante aufwirts gehalten wird. Noch beweiskréftiger
sind Fille von totaler Radialislihmung. Wenn es hierbei, sei es bei willkiirlicher
Beugung der Grundphalangen, sei es bei faradischer Reizung des Nervus ulnaris
am Os pisiforme zu einer Streckbewegung der Hand kommt (vgl. Abb. 26), so
kann diese nicht auf einer Kontraktion der Handstrecker, sondern nur auf einer
Wirkung der Interossei auf das Iandgelenk beruhen. Sehr deutlich tritt die
Streckbewegung der Hand durch die Einwirkung der Interossei auf das Hand-
gelenk in solchen Fillen zutage, bei denen wegen totaler Radialislihmung die
PerTHESsche Operation ausgefiihrt worden ist, d. h. die Hand durch Tenodese
am Vorderarm aufgehingt ist. Wenn der Kranke die Finger willkiirlich im
Grundgelenk beugt, geht die Hand in ausgiebige Streckstellung.

Sehr viel verwickelter liegen die Verhéltnisse bei der Handstreckung, welche man trotz
totaler Radialisunterbrechung manchmal beobachtet, wenn die Kranken die Finger in allen
Gelenken beugen, also den vollen FaustschluB ausfithren. Eines hierbei wirksamen Faktors,
des Widerstandes der retrahierten Extensores digitorum communis et proprii, ist weiter
oben bereits gedacht worden. Aber die Streckbewegung der Hand kann, wenn auch selten,
selbst dann beobachtet werden, wenn eine Retraktion der Fingerstrecker gar nicht vorliegt.
Der Grad dieser Streckbewegung ist allerdings individuell recht verschieden, er erreicht
manchmal nahezu die gerade Verlingerung des Vorderarms. Wenn diese Handstreckung
fiir gewShnlich nicht hervortritt, so liegt das in erster Linie daran, daf die langen Finger-
beuger ihrerseits eine beugende Wirkung auf das Handgelenk ausiiben. Es wirken also,
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wie wir sehen, beim FaustschluB zwei Faktoren in entgegengesetztem Sinne, die Kontrak-
tion der Interossei, die ja beim vollen FaustschluB eine sehr kraftige ist, wirkt auf das Hand-
gelenk extendierend, die Kontraktion der langen Fingerflexoren wirkt auf die Hand im Sinne
der Flexion. Moglicherweise beruht bei der Radialislihmung das Auftreten der Hand-
streckung beim FaustschluB in dem einen, ihr Ausbleiben in dem anderen Fall darauf, da8
in dem einen Falle die Wirkung der Interossei, im anderen Falle die der langen Finger-
flexoren iiberwiegt. Vollig aufgeklirt erscheint mir allerdings damit der Mechanismus der
gelegentlich zu beobachtenden Handstreckung beim FaustschluB bei der totalen Radialis-
lahmung noch nicht. Das Gros der Fille 148t die Handstreckung tiberhaupt vermissen. Im
Gegenteil ist die beim Faustschlul eintretende starke Flexion der Hand gerade eine der am
meisten stérenden Folgen der Radialislahmung, weil durch sie der FaustschluB so sehr an
Kraft verliert.

6. Eine Bewegung im Sinne des Zuges einer gelihmten Muskelgruppe kann
durch sog. Bewegungsfiihrung zustande kommen. Die einzelnen Abschnitte der
oberen und unteren Extremitdt bilden zusammen ein System aneinander-
gekoppelter Glieder. Innerhalb des Systems beeinfluBt die Bewegung eines
Gliedes die anderen Glieder, sobald diese letzteren nicht durch besondere Krafte
stillgestellt sind. Die Wirkung eines an einem Gliede des Systems angreifenden
Muskels iibertriagt sich in ganz bestimmter Weise auch auf die andern Glieder
der Kette. Es ist eine seit langem bekannte Tatsache, daBl Kranke mit einer
Lahmung des Quadriceps, die in sitzender Stellung auBlerstande sind, den Unter-
schenkel auch nur eine Spur gegen den Oberschenkel zu strecken, oder in
Riickenlage das in Knie und Hiifte gebeugte und mit der Ferse der Unterlage
aufruhende Bein auszustrecken (Abb. 27a), sofort eine kriftige Streckung des
Beines auszufithren vermdgen, sobald die Ferse von der Unterlage kiinstlich
abgehoben gehalten wird, und distalwérts ausweichen kann (Abb. 27b). Die
Streckbewegung des Beines kommt hierbei durch die Kontraktion des Hiift-
streckers zustande. Der Glutaeus maximus ist bestrebt, den Oberschenkel im
Hiiftgelenk der Unterlage zuzudrehen. Diese Drehtendenz kommt an der Ferse
teils in Form eines vertikal gerichteten Druckes der Ferse auf ihre Unter-
stiitzungsfliache, teils in Form einer Verschiebung der Ferse in distaler Richtung
zum Ausdruck. Der Glutaeus maximus wirkt hierbei jedenfalls auch auf das Knie
im Sinne der Extension. Bedingung fiir das Zustandekommen der Streckbewegung
im Kniegelenk ist, daf die Ferse distalwirts ausweichen kann. Man ist un-
willkiirlich immer wieder iiberrascht, mit welcher erheblichen Kraft die Streckung
des Beines bei der geschilderten Versuchsanordnung ausgefithrt werden kann
und der Uneingeweihte ahnt nicht, dafl hinter dieser Kraftleistung eine totale
Quadricepslahmung versteckt sein kann. Die vom Glutaeus maximus auf den
Oberschenkel ausgeiibte Drehtendenz wird um so stirker als Druck auf den
Unterstiitzungspunkt der Ferse wirken, je mehr der Winkel, den der Unter-
schenkel mit der Horizontalen bildet, dem Rechten nahe kommt, und um so
mehr zu einer Verschiebung der Ferse in distaler Richtung fiihren, je spitzer
der Winkel ist. Vor allem aber hingt das Zustandekommen der Beinstreckung
von dem Grade des Widerstandes ab, den das Ausweichen der Ferse in distaler
Richtung an der Gleitfliche findet. Ruht die Ferse der Unterlage auf und ist
sie der Moglichkeit distalwirts auszuweichen beraubt (Abb. 27a), so erschopft
sich die Wirkung der Kontraktion des Glutaeus maximus, einerlei wie groB3
der Winkel zwischen Oberschenkel und Unterschenkel ist, ausschlieBlich in
einem starken Druck der Ferse auf die Unterlage. Wird bei aufruhender Ferse
dem Ausweichen derselben nach distalwirts ein bestimmter Widerstand geleistet,
so kommt es zur Streckbewegung des Beines dann, wenn dieser kleiner ist als
die auf das distalwirts gerichtete Ausweichen der Ferse entfallende Komponente
der durch die Kontraktion des Glutaeus maximus entfalteten Kraft; ist der
Widerstand groBer, so kommt die Streckbewegung nicht zustande. Darum
konnen solche Kranke mit Quadricepslihmung das Bein haufig noch ausstrecken,
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wenn die Ferse auf einer ganz glatten Unterlage aufruht, sind aber nicht mehr
dazu imstande, sobald die Unterlage uneben ist und der Gleitbewegung der
Ferse stiarkere Widerstdnde entgegenstehen.

Abb. 27a. Totale Lahmung des Quadriceps. Unfdhigkeit, das in Hiifte und Knie gebeugte Bein
auf der Unterlage auszustrecken.

Ein anderes Beispiel einer solchen gefiihrten Bewegung bietet der M. soleus.
Wenn wir mit angelegten FuBsohlen, ein Bein hinter das andere gestellt, dastehen
(Abb. 28a) und nun den FuB des hinteren Beines durch kriftige Kontraktion des
Soleus plantarflektieren, also die Ferse vom Boden abwickeln, so fiihrt dies, wenn

Abb. 27b. Kraftige Streckung des Beines in Hiift- und Kniegelenk trotz Lihmung des Quadriceps
unter der Wirkung des Glutaeus maximus bei unterstiitzter Ferse (gefiihrte Bewegung).

am hinteren Bein das Knie durch Quadricepsspannung und das Hiiftgelenk
durch Spannung des Glutaeus maximus festgestellt ist, zu einer Verschiebung
des Oberkorpers nach vorne oben (Abb.28b), vorausgesetzt, daB nicht am
vorderen Bein Muskelkrifte walten, welche sich dieser Verschiebung wider-
setzten. Hingegen fiihrt das Abwickeln der Ferse des hinteren FuBes durch
Kontraktion des Soleus zu einer ausgiebigen Flexion des Knies und des Ober-
schenkels dieses hinteren Beines, wenn das Knie und das Hiiftgelenk des letzteren
nicht durch Quadriceps oder Glutaeusspannung festgestellt sind, und ein Aus-
weichen des Schwerpunktes des Kérpers nach vorne oben durch Muskelkrifte
des vorderen Beines verhindert wird (Abb. 28¢). Der Soleus bewirkt also in
dem letzten Falle Flexion des Knies und des Hiiftgelenkes. Es lieBen sich noch
zahlreiche andere Beispiele derartiger Bewegungen anfithren. Wir werden auf
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sie noch mehrfach zuriickkommen. Besondere Aufmerksamkeit hat denselben
voN BAEYER geschenkt, der auch den Ausdruck ,.gefithrte Bewegung® vor-
geschlagen hat. Wie aber bereits im Kapitel IT des 2. Bandes dieses Handbuches
von MATIR betont worden ist, darf hierbei nicht {ibersehen werden, daf} es sich bei

a b c

Abb. 28 a——c. Gefiihrte Bewegung des Unterschenkels und Oberschenkels durch Wirkung der Plantar-

flexoren des Fulles. a Ausgangsstellung. b Knie- und Hiiftgelenk des hinteren Beins durch Spannung

ihrer Strecker festgestellt. Der ganze Korper wird durch die Kontraktion der Plantarflexoren nach

vorn geschoben. ¢ Knie- und Hiiftgelenk des hinteren Beins vollkommen locker. Beugung des
Knies und der Hiifte durch Plantarflexion des FuBes.

diesen von den verschiedenen akzessorischen Faktoren abhingenden Verschieden-
heiten des Effektes der Kontraktion eines Muskels auf die einzelnen Abschnitte
der Gliederkette nicht um die alleinige Wirkung der Kontraktion dieses Muskels
handelt, sondern daf hier ein Zusammenspiel zahlreicher Krifte vorliegt.

II. Die Muskeln des Schultergiirtels.

A. Die Wirkungsweise der einzelnen Muskeln des Schultergiirtels und die Folgen
der Lihmung der einzelnen Muskeln.

Die folgende Darstellung der Wirkungsweise der einzelnen Muskeln des
Schultergiirtels gilt zunéchst unter der Voraussetzung, daB der Oberkorper
sich in vertikaler Lage befindet, daB der Arm in vertikaler Stellung lose zur
Seite des Rumpfes herabhingt, daB keiner der Teile des Skeletsystems — Clavi-
cula, Scapula, Humerus, Antibrachium, Manus, Digiti — durch andere &uBere
Krifte als die Schwere beeinflut und nicht durch die Kontraktion bestimmter
Muskeln fixiert wird, daB aber alle am Schultergiirtel inserierenden Muskeln
ihre normale Ruhespannung besitzen. Da wo einz2Ine dieser Bedingungen sich
dndern, wird dies jedesmal besonders hervorgehoben werden.
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1. Trapezius.

(Spino-bulbirer Accessoriuskern, Vorderhornsegmente C,—C,. Accessorius spi-
nalis; akzessorische Aste aus dem oberen Cervicalplexus zumeist in den Nn.
supraclaviculares verlaufend.)

Der Trapezius wird zweckmaBigerweise in drei Portionen eingeteilt. Die obere Portion
entspringt von der Protuberantia occipitalis externa und den oberen Abschnitten des Lig.
nuchae und inseriert an der Clavicula; ihre Fasern verlaufen schrig von oben innen nach
unten auBlen (Pars descendens). Die mittlere Portion entspringt von den unteren Abschnitten
des Lig. nuchae sowie von den Dornfortsitzen der oberen Brustwirbel; sie inseriert an der
Pars acromialis der Clavicula und dem Akromion; ihre Fasern verlaufen mehr oder weniger
horizontal von innen nach aullen (Pars transversa). Die wniere Portion entspringt von
den mittleren und unteren Brustwirbeldornen und inseriert mit einem Fascienblatt von
unten her an der Spina scapulae und dem anstoBenden Abschnitt des Margo vertebralis
scapulae; ihre Fasern verlaufen mehr oder weniger steil von unten innen nach oben auflen
(Pars ascendens).

Sédmtliche Abschnitte des Trapezius sind der direkten percutanen faradi-
schen Reizung sehr gut zugéingig. Vom N. accessorius aus kann der gesamte
Muskel in toto in Kontraktion versetzt werden. Wenn man die einzelnen
Abschnitte des Trapezius durch den faradischen Strom zur Kontraktion bringt,
so werden folgende Effekte beobachtet.

Scmitliche Abschnitte des Trapezius adduzieren den Schultergiirtel. Am stirksten
ausgesprochen ist die adduzierende Wirkung der mittleren Portion des Trapezius.
Sie wirkt rein adduktorisch, wihrend die obere Portion gleichzeitig hebend, die
untere Portion gleichzeitig senkend auf den Schultergiirtel wirkt. Die addu-
zierende Wirkung sdmtlicher Portionen des Trapezius mufll besonders hervor-
gehoben werden, weil DUCHENNE in seiner Physiologie der Bewegungen eine
solche nur der unteren und mittleren Portion, aber nicht der oberen zuspricht.
Tatsichlich ist die adduktorische Wirkung der mittleren Portion weitaus am
grofBten und die der obersten am geringsten; aber ganz abgesprochen kann
eine solche der oberen Portion auf keinen Fall werden.

Die adduzierende Wirkung des Trapezius auf den Schultergiirtel dokumen-
tiert sich in erster Linie dadurch, daf sich das Schliisselbein bei der Kontraktion
des Muskels um die vertikale Achse des Sternoclaviculargelenkes so dreht, daf
das akromiale Ende nach hinten riickt. Die Ruhestellung der Clavivula variiert
unter normalen Verhéltnissen individuell nicht unbetréachtlich, je nach dem Grade
der Spannung mit der die adduktorischen Muskelkréifte schon in der Ruhe auf
den Schultergiirtel einwirken. Als mittlere normale Ruhelage des Schliisselbeins
kann man nach TorpT und R. Fick diejenige bezeichnen, bei welcher die Ver-
bindungslinie des sternalen und akromialen Endes des Schliisselbeins um etwa
35° von der frontalen Ebene nach hinten abweicht. Aber auch an der mit dem
Schliisselbein verbundenen Scapula kommt die adduzierende Wirkung des
Trapezius zum Ausdruck. Normalerweise steht der Margo vertebralis scapulae
4—7 cm von der Dornfortsatzlinie der Wirbelsdule entfernt und er verlduft
zu derselben in anndhernd paralleler Richtung.

Je nach dem Grade der Spannung, welche die auf den Schultergiirtel einwirkenden
Muskeln schon in der Ruhe entfalten, steht bei verschiedenen Individuen der Margo verte-
bralis der Dornfortsatzlinie etwas niher oder ferner und er kann einen leichten Schriagstand
aufweisen, indem bald der untere Winkel der Wirbelsidule etwas néiher steht als der obere
innere Winkel (Uberwiegen des Rhomboideus), bald umgekehrt der untere Winkel etwas
ferner steht als der obere innere (Uberwiegen des unteren Trapezius und Serratus).

Die adduzierende Wirkung aller Trapeziusportionen gibt sich an der Scapula
dadurch zu erkennen, daf3 der Margo vertebralis der Dornfortsatzlinie niher rickt.
Dabei macht sich eine Drehbewegung des Schulterblattes im Akromioclavicular-
gelenk um die sagittale Achse bemerkbar. Bei der Kontraktion der oberen
Portion dreht sich die Scapula so, daB sich der Margo vertebralis schrig von
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oben innen nach unten auBlen richtet; der Angulus inferior riickt also relativ
weniger an die Dornfortsatzlinie heran als der Angulus superior. Diese Drehung
der Scapula um die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes ist aber
nicht eine Folge der direkten Einwirkung der oberen Trapeziusportion auf dieses
Gelenk, entsprechend ihrer Insertion an der Clavicula, sondern sie kommt
dadurch zustande, daBl durch die Adduktion und Hebung, welche die obere
Portion des Trapezius dem Schultergiirtel erteilt, der Serratus anticus und
der untere Trapezius gedehnt werden und diese die Dehnung mit einer Drehung
der Scapula in dem erwdhnten Sinne beantworten. Ist der Serratus und der
untere Trapezius geldhmt, so unterbleibt bei der Kontraktion der oberen
Portion des Trapezius die erwdhnte Drehung der Scapula ganz oder fast ganz.

Sie ist auch betriachtlich reduziert, wenn der Serratus nicht deefferentiert, wohl aber
deafferentiert ist, z. B. bei Durchtrennung der hinteren Cervicalwurzeln, bei Tabes cervicalis,
iiberhaupt bei allen Affektionen des Nervensystems, die mit einer Aufhebung oder Ab-
schwichung des Dehnungsreflexes der Muskeln einhergehen. Umgekehrt ist die Drehung
der Scapula bei der Kontraktion der oberen Portion des Trapezius infolge der Dehnung
des Serratus vermehrt bei allen Affektionen des Nervensystems, die mit einer Erhéhung

des Dehnungsreflexes der Muskeln gepaart sind, also besonders beim Pyramidenbahnsyndrom
und beim Pallidumsyndrom.

Dieselbe Drehung im Akromioclaviculargelenk um die sagittale Achse mit
Schrégstellung des Margo vertebralis von oben innen nach unten auflen erfahrt
die Scapula auch unter der Kontraktion der unteren Portion des Trapezius.
Hierbei ist aber die Drehbewegung der Scapula zum grofien Teil die Folge
einer direkten Einwirkung des Muskels auf das Akromioclaviculargelenk, ent-
sprechend der Insertion des genannten Muskelabschnittes fernab vom Akromio-
claviculargelenk. Demgemi8 bleibt im Falle der Lahmung des Serratus anticus
die Drehbewegung der Scapula bei der Kontraktion der unteren Trapezius-
portion bestehen. Sehr stark tritt die Drehung der Scapula bei der Kontrak-
tion der unteren Trapeziusportion hervor, wenn der Rhomboideus, der in ent-
gegengesetztem Sinne dreht, geldhmt ist. Im Gegensatz zu der oberen und
der unteren Portion des Cucullaris dreht die mittlere Portion des Muskels das
Schulterblatt im Akromioclaviculargelenk um die sagittale Achse unter nor-
malen Verhéltnissen gar nicht, obwohl auch bei der Kontraktion dieses Ab-
schnittes des Trapezius das Schulterblatt in toto der Wirbelsdule stark gendhert,
der Serratus also gedehnt wird.

Woh! aber tritt der EinfluBl des gedehnten Serratus bei solchen Affektionen des Nerven-
systems hervor, welche mit einer Erhéhung des Dehnungswiderstandes der Muskeln einher-
gehen. Sowohl beim Pyramidenbahnsyndrom wie beim Pallidumsyndrom kommt es bei
der durch den faradischen Strom hervorgerufenen Kontraktion des mittleren Trapezius
nicht selten zu einem gewissen Schrigstand des Margo vertebralis scapulae von oben

innen nach unten aufen.

Die adduzierende Wirkung der einzelnen Portionen des Trapezius auf den
Schultergiirtel kommt also in eindeutiger Form nur am akromialen Ende der
Clavicula bzw. am Akromion selbst zum Ausdruck. Dieses riickt nach hinten.
Wihrend aber die Scapula in toto bei der Kontraktion aller Abschnitte des
Muskels zwar auch der Dornfortsatzlinie néher tritt, begibt sich der Margo
vertebralis bei Kontraktion der unteren und oberen Portion in eine schiefe
Stellung, von oben innen nach unten auBen, bei Kontraktion der mittleren
Portion hingegen behélt er seine Vertikalstellung annihernd bei.

Wihrend, wie schon oben erwéhnt, die mittlere Portion des Trapezius rein
adduktorisch auf den Schultergiirtel wirkt, wird durch die Kontraktion der
oberen Portion das akromiale Ende des Schliisselbeines und mit ihm die Scapula
in toto erhoben, hingegen durch Zusammenziehung der unteren Portion gesenkt.
Die Exkursion bei der Erhebung infolge der Kontraktion der oberen Portion
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ist, von der Ruhelage des Schultergiirtels aus gerechnet, wesentlich groBer als
die Exkursion bei der Senkung infolge der Kontraktion der unteren Portion.
Normaliter steht das akromiale Ende des Schliisselbeins meist etwas hoher
wie das sternale Ende. Der Angulus inferior der Scapula steht etwa in der Hohe
des 7. Brustwirbeldorns. DUCHENNE schreibt der claviculiren Portion des
Trapezius nur eine geringe hebende Funktion auf dem Schulterstumpf zu, im
Gegensatz zur akromialen Portion. Ich kann ihm darin nicht zustimmen.

Die hebende Wirkung der oberen Portion des Trapezius tritt am stirksten hervor, wenn
die senkenden Muskelkrifte (Pectoralis sternocostalis, Latissimus, Pectoralis minor, Sub-
clavius, Trapezius untere Portion) alle oder teilweise ausfallen, oder wenn diese Muskeln
deafferentiert sind (Tabes cervicalis; Durchschneidung der hinteren Cervicalwurzeln), aber
auch bei allen Affektionen des Zentralnervensystems, die mit einer Minderung des Dehnungs-
reflexes der Muskeln einhergehen (Cerebellarlésionen, atonisch-astatische Cerebrallihmung,
Chorea). Umgekehrt ist sie bei spastischen Zustinden, die mit Erhshung des Dehnungs-
reflexes gepaart sind, manchmal auffallend gering, sowohl beim Pyramidenbahnsyndrom
wie beim Pallidumsyndrom.

AuBer der adduzierenden und hebenden bzw. senkenden Wirkung auf den
Schultergiirtel erzeugen die einzelnen Abschnitte des Cucullaris auch eine
Rotation des Schliisselbeins um setne Ldngsachse, wobei durch die obersten Ab-
schnitte des Muskels der vordere Rand der Clavicula nach abwirts, durch die
untere und mittlere Portion des Muskels hingegen aufwirts gedreht wird.
Wichtig ist schlieBlich noch, daf die mittlere und untere Portion des Muskels
bei ihrer Kontraktion auch eine Einwirkung auf die vertikale und die frontale
Achse des Akromioclaviculargelenkes ausiiben und den Margo vertebralis und
den Angulus inferior der Scapula an den Thorax anpressen. Ob diese Funktion
auch der oberen Portion zukommt, kann ich nicht entscheiden.

Die obere Portion des Trapezius iibt auBer ihrer Wirkung auf den Schulter-
stumpf auch noch eine solche auf den Kopf aus. Sie streckt den Kopf
und neigt ihn nach ihrer Seite, nihert also das Ohr der Schulter, gleichzeitig
dreht sie das Gesicht nicht unbetrichtlich nach der Gegenseite. Durch die
Neigung des Kopfes nach der gleichen Seite wird die Einwirkung der oberen
Portion des Trapezius auf den Schulterstumpf verringert. Wird der Kopf
kiinstlich stillgestellt oder gar nach der Gegenseite geneigt gehalten, so ist
die hebende Wirkung der oberen Trapeziusportion auf den Schulterstumpf
wesentlich grofer.

Wenn sich der Trapezius in allen seinen Abschnitten gleichzeitig kontrahiert,
wie es bei faradischer Reizung des N. accessorius der Fall ist, so riickt vor allem
das akromiale Ende des Schliisselbeines nach hinten und der Margo vertebralis
der Scapula ndhert sich der Dornfortsatzlinie, dabei richtet er sich etwas von
oben innen nach unten auflen, und er wird kraftig an den Thorax gepreBt.
AuBerdem erhebt sich das akromiale Ende des Schliisselbeins und die Clavicula
dreht sich mit ihrem vorderen Rande aufwirts. Es iiberwiegen also bei der
Kontraktion des gesamten Trapezius die hebende obere Portion des Muskels
iiber die senkende untere, und von den die Clavicula um ihre Langsachse
drehenden Abschnitten die untere und mittlere iiber die obere Portion. AuBerdem
setzen sich die die Scapula im Akromiaclaviculargelenk um die sagittale Achse
direkt oder indirekt drehenden Muskelkrifte durch.

Wir wollen nunmehr die Folgezustinde des Ausfalls des Muskels ins Auge
fassen. Der Trapezius hat einen wichtigen Anteil an der Erhaltung der nor-
malen Ruhelage des Schultergiirtels. Bei aufrechter Haltung des Oberkorpers
und frei herabhéingendem Arm trachtet die Schwere der Extremitét danach,
den Schultergiirtel nach vorne zu ziehen. In demselben Sinne, d. h. pronierend
wirken, wie wir sehen werden, der Levator scapulae, der Serratus anticus, der
Pectoralis minor, der Pectoralis major sternocostalis und der Subclavius. Allen
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diesen Kriften muB der Trapezius im Verein mit den iibrigen adduktorischen
Muskelkréiften (Rhomboideus, Latissimus dorsi) das Gegengewicht halten. Der
Trapezius ist von diesen adduktorischen Muskelkriften der weitaus wichtigste
Muskel. Ist er gelahmt, so rickt das akromiale Ende der Clavikel nach vorne,
der Winkel, welchen die Léangsachse des Schliisselbeins mit der Frontalebene
bildet, verkleinert sich, die normaliter
von vorne innen nach hinten auflen
gerichtete Léngsachse des Schliissel-
beins stellt sich mehr oder weniger in
die Frontalebene ein. Gleichzeitig ent-
fernt sich der Margo wvertebralis der
Scapula mehr oder weniger betrichilich
von der Dornfortsatzlinie der Wirbelsiule
(Abb. 29).
Die Schwere des Arms ist aber auch
bestrebt, den Schultergiirtel zu senken.
In demselben Sinne wie die Schwere
wirken die untere Portion des Trapezius
der Pectoralis minor, der Latissimus
dorsi, die sterno-costale Portion des
Pectoralis major und der Subclavius.
Normaliter wirken aber diesen senken-
den Kréften die am Schultergiirtel an-
greifenden hebenden Muskelkrifte, be-
sonders die obere Portion des Trapezius,
der Levator scapulae, der Rhomboideus
und der Serratus anticus, entgegen.
Unter diesen hebenden Muskeln spielt
wieder die obere Portion des Trapezius
die wichtigste Rolle fiir die Erhaltung
der normalen Ruhelage des Schulter-
giirtels. Infolge ihres Ausfalls sinkt das
akromiale Ende des Schliisselbeins, das
normaliter meist etwas hoher steht als
das sternale Ende, herab (Abb. 30) und
gleichzeitig mit dem Schliisselbein senkt
sich die Scapula (Abb. 29).

Der Grad der Senkung des akromialen

Endesder Clavicula infolge Ausfallsder oberen ~ Abb. 29. Rechtsseitige Trapeziuslihmung. Ruhe-
Portion des Cucullaris variiert allerdings von lvf"ogne (ﬁfrs D%ig?;ﬁgggﬁ%% ngi%g%o eg&x‘et:&raali;
Fall zu Fall betrachtlich. MoLLIER hat den  links und schriig von oben auBen nach unten
Standpunkt vertreten, daf} die H(‘jhensbellung innen gestellt. Angulus inferior steht etwas vom
des akromialen Endes des Schliisselbeins in ~ Thoraxab. Rwhtﬁsﬁmlmllgnsteht etwas tiefer
der Ruhe so gut wie gar nicht durch Muskel- a8 das linke.

krafte, sondern mehr oder weniger ginzlich

durch die Bandverbindungen des Schliisselbeins mit dem Sternum bestimmt werde, daf3
also bei Liéhmung aller den Schulterstumpf hebenden Muskeln das akromiale Ende nicht
tiefer trete. Wenn trotdzem bei einseitiger Lishmung des Cucullaris nicht selten ein Tiefer-
stehen des Schulterstumpfes auf der gelihmten Seite beobachtet werde, so soll dies nach
MoLLIER auf einen Schiefstand des Sternums zuriickzufiithren sein, durch den die Schulter
der gesunden Seite um ebensoviel gehoben wie die der gelihmten Seite gesenkt werde; zum
Sternum selbst aber sollen beide Claviculae ihre urspriingliche Stellung bewahren. Dieser
Auffassung kann ich nicht beipflichten. Denn erstens beobachten wir bei einseitiger Lihmung
des Cucullaris ein Tieferstehen des Schulterstumpfes auch ohne jeden Schiefstand des Ster-
nums, vor allem aber sinkt bei doppelseitiger Lahmung der die Schulter hebenden Muskeln
das Schliisselbein mit seinem akromialen Ende auf beiden Seiten in gleichem, nicht unbe-
trichtlichem Grade unter die Horizontalebene herab (vgl. Abb. 56, S. 56 und Abb. 85, S. 91).

Handbuch der Neurologie. III. 3
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Inwieweit der Ausfall der oberen Portion des Cucullaris in einem Tiefertreten des akromialen
Endes des Schliisselbeins zum Ausdruck kommt, das hingt allerdings in hohem MaBe davon
ab, inwieweit vorher bei dem betreffenden Individuum in der Ruhe das akromiale Ende
des Schliisselbeins durch Muskelkrifte erhoben gehalten wurde. Steht z.B. bei einem
Individuum das akromiale Ende der Clavicula unter der Einwirkung der hebenden Muskeln
besonders hoch, betrachtlich hoher als das sternale Ende (konstitutioneller Schulterhoch-
stand), so kommt der Ausfall der oberen Portion des Cucullaris in einem betrichtlichen
Tiefstand des Schulterstumpfes der gelihmten Seite im Vergleich zu dem Stande auf der
gesunden Seite zum Ausdruck. Steht aber schon in der Ruhe das akromiale Ende besonders
tief, so wird sich der Ausfall des Trapezius kaum
in einem weiteren Tiefertreten desselben bemerk-
bar machen, besonders wenn die Bandverbindungen
des Schliisselbeins stark entwickelt sind.
Ganz vermif3t habe ich bisher eine leichte
Deviation nach abwirts in keinem einzigen
Falle von Cucullarislihmung.
Der Ausfall der unteren Portion des
Trapezius, welche den Schulterstumpf senkt,
kommt bei der Trapeziuslihmung in der
verdnderten Ruhelage des Schultergiirtels
nicht zum Ausdruck. Beherrscht wird
letztere durch den Ausfall der adduktori-
schen und elevatorischen Komponenten des
Muskels.
Der Deviation des akromialen Endes des
Schliisselbeins nach vorne und abwirts
geht beim Trapeziusausfall, wie schon er-
wihnt, eine Entfernung der Scapula von
der Dornfortsatzlinie der Wirbelsdule nach
auBen und ein Tiefertreten der Scapula
parallel. Awuferdem erfihrt aber die Scapula
eine Drehung im Akromioclaviculargelenk wm
die sagittale Achse, so dafi der Margo verte-
bralis schrdg von oben aufen nach unten innen
gerichtet wird (Abb. 29). Gleichzeitig entfernt
sich der Margo vertebralis etwas vom Thorax
nach hinten, besonders kommt dieses am An-
gulus inferior zum Ausdruck; die Scapula
ﬁREfﬁm?;‘ig};tSﬁﬁ‘é?ﬁ?i‘é’fﬁi‘éﬂ%ﬁﬁ‘v‘iﬂil wird also im Aqumioelaviculargqlenk auch
steht tiefer als linkerseits. etwas um die vertikale und um die frontale
Achse gedreht, mit ihrem Margo vertebralis
bzw. ihrem Angulus inferior wvom Thorax abgehebelt. Die abnorme Drehung
der Scapula um die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes, welche in
dem Schiefstande des Margo vertebralis von oben auflen nach unten innen
zum Ausdruck kommt, ist erstens darauf zuriickzufiihren, da8 aus der Reihe
der Krifte, welche die Scapula im Akromioclaviculargelenke so zu drehen
trachten, daB der Margo vertebralis schrig von oben innen nach unten auBen
gerichtet wird (unterer und oberer Trapezius, Serratus, Teres major, Pec-
toralis minor usw., vgl. S. 89), der obere und der untere Trapezius aus-
scheiden, so daB die Krifte, welche die Scapula in entgegengesetztem Sinne
zu drehen trachten (Schwerkraft, Levator scapulae, Rhomboideus usw., siehe
S. 89), die Oberhand erlangen. Die Verschiebung des Krifteverhéltnisses zu
ungunsten der ersten Gruppe wird aber noch dadurch vergrofiert, daB durch
das Herabsinken und Vorriicken des Schulterstumpfes infolge des Ausfalls
des Trapezius die Insertionspunkte des Serratus einander genihert werden,
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so daBl dieser Muskel fiiglich viel weniger auf das Akromioclaviculargelenk
einzuwirken vermag als bei normaler Einstellung des Schultergiirtels; das
gleiche gilt fiir den Pectoralis minor. Und drittens wird umgekehrt die Ver-
schiebung des Krifteverhdltnisses zugunsten der zweiten Gruppe vergroBert
dadurch, daB infolge des Herabsinkens und Vorriickens des Schulterstumpfes
der Rhomboideus gedehnt wird, womit dessen EinfluB auf das Akromio-
claviculargelenk wichst. Die abnorme Drehung der Scapula um die vertikale
und die frontale Achse des Akromioclaviculargelenkes, welche in der Entfernung
des Margo vertebralis und insbesondere des Angulus inferior vom Thorax zum
Ausdruck kommt, ist einesteils die Folge des Ausfalls der mittleren und unteren
Portion des Trapezius, welche beide zu den Muskelkriften gehéren, welche
den Margo vertebralis und den Angulus inferior an den Thorax anpressen (Tra-
pezius, Rhomboideus, Serratus, Subscapularis usw., s. S. 90 und 91) und welche
schon in der Ruhe in einem stiandigen Kampfe gegen die ,,abhebelnden‘‘ Krifte
stehen (Schwerkraft, Pectoralis major, Pectoralis minor, Latissimus usw.,
s.8.90 und 91). In Betracht kommt auBerdem, da8 durch das Herabsinken und
Vorriicken des Schulterstumpfes der die Scapula an den Thorax anpressende
Einflul des Serratus infolge der Annéherung seiner Insertionspunkte EinbufBe
erleidet, der Einflufl des abhebelnden Latissimus hingegen verstirkt wird. An-
dererseits wird durch das Vorriicken des Schulterstumpfes der EinfluB des
anpressenden Rhomboideus verstarkt, der des abhebelnden Pectoralis major
und minor verringert. Die Verschiebung des Krifteverhidltnisses durch den
Ausfall des Trapezius ist also mit Bezug auf die vertikale und frontale Achse
des Akromioclaviculargelenkes keine so betrichtliche wie in bezug auf die
sagittale Achse und dementsprechend ist auch das fligelférmige Abstehen des
Margo vertebralis und des Angulus inferior vom Thorax bei der Trapeziuslih-
mung in der Regel nicht so ausgesprochen wie der Schrigstand des Margo von
oben auflen nach unten innen.

Zusammenfassend konnen wir also sagen, daf3 die Verinderung der Ruhelage
des Schultergiirtels beim Ausfall des Trapezius in einem Vorriicken und Tiefer-
treten des akromialen Endes des Schliisselbeins, in einer Entfernung der Scapula
von der Wirbelsiule, in einem Tiefertreten derselben, in einem Schiefstand des
Margo vertebralis der Scapula von oben aufen nach unten innen, sowie in einer
leichten Entfernung des Margo vertebralis und Angulus inferior vom Thorax zum
Ausdruck kommd.

Die Storungen in der willkirlichen Beweglichkeit der Schulter beim Ausfalle
des Trapezius sind folgende: Der Trapezius ist der wichtigste, aber nicht der
einzige Adductor des Schultergiirtels; auler ihm ziehen auch noch der Rhom-
boideus und der Latissimus dorsi die Schulter zuriick. Infolgedessen ist bei
alleinigem Ausfall des Trapezius die willkiirliche Adduktion der Schulter nicht
ganz aufgehoben, aber sie ist stets eingeschrinkt, das akromiale Ende der Clavicula
tritt bei der willkiirlichen Adduktion auf der gelihmten Seite betriachtlich
weniger weit nach hinten und der Margo vertebralis der Scapula nihert sich
der Dornfortsatzlinie der Wirbelsédule merklich weniger als auf der gesunden
Seite (Abb. 31). Wahrend sich unter normalen Verhiltnissen bei der willkiir-
lichen Adduktion der Schulter der Margo vertebralis in annihernd vertikaler
Stellung der Dornfortsatzlinie nihert, nimmt der bei der Trapeziuslihmung
bereits in der Ruhe vorhandene Schrigstand des Margo vertebralis der Scapula
von oben auflen nach unten innen meist noch etwas zu. Andererseits ver-
schwindet das in der Ruhe vorhandene leichte Abstehen des Margo vertebralis
und des Angulus inferior vom Thorax bei der willkiirlichen Adduktion der
Schultern. Die Zunahme der Schrigstellung des Margo vertebralis der Scapula
bei der willkiirlichen Adduktion der Schultern ist die Folge der Wirkung des

3*
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Rhomboideus, der auller seiner adduktorischen Einwirkung auf den Schulter-
stumpf, vor allem die Scapula im Akromioclaviculargelenk um die sagittale
Achse so dreht, daB sich der Margo vertebralis schrig von oben auflen nach
unten innen richtet und gleichzeitig die Scapula an den Thorax anprefit. Trotz
dieser Drehung der Scapula, bei welcher also der Angulus inferior der Wirbelsiule

Abb. 31. Rechtsseitige Trapeziuslahmung. Willkiir-  Abb. 32. Rechtsseitige Trapeziuslihmung. Will-
liche Schulteradduktion. Margo vertebralis bleibt  kiirliche Schulterhebung. Rechte Schulter bleibt
rechtsweiter von der Dornfortsatzlinie der Wirbel-  zuriick. Wulst des Levator scapulae springt
siule entferntals links. Rechter Margo vertebralis  stark vor. Schrigstand des Margo vertebralis
schrag von oben auBen nach unten innengerichtet  scapulae von oben auBen nach unten innen
(Rhomboideuswirkung). Das in der Ruhe vor- (Wirkung des Rhomboideus und Levator
handene fliigelférmige Abstehen des Margo vert. scapulae).
vom Thorax verschwindet.

mehr genihert wird als der Angulus superior, bleibt ersterer doch weiter
von der Dornfortsatzlinie der Wirbelsaule entfernt als auf der gesunden Seite.

Wie zu erwarten, ist auch die willkdirliche Erhebung der Schulter bei der
Trapeziuslihmung stark beeintrichtigt (Abb. 32). Aufler der oberen Portion des
Trapezius wirken auf den Schulterstumpf Levator scapulae, Serratus anticus,
Rhomboideus, obere Portion des Pectoralis major und in geringem Grade auch
Omohyoideus, Sternocleidomastoideus, Sternohyoideus, Sternothyreoideus und
die Scaleni im Sinne der Hebung ein. Normaliter pflegt sich bei der Erhebung
der Schulter gerade nach oben unter der Wirkung des Serratus und infolge
der Dehnung, der die untere Trapeziusportion unterliegt, gegen Ende der
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Bewegung der Margo vertebralis der Scapula etwas schrig von oben innen
nach unten auBlen einzustellen (Abb. 32 linke Seite). Fillt der Trapezius aus,
so ist die Erhebung des Schulterstumpfes zwar noch in einem individuell wech-
selnden Grade moglich, aber das akromiale Ende der Clavicula und mit ihm
die Scapula werden dabei durch den Levator scapulae und Serratus anticus
nach vorne gezogen, bzw. sie bewegen sich in der vorgeriickten Lage, in der
sie sich schon in der Ruhe befinden, aufwirts. Eine Erhebung der Schulter ohne
Vorfithrung derselben ist beim Ausfall des Trapezius in nennenswertem Umfange
nicht moglick. Wird die Erhebung unter mdéglichster Vermeidung der gleich-
zeitigen Vorfithrung der Schulter angestrebt, so miissen Levator scapulae und
Serratus in den Hintergrund treten und dem Rhomboideus die Vorhand iiber-
lassen; dabei ist aber entsprechend der viel geringeren Hebekraft des Rhom-
boideus die Hebung des akromialen Endes der Clavicula und der Scapula eine
viel geringere und der Schiefstand des Margo vertebralis bleibt mindestens
der gleiche wie in der Ruhe, meist nimmt er sogar noch etwas zu. Auch bei
der willkiirlichen Erhebung werden ebenso wie bei der Adduktion der Schulter
der Margo vertebralis und der Angulus inferior der Scapula durch den Rhom-
boideus und Serratus kriftig an den Thorax geprefit; der bei der Trapezius-
lihmung in der Ruhe vorhandene, allerdings nur geringe fliigelférmige Abstand
der Scapula vom Thorax verschwindet bei der willkiirlichen Erhebung ebenso
wie bei der willkiirlichen Adduktion in der Regel ganz.

Die willkirliche Senkung der Schulter zeigt bei der Trapeziusldhmung keine
erkennbare Einschrinkung, wenn die Bewegung ohne #dufleren Widerstand in
der Richtung der Schwerkraft geschieht. Unter diesen Verhéltnissen wirkt
schon in der Norm die Schwere in erster Linie als bewegendes Agens, unter-
stiitzt wird sie durch die die Schulter senkenden Muskelkréfte, unterer Trapezius,
Latissimus dorsi, Pectoralis major sternocostalis, Pectoralis minor und Sub-
clavius. Bei der Trapeziuslahmung wird der Ausfall der unteren Portion des
Muskels durch die anderen noch zur Verfiigung stehenden senkenden Krifte
so vollig gedeckt, dal in der Exkursionsbreite der Senkung des Schulterstumpfes
kein Manko zu verzeichnen ist, wenn kein besonderer Widerstand entgegen-
steht. Sehr deutlich tritt aber der Ausfall des unteren Trapezius zutage, wenn
die die Schulter senkenden Krifte im Kampfe gegen aufwirts treibende Krifte
stehen. Das ist z. B. der Fall, wenn die Senkung der Schulter gegen einen am
Oberarm oder Ellbogen angreifenden Widerstand vorgenommen werden soll.
Hierbei macht sich entweder eine betrichtliche Krafteinbufle bemerkbar oder
der Widerstand wird iiberhaupt nicht {iberwunden und die Schulter weicht
nach oben aus. Letzteres kann man beim sog. Armstreckstiitz am Barren
oder Reck feststellen. Hierbei weicht die Schulter unter der nach oben
dringenden Kraft, mit welcher die Streckung des Armes auf die Schulter ein-
wirkt, auf der Seite der Trapeziuslihmung nach oben aus.

Der Ausfall des Trapezius spielt auch eine wichtige Rolle bei den willkiirlichen
Bewegungen des Oberarms. Bei fast allen Bewegungen des Humerus im Scapulo-
humeralgelenk fithrt der Schultergiirtel normaliter eine jeweils bestimmte
Erginzungsbewegung aus (vgl. 8.98—111). Diese Erginzungsbewegungen
des Schultergiirtels bestehen darin, daBl erstens die Cavitas glenoidalis még-
lichst in die Ebene eingestellt wird, in welcher der Oberarm bewegt werden
soll, und zweitens, daBl das Schulterblatt im Akromioclaviculargelenk eine
der Armbewegung gleichsinnige Bewegung ausfiihrt, bei der die Cavitas glenoi-
dalis sozusagen der Armbewegung folgt. Wird der Arm nach vorn erhoben,
so muBl die Cavitas glenoidalis méglichst nach vorne gerichtet werden, was
durch Verlagerung des akromialen Endes des Schliisselbeins und der Scapula
nach vorne geschieht; diese Einstellbewegung wird in erster Linie durch den
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oberen Serratus vollbracht. AuBerdem wird aber mit dem Fortschreiten der
Oberarmexkursion die Scapula im Akromioclaviculargelenk um die sagittale
Achse desselben so gedreht, daBl ihr Angulus inferior nach vorne auBen oben
riickt, der Margo vertebralis sich also von oben hinten innen nach unten vorne
auflen richtet. Diese Ergéinzungsbewegung vollbringt in erster Linie der untere
Serratus. Der Serratus erfiillt aber zugleich noch eine dritte Aufgabe, er hilt

Abb. 33. Rechtsseitige Trapeziusldhmung, Er- Abb. 34. Rechtsseitige Trapeziuslihmung, will-

hebung des Armes nach vorne, Hand unbelastet, kiirliche Erhebung des Armes nach vorne, Hand

Einstellbewegung des Schultergiirtels nicht be- belastet, mangelhafte Ergénzungsbewegung des

eintrachtigt; Erginzungsbewegung etwas be- rechten Schulterblattes; Margo vertebralis von

eintrachtigt; geringerer Schriagstand des rechten oben auBlen nach unten innen gerichtet und vom
Margo vertebralis als links. Thorax abgehebelt.

den Margo vertebralis der Scapula an den Thorax angepreBt, was besonders
deshalb wichtig ist, weil die bei der Erhebung des Armes nach vorne haupt-
sichlich titige vordere Portion des Deltoideus das Schulterblatt um die verti-
kale und frontale Achse des Akromioclaviculargelenkes entgegengesetzt zu
drehen und den Margo vertebralis und den Angulus inferior vom Thorax abzu-
hebeln trachtet. Normalerweise fithlt man aber bei der Erhebung des Armes
nach vorne auch den unteren und oft sogar den mittleren Trapezius deutlich
angespannt. Die untere Portion unterstitzt den Serratus in seiner drehenden
Wirkung auf die Scapula, und die mittlere und untere Portion pressen den
Margo vertebralis und Angulus inferior an den Thorax an, unterstiitzen also
auch darin den Serratus in seinem Kampfe gegen die abhebelnde Wirkung
der vorderen Portion des Deltoideus. Endlich drittens sorgen die mittlere und
untere Trapeziusportion dafiir, daBl der Schulterstumpf unter der Wirkung
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des Serratus nicht allzuweit nach vorne riickt, wodurch die Insertionspunkte
des Serratus abnorm gendhert und dadurch in ihrer drehenden und anpressen-
den Wirkung auf die Scapula beeintrichtigt werden wiirden; sie unterstiitzen
also auch hierdurch wieder indirekt den Serratus. Trotz dieser normaliter
zweifellos vorhandenen Kooperation des Trapezius bei der Erhebung des Armes
nach vorne ist letztere bei der Lahmung des Trapezius nicht nennenswert
beeintriachtigt, so lange die Hand nicht belastet ist (Abb.33). Sobald dies
aber der Fall ist, so hebelt sich der Margo vertebralis deutlich vom Thorax ab
und seine normaliter erfolgende Schrigstellung von oben innen nach unten
auBlen schligt in das Gegenteil um (Abb. 34), weil der Serratus der gegen-
drehenden Wirkung der vorderen Deltoideusportion allein ohne Mithilfe des
Trapezius nicht gentigend Widerstand zu leisten vermag.

Viel schwerer macht sich der Ausfall des Trapezius bei der Erhebung des Armes
in frontaler Ebene gerade mnach aufen bemerkbar. Die fiir die seitliche Er-
hebung des Armes erforderliche Einstellung der Cavitas glenoidalis nach auflen
fallt dem Trapezius zu, welcher das akromiale Ende der Clavicula und die
Scapula so weit zuriickfithrt, daf die scapulohumorale Gelenkfliche nach
auflen sieht. Im weiteren Verlauf der Bewegung wird die Scapula im Akromio-
claviculargelenk durch den Serratus dhnlich wie bei der Erhebung nach vorne
so gedreht, daf der Angulus inferior nach auflen riickt; der Margo vertebralis
wird also auch wieder etwas schrig von oben innen nach unten auBlen gerichtet.
Der Serratus erfiillt dabei auch wieder noch die besondere Aufgabe, daB er
den Margo vertebralis und Angulus inferior an den Thorax angeprelt hilt,
was um so wichtiger ist, als der mittlere Deltoideus dieselben vom Thorax
abzuhebeln trachtet. Der Trapezius unterstiitzt mit seiner unteren Portion
den Serratus in bezug auf die Drehung der Scapula um die sagittale Achse des
Akromioclaviculargelenkes und die mittlere und untere Portion unterstiitzen
den Serratus in seinem Kampfe gegen die abhebelnde Wirkung des Deltoideus
auf die Scapula, helfen also den Margo vertebralis an den Thorax anpressen.
Fallt der Trapezius aus (Abb. 35), so fillt die fiir die seitliche Erhebung des
Armes erforderliche Einstellung der Cavitas glenoidalis, welche durch den
Trapezius normaliter geleistet wird, fort, die Cavitas glenoidalis bleibt nach
vorne aullen gerichtet. Die auler dem Trapezius noch zur Verfiigung stehenden
adduktorischen Muskelkrifte, der Rhomboideus und der Latissimus dorsi
sind zum Ersatz des Trapezius wenig geeignet; das gilt besonders fiir den Latissi-
mus, da er den Arm senkt. Aber auch der Rhomboideus entfaltet eine ungiinstige
Nebenwirkung. Wird der Schultergiirtel durch den Rhomboideus adduziert,
so wird, wie Abb. 35 deutlich zeigt, der Margo vertebralis nicht wie normaliter
schrig von oben innen nach unten aullen, sondern gerade entgegengesetzt
gerichtet. Be: dieser Stellung der Scapula kann der Arm aber nicht bis zur Hori-
zontalen abduziert werden; der Exkursionsumfang, welchen das Scapulohumeral-
gelenk in dieser Stellung zuldfBit, ist erschépft, ehe der Oberarm die Horizontale
erreicht hat. Das Beispiel lehrt besonders deutlich, welch wichtige Bedeutung
die Ergédnzungsbewegungen des Schultergiirtels fiir die Bewegungen des Ober-
armes haben.

Die maximale Erhebung des Armes nach oben kann schon in der Norm nicht
allein durch die Exkursion des Humerus in Scapulohumeralgelenk und die
Drehung der Scapula im Akromialgelenk bestritten werden, sondern es muf,
sobald die Bewegung die Horizontalebene nach oben tiberschreitet, eine Be-
wegung des Schliisselbeins im sternalen Gelenke, eine Riickwirtshewegung
und Erhebung des akromialen Endes der Clavicula sowie eine Rotation der
Clavicula um ihre Léngsachse mit Aufwirtsdrehung des vorderen Randes
hinzutreten. Aber selbst bei vélliger Ausniitzung aller drei Gelenke, des
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scapulohumeralen, akromioclavicularen und sternoclavicularen Gelenkes, erreicht
der im Ellbogen gestreckte Arm in der Regel auch in der Norm noch nicht ganz
die Vertikale. Dazu bedarf es noch einer Neigung des Rumpfes nach der Gegen-
seite. Die Bewegung im Scapulohumeralgelenk geschieht wieder in erster
Linie durch den Deltoideus und Supraspinatus, die Drehung der Scapula im
Akromioclaviculargelenk vornehmlich durch den Serratus, die Adduktion
des Schultergiirtels leistet der gesamte Trapezius, die Erhebung desselben
dessen obere Portion; die untere Portion unterstiitzt ferner die durch den
Serratus hervorgebrachte Drehung der Scapula um die sagittale Achse des

Abb. 35. Rechtsseitige Trapeziuslihmung, willkiirliche Abduktion des Armes, Fehlen der Einstell-
bewegung des Schultergiirtels, Schriagstand des Margo vertebralis von oben auflen nach unten innen.

Akromioclaviculargelenkes nach vorne auflen, aullerdem bewirkt sie im Verein
mit der mittleren Portion in erster Linie die oben erwédhnte Rotation der Clavi-
cula um die Léangsachse mit Aufwirtsdrehung des vorderen Randes. Fillt
der Trapezius aus, so fehlt einmal diese Rotation des Schliisselbeins um die
Léngsachse fast ganz. Von allen auf das Schliisselbein einwirkenden Muskeln
vermag iiberhaupt nur noch der untere Serratus eine derartige Drehbewegung
auszufiihren, aber diese ist unzureichend. Ferner bleiben bei der Trapezius-
lihmung das akromiale Ende des Schliisselbeins und die Scapula nach vorn
eingestellt, die Adduktion der Schulter, welche normaliter bei der maximalen
Erhebung des Oberarmes von einem bestimmten Punkte ab eintritt, bleibt aus.
Der Rhomboideus, der an sich adduzierend wirkt, ist zum Ersatz des Trapezius
fiir die maximale Erhebung des Armes ungeeignet, weil er die Scapula im Akro-
mioclaviculargelenk im entgegengesetzten Sinne wie der Serratus dreht, die
scapulohumerale Gelenkfliche also abwirts wendet. Der Latissimus dorsi
kann als Adductor der Schulter ebensowenig einspringen, weil er den Oberarm
im Scapulohumeralgelenk senkt. Der Ausfall der adduzierenden Wirkung des
Trapezius bleibt also ungedeckt. Die bei der maximalen Erhebung des Armes
normaliter erfolgende Erhebung des akromijalen Endes der Clavicula und
der Scapula kann bei der Trapeziuslihmung an sich noch durch den Levator
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scapulae zustande gebracht werden. Aber diese Erhebung ist mit Vorwérts-
bewegung der Schulter gepaart, die sofort wieder ein Minus an Gesamt-
exkursion bewirkt. Das Ausbleiben der Adduktion und Elevation des akro-
mialen Endes des Schliisselbeines und der Scapula bei der Trapeziuslihmung
ist besonders dadurch verhiingnisvoll, daB der fiir die Bewegung der Scapula

Abb. 36. Rechtsseitige Trapeziuslahmung, will- Abb. 37. Rechtsseitige Trapeziuslihmung, will-
kiirliche maximale Erhebung des Armes, mangel- kiirliche Bewegung des Armes nach hinten,
hafte Ergianzungsbewegung des Schultergiirtels, mangelhafte Einstellbewegung des rechten
vor allem fehlt die Riickfilhrung des akromialen Schultergiirtels, Margo vertebralis unter Rhom-

Endes der Clavicula. Einschrankung des boideuswirkung schrig von oben aufien nach
Gesamtbewegungsumfanges. unten innen gericht%t. Levator scapulae springt
stark vor.

ja in erster Linie in Betracht kommende Serratus infolge der starken An-
naherung seiner Insertionspunkte in den Zustand relativer Insuffizienz ver-
setzt und infolgedessen der Scapula gar nicht die erforderliche maximale
Drehung erteilen kann. Die Folge aller dieser durch den Trapeziusausfall
direkt oder indirekt bedingten Faktoren ist die, da die maximale Erhebung
des Armes bei der Trapeziuslihmung eingeschrinkt ist (Abb. 36).

Das wesentliche Manko, welches aus dem Ausfall des Trapezius bei der
maximalen Erhebung des Armes resultiert, besteht aber nicht in der Ein-
schrinkung der Bewegungsexkursion an sich. Diese ist in der Regel gar nicht
einmal so betrachtlich. Aber dieses Maximum von Erhebung kann bei der
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Trapeziusldhmung nur durch eine Erhebung des Armes nach vorne oben erreicht

werden. Die Erhebung in frontaler Ebene gelingt, wie bereits dargelegt wurde,

nicht einmal ganz bis zur Horizontalen. Will der Kranke die Erhebung des

Armes dariiber hinaus iiberhaupt fortsetzen, so ist er gezwungen, die Frontal-

ebene zu verlassen und den Arm nach vorne zu bewegen; anders gelingt eine
Weitererhebung tiberhaupt nicht.

Bei der willkiirlichen Bewegung des Armes gerade nach hinten ist schon norma-

liter eine vollkommene addquate Einstellung der Fossa glenoidalis nach hinten

nicht moglich; eine derartige

Einstellung 148t der Schulter-

giirtel nicht zu. Die Einstell-

bewegung beschriankt sich auf

eine groftmogliche Adduktion

der Scapula, bei welcher die

Fossa glenoidalis gerade nach

aullen sieht. Die bei der Be-

wegung des Armes nach hin-

ten auftretende Ergdnzungs-

bewegung des Schultergiirtels

im engeren Sinne besteht

hauptsdchlich in einer Dre-

hung der Scapula um die fron-

tale Achse des Akromioclavi-

culargelenkes, derart, daBl der

Angulus inferior nach hinten,

der obere Rand der Scapula

nach vorne riickt, und in einer

Drehung des Schliisselbeines

im sternalen Gelenke um die

Langsachse mit dem vorderen

Rande nach abwirts. Damit

aber die Scapula die ange-

gebene Drehung um die fron-

tale Achseiiberhaupt eingehen

Abb. 38. Rechtsseitige Trapeziuslahmung, willkiirliche Be-  kann, muf} der Schultergiirtel
wegung des Armes nach hinten. Verstirkte Ergénzungs- ot hob d
bewegung des Schultergiirtels durch Levator scapulae und 11 oto gehoben werden, wo-

Pectoralis minor. bei die Scapula mit ihrem

oberen Rande iiber die Wal-

bung, welche die obere Thoraxkuppel bildet, nach obenvorne hingleiten kann.
Die bei der Erhebung des Armes nach hinten stattfindende Einstellung
des Schultergiirtels in Adduktion erfolgt durch den mittleren Trapezius,
Rhomboideus und Latissimus, die Erginzungsbewegung im engeren Sinne
durch den oberen Trapezius, Levator scapulae und Pectoralis minor. Fallt
der Trapezius aus (Abb. 37), so bleibt die Adduktion des akromialen Endes
des Schliisselbeines und der Scapula unvollkommen. Latissimus und Rhom-
boideus kontrahieren sich zwar kraftig, der Margo vertebralis richtet sich dabei
von oben auBen nach unten innen, aber die Gesamtadduktion des Schulter-
giirtels bleibt auf der gelihmten Seite zuriick, genau so, wie dies schon fiir die
willkiirliche Adduktion der Schulter beschrieben worden ist. Infolgedessen
ist bei der Trapeziuslihmung die Exkursion des Armes nach hinten auf der
gelihmten Seite zumeist eingeschrankt. Durch eine verstirkte Ergidnzungs-
bewegung des Schultergiirtels, bei der die Scapula férmlich auf die obere Thorax-
kuppel herauf rutscht (Abb. 38), kann das Defizit einigermaflen ausgeglichen



Muskeln des Schultergiirtels: Trapezius. 43

werden. Man sieht in Abb. 37 und 38 sehr deutlich, wie stark der Levator sca-
pulae, welcher das Schulterblatt nach vorne oben zieht, angespannt ist. Man
sieht ferner, dafl der Angulus inferior der Scapula nach hinten vorspringt,
infolge der energischen Mitwirkung des Pectoralis minor.

Bei der willkiirlichen Rotation des Armes nach aufen wird normaliter die
Bewegung des Humerus im Scapulohumeralgelenk ebenfalls von einer starken

Abb. 39. Rechtsseitige Trapeziuslihmung, willkiirliche AuBenrotation des Armes, mangelhafte
Einstellbewegung des Schultergiirtels. Schrégstellung des Margo vertebr. scap. Beschrankung des
Gesamtumfanges.

Adduktion des Schultergiirtels begleitet. Auch hierbei sind die mittlere und
untere Trapeziusportion, der Rhomboideus und der Latissimus titig. Fillt
der Trapezius aus (Abb. 39), so bleibt die Adduktion des Schultergiirtels unvoll-
kommen und sie wird wieder durch den Schiefstand des Margo vertebralis
der Scapula infolge der Wirkung des Rhomboideus charakterisiert. Die Exkur-
sionsgroBe der Bewegung ist infolge der mangelnden Einstellung der Cavitas
glenoidalis vermindert, Rhomboideus und Latissimus vermdgen allein in dieser
Hinsicht den Trapezius nicht zu ersetzen.

An der Rotation des Armes mach innen, bei der der Schultergiirtel nach
vorne gefithrt werden muf, ist der Trapezius unbeteiligt. Seine Lihmung

hat daher auf den Ablauf dieser Bewegung keinen nachweisbar nachteiligen
EinfluB.



44 O. FoERSTER: Spezielle Muskelphysiologie.

Fassen wir die am stdrksten hervortretenden Storungen der willkiirlichen Be-
weglichkeit bei der totalen Lihmung des Trapezius kurz zusammen, so konnen
wir sagen, daf} vor allem die willkirliche Erhebung und die willkiirliche Adduktion
der Schulter beeintrdchiigt sind; das akromiale Ende des Schliisselbeines wird nicht
geniigend erhoben und micht geniigend zuriickgefiihrt; die Scapula wird nicht ge-
niigend gehoben und der Wirbelsdule nicht geniigend gendhert; auferdem tritt unter

der Wirkung des Rhomboideus besonders bei
der Adduktion eine betrdchtliche Schiefstellung
des Margo vertebralis von oben auflen nach
unten innen ein. Ferner gelingt die Erhebung
des Armes in rein seitlicher Richtung bis zur
Horizontalen nicht, weil die fiir diese Bewe-
gung erforderliche Einstellung der Cavitas
glenoidalis durch Adduktion des Schultergiirtels
fehlt. Auch die maximale Erhebung des Armes
nach oben und die Auswdrtsrotation des Armes
sind eingeschrankt, erstere besonders infolge
des Fehlens der erforderlichen Adduktion und
Hebung des Schultergiirtels, letztere wnfolge
der mangelnden Adduktion des Ghirtels.

Die isolierte totale Lahmung des M.
trapezius ist ein relativ seltenes Vorkomm-
nis. Die obere Portion des Muskels wird
nicht nur vom Accessorius, sondern auch
von den oberen Cervicalnerven innerviert,
wahrend die mittlere und untere Portion
ausschlieSlich dem N. accessorius unter-
stellt sind.

Den totalen Ausfall des Trapezius habe ich
in mehreren Fillen studieren kénnen, in denen
ich wegen schwerem Torticollis spasticus den
Accessorius und die vom oberen Cervicalgeflecht
in den Trapezius eintretenden Nerveniste reseziert,
den gesamten Muskel also total deefferentiert habe.
In manchen Fillen von Myopathie kommt es zu
einem vollstindigen Schwunde des gesamten Tra-

Abb. 40. Rechtsseitige Unterbrechung des  pezius; doch zeigt in der Mehrzahl der Fille, die

N. accessorius, nur mittlere und untere mit diesem Leiden behaftet sind, die obere Portion

gﬁgﬁztﬁ?gﬁggm gsegglz;gﬁérggﬁrz elzggtggg eine groBe Widerstandskraft gegen den Zerstérungs-

versorgt. Fehlen des Schultertiefstandes, prozef. Die Folgen der reinen Accessoriusunter-
k:in I_!eltmensvgel‘tes Vorriicken des Schul-  brechung hatte ich sehr oft Gelegenheit zu stu-
ergirtels, a O‘fef,fc‘}f&gﬁsﬁnd des Margo dieren in F%illen, in denen der Nerv wegen Torti-
collis spasticus reseziert wurde oder in denen er

‘ als Neurotisator bei Facialislihmung verwandt

wurde. Isolierte Lahmung des Accessorius kommt relativ oft auch auf traumatischer
Basis oder infolge von Kompression der Nerven durch Tumoren, besonders Lymphdriisen vor.
Bei alleiniger Unterbrechung des N. accessorius besteht nur eine voéllige
Lahmung der unteren und mittleren Portion, wihrend die obere Portion infolge
ihrer Doppelinnervation fast stets eine gewisse Leistungsfihigkeit bewahrt.
Diese letztere kommt in der Hauptsache der willkiirlichen Erhebung der Schulter
zugute, aber eine Einschrinkung und Einbufle an grober Kraft zeigt auch
diese Bewegung fast immer. Da die obere Portion des Trapezius auch adduk-
torisch wirkt, so ist auch die willkiirliche Adduktion der Schulter bei reiner
Accessoriusdurchtrennung nicht so schwer geschidigt wie bei totaler Trapezius-
lihmung, aber es kommt dabei meist zu einer gleichzeitigen Erhebung der
Schulter unter dem Einflusse der oberen Trapeziusportion. Doch kann der
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Latissimus dorsi diese Hebung verhindern, so daf eine reine Adduktion zustande
kommt. Die Verinderungen, welche die Ruhelage des Schultergiirtels bei
der reinen Accessoriusunterbrechung zeigt, schwanken individuell nicht unbe-
trachtlich. In manchen Féillen fand ich ein betrdchtliches Vorriicken des akro-
mialen Endes des Schliisselbeines und betréchtliche Entfernung des Margo
vertebralis der Scapula von der Dornfortsatzlinie der Wirbelsdule, in anderen
Fillen sind diese Haltungsanomalien sehr gering. Der Margo vertebralis zeigt
aber fast immer deutlichen Schrigstand (Abb.40). Ahnliche Unterschiede
bestehen beziiglich des Grades, in welchem die willkiirlichen Bewegungen
des Armes durch die Lahmung der mittleren und unteren Portion bei Erhalten-
sein der oberen Portion des Muskels geschidigt werden. Am wenigsten ist die
Erhebung nach vorne beeintrichtigt, viel deutlicher tritt der Mangel an Ein-
stellung der Cavitas glenoidalis bei der rein seitlichen Armhebung zutage. Bei
dieser Aufgabe kann der mittlere und untere Trapezius selbst durch eine fein
abgestufte Kooperation der oberen Trapeziusportion und des Rhomboideus
nur sehr schwer ersetzt werden. Ich habe aber in einigen Fillen von Accessorius-
durchtrennung auch in dieser Beziehung keinen nennenswerten Defekt fest-
stellen konnen.

Man hat vielfach versucht, die Folgen der Lihmung des Cucullaris operativ zu korri-
gieren. In Fillen von traumatischer Quertrennung des N. accessorius ist die Nervennaht
von KATzZENSTEIN, LEHMANN u. a. ausgefithrt worden. Ich selbst sah nach einer Neurolyse
des N. accessorius, die ich wegen totaler Lahmung des Nerven nach einer SchuBverletzung
ausgefithrt habe, im Laufe von mehreren Monaten eine volle Wiederherstellung der Funk-
tionen des Trapezius und Sternocleidomastoideus eintreten. Die direkte Implantation des
durchtrennten N. accessorius in die obere Portion des Trapezius wurde von HACKER vor-
genommen. Derselbe hat auch versucht, eine Reneurotisation des gelihmten Trapezius
durch die Methode des sogenannten Muskelanschlusses nach GERSUNY zu erzielen, indem
er den angefrischten Levator scapulae in die gleichfalls angefrischte obere Portion des
Trapezius einndhte. Mit Recht hat aber schon ERLACHER betont, dal das danach beobachtete
Resultat einfach als mechanische Folge der Muskeliiberpflanzung aufgefalt werden kann.
Solche Muskeliiberpflanzungen auf den gelahmten Trapezius sind mehrfach ausgefiihrt
worden. KATZENSTEIN hat als Kraftspender fir die obere und mittlere Portion Teile des
Trapezius der gesunden Seite und fiir die untere Portion Teile des gleichseitigen Latissimus
dorsi verwandt, PERTHES beniitzte den Levator scapulae, den er vom Angulus sup. int.
abtrennte und nahe dem Akromion fixierte. An Stelle von Muskeliiberpflanzungen sind
auch starre bzw. halbstarre Fixationsmethoden zur Anwendung gekommen. ROTHSCHILD
hat den oberen inneren Schulterblattwinkel durch einen kréftigen frei transplantierten
Fascienziigel mit den Dornfortsitzen der unteren Hals- und oberen Brustwirbelsiule ver-
bunden, LEEMANN hat in dhnlicher Weise einen festen Fascienziigel durch ein Loch des
Angulus sup. int. der Scapula hindurchgefiihrt, denselben an den Dornfortsatz des 6. Brust-
wirbels angeniht und dadurch die Scapula in Adduktionsstellung fixiert. Ahnlich sind
SzuBINsKI und SCHMIEDEN vorgegangen. (GAUPP hat einen Stiitzapparat zur Bekampfung
der Folgen der Trapeziuslihmung angegeben; derselbe besteht aus einem Beckengurt,
einer von diesem am Riicken entlang vertikal aufsteigenden Stahlschiene, Thoraxplatten
und anknépfbaren Schulterriemen, durch welche der Schultergiirtel in erhobener und addu-
zierter Position fixiert wird.

Keines der zum Ausgleich der Trapeziuslahmung empfohlenen Ersatzverfahren ist als
ideal zu bezeichnen. Am wichtigsten erscheint mir bei der Trapeziusldhmung die Bekampfung
des Schultertiefstandes, weil dieser dem Kranken durch die permanente Dehnung, welcher
das cervico-brachiale Nervengeflecht unterliegt, im Laufe der Zeit hiufig sehr heftige
Schmerzen verursacht. Darum erscheint die Fixierung des Schultergiirtels in erhobener
Stellung durchaus rationell. Die starre Fixierung in Adduktion hat den Nachteil, daB sie
die Erhebung des Armes nach vorne beeintrichtigt, wihrend sie fiir die rein seitliche Er-
hebung des Armes niitzlich ist. Aber fiir die meisten Verrichtungen der oberen Extremitéit
ist erstere, die Erhebung des Armes nach vorne, wichtiger als letztere.

2. Rhomboideus.
[Cy, Cy; N. dorsalis scapulae.]

Der Rhomboideus entspringt von dem untersten Abschnitt des Lig. nuchae und von den
Dornen des 7. Halswirbels und der vier obersten Brustwirbel. Seine Fasern ziehen schrig
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nach abwirts und inserieren am Margo vertebralis der Scapula. Normaliter wird der Muskel
fast ganz vom Trapezius bedeckt. Nur die unterste duBerste Ecke desselben liegt in dem
dreieckigen Felde zwischen dem lateralen Rande der unteren Trapeziusportion, dem medialen
Rande der Scapula und dem oberen Rande des Latissimus dorsi, direkt unter der Haut
zutage.

Der Rhomboideus ist in der Norm der elektrischen Reizung nicht zuginglich,
wohl aber, sobald der gesamte Trapezius oder dessen mittlere und untere Por-
tion gelihmt und atrophiert sind. Unter diesen Umstinden kann man bei der
elektrischen Reizung des Muskels feststellen, da} er das akromiale Ende des

Abb. 41. Abb. 42.

Abb. 41. Rhomboideuslahmung rechts, Ruhelage des Schultergiirtels, Angulus inferior scapulae steht
vom Thorax ab.

Abb. 42. Bilaterale Rhomboideuslihmung, Ruhelage des Schultergiirtels; Entfernung des Margo
vertebralis von der Dornfortsatzlinie, besonders links, abnorm grof. Fliigelférmiger Abstand des
Margo vertebralis vom Thorax beiderseits.

Schliisselbeines und mit ihm die Scapula etwas nach hinten und etwas nach
oben fiihrt und dabei die Clavicula etwas um ihre Lingsachse mit dem vorderen
Rande abwirts dreht. Er ist also ein Adductor und Heber des Schultergiirtels,
aber nur ein schwacher. Viel ausgiebiger wirkt der Rhomboideus auf das
akromiale Gelenk ein, und zwar dreht er die Scapula vornehmlich um die sagit-
tale Achse des Akromioclaviculargelenkes so, daB sich der Margo vertebralis
schrig von oben aufBlen nach unten innen einstellt, seine Wirkung ist also in
dieser Beziehung der des Serratus und der unteren Portion des Trapezius ent-
gegengerichtet. Gleichzeitig preBt der Rhomboideus den Margo vertebralis
und den Angulus inferior an den Thorax an; in dieser Hinsicht stimmt also
seine Wirkung mit der des Serratus und Trapezius iiberein. Die drehende
Wirkung des Rhomboideus auf die Scapula um die sagittale Achse des Akromio-
claviculargelenkes tritt besonders stark hervor, wenn der Trapezius und Serratus
gleichzeitig gelihmt sind.

Dasselbe sah ich in Fallen von Tabes cervicalis, in denen der Trapezius gelshmt und
total atrophiert, der Rhomboideus also der direkten faradischen Reizung gut zugéngig war.
Die besonders starke Drehwirkung des Rhomboideus auf die sagittale Achse des Akromio-
claviculargelenkes bei der Tabecs cervicalis beruht auf dem fehlenden Dehnungsreflex des
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Serratus und Teres major. Umgekehrt sah ich in mehreren Fillen von spastischer Arm-
lahmung infolge von Verletzung des obersten Halsmarkes, bei denen der Trapezius durch
Zerstorung seiner motorischen Kernsiule gelahmt war, der Rhomboideus also auch wieder
ohne weiteres durch den faradischen Strom zur Kontraktion gebracht werden konnte, da
hierbei der Margo vertebralis der Scapula eine geringere Schragstellung von oben auflen
nach unten innen einnahm, infolge des gesteigerten Dehnungsreflexes des Serratus und
Teres major. Die Anndherung der Scapula an die Wirbelsiule und die Erhebung des Schulter-
giirtels fehlten wegen des erhohten Dehnungswiderstandes der Schulterpronatoren (Serratus,
Pectoralis- minor, Pectoralis major sternocostalis, Subclavius) und der Schultersenker
(Latissimus Pectoralis sterno costalis) in diesen Fillen so gut wie ganz.

Isolierte Lahmung des Rhomboideus habe ich mehrfach bei traumatisch
bedingter Durchtrennung des N. dorsalis scapulae beobachtet, bei denen der
von demselben Nerven innervierte Levator sca-
pulae offenbar infolge seiner akzessorischen Inner-
vation durch kurze Plexusiste nur sehr wenig
geschadigt war. Wiederholt sah ich isolierte Léh-
mung des Rhomboideus auf dem Boden toxischer
oder infektioser Neuritis. Sodann ist hervorzu-
heben, dall der Rhomboideus nicht selten bei der
Myopathie als erster und einziger Muskel des
Schultergiirtels von der Atrophie und Léhmung
ergriffen wird.

Ist der Rhomboideus geldhmt, so fallt in erster
Linie auf, daf in der Ruhe der Margo vertebralis
und besonders der Angulus inferior etwas vom
Thorax abstehen (Abb. 41 und 42). Ferner steht
bisweilen der Margo vertebralis weiter von der
Dornfortsatzlinie entfernt als in der Norm, der
Schulterstumpf ist etwas weiter nach vorne ge-
riickt, aber diese Deviation ist in der Regel nicht
so ausgesprochen wie beim Ausfall des Trapezius
und ibrigens keineswegs immer vorhanden. In  Abb.43. Bilaterale Rhomboideus-
dem durch Abb. 42 reprisentierten Falle von fﬁﬁiﬁgg dgzgllkg?};%g%esgéﬂfé
doppelseitiger Rhomboideuslihmung ist der Margo ~ Sieiing des Margo vertebralis sca-
vertebralis besonders links von der Dornfortsatz.- aufen.
linie abnorm weit entfernt. Man sollte schlieB-
lich bei dem Ausfall des Rhomboideus auch eine Schiefstellung des Margo
vertebralis von oben auflen nach unten innen, entsprechend dem iiberwiegen-
den Zuge des Serratus, des unteren Trapezius und der anderen in gleichem
Sinne wirkenden Muskeln erwarten. DucHENNE gibt auch tatséichlich an,
daB bei der Rhomboideuslihmung der Angulus inferior nach auBen riicke.
Die gleiche Angabe macht R.Frck. Ich habe einen derartigen Schiefstand
des Margo bei reiner Rhomboideuslihmung nie beobachtet. So lange die anderen
im gleichen Sinne wie der Rhomboideus auf die Scapula einwirkenden Muskeln
intakt sind, vermogen diese offenbar, soweit die Ruhelage des Schulterblattes
mit Bezug auf die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes in Betracht
kommt, dem Serratus und dessen Genossen ein volles Pari zu bieten, um so
mehr, als ja die Schwerkraft in gleichem Sinne wie der Rhomboideus auf
das Schulterblatt einwirkt.

Schwer erklarbar erscheint eine Angabe JorNs, nach welcher bei der Rhomboideuslih-
mung das Schulterblatt auf der gelihmten Seite hoher stehen soll als auf der gesunden Seite.
T. Coun glaubt unter Bezugnahme auf den Jorxschen Fall, daB der Rhomboideus nicht
nur, wie allgemein (?) angenommen werde, eine unterstiitzende, sondern eine wesentliche
Rolle bei der aktiven Schultersenkung spiele und er meint, daB vielleicht auch dem

bei Geburtslihmungen beobachteten Schulterhochstande eine Rhomboideuslahmung zu
grunde liege.
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In sehr charakteristischer Form gibt sich die Rhomboideuslihmung ber der
willkiirlichen Erhebung der Schultern zu erkennen. Ich habe bei der Besprechung
der Funktionen des Trapezius darauf hingewiesen, daB sich bei der Kontraktion
der oberen Portion des Trapezius die Scapula im Akromioclaviculargelenk um
die sagittale Achse so dreht, daB} sich der Margo vertebralis schrig von oben
innen nach unten auflen einstellt. Dieser Schiefstand ist die Folge der durch
die Hebung des Schulterstumpfes bedingten Dehnung des unteren Trapezius
und der unteren Serratusportion. Nor-
maliter tritt bei der Erhebung der Schul-
tern gerade nach oben, ohne gleich-
zeitige Vorfithrung der Schulter, dieser

Abb. 44. Bilaterale Rhomboideuslahmung (vgl. Abb. 45. Rechtsseitige Rhomboideusléhmung,

Abb. 42). Willkiirliche Schulteradduktion, dabei Schulteradduktion. Margo vertebralis scapulae

abnorme Schrigstellung des Margo vertebralis stellt sich schrig von oben innen nach unten
scapulae von oben innen nach unten auBen. auflen.

Schiefstand nicht auf, jedenfalls nicht zu Anfang der Bewegung, weil sich gleich-
zeitig mit der oberen Trapeziusportion der Rhomboideus kontrahiert, der die
Scapula in entgegengesetztem Sinne wie die obere Trapeziusportion zu drehen
bestrebt ist. Die Folge der synergischen Kontraktion des oberen Trapezius
und des Rhomboideus ist die, daB normaliter der Margo vertebralis der Scapula
bei der Erhebung der Schulter in anndhernd vertikaler Richtung verharrt. Falit
aber der Rhomboideus aus, so wird der Scapula unter der Wirkung des
oberen Trapezius eine abnorm starke Drehung mit Schiefstellung des Margo
vertebralis von oben innen nach unten auBen erteilt (vgl. Abb. 43). Der Levator
scapulae, der ja auch zu den Hebern der Schulter zéhlt, vermag diese Schief-
stellung nicht zu verhindern.

Eine dhnliche Schiefstellung des Margo vertebralis der Scapula tritt bei der
Rhomboideuslikmung wihrend der willkiirlichen Adduktion der Schulter ein



Muskeln des Schultergiirtels: Rhomboideus. 49

(Abb. 44 und 45): Die mittlere Portion des Trapezius wirkt zwar rein adduk-
torisch auf die Scapula, ohne derselben eine Drehung um die vertikale Achse des
Akromioclaviculargelenkes zu erteilen. Diese Partie des Muskels ist aber fir
eine ausgiebige Adduktion allein zu schwach. Werden die Schultern energisch
zuriickgefiihrt, so kontrahiert sich der gesamte Trapezius und dadurch wird
die Scapula im Akromioclaviculargelenk so um die sagittale Achse gedreht,
daf sich der Margo vertebralis scapulae schrig von oben innen nach unten auflen
richtet. Der Angulus superior internus nahert sich dabei der Dornfortsatzlinie
ausgiebig, der Angulus inferior bleibt

weiter von ihr entfernt.

Abb. 46. Rechtsseitige Rhomboideuslahmung  Abb. 47. Rechtsseitige Rhomboideuslihmung.
(vgl. Abb. 41). Willkiirliche Erhebung des Die in der Ruhe vorhandene Haltungsanomalie
Armes, die in der Reihe vorhandene Haltungs- der rechten Scapula (vgl. Abb. 42) gleicht sich
anomalie des Schulterblattes gleicht sich aus. bei der Erhebung des rechten Armes vollig aus.

Die willkiirliche Senkung der Schulter ist bei der Rhomboideuslihmung
niemals eingeschrinkt; die oben bereits erwihnte Vermutung T. Comnxs, dafl
der Rhomboideus zu den Senkern des Schultergiirtels zihle, halte ich nur fiir
bedingt richtig. Bei der Senkung der Schulter riickt im Falle der Rhomboi-
deuslahmung der bei der Erhebung von oben innen nach unten auBen gerichtete
Margo vertebralis der Scapula wieder mehr oder weniger in die Stellung zuriick,
welche er in der Ruhe einnimmt. Er bleibt unter der Wirkung der unteren
Trapeziusportion und des Pectoralis minor zunichst noch etwas schriige nach
unten auflen eingestellt, nimmt aber mit der vollen Erschlaffung der Muskeln
zuletzt wieder anndhernd die Geradestellung ein, die er in der vollen Ruhe auf-
weist. Wird die Schultersenkung gegen Widerstand ausgefiihrt, so tritt die
Schrigstellung des Margo vertebralis infolge der energischen Kontraktion der
unteren Trapeziusportion und des Pectoralis minor sehr viel deutlicher hervor
als bei der Senkung der Schulter ohne Widerstand.

Bei der willkiirlichen Erhebung des Armes nach vorne oben oder gerade nach
der Seite macht sich ein stérender EinfluB seitens des gelihmten Rhomboideus
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nicht geltend. Es ist charakteristisch, dal bei diesen Bewegungen das in der
Ruhe vorhandene leichte Abstehen des Margo vertebralis und Angulus inferior
unter der energischen Kontraktion des Serratus und Trapezius vollkommen ver-
schwindet (vgl. Abb. 46 und 47). Ferner fillt manchmal auf, daB bei der maxi-
malen Erhebung des Armes die Scapula unter der Wirkung des Serratus und
des unteren Trapezius eine ganz abnorm starke Drehung um die sagittale Achse
des Akromioclaviculargelenkes erfihrt,
der Margo vertebralis nimmt fast eine
Horizontalstellung ein (Abb. 48). Dies
rithrt daher, dall der Rhomboideus der
drehenden Wirkung der genannten Mus-
keln infolge seines Ausfalles gar keinen
Widerstand mehr entgegenstellt. Dagegen
fallt bei der Senkung des erhobenen Armes
der Rhomboideusausfall stark in die

Abb. 48. Rhomboideuslihmung (vgl. Abb. 43). Abb. 49. Rhomboideuslihmung (vgl. Abb, 41 und
Willkiirliche Armhebung. Abnorm starke 46). Willkurliche Armsenkung, mangelhafte Riick-
Drehung der Scapula um die sagittale Achse drehung der Scapula, Abhebelung des Margo ver-
des Akromioclaviculargelenkes infolge unge- tebralis scapulae vom Thorax.

bremster Serratuswirkung.

Waagschale. Normaliter fiihrt bei dieser Bewegung das Schulterblatt die ent-
gegengesetzte Bewegung wie bei der Erhebung aus, der Margo vertebralis dreht
sich aus der Schriagstellung von oben innen nach unten auflen in die Gerad-
stellung zuriick. An dieser Riickdrehung der Scapula ist der Rhomboideus in
erster Linie beteiligt. Fallt er aus, so folgt das Schulterblatt bei der Armsenkung
der Bewegung des Humerus nur unvollkommen, der Margo vertebralis bleibt mehr
oder weniger stark von oben innen nach unten auen eingestellt und wird durch
den Deltoideus, der ja auch bei der Senkung des Armes zunéichst kontrahiert
bleibt und nur sukzessive erschlafft, vom Thorax abgehebelt (vgl. Abb. 49
und 50). Besonders stark tritt das Ausbleiben der Riickdrehung der Scapula
und der Schrigstand des Margo vertebralis von oben innen nach unten auflen
hervor, wenn die Armsenkung gegen Widerstand ausgefithrt wird (Abb. 51).
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Hierbei wird besonders durch die Kontraktion des Teres major, welcher bei
der Adduktion des Armes gegen Widerstand energisch mitzuwirken hat, der
Angulus inferior stark nach auflen gezogen.

Bei der willkiirlichen Bewegung des Armes nach hinten wird, wie bereits frither
erwiahnt, normaliter der Schultergiirtel adduziert; bei dieser Einstellbewegung
des Schultergiirtels wirken der mittlere und untere Trapezius und der Rhom-
boideus zusammen. Fillt letzterer aus, so wird die Scapula durch den unteren
Trapezius und den durch die starke Adduktion der Schulter gedehnten Serratus
um die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes abnorm stark mit dem

Abb. 50. Rhomboideuslahmung, willkiirliche Arm- Abb. 51. Rhomboideusldhmung (vgl. Abb. 41,
senkung, mangelhafte Riickdrehung der Scapula, 46, 49). Willkiirliche Adduktion des Armes gegen
Abhebelung des Margo vertebralis vom Thorax.  Widerstand, Fehlen der Riickdrehung der Sca-
(Vgl. Abb. 47.) pula, Abhebelung des Margo vertebralis vom

Thorax.
Angulus inferior nach auflen gedreht. Genau dasselbe tritt bei der Rotation
des Armes nach aufen ein. Dagegen fillt der Ausfall des Rhomboideus bei der

Rotation des Armes nach innen nicht stérend in die Waagschale.

Fassen wir die wichtigsten charakteristischen Kenmnzeichen der Rhomboideus-
lihmung zusammen, so konnen wir sagen, daB in der Ruhe der Margo vertebralis
und der Angulus inferior etwas vom Thorax abstehen; manchmal ist der Margo
auch etwas weiter als in der Norm von der Dornfortsatzlinie der Wirbelsiule
entfernt. Das fligelformige Abstehen der Scapula in der Ruhe verschwindet aber
bei der Erhebung der Schulter und besonders bes der Erhebung des Armes vollkommen,
trilt dagegen bei der Semkung des Armes sofort wieder stark zutage. Sowohl bei
der Erhebung der Schulter gerade nach oben, als auch bei der Adduktion der Schulter
sowie bei der Bewegung des Armes nach hinten und bei der Aupenrotation des
Armes tritt bei der Rhomboideuslihmung ein pathologischer Schicfstand des Margo
vertebralis der Scapula von oben innen nach unten aufen auf. Am stirksten ist
dieser Schiefstand bei der Adduktion des Armes gegen Widerstand ausgesprochen.

i Der Rhomboideus gehort zu den Muskeln, welche sich nach der Nervennaht bzw.
Neurolyse relativ rasch restituieren. Ich konnte das in mehreren Fallen von Lision des
Plexus cervicalis feststellen, in denen der Rhomboideus zunichst total gelahmt war. Der

4%
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Rhomboideus erhilt seine motorischen Nervenfasern aus dem 4. und 5. Cervicalsegment.
Die aus dem 4. Cervicalsegment stammenden Fasern treten durch eine Anastomose vom
4. Cervicalnerven zum 5. in den letzteren ein und aus diesem letzteren, distal vom Zutritt
der ersteren, geht dann in der Regel der N. dorsalis scapulae hervor; seltener entspringt der
Nerv nach der Vereinigung des 5. und 6. Cervicalnerven zum oberen Priméarstrang aus dem
letzteren. Nach der Naht der die Rhomboideusfasern fithrenden Plexuswurzeln oder nach
der inneren Neurolyse derselben stellte sich die Funktion des vorher gelihmten Rhomboideus
in den Fillen, in denen ich den postoperativen Verlauf verfolgen konnte, stets relativ

Abb. 52. Lahmung aller Muskeln des Schulter- Abb. 53. Isolierte Wirkung des Levator sca-
giirtels mit Ausnahme des Levator scapulae und pulae bei der Schulterhebung (Lihmung aller
Teres major. Relativ geringer Schultertiefstand anderen Schulterheber). Der Schulterstumpf

in der Ruhe. wird bei der Hebung stark nach vorne gezogen.

bald wieder her. Eine isolierte Naht des durchtrennten N. dorsalis scapulae habe ich bisher
niemals vorgenommen.

Die aus der Lihmung des Rhomboideus resultierende Motilitatsstorung ist im ibrigen
keine so schwerwiegende, dal der Ersatz des gelihmten Muskels durch Muskeliiberpflan-
zungen oder andere Ersatzoperationen indiziert erscheinen kénnte. Ein Versuch nach
dieser Richtung ist auch bisher nicht gemacht worden.

3. Levator scapulae.
(Cy, C,, C;; N. dorsalis scapulae; kurze direkte Aste aus dem 3. und
4. Cervicalnerven.)

Der Levator scapulae entspringt von den hinteren Zacken der Querfortsitze der vier
oberen Halswirbel und zieht schrig nach unten und aulen zur Scapula, woselbst er am
oberen inneren Winkel inseriert.
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Der Levator scapulae ist der direkten percutanen faradischen Reizung
schon in der Norm zugingig. Sein Reizpunkt liegt zwischen dem &ulleren
Rande des Splenius capitis, dem hinteren Rande des Sternocleidomastoideus
und dem oberen Rande des Trapezius. Wesentlich giinstiger als in der Norm
liegen die Verhéltnisse fir die Erzielung einer kriftigen isolierten Kontraktion

Abb. 54. Abb. 55.

Abb. 54. Lihmung aller auf den Schultergiirtel einwirkender Muskeln mit Ausnahme des Levator
scapulae und Teres major. Ruhelage des Schultergiirtels, Schrigstand des Margo vertebralis scapulae.

Abb. 55. Isolierte Wirkung des Levator scapulae, willkiirliche Schulterhebung bei Lihmung aller

anderen Schulterheber. Schultergiirtel wird stark nach vorn gefithrt; der Margo vertebralis der

Scapulae wird aus seiner Schriigstellung, welche er in der Ruhe einnimmt (vgl. Abb. 54), durch
Teres major gerade gerichtet.

des Muskels durch den faradischen Strom, wenn der Trapezius gelahmt und

atrophiert ist.

Der Levator scapulae bewirkt bei seiner Kontraktion eine ausgiebige Erhebung
des Schultergiirtels. Gleichzeitig wird der letztere nach vorne gefiihrt; dabei wird
die Clavicula so um ihre Léngsachse gedreht, daf sich der vordere Rand nach
abwirts senkt. Auf das Akromioclaviculargelenk wirkt der Levator in dhnlichem
Sinne ein wie der Rhomboideus, der Margo vertebralis nimmt einen leichten
Schiefstand von oben auBen nach unten innen ein; jedoch ist diese Wirkung
lange nicht so ausgesprochen wie unter der Kontraktion des Rhomboideus
und unter verschiedenen Bedingungen, iiber die weiter unten berichtet werden
wird, fehlt sie ganz und kehrt sich sogar in das Gegenteil um. R. Fick gibt an,
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daB der Levator scapulae das akromiale Ende der Clavicula nach oben und
hinten fiihre, also ebenso wie die obere Portion des Trapezius wirke. Dem
kann ich nicht zustimmen.

Der Levator scapulae iibt auch einen EinfluB auf die frontale Achse des
Akromioclaviculargelenkes aus. Wir haben bereits bei Besprechung der Trapezius-
lahmung darauf hingewiesen, dal} bei der Riickwirtsbewegung des Armes die
Scapula unter der Wirkung des Levator scapulae und Pectoralis minor nach
vorne oben zu iiber die obere Thoraxkuppel hingleitet. Auf diese Drehung der
Scapula um die frontale Achse des Akromioclaviculargelenkes bei der Kontraktion
des Levator scapulae haben besonders MoLLIER und R. Fick hingewiesen.
Abb. 52—55 stellen einen Fall dar, in dem alle Schulterheber, mit Ausnahme
des Levator scapulae, der sehr kriftig entwickelt war, voéllig gelaihmt waren.
Die ausgiebige willkiirliche Erhebung der Schulter, welche in den Abb. 53 und 55
dargestellt ist, geschieht ausschlieBlich durch den Levator scapulae; denn die
fiir die Schulterhebung aufler den Haupthebern noch in Betracht kommen-
den Hilfsmuskeln, der Sternocleidomastoideus, Sternothyreoideus, Sternohyoi-
deus und Omohyoideus waren auch gelihmt. Man sieht in den Abb. 53 und 55
sehr deutlich, wie bei der Erhebung der Schulter gleichzeitig das akromiale
Ende der Clavicula durch die Kontraktion des Levators, dessen Wulst deutlich
unter der Haut vorspringt, nach vorne gefiihrt wird. Besonders hervorzuheben
ist, daf} der Margo vertebralis der Scapula der in diesem Falle in der Ruhe
infolge der totalen Liahmung aller anderen Muskeln des Schultergiirtels stark
von oben auBlen nach unten innen gerichtet ist (Abb. 54), bei der willkiirlichen
Erhebung der Schulter eine véllige Gradstellung annimmt (Abb. 55). Die
Einwirkung des Levator scapulae auf die sagittale Achse des Akromioclavicular-
gelenkes ist also unter den hier vorliegenden Bedingungen offenbar durch die
Mitwirkung des Teres major (vgl. S. 80) eine andere als normaliter.

Eine isolierte Lihmung des Levator scapulae habe ich niemals beobachtet
und es ist auch in der Literatur kein solcher Fall bekannt geworden. Ich vermag
daher die charakteristischen Kennzeichen der isolierten Levatorlihmung nicht
anzugeben. Daf} der Levator scapulae an der Aufrechterhaltung der normalen
Hohenlage des Schultergiirtels in der Ruhe mitbeteiligt ist, geht daraus hervor,
daB das akromiale Ende der Clavicula bei Ausfall der iibrigen Heber des Schulter-
girtels (Trapezius, Rhomboideus, Serratus, Pectoralis major clavicularis) und
alleiniger Integritat des Levator bei weitem nicht so stark herabsinkt (Abb. 52),
wie bei Lihmung der genannten Muskeln einschlieflich des Levator scapulae
(vgl. Abb. 56, S. 56).

4. Serratus anticus.
[C;, Cg, C; (Cg); N. thoracicus longus; manchmal akzessorische Innervation
g der oberen Portion durch N. dorsalis scapulae.]

Der Serratus anticus entspringt mit seinen Ursprungszacken von der 1. bis 9. Rippe,
die alle nach der Basis scapulae zu konvergieren, woselbst der Muskel seine Insertion findet.
Man unterscheidet in der Regel drei mehr oder weniger selbstindige Portionen des Serratus,
eine obere Portion, welche von der 1. und 2. Rippe entspringt, ihre Fasern verlaufen kon-
vergierend in annéhernd horizontaler Richtung zum Angulus superior internus der Scapula.
Die muttlere Portion entspringt von der 2., 3. und 4. Rippe; ihre Biindel divergieren sehr
stark und inserieren entlang der Basis scapulae fast in deren gesamter Langenausdehnung.
Die untere Portion entspringt von der 5. bis 9. Rippe, ihre Fasern verlaufen stark kon-
vergierend nach oben hinten und inserieren simtlich am Angulus inferior der Scapula. Die
untle{re Portion ist die weitaus stirkste, wihrend die mittlere manchmal nur schwach ent-
wickelt ist.

Vom Serratus ist der percut.nen faradischen Reizung unter normalen Ver-
héiltnissen nur der an der seitlichen Thoraxwand zwischen dem Wulst des Pecto-
ralis major und T.atissimus dorsi gelegene Abschnitt zugingig. Wenn aber
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Pectoralis major, Pectoralis minor, Latissimus dorsi und Teres major gelahmt
und atrophiert sind, gelangt man mit der Elektrode auch an die anderen Ab-
schnitte des Serratus heran. In toto liBt sich der Muskel durch die elektrische
Reizung des operativ freigelegten N. thoracicus longus zur Kontraktion bringen.

Der Serratus anticus wirkt sowohl auf das Sternoclaviculargelenk als auch
auf das Akromioclaviculargelenk ein. Er fiihrt einerseits das akromiale Ende
des Schliisselbeines und die Scapula nach vorrne und etwas nach oben, anderer-
seits wird die Scapula im Akromioclaviculargelenk so gedreht, daB sich der
Margo vertebralis schrdg von oben hinten innen nach unten vorne aufen richiet,
gleichzeitig werden der Margo vertebralis wnd der Angulus inferior energisch an
den Thorax angeprefit.

Die obere Portion des Muskels wirkt vornehmlich auf das sternale Gelenk
ein, sie fiihrt das akromiale Ende des Schliisselbeines und mit diesem die Scapula
nach vorne. Umgekehrt wirkt die untere Portion viel stirker auf das akromiale
als auf das sternale Gelenk; sie bewirkt in erster Linie die Drehung der Scapula
um die sagittale, vertikale und frontale Achse des Akromioclaviculargelenkes;
ihre Einwirkung auf das sternale Gelenk kommt in einer Hebung des akromialen
Endes des Schliisselbeines zum Ausdruck. Die mittlere Portion wirkt ziemlich
gleichmiBig auf beide Gelenke, sie filhrt die Schulter nach vorne und dreht
die Scapula im Akromioclaviculargelenk in demselben Sinne wie die untere,
aber in viel geringerem Grade wie diese. Die Angabe R. Ficks, daB die untersten
Zacken des Serratus das akromiale Ende des Schliisselbeines nach oben und
hinten fihren, finden in den Ergebnissen der faradischen Reizung keine Bestiti-
gung, und die Angabe desselben Autors, dall die obersten Zacken des Serratus
das akromiale Ende des Schliisselbeines nach vorne und unten fiithren, hat m. E.
nur dann Giiltigkeit, wenn der Schultergiirtel sich in einer sehr stark erhobenen
Ausgangsstellung befindet. Die untere Portion des Serratus ist in bezug auf
die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes der direkte Antagonist des
Rhomboideus, die obere hat annihernd die entgegengesetzte Wirkung wie der
mittlere Trapezius in bezug auf die vertikale Achse des Sternoclaviculargelenkes.

Die drehende Wirkung des Serratus auf die Scapula im Akromioclaviculargelenk tritt
bei Lahmung des Rhomboideus besonders stark in Erscheinung. Abb. 48, 8.50, veran-
schaulicht das auBerordentlich deutlich, indem infolge des Fehlens der bremsenden
Wirkung seitens des gelihmten Rhomboideus der Margo vertebralis der Scapula bei der
Erhebung des Armes, an welcher der Serratus ja beteiligt ist, ganz abnorm stark von oben
hinten innen nach unten vorne auflen, nahezu horizontal, eingestellt wird.

Der Serratus ist also ein Heber und Pronator des Schultergiirtels und der
wichtigste Dreher des Schulterblattes nach vorne.

Die Abb. 56 stellt einen Fall dar, in dem alle den Schultergiirtel bewegenden
Muskeln (Trapezius, Rhomboideus, Levator scapulae, Pectoralis minor, Pecto-
ralis major, Subclavius, Latissimus dorsi, Sternocleidomastoideus, Sterno-
hyoideus, Sternothyreoideus, Omohyoideus, Deltoideus, Supraspinatus, Infra-
spinatus, Teres minor, Teres major und Subscapularis vollig gelihmt waren
und linkerseits nur der Serratus erhalten war. Die Abb. 56 zeigt, daB der Schulter-
tiefstand links etwas weniger ausgesprochen ist als rechterseits. Der Kranke
kann mittels seines erhaltenen linken Serratus die Schulter noch ausgiebig
erheben (Abb. 57), dabei riickt das akromiale Ende der Clavicula nach vorne.
Ebenso ist das willkiirliche Vorfithren der Schulter stets mit Erhebung gepaart.
Die Abb. 57b zeigt die fiir die Serratuswirkung charakteristische Drehung der
Scapula mit dem Angulus inferior nach vorne aufien bei der Vorfiihrung bzw.
Erhebung der Schulter. Genau derselbe Bewegungseffekt auf dem Schulter-
giirtel trat bei der faradischen Reizung des Serratus ein, die in diesem Falle
infolge der Lahmung aller anderen Schultergiirtelmuskeln besonders gut gelang.
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Die isolierte Lahmung des Serratus anticus ist ein sehr hiufiges Vorkommnis ;
in der iiberwiegenden Mehrzahl der Félle ist sie durch eine traumatische
Schidigung des N. thoracicus longus bedingt. An zweiter Stelle stehen die
toxischen und infektiésen Neuritiden des Nerven. Auch angeborene Defekte
des Serratus sind beobachtet worden.

a b
Abb. 56 aund b. Totale Lahmung aller Muskeln des Schultergiirtels, rechts nur Deltoideus, linkerseits
nur Serratus anticus erhalten; hochgradiger Schultertiefstand in der Ruhe, links etwas weniger
ausgesprochen als rechts, da linker Serratus erhalten. b Derselbe Kranke von hinten.
(Vgl. Abb. 89 und 90, S. 101—103.)

Uber die Verdnderungen in der Ruhelage des Schultergiirtels bei der Serratus-
ldhmung herrscht in der Literatur ein auffallender Mangel an Ubereinstimmung
unter den verschiedenen Autoren. Aus dem oben iiber die Funktion des Muskels
Mitgeteilten geht hervor, daB3 derselbe das akromiale Ende der Clavicula und
die Scapula nach vorne fithrt und hebt. Fillt der Serratus aus, so iiberwiegt
der Zug der Muskeln, welche den Schulterstumpf riickwérts ziehen (Trapezius,
Rhomboideus, Latissimus) und die Folge ist die, daB das akromiale Ende des
Schliisselbeines auf der gelihmten Seite etwas weiter zuriicksteht als auf der
gesunden Seite. An der Scapula kommt diese Deviation des Schultergiirtels nach
hinten dadurch zum Ausdruck, dafl der Margo vertebralis der Dornfortsatzlinie
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naher steht als in der Norm (vgl. Abb. 58,59, 60, 61 und 62). Der Grad der An-
néherung der Scapula an die Wirbelsaule schwankt individuell nicht unerheblich.
Weniger konstant ist beim Ausfall des Serratus in der Ruhe ein geringer Grad von
Tiefstand des akromialen Endes des Schliisselbeines zu beobachten (Abb.61). Das
Ausscheiden des Serratus aus der Reihe der Krifte, welche den Schulterstumpf

a b
Abb. 57a und b. Totale Lihmung aller Muskeln des Schultergiirtels, rechts nur Deltoideus, links nur
Serratus anticus erhalten (vgl. Abb. 56). a Willkiirliche Schulterhebung links; Schulter riickt
dabei nach vorne. b Derselbe Kranke von hinten, Drehung der Scapula um die sagittale Achse des
Akromioclaviculargelenkes unter der Serratuswirkung bei der willkiirlichen Schulterhebung links.

heben, kommt in einer entsprechenden Anderung in der Ruhelage des Schulter-
giirtels nicht prignant zum Ausdruck, wenn die anderen Heber, besonders der
obere Trapezius und der Levator scapulae erhalten sind. Deutlicher tritt der
Tiefstand des Akromions hervor, wenn man den Kranken die Schulter einige
Male hin- und herbewegen 148t und die Einstellung beobachtet, welche der
Schultergiirtel unmittelbar danach einnimmt.

Die Scapula unterliegt, abgesehen von ihrer mit der verinderten Stellung
der Clavicula verbundenen Verschiebung in toto, bei der Serratuslihmung
noch einer weiteren Stellungsinderung infolge der Verschiebung des Verhilt-
nisses der Krifte, welche auf das Akromioclaviculargelenk einwirken. Der
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Serratus dreht die Scapula im letzteren Gelenke so um die sagittale Achse,
daB sich der Margo vertebralis schrig von oben innen nach unten aufien ein-
stellt, also entgegengesetzt wie der Rhomboideus, der Levator scapulae, der
vordere und mittlere Deltoideus, der Supraspinatus und die Schwerkraft
(vgl. S. 89). Fillt der Serratus aus, so iiberwiegt der Zug der den Margo verte-
bralis von oben auBlen nach unten innen richtenden Kréfte und es resultiert
daraus ein Schiefstand des Margo scapulae von oben auflen nach unten innen
(Abb. 61). Aber auch diese Anderung

in der Ruhelage des Schultergiirtels

wechselt von Individuum zu Indivi-

duum (vgl. Abb.58—62). In demselben

Abb. 58. Rechtsseitige Serratuslahmung, Ruhe- Abb.59. Rechtsseitige Serratuslihmung, Ruhelage

lage des Schultergiirtels, Margo vertebralis sca- des Schultergiirtels, Margo vertebralis steht
pulae steht rechterseits der Dornfortsatzlinie rechterseits der Dornfortsatzlinie etwas naher als
nédher als links, geringes fliigelférmiges Abstehen links, starkes fliigelféormiges Abstehen des

des Schulterblattes vom Thorax. Schulterblattes vom Thorax.

Sinne wie der Serratus wirkt vor allem die untere Trapeziusportion, der Teres
major und der Pectoralis minor. Diese dem Serratus gleichsinnigen Muskel-
krifte konnen offenbar ohne Mithilfe des Serratus die normale Ruhelage der
Scapula, soweit die Drehung um die sagittale Achse des Akromioclavicular-
gelenkes in Betracht kommt, mehr oder weniger vollkommen erhalten. Hingegen
erscheint der Serratus fiir die Erhaltung der normalen Ruhelage des Schulter-
blattes unentbehrlich, soweit die Drehung um die vertikale und frontale Achse
des Akromioclaviculargelenkes in Betracht kommt. Der Serratus gehért zu
den Muskeln, welche den Margo vertebralis und den Angulus inferior an den
Thorax angepreBt erhalten. Fallt er aus, so werden der Margo und der
Angulus inferior vom Brustkasten abgehebelt. Diese Difformitit (vgl. Abb. 58
bis 62) fehlt nach meinen Erfahrungen bei der Serratuslahmung hochst
selten. Sie ist allerdings oft nicht stirker ausgesprochen als beim Ausfall des
Trapezius oder des Rhomboideus, manchmal sogar geringer, nicht selten aber
auch starker.
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Was die aus der Serratuslihmung
resultierenden Stérungen in der will-
kiirlichen Beweglichkeit der Schultern
anlangt, so erweist sich relativ am
schwersten die Bewegung der Schulter
nach vorne beeintrichtigt. AuBler dem
Serratus fithren hauptsichlich der Le-
vator scapulae, der Pectoralis minor,
der Pectoralis major sternocostalis und
der Subclavius das akromiale Ende
des Schliisselbeines nach vorne. Fallt
der Serratus aus, so kann die Schulter
zwar noch nach vorne gefithrt wer-
den, aber die Kraft, mit der dies
geschieht, ist erheblich reduziert.
Weniger stérend macht sich der Aus-
fall des Serratus bei der Erhebung
der Schulter bemerkbar. Oberer Tra-
pezius, Levator scapulae, oberer Pec-
toralis, Rhomboideus und die ande-
ren an der Schulterhebung beteilig-
ten Muskeln reichen zu einer vollen
Hebung aus. Aber dabei stellt sich der
Margo vertebralis der Scapula unter
der durch den Serratus nicht mehr
gebiandigten Wirkung des Levator

Abb. 61. Rechtsseitige Serratusliahmung, Rule-

lage des Schultergiirtels. Margo vertebralis steht

rechts der Dornfortsatzlinie ndher alslinks und

ist etwas schrdg von oben auBen nach unten

innen gerichtet. Akromion steht rechts etwas
tiefer als links.

Abb. 60. Rechtsseitige Serratuslahmung, rechter

Margo vertebralis scapulae steht der Dornfort-

satzlinie néher als links. Fliigelférmiges Abstehen
des Schulterblattes vom Thorax.

Abb. 62. Rechtsseitige Serratuslihmung, Ruhe-
lage des Schultergiirtels. Geringfiigige Haltungs-
anomalie. Margo vertebralis scapulae steht der
Dornfortsatzlinie rechts etwas néher als links und
ist leicht von oben auBen nach unten innen
gerichtet.
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scapulae und Rhomboideus abnorm stark von oben auflen nach unten
innen ein.

In Gupferst charakteristischer Weise gibt sich die Serratusléhmung bei der Er-
hebung des Armes zu erkenmen. Ich habe bereits bei der Besprechung der Trapezius-
labhmung darauf hingewiesen, dafl bei den Bewegungen des Armes nach vorne,
nach der Seite und nach hinten der Schultergiirtel allemal eine bestimmte
Einstell- und  Erginzungsbewegung auszufithren hat. Bei der Bewegung des
Armes nach vorne mufl die Cavitas glenoidalis méglichst nach vorne eingestellt

Abb. 63. Rechtsseitige Serratusldhmung, will- Abb. 64. Rechtsseitige Serratuslihmung, willkir-
kiirliche Erhebung des Armes nach vorne, Feh- liche Erhebung des Armes nach vorne, Fehlen der
len der Einstellbewegung des Schultergiirtels Einstellbewegung wund Erginzungsbewegung des
nach vorne und der Erganzungsbewegung der Schultergiirtels. Margo vertebralis bleibt der Dorn-

Scapula. Margo vertebralis bleibt perpendi- fortsatzlinie nahe und derselben parallel, also ver-
kular gerichtet. Oberarmerhebung nach vorne tikal und hebelt sich stark vom Thorax ab. Oberarm-
gelingt bis zur Horizontalen. erhebung gelingt nicht iiber die Horizontale hinaus.

werden; das geschieht durch Vorfiihren des akromialen Endes des Schliissel-
beines, und zwar vornehmlich durch die obere Serratusportion. Des weiteren
mulBl dann der Serratus, insbesondere seine untere Portion, die Scapula im Akro-
mioclaviculargelenk so drehen, dafl der Angulus inferior nach vorne aullen oben
riickt, und er hat vor allem auch die Aufgabe, den Margo vertebralis und Angulus
inferior der Scapula an den Thorax angepreBt zu halten und die abhebelnde
Wirkung, welche der Deltoideus auf das Schulterblatt auszuiiben trachtet, zu
verhindern. Fillt der Serratus aus, so fehlt erstens die entsprechende Ein-
stellung der Cavitas glenoidalis nach vorne oder sie ist ungeniigend. Der Levator
scapulae, der zwar auch das akromiale Ende des Schliisselbeines nach vorne
fithrt, ist zum Ersatz ungeeignet, weil er die Scapula gleichzeitig in einem der
Gesamtbewegung entgegengerichtetem Sinne (Angulus inferior nach oben innen)
dreht. Der Pectoralis minor und der Subclavius wirken auf die Vorfiihrung
des akromialen Endes des Schliisselbeines nur sehr schwach ein. Der Pectoralis
major sternocostalis ist fiir die Einstellung der Cavitas glenoidalis ganz unge-
eignet, weil er infolge seiner adduzierenden Wirkung auf den Humerus dessen
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Erhebung verhindert. Die Folge des totalen Ausfalls des Serratus ist also die,
daB bei der Erhebung des Armes nach vorne das akromiale Ende des Schliissel-
beines nicht wie in der Norm nach vorne riickt, sondern an der Stelle verharrt,
an der es sich in der Ruhe befindet (Abb. 63, 64). Auch die die Bewegung des
Humerus im Scapulohumeralgelenk begleitende Ergdnzungsbewegung der Scapula
mit dem Angulus inferior nach vorne aullen oben wird normaliter gréBtenteils
vom Serratus, in Sonderheit von der unteren Portion bestritten. Ist der Serratus
gelahmt, so bleibt diese Drehbewegung der Scapula ganz oder fast ganz aus.
Der Margo vertebralis verharrt in annéhernd vertikaler Richtung. Die Abb. 63,
64 und 65 bringen das sehr anschaulich zum Ausdruck. Den Ausfall des Serratus
kann aber die untere Trapezius-
portion bis zu einem gewissen
Grade, wohl aber niemals voll-
kommen decken. Der Serratus-
ausfall gibt sich bei der Erhebung
des Armes nach vorne ferner da-
durch zu erkennen, daB die Sca-
pula mit ihrem Margo vertebralis
und Angulus inferior durch die
Wirkung des Deltoideus vom Tho-
rax abgehebelt wird. Auch das
tritt in den Abb. 63, 64 und 65
deutlich hervor. Diesem fliigel-
formigen Abstehen der Scapula
vom Brustkasten bei der Erhebung
des Armes nach vorne vermag
der mittlere und untere Trapezius
wenigstens bis zu einem gewissen
Grade zu steuern. Dieses Ein-
sprln.gen der mlttlerer.l und l}nteren Abb. 65. Rechtsseitige Serratuslihmung, Erhebung des
Portion des Trapemus fiir den Armes nach vorne, Fehlen der Ergénzungsbewegung des
gelihmten Serratus bedeutet aber  Tertiial estellt nnd areht sich vom Thorax ab.
eine weitere Zunahme der schon
in der Ruhe vorhandenen abnormen Adduktionsstellung der Scapula. Trotz
dieser Stérungen erreicht der Arm bei der Erhebung nach vorne fast stets
die Horinzontale. Zahlreiche Kranke mit totaler Serratuslihmung vermogen
aber den Arm nach vorn oben nicht iiber die Horizontalebene hinaus zu
erheben. Wird die Hand belastet, so gelangen sie nicht einmal bis zu dieser
Hoéhe. Die Exkursion, welche der Deltoideus und seine Genossen dem Humerus
in Scapulohumeralgelenk zu erteilen vermdgen, geht, wie wir sehen werden,
in der Regel nicht viel iiber 90° heraus. Manchen Kranken gelingt es aber
trotz ihrer Serratuslihmung den Arm iiber die Horizontale nach oben zu
fithren (vgl. Abb. 66 und 67). Das gelingt aber nur unter stirkster Anspannung
des gesamten Trapezius. Zum grofien Teil hingt dies Vermdgen wohl auch damit
zusammen, daf} in solchen Fillen das Scapulohumeralgelenk eine grolere Exkur-
sion als 90° zuldBt. Denn von der normaliter erfolgenden Drehung der Scapula
mit ihrem Margo vertebralis nach vorne aulen oben ist in den Abb. 66 und 67,
in denen der Arm mehr oder weniger betrachtlich iiber die Horizontale erhoben
wird, keine Spur zu bemerken, man erkennt aber deutlich, dafl sich der Humerus
gegen die Scapula um mehr als einen rechten Winkel bewegt hat.

Bei der Erhebung des Armes gerade nach der Seite in der Frontalebene erfolgt
normaliter die Einstellung der Cavitas glenoidalis durch den mittleren und
unteren Trapezius. Das akromiale Ende der Clavicula und die Scapula werden
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adduziert. Dies findet auch beim Serratusausfall statt, wie Abb. 68 deutlich
zeigt. Die Drehung der Scapula mit ihrem Angulus inferior nach auBlen, welche
normaliter die Bewegung des Humerus im Scapulahumeralgelenk begleitet,
fehlt aber beim Serratusausfall bei der rein seitlichen Abduktion ebenso wie
bei der Erhebung des Armes
nach vorne. Auch das geht aus
der Betrachtung der Abb. 68 klar
hervor. Dagegen ist das fligel-
formige Abstehen der Scapula

Abb. 66. Abb. 67.

Abb. 66. Rechtsseitige Serratuslihmung, maximale Erhebung des rechten Armes, dieselbe gelingt
trotz Fehlens der Ergidnzungsbewegung der Scapula iiber die Horizontale hinaus, infolge gréBerer
Exkursionsbreite des Humerus im Scapulohumeralgelenk als 90°.

Abb. 67. Rechtsseitige Serratuslahmung, Erhebung des rechten Armes gelingt etwas iiber die
Horizontale, trotz Fehlens der Ergéinzungsbewegung der Scapula.

vom Thorax bei der Bewegung des Armes in der Frontalebene viel weniger
stark ausgeprigt wie bei der Bewegung nach vorne, wie ein Vergleich der Abb. 68
mit den Abb. 63 und 64 ohne weiteres zeigt. Der mittlere und untere Trapezius
vermdgen bei dieser Bewegung den Margo vertebralis und Angulus inferior viel
fester angeprelt zu halten als bei der Bewegung nach vorne, weil die mittlere
Portion des Deltoideus, welche bei der rein seitlichen Abduktion des Armes
vornehmlich in Aktion tritt, die Scapula um die vertikale und frontale Achse
des Akromioclaviculargelenkes viel weniger zu drehen trachtet als die bei der
Bewegung nach vorne vornehmlich in Tétigkeit befindliche vordere Deltaportion.
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Bei der Bewegung des Armes nach hinten und bei der AuBenrotation des
Armes stort der Serratusausfall wenig. Das einzige, was dabei einigermafen
auffillt, ist, daB die Scapula unter der Wirkung des Rhomboideus, der ja an
der Einstellung des Schultergiirtels wesentlich beteiligt ist, so gedreht wird, daf3
der Margo vertebralis eine Vermehrung seines manchmal bereits in der Ruhe
vorhandenen Schiefstandes von oben auBen nach unten innen erfihrt, weil der
Serratus die Rhomboideuswirkung nicht mehr zu bremsen vermag (vgl. Abb. 69).
Das in der Ruhe vorhandene fligelférmige Abstehen kann bei der AuBlen-
rotation des Armes abnehmen.

Abb.68. Rechtsseitige Serratusldhmung, Erhebung Abb. 69. Rechtsseitige Serratuslihmung, will-

des Armes nach der Seite, normale Einstellbe- Kkiirliche AuBenrotation des Armes, der Margo

wegung des Schultergiirtels durch den Trapezius, vertebralis scapulae wird durch den Rhom-

Fehlen der Erginzungsbewegung der Scapula, boideus infolge des Ausfalls des antagonisti-

Margo vertebralis bleibt in vertikaler Stellung, schen Serratuszuges schrig von oben auBen
wird aber nicht vom Thorax abgehebelt. nach unten innen gerichtet.

Bei der Innenrotation des Armes spielt der Ausfall des Serratus eine nicht
unbetrachtliche Rolle. Normaliter ist hierbei besonders die obere Portion des
Serratus an der Erginzungsbewegung des Schultergiirtels wesentlich beteiligt,
sie fithrt das akromiale Ende der Clavicula und damit die Scapula nach vorne.
Diese fiir die normale Innenrotation des Armes erforderliche Erginzungs-
bewegung des Schultergiirtels bleibt bei der Serratuslihmung ganz oder fast
ganz aus. Wenn das akromiale Ende des Schliisselbeines durch den Levator
scapulae nach vorne gezogen wird, so hebt sich dabei die Schulter. Der Pec-
toralis major sternocostalis und der Pectoralis minor, die ihrerseits den Schulter-
giirtel zu pronieren vermogen, vermehren das fliigelformige Abtreten der Scapula
vom Thorax. Alles in allem bleibt jedenfalls die Innenrotation des Armes bei
der Serratuslihmung auf der gelihmten Seite unausgiebiger als auf der gesun-
den Seite.

Fassen wir die wichtigsten Kennzeichen der totalen Serratuslihmung kurz
zusammen, so konnen wir sagen, daf in der Ruhe das akromiale Ende der Clavicula
etwas mehr nach hinten, manchmal auch eine Spur ticfer steht als normaliter, daf
der Margo vertebralis tm ganzen der Dornfortsatzlinie niher steht und wicht selten
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einen lerchten Schiefstand von oben aufen nach unten innen erkennen lift. Der
Margo vertebralis und der Angulus inferior stehen mehr oder weniger fliigelformaig
vom Thorax ab. Von den willkiirlichen Bewegungen der Schulter ist in stirkerem
Grade nur die Bewegung nach vorne beeintrichtige; bei dieser Bewegung tritt unter
der Wirkung des Levator scapulae eine Erhebung des Schulterstumpfes und ein
Schiefstand des Margo vertebralis der Scapula von oben aufen nach unten innen
zutage. Am stirksten fallt die Serratusldhmung bei der Erhebung des Armes nach
vorne oben in die Waagschale. Hierber fehlt das Vorriicken des akromialen Endes

Abb. 70 a. Rechtsseitige partielle Serratuslahmung Abb. 70b. Rechtsseitige partielle Serratus-
mit Integritit der Portio superior. Erhebung der lahmung mit Integritit der Portio superior.
Arme nach vorne, richtige Kinstellbewegung des Erhebung des Armes nach oben gelingt in wei-

Schultergiirtels nach vorne, aber Fehlen der Dreh- tem Umfange, ungeniigende Drehung der
bewegung der Scapula, Abhebelung des Margo Scapula, aber kein Abhebelung des Margo ver-
vertebralis vom Thorax. (Nach MOLLIER.) tebralis vom Thorax. (Nach MOLLIER.)

des Schliisselbeins nach vorne und damit die richtige Einstellung der Cavitas
glenoidalis. Die Drehung der Scapula im Akromioclaviculargelenk mait dem
Angulus inferior nach vorne aufen oben bleibt aus, der Margo vertebralis und der
Angulus inferior der Scapula werden vom Thorax abgehebelt. Die Maximal-
erhebung des Armes zeigt stets eine merkliche Evnschrinkung der Exkursion. Bei
der Erhebung des Armes in rein seitlicher Richtung wird der Schultergiirtel durch
die Kontraktion der unteren und mattleren Trapeziusportion richtig eingestellt, es
fehlt aber die Drehung der Scapula mit dem Angulus inferior nach auflen. Dagegen
werden bei dieser Bewegung der Margo vertebralis und der Angulus inferior der
Scapula durch den Trapezius besser an den Thorax angepref3t als bei der Bewegung
nach vorne oben.

Die obere Portion des Serratus wird gelegentlich nicht nur vom N. thoracicus
longus innerviert, sondern erhilt auch Aste vom N. dorsalis scapulae. AuBerdem
verlassen die Zweige des N.thoracicus longus, welche die obere Portion ver-
sorgen, den Stamm sehr bald nach seinem Durchtritt durch den Scalenus
medius. Sie bleiben bei etwas distaler gelegenen Verletzungen des N. thoracicus
longus verschont. Wenn die soeben erwahnte Doppelversorgung der oberen
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Portion des Serratus anticus vorliegt, so ist trotz totaler Unterbrechung des
N. thoracicus longus der Seratus nicht ganz gelihmt. Seine obere Portion bleibt
mehr oder weniger funktionsfihig. Dasselbe ist trotz Fehlens der Doppel-
versorgung der Fall, wenn der N.thoracicus longus distal vom Abgang der
Aste fiir die obere Portion des Muskels durchtrennt ist. Die Funktionstiichtig-
keit der oberen Portion gibt sich dadurch zu erkennen, daB in der Ruhe das
akromiale Ende der Clavicula auf der Seite der Lahmung nicht stirker zuriick
und der Margo vertebralis der Dornfortsatzlinie der Wirbelsédule nicht nsher steht
als auf der gesunden Seite. Dagegen kann der Margo vertebralis einen leichten
Schiefstand von oben auflen nach unten innen
aufweisen und der Angulus inferior etwas vom
Thorax abstehen, weil der Gradstand des Margo
in erster Linie von der Integritit der unteren Ser-
ratusportion abhéngt. Desgleichen ist es beson-
ders die untere Portion des Serratus, welche
dazu beitrigt, den Margo vertebralis und An-
gulus inferior an den Thorax angeprefit zu hal-
ten. Ferner ist bei der mehr oder weniger vollen
Integritédt der oberen Serratusportion die aktive
Vorwirtsbewegung der Schulter nicht oder nicht
nennenswert beeintréchtigt. Das gibt sich be-
sonders auch bei der Erhebung des Armes nach
vorne zu erkennen. Der Schultergiirtel wird
hierbei durch die obere Serratusportion aus-
reichend nach vorne gebracht, die Cavitas gle-
noidalis wird also richtig eingestellt (vgl. Abb.70a
und 71). Aber wihrend der Erhebung des Armes
fehlt die der unteren Serratusportion zufallende
Drehung der Scapula um die sagittale Achse  Abb. 71. Doppelseitige Lihmung des
des Akromioclaviculargelenkes mit dem Angulus Serratus mit Integritat der oberen

Portion. Bei der Erhebung der Arme

inferior nach vorne auflen so gut wie ganz und nach vorne wird der Schultergiirtel
.. . nach vorne eingestellt, es fehlt aber
auch das fliigelférmige Abstehen der Scapula die Drehung der Scapula um diesagit-

. . . 3 tale Achse des Akromioclavicular-
tritt deutlich hervor. Allerdings kann infolge welonios, 8o daB dor Margo vertebralis

der Vorfithrung des Schultergiirtels durch die seinen Vertikalstand bewahrt.
obere Serratusportion der untere Trapezius

stirker auf die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes einwirken als
bei totaler Serratuslihmung. Aus diesen Griinden gelingt auch die maximale
Erhebung des Armes in gréflerem Umfange als bei totalem Ausfall des Serratus
(Abb. 70Db).

Die Serratuslahmung ist in ihren Folgen so schwerwiegend, daB es begreiflich ist, daB
da, wo es sich um eine spontan irreparable Lihmung handelt, die verschiedensten operativen
MaBnahmen ins Feld gefithrt worden sind. Bei traumatischen Lisionen des N. thoracicus
longus habe ich wiederholt die Nervennaht oder Neurolyse mit gutem Erfolge ausgefiihrt
(vgl. Abb. 72 und 73).

Da, wo eine Reneurotisation des Serratus nicht moglich ist, kommen orthopidische
Ersatzoperationen in Betracht. Solche sind von SAMTER, GERULAMOS, ENDERLEN, K ATZEN-
STEIN, WITTEK, SERRA, COENEN u. a. empfohlen worden. Am rationellsten erscheint die
Methode von SamTER, welcher den Pectoralis major. an seiner Insertion vom Humerus
ablost und die Sehne am Angulus inferior der Scapula fixiert. Ahnlich sind GErRULAMOS,
ExpERLEN, WITTEE, SERRA und COENEN vorgegangen.

KarzeNsTEIN hat den Ursprung des Rhomboideus und den des Trapezius im Bereiche
des 3.—10. Brustwirbels von den Wirbeldornen abgetrennt, den abgeldsten Rand nach
unten und méglichst weit nach lateral verzogen und am Periost der 7.—9. Rippe sowie am
Latissimus dorsi angenaht. Dadurch verliert das Schulterblatt die abnorme Adduktions-
stellung, welche es bei der Serratuslihmung in der Ruhe einnimmt. Ob aber der Erfolg,
welcher in dem KarzensTeiNschen Falle auch in bezug auf die willkiirliche Beweglichkeit
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der Scapula angegeben wird, der verinderten Verlaufsrichtung des Rhomboideus und
Trapezius zugeschrieben werden darf, erscheint mir nicht bewiesen, da KATZENSTEIN auBer-
dem noch den Pectoralis major auf die Scapula iiberpflanzt hat. Es erscheint mir auch
nicht zweckmBig, bei der Serratuslihmung einen gréferen Teil des Trapezius von seinem
Ursprung abzutrennen und ihn dadurch seiner adduktorischen Einwirkung auf das Schulter-
blatt zu berauben. Denn es darf nicht iibersehen werden, dal die adduktorische Wirkung
des Trapezius bei der Erhebung des Armes nach der Seite von groSter Bedeutung ist und
daB andererseits bei der Erhebung des Armes nach vorne gerade die untere Portion des
Trapezius den Ausfall des Serratus in nicht unbetrichtlichem MaBe zu decken vermag.
Starre bzw. halbstarre Fixation des Schul-
terblattes an die Rippen und die Wirbelsiule

Abb. 72. Vollkommene Wiederherstellung der Funk- Abb. 73. Wiederherstellung der Funktion des
tion des rechten gelihmten Serratus anticus nach linken Serratus nach Naht des N. thoracicus
Naht des N. thoracicus longus. longus.

mittels Drahtschlingen, Seidenbiandern oder Fascienziigeln oder Fixation beider Schulter-
bliatter gegeneinander durch starke Seidenbinder sind von EiseLsBERG, REY, LancE,
MATTHIEU, WILLICH, ZAHRADNICZEK, NOVE-JOSSERAND und RENDU u. a. ausgefiithrt worden.
Ein sehr gutes Resultat erzielte besonders REY in seinem Falle.

5. Pectoralis minor.
[Cs, C;, Cq; Nn. thoracici anteriores.]

Der Pectoralis minor entspringt in der Regel mit drei Ursprungszacken von der 3., 4.
und 5. Rippe und zieht nach oben und etwas lateralwarts zum Proc. coracoideus scapulae
empor, an dem er inseriert.

Der Pectoralis minor ist unter normalen Verhiltnissen der percutanen
faradischen Reizung nicht zugiingig, da er ganz vom Pectoralis major bedeckt
ist, wohl aber, wenn letzterer gelihmt und atrophiert ist.

Der Pectoralis minor bringt bei seiner Kontraktion weder im Sternoclavi-
culargelenk noch im Akromioclaviculargelenk betréchtliche Exkursionen her-
vor. Auf das sternale Gelenk wirkt er in der Weise ein, daB sich das akromiale
Ende der Clavicula etwas senkt und etwas nach vorne bewegt. AuBlerdem dreht
er das Schliisselbein etwas mit seinem vorderen Rande nach abwiérts. Auf das
akromiale Gelenk wirkt er erstens auf die sagittale Achse in der Weise, dafl
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der Angulus inferior der Scapula etwas nach aullen riickt, und auf die frontale
Achse so, daB3 der untere Schulterblattwinkel etwas vom Thorax nach hinten
abgehebelt wird. Der Pectoralis minor gehért also einerseits zu den Muskeln,
welche den Schultergiirtel nach wvorne fihren und semken und zweitens zu den
Muskeln, welche die Scapula im Akromioclaviculargelenk so um die sagittale
Achse drehen, da der Angulus inferior nach auflen riickt (Serratusgruppe).
Seine Sonderstellung innerhalb dieser letzteren Gruppe gibt er durch die anders
gerichtete Einwirkung auf die frontale Achse des Gelenkes zu erkennen. Der
Angulus inferior wird nicht wie durch den Serratus, den Trapezius u. a. an den
Thorax angeprefit, sondern von ihm entfernt. In dieser Beziehung hat er die
gleiche Wirkung wie z. B. der Coraco brachialis, der Biceps brachii u. a.

Was die Folgen des isolierten Ausfalles des Pectoralis minor anlangt, so
bemerke ich, daB ich diesen Muskel sehr oft bei Operationen am Plexus bra-
chialis von seiner Insertionsstelle am Proc. coracoideus abgetrennt habe, eine
Mafinahme, die notwendig ist, um geniigenden Zugang zum Plexus zu erlangen,
und ich habe dann den Muskel nicht wieder an seiner urspriinglichen Insertions-
stelle fixiert, sondern in den ja ebenfalls durchtrennten, aber zum Schlusse
durch Muskelndhte wieder vereinigten Pectoralis major mitaufgenommen. Ich
habe nach dieser Ausschaltung des Pectoralis minor niemals den geringsten
Einflu$3 auf die Ruhelage des Schultergiirtels oder auf den Ablauf der willkiir-
lichen Schulterbewegungen oder der die Bewegungen des Armes erginzenden
Bewegungen des Schultergiirtels feststellen kénnen. Inwieweit der Pectoralis
minor zusammen mit anderen Muskeln an der Erhaltung der Ruhelage des
Schultergiirtels, an der willkiirlichen Vorwértsbewegung und der willkiirlichen
Senkung der Schulter, oder schliefllich an den Einstell- und Erginzungsbewe-
gungen des Schultergiirtels bei den Bewegungen der oberen Extremitit iiber-
haupt beteiligt ist, wird spater im Zusammenhang erdrtert werden.

6. Pectoralis major.

[Cs, Cq, C;, Cg, Thy; Nn. thoracici anteriores, gelegentlich auch N. axillaris fiir
die Portio clavicularis.]

Der Pectoralis major zerfallt in zwei, gar nicht selten schon duBerlich erkennbar, getrennte
Abschnitte, die obere, von der medialen Héalfte des Schliisselbeins entspringende und schriag
nach auBen und abwirts zur Spina tuberculi majoris hinziehende Portio clavicularis und die
vom Sternum, der 4. und 5. Rippe und der Rectusscheide entspringende untere Portio sterno-
costalis. Vom physiologischen Standpunkte aus erscheint es aber zweckmifBig, mit der
clavicularen Portion auch noch die vom Manubrium sterni entspringenden Fasern zu einer
Einheit, der Portio manubrio-clavicularis, zusammenzufassen, weil alle diese Muskel-
biindel schrig von oben innen nach unten auBlen verlaufen. Innerhalb der vom Corpus
sterni und den Rippen entspringenden Portio sternocostalis verlaufen die oberen Fasern
in horizontaler, die unteren in schriger Richtung von unten innen nach oben auBen.

Der Pectoralis major ist der percutanen faradischen Reizung in allen seinen
Teilen schon in der Norm ohne weiteres zuginglich.

Es wird in diesem Kapitel nur die Wirkung besprochen werden, welche der
Pectoralis major auf den Schultergiirtel ausiibt. Seine Einwirkung auf den
Humerus wird im Kapitel III erértert werden. Hangt der Oberarm in vertikaler
Stellung zur Seite des Rumpfes lose herab, so ruft die Zusammenziehung der
oberen (clavicularen wnd manubrialen) Portion des Pectoralis major, wihrend
der Oberarm schrig nach vorne medial bewegt, und gleichzeitig nach innen
rotiert wird, eine Erhebung der Schulter hervor. Das akromiale Ende der Clavi-
cula steigt mach oben, mit der Clavicula steigt die Scapula. Letztere erfihrt
aber auBerdem noch eine Drehung um die vertikale Achse des Akromioclavi-
culargelenkes, so daf} sich der Margo vertebralis von der Thoraxwand etwas
nach hinten abdreht, aber der Dornfortsatzlinie annihernd parallel bleibt.

5%
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Die Einwirkung des oberen Pectoralis major auf die Schulter im Sinne der
Erhebung ist fiir die vom Manubrium sterni entspringende und schrig nach
abwérts zum Humerus hinziehende Portion aus der Verlaufsrichtung ihrer
Fasern ohne weiteres verstindlich. Der Humerus wird in toto kopfwirts ge-
zogen und dieser Bewegung folgt der ganze Schultergiirtel. Die Drehbewegung
der Scapula um die vertikale Achse des Akromioclaviculargelenkes kommt da-
durch zustande, dafl der Humerus im Scapulahumeralgelenk nach innen rotiert
wird und er dabei die Scapula mitnimmt.

Genau dieselbe Bewegung wie bei der Kontraktion der manubrialen Portion
des Pectoralis major fiihrt der Schulterstumpf aber auch bei der isolierten
Kontraktion der claviculdren Portion aus. Auch hierbei steigt das akromiale
Ende der Clavicula der Schwere entgegen empor und die Scapula dreht sich
um die vertikale Achse des Akromioclaviculargelenkes, so daf sich der Margo
vertebralis vom Thorax entfernt.

Wir stehen angesichts der unter der Kontraktion der claviculdren Portion des Pectoralis
major erfolgenden Erhebung des akromialen Endes des Schliisselbeines vor der zunichst
iiberraschenden Tatsache, daB der eine der beiden Skeletteile, an welchen der Muskel
inseriert, die Clavicula, eine der Kontraktionsrichtung des Muskels entgegengesetzte Be-
wegung ausfithrt. Man muB sich aber vergegenwértigen, dal in dem hier vorliegenden Falle
nicht ein Punctum fixum und ein Punctum mobile vorhanden ist, sondern daB beide Skelet-
teile, Clavicula und Humerus, einschlieBlich der zwischen beide eingeschalteten Scapula,
frei beweglich sind. Wir kénnen die Erhebung des akromialen Schliisselbeinendes unserem
Verstindnis ndher bringen, wenn wir uns Humerus und Clavicula als Schenkel eines Winkels
vorstellen; der eine Schenkel, die Clavicula, steht horizontal, der andere Schenkel, der
Humerus, vertikal; zwischen beiden Schenkeln ist der Muskel ausgespannt. Zieht sich
dieser letztere zusammen, so mull sich der Winkel zwischen ihnen verkleinern; da der
Humerus in Adduktion riickt, muf} die Clavicula steigen. Sobald die Bewegung des Humerus
verhindert wird, bleibt die Bewegung des Schliisselbeines aus.

Die hebende Wirkung der oberen Portion des Pectoralis major auf die Schulter hat
zuerst DUCHENNE erkannt. DUCHENNE gibt an, dafl sich der Schulterstumpf gleichzeitig
nach vorne bewege und diese Angabe ist von den spiiteren Autoren ohne weiteres itbernommen
worden. Zwar tritt unter der innenrotierenden Wirkung der Pectoralis major das Tuber-
culum majus stark nach vorne und erscheint besonders bei mageren Leuten, vollends bei
Atrophie des Deltoideus als deutlich halbkugelférmiger Vorsprung an der Vorderseite des
Schulterstumpfes; die Scapula dreht sich wie angegeben um die vertikale Achse des
Akromioclaviculargelenkes so, daf} sich der Margo vertebralis etwas vom Thorax entfernt;
dabei nimmt aber die Entfernung des Margo von der Dornfortsatzlinie der Wirbelsiule
nicht zu. Von einer Vorfithrung des Schulterstumpfes durch die obere Portion des Pectoralis
major schlechthin kann man meines Erachtens nicht reden.

Die untere Portion des Pectoralis major, die Portio sternocostalis, welche die
vom Corpus sterni, von den Rippen und von der Bauchaponeurose entspringen-
den und zum Humerus teils horizontal, teils schrig aufwdrts ziehenden Teile
des Muskels umfaf3t, adduziert den Humerus und rotiert ihn nach innen, ebenso
wie die obere Portion; aber auf den Schulterstumpf iibt sie eine entgegen-
gesetzte Wirkung aus; sie senkt denselben und fiihrt ihn nach vorne; die Scapula
rotiert dabei um die vertikale Achse des Akromioclaviculargelenkes, so daf}
sich der Margo vertebralis vom Thorax abhebelt; dabei entfernt er sich von
der Dornfortsatzlinie der Wirbelsdule, was mit der Vorwirtsbewegung des
ganzen Schultergiirtels zusammenhingt.

Wir konnen also zusammenfassend sagen, daB die obere Portion des Pec-
toralis magjor (Portio clavicularis, Portio manubrialis) die Schulter hebt, die Portio
sternocostalis dagegen die Schulter senkt und nach vorne fihrt.

Labmung der Portio clavicularis bei Integritit der Portio sternocostalis
kommt gar nicht selten bei isolierter Unterbrechung der fiinften bzw. des fiinften
und sechsten Cervicalnerven zur Beobachtung. Die Portio sternocostalis wird
von C,, Cg und Th; so ausgiebig versorgt, daB sie bei Durchtrennung von Cg
+ C4 keine greifbare Parese aufweist. Aber in allen diesen Féllen sind auch
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andere auf den Schultergiirtel einwirkende Muskeln in stirkerem oder ge-
ringerem Grade mitgeschidigt. Einen vollig isolierten Ausfall der Portio clavi-
cularis habe ich nur einmal gesehen, und zwar doppelseitig; es handelte sich
um einen kongenitalen Muskeldefekt. In diesem Falle von Lihmung der Portio
clavicularis war eine charakteristische Veranderung in der Ruhelage des Schulter-
giirtels nicht vorhanden. Das Ausscheiden der Portio clavicularis aus der Reihe
der die Schulter hebenden Muskelkrifte ist fiir die Ruhelage des Schultergiirtels
bedeutungslos. Auch die willkiirliche Erhebung der Schulter leidet nicht, sie
kann noch durch die obere Portion des Trapezius, den Levator scapulae, Rhom-
boideus, Serratus und die anderen noch zur Verfiigung stehenden Hilfsheber
mit groBer Kraft durchgefithrt werden.

Vollige Léhmung des Pectoralis major sternocostalis bei Integritit der
Portio clavicularis habe ich bei Plexusldhmungen, die den fiinften Cervical-
nerven verschonten, in einzelnen Fillen von spinaler progressiver Muskel-
atrophie, von Poliomyelitis und in einem Falle von extraduralem Tumor des
Halsmarkes mit Verschonung der fiinften Cervicalwurzel beobachtet. In allen
diesen Féllen waren aber auch noch andere Muskeln, welche in demselben Sinne
wie die untere Portion des Pectoralis major wirken, mitgeldhmt. Es lassen sich
daher aus diesen Fillen keine Schliisse iiber die Folgen des isolierten Ausfalls
des Pectoralis major sternocostalis fiir die Erhaltung der Ruhelage des Schulter-
giirtels und den Ablauf der willkiirlichen Senkung und Vorfithrung der Schulter
ziehen.

Isolierten Ausfall des gesamten Pectoralis major habe ich einige Male beob-
achtet. Es handelte sich um Fille von kongenitalem Defekt des Muskels bzw.
um eine traumatische Lésion der Nn. thoracici anteriores. Dabei fiel nur der
Ausfall der unteren, die Schulter senkenden, Portion merkbar in die Waagschale.
Der Schulterstumpf stand auf der Seite der Lihmung etwas hoher als auf der
gesunden Seite trotz der Integritit der iibrigen, den Schultergiirtel senkenden
Muskeln (Latissimus, untere Trapeziusportion, Subclavius). Die Behauptung
T. Conns, daB bei Ausfall des Pectoralis major pathologischer Schulterhoch-
stand nicht vorkomme, hat also keine uneingeschriankte Geltung. Die aktive
Senkung der Schulter zeigte, wenn sie gegen Widerstand erfolgte, eine gewisse
EinbuBe an Kraft. Eine Einschrinkung der Vorfithrung des Schultergiirtels
war aber nicht festzustellen. .

Auf die Bedeutung der oberen Portion des Pectoralis major fiir die Erhebung
der Schulter und die der unteren Portion des Muskels fiir die Senkung und Pro-
nation des Schultergiirtels werden wir spéter bei der zusammenfassenden Dar-
stellung dieser Bewegungen noch zuriickkommen.

7. Latissimus dorsi.
[C, C;, Cg; N. thoracodorsalis.]

Der Latissimus dorsi entspringt von den Dornfortsitzen der 5—7 unteren Brustwirbel,
dem oberflachlichen Blatt der Fascia lumbodorsalis bis zur Sacralregion herab, und vom
hinteren medialen Teile der Crista iliaca. Dazu kommen noch Ursprungszacken von den
drei unteren Rippen. Die Muskelfasern verlaufen konvergierend nach lateral aufwérts und
inserieren an der Stina tuberculi minoris humeri. Einige der oberen Biindel inserieren am
unteren Scapulawinkel.

Der Latissimus dorsi ist normaliter der percutanen faradischen Reizung
ohne weiteres zugingig.

Wenn der Arm lose zur Seite des Rumpfes herabhingt, so adduziert der
Latissimus dorsi denselben, fiihrt ihn etwas nach hinten und rotiert ithn nach
innen. Gleichzeitig adduziert er die Schulter und zieht dieselbe herab.

Bei der Kontraktion des oberen Abschwittes des Latissimus fiihrt die Schulter
eine fast reine Adduktion aus. Das akromiale Ende der Clavicula bewegt sich
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nach hinten, der Margo vertebralis der Scapula nihert sich der Dornfortsatz-
linie der Wirbelsdule in anndhernd paralleler Richtung. Die Exkursion des
Schultergiirtels im Sinne der Adduktion ist aber eine beschrinkte, und mit
der Wirkung des Trapezius auch nicht anndhernd zu vergleichen. Wihrend
der Anndherung der Scapula an die Dornfortsatzlinie der Wirbelsdule tritt
meist eine leichte Rotation derselben um die vertikale Achse des Akromio-
claviculargelenkes auf, wobei sich der Margo vertebralis etwas vom Thorax
nach hinten entfernt. Deutlicher tritt diese Drehung der Scapula um die ver-
tikale Achse unter der Kontraktion des Latissimus hervor, wenn eine Lih-
mung des Trapezius und Rhomboideus, also derjenigen Muskeln, welchen die
besondere Aufgabe zuféllt, den Margo vertebralis der Scapula bei der Adduktion
des Schultergiirtels an den Thorax angepreft zu halten, besteht.

Die unteren Abschnitte des Latissimus dorsi senken den Schulterstumpf, das
akromiale Ende des Schliisselbeins bewegt sich nach abwirts und gleichzeitig
etwas nach hinten, die Scapula erfihrt eine Senkung und geringe Adduktion
in toto, wobei wieder ihr Margo vertebralis der Dornfortsatzlinie der Wirbel-
sdule parallel bleibt, sich aber etwas nach hinten zu vom Thorax entfernt. Die
Wirkung des Latissimus auf den Schultergiirtel im Sinne der Senkung ist eine
sehr kriftige, im Gegensatz zu der relativ geringen adduktorreichen Kraft
des Muskels. Wie gering die adduktorische Wirkung des Latissimus auf den
Schultergiirtel ist, geht daraus hervor, dafl wenn die anderen Adduktoren der
Schulter, Trapezius und Rhomboideus, gelihmt sind und nur der Latissimus
erhalten ist, die Schulter in der Ruhe ebensoweit nach vorne steht, wie wenn
auch noch der Latissimus mitgeldhmt ist und dafl die Exkursion des Schulter-
giirtels bei der willkiirlichen Adduktion unter der alleinigen Wirkung des La-
tissimus nur eine recht beschrinkte ist.

Die Bewegung des Schultergiirtels kommt bei der Wirkung des Latissimus
ebenso wie bei der des Pectoralis major fast ausschlieflich durch Vermittlung
des Humerus zustande. Letzterer wird durch den Latissimus kriftig gegen den
Thorax angepreft, etwas nach hinten gefiihrt und nach abwirts gezogen,
die Scapula und das Schliisselbein folgen der Bewegung des Oberarms. Daraus
resultiert die Bewegung des Schultergiirtels im Sinne der Adduktion und der
Senkung. Es muf aber hervorgehoben werden, dafy der Latissimus eine, wenn
auch nur geringe direkte Einwirkung auf dem Schultergiirtel dadurch besitzt,
daB er mit einem Teil seiner Biindel am Angulus inferior und dem unteren
Abschnitte des Margo vertebralis der Scapula inseriert, so dafl eine direkte
Einwirkung auf die Scapula und durch deren Vermittlung auch auf die Clavi-
cula zustande kommen kann.

Isolierten Ausfall des Latissimus dorst habe ich mehrfach beobachtet, und
zwar in Fillen, in denen ich den N. thoracodorsalis als Neurotisator fiir den
gelihmten N. axillaris verwandt habe. Diese Fille zeigten trotz des volligen
Ausfalls des Latissimus keine falbare Verdnderung in der Ruhelage des
Schultergiirtels, also weder eine abnorme Abweichung des Schultergiirtels nach
vorne, noch einen pathologischen Hochstand der Schulter. Ich habe auch
niemals beobachtet, daB beim isolierten Ausfall des Latissimus der untere
Winkel der Scapula vom Thorax abstiinde, wie es T. Coun angibt. Die Fille
von isolierter Latissimuslihmung zeigen auch keine greifbare Emschrinkung
der willkiirlichen Adduktion der Schulter. Die Angabe DUcHENNEs, dal beim
Ausfall des Latissimus die Adduktion der Schulter zwar noch moglich, aber
unter der kombinierten Wirkung des Trapezius und Rhomboideus stets mit
einer gleichzeitigen, ermiidenden und ungraziésen Erhebung gepaart sei, kann
ich auch nicht bestitigen. DUCHENNE iiberschitzt die adduktorische Kraft
des: Latissimus, er iibersieht, da die mittlere Portion des Trapezius die Schulter
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adduziert, ohne sie zu erheben und die untere sie sogar unter gleichzeitiger Sen-
kung adduziert, und dafll beide ohne gleichzeitige Kontraktion der oberen
Portion téitig sein kénnen. Er iibersieht ferner, dafl an der Adduktion der
Schulter der Rhomboideus kraftigen Anteil nimmt, und dafl er vollkommen
imstande ist, die Drehung der Scapula um die sagittale Achse des Akromio-
claviculargelenkes mit dem Angulus inferior nach aufien, welche der untere
Trapezius bei alleiniger Wirkung hervorbringen wiirde, zu verhindern. Die
Schulter kann also beim Ausfall des Latissimus noch ausgiebigst und mit grofer
Kraft und ohne Schrigstellung des Margo vertebralis der Scapula adduziert
oder auch gleichzeitig adduziert und gesenkt werden.

DvucHENNE iberschiitzt nicht nur die Bedeutung des Latissimus fiir die Adduktion der
Schulter im allgemeinen, sondern auch fir die sog. stramme militirische Korperhaltung
im besonderen, welche in gleichzeitiger Senkung und Adduktion der Schultern, Streckung
der Wirbelsdule und Anpressung der Arme an den Rumpf und leichter Riickwirtsbewegung
derselben besteht. Abgesehen von der energischen Senkung und Einziehung der Schultern
durch den Trapezius und Rhomboideus sah ich bei den ihres Latissimus dorsi beraubten
Individuen infolge der Integritiat des Erector trunci auch eine ebenso kriftige Streckung
der Wirbelsidule auf der gelahmten Seite wie auf der gesunden, wenn sie eine stramme mili-
tarische Haltung annahmen. Auch der Arm wurde auf der Seite der Lahmung durch die noch
vorhandenen Adductoren des Humerus (Pectoralis major, Teres major) kraftig an den Rumpf
angedriickt gehalten und durch die hintere Portion des Deltoideus leicht nach hinten gefiihrt.

Wenn auch, wie schon oben erwéhnt, bei der Lahmung des Latissimus dorsi
kein pathologischer Schulterhochstand in der Ruhe zu verzeichnen ist, weil die
noch zur Verfiigung stehenden senkenden Krafte (Schwere, unterer Trapezius,
Pectoralis minor, Pectoralis major sternocostalis, Subclavius) iiber die hebenden
Krifte die Oberhand behalten, so macht sich doch der Ausfall des Latissimus
stérend bemerkbar, wenn es gilt, den Schulterstumpf gegen grofen Widerstand
abwirts zu ziehen oder gegen aufwiérts drangende Kréfte fixiert zu halten. Am
deutlichsten tritt das beim Armstreckstiitz am Barren hervor, bei dem infolge des
Fehlens der senkenden Komponente des Latissimus die Schulter deutlich nach
oben ausweicht.

8. Subclavius.
[C5(Ce); N. subclavius (N. phrenicus).]

Der Subclavius entspringt von der Oberfliche der ersten Rippe an der dem Rippen-
knorpel nahegelegenen Tuberositas subclavia und zieht schrig lateralwirts zur akromialen
Hilfte des Schliisselbeins, woselbst er an deren Unterfliche inseriert.

Der Subclavius wird der faradischen Reizung erst zugingig, wenn der Pec-
toralis major gelahmt und atrophiert ist.

Der Subclavius senkt bei seiner Kontraktion das Schliisselbein etwas und
fiihrt es etwas nach vorne, vor allem trigt er wesentlich zur Erhaltung des Ge-
lenkschlusses des Sternoclaviculargelenkes bei, indem er den Clavicelkopt gegen
die Brustbeinpfanne prefft. Der Subclavius steht in seiner Entwicklung in
einer gewissen Wechselbeziehung zum Pectoralis minor. Fehlt letzterer, so
weist der erstere eine betrichtliche Hypertrophie auf (MErxEL). Isolierte
Lahmung des Subclavius ist bisher nicht beobachtet. Es ist nicht anzunehmen,
daB sein Ausfall irgendeine Anderung in der Ruhelage des Schultergiirtels oder
im Ablauf der willkiirlichen Bewegungen des Schultergiirtels zur Folge hat.

9. Sternocleidomastoideus.
[Spinaler Accessoriuskern, C;,C,, C;; N. accessorius spinalis, akzessorische Aste
aus dem oberen Cervicalplexus (N. occipitalis minor, Auricularis magnus,
Cutaneus colli).]

Der Sternocleidomastoideus entspringt vom Proc. mastoideus, zieht schrig nach abwiirts
und medialwirts und inseriert mit zwei Kopfen an der Incisura jugularis sterni und dem
Schliisselbein in unmittelbarer Nachbarschaft des Sternoclaviculargelenkes.
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Der Sternocleidomastoideus ist der percutanen faradischen Reizung unter
normalen Verhiltnissen ohne weiteres zugéngig.

Wenn der Sternocleidomastoideus in Kontraktion versetzt wird, so wird
der Kopf nach der gleichen Seite geneigt, so daB sich das Ohr der Schulter
néhert und das Gesicht wird nach der kontralateralen Seite gedreht; gleich-
zeitig wird das akromiale Ende des Schliisselbeins und mit diesem die Scapula
in toto etwas erhoben und auch eine Spur nach hinten gezogen. Der Sterno-
cleidomastoideus gehért also zu den Hebern des Schultergiirtels. Die riick-
wirts fithrende Wirkung des Muskels auf den Schultergiirtel ist so gering, da8
sie praktisch vernachlissigt werden kann. Aber auch die Hebung, welche er
dem Schultergiirtel erteilt, ist nur von sehr geringer Exkursion und Kraft.
Der Sternocleidomastoideus kann héchstens zu den sog. Hilfshebern gerechnet
werden. Seine Einwirkung auf den Schultergiirtel wird etwas verstirkt, wenn
der Kopf verhindert wird, sich nach der gleichen Seite zu neigen, sei es, daB
er passiv fixiert wird, sei es, dal gleichzeitig beide Sternocleidomastoidei in
Kontraktion versetzt werden, wobei der Kopf ohne Neigung und ohne Drehung
eine Streckbewegung ausfiihrt.

R. Fick gibt an, daB nur der laterale Teil des Cleidomastoideus fiir die Er-
hebung und Riickwirtsbewegung der Schulter in Betracht komme, wihrend
die medialsten auf der entgegengesetzten Seite der Achse des Sternoclavicular-
gelenkes inserierenden Biindel, den Schulterstumpf senken und nach vorne
fithren sollen. Die sternale Portion des Muskels kommt fiir die Erhebung des
Schultergiirtels hochstens insofern in Betracht, als sie das Sternum in toto
und damit auch das Schliisselbein etwas zu heben vermag. Einen irgendwie
in die Waagschale fallenden Einflul hat die isolierte Léhmung des Sterno-
cleidomastoideus weder auf die Ruhelage des Schultergiirtels, noch auf den
Ablauf der willkiirlichen Bewegungen desselben.

10. Omohyoideus.
[C; — C,; Ansa hypoglossi.]

Der Omohyoideus entspringt vom Zungenbein, zieht schriag nach aulen und abwéirts
zur Scapula und inseriert am oberen Rande derselben nach innen vom Angulus superior.
Er besteht aus zwei Bauchen, welche in der Mitte des Verlaufes des Muskels durch die
Zwischensehne in Verbindung sind.

Der Omohyoideus ist der isolierten faradischen Reizung in einwandsfreier
Weise nur zugingig, wenn er operativ freigelegt ist, wozu ich anldfilich
zahlreicher Operationen am supraclaviculiren Abschnitte des Plexus cer-
vicalis oder am cervicalen Grenzstrang des Sympathicus sehr oft Gelegen-
heit hatte.

Der Omohyoideus ist, wenn er kraftig entwickelt ist, bei fixiertem Zungen-
bein ein, wenn auch nur sehr schwacher, Heber des Schultergiirtels. Er wirkt
auf das sternale Gelenk ein, das akromiale Ende des Schliisselbeins steigt
bei seiner Kontraktion und mit ihm die Scapula etwas empor, letztere erfihrt
dabei keine nennenswerte Drehung um eine der Achsen des akromialen Ge-
lenkes. Die Léhmung des Omohyoideus hat nicht den geringsten Einflufl auf
die Ruhelage des Schultergiirtels oder auf den Ablauf der willkiirlichen Be-
wegungen desselben.

11. Sternohyoideus, Sternothyreoideus, Musculi scaleni.

Diese Muskeln wirken nur indirekt auf den Schulterstumpf, insofern als
sie den Thorax in toto etwas zu erheben vermégen und dadurch auch dem
Schultergiirtel eine ganz geringe Exkursion nach oben erteilen kénnen. Diese
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Muskeln sind ebenso wie der Omohyoideus und der Sternocleidomastoideus
an der geringen Exkursion der Schulter im Sinne der Erhebung, welche man
bei totaler Liahmung der Hauptheber (oberer Trapezius, Levator scapulae,
Rhomboideus Serratus, Pectoralis major clavicularis) manchmal beobachten
kann, beteiligt. Wir kionnen sie den letzteren eigentlichen Hebern gegeniiber
als die Hilfsheber bezeichnen.

Fiir die Wirkung des Sternohyoideus und Sternothyreoideus auf das Ster-
num und damit auf den Schultergiirtel ist es Voraussetzung, dafl der Schild-
knorpel und das Zungenbein nach oben zu durch Muskelkrifte fixiert sind, ebenso
wie die Scaleni nur dann den Brustkorb etwas zu erheben vermdgen, wenn
die Halswirbelsiule festgestellt ist. Die Lahmung des Sternohyoideus und
Sternothyreoideus hat ebensowenig wie die des Omohyoideus und Sterno-
cleidomastoideus irgendeinen EinfluB auf die Ruhelage des Schultergiirtels
oder den Ablauf der willkiirlichen Erhebung des Schultergiirtels, so lange
die eigentlichen Hauptheber erhalten sind.

12. Deltoideus.

[C, Cq4; oberer Primirstrang, Fasciculus posterior, N. axillaris (akzessorische
Innervation der vorderen Portion durch Nn. thoracici anteriores).]

Der Deltoideus entspringt vom lateralen Drittel der Clavicula, vom Akro-
mion und von der Spina scapulae. Seine Biindel konvergieren zur Endsehne,
welche an der Tuberositas deltoidea humeri inseriert. Man unterscheidet
drei Portionen, welche je nach der Lage, welche sie zur Langsachse des
Humerus haben, als vordere, als mittlere oder seitliche, und als hintere be-
zeichnet werden.

Alle Teile des Deltoideus sind in der Norm der percutanen faradischen Rei-
zung sehr gut zugingig.

Der Deltoideus bewirkt bei lose herabhingenden Arm nicht nur eine Ex-
kursion des Humerus im Scapulohumeralgelenk, sondern auch eine Bewegung
des Schultergiirtels. Die Clavicula ist allerdings an diesen Bewegungen nur
in ganz geringem Umfange beteiligt. Um so augenfilliger sind die Exkursionen
der Scapula im Akromioclaviculargelenk.

Bei der Kontraktion der vorderen Portion des Deltoideus erfahrt die Scapula
vornehmlich eine Drehung um die vertikale und um die frontale, weniger um
die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes; der Margo vertebralis hebelt
sich vom Brustkasten ab, der Angulus inferior mehr als der Angulus superior
internus, gleichzeitig tritt aber auch ein leichter Schiefstand des Margo verte-
bralis von oben auBlen nach unten innen ein.

Bei der Zusammenziehung der mitileren Portion erfihrt die Scapula vor-
nehmlich eine Drehung um die sagittale Achse derart, dafl der Margo verte-
bralis schief von oben auBen nach unten innen gerichtet wird; daneben fehlen
aber auch Exkursionen um die beiden anderen Achsen nicht ganz, die in dem-
selben Sinne erfolgen wie bei der Kontraktion der vorderen Partie des Del-
toideus.

Bei der Kontraktion der hinteren Portion des Deltoideus dreht sich die
Scapula vornehmlich um die beiden horizontalen Achsen, und zwar so,
daB der Angulus inferior nach vorne riickt, der Margo vertebralis aber
nicht vom Thorax abgehebelt, sondern im Gegenteil gegen denselben an-
gedriickt wird.

Die bei der isolierten Kontraktion der vorderen und mittleren oder hinteren
Portion des Deltoideus eintretenden Exkursionen der Scapula sind von grofler
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Bedeutung bei den Bewegungen des Armes nach vorne, nach der Seite oder
nach hinten. Sie liegen nicht im Sinne der Gesamtbewegung, sind derselben
vielmehr entgegengerichtet und miissen in der Norm durch andere, an der
Scapula angreifende Muskeln, vornehmlich den Trapezius, Rhomboideus, Ser-
ratus, Teres major und Pectoralis minor verhindert bzw. in eine der Richtung
der Deltoideuswirkung entgegen-
gesetzte Drehbewegung verkehrt
werden. Diese durch den Trape-
zius, Rhomboideus, Serratus, Pec-
toralis minor und Teres major im
Kampfe gegen die zweckwidrigen
Drehtendenzen des Deltoideus
durchzufechtenden statischen und
kinetischen Leistungen stellen im
wesentlichen die sog. Ergénzungs-
bewegungen der Scapula bei den
Bewegungen des Armes dar. Sie
sind bereits bei der Darstellung der
Wirkungsweise des Trapezius und
des Serratus gewirdigt worden.
Sind die genannten Muskeln des
Schultergiirtels gelihmt, so treten
die zweckwidrigen Bewegungen der
Scapula bei der Erhebung des
Armes nach vorne oder nach der
Seite unter der Kontraktion des
Deltoideus sofort zutage. Die be-
schriebenen Drehtendenzen des
Deltoideus sind so stark, daB3 schon
der Ausfall des Trapezius oder des
Serratus allein geniigt, um sie bei
der Erhebung des Armes nach
vorne oder nach der Seite manifest
werden zu lassen (vgl. Abb. 34, 35
und 63—66). In erheblich stirkerem
Grade machen sich aber diese fiir
die Armbewegung zweckwidrigen
Drehtendenzen des Deltoideus be-
merkbar, wenn Trapezius und
Abb. 74. Totale Lahmung aller Muskeln des Schulter- Rhomboideus oder Trapezius und

giirtels mit alleiniger Integritat des Deltoideus und :
Biceps, willkiirliche Erhebung des Armes, dabei Rick-  Serratus, oder alle drei zusammen

drehung der Scapula unter der Kontraktion des gder auBerdem auch noch Pec-
Deltoideus. . . i

toralis minor und Teres major ge-

lahmt sind. Abb. 74 und 75 geben einen anschaulichen Begriff von dem Aus-
mafe der zweckwidrigen Bewegung der Scapula bei der willkiirlichen Erhebung
des Armes, wenn alle Muskeln des Schultergiirtels gelahmt sind, der Deltoideus
aber erhalten ist. Die Fehldrehung, welche die Scapula unter der alleinigen Kon-
traktion des Deltoideus hierbei erfihrt, ist so groB, da der Oberarm die Horizon-
tale bei weitem nicht erreicht, obwohl der Humerus im Scapulahumeralgelenk
eine Exkursion von 90° und dariiber ausfiihrt (vgl. auch Abb. 91 u. 92, S. 104).
Die beschriebenen fehlerhaften Exkursionen der Scapula unter der Einwirkung der

vorderen oder mittleren Portion des Deltoideus treten bei der Lahmung des Trapezius,
Rhomboideus, Serratus, Pectoralis minor und Teres major nicht nur bei der willkiirlichen
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Erhebung des Armes nach vorne oder nach der Seite hervor, sondern sie sind auch bei der
durch den faradischen Strom hervorgerufenen Kontraktion des Muskels in diesen Fillen
viel ausgiebiger als in der Norm. Die Einwirkung der vorderen und mittleren Portion des
Deltoideus auf die Scapula bei der faradischen Reizung des Muskels ist auch in Fillen
von Deafferentierung der Muskeln des Schultergiirtels (Durchschneidung der hinteren
Cervical- und der hinteren oberen Thorakalwurzeln, Tabes cervicalis) sowie bei anderen
Erkrankungen des Nervensystems, welche mit einer Herabsetzung des Dehnungsreflexes
der Muskeln einhergehen, stirker ausgesprochen als unter normalen Verhéltnissen. Um-
gekehrt tritt sie beim Pyramidenbahn- und Pallidumsyndrom, bei welchen die Dehnungs-
reflexe stark erhoht sind, schwicher hervor als normaliter.

Die beschriebenen Drehtendenzen des Deltoideus auf die Scapula treten
aber nicht nur bei der Kontraktion des Muskels bei der Erhebung des Armes

Abb. 75. Totale Lahmung aller Muskeln des Schultergiirtels mit Ausnahme des Deltoideus und
Biceps. Willkiirliche Erhebung des Armes, dalﬁzi %{ﬁckdrehung der Scapula unter der Kontraktion
des Deltoideus.

nach vorne oder nach der Seite auf, sondern sie sind auch schon in der Ruhe
vorhanden, wenn der Arm lose zur Seite des in aufrechter Lage befindlichen
Rumpfes herabhéngt. Wenn die vorhin angefiihrten Muskeln des Schulter-
giirtels, Trapezius, Rhomboideus und Serratus gleichzeitig geldhmt sind, so
nimmt in der Ruhe der Margo vertebralis der Scapula eine ausgesprochene
Schrigstellung von oben auflen nach unten innen ein, er steht nach hinten
vom Thorax fligelférmig ab und dieses Abstehen ist am Angulus inferior
noch stirker ausgesprochen als am oberen inneren Winkel (Abb. 54, S.53 und
Abb. 76, S.76). Die Scapula hat im Vergleich zu ihrer normalen Ruhestellung
eine Drehung um alle drei Achsen des Akromioclaviculargelenkes erfahren.
Die Krifte, welche sie in diese abnorme Stellung fithren, sind die Schwere,
der Latissimus, der Pectoralis major et minor, der Coracobrachialis, der Biceps
brachii, der Supraspinatus, Infraspinatus und Teres minor, vor allem aber
der Deltoideus. In dem Falle der Abb. 54, S.53, sind aufler Trapezius, Ser-
ratus und Rhomboideus auch Latissimus, Pectoralis major et minor, Supra-
spinatus, Infraspinatus, Teres minor vollkommen gelahmt, der Deltoideus
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ist aber erhalten und kriftig entwickelt; im Falle der Abb. 76 sind alle
Muskeln des Schultergiirtels mit Ausnahme des Biceps und Deltoideus gelihmt.
Wenn aber zur Lahmung der oben genannten Muskeln des Schultergiirtels
auch noch eine solche des Deltoideus hinzutritt, so ist die abnorme Stellung
der Scapula in bezug auf die drei Achsen des Akromioclaviculargelenkes er-
heblich weniger ausgesprochen oder iiberhaupt nicht vorhanden (Abb. 77).

a b

Abb. 76a und b. Léhmung aller Muskeln des Schultergiirtels mit Ausnahme des Deltoideus und
Biceps. Ruhelage des Schultergiirtels, Haltungsanomalie des Schulterblattes mit Bezug auf alle drei
Achsen des Akromioclaviculargelenkes.

Die isolierte Lahmung des Deltoideus hat auf die Ruhelage der Scapula
mit Bezug auf die drei Achsen des Akromioclaviculargelenkes keinen erkenn-
baren stérenden EinfluB8. Dagegen ist in sehr vielen Féllen von Deltalihmung
ein abnormer Schulterhochstand, allerdings nur geringen Grades, feststellbar
(Abb. 78 und 79). Ich kann mir diesen nur so erkliren, daB der zwischen
Humerus einerseits und zwischen Clavicula, Akromion und Spina scapulae
andererseits ausgespannte Muskel die Tendenz hat, seine beiden Insertions-
punkte einander zu néhern, d.h. den Schultergiirtel herab-, den Humerus
heraufzuziehen. Fillt diese, auf Senkung des Schultergiirtels hinzielende
Muskelspannung aus dem Konzern der Krifte, welche die Ruhelage des
Schultergiirtels bestimmen, aus, so steigt der Schultergiirtel etwas empor.
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Abb. 77.

Abb. 77. Totale Liahmung aller Muskeln des
Schultergiirtels einschlieBlich des Deltoideus.
Ruhelage des Schultergiirtels, Margo vertebralis
weit von der Dornfortsatzlinie entfernt, aber
keine Schiefstellung der Scapula. Margo verte-
bralis und Angulus inferior nicht nennenswert
vom Thorax abgehebelt. Kopf nach vorniiber
gefallen infolge Lahmung der Strecker.

Abb. 78. Lahmung des linken Deltoideus. Linke
Schulter steht hoher als rechte.

Abb. 79. Linksseitige Deltalihmung. Linke
Schulter steht etwas hoher als rechte.

13. Supraspinatus.

[C4, Cs; oberer Primérstrang,
N. suprascapularis.]

Der Supraspinatus entspringt von der
Scapula im Bereiche der Fossa supraspinata
und zieht unter dem Lig. coraco-humerale
zum Humerus, woselbst er an der oberen
Facette des Tuberculum majus inseriert.

Der Supraspinatus ist unter nor-
malen Verhaltnissen der isolierten per-
cutanen faradischen Reizung nicht zu-
géingig,da er vom Trapezius vollkommen
bedeckt ist. Wenn letzterer gelihmt und
atrophiert ist, 148t sich aber der Supra-
spinatus sehr gut isoliert in Kontrak-
tion versetzen.

Der Supraspinatus bewirkt bei lose
herabhéngendem Arm eine Bewegung
des Humerus im Scapulahumeralgelenk

Abb. 78.

Abb. 79.

77
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nach vorne aulen. Dabei erteilt er der Scapula eine adhnliche, wenn auch
geringere Drehbewegung wie die mittlere Portion des Deltoideus, vornehmlich
um die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes so, daf der Angulus
inferior nach oben innen riickt, der Margo vertebralis also schrig von oben
auBen nach unten innen gerichtet wird. Deutliche Exkursionen um die anderen
Achsen konnte ich bei der isolierten Kontraktion des Supraspinatus nicht
beobachten. R.Fick gibt allerdings an, dal der Angulus inferior durch den
Supraspinatus vom Thorax abgehebelt werde.

Fiir den Supraspinatus gelten ganz analoge Erwidgungen wie fiir den Deltoi-
deus. Er gehort zu den Muskeln, welche bei der Erhebung des Armes zusammen
mit dem Deltoideus die Exkursion des Humerus im Scapulahumeralgelenk
bewirken. Ebenso wie die mittlere Portion des Deltoideus wirkt er auf das
Akromioclaviculargelenk der Scapula in der Weise ein, daBl er letztere vor-
nehmlich um die sagittale Achse so zu drehen bestrebt ist, dafl sich der Margo
vertebralis schrig von oben auBen nach unten innen richtet. Er ruft also eine
im Hinblick auf die Gesamtbewegung zweckwidrige Bewegung des Schulter-
blattes hervor. Diese wird normaliter bei der Erhebung des Armes durch den
Serratus und Trapezius und deren Synergisten unterdriickt und in das Gegen-
teil, in die zweckméaBige Erginzungsbewegung der Scapula bei der Erhebung
des Armes umgewandelt. Bei der Lahmung des Serratus und Trapezius tritt
unter der Kontraktion des Supraspinatus die zweckwidrige Fehldrehung der
Scapula sofort zutage.

Trotz dieser also zweifellos vorhandenen Drehtendenz des Supraspinatus
hat seine Liahmung keinen EinfluB auf die normale Ruhleage des Schulter-
blattes, ebensowenig wie die des Deltoideus.

14. Infraspinatus und Teres minor.
[Cy, Cs, Cg; oberer Primirstrang, N. suprascapularis, N. axillaris.]

Der Infraspinatus entspringt aus der Fossa infraspinata der Scapula. Seine Fasern
ziehen nach oben auBen konvergierend zur mittleren Facette des Tuberculum majus humeri.
Der Teres minor entspringt oberhalb des Angulus inferior vom Corpus scapulae und zieht
als schmaler, parallelfaseriger Muskelbauch schrig nach oben auflen zur unteren Facette
des Tuberculum majus humeri hin.

Infraspinatus und Teres minor konnen schon in der Norm durch percutane
faradische Reizung in isolierte Kontraktion versetzt werden. Weit besser
gelingt die Reizung der beiden Muskeln bei Lahmung und Atrophie der hin-
teren Portion des Deltoideus, welche beide Muskeln groBfenteils bedeckt.

Infraspinatus und Teres minor drehen einerseits bei lose herabhingendem
Arm den Humerus im Scapulahumeralgelenk nach auflen, andererseits die
Scapula um die vertikale Achse des Akromioclaviculargelenkes so, dafl sich
der Margo vertebralis etwas vom Thorax nach hinten entfernt, aber es ist auch
eine leichte Drehung der Scapula um die sagittale Achse bemerkbar, so zwar,
daB der Angulus inferior nach auflen riickt. In dieser letzteren Beziehung
gleicht die Wirkung der beiden Muskeln also der des Teres major und ist
der des Supraspinatus entgegengerichtet. R. Fick schreibt dem Infraspinatus
schlieBlich noch eine Drehbewegung um die frontale Achse zu, durch welche
der Angulus inferior sich von der hinteren Brustwand entferne. Ich habe
diese Exkursion um die frontale Achse bei der Kontraktion des Infraspinatus
nicht beobachtet.

Der Infraspinatus und Teres minor sind die wichtigsten AufBenrotatoren
des Humerus. Wie aus dem soeben Mitgeteilten ersichtlich ist, ruft ihre
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Kontraktion gleichzeitig Drehungen der Scapula um die vertikale und sagittale
Achse des Akromioclaviculargelenkes hervor, welche fiir die Gesamtbewegung,
die AuBenrotation des Armes, als zweckwidrig bezeichnet werden miissen.
Diese letzteren werden aber bei der willkiirlichen Auflenrotation des Armes
durch die gleichzeitig in Aktion tretende untere und mittlere Portion des Tra-
pezius und den Rhomboideus verhindert. Diese sorgen dafiir, dafl der Margo
vertebralis an den Thorax angepreBt wird und der Rhomboideus verhiitet
die durch die isolierte Wirkung des Infraspinatus und Teres minor bewirkte
Drehung der Scapula um die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes,
er erhdlt den Vertikalstand des Margo vertebralis. Sind Trapezius und
Rhomboideus gelihmt, so wird unter der Wirkung des Infraspinatus und
Teres minor der Margo vertebralis bei der Auflenrotation des Armes vom
Thorax abgehebelt, verstirkt wird diese zweckwidrige Fehldrehung der Scapula
um die vertikale Achse des Akromioclaviculargelenkes noch durch den Latissi-
mus dorsi, welcher an Stelle des gelihmten Trapezius und Rhomboideus den
Schultergiirtel bei der AuBlenrotation in Adduktion zu bringen sucht. Ferner
wird bei der Liahmung des Trapezius und Rhomboideus der Margo vertebralis
der Scapula bei der Auflenrotation des Armes durch den Infraspinatus und
Teres minor schrig von oben innen nach unten auflen eingestellt.

Beim Ausfall des Infraspinatus und Teres minor ist keine Verdnderung
der Ruhelage des Schultergiirtels vorhanden. Von manchen Autoren ist ange-
geben worden, daBl bei der Supracapularislihmung die Schulter auf der Seite
der Lahmung tiefer stiinde und das Schulterblatt von der Wirbelsdule mehr
entfernt sei als auf der gesunden Seite. Ich habe das bei reiner Suprascapu-
larislihmung niemals gesehen und wiiite auch keine Erklirung dafiir zu geben.

15. Teres major.

[Cs, C;; Fasciculus posterior, Nn. subscapulares. ]

Der Teres major entspringt von der Riuckfliche der Scapula im Bereich des Angulus
inferior. Er zieht als parallelfaseriger Muskel schrig nach oben auBlen und inseriert in
gemeinschaftlicher Sehne mit dem Latissimus dorsi an der Spina tuberculi minoris
humeri.

Der Teres major ist in der Norm der isolierten percutanen faradischen Rei-
zung zugingig. Wegen seiner Nachbarschaft mit dem Teres minor einerseits
und dem Latissimus dorsi andererseits kann man die Wirkung des Muskels
besser als in der Norm in Fillen von Liéhmung des N. axillaris bzw. des
Latissimus studieren.

Der Teres major bewirkt bei seiner Kontraktion eine ausgiebige Drehung
der Scapula wm die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes, der Angulus
wnferior rickt deutlich nach auflen. Am stirksten tritt diese Scapulabewegung
hervor, wenn der Oberarm in abduzierter Stellung fixiert gehalten wird. Sie
fehlt aber nicht, wenn der Oberarm freies Spiel hat und unter der Kontraktion
des Teres major adduziert wird. DucHENNE gibt an, da der Muskel den
Schulterstumpf um 2—3 cm erhebe und dafl diese Bewegung sogar mit groBer
Kraft geschehe. Auch FroHSE und FRAENKEL vertreten die Ansicht, daB,
wenn der Oberarm fixiert gehalten wird, der Teres major den unteren Winkel
der Scapula dem Humerus anndhere und gleichzeitig die Scapula auf dem
Caput humeri nach oben gleiten lasse. Mit dieser Verschiebung der Scapula
nach oben soll eine Erhebung des ganzen Schulterstumpfes, also auch des
akromialen Endes der Clavicula verbunden sein. Ich habe niemals bei der
Reizung des Teres major eine nennenswerte Erhebung des Akromions oder
der Pars acromialis der Clavicula beobachtet, und wenn eine solche wirklich



80 O. FoERSTER: Spezielle Muskelphysiologie.

angedeutet war, so war von einer kraftvollen Erhebung der Schulter, von der
DucHENNE spricht, keine Rede. Zu den eigentlichen Erhebern des Schulter-
giirtels kann jedenfalls der Teres major meines Erachtens nicht gerechnet werden.

Abb. 80 gibt eine anschauliche Darstellung von der Wirkung des Teres major
auf den Schultergiirtel. Bei der willkiirlichen Adduktion der Oberarme, welche
durch den von allen Adductoren des Humerus allein erhaltenen Teres major
noch sehr kriftig gelingt und welche entsprechend der Tereswirkung mit

einer geringen Riickwértsfilhrung des
Humerus verbunden ist (vgl. S.146),
wird der Angulus inferior der Scapula
gegen den Humerus angezogen, so daB3
sich der Margo vertebralis scapulae aus
der Schréigstellung, welche er in der
Ruhe einnimmt (vgl. Abb. 54, S. 53)
nahezu vertikal einstellt. Dabei erfahren
in der Tat die Schultern eine leichte
Erhebung. Ob aber diese auf die Wir-
kung des Teres major zuriickzufithren
ist, ist zweifelhaft, da in dem betreffen-
den Falle auch der Levator scapulae
erhalten war (vgl. Abb. 55, S. 53).

Die drehende Einwirkung des Teres major
auf die sagittale Achse der Scapula ist bei der
faradischen Reizung des Muskels besonders
ausgesprochen, wenn der Rhomboideus, wel-
cher der Antagonist des Teres major mit
Bezug auf die sagittale Achse des Akromio-
claviculargelenkes ist, gelahmt ist. In Fillen
von spastischer Armlahmung, in denen eine
Adduktionskontraktur des Armes besteht,
der Dehnungsreflex des Teres major also
betriachtlich erh6ht ist, macht sich bei der
passiven Abduktion des Armes die drehende
Wirkung des Teres major auf die Scapula
stiarker als in der Norm bemerkbar; der An-
gulus inferior riickt auffallend stark nach
auflen, der Margo vertebralis der Scapula

Abb. 80. Lihmung aller Muskeln des Schulter- . . .
j stellt sich sehr schriig von oben innen nach

giirtels mit Ausnahme des Teres major und

Levatorscapulae, willkiirlicheOberarmadduktion,
dabei infolge der Tereswirkung starke Adduktion
des Humerus mit gleichzeitiger geringer Riick-
wiirtsfithrung desselben. Der Margo vertebralis
scapulaestellt sich aus der Schrigstellung, welche
er in der Ruhe einnimmt (vgl. Abb. 54, S. 53),
unter der Wirkung des Teres major nahezu
vertikal.

unten auBlen ein; der Rhomboideus vermag
dies nicht zu verhindern.

Die Wirkung des Teres major auf die
sagittale Achse des Akromioclavicular-
gelenkes spielt eine besondere Rolle bei

der willkiirlichen Senkung des Armes
gegen Widerstand, bei welcher der Teres major als einer der Adductoren des
Oberarmes in energische Aktion tritt. Hierbei trachtet er den Angulus inferior
der Scapula nach aullen zu ziehen, er sucht also der Scapula eine Bewegung
aufzuzwingen, welche fiir die Gesamtbewegung unzweckméBig ist, und welche
die erforderliche Riickdrehung der Scapula aus der Schrigstellung, welche sie
bei der Erhebung eingenommen hat, in die Vertikalstellung, welche sie am
Schlusse der Senkung des Armes einzunehmen hat, verhindert. Normaliter
wird diese unter der Kontraktion des Teres major eintretende zweckwidrige
Drehung der Scapula durch den Rhomboideus, welcher in erster Linie fiir eine
ausgiebige Riickdrehung des Schulterblattes bei der Armsenkung zu sorgen
hat, iiberwunden. F&llt aber der Rhomboideus aus, so tritt allemal bei der
Senkung des Armes gegen Widerstand unter der Kontraktion des Teres major
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eine starke Schrigstellung des Margo vertebralis der Scapula von oben innen
nach unten auBen ein, die Riickdrehung der Scapula bleibt aus. Umgekehrt
sehen wir, daB bei einer Parese des Teres major der Rhomboideus den Margo
vertebralis der Scapula in stirkste Schrigstellung von oben auBlen nach unten
innen stellt, wenn der Arm gegen Widerstand gesenkt werden soll. Diese Dre-
hung der Scapula um die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes ist
fiir die Leistungsfihigkeit des Teres major besonders deshalb so zweckmiBig,
weil dadurch die Insertionspunkte des Teres moglichst weit voneinander ent-
fernt werden und dadurch eine gewisse Kraftentfaltung des paretischen Muskels
ermoglicht wird.

Der isolierte Ausfall des Teres major hat auf die normale Ruhelage des
Schultergiirtels keinen Einflufi.

16. Subscapularis.

[Cs, Cq, Cg; Fasciculus posterior, Nn. subscapulares, akzessorische
Innervation der untersten Portion durch N. axillaris.]

Der M. subscapularis entspringt von der Vorderfliche des Schulterblattes; seine Fasern
konvergieren nach oben auflen und inserieren mit einer breiten Endsehne am Tuberculum
minus humeri.

Der Subscapularis ist normaliter der percutanen elektrischen Reizung nicht
isoliert zugéingig. Ich habe bei Operationen am Plexus brachialis die Nerven-
dste des Subscapularis sehr oft elektrisch gereizt und auf diese Weise eine
isolierte Kontraktion des Muskels erzielt. Ist vorher der Arm in AuBendrehung
gebracht, so rotiert er unter der Kontraktion des Subscapularis nach innen;
dabei erfolgt eine geringe Drehung der Scapula um die vertikale Achse des
Akromioclaviculargelenkes, so daf sich der Margo vertebralis gegen den
Thorax anpreBt; ferner erfolgt besonders unter dem Einflu der untersten
Portion des Muskels, welche einen besonderen Nervenast erhilt, eine Drehung
der Scapula auch um die sagittale Achse, so dafl der Angulus inferior etwas
nach auflen riickt.

Die Einwirkung des Subscapularis auf die Scapula in dem beschriebenen Sinne tritt
besonders dann sehr ausgesprochen hervor, wenn der Dehnungsreflex des Subscapularis
betrichtlich erhoht ist, wie es beim Pyramidenbahnsyndrom der Fall ist. Wird hierbei
der Arm passiv nach auBlen rotiert, der Subscapularis also gedehnt, so wird infolge des
erhéhten Widerstandes des Muskels der Angulus inferior der Scapula nach auflen gezogen.

Ich habe in keinem Fall von Lahmung des Subscapularis eine Abweichung
der Scapula von ihrer normalen Ruhelage beobachtet. Wohl aber kann bei der
gemeinschaftlichen Lahmung des Subscapularis und Teres major der Margo
vertebralis der Scapula einen leichten Schrigstand von oben aufBlen nach
unten innen aufweisen.

Bei der willkiirlichen Innenrotation des zur Seite des Rumpfes herabhéngen-
den Armes, bei welcher der Humerus durch den Subscapularis im Secapulo-
humeralgelenk einwiérts gedreht wird, fithrt normaliter der Schultergiirtel eine
Erginzungsbewegung aus, er riickt nach vorne. Dabei dreht sich die Scapula
etwas um die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes mit dem Angulus
inferior nach vorne auflen. Diese Bewegung des ganzen Schultergiirtels nach
vorne und die Drehung der Scapula im besonderen wird hauptséchlich durch
den Serratus bestritten. Aber aus den soeben iiber die Wirkungsweise des
Subscapularis gemachten Angaben geht hervor, dafl er schon seinerseits der
Scapula eine zweckméBige Mitbewegung um die sagittale Achse erteilt. AuBer-
dem preBt er den Margo vertebralis des Schulterblattes an den Thorax an.
Infolgedessen sehen wir, daf bei der Serratuslihmung bei der Innenrotation
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des Armes zwar die Einstellbewegung des Schultergiirtels nach vorne unvoll-
kommen ist, daB aber die Scapula selbst eine leichte Drehung um die
sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes mit dem Angulus inferior nach
auBen vorne ausfithrt und daB der Margo vertebralis lange nicht so stark
vom Thorax abgehebelt wird als bei der Erhebung des Armes nach vorne
oben. Im Gegenteil nimmt das bei der Serratuslihmung ja bereits in der
Ruhe vorhandene fligelfsrmige Abstehen der Scapula bei der Innenrotation
des Armes unter der Wirkung des Subscapularis etwas ab. Ganz verschwin-
det es wohl nie, weil bei der Einstellung des Schultergiirtels nach vorne infolge
des Serratusausfalles der Pectoralis major sternocostalis starker in Aktion
treten muB und weil er den Margo vertebralis der Scapula nach hinten vom
Thorax abdreht.

17. Coracobrachialis.
[Cg, C,, (Cg); Fasciculus lateralis, N. musculocutaneus (N. medianus).]

Der Coracobrachialis entspringt vom Processus coracoideus der Scapula und zieht als
diinner zylindrischer Muskelbauch nach abwirts; er inseriert an der Innenseite des Humerus,
etwa in der Mitte desselben.

Der Coracobrachialis ist zwar unter normalen Verhiltnissen der percutanen
faradischen Reizung zugingig. Aber wegen der engen nachbarschaftlichen
Beziehungen des Muskels zum kiirzeren Bicepskopf bleibt der Reizeffekt norma-
liter kaum je auf den Coracobrachialis beschrankt. Weit giinstiger liegen die
Bedingungen fiir eine isoliert percutane faradische Reizung des letzteren, wenn
der Biceps und der Pectoralis major geldhmt sind. Bei Unterbrechung des
5. und 6. Cervicalnerven besteht manchmal partielle Integritit des Coraco-
brachialis, wihrend Deltoideus, Biceps brachii, Brachialis internus und Pecto-
ralis major clavicularis gelahmt sind. Isolierte Reizung des Nervenastes des
Coracobrachialis habe ich ferner sehr oft bei Operationen am Plexus brachialis
vorgenommen. Eine Einwirkung des Muskels auf die Scapula, an deren Proc.
coracoideus der Coracobrachialis ja inseriert, tritt besonders dann zutage, wenn
der Humerus fixiert gehalten wird. Unter diesen Umstéinden dreht er die
Scapula etwas um die frontale Achse des Akromioclaviculargelenkes so, daB sich
der Angulus inferior etwas vom Thorax nach hinten entfernt. Exkursionen
um die beiden anderen Achsen des Gelenkes habe ich nicht sicher feststellen
kénnen.

Die Lahmung des Coracobrachialis, die ich zwar nicht isoliert beobachtet
habe, die aber im Verein mit der des Biceps und Brachialis internus zum Bilde
der vollstindigen Musculocutaneuslihmung gehort, ruft keine Verdnderung in
der Ruhelage der Scapula hervor. Ebensowenig laBit sich bei der Léhmung
des Muskels eine Stérung im Ablauf der willkiirlichen Schulterbewegungen
oder der Erginzungsbewegungen des Schultergiirtels bei den Bewegungen des
Armes feststellen.

18. Biceps brachii.

[Cs, Cg; oberer Primérstrang, Fasciculus lateralis, N. musculo cutaneus
(N. medianus).]

Der lange Kopf des Biceps brachii entspringt mit seiner Ursprungssehne vom Tubercul.
supraglenoidale der Scapula; sie zieht im Sulcus intertubercularis abwirts und geht alsdann
in ihren Muskelbauch iiber. Der kurze Kopf entspringt vom Proc. coracoideus der Scapula.
Beide Kopfe vereinigen sich zum gemeinsamen Muskelbauch, der mit seiner Endsehne am
Capitulum radii inseriert, auBlerdem aber den Lacertus fibrosus abgibt, der schrig medial-
warts in die Fascie des Vorderarms auslauft.

Beide Kopfe des Biceps brachii sind unter normalen Verhéltnissen der
isolierten percutanen faradischen Reizung ohne Schwierigkeit zugéngig.
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Reizt man den Biceps brachii mit dem faradischen Strom und 148t man
der Beugung des Vorderarmes freien Spielraum, so gewahrt man an der Scapula
in der Regel keinerlei Exkursion. Leistet man aber der Beugung des Vorder-
armes Widerstand, so kann man feststellen, da8 sowohl der kurze wie der lange
Bicepskopf auf die Scapula in demselben Sinne wie der Coracobrachialis wirken,
d. h. also eine leichte Drehung um die frontale Achse des Akromioclavicular-
gelenkes bewirken, durch welche sich der Angulus inferior etwas nach hinten
vom Thorax entfernt. Mehrfach lie sich auch feststellen, daB der kurze Kopf
des Biceps das Schulterblatt auch etwas um die sagittale Achse zu drehen
bestrebt ist.

Wenn also auch ein gewisser Einflufl des Biceps brachii auf das Akromioclavi-
culargelenk festzustellen ist, so hat doch andererseits der isolierte Ausfall des
Biceps brachii mit und ohne gleichzeitige Lahmung des Coracobrachialis keine
Verinderung der Ruhelage der Scapula und keine faBbare Stérung im Ablauf
der willkiirlichen Schulterbewegungen oder der Erginzungsbewegungen des
Schultergiirtels bei den Bewegungen des Armes im Gefolge.

19. Triceps caput longum.
[C;, Cg, Thy; Fasciculus posterior, N. radialis.]

Der lange Kopf des Triceps entspringt von dem Tuberculum infraglenoidale der Scapula
und zieht als breiter Muskelbauch nach abwirts, um mit den beiden anderen Képfen zu
verschmelzen. Die Insertion der Tricepssehne findet am Olecranon statt.

Der lange Kopf des Triceps ist der isolierten percutanen faradischen Reizung
ohne weiteres zugingig.

Ich habe bisher weder unter normalen Verhiltnissen noch bei Lihmungs-
zustdnden im Bereich des Schultergiirtels bei der Kontraktion des langen
Tricepskopfes irgendeinen bestimmten Bewegungseffekt am Schultergiirtel be-
obachten konnen.

Nach R. Fick soll der lange Kopf des Triceps das Schulterblatt so drehen,
daB der Angulus inferior nach vorne auBen riickt, also #hnlich wie der Serratus
wirken. Ich habe mich davon nicht iiberzeugen kénnen.

Nachdem wir die Wirkungsweise der einzelnen auf den Schultergiirtel ein-
wirkenden Muskeln und die Folgen des isolierten Ausfalles jedes einzelnen
Muskels, soweit dieselben bekannt sind, beschrieben haben, soll nunmehr die
Kooperation der Muskeln bei bestimmten Aufgaben ins Auge gefaBt werden,
und zwar soll 1. besprochen werden, welche Muskeln an der Erhaltung der nor-
malen Ruhelage des Schultergiirtels beteiligt sind und welche Veriinderungen
die Ruhelage erfihrt, wenn einer oder mehrere der beteiligten Muskeln gelihmt
sind; 2. sollen die Zusammenarbeit der Muskeln bei den verschiedenen willkiir-
lichen Bewegungen der Schulter und bei den Ergéinzungsbewegungen, welche
der Schultergiirtel bei den Bewegungen des Armes ausfiihrt, und die Stérungen
im Ablauf dieser Bewegungen, bei Léhmung eines oder mehrerer der koope-
rierenden Muskeln, dargelegt werden.

B. Die Ruhelage des Schultergiirtels und seine Haltungsanomalien bei
Lihmung der Muskeln des Schultergiirtels.

Es ist bereits bei Besprechung der Funktionen des Trapezius S.30 aus-
einandergesetzt worden, dal die normale Ruhelage des Schultergiirtels dadurch
charakterisiert wird, dafl das akromiale Ende der Clavicula mehr zuriicksteht
als das sternale, die Langsachse des Schliisselbeines bildet mit der Frontalebene
einen individuell variabeln, nach hinten abweichenden Winkel von etwa 359.
Ferner steht das akromiale Ende der Clavicula normaliter etwas hoher als

6%
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das sternale Ende, aber auch in dieser Beziehung bestehen nicht unbetrécht-
liche individuelle Differenzen. Meist ist relativer Hochstand mit relativem
Riickstand und relativer Tiefstand mit relativem Vorstehen des akromialen
Endes des Schliisselbeines gepaart. Im ersteren Falle erscheint der Hals lang,
,im letzteren kurz. Die Scapula nimmt in der Ruhe eine Lage ein, bei der ihr
Margo vertebralis etwa 4—6 cm von der Dornfortsatzlinie entfernt ist. Der
Angulus inferior liegt etwa in der Hohe der 7. und 8. Rippe (Abb. 81). In der
Regel verlauft der Margo verte-
bralis der Dornfortsatzlinie
anndhernd parallel; bei man-
chen Individuen weist er einen
leichten Schrigstand von oben
auBen nach unten innen auf,
in der Regel dann, wenn der
Schulterstumpfrelativ tiefsteht
und das akromiale Ende der
Clavicula relativ weit nach
vorne geriickt ist. Umgekehrt
kann aber auch der Margo verte-
bralis etwas von oben innen
nach vorne aullen gerichtet
sein, was meist mit relativem
Hochstand des Schulterstump-
fes gepaart ist. Der Margo
vertebralis liegt in der Ruhe
dem Thorax an, selten zeigt
die Scapula eine Drehung um
die vertikale Achse des Akro-
mioclaviculargelenkes, so dafl
der Margo vertebralis etwas
vom Thorax absteht und die
Haut unmittelbar medial von
ihm eine Rinne bildet. Etwas
haufiger dagegen beobachtet

man in der Ruhe ein leichtes

Abb. 81. Stellung der Scapula zur Wirbelsiule in der Ruhe. i i
(Naoh R Frox) Abstehen des Angulus inferior

vom Thorax infolge einer Dre-

hung des Schulterblattes um
die frontale Achse. Ich habe diese letztere Deviation relativ oft mit einem
leichten Schrigstand des Margo von oben innen nach unten auflen gepaart
angetroffen. Die Schulterblitter bilden in der Norm mit der Frontalebene
einen Winkel von anndhernd 30°, doch ist auch die GroBe dieses Winkels
individuellen Schwankungen unterworfen, je nachdem, ob die Scapula der
Dornfortsatzlinie der Wirbelsdule niher oder ferner steht; im ersteren Falle
ist der Winkel kleiner, im letzteren groBer als 30°.

Die normale Ruhelage des Schultergiirtels, die also schon in der Norm
innerhalb gewisser Grenzen schwankende individuelle Differenzen aufweist, ist
das Resultat zahlreicher gleichzeitig auf das Schliisselbein und die Scapula
einwirkender Krifte, in der Hauptsache der Schwerkraft einerseits und der
Spannung zahlreicher Muskeln andererseits.

Die Schwerkraft ist beim aufrechten Sitzen oder Stehen und frei herab-
hingender oberer Extremitat bestrebt, den Schultergiirtel nach vorne abwdrts
zu fiihren. Das akromiale Ende der Clavicula sinkt an der frischen Leiche nach
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unten und vorne und diese Deviation nimmt noch betrichtlich zu, wenn alle
Muskeln, welche den Schultergiirtel mit dem Rumpfe verbinden, durchschnitten
werden (R. Fick). Mit dem Schliisselbein weicht unter der alleinigen Wirkung
der Schwere das Schulterblatt in toto nach vorne unten aus. Das akromiale
Ende der Clavicula wiirde, nach der Durchtrennung aller Muskeln, welche
den Schultergiirtel mit dem Rumpfe verbinden, noch weiter nach vorne unten
sinken, wenn sich dem nicht das Lig. interclaviculare und das Lig. sterno-
claviculare, der untere Pfannenrand des Gelenkes und der Knorpel der ersten
Rippe widersetzen wiirden (R. Fick).

Die Schwerkraft senkt aber nicht nur das Schliisselbein und die Scapula
in toto, sondern sie ist auch bestrebt, letztere um die drei Achsen des Akromio-
claviculargelenkes zu drehen, so zwar, dafl sich der Margo vertebralis schrig
von oben auBen nach unten innen einstellt (sagittale Achse), dall er sich vom
Thorax entfernt (vertikale Achse) und daf der Angulus inferior mehr vom
Thorax abgehebelt wird als der Angulus internus superior (frontale Achse).
Der Einflu der Schwerkraft auf das Schulterblatt darf aber, soweit es sich
um die angefiihrten Drehbewegungen im Akromioclaviculargelenk handelt,
nicht iiberschitzt werden, denn an der Leiche treten die erwdhnten Stellungs-
dnderungen des Schulterblattes zwar hervor, besonders die Drehung um die
frontale Achse, aber sie sind lange nicht so ausgesprochen, wie wir sie unter
bestimmten Verhiltnissen beim Lebenden beobachten, wenn bestimmte Muskeln,
welche die Scapula im entgegengesetzten Sinne wie die Schwere zu drehen
bestrebt sind, gelihmt sind, hingegen die in gleichem Sinne wie die Schwer-
kraft wirkenden Muskeln, besonders der Deltoideus, erhalten sind.

Was die an dem Schultergiirtel inserierenden Muskeln anlangt, so wirken
auf denselben hebend folgende Muskeln ein: Obere Portion des Trapezius, Levator
scapulae, Rhomboideus, Serratus amticus (hauptsichlich die untere Portion),
Pectoralis major (Portio clavicularis et manubrialis), ferner, aber nur in sehr
bescheidenem MaBe, Omohyoideus, Sternocleidomastoideus, Sternohyoideus,
Sternothyreoideus und die Scalens.

Der fiir die Erhaltung der normalen Ruhelage des Schultergiirtels wichtigste
Muskel, soweit es sich darum handelt, den senkenden Kriften, also vornehmlich
der Schwere, entgegenzuwirken, ist die obere Portion des Trapezius; fillt sie
aus, so steht die Schulter in der Ruhe auf der gelihmten Seite tiefer als auf
der gesunden Seite (Abb. 30, S.34), bei doppelseitiger Lahmung beiderseits
tiefer, als es der normalen Ruhelage entspricht. Am klarsten zum Ausdrucke
kommt dies am Tiefstande des akromialen Endes der Clavicula bzw. am Akro-
mion. Am Angulus inferior der Scapula sind die Verhiltnisse wegen des bei
der Trapeziuslihmung gleichzeitig auftretenden Schiefstandes des Margo verte-
bralis etwas verschoben, aber der abnorme Tiefstand der Scapula in toto ist
doch in der Majoritéit der Falle auch am Angulus inferior gut erkennbar (Abb. 29,
S.33). Das Tiefertreten des Schulterstumpfes bei Ausfall des Trapezius,
besonders bei doppelseitiger Lahmung des Muskels widerlegt die Ansicht Mor-
LIERs, daB an der Erhaltung der normalen Ruhelage des Schultergiirtels, soweit
der normale Héhenstand in Betracht kommt, Muskelkrifte iiberhaupt nicht
beteiligt seien und daf, wenn bei Ausfall des Trapezius ein Tieferstehen des
akromialen Endes des Schliisselbeines beobachtet werde, dies nur auf eine Ver-
drehung des Sternums zuriickzufiihren sei.

Der Trapezius ist der einzige Muskel, bei dessen isoliertem Ausfall ein
Tiefersinken des akromialen Endes der Clavicula und der Scapula in toto in
der Ruhe konstant beobachtet wird. Isolierten Ausfall des Levator scapulae
habe ich noch nie beobachtet, vermag also nicht anzugeben, ob derselbe mit
einem Schultertiefstand einhergeht. Beim isolierten Ausfall des Rhomboideus
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besteht kein abnormer Tiefstand des akromialen Endes der Clavicula oder
des Akromions. Dagegen steht beim isolierten Ausfall des Serratus manchmal
der Schulterstumpf auf der gelihmten Seite etwas tiefer als auf der gesunden
Seite (Abb. 61, S.59). In anderen Fillen fehlt diese Stellungsanomalie bei der
Serratuslahmung, sie tritt aber zutage, wenn man den Kranken die Schulter
einige Male nach verschiedenen Richtungen hin- und herbewegen 148t; danach
pflegt dann zunéchst ein leichter Tiefstand des Schulterstumpfes aufzutreten,
der aber nach einiger Zeit, wenn die einzelnen auf den Schultergiirtel wirkenden
Krifte wieder vollkommen ins Gleichgewicht gekommen sind, wieder ver-
schwindet. Bei Lahmung der claviculiren Portion des Pectoralis major habe
ich nie die geringste Differenz im Hohenstande des Schultergiirtels zwischen
der gesunden und der gelihmten Seite beobachtet. Die Wirkung der noch
ibrigen fiinf, auf den Schulterstumpf im Sinne der Hebung einwirkenden Mus-
keln, ist an sich so schwach, daf} ihr Ausfall nicht die geringste faBbare
Anomalie in der Ruhelage des Schultergiirtels im Gefolge hat. Der weitaus
wichtigste Muskel, welcher den Kriften, die den Schulterstumpf zu senken
bestrebt sind, entgegenwirkt und den normalen Hohenstand der Schulter er-
halt, ist, wie gesagt, die obere Portion des Trapezius. Wenn nun aber auch
beim alleinigen Ausfall eines der anderen Muskeln kein greifbares oder
hochstens ein sehr geringes Tiefertreten der Schulter beobachtet wird, so
sind diese Muskeln doch an der Erhaltung der normalen Hohenstellung des
Schultergiirtels keineswegs unbeteiligt. Das geht daraus hervor, daB, wenn
zur Lahmung des Trapezius noch eine solche anderer Muskeln, die an der Er-
hebung der Schulter beteiligt sind, hinzutritt, der Schulterstumpf wesent-
lich tiefer herabsinkt als bei der alleinigen Lihmung des Trapezius. Abb. 56,
S. 56 stellt einen Fall von Lahmung des Trapezius, Levator scapulae, Rhom-
boideus, Pectoralis major, Omohyoideus, Sternocleidomastoideus, Sterno-
hyoideus, Sternothyreoideus und der Scaleni infolge einer Poliomyelitis des
oberen Halsmarkes dar. Links ist nur der Serratus anticus erhalten, rechts
dagegen ist auch er gelihmt. Man sieht, wie das akromiale Ende der Clavicula
beiderseits stark unter die Horizontalebene herabgesunken ist, wie die Clavicula
in der Articulatio sternoclavicularis férmlich subluxiert erscheint, offenbar
infolge sekundirer Erschlaffung des Lig. interclaviculare und Lig. sternoclavi-
culare. Linkerseits, wo der Serratus erhalten ist, steht der Schulterstumpf
nicht ganz so tief wie auf der rechten Seite, auf welcher der Serratus gleich-
falls gelahmt ist. Das lehrt, daBl der Serratus allein doch in gewissem, wenn
auch geringem Grade den senkenden Kriften auch in der Ruhe noch einen
Widerstand bietet. Das gilt in noch hoherem Grade fiir den Levator scapulae.
Abb. 52und 54, S. 52 und 53 stellen einen Fall dar, in dem alle Muskeln, welche
die Schulter heben (Trapezius, Rhomboideus, Serratus, Pectoralis major (Portio
clavicularis et manubrialis) geldhmt waren und nur der Levator scapulae
erhalten war. In diesem Falle ist der Tiefstand der Schulter viel weniger aus-
gesprochen als in dem vorhin erwihnten Falle (Abb. 56, S. 56), in dem rechts
tatsichlich alle Heber fehlten, wihrend links wenigstens der Serratus erhalten
war. Bei der kombinierten Lihmung des Trapezius und Rhomboideus ist der
pathologische Schultertiefstand nicht nennenswert groBler als bei isolierter
Trapeziuslahmung. Der Rhomboideus scheint also keinen allzu groBen EinfluBl
auf die Erhaltung des normalen Hohenstandes des Schultergiirtels zu besitzen.

Im Sinne der Adduktion wirken auf den Schultergiirtel folgende Muskeln
ein: Der Trapezius, der Rhomboideus und der Latissimus dorsi. Alle diese Mus-
keln fithren das akromiale Ende der Clavicula nach hinten und nihern den
Margo vertebralis der Scapula der Dornfortsatzlinie der Wirbelsidule mehr oder
weniger betriachtlich. Von den adduzierenden Muskeln ist fiir die Erhaltung
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der Ruhelage des Schultergiirtels, soweit es sich darum handelt, den nach vorne
fithrenden Kriften, also vornehmlich der Schwerkraft, entgegenzuwirken, weit-
aus der wichtigste wieder der Trapezius, besonders seine mittlere, und néchst
ihr die untere Portion, an letzter Stelle die obere Portion. Fillt der Trapezius
aus, so riickt das akromiale Ende der Clavicula nach vorne und der Margo
vertebralis der Scapula entfernt sich von der Dornfortsatzlinie der Wirbelsiule
(Abb. 29, S.33). Das Vorriicken des

Schultergiirtels in der Ruhe ist bei

Abb. 82. Lihmung des Trapezius und Rhom- Abb. 83. Rechtsseitige Plexuslihmung, Trapezius
boideus, Latissimus erhalten. Links Ruhelage und Serratus erhalten, Pectorales, Latissimus,
des Schultergiirtels, Scapula von der Dornfort- Rhomboideus, Levator scapulae usw. gelihmt.
satzlinie entfernt, Margo vertebralis vom Tho- Ruhelage des Schultergiirtels, Margo vertebralis
rax abgehebelt, kein Schriagstand desselben. von der Dornfortsatzlinie weit entfernt, kein
Rechts willkiirliche Rickwéartsbewegung des Schrégstand desselben, da Deltoideus gelihmt;
Armes, mangelhafte Hinstellbewegung des abnormer Schulterhochstand.
Schultergiirtels, Einschrankung der Bewegungs-
exkursion des Armes.

der Lahmung der unteren und mittleren Portion des Trapezius mit rela-
tiver oder absoluter Integritdt der oberen Portion manchmal nahezu ebenso
ausgesprochen wie bei der totalen Liahmung des Muskels, in anderen Fillen
ist es gering. Bei isoliertem Ausfall des Rhomboideus zeigt das akromiale
Ende der Clavicula manchmal keine Spur von Deviation nach vorne und auch
der Margo vertebralis der Scapula keine Zunahme der Entfernung von der
Dornfortsatzlinie der Wirbelsédule; in anderen Féllen hingegen gibt sich der
Rhomboideusausfall in einem ziemlich betrichtlichen Vorriicken des Schulter-
giirtels zu erkennen (Abb. 42, 8. 46). Der isoIierte_ _Ausfaﬂ des Latissimus dorsi
hat nach meinen Erfahrungen keine merkliche Anderung der Ruhelage des
Schultergiirtels zur Folge. Trotzdem leisten auch Rhomboideus und Latissimus
den Kriften, welche den Schulterstumpf nach vorne zu fithren bestrebt sind,
in der Ruhe ein gewisses Gegengewicht; denn bei Lihmung des Trapezius und
Rhomboideus oder des Trapezius, Rhomboideus und Latissimus riickt das



88 O. FoersTER: Spezielle Muskelphysiologie.

akromiale Ende der Clavicula noch mehr nach vorne und der Margo vertebralis
der Scapula entfernt sich noch mehr von der Dornfortsatzlinie als bei alleiniger
Trapeziuslihmung. Abb. 82 lifit das deutlich erkennen. Aber auch der kom-
binierte Ausfall des Rhomboideus und Latissimus kann trotz der Integritit des
Trapezius ein betrichtliches Vorwértsriicken des Schultergiirtels im Gefolge
haben. Abb. 83 stellt einen Fall von Lahmung des Plexus brachialis dar, in
welchem Rhomboideus und Latissimus gelihmt, Trapezius und Serratus anticus
aber erhalten waren. Die Integritdt des letzteren ist offenbar die Ursache da-
fiir, daB der Schulterstumpf in der Ruhe ungewohnlich stark nach vorne
geriickt ist.

Nach vorne wird der Schulterstumpf durch folgende Muskeln gefiihrt:
Serratus (besonders obere Portion ), Levator scapulae, Pectoralis minor, Pectoralis
major (Portio sternocostalis), Subclavius. Diese Muskeln sind an der Ruhelage
des Schultergiirtels insofern beteiligt, als sie die Wirkung der Schwerkraft,
die ja in erster Linie bestrebt ist, das sternale Ende der Clavicula und mit ihm
die Scapula in toto nach vorne zu fiihren, unterstiitzen und den adduktori-
schen Muskelkriften entgegenwirken. Beim Ausfall des Serratus steht das
akromiale Ende des Schliisselbeines in der Ruhe auf der gelihmten Seite etwas
weiter zuriick und die Scapula der Dornfortsatzlinie der Wirbelsdule naher
steht als in der Norm (Abb. 58—62, S. 58 und 59). Ob eine derartige Lagednde-
rung des Giirtels auch bei der isolierten Lahmung des Levator scapulae eintritt,
vermag ich nicht zu sagen, da eine isolierte Liéhmung dieses Muskels bisher
noch nicht beobachtet ist. Beim isolierten Ausfall des Pectoralis major ist kein
pathologischer Adduktionsstand des Schultergiirtels vorhanden. Auch der
gemeinschaftliche Ausfall des Pectoralis minor, des Pectoralis major (Portio
sternocostalis) und Subclavius hat keine konstante und charakteristische
Anderung der Ruhelage des Schultergiirtels im Gefolge und wenn alle diese
Muskeln zusammen mit dem Serratus gelihmt sind, steht das akromiale Ende
der Clavicula in der Ruhe nicht weiter zuriick und ist die Scapula der Wirbel-
saule nicht mehr gendhert als bei alleinigem Serratusausfall. Das spricht dafiir,
daB Pectoralis minor, Pectoralis major sternocostalis und Subclavius keinen
nennenswerten EinfluB auf die Ruhelage des Schultergiirtels in bezug auf die
vertikale Achse des Sternoclaviculargelenkes haben.

Senkend auf den Schultergiirtel wirken: die wuntere Portion des Trapezius,
Pectoralis minor, Pectoralis major sternocostalis, Latissimus dorsi, Subclavius
und Deltoideus. Weder die isolierte Liahmung des Trapezius, noch die des
Pectoralis minor, noch die des Latissimus dorsi hat ein Uberwiegen der heben-
den Muskeln und dementsprechend abnormen Hochstand des Schultergiirtels
zur Folge. Bei isoliertem, congenitalem Defekt des Pectoralis major sah ich
leichten Schulterhochstand auf der Seite der Léhmung. DaBl bei isolierter
Liahmung des Deltoideus die Schulter der gelihmten Seite (Abb. 78 und 79, 8. 77)
etwas hoher steht, ist bereits frither erwihnt worden. Der gemeinschaftliche
Ausfall des Pectoralis minor, Pectoralis major, Subclavius, Latissimus dorsi und
Deltoideus fiihrt zu einem mehr oder weniger betridchtlichen abnormen Hoch-
stand der Schulter. Ich habe das bei totaler Lihmung des Plexus brachialis
oft beobachtet. Obwohl in diesen Fillen die senkende Kraft der Schwere fort-
besteht, riickt doch die Schulter unter dem Zuge der erhaltenen Heber nach
oben. Das zeigt Abb. 84 sehr deutlich. In dem abgebildeten Falle waren auBer
sémtlichen Armmuskeln von den Senkern der Schulter Pectoralis minor et
major, Latissimus dorsi und Subclavius gelihmt, hingegen die untere Portion
des Trapezius erhalten. Der Fall lehrt also zunéchst, daB die Integritit der
unteren Portion des Trapezius, die doch auch die Schulter senkt, nicht gentigt,
den hebenden Muskelkraften Pari zu bieten. Aus der Tatsache, dafl in dem
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dargestellten Falle auch eine nicht unbetrichtliche Zahl von Schulterhebern
gelihmt war (Levator scapulae, Rhomboideus, Pectoralis major, Portio clavi-
cularis et manubrialis) geht aber ferner hervor, welche hervorragende Rolle
der oberen Portion des Trapezius im Spiele der Krifte, aus denen die normale
Lage des Schultergiirtels resultiert, zukommt, indem sie in dem abgebildeten
Falle im Verein mit dem erhaltenen Serratus und dem Sternocleidomastoideus,
Omohyoideus, Sternothyreoideus, Sternohyoideus (die letztgenannten vier
Muskeln sind ja nur sehr schwache Heber) der senkenden Wirkung der Schwere
nicht nur das Gleichgewicht zu halten
vermag, sondern infolge des Ausfalls der
wichtigsten Sekundanten der Schwere
(des Latissimus, Pectoralis major sterno-
costalis, Pectoralis minor, Subclavius) so-
gar einen pathologischen Schulterhoch-
stand herbeifiihrt. Denselben abnormen
Hochstand habe ich auch dann beob-
achtet, wenn auch der Serratus an der
Lahmung partizipierte, also von den
Hebern eigentlich nur der Trapezius er-
halten war.

Von den Muskeln,welche die Scapula im
Akromioclaviculargelenk bewegen, drehen
Levator scapulae, Rhomboideus, die vordere
und die mittlere Portion des Deltoideus,
und der Supraspinatus die Scapula wum
die sagittale Achse so, daB sich der Margo
vertebralis schriag von oben auflen nach
unten innen einstellt. Der obere und der
untere Trapezius, der Serratus, besonders
dessen untere Portion, der Teres major,
der Pectoralis minor, die hintere Portion
des Deltoideus, die wunterste Portion des
Subscapularis, der Infraspinatus und der
Teres minor drehen die Scapula umge-
kehrt so, dafl der Margo vertebralis schrdg » i
von oben innen nach nten auflen gerichtet. AL, S Teshezites ol Poxyltimune
wird. Die erstere Gruppe wirkt also Latissimus, Rhomboideus, Levator scapulae
. . . . N usw. gelahmt. Ruhelage des Schultergiirtels,
in demselben Sinne wie die Schwere, die abnormer Schulterhochstand.
letztere Gruppe der Schwere entgegen.
Der Ausfall eines oder mehrerer Muskeln der ersteren Gruppe ruft keine oder
héchstens eine sehr geringe Verdnderung des normalen Geradstandes des Margo
vertebralis hervor, weil offenbar die Schwere allein den Muskeln der anderen
Gruppe ein anndhernd volles Gegengewicht bietet. DUcCHENNE gibt zwar an,
daB3 bei der Rhomboideusléhmung der Angulus inferior der Scapula in der
Ruhe etwas nach auflen riicke. Ich habe das nie beobachtet, solange der Levator
scapulae intakt war. Bei Lihmung des Deltoideus (vordere und hintere Por-
tion) oder des Supraspinatus, oder beider Muskeln zusammen, habe ich niemals
eine markante Anderung in der Stellung der Scapula in bezug auf die sagittale
Achse des Akromioclaviculargelenkes beobachtet. Diese Muskeln sind fiir die
Aufrechterhaltung des normalen Geradstandes der Scapula in der Ruhe véllig
entbehrlich. Wie grol aber das Bestreben der vorderen und mittleren Portion
des Deltoideus und des Supraspinatus, den Margo vertebralis der Scapula schrig
von oben aufBlen nach unten innen zu richten, schon in der Ruhe ist, erkennen
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wir, wenn die in entgegengesetzter Richtung wirkenden Muskelkréafte, Trapezius
(obere und untere Portion), Serratus usw. ausfallen. Da die Muskeln dieser
zweiten Gruppe der Schwere entgegenzuwirken haben, macht sich ihr Ausfall
viel starker bemerkbar als der der Rhomboideusgruppe. Schon der isolierte
Ausfall des Trapezius hat ausgesprochenen Schrigstand des Margo von oben
aufen nach unten innen zur Folge (Abb. 29, S.33). Diese Haltungsanomalie
kommt auf das Konto der Lihmung der oberen und unteren Portion. Weniger
ausgesprochen als bei der Trapeziuslihmung ist im allgemeinen der patholo-
gische Schrigstand des Margo vertebralis der Scapula in der Ruhe bei der
isolierten Serratuslihmung, er kann hierbei sogar ganz fehlen (Abb. 58, 59, 60,
S.58 und 59), manchmal ist er vorhanden (Abb. 61, 62, S.59). Bei gleichzeitiger
Léhmung des Subscapularis und Teres major habe ich wiederholt einen geringen
abnormen Schrigstand der Scapula von oben aullen nach unten innen beob-
achtet. Bei Lihmung der hinteren Portion des Deltoideus, des Infraspinatus
und Teres minor habe ich aber niemals einen pathologischen Schiefstand des
Schulterblattes feststellen konnen. Besonders stark ausgesprochen ist der Schief-
stand des Margo vertebralis von oben auflen nach unten innen bei gleichzeitiger
Lihmung des Trapezius und Serratus. Die Abb. 76, S. 76 und 85, bringen die
Einstellung, welche dabei auftritt, deutlich zur Anschauung. In dem in der
Abb. 76 dargestellten Falle waren alle Muskeln des Schultergiirtels mit Aus-
nahme des vorderen und mittleren Deltoideus, des Supraspinatus und des
Biceps brachii gelahmt. Der Schrigstand des Margo vertebralis scapulae ist
daher ausgesprochener als in dem Fall der Abb. 85, in welchem nur Trapezius
und Serratus gelihmt sind. Es ist fiir den aus der gleichzeitigen Trapezius- und
Serratuslihmung resultierenden Schiefstand der Scapula ziemlich belanglos, ob
dabei Levator scapulae und Rhomboideus intakt oder gelihmt sind. Ganz
anders steht es in dieser Beziehung um die vordere und mittlere Portion des
Deltoideus und den Supraspinatus. Zwar tritt beim Ausfall des Deltoideus und
Supraspinatus, wie schon erwéhnt, kein abnormer Schiefstand des Margo verte-
bralis von oben innen nach unten aulen in der Ruhe zutage. Trapezius, Serra-
tus und die anderen gleichsinnig wirkenden Muskeln verhindern einen solchen
ganz. Wenn aber zur Lahmung des Trapezius und Serratus auch noch eine
Lihmung des Deltoideus und Supraspinatus hinzutritt, so verschwindet der
bei gemeinschaftlicher Lihmung des Trapezius und Serratus allemal so stark
ausgesprochene Schragstand der Scapula in der Ruhe mehr oder weniger voll-
kommen. Die Abb. 77, S. 77 ist dafiir ein Beispiel. Das mehr oder weniger
véllige Ausbleiben des Scapulaschrigstandes bei gleichzeitiger Léhmung des
Trapezius, Serratus, Deltoideus und Supraspinatus lehrt, dafi das Gewicht der
oberen Extremitit in der Ruhe nur dann den Margo vertebralis der Scapula
in starkerem Grade schrig von oben auflen nach unten innen zu richten vermag,
wenn die das Scapulahumeralgelenk tberbriickenden Muskeln, der Deltoideus
(vordere und mittlere Portion) und der Supraspinatus ihre normale Spannung
bewahrt haben.

Von den Muskeln, welche die Scapula um die vertikale Achse des Akromio-
claviculargelenkes bewegen, drehen die mittlere und wntere Portion des Trapezius,
Levator scapulae, Rhomboideus, Serratus, die hintere Portion des Deltoideus und der
Subscapularis die Scapula so, daB} sich der Margo vertebralis dem Thorax néhert,
sie pressen denselben an den Thorax an; in umgekehrtem Sinne wirken Pectoralis
major, Latissimus dorsi, Deltoideus (besonders die vordere, aber auch die mittlere
Portion ), Infraspinatus und Teres minor. Die letztere Gruppe wirkt also in dem-
selben Sinne wie die Schwerkraft, die erstere Gruppe der Schwere entgegen.

Von den Muskeln der ersteren Gruppe sind besonders Trapezius, Rhomboi-
deus und Serratus an der Erhaltung der normalen Stellung der Scapula in der
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Ruhe beteiligt. Der Ausfall irgendeines dieser drei Muskeln geniigt in der Regel,
um ein mehr oder weniger ausgesprochenes fliigelférmiges Abstehen des Margo
vertebralis vom Thorax in der Ruhe herbeizufithren (Abb. 29, S. 33, Abb. 41
und 42, S. 46, Abb. 58—62, S. 58 und 59). Beim Ausfall der hinteren Portion
des Deltoideus oder des Subscapularis oder bei gleichzeitiger Lahmung beider
kommt dies nicht zustande. Viel stirker als bei der isolierten Lihmung einer
der drei erstgenannten Muskeln, Trapezius, Rhomboideus oder Serratus, ist
das flugelférmige Abstehen der Scapula
in der Ruhe, wenn Trapezius und Ser-
ratus oder Trapezius und Rhomboideus
oder gar alle drei Muskeln gleichzeitig
gelahmt sind. In solchen Fillen springt
der Margo vertebralis stark unter der
Haut vor und medial von ihm bildet die
Haut eine tiefe Rinne. Die Abb. 82, S. 87
stellt einen Fall von Lahmung des Tra-
pezius und Rhomboideus dar; auf der
linken Seite ist der fliigelf6rmige Abstand
der Scapula vom Thorax in der Ruhe
deutlich erkennbar; Abb. 85, S. 91 stellt
einen Fall von kombinierter Trapezius-
Serratusldhmung und Abb. 76, S. 76 einen
Fall von Lahmungen mehr oder weniger
aller Muskeln des Schultergiirtels dar.
Es ist nun wieder hochst bemerkenswert,
dal das bei der kombinierten Trapezius-
Serratus-Rhomboideuslihmung so stark
ausgesprochene fliigelformige Abstehen
der Scapula vom Thorax viel geringer
ist oder nahezu ganz fehlt, wenn zur
Lahmung der drei genannten Muskeln
noch eine Lahmung der vorderen und
mittleren Portion des Deltoideus hinzu-
tritt. Abb. 77, S. 77 veranschaulicht Abb. 85. Doppelseitige Lidhmung des Tra-
das sehr deutlich. Das beweist wieder, %%?S‘ti llllgdha?fgtv‘gtesfaﬁ}lsltsirggf%aﬂd und
dafB3 die Schwere der oberen Extremitat auBen nach 'llgI‘IICQH_ innen gerichget‘:ionll‘)er%g
an sich der Scapula in der Ruhe nur — [ior Petoraisminor subscapularis nfra-
eine geringe Drehung um die vertikale
Achse des Akromioclaviculargelenkes aufzwingt oder jedenfalls dazu der nor-
malen Spannung des Deltoideus bedarf.

Um die frontale Achse des Akromioclaviculargelenkes wird die Scapula vom
Trapezius, Rhomboideus, Levator scapulae, Serratus und der hinteren Portion
des Deltoideus so gedreht, daB der Angulus inferior sich der hinteren Thorax-
wand néhert, also an sie angepreft wird, in entgegengesetztem Sinne wirken
der Pectoralis minor, der Coracobrachialis, der Biceps brachii, vor allem aber
die vordere und auch die mittlere Portion des Deltoideus. Beim Ausfall des Tra.
pezius oder des Rhomboideus oder des Serratus steht allemal der Angulus
inferior in der Ruhe etwas vom Thorax ab. Besonders bei der Rhomboideus-
lahmung ist dies manchmal recht deutlich (Abb. 41, S.46). Wie die Verhalt-
nisse bei der isolierten Lahmung des Levator scapulae liegen, vermag ich
nicht zu sagen, da ich eine solche nie beobachtet habe. Beim Ausfall der
hinteren Portion des Deltoideus ist kein Abstand des Angulus inferior vom
Thorax in der Ruhe bemerkbar. Besonders stark ausgesprochen ist das Abstehen
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des unteren Scapularwinkels vom Brustkasten bei der kombinierten Lahmung
des Trapezius und Rhomboideus oder des Trapezius und Sesrratus oder des
Trapezius, Serratus und Rhomboideus (vgl. Abb. 76, S. 76). Tritt aber zur
kombinierten Lihmung dieser Muskeln noch eine Lihmung des Deltoideus
hinzu, so ist das Abstehen des Angulus inferior vom Thorax wenig markant
oder fehlt fast ganz, wieder ein Beweis, daf} die Schwerkraft allein die Drehung
der Scapula um die frontale Achse des Akromioclaviculargelenkes allein nicht
zustande bringt, sondern dabei auf den Deltoideus angewiesen ist (Abb. 77, S.77).

€. Die willkiirlichen Bewegungen der Schulter und ihre Storungen bei Lihmung
der Muskeln des Schultergiirtels.

1. Die willkiirliche Erhebung der Schulter.

Bei der geraden Erhebung der Schulter steigt normaliter das akromiale
Ende der Clavicula empor, das Schulterblatt erfihrt eine Totalverschiebung
nach aufwirts, wobei der Margo vertebralis den Abstand von der Dornfortsatz-
linie der Wirbelsiaule, den er in der Ruhe hat, annihernd bewahrt, und auch
zunichst der Dornfortsatzlinie parallel gerichtet bleibt; erst bei maximaler
Erhebung und vollends, wenn die Erhebung der Schulter mit einer Vorwérts-
bewegung verbunden ist, nimmt der Margo vertebralis der Scapula eine leichte
Schrigstellung von oben innen nach unten auflen ein.

Als Erheber des Schultergiirtels wirken: 1. oberer Trapezius, 2. Levator scapulae,
3. Rhomboideus, 4. Serratus anticus (besonders die untere Portion), 5. Pectoralis
major (Portio clavicularis et manubrialis), 6. Omohyoideus, 7. Sternocleido-
mastoideus, 8. Sternothyreoideus, 9. Sternohyoideus und 10. die Scaleni. Die
fiinf letzten sind nur sehr schwache Heber und stehen in ihrer Kraftentfaltung
sehr erheblich hinter den fiinf ersten zuriick. Jeder der fiinf sog. Hauptheber,
oberer Trapezius, Levator scapulae, Rhomboideus, Serratus anticus und
Pectoralis major clavicularis iibt fiir sich allein aufler der hebenden Wirkung
auf den Schulterstumpf noch besondere Nebenwirkungen auf das Schliissel-
bein und die Scapula aus. Die gerade Erhebung der Schulter, wie sie vorhin
geschildert worden ist, resultiert aus der synergischen Wirkung aller fiinf Muskeln
und der Ausfall eines derselben gibt sich in einer bestimmten charakteristischen
Stérung im Ablauf der Schultererhebung zu erkennen.

Die obere Portion des Trapezius hebt den Schultergiirtel und fithrt den-
selben gleichzeitig nach riickwérts; aullerdem richtet sie den Margo vertebralis
der Scapula schrig von oben aulen nach unten innen. Der Levator scapulae
hebt das akromiale Ende des Schliisselbeines und die Scapula und zieht sie
gleichzeitig nach vorne, aulerdem dreht er die Scapula so im Akromioclavicular-
gelenk, daf3 der untere Winkel nach oben innen riickt. Der Rhomboideus hebt
die Schulter nur wenig; gleichzeitig adduziert er dieselbe etwas; vor allem
dreht er aber die Scapula im Akromioclaviculargelenk so um die sagittale Achse,
daB der Margo vertebralis schrig von oben auflen nach unten innen gerichtet
wird. Der Serratus bewirkt gleichfalls nur eine geringe Erhebung des akromialen
Endes der Clavicula; dabei wird dasselbe gleichzeitig nach vorne gefiihrt, und
die Scapula wird im Akromioclaviculargelenk so gedreht, daB der Angulus
inferior stark nach vorne auBlen riickt. Die klavikuldre und manubriale Portion
des Pectoralis major erhebt die Schulter, dabei dreht sich der Margo verte-
bralis der Scapula vom Thorax ab und gleichzeitig wird der Oberarm adduziert.

Fillt der Trapezius aus, so ist die Exkursion der Schulterhebung fast immer
mehr oder weniger eingeschriankt, aber keineswegs aufgehoben; das akromiale
Ende der Clavicula bewegt sich dabei unter der Wirkung des Levator scapulae
und des Serratus nach vorne und die Scapula dreht sich unter der Wirkung des
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Levator und Rhomboideus mit ihrem unteren Winkel medialwirts (s. Abb. 32,
S. 36). Wie sich die Schulterhebung bei isoliertem Ausfall des Levator scapulae
gestaltet, vermag ich nicht anzugeben. Bei alleinigem Ausfall des Rhomboideus
ist die Schulterhebung in vollem Umfange und mit groer Kraft méglich. Es fallt
aber dabei auf, daB das Schulterblatt mit seinem unteren Winkel betrichtlich
nach auflen gedreht wird (Abb. 43, S. 47). Der Ausfall des Serratus allein hat auf
die gerade Erhebung der Schulter keinen sehr stérenden Einflul. Die Schulter
kann in vollem Umfange erhoben werden und die Bewegung geschieht mit
groBer Kraft. Der Margo vertebralis der Scapula wird dabei durch den iiber-
wiegenden Einflul des Levator und Rhomboideus etwas von oben auBen nach
unten innen gerichtet. Besonders schwer leidet bei der Serratuslihmung die
Erhebung der Schultern nach vorne oben, weil bei dieser Bewegung der obere
Trapezius wegen seiner adduktorischen Komponente wenig wirken kann und
offenbar die Kraft des Levator scapulae nicht allein ausreicht. Der Angabe
DucHENNES, dall der Serratus fiir eine kraftvolle Erhebung der Schulter nach
vorne oben entbehrlich sei, und daf} diese Bewegung durch den Levator und
Pectoralis major allein mit groBter Kraft ausgefiihrt werden kénne, vermag
ich nicht beizupflichten. Der alleinige Ausfall der oberen Portion des Pectoralis
major hat auf die Erhebung der Schulter keinen greifbaren EinfluB. Ich kann
die Angabe DucHENNES, daBl bei der Lahmung des Pectoralis major die Er-
hebung der Schulter nach vorne oben schwere EinbuBe erleide, nicht bestétigen.
Solange Levator und Serratus mit dem Trapezius zusammenwirken, vollzieht sich
diese Bewegung ungestért. Der alleinige Ausfall der tibrigen fiir die Erhebung
der Schulter noch in Betracht kommenden oben genannten Hilfsmuskeln, Omo-
hyoideus, Sternocleidomastoideus, Sternohyoideus, Sternothyreoideus und der
Scaleni, beeintrachtigt an sich die Schultererhebung in keiner greifbaren Weise.

Fallen Trapezius und Rhomboideus gleichzeitig aus, so stehen fiir die Er-
hebung der Schulter noch Levator scapulae, Serratus, Pectoralis major clavi-
cularis et manubrialis und die finf schwachen Hilfsmuskeln (Omohyoideus
usw.) zur Verfiigung. Die Schulter riickt dabei unter der Wirkung des Serratus
und Levator scapulae stark nach vorne (Abb. 86). Bei gleichzeitiger Lihmung
des Trapezius, Levator scapulae und Rhomboideus wird die Schulter nur noch
durch den Serratus, die obere Portion des Pectoralis major und die iibrigen
Hilfsmuskeln gehoben. Die Bewegung ist aber dann recht unvollkommen;
der Schulterstumpf riickt unter der Wirkung des Serratus stark nach vorne,
und der untere Schulterblattwinkel bewegt sich stark nach auBen, der Oberarm
wird gleichzeitig adduziert (Pectoralis major). Besonderes Interesse erheischen
die Fille, in welchen nur einer der fiinf Hauptheber der Schulter, Trapezius,
Levator scapulae, Rhomboideus, Serratus oder Pectoralis major erhalten ist.
Wenn nur der Trapezius intakt ist, so kann die Schulter noch immer sehr aus-
giebig gehoben werden. Sie riickt dabei in Adduktion und der Margo verte-
bralis nimmt infolge der Dehnung der unteren Trapeziusportion eine leichte
Schréagstellung von oben innen nach unten auBen ein. Ist nur der Levator
scapulae erhalten, so ist ebenfalls die Erhebung der Schulter noch in groBem
Umfange moglich, das akromiale Ende der Clavicula riickt aber dabei stark
nach vorne. Die Scapula begibt sich aus der starken Schiefstellung, die sie
in der Ruhe einnimmt, in annéhernd gerade Position, so daB der Margo verte-
bralis vertikal gerichtet wird (Abb. 52—55, S. 52 und 53). Isolierte Integritit des
Rhomboideus habe ich bisher nicht beobachtet. Hs ist anzunehmen, daB hier-
bei das Ausmall der Erhebung der Schulter nur gering sein diirfte und daf} sich
der Margo vertebralis schrig von oben auflen nach unten innen richtet. Wie
sich die Schultererhebung unter der alleinigen Wirkung des Serratus gestaltet,
ist in Abb. 56 und 57, S. 57 dargestellt. Die Exkursion nach oben ist keine
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vollkommene, aber immerhin recht ausgiebig, wenn man die Ausgangsstellung
berticksichtigt ; sie ist von einer Vorwéartsbewegung begleitet, der Angulus inferior
der Scapula riickt nach aulen vorne. Wenn nur der Pectoralis major erhalten
ist, so ist, wie Abb. 87 zeigt, auch noch eine leidliche Erhebung der Schulter
moglich. Sie erfolgt, wie man sieht, unter starker Adduktion und Innenrotation der
Oberarme. Der Margo vertebralis der Scapula entfernt sich dabei vom Thorax.

Sind alle fiinf Hauptheber, Trapezius, Levator, Rhomboideus, Serratus und
Pectoralis major (Portio clavicularis et manubrialis) gelihmt, so kommen fiir

Abb. 86. Lahmung des Trapezius und Rhombo- Abb. 87. Lahmung aller Muskeln des Schulter-
ideus, willkiirliche Schulterhebung, dieselbeist mit giirtels mit Ausnahme des Pectoralis major,
starker Vorwirtsbewegung verbunden, der Margo willkiirliche Schulterhebung, dieselbe ist mit

vertebralis scapulae wird durch Wirkung des Ser- starker Vorwértsbewegung verbunden, gleich-
ratus etwas schriag, besonders rechts, von oben zeitig starke Innenrotation des Oberarmes durch
innen nach unten auBen gerichtet. Pectoraliswirkung.

die Schultererhebung nur noch die Hilfsmuskeln, Omohyoideus, Sternocleido-
mastoideus, Sternohyoideus, Sternothyreoideus und die Skaleni in Betracht.
Die Bewegung ist alsdann in ihrer Exkursion sehr gering und sehr kraftlos.

Im AnschluB8 hieran sei noch erwéhnt, dal eine Aufwirtsbewegung der
Schulter auch durch sog. Bewegungsfithrung zustande kommen kann. Bildet
die Hand das Punctum fixum der oberen Extremitit und befindet sich letztere
in einer gebeugten Ausgangsstellung, so wird durch eine nunmehr einsetzende
Streckung des Ellbogens, also durch den Triceps brachii, die Schulter aufwirts
gedringt, vorausgesetzt, daB die die Schulter senkenden Krifte ein Ausweichen
nach oben gestatten. Wenn wir beim Sitzen in einem Armsessel die Héinde
auf die seitlichen Armstiitzen legen und nun den Ellbogen strecken, so werden
bei lockeren Schultern die letzteren aufwéirts gedringt, bei nach abwérts fixierten
Schultern wird dagegen der ganze Kérper vom Sitz empor gestemmt. Wollen
wir am Barren aus dem Armbeugestiitz in den Armstreckstiitz iibergehen,
so miissen die Schultern kriftig nach abwiérts fixiert gehalten werden, andern-
falls werden sie durch die Streckung des Ellbogens aufwirts gedringt.



Willkiirliche Bewegungen der Schulter und ihre Storungen bei Lahmung der Muskeln. 95

2. Die willkiirliche Senkung der Schulter.

Als Senker der Schulter wirken bei aufrechter Korperhaltung auBer der
Schwerkraft 1. die untere Portion des Trapezius, 2. Pectoralis minor, 3. Pec-
toralis magjor sternocostalis, 4. Latissimus dorsi, §. Subclavius. Jeder dieser
Muskeln {ibt auBer seiner senkenden Wirkung auf den Schultergiirtel noch eine
Sonderwirkung auf das Schliisselbein und die Scapula aus.

Die wuntere Portion des Trapezius fiihrt das akromiale Ende der Clavicula
nach hinten, adduziert also die Schulter, dreht den unteren Winkel der Scapula
nach vorne aullen und preBt den Margo vertebralis dem Thorax an. Der Pec-
toralis minor fiihrt das akromiale Ende des Schliisselbeins etwas nach vorn
und dreht den unteren Schulterblattwinkel etwas nach aullen und hebelt ihn
aber gleichzeitig etwas nach hinten vom Thorax ab. Der Subclavius senkt
das akromiale Ende des Schliisselbeins etwas und fithrt es gleichzeitig etwas
nach vorne. Der Latissimus dorsi senkt die Schulter sehr kriftig, adduziert
sie gleichzeitig und neigt die Wirbelsiule etwas nach der gleichen Seite. Der
Oberarm wird dabei adduziert und nach innen rotiert. Die Portio sternocostalis
des Pectoralis major senkt die Schulter und fiihrt sie nach vorne, die Scapula
wird um die vertikale Achse des Akromioclaviculargelenkes so gedreht, daf
sich der Margo vertebralis vom Thorax entfernt; der Oberarm wird adduziert
und nach innen rotiert.

Da die Senkung der Schulter durch die Schwerkraft allein in vollem Um-
fang zustande gebracht werden kann, macht sich der Ausfall der senkenden
Muskeln bei vertikaler Rumpfstellung zunéchst nicht bemerkbar. Nur wenn es
infolge des Ausfalls der senkenden Muskeln zu einem pathologischen Schulter-
hochstand in der Ruhe gekommen ist und die hebenden Muskeln infolge ihrer
dauernden Verkiirzung in Retraktion geraten sind, vermag die Schwere allein
keine oder keine gentigende Senkung des Schultergiirtels zustande zu bringen.
Das ist z. B. der Fall bei pathologischem Schulterhochstand infolge Lihmung
aller vom Plexus cervico-brachialis versorgten Muskeln (Abb. 83 u. 84, S. 87 u. 89)
in denen die obere Portion des Trapezius im Laufe der Zeit eine nicht unbetricht-
liche Retraktion erfihrt. Um ein Urteil iiber die Funktionstiichtigkeit der den
Schultergiirtel senkenden Muskeln zu erlangen, ist es erforderlich, die will-
kiirliche Schultersenkung gegen duBlere aufwirts treibende Krifte vornehmen
zu lassen, also z. B. die Senkung der Schulter gegen einen am Arm angreifenden
Widerstand, oder beim Ubergang vom Armbeugestiitz in den Armstreckstiitz
am Barren zu beobachten. Hierbei gibt sich die Léhmung des unteren Trapezius,
oder des Pectoralis major sternocostalis oder des Latissimus dorsi, vollends
die kombinierte Lahmung des Pectoralis und Latissimus deutlich dadurch
zu erkennen, dafl die Senkung gegen den &uBeren Widerstand nicht oder
ungeniigend zustande kommt bzw. dadurch, da die Schulter den aufwirts-
dringenden Kriften nachgibt und nach oben ausweicht. Im einzelnen ist
dazu folgendes zu bemerken. Beim Ausfall des Trapezius, dessen untere Portion
fiir die Senkung des Schultergiirtels in Betracht kommt, wird, abgesehen davon,
dafl das akromiale Ende der Clavicula und die Scapula mehr oder weniger
stark nach oben und vorne ausweichen, der Margo vertebralis und der Angulus
inferior vom Thorax abgehebelt, da die untere Trapeziusportion den Kriften,
welche den Margo vertebralis und den Angulus inferior vom Thorax abzudrehen
trachten (Pectoralis minor, Pectoralis major sternocostalis) nicht mehr das
Gleichgewicht zu halten vermag. Beim gleichzeitigen Ausfall des Pectoralis
major und minor und Subclavius riickt der Schultergiirtel infolge der adduk-
torischen Komponente des unteren Trapezius und des Latissimus nach oben
und Ainten und der Margo vertebralis nimmt unter der Wirkung des Trapezius
eine Schrigstellung von oben innen nach unten auBen ein, bleibt aber dem
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Thorax angeprefft. Ist nur der Latissimus gelihmt, so kommt es zu einer an-
nahernd reinen Parallelverschiebung des Schultergiirtels nach oben; einer gleich-
zeitigen Verschiebung nach vorne widersetzt sich der untere Trapezius mit ge-
niigender Stiarke. Sind, wie dies bei totaler Plexuslahmung der Fall ist, Pecto-
ralis minor, Pectoralis major sternocostalis, Subclavius und Latissimus gleich-
zeitig gelihmt, so kann die Schulter gegen Widerstand durch den unteren
Trapezius nur noch unvollkommen gesenkt werden, es kommt dabei zu einer
Adduktion des Schultergiirtels und der Margo vertebralis richtet sich von oben
innen nach unten auBlen; dieser Schrigstand nimmt noch zu, wenn die auf-
wirtstreibenden Krifte die Oberhand gewinnen und die Schulter nach oben
ausweicht, weil hierdurch der untere Trapezius gedehnt wird und er infolge-
dessen stiarker auf das Akromioclaviculargelenk einwirkt.

3. Die willkiirliche Adduktion der Schulter.

Bei der willkiirlichen Adduktion der Schulter bewegt sich das akromiale
Ende der Clavicula nach hinten, die Scapula erfihrt eine anndhernd reine
Parallelverschiebung, so dal der Margo vertebralis dicht an die Dornfortsatz-
linie der Wirbelsdule heranriickt.

Adductoren des Schultergiirtels sind folgende Muskeln. 1. Trapezius,
2. Rhombotdeus, 3. Latissimus dorsi. Jeder derselben hat wieder seine besonderen
Nebenwirkungen auf das Schliisselbein und das Schulterblatt.

Samtliche Portionen des Trapezius fiilhren das akromiale Ende der Clavi-
cula nach hinten und ndhern die Scapula der Wirbelsdule, dabei entfaltet
die obere Portion des Muskels gleichzeitig eine hebende, die untere Portion
eine senkende Komponente auf den Schultergiirtel. Rein adduktorisch wirkt
nur die mittlere Portion des Muskels. Die obere und die untere Portion drehen
den unteren Winkel der Scapula nach aulen und die mittlere und untere Portion
pressen den spinalen Rand der Scapula gegen den Thorax an. Der Rhomboideus
fiihrt das akromiale Ende des Schliisselbeines etwas nach hinten, wobei er vor
allem den unteren Winkel der Scapula stark nach innen oben dreht und ebenso
wie der Trapezius den spinalen Rand der Scapula gegen den Torax anpref3t.
Gleichzeitig hebt er den Schultergiirtel etwas. Der Latissimus dorsi wirkt auf
den Schultergiirtel adduktorisch und senkend, wobei der Oberarm adduziert
und die Wirbelsdule nach der gleichen Seite geneigt wird.

Bei Ausfall des Trapezius kann die Schulter noch durch den Rhom-
boideus und Latissimus adduziert werden, dabei nimmt aber der schon in der
Ruhe vorhandene Schrigstand des Margo vertebralis von oben auflen nach
unten innen noch zu (Rhomboideuswirkung) (Abb. 31, S.36). Die energische
Mitwirkung des Latissimus gibt sich manchmal in einer gleichzeitigen leichten
Schultersenkung, vor allem aber in einer kréftigen Adduktion und leichten
Riickwirtsbewegung des Armes zu erkennen. Wenn nur die mittlere und untere
Trapeziusportion gelahmt, die obere aber erhalten ist, was bei remer Acces-
soriusunterbrechung der Fall ist, so wird die Schulter bei der willkiirlichen
Adduktion durch die Wirkung der oberen Trapeziusportion erhoben; die
senkende Wirkung des Latissimus vermag sich der letzteren gegeniiber nicht
durchzusetzen. Fehlt der Rhomboideus, so geht die Adduktion der Schulter
mit einer Drehung des unteren Scapulawinkels nach vorne auflen einher (Abb. 44
und 45, S. 48). Diese ist teilweise das Resultat der Wirkung des Trapezius, sie
wird aber besonders dadurch noch gesteigert, dafl bei starker Adduktion des
Schulterblattes der Serratus eine Dehnung erfihrt und dabei den unteren
Scapulawinkel stark nach vorne auBlen zieht, wenn sein Antagonist, der Rhom-
boideus, dieser drehenden Wirkung nicht mehr entgegenwirkt. In der Tat ist
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bei gleichzeitiger Lahmung des Rhomboideus und Serratus die Auswirtsbe-
wegung des unteren Scapulawinkels bei der Adduktion der Schulter viel weniger
ausgesprochen. Der alleinige Ausfall des Latissimus bei Erhaltensein des
Trapezius und Rhomboideus hat nach meiner Erfahrung fiir gewéhnlich keinen
Einflu3 auf die willkiirliche Schulteradduktion. Hochstens hebt sich die Schulter,
wenn die Adduktion gegen groflen Widerstand erfolgt unter dem Einflufl der
oberen Trapeziusportion etwas nach oben. Sind Trapezius und Rhomboideus
gleichzeitig geldhmt, so ist die Adduktion des Schultergiirtels sehr unvoll-
kommen. Der Latissimus ist keineswegs der kriftige Adductor der Schulter,
fir den ihn DucHENNE gehalten hat. Unter der alleinigen Wirkung des Latissi-
mus wird der Schulterstumpf bei der Adduktion gleichzeitig etwas gesenkt,
auBerdem wird der Arm durch den Latissimus energisch adduziert und etwas
nach hinten gefiihrt.

Bei gleichzeitiger Lahmung des Rhomboideus und Latissimus, welche ich
bei totaler Plexuslihmung mehrfach beobachtet habe, steht fiir die Adduktion
der Schulter noch der Trapezius zur Verfiigung. Dabei tritt einmal die fiir
den isolierten Rhomboideusausfall charakteristische Schriagstellung des Margo
vertebralis von oben innen nach unten aullen hervor, auBerdem erhebt sich,
wenigstens bei der energischen Schulteradduktion die Schulter unter der Wir-
kung der oberen Trapeziusportion.

4. Die willkiirliche Bewegung der Schulter nach vorne.

Bei der willkiirlichen Bewegung der Schulter nach vorne bewegt sich das
akromiale Ende der Clavicula nach vorn, der Margo vertebralis der Scapula
entfernt sich von der Dornfortsatzlinie der Wirbelsaule, bleibt derselben aber
zunichst im wesentlichen parallel, also vertikal gerichtet; erst gegen Ende der
Bewegung kommt es zu einer mehr oder weniger ausgesprochenen Schrig-
stellung des Margo von oben innen nach unten auflen. Der Schultergiirtel
wird durch folgende Muskeln nach vorne gefithrt: 1. Serratus (besonders
obere Portion), 2. Levator scapulae, 3. Pectoralis major sternocostalis, 4. Pectoralis
minor, 5. Subclavius.

Jeder dieser Muskeln hat seine besonderen Nebenwirkungen auf das Schliissel-
bein bzw. die Scapula. Der Serratus erhebt durch seine untere Portion gleichzeitig
das akromiale Ende der Clavicula, vor allem aber fithrt er den Angulus inferior
der Scapula nach vorne aullen, wobei der spinale Rand der Scapula kraftig
gegen den Thorax angedriickt wird. Der Levator scapulae erhebt gleichzeitig
den Schultergiirtel und erteilt dem Margo vertebralis der Scapula eine leichte
Schriagstellung von oben auflen nach unten innen. Der Pectoralis minor senkt
den Schultergiirtel etwas, wobei er den Angulus inferior der Scapulae etwas
nach auBlen dreht und vom Thorax abhebelt. Der Pectoralis major sternocostalis
senkt die Schulter und dreht den Margo vertebralis der Scapula vom Thorax
ab. Der Subclavius fiihrt das akromiale Ende der Clavicula nur wenig nach
vorne und zieht es gleichzeitig etwas herab.

Bei Ausfall des Serratus ist die Vorwirtsbewegung der Schulter an sich
noch sehr gut moglich, aber unter dem iiberwiegenden EinfluB des Levator
wird die Schulter gehoben; der Margo vertebralis der Scapula wird durch den
Pectoralis minor und den Pectoralis major sternocostalis etwas vom Thorax
abgedreht; der Angulus inferior weicht etwas nach hinten aus (spezielle Wirkung
des Pectoralis minor). Wie sich die Vorwirtsbewegung der Schulter beim
isolierten Ausfall des Levator scapulae gestaltet, ist nicht bekannt; es ist anzu-
nehmen, daB die drehende Wirkung des Serratus auf den unteren Scapula-
winkel abnorm stark hervortritt, besonders wenn gleichzeitig auch der Rhom-
boideus ausfillt. Beim Ausfall des Pectoralis minor, Pectoralis major und
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Subclavius habe ich keine Stérung bei der Vorwirtsbewegung des Schulter-
giirtels beobachtet. Ich fand bei alleiniger Integritit des Levator und Serratus
nicht einmal eine nennenswerte Einbulle an grober Kraft, wenn die Bewegung
gegen Widerstand ausgefiihrt werden sollte. Aber wenn umgekehrt Serratus
und Levator scapulae fehlen, so kann das Vorfithren der Schulter zwar noch
durch den Pectoralis minor et major und Subclavius zustande gebracht werden.
Aber ich kann nicht finden, daf} diese Bewegung auch nur anndhernd die Kraft
besitzt, die ihr DucHENNE auf Grund seiner elektrophysiologischen Unter-
suchungen zuschreibt. Wenn von den Muskeln, welche die Schulter nach vorn
fithren, nur der Levator scapulae erhalten ist, so ist die Bewegung mit aus-
gesprochener Hebung vergesellschaftet (vgl. Abb. 52—55, S. 52 und 53). Ist nur
der Serratus erhalten, so erfolgt ebenfalls gleichzeitig eine Erhebung und der
Margo vertebralis scapulae erfahrt die fiir die Serratuswirkung charakteristische
Schrigstellung von oben innen nach unten aullen (Abb. 56 und 57, S. 56 und 57).

D. Die Einstell- und Ergiinzungshewegungen des Schultergiirtels bei den Arm-
bewegungen und ihre Storungen bei Lihmung der Muskeln des Schultergiirtels.

Bei der Besprechung der Leistungen der einzelnen auf den Schultergiirtel
einwirkenden Muskeln ist bereits mehrfach auf die Bedeutung hingewiesen
worden, welche diesen Muskeln fiir das Zustandekommen der Bewegungen
der oberen Extremitit zukommt. Die Bewegungen des Oberarms vollziehen
sich nicht ausschlieBlich im Scapulohumeralgelenk, sondern zu der Exkursion
des Humerus in letzterem Gelenke tritt bei jeder Armbewegung, mag sie nach
vorne, nach der Seite, nach hinten ausgefithrt werden oder mag der Arm gesenkt
werden, oder mag er um seine Léngsachse nach innen bzw. nach auBen rotiert
werden, eine ganz bestimmte erginzende Bewegung des Schultergiirtels hinzu,
durch welche die Bewegung des Armes erst ihr grofftmogliches Mall erreicht.
Man hat frither, besonders auf Grund der Anschauungen, DUCHENNEs, welcher
die Bedeutung dieser Ergéinzungsbewegungen des Schultergiirtels zuerst erkannt
hat, geglaubt, dafl die ergéinzenden Bewegungen des Schultergiirtels erst von
einem bestimmten Grade der Armbewegung ab, d.h. nachdem dieser sich
zundchst ausschlieBlich im Scapulohumeralgelenk bewegt hat, hinzutreten
und dadurch nun erst die volle Exkursion des Armes herbeifiihren. Neuere
Untersuchungen, besonders von MoLLIER, STEINHAUSEN, R. F1ck und ST0o0OKEY,
haben aber gelehrt, dai der Schultergiirtel von Anfang an an der Bewegung
beteiligt ist. Und zwar handelt es sich erstens um die sog. Einstellbewegungen,
durch welche die Fossa glenoidalis der Scapula in eine fiir die Richtung der
jeweiligcen Armbewegung moglichst giinstige Stellung gebracht wird, und
zweitens um die Erginzungsbewequngen des Schultergiirtels s. str., durch welche
die Scapula und zum Teil auch die Clavicula in einem der jeweiligen Exkursion
des Humerus gleichgerichteten Sinne bewegt werden, so dall die scapulare
Gelenkfliche dem Oberarm sozusagen folgt. In vollem Lichte erscheint die
Bedeutung der auf den Schultergiirtel wirkenden Muskeln fiir die Bewegungen
der oberen Extremitit aber erst, wenn wir uns vor Augen halten, daf3 die Muskeln,
welche die Exkursion des Humerus im Scapulohumeralgelenk bewirken, fiir
sich allein bestrebt sind, der Scapula Bewegungsexkursionen aufzuzwingen,
welche der geforderten Armbewegung entgegengerichtet und fiir den Ablauf
der Gesamtbewegung héchst unzweckmiBig sind.

Damit kein MiBverstindnis aufkommt, sei aber ausdriicklich betont, daf3
selbstverstindlich Armbewegungen auch durch die alleinige Wirkung der das
Scapulohumeralgelenk iiberbriickenden Muskeln méglich sind und eine betracht-
liche Exkursion aufweisen kénnen. Aber der volle Umfang der Armbewegung
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wird bei Lahmung der auf den Schultergiirtel einwirkenden Muskeln kaum
je erreicht, und die Kraftentfaltung der Armbewegung erleidet auch schon
bei der Lihmung eines einzelnen Schultergiirtelmuskels hiufig eine mehr oder
weniger betrichtliche Einbufle.

1. Die Bewegung des Armes nach vorne.

Wie auf S.30 bereits ausgefithrt, befinden sich bei der normalen Ruhe-
lage des Schultergiirtels die Schulterblitter in einer Schrigstellung, sie bilden
etwa einen Winkel von 30° mit der Frontalebene. Die scapulohumerale Gelenk-
fliche sieht also schrig nach vorne aullen. Bei der Bewegung des Armes nach
vorne kommt es zundchst darauf an, daB die scapulohumerale Gelenkfliche
moglichst zweckmafig, d. h. also nach vorne zu eingestellt wird; dies geschieht
durch Drehung des akromialen Endes der Clavicula und damit der Scapula
nach vorne. Diese Einstellung der Cavitas glenoidalis besorgt in der Haupt-
sache der obere Serratus, allenfalls wird er unterstiitzt vom Pectoralis minor
und Subclavius. Im Verlaufe der Armhebung wird dann die Scapula im Akromio-
claviculargelenk so gedreht, daB der Angulus inferior nach vorne auBlen oben
riickt, der Margo vertebralis sich also schrig von hinten oben innen nach vorne
unten aullen einstellt. Diese Frgidnzungsbewegung s. str. vollbringt in der
Hauptsache der untere Serratus, unterstiitzt wird er darin vom unteren Trapezius
und wohl etwas auch vom Pectoralis minor und Teres major. Der Serratus
erfiillt aber vor allem auch die Aufgabe, daB er die entgegengerichteten Be-
wegungsexkursionen, welche die bei der Erhebung des Armes nach vorne in
Kontraktion befindliche vordere Deltoideusportion und der Supraspinatus der
Scapula aufzuzwingen trachten, verhindert. Unter der alleinigen Kontraktion
des vorderen Deltoideus und Supraspinatus wird die Scapula um die vertikale
Achse des Akromioclaviculargelenkes so gedreht, daB sich der Margo vertebralis
vom Thorax entfernt, aber gleichzeitig auch etwas um die sagittale und die
frontale Achse so bewegt, daf sich der Margo vertebralis schrig von oben auflen
nach unten innen einstellt und sich der Angulus inferior nach hinten vom Thorax
entfernt. Diese Gegenbewegungen des Schulterblattes verhindert der Serratus,
er hilt den Margo vertebralis und den Angulus inferior an den Thorax an-
geprefit; die Bewegung der Scapula um die sagittale Achse verkehrt er sogar,
wie schon gesagt, in das Gegenteil, indem er den unteren Winkel nach vorne
aullen oben fiihrt. Sekundiert wird dem Serratus in seiner die Scapula an den
Thorax anpressenden Wirkung ebenso wie in der Drehung der Scapula um die
sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes durch den unteren Trapezius,
mit Bezug auf letztere wohl auch durch den Teres major und den Pectoralis
minor; der letztere kommt allerdings fiir die Fixierung der Scapula an der
Riickseite des Thorax nicht in Betracht, weil er den Angulus inferior vom
Thorax abzuhebeln trachtet.

Normaliter ist nun aber bei der Erhebung des Armes nach vorne auBer
dem unteren Trapezius auch noch die mittlere Portion des Trapezius mittitig.
Thre Aufgabe ist vornehmlich die, dafiir zu sorgen, dafl unter der Kontraktion
des oberen Serratus, welcher die Einstellung der Cavitas glenoidalis bewirkt,
der Schultergiirtel nicht zu weit nach vorne riickt und dadurch die Insertions-
punkte des unteren Serratus nicht zu stark angenihert werden, wodurch der
Muskel in seiner Einwirkung auf die Scapula beeintrichtigt werden wiirde.
Die mittlere Portion des Trapezius wird hierin von der unteren Trapeziusportion
unterstiitzt, andererseits sorgt auch die mittlere Trapeziusportion mit dafiir,
daB} der Margo vertebralis und der Angulus inferior durch den Deltoideus und
Supraspinatus nicht vom Thorax abgehebelt werden.

¥



100 O. ForrsTER: Spezielle Muskelphysiologie.

Es sind also bei der Erhebung des Armes, abgesehen von den den Humerus
im Scapulohumeralgelenk bewegenden Muskeln (wvordere Deltoideusportion und
Supraspinatus) aus der Gruppe der Muskeln des Schultergiirtels hauptsichlich
Serratus, unterer und mittlerer Trapezius, in geringerem Grade Teres major,
Pectoralis minor und Subclavius synergistisch tatig.

Die Folgen der Lihmung der einzelnen, bei der Erhebung des Armes gerade
nach vorne mitwirkenden Muskeln des Schultergiirtels fiir den Ablauf, die

Exkursionsgrofle und die Kraftentfal-
tung der Armbewegung sind bereits
bei der Darstellung der Lihmung der
einzelnen Schultergiirtelmuskeln ein-
gehend geschildert worden. Um Wie-
derholungen zu vermeiden, sei hier
nur auf die Abb. 33, 34, S. 38 und
Abb.63,64,S.60 verwiesen. Bei gleich-
zeitiger Ldhmung des Serratus und
Trapezius ist die Erhebung des Armes
nach vorne auf das Schwerste ge-
schiadigt. Wihrend diese Bewegung
beim isolierten Ausfall des Trapezius
nur wenig beeintrichtigt ist und
eigentlich markante Storungen nur bei
Belastung der Hand auftreten und
wahrend auch bei der isolierten Ser-
ratuslihmung die Erhebung des un-
belasteten Armes bis zur Horizontalen
eigentlich immer vollkommen gelingt,
ist dies bei gleichzeitiger Lihmung des
Serratus und Trapezius nicht mehr
der Fall. Fur die Einstellung der
Cavitas glenoidalis nach vorne liegen
allerdings die Bedingungen bei der
kombinierten Trapezius- Serratuslih-
Abb. 88. Lihmung aller Muskeln des Schulter-

giirtels mit Ausnahme von Levator scapulae und

Teres major; willkiirliche Erhebung der Arme

nach vorne, Riickdrehung der Scapula unter der

Kontraktion der Elevatoren des Oberarmes. Die

Fehldrehung der Scapula ist infolge der Integritit

des Teres major nicht ganz so ausgesprochen wie
in Abb. 74 und 75, S. 74 und 75.

mung eher etwas giinstiger als bei der
alleinigen Serratuslahmung, insofern
als der Schultergiirtel infolge des Tra-
peziusausfalles schon in der Ruhe stark
nach vorne geriickt ist, wodurch die

Cavitas glenoidalis in zweckentspre-
chender Weise eingestellt ist. Aber die eigentliche Ergénzungsbewegung s.
str. der Scapula, welche bei der isolierten Serratuslihmung noch teilweise
durch den unteren Trapezius und vollends bei der isolierten Trapeziusldhmung
durch den Serratus selbst recht gut geleistet werden kann, féllt bei der
kombinierten Trapezius-Serratuslihmung ganz aus, die Scapula wird durch die
Kontraktion des vorderen Deltoideus um die verschiedenen Achsen des Akro-
mioclaviculargelenkes so gedreht, daf} sich der Margo vertebralis noch schiefer
von oben auBen nach unten innen einstellt, als dies schon in der Ruhe der Fall
ist, und dafB sich der Margo vertebralis und der Angulus inferior noch stirker
vom Brustkasten entfernen. Vollends ist das der Fall, wenn auch noch die
anderen Hilfsmuskeln der Serratusgruppe, Pectoralis minor und Teres major,
ausfallen (Abb. 74 und 75, S. 74 und 75). Nicht ganz so ausgesprochen ist die
Fehldrehung der Scapula, wenn von den Hilfsmuskeln des Serratus der Teres
major erhalten ist (Abb. 88).
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Die Folge des gleichzeitigen Ausfalles des Trapezius und Serratus ist da, wo
nennenswerte Krifte fir die Erginzungsbewegung der Scapula und fiir die
Verhinderung der durch die Kontraktion des Deltoideus und Supraspinatus
hervorgerufenen Gegenbewegung des Schulterblattes nicht zur Verfiigung stehen,
die, daB die Erhebung des Armes nach vorne die Horizontale bei weitem nicht
erreicht. Bringt man bei der gleichzeitigen Lihmung des Trapezius und Ser-
ratus oder bei Lahmung aller Muskeln des Schultergiirtels (Abb. 56, S. 56,

Abb. 89. Fixierung der Scapula an den Rippen durch Silberdrihte in der Stellung, welche sie
normaliter bei der maximalen Erhebung des Armes einnimmt bei totaler Lahmung der Muskeln
des Schultergiirtels (vgl. Abb. 56, S. 56 und Abb. 74, S. 74). Zu beachten ist die rechtsseitige
Zwerchfellahmung.

Abb. 74, S.74) kinstlich die Scapula in die Endstellung, welche sie bei der
Erhebung des Armes nach vorne einnimmt, und fixiert sie hier durch Draht-
nahte an den Rippen, so gelingt die Erhebung des Armes nach vorne bis zur
Horizontalen spielend, ja betrichtlich dariiber hinaus (vgl. Abb. 89 und 90a—c).

2. Die Erhebung des Armes gerade nach der Seite.

Bei der Erhebung des Armes in frontaler Ebene gerade nach der Seite kommt
es darauf an, dafl die scapulohumerale Gelenkfliche moglichst nach auflen
eingestellt wird. Dieses geschieht durch Adduktion des Schultergiirtels, das
akromiale Ende der Clavicula bewegt sich nach hinten und die Scapula nahert
sich der Wirbelsdule. Diese Einstellung der Fossa glenoidalis besorgt der
Trapezius, besonders dessen mittlere, zum Teil auch die untere Portion. Im
Verlaufe der Armbewegung wird die Scapula im Akromioclaviculargelenk so
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um die sagittale Achse gedreht, daB der Angulus inferior nach auBen oben
ritckt, der Margo vertebralis sich also schriig von oben innen nach unten auBen
einstellt. Diese Ergdnzungsbewegung s. str. des Schulterblattes wird durch den
unteren Serratus vollbracht, unterstiitzt wird derselbe durch den unteren
Trapezius. Der obere Serratus ist bei der Erhebung des Armes in rein seitlicher

Abb. 90a. Abb. 90b.

Abb. 90 a—c. Liahmung aller Muskeln des Schultergiirtels (vgl. Abb. 56 und 64). Fixierung der rechten
Scapula durch Silberdrihte an den Rippen in der fiir die Oberarmerhebung erforderlichen Stellung
(Abb. 89); dadurch erlangt die Erhebung des Armes unter der Deltoideuswirkung fast volles Ausmag.

Richtung unbeteiligt, er wiirde dem Schultergiirtel eine fiir diese Bewegung
unzweckméifBige Einstellung nach vorne erteilen. Die Bewegung des Humerus
im Scapulohumeralgelenk wird bei der seitlichen Erhebung des Armes in der
Hauptsache durch die mittlere Portion des Deltoideus zustande gebracht. Diese
letztere erteilt fiir sich allein der Scapula eine fiir die Armbewegung zweck-
widrige Drehung um die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes so, daf3
sich der Margo vertebralis schrig von oben auflen nach unten innen richtet:
auBerdem aber dreht sie die Scapula auch um die vertikale und die frontale
Achse, so daf3 sich der Margo vertebralis vom Thorax wegdreht und der Angulus
inferior sich mach hinten vom Brustkasten entfernt. Diese zweckwidrigen
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Exkursionen der Scapula werden durch den Serratus und den mittleren und
unteren Trapezius verhindert. Der Pectoralis minor kommt hierfiir bei der
rein seitlichen Bewegung des Armes nicht nennenswert in Betracht, weil er
dem Schultergiirtel eine unzweckmafige Einstellung nach vorne erteilen wiirde,
abgesehen davon, dall er die dem Angulus inferior durch den Deltoideus
aufgezwungene Exkursion nach hinten, die

Fehldrehung um die frontale Achse des

Akromioclaviculargelenkes verstirken wiir-

de. Dagegen diirfte wieder der Teres major

den Serratus etwas unterstiitzen. Es wirken

also bei der rein seitlichen Erhebung des

Armes in der Hauptsache der mittlere

Deltoideus, der mittlere und untere Tra-

pezius und der Serratus zusammen. Im

Gegensatz zu der Bewegung des Armes

gerade nach vorne, fiir welche der Trape-

zius im Vergleich zum Serratus weniger

wichtig ist, ist umgekehrt fiir die rein seit-

liche Abduktion des Armes der Trapezius

unentbehrlich, weil kein anderer Muskel

der Cavitas glenoidalis die erforderliche

Einstellung zu erteilen vermag, die Mitwir-

kung des Serratus kann hingegen eher

vermifit werden, weil die Ergénzungsbe-

wegung s. str. der Scapula in gewissem

Grade auch vom unteren Trapezius be-

stritten werden kann. Im einzelnen sind

die Folgen des isolierten Ausfalls des Tra-

pezius bzw. des Serratus fiir die reine

seitliche Erhebung des Armes bereits bei

der Besprechung der Trapezius- und der

Serratuslihmung genau beschrieben wor-

den (vgl. Abb. 35, S. 40 bzw. Abb. 68,

S. 63). Sehr schwer macht sich wieder der

gleichzeitige Ausfall des Trapeziusund Ser-

ratus bei der Seitwirtsbewegung des Armes

bemerkbar. Die erforderliche Einstellung

der Cavitas glenoidalis, das ist die Adduk-

tion des Schultergiirtels, ist ebenso wie bei .

der isolierten Trapeziuslihmung unmog- AP’ 20 ¢ Derselbe Kranke wio in Abb. 90a
lich. Der Rhomboideus kommt nicht in ‘

Betracht, weil er der Scapula eine zweckwidrige Drehung um die sagittale Achse
des Akromioclaviculargelenkes erteilt (Margo vertebralis schriig von oben auflen
nach unten innen), die Cavitas glenoidalis also schriag nach unten wenden wiirde.
Der Latissimus dorsi ist, abgesehen davon, dafl er iiberhaupt nur eine geringe
adduktorische Einwirkung auf den Schultergiirtel ausiibt, besonders deshalb
ungeeignet, weil er dem mittleren Deltoideus zu stark entgegenarbeitet, indem
er den Oberarm adduziert, also senkt. Fiir die Ergéinzungsbewegung der Scapula
kommt bei der kombinierten Trapezius-Serratuslihmung bis zu einem gewissen
Grade der Teres major in Betracht, insofern er an dem durch den mittleren
Deltoideus zur Seite bewegten Arm ein Punctum fixum findet und daher
den unteren Scapulawinkel nach auBlen ziehen kann. Allzu stark darf seine
Mitwirkung aber nicht werden, weil er sonst den Oberarm adduzieren wiirde.



104 0. FoersTER: Spezielle Muskelphysiologie.

In der Hauptsache erschopft sich wohl seine Mitwirkung darin, daB er die
zweckwidrige Drehung um die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes,

Abb. 91. Lahmung aller Muskeln des Schultergiirtels mit Ausnahme des Deltoideus; willkiirliche
Erhebung des Armes gerade nach der Seite. Starke Riickdrehung der Scapula durch die mittlere
Portion des Deltoideus (vgl. Abb. 75 u. 76, S. 75 und 76).

welche der Scapula durch die Kontraktion des Deltoideus aufgezwungen wird,
etwas moderiert. Im iibrigen steht aber zur Verhiitung der durch die isolierte

Abb. 92. Lahmung des Trapezius und Serratus. Armhebung nach der Seite (vgl. Abb. 85, S. 91).

Deltoideuskontraktion hervorgerufenen unzweckmaiBigen Exkursion der Scapula
bei der totalen Lihmung des Trapezius und Serratus keine Muskel zur Verfiigung.
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Die Folge ist, dal der bei dieser kombinierten Lahmung bereits in der Ruhe
stark ausgesprochene Schiefstand der Scapula und das fligelférmige Abstehen
derselben vom Thorax bei der rein seitlichen Erhebung des Armes noch zu-
nehmen. Der Kranke ist bei dieser Bewegung sozusagen allein auf den Deltoideus,
auf die Exkursion des Humerus im Scapula-Humeralgelenk angewiesen;

infolgedessen bleibt die Bewegung weit hinter der Horizontalebene zuriick
(Abb. 91 und 92).

3. Die maximale Erhebung des Armes nach oben.

Die maximale Erhebung des Armes nach oben kann schon in der Norm
nicht allein durch die Exkursion des Humerus im Scapulahumeralgelenk und
die erginzende Drehung der Scapula im Akromioclaviculargelenk bestritten
werden, sondern es mufl noch eine weitere Ergidnzungsbewegung seitens der
Clavicula im sternalen Gelenke in Gestalt einer Adduktion, Erhebung und einer
Rotation der Clavicula um ihre Léngsachse mit Aufwirtsdrehung des vorderen
Randes hinzutreten. Aber selbst bei voller Ausniitzung aller drei Gelenke,
des scapulohumeralen, des akromioclavicularen und des sternoclavicularen
Gelenkes erreicht der im Ellbogen gestreckte und ad maximum erhobene Arm
bei den meisten Menschen noch nicht ganz die Vertikale. Dazu bedarf es noch
einer Neigung des Rumpfes.

Die Bewegung im scapulohumeralen Gelenke geschieht in der Hauptsache
durch den Deltoideus und Supraspinatus, die Drehung der Scapula durch den
Serratus und unteren Trapezius, die eventuell unterstiitzt werden durch den
Pectoralis minor, die Adduktion der Clavicula leistet der gesamte Trapezius,
die Erhebung derselben, dessen obere Portion, die Rotation der Clavicula um
ihre Léngsachse, die mittlere und untere Portion des Trapezius und der untere
Serratus. Die Adduktion und Erhebung des Schultergiirtels durch den Trapezius
ist, abgesehen von der damit direkt verbundenen VergréBerung der gesamten
Bewegungsexkursion der oberen Extremitét, besonders deshalb fiir die maximale
Erhebung der letzteren so bedeutungsvoll, weil durch sie die Insertionspunkte
des Serratus moglichst entfernt gehalten werden und dieser dadurch vor der
mit der Anndherung seiner Insertionspunkte verbundenen relativen Insuffizienz
geschiitzt wird. Dall durch den Serratus sowie durch den mittleren und unteren
Trapezius und teils auch durch den Pectoralis minor die Gegenexkursion, welche
Deltoideus und Supraspinatus der Scapula aufzuzwingen bestrebt sind, ver-
hindert und sogar in ihr Gegenteil verkehrt werden, braucht wohl nicht noch
einmal ausfiihrlich betont zu werden.

Es sind also bei der maximalen Erhebung des Armes nach oben dieselben
Schultergiirtelmuskeln titig wie bei der Erhebung gerade nach vorne bis zur
Horizontalen, der Unterschied liegt, abgesehen von einer verstirkten Wirkung
aller beteiligten Muskeln, im wesentlichen in der ausgiebigen Kooperation des
gesamten Trapezius.

Die Folgen der isolierten Trapeziuslihmung und der isolierten Serratus-
lahmung fiir den Ablauf, die ExkursionsgroBe und die Kraftentfaltung der
maximalen Erhebung der oberen Extremitit sind bereits auf S. 41, Abb. 36 und
auf S.62, Abb. 66 und 67 eingehend geschildert worden. Wie schon erwihnt,
gelingt bei der gleichzeitigen Lihmung des Trapezius und Serratus die Erhebung
des Armes nicht einmal bis zur Horizontalen. Wenn man aber bei der
kombinierten Trapezius-Serratuslihmung die Scapula in der Stellung, welche
sie gegen Ende der maximalen Erhebung des Armes normaliter einnimmt,
kiinstlich an den Rippen durch Drahtnihte fixiert (Abb. 89, S. 101), so gelingt
die Erhebung des Armes zu betréichtlicher Héhe (vgl. Abb. 90, S. 102 und 103).
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4. Die Bewegung des Armes nach hinten.

Bei der Bewegung des Armes nach hinten wird der Humerus durch die
hintere Portion des Deltoideus und den langen Tricepskopf im Scapulohumeral-
gelenk nach hinten bewegt. Eine Einstellung der scapularen Gelenkfliche nach
hinten ist unméglich, die Einstellbewegung des Schultergiirtels beschrinkt sich

auf eine maximale Adduktion desselben,
wobei die Fossa glenoidalis wie bei der
rein seitlichen Erhebung des Armes an-
ndhernd nach auflen gerichtet ist. Diese
Einstellbewegung besorgt vor allem der mitt-
lere und untere Trapezius, unterstiitzt durch
den Rhomboideus und Latissimus dorsi. Die
Erginzungsbewegung des Schultergiirtels im
engeren Sinne besteht bei der Erhebung
des Armes nach hinten in der Hauptsache
darin, daf die Scapula um die frontale
Achse des Akromioclaviculargelenkes so
gedreht wird, daBl der Angulus inferior
nach hinten, der obere Rand der Scapula
aber nach vorne riickt, und darin, dal das
Schliisselbein um die Léngsachse mit dem
vorderen Rande nach abwirts gedreht wird.
Damit aber die Scapula die angegebene
Bewegung iiberhaupt ausfithren kann, muf3
der Schultergiirtel in toto gehoben werden,
wobei die Scapula mit ihrem oberen Rande
iber die Wo6lbung, welche die obere Thorax-
kuppel bildet, nach oben vorne hingleiten
kann. Diese Erginzungsbewegung kommt
durch den oberen Trapezius, Levator sca-
pulae und Pectoralis minor zustande. Beim
Ausfall des Trapezius sehen wir, dafl bei
der Bewegung des Armes nach hinten Rhom-
boideus und Latissimus energisch bestrebt
sind, den Schultergiirtel moglichst zu addu-
zieren. Das gelingt allerdings nur unvoll-
kommen. Unter der Rhomboideuswirkung
richtet sich der Margo vertebralis der Sca-
pula schrig von oben auflen nach unten
Abb. 93. Lihmung aller Muskeln des innen (Abb. 37, S. 41). Vor allem aber
Sohulfergiirtel mit Ausnalme des SeITa- ioht man (Abb. 38, S.42), daB unter der

tus links. Willkiirliche Riickwartsbewe-
gung desarmes, durch Triceps cap. longum;  Wirkung des Levator scapulae die Scapula

fehzlﬁ’ﬁgibe?é‘gsﬁigbﬁ?segs%ﬁﬁnélfg‘%rtgfsg.an‘ formlich auf die obere Thoraxkuppel herauf-
gezogen wird und dafl unter der Wirkung

des Pectoralis minor der Angulus inferior stark nach hinten hervortritt. Durch
diese verstirkten Ergénzungsbewegungen des Schultergiirtels im engeren Sinne
wird die mangelhafte Einstellung der Scapula weitgehend ausgeglichen. Aber
etwas bleibt der Arm doch hinter der Exkursion des gesunden Armes zuriick.
Bei der isolierten Lahmung des Rhomboideus wird der Schultergiirtel durch
den Trapezius und Latissimus in geniigende Adduktion eingestellt. Dabei
richtet sich der Margo vertebralis der Scapula schrig von oben innen nach
unten auflen. Die Exkursion des Armes nach hinten ist nicht nennenswert
eingeschrankt. Der isolierte Ausfall des Latissimus hat keinen faBlbaren Einflufl
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auf die Einstellung des Schultergiirtels und die Exkursionsgréfie der Bewegung
bei der Erhebung des Armes nach hinten.

Recht ungeniigend bleibt die Einstellung des Schultergiirtels bei der gleich-
zeitigen Lahmung des Trapezius und Rhomboideus; der Latissimus allein ver-
mag dieselbe in einem auch nur anndhernd zweckentsprechenden Grade nicht
zu leisten; die Exkursionsgrofe der Bewegung des Armes ist daher betricht-
lich reduziert. Der Margo vertebralis der Scapula, welcher schon in der Ruhe
vom Thorax absteht, entfernt sich unter der Wirkung des Latissimus noch
mehr vom Brustkasten (Abb. 82, S. 87).

Vollends fehlt jegliche Einstellung des Schultergiirtels bei der gleichzeitigen
Lahmung des Trapezius, Rhomboideus und Latissimus und jegliche Erginzungs-
bewegung des Schultergiirtels bei Lahmung des Levator, Trapezius und Pec-
toralis minor (s. Abb. 93).

5. Die Senkung des Armes von oben nach unten.

Wir betrachten zunichst, wie sich die Verhaltnisse gestalten, wenn der nach
oben erhobene Arm langsam, ohne #ulleren Widerstand wieder gesenkt wird.
Hierbei wirkt in erster Linie die Schwerkraft als bewegendes Agens. Damit
die Bewegung langsam vor sich geht, mul} der vordere oder der mittlere Deltoideus,
je nachdem ob die Senkung in der Sagittalebene oder der Frontalebene vor sich
geht, ein bestimmtes MaB von Gegenspannung entwickeln, die sukzessive
abnimmt, je mehr der Arm sich der Seite des Rumpfes nahert. Der Schulter-
giirtel, welcher bei der Erhebung des Armes nach vorne eingestellt worden war,
riickt bei der Senkung des Armes wieder in seine Ausgangsstellung zuriick,
insbesondere vollfithrt die Scapula, welche bei der Erhebung des Armes sich um
die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes so gedreht hatte, daB der
Margo vertebralis schrig von oben innen nach unten auBlen gerichtet wurde,
jetzt bei der Senkung eine Drehung in entgegengerichtetem Sinne zur ur-
spriinglichen Ruhelage zuriick. Diese Riickdrehung der Scapula um die
sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes bringt vor allem der Rhomboideus
zustande, wihrend der Schultergiirtel als Ganzes aus der Einstellung nach vorne,
welche er bei der Erhebung des Armes eingenommen hatte, in die Ausgangs-
ruhelage in erster Linie durch den mattleren und wunteren Trapezius, den Rhom-
botdeus und den Latissimus dorsi zuriickgefithrt wird. Rhomboideus und
Trapezius erfilllen bei der Riickkehr der Scapula zur Ruhelage noch die
besondere Aufgabe, dafl sie die unzweckméBigen Exkursionen um die vertikale
und frontale Achse des Akromioclaviculargelenkes, welche der Deltoideus der
Scapula aufzuzwingen trachtet, verhindern, sie halten den Margo vertebralis
und den Angulus inferior bei der Senkung des Armes an den Thorax angepreft.
Die durch den Deltoideus bewirkte Drehung um die sagittale Achse des
Akromioclaviculargelenkes liegt bei der Senkung des Armes im Sinne der
Gesamtbewegung, sie braucht also nicht verhindert zu werden. Es mufl nur
verhiitet werden, dafl sie nicht zu grof ausfillt, dafl der Margo vertebralis
nicht iiber die Vertikalstellung hinaus in eine Schiefstellung von oben auBen
nach unten innen gerdt, und das hat hauptsichlich der untere Trapezius zu
verhindern, wobei ihm der untere Serratus und der Teres major sekundieren.
Erfolgt die Senkung des erhobenen Armes gegen Widerstand, so &ndern sich die
Verhéltnisse insofern, als die Schwere als bewegendes Agens nicht ausreicht
und der Deltoideus aufler Titigkeit bleibt; an seiner Stelle treten die Adduc-
toren des Humerus, der Pectoralis major, der Latissimus dorsi und der Teres
magjor als Hauptagonisten in Aktion. Von diesen Muskeln sind Pectoralis major
und Latissimus dorsi bestrebt, den Margo vertebralis vom Thorax abzudrehen,
der Teres major trachtet den Angulus inferior der Scapula nach auBen zu
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ziehen. Besonders letzterem gegeniiber muB bei der Senkung des Armes gegen

Widerstand der Rhomboideus energisch in Aktion treten, wie er andererseits

zusammen mit dem Trapezius die Abdrehung des Margo vertebralis vom Thorax

durch den Latissimus und Pectoralis zu verhiiten hat. Die Riickfiihrung des

Schultergiirtels in die Ruhelage geschieht wie bei der Senkung des Armes ohne

Widerstand, so auch bei der Senkung gegen Widerstand durch den Trapezius,
Rhomboideus und Latissimus.

Fallt der Trapezius aus, so wird bei

der Senkung des Armes ohne Widerstand

Abb. 94. Abb. 95.

Abb. 94. Lahmung des Trapezius und Rhomboideus, rechts willkiirliche Armhebung, gelingt etwa

in demselben Umfange wie bei isoliertem Trapeziusausfall. Links Armsenkung gegen Widerstand,

fehlende Riickdrehung des Schultergiirtels, Margo vertebralis wird durch Pectoralis major und
Latissimus stark vom Thorax abgehebelt.

Abb. 95. Lahmung des Trapezius und Rhomboideus, rechts willkiirliche Armhebung gelingt in
demselben Umfange wie bei isoliertem Trapeziusausfall, links Senkung des erhobenen Armes,
fehlende Riickdrehung des Schultergiirtels.

zwar die Riickdrehung der Scapula um die sagittale Achse des Akromioclavicular-
gelenkes durch den Rhomboideus vollzogen, er fithrt im Verein mit der gleich-
gerichteten Wirkung des Deltoideus den Margo vertebralis sogar iiber die
Vertikale hinaus in eine Schrigstellung von oben auflen nach unten innen, weil
der untere Trapezius, der diese iibermédBige Riickdrehung zu verhindern hat,
ausfillt. Die Riickfithrung des ganzen Schultergiirtels in die normale Ruhelage
bleibt aber bei der Trapeziuslihmung ungeniigend, der Schultergiirtel wird zwar
durch den Rhomboideus und Latissimus etwas adduziert, aber in die normale
Ruhelage gelangt er nicht. Der Ausfall des Trapezius gibt sich bei der Senkung
des Armes schlieflich noch in einem Abstehen des Margo vertebralis und des
Angulus inferior der Scapula vom Thorax zu erkennen. Wird die Senkung des
Armes gegen Widerstand ausgefithrt, so bereitet bei der Trapeziusléhmung die
Riickfithrung des ganzen Schultergiirtels noch gréBlere Schwierigkeiten als bei
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der Senkung ohne Widerstand, da Rhomboideus und Latissimus die an sich
unvollkommene Schulteradductoren sind, gegen den duBleren Widerstand nicht
aufzukommen vermogen, und der Margo vertebralis hebelt sich noch starker vom
Thorax ab als bei der Senkung ohne Widerstand, da Latissimus und Pectoralis
bei der Senkung gegen Widerstand in kriftige Aktion zu treten haben.

Bei der Lihmung des Rhomboideus fehlt bei der Senkung des Armes gegen
duleren Widerstand vor allem die Riickdrehung der Scapula um die sagittale
Achse des Akromioclaviculargelenkes, welche der Rhomboideus zu leisten hat,
ganz, im Gegenteil wird der Angulus inferior durch den Teres major stark nach
auBen gezogen, und der Schrigstand des Margo vertebralis von oben innen nach
unten aullen nimmt gegeniiber der Stellung, welche er bei erhobenem Arme
einnimmt, noch zu (Abb. 51, S.51). Aber auch bei der Senkung des Armes
ohne aduBeren Widerstand ist die Riickdrehung der Scapula bei der Rhom-
boideuslihmung unvollkommen, und der Margo vertebralis bewahrt zunichst
wenigstens einen abnormen Schiefstand von oben innen nach unten aulen
(Abb. 49 und 50, S. 50 und 51); aullerdem entfernt sich der Margo vertebralis
und speziell der untere Winkel vom Thorax, da der Trapezius allein die ab-
drehende Wirkung des Deltoideus nicht hintanzuhalten vermag.

Sehr erschwert ist die Riickfiihrung des Schultergiirtels und die Riick-
drehung der Scapula zur Ausgangslage bei der Senkung des erhobenen Armes
bei gleichzeitiger Lahmung des Trapezius und Rhomboideus (Abb. 94 und 95).
Hier fehlt die Riickfithrung des Schultergiirtels so gut wie ganz, der Latissimus
allein ist dazu nur in ganz geringem Umfange imstande. Erfolgt die Senkung
des Armes gegen Widerstand, so dreht sich der Margo vertebralis unter der
Wirkung des Pectoralis major und Latissimus dorsi stirker vom Thorax ab
als bei isolierter Trapezius- oder isolierter Rhomboideusldhmung.

Recht lehrreich sind die Verhiltnisse bei der gleichzeitigen Lahmung des
Trapezius, Rhomboideus und Serratus; der Arm kann hierbei, wie ausgefiihrt,
nicht bis zur Horizontalen erhoben werden; der Margo vertebralis des Schulter-
blattes nimmt dabei einen starken Schiefstand von oben auBlen nach unten
innen ein, er steht vom Thorax ab, der Angulus inferior mehr als der Angulus
superior. Erfolgt die Senkung des Armes ohne dufleren Widerstand, so bleibt,
so lange der Deltoideus angespannt ist, diese Fehlstellung der Scapula in bezug
auf alle drei Achsen annéhernd die gleiche. Erfolgt aber die Senkung des Armes
gegen Widerstand, so wird unter der Wirkung des Teres major der Angulus
inferior nach auflen gezogen; der bei der Erhebung des Armes so stark in die
Erscheinung getretene pathologische Schrigstand des Margo vertebralis nimmt
also ab. Ist der Teres major auch mitgelihmt, so bleibt diese Einwirkung auf
den Margo vertebralis aus.

6. Die Rotation des Armes nach auBlen.

Die Rotation des Armes nach auBlen 148t sich am besten priifen, wenn der
Oberarm der Seite des Rumpfes anliegt und der Vorderarm im Ellbogen recht-
winklig gebeugt ist. Die Exkursion des Humerus im Scapulohumeralgelenk
erfolgt durch den Infraspinatus und Teres minor. Die Ergéinzungsbewegung des
Schultergiirtels besteht in einer ausgiebigen Adduktion des Schultergiirtels
durch den mittleren und unteren Trapezius, den Rhomboideus und den
Latissimus.

Rhomboideus und Trapezius haben noch die besondere Aufgabe zu erfiillen,
die Abdrehung des Margo vertebralis der Scapula vom Thorax durch den Infra-
spinatus und Teres minor und durch den Latissimus zu verhiiten, und der Rhom-
boideus hat schlieBlich noch dafiir zu sorgen, dafl der Angulus inferior nicht
durch den Infraspinatus und Teres minor nach auflen gezogen wird.
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Fallt der Trapezius aus, so ist die adduktorische Ergénzungsbewegung des
Schulterstumpfes sehr reduziert, was eine Einengung der Exkursion der Gesamt-
bewegung bedeutet. Rhomboideus und Latissimus kénnen den Trapeziusausfall
nur zum geringen Teile wettmachen. AuBerdem stellt sich unter der Wirkung
des Rhomboideus der Margo vertebralis schridg von oben aullen nach unten
innen ein und der Margo vertebralis wird durch den Infraspinatus, Teres minor
und Latissimus vom Thorax abgedreht (Abb. 39, S.43).

Fehlt der Rhomboideus, so ist zwar die Erginzungsbewegung des Schulter-
girtels durch den Trapezius und Latissimus geniigend, aber der Margo
vertebralis erfihrt durch den unteren Trapezius, den Infraspinatus und Teres
minor eine Schréigrichtung von oben innen nach unten auBlen und er wird
auflerdem durch die beiden letztgenannten Muskeln und den Latissimus vom
Thorax abgedreht.

Alleiniger Ausfall des Latissimus hat keine greifbaren Folgen. Bei gleich-
zeitiger Lahmung des Trapezius und Rhomboideus fehlt die adduktorische
Erginzungsbewegung des Schultergiirtels so gut wie ganz. Der Latissimus allein
vermag eine solche in nennenswertem MafBle nicht zustande zu bringen. Die
ExkursionsgroBe der Gesamtbewegung ist daher betrichtlich reduziert. Der
Margo vertebralis wird durch den Infraspinatus, Teres minor und Latissimus
vom Thorax abgedreht und der Angulus inferior wird durch die ersten beiden
Muskeln nach auflen gezogen.

Tritt zur Ldhmung des Trapezius und Rhomboideus noch die des Latissimus
hinzu, so dndert sich das Bild kaum, ein weiterer Beweis dafiir, da8 die adduk-
torische Einwirkung des Latissimus auf den Schulterstumpf keine sehr be-
trachtliche ist.

7. Die Rotation des Armes nach innen.

Im Sinne der Einwirtsdrehung wirken auf den Humerus Subscapularis,
Pectoralis major, Latissimus und Teres major. Die Ergédnzungsbewegung des
Schultergiirtels besteht in einer Vorwértsbewegung des akromialen Endes der
Clavicula; der Clavicula folgt die Scapula; dabei erfihrt die Scapula eine
Drehung um die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes so, daB der
Angulus inferior nach vorne auBlen riickt. Diese Einstell- und Erginzungs-
bewegung des Schultergiirtels wird hauptsichlich durch den Serratus vollbracht.
An der Vorwartsbewegung des Schultergiirtels sind auBer ihm auch noch Levator
scapulae, Pectoralis minor, Pectoralis major sternocostalis und Subclavius
beteiligt ; die Drehung der Scapula um die sagittale Achse des Akromioclavicular-
gelenkes mit dem Angulus inferior nach vorne auBlen geschieht aufier durch den
Serratus in geringem Grade auch durch den Pectoralis minor. Der Serratus
erfiillt aber noch die besondere Aufgabe, der den Margo vertebralis vom Thorax
abdrehenden Wirkung des Pectoralis major und Latissimus entgegenzuwirken
und den Margo an den Thorax angepreBt zu halten. Unterstiitzt wird er darin
sowohl wie in der Bewegung der Scapula um die sagittale Achse (Angulus inferior
nach vorne aulen) durch den Subscapularis selbst.

Fillt der Serratus aus, so fehlt die Vorwirtsbewegung des Schultergiirtels
nicht ganz. Sie wird noch durch den Levator scapulae, Pectoralis minor,
Pectoralis major sternocostalis und Subclavius vollzogen. Die ExkursionsgroBe
der Gesamtbewegung ist beim Serratusausfall nicht nennenswert eingeschrinks.
Es kommt aber dabei unter der iiberwiegenden Wirkung des Levator scapulae
zu einer Erhebung der Schulter. Bei dieser Vorwirtsbewegung des Schulter-
giirtels in toto ist die Drehung der Scapula um die sagittale Achse des Akromio-
claviculargelenkes mit dem Angulus inferior nach vorne auBen zwar gegeniiber
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der Norm vermindert, aber infolge der gleichgerichteten Wirkung des Sub-
scapularis, Teres major und des Pectoralis minor ist auch sie nicht ganz auf-
gehoben. Der Subscapularis ist auch trotz des Ausfalls des Serratus noch
imstande zu verhiiten, da unter der Wirkung des Pectoralis major und Latissimus
eine nennenswerte Abdrehung des Margo vertebralis vom Thorax zustande kommt.

Die Lahmung der iibrigen an der Ergédnzungsbewegung des Schultergiirtels
beteiligten Muskeln Levator scapulae, Pectoralis minor, Pectoralis major sterno-
costalis, Subclavius, Teres major hat keinen greifbaren Einfluf auf die Er-
ginzungsbewegung; dasselbe gilt von der kombinierten Lihmung des Pectoralis
minor, Pectoralis major sternocostalis und Subclavius. Serratus und Sub-
scapularis zusammen vermdgen allein die Gesamtbewegung in ausgiebigem
MaBe zustande zu bringen.

II1. Die Muskeln des Scapulohumeralgelenkes.

A. Die Wirkungsweise der einzelnen Muskeln des Scapulohumeralgelenkes und
die Folgen ihrer Lihmung.

1. Deltoideus.
[(Cy), C5, Cq; oberer Primérstrang, Fasciculus posterior, N. axillaris; manchmal
akzessorische Innervation der vorderen Portion durch N. thoracicus anterior].

Der Deltoideus entspringt in einer winklig gebogenen Ursprungslinie vom lateralen
Drittel der Clavicula, von dem ganzen freien Umfange des Acromions und von der Spina
scapulae; an letzterer reicht der Ursprung bis zur Tuberositas spinae hin, 148t aber das
Trigonum basale spinae scapulae frei. Von dieser Ursprungslinie aus konvergieren die
Muskelbiindel nach der Tuberositas deltoidea humeri zu, woselbst der Muskel mittels seiner
Endsehne inseriert. Man unterscheidet am Deltoideus drei Portionen, die wvordere Portio
clavicularis, die mittlere Portio acromialis und die hintere Portio spinalis.

Alle drei Abschnitte des Deltoideus sind unter normalen Verhéiltnissen der
isolierten perkutanen faradischen Reizung sehr gut zuginglich. Der Deltoideus
ist, wie es vor allem die klassischen Untersuchungen DucHENNEs gelehrt haben,
in physiologischer Hinsicht in drei Portionen zu gliedern, in die vordere, mittlere
und hintere Portion. Uber die Einwirkung der drei Abschnitte des Deltoideus
auf den Schultergiirtel ist in vorigem Kapitel berichtet worden, hLier steht die
Einwirkung derselben auf den Humerus zur Erérterung.

Die wvordere Portion des Deltoideus bewirkt bei ihrer Kontraktion an dem
in vertikaler Stellung zur Seite des Rumpfes herabhidngenden Oberarm eine
Erhebung des letzteren im Scapulohumeralgelenk nach vorn oben (Flexio humeri),
die mittlere eine Erhebung des Humerus nach der Seite (Abductio humeri), die
hintere eine Bewegung nach hinten (Extensio humeri).

Befindet sich der Humerus in einer anderen Ausgangsstellung, ist er z. B.
gegen den Rumpf um 90° bis zur Horizontalen nach der Seite zu erhoben, so
wird er durch die Kontraktion der vorderen Portion aus der Frontalebene in
die Sagittalebene nach vorne gefiihrt; er verharrt dabei auch ohne passive
Stiitze in der Horizontalebene. Von derselben Ausgangsstellung aus wird er
durch die Kontraktion der hinteren Portion aus der Frontalebene nach hinten
in die Sagittalebene gefiihrt, dabei aber betrichtlich unter die Horizontalebene
gesenkt. Ist der Oberarm gerade nach vorne bis zur Horizontalen erhoben, so
wird er durch die Kontraktion der mittleren Portion innerhalb der Horizontal-
ebene aus der Sagittalebene in die Frontalebene und durch die Kontraktion
der hinteren Portion innerhalb der Sagittalebene von vorn nach hinten gefiihrt.

R. Fick schreibt der hinteren Portion des Deltoideus auch eine Wirkung im Sinne der
Adduktion zu. Auch VERAGUTH spricht von einer adduzierenden Komponente des Deltoideus,
ohne nihere Angabe dariiber, welcher Teil des Muskels adduktorisch wirken soll, zu
machen. Dazu muB ich bemerken, daBl am vertikal herabhingenden Arm die hintere
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Deltaportion allein, selbst bei maximalster Adduktionseinstellung des Schultergiirtels, den
Oberarm hochstens gerade nach hinten fiithrt; zum Zustandekommen einer Bewegung des
Armes iiber die Vertikale hinaus nach innen bedarf es der Mitwirkung des Latissimus dorsi
oder Teres major. Den um 90° seitlich erhobenen, also abduzierten Arm fiihrt die hintere
Deltaportion allerdings aus der Abduktionsstellung in die Sagittalebene nach hinten, wobei
der Arm gleichzeitig unter die Horizontale gesenkt wird, so dafl man fiir diese Ausgangs-
stellung von einer adduktorischen Wirkung der hinteren Deltaportion reden kann. Ferner
soll nach R. Fick die hintere Portion des Deltoideus den Arm in den meisten Stellungen
desselben auswirts, die vordere Portion hingegen vorwiegend einwiérts rotieren, wahrend
die mittlere Portion eine sehr geringe kreiselnde Tendenz entfalten soll. Auch VERAGUTH
weist dem Deltoideus einwérts- und auswirtsrotierende Wirkungen zu. Ich habe mich von
diesen Einwirkungen des Deltoideus auf den Humerus im Sinne der Kreiselung am Lebenden
niemals so recht iiberzeugen kénnen, sie kénnen, wenn sie iiberhaupt bestehen, nicht grof}
sein und spielen praktisch meines Erachtens keine Rolle.

Stark umstritten ist die Frage, ob die vordere Portion des Deltoideus fiir sich
allein imstande ist, den Oberarm genau in der Sagittalebene nach vorne zu er-
heben. MoLLIER negiert dies und meint, dal} selbst die medialsten vordersten
Biindel den Humerus immer nur etwas nach vorn auswirts zu fithren vermégen;
fiir eine Elevation gerade nach vorne in der Sagittalebene sei die Mitwirkung
der clavicularen Portion des Pectoralis major unbedingt erforderlich. Demgegen-
iiber hatte DucHENNE gelehrt, daB die vordersten innersten Biindel des Deltoideus
den Oberarm sogar nach vorn medial filhren. Es ist wohl ohne weiteres klar,
daB die Richtung, welche der Oberarm unter der Kontraktion der vorderen
Portion des Deltoideus einschligt, sehr stark von der Stellung der Scapula
abhiingt. Bei fast frontal stehender Scapula vermdgen allerdings selbst die
vordersten medialen Biindel des Deltoideus den Humerus nur nach vorn auflen
zu bewegen, dagegen vermdgen sie ihn bei weit vorgefiihrtem Schultergiirtel
gerade nach vorne zu erheben. Jedenfalls ist — eine entsprechende Einstellung
der Scapula vorausgesetzt — zu einer Erhebung des Oberarms gerade nach
vorne in der Sagittalebene der Pectoralis major véllig entbehrlich, diese Bewegung
kann allein von der vorderen Portion des Deltoideus bestritten werden. Wenn
aber der Serratus, welcher die Einstellung der Fossa glenoidalis der Scapula
in erster Linie zu besorgen hat, gelihmt ist, so ist zur Erhebung des Armes
gerade nach vorne in der Sagittalebene die Mitwirkung der claviculiren Portion
des Pectoralis major erforderlich, und diese ihre Mitwirkung bringt wegen
ihrer adduktorischen Komponente auf den Humerus eine EinbuBle des loko-
motorischen Effektes der vorderen Deltoideusportion mit sich.

Was den Umfang der Exkursion des Oberarmes im Scapulohumeralgelenk
unter der Kontraktion der verschiedenen Abschnitte des Deltoideus anlangt,
so gibt DUuCHENNE an, dal das Maximum des Effektes der Kontraktion des
Deltoideus eine Erhebung des Humerus bis zur Horizontalen sei. Dieses Maximum
soll nach DucHENNE von den vordersten Biindeln des Muskels geleistet werden ;
wenn man die Elektroden iiber die Muskelbiindel des Deltoideus von vorn nach
hinten verschiebt, so nehme die Erhebung des Humerus gradweise ab; bei der
isolierten Kontraktion der hintersten Biindel betrage die Erhebung des Ober-
armes nach hinten kaum 45°. Wir konnen den Grad der Exkursion des Ober-
armes im Scapulohumeralgelenk nach dem Winkel bemessen, welchen der
Humerus mit dem Margo vertebralis der Scapula bildet. In der Norm steht
in der Ruhe der Margo vertebralis der Scapula der Dornfortsatzlinie der Wirbel-
sdule annihernd parallel, der Humerus héingt annihernd vertikal zur Seite
des Thorax herab. Unter der isolierten Kontraktion der vorderen Portion des
Deltoideus erhebt sich der Humerus unter normalen Verhaltnissen tatsachlich,
wie DUCHENNE richtig angibt, etwa bis zur Horizontalen nach vorn oben. Gleich-
zeitig erfihrt aber, wie bereits frither dargelegt wurde, durch eben diese Kon-
traktion der vorderen Portion des Deltoideus die Scapula eine Bewegung im
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Akromioclaviculargelenk, teils um die vertikale Achse, derart daf} sich der Margo
vertebralis vom Thorax entfernt, die Scapula also aus ihrer Ruhestellung, in der
sie mit der Frontalebene des Korpers einen Winkel von annidhernd 30° bildet,
in eine mehr sagittal gerichtete Ebene eingestellt wird; teils auch eine Drehung
um die frontale Achse des Akromioclaviculargelenkes, durch welche der Angulus
inferior sich vom Thorax nach hinten entfernt, der Margo vertebralis also schrig
von oben vorne nach unten hinten gerichtet wird, und schlieBlich auch eine
geringe Drehung um die sagittale Achse, durch welche der Margo vertebralis
schriag von oben auBen nach unten innen gerichtet wird. Wenn wir diese im
Sinne der Armerhebung als negativ anzusehenden Drehungen der Scapula
beriicksichtigen, so iibersteigt die Exkursion des Humerus im Scapulohumeral-
gelenk unter der alleinigen Kontraktion der vorderen Portion des Deltoideus
sogar den Winkel von 90°. DafB die im Sinne der Armerhebung als negativ anzu-
sehenden Drehtendenzen der vorderen Deltoideusportion auf die Scapula norma-
liter durch die Kooperation bestimmter Muskeln des Schultergiirtels verhindert
werden, ist im vorigen Kapitel eingehend geschildert worden. Wenn diese Muskeln,
insbesondere Trapezius und Serratus, gelahmt sind und der Deltoideus allein
voll funktionsfahig ist, so bleibt, wie die Abb. 74 und 75, S. 74 und 75 deutlich
lehren, der Humerus bei der willkiirlichen Erhebung nach vorne weit unter
der Horizontalebene, obwohl er im Scapulohumeralgelenk, wie die Abbildungen
zeigen, eine Exkursion von 90° oder sogar etwas dariiber aufweist. Das Manquo
ist, wie deutlich ersichtlich, auf das Konto der starken negativen Riickdrehung
der Scapula zu setzen.

Der grofitmogliche Umfang der Bewegung, welche die mittlere Portion
des Deltoideus dem Humerus im Scapulohumeralgelenk zu erteilen vermag,
betragt ebenfalls ungefahr 90°; gar nicht selten ist die Exkursionsbreite etwas
groBer, manchmal aber auch etwas geringer. In der Regel erreicht der Arm
in der Norm, wenn die mittlere Portion des Deltoideus isoliert zur Kontrak-
tion gebracht wird, die Horizontale nicht ganz; aber der Oberarm bildet
gleichwohl mit dem Margo vertebralis der Scapula einen rechten Winkel.
Das Zuriickbleiben des Humerus unter der Horizontalebene ist wieder auf
die negative Drehung, welche die Scapula unter der Kontraktion der mitt-
leren Portion des Deltoideus hauptsichlich um die sagittale Achse des Akro-
mioclaviculargelenkes erfihrt, zuriickzufithren. Besonders demonstrativ sind
in dieser Hinsicht wieder die Fille, in welchen diejenigen Muskeln des
Schultergiirtels, welche die negative Drehung, die die Scapula unter der Kon-
traktion der mittleren Deltaportion erfihrt, zu verhindern haben (Serratus,
Trapezius, Pectoralis minor und Teres major), gelihmt sind. In Abb. 91
und 92, S. 104, welche Fille darstellen, mit Léhmung dieser Muskeln, be-
tragt der Winkel zwischen Humerus und Margo vertebralis der Scapula bei
der Kontraktion der mittleren Portion des Deltoideus gerade 90°; die seit-
liche Erhebung des Armes bleibt aber um mindestens 45° unter der Hori-
zontalen zuriick, weil die Scapula eine sehr starke negative Drehung um die
sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes erfihrt.

Der Umfang der Bewegung des Humerus im Scapulohumeralgelenk unter
der Kontraktion der hinteren Portion des Deltoideus betriagt etwa 459 Das
bedeutet aber nicht, dafl der Oberarm unter der alleinigen Kontraktion der
hinteren Deltoideusportion tatsichlich um 45° gegen die Vertikale nach hinten
ausschligt, wie es DUCHENNE angegeben hat; denn die Scapula erfihrt unter
der isolierten Kontraktion der hinteren Deltaportion eine mehr oder weniger
hochgradige Drehung um die frontale Achse des Akromioclaviculargelenkes,
durch welche der Angulus inferior nach vorne riickt, so daB der Ausschlag des
Oberarms nach hinten, gemessen an der Abweichung von der Vertikalen, bei
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den meisten Individuen unter 45° bleibt. Wenn trotzdem bei den meisten
Individuen der Oberarm bei der willkiirlichen Bewegung desselben nach hinten
45°, ja selbst 60° und mehr erreicht, so ist das auf die konkomitierende
Einstellbewegung der Scapula und die Ergdnzungsbewegung des Schulter-
giirtels zuriickzufiithren. Wenn der Trapezius und der Rhomboideus gelihmt
sind, so fallen diese Einstell- und Erginzungsbewegungen des Schulter-
giirtels fast ganz aus, die Scapula verharrt bei der Bewegung des Armes
nach hinten in der pronierten Stellung, welche sie infolge der Lahmung der
beiden genannten Muskeln schon in der Ruhe einnimmt; die Folge ist, daf}
sich die Bewegung des Humerus in einer Ebene vollzieht, welche von der
erweiterten Scapulaebene sehr betrichtlich abweicht, in einer Ebene, in welcher
die Bewegungsmoglichkeit des Humerus im Scapulohumeralgelenk nach hinten
sehr erheblich reduziert ist. Abb. 82, S. 87 zeigt, wie gering der Bewegungs-
ausschlag des Armes nach hinten bei der gleichzeitigen Lahmung des Tra-
pezius und Rhomboideus ist.

Uber die Spielbreite des Scapulohumeralgelenkes liegen eine Reihe von Untersuchungen
an der Leiche von STRASSER, von BRAUNE und FiSCHER, von ScHIINO, besonders aber von
R. Fick vor. Nach diesen Untersuchungen ist die Exkursionsmoglichkeit des Humerus im
Scapulohumeralgelenk am groBten in der erweiterten Scapularebene selbst bzw. in Ebenen,
die von dieser nicht allzuweit abweichen. Unter der Voraussetzung, dafl das Schulterblatt
in der Stellung, welche es normaliter in der Ruhe einnimmt, wobei es mit der Frontalebene
des Korpers einen Winkel von etwa 30° bildet, fixiert ist, betriagt die groBtmogliche Be-
wegungsexkursion des Humerus innerhalb dieser Ebene, d. h. also nach vorne aullen oben,
nach den neuesten Untersuchungen R. F1cks 101°, gerade nach vorne innerhalb der Sagittal-
ebene des Korpers, die also um 60° von der Scapularebene abweicht, 949, gerade nach der
Seite innerhalb der Frontalebene des Korpers, die also von der Scapularebene 30° nach
hinten abweicht, 96°. R. F1ck beobachtete aber einen Fall, in dem der Bewegungsumfang
innerhalb der Frontalebene des Korpers ausnahmsweise fast 140° betrug. Gerade nach
hinten innerhalb der Sagittalebene des Korpers, die von der Scapularebene 60° nach hinten
abweicht, soll nach R. F1ck die Riickwirtsbewegung des Humerus gegen die in ihrer Ruhe-
lage fixierte Scapula nur noch 36° betragen. Aus der erheblichen Minderung der Spielbreite
des Scapulohumeralgelenkes, sobald die Bewegung des Humerus sich in Ebenen vollzieht,
die von der Scapularebene wesentlich abweichen, resultiert die groe Bedeutung der Einstell-
bewegung des Schultergiirtels bei den Bewegungen des Armes nach vorne, nach der Seite
und nach hinten. Erst durch die jeweils entsprechende Einstellung der Scapula wird das
groBtmogliche AusmaB der Armbewegung erzielt. Aus der Unmoglichkeit, die Scapula so
einzustellen, daB die Fossa glenoidalis nach hinten sieht, resultiert die bereits in der Norm
vorhandene, betrichtlich geringere Exkursionsméglichkeit der Bewegung des Oberarms
nach hinten im Vergleich zu der Spielbreite der Bewegung des Armes nach vorne oder nach
der Seite.

Die Bewegung des Humerus im Scapulohumeralgelenk nach vorne soll nach R. Frok
ihre Grenzen in der Spannung der hinteren Kapselpartien, des hinteren Teils des Lig. coraco-
humerale, des M. teres minor, infraspinatus und supraspinatus finden. Von einem AnstoBen
des kleinen Armhockers oder des Kopfes des Humerus am Proce. coracoideus als Ursache der
Bewegungshemmung nach vorne, wie sie z. B. noch FROESE und FRAENKEL angeben, soll
nach R. Fick keine Rede sein. Die Bewegungsexkursion nach hinten soll in der Anspannung
der vorderen und oberen Kapselpartien, des vorderen Teiles des Lig. coraco-humerale sowie
des M. supraspinatus und M. subscapularis, die Bewegungsexkursion nach der Seite dagegen
in dem AnstoBen des groBen Armhockers an den oberen Pfannenrand ihre Grenzen finden.
Es darf aber nicht iibersehen werden, daB bei der Bewegung des Humerus nach vorne oder
nach der Seite die Antagonisten der jeweiligen Bewegung, besonders die Adductoren des
Humerus, Pectoralis major, Latissimus dorsi, Teres major, Subscapularis, Infraspinatus und
Teres minor, gedehnt werden, und da8 die Muskeln sich intra vitam, kraft ihres Dehnungs-
reflexes, dieser Dehnung widersetzen und dadurch die Exkursion der Bewegung einschranken.
Schon an der Leiche macht sich ein gewisser Widerstand dieser Muskeln bemerkbar, der
Bewegungsspielraum erfahrt nach Durchschneidung aller das Scapulohumeralgelenk iiber-
briickenden Muskeln nach R. FIck einen Zuwachs von 4—12° Am bedeutendsten ist der
Zuwachs bei der Bewegung nach vorne. Der Einflu8, welchen die Dehnung der Adductoren,
richtiger gesagt ihr Dehnungsreflex, im Leben auf die Spielbreite der Bewegungen des Ober-
armes im Scapulohumeralgelenk ausiibt, erhellt am besten daraus, dafl bei peripherer oder
nuclearer Lahmung der Adductoren des Humerus die Exkursionsbreite der Bewegung des
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letzteren im Scapulohumeralgelenk unter Umstianden ganz erheblich iiber 90° hinausgeht.
Das lehrt der bereits mehrfach erwdhnte, in der Abb. 74, S.74 dargestellte Fall sehr
deutlich. Hier bestand auBer einer Lihmung aller Muskeln des Schultergiirtels auch
eine Lihmung aller Adductoren des Scapulohumeralgelenkes (Pectoralis major, Latissi-
mus, Teres major, Subscapularis, Teres minor und Infraspinatus). Der Deltoideus war
erhalten. Die Abb. 74, S. 74 zeigt, daBl der Kranke den Arm nach vorne zunichst nicht
einmal bis zur Horizontalen erheben konnte, weil unter der Kontraktion des Deltoideus
die Scapula eine enorme Riickdrehung im Akromioclaviculargelenk erfuhr. Nachdem
das Schulterblatt annihernd in derjenigen Stellung, welche es normaliter bei der groBt-
moglichen Erhebung des Armes einnimmt, operativ durch Drahtschlingen am Thorax
fixiert worden war, konnte der Arm gleichwohl bis zur Seite des Rumpfes gesenkt
werden, und von dieser Ausgangsstellung aus vermochte der Kranke, der vorher aufBer-
stande gewesen war, die Hand an den Mund zu bringen, den Arm allein mittels seines
Deltoideus im Scapulohumeralgelenk hoch iber die Horizontale hinaus zu erheben (vgl.
Abb. 89 und 90, S.101—103), so daBl die Hand spielend auf den Kopf gelegt werden
konnte (vgl. Abb. 90). Der Umfang der Exkursion des Humerus im Scapulohumeralgelenk
betrigt hier infolge der Lahmung aller Adductoren etwa 150°. Die Bedeutung des Deh-
nungswiderstandes der Adductoren fir das AusmaB der Bewegung des Oberarmes im
Scapulohumeralgelenk nach vorne oder nach der Seite ist so grofi, daf} ich mich bei peri-
pherer oder nuclearer Liahmung des Deltoideus zum Zwecke der Heteroreneurotisation
des Muskels mit Vorliebe des N. thoraco-dorsalis, des unteren N. subscapularis oder
eines Teiles der Nn. thoracici anteriores als Neurotisatoren bediene. Dadurch werden
die Adductoren des Humerus, Latissimus, Teres major, der untere Abschnitt des Sub-
scapularis und der Pectoralis major ganz bzw. partiell deefferentiert, ihr Dehnungs-
reflex wird also ausgeschaltet bzw. stark herabgesetzt, und es hat sich gezeigt, dal da-
durch der Bewegungsumfang des Humerus im Scapulohumeralgelenk nach der erfolgten
Reneurotisation des Deltoideus grofier ist als bei der Verwendung anderer Neurotisa-
toren, etwa des Medianus, Ulnaris oder Radialis, welche keine Deefferentierung der Ad-
ductoren des Humerus bewirkt.

Bei den spastischen Armldhmungen bei Erkrankung der Pyramidenbahn bildet der
gesteigerte Dehnungsreflex des Pectoralis major, Latissimus, Teres major und Subscapularis
eine der wichtigsten Ursachen fur die Behinderung der Erhebung des Armes. Wir bedienen
uns zur Ausschaltung desselben auch wieder in erster Linie der partiellen Deefferentierung
dieser Muskeln (vgl. Bd. 6, S. 184ff.)

DucHENNE hat angegeben, dafl die Exkursion des Humerus im Scapulo-
humeralgelenk bei der Bewegung nach vorne oben gréfer ist, wenn der Humerus
sich in auBenrotierter Stellung befindet, als wenn er innenrotiert ist, und sehr
viele Autoren geben an, daBl mit der Erhebung des Armes ad maximum zwangs-
miBig eine Auswirtskreiselung verbunden sei. Diese Angabe ist, wie R. Fick
sehr richtig hervorhebt, falsch. Bei der Maximalerhebung des Oberarms ist der
Epicondylus lateralis des Humerus nach hinten gerichtet, der Oberarm befindet
sich also in einer, allerdings nicht ganz vollstindigen Innenrotationsstellung.
Man kann sich selbst sehr leicht davon iiberzeugen, daf3, wenn man den Arm
in vollkommen auswirtsrotierter Stellung nach vorne oben erhebt, die Bewegung
bereits etwas oberhalb der Horizontalebene ihre Grenze erreicht, und dafB eine
weitere Erhebung nur unter gleichzeitiger Innenrotation moglich ist. Erzwingt
man, nachdem man den Arm in nahezu vollkommener Innenrotation ad maximum
erhoben hat, wobei der Epicondylus externus gerade nach hinten gerichtet ist,
eine Aullenrotation des Oberarms, so fithrt dies zwangsméafig zu einer Senkung
des letzteren. Allerdings tritt auch, wenn man dem maximal erhobenen, mit
dem Epicondylus externus gerade nach hinten gerichteten Arm den letzten
Grad der noch méglichen Innenrotation aufzwingt, ebenfalls eine leichte Senkung
des Armes ein. Die héchste Erhebung ist also auch nicht mit maximaler Innen-
rotation vereinbar.

R. Fick legt die mit der Maximalerhebung automatisch verbundene Innenrotation des
Humerus im wesentlichen einer Bianderverdrehung zur Last. Meines Erachtens wird sie,
ehe der Banderapparat in Aktion tritt, bereits durch den Dehnungswiderstand der Adduc-
toren des Humerus (Latissimus, Pectoralis major, Teres major und Subscapularis) zustande

gebracht, welche alle gleichzeitig eine Innenrotation des Humerus bewirken, also bei innen-
rotierter Stellung des Humerus eine Entspannung erfahren. Wenn diese Muskeln gelahmt
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sind oder ihre Nerven operativ durchtrennt werden (zum Zwecke der Beseitigung ihres
Dehnungswiderstandes oder der Reneurotisation des gelahmten Deltoideus), so wird dem
Arme bei der Erheburg nach vorne keine Innenrotation mehr aufgezwungen. Zum ge-
ringen Teil ist an der Tatsache, daB normaliter der Oberarm in innenrotierter Stellung
héher erhoben werden kann als in auBlenrotierter Stellung, auch der Umstand mit schuld,
daB einer der Elevatoren des Humerus, der Supraspinatus, gleichzeitig AuBenrotator
desselben ist. Die Maximalerhebung des Armes gelingt nur, wenn alle beteiligten Agonisten
ad maximum titig sind, und dazu sind sie nur imstande, wenn sie unter optimalen Be-
dingungen arbeiten; der Supraspinatus aber erlangt erst durch die Dehnung, welche er
durch die Innenrotation des Humerus erfahrt, das Optimum fir seine elevatorische Kraft-
entfaltung.

Der Umstand, dal die maximale Erhebung des Armes nicht mit einer maximalen
Innenrotation vereinbar ist, ist in dem Dehnungswiderstand des Infraspinatus und Teres
minor begriindet, welche auBler ihrer auflenrota-
torischen auch eine gewisse adduktorische Kom-
ponente besitzen, also auf der Héhe der Erhebung
eine Dehnung erfahren, die bei gleichzeitiger voller
Innenrotation am stirksten ausfillt. Dal} tat-
sdchlich der Dehnungsreflex des Infraspinatus
und Teres minor das wichtigste Hindernis fiir
eine vollkommene Innenrotation bei maximaler
Erhebung des Armes ist, geht daraus hervor,
daB bei nuclearer oder peripherer Lahmung der
AuBlenrotatoren die maximale Erhebung des
Armes nach oben in vollkommen innenrotierter
Stellung gelingt.

DucHENNE hat ebenso wie fiir die vor-
dere Portion des Deltoideus auch fir die
mittlere Portion des Muskels gelehrt, dal}
dieselbe bei auBlenrotierter Stellung des
Humerus eine gréfere Exkursionsbreite der
Bewegung besitze als bei innenrotierter Stel-
lung. R. Fick vertritt denselben Stand-
punkt, indem er sagt, dal bei der seitlichen
Abduktion des Oberarms iiber die Hori-
zontale hinaus derselbe so gedreht werde,
dafl der Epicondylus lateralis nach hinten,
der Epicondylus medialis nach vorne ge-
richtet werde, der Arm sich also in Auflen-
rotation begebe. Der Zuwachs, den der Ab-
duktionsumfang des Armes durch die Aus-

. . . wartskreiselung, die ihrerseits etwa 259 aus-
AP %%a%lgghztxstsx%f)fﬁel)gétsoll\%slgfgglgfnung. macht, erfihrt, betragt nach R. Fick am
Hautmuskelpraparat etwa 10°. OHNSORGE
macht sogar die Angabe, daB bei rein seitlicher Hebung des Armes in der
Frontalebene bis zur Senkrechten der Oberarm um etwa 130° (?) auswirts
rotiert werde und daB die aktive Armabduktion nur bis etwa 135° méglich
sei, wenn der Oberarm seine Ausgangsrotationsstellung beibehalte bzw. an
der AuBenrotation verhindert werde. OHNSORGE nimmt an, dafl durch die
AuBlenrotation der Humeruskopf instand gesetzt werde, eine riicklaufige
Bewegung gegen die Fossa glenoidalis auszufithren und dafl erst dadurch
der Zuwachs an Abduktion herbeigefiihrt werde. Die Angaben OHNSORGES
treffen fiir meinen eigenen Arm bestimmt nicht zu; ich vermag denselben in
der Frontalebene seitlich ebenso hoch zu erheben, wenn er in innenrotierter
Stellung verharrt, als wenn er auswérts rotiert ist (vgl. S. 137).

Wir kommen nunmehr zur Besprechung der Folgen der Lihmung des Deltoideus.
Bei jeder lingere Zeit bestehenden Deltalahmung féllt infolge der starken
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Atrophie des Muskels auf den ersten Blick das Fehlen der normalen Wélbung
des Schulterstumpfes auf. Das Tuberculum majus et minus springen ebenso
wie der Proc. coracoideus unter der Haut vor; das gleiche gilt vom Akromion
und von der akromialen Partie des Schliisselbeins (vgl. Abb. 96 und 97). Der
laterale Rand der Pars clavicularis des Pectoralis major zeichnet sich, wenn
der Muskel angespannt ist, bei isolierter Deltalihmung scharf ab.

In der Ruhe hingt unter normalen Verhiltnissen beim aufrecht stehenden
Menschen der Arm anndhernd vertikal zur Seite des Rumpfes herab, seine Vorder-
fliche ist etwas nach einwérts gerichtet, d.h. die Epikondylenlinie verliduft

a b

Abb. 97 a und b. Lahmung des Deltoideus, Supraspinatus und Infraspinatus. Starke Atrophie dieser
Muskeln. Diastase zwischen Humeruskopf und Akromion.

nicht genau frontal, sondern der Epicondylus lateralis ist etwas nach vorne-
auBen, der Epicondylus medialis etwas nach hinten innen gerichtet. Die Epi-
kondylenlinie bildet mit der Sagittalebene des Korpers etwa einen Winkel von 80°
(R. F1cx). Bei der Deltoideuslihmung behdlt der Humerus diese Lage bei.
Er weicht innerhalb der Sagittalebene weder nach vorne noch nach hinten von
der Vertikalstellung ab, was verstédndlich ist, da der Ausfall der vorderen Portion,
des wichtigsten Flexors des Oberarms, durch den Ausfall der hinteren Portion,
des wichtigsten Extensors des Oberarms, gleichsam wettgemacht wird. Aber
auch innerhalb der Frontalebene erfihrt der Humerus keine nennenswerte
Deviation im Sinne einer vermehrten Adduktionsstellung. Der Ausfall der
mittleren Portion, des wichtigsten Abductors des Oberarms, kann deshalb zu
keiner betréchtlichen Lageverinderung in der Richtung des Zuges der Adduc-
toren fithren, weil der Rumpf eine weitere Exkursion im Sinne der Adduktion
nicht zuldBt. Immerhin ist ein geringer Unterschied in der Stellung des



118 0. ForrsTER: Spezielle Muskelphysiologie.

Humerus bei der Deltoideuslihmung beim Vergleich der gelihmten und der ge-
sunden Seite in vielen Fallen unverkennbar (Abb. 96 und Abb. 123und 124, S.134).
Sehr ausgesprochen ist der Unterschied, wenn eine nucleare oder periphere
Deltoideuslahmung mit einer spastischen Kontraktur der Adductoren verbunden
ist (Abb. 98). Bei langer bestehenden, mit hochgradiger Atrophie einhergehen-
den Léhmungen des Deltoideus erfihrt der Humerus manchmal unter dem
Gewicht der oberen Extremitédt eine Verschiebung in toto nach abwirts; der
Kopf gleitet an der Pfanne abwirts. Je linger die Lihmung besteht, um so
grofler wird die Diastase zwischen Oberarmkopf und Schulterdach. Stirker
ausgesprochen ist letztere, wenn die Léh-
mung des Deltoideus mit einer solchen der
Supraspinatus kombiniert ist (Abb. 97). In
den Fillen von Lahmung des Deltoideus, in
denen fiir gewohnlich keine Diastase zwischen
Humeruskopf und Akromion besteht, tritt
sie zutage, wenn der herabhingende Arm mit
einem starken Gewicht belastet wird. Daraus
geht hervor, daf der Deltoideus zu den
Kriften gehort, welche normaliter den Arm
in der Pfanne nach oben zu fixiert erhalten.

Unterstiitzt wird er darin von dem Supra-

spinatus, Coracobrachialis, Biceps, Triceps, von der

Portio clavicularis des Pectoralis major, von dem

auf dem Gelenk lastenden Luftdruck, von dem

oberen Teil der Gelenkkapsel und dem Lig. coraco-

humerale. Letzteres wird schon bei vertikal herab-

hangendem Oberarm gespannt, noch mehr aber,

wenn der Oberarm in Adduktion gebracht oder der

Angulus inferior scapulae dem Oberarm genihert

wird. Da diese letzte Bewegung besonders durch

den Teres major bewirkt wird, wirkt dieser indirekt

mit darauf hin, dafl der Oberarmkopf an der Pfanne

nicht nach abwirts gleitet. Einen dhnlichen Einflufl

haben natiirlich iiberhaupt alle Muskeln, welche

den unteren Schulterblattwinkel gegen den Humerus

anziehen (Teres minor, Subscapularis). Umgekehrt

werden die oberen Teile der Gelenkkapsel und das

Lig. coraco-humerale entspannt, wenn der Oberarm

: in Abduktion gefithrt oder wenn der Angulus in-

Abb. 98. Linksseitige nucleare Lahmung  ferior der Scapula vom Oberarm entfernt wird. Die

‘Slgismgféf%&%g%isggrﬁisé’éggf%% Cﬁgfg Krifte, mit denen_der Deltoideus und seine Bundes-

Brachioradialis, Supinator brevis: spasti-  genossen um die Fixierung des Oberarmkopfes in

sche Lahmung der Adductoren des Hu-  der Pfanne im Kampf stehen und welche den Kopf

{\I}%rsise’lndgsr Tl‘f;%eé)sun%ragé‘;lF&’égr %‘21; an der Pfanne nach abwirts zu ziehen trachten,

traumatischer Halsmarklision. Maximale ~ sind vor allem die Schwere des Armes selbst, der

Adduktionsstellung des Oberarmes und  Latissimusdorsi und die Portio costalis des Pectoralis

Streckstellung des Vorderarmes. major. Da aber, wie soeben ausgefithrt, bei der

Adduktion des Oberarmes eine Anspannung des

oberen Kapselteils und des Lig. coraco-humerale erfolgt, so wird durch letztere der ab-

wirts gerichtete Zug des Latissimus und Pectoralis teilweise annulliert, wenn die Span-

nungsentwicklung des Pectoralis major und Latissimus zu einer Adduktionsbewegung

fithrt, wihrend diese Muskeln dann, wenn der Adduktionsbewegung kiinstlich Widerstand
geleistet wird, den Kopf des Humerus tatsichlich nach abwirts subluxieren.

So gering im groflen ganzen die Folgen der Lihmung des Deltoideus in bezug
auf die Ruhelage des Armes sind, so folgenschwer ist die Lihmung fir die Be-
wegungen des Armes. Wir haben gesehen, dall die vordere Portion des Deltoideus
den Humerus im Scapulohumeralgelenk nach vorne erhebt. Ist der Muskel
gelihmt, so ist in der Mehrzahl der Fille diese Bewegung nach vorne sehr stark
reduziert. Wir werden spiter sehen, dall an der Bewegung des Humerus im
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Abb. 99. Linksseitige Deltoideuslihmung.
Erhebung des Armes nach vorne. Exkur-
sion des Oberarmes im Scapulohumeral-
gelenk fast véllig aufgehoben. Die geringe
Bewegung des Armes nach vorne kommt
fast ausschlieSlich durch die Erginzungs-
bewegung des Schultergiirtels zustande.

Abb. 100 a.

Abb. 100 b. Abb. 100 c.

Abb. 100a—ec. Linksseitige Deltoideuslihmung. Bewegung des Armes beim Fiihren des Glases zum

Munde. a Gesunde rechte Seite. b und c gelahmte Seite. Die Exkursion des Humerus im Scapulo-

humeralgelenk fehlt fast vollkommen. Abb. 100 ¢ zeigt besonders die verstirkte Erginzungsbewegung
des Schultergiirtels.



120 0. FoErsTER: Spezielle Muskelphysiologie.

Schultergelenk nach vorne allerdings auch noch andere Muskeln, der Supra-
spinatus, Coracobrachialis, der lange und der kurze Bicepskopf beteiligt sind.
Auch dem Pectoralis major wird diese Funktion von vielen Autoren zugeschrieben.
Wir werden auf den Anteil, den diese Hilfsmuskeln der vorderen Portion des
Deltoideus an der Erhebung des Armes nach vorne nehmen konnen, im einzelnen
noch zuriickkommen. Hier sei nur hervorgehoben, dall dieser Anteil in der
Mehrzahl der Fille sehr gering ist, und dafl die Erhebung des Armes nach vorne
bei der Deltalihmung in der Regel nur in ganz geringem Umfange gelingt (vgl.
Abb. 99). Bei gleichzeitiger maximaler Flexion des Vorderarmes kann die Hand
allenfalls bis zum Munde gefiihrt
werden (Abb. 100) oder den Nacken
(Abb. 101) gerade erreichen; aber
die zum Essen und Trinken erforder-
liche Exkursion des Humerus im
Scapulohumeralgelenk wird nicht
aufgebracht, geschweige denn daB
die Hand auf den Kopf gelegt wer-
den kénnte. Auch das Ergreifen von
Gegenstanden, welche sich vor dem
Kranken befinden, eine Bewegung,
welche sich aus einer Erhebung
des Oberarms nach vorne und einer
Streckung des Vorderarms gegen den
Oberarm zusammensetzt, ist wegen
des Ausfalls der ersteren Komponente
sehr erschwert. Nur in einzelnen
- Fallen kann der Deltoideusausfall
durch die anderen Elevatoren des
Humerus, besonders den Supraspi-
) natus, bis zu einem gewissen Grade
Abb. 101. Linksseitige Deltoideusléhmung. Infolge

der fast vollig fehlenden Exkursion des Humerus ©rsetzt werden. Das hatte schon
im Scapulohumeralgelenk kann die Hand mit Mithe DycHENNE, welcher die Folgen der
an den Hals gebracht werden, aber nicht auf den . ’ .
Kopf gelegt werden (vgl. den gesundenrechten Arm). Deltalahmung sehr genau geschﬂdert
hat, richtig erkannt und ist seitdem
durch zahlreiche Autoren bestitigt worden. In solchen Fillen kann manchmal
der Arm sogar erheblich dber die Horizontale erhoben werden (Abb. 122, S. 131),
er weicht dabei aber nach aufen ab. In manchen Fillen sind auch der Coraco-
brachialis und die beiden Bicepskiopfe imstande, den Ausfall der vorderen
Deltaportion bis zu einem gewissen Grade zu decken (vgl. Abb. 133, S. 152),
aber unter ihrer Kontraktion ist der Ausschlag nur gering.

Einzelne Autoren (BorcHARDT, KREDEL, RANSCHBURG) haben Axillarislihmungen be-
schrieben, bei denen der Ausfall des Deltoideus itberhaupt keine Funktionsstérungen im
Gefolge gehabt haben soll. Ich habe derartiges niemals gesehen, und wenn solche Falle
wirklich existieren sollten, so stellen sie sicher eine grofle Seltenheit dar und vermdgen die
Tatsache, daB in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille von Deltalihmung die Erhebung
des Armes nach vorne auf das Schwerste behindert ist, nicht aus der Welt zu schaffen.

Ebenso stark wie die Erhebung des Humerus nach vorne ist bei der Lihmung
des Deltoideus die seitliche Erhebung desselben (Abduktion) eingeschrinkt
(vgl. Abb. 102, 103, 104). Fiir diese Bewegung stehen auBer der mittleren Portion
des Deltoideus nur noch der Supraspinatus und der lange Bicepskopf zur Ver-
fiigung, die aber beide gleichzeitig eine Exkursion nach vorne bewirken. Daf}
der erstere der genannten Hilfsmuskeln unter Umstdnden eine betréchtliche
Erhebung des Armes nach vorne aullen oben, weit iiber die Horizontalebene
hinaus, zustande bringt, ist bereits erwihnt worden. Zu einer rein seitlichen
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b

a

Abb. 102 a und b. Rechtsseitige Deltoideusliahmung. Willkiirliche Abduktion des Armes. Fast vollig

aufgehobene Exkursion des Humerus im Scapulohumeralgelenk. Starke Akzentuierung der Er-

ganzungsbewegung des Schultergiirtels in Gestalt von Erhebung desselben und Drehung der Scapula
um die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes.

Abb. 103. Rechtsseitige Deltoideusldahmung.
Willkiirliche Abduktion des Armes. Fehlende
Exkursion des Humerus im Scapulohumeral-
gelenk. Starke Akzentuierung der Ergénzungs-
bewegung des Schultergiirtels (Hebung der
Schulter, Drehung der Scapula um die sagit-
tale Achse des Akromioclaviculargelenkes) und
Neigung des Rumpfes nach der gesunden Seite.

AbDb. 104. Linksseitige Deltoideuslahmung. Will-
kiirliche Abduktion des Oberarmes. Geringe Ex-
kursion des Humerus im Scapulohumeralgelenk
durch Biceps brachii und gleichzeitige Kontrak-
tion des Triceps brachii. Akzentuierung der Er-
gadnzungsbewegung des Schultergiirtels, leichte
Rumpfneigung nach der gesunden Seite.
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Bewegung des Humerus im Scapulohumeralgelenk ist er aber nicht befihigt.
Wenn auBer dem Deltoideus auch der Supraspinatus gelahmt ist, kann manchmal
der Biceps cap. long. noch eine geringe Abduktion zustande bringen. Diese
ist aber entsprechend der flektierenden Komponente des Biceps mit einer gleich-
zeitigen Flexion des Oberarms verbunden, d.h. der Arm wird nicht gerade
zur Seite, sondern nach auBen und vorne erhoben (Abb. 134, S. 152). Eine rein
seitliche Erhebung ohne gleichzeitige Be-
wegung nach vorne vermag der Biceps
nur dann zu leisten, wenn gleichzeitig der
lange Tricepskopf mit in Aktion tritt,
dieser kann die flektierende Kompo-
nente des Biceps annullieren, ohne die

Abb. 105. Rechtsseitige Deltoideuslihmung. Abb. 106. Linksseitige Deltoideuslihmung. Hebung
Hebung des Armes nach vorne. Fehlende des Armes nach vorne. Fehlende Exkursion des
Exkursion des Humerus im Scapulohume- Humerus im Scapulohumeralgelenk. Starke Ak-
ralgelenk. Starke Akzentuierung der Er- zentuierung der EKrginzungsbewegung des Schul-
ginzungsbewegung des Schultergiirtels, He- tergiirtels, Hebung und Vorfithrung der Schulter,
bung und Vorfithrung der Schulter und ausgiebige Drehung der Scapula um die sagittale
ausgiebige Drehung der Scapula um die sagit- Achse des Akromioclaviculargelenkes.

tale Achse des Akromioclaviculargelenkes.

abduktorische Komponente zu schmélern ; gleichzeitig verhindert er die Beugung
des Vorderarms (Abb. 104).

Wir haben bereits im vorigen Abschnitt ausfiithrlich dargelegt, daB sich die
Bewegung der oberen Extremitdt nach vorne und nach der Seite in der Norm
aus einer Bewegung des Humerus im Scapulohumeralgelenk und einer Er-
ginzungsbewegung des Schultergiirtels zusammensetzt. Bei der Deltaldhmung
fallt erstere aus, oder sie kommt unter der Wirkung der Hilfsmuskeln des Del-
toideus in einem individuell wechselnden, meist aber nur sehr bescheidenen
Umfange zustande. Dagegen erscheinen die Ergénzungsbewegungen des Schulter-
giirtels allemal, wenn der Deltoideus gelahmt ist und der Arm nach vorne oder
nach der Seite gehoben werden soll, in vollem Ausmaf} auf dem Plan. Die
Schulter wird ausgiebig nach oben (vgl. Abb. 99, 100, 102, 103) gezogen und
bei dem Versuch, den Arm nach vorne zu heben, gleichzeitig auch nach vorne
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gefithrt (Abb. 105, 106, 107), und ferner wird die Scapula um die sagittale

Achse des Akromioclaviculargelenkes maximal so gedreht, dal sich der Margo

vertebralis sehr schrig von oben innen nach unten aullen (Abb. 102b, 103, 105,
106, 107) einstellt. Das Ausmal} dieser Ergédnzungsbewegungen des Schulter-

giirtels ist mindestens so groB wie bei der maximalen Erhebung des Armes

unter normalen Verhiltnissen und steht jedenfalls in auffallendem Gegensatz

zu der geringfiigigen Exkursion des Humerus selbst. Diese starke Akzentuierung

der Erganzungsbewegungen des Schultergiirtels liegt vollkommen im Sinne der

geforderten Erhebung der oberen Extremitit; denn letztere setzt sich in jedem

Falle aus der Exkursion des Humerus im

Scapulohumeralgelenk, der Exkursion der

Scapula im Akromioclaviculargelenk und

der Exkursion der Clavicula im Sternoclavi-

culargelenk zusammen. Jede dieser 3 Ex-

kursionen hat ihren Anteil am Gesamteffekt

und wenn eine Komponente, wie in unserem

Falle die Exkursion im Scapulohumeral-

gelenk ausfallt, kann durch Steigerung der

anderen Komponenten wenigstens ein Teil

des Gesamteffektes erreicht werden. Im

Dienste der Erreichung des Endeffektes,

d. h. der Bewegung des Armes in einer

bestimmten Ebene, liegen auch die Hilfs-

bewegungen des Rumpfes. Beidem Versuch,

den Arm seitlich zu abduzieren wird bei

der Deltoideuslihmung der Rumpf nicht

selten mehr oder weniger stark nach der

Gegenseite geneigt (Abb. 102, 103), bei dem

Versuch, den Arm gerade nach vorne zu  spp. 107. Linksseitige Deltoideuslihmung.

heben, wird der Rumpf manchmal nach  Vorfithrung des Armes. Fehlende Exkur-
. . sion des Humerus im Scapulohumeralge-

hinten iibergelegt. lenk. Starke Akzentuierung der Ergin-

zungsbewegung des Schultergiirtels, He-
Auf der grofen Bedeutung, welche dem bung und Vorfithrung der Schulter, starke

Schultergiirtel an dem Zustandekommen der Be-  Drehung der Scapula um die sagittale
wegungen des Armes zukommt, beruht der Er- Achse des Akromioclaviculargelenkes.
folg der Arthrodese des Schultergelenkes bei der

Deltoideuslahmung. Wird der Humerus in einer Mittelstellung zwischen rein seitlicher
Erhebung des Oberarmes und gerader Erhebung nach vorne durch Arthrodese im
Scapulohumeralgelenk so fixiert, daBl der Margo vertebralis der Scapula mit dem Humerus
einen Winkel von etwa 45° bildet, so kann der Arm durch die Erginzungsbewegungen des
Schliisselbeines und der Scapula bis zur Horizontalen, eventuell noch dariiber hinaus, er-
hoben werden; und das geniigt fiir die meisten praktischen Verrichtungen der oberen Extre-
mitit, insbesondere fiir Essen und Trinken. Das durch die Arthrodese bedingte Abstehen
des Humerus vom Thorax in der Ruhe kann durch eine entsprechende Riickdrehung der
Scapula im Akromioclaviculargelenk und durch méglichste Senkung des akromialen Endes
der Clavicula zum grofien Teil ausgeglichen werden.

Die starke Betonung der Erginzungsbewegungen des Schultergiirtels bildet
geradezu ein Charakteristicum der organisch bedingten peripheren oder nuclearen
Lahmung des Deltoideus; sie ist von differentialdiagnostischer Bedeutung gegen-
iiber der hysterischen Deltalihmung (vgl. Abb. 108), bei welcher ich die kom-
pensatorische Schulterbewegungen in der Regel vermif3t habe.

Wiahrend bei der Lihmung des Deltoideus der Ausfall der vorderen und
der mittleren Portion des Muskels durch andere in gleicher Richtung wirkende
Hilfsmuskeln in der Regel gar nicht oder nur ganz ungeniigend ersetzt werden
kann, fallt der Ausfall der hinteren Portion des Deltoideus, welche den Ober-
arm im Scapulohumeralgelenk riickwirts fithrt, meist viel weniger stark in die
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Waagschale. DucHENNE hat angegeben, daf die Kranken, deren Deltoideus
gelihmt ist, infolge des Ausfalls der hinteren Portion die Hand mit groBer
Schwierigkeit in die Hosentasche stecken und sie nicht an die Riickseite des
Rumpfes bringen konnen um an derselben Dienste zu leisten, wie etwa das An-
knépfen der Hosentriger, oder die Reinigung der Analgegend. Nach DUCHENNE
ist es einzig die hintere Portion des Deltoideus, welche den Namen ,,Ani scalptor‘
verdient. Die Muskeln, welche den Oberarm im Scapulohumeralgelenk nach
riickwarts fithren, sind aufBler der
hinteren Portion des Deltoideus, der
Latissimus dorsi, Teres major und
der lange Kopf des Triceps bra-
chii. Die beiden ersteren Latissimus

Abb. 108. Abb. 109.

Abb. 108. Hysterische Armlihmung. Abduktion des Armes. Exkursion stark eingeschrinkt.
Ergidnzungsbewegungen des Schultergiirtels werden nicht verstérkt.

Abb. 109. Linksseitige Deltoideuslihmung. Rickwirtsfithrung des Armes nach hinten. Weitgehende

Deckung des Ausfalles der hinteren Portion des Deltoideus durch Triceps caput longum. Starke

Akzentuierung der Erginzungsbewegung der Scapula, starke Drehung derselben um die frontale
Achse des Akromioclaviculargelenkes, der Angulus inferior steht stark nach hinten vor.

und Teres major, adduzieren in erster Linie den Oberarm, die Exkursion,
welche sie demselben nach hinten zu erteilen vermogen, ist minimal und reicht
nicht dazu aus, daBl die Hand an die Riickseite des Rumpfes gebracht werden
kann. Der Name Ani scalptor ist in der Tat diesen beiden Muskeln ganz zu
Unrecht beigelegt worden. Dagegen vermag in zahlreichen Fillen der lange
Tricepskopf den Oberarm betrachtlich nach hinten zu fithren, so weit, daf} der
Verlust der hinteren Portion des Deltoideus kaum in die Waagschale fillt
(vgl. Abb. 109). In anderen Fillen allerdings ist trotz der Integritit des Triceps
die Exkursion des Humerus nach hinten bei Lihmung der hinteren Deltaportion
nur duBerst gering und fiir diese Fille hat die DucaENNEsche Darstellung der
Folgezustande des Ausfalls der hinteren Deltaportion volle Giiltigkeit. Warum
in einzelnen Fillen der Triceps die hintere Deltaportion so weitgehend zu ersetzen
vermag, hingegen in anderen Féllen wenig oder gar nicht, entzieht sich vorldufig
unserer Kenntnis.
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Gerade wie bei der Lihmung der vorderen und der mittleren Portion des
Deltoideus treten auch bei der Lihmung der hinteren Portion des Muskels die
Erginzungsbewegungen des Schultergiirtels, welche normaliter die Exkur-
sion des Humerus im Scapulohumeralgelenk bei der Bewegung des Armes nach
hinten begleiten, besonders stark in den Vordergrund. Auf S. 106 ist ausgefiihrt
worden, daB die Bewegung des Oberarms nach hinten von einer kriftigen

Riickwirtsbewegung des akromialen
Endes des Schliisselbeins und einer

Abb. 110. Abb. 111.
Abb. 110. Naht der Axillaris mit vollkommener Wiederherstellung der Funktion des Deltoideus.

Abb. 111. Gute Wiederherstellung der Funktion des Deltoideus in einem Falle von Lision des Fase.
post. und Fasc.lateralis. Naht des Axillarisanteiles des Fasc. post.; Neurolyse des Radialisanteiles,
Naht des Fasc. lateralis.

starken Annéherung des Margo vertebralis der Scapula an die Dornfortsatzlinie
der Wirbellinie begleitet ist; gleichzeitig wird das Schliisselbein um seine Lings-
achse mit dem vorderen Rande nach abwirts gedreht und die Scapula erfihrt
eine Drehung um die frontale Achse des Akromioclaviculargelenkes derart,
daB der Angulus superior internus nach vorne, der Angulus inferior nach hinten
tritt. Diese Bewegung ist nur bei gleichzeitiger Erhebung der Scapula méglich
weil erst dadurch diese letztere mit ihrem oberen Rande gleichsam iiber die
obere Thoraxpartie hiniiber gleiten kann. Diese Erginzungsbewegungen des
Schliisselbeines und Schulterblattes treten bei der Deltalihmung bei dem Ver-
such, den Arm nach hinten zu fithren, stirker hervor als normaliter (Abb. 109),
um so stirker, je geringer die Exkursion des Humerus im Scapulohumeralgelenk
selbst ist, je weniger die Hilfsmuskeln der hinteren Deltaportion deren Ausfall
auszugleichen vermogen.
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Die Deltoideusléhmung gibt sich auch in einer Bewegungsstérung des Armes
beim Gang zu erkennen. Bekanntlich ist beim normalen menschlichen Gange
die Vorwirtsbewegung eines Beines wihrend der Schwungphase desselben von
einer Vorwartsbewegung des contralateralen und einer Riickwirtsbewegung
des homolateralen Armes im Scapulohumeralgelenk begleitet. Diese Mitbewe-
gungen des Armes beim Gange beruhen in der Hauptsache auf einer aktiven
Kontraktion der vorderen bzw. der hinteren Portion des Deltoideus und
sind keineswegs, wie das von vielen Autoren angenommen wurde, einfache

Abb. 112. Wiederherstellung der Funktion des  Abb. 113. Innere Neurolyse des oberen Primiir-
Deltoideus nach Naht des Fasciculis posterior. stranges. Gute Wiederherstellung des Deltoideus.

Pendelbewegungen, die unter dem Einflull der Schwerkraft an dem in hori-
zontaler Vorwirtsbewegung befindlichen Rumpfe entstehen.

R. Fick weist auf die interessante Tatsache hin, dafl bei Leuten, die mit stramm mili-
tarisch zuriickgezogenen Schultern marschieren, die Arme fast sagittal von vorne nach
hinten und vice versa pendeln, hingegen bei Leuten mit schlaffer Haltung, deren Schultern
nach vorne gesunken sind, z. B. bei den ermiidet von einer Ubung heimkehrenden Soldaten
oder bei altersschwachen Personen, sich fast quer vor dem Leib hin und her bewegen.

Schon DUCHENNE hatte erkannt, daBl die Mitbewegung der Arme beim
Gange auf alternierender Kontraktion der vorderen und hinteren Portion des
Deltoideus beruhen. Daher sehen wir, daBl bei Lahmung des Deltoideus der
entsprechende Oberarm keine Mitbewegungen beim Gehen ausfiihrt, sondern
ruhig zur Seite des Rumpfes herabhédngt. Dafiir tritt nicht selten eine Flexion
des Unterarmes gegen den Oberarm zutage, welche die Vorwirtshewegung
des Oberarms ersetzt; in der anderen Gangphase streckt sich der Unterarm
wieder.

Da die Lahmung des Deltoideus die praktischen Verrichtungen der oberen
Extremitiat auf das Schwerste stort, ist die Behebung derselben oder ihr mog-
lichster Ausgleich ein dringendes Postulat der Heilkunde. Handelt es sich um
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eine traumatisch bedingte Leitungsunterbrechung des N. axillaris, so ist die
Naht oder die Neurolyse des Nerven der zunichst einzuschlagende Weg. Abb. 110
zeigt die vollkommene Wiederherstellung der Leistungsfihigkeit des Deltoideus
nach einer Naht des N. axillaris. Abb. 111—114 fiithren die Resultate der Nerven-
naht bzw. Neurolyse in Féllen von SchuBverletzungen des Plexus brachialis
vor Augen; teils handelte es sich um Unterbrechung der 5. und 6. cervicalen
Plexuswurzel, teils um solche des Fasciculus posterior.

Liegen die Verhéltnisse so, da@} eine
Homoreneurotisation des Deltoideus
nicht moglich ist, sei es das eine Naht
nicht durchfithrbar ist oder dafBl die

Abb. 114. Gute Wiederherstellung der Funktion Abb. 115. Gute Wiederherstellung der Funktion

des Deltoideus bei traumatischer Lision der 5. des rechten Deltoideus durch Heteroreneurotisa-

und 6. cervicalen Plexuswurzel; Naht von Cs, tion des rechten Axillaris durch N.subscapularis
innere Neurolyse von C,. inferior und N. thoracodorsalis.

Vorderhornkernsaule des Deltoideus zerstort ist (Poliomyelitis), so ist die Hetero-
reneurotisation des Muskels durch Kopulation des peripheren Abschnittes des
N. axillaris mit dem zentralen Abschnitte eines intakten Nachbarnerven zu
erstreben. Als Neurotisatoren eignen sich nach meinen Erfahrungen am besten
der N. thoraco-dorsalis, welcher den Latissimus dorsi versorgt, der N. subscapu-
laris inferior, welcher den Teres major und den unteren Abschnitt des M. sub-
scapularis innerviert und der zur Portio clavicularis des Pectoralis major hin-
ziehende obere N.thoracicus anterior. Die aus der Durchtrennung der ge-
nannten Nerven resultierende Lahmung des Latissimus, Teres major bzw. der
Portio clavicularis des Pectoralis major bedingt keine praktisch schwer in die
Waagschale fallenden Ausfallserscheinungen. Vielmehr erweist sich die Aus-
schaltung der genannten Adductoren des Humerus, der Antagonisten des Del-
toideus, fir die Leistungsfihigkeit des reneurotisierten Deltoideus, wie bereits
auf 8. 115 ausgefiihrt, als hochst zweckméBig. Die Abb. 115, 116, 117 stellen
die Resultate dar, welche ich in Féllen von nuclearer, zumeist poliomyelitischer
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Lihmung des Deltoideus mit dieser Methode erzielt habe. Wenn die genannten

Nerven fiir die Neurotisation des N. axillaris nicht in Betracht kommen, weil

sie selbst oder ihre spinalen Kerne geschidigt sind, erscheint die seitliche

Inoculation des peripheren Abschnittes des durchtrennten N. axillaris in den

an seiner lateralen Circumferenz bis etwa zu einem Drittel des Querschnittes

eingekerbten N. medianus besonders empfehlenswert. Abb. 118 zeigt wie gut
auch mit dieser Methode die Heteroreneurotisation des Deltoideus gelingt.

Man hat auch abgespaltene Teile des N. radialis, me-

dianus oder ulnaris zur Reneurotisation des Axillaris ver-

wandt. Auch der 6. Cervicalnerv ist als Neurotisator des

5. verwandt worden. Befriedigende Resultate sind von

zahlreichen Autoren mitgeteilt worden (WARREN Low,
TuBBEN, GALEAZZI, VULPIUS, STOFFEL, SPITZY U.a.).

a b

Abb. 116 aund b. Gute Wiederherstellung der Funktion des Deltoideus beiPoliomyelitis durch Hetero-
reneurotisation des Axillaris durch N.thoracodorsalis, N. subscapularis inferior und N. thoracicus
anterior superior. a Erhebung des Armes nach oben, dabei vollkommene AuBenrotation des Humerus,
Olecranon weist nach vorne, Palma manus nach hinten; b Erhebung des Armes nach hinten; zu
beachten ist die sehr ausgiebige Exkursion infolge partieller Deefferentierung der Adductoren.

In den Fillen, in denen eine Reneurotisation des N. axillaris, sei es auf dem
Wege der Homoreneurotisation, sei es auf dem der Heteroneurotisation, nicht
moglich ist, weil keine intakten Nerven zur Verfiigung stehen, oder in denen
eine Reneurotisation aussichtslos erscheint, weil der Deltoideus selbst infolge
sehr langen Bestehens der Liahmung einer zu starken Atrophie verfallen ist,
hat man versucht, die Funktion des Deltoideus durch Muskeliiberpflanzung
oder andere orthopidische Ausgleichsmethoden zu ersetzen. Muskeliiberpflan-
zungen sind von zahlreichen Autoren mit wechselndem Erfolge ausgefiihrt
worden. Uberpflanzt wurden vorzugsweise der Trapezius oder der Pectoralis
major. Abb. 119 stellt das von HiLpEsraNDT empfohlene Verfahren dar. Nach
meinen eigenen Erfahrungen leistet die Muskeliiberpflanzung, ob man nun den
Trapezius oder den Pectoralis major oder alle beide oder auch noch den Sterno-
cleido-mastoideus verwendet, herzlich wenig. Ich habe noch nie ein wirklich
befriedigendes Resultat mit ihr erzielt. Die Mehrzahl der Orthopéden steht denn
auch heute auf dem Standpunkte, daf die Muskeliiberpflanzungen zum Ersatz
des Deltoideus, wenn iiberhaupt, so nur bei Kindern in Betracht kommen.
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Ein geistreiches Verfahren hat SpiTzy angegeben. Er osteotomiert den Humerus-
hals dicht oberhalb der Insertion des Pectoralis major und dreht den unteren Teil

Abb. 117. Abb. 118.

Abb. 117. Gute Wiederherstellung der Funktion des Deltoideus bei Poliomyelitis nach Heteroreneu-
rotisation des Axillaris durch N.thoracodorsalis und N. subscapularis (Kopulationsmethode).

Abb. 118. Gute Wiederherstellung der Funktion des Deltoideus bei Poliomyelitis durch Hetero-
reneurotisation des Axillaris, Inokulation des distalen Abschnittes des durchtrennten N. axillaris
in den lateralen Abschnitt des angefrischten N. medianus.

Abb.119aund b. Ersatz des gelihmten M. deltoideus durch Pectoralis major. (Nach HILDEBRANDT.)

des Humerus um 90° auswirts; dadurch wird die Insertion des Pectoralis major
nach auflen und etwas nach hinten verlagert und die obere Portion des Pectoralis
Handbuch der Neurologie. III. 9
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bewirkt nunmehr bei ihrer Kontraktion eine Erhebung des Armes. Abb. 120
stellt einen auf diese Weise behandelten Patienten Seitzys dar. In neuerer
Zeit wurden die Muskeliiberpflanzungen mehr und mehr durch die Arthrodese
des Scapulohumeralgelenkes verdriangt (Abb. 121). Die theoretische Begriindung
der Methode ist bereits auf S. 123 erortert worden. Eine selbstverstindliche
Voraussetzung fiir ihren Erfolg ist die Integritdt der in Betracht kommenden

Muskeln des Schultergiirtels, des Trapezius und Serratus, sowie

eine feste Verbindung zwischen Scapula und Humerus. Beziiglich

Abb. 120. Ersatz des gelihmten Deltoideus Abb. 121. Arthrodese des Scapulohumeralgelenkes
durch Pectoralis major. (Nach SPITZY.) bei Deltoideuslihmung. (Nach VULPIUS.) Zu be-
Osteotomie des Humerus oberhalb der Spina achten ist die starke Krgénzungsbewegung des
tuberculi minoris und Rotation des Humerus- Schultergiirtels.

schaftes gegen den Kopf um 90°.

technischer Einzelheiten des Verfahrens verweise ich auf die ausgezeichnete
Monographie von WEIL (Erg. Chir. 1931).

2. Supraspinatus.
[Cy, Cy; oberer Primérstrang, N. suprascapularis.]

Ursprung und Insertion des Supraspinatus, sind bereits friither S.77 angegeben worden.

Der Supraspinatus ist unter normalen Verhiltnissen der isolierten per-
cutanen faradischen Reizung nicht zugingig, da er génzlich vom Trapezius
bedeckt ist. Bei Léhmung und Atrophie des letzteren gelingt aber die isolierte
Reizung des Supraspinatus sehr gut.

Der Supraspinatus bewirkt bei seiner Kontraktion an dem in vertikaler
Stellung zur Seite des Rumpfes herabhidngenden Oberarm eine Erhebung des-
selben nach wvorne aufen und gleichzeitig eine Rotation desselben um seine
Lingsachse nach auflen. Die Bewegungen, die er gleichzeitig der Scapula erteilt,
sind bereits frither S.78 geschildert worden.

Der Umfang der Erhebung des Humerus unter der alleinigen Wirkung des
Supraspinatus nach vorne auBlen ist in der Mehrzahl der Fille ein beschrink-
ter. Es gibt aber, wie bereits frither S.120 erwihnt, einzelne Fille von voll-
stindiger Deltoideuslihmung, in denen der Supraspinatus imstande ist, dem
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Oberarm eine mehr oder weniger weit iiber die
Horizontale hinausgehende Exkursion nach
vorne aullen oben zu erteilen (Abb. 122).
In der Mehrzahl der Fille von Deltoideus-
lihmung kann aber, wie frither ausfithrlich
dargelegt wurde, selbst bei maximaler Kon-
traktion des Supraspinatus der Arm nur in
sehr geringem Umfang erhoben werden. Im
Gegensatz zu der vorderen Portion des Del-
toideus ist der Supraspinatus zu einer Be-
wegung des Humerus gerade nach vorn in der
Sagittalebene des Korpers, selbst bei maximaler
Einstellung des Schultergiirtels nach vorne,
nicht fihig. Er bediirfte hierzu der Mithilfe
der Portio clavicularis des Pectoralis major,
welche sich aber infolge ihrer adduktorischen
Wirkung auf den Humerus der Erhebung des-
selben widersetzen, und damit den elevatori-
schen Effekt der Kontraktion des Supraspina-
tus empfindlich beeintriachtigen wiirde. Ebenso
wenig ist der Supraspinatus zu einer rein seit-
lichen Abduktion des Humerus fihig, er be-
diirfte dazu, wenn die hintere Portion des 11,1224, Totale Lahmung desr. Delto-
Deltoideus ausfillt, der Mitwirkung des Teres o ke Atrophie des Muskels,
major oder Latissimus oder Triceps, welche fallend gute Leistungsfahigkeil ~des
aber alle drei ihrerseits den Humerus addu. SUuPraspinatus (vel. Abb. 122b und c).
zieren und die elevatorische Wirkung des Supra-
spinatus also erheblich einschrinken. Woran es
liegt, daB in den meisten Fillen von Deltalihmung
die Exkursion des Oberarms bei der Erhebung
trotz energischer Kontraktion des Supraspinatus
so gering bleibt, hingegen in einzelnen Fillen

b e
Abb. 122b und c. Auffallend gute Leistungsfihigkeit des Supraspinatus bei totaler Lihmung des
Deltoideus. Arm kann bis zur Vertikalen erhoben werden (122¢). Die Erhebung ist aber nur unter
gleichzeitiger Abduktion des Armes moglich (122 b).

nx
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einen solch tiberraschenden Umfang anzunehmen vermag, wie z. B. in Abb. 122,
entzieht sich vorldufig unserer Kenntnis.

Dem Supraspinatus fillt bei der Erhebung des Armes eine ganz spezielle
Aufgabe zu. Wahrend bei der Erhebung des Armes gerade nach vorne der
Schulterkopf in der Norm mit der Fossa glenoidalis des Scapulohumeralgelenkes
in vollem Kontakt bleibt, gleitet er bei der Erhebung in seitlicher Richtung
(Abduktion) schon normaliter von oben nach unten an der Pfanne entlang
und bei starker Abduktion ist nur noch die obere Kopfhilfte mit der eigentlichen
Gelenkgrube in Beriihrung, wihrend die untere Kopfhélfte in Beriihrung mit
dem unteren Kapselabschnitt tritt und diesen in die Achselhdhle vordringt
(R. Frck). Hierbei erfiillt nun der Supraspinatus die wichtige Funktion, den
Kopf in der Pfanne festzuhalten und ein weiteres Abgleiten desselben nach
abwirts iiber den unteren Pfannenrand hinweg zu verhindern. Er steht dabei
im Kampfe gegen diejenigen Muskeln, welche bei der Erhebung des Armes
gedehnt werden und gleichzeitig den Kopf an der Pfanne nach abwirts zu
ziehen trachten, besonders den Latissimus dorsi und die Portio costalis des
Pectoralis major. Unterstiitzt wird der Supraspinatus im Kampfe gegen diese
abwirtsziehenden Krifte besonders durch den Coracobrachialis.

Dartiber, daB der Supraspinatus, wie weiter oben erwihnt, zu den Awuswirtsrollern des
Humerus gehort, kann meines Erachtens kein Zweifel bestehen. Merkwiirdigerweise hatte
DucHENNE ihn zu den Einwiértsrollern gerechnet und seitdem ist ihm diese Rolle von den
meisten Autoren immer wieder zugeschrieben worden. Nur bei R. Fick finde ich die richtige
Angabe, daBl der Muskel den Humerus im wesentlichen nach auswirts dreht.

Eine isolierte Lahmung des M. supraspinatus habe ich bisher nicht beobachtet,
und solche sind auch in der Literatur nicht bekannt gegeben worden. Infolge-
dessen konnen wir die Folgen des isolierten Ausfalles dieses Muskels nicht
angeben. Dagegen ist der isolierte Ausfall des N. suprascapularis, welcher den
M. Supraspinatus und Infraspinatus versorgt, wiederholt beobachtet worden.
Die in diesen Fillen schon in der Ruhe vorhandene abnorme Einwiértsrollung
des Oberarms und die Beschrinkung der willkiirlichen AuBenrotation des
Humerus ist sowohl auf dem Ausfalle des Supraspinatus als besonders auf den
des Infraspinatus zuriickzufithren und wird bei der Besprechung der Funktion
dieses letzteren alsbald eingehend beriicksichtigt werden. DaB bei isolierter
Lihmung des N. suprascapularis der Humeruskopf in der Ruhe, an der Gelenk-
pfanne abwirts gleitend, tiefer stiinde als in der Norm, habe ich niemals beob-
achtet. Ich habe auch im Gegensatz zur isolierten Deltalihmung nicht ge-
funden, dafl durch starke Gewichtsbelastung des herabhingenden Armes eine
Diastase zwischen Akromion und Humeruskopf aufgetreten wire. Wohl aber
ist bei gleichzeitiger Lahmung des Deltoideus und Supraspinatus, wenn diese
langere Zeit besteht und eine starke Atrophie der gelihmten Muskeln vor-
handen ist, die Diastase zwischen Humeruskopf und Akromion, infolge des
Herabgleitens des Humeruskopfes an der Pfanne groBer als bei isolierter Del-
toideuslahmung und das 148t den SchluB zu, daB der Supraspinatus den Muskel-
kraften zuzuzdhlen ist, welche normaliter schon in der Ruhe den Humerus-
kopf in der Gelenkpfanne nach oben zu fixiert halten (Abb. 97, S.117).

Wenn der Supraspinatus gelahmt ist, so gleitet der Humeruskopf bei der sest-
lichen Krhebung des Armes in der Frontalebene und auch in solchen Ebenen,
welche von letzter etwas nach vorne zu abweichen, an der Pfanne nach abwérts
und es kann zu einer férmlichen Subluxation des Humeruskopfes nach abwéirts
kommen. STEINHAUSEN hat diese bereits von DUCHENNE gemachte Beobach-
tung zwar bestritten; ich kann sie aber auf Grund meiner eigenen Erfahrung
bestéitigen. Das Abgleiten des Kopfes tritt besonders deutlich hervor, wenn die
Erhebung des Armes die Horizontale iiberschreitet. Man beobachtet in diesen
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Fillen, worauf zuerst BERNHARDT und dann T.CoHN erneut aufmerksam
gemacht hat, dafl, wenn die Erhebung des Armes etwa bis zur Horizontalebene
gelangt ist, ein Stillstand in der Bewegung eintritt und daB es zur Fortsetzung
eines ,,Ruckes* bedarf. Dieser sog. Ruck entspricht der Intervention derjenigen
Muskeln, welche dieselbe Funktion besitzen wie der Supraspinatus, d.h. den
Humeruskopf wihrend der Elevation des Armes in der Pfanne nach oben zu
fixieren, insonderheit des Coracobrachialis.

3. Infraspinatus und Teres minor.
[C5, Cg; oberer Primirstrang, N. suprascapularis (Infraspinatus), oberer Pri-
mérstrang, Fascic. post., N. axillaris (Teres minor), manchmal akzessorische
Innervation des Infraspinatus durch N. axillaris, des Teres minor durch N. supra-
scapularis.]

Betreffs Ursprung und Insertion des Infraspinatus und Teres minor vgl. S.78.

Der Infraspinatus und Teres minor sind zwar schon normaliter in dem
zwischen Trapezius, Deltoideus, Teres major und Latissimus gelegenen Be-
zirke der percutanen faradischen Reizung zugéngig. In fast voller Aus-
dehnung gelingt ihre Reizung, wenn die hintere Deltaportion gelihmt und
atrophiert ist.

Unter der Kontraktion des Infraspinatus und Teres minor fithrt der Humerus
eine Rotation nach aufen aus. Der Effekt bleibt der gleiche, einerlei, ob der
Arm vertikal zur Seite des Rumpfes herabhingt oder ob er nach vorne, nach
der Seite oder nach hinten erhoben ist. Der untere Abschnitt des Infraspinatus
und der Teres minor wirken auch adduktorisch auf den Humerus, aber
dieser Effekt tritt erst einigermaflen deutlich zutage, wenn der Arm vorher
abduziert war.

Infraspinatus und Teres minor sind die wichtigsten Aufenrotatoren des
Humerus. Sie iibertreffen in dieser Beziehung den Supraspinatus betrichtlich.
Uber den Umfang der AufBlenrotation des Humerus kann man sich am besten
orientieren, wenn der Vorderarm gegen den Oberarm rechtwinklig gebeugt ist;
alsdann beschreibt die Hand bei den Rotationsbewegungen des Oberarms
Teile eines Kreisbogens. Doch gibt auch die Richtung der Verbindungslinie
der beiden Humerusepikondylen geniigende Auskunft iiber den Grad der
Rotationsstellung.

Den Kreiselungsspielraum des Scapulohumeralgelenkes fand StrassEr an der Leiche
in den meisten Lagen 90°, in den Grenzlagen kleiner; R. Ficks friihere Messungen an der
Leiche ergaben etwas iiber 100°, am Lebenden etwas iiber 90° in fast allen Stellungen, 110°
bei seitlicher Abduktion bis zur Horizontalen. In seiner neuesten Arbeit gibt aber R. Ficx
etwas hohere Werte fir den Kreiselungsumfang des Humerus im Scapulohumeralgelenk an.
In der Scapularebene betriigt er am vertikal herabhangenden Arm 120° (65° Auswirts-
kreiselung, 55° Einwértskreiselung) an dem bis zur Horizontalen erhobenen Arm 110°
(85° Auswirtskreiselung, 25° Einwértskreiselung), an dem bis 60° erhobenen Arm 160°
(95° Auswirtskreiselung, 65° Einwartskreiselung). An dem vertikal zur Seite des Rumpfes
herabhingenden Oberarm betrigt der Kreiselungsumfang meines eigenen Scapulohumeral-
gelenkes 120°; bei maximaler Innenrotationsstellung ist der Epicondylus lateralis nach vorne,
der Epicondylus medialis nach hinten gerichtet, der Vorderarm liegt bei rechtwinkliger
Beugung gegen den Oberarm in der Frontalebene unmittelbar vor dem Rumpfe diesem an
und die Hand weist gerade nach der Gegenseite, bei maximaler AuBenrotationsstellung
des Humerus verliuft die Verbindungslinie der Epicondylen schrig von innen vorne nach
hinten auBen, der rechtwinklig gegen den Oberarm gebeugte Vorderarm weist nach vorne
auBen. Auch am gerade nach vorne oben bis zur Horizontalebene erhobenen Oberarm betrigt
der Kreiselungsumfang meines Scapulohumeralgelenkes annihernd 120°, ebenso an dem
nach hinten gefithrten Arm. Der Kreiselungsumfang meines seitlich abduzierten, d. h.
also in der Frontalebene bis zur Horizontalen um 90 erhobenen Oberarms betrigt sogar
150°; bei maximaler AuBlenrotation weist der rechtwinklig gegen den Oberarm gebeugte
Vorderarm gerade aufwirts, bei maximaler Innenrotation schrig nach vorne abwirts.
Sehr gering ist dagegen der Kreiselungsumfang des maximal erhobenen Armes.
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Die AuBlenrotation des Humerus findet im Leben ihre Grenze hauptsichlich in der
Gegenspannung  des M. subscapularis und des Lig. ceracohumerale, die dabei um den
Schulterkopf formlich aufgewickelt werden, ferner in der Gegenspannung der anderen
Innenrotatoren, des Teres major, Latissimus und Pectoralis major. Auch die Bicepssehne
wirkt nach R. Fick als Hemmungsband fiir die Auswirtskreiselung, indem sie durch die
AuBenrotation in die Bicepsrinne fest hineingezogen wird.

Schon an der Leiche iibt der Dehnungswiderstand der das Scapulohumeralgelenk iiber-
briickenden Muskeln einen erheblichen Einfluf auf den Kreiselungsumfang des Humerus
aus. Nach Durchtrennung aller Muskeln fand R. F1ck den Kreiselungsumfang des vertikal

Abb. 123. Abb. 124.

Abb. 123. Rechtsseitige Lihmung und hochgradige Atrophie des Supraspinatus, Infraspinatus und
Deltoideus, Spina scapulae und Akromion sowie Humeruskopf markieren sich scharf unter der Haut.

Abb. 124. Rechtsseitige Lihmung und Atrophie des Supraspinatus, Infraspinatus und Deltoideus.
Spina scapulae und Humeruskopf markieren sich deutlich unter der Haut.

herabhéingenden Armes innerhalb der Scapularebene 150° (90° Auswirtskreiselung, 60°
Einwartskreiselung), also 30° mehr als am Muskelpraparat, an dem um 90° erhobenen Arme
betrug der Umfang 140° (110° Auswirtsrollung, 30° Einwértsrollung), also auch wieder 30°
mehr als am Muskelpriparat. Im lebenden Organismus kommt noch der Dehnungsreflex
der Muskeln hinzu. Wenn dieser fehlt, bei Deefferentierung (Lahmung der Rotatoren des
Humerus) oder Deafferentierung (Durchschneidung der hinteren Wurzeln, Tabes cervicalis)
ist der Kreiselungsumfang grofler als unter normalen Verhiltnissen, in Zustinden mit
erhohtem Dehnungsreflex, beim Pyramidenbahn- oder Pallidumisyndrom, ist er reduziert.

Der alleinige Ausfall des Teres minor, welcher vom N. axillaris versorgt
wird, hat keine erkennbare Folge auf die Ruhestellung des Humerus in bezug
auf die Rotationsachse. Auch das AusmaB der willkiirlichen AuBenrotation
des Armes ist nicht nachweislich geschmélert. Dagegen beobachten wir bei
Unterbrechung des N. suprascapularis, also bei Laéhmung des Supraspinatus
und Infraspinatus, abgesehen von der fiir diese Fille charakteristischen, aus
der Atrophie der Muskeln resultierenden Einsenkung der Fossa supra- und
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infraspinata, welche bei gleichzeitiger Atrophie des Trapezius und Deltoideus
besonders deutlich zutage tritt (vgl. Abb. 123, 124), meist eine betrichtliche Ab-
weichung des Oberarms von seiner normalen Ruhestellung. Wahrend normaliter
an dem vertikal herabhingenden Arm die Verbindungslinie der Humerus-
epicondylen nur wenig von der Frontalebene nach vorne abweicht, so daB der
Epicondylus externus nicht gerade nach auen, sondern auch etwas nach vorne,

der Epicondylus internus nicht gerade nach innen,

sondern gleichzeitig etwas nach hinten weist, ist bei

Abb. 125. Abb. 126a. Abb. 126 b.

Abb. 125. Léhmung des rechten Supraspinatus und Infraspinatus und Deltoideus. Innenrotations-
stellung des Humerus in der Ruhe, Olecranon weist nach auBen. Palma manus weist nach auBen.

Abb. 126 aund b. Lahmung des rechten Supraspinatus und Infraspinatus. Innenrotationsstellung des
Humerus, Olecranon weist nach auBen, Palma manus nach hinten. — Lahmung aller Beuger des
Vorderarmes, Vorderarm nimmt eine vollkommene Streckstellung zum Oberarm ein.

Unterbrechung des N. suprascapularis, infolge des Ausfalles des Supra- und
Infraspinatus und des dadurch bedingten Uberwiegens der Innenrotatoren die
Epicondylenlinie in der Ruhe nicht wie in der Norm annihernd von innen
-nach auBlen, sondern von vorne nach hinten gerichtet, und das Olecranon sieht
gerade nach auBlen (vgl. Abb. 125 und 126). Am gerade zur Seite des Rumpfes
herabhéingenden Arm kommt die abnorme Innenrotationsstellung des Humerus
in der Stellung der Hand nicht eindeutig zum Ausdruck. Der Unterschied in
der Stellung der Hand héngt davon ab, ob diese letztere ihrerseits gegen den
Oberarm proniert oder supiniert ist. Wenn zur Léhmung des Supra- und
Infraspinatus auch noch eine Lahmung des Teres minor hinzutritt, also alle
Auflenrotatoren ausfallen, so ist Stellung des Humerus in der Ruhe keine
wesentlich andere als bei isolierter Laéhmung des N. suprascapularis (Abb. 127
und 128).
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Die willkiirliche Aupenrotation des Humerus ist bei der Unterbrechung des
N. suprascapularis, also beim Ausfall des Supra- und Infraspinatus erheblich
eingeschrinkt. Ganz aufgehoben ist sie nicht, dank der Integritit des vom
Axillaris versorgten Teres minor. Wenn dieser letztere sehr kriftig entwickelt
ist, so kann der Umfang der Aulenrotation auffallend grof sein. Stets ist dabei
aber die Kraft der Bewegung erheblich reduziert. Alle gegenteiligen Angaben
in der Literatur, unter anderen auch die T. Conn~s, halte ich nicht fiir richtig.
Wie bereits frither ausgefithrt wurde, ist die willkiirliche AuBenrotation des
vertikal herabhdngenden Oberarms mit einer bestimmten Einstell- und Ergén-
zungsbewegung des Schultergiirtels verbunden. Das akroniale Ende der
Clavicula tritt nach hinten und die Scapula ndhert sich der Wirbelsiule.
Diese Erginzungsbewegung des Schultergiirtels kommt bei der Léhmung der
AuBenrotatoren des Humerus allemal in vollem Umfange zustande, wenn eine

Abb. 127. Lahmung aller AuBlenrotatoren, Supraspinatus, Infraspinatus und Teres minor. Innen-
rotationsstellung des Humerus, Olecranon weist nach auBen. Hand in vollkommener Pronation, da,
auch die Supinatoren der Hand voéllig gelahmt sind.

Auswiirtsrollung des herabhéingenden Armes intendiert wird. Je geringer der
Rest, der noch moglichen AuBenrotation des Humerus im Scapulohumueral-
gelenk ist, um so energischer ist die Kontraktion der Muskeln des Schulter-
giirtels, des Trapezius und Rhomboideus.

Der Ausfall der AuBenrotatoren des Humerus ist von groBer Bedeutung auf die Ex-
kursionsbreite der Auswirtsrollung der gesamten oberen Extremitit. Wenn der Arm im
Ellbogen gestreckt ist, so setzt sich die Auswértsrollung der gesamten Extremitit, aus einer
AuBenrotation des Humerus und einer Supination der Hand zusammen. Der Gesamtumfang
der AuBlenrollung betragt an dem gerade nach vorne bis zur Horizontalen erhobenen Arm
etwa 270°, davon entfallen etwa 120° auf die Exkursion im Scapulatumeralgelenk, 150° auf
die Supination der Hand. Wenn alle AuBlenrotatoren des Oberarms gelihmt sind, kann der
vorgefithrte Arm nicht soweit auswirts gedreht werden, daB die Handfliche wie in der
Norm gerade aufwarts sieht, sondern trotz maximaler Supination der Hand sieht die Vola
manus nur nach medial.

Durch den Ausfall der AuBlenrotatoren des Humerus werden eine ganze Anzahl
praktischer Vorrichtungen der oberen Extremitit schwer beeintrichtigt, bzw.
unmoglich gemacht. Schon DucHENNE hat besonders auf die Storungen, die
beim Schreiben infolge der Lahmung der AuBenrotatoren auftreten, aufmerk-
sam gemacht. Normaliter fithrt beim Schreiben mit der rechten Hand, in dem
MaBe als diese von links nach rechts heriiberriickt, der Oberarm eine Rotation
nach auBlen aus. Diese Bewegung fillt bei Lihmung der Auswirtsroller, Supra.-
spinatus, Infraspinatus und Teres minor ganz aus, bei alleiniger Léhmung der
beiden ersteren und Integritit des letzteren ist sie sehr erschwert und unvoll-
kommen. Dadurch wird das Schreiben sehr behindert. Damit die Hand von links
nach rechts vorriickt, mull an die Stelle der AuBenrotation eine vermehrte
Abduktion des Oberarmes treten; dadurch werden die Schriftstriche von links
nach rechts zunehmend steiler, was der Kranke durch eine vermehrte Streckung
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der Hand auszugleichen sucht. Bemerkenswerterweise macht sich die Stérung
besonders bei solchen Kranken bemerkbar, deren Handschrift durch eine schrige
Strichfithrung ausgezeichnet ist, wihrend sie fiir solche Kranke, die eine steile
Schrift haben oder deren Grundstriche gar invers von links oben nach rechts
unten gerichtet sind, nur wenig in die Waagschale fallt.

Auch beim Nahen treten bei der Lihmung der AuBenrotatoren sehr charakte-
ristische Stérungen zutage, worauf auch schon DUCHENNE hingewiesen hatte.
Bei dieser Vorrichtung ist normaliter das Fortfiithren der Nadel vom Objekt,
besonders wenn in weiten, lang aus-
holenden Ziigen gendht wird, mit einer
AuBenrollung des Oberarmes verbun-
den. Diese kann im Falle der Lahmung
der AuBlenrotatoren, dhnlich wie beim
Schreiben, wieder nur durch eine Ab-
duktion des Humerus ersetzt werden,
aber die Verrichtung verliert dadurch
an Schwung und die Kranken ermiiden
rasch.

Schwer gestort sind bei der Lahmung
der AulBlenrotatoren alle die Verrich-
tungen der oberen Extremitét, bei denen
die Hand zum Munde (Essen, Trinken)
oder auf den Kopf (Aufsetzen und Ab-
nehmen des Hutes, Kimmen der Haare)
oder gar an den Hinterkopf oder Nacken
(Ordnen der Haare daselbst, Kratzen
des Hinterkopfes oder Nackens) gefiithrt
werdenmuB. Allendiesen Verrichtungen
liegt eine Flexion des Vorderarms und
eine mehr oder weniger ausgesprochene
Erhebung des Oberarms nach vorne
auBen oder eine Abduktion gerade nach
der Seite zugrunde, und diese Erhe- -
bung des Oberarms ist immer mit einer  fonimorns (Supraspmates, Infracoimatus i
mehr oder weniger _ausgesprochenen  Teresmingt) sowte des beltfons wnd do Kont
Auflenrotation des Humerus vergesell- vorne gesunken. (Vgl. Abb. 134, S. 152.)
schaftet, die am stirksten bei den Ver-
richtungen am Hinterkopf und Nacken ausfillt. Bei vélliger Lahmung der
AulBlenrotatoren kann die Hand zwar noch durch verstirkte Erhebung des
Oberarms bis an den Mund gebracht werden, aber auf den Kopf oder gar an
den Hinterkopf oder Nacken gelangt sie bei voélliger Lahmung der AulBen-
rotatoren iiberhaupt nicht.

Die von OunsorGE als Folge der Lahmung der Auflenrotatoren beschriebene erhebliche
Reduktion des Bewegungsumfanges bei der seitlichen Erhebung des Armes in der Frontal-
ebene habe ich nicht feststellen kénnen, intakte Funktion des Deltoideus vorausgesetzt.
OHNSORGE iiberschitzt meines Erachtens die Rolle, welche die AuBenrotatoren bei der
rein seitlichen Abduktion des Armes spielen, erheblich. Wie schon weiter oben S. 116
erwihnt wurde, gibt er an, dafl ohne ihre Mitwirkung die Armabduktion von der vertikalen
Ausgangsstellung aus nur um etwa 135° mdoglich sein soll. In dem von OHNSORGE beschrie-
benen Falle handelt es sich aber nicht um eine reine Suprascapularislihmung, sondern

um einen Bruch der Scapula mit Abknickung der Fragmente gegeneinander; derselbe ist
daher meines Erachtens wenig verwertbar.

Fiir die Therapie der Lahmung der AuBenrotatoren des Humerus sind dieselben Ge-
sichtspunkte wie fiir die Deltoideuslihmung maf3gebend. Bei Unterbrechung des N. supra-
scapularis oder des oberen Primérstranges des Plexus brachialis, aus welchem der N. supra-
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scapularis entspringt, oder des 4., 5. und 6. Cervicalnerven, welche die Bahnen fiir den
Supraspinatus, Infraspinatus und Teres minor fiihren, ist, wenn méglich, die Homoreneuroti-
sation der gelihmten Muskeln durch die Nervennaht oder die Neurolyse anzustreben. Ich
habe in zahlreichen Fillen traumatischer Plexuslihmungen durch Naht oder innere Neuro-
lyse eine volle Wiederherstellung der Funktion der AuBenrotatoren erzielt. Dieselbe erfolgte
sogar entsprechend der relativen Kiirze der von den auswachsenden Nervenfasern zu durch-
wachsenden Wegstrecke, in kurzer Zeit. Da wo eine Autoreneurotisation des Supraspina-
tus, Infraspinatus und Teres major ausgeschlossen ist, kommt die Heteroreneurotisation
unter Verwendung des N. thoracodorsalis oder eines der Nn. subscapulares in Betracht.
Die Verwendung dieser Nerven bietet den Vorteil, daB dadurch die Innenrotatoren des
Humerus (Latissimus, Subscapularis, Teres major) partiell deefferentiert werden und da-
durch der Auflenrotation nach erfolgter Reneurotisation der Auswirtsroller einen geringeren
Dehnungswiderstand entgegensetzen.

Fiir die Falle, in denen eine Reneurotisation der AuBenrotatoren nicht méglich ist,
weil kein Neurotisator zur Verfiigung steht, oder wenn sie aussichtslos erscheint, weil die
Lahmung zu lange besteht und die Atrophie zu weit fortgeschritten ist, ist von Vurpius
und Hereine die Raffung der Sehnen und Muskelbiuche des Infraspinatus und Teres
minor, und des hinteren Kapselabschnittes empfohlen worden.

Sehr wichtig ist bei dem Ausgleich der Lahmung der Auflenrotatoren, welche Methode
im einzelnen auch zur Anwendung kommen mag, die Beseitigung der zumeist vorhandenen
Kontraktur der Innenrotatoren des Humerus. Der Hauptinculpand ist dabei der Sub-
scapularis, welcher sehr schnell und rasch einer Schrumpfungskontraktur verfillt, wenn
diese nicht von vornherein durch entsprechende Lagerung und Schienung der Extremitéit
in AuBenrotation verhindert wird. AuBerdem kommt es sehr schnell zur Schrumpfung
der Kapsel und des Lig. coracohumerale. Gelingt es nicht, durch systematische passive
Mobilisationsiibungen die Innenrotationskontraktur wieder zu beseitigen, so gehe ich ope-
rativ auf die Insertion des M. subscapularis am Tuberculum minus ein und schiebe diese
unter moéglichster Aulenrotation des Oberarms von Periost nach medialwérts ab. Die von
Hzreine empfohlene definitive Ablésung des Pectoralisansatzes halte ich fiir unzweck-
maBig, sie wird auch von VULPIUS abgelehnt.

4. Subscapularis.

[Cs, Cq, C;, Cg; oberer, mittlerer, unterer Priméirstrang, Fasciculus posterior,
Nn. subscapulares (akzessorische Innervation der untersten Portion durch
N. axillaris).]

Uber Ursprung und Insertion des Subscapularis siehe S. 81.

Der Subscapularis ist normaliter der percutanen faradischen Reizung wegen
seiner versteckten Lage iiberhaupt nicht zugingig. Man kann ihn aber bei
Plexusoperationen durch direkte faradische Reizung der Nn. subscapulares
isoliert zur Kontraktion bringen.

Unter der Kontraktion des Subscapularis erfihrt der Oberarm eine kréftige
Innenrotation. Die untere Portion des Muskels wirkt gleichzeitig adduzierend auf
den Humerus, wenn derselbe sich in Abduktionsstellung befindet.

R. Fick gibt an, daB der Subscapularis mit seiner oberen Portion flektierend und mit
der unteren Portion extendierend auf den Oberarm einwirke. Auch VERAGUTH spricht
von einer flektierenden, abduzierenden und extendierenden Wirkung des Muskels.

Uber den Umfang der Innenkreiselungsméglichkeit des Humerus im Scapulo-
humeralgelenk ist bereits weiter oben (8. 133 und 134) bei Besprechung der Funk-
tionen des Infraspinatus und Teres minor berichtet worden.

Die Innenrotation des Humerus findet in allen Lagen desselben ihre Grenzen, ehe es
zu einem AnstoBen des Tuberculum minus am vorderen Pfannenrande kommt, in der
Glegenspannung des Infraspinatus und Teres minor.

Sind diese Muskeln gelahmt, so kann der Arm weiter einwérts rotiert werden als in
der Norm. Dasselbe wird bei Zustinden von Authebung oder starker Herabsetzung des
Dehnungsreflexes der Muskeln beobachtet (Durchschneidung der hinteren Wurzeln, Tabes
cervicalis). Umgekehrt ist bei spastischen Armlahmungen infolge des erhéhten Dehnungs-
widerstandes des Subscapularis die Spielbreite der passiven AuBlenrotation eingeschrinkt.

Der Subscapularis ist weitaus der wichtigste Innenrotator des Humerus.
AuBer ihm wirken einwértsrollend auf den Oberarm der Pectoralis major, der
Latissimus dorsi und der Teres major, die alle in erster Linie Adductoren des
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Oberarms sind. Die Vorzugsstellung des M. subscapularis unter den Innen-
rotatoren beruht darauf, dafl er den Humerus fast in jeder Lage einwérts rotiert,
ohne ihm, von der extremen Elevationsstellung des Arms abgesehen, eine
nennenswerte andere Bewegung aufzuzwingen; jedenfalls ist in allen Mittel-
lagen seine adduktorische Wirkung auf dem Humerus gering im Verhiltnis
zu der der anderen Innenrotatoren, Pectoralis major, Latissimus und Teres
major. Fir die Innenrollung des erhobenen Oberarmes kommt daher fast nur
der Subscapularis in Betracht. Wenn Pectoralis major, Latissimus und Teres
major gelahmt, der Subscapularis aber er-

halten ist, kann der Arm noch in allen

Stellungen in vollem Ausmafle und mit

erstaunlicher Kraft einwérts rotiert werden.

Ist aber der Subscapularis gelahmt, so steht

der Oberarm bereits in der Ruhe vollkommen

nach auBen rotiert, die Verbindungslinie der

Humerusepicondylen verlauft schrig von

vorne innen nach hinten auflen (Abb. 129).

Der vertikal zur Seite des Rumpfes herab-

hingende Arm kann allerdings durch den

Pectoralis major, Latissimus und Teres

major noch ausgiebig einwérts gerollt wer-

den, dagegen kann der bis zur Horizontalen

erhobene Arm nicht mehr nach innen rotiert

werden, ohne daB gleichzeitig der Arm be-

trachtlich gesenkt wird.

Die Einwirtsrollung der gesamten oberen Ex-
tremitit betrigt normaliter an dem bis zur Hori-
zontalen gerade nach vorn erhobenen Arm etwa
270°; davon entfallen 120° auf die Exkursion im
Scapulohumoralgelenk, 150° auf die Pronation
der Hand. Bei Lahmung des Subscapularis weist,
trotz maximaler Ausniitzung der Pronations-
moglichkeit der Hand, letztere an dem gerade nach
vorn erhobenen Arm nicht wie in der Norm gerade
nach aullen, sondern nur nach abwéirts, an dem
seitlich abduzierten Arm nicht nach hinten,
sondern nur nach abwérts. Infolge dieses Ausfalls 1} 199 R chtsseitige Tahmung des Sub-
der Innenrotation des abduzierten Oberarms ist scapularis. AuBenrotationsstellung des
z. B. beim Schwimmen die beim Riickwérts- Oberarmes in der Ruhe. Palma manus
fithren der gestreckten Arme erfolgende maximale weist nach vorne.
Einwirtsrollung der gesamten Extremitat, durch
welche die Palma manus nach hinten gerichtet wird und den Kérper vorwarts driickt,
so beschrinkt, dafl nur die ulnare Kante der Hand gegen die Wassermasse driickt.

Sehr storend macht sich der Ausfall der Innenrotation an dem nach hinten
erhobenen Arme bei der Subscapularislihmung bemerkbar. Die Kranken
koénnen ihre Hand nur schwer an den Riicken bringen, um dasselbst bestimmte
Verrichtungen, wie das An- und Abknopfen der Hosentriger, zu vollbringen.
Der gegen den Oberarm flektierte Vorderarm und mit ihm die Hand weisen
infolge des Subscapularisausfalles nicht wie in der Norm nach einwirts,
sondern nach vorwérts. Die Regio ani wird allenfalls noch erreicht, weil dazu
ein viel geringerer Grad von Extension des Humerus erforderlich, als wenn
die Hand hoher gelegene Abschnitte des Riickens erreichen soll; und bei
solch geringer Streckstellung des Oberarms konnen Latissimus dorsi und
Teres major ihre innenrotierende Wirkung entfalten, ohne ihre senkende
Komponente der kraftig kontrahierten hinteren Portion des Deltoideus gegen-
iiber durchzusetzen.
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Die Nn. subscapulares, welche den M. subscapularis versorgen, entspringen aus dem
Fasciculus posterior. In diesen gelangen die motorischen Bahnen des Muskels aus allen
drei Priméarstringen des Plexus brachialis durch die drei hinteren Sekundirstringe, welche
sich zum Fasciculus posterior vereinigen. In die drei Primérstrange des Plexus gelangen
die Subscapularisbahnen aus der 6., 7. und 8. Cervicalwurzel, manchmal auch aus der 5. Cer-
vicalis und der 1. Thoracalis. Der Subscapularis gehért zu den Muskeln, welche sich nach
der Naht oder Neurolyse der Plexuswurzeln und Stringe, welche ihre Bahnen fithren, mit
am ehesten von allen dem Plexus unterstellten Muskeln restituiert. Ich habe das nach zahl-
reichen Operationen an den genannten Stringen des Plexus brachialis immer wieder fest-
gestellt. Zu einer Heteroreneurotisation des Muskels hatte ich bisher nie Gelegenheit.
In Betracht kimen als Neurotisatoren vor allem der N. thoracodorsalis, einer der Nn. thora-
cici anteriores, eventuell auch Teile des Radialis oder Medianus. Da wo eine Reneuro-
tisation nicht in Betracht kommt kann man versuchen, die Subscapularisfunktion durch
Muskeliiberpflanzungen zu ersetzen. Am geeignetsten erscheint hierzu der Pectoralis minor,
der vom Proc. coracoideus abgeloést und auf das Tuberculum minus aufgeniaht wird.

5. Pectoralis major.

[Cs, Cg, C,, Cq, Thy; oberer, mittlerer, unterer Primérstrang, Nn. thoracici
anteriores, manchmal akzessorische Innervation der Clavicularportion durch
N. axillaris.]

Uber Ursprung und Insertion des Pectoralis major siehe S. 67.

Alle Teile des Pectoralis major sind bereits in der Norm der percutanen
faradischen Reizung sehr gut zugéngig. Ebenso wie in bezug auf die Einwirkungen
des Pectoralis major auf den Schultergiirtel miissen wir denselben auch hin-
sichtlich seiner Wirkungen auf den Oberarm in zwei getrennte Abschnitte,
die Portio clavicularis und die Portio sternocostalis zerlegen.

Die Portio clavicularis fiithrt bei ihrer Kontraktion den vertikal zur Seite
des Rumpfes herabhingenden Oberarm etwas nach vorne medial, so daB3 der
Ellbogen etwa gerade vor dem Rippenbogen zu stehen kommt, dabei wird
der Arm gegen den Thorax angeprefft und nach innen rotiert; der Kopf des
Humerus wird an der Pfanne entlang nach oben gezogen.

Befindet sich der Arm in einer anderen Ausgangsstellung, ist er z. B. gerade
nach vorne oder nach der Seite oder nach hinten erhoben, so wird er durch
die Kontraktion der Portio clavicularis selbst gegen betrichtlichem Widerstand
gegen den Thorax angezogen und dabei nach innen rotiert. Er gelangt dabei
allemal in dieselbe Endstellung, in welcher der Ellbogen gerade vor dem Rippeni
bogen zu stehen kommt.

Zahlreiche Autoren rechnen die Portio clavicularis des Pectoralis major zu den Ele-
vatoren des Humerus und betonen, dafl sie die vordere Portion des Deltoideus weitgehend
ersetzen konne. Am eingehendsten hat sich mit dieser Frage StookEY beschiftigt. Er
meint zwar, daBl der Muskel an der Erhebung des Armes nach vorne oben wihrend des
groBeren Teiles dieser Bewegung nicht beteiligt sei, wenn aber die Elevation des Armes

die WinkelgroBe von 115° iiberschreitet, so wirke er bei der weiteren Erhebung als Ele-
vator mit.

StookEY weist dabei auf die vergleichend-anatomisch interessante Tatsache hin, daB
die claviculare Portion des Pectoralis major nur dem Menschen und den anthropoiden Affen
zukommt, wihrend alle anderen Primaten nur die sternale und costale Portion dieses Muskels
besitzen; dafiir reicht aber bei ihnen die claviculare Portion des Deltoideus mit ihren Utr-
sprungsfasern an dem Schliisselbein sehr weit medial.

Der vertikal zur Seite des Rumpfes herabhingende Oberarm wird durch die clavi-
culédre Portion des Pectoralis major héchstens soweit nach vorne gefithrt, da8 der Ellbogen
gerade vor den Rippenbogen zu stehen kommt; einen gréBeren Ausschlag nach vorne
habe ich niemals, weder unter der lokalen faradischen Reizung des Muskels noch bei
willkiirlicher Innervation desselben, wenn alle anderen Elevatoren des Humerus gelihmt
waren, beobachtet. DUCHENNE hat meines Erachtens vollkommen recht, wenn er sagt,
daB die obere Portion des Pectoralis major den Ellbogen sozusagen an dem Thorax
festnagelt, indem sie ihn schief nach vorne innen fithrt. Kranke, welche der Elevatoren
des Humerus (Deltoideus, Supraspinatus, Coracobrachialis, Biceps) beraubt sind, aber
noch iiber ihren Pectoralis major verfiigen, sind nicht einmal imstande, die Hand
auf die gegeniiberliegende Schulter zu legen oder die Arme vor dem Rumpfe so zu
iiberkreuzen, dafl der gelaihmte Arm die Oberhand hat. Leistungen, die man seit altersher
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allein dem Pectoralis major zugeschrieben hat. Ich kann auch nicht zugeben, dal die
obere Portion des Pectoralis major auf den Humerus im Sinne der Elevation einwirkt,
wenn dieser eine andere Ausgangsstellung hat als die Vertikalstellung zur Seite des Rumpfes.
DucHENNE hat angegeben, daBl, wenn der Arm zur Zeit der Kontraktion der oberen Portion
des Pectoralis major in senkrechter Erhebung steht, er durch jene, unter Anniherung an
die Mittellinie nur bis zur Horizontalen gesenkt werde, oder daB} er, wenn er seitlich bis
zur Horizontalebene abduziert ist, innerhalb der letzteren nach vorne innen bis zur Mittel-
linie herumgefithrt werde. Aus der Darstellung DUCHENNEs geht nicht klar hervor, ob er
sich diese Wirkungen der oberen Pectoralisportion unabhingig von der Mitwirkung des
Deltoideus vorstellt oder nicht. Jedenfalls kann keine Rede davon sein, dafl die obere
Portion des Pectoralis major, wihrend sie den Arm von der maximalen Erhebung als
Ausgangsstellung bis zur Horizontalen senkt, ihn innerhalb dieser fixiert halten kann,
oder da} sie ihn, wihrend sie ihn innerhalb der Horizontalebene von der Seite nach
vorne herumfiihrt, selbstiandig in der Horizontalebene zu erhalten vermdge. Dazu be-
darf es immer der Mitwirkung des Deltoideus. Aber auch in hoheren Graden der Elevation
des Armes, wie STOOKEY angibt, bei Winkelgraden, welche 115° iiberschreiten, vermag die
obere Portion des Pectoralis major allein den Arm nicht erhoben zu halten oder an der
weiteren Erhebung mitzuwirken. Richtig ist, daB in denjenigen Fillen von totaler Lah-
mung des Deltoideus, in welchen der Supraspinatus letzteren weitgehend zu ersetzen ver-
mag und der Arm erheblich iiber die Horizontale hinaus nach oben erhoben werden kann,
wahrend der Erhebung des Armes aufler dem Supraspinatus auch die obere Portion des
Pectoralis major kontrahiert ist. Die Mitwirkung der letzteren tragt aber nichts zur Ele-
vation des Humerus bei, sondern sie dient nur dazu, die abduzierende Komponente des
Supraspinatus einigermafen auszugleichen und den Humerus méglichst der Sagittalebene
zu nahern. Dieser Mitwirkung sind aber enge Grenzen gezogen; sobald dieselbe zu stark
wird, wird der Arm infolge der adductorischen Einwirkung des oberen Pectoralis wieder
gesenkt. In den Fillen, in welchen die elevatorische Wirkung des Supraspinatus auf den
Humerus nur gering ist, bleibt die Mitwirkung der oberen Portion des Pectoralis major
ganz aus, weil deren senkende Wirkung auf den Humerus die an sich geringe elevatorische
Wirkung des Supraspinatus nur stéren wiirde. Man kann, wenn man will, die obere Portion
des Pectoralis major zu den Flexoren des Humerus rechnen, wenn man unter Flexion die
Bewegung des letzteren im Scapulohumeralgelenke vom Punkte der grofiten Extension
aus nach vorne zu versteht. Denn die obere Portion des Pectoralis fithrt den nach hinten
erhobenen, extendierten Oberarm wieder nach vorne in die Frontalebene, sogar etwas
iiber diese nach vorne hinaus. Aber als Elevation kann diese Bewegung nicht bezeichnet
werden, vielmehr wird durch sie der vorher vom Rumpfe weggerichtete Arm an diesen wieder
herangefiihrt, adduziert, der nach hinten erhobene Arm wird gesenkt.

Daf} die obere Portion des Pectoralis major im Gegensatz zur vorderen Deltaportion
keine elevatorische Wirkung auf den Humerus entfaltet, liegt offenbar daran, dafl sie nicht
wie letztere kappenartig itber den Humeruskopf hinweg gespannt ist, sondern einfach schrig
vom Schlisselbein nach auBen abwérts zur Spina tuberculi majoris hinzieht. AuBerdem
liegt die Insertion des Deltoideus am Humerus weiter auflen als die Insertion des Pectoralis
major. Wenn man bei totaler Deltalihmung die Portio clavicularis des Pectoralis von der
Spina tuberculi majoris ablost, kappenférmig iiber den Humeruskopf nach hinten hinweg-
fithrt und alsdann moglichst an dem hinteren Rande der Tuberositas deltoidea anndht, so
ist sie imstande, dem Humerus eine gewisse Exkursion im Sinne der Elevation nach vorne
auBen zu erteilen. Aber nach meinen Erfahrungen ist der Effekt kein sehr ausgiebiger.
Besser soll das Resultat sein, wenn man nach dem Vorgang von HILDEBRAND den gesamten
Pectoralis major von der Clavicula vom Sternum und den Rippen abtrennt, unter Schonung
der in ihn eintretenden Nerven und GefaBe um 80° dreht, iiber den Deltoideus nach aullen
verlagert und an der Insertionslinie des letzteren an der Clavicula und am Akromion annéht
(vgl. Abb. 119, S. 129). Diese Methode scheitert nur zumeist daran, daB die Nn. thoracici
anteriores zu kurz sind und die Verlagerung des Muskels bis zur Ursprungslinie des Delto-
ideus nicht gestatten, wenn anders sie nicht tiberdehnt oder zerrissen werden sollen. Aber
die Tatsache, daB die Uberpflanzung in einzelnen Fillen mit gutem Erfolg ausgefiithrt worden
ist, und der Humerus nach vorne bis zur Horizontalen erhoben werden konnte, ist besonders
deshalb von Bedeutung, weil sie zeigt, welche erhebliche Umgestaltung Ursprung und Ver-
lauf der oberen Portion des Pectoralis erfahren miissen, damit der Muskel zu einem brauch-
baren Elevator des Humerus wird. SpiTzy hat, von der Auffassung ausgehend, daf die
Unfihigkeit des Pectoralis den Arm zu erheben im Gegensatz zum Deltoideus darauf beruhe,
daB die Insertion des ersteren nicht weit genug nach hinten liege, bei Deltoideuslihmung
den Oberarm oberhalb der Insertion des Pectoralis major osteotomiert und das untere
Ende um 90° nach auBen gedreht. Danach konnte der Arm bis zur Vertikalen erhoben
werden (vgl. Abb. 120, S. 130). Auch daraus geht hervor, dafi es einer tiefgreifenden Um-
gestaltung in bezug auf die Insertion des Pectoralis am Humerus bedarf, damit er auf
letzteren im Sinne der Elevation einwirken kann.
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Normaliter ist die Portio clavicularis der Pectoralis also kein Elevator des
Humerus, sondern im Gegenteil ein Senker, Adductor. Trotzdem wirkt in der
Norm die obere Portion der Pectoralis bei der Erhebung des Armes gerade nach
vorne oben in der Regel und vollends bei der Erhebung nach vorne innen oben
mit. Sie spielt aber hierbei nicht die Rolle eines Agonisten der Bewegung,
sondern die eines kollateralen Synergisten, welchem die Aufgabe zufillt den
Arm in der Bewegungsebene fixiert zu erhalten. Zwar ist bei richtiger Einstellung
des Schultergiirtels nach vorne, die vordere Portion des Deltoideus fiir sich allein
imstande, den Humerus innerhalb der Sagittalebene gerade nach vorne zu erheben.
Sobald aber die Einstellung der Scapularebene nach vorne zu ungeniigend ist,
z. B. bei Lihmung des Serratus, ist die Mitwirkung der oberen Pectoralis-
portion erforderlich, um den Humerus in die Sagittalebene zu filhren und in
derselben zu erhalten, weil die vordere Deltaportion unter diesen Umstdnden
den Humerus nur nach vorne auflen zu fithren vermag. Aber selbst eine optimale
Einstellung des Schultergiirtels vorausgesetzt, vermag normaliter die vordere
Deltaportion allein den Humerus nicht nach vorne medial zu erheben. Dazu
bedarf es der Mitwirkung der Portio clavicularis des Pectoralis major. Da nun
diese eine senkende Wirkung auf den Humerus ausiibt, wird die elevatorische
Kraft des vorderen Deltoideus bei der Erhebung des Armes nach vorne innen
frither erschopft als wenn sie ohne gleichzeitige Kontraktion des Pectoralis
tatig ist. Die Erhebung des Armes nach oben innen gelingt schon normaliter
bekanntlich viel weniger weit als die Erhebung gerade nach vorne oben; der
Hauptgrund fiir diese Bewegungsbeschrankung ist neben der geringeren Spiel-
breite des Gelenkes in dieser von der Scapularebene abweichenden Bewegungs-
richtung die senkende Komponente der Einwirkung des oberen Pectoralis major
auf den Oberarm. Ebenso wie zur Erhebung des Armes nach vorne innen neben
der vorderen Deltaportion die obere Pectoralisportion unentbehrlich ist, wirkt
letztere natiirlich auch mit, wenn der abduzierte Arm innerhalb der Horizontalen
von auflen nach vorne gefithrt werden soll. Allerdings kann der in der Frontal-
ebene bis zur Horizontalen erhobene Arm innerhalb der letzteren allein durch
die vordere Deltoideusportion aus der Frontalbene bis in die Sagittalebene nach
vorne gefithrt werden, aber dariiber hinaus nach innen bedarf es der Mitwirkung
der oberen Pectoralisportion.

Die Portio sternocostalis des Pectoralis major prefit bei ihrer Kontraktion den
vertikal herabhingenden Humerus fest gegen den Thorax an, ohne ihm die leichte
Exkursion nach vorne zu erteilen, welche er unter der Wirkung der oberen
Portion erfihrt. Die Kraft, mit welcher der Humerus durch die Portio sterno-
costalis adduziert wird, ist erheblich grofler als die der Portio clavicularis. Der
Kopf des Humerus wird durch die Portio sternocostalis an der Fossa glenoidalis
nach abwirts gezogen. Wie die Portio clavicularis so wirkt auch die Portio
sternocostalis auf den Humerus einwértsrotierend. Auf den gerade nach vorne
bis zur Horizontalen erhobenen oder gerade nach der Seite abduzierten, oder
bis zur Vertikalen elevierten, oder nach hinten erhobenen Arm wirkt die
untere Pectoralisportion annéhernd in der gleichen Weise wie die obere Portion;
sie flihrt den Arm von oben nach unten, von auflen nach innen, von hinten
bis zur Vertikalen nach vorne, unter gleichzeitiger Innenrotation und Herab-
ziehen des Kopfes an der Pfanne.

Die volle Exkursionsbreite des Scapulohumeralgelenkes im Sinne der Adduktion des
Humerus 148t sich am vertikal herabhingenden Arm nicht ausniitzen, weil der Oberarm
bereits an den Rumpf anstoBt, ehe die Spielbreite des Gelenkes erschopft ist. Aber der
bis zur Horizontalebene erhobene Arm kann innerhalb der letzteren erheblich iiber die
Sagittalebene hinaus, noch um 45° und mehr nach innen gefithrt werden. Hart vor der Brust
konnen die Arme noch fast ebensoweit iiberkreuzt werden als in der Horizontalebene. Da-
gegen gelingt dies in Ebenen, welche die Horizontale nach oben zu iiberschreiten, schlechter,



Die Muskeln des Scapulohumeralgelenkes: Pectoralis major. 143

um so weniger, je hoher der Arm erhoben ist. Auch hinter dem Riicken kénnen die Arme
bekanntlich iiberkreuzt werden, also iiber die Sagittalebene hinaus adduziert werden, aber
auch hier gilt dasselbe, wie bei der Erhebung nach vorne; je hoher der Arm nach hinten
zu erhoben ist, um so geringer ist die Adduktionsmoglichkeit. Ihre Grenzen findet die
Adduktion des Humerus in allen Lagen, in denen ihr der Rumpf nicht im Wege steht, in der
Anspannung des Supraspinatus, der mittleren Portion des Deltoideus, des oberen Kapsel-
daches und des Lig. coracohumerale. Dafl der Arm in Ebenen, welche die Horizontale
nach oben iiberschreiten, aktiv weniger weit adduziert werden kann als in der Horizontal-
ebene oder in tieferen Ebenen hat seinen Grund hauptséachlich darin, dal die Kontraktion
des Pectoralis einen bestimmten Grad nicht iiberschreiten darf, wenn sie nicht wegen ihrer
senkenden Wirkung auf den Humerus die hebende Wirkung der Elevatoren aufheben soll.
Pagsiv kann der iiber die Horizontale erhobene Arm weiter adduziert werden als aktiv.
Die beschrinkte Adduktionsmoglichkeit des iiber die Horizontale nach oben erhobenen
Armes hat aber ihren Grund zum Teil auch in der Beteiligung des Schultergiirtels an der
Adduktion des Armes. Bei der Uberkreuzung der Arme vor der Brust oder in der Horizontal-
ebene wird nicht nur der Humerus im Scapulohumeralgelenk nach innen gefiihrt, sondern
der Schultergiirtel wird gleichzeitig nach vorne gefiihrt, die Clavicula wird um die vertikale
Achse des Sternoclavivulargelenkes mit dem acromialen Ende nach vorne gefiibrt, der
Clavicula folgt die Scapula. An dem Gesamtausschlag des Armes ist sowohl die Erginzungs-
bewegung des Schultergiirtels wie die Bewegung des Humerus im Scapulohumeralgelenk
beteiligt. Nun ist, aber wie bereits frither ausgefithrt worden ist, die aktive Erhebung des
Armes iiber die Horizontale nach obern mit einer Riickwirtsbewegung des akromialen Endes
der Clavicula verbunden; dadurch erleidet naturgemifl die Adduktionsméglichkeit des
Armes eine merkliche EinbuBe.

Isolierte Likmung des Pectoralis major kommt vornehmlich bei kongenitaler
Aplasie des Muskels vor. Nur einmal sah ich eine isolierte traumatische Durch-
trennung aller Nn. thoracici anteriores. Léhmung der oberen Partien des
Pectoralis bei Integritit der unteren oder das gegenteilige Verhalten ist bei

umschriebenen Plexuslidsionen kein seltenes Vorkommnis.

Die Likmung des Pectoralis major gibt sich, besonders wenn sie mit starker
Atrophie einhergeht, auf den ersten Blick in einer charakteristischen Konfigura-
tionsénderung der vorderen Brustwand zu erkennen. Letztere fallt unmittel-
bar unterhalb der Clavicula tief ein, die oberen und mittleren Rippen und die
entsprechenden Intercostalriume zeichnen sich unmittelbar unter der Haut
deutlich ab, der innere Rand des Deltoideus markiert sich scharf, der Sub-
clavius und der Pectoralis minor sind, wenn sie nicht in die Léhmung ein-
bezogen sind, der Inspektion und Palpation deutlich zuginglich und vom Serratus
anticus sind die sonst vom Pectoralis major bedeckten mittleren und oberen
Zacken gut zu erkennen. Die normaliter durch den Pectoraliswulst gebildete
charakteristische Kulisse der vorderen Achselfalte ist verschwunden, und von
vorne her ist der Eingang in die Tiefe der Achselhohle frei.

Die Ruhelage des Armes 146t bei der Lahmung des Pectoralis major keine
nennenswerte Abweichungen von der Norm erkennen. Weder besteht eine
vermehrte Abduktionsstellung des Humerus noch eine vermehrte AuBenrota-
tionsstellung, sofern die iibrigen Abductoren und Innenrotatoren des Oberarms
(Latissimus, Teres major, Subscapularis) erhalten sind.

Die willkiirliche Senkung des erhobenen Armes zeigt trotz des Ausfalls des
Pectoralis major nicht die geringste Storung, sofern die Bewegung nicht gegen
Widerstand erfolgt. Bei der Senkung des erhobenen Armes ohne Widerstand
fallt ja der Schwerkraft die fiihrende Rolle zu und die Elevatoren des Armes
koénnen, als Antagonisten, durch addquate Gegenspannung der Bewegung
jede gewiinschte Geschwindigkeit verleihen und dieselbe an jedem beliebigen
Punkte zum Stehen bringen. Sobald aber der erhobene Arm gegen Widerstand
gesenkt werden soll, miissen die Adductoren in Tétigkeit treten. Beim Aus-
fall des Pectoralis major stehen aber im Latissimus dorsi und Teres major noch
zwei so kriftige Adductoren zur Verfiigung, daB der Widerstand schon recht
bedeutend sein muf, um nicht von ihnen iiberwunden zu werden. Alle Leistungen
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allerdings die einen sehr groflen Kraftaufwand seitens der Adductoren erfor-
dern, wie das Hochziehen einer Last durch ein iiber eine Rolle gefiihrtes Tau
oder durch einen Flaschenzug, das Rudern, das Schwimmen, bei dem die zur
Seite des Korpers abduzierten Arme nach vorne abwirts gedriickt werden
miissen, um dem Korper einen erneuten Auftrieb zu erteilen, das Fithren eines
kriftigen Hiebes mit dem Sébel oder der Axt von oben nach unten, héingen
von der Mitwirkung des Pectoralis major ab und gelingen bei dessen Lih-
mung gar nicht oder unvollkommen.

Trotz volligen Ausfalls des Pectoralis major kann der in der Frontalebene
seitlich bis zur Horizontalen erhobene Arm innerhalb der letzteren noch allein
durch die vordere Portion des Deltoideus bis in die

Sagittalebene nach vorn herumgefiihrt werden. Aber

dariiber hinaus nach innen gelingt die Bewegung bei

der Lahmung des Pectoralis major nicht; die bis zur

Horizontalen erhobenen Arme koénnen nach vorne

nicht iiberkreuzt werden. Zwar wird bei dem Versuch

der Schultergiirtel ad maximum proniert, nach vorn

gefithrt, die vordere Deltaportion bringt den Arm

dabei aber nur bis in die Sagittalebene, aber nicht

soweit nach medial, daB eine Uberkreuzung der

gestreckten Arme stattfinden koénnte. Wohl aber

gelingt die Uberkreuzung der Arme in tieferen Ebenen,

also direkt vor der Brust (Abb. 130), worauf besonders

DucHENNE hingewiesen hat. In diesen tieferen Ebenen

konnen Latissimus und Teres major ihre adductorische

Wirkung zur Geltung bringen. Desgleichen koénnen

die Kranken mit vélliger Lahmung des Pectoralis

major, worauf auch wieder DUCHENNE zuerst auf-

merksam gemacht hat, die Hand der gelahmten

Seite noch auf die kontralaterale Schulter legen, so-

fern die vordere Deltaportion und die Flexoren des

Vorderarmes intakt sind. Bei dieser Bewegung braucht

ndmlich der Humerus wihrend er nach vorne erhoben

wird, die Sagittalebene nach innen nicht zu fiiber-

schreiten. Aber die Riickseite der kontralateralen Schulter kann kein Kranker,
dessen Pectoralis geldhmt ist, mit der Hand erreichen; dazu ist ein Grad
von Adduktion des erhobenen Armes erforderlich, den nur der Pectoralis
major aufbringt. Fiir die Uberkreuzung der Arme nach vorne in der Hori-
zontalebene sowie fiir die Fiihrung der Hand an die Riickseite der kontra-
lateralen Schulter ist die obere Portion des Pectoralis major unentbehrlich.

Der Ausfall des Pectoralis major hat trotz der innenrotierenden Wirkung:
die er auf dem Humerus ausiibt, keinen praktisch in die Waagschale fallenden
EinfluB auf die willkiirliche Innenrotation des Armes, so lange der Subscapu-
laris erhalten ist. Ebensowenig hat die isolierte Léhmung des Pectoralis major,
dessen costale Portion, wie oben erwihnt, den Humeruskopf an der Pfanne
abwirts zieht, ein Uberwiegen der Muskelkrifte, welche den Kopf in der
Pfanne nach oben zu verschieben, also etwa ein Aufwértsrutschen des Kopfes
bei der seitlichen Erhebung des Armes, zur Folge. Ein solches wird ja schon
dadurch, daB das Schultergelenk vom Akromion iiberdacht ist, unméglich
gemacht.

Der Pectoralis major gehdrt zu denjenigen Muskeln, welche sich bei traumatischen
Lisionen nach der Naht bzw. der Neurolyse der Plexusstriange, von welchen die Nn. thoracici
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anteriores entspringen, auffallend frith restituieren. Das hingt mit der kurzen Wegstrecke
zusammen, welche die auswachsenden Fasern bis zu ihrem Erfolgsorgan zuriickzulegen
haben.

Da, wo eine Reneurotisation des Pectoralis major nicht méglich ist, andererseits sein
Ausfall fiir den Kranken praktisch in die Waagschale fillt, eignet sich fiir den Ersatz eigent-
lich nur der Pectoralis minor, sofern derselbe intakt ist. Die obere Insertion derselben wird
vom Proc. coracoideus abgetrennt und an die Sehne des Pectoralis major angeniht.

6. Latissimus dorsi.

[Cq, Cy, Cg; Fasciculus posterior, N. thoraco dorsalis (gelegentlich N. axillaris
oder N. radialis).]
Uber Ursprung und Insertion des Latissimus siehe S. 69.
Der Latissimus dorsi ist der percutanen faradischen Reizung in seiner ge-
samten Ausdehnung sehr gut zugingig.

Der Latissimus dorst fithrt den vertikal zur Seite des Rumpfes herabhingen-
den Arm etwas nach hinten und innen, wobei er ihn an den Thorax anprefit;
gleichzeitig rofiert er den Oberarm um seine Léngsachse einwdrts, und schlieB3-
lich zieht er den Humeruskopf an der Pfanne entlang nach abwdrts.

Befindet sich der Arm in einer anderen Ausgangsstellung, ist er z. B. nach
vorne oder nach der Seite oder nach hinten erhoben, so wird er durch die Kon-
traktion des Latissimus an den Thorax herangezogen, der nach vorne erhobene
Arm wird also nach hinten abwirts, der nach der Seite zu abduzierte Arm wird
nach unten innen, der nach hinten erhobene Arm wird nach vorne abwirts,
gegen den Rumpfe zu, bewegt und gegen diesen angeprelit; dabei erreicht der
Oberarm zum Schlull stets dieselbe Endstellung, er liegt dem Rumpfe an, ist
aber etwas nach hinten und medial gestellt. Die Rollung des Armes um die
Lingsachse nach innen ist bei allen diesen verschiedenen Ausgangsstellungen
die gleiche wie am vertikal zur Seite des Rumpfes herabhdngenden Arm. Des-
gleichen wird der Humeruskopf in allen Stellungen des Oberarmes an der Pfanne
abwiérts gezogen.

Ebenso wie man die Portio clavicularis des Pectoralis major vielfach irrtiimlich zu den
Elevatoren des Humerus gerechnet hat, schreiben viele Autoren dem Latissimus dorsi die
Funktion zu, den Oberarm nach hinten erheben zu kénnen. VeracurH fithrt z. B. den
Latissimus unter den Extensoren des Humerus an erster Stelle an und auch R. Fick be-
zeichnet ihn als ausgesprochenen Riickheber.

Tatsdchlich ist aber die Exkursion, welche der Latissimus bei seiner Kon-
traktion dem Oberarm nach hinten zu erteilt, nur dullerst gering. Sie reicht
nicht dazu aus, um die Hand an die Riickseite des Rumpfes zu bringen, um
daselbst Dienste zu verrichten, wie die Hosentriger anzuknopfen, den Riicken
zu kratzen, den Anus zu reinigen usw. Zu allen diesen Leistungen ist eine
Erhebung des Armes nach hinten in einem Grade erforderlich, welchen der
Latissimus dorsi nicht aufzubringen vermag, sondern welcher nur von der
hinteren Portion des Deltoideus und vom langen Tricepskopf geleistet werden
kann. Wohl aber wirkt bei allen Verrichtungen an der Riickseite des Rumpfes,
bei welchen der Oberarm gleichzeitig nach hinten und innen gefiihrt werden
muB, der Latissimus dorsi mit, indem er den durch die hintere Portion des
Deltoideus nach hinten gerichteten Arm adduziert. Er teilt sich in diese Auf-
gabe mit dem Teres major. So ist er beim Uberkreuzen der Arme hinter dem
Riicken wesentlich beteiligt, ebenso dann, wenn die Hand an der Riickseite
des Rumpfes entlang zur kontralateralen Seite des letzteren zu gelangen trachtet.

Wenn der Latissimus geldhmt und atrophiert ist, treten die 8.—12. Rippe
an der Riickseite und Auflenseite des Thorax, medial von dem scharf vor-
springenden lateralen Rande des Erector trunci und nur teilweise von dem
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diinnen Serratus posticus inferior bedeckt, zutage. Die Ursprungszacken des
Obliquus abdominis von der 10.—12. Rippe, welche normaliter mit denen des
Latissimus alternieren, zeichnen sich scharf unter der Haut ab. Die durch
den Latissimuswulst gebildete charakteristische Kulisse der hinteren Achsel-
falte ist verschwunden, in ihr markiert sich nur noch der untere Rand des Teres
major, unterhalb von diesem liegt die von der 6.—9. Rippe entspringende und
zum unteren Scapulawinkel konvergierende untere Portion des Serratus anticus
als mehr oder weniger kompaktes Biindel direkt unter der Haut.

Auf die Ruhelage des Oberarmes hat der Latissimusausfall keinen EinfluB.
Weder ist der Humerus bei aufrechter Korperhaltung mehr abduziert als in
der Norm, noch ist er abnorm nach auflen rotiert. Die Schwere der oberen
Extremitit verhindert, dafl die Abductoren des Humerus ein Ubergewicht
erlangen. Ebenso verhindert die Schwere sowie die Spannung der iibrigen
Innenrotatoren (Subscapularis, Pectoralis major, Teres major), daB die Aufen-
rotatoren die Oberhand gewinnen.

Auch die willkdirliche Adduktion des Oberarmes kann trotz des Ausfalles
des Latissimus dorsi noch mit groBer Kraft selbst gegen erheblichen Wider-
stand ausgefiihrt werden, wenn der Pectoralis major und der Teres major
erhalten sind. Sogar die Adduktion des durch die hintere Portion des Delto-
ideus nach hinten gefiihrten Armes kann bei der Latissimuslihmung durch
den Teres major noch recht gut geleistet werden, die Arme kénnen hinter dem
Riicken gekreuzt werden, die Hand kann an der Riickseite des Rumpfes entlang
bis an die kontralaterale Seite des letzteren gefiihrt werden, die Kranken sind
imstande die Hosentriger anzuknopfen, den Anus zu reinigen u.a.m. Der
Latissimusausfall hat also keine direkt erkennbaren nachteiligen Folgen fiir die
Verrichtungen der oberen Extremitét.

Auch die willkiirliche Innenrotation des Humerus erscheint bei der Latissi-
musldhmung nicht beeintrichtigt, wenn der Subscapularis, der Teres major
und der Pectoralis major intakt sind.

Im allgemeinen fallt die isolierte Lahmung des Latissimus dorsi praktisch so wenig in
die Waagschale, dafl keine besonderen Mafinahmen zu ihrem Ausgleich erforderlich er-
scheinen. Bei den von mir ausgefithrten Nervennahten und Neurolysen im Bereiche des
Plexus brachialis bei traumatischen Lasionen, die mit Lahmung des Latissimus einhergingen,
‘hat sich in der Regel die Funktion des Muskels relativ rasch wiederhergestellt. Da, wo
eine Reneurotisation nicht méglich ist, diirften auch keine besonderen Ersatzoperationen in
Form von Muskeliberpflanzungen indiziert erscheinen. Der Muskel gehort zu denjenigen,
welche wir als am ehesten entbehrlich ansehen diirfen, und seinen Nerven (N. thoracodorsalis)

verwende ich daher mit besonderer Vorliebe zur Reneurotisation anderer Muskeln, z. B.
des Deltoideus, Biceps oder Brachialis internus.

7. Teres major.

[Cq, Cy; Fasciculus posterior, N. subscapularis inferior (gelegentlich N. axillaris).]
Uber Ursprung und Insertion des Teres major siehe S.79.

Der Teres major ist bereits unter normalen Verhiltnissen der isolierten per-
cutanen faradischen Reizung zugingig. Wegen seiner Nachbarschaft mit dem
Teres minor einerseits und dem Latissimus andererseits gelingt die isolierte
Reizung des Teres major besonders bei Liahmung des Axillaris bzw. des N. tho-
raco dorsalis in einwandsfreierer Weise als unter normalen Verhiltnissen.

Unter der Kontraktion des Teres major wird der vertikal zur Seite des
Rumpfes herabhingende Oberarm am Thorax entlang etwas nach hinten und
medialwadrts gefithrt (vgl. Abb. 80, S.80). In diesem Punkte gleicht die Wir-
kung des Teres major fast vollkommen der des Latissimus dorsi. Auch darin
besteht Ubereinstimmung zwischen beiden Muskeln, daf# der Teres major ebenso
wie der Latissimus den Oberarm nach innen rotiert.
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Befindet sich der Oberarm in einer anderen Ausgangsstellung, ist er nach
vorne erhoben oder nach der Seite abduziert oder nach hinten vom Rumpfe
weggerichtet, so wird er durch die Kontraktion des Teres major immer in die-
selbe Endstellung an den Thorax herangefiihrt, wobei er sich etwas nach hinten
innen stellt.

R. Fick zéhlt den Teres major mit zu den Extensoren des Humerus und vertritt den
Standpunkt, daB er seinen Namen Ani tersor oder Ani scalptor ganz zu Recht triige. Aber
schon DUCHENNE hatte erkannt, daBl der Teres major ebensowenig wie der Latissimus
imstande ist, dem Oberarm denjenigen Grad von Riickwiirtsbewegung zu erteilen, welcher
zu den verschiedenen Verrichtungen der Hand an der Riickseite des Rumpfes erforderlich
ist; auf der Hohe der Wirkung des Teres major befindet sich der Oberarm noch so hart am
Thorax, dal es unméglich ist, die Hand an die Riickseite des Rumpfes gelangen zu lassen.
Der zu den einzelnen Verrichtungen der Hand an der Riickseite des Rumpfes erforderliche
Grad von Riickwartsbewegung des Oberarms wird nur durch die Kontraktion der hinteren
Portion des Deltoideus oder des langen Tricepskopfes aufgebracht.

DucHENNE betont, daB die adduktorische Kraft des Teres major nur gering sei. Richtig
ist, daB bei der isolierten Kontraktion des Muskels die Anziehung des Humerus gegen den
Rumpf mit relativ geringer Kraft erfolgt; das hat seinen Grund darin, daB gleichzeitig der
untere Schulterblattwinkel nach auBlen gegen den Humerus zu gezogen wird und dadurch
die Insertionspunkte des Teres so stark angenihert werden, daB eine gréBere Kraftent-
faltung nicht zustande kommt. Der Teres major ist in dieser Beziehung auf die Mit-
wirkung des Rhomboideus und zum Teil auch des Trapezius angewiesen. Ersterer dreht
die Scapula um die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes in entgegengesetzter
Richtung wie der Teres major (vgl. S.46 und 8. 51). Durch die Mitwirkung des Rhom-
boideus werden die Insertionspunkte des Teres major voneinander entfernt und dadurch
wird dessen Kraftleistung erheblich erhoht. Verstirkt wird der Effekt noch, wenn durch
den Trapezius die ganze Scapula gegen die Wirbelsidule zu angezogen und festgehalten wird.
Ist der Rhomboideus gelahmt, so ist die Kraftentfaltung des Teres major qua adduction
in der Tat nur gering. Aber bei Integritit des Rhomboideus wird er durch die Mithilfe des
letzteren zu einer duBerst kraftigen Adduktion befihigt. In diesem Punkte kann ich der
gegenteiligen Ansicht DUCHENNEs nicht ganz folgen, welcher sagt, daB bei Lihmung des
Latissimus dorsi und Pectoralis major die Anziehung des Armes nur noch mit sehr geringer
Kraft moglich sei. GewiBl, herabgesetzt ist die Adduktionskraft des Armes naturgemis,
wenn die beiden stiarksten Adductoren, Pectoralis major und Latissimus, fehlen. Aber
andererseits bin ich {iberrascht gewesen, welche Kraftleistung bei der Lahmung der beiden
genannten Muskeln der Teres major allein im Verein mit dem Rhomboideus und Trapezius,
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