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Allgemeiner Teil.

I. Form und Bedeutung des Beines als Teil des Gesamtkorpers.

1. Aufgabe des Beines im Korperhaushalt.

Durch den aufrechten Gang unterscheidet sich der Mensch grundsitzlich von allen anderen Lebewesen. Von
dieser Grundtatsache aus, die eine vergleichend biologische Entwicklungsreihe der Fortbewegung folgerichtig zum
wenigstens vorldufigen Ende und Hohepunkt fiihrt, ist die dem Menschen eigentiimliche Umgestaltung fast des
ganzen Korpers zu verstehen: die Kugelform des méchtig entwickelten GroBhirns und seiner Knochenkapsel, des
freibeweglichen, im labilen Gleichgewicht getragenen Kopfes, der seichte, breite Brustkorb wie auch die verinderte
Lage und Befestigung der Baucheingeweide und die verinderte Bauchwandgurtung, vor allem auch die Um-
formung des Beckens als abschlieBenden Basisring und als Geburtskanal fiir den umfangreichen kindlichen Kopf.
Die einfach S-formige Kriimmung der Vierfiiler-Wirbelsaule bildet sich infolge der Schwerpunktverlegung des
Kopfes und Rumpfes zur doppelt S-formigen aus. Die Beckengliedmaflen dienen nun zum Tragen und Fortbewegen
des Korpers. Die AusschlieBlichkeit dieser Aufgabe prégt den urspriinglich dhnlichen Grundplan der Brust- und
BeckengliedmaBlen in allen ihren Gelenken und Muskeln um.

Ausgestaltung der primitiven Extremitiitenanlage. Als Sohlengénger stellt der Mensch seinen Fuf in die Haupt-
bewegungsrichtung ein. Diese Einstellung hat zu einer dauernden rechtwinkeligen Abknickung seiner Achse und
zur Entwicklung federnder Strebepfeiler in FuBlwurzel und
Mittelful3 gefiihrt. Die dauernde Belastung durch den gehen- =
den und stehenden Korper kréaftigt das Bein ungleich mehr A U~ -
als den Arm. Beide Beine zusammen machen an Masse mehr {6\ >
als ein volles Drittel des Korpers aus (Abb. 1). Das Bein ist v ‘;-‘ Ak
durch Kraft und Festigkeit ausgezeichnet, wdhrend die YA Vo W

Unterarm 3.1 %

Besonderheit des Armes in seiner vielseitigen Beweglichkeit i 5o\

liegt. Dazu kommt noch, dal die gelenkigen Verbindungen \ ’,\\ .- f S
des Beines, um an Festigkeit zu gewinnen, zumindest in ihren . \ (
Bewegungsqualitaten, haufig auch in ihrem Bewegungsum- Jr (\ ? Ganzer A 6.5
fang erheblich eingeschrinkt sind. Wendigkeit und Verwend- T |'

barkeit sind vermindert, um Stand und Stiitze zu sichern. \ j

Dieses Grundprinzip gilt besonders fiir den Becken- ( ~— \
\

[Rmapf, Kopl and

giirtel, der seinen ventralen festen Zusammenhalt auch in der
endgiiltigen Form bewahrt, indem seine beiden Héalften in !/
der SchoBfuge, Symphysis ossium pubis, zusammenhéngen. SRS ARIERTR ) v

Uberdies hat der Beckengiirtel dorsal die Wirbelsdule in \ L _ Esnned ol G
des Kreuzbeines in straffer und so gut wie unbeweglicher )
Verbindung, Articuli sacroilici. Der Beckengiirtel ist also o o o)
aus zwei paarigen und einem unpaaren Baustein zusammen- Cutersehenkel 5,55 \

gefiigt und laBt Bewegungen in sich kaum zu. Dement- "\ Il )

seinen Ring einbezogen und steht mit dem Wirbelkomplex }

sprechend fehlen Muskeln vollig, die seine Teilstiicke gegen-
einander verstellen konnten. g 18 b f | \

Auch die Gelenke des freien Beines haben eine Ausge- ' ey o
staltung erfahren, die fiir das Gehen und Stehen besonders )
gl‘insti.g erscheint. Die gr()l?)ten Ausschléige geigen die Ge— Abb. 1. Massenanteile der einzelnen Korperabschnittel.
legke in der Fortbewegungsrichtung, Wéhrenfl ihre Beweglich- Massenmittelpunkte — dunkelgrau, Gelenke — rot,
keit in allen iibrigen mehr oder weniger eingeschrinkt ist. Durchmesser proportional den Hundertsteln des Gesamtkorper-
Die der Fortbewegung dienenden Bewegungen sind iiberdies gewichtes.
durch stirkste Knochen- und Bandfithrungen gesichert.

Andererseits ermoglicht diese Beschrankung des passiven Bewegungsapparates den Muskeln, sich auf wenige
Bewegungen einzustellen, diese aber um so kraftvoller zu fithren. Dies kommt nicht nur in der GroBe, Einheitlichkeit
und groben Faserung der einzelnen Muskeln zum Ausdruck. Die Einfachheit der Bewegungen wird vielleicht am
besten bewiesen durch die verhaltnismaBig diinnen Nervenstrange, welche den groBien Muskelmassen die Bewegungs-
reize zuleiten?.

v. Lanz-Wachsmuth, Praktische Anatomie I/4. la



2 Allgemeiner Teil.

Auch die Anordnung der GefiBe und Nerven ist am Bein gegeniiber dem Arm wesentlich vereinfacht. Das
Schwergewicht einer praktisch arztlichen Darstellung verschiebt sich daher beim Bein von der Lagetopographie
der GefiBe, Nerven und Muskeln zu einer besonders sorgfiltigen Darstellung der Einrichtungen des Bewegungs-
apparates, der sowohl in seinen Einzelheiten, wie auch im Zusammenspiel seiner einzelnen Abschnitte unter-
einander und mit dem Gesamtkoérper beriicksichtigt zu werden verdient. Den statischen Abhéngigkeiten der
einzelnen Gelenke muB} eingehend Rechnung getragen werden.

Gefihrdung des Beines. Das Bein ist durchschnittlich
J weniger von Verletzungen betroffen als der Arm. Bedenkt
/ man, daB beide Beine zusammen iiber ein Drittel der
Kérpermasse ausmachen, wihrend die Arme nur etwa ein
/ Siebtel darstellen, so verschiebt sich das Verhiltnis noch
/ mehr zugunsten der Beine. Nur etwa ein Viertel sémtlicher
L Arm _ Verletzungen betrifft die Beine, fast jede zweite Verletzung
Y N1 o~ / . aber die Arme!. Tnnerhalb der einzelnen Lebensalter wech-
L Bein I selt allerdings die Gefihrdung der einzelnen GliedmaBen
i Ve N erheblich. Wir sehen das besonders deutlich bei den
/ Vanr <~ Knochenbriichen. Nach allen vorliegenden Zusammenstel-
1 s lungen iiberwiegen durchschnittlich die Knochenbriiche der

/ Arme? Die Verteilung der Knochenbriiche auf Arm und
- Bein in den einzelnen Altersstufen wird in Abb. 2 veran-
-0 020 20-30 30-%W 40-50 S0-60 60-70 70-90Jwire schaulicht. Wahrend bis zum 30. Lebensjahr, vor allem
Abb. 2. Gefihrdung des Beines in den einzelnen Altersstufens, aber in den 2 ersten Jahrzehnten, die Knochenbriiche der
bezogen auf die Gesamtzahl der Knochenbriiche unter oberen GliedmaBlen stark iitberwiegen, treten sie im reifen

Beriicksichtigung des Altersaufbaues der Bevélkerung. Mannesalter, der Zeit hochster Berufsbeanspruchung, dem

4. Jahrzehnt, gegeniiber denen der Beine zuriick. Wenn
im Greisenalter die korperliche Betédtigung abnimmt, werden die Beine mehr als doppelt so haufig betroffen wie
die Arme.

Verrenkungen an den unteren Gliedmaflen sind infolge der straff gefiihrten, stark bemuskelten Gelenke selten®.

Auf einen wesentlichen und praktisch wichtigen Unterschied in der Gefahrdung der oberen und der unteren
Gliedmaflen mufl noch hingewiesen werden. Wahrend Schéiden des Armes die andere Seite unbeeinflult lassen,
ja die unverletzte Seite durch Ubernahme von Mehrarbeit noch kriftiger zu entwickeln pflegen, fithren voriibergehende
oder dauernde Schiden eines Beines infolge der vermehrten Belastung durch das gesamte Korpergewicht zur Ver-
anderung der Statik der gesunden Seite und damit zu Formverdnderungen und vorzeitigen Abnutzungserscheinungen.
Jeder erfahrene Arzt trifft daher rechtzeitig Vorkehrungen zur Schonung des gesunden Beines. Bei dem innigen
funktionellen Zusammenhang der Beine mit der Wirbelsdule bleibt oft auch diese nicht von krankhaften Um-
formungen und Abnutzungen verschont.

Neigung zu besonderen Krankheitsformen. Infolge des aufrechten Ganges ist das Bein den héchsten hydro-
statischen Schichtungsdrucken innerhalb des Korpers ausgesetzt. Der hohe Fliissigkeitsdruck erklart die Neigung
aller Formen von Stauung, zuerst und vorzugsweise im Bereich der unteren GliedmafBen in Erscheinung zu treten.
Es ist dabei gleichgiiltig, ob Versagen des Herzens oder der Nieren die Stauung verursacht. Auch ortlich am Gefa8-
system konnen sich die dem Beine als dem tiefsten Korperabschnitt eigentiimlichen Druckverhaltnisse in besonderer
Weise auswirken, zur Krampfaderbildung beitragen und durch die verkehrte Stromung Ernahrungsstérungen
hervorrufen.

An den GliedmaBen, namentlich an Hand und FuB, trifft auf die Einheit Kérpermasse ein unverhiltnisméafig
groBer Anteil der Korperoberfliche. Die Aufrechterhaltung gleichméifBiger Korperwarme stellt daher in den distalen
GliedmaBenabschnitten an den Kreislauf an sich hohere Anforderungen als sonstwo im Korper. Dieses ungiinstige
Masse-Oberflichenverhéltnis im Verein mit der hydrostatisch erschwerten Durchblutung erklirt die besondere
Gefihrdung des Fulles durch Kilteeinwirkung?.

Wert des Beines im Erwerbsleben. Die wichtigste Funktion des Beines, den Korper zu stiitzen und fortzubewegen,
erfordert vor allem gleichformige, sich immer wiederholende Bewegungen. Diese lassen sich verhaltnisméaBig leicht
durch mechanische Vorrichtungen ausfithren, so daB bei Verlust des Beines die Funktion ersetzt werden kann. Es
kommt hinzu, daB die Zivilisation dem Menschen die mannigfachsten technischen Hilfsmittel zur Fortbewegung
zur Verfiigung gestellt hat. Wenn trotzdem im Rahmen der deutschen Unfallbegutachtung die Erwerbsbeschrinkung
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt bei Verlust eines Beines gleich der eines Armes gesetzt wird (70—80%), so hat
das seine besonderen Griinde: die grofen mechanischen Anspriiche, die auch an den Beinstumpf gestellt werden,
sowie die Verinderungen an den noch erhaltenen Gelenken der betroffenen wie an denen der gesunden Seite und
der Wirbelsiule fithren hiufig zu davernden Beschwerden, die beim Armstumpf fast unbekannt sind. Andererseits
ermoglicht die Gewdhnung an ein neuzeitlich gebautes Kunstglied ® meist eine aulerordentliche Leistungssteigerung.
Wie weit der Wille und jahrelange Schulung die mangelnde Anpassungsfahigkeit eines Kunstgliedes zu ersetzen
vermag, geht daraus hervor, dafl von Einbeinigen schon schwere Felswinde durchklettert und grofle Skitouren
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Bein als Teil des Gesamtkorpers: Abhingigkeit der Beinform vom Korperbautyp. 3

ausgefiihrt wurden. Amputierte nehmen an sportlichen Wettkimpfen teil. Doppeloberschenkelamputierte, die
jahrelang hinter dem Ofen saBen oder als Vierfiiller mit zwei Stocken sich miithsam einige Schritte fortbewegten,
sind mit modernen Kunstgliedern wieder zu stundenlangen Wegen befahigt!.

Erwerbsminderung durch Absetzung des Beines. Die Uberlegung, daB die Erwerbsminderung Beinamputierter
nicht nur von der Linge des Stumpfes, sondern fast ebensosehr von seiner Form und dem Sitze des Kunstgliedes
abhingig ist, hat dazu gefiihrt, feste Entschidigungssitze in der Unfallversicherung fiir den ganzen oder teilweisen
Verlust des Beines abzulehnen. Immerhin haben sich hierfiir gewisse Richtlinien herausgebildet, die allerdings
einen giinstig geformten Stumpf und eine vollendete Kunstbeinversorgung voraussetzen. Ist eine dieser Voraus-
setzungen nicht erfiillt, so andert sich im Gegensatz zum Arm die Einschatzung der Erwerbsminderung von Grund
auf. Wahrend die Auslosung des Beines im Hiiftgelenk mehr als %/;, und zwar 70 % Beschrinkung der Erwerbs-
fahigkeit bedingt, ist diese bei Verlust aller oder der ersten 3 Zehen nur um etwa 15% gemindert. Zwischen diesen
Zahlen bewegt sich die Schitzung. Bessere Stiitze oder giinstigerer Sitz des Kunstgliedes wiegen selbst eine starkere
Verkiirzung auf. So wird etwa bei einem kurzen Unterschenkelstumpf unter 6 cm eine Erwerbsminderung bis zu
60 % zugesprochen, wihrend bei einer Amputation oberhalb des Kniegelenks und einer Stumpfdeckung durch die
Kniescheibe (Kurzer Gritti) hochstens eine solche von 50% angenommen wird. Ebenso ist eine Amputation ober-
halb des oberen Sprunggelenks mit Deckung durch das Fersenbein (Kurzer Pirogoff 30%) giinstiger als etwa die
Auslosung im CroPaRTschen Gelenk (35%)2.

2. Abhingigkeit der Beinform vom Korperbautyp.

Zum korperlichen Gesamteindruck eines Menschen trigt Form und Linge des Beines wesentlich bei. Die Linge
des Beines macht etwa die Hilfte der gesamten Korpergrofle aus, die Masse beider iiber ein Drittel. Zudem prégen
sich die Korperbautypen am Bein besonders deutlich aus. Die Beinform ist nur im Zusammenhang mit dem
allgemeinen Korperbau zu verstehen. Es ist deshalb notwendig, zunichst einen Uberblick iiber die Haupttypen
zu geben, welche die heutige Konstitutionsforschung unterscheidet. Freilich wird der Arzt weniger aus diagnostischen
und therapeutischen Erwagungen bei Erkrankungen des Beines einen Eindruck vom Korperbautyp zu gewinnen
suchen als vielmehr zur Einschitzung und Beeinflussung der Gesamtpersénlichkeit, dies um so mehr, als sich die
Korperbautypen gekoppelt mit bestimmten psychischen Konstitutionen und Konstitutionsanlagen vererben3.

In dem nachfolgenden Uberblick ist daher vor allem der Gesamtkorper gewiirdigt und auf die Besonderheiten
des Beines nur insoweit eingegangen als sie fiir die Beurteilung des ganzen Menschen erforderlich erscheinen. Man
kann drei Haupttypen nicht nur dem Gesamteindruck nach, sondern auch anthropometrisch unterscheiden?:

a) leptosom (lemrds = schmal) mit der extrem iibersteigerten Untergruppe: asthenisch (doferrisc = schwach);

b) athletisch; krankhafte Ubersteigerung: Akromegalie;

¢) eurysom (edpds = breit) mit der extrem iibersteigerten Untergruppe: pyknisch (mvwvds = dick).

Es geht nicht an, in einer dieser drei Korperbautypen an sich schon den Keim fiir eine Krankheit zu suchen
oder sie etwa fiir den Lebenskampf von vornherein fiir besser oder schlechter ausgeriistet zu erkliren. Die grolle
Mehrzahl aller Menschen 148t sich in diese drei Kérperbautypen einteilen. Sie liegen also innerhalb der normalen
Schwankungsbreite der menschlichen Erscheinungsform, wenn auch zugegeben werden muf3, dafl in jedem von ihnen
die Disposition zu bestimmten Erkrankungen schlummern kann. Die Darstellung der Besonderheiten der einzelnen
Typen folgt den grundlegenden Arbeiten KRETSCHMERs*.

a) Der leptosome Kirperbautyp.

Allgemeines Erscheinungsbild. Der leptosome Korperbautyp ist gekennzeichnet durch schmalen Wuchs,
schmales Gesicht und scharfe Nase. Er umfaft neben den Asthenikern im engeren Sinn des Wortes vor allem die
grofie Menge jener sehnig-schlanken oder hageren Gestalten, die sich zum Teil durch eine sehr gute allgemeine Vitalitét,
durch Zihigkeit und auch durch besondere Eignung zu manchen sportlichen Leistungen auszeichnen. Dieser Fliigel
der Leptosomen hat gegen die Athletiker hin keine scharfe Grenze. Das Wesentliche am allgemeinen Erscheinungs-
bild des ménnlichen Leptosomen ist geringes Dickenwachstum bei durchschnittlich unvermindertem Léngen-
wachstum. Die spérliche Dickenentwicklung geht durch alle Korperteile, Gesicht, Hals, Rumpf, GliedmaBen und
durch alle Gewebe, Haut, Fettgewebe, Muskeln, Knochen und Gefiafisystem hindurch (Abb. 3, S. 4 und 5).

Anthropometrische Kennzeichen. Wegen der spirlichen Dickenentwicklung finden wir das Durchschnitts-
gewicht ebenso wie simtliche Umfangs- und Breitenmafle gegen den allgemeinen ménnlichen Mittelwert herab-
gesetzt. Sehr deutlich tritt das Zuriickbleiben des Korpergewichts gegeniiber der Korperlinge und das Zuriick-
bleiben des Brustumfanges gegeniiber dem Hiiftumfang hervor.

Die Astheniker umfassen die ins Krankhafte gesteigerten Kimmerformen des leptosomen Korperbautypes.
Ein ausgesprochener Astheniker ist ein magerer, schmal-aufgeschossener Mensch, der groBer erscheint, als er ist. Seine
Haut ist saft- und blutarm. Von den schmalen Schultern hiingen die mageren, muskeldiinnen Arme mit den knochen-
schlanken Handen herab. Ein langer, schmaler, flacher Brustkorb schliet mit spitzem Rippenwinkel gegen einen
diinnen, fettlosen Bauch ab. Die Beine sind hager. Die Oberschenkel klaffen weit voneinander. Die Kniegelenke
springen auffillig aus dem Beinumril heraus. Knochel und FuBl sind schlank und schmal (Abb. 3, S. 4 und 5).

la*
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a) im jugendlich-erwachsenen Alter, Adolesecentia.

Im Lingsschnitt der Lebensentwicklung erscheint der leptosome Typus in seinen Grundeigentiimlichkeiten
durch alle Lebensalter hindurch ziemlich gleichbleibend. Schon als Kinder werden diese Menschen vielfach als
schwichlich und zart geschildert; sie schieBen in der Pubertétszeit rasch und schmal auf und zeigen auch im Mannes-
und Greisenalter nicht die mindeste Neigung zu kraftigem Muskel- und Fettansatz. Ein Teil der extremen, patho-
logischen Astheniker altert vorzeitig. In schweren Fallen sind Manner im Alter zwischen 35—40 Jahren schon greisen-
haft verkiimmert. Thre Haut ist runzelig eingefallen und vollkommen trocken, schlaff und fahl. Die SchlifengefiBe
treten geschlangelt hervor.

Die asthenischen Frauen gleichen den asthenischen Ménnern bis auf einen wichtigen Punkt: sie sind nicht nur
mager, sondern auch vielfach kleinwiichsig (Abb. 4, S. 6 und 7).

Krankheitsheziehungen der asthenischen Wuchsform. Fiir den Leptosomen ist die Beziehung zur Tuberkulose
fast allgemein zugegeben. Auch auf die groBere Hiufigkeit von multipler Sklerose und von Hypotonie wurde
hingewiesen!.

b) Der athletische Korperbautyp.

Allgemeines Erscheinungsbhild. Der athletische Korperbautyp ist gekennzeichnet durch stark entwickelte
Knochen, Muskeln und Haut. Der athletische Mann ist iiber mittel- bis hochgewachsen. Lingenmafle iiber 180 cm
sind nicht selten. Er ist besonders breitschultrig. Unter dem stattlichen Brustkorb strafft sich der Bauch. Damit
verjiingt sich der Rumpf nach unten, so dal das Becken und die an sich kraftigen Beine gegeniiber den Armen und
besonders gegeniiber dem ausladenden Schultergiirtel fast zierlich wirken. Der derbe, hohe Kopf wird auf freiem
Hals aufrecht getragen. Umril und Modelung des Korpers sind beherrscht von den Wiilsten der kriftigen Muskeln.
Die grobe Knochenbildung bestimmt besonders die Gesichtsziige, 148t sich aber auch an den Schliisselbeinen, an
den Hand- und Fufigelenken und an den Hénden erkennen. Neben dem Schultergiirtel liegt das Schwergewicht
der Entwicklung oft auch auf den Enden der GliedmafBen (Abb. 3).

Anthropometrische Kennzeichen. Gegen die Leptosomen heben sich die Athletiker besonders durch die Gegen-
iiberstellung der fiir die Knochenderbheit und ihrer besonderen Wuchsauswirkung bezeichnenden MaBe ab, wie Kopf-
hohe, Handumfang, Schulterbreite?. Von den Eurysomen unterscheiden sich die Athletiker durch das umgekehrte
Wuchsverhéltnis zwischen Schultergiirtel und Brustkorb, worin sich letztlich die stirkere Betonung des Bewegungs-
apparates bei den Athletischen, der groBen Korperhohlen bei den Pyknischen ausdriickt3. Die Athletiker stehen
in der Mitte zwischen Leptosomen und Eurysomen nur beziiglich der Volum- und Gewichtsmafe. Im iibrigen aber
kommen beim Athletiker durchaus eigenartige Wuchsformen zum Ausdruck, die mit denen der beiden anderen
Korperbaugruppen nicht vergleichbar sind. Der grofle, derbe Knochenbau der Athletiker ist keine Mittelform
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b) im reifen Alter, Maturitas.

¢) im Greisenalter, Senium.
Abb. 8. Minnliche Korperbautypen in verschiedenen Altersstufen?.
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a) im jugendlich-erwachsenen Alter, Adolescentia.

zwischen dem zarten Knochenbau der Eurysomen und dem zarten Knochenbau der Leptosomen. Der breite Schulter-
giirtel der Athletiker ist keine Mittelform zwischen dem schmalen Schultergiirtel der Eurysomen und dem schmalen
Schultergiirtel der Leptosomen. Die Gewichts- und Volumwerte der Athletiker beruhen neben dem derben Knochen-
bau in erster Linie auf ihrer plastisch straffen, umfangreichen Muskulatur, wihrend dieselben MaBiwerte, z. B. Ge-
wicht, Brustumfang und die daraus abzuleitenden Indicis, bei den Eurysomen durch die Entwicklung der groflen
Korperhohlen und durch den Fettansatz zustande kommen.

Die Entwicklung der athletischen Wuchsform durch verschiedene Lebensalter hindurch bietet wenig Be-
merkenswertes. Schon in der Pubertitszeit, ungefdhr vom 18. Lebensjahr an, tritt der Typ klar hervor. Mit der
Ausreifung des Korpers, jenseits des 25. Jahres, wird er noch schirfer und ausdrucksvoller. In den 50er Jahren
laBt er sich noch unverdndert nachweisen (Abb. 3, S.4 und 5).

Der athletische Typus der Frau entspricht mit gewissen Abweichungen dem ménnlichen. Vor allem ist die
Fettentwicklung bei athletischen Frauen oft reichlich und nicht gehemmt; allerdings héalt sie sich im {iblichen Ver-
hiltnis zu den iibrigen Geweben, vor allem den Knochen und Muskeln. Sie ist nicht auBergewohnlich gesteigert
wie beim Pykniker. Neben diesen athletischen Frauen mit weiblich abgerundeten Formen finden sich auch solche,
die im Muskelbild und Schulter-Beckenverhiltnis ganz mannlich erscheinen. Uberhaupt 1a8t sich die besondere
Entwicklung des Schultergiirtels auch beim weiblichen Athletiker héufig beobachten. Sie liegt hier nicht in der
Linie der sekundiren Geschlechtsmerkmale, lduft ihnen vielmehr zuwider. Die athletische Frau macht uns daher
durchschnittlich mehr den Eindruck des Abnormen, iibermiBig Gesteigerten, unangenehm Derben und Massiven
als der athletische Mann. Der Athletiker kommt zuweilen unserem kiinstlerischen Schonheitsideal recht nahe,
wéahrend unser weibliches vom Athletischen abweicht.

Beziehungen zur Akromegalie. Wenn sich das Schwergewicht der Entwicklung, das bei den Athletikern auf
den GliedmafBen liegt, steigert, so kann in einzelnen Fillen die Grenze zum Akromegalen erreicht werden. Damit
sind bemerkenswerte Uberginge vom athletischen Korperbautyp zu gewissen Riesenwuchsformen gegeben, als
deren Ursache wir die inkretorische Stérung des Hypophysenvorderlappens kennen.

¢) Der eurysome Korperbautyp.

Allgemeines Erscheinungsbill. Der eurysome Typ auf der Hohe seiner Ausbildung im mittleren Lebensalter
ist gekennzeichnet durch die starke Umfangsentwicklung der drei Eingeweidehohlen, Kopf, Brust, Bauch, und durch
die Neigung zu Fettansatz am Stamm, wihrend der Bewegungsapparat des Schultergiirtels und der GliedmafBen
nur grazil ausgebildet erscheint. Der eurysome Korperbautyp steht damit in einem scharfen Unterschied
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b) im reifen Alter, Maturitas.

¢) im Greisenalter, Senium.

Abb. 4. Weibliche Korperbautypen in verschiedenen Altersstufen®.
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zum athletischen. Beide sind zwar breitenentwickelt im Gegensatz zum leptosomen. Die Breitenentwicklung
betrifft beim Eurysomen den Stamm und besonders die Leibeshohlen, beim Athletiker die GliedmaBen mit ihrem
besonders gut ausgebildeten Bewegungsapparat. Am deutlichsten kommt dieser Unterschied in der Breiten-
entwicklung der beiden Korperbautypen im umgekehrten Wuchsverhéltnis zwischen Schultergiirtel und Brust-
korb zum Ausdruck!. Die Haut ist weder schlaff wie beim Astheniker noch straff wie beim Athletiker, sondern
weich und anliegend, von mittlerer Dicke, iiber den Jochbeinen und an den AuBenseiten der Oberarme auch prall.
Die Muskeln sind mittelkraftig, aber von weicher Konsistenz. Eurysome Manner sind mittelgro3, aber verhiltnis-
miBig schwer (Abb. 3, S. 4 und 5).

Der Fettansatz halt sich meist in mafigen Grenzen und ist in erster Linie Stammfettsucht; die Fettablagerung
erfolgt bei den Ménnern vorwiegend als kompacter Fettbauch. Alle iibrigen Koérperformen sind durch diffuse Fett-
einlagerungen zwar weich und abgerundet, aber im Gegensatz zu endokrinen Fettwuchsformen und sonstigen fetten
Dysplasien nicht verdeckt oder entstellt. So ist das Gesicht durch seine runden, weichen Linien gekennzeichnet,
auch die Hiiften und auch ofters die Waden nehmen an der vermehrten Fetteinlagerung teil. Dagegen sind Unter-
arme und Hande und die seitliche Schultergegend oft nur maBig fettgepolstert. Auch die Beine konnen bei alteren
Ménnern erstaunlich diinn sein (Abb. 3, S. 4 und 5).

Anthropometrische Kennzeichen. Gegen die Leptosomen unterscheiden sich die Eurysomen anthropometrisch
am einfachsten und stérksten durch die Beziehungen zwischen Gewichts- und VolummafBen2,

Der pyknische Korperbautyp stellt die Ubersteigerung der eurysomatischen Breitenentwicklung dar. Aus-
gepragte Pykniker sind mittelgro3, gedrungen und besitzen ein weiches, breites Gesicht, welches auf kurzem, massigem
Hals zwischen den Schultern sitzt. Der gewolbte Brustkorb ist kurz und tief und verbreitert sich zu einem stattlichen
Fettbauch. Die GliedmaBen sind weich, rundlich, von Muskeln und Knochen wenig geformt, 6fters ganz zierlich,
die Hande weich, kurz und breit. Besonders die Hand- und Knochelgelenke und die Schliisselbeine sind schlank
und zart gebaut. Das Verhaltnis von Brust und Schulter zum Hals ist das Bezeichnendste am pyknischen Korper-
bau. Die maBige Schulterbreite gegeniiber dem groBen Brustumfang unterscheidet den Pykniker scharf vom
Athletiker, dessen Brustumfang sich der méchtig beherrschenden Schulterbreite unterordnet. Wirkt der athletische
Rumpf vor allem breit, so erscheint der pyknische vor allem tief. Liegt dort das Schwergewicht der Entwicklung
auf Schultergiirtel und GliedmaBenenden, so liegt es beim Pykniker auf der Rumpfmitte, auf dem faBformig nach
unten sich erweiternden Brustkorb und auf dem fettreichen Bauch. Die GliedmaBen sind eher kurz als lang. Sitzend
erscheint daher der Pykniker grofler, als er im Stehen tatsichlich ist (Abb. 3, S. 4 und 5).

EinfluB des Lebensalters. Der morphologische Unterschied zwischen den einzelnen Lebensaltern ist bei den
Eurysomen entschieden groflier als bei den anderen Wuchsformen. Der pyknische Korperbautyp erreicht seine aus-
gesprochenste Form im 4. Lebensjahrzehnt, also erst im reifen Lebensalter. Riickbildungsvorginge konnen ihn

a) Neugeborener b) 6 Monate ¢) 1 Jahr 3 Monate d) 1 Jahr ¢ Monate
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jenseits des 60. Lebensjahres wieder verwischen. Diese Schwankungen héngen vor allem mit den Veridnderungen
des Fettpolsters zusammen (Abb. 3, S. 4 und 5).

Bei der Frau wird die eurysome Wuchsform durch Geschlechtseinfliisse abgewandelt. Die Hauptmasse des
Fettes findet sich zwar auch am Stamm, hauft sich hier aber vor allem an Brust und Hiiften. Da die pyknischen
Frauen durchschnittlich kleiner sind als die athletischen, tibertreffen sie dieselben an Brust- und Hiiftumfang zwar
nicht absolut, aber im Verhéltnis zur XKorpergrole (Abb. 4, S. 6 und 7).

Krankheitsbeziehungen der pyknischen Wuchsform. Der Pykniker, vielfach auch Arthritiker bezeichnet, soll
héufiger Blutdruckkrankheiten, Lebercirrhosen, Fettsucht, Gicht und aortitische Prozesse bekommen (Entartung
der Kranzgefille ? Haarausfall ?). Alle diese Angaben sind noch nicht geniigend belegt!.

3. Eigenform des Beines.

Das gerade Bein. Das gerade Bein des erwachsenen Menschen ist dadurch ausgezeichnet, dal seine mechanische
Konstruktionsachse, die ,,Traglinie® (s. S.23), die Mittelpunkte des Hiiftgelenkes, des Kniegelenkes und der
Knochelgabel trifft. Liegen diese drei mechanisch wichtigen Punkte in einer Geraden, so lassen sich auch drei
hervorstechende Punkte des Innenumrisses durch eine (terade verbinden: der Adductorenursprung an der Scham-
beinfuge, der tibiale Schenkelknorren und der Schienbeinknéchel. Koénnen diese drei Punkte gleichzeitig von der
MeBlatte berithrt werden, so ist das Bein in grob-mechanischem Sinne gerade? (Abb. 9, S. 14).

Das schione Bein. Nur ein kleiner Teil der geraden Beine kann auch als schon gelten. Schone Beine® beriihren
sich beim Stehen mit geschlossenen Fiillen sehr weit. Am Unterschenkel liegen die Wadenmuskeln in der Mitte
eng aneinander, nur unmittelbar distal des Knies bleibt eine kurze rautenformige Liicke (Knieraute), proximal der
berithrenden Knéchel eine lingere (Knochelraute). Auch zwischen den Oberschenkeln schlieen die Weichteile
etwa in halber Hohe beim Mann eine kurze und hochstens fingerbreite Liicke (Oberschenkelraute) ein. Bei der
schonbeinigen Frau beriihren sich infolge des reichlichen Fettpolsters die Oberschenkel in ganzer Ausdehnung ohne
Zwischenraum (Abb. 220, S. 264).

Entwicklung der @uBleren Form des Beines (Abb. 5). Seine endgiiltige Form erreicht das Bein erst nach der
Geschlechtsreife. Beim Neugeborenen befindet sich der Oberschenkel in Spreizstellung, das Kniegelenk ist nach
auflen gedreht. Der Unterschenkel wendet sich distal wieder in die Pfeilrichtung zuriick. Ober- und Unterschenkel
bilden einen gleichméfBigen, tibial konkaven Bogen, der in der Gegend des Knies seinen Scheitel hat. Die Trag-
linie (s. S. 23 und Abb. 20a, S.22) schneidet nicht wie beim Erwachsenen die Mitte des Kniegelenkes, sondern
lauft an ihm tibial vorbei. Das Knie ist also fibular abgelenkt (Abb. 5) (Genu varum, s. S. 266). Ebenso wie
das Hiiftgelenk steht es in einer Beugestellung von etwa 30 Grad. Der Fuf} ist iibermiBig, wie ein Hackenfuf3
(s. S.351) dorsal flektiert, zugleich auBlengekantet und adduziert (Abb. 177, S. 227)%. Im Laufe des ersten Lebens-

¢) 2 Jahre 3 Monate f) 4 Jahre g) 6 Jahre h) Erwachsener
Abb. 5. Entwicklung der AuBenform des Beines®.
v. Lanz-Wachsmuth, Praktische Anatomie I/4. 1b
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jahres wird der Bogen des Beines flacher.
Die Traglinie beginnt fibularwirts in das
Kniegelenk einzuwandern. Im Beginn
des zweiten Lebensjahres hat das Bein
zwar die einheitliche Krimmung, die
sich iiber seine ganze Linge hin er-
streckt, verloren, seine Ausrichtung ist
aber noch keineswegs vollendet; denn
der Unterschenkel bewahrt noch zwei
weitere Jahre seine alte o-beinige Innen-
krilmmung (Varitit), wihrend sich am
Oberschenkel eine Neigung zu entgegen-
gesetzter, X-beiniger Kriimmung (Val-
gitat) anbahnt. Der Oberschenkel hat
sich gestreckt, seine Innenkante ist
der Korpermittellinie und damit dem
gegenseitigen angendhert. Wenn das
Kind laufen lernt (Beginn des zweiten
Lebensjahres), zieht die Traglinie durch

Allgemeiner Teil.

Neugeborener 4 Jahre 10 Jahre 16 Jahre iber 20 Jahre alt
Zur Beinldnge gleich . . . . . . . . . . . . . .. 1 1 1 1 1
verhalt sich die Stammlange wie . . . . . . . . . . 2,00 1,38 1,11 1,20 1,03
Tatsichliche Korperlinge in Zentimeter . . . . . . . 50—60 90—100 130—149 | 150—160 170—180
Beinlange in Hundertstel der Korperldnge . . . . . . 0,33 41,9 47,6 45,8 49,2

Abb. 6. Korperproportionen withrend des Wachstums, bezogen auf das Beinl.

Abb. 7. Lingen- und BreitenmaGe des Beines<.
Zeichnung Albrecht Diirers im Dresdner Skizzenbuch. Die Zahlen

sind als Teile der Korperlinge zu verstehen.

den tibialen Drittelpunkt des Kniegelenkes. Die tibialen
Schenkelknorren buckeln sich vor. Die Unterschenkel
zeigen gemildert noch die Kriimmungsformen des ersten
Lebensjahres.

Im vierten und fiinften Lebensjahr beschrankt sich
die tibialwérts offene Kriimmung und die Einwértsdrehung
des Schienbeines auf das distale Drittel. Die Traglinie des
Beines geht zwar in diesem Alter durch die Mitte des Knie-
gelenkes; die tibialwéarts gerichtete Wanderung kommt aber
noch nicht zum Stillstand, sondern schieBt iiber das Ziel
hinaus. Die tibialen UmriBlinien beginnen sich im sechsten
Lebensjahr in der Kniegegend zu iiberschneiden. Gleich-
zeitig haben sich die Unterschenkel gestreckt. Thre Kriim-
mungen und Einwirtsdrehungen sind im wesentlichen aus-
geglichen. Infolge dieser Umstellungen zieht nunmehr die
Traglinie durch den fibularen Drittelpunkt des Gelenkes.
Es ist also um das sechste Lebensjahr herum aus dem
physiologischen Genu varum des ersten Lebensjahres ein
physiologisches Genu valgum geworden2?. Die X-Bein-
stellung verbleibt in abgeschwichtem MaBe bis gegen das
Ende des ersten Lebensjahrzehnts und verschwindet erst
nach der Geschlechtsreife. Dann erst bildet sich das ge-
rade Bein des Erwachsenen heraus.

Von den embryonalen und fetalen Eigenarten, die der Fuf8 beim
Neugeborenen zeigt, geht HackenfuB und AuBenkantung, die ein er-
hohtes FuBgewdlbe vortauschen konnen, in der Regel nach der Geburt
sehr schnell verloren. Auch die Adduktion des Mittelfules und der
groBen Zehe verschwindet bald. Dagegen bleibt iiber die ersten Lebens-
jahre hin eine gewisse Adduktion des ganzen FuBes erhalten. Sie wird
noch dadurch betont, dafl der FuBl durch die Einwirtsdrehung des
distalen Unterschenkeldrittels nach innen gestellt wird. Diese An-
klinge an die Zustinde beim Neugeborenen bewirken einen typischen
Gang des Kleinkindes, der iiber den dufleren Fullrand und die kleine
Zehe erfolgt3. Im zweiten Lebensjahr knickt der FuBl etwas ab. Schien-
beinknéchel, Sprungbeinkopf und Kahnbeinhécker springen deutlich
vor. Das Gewdlbe erscheint jetzt leicht abgeflacht.
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In den ersten Jahren nach der Geburt bildet sich bei vielen Kindern eine gewisse Uberstreckbarkeit des Kniegelenkes heraus. Bei Kindern
bis zum fiinften Lebensjahr scheint dies die Regel zu sein®. Auch die Winkelbildung des Kniegelenkes der Seite nach im O- und X-Bein-Sinne
ist durchaus noch nicht festgelegt. Infolge der lockeren Fithrungsbinder wechseln die Winkel je nach der Belastung?2

So einfach die eben geschilderte Entwicklung der dufleren Form und Stellung des Beins erscheint, so kompliziert
sind die Vorgénge, die sich dabei an Skelet, an den Schéiften wie an den Epiphysen, insbesondere auch an den Gelenk-
korpern der einzelnen Knochen abspielen und die letzten Endes dieser Entwicklung zugrunde liegen. (Hiftgelenk
s. S. 138, Kniegelenk s. S. 224, Sprunggelenk s. S. 334.)

Verschiebung der Korperproportionen wiihrend des Wachstums. Hand in Hand mit der Anderung von Form
und Stellung des Beins wahrend der Wachstumszeit geht eine Verschiebung der Kérperproportionen (Abb. 6).
Noch beim Neugeborenen bildet der Nabel die Korpermitte, das Bein ein Drittel der Korperlinge. In der Wachs-
tumszeit nimmt die Lénge des Beines verhaltnismafig stérker zu als die des Rumpfes. Beim Erwachsenen ist die
Korpermitte zur Symphyse abgewandert. Kleine Kinder erscheinen sitzend grofler als stehend. Der Wachstums-
unterschied zwischen Bein und Rumpflinge ist bei der Frau etwas kleiner als beim Mann.

Auch innerhalb des Beines verschieben sich wéahrend des Wachstums die Proportionen der einzelnen Glied-
maflenabschnitte. Beim Neugeborenen iibertrifft der Oberschenkel den Unterschenkel an Lange; spiter wichst
der Unterschenkel verhaltnisméaflig starker als der Oberschenkel, so dafl schon beim Kleinkind das Kniegelenk etwa
in die Mitte des Beines zu liegen kommt.

Proportion der fiulleren Erscheinung. Das Grolenverhaltnis zwischen Rumpf und Bein wird beim erwachsenen
Menschen durch die Korperlange kaum beeinflu3t® (Abb. 7). Auch eine Abhingigkeit von der Rassenzugehorigkeit
ist noch nicht erwiesen. Fiir dieses Verhaltnis ist vielmehr die Wuchsform des Korpers bestimmend.

Geschlechtseinfliisse anf das Knochengeriist. Das weibliche Becken erfihrt eine besondere Ausprigung. Es
ist breiter und niederer als das mannliche, die Darmbeinschaufeln laden im aligemeinen weiter aus; das kleine Becken
verengt sich nach unten kaum oder jedenfalls weniger als beim Mann. Der Schambeinwinkel ist groBer (Abb. 8).

Diese Geschlechtsunterschiede des Bek-
kens haben fiir das Bein insofern Bedeutung,
als durch den grofleren Abstand der Gelenk-
pfannen die Beine stirker zueinander geneigt
stehen. Die stirkere Konvergenz bedingt
Anderung des Schenkelhalswinkels und des
Condylenwinkels. Der Oberschenkel steht an
sich bei der Frau in einer physiologischen
X-Stellung, die ausreicht, Knie und Knochel
trotz der stiarker ausladenden Hiiften mitein-
ander in Beriihrung zu bringen. Der groBere
Abstand der beiden Beine spricht sich durch
das stirkere Schwanken des Ganges der Frau
aus. ,,Die Stellung mit adduzierten und leicht
gebogenen Schenkeln ist dem weiblichen Ge-
schlecht eigen und eine Eingebung des Scham-
gefiihles wie an der mediceischen Venus, deren
Ausdruck einem lebenden Modelle entnommen
zu sein scheint, in jenem Momente, wo es auch
die letzte Hiille vor den Augen des Kiinstlers
fallen lief3*“?. :

Geschlechts- und Wachstumseinfliisse auf
die Weichteile. Im allgemeinen wird das weib-
liche Bein durch reichliches subcutanes Fett-
polster stirker gerundet und ihm die Hérte
der dufleren Form genommen. Der Fettmantel
breitet sich bei Middchen und jungen Frauen
gleichmifig iiber das ganze Bein. Bei dlteren
Frauen, namentlich nach der Menopause, hiuft
sich das Unterhautfett besonders in der GesiB-
gegend und an der Hiifte oft zu groBen Massen
an. Das breitere Becken 148t die Innenseite
der Oberschenkel allerdings nicht so fest an-
einander schliefen wie beim Manne. DaB diese
umschriebene Fettanhdufung in erster Linie
mit der verdnderten Leistung der Geschlechts- Abb. 8. Der Einflu der Geschlechtscharaktere auf die Form des BeinesS,
driisen zusammenhangt, geht auch daraus Albrecht Direr, Adam und Eva, 1504, Federzeichnung.

1b*
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hervor, dafl eine krankhafte Unterfunktion des Hypophysenvorderlappens, die die Absonderung des unspezifischen
Geschlechtshormones betrifft, zu dhnlichen umschriebenen Fettauflagerungen fiithrt (Dystrophia adiposogenitalis).

EinfluB der Lebensbedingungen auf Muskulatur und Haut. Im Gegensatz zu den ererbten und geschlechts-
gebundenen Lingenverhaltnissen des Skeletes sind die Dickenverhaltnisse des Beines abhingig in erster Linie von
Muskulatur, Haut und Unterhautfettgewebe und erst in zweiter Linie von der Dicke des Knochengeriistes. Die
Grundeigentiimlichkeiten von Muskeln und Haut sind zwar ebenfalls durch die Erbanlage festgelegt. Bei den einzelnen
Korperbautypen hingt aber ihr jeweiliger Zustand in weitem Umfange von Ernihrung und Ubung ab. Lebens-
weise, Beschiftigung, Beruf kennzeichnen das Bein. Allerdings sind die umweltbedingten Unterschiede am Bein
nicht so stark ausgeprigt wie am Arm. Denn die Beine werden im allgemeinen viel gleichméBiger beniitzt als die
Arme, da die Fortbewegungsarbeit bei jedem gesunden Menschen nahezu dieselbe ist. Verkiimmerte Beinmuskeln
deuten viel eher als schwache Armmuskeln auf Erkrankungen, sei es des Beines, sei es des iibrigen Korpers, hin.

Einfliisse der Lebensbedingungen auf das Kmnochengeriist. Schon im jugendlichen Alter wird das Knochen-
geriist des Beines unverhaltnismiBig viel schwerer belastet als das des Armes. Belastungen des durch Rachitis abnorm
biegsamen Knochens oder iiberméachtige und dauernde Belastungen des zwar normalen, aber noch jugendlichen
Knochens in der Lehrzeit bestimmter Berufe, z. B. Bécker, Kellner, konnen zu monstrosen Veréinderungen der
Beinform fiihren.

Klinische Bedeutung der Beindicke. Beide Beine besitzen im allgemeinen gleichen Umfang. Ein deutlicher
Unterschied der beiderseitigen MaBe ist immer Ausdruck langerer Schonung einer Seite und damit manchmal der
einzige objektive Nachweis eines Leidens. Natiirlich ist bei der Auswertung derartiger Vergleichsmessungen stets
das physiologische Uberwiegen einer Seite zu beriicksichtigen. Rechts- und Linksbeinigkeit ist aber seltener als
Handigkeit und, wenn vorhanden, meist nicht so stark ausgeprégt.

Folgen verschiedener Beinlinge. Wahrend fur die Funktion der oberen GliedmaBen eine Asymmetrie der dulleren
Umfinge von keiner oder jedenfalls von untergeordneter Bedeutung ist, wirken sich infolge der Hauptaufgabe
des Beines, als Stiitze zu dienen, schon geringe Verschiedenheiten der Beinléingen in einer Behinderung der Funktion
aus. Gleichméafiiger Gang und Stand setzen gleiche Beinldnge voraus. Geringe Verkiirzungen bis 3 und 4 cm kénnen
noch durch Beckensenkung ausgeglichen werden, und nach einer Zeit der Gewohnung weist allein die wahrend des
Gehens und Stehens auftretende und ausgleichende Verbiegung der Wirbelsdule auf die Verkiirzung hin. Ist die
Verkiirzung erheblich, so wird eine Unterlage unter die FuBlsohle zum Ausgleich notwendig. Die in der Deutschen
Unfallversicherung fiir Beinverkiirzung tiblichen Renten (15% bei 4 cm, 30% bei 6 cm) weisen auf ihre praktische
Auswirkung hin.

Morphologische Asymmetrie der Beine. Untersuchungen iitber Asymmetrien der unteren Extremitaten (Lange,
Skelet, Muskelmasse, Kraft) sind weitaus seltener als solche iiber Asymmetrien der Arme!. In etwas mehr als der
Hilfte der Falle ist das linke Bein linger als das rechte, in den iibrigen sind entweder die beiden Beine gleich lang,
oder es {iberwiegt das rechte?. Dall diese Asymmetrien sich im gleichen Sinne auch auf die Fiifle erstrecken, dafl
also in der Mehrzahl der linke Fuf} grofler oder mindestens gleichgrof3 wie der rechte ist, wird oft behauptet®, doch
ist es nicht unwahrscheinlich, da8 der rechte Fufl zwar haufig kiirzer, aber in der Regel (90 %) starker ist als der
linke4. Da in mehr als 50% dem linken Bein und in 75% dem rechten Arm groBere Lange zukommt, muf in einem
gewissen Prozentsatz gekreuzte Asymmetrie vorliegen. Vermutlich ist dies sogar die Regel®. Auch bei un-
geborenen Kindern konnten schon Asymmetrien festgestellt werden. Sie entsprechen denen der Erwachsenen®.
Der Prozentsatz symmetrischer Individuen mag vor der Geburt etwas hoher sein?. Entgegen der Erwartung ist
bei Verbiegung der Brustwirbelsdule nach rechts das linke Bein das lingere. Im Laufe des Wachstums, namentlich
um die Pubertitszeit, konnen Anderungen der Beinlinge eintreten, so da8 sich sogar das GroBenverhaltnis beider
Seiten vertauschen kannS®.

Beinigkeit. Das funktionelle Uberwiegen eines Beines 148t sich am deutlichsten bei Verrichtungen erkennen,
bei denen das andere Bein nur in geringem MaBe mitwirken muf}, also etwa beim Abspringen, Schlittern, Ballstoen®.

Fast alle Rechtshinder sind rechts- und etwa 3/, der Linkshénder linksbeinig. Eine indirekte Umstimmung
geborener Linksbeiner erscheint auf dem Wege iiber die Ertiichtigung der inversen Gehirnhalfte moglich, die ihrer-
seits durch zielstrebige Anleitung zur Rechtshindigkeit anerzogen werden kann.

Beinigkeit und morphologische Asymmetrie. Ob das fiir komplizierte Bewegungen bevorzugte Bein zugleich
das kriftigere sein muB, erscheint ungewi. Fiir die aus den sonst gleichsinnigen Asymmetrien des menschlichen
Korpers herausfallende ,gekreuzte Asymmetrie der Beinlingen wird die asymmetrische Gewohnheit des Stand-
beines verantwortlich gemacht!. Das ,,Antreten’ des preuBiischen Infantristen mit dem linken Fuf hat schon
HUFELAND in seinen Bemerkungen zu Kants Abhandlung ,,Von der Macht des Gemiites* beschaftigt. Es ist in
den einzelnen Heeren verschieden vorgeschrieben und hingt jedenfalls nicht mit Beinigkeit zusammen !,

Wendigkeit, Liufigkeit und Zirkularbewegung sind wahrscheinlich nur verschiedene AuBerungen ein- und
derselben Veranlagung, die mit Beinigkeit nicht untrennbar zusammenhéngt. Der Mensch ist in der Regel rechts-
wendig, rechtsliufig und bevorzugt rechtssinnige Zirkularbewegung. Durch Verbinden der Augen konnen diese
Erscheinungen hochgradig verstirkt werden. Die wahrscheinlichste Ursache ist ein schrinkender Gang infolge
einseitig abweichender Blickrichtung (Augigkeit). Kreisbahnen beim Rudern und Schwimmen sind dagegen ver-
mutlich die Folge korperlicher Asymmetrien (Krifte)12.
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Beinigkeit und Unfiille. Der Beinigkeit kommt bei weitem nicht die gleiche praktische Bedeutung zu wie der
Hindigkeit. Die Hauptaufgaben der Beine verlangen eine gleichméfige Leistung beider und gefihrden daher keine
Seite bevorzugt. Zudem treten am Bein die funktionsbedingten Verletzungen gegeniiber den von auflen herein-
gefiihrten Gelegenheitsverletzungen zuriick. Die geringe praktische Bedeutung der Beinigkeit driickt sich auch
darin aus, daB das bevorzugte Bein im Gegensatz zum Arm in der Unfallversicherung nicht hoher entschadigt wird.

II. Praktisch-anatomische Gliederung des Beines.

a) Abgrenzung gegen den Rumpf.

AuBerliche Abgrenzung. Die Abgrenzung des Beines vom Rumpf erscheint zunichst viel einfacher als die
Abgrenzung des Armes. Muskeln des Beines, die weit auf den Rumpf iibergreifen, fehlen oberflachlich so gut wie
ganz. AuBerlich 148t sich also die Grenze leicht ziehen: durch den Darmbeinkamm und das ihn ventralwérts iiber
den vorderen Darmbeinstachel hinweg zum Tuberculum pubicum fortsetzende Leistenband. Die Grenze gegen
den Damm kennzeichnet die Oberschenkel-Dammfurche!, die dorsal durch die Afterfurche (Crena ani) und die
Lendenleiste zum Lendengriibchen iiber dem hinteren oberen Darmbeinstachel emporleitet.

Systematische anatomische Abgrenzung. Diese Abgrenzung ist jedoch nur &uBerlich einfach. Der knécherne
Beckenring ist ja nicht nur mit seiner Aulenseite Wurzelfliche des Beines. Eine Reihe von Beinmuskeln entspringen
vielmehr innen im Becken; es sind dies der M. obturator internus, M. piriformis, M. ilicus. Der M. psoas greift sogar
bis zur Lendenwirbelsidule kranialwéirts. Andererseits begrenzt der knocherne Beckenring die ventrolaterale Rumpf-
wand, umschlieft die Beckeneingeweide und stellt den Geburtskanal dar. Theoretisch wiirden sich also Becken
und Bein nur hochst umstandlich voneinander trennen lassen (Abb. 18, S. 19).

Arztliche Abgrenzung. Vom #rztlichen Standpunkt aus geniigt jedoch die Grenzlinie Leistenband, Darm-
beinkamm, Oberschenkel-Dammfurche allen Erfordernissen. Lediglich bei der Betrachtung des Hiiftgelenkes wird
es sich als notwendig erweisen, die Grenze, soweit sie die Funktion der angefiihrten Beckeninnenmuskeln betrifft,
kranial zu tberschreiten. Topographisch dagegen werden diese Muskeln auch bei der Besprechung des Beckens
abgehandelt werden miissen.

Kiinstlerische Abgrenzung. Der antike Kiinstler betrachtete im allgemeinen nicht das Leistenband, sondern
die Furche vom Muskeleck des #uBeren schiefen Bauchmuskels zum Tuberculum pubicum als Abgrenzung? Er
bezog das Inguinaldreieck?, also die Fliche zwischen Muskeleck und Leistenband zum Bein. Mit diesem ana-
tomischen Fehler gewann der Kiinstler einerseits den Vorteil, die Basis des Rumpfes schmélern, andererseits das
Bein verlingern zu konnen, Abénderungen, die durchaus im Sinne des dgyptischen und des klassisch-griechischen
Schonheitsideales lagen und noch heute unserem Empfinden entsprechen.

b) GesetzmiiBigkeiten des Aufhaues.

Knochengeriist, Muskeln und Haut haben in.den einzelnen Abschnitten des Beines jeweils eine bestimmte
Ordnung zueinander. Aus dieser Ordnung des Bewegungsapparates leitet sich eine ebenfalls mit den einzelnen
Abschnitten wechselnde Lage der Versorgungsstraflen ab und schreibt damit in den einzelnen Regionen wechselnde
Gesetze fiir arztliche Untersuchung und Eingriff vor. Fiir die praktischen Bediirfnisse des Arztes ergibt sich somit
aus dem Aufbau des Beines auch zwanglos seine natiirliche Einteilung.

1. Bewegungsapparat: Schaftbereich-Gelenkbereich. Am Knochengeriist wechseln Gelenkstrecken mit
starren Abschnitten in regelméBiger Reihenfolge. Alle Muskeln liegen mit ihrem fleischigen Bauch auf den gelenk-
freien Strecken, an den Schéften der langen Ober- und Unterschenkelknochen. Die Muskeln iiberschreiten die Gelenke
im allgemeinen nur wenig und setzen meist in ihrer unmittelbaren Nachbarschaft an. Eine so deutliche Verzahnung
der Muskelenden in den Gelenkbereichen wie am Arm fehlt indes am Bein. In einfachster Form ist sie nur in der
Kniekehle ausgebildet. Angedeutet ist sie noch am Hiiftgelenk. Sonst fehlen am Bein die zum Bild der Verzahnung
notwendigen Gegenmuskeln wie auf der Streckseite des Kniegelenkes und an den Sprunggelenken.

2. Versorgungsstraflen: Durchgangsbereich, Umordnungsbereich. Entsprechend dem einfachen Ver-
lauf der Muskeln langs der Knochenschéfte und ihrer Verschrinkung an den Gelenken lassen sich fiir die Versorgungs-
straBen deutliche Umordnungszonen am Knie und an der FuBwurzel nachweisen. Am Unterschenkel und zum Teil
auch am Oberschenkel als den Durchgangsbereichen bewahren dagegen die Versorgungsstrafien ihre einmal ein-
geschlagene Lage. Am Hiiftgelenk liegen insofern besondere Verhaltnisse vor, als hier die machtigen GesaBmuskeln
eigene kurze Versorgungsstrallen aus dem Beckeninneren erhalten. Zusammenfassend gilt auch fiir das Bein, daB
Gelenkgegenden als Verzahnungszonen der Muskeln und als Umordnungszonen der Versorgungsstraflen wesentlich
weniger einfach aufgebaut sind als die Schaftstrecken.

GesetzmiBigkeiten in der AuBenform. Im Groben gesprochen verjiingt sich das Bein in seiner ganzen Lénge
von der Hiifte zum Fuf.

Genauer betrachtet setzen sich die einzelnen GliedmaBenabschnitte nicht nur im Aufbau, sondern auch in der
AuBenform deutlich voneinander ab, je nachdem Gelenke oder Knochenschéfte ithre Unterlagen bilden. Zwar sind
die Gelenkzonen durch méchtige Gelenkkoérper und die ineinandergreifenden Muskeln von erheblichem Umfang.
Noch groBeren Umfang besitzen jedoch an Oberschenkel und Unterschenkel die Muskelbduche. Im Gegensatz
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Abb. 9. Bein des Lebenden, Ventralseite.
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Abb, 10. Ubersicht iiber die oberflichlichen Muskeln des Beines, Ventralseite,
die am Lebenden erkannt werden konnen.

Ringe beziehen sich auf Skeletpunkte. Kreuze beziehen sich nur auf die Muskel-Skeletplastik.
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zum Arm stehen daher die Gelenkzonen am Bein den
muskelbepackten Schaftzonen etwas nach. Auch hier
macht das Hiiftgelenk eine Ausnahme durch die Machtig-
keit seiner Muskulatur, die sonst am Koérper von keiner
anderen Muskelanordnung erreicht wird.

¢) Regioniirer Aufbau.

1. Hiifte. Das freie Bein wurzelt im Hiiftgelenk, einem
Kugelgelenk, dessen weit iibergreifende Pfanne den an-
sehnlichen Bewegungsumfang nach Art eines Nufigelenkes
sichert. Die bewegenden Muskeln entspringen breitflichig
am Beckengiirtel, laufen gegen das Gelenk zusammen und
umgreifen es von allen Seiten. Indem sie gleichzeitig unter
mehr oder weniger spitzen Winkeln die Langsachse schnei-
den, werden sie auch kreiselnd wirksam. Unter dem Leisten-
band, in der Regio subinguinalis stoen Beuger und
Adductoren zusammen; auf der Streckseite, in der Regio
glutaea, liegen die ungleich méchtigeren Strecker, die
groflenteils zugleich Abductoren und Kreiselmuskeln sind.
Auf der Medialseite des Hiiftgelenkes schiebt sich zwischen
die Beuger und Strecker die Adductorengruppe keilformig
ein, indem sie ringsumfassend von der Gegend des Foramen
obturatum entspringt, Regio obturatoria.

Einen zentralen Versorgungsbereich, so wie ihn fiir
den Arm die Achsel darstellt, gibt es fiir das Bein nicht.
Nur innerhalb des Beckens selbst und in der Lendengegend
liegen die versorgenden Gefille und Nerven nahe bei-
einander. Zur Bildung eines einheitlichen GefaBnerven-
stranges kommt es aber auch hier nicht. Da die einzelnen
Gefalle und Nerven den Beckenring an verschiedenen Stellen
durchsetzen und sich zudem das Hiiftgelenk zwischen die
ventral und dorsal austretenden Leitungsbiindel einschiebt,
unterbleibt zunichst an der freien Extremitat die Bildung
eines einheitlichen Versorgungsstranges.

Das Hiiftgelenk ist beinahe allseitig von Versorgungs-
strangen umgriffen, ventral von den groflen Gefifien des
Beines, Vasa femoralia, dorsal von seinem Hauptnerven,
N. ischiadicus, medial vom Versorgungsstrang der Adduc-
toren, Vasa obturatoria und N. obturatorius.

2. Oberschenkel. Am Oberschenkel sind die Muskeln
in der Hauptsache fiir die Bedienung der queren Knie-
gelenksachse in eine ventrale Strecker- (M. quadriceps
femoris, Regio femoris ventralis) und in eine dor-
sale Beugergruppe (Regio femoris dorsalis) gegliedert
(M. semitendineus, M. semimembranaceus, M. biceps fe-
moris). Diese Anordnung entspricht zunichst durchaus
der fir den Oberarm geltenden Einteilung. Der Grund-
plan wird jedoch am Oberschenkel dadurch abgewandelt,
daB der méchtige Keil der Adductoren, dem ja fir die
Standfestigkeit und Fortbewegung besondere Bedeutung
zukommt, iiber die ganze Linge des Oberschenkels hinweg
auf der Medialseite eingeschoben ist. Die Regio obtura-
toria gehort damit nicht nur dem Bereich des Hiiftgelenkes,
sondern auch dem Schaftbereich des Oberschenkels an.
Der Grundplan des Oberschenkels wird auBerdem noch
dadurch kompliziert, dall die Innenkreisler des gebeugten
Kniegelenkes, die Muskeln des Pes anserinus: M. sartorius,
M. gracilis, M. semitendineus, sich als 4uBerer Muskelmantel
iiber drei Vierteile des proximalen Oberschenkelumfanges
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Abb. 12. Bein des Lebenden, Dorsalseite. Abb. 13. Ubersicht iiber die oberflichlichen Muskeln des Beines, Dorsalseite,
die am Lebenden erkannt werden koénnen.

Hinweislinien mit Ringen beziehen sich auf Skeletpunkte. Hinweislinien mit Kreuzen beziehen sich nur auf die Muskel-Skeletplastik.
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v. Lanz-Wachsmuth, Praktische Anatomie I/4.

hin auffichern, niamlich vom ventralen Darmbeinstachel
(M. sartorius) iber den Schambeinast (M. gracilis) zum Sitz-
beinhocker (M. semitendineus).

Die in ventral und in dorsal getrennte Anordnung der
groBen GefaB- und Nervenstrafen bleibt nur fiir den proxi-
malen Teil des Oberschenkels bestehen. Im distalen bahnt
sich die erst in der Kniekehle vollzogene Bildung eines ein-
heitlichen Gefia3-Nervenstranges an. Der Oberschenkelschaft
windet sich mit seiner Innenseite in einem halben Schrauben-
gang um das Biindel der grofien Gefafle herum. Das Gefa(3-
biindel durchsetzt schliefilich im Adductorenkanal und
-schlitz den von der Beugeseite trennenden Adductorenkeil.

3. Knie. Durch die Beuge-Streckachse des Kniegelenkes
wird der angreifende Muskelschlauch in zwei antagonistische
Gruppen geordnet. Das Gelenk trennt mit seinen quer-
ausladenden Gelenkknorren die beiden Muskelgruppen voll-
standig. Da das Bein nur in duBlerster Streckstellung eine
optimale Stiitze fiir Stand und Fortbewegung abgibt, so ist
das Kniegelenk auch morphologisch ganz aus der Mitte
des Beinquerschnittes auf die Streckseite verschoben (Regio
articularis genu anterior, Regio patellaris). An der
Riickseite des Knies (Regio poplitea) sind die beugenden
Muskeln in sich noch fiir eine weitere Funktion gegliedert.
Nicht nur daB sich die Muskeln des Ober- und Unter-
schenkels gegenseitig verzahnen, sie gliedern sich aulerdem
in eine tibiale und in eine fibulare Gruppe, welche die bei fort-
schreitender Beugung freiwerdende Kreiselmoglichkeit im
Kniegelenk bedienen. Innenkreisler sind M. semitendineus,
M. semimembranaceus, Caput tibiale m. gastrocnemii ; AuBlen-
kreisler M. biceps femoris, Caput fibulare m. gastrocnemii.
Auf diese Weise entsteht eine muskelbegrenzte Raute, deren
Querachse der Beugestreckachse des Kniegelenkes gleich-
gerichtet ist und deren Mitte um so tiefer zur Kniekehle
einsinkt, je weiter die Beugung fortschreitet.

In Hohe des Gelenkes haben sich die GefaBle und
Nerven des Beines zum erstenmal zu einem einheitlichen
Strang zusammengeschlossen. Distal vom Kniegelenk be-
ginnt sich der Strang in eine vordere Schienbeinstrafe
(Vasa tibialia anteriora und N. fibularis), in eine hintere
SchienbeinstraBe (Vasa tibialia posteriora und N. tibialis)
und in eine WadenbeinstraBle (Vasa fibularia) aufzuteilen.

4. Unterschenkel. Der Muskelaufbau des Unterschenkels
ist durch die Bedienung der beiden Sprunggelenke gekenn-
zeichnet. Die Einstellung der Sprunggelenke auf die alles
iiberragende Fortbewegungsarbeit bringt es mit sich, daf}
der Muskel, welcher diese Arbeit zu leisten hat, der M. triceps
surae, so michtig ist, daB hinter ihm alle iibrigen Muskeln
an Umfang zuriickstehen (Regio tibialis posterior,
oberflachliche Schicht). Gegenwirker dieses Muskels
sind das Korpergewicht oder auch Krifte auBlerhalb des
Korpers, antagonistische Muskeln fehlen; infolgedessen ist
das Skelet auch am Unterschenkel exzentrisch auf die
Streckseite verlagert.

Am Unterschenkel sind jedoch nicht nur die Muskeln
eingebaut, welche die grobe Fortbewegungsarbeit zu leisten
haben. Da der Mensch Sohlenganger ist, sind fiir die wech-
selnde Einstellung der Sohlenfliche, die sich der jeweiligen
Unterlage anzuschmiegen hat, Muskeln fiir diese Feinein-
stellung selbst und fiir die entsprechende Zehenstellung vor-
gesehen. Diese Muskeln gliedern sich in Senker des Fufes,

2a
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Abb. 15. Bein des Lebenden, Fibularseite.

Abb. 15. Bein des Lebenden, Fibularseite.

M. glutaens medins

M, glitaens maximuos

Trochanter maior

Tnberositas glutaca

Mi. biceps femoris

Caput filnlare mi. gastroenemii

Allgemeiner Teil,

AL Iatissimus dorsi

I"ascia lnmhbodorsalis o

Crista iliea G

Sitzhallter

M. semitendinens

l Caput longum
1 Caput hreve

M, semiimembranacens

Capitulmn fibulae

M. soleus

M. fibularis longus = i
M. fibunlaris brevis

Tendo mi, tricipitis

Mulleolus fibulae

Ilctimu-ulum] proximale
mi.

fibudarium l distale 4

AL abduetor dig. V
M. opponens dig, V

== Spina ilica ventralis

AL tensor fasciae latne

Tractus iliotibialis

M. vastus fibularis

M. rectus femoris

Patella

Condylus fibularis Libine

Tuberositas tibine

AL tibialis anterior

M. extensor digitornm longus

M. extensor hallueis longus

Lig. Lransversum cruris

. Lig. eruciforme

M. extensor hallueis brevis
- M, extensor digitorum brevis
.- AL fibularis tertins

. Tuberositas ossis
metatarsi V

M, obliquus abdominis externus

Abb. 16, Ubersicht iiber die oberfliichlichen Muskeln des Beines, Fibularseite,
die am Lebenden erkannt werden kénnen.

Abb. 16, Ubersicht iiber die oberflichlichen Muskeln des Beines, Fibularseite,
die am Lebenden erkannt werden koénnen.

Hinweislinien mit Ringen beziehen sich auf Skeletpunkte.



Abb. 17, Bein des Lebenden, Tibialseite.
Abb. 17, Bein des Lebenden, Tibialseite.

Hinweislinien mit Ringen beziehen sich auf Skeletpunkte.
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Abb. 18, Ubersicht iiber die oberflichlichen Muskeln des Beines, Tibialseite,
die am Lebenden erkannt werden kinnen,

Abb. 18. Ubersicht iiber die oberflichlichen Muskeln des Beines, Tibialseite,

die am Lebenden erkannt werden konnen.

Hinweislinien mit Kreuzen beziehen sich nur auf die Muskel-Skeletplastik.
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Abb. 19. Wertigkeit der einzelnen Abschnitte des Beinskeletes
bei Amputationen nach ZUR VERTH.

Die Prozentzahlen sind als durchschnittliche Héhe der dauern-
den Erwerbsbeschrinkung zu verstehen. Bei Verlust der Zehen
kommen meist nur Ubergangsrenten in Frage.

- wertvoll
| wertlos

linder wertvoll

hinderlich

Allgemeiner Teil.

zugleich Adductoren des tibialen Fufrandes (Regio cruris
posterior, tiefe Schicht) mit M. tibialis posterior, M. flexor
hallucis longus, M. flexor digitorum longus; in Senker des Fules,
zugleich Adductoren des fibularen FuBirandes (Regio fibularis)
mit Mm. fibulares und in eine einheitliche Hebergruppe des Fulles
(Regio cruris anterior), deren Muskeln, M. tibialis anterior,
M. extensor hallucis longus, M. extensor digitorum longus, M. fibu-
laris tertius, sich in die ganze Breite des FuBriickens auffichern.

Dieser starken Gliederung der Unterschenkelmuskulatur ent-
spricht die Aufteilung des GefaB-Nervenstranges am distalen
Ende der Kniekehle in drei Versorgungsstrange. Die Schienbein-
seite der Beuger wird auf dem Wege iiber die hintere Schienbein-
straBe (Vasa tibialia posteriora und N. tibialis) versorgt, die
Wadenbeinseite der Beuger und zugleich die Wadenbeinmuskeln
iiber die Wadenbeinstrafle (Vasa fibularia), die Streckseite iiber
die vordere Schienbeinstrafie (Vasa tibialia anteriora und N. fibu-
laris profundus). Von diesen drei Stringen erschopft sich der
Wadenbeinstrang 6rtlich am Unterschenkel; die beiden anderen
ziehen zum Fulle weiter, der vordere Schienbeinstrang (Vasa
tibialia anteriora und N. fibularis profundus) zum FuBriicken, der
hintere Schienbeinstrang (Vasa tibialia posteriora und N. tibialis)
zur Fufisohle.

5. Knochelgegend. Die Hebelkonstruktion des Fullskelets
bringt es mit sich, daB lediglich der Hauptbewegungsmuskel
(M. triceps surae) am Fersenhocker ansetzt, die Muskeln jedoch
fiir Feineinstellung der Fuflsohle und der Zehen unter seitlicher
Umgehung des Fersenhockers innen (M. tibialis anterior, M. flexor
digitorum longus, M. flexor hallucis longus, Regio malleolaris
tibialis) und aufien (Mm. fibulares, Regio malleolaris fibu-
laris) durch die Knéchelrinnen hindurchlaufen. In dhnlicher Weise
weicht der hintere Schienbeinstrang dem Fersenhocker schienbein-
seitig aus. Die Gebilde der Streckseite (Strecksehnen, Vasa tibialia
anteriora, N. fibularis profundus) kénnen dagegen auch im Uber-
tritt zum FulBriicken ihre mittelstindige Lage beibehalten.

6. FuB. Auf dem FuBriicken (Dorsum pedis) wird die
von der Unterschenkelstreckseite iitberkommene Anordnung weiter
zu Ende gefiihrt.

In der Fufisoble (Planta pedis) sind alle Weichteile unter
dem FuBigewélbe in eine durchgreifende Druckkonstruktion ein-
bezogen, welche einerseits die Haut unverschieblich auf das Skelet
anheftet und andererseits sowohl die durchlaufenden Sehnen und
Versorgungsstraflen wie die Eigenmuskeln der FufBisohle in drei
Langskammern festlegt.

Entsprechend den bewegungsmechanischen Erfordernissen
der Zehen, namentlich auch der groflen und der kleinen, sind
die Eigenmuskeln der Fufisohle mehrfach geschichtet und die
Gefif3-Nervenversorgung auf eine tibiale und auf eine fibulare
FuBsohlenstraBe zwischen den drei Muskelkammern aufgeteilt.
Reichliche Kettenbildungen, sowohl der Quere wie der Tiefe
nach, stellen die Blutversorgung sicher.

7. Zehen. Im Zehenbereich laufen die Sehnen der Beuger
und die Dorsalaponeurosen zu ihren Ansatzpunkten, Gefafle und
Nerven in ihre Endversorgungsgebiete. Die Zehenbeugeseite ist
auf Druckbeanspruchung gebaut.

Bedeutung einzelner Muskelansitze fiir den Absetzungs-
stumpf. Noch mehr als am Arm ist bei Absetzungen .im Be-
reiche des Beines auf die Gestaltung des Stumpfes der groBte
Wert zu legen. Héngt doch von seiner Hohe und Form die Be-
weglichkeit und insbesondere die Tragfahigkeit des Kunstgliedes
ab. Zur Erhaltung bestimmter Bewegungsmoglichkeiten sind die
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Muskelansitze zu beriicksichtigen. Am Oberschenkel darf die Befestigung der Hiiftgelenksmuskeln, besonders die
Tuberositas glutaea, am Unterschenkel der Ansatz der Beuger und Strecker keinesfalls unnotig geopfert werden.

Ist der Arzt gezwungen, die wichtigsten Muskelansétze zu opfern, so entscheidet iiber die Hohe der Absetzung
nur noch die Riicksicht auf den Sitz des Kunstgliedes. Zu kurze oder zu lange, unbewegliche Stiimpfe sind zwecklos
und erschweren zudem den Sitz des Kunstgliedes. Schlechter Sitz fithrt zum Druck und beeintrichtigt die Trag-
fahigkeit.

gUnter Beriicksichtigung dieser Grundsétze hat zur VErTH! auf Grund der Erfabrungen an neuzeitlichen Kunst-
gliedern ein Schema der regiondren Wertigkeit bei Amputationen ausgearbeitet (Abb. 19).

II1. Ubersicht iiber das Beinskelet.

1. Klinische Untersuchung des Beinskeletes.

Nur an wenigen Stellen liegt das Skelet des Beines unmittelbar unter der Haut und zeichnet sich nach aullen
hin ab. Durch maBig entwickelte Weichteile lassen sich jedoch nahezu alle Knochen wenigstens in ihrer wesentlichen
Form abtasten.

Eine Ausnahme bildet der &rztlich wichtige Schenkelschaft und Schenkelhals, die beide unmittelbarer Be-
sichtigung und Betastung entzogen sind.

Im einzelnen geben die Abb. 20a und b, S.22 und 23 Aufschluf.

0Os coxae. Der Darmbeinkamm setzt sich in seiner ganzen Ausdehnung von der Spina ilica ventralis bis zur Spina ilica dorsalis
cranialis scharf ab gegen die Weichteile der Lendengegend, die ,,Weichen.

Am Articulus sacroilicus, iber der Spina ilica dorsalis cranialis ist die Haut durch straffe Bindegewebsziige zum Lendengriibchen
(Fossula lumbalis) eingezogen. Bei weichen Bauchmuskeln 1a8t sich die ganze Breite des Darmbeinkammes zwischen Labium externum und
Labium internum abtasten. Auch eine mehr oder minder groBe Strecke der Innenfliche der Darmbeinschaufel ist durch weiche Bauch-
muskeln hindurch der Betastung zugéinglich. Auf der AufBlenseite ist die Darmbeinschaufel durch die GesiBmuskeln iiberlagert. Durch den
diinneren M. glutaeus medius 1aBt sich der vordere, obere Teil der Darmbeinschaufel eben noch fiihlen, durch die massige Auflage des
M. glutaeus maximus ist eine Betastung ausgeschlossen.

Erst wo der untere Rand des M. glutaeus maximus die GesaBfurche freigibt, kann der tastende Finger wieder bis zum Skelet ein-
dringen und hier das Tuber ossis ischii und nach hinten den anschliefenden Teil des Lig. sacrotuberale feststellen. Will man das Sitzbein
vollstdndig abfithlen, so gelangt der tastende Finger bei rectaler oder vaginaler Untersuchung auch zum Kreuzbeinursprung des Bandes
und kann die Spina ossis ischii fiihlen, einen wichtigen Merkpunkt firr das Fortschreiten der Geburt. Kranial schlieBt fithlbar die Knochen-
umrahmung der Incisura ischiadica maior, caudal die kleine Liicke der Incisura ischiadica minor und dazwischen das Lig. sacrospinale an.
Ventral ist der Sitzbeinast mit seiner Pars pubica, sowohl duBlerer wie innerer, mit seiner Pars acetabularis nur innerer Betastung zugénglich.

In der Fortsetzung des Sitzbeinastes kann der Schambeinast mit seinen beiden Teilen, Pars symphysica und Pars acetabularis besser
von auflen als von innen betastet werden. Besonders gut festzustellen ist das Tuberculum pubicum, das in Rumpfbeuge riickwirts bei
hageren Leuten sogar sichtbar hervortritt. Unter der Mitte des Leistenbandes erreicht der in die Tiefe driingende Finger die Eminentia
iliopectinea. Der Pecten ossis pubis ist, ebenso wie am anderen Ende das Tuberculum ilicum, durch den Ansatz des Leistenbandes abgeschirmt.

Die Korper der drei Hiiftknochen: Darmbein, Sitzbein, Schambein und der Pfannenrand sind weder der Besichtigung noch der Betastung
zugénglich.

Die Héhe des Hiiftheines und damit des Beckenringes 148t sich am leichtesten im Sitzen feststellen. Dann hat der groBe GesiBmuskel
den Sitzbeinhdcker vollig freigegeben. Der Hocker sitzt als tiefster Punkt des Beckens nur durch Haut und Unterhautpolster getrennt der
Sitzflache auf. Als hochster Punkt ist die Mitte des Darmbeinkammes leicht zu tasten.

Femur. Nur das distale Gelenkende des Oberschenkelbeines kann ohne Hilfsmittel untersucht werden. Die genaueren Verhiltnisse
von Schaft und namentlich von Hals und Kopf lassen sich lediglich mit Réntgenstrahlen feststellen. Vom proximalen Femurende ist der
Trochanter maior der Betastung und bis zu einem gewissen Grad auch der Besichtigung zugénglich. Bei m#Bigem Unterhautfettpolster
springt der groe Rollhiigel sichtbar aus dem seitlichen Oberschenkelumrifi vor. Bei angespannter Muskulatur, wenn das Bein als Standbein
die Hauptkorperlast trigt, sinkt die Haut tiber dem Trochanter maior zur Trochanterengrube ein, da die darunter liegende Sehne des
M. glutaeus maximus an ihn angedriickt wird. Bei entspannter GeséBmuskulatur gelingt es in jedem Fall, den seitlichen Umtang des groBen
Rollhiigels abzutasten, seinen oberen nur anndhernd, da die mit derben Sehnen hier ansetzenden Mm. glutaei medii und minimi die unter-
suchenden Finger ablenken und unsicher machen. Es gibt daher eine ganze Reihe érztlicher Behelfe, die Untersuchungsfehler méglichst klein
zu gestalten (s. Untersuchung Hiiftgelenk).

Vom distalen Gelenkkorper des Hiiftgelenkes laBt sich nur der ventrale Umfang des Schenkelkopfes unter dem Leistenband fiihlen.
Der Hals des Oberschenkelbeines entzieht sich der Betastung, so da3 der Arzt beide Gelenkteile nicht unmittelbar untersuchen kann. Daraus
erklaren sich die besonderen Schwierigkeiten, welche die Hiiftgelenksdiagnostik zu iiberwinden hat.

Bei duBerst abgemagerten Menschen wird der Schenkelkopf in der Leistenbeuge dicht neben dem Innenrand des Schneidermuskels
sichtbar, wenn Bewegungen im Hiiftgelenk ausgefiihrt werden.

Der kleine Rollhiigel ist unmittelbarer Untersuchung unzugénglich, nur bei Lahmungen kann er von hinten her abgetastet werden.

Der Schaft des Oberschenkelbeines liegt nirgends unmittelbar unter der Haut. Allseitig eingepackt von den michtigen Képfen des
M. quadriceps femoris, ist er nirgends mit Sicherheit zu tasten, wenn auch der Finger bei einigermaBen kriftigem Druck iiberall das Gefiihl
eines in der Tiefe gelegenen Knochenwiderstandes hat. Nur indirekt kann man aus dem Verlauf der frontalen und der sagittalen UmriBlinie
des Beines auf die Kriimmung des Schaftes schlieBen.

Vom distalen Femurende sind die beiden Epikondylen oberflichlich gelegen und leicht abzutasten. Der Epicondylus tibialis ist am
besten bei gestrecktem Bein zu sehen und zu fithlen, wihrend er bei Beugung zunehmend unter dem Wulst des M. vastus tibialis ver-
schwindet. In schlaffer Beugehaltung kann er zwischen M. sartorius und M. gracilis erreicht werden. Der Condylus tibialis wird unter der
seitlichen Quadricepssehne sichtbar, am besten in halber Beugehaltung. Durch stirkste Beugung wird auch die nach unten gerichtete
Kondylenfliche frei. Der Epicondylus fibularis tritt weniger sichtbar hervor, ist aber von vorn und auch in dem Zwischenraum zwischen
Tractus iliotibialis und M. biceps zu tasten. Bei duBerster Beugung wird der Condylus fibularis in seiner gréBten Ausdehnung sicht- und tastbar.

In halber Kniebeuge ist die Fossa intercondylica zu beiden Seiten der Kniescheibe zu fiihlen.

Bei erschlafften Wadenmuskeln kann man von hinten durch die Urspriinge des M. gastrocnemius bis in die Nihe der Kondylen gelangen.
Bei mageren muskelschwachen Menschen gelingt die Betastung der Fossa intercondylica und nach oben anschlieBend des Planum popliteum.
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Abb. 20a. Klinische Untersuchung des Beinskeletes von vorne.
Punkte der drztlichen MeBweise: A, B, C, D. Traglinie des Beines gestrichelt.

Punkte der Traglinie Ringel.

Manchmal kann man auch zwischen Bicepswulst und
M. vastus fibularis die Crista femoris etwas nach oben
verfolgen, in seltenen Fillen sogar bis zur Tuberositas
glutaea.

Patella. Die Kniescheibe sitzt der Gelenkfliche des
Oberschenkels oder bei Beugung der Fossa intercondylica
sichtbar auf. Am deutlichsten sind ihre Seitenrinder, die
auch am besten zu tasten sind. Basis und Spitze sind
straff in die Befestigung der Quadricepssehne einbezogen
und treten weniger hervor.

Tibia. Von allen Knochen des Korpers liegt das
Schienbein in groBter Ausdehnung unter der Haut. Es
liegt ihr mit seinen beiden Epikondylen, mit seiner Vor-
derkante und seiner ganzen Innenfliche, einschlieBlich des
Schienbeinknéchels, an. Infolgedessen zeichnet es sich in
der Modelung des Unterschenkels gut ab und ist leicht ab-
zutasten. Die grofie Fliche Knochenhaut, die auf diese
Weise der Betastung und Besichtigung leicht zuginglich
wird, ist fiir die Erkennung von Systemerkrankungen &rzt-
lich duBerst wertvoll.

Der tibiale Epicondylus 148t sich durch den Pes an-
serinus hindurch bis zur Kniekehlenseite verfolgen, der
fibulare nur bis zur Bicepssehne, die am Wadenbeinkopfchen
ansetzt, und schwieriger, da der straffe Tractus iliotibialis
gich an seinem Tuberculum tractus iliotibialis anheftet.

Von der Schienbeinkante springt besonders deutlich
ihr oberes Ende, die Tuberositas tibiae, vor. Im distalen
Drittel rundet sie sich und verschwindet, von der Sehne
des M. tibialis anterior tiberschnitten. Die Innenfliche liegt
in ganzer Ausdehnung unmittelbar unter der Haut. Nur
die drei platten Sehnen des Pes anserinus iiberschneiden
sie unter der Ausladung des Epicondylus tibialis.

Der Schienbeinkngchel zeichnet sich als deutliche Vor-
wolbung durch die Haut ab. Das Betasten seiner Spitze
ist durch den Ursprung des Lig. laciniatum erschwert. Von
ihm ausgehend laBt sich die Innenkante des Schienbeines
unter den vorwulstenden Wadenmuskeln fithlen. Die AuBen-
und die Hinterfliche des Schienbeines sind durch ihre
Muskelbedeckung der Betastung entzogen.

Fibula. Vom Wadenbein liegt Képfchen und Kndochel
unter der Haut, der grofBte Teil des Schaftes ist von
Muskeln bedeckt. Nur seine fibulare Kante 148t sich durch
die Muskeln hindurch tasten. Das Wadenbeinkopfchen ist
bei ruhigem Stand und auch in halber Kniebeuge als Vor-
wolbung im seitlichen Unterschenkelumril sichtbar. Der
Wadenbeinknéchel springt schirfer und tiefer vor als der
Schienbeinknochel. Seine Hinterhélfte kann unter den auf-
liegenden Sehnen der Wadenbeinmuskeln getastet werden.
An den Wadenbeinknochel schlieBt sich proximal ein spitz
zulaufendes Feld auf der &uBleren und vorderen Seite des
Schaftes an, welches, unmittelbar unter der Haut liegend,
sich im Unterschenkelrelief sichtbar absetzt und in allen
Einzelheiten zu betasten ist (Epiphysenfuge, Fractura
malleoli fibularis loco classico).

Tarsus. Die FuBwurzelknochen sind im allgemeinen
vom FuBriicken her zu tasten.

Nur das Fersenbein, das keinen Anteil am Ful-
ricken hat, muB seitlich oder von hinten betastet werden.
Am stirksten springt das Tuber calcanei vor, an dem die
Achillessehne ansetzt. Unter dem Schienbeinknéchel wird
das Sustentaculum tali zumeist als Hockerchen sichtbar.
Unter dem Wadenbeinknéchel 148t sich die ganze fibulare
Fliche des Fersenbeines abtasten.

Das Sprungbein wolbt am Fufiriicken bei Plantar-
flexion seinen Kopf zwischen den Streckersehnen vor. Sein
Hals 148t sich in den beiden vorderen Knéchelgruben um-
fassen. Von der Rolle liBit sich der vordere Rand am
plantarflektierten Fufl unter den Strecksehnen tasten. Die
beiden hinteren Hocker des Sprungbeines sind fiir Besich-
tigung und Betastung unzuginglich.

Von der distalen Reihe der FuBlwurzelknochen laBt
gich nur das Os naviculare leicht bestimmen, das mit
seiner Tuberositas ossis navicularis den tibialen FuBrand
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vorwolbt. Distal schlie3t sich auf dem FubBriicken,
wenigstens dem tastenden Finger zugénglich, die Wél-
bung der drei Keilbeine an. Im fibularen FuBrand
1aBt sich der einspringende UmriB des Wirfelbeines
tasten.

Metatarsus, Von den MittelfuBknochen ist ohne
weiteres sichtbar der Basishdcker des 5. am fibularen
FuBirand und das Kopfchen des 1. in der Wolbung des
GroBzehenballens. Auch der Basishdcker des 1. Mittelfuf3-
knochens ist meist zu bestimmen. Nur bei besonders ge-
lockerten und gymnastisch durchgebildeten Beinen laft
sich eine Abknickung der MittelfuB-FuSwurzelgelenke
beobachten. Im iibrigen sind auch die Riicken der
Schiafte und die Kopfchen zwischen den Streckerschnen
hindurch zu tasten.

Phalanges. Die Zehenknochen sind vom Zehen-
riicken und von den Seitenflichen her gut zu fiihlen.
Plantar lassen sich die Basen, Kopfchen und Seiten-
rander, ferner die regelmifigen plantaren Sesambeine
am GroBzehengrundgelenk erreichen.

Die Konstruktionsachse des Beines stellt
die Achse der mechanischen Beanspruchung
des Beines bei aufrechter Koérperhaltung dar
(Abb. 20a). Die Korperlast kann als auf den
Mittelpunkt des Oberschenkelkopfes wirkend
angenommen werden. Der Druck wird durch
die ,,mechanische Oberschenkelachse“! auf
die Mitte des Kniegelenkes und durch das
Schienbein auf die Mitte der Sprungbeinrolle
iibertragen. Diese drei Punkte liegen am nor-
mal gebauten Bein senkrecht iibereinander. Sie
bilden die Traglinie (Abb. 5, S.8) des Beines.
Am Lebenden ist die Mitte des Kniegelenkes
leicht als Mitte der beiden Gelenkknorren, die
Mitte der Sprungbeinrolle als Mitte der beiden
Knochel zu bestimmen. Der Mittelpunkt des
Hiuftgelenkes dagegen entzieht sich unmittel-
barer Bestimmung. Ohne einen wesentlichen
Fehler zu machen, geniigt es fiir die prak-
tischen Bediirfnisse des Arztes, die Mitte des
Leistenbandes ersatzweise zu bestimmen. Die-
ser Punkt liegt wohl in der Richtung der Kon-
struktionsachse, jedoch kranial zur Eminentia
iliopectinea, also tiiber den Umfang der Gelenk-
pfanne kranialwérts verschoben.

Auf der Konstruktionsachse des Beines steht die
quere Kniegelenksachse annéhernd senkrecht. Die ana-

tomische Oberschenkelschaftachse iiberschneidet sie in
spitzem, die Schenkelhalsachse in stumpfem Winkel.

Anthropologische MeBweise., Der Anthropologe be-
dient sich zu seinen Messungen im allgemeinen der
gleichen MeBpunkte wie der Arzt: Iliospinale ante-
rius = ventraler Darmbeinstachel, Trochanterion =
oberste Spitze des groBen Rollhiigels, Tibiale = Ober-
kante des Condylus tibialis tibiae, Sphyrion = Spitze
des Schienbeinknéchels (Abb. 20b). Da er kunstgerecht
mit dem Anthropometer arbeitet, beziehen sich -seine
Messungen auf den wirklichen Lingenabstand der ein-
zelnen MeBpunkte voneinander und werden von ver-
schiedener Weichteildicke nicht berithrt. Die FuBlinge
wird vom Pternion = hinterstem Fersenpunkt zum
Akropodion = Spitze der GroBzehe angegeben.

Unter Iliocristale versteht der Anthropologe
den am weitesten lateralwirts ausladenden Punkt des
Darmbeinkammes, den er wie auch der Geburtshelfer
zur Bestimmung der Beckenbreite verwendet.

Abb. 20b. Klinische Untersuchung des Beinskeletes von hinten.
Anthropologische Meflpunkte.
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Arztliche MeBweise. Zur Feststellung der anatomischen, skeletbedingten Beinlinge bedient sich der Arzt der
exakten Messung. Das Ergebnis wird aus dem Vergleich mit der anderen Seite gewonnen. Genau gleiche Lage beider
Beine ist daher unerliflliche Voraussetzung. Da das Bandmafl, mit dem der Arzt zu messen pflegt, der Wolbung
der Muskeln folgt, so konnen Dickenunterschiede der Muskeln zu einer erheblichen Fehlerquelle der- Vergleichs-
messung werden. Die 4 gebréuchlichen Mef3punkte (Abb. 20a, S. 22): Ventraler Darmbeinstachel, groBer Rollhiigel,
innerer Kniegelenkspalt, Innenknéchel liegen zwar anndhernd in einer Frontalebene, aber noch weniger als die MeB3-
punkte des Armes in einer geraden Linie. Auch durch die Wahl
anderer gelegentlich angewandter MeBpunkte, des schlechter
bestimmbaren duleren Kniegelenkspaltes und des AuBlenknéchels,
kann die Meflinie nicht giinstiger gestaltet werden.

Die Strecke vom Darmbeinstachel bis zum Innenknochel
gilt als gesamte Beinldnge (A—D), die Strecke vom groflen
Rollhiigel bis zum inneren Kniegelenkspalt als Oberschenkel-
lange (B—C), vom inneren Kniegelenkspalt bis zum Innen-
knochel als Unterschenkellinge (C—D) (Abb. 21a).

Anatomische und funktionsbedingte Beinlinge. Wahrend
die Liange des Armes ausschlieflich durch die Lange seines
Knochengeriistes bestimmt ist und sich also ohne weiteres durch
Messung nachweisen 1afit, liegen die Verhaltnisse am Bein in-
folge der Belastung durch das Koérpergewicht nicht so einfach.
Die groBle Belastung verdndert zwar nicht die Lange der ein-
zelnen Knochen selbst, verindert aber unter Umstédnden ihre
Winkelstellung zueinander und gewinnt dadurch Einflufl auf die
Gesamtlange der GliedmaBe. Der Arzt mufl daher zwischen
anatomischer und funktionsbedingter Beinlinge unterscheiden
(Abb. 21b). Auch wenn etwa die anatomische genaue Messung
des in Ruhelage befindlichen Beines dieselben MaBle gibt wie
auf der Gegenseite, so kann sich das Bein trotzdem bei Be-
lastung deutlich gegeniiber dem anderen verkiirzen, um ent-
lastet wiederum seine urspriinglichen Abwinkelungen und damit
seine anatomische Lange zuriickzugewinnen.

Funktionsbedingte Beinverkiirzungen sind besonders haufig
bei Knick- oder Plattful}, bei dem unter dem Druck des Korper-
gewichtes das Fersenbein umkippt und das Fufigewolbe ein-
bricht. Funktionsbedingte Beinverkiirzungen lassen sich manch-
mal auch auf Veranderungen der Kniewinkel zuriickfithren, sei
es, daB sich die physiologische X-Stellung oder die Streckung des
Kniegelenkes durch geschadigte oder allzu nachgiebige Béander
einseitig iibersteigern 14Bt. Auch wenn die Verkiirzung des Beines
nur 1 oder 2 cm betragt, so stellt sie die Ursache einseitiger
Beckensenkungen und Wirbelsdulenverbiegungen dar, welche

durch Messungen am liegenden Kranken nicht geklart werden a) normal b) funktionshedingte
konnen. Wichtiger als die Messung der anatomischen Linge @ ‘];eré“;’;:]':;inie)
des Beines ist daher fiir den Arzt die Messung des funktions- T
belasteten.

Absolute und relative Beinlinge. Die absolute Beinlinge, d. h. die Lange des Beinskeletes, wird vom grofien
Rollhiigel bis zum Innenknéchel gemessen. Das Mafl ist am Bein leichter zu nehmen als am Arm, da der grofe
Rollhiigel im Gegensatz zum groBlen Oberarmhocker deutlich zu tasten ist. Allerdings wird durch den groBen AuBen-
umfang des Rollhiigels eine gewisse Unsicherheit bedingt. Nur bei Kindern und Jugendlichen ist die Trochanter-
spitze selbst durchzufiihlen und daher ein genauer Mefpunkt. Beim Erwachsenen muBl man sich darauf beschrinken,
den obersten, fiihlbaren Teil des Aulenumfanges als MeBpunkt zu verwenden. Verinderungen der absoluten Bein-
lainge zeigen Veranderungen des Knochengeriistes auf: Briiche und Verrenkungen fiithren zu Verkiirzungen (Abb. 214d).
Demgegeniiber kann das von der Spina ilica ventralis ausgehende Mall nur als relative Beinlinge bezeichnet werden.
Es ist das praktisch im allgemeinen iibliche Maf. Verdnderungen der absoluten Beinlinge betreffen gleichzeitig
auch die relative. Ausschliefliche Verinderungen der relativen Lange des Beines beruhen meist auf Erkrankungen
oder Verletzungen im Bereiche des Hiiftgelenkes, etwa Verkiirzungen des Schenkelhalses (Abb. 21), Verkleinerung
seines Winkels zum Schaft (Coxa vara), auf angeborener Verrenkung des Hiiftgelenkes oder auch auf tuber-
kulosen Zerstorungen des Pfannendaches (Pfannenwanderung). In allen diesen Fillen bleibt die absolute Bein-
linge unveridndert.
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Scheinbare Verkiirzung und Verliingerung des Beines. Zwangsstellungen des Hiiftgelenkes bedingen scheinbare
Verinderungen der Beinlinge. Um gehen zu kénnen, muB der Mensch die Beine parallel zueinander stellen. Der
Kranke ist also gezwungen, mit dem gesunden Bein der Stellung des kranken zu folgen und beim Gehen und Stehen
das Becken schiefzustellen. Bei der Adduktionskontraktur muB daher die
senkt werden, das Bein der erkrankten Seite wird scheinbar zu kurz (

gesunde Beckenseite entsprechend ge-
kontraktur des

Abb. 21e). Umgekehrt zwingt Abduktions-
Hiiftgelenkes zum Heben der gesunden Beckenseite, das erkrankte Bein wird scheinbar zu lang.
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Abb. 21. Verinderungen der Beinlinge.

Die scheinbaren Veréinderungen der Beinlinge treten wie die funktionsbedingten (S. 24) zwar auch nur bei der
Funktion auf. Sie unterscheiden sich aber grundsitzlich von den funktionsbedingten dadurch, daf diese durch
die Funktion verursacht werden und tatsichliche wihrend der Funktion meBbare Verinderungen darstellen, wiahrend
die scheinbaren die Funktion der Beine iiberhaupt erst ermoglichen, aber nicht in einer tatsichlichen Verinderung
der Beinlinge, sondern ausschlieBlich in einer Schiefstellung des Beckens begriindet sind.

2. Entwicklung des Beinskeletes.

Die drei Phasen der Skeletentwicklung. Das Skelet des Beines ist in allen seinen Bestandteilen knorpelig vor-

gebildet. Die Umwandlung des Knorpelskeletes in Knochen und seine Ausgestaltung zur endgiiltigen Form erfolgt,

wie am Arm, so auch am Bein, in drei verschiedenen Zeitspannen: a) diaphysire Verknocherungszeit, b) epiphysire

Verknocherungszeit, ¢) apophysire Verknocherungszeit. Fir alle drei Verknocherungsvorgiinge gilt allgemein,

dal die stark beanspruchten Skeletteile am frithesten zu verknéchern beginnen. Umgekehrt verzogert mangelnde
Beanspruchung die Verknoécherung?.

v. Lanz-Wachsmuth, Praktische Anatomie I/4, 2b
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a) Diaphysire Verknidcherungszeit. In einem ersten Zeitabschnitt verknéchern die Schéfte der langen Rohren-
knochen und die Korper der drei platten Beckenknochen. Er beginnt schon in der 6. Embryonalwoche mit der
Verknocherung des Oberschenkelschaftes. Um die Mitte der Embryonalzeit ist er abgeschlossen. Im 6. Embryonal-
monat ist auch im letzten Knorpel dieser Reihe, im Korper des Schambeines, ein Knochenkern entstanden.

b) Epiphysire Verknicherungszeit. Im zweiten Zeitabschnitt treten die endstindigen Kerne des Lingen-
wachstums auf. Die epiphysire Verknocherungszeit beginnt zur Zeit der Geburt mit den Kniegelenkepiphysen-
kernen des Oberschenkel- und des Schienbeines. Der Nachweis dieser Kerne kann dem Gerichtsarzt zur Alters-
bestimmung wichtig werden. Der Zeitabschnitt ist mit dem Auftreten von Knochenkernen in den proximalen
Epiphysen der Mittelphalangen, 2.—5. Lebensjahr, und des zuletzt verknocherten Wadenbeinkoépfchens, 3.-—6. Lebens-
jahr, abgeschlossen. In der gleichen Zeitspanne hat auch die Verknocherung der Kniescheibe und der FuBwurzel-
knochen eingesetzt. Nur in den drei groBten FuBwurzelknochen: Calcaneus, Talus und Os cuboideum eilt sie der
Geburt voraus. _

Die Reihenfolge des Auftretens der Epiphysenkerne in Schien- und Wadenbein in diesem Zeitabschnitt kann
als gutes Beispiel fiir die Auswirkung der funktionellen Beanspruchung auf die Verknocherungszeiten dienen. Zuerst
erscheint der Knochenkern in der am stérksten beanspruchten proximalen Schienbeinepiphyse. Die distalen
Schien- und Wadenbeinepiphysen schliefen sich an. Am lingsten zdgert sich das Erscheinen des Knochenkernes
in der proximalen Wadenbeinepiphyse hinaus, die ihren funktionellen Anschluf an das Kniegelenk iiberhaupt ver-
loren hat.

¢) Apophysére Verkndcherungszeit. In der dritten Zeitspanne werden die charakteristischen Formen einzelner
Knochen durch besondere Knochenkerne ausgestaltet. Diese apophysidre Verknocherungszeit deckt sich im all-
gemeinen mit dem zweiten Lebensjahrzehnt. Nur der funktionell am stirksten beanspruchte groBe Rollhiigel eilt
weit voraus und kann schon vom 3. Lebensjahr an einen Knochenkern aufweisen.

YVerschwinden der Knorpelfugen. Von grofier Bedeutung sowohl fiir die Beendigung des normalen Wachstums,
wie auch fir die Bruchhaufigkeit beim jugendlichen Menschen ist der Zeitpunkt des Verschmelzens der Epi- und
Apophysen mit den Diaphysen, das Verschwinden also der knorpeligen Wachstumsfugen. Die Verschmelzung ist
abhéingig von inkretorisch wirksamen Stoffen namentlich der Schilddriise, der Hypophyse und der Keimdriise.
Entsprechend ihrer Bedeutung ist der Verknocherungszeitpunkt fiir die einzelnen Fugen in letzter Zeit in Unter-
suchungen groBer Reihen rontgenologisch festgestellt worden. Es haben sich dabei beachtliche Geschlechtsunter-
schiede ergeben. Auch Beziehungen zum Korperbau und Einfliisse der biirgerlichen, béuerlichen oder Arbeiter-
umwelt haben sich feststellen lassen!.

Zeitdauer des Lingenwachstums. Im Gegensatz zu den Verschiedenheiten am Arm verknochern die Wachstums-
fugen am Bein ziemlich gleichméfig zwischen dem 17. und 20. Lebensjahr. Lediglich die Epiphysenfugen der Mittel-
fuB3- und Zehenknochen bleiben etwa bis zum 22. Lebensjahr offen. Um diesen Zeitpunkt haben auch die letzten
apophysiren Verknocherungen am Hiiftbein die Knorpelfuge verloren, nachdem seine drei Hauptbestandteile mit
ihren Korpern zwischen 13. und 14. Lebensjahr endgiiltig die Pfanne geschlossen, mit Schambein- und Sitzbeinast
sich gar schon zwischen dem 4. und 6. Lebensjahr vereinigt haben.

Auch noch in einer anderen Beziehung lauft der SchluBl der Epiphysenfugen am Bein gegensétzlich zu jenem
am Arm ab. Wihrend namlich dort die dem Ellenbogengelenk abgewendeten Fugen von Humerus, Radius und Ulna
wesentlich linger bestehen bleiben als die ihm anliegenden, bleiben am Bein gerade die dem Kniegelenk benach-
barten Knorpelfugen langer bestehen als die dem Kniegelenk abgewendeten. Es muf} allerdings zugegeben werden,
daB der zeitliche Unterschied am Bein geringer ist als am Arm, namentlich am Schien- und Wadenbein.

Wihrend am Arm das stirkste Lingenwachstum von der sekundiaren Fuge am Schultergelenk und von den
Fugen am Handgelenk ausgeht, wichst das Bein am stidrksten von der Gegend des Kniegelenkes aus in die Lange
(vgl. auch Abb. 24, S. 31). Alle Storungen der Verschmelzung der Kniegelenksepiphysen wirken sich daher besonders
stark aus, sowohl fiir die endgiiltige Gesamtlinge wie fiir die Winkelstellungen des Beines. Erkrankungen und
Eingriffe am Kniegelenk des Jugendlichen verlangen daher doppelte Sorgfalt. Diese kann einerseits in grofter
Zuriickhaltung bestehen, andererseits in der Wiederherstellung der anatomischen Form.

Besondere Gefihrdung der Knorpelfugen. Noch bevor die Wachstumsfugen sich geschlossen haben, werden
an den Bewegungsapparat des Jugendlichen erhéhte Anforderungen gestellt, sei es, daf er in beruflicher oder sport-
licher Ausbildung sich auf Hochstleistungen zu schulen beginnt, sei es, dal ihn der Broterwerb selbst zu schwerer
korperlicher Arbeit zwingt. AuBere Gewalteinwirkungen, die beim Erwachsenen zu Briichen der Knochen fiihren
wiirden, wirken sich beim Jugendlichen mit Vorliebe an den weniger widerstandsfdhigen knorpeligen Wachstums-
fugen aus und filhren zu Epiphysenlosungen, deren haufigste {iberhaupt die distale Epiphyse des Oberschenkels
betrifft. Die Zeit der groBten Gefahrdung liegt infolge der erhohten aduBeren Beanspruchung um das 16. bis
17. Lebensjahr.

Auch konnen sowohl Systemerkrankungen (Lues) als auch eitrige Knochenentziindungen (Osteomyelitis) zu
spontanen Losungen der Wachstumsfugen fithren, die letzteren weitaus am haufigsten an den dem Kniegelenk be-
nachbarten Epiphysen. Die besondere Bedeutung der Epiphysenlésungen liegt nicht etwa in der voriibergehenden
Beeintrachtigung der Funktion des Beines, sondern in der Gefihrdung seines normalen Knochenwachstums, die
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zu Verkiirzung oder Abknickung des Beines fithrt. An besonders stark beanspruchten Epi- und Apophysen des
Beines treten gelegentlich im jugendlichen Alter ohne erkennbare duBlere Ursache Lockerungen und Zerstorungen
auf, welche zu schweren Formverinderungen und zu Storungen der Funktion fithren konnen, z. B. am Schenkel-
kopf (PerTHES’sche Krankheit) oder an der Tuberositas tibiae (Oscoop-ScHLATTER’sche Krankheit).

Im einzelnen ist zu der Verknocherung des Beinskeletes folgendes zu bemerken (Abb. 22, S. 28 und Abb. 23, 8. 29):

0s coxae. Die knorpelige Anlage des Hiiftbeines ist zwar einheitlich, kann aber schon in zwei Abschnitte gegliedert werden, einen
dorsalen, der das Os ilium umfaBt, und einen ventralen, aus welchem die das Foramen obturatum begrenzenden beiden Abschnitte des Hirft-
beines, das Os ischii und das Os pubis, hervorgehen. Erst wenn in der Umfassung der Pfanne die drei Hauptkerne zwischen dem 3. und
7. Embryonalmonat aufgetreten sind, 148t sich auch ontogenetisch die dreiteilige Anlage des Hiiftbeines aus Darmbein, Sitzbein und Scham-
bein erkennen. Die Verkndcherung des Darmbeines beginnt an der Incisura ischiadica maior im 3.—4. Embryonalmonat. Caudal zum
Acetabulum tritt der enchondrale Knochenkern des Sitzbeines im 4.—5. Embryonalmonat auf. Als letzter erscheint ventral des Acetabulum
enchondral und zugleich perichondral der Kern des Schambeines im 5.—7. Embryonalmonat. Zur Zeit der Geburt haben die drei Knochen-
kerne zwar schon die Pfanne erreicht, sind aber voneinander noch durch eine sehr breite Y-férmige Fuge getrennt. Die drei Hauptbestand-
teile des Hiiftbeines vereinigen sich verhiltnismiBig frithzeitig knochern. Die erste Verschmelzung stellt sich zwischen Scham- und Sitz-
beinast ein, an der ventralen Umrahmung des Foramen obturatum zwischen dem 4. und 6. Lebensjahr!. Der Synostosierungsvorgang
verlauft hier etwas abweichend. Die beiden Knochenenden sind nimlich an ihrer Beriihrungsfliche callusartig aufgetrieben, die Knochen-
balkchen laufen jedoch ununterbrochen hindurch. Noch lange, manchmal noch in vorgeriickten Altersstufen, ist an dieser Stelle eine Ver-
dickung als Spur dieser Vereinigung zu sehen. In der Pfanne verschwindet der Y-férmige Knorpel durchschnittlich im 13. und 14. Lebensjahr
(frithestens bei Madchen im 12. Lebensjahr, spitestens bei Knaben im 18.). '

Zu den drei Hauptkernen des Hiiftbeines gesellen sich zur Zeit der apophysiren, akzessorischen Verknocherung, also im 2. Lebens-
jahrzehnt, noch insgesamt neun Nebenkerne: Drei dieser Knochenkerne entstehen im Y-Knorpel der Pfanne, zwischen dem 10. und 13. Lebens-
jahr2. Das groBite von ihnen, Os acetabuli, liegt ventral unter der Eminentia iliopectinea. Die beiden anderen Epiphyses acetabulares
sind unregelméBiger in Form und Auftreten und beteiligen sich an der Bildung des dorsalen Pfannenrandes. Spitestens im 18. Lebensjahr
sind alle drei akzessorischen Kerne mit der knoéchernen Pfanne verschmolzen. Die sechs iibrigen Verkndcherungsvorgéinge betreffen die
besondere Randausgestaltung des Hiiftbeines. Sie sind nicht immer einheitlich, sondern zum Teil aus mehreren gleichzeitig eindringenden
Teilzentren zusammengesetzt. Als Epiphysis marginalis wird der Knochenbogen bezeichnet, der den Darmbeinkamm und die beiden
ihn begrenzenden Darmbeinstacheln vervollstindigt. Er tritt zwischen dem 13. und 15. Lebensjahr auf. Auch das Tuberculum ilicum,
die Spina und das Tuber ossis ischii erhalten um die gleiche Zeit je einen eigenen Apophysenkern. Vom Sitzbeinhécker bildet sich dem
Sitzbeinast entlang dabei ein dhnlicher Verknécherungssaum aus wie am Darmbeinkamm. Am Schambein treten zwischen dem 18. und
20. Lebensjahr im Angulus pubis und im Tuberculum pubicum eigene zusétzliche Knochenkerne auf. Fir alle diese Knochenkerne
gilt die Regel, daB sie um so kiirzere Zeit selbstindig bleiben, je spiter sie auftreten. So 148t sich eine Knorpelfuge fiir das Tuberculum
ilicum bis zum 16.—17. Lebensjahr nachweisen, fiir die Spina ossis ischii bis zum 17.—18., fiir das Os acetabuli und die Epiphyses acetabulares
bis zum 18., fiir das Tuberculum pubicum bis zum 20., fiir den Angulus pubis bis zum 20.—21. und fiir das Tuber ossis ischii bis zum
21.—24. Lebensjahr. Am langsten scheint sich manchmal die Epiphysis marginalis selbstandig zu erhalten, bis zum 23. und selbst 25. Lebensjahr 3.

Femur. Die Diaphyse beginnt vom 42. Embryonaltag an zu verknéchern. In die diaphysére Verkndcherung einbezogen ist nicht nur
der Schaft, sondern auch der Hals und ein Teil des Kopfes des Schenkelbeines. Im Oberschenkelkopf tritt bei Madchen durchschnittlich
im 5.—8. (frithestens im 5., spitestens im 11. Lebensmonat) bei Knaben etwas spéter, nimlich durchschnittlich im 7.—8. Lebensmonat (7.—10.)
ein Knochenkern auf. Die Knorpelfuge verschwindet durchschnittlich beim weiblichen Geschlecht im 19. (16.—19.) Lebensjahr, beim méinn-
lichen im 20. (20. und spéiter). Im Trochanter maior tritt ein Knochenkern auf, durchschnittlich bei Madchen in der 2. Hilfte des 3. Lebens-
jahres (2.—5.), bei Knaben zu Beginn des 5. Lebensjahres (3.—6.). Die Knorpelfuge des Trochanter maior verschwindet durchschnittlich
beim weiblichen Geschlecht im 17. Lebensjahr (17..—19.), beim méannlichen im 20. Lebensjahr (18. bis nach dem 20.). Im Trochanter minor
ist ein Knochenkern durchschnittlich bei Madchen von der 2. Hilfte des 10. Lebensjahres an vorhanden, bei Knaben von der Mitte des
11. Jahres (11.—13.). Die Knorpelfuge des Trochanter minor verschwindet durchschnittlich beim weiblichen Geschlecht im 17. Lebensjahr
(16.—19.), beim méannlichen im 20. (20. und spéter)*.

Der Hals-Schaftwinkel betriigt bei europdischen Neugeborenen 150°. In der Entwicklung nimmt er dann ab bis zum ausgewachsenen
Zustand auf 120—130°5 (Abb. 111, S. 134). Die nach vorne konvexe Kriimmung des Schenkelschaftes ist beim Neugeborenen noch nicht
vorhanden. Sie kiindigt sich erst vom 2. Lebensjahr ab an und nimmt im Alter zu. Die fetal entstandene Torsion nimmt spiter wieder
ab® (Abb. 114, S. 144).

Die distale Epiphyse des Femur ist das erste von allen Rohrenknochenenden, in welchem ein Epiphysenkern auftritt. Der Knochen-
kern gilt als Zeichen fiir das Ausgetragensein eines Neugeborenen. Alle Kinder, die linger als 44 cm und schwerer als 2500 g sind, haben
némlich den Kern. Zur Zeit der Geburt fehlt der Kern 5% der Kinder; erst im 2. Lebensmonat besitzen ihn alle. Die Verschmelzung erfolgt
an der distalen Femurepiphyse spiter als an allen iibrigen Rohrenknochen, durchschnittlich im 21. Lebensjahr (16.—24.)7%.

Patella. In der Kniescheibe tritt durchschnittlich bei Médchen im 4. (2.—4.), bei Knaben im 6. (4.—6.) Lebensjahr ein Knochen-
kern, manchmal auch mehrere auf. Noch im 8. und 9. Lebensjahr hat sie eine stumpf dreieckige Form, erst vom 10. Lebensjahr an die
normale erwachsene.

Tibia. Die Diaphyse beginnt gegen Ende des 2. Embryonalmonats zu verknéchern. In der Regel, 77%, bildet sich vor der Geburt
ein Kern in der proximalen Epiphyse. Er gehort gleichfalls wie der des gegeniiberstehenden Femurendes zu den Reifezeichen. In
den ersten Monaten nach der Geburt kommt der Kern stets zur Anlage®. Die Wachstumsfuge verschwindet durchschnittlich bei Madchen
im 17. (15.—21.), bei jungen Ménnern im 18. (17.—20.) Lebensjahr. Der Verknécherungsvorgang in der Tuberositas tibiae ist nicht
einheitlich. Er kann durch einen Knochenzapfen vom Epiphysenkern her erfolgen oder auch als selbstdndiger Kern und setzt durchschnittlich
bei Madchen im 12. (10.—14.), bei Knaben im 14. (12.—14.) Lebensjahr ein.

Die Lange des Schienbeines steht nicht in so enger Korrelation zur Gesamthéhe des Individuums wie die des Femur. Die untere
Extremitit streckt sich wihrend der kindlichen Wachstumsperiode mehr als die obere. Der Oberschenkel speziell wichst starker als der
Oberarm, dagegen wird der Unterarm im Verhaltnis zum Oberarm gréBer als der Unterschenkel im Verhaltnis zum Oberschenkel.

Bei der Geburt ist das obere Schienbeinende 25°? bis 39°1° nach riickwirts abfallend (Abb. 176, 8. 227). Der Siugling kann das
Knie zunéchst nicht gerade strecken (Abb. 177, S. 227). Das Kleinkind macht mit leicht gebeugten Knien seine ersten spreizbeinigen Geh-
versuche. Unter bestimmten Bedingungen kann auch beim Erwachsenen diese Riickneigung ,,Retroversion des oberen Schienbeinendes
bestehen bleiben. Das obere Schienbeinende ist beim Neugeborenen auBerdem tibialwirts abgebogen (Abb. 220, S. 264). Mit der physiologischen
Abduktions- und AuBlenrotationsstellung und der stérkeren Massenentwickiung des tibialen Oberschenkelknorrens zusammen gibt diese Abbiegung
dem Bein des Neugeborenen O-Bein-Stellung (s. Entwicklung der AuBenform, Abb. 5, S. 9).

Der Kern fiir die distale Schienbeinepiphyse, die auch den Schienbeinknéchel umfaBt, entsteht vor dem 6. Lebensmonat. Die
Epiphyse ist durchschnittlich bei Madchen im 17., bei jungen Minnern im 18. Lebensjahr mit der Diaphyse knéchern vereinigt.

2b*
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Knochenkerne des Beinskeletes und Zeitpunkt ihres Auftretens.
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3. .

20, J.

J.

Fibula. DieDiaphyse desWaden-
beines beginnt von der 7. Embryonal-
woche an zu verknéchern. Im Waden-
beinképfchen kann bei Madchen vom
5. (3.—5.), bei Knaben vom 6. (4.—6.)
Lebensjahr an ein Epiphysenkern ge-
funden werden. Seine Synostose mit
dem Schaft tritt kurz vor der Schien-
beinepiphyse, bei Madchen durchschnitt-
lich aber auch im 17. (15.—20.), bei
jungen Ménnernim 18. (17.—20.) Lebens-
jahr ein. Der Wadenbeinknéchel
besitzt vom 12. Lebensmonat an regel-
miBig seinen Knochenkern. Eristdurch-
schnittlich, ebenso wie die Fuge des
Wadenbeinképfchens, bei Médchen im
17., bei jungen Mannern im 18. Lebens-
jahr mit dem Schaft knéchern vereinigt.

Das Wadenbein ist embryonal im
Vergleich zum Schienbein groBer als
spéater; auch bei der Geburt ist das Ver-
hiltnis, welches wir beim Erwachsenen
finden, noch nicht hergestellt. Im Vor-
knorpelstadium steht es mit dem Femur
und mit dem Fersenbein in Beriihrung.
Erst durch das breit sich entfaltende
proximale Ende des Schienbeines wird
es vom Femur, durch die Breitenent-
wicklung des Sprungbeines vom Cal-
caneus abgedringt?!.

Ossa tarsalia. Wihrend die Hand-
wurzelknochen bei der Geburt sich noch
vollsténdig im knorpeligen Stadium be-
finden, ist die Verknocherung in den
FuBwurzelknochen um diese Zeit schon
ziemlich fortgeschritten. Die Verknoche-
rung hat im Calcaneus im 5.—6. Em-
bryonalmonat begonnen, zunéchst etwas
atypisch perichondral in Gestalt eines
Plattchens, welches der fibularen Seite
des Skeletstiickes aufliegt. Anschliefiend
lauft die enchondrale Verknécherung
normal ab. Gegen Ende des 10. Lebens-
jahres erhalt das Tuber calcanei eine
besondere und ausgedehnte Verknoche-
rungszone nach Art einer Epiphyse.

DerTalus folgt mit einem, manch-
mal auch zwei, rein enchondral entstan-
denen Kernen im 7. (8.) Embryonal-
monat. In der zweiten Hilfte der
Schwangerschaft macht er beziiglich der
Lange seines Halses, der Ablenkung des
Halses schienbeinwirts und des Torsions-
winkels des Kopfes eine umwegige Ent-
wicklung durch, die ihn voriibergehend
von der endgiiltigen menschlichen Form
entfernt und affendhnlich macht2.

Bei der Geburt ist auBlerdem das
Os cuboideum in zwei Drittel der
Félle mit einem Knochenkern versehen.
Dieser Kern kann als Reifezeichen nach
Art der proximalen Schienbeinepiphyse
gewertet werden.

Alle iibrigen Fuwurzelknochen be-
ginnen erst nach der Geburt zu ver-
knoéchern. Als erstes, manchmal schon
in den ersten Monaten nach der Geburt,
regelméBig nach Ablauf des ersten Halb-
jahres, tritt im Os cuneiforme III ein
Knochenkern auf. Zeitlich nahe zu-
sammengedringt erscheint im 2. bis
4. Lebensjahr in den drei iibrigen FuB-
wurzelknochen je ein Knochenkern, und



Ubersicht iiber das Beinskelet: Entwicklung des Beinskeletes. 29

zwar im Os naviculare durchschnittlich mit
31/, (12/,—4) Lebensjahren, im Os cuneiforme I
durchschnittlich mit 3 (12/;—31/;) Lebensjahren,
im Os cuneiforme II durchschnittlich mit 3
(2'/;—3"/;) Lebensjahren?.

Von den iberzihligen FuBwurzel-
knochen sind folgende schon wihrend der Kind-
heit festgestellt worden: Os trigonum tarsi, Cal-
caneus secundarius, Os sustentaculi, Calcaneus
accessorius, Tibiale externum, Supranaviculare,
Os vesalianum? Durch das Knorpelwachstum
geht ihre Selbstédndigkeit voritbergehend verloren.
Erst um die Wende des 1. Lebensjahrzehntes
konnen die itberzihligen FuBwurzelknochen wieder
in Erscheinung treten als Epiphysen oder Pseudo-
epiphysen. In der Jugendzeit sind die {iiber-
zdhligen FuBwurzelknochen haufiger als im er-
wachsenen Zustand, da die wachsenden Knochen-
kerne 6fters miteinander verschmelzen (Abb. 296,
S. 359).

Uberzihlige Fuwurzelknochen sind durch
allgemeine Wachstumshemmung verursacht. Sie
werden daher meist nicht vereinzelt, sondern ge-
hiuft an einzelnen Menschen angetroffen.

Ossa metatarsi. Die Diaphysenkerne der
MittelfuBknochen beginnen vonder 9. Embryonal-
woche an aufzutreten, und zwar zuerst im zweiten
Strahl. Die MittelfuBknochen besitzen wie die
Mittelhandknochen nur eine Epiphyse, und zwar
der MittelfuBknochen der grofen Zehe am proxi-
malen, alle {ibrigen am distalen Ende. Der Mittel-
fuBknochen der grolen Zehe gleicht hierin den
Grundphalangen der Zehen. Alle Epiphysenkerne
der MittelfuBknochen erscheinen ziemlich gleich-
zeitig, bei Mddchen durchschnittlich im 3. Lebens-
jahr, bei Knaben nicht vor Beginn des 4. In etwa
6% besitzt der 1. Mittelfulknochen auBerdem
eine distale, der 2. und 5. MittelfuBknochen eine
proximale Epiphyse. Sog. Pseudoepiphysen mit
mehr oder weniger deutlicher Absetzung der
knorpeligen Epiphyse vom Kéorper, aber ohne
eigenen Knochenkern lassen sich an diesen Zehen
fast stets, seltener an der 3. und 4. Zehe beob-
achten. Der Grad der Absetzung hingt mit
Storungen der Knochen- und der Gehirnausbil-
dung zusammen®. An den MittelfuBknochen
verschmelzen Epi- und Diaphysen bei Midchen
zwischen dem 15. und 20. Lebensjahr, bei jungen
Minnern zwischen dem 18. und 22. Lebensjahr.

Phalanges. Bei der Verknocherung der
Zehenglieder eilen die Diaphysen der Endglieder
(9. Embryonalwoche) jener der Grundglieder
(3.—4. Embryonalmonat) und der Mittelglieder
(6.—10. Embryonalmonat) voraus. Dabei macht
sich innerhalb der einzelnen Phalangenreihen
gegen die fibularen Strahlen zunehmend eine
Vereinfachung und Verzégerung der diaphysiiren
Verknocherungsvorginge, namentlich an den
Mittelgliedern, bemerkbar, die als Riickbildungs-
erscheinung aufgefait werdent. Zweigliedrige
Zehen entstehen dadurch, daf3 die Gelenkbildung
zwischen Mittel- und Endphalanx unterbleibt.
Die 5. Zehe ist in 37% (Abb. 340, S. 411), die
4. und 5. Zehe in 1% derart riickgebildet®. Be-
trifft diese Riickbildung alle fiinf Zehen, so wird
sie als Hypophalangie bezeichnet. Diese MiB-
bildung tritt familidr auf und vererbt sich nach
den MENDELschen Gesetzen®. Die Epiphysen-
verkndcherung der Zehenendglieder zeigt eben-
falls Riickbildungserscheinungen.

Die Endphalanx der Grofizehe eilt mit
ihrem Knochenkern allen iibrigen Epiphysen
voraus. Der Kern tritt vereinzelt schon im

Fipiphysis maeginalis 210,25, J.

Tuberculum ilicwn 16,17, J,

Pranne 13.—14. J.
Crapul femoris
19—20. J.

Trochanter maior |
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Tuberculum pubicum 20, .
Os neetabuli 18, J.
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Abb. 23. Wachstumsfugen des Beinskeletes und Zeitpunkt ihres Verschmelzens.
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12, Lebensmonat auf, ist vom 18. Lebensmonat an etwa in der Hélfte der Fille, vom 2. Lebensjahr an meistens vorhanden. Die starke
mechanische Beanspruchung und die bedeutende Massenentwicklung 16sen wohl die besonders energische Knochenbildung aus?.

Die Epiphysenkerne in den Zehengrundgliedern erscheinen etwa gleichzeitig mit den Knochenkernen in den MittelfuBknochen, also
bei Madchen durchschnittlich im 3. (2.) Lebensjahr, bei Knaben im 4. (3.). Die Grundphalanx der 3.Zehe scheint meist vorauszugehen.
Die Epiphysenfugen synostosieren durchschnittlich bei Madchen zwischen dem 15. und 18., bei jungen Méinnern zwischen dem 17. und
22. Lebensjahr.

Die Mittelglieder zeigen, wie an der Diaphysenverknécherung, so auch an der Epiphysenentwicklung deutliche Merkmale von Ver-
kiimmerung. Mit einiger RegelméaBigkeit trifft man einen regelrechten Epiphysenkern vom 2. Lebensjahr ab nur an der Mittelphalange der
2. Zehe. Verzogerungen bis zum 5. Lebensjahr kommen vor. An der 3. und 4. Zehe sind Pseudoepiphysen hiufig, an der 5. Zehe ist sogar
diese selten. Das Knéchelchen ossifiziert nach Art eines kurzen Knochens. Die Epiphysenfugen synostosieren durchschnittlich bei Méadchen
zwischen dem 14. und 17. Lebensjahr, bei jungen Méinnern zwischen dem 16. und 20. Lebensjahr.

Die Epiphysen der Endphalangen der fibularen Zehen beginnen, vom 4. Lebensjahr an und keineswegs regelm#Big, zu verknéchern.
Die Epiphysenfugen synostosieren durchschnittlich bei Médchen zwischen dem 13. und 16. Lebensjahr, bei jungen Ménnern zwischen dem

16. und 18. Lebensjahr.
Ossa sesamoidea. Die beiden konstanten Sesambeine an der Plantarseite des GroBzehengrundgelenkes, Sesamum I proximale tibiale

und fibulare, sind vor ihrer Verknocherung stets knorpelig nachzuweisen. Bei Médchen zieht sich die Zeit der Verkndcherung vom 8. bis

10. Lebensjahr, bei Knaben vom 11.—13. Lebensjahr hin.
Die inkonstanten Sesambeine: Eines am Interphalangealgelenk der Grofizehe (Sesamum I distale), eines am Zehengrundgelenk des

zweiten und zwei am Zehengrundgelenk des fiinften Strahles gehen wesentlich spater in die Verkndcherung iiber und sind bei Midchen
vom 15. Lebensjahr an, bei jungen Ménnern vom 20. Lebensjahr an verknochert (Abb. 341, S. 412).
In der Sehne des M. fibularis longus kommt manchmal ein Sesambein vor (s. S. 302).

3. Die Knochenarterien des Beinskeletes.

Versorgung der langen Rohrenknochen des Jugendlichen. Die Versorgung der Knochen erfolgt allgemein nicht
nur durch die Gefile der Knochenhaut, sondern auch durch Gefifle, die unmittelbar in einzelne Knochenabschnitte
eintreten und sich innerhalb der Knochen aufteilen. An den langen Rohrenknochen lassen sich 5 derartige Gefal3-
bezirke unterscheiden: einer in der Diaphyse des Rohrenknochens, je ein epiphysirer in den beiden Gelenkenden
und je ein metaphysérer in den Enden der Diaphyse gegen die Knorpelfugen zu. Am Neugeborenen sind die Bezirke
besonders scharf voneinander zu trennen.

Diaphysiire GefiBbezirke. In Tibia und Fibula tritt eine einheitliche, peripherwirts gerichtete A. nutritia ein, die sich im Markraum
gleichmaBig proximal und distal verzweigt. Die auBere Offnung des Eintrittskanals liegt am Schienbein auf der Riickfliche an der distalen
Grenze des proximalen Viertels, am Wadenbein nichst der Crista interossea an der distalen Grenze des proximalen Drittels. Am Femur
treten zwei Aa. nutritiae ein, beide proximalwirts gerichtet, mit gleichmafigen Verzweigungen proximal- und distalwérts. Die &duBeren
Offnungen der beiden Kanile liegen in der Crista femoris an der proximalen und an der distalen Grenze des mittleren Finftels. Die beiden
Stémme verbinden sich durch eine feine Anastomose2. Die Arterien erreichen nur ausnahmsweise die Knorpelfugen. Die Entfernung ihrer
Auslaufer von der Wachstumszone ist in den einzelnen Knochen verschieden. Am proximalen Ende des Schienbeines und an beiden Enden

des Oberschenkelbeines ist sie besonders gering.
Die metaphysiiren Knochengefifie dringen in gréBerer Zahl von der Knochenhaut in die Enden der Diaphyse ein, zweigen sich biischel-

formig gegen die Knorpelfuge zu auf und durchbohren sie in der Regel auch. Die weite Lichtung der Haargefifle, in welche die sehr viel
schmileren arteriellen Gefifle mit plotzlicher trichterférmiger Erweiterung iibergehen, und die stete Neubildung von Capillaren in diesen
Wachstumszonen, bei welcher divertikalartige Ausbuchtungen der Capillarwinde entstehen, begiinstigen das Héngenbleiben der Eitererreger
in den an sich schon besonders reichlich durchbluteten metaphysiren Gefdfibezirken der wachsenden Knochen3.

Die epiphysiren GefiBe erreichen den Knochen an den Ansatzstellen der Gelenkkapseln und -bander. Zum gréfleren Teile verzweigen sie

sich gegen den Knochenkern, zum geringeren schwenken sie zu Gelenkknorpel und Knorpelfuge ab.

Versorgung der langen Rohrenknochen mit zunehmendem Alter. Schon in den ersten Lebensjahren verbinden
sich die Endarterien der einzelnen GefaBbezirke durch Anastomosen miteinander und verwischen ihre scharfe
Trennung. Mit fortschreitendem Alter bleibt die Diaphysenarterie im Wachstum immer mehr zuriick ; ihr GefaBnetz
wird fein und weitmaschig. Nur die Verzweigungen in der Gegend der ehemaligen Metaphysen bleiben dicht und stark
erhalten und hingen mit den zahlreichen und kréaftigen, aus der Gelenkkapsel stammenden epiphysiren zusammen.

Oberschenkelkopf. Die wichtigsten und bestandigsten GefaBe fiir Kopf und Hals des Oberschenkelbeines stammen beim Kind und
beim Erwachsenen aus den Kapselzweigen der A. circumflexa femoris tibialis?. Sie steigen vom Kapselansatz am Schenkelhals unter der
leicht haftenden Innenhaut zur Knorpelknochengrenze an. Ziemlich regelméfBig treten zur Ernéhrung des Kopfes wahrend der Kindheit
auflerdem Astchen aus der A. obturatoria durch das Lig. capitis femoris in die Kopfgrube ein. Beim Erwachsenen reichen diese Gefifie des
Bandes wohl nur in Ausnahmefillen zur Ernahrung des Kopfes aus3. Die genaueren Ernédhrungsverhéltnisse des Schenkelkopfes, denen bei

Briichen des Schenkelhalses Bedeutung zukommt, S. 171. .
Am distalen Femurende haben die Knochenarterien des Schenkelschaftes keine Beziehung zu den metaphyséren Asten der Kapsel-

arterien®. Wiahrend des Wachstums entfernt sich der unterste GefaBreif absolut und relativ weit von der Epiphysenlinie. In der distalen
Metaphyse liegt, soweit sie schon verkndchert ist, beim alteren Kind ein ausgedehntes Anastomosennetz. Dagegen fehlen Verbindungen
zwischen Epi- und Diaphysen. Die Epiphysenlinie ist, abgesehen von einigen tiberbriickenden Gefaflen, frei.

Versorgung der kurzen Rohren- und der platten Knochen. An den kurzen Rohrenknochen und an den platten
Knochen des Beckens sind beim Neugeborenen die Aa. nutritiae sehr stark und zerfallen nach ihrem Eintritt in den
Knochen schnell in dichte Biischel. Die epiphysiren Gefifle sind an diesen Knochen schwéacher entwickelt; meta-
physére fehlen iiberhaupt vollkommen. Auch an den kurzen und an den platten Knochen bilden sich die starken
Diaphysenverzweigungen mit Abschlufl des Wachstums zuriick.

Die Verlaufsrichtung der Vasa nutritia in den langen Rohrenknochen #ndert sich wihrend des Wachstums?.
Die GefaBkanile verharren an der Stelle, an der embryonal das knochenbildende Mesenchym in den Knorpelschaft
eingebrochen war. Sie sind zunichst senkrecht zur Léangsachse des Knochens eingestellt. Mit fortschreitendem
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Wachstum werden sie schief ge-
richtet, und zwar gegen diejenige
Epiphyse hin, die {frither ihre
Wachstumsfuge verliert; die Gefa(3-
kanile zeigen also gegen das we-
niger stark wachsende Knochen-
ende. Die AuBlenmiindung ist von
der Innenmiindung um so weiter
entfernt, die Richtung des Kanals
um so steiler, je stirker der be-
treffende Knochenabschnitt in die
Lange gewachsen ist!. Am Bein sind
die Ernihrungskanile vom Knie-
gelenk weggerichtet, am Arm zum
Ellenbogengelenk hin. Das Haupt-
wachstum, auch der Zeit nach, geht
am Bein von den Epiphysenfugen
des Kniegelenkes aus, wahrend am
Arm das Schwergewicht des Wachs-
tums an der proximalen Humerus-
und an den distalen Ulna- und
Radiusepiphysen liegt (Abb. 24).

Praktische Bedeutung der Rich-
tung der Erniihrungskanile. Fiir die
Heilung von Briichen ist der Verlauf
der Knochenarterien nicht gleich-
giiltig. Durch die Verletzung der
A. nutritia kann die Blutversorgung
der Knochenhaut beeintréichtigt, die
des Markes aufgehoben sein und
damit die Bildung von periostalem
oder des endostalen Callus erschwert
werden. Pseudarthrosen und ver-
zogerte Heilungen lassensichmanch-
mal auf diese Weise erklaren?.

Die Verzweigungen der kno-
cheneigenen Gefifle spielen fiir das
Zustandekommen von Knocheneite-
rungen eine bedeutsame Rolle3. Fir
eine mechanische Ablagerung und
Ansiedlung der Bakterien in den
Metaphysen der langen Rohren-
knochen liegen die Verhéltnisse in-
folge des groflen Gefafireichtums
beim jugendlichen langen Réhren-
knochen, der physiologischen Hyper-
dmie mit Blutstromverlangsamung
an der Wachstumszone und infolge
der Anordnung feiner Gefifl- und
Capillarschlingenin den ersten Mark-
rdumen der Knorpelfuge mit Gefi3-
sprossen ganz besonders giinstig?.
Ob infolge der Richtung der Vasa
nutritia das Blut dem einen Dia-
physenende stéirker, dem anderen
schwacher zustromt und so das Haf-
ten der Eitererreger an dem einen
Ende erschwert, an dem anderen
erleichtert®, ist noch nicht ent-
schieden ®.
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Abb. 24, Die Knochenarterien des Beinskeletes beim Neugeborenen?,
Nach Rontgenaufnahmen injizierter Praparate gezeichnet.
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IV. Ubersicht iiber die GefiBversorgung des Beines.

1. Arterien.

Die arterielle Blutversorgung schreibt dem Arzt durch einige Einzelheiten bestimmte Richtlinien fiir Unter-
suchung und Eingriff vor. Um eine ausreichende Durchblutung des Beines sicherzustellen, sind Astfolge, Bildungs-
moglichkeiten eines ausreichenden Kollateralkreislaufes, Lage der GefiBe zur Haut, zu den Knochenschiften und
zu den Gelenken besonders zu beriicksichtigen. .

Blutstillung und Blutleere. Eine arterielle Blutung am Bein 148t sich zwar durch Abdriicken der zufiihrenden
Stamme augenblicklich, aber nur vorliufig zum Stehen bringen. Ortlich umschriebener und begrenzter Druck,
durch den Finger z. B. als digitale Kompression ausgefiihrt, ist nur dort wirksam, wo die Versorgung auf einem
einzigen Stamm beruht. Am Bein kommt hierfiir lediglich die A. femoralis in der Leistenbeuge in Betracht, in der
das Gefal3, oberflachlich liegend, leicht auf der harten Knochenunterlage des Schambeinastes abgedriickt werden kann.

Auch tber den ganzen Oberschenkel hinweg und in der Kniekehle beruht zwar die GefaBversorgung normaler-
weise ausschlieflich auf dem Stamm der A. femoralis bzw. der A. poplitea. In dieser Strecke liegt das Gefi8l jedoch
tiberall so tief und verlagerungsfahig in den Weichteilen eingebettet, daBl es durch ortlich umschriebenen Druck
nicht zuverldssig verschlossen werden kann. Es ist daher nicht nur am zweiknochigen Unterschenkel, an dem sich
der einheitliche GefiBstamm in drei Aste aufgeteilt hat, sondern auch am Oberschenkel iiblich, Blutungen durch
den von allen Seiten her wirkenden, konzentrischen Druck der Umschniirung zum Stehen zu bringen. Ent-
sprechend der dicken Weichteilauflagerung und dem hohen Blutdruck der Beinschlagader, mufl die Umschniirung
am Bein mit gréferer Kraft ausgefiihrt werden als am Arm. Dies beriicksichtigend, gelingt es sowohl am Unter-
schenkel wie am Oberschenkel leicht, eine vollstindige Blutleere zu erzeugen. Bei Umschniirung des Beines sind
Druckschiddigungen der Nerven wegen der guten Weichteilpolsterung weniger héaufig als am Arm. Wéahrend am
Oberarm zur Schonung der Nerven eine breite Gummibinde angelegt werden mul}, die geniigenden Druck erzeugt,
zwingt die kriftige Muskulatur des Oberschenkels zur Verwendung eines einschniirenden Schlauches.

Auch an den Zehen kénnen Eingriffe blutleer ausgefilhrt werden, wenn man sie an ihrer Wurzel umschniirt.

Lage zu den Gelenken. Wie am Arm, laufen die Arterien des Beines stets iiber die Beugeseite der Gelenke
hinweg. Hier liegen sie vor Uberdehnung geschiitzt. Auch an den Sprunggelenken ist fiir die FuBriickenarterie
dieser Grundsatz funktionell eingehalten, die anatomische Namengebung darf nicht irreleiten. Die Fullsohlenarterie
schlieBlich wird in der Schienbeinknéchelgegend so nahe um die Beuge-Streckachse herumgefiihrt, dafl auch bei
starkster Dorsalflexion eine Uberdehnung oder eine Verengerung der Schlagader nicht eintreten kann. Die Be-
sonderheit des Hiift- und namentlich des Kniegelenkes ist ihre Normalstellung nahe bei oder in vollkommener
Streckung. An diese extremen Normalstellungen haben sich die Arterienlingen von vorneherein angepaft. Uber-
streckungen der Gelenke sind daher fiir die Aufrechterhaltung unverminderter Blutzufuhr am Bein weniger zu fiirchten
als am Arm. Durch duBerste Beugung im Hiift- oder Kniegelenk 148t sich die Schlagader abplatten und ihr Blut-
strom vermindern (ADELMANNsche Beugung). Vollkommene Blutleere wie am Arm kann aber auch stirkste Beugung
am Bein nicht erzielen.

Kollateralkreislauf. Die anatomischen Vorbedingungen fiir das Zustandekommen eines Kollateralkreislaufes
sind in den einzelnen Abschnitten des Beines verschieden. Bei Unterbindungen wird der Chirurg lieber den fiir das
Zustandekommen eines Kollateralkreislaufes giinstigen Ort wahlen, als nur moglichst weit distal zu unterbinden.

Allerdings entscheiden iiber das Schicksal des Beines noch

Beinverlust nach Unterbindung groBer Gefilstimme . zahlreiche andere, vom Arzt nicht beeinfluBbare Umstande.
Die klinischen Statistiken ergeben daher ein von den ana-
tomischen Voraussetzungen abweichendes Bild2.

Arterielle Embolien sind in den unteren GliedmaBen

Ort der Unterbindung Gangrin in %

L ili 11 ;\ 100 .. v pe . . ..
i. ;1;2: fﬁgggnfs ............. 50 uberau's haufig. Sle allein mac.hen ub.er 5 S.echstel aller
A.ilica externa. . . . . . . . ... ... 13,4 Embolien aus. Die Pfropfe bleiben mit Vorliebe an den
A. femoralis nach Abgang der Aa. circumflexae i Teilungsstellen der groflen Gefifle hingen. Die Teilungs-
femoris und vor dem der A.profunda . . | 21,8 stelle der Aorta, der A.femoralis und der A. poplitea sind
A. femoralis ’ pop
proximales Drittel . . . . . . . . . .. 10 bevorzugt.
distales Drittel . . . . . . . . . . .. haufig Auf die einzelnen GefiBe verteilen sich die Pfropfe® folgender-
A.poplitea . . . . . . . . ..., 100 mafen:
A. tibialis anterior . . . . . . . . . . .. niemals Aorta 9,8%, A. ilica communis 15,1%, A. ilica externa 2,0%,
A. tibialis posterior . . . . . . . . . . .. ] 3,5 A. femoralis 44,1%, A. femoris profunda 2,9%, A. poplitea 11,4%,

A. tibialis posterior 0,4%.

A.ilica communis. Aus dem Stamm der A.ilica communis wird das ganze Bein, einschlieflich des Becken-
giirtels, versorgt. Auf dem caudalen Ende der Lendenwirbelsdule und auf dem Kreuz-Hiiftbeingelenk liegend, ist
die Arterie ebensowenig in topographischer Beziehung zum Bein zu rechnen wie ihre beiden Hauptéste: A. ilica
externa, die, ihre Richtung fortsetzend, entlang dem M. psoas zur GefiaBpforte zieht, und A.ilica interna, die tiber
die Linea terminalis ins kleine Becken absteigt. Sie stellt jedoch das zentrale Versorgungsgefd des Beines dar:
Thre Unwegsamkeit fiihrt zwangsliufig zum Absterben des ganzen Beines, einschlieSlich des Beckengiirtels. Sobald
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sie sich auf dem Darmbein-Hiiftbeingelenk in ihre beiden Hauptéste geteilt hat, besteht diese Zwangsliufigkeit
nicht mehr, wenn auch zugegeben werden mul}, da sowohl die Ausschaltung der A.ilica externa, wie namentlich
der A.ilica interna stets eine schwere Seha,dlgung des Beines bedeutet. Immerhin verbinden sich fast alle starken
Aste der Beckenwand mit riicklaufigen Verzwelgungen der A. femoralis, so daB bei Aussohaltung der A.ilica externa
die Bedingungen fiir das Zustandekommen eines ausreichenden Kollateralkreislaufes im Hiiftbereich als verhaltnis-
méfig giinstig bezeichnet werden diirfen.

A.ilica interna. Am Zustandekommen eines Kollateralkreislaufes im Hiiftbereich kénnen von den parietalen Asten der Arterie
beteiligt sein (Abb. 25, S. 34):

a) A.iliolumbalis wendet sich hinter dem M. psoas hindurch zur Darmbeinschaufel. Mit ihrem R.ilicus verbindet sie sich ober-
flachlich auf dem M. ilicus mit der A. circumflexa ilium profunda, durch einen Knochenast im Darmbein mit der A. obturatoria.

b) A.glutaea cranialis ist der stirkste Ast der A.ilica interna. Sie verlaBt das kleine Becken durch das Foramen suprapiriforme,
versorgt mit einer A. nutritia das Darmbein, einschlieBlich seines Pfannenanteiles, und verzweigt sich mit einem R superficialis an den
groflen und mittleren GesiBmuskel, mit einem R.profundus an den mittleren und kleinen Gesifmuskel. Beide Aste anastomosieren mit
der A. glutaea caudalis, der tiefe auBerdem mit der A. iliolumbalis, mit der A. circumflexa ilium profunda und mit der A. circumflexa femoris
fibularis.

¢) A.glutaea caudalis ist ebenfalls ein sehr starker Ast der A.ilica interna. Sie verlaBt das kleine Becken durch das Foramen infra-
piriforme und verzweigt sich an den hinteren, unteren Teil des M. glutaeus maximus, an die tiefen AuBenroller und an die Kapsel des Hiift-
gelenkes. Durch Aste verbindet sie sich mit der A. glutaea cranialis, mit der A. obturatoria und mit der A. circumflexa femoris fibularis.
Durch mehrere kleine Aste, die als A. comitans nervi ischiadici den N. ischiadicus begleiten oder als Muskeliste zu den Beugemuskeln
des Oberschenkels und zum M. adductor magnus absteigen, verbindet sie sich auch mit der A. circumflexa femoris tibialis und mit den
perforierenden Asten der A. profunda femoris.

d) A. obturatoria verlaBt durch den Canalis obturatorius das kleine Becken. Mit ihrem oberflichlichen Ast verzweigt sie sich an
den M. obturator externus und die benachbarten Adductoren, mit ihrem tiefen an die tiefe Schicht der duBeren Hiiftmuskeln. Die beiden
Aste umfassen das Foramen obturatum meist ringférmig und verbinden sich mit der A. circumflexa femoris tibialis und mit der A.glutaea
caudalis. Der tiefe Ast sendet einen besonderen Zweig, R.acetabularis, in die Hiftpfanne und zum Kopf des Oberschenkelbeines.

A.ilica externa. Die Schlagader der freien GliedmaBe wird durch das Leistenband in zwei Strecken unterteilt,
die verschiedene Lagebeziehung haben und daher verschieden benannt sind. Die Strecke proximal vom Leisten-
band hei8t A. ilica externa, distal von ihm A. femoralis. Fiir das Zustandekommen eines Kollateralkreislaufes spielt
indes die Unterteilung der Arterie durch das Leistenband keine Rolle. Die Umgehungsméglichkeiten sind vielmehr
bestimmt durch den Abgang der tiefen Schenkelschlagader und ihre Astfolge in der Leistenbeuge. Die Aste der
A.ilica externa selbst sind fiir die Versorgung des Beines nicht wesentlich und kommen fiir die Bahnung eines
Kollateralkreislaufes an der freien GliedmalBle nicht in Betracht. Es sind dies:

a) Kleine Aste zum M. psoas, zu den Lymphonodi ilici interni.

b) A. epigastrica caudalis entspringt proximal niachst dem Leistenband, zieht medial um den Beginn des Samenstranges herum, an
den sie die schwache A. mi. cremasteris abgibt (bei der Frau die A. chordae uteroinguinalis zum runden Gebarmutter-Leistenstrang) und stelgt
innen an der vorderen Bauchwand auf, zunidchst zwischen Fascia transversa und Bauchfell, dann in der Rectusscheide.

Auf dem Lig. lacunare gibt sie einen kleinen R. pubicus ab zur Innenfliche des Schambeines, der sich mit Zweigen der A. obturatona
verbindet.

¢) A. circumflexa ilium profunda entspringt ebenfalls proximal nichst dem Leistenband, zieht hinter dem Band zum Darmbeinkamm
und ihm entlang dorsalwérts. Sie verbindet sich oberflichlich auf dem M. ilicus mit einem Ast der A.iliclumbalis (Abb. 25, S. 34).

Hiifte. Durch die GefaBpforte unter dem Leistenband hindurchtretend, gelangt die Schenkelarterie in den
topographischen Bereich des Beines selbst und heiBit von hier ab bis zum Hiatus adductorius, also an Hiifte und
Oberschenkel A. femoralis. Die Aste der A.femoralis erschopfen sich nicht in der Versorgung der ventralen Hiift-
gegend. Sie umgreifen auch beiderseits den Oberschenkel und bringen einen ansehnlichen ZufluB in die tiefe Schicht
der GesiBigegend. Sowohl durch die ventralen wie durch die dorsalen Gefale geht die Schenkelschlagader im Hiift-
bereich zahlreiche riickliufige Verbindungen mit den parietalen Asten der A.ilica interna ein, so daB im Bedarfs-
fall leicht eine ganze Reihe von Seitenwegen um die A. ilica externa und die anschlieBende, proximale Teilstrecke
der A. femoralis herum gebahnt werden konnen. Bis zum Abgang der groflen Schenkeliste kann daher die Schlag-
ader verhéltnismiBig gefahrlos unterbrochen werden. Die Statistiken zeigen verhiltnismiBig niedrige Verlust-
zahlen (S. 32).

A. profunda femoris. Die Astfolge der A.femoralis, die fir das Zustandekommen des Kollateralkreislaufes im
Hiiftbereich fast ausschlieBllich in Betracht kommt, hangt in der Regel mit dem Abgang der tiefen Schenkelschlag-
ader zusammen, die einige Zentimeter distal des Lelstenba,ndes entspringt und in der Tiefe von der Adductoren-
platte distalwirts geleitet wird. Die A. profunda femoris ist fast ebenso stark wie die A. femoralis. Sie stellt mit
ihren Asten das HauptversorgungsgefaB des Oberschenkels dar:

a) A. circumflexa femoris tibialis umgreift medial zwischen M. iliopsoas und M. pectineus den Schenkelhals, verbindet sich in den
Adductoren mit der A. obturatoria, in der Fossa trochanterica mit den Aa. glutaeae.

b) A. circumflexa femoris fibularis wendet sich zwischen M. sartorius und M. rectus femoris distal zum groBen Rollhiigel und um den
Oberschenkel herum. Auf der Dorsalseite des Hiiftgelenkes verbindet sie sich durch ihren aufsteigenden Ast mit den Aa. glutacae, am
Oberschenkel mit ihrem absteigenden Ast mit den Aa. perforantes.

¢) Aa. perforantes I, II, III stellen die Endverzweigungen der A. profunda femoris dar und durchsetzen die Ansitze der Adductoren
am Schenkelschaft distal vom M. pectineus (I), distal vom M. adductor brevis (II) und distal vom M. adductor longus (III). Ein Endast
der A. perforans prlma tritt als A.nutritia femoris proximalis, ein Kndast der A. perforans tertia als A.nutritia femoris distalis
an der Crista femoris in den Schaft ein. Proximal verbindet sich die A. perforans prima sowohl mit den Aa. glutaeae, wie auch mit den
Aa. circumflexae femoris. Distalwirts geht die dritte meist eine intramuskulire Verbindung mit dem arteriellen Kniekehlennetz ein.

v. Lanz-Wachsmuth, Praktische Anatomie I/4. 3a
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Abb. 25. Ubersicht iiber die Arterien des Beines, iiber ihre Umgehungsketten und iiber ihre Unterbindungsmoglichkeiten.

& Die Schlingen bezeichnen die Stellen, an denen ohne Gefahr unterbunden werden darf.
O Die Kreise bezeichnen die zu vermeidenden Stellen, an denen nicht mit Sicherheit auf die Ausbildung einer Umgehungskette gerechnet

werden kann.

@® Die Scheiben bezeichnen die zu vermeidenden Stellen, ohne ausreichende Umgehungskette.
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AuBer dieser fiir den Kollateralkreislauf in der Hiifte bedeutungsvollen Astfolge gibt die A.femoralis im Hiiftbereich eine ganze Reihe
kleinerer Hautéiste ab, die wesentlich der 6rtlichen Versorgung dienen:

a) A. epigastrica superficialis durchsetzt die Siebplatte der Fossa ovalis und steigt im Unterhautbindegewebe des Unterbauches bis
gegen den Nabel hin an.

b) A.circumflexa ilinm superficialis zieht im Unterhautbindegewebe gegen die Spina ilica ventralis.

¢) Aa.pudendales externae zichen sowohl subcutan wie subfascial an die duBeren Geschlechtsorgane und versorgen beim Mann als
Ri.scrotales den Hodensack, bei der Frau als Ri. labiales die groBen Schamlippen. Weitere Astchen treten als Ri.inguinales zu Haut
und Lymphknoten der Regio subinguinalis.

Oberschenkel und Knie. In der Rinne zwischen dem M. quadriceps femoris und der Gruppe der Adductoren
zieht die A. femoralis am Oberschenkel distalwirts. Im Adductorenkanal iiberschneidet sie der Oberschenkelschaft
allmahlich mit seiner Medialseite. Sie durchsetzt im Adductorenschlitz die Adductorenplatte und gelangt so in
die Kniekehle. Von hier ab wird sie A. poplitea genannt. Im Bereich des Kniegelenkes anastomosieren die Gelenk-
dste der A. poplitea und absteigende Muskelaste der A. femoralis ausgedehnt miteinander (Rete articulare genus).
An der Kniescheibe sind diese Ketten zu einem besonders dichten Netz ausgebildet (Rete patellae).

Rete articulare genus. Am Zustandekommen des Kniegelenknetzes beteiligen sich:

a) Von der A.femoralis:

1. R. descendens der A. circumflexa femoris fibularis, der auf und in dem Fleisch des M. vastus fibularis bis zum Kniegelenk absteigt.

2. A. genus deseendens entspringt aus der A. femoralis unmittelbar proximal vom Adductorenschlitz und durchsetzt die Membrana vasto-
adductoria. Muskeliste dringen am M. vastus tibialis ein und durch ihn hindurch zum Kniegelenk. Der lange Endast steigt mit dem
N. saphenus zum Unterschenkel ab und gibt von der Schienbeinseite her Zufliisse zum Kniegelenk.

b) Von der A.poplitea:

1. Rami musculares zu den distalen Abschnitten des M. semitendineus, M. semimembranaceus, M. biceps femoris und Mm. vasti. Sie
verbinden sich im Muskelfleisch mit der distalen perforierenden und mit den absteigenden Arterien.

2. Aa. genus proximales paarig, ziehen proximal der Epikondylen beiderseits um das Oberschenkelbein nach vorne und gehen in das
Rete articulare genus ein.

3. Aa. genus distales paarig, ziehen beiderseits unter den Seitenbindern des Kniegelenkes um die Kondylen des Schienbeines, die
fibulare proximal des Wadenbeinképfchens, nach vorne und teilen sich in das Rete articulare genus auf.

Die unpaare A. genus media dringt von hinten her in die Faserkapsel des Kniegelenkes ein und verzweigt sich an die Kreuzbénder und
Innenhautfalten des Kniegelenkes. Mit dem Rete articulare genus héngt sie nicht zusammen.

¢) Von der A, tibialis anterior:
A. recurrens tibialis anterior, ein Ast, der zwischen den Biuindeln des M. tibialis anterior zum Rete articulare genus zuriicklauft.

d) Von der A.tibialis posterior:
R. fibularis, der fibular um das Wadenbeinkspfchen herum zum Rete articulare genus zuriicklauft.

Den doppelartigen Zufliissen zum Kniegelenknetz entsprechend ist die Bildung eines Kollateralkreislaufes
an Oberschenkel und Knie verschieden zu beurteilen. Soweit das Kniegelenknetz nur von den kleinkalibrigen, wenig
anpassungsfahigen Skeletarterien der A. poplitea gespeist wird, reichen die Ketten nicht hin, einen ausreichenden
Ersatzkreislauf zu bilden. Ein Bein, an dem die A. poplitea unterbunden wurde, stirbt mit Sicherheit ab. Die Knie-
kehlenarterie zu unterbinden ist ein Kunstfehler.

Anders sind dagegen die Aussichten zu bewerten, wenn die Unterbindung so gelegt werden kann, daB auch
die Muskelzufliisse vom Oberschenkel her zum Kniegelenknetz wirksam werden konnen. Zwar sind die Durchmesser
dieser groflenteils intramuskuldren Verbindungen meist unbedeutend. Da es sich aber um Muskelgefile handelt,
s0 besitzen sie gute Erweiterungsfahigkeit und lassen mit einiger Wahrscheinlichkeit, nicht mit Sicherheit, auf aus-
reichende Bahnung hoffen. Im Notfall darf daher versucht werden, die A.femoralis zu unterbinden auch vom
Abgang der A. profunda femoris ab bis zum Abgang der A. genus descendens und der Muskeliste fiir die proximalen
Muskeln der Kniekehlenraute, d. h. bis unmittelbar distal des Adductorenschlitzes.

Unterschenkel und Knéchelgegend. Distal der Kniekehle ordnet sich die GefdBiversorgung des Beines grund-
sitzlich um. Statt des einheitlichen Hauptstammes der A. femoralis bzw. poplitea ziehen drei selbstandige Stimme:
A. tibialis anterior, A. tibialis posterior und A. fibularis zur Knochelgegend, zum Teil auch zum MittelfuB. Sie ver-
binden sich am Schienbeinknochel durch das Rete malleolare tibiale, am Wadenbeinknéchel durch das Rete malleolare
fibulare ausgiebig miteinander.

Rete malleolare tibiale wird gebildet von:

a) A.malleolaris tibialis anterior aus der A. tibialis anterior,
b) A. malleolaris tibialis posterior aus der A. tibialis posterior.
Rete malleolare fibulare wird gebildet von:

a) A. malleolaris fibularis anterior aus der A. tibialis anterior,
b) A. perforans ae. fibularis,
¢) A. malleolaris fibularis posterior aus der A. fibularis.

Arterienring der Kndchelgegend. Sowohl auf der Riick- wie auf der Vorderseite des Unterschenkels hiingen
die beiden Knochelnetze miteinander zusammen. Und zwar verbinden sich hinten die A. tibialis posterior und die
Aa. fibulares in der Hohe der Knochel durch einen oder mehrere Rami communicantes. Vorne hingen die Ver-
zweigungen der A. tibialis anterior in sich selbst zusammen. Damit ist in Knéchelhshe ein vollstindiger Arterien-
ring um den Ful gelegt, der weitgehend Stromungsausgleiche schaffen kann.

3a*



36 Allgemeiner Teil.

Rete calcaneare. Unterstiitzt wird dieser Arterienring der Knéchelgegend noch durch ein zweites Gefilinetz,
das den Fersenhocker von hinten, innen und auBen umfangt.

An der Bildung dieses Rete calcaneare beteiligen sich:

1. Rami caleaneares tibiales der A. tibialis posterior.

2. Rami caleaneares fibulares aus der A. fibularis.

Bei der Verlegung nur eines oder auch zweier Unterschenkelstimme besteht daher, wenn nur nicht die beiden
Aa. tibiales gleichzeitig betroffen sind, in der Regel die Gefahr des Absterbens nicht. Andererseits ist es hier wie
am Unterarm bei Unterbindung eines dieser Stamme unerlaBlich, nicht nur den proximalen, sondern auch den
peripheren Stumpf zu versorgen, will man sich nicht durch unliebsame Nachblutungen aus dem peripheren Stumpf
iberraschen lassen.

FuB. Auch im Bereich der FuBlwurzel und des MittelfuBes bestehen eine ganze Reihe von Gefaflketten. Am
FuBriicken verbindet sich die A. dorsalis pedis durch die A. arcuata auf den Basen der MittelfuBknochen noch einmal
mit der A. tarsica fibularis, ihrem eigenen Ast. Kleinere Verbindungsiste bilden ein férmliches Rete dorsale
pedis. In der Fufisohle hingen, allerdings nicht regelmaBig, die beiden Langsstdmme A. plantaris tibialis und
A. plantaris fibularis durch den Arcus plantaris miteinander zusammen. Ein zweiter oberflachlicher Gefal3-

bogen, wie an der Hand, fehlt zumeist am menschlichen Ful3 1.

Stets steht der GefidBbogen der Fulsohle durch die Skeletschicht

hindurch mit dem Fufriickennetz durch Rami perforantes

in vielfacher Verbindung, so dafl Strémungsausgleiche an sich

gebahnt sind, weniger der Quere nach zwischen den FuBrdndern

als der Tiefe nach zwischen FuBlsohle und FuBlriicken. In An-

betracht der vielfachen Druckbelastungen ist der Stromungs-

ausgleich der Tiefe nach durch die Skeletschicht hindurch fiir

die FuBlsohle auch unter normalen Verhéltnissen dullerst wichtig

[ A\ und in ihre Druckkonstruktion miteinbezogen. Blutleere kann

daher an FufBisohle wie Fuliriicken fiir Eingriffe nur erzielt

werden, wenn der Unterschenkel mit den beiden zufiihrenden

Schienbeinschlagadern umschniirt wird.

A= RROTNES N [ it e MUIRALON Zehen. In dhnlicher Weise wie am Fuf ist die ausreichende

Durchblutung der Zehen sichergestellt. Die vier Kantengefafe,

Aa. digitales, anastomosieren ausgedehnt miteinander. Die vo-

laren und die dorsalen Zehengefallchen hangen dabei zundchst

untereinander zusammen. Da aber die dorsalen Stdmmchen

sich meist vorzeitig erschopfen und fiir Mittel- und Endglied

durch die stirkeren volaren ergidnzt werden, so ist damit auch

die Verbindung zwischen Zehenriicken und Zehenbeugeseite her-

) gestellt. Sollen daher Eingriffe an der Zehe blutleer ausgefiihrt

A, saphenn Tt R - orlitea werden, so ist es notwendig, alle vier Kantengefifle durch Um-
schniirung an der Zehenwurzel abzudriicken.

i} Entwicklungs- und stammesgeschichtlicher Grundplan
] der Beinarterien.

A -— A, interossen

( Abweichungen von der Norm sind an den Arterien des
Beines weniger haufig zu beobachten als am Arm. Wie jene lassen
sie sich auf primitive entwicklungs- und stammesgeschichtliche

A tibialis anterfor — Stufen zuriickfithren. Das arterielle System ist am Bein ur-

A. fibularis spriinglich in Form mehrerer achsenparalleler Stamme angelegt,

welche an typischen Stellen durch Quergefafie verbunden sind.

Indem von diesen Querverbindungen die eine oder andere in

den endgiiltigen Verlauf einbezogen und wechselnde Teilstrecken

der Lingsstdmme beniitzt werden, entstehen eigentiimliche Ge-
fafverldufe entsprechend oder gegensitzlich der Norm. Die

Sonderfille betreffen zumeist den Ersatz eines gewissen Arterien-

. abschnittes durch den Ast eines scheinbar fremden Gefafles.

> — o S Seltener bleiben die normalerweise riickgebildeten Abschnitte der

' A. ischiadica und der A. saphena bestehen?2.

\. plantaris Dorsaler primitiver Lingsstamm. Das entwicklungs- und stammes-

geschichtlich alteste GefdB des Beines ist eine dorsale Achsenarterie, welche

Abb. 26. Vergleichend-entwicklungsgesehichtlicher Grundplan mit dem N. ischiadicus durch das Foramen infrapiriforme das Becken verliBt,
der Beinarterien, schematisch. den Nerven am Oberschenkel als A.ischiadica begleitet?, als A. poplitea

A, tibialis posterior

: : It. perforans
IR, plantaris

11, dorsi pedis superficialis ---+-¢

A, dorsi pedis ------- ¢
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die Kniekehle durchzieht, an der Riickseite des Unterschenkels (als A. interossea) zwischen Schien- und Wadenbein herablauft, um schlieBlich
die Membrana interossea als R. perforans zu durchbohren und sich als A. dorsalis pedis auf der Skeletschicht zum FuBiriicken zu wenden.

Ventraler primitiver Lingsstamm. Ein zweites groBes Langsgefdl entsteht an der ventralen Seite des Oberschenkels A. als femoralis,
welche, zunichst vom M. sartorius gedeckt, dann im Unterhautbindegewebe sich iiber den Unterschenkel nach abwirts fortsetzt und den
N. saphenus begleitet (A.saphena). Am Innenknéchel teilt sie sich in einen FuBsohlen-, A. plantaris pedis, und in einen oberfldchlichen
FuBriickenast (A.dorsalis pedis superficialis (Abb. 26).

Definitive Beinschlagader. Aus der Verbindung des proximalen Teiles des ventralen und des distalen Teiles
des dorsalen Lingsstammes bildet sich beim Menschen die bleibende Beinschlagader heraus, indem eine die A. femo-
ralis und A. ischiadica verbindende, urspriinglich nebensédchliche Anastomose zur Hauptbahn wird, wihrend die
iibrigen Teile der beiden Hauptgefale verkiimmern (Abb. 26).

Definitive Unterschenkelschlagadern. Muskeldste der urspriinglichen A. interossea wachsen durch allméhliche
Verlingerung zu den drei bleibenden Unterschenkelarterien aus (Abb. 26):

a) Der Muskelast, welcher urspriinglich nur die Streckmuskeln des Unterschenkels versorgt, dringt im Laufe
der Entwicklung als A. tibialis anterior auf der Membrana interossea abwérts zum FuBriicken vor und gewinnt
Anschlufl an die A. dorsalis pedis aus der A.interossea.

b) Der Muskelast, welcher urspriinglich die Schienbeinbeugemuskeln versorgt, wichst gegen den Innenknéchel
als A. tibialis posterior aus und gewinnt hier in dhnlicher Weise Anschlufl an den hinteren Ast der A. saphena,
dessen Versorgungsgebiet in der Fullsohle er als A. plantaris iibernimmt.

¢) Die endgiiltige A.fibularis deckt sich groBenteils mit dem Verlauf der primitiven A.interossea. Der
urspriinglich als A. dorsalis pedis verlaufende Endast wird dabei zum R. perforans der A. fibularis und stellt end-
giiltig einen untergeordneten Zufluf zum FuBriicken dar!.

A, saphena. Menschliche Embryonen besitzen regelmaBig eine A. saphena. In sehr seltenen Fillen hat sie sich auch noch beim Erwachsenen
erhalten. Es sieht dann so aus, als ob sie aus der A.femoralis im Canalis vastoadductorius bzw. aus der A. genus descendens entspringe.
Die Arterie verlduft in diesen Sonderfillen in der Furche zwischen M. adductor magnus und M. vastus tibialis zusammen mit dem N. saphenus
zum Khniegelenk. In Héhe des Gelenkes durchbohrt sie die Fascie und wird oberflichlich. Sie zieht zur Innenfliche des Unterschenkels
und teilt sich an der Grenze des oberen und mittleren Drittels des Unterschenkels in einen vorderen und hinteren Ast bzw. in ein oberes
und unteres Saphenagebiet 2. Den Grund firr den allméihlichen Schwund der A.saphena beim Menschen bzw. beim Vormenschen kann
in der sich immer mehr ausbildenden aufrechten Kérperhaltung bzw. in der dadurch bedingten, immer mehr gesteigerten mechanischen

Streckung und Dehnung des Gefdfles erblickt werden 2.
Die Aufrichtung des menschlichen Kérpers fiihrt nicht nur zur allmahlichen Verkiimmerung mancher GefiBabschnitte, die an Umfang
stetig wachsende Muskulatur bildet auch vollig neue Arterien aus, z. B. die A. glutaea caudalis, die bei den Affen noch nicht vorkommt 4.

2. Venen.

Uneinheitliches Druckgefille. Die Druckdifferenzen, welche das Blut in den Venen zum Herzen zuriickstromen
lassen, sind im Gegensatz zu dem in den Arterien herrschenden Druckgefille nicht einheitlich. Thre GroBen und
Ursachen sind verschieden. Jede fiir sich ist jedoch viel geringer als die durch die Herzarbeit erzeugte arterielle.
In Herznéhe wird durch die Pumpwirkung der Ventilebene® und nach der Geburt durch die Saugwirkung der
atmenden Lungen® in den oberen Bauchabschnitten eine Zone verminderten Druckes aufrecht erhalten. AuBerhalb
dieses Bereiches herrscht im Venensystem positiver Druck.

Der Unterdruckbereich erstreckt sich caudalwirts itber den Oberbauch hin und schafft so fiir die hier eingebauten Organe, namentlich
auch fiir die des Pfortaderkreislaufes, konstante Geféllsverhiltnisse. Die caudale Grenze dieses Bereiches konstanter Strémung des Venen-
blutes durch Unterdruck hat sich noch nicht sicher ermitteln lassen. Jedenfalls liegt sie nicht fest, sondern wandert innerhalb einer bestimmten
Schwankungsbreite in der oberen Hélfte des Bauches hin und her. Auch wenn Korperhaltung und -lage und der Bauchinnendruck die
giinstigsten hydrostatischen Bedingungen schaffen, tiberschreitet der Unterdruckbereich diese Grenze nicht, sondern wird sich nur je nach dem
augenblicklichen Kriftegleichgewicht verschieden einstellen.

Bereich des positiven Venendruckes. Venen, in denen groBerer Druck herrscht als in ihrer Umgebung, legen
sich bei Verletzungen mit ihren Wénden nicht zusammen, da ihre Lichtung durch den Innendruck offen gehalten
wird. Verletzung solcher Venen fiihrt zur Blutung, nicht zur Luftansaugung. Zum Bereich des positiven Druckes
gehoren die mittleren und unteren Bauchabschnitte sowie das Becken. Die gleichen intravendsen Druckverhéltnisse
treffen fir das Bein zu.

Ursachen des positiven Venendruckes. Alle physiologischen Messungen 7 stimmen darin iiberein, daf} der positive
Venendruck an keiner Stelle des Stromgebietes mehr als 20 mm Hg betrigt. Die Krifte, auf die dieser positive
Druck zuriickgefiithrt werden kann, sind dreifachen Ursprunges: 1. Der iiber das Capillargebiet hinweg wirksame
Anteil des arteriellen Blutdruckes, 2. die arterio-venése Koppelung der tiefen Venen, 3. die Druck- und Saugwirkungen
des Bewegungsapparates.

1. Anteil des arteriellen Blutdruckes. Der Capillardruck wird mit verschiedenen MeBmethoden sowohl auf der
Korperoberfliche wie in den Organen mit 2 bis hochstens 5 mm Hg angegeben. Bei diesen Messungen wurde eine
Unterscheidung des arteriellen und des venosen Capillarendes bisher nicht getroffen. Es darf daher angenommen
werden, dafl auf den Beginn des ventsen Riickflusses iiber das Capillargebiet hinweg ein Bruchteil des arteriellen
Blutdruckes von der gleichen GroBe wirksam ist. Dazu kommen noch die Anteile des arteriellen Blutdruckes, die
unter Umgehung des Capillargebietes, durch arterio-vendse Anastomosen unmittelbar dem venésen Riickstrom nutz-
bar gemacht werden®. Uber die GréBe der durch diese GefiaBkurzschliisse wirksamen Krafte liegen genaue Angaben
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nicht vor. Sie sind vermutlich je nach der Organfunktion sehr schwankend. Fiir
die Organe des Bewegungsapparates sind zwar derartige kurzgeschlossene GefaB-
ketten noch nicht nachgewiesen; doch liegt die Vermutung nahe, daf ahnlich
wie Lunge, Speicheldriisen, Keimdriise, Niere, Darmzotte zumindest auch die
Muskeln Gefafkurzschliisse enthalten ®.

2. Die arterio-venise Koppelung der tiefen Venen. Ein Hauptanteil an der
Druckforderung des vensdsen Blutes kommt im Bereich der GliedmaBen der funk-
tionellen Koppelung der tiefen Begleitvenen an ihre Arterie zu?. Durch die
bindegewebige, relativ zugfeste GefdBscheide (Abb. 27a) werden die pulsatorischen
Volumschwankungen der einzelnen Arterienabschnitte reziprok auf das Begleit-
venennetz Ubertragen und durch die Venenklappen in einheitlicher Richtung
zur Druckforderung ausgeniitzt (Abb. 27b). Die Venenklappen stellen im Verein
mit der GefiaBscheide eine ununterbrochene Reihe peripherer Herzen dar. Ihre
Forderwirkung reicht im einzelnen nur aus, das Blut in den Wirkungsbereich
des néchst hoheren Klappenabschnittes zu heben. Innerhalb der einzelnen Teil-
strecken der gekoppelten Begleitvenen schwankt der Druck nur geringfiigig. In
ihrer Summe iiberwinden jedoch die im einzelnen geringen Krifte ansehnlichen
hydrostatischen Druck® und sind daher imstande, das Blut auch bei aufrechter
Korperhaltung aus dem Bein zu heben.

Die Ausbildung der Venenklappen in den einzelnen Kérperteilen steht im
Verhiltnis zu dem hydrostatischen Druck des betreffenden Abschnittes¢. Sowohl
die Ausbildung wie der Abstand der Venenklappen ist starken physiologischen
Altersunterschieden unterworfen. Die GroBe der wirksamen Teilstrecken #ndert
sich fortgesetzt wahrend des ganzen Lebens. Die ersten Klappen lassen sich bald
nach Beginn eines geordneten Kreislaufes, im 3. Embryonalmonat nachweisen.
Mit zunehmendem Alter bilden sich die Klappen allmihlich zuriick und sollen
im Greisenalter vollkommen verschwinden. Die Aufstellung eines Klappendistanz-
gesetzes > mul} diese Verianderungen beriicksichtigen, wenn es allgemein Giiltigkeit
beanspruchen will.

Klappen der V.femoralis und poplitea. Proximal zur Einmiindung der V.saphena magna
sind in der V. femoralis nicht regelm#Big schluBfihige Klappen zu finden®. Distal zur Ein-
mindung ist regelmiBig eine gréBere Anzahl von Klappen eingeschaltet. Der Oberschenkelab-
schnitt der V. femoralis besitzt zwischen 2 und 4, die V. poplitea im Durchschnitt 2 Klappen-

segelpaare. Auf ihre Verzweigungen entfallen weitere Klappenpaare, die allerdings keineswegs
regelmaBig angeordnet sind 7.

Klappen der Vv. saphenae. Der Verlauf der V. saphena magna wird in dem
Abschnitt von der Fossa ovalis bis zum Knie durch 2—35, ihr Unterschenkel-
abschnitt durch 1—5 Klappenpaare unterteilt®. Die V.saphena parva ist mit

Y
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6—8 Klappenpaaren ausgestattet ®.

SchluBunfihigkeit der Venenklappen. Ist der Schluf8 der
Klappen aus irgendwelchen Griinden ungeniigend geworden, so
lastet ein so groBer hydrostatischer Druck auf den einzelnen Teil-
abschnitten der Beinvenen, dafl die Pumpwirkung der arterio-
venosen Koppelung ihn nicht mehr iiberwinden konnte, ganz ab-
gesehen davon, daBl die arterio-venose Druckférderung durch den
Ausfall der Klappen selbst versagt. Der Blutkreislauf leidet in seinen
Venenabschnitten Not. Auch die Druck- und Saugwirkungen des Be-
wegungsapparates (3.) sind in ihrer Leistung als Blutforderer durch-
aus abhingig von dem ausreichenden Schluf der Venenklappen.

Anschluf der Hautvenen an die Begleitvenen. Auch das System
der Hautvenen ist in den Wirkungsbereich der arterio-vendsen
Koppelung der tiefen Venen einbezogen. Zwar verlaufen die Haut-
venen selbst unabhingig von Schlagadern. Unmittelbar sind sie
daher nur den besonderen Fordereinrichtungen des Bewegungs-
apparates unterworfen. Das System der Hautvenen ist jedoch
ganz regelmaBig durch Verbindungsziige an das tiefe System an-
geschlossen, 80 daB es mit ihm eine funktionelle Einheit bildet
(Abb. 27¢). Vom &rztlichen Standpunkte aus ist daher die syste-
matisch-anatomische iibliche strenge Scheidung in das System
der Haut- und in das System der tiefen Begleitvenen nur von
nachgeordneter Bedeutung.
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Tiefenverbindungen beider Systeme. Die funktionelle Be-
trachtung mufBl entscheidendes Gewicht auf die Tiefenverbin-
dungen zwischen beiden Systemen legen. Auch vom é&rztlichen
Standpunkte kommt dem oberflichlichen System nur schein-
bar erhdhtes Interesse zu, insofern als die Erkrankungen diesse
Systems durch die Haut leicht und daher verhaltnisméBig haufig
festzustellen sind. Die geschichtliche Entwicklung der Heil-
bestrebungen hat jedoch eindeutig gelehrt, daf} das Krampf-
aderleiden weniger von den erkrankten oberfldchlichen Venen
selbst als vielmehr von den Tiefenverbindungen zum Begleit-
venensystem abhingt!. Erst seit die Heilkunde gelernt hat,
auch der Wirkung der Tiefenverbindungen Rechnung zu tragen,
kann von einer ursiachlichen Behandlung des Krampfaderleidens
gesprochen werden. Die praktisch-anatomische Darstellung wird
daher die Tiefenverbindungen in den einzelnen GliedmaBen-
abschnitten jeweils besonders beriicksichtigen.

Privatkreislauf und varikoser Symptomenkomplex. Beim
Krampfaderleiden wirkt sich der Zusammenschlufl des ober-
flachlichen und des tiefen Venensystems zu einer funktionellen
Einheit, die unter der Férderung der arterio-vendsen Koppelung
steht, hochst nachteilig aus. Durch die varikose Erweiterung
der oberflichlichen Beinvenen werden ihre Klappen schluf3-
unfahig. Wahrend das Blut in den tiefen Venen durch die
arterio-venose Koppelung und die Druck- und Saugwirkungen
des Bewegungsapparates zentralwirts gepumpt wird, fallt
ein Teil des geforderten Blutes in den Hautvenen wieder herun-
ter2. Auf diese Weise entsteht ein ,,privater Kreislauf*3
nicht erneuerten Blutes (Abb. 27d). Er fithrt mit der Zeit zu
Erndhrungsstorungen der Hautschichten, die sich bis zu ge-
schwiirigem Zerfall steigern konnen. Ausschaltung der leiten-
den Hautvenenstdmme verhindert das Zustandekommen des
Privatkreislaufes mit seinen Folgen. Dieses Heilziel kann durch
Druckverbéande, Verodung oder Entfernung der varikos ent-
arteten Strecke erreicht werden (Abb. 27e¢). Von diesen MaB-
nahmen werden die ortlich versorgenden Hautgefae, die
in steilen Winkeln ihren Hautbezirken zustreben, nicht be-
troffen. Die ausreichende ortliche Versorgung der Haut mit
frischem Blut ist also gewihrleistet.

3. Druek- und Saugwirkungen des Bewegungsapparates.
Eine dritte Teilkraft zur Riickférderung des Venenblutes stellen
die Druck- und Saugwirkungen des Bewegungsapparates dar.
Sie rithren von den Raumverinderungen bei der Bewegung von
Gelenken *, von den Gestaltverinderungen kontrahierter Mus-
keln® und von den Spannungen der bindegewebigen Hiillen ¢
her. Nur zeitweise wirksam und o6rtlich gebunden, kénnen sie
unter Umstédnden den vendsen Riickstrom erheblich begiinstigen.
ZielbewuBlt drztlich eingesetzt, sind sie in der Lage, venodse

Stauungen zu beseitigen, Odeme abzusaugen und Gewebs- -

spannungen zu mildern’. Auch die moderne Massagebehand-
lung beniitzt die Druck- und Saugwirkungen des Bewegungs-
apparates bewullt zur Steigerung des Blutabflusses, als sog.
,, venenpumpen‘* 8.

Statischer Kollaps. Unter hydrostatisch ungiinstigen Be-
dingungen ist die férdernde Mitwirkung des Bewegungsapparates
fiir die Aufrechterhaltung eines ausreichenden Riickstromes des
Venenblutes notwendig. Lange dauernde Regungslosigkeit im
Stehen und Sitzen schaltet sie aus und kann daher zum Ab-
sacken zu grofler Mengen Venenblutes in die Beinvenen fiihren,
zu mangelnder Durchblutung der Hirngefille und damit zu vor-
iibergehenden Stoérungen des BewuBtseins. Auf diese Weise

d) Privatkreislanf infolge ungeniigenden
Klappenschlusses bei Krampfadern.
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e) Kausale Heilung des varikisen
Symptomenkemplexes durch
Ausschaltung des Privatkreislaufes.
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Blut in die Hautvene
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ten Blutes peripher-
wirts
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Ortliche HautgefiBe
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Abb. 27. Arterio-venise Koppelung, schematisch.



40 Allgemeiner Teil.

finden sowohl die fliichtigen Ohnmachten lange angetretener Mannschaften wie die einschlifernde Wirkung vollig
eintoniger Kraftwagenfahrten ihre Erklirung. Bewegung der Beine stellt den geordneten Kreislauf wieder her.

Verspannungen der Venenwandungen. Die Venenwandungen sind mit ihrer Umgebung verspannt und bilden
mit ihr ein einheitlich funktionelles System. Die Verspannungen sind als typische, scherenférmige Gitter gebaut.
An den Hautvenen sind sie in den &ulleren Lamellen der Fascia superficialis oder auch an den Fettballen des Unter-
hautzellgewebes verankert. An der Venenwand selbst gehen die Verspannungsgitter ohne scharfe Grenze in die
auBeren Netzschichten der Adventitia, wobei ihre Neigung zunimmt, Lingsmaschen zu bilden. Auch die tiefen
Venen sind in dieser Art mit ihrer Umgebung verspannt. Nur greifen hier die Verspannungen nicht unmittelbar an
der Venenwand an, sondern sind mit der allgemeinen GefiBscheide verflochten, die Arterie und Begleitvenennetz
einheitlich zusammenbiindelt. Sie sind so wirksam, dall der vendse Druck in den GefifBbiindeln, die in Muskel-
zwickeln liegen, bei Muskelkontraktion absinkt!. Die kontrahierten Muskeln gewinnen Eigenform, schmiegen sich
nicht mehr ineinander wie im schlaffen Zustand, sondern heben sich von einander ab und liiften dadurch die in
den Zwickeln verspannten Venen. Die Verspannungsgitter bilden in der Lange des Ober- und Unterschenkels langs
gestellte Maschen, in den Gelenkbeugen greifen sie die Venen in steilen Winkeln an. Die Scherenwinkel der Ver-
spannungen verdndern sich, je nach dem Spannungszustand der Umgebung?.

Ortliche Liiftungseinrichtungen. Neben diesen allgemeinen Liiftungseinrichtungen der Venen sind die Ver-
spannungen an einzelnen Stellen des Beines besonders ausgebildet und werden von dem &rtlichen Bewegungsapparat
eigens bedient. Derartige ortliche Liiftungen finden sich in der Lacuna vasorum und im Canalis adductorius fir die
V. femoralis, in der Kniekehle und unter dem Soleusbogen fiir die V. poplitea, im aponeurotischen Ursprung des
M. flexor hallucis longus fiir die Vv. fibulares, vor dem oberen Sprunggelenk unter den Strecksehnen fiir die Fuf3-
riicken- und Knochelvenen und in den Schwimmhautfalten fiir die Vv. intercapitulares®. Auch die Tatsache, dafl
die Venen grundsétzlich iiber die Beugeseite der Gelenke verlaufen (am FuBriicken auf der Dorsalflexionsseite), muf
sich im Verein mit den Klappen als ortliche Liiftungseinrichtung darstellen.

Die Untersuchung entziindeter Venen ist durch ihren Verlauf auf der Beugeseite der Gelenke erschwert. Der
Entziindungsschmerz 1a8t die Gelenke beugen; die dadurch entspannten Venen weichen dem tastenden Finger
leicht aus und verlieren sich in ihrer weichen Nachbarschaft. Es erscheint daher vorteilhaft, bei der Untersuchung
die Venen durch entsprechende Stellung der Gelenke unter Spannung zu setzen, wie das bei den Nerven iiblich
ist?. Besonders fiir die V. saphena magna kann man durch AuBenkreiseln und Seitspreizen im Hiiftgelenk, Streckung
im Kniegelenk bei gleichzeitigem Vordringen der michtigen Oberschenkelmuskeln eine Stellung erreichen, die die
Untersuchung erleichtert und den Befund eindeutig macht?®.

a) Begleitvenen. Die unter der allgemeinen GliedmaBenfascie liegenden Venen begleiten ausnahmslos Arterien.
Zu zweien oder auch mehreren sind sie funktionell durch die GefaBscheide mit der zugehérigen Arterie zusammen-
gekoppelt. Durch zahlreiche Querverbindungen sind sie an den meisten Schlagadern zu einem mehr oder weniger
dichten Begleitnetz ausgebildet.

Von der Kniekehle ab schlieBen sich die Begleitvenen in der Regel zu einem einheitlichen Stamm zusammen, V. poplitea. Am
Oberschenkel umlauft sie in einem Viertel Schraubengang von dorsal nach tibial die Schlagader und heiBt vom Adductorenschlitz bis zum
Leistenband V. femoralis. Kranial zum Leistenband und zur Linea terminalis des kleinen Beckens andert die Beinvene noch einmal ihren
Namen und heiBt nun, da sie auf der Darmbeinschaufel liegt, V. ilica externa. Vor dem Kreuzbein-Darmbeingelenk vereinigt sie sich

mit dem michtigen Zustrom aus dem kleinen Becken, V.ilica interna, welche das Blut der Beckenorgane und der GesiBgegend heran-
bringt. Als V.ilica communis filhrt der einheitliche Stamm das gesamte Blut des Beines und des Beckengiirtels zur V. cava caudalis ab.

Pulsatorische Forderung am Kreuz-Darmbeingelenk. Vor dem Kreuz-Darmbeingelenk unterliuft die V. ilica
communis auf der rechten wie auf der linken Korperseite die gleichnamige Arterie; sie kommt zwischen die unnach-
giebige Unterlage und die pulsierende Schlagader zu liegen und erhélt hier, ebenso wie die begleitenden Lymph-
gefiBe, die entscheidende pulsatorische Forderung, die notwendig ist, um die Druckschwankungen des Bauchraumes
zu tiberwinden.

b) Hautvenen. Die Hautvenen sind besonders reich entwickelt an den distalen und an den druckentlasteten Teilen der GliedmaBen,
am Fufiriicken, um die beiden Kndchel herum, in der Kniekehle, auf der Streckseite des Oberschenkels und in der Leistenbeuge. Sie wurzeln
einerseits im Arcus venosus dorsalis pedis, der das Blut von den vendsen Netzen der Zehenriicken und durch die Vv. intercapitulares
von der Fullsohle her aufnimmt. Auch das zentralwirts anschlieBende Rete venosum dorsale pedis nimmt sowohl durch die Skelet-
schicht hindurch, wie um die beiden FuBrander herum, zahlreiche Zufliisse von der FuBsohle auf. Aus dem Venennetz des FuBriickens und
des Schienbeinknéchels entwickelt sich die V. saphena magna, ebenfalls aus dem Venennetz des FuBriickens und aus jenem des Wadenbein-
knochels die V. saphena parva. Die V.saphena parva verlduft iiber den dreikopfigen Wadenmuskel proximalwirts. Zwischen den beiden
Gastrocnemiusképfen wird sie alsbald subfascial und miindet in der Kniekehle, mit ihrem Hauptstamm in kurzem Bogen in die Tiefe
tretend, in die V. poplitea. Mit einem NebenabfluB, der V.femoropoplitea, bleibt sie oberflichlich und gewinnt um die Innenseite des
Oberschenkels herum AnschluBl an die V.saphena magna. Die V.saphena magna zieht iiber die Tibialseite des Schienbeines und die
Hinterflichen der Condyli tibiales des Kniegelenkes hinweg zur Innenseite des Oberschenkels. Zuletzt ganz auf die Streckseite iiber-
getreten, senkt sie sich durch die Siebplatte der Fossa ovalis in die V.femoralis ein. Unmittelbar vorher hat sie von der Innenseite des
Oberschenkels noch ein oder mehrere Vv. saphenae accessoriae, von der Bauchdecke eine V. epigastrica caudalis superficialis, von der
seitlichen Gesigegend eine V. eircumflexa ilei superficialis und von der Schamgegend eine oder mehrere Vv. pudendales externae auf-
genommen.

Oberflachenparallele Netze der Hautvenen fehlen im Bereich der Druckkonstruktion der FuBsohle, auf der Beugeseite des Oberschenkels
und auf dem GesiB. Aus allen diesen Gegenden flieBt das Blut durch zahlreiche kleine Vertikalverbindungen in das Begleitvenensystem ab.
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Vendse Nebenketten und Druckkonstruktion. Die Grofen der den Riickstrom des venosen Blutes férdernden
Einzelkrafte und die daraus abzuleitenden intravenssen Druckgefille sind gering im Vergleich zu dem einheitlich
vom Herzen aufrecht erhaltenen arteriellen Pulsdruck. Druckschwankungen, welche von auBlen auf das GefiB ein-
wirken, werden infolgedessen bei Arterien selten, haufig dagegen bei Venen den GefiaBinnendruck beeinflussen, unter
Umstanden sogar in das Gegenteil verkehren konnen. Das Venenblut ist daher ganz allgemein groBeren Unregel-
mafigkeiten des Abstromes unterworfen. Da zudem der Gefafinnendruck gegen die Peripherie hin, entsprechend
seiner schwindenden GroBe immer leichter von Aulenkraften verandert wird, so steigern sich die UnregelméaBigkeiten
der vendsen Abstromverhiltnisse mit der Entfernung vom Herzen. In den distalen Abschnitten des Beines, wie
auch in allen anderen peripheren Korperbereichen, die starken Druck- und Strémungsverianderungen unterworfen
sind, wirken Klappen- und Anastomosenbildung am Venensystem daher noch in einer letzten Beziehung begiinstigend
zusammen. Werden Venenstrecken durch értliche Druckeinwirkung der Umgebung zeitweise unwegsam, so ver-
hindern einerseits die sich schlieBenden peripheren Klappen Stromumkehr, andererseits erlauben die Nebenketten
zuverldssig eine Umgehung der unwegsamen Strecke. Fiir die Kettenbildung kommen nicht nur die Systeme der
oberflachlichen Haut- und der tiefen Begleitvenen fiir sich in Betracht. Hochst wirkungsvoll werden die Umgehungs-
moglichkeiten, die der Haut- oder der subfascialen Schicht angehoren, erginzt durch die Tiefenverbindung zwischen
den beiden Schichten.

Wie iiberhaupt die Ausbildung der Gefidketten, so nimmt auch die Ausbildung der Tiefenverbindungen peripher-
wirts zu. Am umfassendsten sind die Tiefenverbindungen im Bereich der Druckkonstruktion des Fulles ausgebildet,
in der Fufisohle fchlon oberflachenparallele Hautvenen vollstindig. Auch das Begleitvenennetz der tiefen FuBsohlen-
schichten ist auffallcrd schwach. Das Blut wird iiberwiegend durch besonders leistungsfahige Tiefenverbindungen
gewissermafen senkrecht zur Fullsohle und groBenteils auch durch die Skeletschicht des FuBles hindurch in die aus-
gedehnten Netze des Fulriickens und der Knochelgegenden eingepumpt. Erst hier schlieen sich die Ketten zu
groBen ableitenden Léngsstémmen zusammen.

Pathologische Bedeutung der Tiefenverbindungen. Die Tiefenverbindungen des Haut- und des Begleitvenen-
systems durchsetzen die allgemeine GliedmafBenfascie, am Fufl sogar den ganzen GliedmaBendurchmesser und damit
die Skeletschicht. Neben ihrer physiologischen Wirkung kommt diesen Verbindungen eine erhebliche Bedeutung
fiir den Ablauf von Erkrankungen zu, da sie gebahnte StraBen fiir die Ausbreitung von Krankheitsherden aus den
subcutanen in die tiefen, subfascialen Schichten darstellen. IThre gefihrliche Leistungsfahigkeit in dieser Hinsicht
wird dadurch gesteigert, daBl sie in der Regel von ahnlich verlaufenden Lymphgefalen begleitet werden.

Kollaterales §dem. Am FuBriicken stellt sich die Wirkungsweise der Tiefenverbindungen, die hier die Skelet-
schicht durchsetzen, dem Arzt besonders eindrucksvoll dar: Die nachbarliche Schwellung entziindlicher Prozesse
der Zehen und der FuBisohle wird durch die Tiefenverbindungen auf den Fulriicken abgeleitet und ruft hier friih-
zeitig ein ,kollaterales Odem‘* hervor, da die Druckkonstruktion der FuBsohle entziindliche Schwellungen nicht
erlaubt.

Unterbindungsmdoglichkeit. Da am Bein, wie auch am Arm, an sich reichlich Venenschlingen liegen, sich auch
im Bedarfsfalle rasch neu bilden kénnen, so ist es dem Arzt im allgemeinen erlaubt, ohne Riicksicht auf sie ein-
zugehen. Erst wenn er gezwungen sein sollte, eine ganze Reihe von Parallelstimmen oder unter dem Leistenband
den einheitlichen groBen Stamm der V.femoralis zu opfern, muBl er die Gefahr hochgradig vendser Stauung in
Kauf nehmen.

Andererseits verurteilt die reichliche, flichenhafte und in die Tiefe gehende Kettenbildung jede Krampfader-
behandlung, die sich auf Unterbindungen, und seien sie auch noch so zahlreich, beschrinkt, als unzureichend und
zur Gefahr des baldigen Riickfalles. Man zieht daher heute im allgemeinen die Verddung der varikos entarteten
Venen durch Einspritzungen vor. Die Versdung breitet sich auch auf die Nebenketten aus.

3. Lymphsystem.

Das Lymphsystem des Beines gliedert sich &hnlich den Venen in ein oberfldchliches und in ein tiefes System.
Wie die beiden Venennetze gehen auch die LymphgefiBle an zahlreichen Stellen ineinander iiber.

Tiefenverbindungen. Im Wurzelgebiet am Full entspringen die oberflichlichen Lymphbahnen nicht nur von
Haut- und Unterhautbindegewebe des FuBriickens, auch von den Knochen, Gelenken und Sehnenscheiden, sondern
entsprechend den venssen Tiefenverbindungen auch von der Beugeseite der Zehen und von der FuBlsohle (kollaterales
Odem des FuBriickens).

Am Unterschenkel und auf der Streckseite des Oberschenkels verlaufen die beiden Systeme ohne bedeutendere
Tiefenverbindungen nebeneinander her. Entziindungen, die nur eine der beiden Schichten betreffen, schreiten daher
nur schwer und langsam auf die andere fort. Anders ist das an der Dorsalseite des Oberschenkels und in der Gesi8-
gegend. Diese beiden Gegenden entbehren groBerer, oberflichlich durchziehender Lymphbahnen. Die Lymphe
ihrer Hautschichten wird ortlich gesammelt und in zahlreichen kurzen Stichgefiflen durch die Oberflachenfascie

hindurch in die Tiefe geleitet.
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Weitaus am wichtigsten und umfassendsten sind die Tiefenverbindungen, welche durch die Einmiindungen
der beiden groBen oberflaichlichen Leitungsbahnen in die tiefen Lymphstringe dargestellt werden. Im Anschlufl
an die V. saphena parva senkt sich ein Teil der oberflichlichen Lymphbahnen der Wade in der Kniekehle; im Anschlufl
an die V.saphena magna die Lymphstdamme des Oberschenkels in der Leistenbeuge in die Tiefe.

Vasa lymphacea superficialia. FuBriicken sowohl wie Fufisohle sind von reichen Netzen, Rete lymphaceum
dorsale, Rete lymphaceum plantare besetzt, die an den Zehen fein beginnend, sich am Mittelfu zu stirkeren
Stammchen zusammenschliefen und an der Ferse gegen die Knochelgegenden hin ausweichen.

Vom Schienbeinknéchel beginnend, Rete lymphaceum malleolare tibiale, schlieBen sich zahlreiche starke
Bahnen dem Zug der V.saphena magna an. Den Knochel selbst umlaufen sie sowohl vorn wie hinten. Dem Knie
weichen sie groBenteils wie die Vene dorsal aus und schwenken erst am Oberschenkel entschieden auf die Ventral-
seite iiber. In der Leistenbeuge senken sie sich in die Gruppe der Lymphonodi subinguinales ein.

Die am fibularen Fufirand und am Wadenbeinknschel, Rete lymphaceum malleolare fibulare wurzelnden
Gefalle sind schwicher. Indem sie den Zug der V. saphena parva begleiten, verlassen sie den fibularen Umfang des
Unterschenkels sehr bald. In der Kniekehle senken sie sich zum Teil in die Tiefe und werden hier unter der Fascie
von den Lymphonodi poplitei gefiltert. Zum anderen Teil tiberschreiten die fibularen Stimmchen die Kniekehle
schrig nach innen und schlieen sich den starken Gefaflen im Zug der V.saphena magna an.

Die Lymphe des FuBles, und zwar sowohl des tibialen wie des fibularen FuBrandes kann daher ungefiltert bis
zur Leistenbeuge zuriickstromen. Nur fiir einen Teil der Lymphe des fibularen FuBirandes besteht die Moglichkeit
einer vorlaufigen Reinigung in den Kniekehlenknoten.

YVasa lymphacea profunda. Die tiefe, aus Skelet und Muskeln der Fuwurzel und des Unterschenkels abstromende
Lymphe sammelt sich erstmals in Stdmmechen, welche die drei groflen Gefabiindel des Unterschenkels begleiten:
Vasa lymphacea tibialia posteriora und Vasa lymphacea fibularia in der Kammer der tiefen Schienbeinmuskeln;
Yasa lymphacea tibialia anteriora in der Kammer der Streckmuskeln.

In diese letztgenannten Stdmmechen sind im proximalen Drittel manchmal eine oder zwei, auf der Membrana interossea gelegene
Lymphonodi tibiales anteriores eingeschaltet.

In der Kniekehle vereinigen sich diese drei Lymphwege, auch ein Teil der fibularen oberflichlichen, und durch-
setzen als ,.erste Station* die Gruppe der Lymphonedi poplitei, die zumeist aus 3—4 kleinen Knoten besteht.
Aus ihnen entspringen starke Vasa lymphacea femoralia, die einheitlich das Gefaflbiindel am Oberschenkel
durch den Adductorenkanal hindurch begleiten und sich in die¢' Lymphonodi subinguinales profundi einsenken, die
sie als ,,zweite Stations filtern. Diesen Knoten strémt die Lymphe von Knochen und Beugemuskeln des Ober-
schenkels entlang den Vasa profunda femoris unmittelbar zu. Andere tiefe Lymphgefifle, von den proximalen
Abschnitten der Adductoren und von den Gesdfimuskeln, durchsetzen mit den Vasa obturatoria und mit den Vasa
glutaea den Beckenring und gelangen unter Umgehung der Lymphknoten der Schenkelbeuge zu den Lymphonodi
hypogastrici.

Lymphknoten der Leistenbeuge. Die Lymphknoten der Leistenbeuge liegen in stark wechselnder Zahl und GrofSe
in mehreren Gruppen iiber und unter der Fascia lata. Die oberflichlichen konnen in zwei Gruppen gegliedert
werden. Als Lymphonodi subinguinales superficiales ordnen sie sich entlang der V.saphena magna und nehmen
die Lymphe des freien Beines auf. Als Lymphonodi inguinales reihen sie sich lings des Leistenbandes, meist
etwas distal zu ihm liegend, und filtern die von den caudalen Abschnitten der Bauchdecken, von den oberflachlichen
Schichten des Dammes, des Afters und der Schamgegend einstromende Lymphe. Die oberflichlichen Leistenknoten
geben ihre Lymphe durch die Siebplatte der Fossa ovalis hindurch zu den Lymphonodi subinguinales profundi,
in die auch die tiefen Lymphbahnen des Beines einstromen. Diese tiefen Knoten fassen also die ganze Lymphe
des Beines zusammen. Sie begleiten die V. femoralis kettenférmig durch die Lacuna vasorum hindurch. In der Regel
liegt ein Knoten dieser Kette gerade in der GefaBpforte, Lymphonodus anuli femoralis (RoSENMULLER’scher
oder CLoQUET’scher Lymphknoten). Er ist &rztlich besonders hervorzuheben, weil er einerseits alle Krankheits-
erreger des freien Beines filtern mufl und daher besonders haufig erkrankt; andererseits deckt er das Septum femorale,
einen Bezirk verminderter mechanischer Widerstandsfahigkeit in der GefaBpforte unzureichend.

Lymphoneodi ilici und hypogastrici. Proximal zur GefaBpforte reihen sich die Knoten als Lymphonodi ilici zu
einer Kette entlang den Vasa ilica aneinander. Uber dem Kreuz-Darmbeingelenk vereinigt sich diese Kette mit
der Lymphknotenkette des kleinen Beckens, Lymphonodi hypogastrici. Da diese die den Beckenring unmittelbar
durchsetzende Lymphe aufgenommen hat, umfafit die Kette von der Vereinigungsstelle ab die gesamte Lymphe
des Beines. Durch die Lymphonodi aortici wird sie zur Cysterna chyli fortgeleitet.
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V. Ubersicht iiber die Nervenversorgung des Beines.

Die segmentale Innervation des Beines.

Einfiigung der Beinanlage in den segmentalen Bauplan des Rumpfes. Wie der Arm wird auch das Bein von
der ventralen Rumpfwand gebildet. Dorsale Segmentanteile sind an seinem Aufbau nicht beteiligt. Abgesehen
von geringen Uberschneidungen an seinem Ubergang zum Rumpf, bezieht das Bein 7 Ventralaste, namlich die von
L2 bis L5 und von S1 bis S 3 in seinen Aufbau ein.

Kranial und caudal zu diesen Segmenten folgen sich die ventralen Anteile in durchaus regelméBiger und nur
in Einzelheiten abgewandelter Reihenfolge. Allerdings ist beim Menschen das Erkennen der Reihenfolge der caudal
anschlieBenden Segmente insofern erschwert, als nur S 4 und S 5 noch einigermafien vollstindig ausgebildet sind.
Die Schwanzsegmente haben sich dagegen zu der rudimentéiren Steilzone zusammengeschlossen und sind in ihrer
Projektion auf die Korperoberfliche verwischt.

Die Aufrichtung des Menschen und die im Zusammenhang damit stehende méchtige Ausbildung der GesiB-
muskeln verlagert diese komplexe Steifizone in die Tiefe der Analrinne. Fiir das Verstindnis der metameren Ein-
gliederung des Beines in den Korperbauplan ist jedoch die caudale Fortsetzung der Rumpfsegmentation, auch wenn
sie unscheinbar und &rztlich wenig wichtig ist, sorgfaltig im Auge zu behalten.

Mit Riicksicht auf diese Umformung, die die caudal anschlielenden verkiimmerten Rumpfsegmente durch die Ausgestaltung der
Beinanlage erfahren, werden sie in ihren Hautfeldern zugleich mit dem Bein dargestellt. Am leichtesten kann man die am Aufbau des
Beines beteiligten Segmente iibersichtlich in die Rumpfwand einreihen, wenn man die Aufrichtung bildlich riickgéingig macht und den
Menschen als VierfiiBler darstellt (Abb. 31, S. 46).

Abgrenzung der Beinsegmente gegen den Rumpf. Im Gegensatz zum Arm hilt sich die kraniale Abgrenzung
der Beinsegmente gegen den Rumpf, von einigen unwesentlichen Abweichungen abgesehen, an die durch Darm-
beinkamm und Leistenbeuge gegebene anatomische Grenzlinie. Vom Bereich der dorsalen Rumpfwand erstrecken
sich die Hautnerven als Nn. clunium craniales und medii iiber die GesdBbacke seitlich nach vorne. Zur Deckung
der méchtigen Gesédfbacke wird anschlieBend auch noch der R. perforans lateralis des L. 1 (N. ilichypogastricus)
herangezogen. Andererseits greift der Bewegungsapparat nur mit dem M. psoas maior aus der Beckenzone auf
die Lendengegend des Rumpfes iiber.

Eine nachtrigliche Uberlagerung entfernter Rumpfsegmente

durch Beinmaterial ist nicht eingetreten. Das Bein ist durch den ge- — 'E i
schlossenen Beckengiirtel ungleich stabiler an der Wirbelsdule ver-  vorautzehende * o & SH 06400
ankert als der Arm, dessen Schultergiirtel, im wesentlichen nur durch SR || LL

Muskeln gehalten, einer viel groeren Auflagerungsfliche bedarf, den
ganzen Rumpf iiberspannt und sogar den Darmbeinkamm durch
den M. latissimus dorsi in sein Befestigungsfeld mit einbezieht.
Fasciculire und radikuliire Innervation. Wie am Arm fiihrt auch
im Bereich des Beines selbst die Ausgestaltung des aktiven und oyunfechonde
passiven Bewegungsapparates dazu, dafl sein segmentales Bildungs-
material nicht mehr, wie urspriinglich, gleichformig gegliedert und
von gleichférmigen segmentalen Nerven innerviert ist. Sklerotome, :
Myotome und Dermatome sind vielmehr einschlieBlich ihrer Gefi3- s ¥
und Nervenversorgung in neue funktionelle Einheiten zusammen-
geschlossen, deren Segmentzugehorigkeit nur durch Auflsen ihrer
ebenfalls komplexen Innervation, des Plexus lumbosacralis, dargetan 1112 und
werden kann. Das Studium der Haut- und der Muskelinnervation B
in ihrer segmentalen, oder wie der Kliniker sich ausdriickt ,,radiku-
laren®, und in ihrer Nervenstamm-, ,,fasciculdren‘ Zugehorigkeit ist L
tiir arztliches Erkennen und Handeln von grundsétzlicher Bedeutung. S
Entwicklung der Beinknospe. In der Entwicklung der Bein- . '
knospe greifen zwei Vorgénge ineinander, welche seine endgiiltige '
Metamerie komplizieren und schwer iibersehbar machen. Man kann
sich den einfachen Vorgang der Ausknospung, der sich in ahnlicher .
Weise wie in der Armanlage abspielt, weitergefithrt denken durch i s
eine Langsschraubung, welche namentlich die distalen Abschnitte b4 '
der Extremitat betrifft und mit der Ausgestaltung zum Fort-
bewegungsorgan erklirt werden kann. Die Verschraubung macht
einen Bogenwert von 900 aus. xinle Tremmmestinie /G
Wir haben uns auch die Entwicklung der Beinknospe so vorzustellen, daB ' o Y
aus dem zunichst walzenférmigen Rumpf die ventralen Anteile von sieben Seg- L5
menten, ndmlich aller Lendensegmente, mit Ausnahme des 1. und der ersten drei

Kreuzbeinsegmente, stirker wachsen und aus der Rumpfwand ausknospen, wie  Abb. 30. Entwicklung der segmentalen Hautfelderung
das auch fiir die Armknospe beschrieben wurde (Abb. 30). am Bein durch das Auswachsen der GliedmaBenknospel.

s ound Co
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Abb. 31. Vierfiiflerschemal,

o
LN

Allgemeiner Teil.

Die gewdhnliche Reihenfolge der Segmente an dieser Beinknospe bleibt in den Anfangs-
stadien erhalten. Die Segmente L 5 und S 1 setzen sich an die Spitze der Knospe. Auch
die benachbarten L 4 und S 2 schlieBen sich diesem Spitzenwachstum an. Namentlich das
2. Kreuzbeinsegment wird stark in die Liénge gezogen. Wie am Arm, so verlieren die Somiten
der Extremitatenspitze mit fortschreitender Entwicklung den Zusammenhang mit ihren ur-
spriinglichen Entstehungsorten im Rumpf und werden vollstindig in das freie Bein hinaus-
verlagert. Die beiden kranialen Grenzsegmente L 2 und L 3 bewahren diesen Zusammenhang
ebenso wie die beiden distalen S 2 und S 3, indem sie sowohl mehr oder weniger groBe Teile
am Bein wie auch in Hiift- und Lendengegend versorgen.

Die Reihenfolge der Segmente am menschlichen Bein wird durch das
Vierfiillerschema (Abb. 31) am iibersichtlichsten dargestellt, Im stéirk-
sten Gegensatz zueinander stehen Leistenbeuge und GesiB, anschlieflend
Ventral- und Dorsalseite des Oberschenkels und des Knies. Die Hauptscheide
der Somiten ist also bis zum Knie frontal eingestellt. Bis hierher stimmt
die Segmentanordnung des Beins mit jener des Armes iiberein, wenn man
die verschiedene Stellung der beiden GliedmaBen zum Rumpf beriicksichtigt.
Die Ubereinstimmung kann dadurch deutlich gemacht werden, da man die
Reihung der Segmente am Arm in der endgiiltigen Korperlangsachse, am
Bein in der Frontalachse des Korpers betrachtet. Im Schema 148t sich diese
scheinbareVerschiedenheit der Betrachtungsweise dadurch ausgleichen,da man
den Menschen eine stammesgeschichtlich primitive Haltung einnehmen 1a8t.

Vom Knie ab distalwarts setzt am Bein als zweiter Gestaltungsvorgang
eine Verdrehung der Somiten um die Extremitatenlingsachse ein. Dieser
Vorgang fehlt am Arm. In seiner Wirkung hat er sich an Defektbildungen
sehr anschaulich nachweisen lassen?. An der Bildung des Unterschenkels und
des Fufles haben die Segmente L4, L 5, S1, S2 und S 3 Anteil. Das von

L5, S1und S 2 stammende Bildungs-
material erlangt gegeniiber dem am
Oberschenkel beteiligten, stark in
die Lange ausgezogenen Blastem von

’s L 4 ein solches mengenm&Biges Uber-
it gewicht, daB es sich nicht auf die
R Riickseite des Unterschenkels des

Beines beschriankt, sondern auch auf

die AuBenseite und Vorderseite iiber-

greift. Dieses Uberschwenken der

lateralen axialen Richtungslinie hat

L2 den Umfang einer Viertelschraube.

92 — Man hat dieses Uberschwenken auch

als Verdrehung des Unterschenkels

gegen den Oberschenkel bezeichnet?,

wobeiaber nicht beriicksichtigt bleibt,

daf3 diemediale Trennungslinie gleich-

miBig die Innenseite des Beines be-

gleitet bis zur groBen Zehe (Abb. 32).

Vom Knie distalwarts schwenkt

also die Haupttrennebene aus der

frontalen in die sagittale Richtung

um, so daB am Unterschenkel wie am

; FuBl die groBten Gegensétze zwischen

Em— dem tibialen (L 4) und dem fibularen
Rand (S 1 und S 2) liegen.

Uberlagerung der Dermatome am Bein

aufgehoben. Am Rumpf greifen die Somiten

regelméBig drei- bzw. vierfach ineinander

iiber, was als Ausdruck der Neigung zu mehr-

facher Sicherung aufgefaBt werden kann?®.

Thre starke Streckung am menschlichen Bein

148t ihre Dermatome auseinanderriicken und
hebt ihre gegenseitige Uberlagerung weit-

Abb. 82. Segmentverdrehung am Bein. Schema?®. gehend auf. Saugetiore, deren hintere Glied-
(Hautsegmente nach eigenen und nach Befunden BoLKs.) maBen keine so starke Streckung erfahren,

Die Extremititen sind in der Lage ihrer embryonalen Wachstumsrichtung gezeichnet. besitzen auch hier mehr oder minder starke
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segmentale Uberlagerungen! (Abb. 33). Die Uberdeckung erreicht bei der Katze,
welche von den verglichenen Tieren die kiirzesten Beine besitzt, den groften
Umfang.

Axiale Trennebene. Die Ebene, durch welche in den einzelnen
Extremititenabschnitten jeweils die gegensitzlichsten Segmente
einander beriihren, kann als axiale Trennebene bezeichnet werden?2.
Aus den beiden Entwicklungsvorgingen, welche die einzelnen Seg-
mente an der Beinknospe an ihre endgiiltigen Orte bringen, ergeben
sich zundchst fiir die Lage dieser axialen Trennebene wichtige An-
haltspunkte. In dem proximalen und in den distalen Abschnitten
des Beines ist sie verschieden eingestellt, und zwar entspricht sie
an Hiifte, Oberschenkel und Knie einer Frontalen, an Unter-
schenkel und Fuf} einer Sagittalen. An der Oberfliche des Beines
folgt sie als axiale Trennungslinie auf der Tibialseite des Ober-
schenkels anndhernd der Grenze von Adductoren und Beugern,
also dem Septum intermusculare tibiale, auf der Tibialseite des
Unterschenkels, dem tibialen Schienbein- und FuBirand, entspricht
also der tibialen Begrenzung der Hautgebiete der Ri. cutanei femoris
ventrales, des R. cutaneus n. obturatorii und des N. saphenus. Auf
der Fibularseite deckt sich die axiale Trennungslinie am Ober-
schenkel mit dem Septum intermusculare fibulare. Vom Waden-
beinkopfchen lauft sie aber in einer Viertelschraube zur Schienbein-
vorderkante und iber den Rist des Fufiriickens zum Ballen der
groflen Zehe. Die Trennebene schneidet also im Groben das Bein
in einen ventrotibialen Teil, der vom Lendengeflecht des Plexus
lumbosacralis (L 2 bis L 4) versorgt wird, und in einen dorso-fibu-
laren Teil, der dem Kreuzbeingeflecht des Plexus (L 4 bis S 3)
zugehort® (Abb. 34, S. 48 und 49).

Untersuchung der Hautsegmentation. Unter Beriicksichtigung
der axialen Trennebene und ihrer Oberflichenlinien wird der Arzt
bei der Untersuchung auf Segmentverletzungen proximal und distal
am Bein verschiedene Betrachtungsseiten wihlen. Proximal zum
Khnie stellt die Untersuchung Leistenbeuge (L 1, L 2) und Gesa8 (S 3),
Vorderseite (L 3) und Hinterseite (S 2) des Oberschenkels gegeniiber,
distal Innenseite (L 4) und AuBlenseite (S 2) des Unterschenkels,
innere (L 4 und L 5) und &uBlere (S 1 und S 2) Knéchelgegend und
Innen- (L 4) und AuBlenrand des Fufles (S 2) (Abb. 34, S. 48 und 49).

Im einzelnen bedeckt L 1, abgesehen von der Giirtelzone am Rumpf, einen
schmalen Grenzsaum am Beinansatz, der sich seitlich vorne itber dem Darmbein-
kamm und an der Innenseite des Oberschenkels dem Hodensack bzw. den groBien
Schamlippen gegeniiber etwas verbreitert.

L 2 versorgt anschlieBend einen méBig breiten Streifen, der den Oberschenkel
auf der fibularen, ventralen und tibialen Seite umgreift. Distalwérts dehnt er sich
am weitesten auf der Ventralseite des Oberschenkels aus, bis zu seiner Mitte.
Gegen die Wirbelsiule erginzen dieses Versorgungsgebiet die dorsalen Aste der
Lendensegmente zum geschlossenen Ring.

L 8 breitet sich iiber die ganze distale Ventralseite des Oberschenkels aus.
Tibial und fibular reicht die Zone um die ganze Streck- und Adductorenloge des
Oberschenkels herum bis an die axialen Trennungslinien, die den beiden Septa
intermuscularia entsprechen. Auch die Kniegelenkgegend bis zur Tuberositas tibiae
ist L 3 zuzusprechen.

L 4 schlieBt distalwérts an das vorausgehende Lendensegment an, indem es
zunéichst den Unterschenkel ebenfalls von drei Seiten her umgreift. Tibial folgt
seine Ausdehnung dem tibialen Schienbeinrand bis zum Schienbeinknéchel und
dem Innenrand des FuBles bis zur groBen Zehe und bildet so die Fortsetzung
der tibialen axialen Trennungslinie. Fibular reicht das Feld oben bis gegen das
Wadenbeinkdpfchen, verliert dann aber sehr rasch an Breite, iiberschreitet
die vordere Schienbeinkante etwa in der Mitte und bedeckt den FuBriicken
nur mehr auf der Tibialseite mit einer schmalen Zunge. Dieser fibulare Rand
des Feldes von L 4 stellt zugleich den Verlauf der fibularen axialen Trennungs-
linie dar.

L5, §1. Die Segmente L5 und S1 schlieBen beide als verhaltnisméBig
schmale Streifen fibular an die axiale Trennungslinie an und nehmen zusammen

s

=

Abb. 33. Uberlagerung einiger Dermatome an Arm
und Bein, vergleichend dargestellt an Mensch, Macacus
rhoesus und Felis domestica’.

Arm C5 = gelb, C 6 = orange, C7 = rot.
Bein L 3 = orange, L4 = hellrot, L 5= dunkelrot,
S 1 = violett.
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die Breite von Unterschenkel und
FuB ein, und zwar so, daB L 5 die
Schienbeinknéchelgegend, den tibialen
Teil des Fufigew6lbes und des Fufi-
riickens und die tibialen Zehen ver-
sorgt, wihrend S 1 sich am Fersen-
hocker selbst, am fibularen Teil des
FuBgewolbes und des FuBriickens und
an die fibularen Zehen ausbreitet.
Proximal reichen die sich verjiingen-
den Segmentstreifen weder vorne noch
hinten iiber den Unterschenkel nach
oben.

S 2, Fibularer Fuirand und Wa-
denbeinknéchel gehéren S 2 an. Das
Feld schwenkt am Unterschenkel auf
die Riickfliche der Wade iiber und er-
streckt sich iiber die ganze Riickfliche
des Oberschenkels hinweg zum Gesal.
Hier umzieht es, als schmaler Bogen
iiber das kraniale Drittel der GesiB-
backe verlaufend, die nachfolgenden
Segmente.

S 3 bedeckt die beiden caudalen
Drittel der GesiBbacke und versorgt
auch noch auf der Riickfliche des
Oberschenkels anschlieend ein kurzes
Feld.

Muskelsegmentation. Am
Bein ist, ebenso wie am Arm,
die weitaus iiberwiegende Mehr-
zahl der Muskeln aus Bildungs-
material mehrerer Korpermeta-
meren entstanden. Die inner-
vierenden Nervenfasern ent-
springen daher im Riickenmark
aus Vorderhornzellen, die sich
als sog. Kernsdulen iiber ent-
sprechend viele Segmente hin
erstrecken.

Im allgemeinen darf die fir
die Haut dargelegte Segmen-
tation auch auf den aktiven
und passiven Bewegungsapparat
ibertragen werden. Doch be-
dingt die Gliederung der Muskel-
masse in die zahlreichen Indivi-
duen, infolge der reichlichen Ge-
lenkgliederung und der mannig-
fachen Bewegungsformen eine
weitgehende Komplikation, wel-
che sich am besten an der Ta-
belle 1 der Kernséulen im Len-
den-Kreuzbeinmark iibersehen
laBt. Im besonderen erhalten
die Muskeln ihre Nervenfasern
aus denselben Spinalnerven,
wie die iiber ihnen und ihren
Sehnen gelegene Haut!. Hau-
fig ist das Hautfeld distalwarts
verschoben gegeniiber dem die
gleiche Nummer tragenden Myo-
tom?2.

Allgemeiner Teil.

Th 12 und
voranf-
gehende

a) aul der Veniralseite

Abb. 34a und b, Ubersicht iiber die segmentalen Hautfelder des Beiness.

Rami ventrales

b) aul der Tibialseite
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Hami dorsales Itami ventrales

Rami dorsales
Rami ventrales
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Le. ZhA3 i L2 e " Th 12 und
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L3 . .. gehende L3 gahends
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§ L1 L35
51 81 —-
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82 - Bl ~vwes Il
S3 83-
B4 Ri.ventrales
Ri. ventrales L2
54 854
L3 I

—— 54
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52

¢) anl der Dorsalseite d) aul der Fibularseite
Abb. 34¢ und d. Ubersicht iiber die segmentalen Hautfelder des Beines.

v. Lanz-Wachsmuth, Praktische Anatomie I/4. 4a,
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Tabelle 1. Kernsiulen im Lenden-Kreuzbeinmark?.

L7 LZ L3

Ly Ls Sy

By

Sy

| mvenifrolont abdbm.

Mm. quadratus lumborum

M. cremasfer |
M. iliopsoas }
M, sarforius )
M gracils - |
1 Mpectineus |

—
1

M. adductor longus

|
M adductor brevis

M. quadriceps femoris

"M adducior minimus
M adducior magnus pars crisfalis
Wobturator ext
V¥ adductor magnus jpars condylioa]

M fensor fasciae latae

1

M. fibialis anferior
M tibialis posterior

M popliteus

M. plantaris

Mm.glutaeus medius

M

ufaeus minimus

M extensor hallucis fongus

M. extensor djgitorum longus

M. fibularis brevis

M Fibularss fongus

L

M glutaeus maximus J
M. pirifarmis
M.quaaratus rfemorss
Mm. gemelli
M abfurafor infernus

M. semitfendineus

M. semimembranaceus

| /M biceps rfemoris, caput longum

{ biceps femoris,caput breve

M extensor hallucis brevis

M.abduclor hallucis
M flexor hallucis brevis

M flexor hallucis longus

M adducfor hallucis

M. extens.digit. brevis

M. Triceps surae

1 M Fexor digitorumfongus |

M. Tlexor digitorum brevis

Mm. lumbricales

M quadratus plantae

Mm. inferosser

b e o

M flexor aiq. Vbrevis

M. opponens dig V

M abouctor dig. V.

Frectio ]

Detrusor vesicae |
| Sphincter vesicae |
Ljaculation
M.sphincter ani

VM. fevator ani




Ubersicht iiber die Nervenversorgung des Beines: Muskelsegmentation. 51
Zum raschen Zurechifinden in der Segmentation der Muskeln geniigt folgende Ubersicht (Tabelle 2).

Tabelle 2. Ubersicht der Muskelsegmentation.

Rumpf-Beckenmuskeln. . . . . . . . . . ... ... L1 L2 L3

Streckmuskeln und Adductoren des Oberschenkels . . . . . . . . (L1) L2 L3 L4 N
Streckmuskeln des Unterschenkels und Wadenbeinmuskeln . . . . “ (L4) L5 S1

Muskeln des FuBriickens. . . . . . . . . . . . . .. ... .. (L 5) S1 S2

Muskeln der FuBsohle . . . . . . . . . . . .. ... ... .. - L5 S1 S2 E?
Muskeln der Beugeseite des Unterschenkels . . . . . . . . . . . ! (L 4) L5 S1 S2 (S3)
Muskeln des GesdBes und der Beugeseite des Oberschenl;elsv R ‘[ ! (L 4) L5 S1 S2

Segmentation und Reflexstorungen. Neben den Lahmungen und Sensibilitdtsstorungen geben auch die Reflex-
storungen fiir die Hohenbestimmungen der Verletzung im Riickenmark Anhaltspunkte. In der Hohenlage, in der
der Reflexbogen unterbrochen ist, fallen die Reflexe aus (Tabelle 3)1.

Tabelle 3. Segmenthihe der Reflexe.

l . .
Hohenlage des Sehnen- und = Periphere Periphere
Reflexbogens Periostreflexe Hautreflexe Auslosung afferente Bahn Erfolgsbahn Reflexbewegung
|
L1-L2 — Cremasterreflex | Streichen der Haut R. femoralis R. genitalis Raffung des
iiber den Adductoren | n. genitofemoralis | n. genitofemoralis Hodensackes
L2—L4 Adductorenreflex — Schlag auf Condylus | N.saphenus des N. obturatorius Zufiihren des
} tibialis tibiae N. femoralis Hiiftgelenkes
L2—-L4 Patellarreflex — Schlag auf N. saphenus des N. femoralis Strecken des
Lig. patellae N. femoralis Kniegelenkes
L4—L5 — Glutaalreflex Streichen der Nates Nn. clunium Nn. glutaei Zusammenziehen
der GesiaBmuskeln
L5—82 Achillessehnen- — Schlag auf N. suralis des N. tibialis Plantarbeugen
reflex Achillessehne N. tibialis et des FuBes
N. fibularis
S1—82 — FuBsohlenreflex Streichen der Nn. plantares des N. tibialis Beugen der Zehen
FuBsohle N. tibialis
S5 — Afterreflex Stechen des Dammes N. pudendalis N. anococcygicus | SchluB des Sphinc-
ter ani externum

Die Reflexe lassen sich in der Regel nur bei Kindern simtliche nachweisen. Nach der Geschlechtsreife nimmt
die Reflexerregbarkeit ab. RegelmaBig ist beim gesunden Erwachsenen von den Sehnenreflexen der Patellar- und
Achillessehnenreflex zu erwarten, weniger regelmiBig sind die Hautreflexe, von denen sich jedoch der Cremaster-
und der Fuflsohlenreflex bei der iiberwiegenden Mehrzahl der Gesunden findet.

Segmentation der vegetativen Organe. Siehe dieses Lehrbuch, Teil Arm, 8. 25.

Plexus lumbosacralis.
a) Geflechtbildung.

Wurzeln des Geflechts. Die ventralen Aste der Lenden-, der Kreuzbein- und des SteiBnerven bilden ein lang-
gestrecktes Geflecht, das neben den caudalen Teilen des Rumpfes vor allem das Bein versorgt. In der Regel spaltet
sich der 4. Lendennerv in einen kranialen und in einen caudalen Ast, die untereinander nicht weiter verbunden sind.
Auf diese Weise wird das gesamte Geflecht zerlegt in einen Lenden- und in einen Kreuzbeinteil. Der Lumbalteil
zieht langgestreckt und bedeckt vom M. psoas maior neben der Lendenwirbelsiule her; der Sacralteil liuft im kleinen
Becken breit dreieckig gegen das Foramen ischiadicum maius zusammen (Abb. 36, S. 53).

4a*
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Th 12
- -~ M. quadratus lumborum
L1
R 2
N. subcostalis
Plexus lumbalis
N. iliohypogastrieus Th 12, T, 1
L3
N. ilioingninalis I 1
----- AL quadratus lumboram
N, genitofemoralis 11, 2
4o e 5 M. psoas
L4
N. cutaneus femoris fibularis L 2, 3 Ay - 4 AL ilieus
N. femoralis L 1, 2, 3, 4 L5
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Abb. 35. Die Beteiligung der einzelnen Segmente bei der Bildung des Plexus lumbosacralis.

Plexus lumbosacralis setzt sich aus 4 Segmenten L 1 bis L 4 zusammen.
Er bekommt auBerdem einen ZuschuB vom 12. Intercostalnerven (N. subcostalis). Die Wurzeln des Geflechtes
nehmen im allgemeinen caudalwirts an Stérke zu. Nur die unterste ist schwiicher, da der 4. Lendennerv sich zum
Teil auch an der Bildung der Pars sacralis beteiligt. Die Wurzeln verbinden sich untereinander durch einfache
Schlingen, die im Fleisch des M. psoas verborgen liegen. Aus dem lateralen Rand des Muskels treten die einzelnen
Aste des Geflechtes aus und ziehen schon getrennt, bedeckt von der Fascie des M. ilicus bzw. des M. psoas, sub-

peritoneal zum Leistenband, das sie entweder iiber- oder unterlaufen.

Plexus lumbalis. Der Lendenteil des
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Th12

*R. mi, psoatis

N. subcostalis -

N, iliohy pogastricns -

- L. mi. psoatis

N, ilioinguinalis

Ri. mi, ilici -——-

i Truncus
N, cutanens femoris 4 . lnmbosacralis
libularis
N. genitolemoralis o
piriformis
N. glutacus cranialis
N. Ischindicens
N. glutaeus candalis

N.eulaneus Temoris
dorsalis

N, pudendalis

N. lfemoralis

N. obluratorius

N. fibularis

N. tibialis

Abb. 36. Der Plexus lumbosacralis und seine Lagebeziehungen zum Becken, M. psoas und M. piriformis, schematisch.

Plexus sacralis. Der Kreuzbeinteil des Plexus lumbosacralis umfaBt nicht nur 5 Kreuzbein- und den Steil3-
nerven, sondern er erhilt von den Lendennerven auBerdem den Truncus lumbosacralis. Dieser Zuschuf} steigt
iiber die Linea terminalis des kleinen Beckens ab als dickes Biindel, das sich aus dem ganzen 5. Lendennerven
und dem einen Teil des 4. gebildet hat. Das Kreuzbeingeflecht wird dadurch zum méchtigsten Nervengeflecht
des ganzen Korpers. Es schlieBt sich, groBenteils auf dem M. piriformis liegend, zu einer dreieckigen Platte
zusammen, deren Spitze gegen das Foramen infrapiriforme gerichtet ist. Das Geflecht ist vom parietalen
Bauchfell und vom subserosen Fett tiberzogen, das die Aste der A.ilica interna einschlieBt. Nur der Geflechtteil,
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der aus L4, L5, S1 und S 2 und einem Teil von 8 3 stammt, ist an der Versorgung des Beines beteiligt (Plexus
ischiadicus).

Plexus pudendalis et N. eoeeygieus. Untrennbar mit diesem Geflechtteil hingen die caudalen Schlingenbildungen
aus S 3 und S 4 zusammen, die als Plexus pudendalis die Genitalsphire versorgen, und jene aus S 5 und Co die
den N. coceygicus bilden.

Priiponierter und postponierter Plexus Iumbosacralis. Die erwihnte Segmentbeteiligung von L 1 bis L 4 fiir den Lendenteil und von
L4 bis S3 fir den Kreuzbeinteil des Geflechtes hat als Norm zu gelten 1. In etwa 1/, der Fille ? ist jedoch das Geflecht kranial- oder
caudalwirts verschoben. Beteiligt sich Th 12, in seltenen Fallen auch Th 11 an der Geflechtbildung, dann erstreckt sich das Geflecht meist
nur bis 82, ist also in seiner Gesamtheit priponiert. Fast ebenso héufig ist das Geflecht um 1 Segment postponiert und beginnt erst
mit L 2, erstreckt sich dann aber meist auf S 4 caudalwirts (Abb. 37).

Abb. 37. Sonderfille der Bildung des Plexus Iumbesacralis®.

N. furealis. Leichter als an den Enden des Geflechtes 14t sich eine Kranial- oder Caudalverschiebung erkennen an dem sog. N. furcalis 4.
So kann derjenige Spinalnerv bezeichnet werden, der, dreigeteilt, je einen Ast zum N. femoralis, zum N. obturatorius und zum N. ischia-
dicus schickt.

Abgesehen davon, dafl die Stirke der drei Gabelzinken des N. furcalis stark, von 1/,;—?/;, der Gesamtstirke wechselt, wird er in den
Fillen, in denen das Geflecht pri- oder postponiert ist, gesetzmaBig vom 3. oder vom 5. Lendensegment gebildet. Auch zweifach kann er
aus L4 und L5 gebildet werden (Abb. 37c).

Beteiligung von Th 11, Th 12, S4. Die Lage des N.furcalis und des caudalen Geflechtendes hingen in gesetzmaBiger Weise von-
einander ab. Bei normalem N. furcalls und bei Uberkreuzung aus L4 und L5 ist S4 stets von der Teilnahme an der Geflechtbildung
ausgenommen. S 2 wird dagegen letzter Plexusnerv in fast allen Fillen, in denen mehr als 2/, der Fasern von L 4 in den Ischiadicusstrang
des N. furcalis iibergehen, also zur Bildung des Truncus lumbosacralis verwandt sind.

Das proximale Ende des Plexus lumbosacralis ist viel weniger Verinderungen unterworfen. Selten ist S 1 nicht mit L 2 durch eine
Schlinge verbunden. Th 12 schickt verschiedentlich, ohne erkennbare GesetzmiBigkeit, eine Anastomose zum N. iliochypogastricus. Nur
sobald L4 mehr als 3/, an den Kreuzbeinteil verliert, kann Th 12 wirklich in das Nervengeflecht des Beines eintreten und Th 11 ein
Verstarkungsbiindel an den N. iliohypogastricus abgeben.

Stirke der Wurzeln. Fiir simtliche Wurzeln des Beingeflechtes kann im allgemeinen gelten, dafB sie bis S 1 an Stérke zu-, dann aber
von 82 rasch abnehmen. Nur wenn das Kreuzbeingeflecht bis S 4 reicht, so ist S 2 sehr kraftig, L 2 dagegen schwach. Andererseits findet
man einen starken L 2, aber einen schwachen S 2, wenn dieses Segment das letzte ist, das noch Fasern an die GliedmaBe schickt. Mit
der caudalen Verkiirzung des Beingeflechtes nehmen also die kranialen an Stirke zu und umgekehrt. Auch die Stirke der einzelnen Wurzeln
hangt von der Position des Geflechtes ab. Im normalen und im postponierten Plexus ist, solange aus L 4 weniger als die Halfte der Fasern
in den Kreuzbeinteil iibergehen, S 1 die stirkste Wurzel. Im priponierten gewinnt L 5 ein gewisses Ubergewicht.

Beziehungen zum Skelet, Die Assimilation des 5. Lendenwirbels an das Kreuzbein 148t auf eine abnorme Kranialverschiebung des
Plexus schlieBen. Umgekehrt weist eine langentwickelte 13. Rippe auf einen weit caudal stehenden Plexus hin 5.
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b) Versorgungsgebiet des Bein-
geflechtes.

Das Beingeflecht versorgt das
ganze Bein mitsamt dem Becken-
giirtel. Nur die dorsalen Teile des
Kreuzbeines und die dariiber ge-
legene Haut werden von Rami dor-
sales der Lenden- und der Kreuz-
beinnerven versorgt, die sich als
Nn. clunjum craniales und medii
auch noch iiber die anschlieenden
Ursprungsteile des M. glutaeus ma-
ximus erstrecken. Auf der Ventral-
seite greifen dagegen ihrerseits die
drei kranialen Nervenstamme des
Beingeflechtes ansehnlich auf die
Muskel- und Hautversorgung des
Unterbauches iiber (N. iliohypo-
gastricus, N.ilioinguinalis, N. genito-
femoralis), daf sie sich nur mit
einzelnen Asten an der Versorgung
des Beines selbst beteiligen.

Sympathische Anteile, AuBler
den cerebrospinalen motorischen
und sensiblen Fasern enthilt das
Beingeflecht die sympathischen Fa-
sern fir die glatten Gefa- und
Hautmuskeln und fiir die Schweil3-
driisen des Beines.

Alle am Beingeflecht beteiligten
Nervensegmente geben aullerdem
durch die R.communicantes Ver-
bindungsfasern zum Grenzstrang ab,
der die Bauch- und die Beckenein-
geweide versorgt. Eine Beeinflus-
sung dieser Organe durch sensible
oder motorische Reize, welche die
gleichen Segmente des Beines be-
treffen, erscheint daher nicht aus-
geschlossen. Ebenso konnen natiir-
lich Reizzustdnde der vegetativen
Organe auf den Bewegungsapparat
und die Haut des Beines iiberstrah-
len (Heapsche Zonen).

Topographische Zweiteilung des
Beingeflechtes. Der Beckengiirtel
trennt die Aste des Beingeflechtes
ihrer Lage nach in zwei grof3e Grup-
pen, je nachdem sie ventral oder
dorsal zum Hiiftgelenk das Bein
erreichen, Lendenteil und Kreuz-
beinteil des Beingeflechtes (Abb. 38).
Die Stamme des ventralen Lenden-
teilesziehen iiber, hauptsichlich aber
unter dem Leistenband und durch
den Canalis obturatorius an den
Oberschenkel. Bei ihrem Ubertritt
auf das Bein verteilen sie sich auf
die ganze Breite des Leistenbandes.
Die Stamme des dorsalen Kreuz-

N. glutacus eranialis

N. zlutacus camlalis

N, eluninm eawdales

TH 12 e

N.cutanens Yemoris

dorsalis

N. isehindicus
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Abb. 38, Ubersicht iiber die langen Nervenstimme des Beines,
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beinteils treten zwar ausnahmslos durch
das Foramen ischiadicum maius, jedoch
oberhalb und unterhalb oder auch durch
den M. piriformis zum Bein iiber.

' Drei kraniale Stdmme des Len-
| denteiles geben nur Aste an die Haut
' der Leistenbeuge und der seitlichen

! 5 ey e Hiiftgegend ab. Es sind dies:
fopitorianis deg 1. N. iliohypogastricus, S. 57,
% Lendonwlirbels 2. N. ilioinguinalis, S. 58,
kamumes 3. N. genitofemoralis, S. 58.

Sie werden bei der Rumpfwand
: vollstandig geschildert (Bd. 2). Die drei
I caudalen Stimme des Lendenteiles
: 7) _ _ treten dagegen selbst auf das Bein tiber:
¥ o A {Hatus saeradis 4. N. cut. femoris fibularis, S. 58,
/ 5. N. femoralis, S. 59,
a‘ /" 6. N. obturatorius, S. 62.

v

I

A

S . { .

% - | - Hihe des Darmbein=-
J

\_//\,_f Der Kreuzbeinteil des Bein-

TG geflechtes entsendet zum Bein:

7. N. glutaeus cranialis, S. 63,

8. N. glutaeus caudalis, S. 64,
/ 9. N. cutaneus femoris dorsalis und
/ Nn. clunium caudales, S. 65,
_ 10. N. ischiadicus, S. 66, der in
| seinen beiden groflen Anteilen getrennt
J { beschrieben wird:

10a. N. fibularis, S. 66,

! B
. ] { 10b. N. tibialis, S. 69.
} 1"' Allgemeines iiber Nervenstammverletzun-
: gen. Siehe dieses Lehrbuch, Teil Arm, 8. 25.

" Leitungsaniisthesie am Bein. Diese réum-

Abb. 39. Technik der Lumbalaniisthesie. liche Aufteilung macht eine einheitliche Aus-

schaltung des Beingeflechtes zur Schmerzbetiu-
bung, wie sie etwa am Armgeflecht geiibt wird

(s. Arm, S. 29, Abb. 22), unmdglich. Im Bereich des Beckengiirtels und am Bein lassen sich nur einzelne Nervenstimme und fast jeder nur
gesondert fir sich ausschalten. Die wesentlichsten riickseitigen Stimme liegen zwar im Gesi3 nahe zusammen (N. ischiadicus und N. cutaneus
femoris dorsalis). In der Leistenbeuge dagegen erfordern sowohl der N. femoralis, wie der N. cutaneus femoris fibularis, wie der N. obtura-

Abb. 40,
Wirkungsbereich der Lumbalanisthesie.

torius ein eigenes Vorgehen. Da iiberdies das sensible Versorgungsgebiet der einzelnen Nerven-
stdémme in ziemlich weiten Grenzen schwankt, der Umfang ihrer Betiubung also unsicher ist,
kommt die Leitungsanisthesie weder einzelner noch mehrerer Stémme des Beingeflechtes als zu-
verlissig und schonend in Frage.

Lumbalanisthesie. Besteht daher aus irgendwelchen Griinden die Notwendig-
keit, das Bein ganz oder teilweise zu betduben, so bleibt nichts anderes iibrig,
als das Beingeflecht im Wirbelkanal aufzusuchen, in dem seine Wurzeln als Cauda
equina einheitlich zusammenliegen (Lumbalanidsthesie nach Bier 1899) (Abb. 39).
Dabei ist das mit dem Wachstum fortschreitende Hoherriicken der Riickenmarks-
segmente fir die Wahl der Einstichstelle und fiir die Menge der Betdubungs-
fliissigkeit zu beriicksichtigen. Zur Bestimmung der Einstichhéhe verbindet
man die beiden Darmbeinschaufeln. Diese Linie trifft den Dornfortsatz des
4. Lendenwirbels. Der ndchst hohere oder iibernichste Interspinalraum dient
zur Punktion. Die Hohlnadel wird, genau in die Mittellinie gerichtet, durch
die Haut und das Lig. interspinale eingestochen, bis der Liquor cerebrospinalis
abtropft (Abb. 39)1.

Die Unterbrechung der Wurzeln des Beingeflechtes fiihrt zur motorischen
und sensiblen Léhmung beider Beine einschlieBlich des Gebietes der Ri. dor-
sales. Die kraniale Grenze liegt meist etwa in Nabelhohe, jedoch lafit sie
sich kranial durch entsprechende Lagerung und Wahl des Mittels erweitern?
(Abb. 40).
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~df Abb. 41, Technik der Epiduralaniisthesie,

¢) Versorgungsgebiet des Schwanzgeflechtes, Plexus pudendalis und des N. coceygicus.

Die zum Caudalteil des Plexus lumbosacralis gehorenden Segmente S4 und S5 und das Steillbeinsegment
versorgen nur den unbedeutenden rudimentaren Bewegungsapparat und die Haut des Korperendes, im wesentlichen
aber die dullere Genital- und Analsphére.

Epidurale (sacrale) Anisthesie. Soll die Leitung lediglich des Plexus sacralis unterbrochen werden, so geniigt
die Einspritzung des Betaubungsmittels in den epiduralen Raum®. Die so herbeigefiihrte Unempfindlichkeit
beschrinkt sich? im allgemeinen auf S 3 bis S 5 im Sinne der ,,Reithosenandsthesie’“ (s. Abb. 42). Sie reicht
aus fir Operationen an der Harnblase und der Prostata, innere Hingriffe an der Blase und schwierige Cysto-
skopien, Operationen am After, den duBeren Geschlechtsteilen und den extraperitoneal gelegenen Abschnitten
des Mastdarmes?, nicht aber fiir Eingriffe am inneren Geschlechtsapparat.

Hohe Sacralaniisthesie. Durch entsprechende Hochlagerung des Beckens laBt sich die Grenze der Unempfind-
lichkeit, allerdings nicht ohne Gefahr, kranialwérts bis Th 8 erweitern.

Fir beide Betaubungsarten werden die Crista sacralis media und die den Hiatus sacralis beiderseits begrenzenden Cornua sacralia
bezeichnet und durch eine Linie miteinander verbunden. Der Schnittpunkt dieser Verbindungslinie mit der Mittellinie des Korpers bildet
den Einstichpunkt. Durch die bindegewebige AbschluBiplatte dringt hier die Nadel in den Hiatus
sacralis ein. Die starken Durascheiden der Wurzeln machen grofle Mengen und starke Konzen-
tration der Betdubungsmittel notwendig.

1. N. iliohypogastricus, Th12 und L. 1

innerviert am Bein mit seinem ausschlieBlich sensiblen R. cutaneus lateralis die
Haut der seitlichen Hiiftgegend, distal vom Darmbeinkamm.

Verlauf. Der Stamm des Nerven bildet sich im M. psoas maior aus einer Schlinge von
Th 12 und L1 und durchsetzt den Muskel schrig lateralwirts. Er verliuft zunichst zwischen
M. quadratus lumborum und Nierenlager, spiter zwischen den ventrolateralen Bauchmuskeln in
die Regio pubica. Uber der Mitte des Darmbeinkammes gibt er den R. cutaneus lateralis zur ]
Hiifte ab (Abb. 38, S. 55). I
Reizpunkt fehlt. |
Gefiihrdung des Hautastes ist am Ubertritt iiber den Darmbeinkamm am groBten. \ |
Sonderfalle: 1. In manchen Fillen verlduft der Hauptstamm mit dem N. subcostalis vereint 4.
2. Der seitliche Hautast variiert an Dicke und Ausdehnung im umgekehrten Verhiltnis zum
R. perforans lateralis des N. subcostalis® oder kann sich mit ihm verbinden®.
3. Den N. ilioinguinalis kann er bisweilen vollig vertreten?.

Sensible Innervation. Der R. cutaneus lateralis veristelt sich im allgemeinen
in die Haut der seitlichen Hiiftgegend, anatomisches Gebiet. Ein Gebiet, das
regelméfBig und ausschlieflich von ihm allein versorgt wiirde, Autonomgebiet, Abb. 42.
fehlt indessen. Abschwichung der Sensibilitdt 148t sich in manchen Fillen bis  Wirkungshereich der Epiduralanisthesie.

v. Lanz-Wachsmuth, Praktische Anatomie I/4. 4b
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zur Mitte des Oberschenkels, bis zur Mitte des Leistenbandes und iiber der oberen Halfte der GesiaBbacke nach-
weisen, Maximalgebiet (Abb. 59, S. 73).

2. N.ilioinguinalis, L 1

versorgt am Bein mit mehreren sensiblen Astchen die Haut lateral am Sulcus genitofemoralis.

< Reizpunkt

N. cutaneus
femoris fibularis

Abb. 43. N. cutaneus femoris fibularis, L 2, 3,
Hautversorgung.

Verlauf. Der Stamm des Nerven verliuft zunichst dhnlich wie der starkere
N. iliohypogastricus, nicht selten auch eine Strecke mit ihm vereint oder mit ihm Fasern
austauschend. Er zieht schlieflich, der Aponeurose des M. obliquus abdominis externus
anliegend, durch den Leistenkanal. Distal vom #&uBeren Leistenring zweigen mehrere
kleine Aste vom Hauptstamm, der den Samenstrang begleitet, lateral ab zur Haut der
Medialseite des Oberschenkels gegeniiber dem Hodensack bzw. den groBen Schamlippen,
welche das Ausbreitungsgebiet des Hauptstammes darstellen (Abb. 38, S. 55).

Reizpunkt fehlt.

Getihrdung ist am duBeren Leistenring am groBten.

Sonderfille: Laterale Hautdste kénnen sich mit den Asten des N. spermaticus
externus verbinden oder diese vertretenl.

Sensible Innervation. Die lateralen Astchen des N. ilioinguinalis ver-
zweigen sich im allgemeinen an die Haut lateral vom Sulcus genito-
femoralis bis zur Fossa ovalis, anatomisches Gebiet. Ein Gebiet, das
regelméfBig und ausschlieflich von ihnen allein versorgt wiirde, Autonom-
gebiet, fehlt indessen. Minderung der Sensibilitat 148t sich nach Verletzung
des Nerven in manchen Féllen bis zur Mitte des Oberschenkels nach-
weisen, Maximalgebiet (Abb. 59, S. 73).

3. N. genitofemoralis, L1, 1.2

versorgt mit dem einen seiner beiden Aste, dem rein sensiblen R. femo-
ralis, die Haut der Leistenbeuge.

Verlaul. Zur Bildung des N. genitofemoralis lagern sich Fasern aus L 1 an L 2 an.
Der Nerv durchbohrt den M. psoas maior schrig caudalwirts und wird auf der Vorder-
fliche des Muskels in Héhe des 3. Lendenwirbels subfascial. Wechselnd hoch, noch im
Muskel oder auch erst nach seinem Austritt, teilt er sich in seine beiden Aste, R. geni-
talis medial und R.femoralis lateral. Der R. genitalis schlieBt sich den Hodengefiflen
bzw. dem runden Mutterband an und begleitet den Samenstrang bzw. das Band durch
den Leistenkanal. Der R. femoralis lagert sich vor die A.ilica externa, zieht mit ihr
durch die Lacuna vasorum und durchsetzt, in seine End#stchen zerfallend, die Fascia
lata teilweise innerhalb der Lamina cribriformis fossae ovalis, teilweise auch lateral von
ihr (Abb. 38, 8. 55).

Reizpunkt und besondere Gefiihrdungsstelle fehlt.

Sonderfalle: 1. Der N.genitofemoralis kann als selbstandiger Stamm #iberhaupt
fehlen und wird dann durch Fasern ersetzt, die in der Bahn des N. ilioinguinalis verlaufen?.

2. Der R, femoralis entspringt unter der Fascia iliaca vom N. cutaneus femoris
fibularis oder tauscht proximal oder distal vom Leistenband Fasern mit ihm aus3 (siehe
Abb. 74, S. 93).

3. Der R. femoralis ist ein Ast des N. femoralis oder tauscht mit dessen Haut-
dsten Fasern aus? (siche Abb. 74, 8. 93).

Sensible Innervation. Das Gebiet, in dem sich der R. femoralis regel-
méfBig veristelt, reicht medial nur wenig tiber die Fossa ovalis hinaus;
lateral wird der mediale Sartoriusrand im allgemeinen nicht tiberschritten.
Distal schwankt die Grenze sehr stark (anatomisches Gebiet). Ein Gebiet
indessen, das regelméfBig und ausschlieBlich vom R. femoralis allein ver-
sorgt wiirde, Autonomgebiet, fehlt. Minderungen der Sensibilitat, die sich
nach Durchtrennung des Nerven einstellen, kénnen sich bis zur Mitte des
Oberschenkels hin erstrecken, Maximalgebiet (Abb. 59, 8. 73).

4. N. cutaneus femoris fibularis, L2 und L3

innerviert ausschlieBlich sensibel die Haut auf der fibularen Seite des
Oberschenkels bis zum Knie.

Verlauf. Der Nerv entspringt einer Schlinge aus L 2 und L 3. Er
zieht durch oder hinter dem M. psoas zur Darmbeinschaufel und von der
Fascia ilica bedeckt zur Spina ilica ventralis. Medial von ihr tritt er
durch das Leistenband hindurch, verliuft zwischen den Blittern der
Fascia lata distal und durchsetzt sie, in 2—3 Aste zerfallend, lateral
vom M. sartorius.
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Sensible Innervation. Der Nerv verzweigt sich sensibel (anatomisches Gebiet) an die Haut der fibularen Seite
des Oberschenkels, etwa den M. vastus fibularis deckend. Bei Verletzungen des N. cutaneus femoris fibularis kénnen
Sensibilitatsminderungen in diesem ganzen Gebiet auftreten, Maximalgebiet. Die Sensibilitit ist vollstindig
aufgehoben in einem schmalen Streifen, der die proximale Hélfte des Tractus iliotibialis deckt, Autonomgebiet.

Reizpunkt, Leitungsaniisthesie. Der Nerv wird am leichtesten medial und etwas distal zum vorderen oberen
Darmbeinstachel elektrisch gereizt oder zur Leitungsanisthesie unterbrochen.

Hier ist er auch am meisten gefihrdet, wenn auch seine Verletzungshaufigkeit, im ganzen gesehen, gering
ist. Nur etwa !/, Hundertstel aller Nervenschullverletzungen wahrend des Weltkrieges betrafen ihn?.

Sonderfille: 1. Er kann bis zum Leistenband dem N. femoralis angeschlossen sein? oder mit ihm Fasern austauschen?3 (Abb. 74, 8. 93).

2. Ein kleiner Zweig kann sich gegen das Gesif hin wenden®.

3. Der Nerv verliuft in der Fossa ilica steil abwirts und entfernt sich von der Spina ilica ventralis mehr oder weniger weit. Seine
Aste ziehen am Schenkel dann quer lateralwiirts zur AuBenseite ® (Abb. 74, S. 93).

5. N. femoralis, L1, .2, L. 3, L4

versorgt die Haut auf der Vorderseite des Oberschenkels und die darunter liegenden Streckmuskeln einschlieflich
M. iliopsoas, M. sartorius, M. pectineus. Sein sensibler Endast erstreckt sich als N.saphenus auf der Tibialseite
des Unterschenkels bis zum Knochel.

Verlauf. Der Nerv bildet sich hinter dem M. psoas aus schwicheren Biindeln von L 1 und L 2 und aus starken
von L 3 und L 4. Er zieht in der Rinne zwischen M. psoas und M. ilicus, bedeckt von der Fascia ilica, distalwérts.
In dieser Lage tritt er auch durch die Lacuna musculorum auf den Oberschenkel tiber. Unmittelbar darauf zerteilt
er sich in seine Endiste, die ihrerseits in verschiedener Hohe die Fascia ilica durchsetzen (Abb. 44, S. 60).

Astfolge (Abb. 44, S. 60): 1. In der Beckenschaufel gibt der Hauptstamm von seiner medialen Kante ein oder
zwei Astchen an den distalen Teil des M. psoas maior ab, von seiner lateralen Kante einen lingeren zum M. ilicus.

2. Ebenfalls noch kranial des Leistenbandes entspringt ein diinner Muskelast zum M. pectineus, der zunéchst
zwischen den Schichten des Lig. iliopectineum distalwérts zieht und subinguinal die Vasa femoralia dorsalseitig
unterkreuzt.

3. Distal vom Leistenband sondern sich die Ri. cutanei ventrales vom Nervenstamm, in dem sie proximal
ein vorderes laterales Biindel gebildet hatten. Sie ziehen iiber, unter und auch durch den M. sartorius zur Haut.

4. Zusammen mit den Hautédsten entspringen ein oder zwei Muskelaste fiir den M. sartorius. Sie teilen sich
stark auf und bilden ein langes, schmales Eintrittsfeld, das sich iiber die ganze obere Hélfte des Muskels hin erstreckt.

5. Die Ri. musculares fiir die einzelnen Koépfe des M. quadriceps femoris schlieBen sich der Aufspaltung der
Hautnerven medial an. Der Muskelast fiir den M. rectus femoris liegt am weitesten lateral. Medialwarts zweigt
je ein Ast fiir den M. vastus fibularis, fiir den M. vastus intermedius und fiir den M. vastus tibialis ab. Die Eintritts-
felder reichen im M. vastus fibularis und namentlich im M. vastus tibialis weit distalwérts.

6. Der N. saphenus liegt von den Endéasten des N. femoralis am weitesten tibial. In der Mitte des Oberschenkels
entsendet er oft eine Anastomose zum Hautast des N. obturatorius. Sein R.infrapatellaris umgreift bogenférmig
die Kniescheibengegend. Sein Hauptstamm zieht vom Knie an im Unterhautbindegewebe, neben der V. saphena
magna gelegen, zur Innenseite des Unterschenkels und des Knéchels.

Reizpunkt, Leitungsaniisthesie. Am Ubertritt auf den Schenkel liegt der Nerv zwar von der Fascia lata und
von der Fascia ilica bedeckt. Trotzdem kann der Nerv unmittelbar unter dem Leistenband und etwas fibular von
seiner Mitte leicht und zuverlidssig gereizt werden. Ebenso leicht und zuverlissig 148t er sich an dieser Stelle zur
Leitungsanasthesie unterbrechen.

Besonderer Gefihrdung ist keine Strecke des Nervenverlaufes ausgesetzt. Uberall ist der Nerv durch Muskeln
gegen das Skelet abgepolstert. Nur am Reizpunkt unter dem Leistenband liegt er nahe unter der Haut. Aber auch
hier wird er Verletzungen in der weichen Muskelunterlage hiufig ausweichen konnen. Das geht auch aus der ver-
hiltnismaBigen Seltenheit einer Schuliverletzung im Weltkrieg hervor, die fiir den ganzen langgestreckten, reich-
verzweigten Nervenverlauf noch nicht 2% betragt, wovon fast die Halfte den N.saphenus allein betrifft ®.

Schiidigungsreihenfolge stimmt mit der Asteintrittsfolge iiberein. Bei Schidigungen des N. femoralis zeigt demnach die geringste
Widerstandsfahigkeit zugleich langsamste Erholung:

1. M. vastus tibialis. Sie nimmt zu iiber 5. M. sartorius,

2. M. vastus intermedius, 6. M. pectineus bis zum

3. M. vastus fibularis, 7. M. iliopsoas, der die groBte Widerstandsfahigkeit und zugleich schnellste
4. M. rectus femoris, Erholung aufweist.

Sensible Innervation. Der N. femoralis versorgt mit einem R. articularis coxae das Hiiftgelenk. Dieser ist
keineswegs immer selbstdndig vorhanden, sondern geht oft aus dem Muskelast fiir den M. rectus femoris oder fiir
den M. vastus tibialis hervor. Bisweilen lost er sich aus dem dem N. saphenus entsprechenden Teile des N, femoralis
ab. Aus dem N.saphenus minor, welcher in ganzer Linge die A. femoralis begleitet, entspringen Astchen zur
Versorgung der Knochenhaut des Oberschenkels. Ein Endast dieser Astchen umgreift den Oberschenkelschaft
und dringt in das distale Foramen nutritium ein. Auch aus dem R. muscularis fiir den M. vastus tibialis sondern
sich Astchen fiir die Knochenhaut des Oberschenkels ab.

4b*
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Die Hautéiste des N. femoralis breiten sich als Ri. cutanei femoris ventrales auf der Vorder- und Innen-
seite des Oberschenkels und des Knies aus. Nur die Leistenbeuge selbst bleibt frei von Verzweigungen des Nerven
(anatomisches Gebiet). Bei Schidigungen des Nervenstammes kann die Sensibilitit der Haut bis nahe zum
Leistenband und weit iiber den medialen und lateralen Umfang des Schenkels hinaus gemindert sein (Maximal-
gebiet). Sie fillt in einem groBen Gebiet, das sich fast iiber die ganzen Verzweigungen der Nerven auf der Vorder-
seite des Oberschenkels hin erstreckt, vollstandig aus (Autonomgebiet) (Abb. 44).

Der N. saphenus verbreitert sich mit seinen Asten vom Knie ab im AnschluB an die Nn. cutanei ventrales auf
der Vorder- und namentlich auf der Innenseite des Unterschenkels und der Knochelgegend bis etwa zur Mitte des
tibialen FuBrandes (anatomisches Gebiet). Bei Schidigung des Nervenstammes kann die Sensibilitdtsminderung
der Haut auf die AuBenseite des Unterschenkels iibergreifen und am medialen FuBrand die groBe Zehe erreichen
(Maximalgebiet). Die Sensibilitdt fallt in dem Bereich, in dem das Schienbein der Haut anliegt, ganz aus (Auto-
nomgebiet). Nur der Schienbeinknochel ist nicht nur vom N.saphenus allein versorgt.

Entspannungsstellung. Da der Nerv
das Hiiftgelenk auf der Beugeseite iiber-
zieht, zugleich auch mit seinen Wurzeln
seitlich zu den obersten Lendenwirbeln
reicht, so entspannt starke Beugung im
Hiiftgelenk zugleich mit Beugung der
Lendenwirbelsédule nach der gleichen Seite
den Nerven. Will man im besonderen
den N. saphenus entspannen, so erscheint
zusdtzlich AuBenkreiselung des Beines
und Beugung des Kniegelenkes zweck-
méfig. Umgekehrt kann man durch
Rumpfbeuge zur Gegenseite und Strecken
im Hiiftgelenk den N. femoralis duBerst
dehnen, den N. saphenus zusatzlich durch
Innenkreiselung im Hiiftgelenk (Abb. 45).

Diese Stellung ist fiir das Erkennen von
Entziindungen des Nerven verwendbar!,

RegelmiiBige und variable Anastomosen. Die
Hautéste anastomosieren fast regelmiBig, sowohl
in der Beckenschaufel als auch am Oberschenkel mit dem N. cutaneus femoris fibularis, manchmal auch mit dem R.femoralis ni. genito-femoralis.
Der N. saphenus verbindet sich tiber dem Knie héufig durch einen besonderen Ast, N.saphenus minor, mit dem R. cutaneus ni. obbturatorii.

Motorische Innervation. Der N. femoralis versorgt motorisch regelmifig durch kurze Rami musculares
(Abb. 44):

Im Beckenbereich:

M. psoas, doppelwegig innerviert in seinen
lateralen Teilen stets durch kurze Muskeliste un-
mittelbar aus L 1 und L 2 M. ilicus.

Am Oberschenkel:

M. pectineus, zusétzlich innerviert in Sonder-
fallen vom R. superficialis ni. obturatorii.

M. sartorius.

M. rectus femoris.

M. vastus fibularis.

M. vastus intermedius.

M. vastus tibialis.

Lihmungen. Fillt der Stamm des N. femoralis aus, so
kann das Bein im Knie nicht mehr aktiv wohl aber noch unter,
dem Einflu der Schwer- oder Fliehkraft gestreckt werden.
Das gestreckte Bein knickt bei Belastung zusammen. Da der
M. quadriceps femoris gelihmt ist, fehlt der Patellarreflex. Die
Beugung im Hiiftgelenk ist geschwiicht, aber nicht vollstindig
aufgehoben, da auch den vorderen Adductoren beugende Wir-
kung zukommt. Dissoziierte Lihmungen infolge verschiedenen
Hohensitzes der Schidigung spielen beim N. femoralis keine
bedeutende Rolle, weil sich einerseits der Ausfall der oberen
Aste des N. femoralis, der Aste fir den M. iliopsoas und fiir
den M. pectineus, klinisch wegen der Doppelinnervation dieser
Muskeln kaum bemerkbar macht, und weil andererseits nach
Abgabe dieser eben genannten Muskeliste der Stamm fast
unmittelbar in seine Endzweige zerfallts. Abb. 46, Lihmung des N. femoralis.
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6. N. obturatorius, (I.1), .2, L3, L4
versorgt die Muskelgruppe der Anzieher des Oberschenkels und einen Hautbezirk medial iiber dem Kniegelenk.
Verlauf. Der Nerv bildet sich auf der Dorsalseite des M. psoas regelmiflig aus Wurzeln von L 2, L 3
und L 4. In steilem Verlauf zieht er unter dem M. psoas hindurch zu dessen medialer Seite. Auf dem Articulus
sacroilicus tritt er iiber die Grenzlinie des kleinen

Beckens hinweg und zieht ihr entlang auf der 0

parietalen Beckenfascie zum Clanalis obturatorius ff oo e L1

(Abb. 47). 0 .
Astfolge. Im Canalis obturatorius gibt er te

zunichst einen Ast zum M. obturator externus t] s

ab und teilt sich dann in die zwei Endiste: ll"ﬁ

R. superficialis fiir die vordere und mittlere und AT L 1

R. profundus fiir die tiefe Adductorenschicht. N

Der  R. superficialis endet als R. cutaneus
n. obturatorii in der Haut medial iiber dem

ﬂ 2 AL obturator
b i . externus

R. superficialis —--—--—---- --R. profundus
M., adductor brevis -- = M. adductor minimus

AL, adduetor longus -- - AL adductor magnus

M. gracilis ---

- R. eutaneus ni. obturatorii --

Hautversorgung. Muskelversorgung.

Abb. 47. N. obturatorius L1, 2, 3, 4.

Knpiegelenk, nachdem er zwischen M. gracilis und M. adductor magnus durch die Fascia lata hindurch-
getreten ist (Abb. 47).

Reizpunkt besitzt der Nerv bei seiner besonders tiefen und gedeckten Lage nicht. Aus dem gleichen Grunde
ist er nur schwer zur Leitungsanasthesie zu unterbrechen.

Gefihrdung. Obwohl der Nerv gegen die Oberflache besonders tief und geschiitzt liegt, ist er stark gefihrdet,
zwar nicht durch unmittelbare Gewalteinwirkung, die ihn nur selten erreicht. Von den NervenschufBiverletzungen
des Weltkrieges betrafen noch nicht ganz 1% den N. obturatorius einschlieBlich seines Hautastes?!.

VerhaltnismaBig haufig wird er dagegen mitverletzt bei Beckenbriichen, da er sowaohl entlang der Grenzlinie als
auch im Sulcus obturatorius dem Knochen ungepolstert aufliegt. Bruchsicke, die durch den Canalis obturatorius aus-
treten, konnen ihn durch Druck gegen die harte Unterlage schiadigen. Auch die Nachbarschaft der Beckeneingeweide,
namentlich des Eierstockes und des iiberkreuzenden Harnleiters, weniger des Samenleiters, ziehen den Nerv hiufig
bei Erkrankungen in Mitleidenschaft.
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RegelmiiBige und variable Anastomosen. Fast regelmiBig verbindet sich der Hautast des N. obturatorius mit dem N. saphenus selbst
oder hiufiger mit dem N.saphenus minor.

Ein N. obturatorius accessorius wird nicht selten von (L 2), L 3, L 4 gebildet, zieht unter der Fascia ilica am medialen Rand des
M. psoas distalwirts, itber den Pecten ossis pubis hinweg und zwischen M. iliopsoas und M. pectineus in die Tiefe. An den letztgenannten
Muskel und an das Hiiftgelenk kann er Aste abgeben und vereinigt sich dann mit dem N. obturatorius. Stark entwickelt, kann er den
N. obturatorius teilweise ersetzenl. Beim Ubertritt iiber den Schambeinkamm ist der N. obturatorius accessorius stark gefihrdet.

Motorisebe Innervation (Abb.47). Durch einen starken R. museularis im Canalis obturatorius M. obturator externus;

durch den R. superficialis:

M. pectineus in Sonderfillen, zusétzlich als doppelwegige Innervation zu jener durch den N. femoralis,

M. adductor brevis,

M. adductor longus,

M. gracilis;

durch den R. profundus:

M. adductor minimus,

M. adductor magnus, und zwar hauptséichlich die Fasern, die an der Crista femoris ansetzen; der Gelenk-
knorrenteil ist regelmifiig doppelwegig innerviert auch durch den N.ischiadicus (Tibialisanteil).

Lihmungen. Die Durchtrennung des Nerven verursacht den Ausfall fast der gesamten Adductoren des Oberschenkels. Gang und
Stand werden unsicher, Schenkelschluff unmdéglich. Das gelihmte Bein kann nicht mehr iiber das andere geschlagen werden. Auch
die Beuge- und Streckkraft im Hiiftgelenk leidet Schaden. Am wenigsten deutlich ist der Ausfall der auBlenkreiselnden Teilkrifte nach-
zuweisen. Infolge der getrennten Lage der beiden Aste konnen isolierte Verletzungen eines der beiden Aste beobachtet werden bei
Unversehrtheit des anderen?.

Sensible Innervation. Der Hautast verzweigt sich an ein Feld in der distalen Hilfte der Innenseite des Ober-
schenkels und an die Innenseite der Kniegegend (anatomisches Gebiet) und iiberlagert damit die benachbarten
Felder vom R. genitalis ni. genitofemoralis, N. saphenus und N. cutaneus femoris dorsalis (Maximalgebiet).

Ausschliellich vom R. cutaneus ni. obturatorii innerviert wird
lediglich ein schmaler kurzer Streifen, nahe am Fasciendurch-
tritt des Astes zwischen M. gracilis und M. adductor magnus
(Autonomgebiet) (Abb. 47).
r M. glutacus medius Der R. profundus gibt regelmiBig ein Astchen, R. arti-
el B cularis, an die Medialseite des Hiiftgelenkes und in Sonderfillen
81— ! L einen Zweig an die Hinterseite des Kniegelenkes ab.
\_A— - M. glutaeus minimus
] \ N 7. N. glutaeus cranialis, L 4, L 5, S1
4 enthilt nur motorische Fasern und versorgt die beiden tiefen
{ GesaBmuskel und den Fascienspanner.

Becken kann nicht
auf Standbein fest-
gestellt werden

Muskelversorgung,
Abb. 48. N. glutaeus cranialis, L 4, 5, S 1. Abb. 49, Lihmung des N. glutaeus ecranialis.
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M. glutaeus maximus

M. obturator internus
und Mm. gemelli

M. quadratus femoris

Muskelversorgung.
Abb. 50. N. glutaeus caundalis, L5, S1, 2.

Abb. 51. Lihmung des N. ischiadicus et N. glutaeus eaundalis.

Yerlauf. Der N.glutaeus cranialis entstammt dem
Truncus lumbosacralis und dem 1. Kreuzbeinnerven.
Er verlat unmittelbar nach seiner Bildung zusammen
mit den gleichnamigen Gefdfien durch das Foramen
suprapiriforme die Beckenhohle und tritt in scharfem
Winkel um die Incisura ischiadica maior herum in die
Bindegewebsschicht zwischen den beiden tiefen Gesa8-
muskeln ein. Fortlaufend gibt er hier kurze Seiten-
dste an die sich tberdeckenden Muskelfelder beider
Muskeln ab und entsendet seinen Endast in langem,
bogenformigem Verlauf zum M. tensor fasciae latae
(Abb. 48, S. 63).

Sonderfall: Die Muskelidste des M. glutaeus medius schlieBen
gich zu einem oberen, schwicheren, jene des M. glutaeus minimus zu

einem unteren stirkeren Ast zusammen, der dann auch den Endast fiir
den M. tensor fasciae latae abgibtl.

Anastomosen kommen nicht vor.

Reizpunkt fehlt.

Besondere Gefihrdung besteht nur mittelbar bei
Beckenbriichen fiir die kurze Strecke, in der sich der
N. glutaeus cranialis dem groBlen Sitzbeinausschnitt direkt
auflagert. Durch Schiisse wird der kurze Nervenstamm
selten getroffen?.

Motorische Innervation (Abb. 48, S. 63):
M. glutaeus medius,

M. glutaeus minimus,

M. tensor fasciae latae.

Lihmungen. Da der M. glutaeus cranialis die wesent-
lichen Abductoren des Hiiftgelenkes innerviert, so wird
beim Gehen die Feststellung des Beckens auf dem
Standbein stark geschwicht. Das Becken sinkt auf
die Seite des Spielbeines ab. Der Gang wird watschelnd
(Abb. 49, S. 63).

8. N. glutaeus caundalis, .5, S1, S2

enthilt groBtenteils motorische Fasern. Er versorgt den
groflen Gesdfmuskel, die Schicht der Auflenroller und
die hinteren Teile des Hiftgelenkes.

Verlauf. Der N. glutaeus caudalis bildet sich im kleinen
Becken auf dem M. piriformis aus dem Truncus lumbo-
sacralis und aus S1 und S2. Mit dem N. cutaneus fe-
moris dorsalis und N. ischiadicus lateral und mit dem
N. pudendalis medial héngt er eng zusammen. In dieser
Lage tritt er auch durch das Foramen infrapiriforme in
die tiefe Bindegewebsschicht der GesidBgegend iiber und
zerfallt hier sofort in seine Muskelaste (Abb. 50).

Astfolge. Zwei tiefe, skeletnahe Muskeldstchen ver-
sorgen die AuBenroller, und zwar ein laterales den M. qua-
dratus femoris und die Hinterseite der Gelenkkapsel, ein
mediales die Mm. gemelli und riicklaufig durch das kleine
Sitzbeinloch den M. obturator internus. Der Hauptstamm
begibt sich an die Unterfliche des M. glutacus maximus
und fachert sich fiir ihn breit in zahlreiche Aste auf

(Abb. 50).

Variable Anastomosen, Faserntausch mit N.ischiadicus und N. pu-
dendalis ist héufig, so daB einzelne Muskeldste, namentlich die skelet-
nahen fiir M. quadratus femoris, M. obturator internus und Mm. gemelli,
auch von diesen Stimmen entspringen kdénnen.
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Reizpunkt fehlt.

Besondere Gefibrdung besteht nur mittelbar bei Beckenbriichen fiir die Strecke, die dem Sitzbeinstachel

und dem Sitzbeinkorper aufliegt. Durch Schiisse wird der
N. glutaeus caudalis in seinem kurzen Verlauf ebenso wie der
N. glutaeus cranialis hochst selten getroffent.

Motorische Innervation (Abb. 50):
M. glutaeus maximus,

M. obturator internus und Mm. gemelli, in Sonder-
fallen doppelwegig oder ausschliefilich innerviert vom N.
pudendalis.

M. quadratus femoris, in Sonderfillen doppelwegig oder
ausschlieBlich innerviert vom N. ischiadicus, Tibialisanteil.

Léhmung ruft durch - Ausfall des M. glutaeus maximus
eine Streckschwiche im Hiiftgelenk hervor, die sich aller-
dings beim gewohnlichen Stehen und Gehen nicht geltend
macht. Durch den Ausfall des M. glutaeus maximus wird
aber Treppensteigen, Aufstehen vom Sitz, Springen unmoglich.
Auch das AuBenkreiseln ist geschwicht.

9. N. cutaneus femoris dorsalis (und Nn. clunium
caudales), S1, S2, S3

enthélt nur sensible Fasern und versorgt durch die Nn. clunium
caudales die distalen Teile der Gesalbacke, durch Ri. peri-
neales Teile des Dammes und durch die Verzweigung des
Hauptstammes die Hinterseite des Oberschenkels und die
Kniekehle.

Verlauf. Der N. cutaneus femoris dorsalis bildet sich dorsal
vom N. ischiadicus aus Wurzeln von S 1, S 2 und S 3. Medial
von diesem Nerv tritt er durch das Foramen infrapiriforme in
die tiefe Bindegewebsschicht der Gesidfigegend und zieht, der
Fascia lata unmittelbar anliegend, iiber die Beugemuskeln hin-
weg zur Kniekehle.

Astfolge. 1. 2—3 Astchen schlingen sich als Nn. clunium
caudales um oder auch durch den unteren Rand des M. glutaeus
maximus herum zur Haut der GesidBbacke (Abb. 52).

2. Ein oder zwei schwache Stdmmchen, Ri. perineales,
ziehen distal um den Sitzbeinhocker herum, geben an die Haut
beiderseits des Sulcus genitofemoralis Aste ab und endigen
lateral vom Hodensack bzw. lateral von den groflen Scham-
lippen (Abb. 52).

3. Der Hauptstamm des N. cutaneus femoris dorsalis sendet
fortlaufend stirkere tibiale und schwichere fibulare Aste durch
die Fascia lata zur Haut des Oberschenkels und der Knie-
kehle (Abb. 52).

Reizpunkt und Leitungsaniisthesie. Sobald der Nerv den
schiitzenden Wulst des groflen GesidBmuskels verlassen hat,
ist er in seiner subfascialen Lage in der Mitte der Ober-
schenkelriickseite tiberall leicht fiir Elektrode und Spritze
zu erreichen.

Verletzlichkeit. Diese ungeschiitzte Lage macht ihn gegen
Kilteschdden anfillig, beim Sitzen bis in die Hohe des Sitz-
beinhockers. Trotz der Liénge des Nervenstammes wird er
durch Geschosse nur selten getroffen2 Das héingt offenbar
damit zusammen, daB der Nerv in der weichen Muskel- oder
Fettunterlage leicht ausweichen kann. Dem Skelet liegt er

v. Lanz-Wachsmuth, Praktische Anatomie I/4.

H. perinealis - \_///y N eluminm
ciandales
Heizpunkt

N. eutaneus
[emaoris
doraalis

|
M

=i \\\\\

Abb, 52. N. cutaneus femoris dorsalis, S 1,2,3, Hautversorgung,
5a
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nur in der kurzen Strecke vom groBen Sitzbeinausschnitt tiber den Sitzbeinkérper hinweg unmittelbar auf. An
dieser Stelle kann er durch Beckenbriiche in Mitleidenschaft gezogen werden.

Regelmiifige und variable Anastomosen. Der Hauptstamm kann ganz oder teilweise verdoppelt sein.

Die Nn. clunium caudales fibulares verbinden sich haufig mit den Nn. clunium caudales tibiales n. pudendalis.

Die Ri. perineales verbinden sich h#ufig mit den gleichnamigen aus dem N. pudendalis. Sie kénnen jene ganz ersetzen oder von ihnen

ersetzt werden.
Manchmal bildet der zur Wade hinabziehende Endzweig des N. cutaneus femoris dorsalis die eine Wurzel des N. suralis, wobei er den

N. cutaneus surae tibialis teilweise oder véllig ersetzt.

Der N. cutaneus femoris dorsalis kann in der tiefen GesiBgegend mit dem N.ischiadicus, N. glutaeus caudalis, N. pudendalis Fasern
austauschen, so dafl die tibialen Hautéste von dem einen, die fibularen von dem anderen Stamm getrennt entspringen.

Sensible Innervation. Die Verzweigung des N. cutaneus femoris dorsalis erstreckt sich vom distalen Drittel
der GesafBlbacke bis zum distalen Rande der Kniekehle in einer Breite, die etwa jener der Beugemuskeln des Ober-
schenkels entspricht (anatomisches Gebiet). Sensibilititsminderungen lassen sich dariiber hinaus gegebenen-
falls bis in die Mitte der seitlichen Hiiftgegend, in die Dammgegend, auf den hinteren seitlichen Umfang des Hoden-
sackes bzw. der groen Schamlippen und bis iiber die Mitte der Wade distalwirts nachweisen (Maximalgebiet).
Der Nerv greift also in die Felder des R. cutaneus fibularis n. iliohypogastrici, des N. cutaneus femoris fibularis, der
Nn. clunium medii, des N. pudendalis, des R. cutaneus n. obturatorii und des N. suralis iiber. Vollkommener Sensi-
bilitdtsausfall ist nur in einem schmalen Mittelstreifen der Oberschenkelriickseite regelmaBig zu erwarten, der den
Nervenverlauf begleitet bis zum proximalen Beginn der Kniekehle und die GesédBfurche proximalwirts maBig iiber-
schreitet (Autonomgebiet) (Abb. 52, S. 65).

10. N. ischiadicus, I.4, L5, S1, S2, S3

ist der groBte, lingste und am weitesten verbreitete Nerv des menschlichen Korpers. Er versorgt die Beugemuskeln
am Oberschenkel und alle Muskeln des Unterschenkels und des FuBes. Seine Hautversorgung erstreckt sich, ab-
gesehen von einem schmalen Streifen auf Schienbein und inneren Knochel, iiber den ganzen Unterschenkel und
Ful} hinweg.

Verlauf. Der N. ischiadicus wird gebildet von starken Biindeln des Truncus lumbosacralis und der drei ersten
Kreuzbeinnerven. Sie schlieBen sich am unteren Rand des M. piriformis zu einem breiten abgeplatteten Strang
zusammen, der durch das Foramen infrapiriforme die Beckenhohle verlait und an der Incisura ischiadica maior
dem Beckenknochen unmittelbar aufliegt. In der Gesalgegend zieht er im medialen Mittelpunkt zwischen gro8em
Rollhiigel und Sitzbeinhocker auf der Schicht der AuBenroller distalwirts und ist bedeckt vom M. glutaeus maximus.
Vom langen Bicepskopf in spitzem Winkel iiberschnitten, begleitet er am Oberschenkel die Dorsalfliche des
M. adductor magnus. In der proximalen Spitze der Kniekehlenraute teilt er sich in N. fibularis communis und in
N. tibialis (Abb. 53).

Hohe Teilung des N. ischiadicus. Stets kann man den Ischiadicusstamm leicht bis zum Becken in den lateralen
Fibularisanteil und in den medialen Tibialisanteil aufspalten. Der Teilungsspalt ist meist durch die A.comitans
n. ischiadici gekennzeichnet. Ist diese Arterie besonders stark, so bewirkt sie selbst die Teilung des Nervenstammes.
In 15% der Fille teilt sich der Nerv proximal der Kniekehle, zum Teil schon vom Plexus aus. In diesen Sonder-
fallen tritt nur der N. tibialis durch das Foramen infrapiriforme selbst aus dem Becken aus, der N. fibularis communis
durchsetzt meist die Masse des M. piriformis (s. S. 136).

10a. N. fibularis (einschlieBlich Fibularisanteil des N. ischiadicus), L 4, L5, S1, S 2.

Verlauf. Der N. fibularis communis begleitet von seiner Teilungsstelle in der proximalen Spitze der Knie-
kehlenraute medial den langen Bicepskopf bis zu seinem Ansatz am Wadenbeinkopfchen. Unmittelbar unter der
Haut liegend umzieht der Nerv in einem halben Schraubengang das Kopfchen von hinten, fibular und vorne und
teilt sich dabei in den N. fibularis superficialis und in den N. fibularis profundus. Der oberflichliche Nerv innerviert
die Wadenbeinmuskeln und zieht in ihrer Kammer zur sensiblen Innervation des FuBriickens distalwirts. Der
tiefe Nerv, der hoch oben die Kammer der Wadenbeinmuskeln durchquert, tritt durch das Septum intermusculare
anterius in die Streckloge ein, innerviert diese Muskeln und zieht in ihr auf der Membrana interossea zur motorischen
Innervation des Fulriickens distalwérts. Mit einem Endast versorgt er die Haut des ersten Zwischenzehenraumes
(Abb. 53).

Astfolge. Der Fibularisanteil des N. ischiadicus gibt am Oberschenkel ab:

1. R. muscularis fir das Caput breve m. bicipitis femoris.

Der N, fibularis communis gibt in der Kniekehle ab:

2. R. articularis fiir den fibularen Teil des Kniegelenkes und fiir das proximale Tibiofibulargelenk,

3. N. cutaneus surae fibularis.

Der N. fibularis superficialis gibt am Unterschenkel ab:

4. R. muscularis fiir den M. fibularis longus,
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5. R. muscularis fiir den M. fibularis brevis,

6. N. cutaneus dorsi pedis tibialis,

7. N. cutaneus dorsi pedis medius fiir die Haut des FuBiriickens und der Zehenwurzeln mit Ausnahme des
ersten Zwischenzehenraumes.

Der N. fibularis profundus gibt ab am Unterschenkel:

8. R. muscularis fiir den M. tibialis anterior,

9. R. muscularis fiir den M. extensor digitorum longus,

10. Ri. musculares fir den M. extensor hallucis longus,

11. R. articularis fiir das obere Sprunggelenk.

Am FuBricken:

12. R. muscularis fiir den M. extensor hallucis brevis,

13. R. muscularis fir M. extensor digitorum brevis,

14. R. digitalis dorsalis communis fiir die Haut des ersten Zwischenzehenraumes.

Reizpunkte. Der N. fibularis communis kann am Wadenbeinkopfchen, wo er nur von den Hautschichten
und der Oberflichenfascie bedeckt ist, am leichtesten durch die Elektrode erreicht werden. Der Hauptstamm des
N.ischiadicus 148t sich in der Mitte der GesaBfurche zuverléssig reizen, wenn der den Nerven in aufrechter Korper-
haltung bedeckende Distalrand des M. glutaeus maximus durch rechtwinklige Beugung des Hiiftgelenkes iiber
den Sitzbeinhodcker hochgezogen wird. Nur in dieser Stellung liegt der Nerv hier unmittelbar unter den Haut-
schichten.

Gefihrdung. Diese Strecke des Hauptstammes in der GesaBfurche ist es auch, die beim Sitzen auf kalter Unter-
lage (Biwakieren in Eis; Sitzen in leichter Friihlingskleidung auf kalter Steinbank) am haufigsten Kélteschidigungen
ausgesetzt ist. Durch direkte Gewalteinwirkung ist namentlich die Schraubenstrecke des N. fibularis communis
gefahrdet, die um das Wadenbeinkopfchen herum fithrt. Die Endéste des N. fibularis superficialis, wie auch jener
des N. fibularis profundus, konnen durch Druck, namentlich wenn er lange andauert (Schuhwerk), gegen die harte
Skeletunterlage geschadigt werden. Diese Strecken am Fuflriicken konnen, wie vor allem die Schraubenstrecke um
das Wadenbeinkopfchen und in geringerem Umfang auch die an der Incisura ischiadica maior des Skeletes bei
Knochenbriichen in Mitleidenschaft gezogen sein. Nur selten
wird eine Mitbeteiligung der beiden Nervenstimme bei Brii-
chen und in der Linge des Unterschenkels beobachtet, da
hier Muskeln abpolstern. Verletzungen des Ischiadicushaupt-
stammes durch die Bruchenden eines Oberschenkelschaft-
Plantarflexion  bruches gehoren aus dem gleichen Grunde zu den seltenen
und Adduktion
in den Sprung- Ausnahmen.

gelenken Verletzungshiiufigkeit. Entsprechend der Stirke des Ner-
ven und der Grofie seines Ausdehnungsgebietes wird der
Nervenhauptstamm und seine Aste durch Geschosse von
allen Nerven des Beines weitaus am héufigsten getroffen.
Von NervenschuBiverletzungen des Weltkrieges! betreffen
13,4% den Ischiadicushauptstamm, 5,3% den N. fibularis

AuBerste Innenkreise- einschlieflich seiner Aste.
S en T niopelonc Entspannungsstellung. Der Nerv kann, da er iiber alle
drei groBen Gelenke des Beines hinwegzieht, bis zu 5—6 cm
Uberlange entspannt werden. Hierzu ist Streckung im Hiift-
gelenk, Beugung und AuBenkreiselung im Kniegelenk und

Starkste Beugung
im Hiftgelenk

Abb. 54. Dehnung des N. fibularis 2 und KERNIGS Zeichen
= Beugekontraktur des Knies, die eintritt, wenn der Oberschenkel in einem Winkel von 90—100° zum Rumpf gebeugt wird.

Dorsalflexion im Sprunggelenk notwendig. Beugung in der Hiifte mit gleichzeitiger Streckung im Knie spannt
den Nerv aufs duBerste an und schmerzt bei Entziindungen des Nerven (LaskcuEsches Zeichen). Im normalen
Spannungszustand ist der Nerv fiir diese Stellung etwa 5 cm zu kurz (Abb. 54).
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Motorische Innervation (Abb. 53, S. 67). Der Fibularisanteil des N. ischiadicus innerviert am Oberschenkel
regelmalig:
Caput breve m. bicipitis.

Der N. fibularis superficialis innerviert am Unterschenkel regelméBig:

M. fibularis longus,

M. fibularis brevis.

Der N. fibularis profundus innerviert am Unterschenkel regelmifig:

M. tibialis anterior,

M. extensor digitorum longus,

M. extensor hallucis longus.

Am FuBiriicken:

M. extensor hallucis brevis,

M. extensor digitorum brevis.

Bei Liihmungen des N. fibularis communis héngt der Fufl schlaff herab, dabei ist der duBere
FuBrand gesenkt (Abb.55). Die Storung ist besonders beim Gehen deutlich. Um eine Beriithrung
der herabhéngenden FuBspitze mit dem Boden zu vermeiden, wird das Bein mehr als gewshn-
lich gehoben. Beim Aufsetzen des FuBes beriihrt zuerst die Fuflspitze, dann der duBlere FuBrand
und zuletzt die Ferse den Boden. Dieser charakteristische Gang wird als Steppergang oder
Hahnentritt bezeichnet. Beschrinkt sind auBerdem die Dorsalflexion des FuBes und der Zehen, die
Abduktion und auch die Adduktion des FuBes.

Infolge der sekundéren Kontraktur der Wadenmuskulatur bildet sich ein Spitzful, Pes equino-varus, aus.

Lshmungen des Ischiadicushauptstammes siche N. tibialis (S.72). Ist lediglich der Fibularisanteil verletzt, so ist die Kraft der Auflen-
kreiselung, weniger die Beugung verindert 1.

Dissoziierte Lihmungen infolge verschiedenen Hohensitzes der Verletzung sind unter den SchuBverletzungen des Hiiftnerven und des
Wadenbeines und Schienbeinnerven ungemein héufig zu beobachten. Auch Verletzungen, die sich auf einen Ast allein beschrinken, sind
wegen ihres langen selbstédndigen Verlaufes nicht allzu selten.

Schiidigungsreihenfolge. Bei Schiadigung des N. fibularis communis bzw. des Fibularisanteiles des N.ischiadicus zeigt die geringste
Widerstandsfahigkeit und zugleich die langsamste Erholung:

Abb. 55. Lihmung des N. fibularis.

1. M. extensor digitorum et hallucis brevis; sie steigt an zu 5. M. fibularis brevis,

2. M. extensor hallucis longus, 6. M. fibularis longus.

3. M. extensor digitorum longus, 7. Caput breve m. bicipitis zeigt die groBte Widerstandsfahigkeit
4. M. tibialis anterior, und die rascheste Erholung.

Sensible Innervation. Der Fibularisanteil des N. ischiadicus versorgt den fibularen Teil des Kniegelenkes; der
N. fibularis selbst mit seinen Asten das proximale Tibiofibulargelenk ganz und die FuBriickenseite aller Sprung-
gelenke, Fuwurzel- und MittelfuBgelenk. Der N. fibularis verzweigt sich sensibel an die ganze Vorder- und Auflen-
seite, proximal auch an die Riickseite des Unterschenkels, an den ganzen FuBlriicken, ausschlieBlich seiner Réander
und an die Zehenriicken mit Ausnahme der Endglieder (anatomisches Gebiet). Davon kommen dem N. cutaneus
surae fibularis die Hautbezirke am Unterschenkel, den Endisten des N. fibularis superficialis der FuB- und die
Zehenriicken zu (Abb. 53, S. 67).

Der N. fibularis profundus ist mit seinem Endast nur an der Versorgung des 1. Zwischenzehenraumes beteiligt.
Bei Verletzungen des N. fibularis bzw. des Fibularisanteiles des N. ischiadicus konnen iiber das Verzweigungsgebiet
hinaus Sensibilitdtsminderungen &uBerstenfalls erwartet werden am Oberschenkel lateral in der distalen Hélfte,
am Unterschenkel iiber die ganze Beugeseite des Wadenmuskels hinweg. Am FuB kénnen die Rénder und die Ferse
mit einbezogen sein (Maximalgebiet). Die Sensibilitét ist vollstindig aufgehoben, nur in einem schmalen Streifen
am FuBriicken etwas fibular verschoben, der proximal kaum das obere Sprunggelenk, distal die FuBwurzel-Mittel-
fuBlgelenke nicht tiberschreitet (Autonomgebiet).

10b. N. tibialis, L4, L5, S1, S2, (S3)
innerviert alle Muskeln der FufBisohle, die Beugemuskeln am Unterschenkel, der Tibialisanteil des N. ischiadicus

auBerdem den groften Teil der Beuger des Oberschenkels. Der N. tibialis versorgt sensibel einen medialen Streifen
an der Wade und die ganze Fufsohle.

Verlauf. Der Nerv setzt in der Kniekehle die Richtung des N. ischiadicus fort und durchzieht sie in der Mittel-
linie, ziemlich oberflichlich in ihr Fett eingebettet. Zwischen den beiden Gastrocnemiuskopfen senkt er sich in
die Tiefe und tritt unter dem Sehnenbogen des M. soleus, durch den M. popliteus von der Schienbeinriickfliche
abgepolstert, in die tiefe Unterschenkelbeugeschicht ein (Abb. 56, S.70).

Distal am Unterschenkel kommt er am Medialrand der Achillessehne unter dem bedeckenden M. triceps surae
wieder hervor und umlauft in dieser subfascialen Lage in einem Viertelbogen den Schienbeinknochel, etwa in der
Mitte zwischen ihm und dem Fersenbeinhtcker. Dabei teilt er sich in seine beiden FuBsohleniste, in den N. plantaris
tibialis, welcher in der tibialen FuBsohlenrinne gegen den ersten Zwischenzehenraum verliuft, und in den N. plan-
taris fibularis, welcher zwischen den Schichten der kurzen Beugemuskeln die fibulare FuBsohlenrinne erreicht
und sich von hier aus oberflichlich an die Haut der 4. und 5.Zehe und tief in bogenférmigem Verlauf an die
Muskeln der Zwischenknochenschicht verteilt.
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Reizpunkt

M. adduetor magnus

M. semitendinens

AL semimembranaceus

Reizpunkt

M. gastroenemins

M., popliteus

M. soleus

M. Mexor digitoriun longus

Muskelversorgung am Bein,
Abb, 56. N. tibialis, L 4, 5, S1, 2, 3.
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Fibularisanteil abgesehnitton

Caput longum i, hicipitis

M. tibialis posterior

ML Mexor halluels longus

M, abductor hallueis - .

N. plantaris tibilalis

M, lnmbricales I, 11, 11T

M. flexor hallueis brevis ----

N. plantaris fibularis

Nn. digitales volares I, IT, TIT -

Reizpunkt. Gegen die Haut ist der
N. tibialis in der Kniekehle und in der
Schienbeinkndochelgegend nicht durch Mus-
keln abgedeckt. An beiden Stellen kann er
elektrisch leicht gereizt werden. Die Elek-
trode ist am Knie in der Mittellinie der
Knickehlenraute, am Knéchel in der Mitte
zwischen Knochelspitze und Achillessehne
einzusetzen. Am Knéchel ist der Nerv durch
die Schlinge des Lig. laciniatum auf dem
Skelet festgelegt. In der Kniekehle dagegen
kann er im Fett ausweichen. Der Tibialis-
anteil des Ischiadicushauptstammes lal3t
sich ebenso wie sein Fibularisanteil in der
Mitte der Gefalifalte elektrisch reizen, wenn
der untere Rand des M. glutacus maximus
bei Beugung im Hiiftgelenk den Sitzbein-
hocker freigibt (Abb. 56).

Gelihrdung. Wie der Fibularisanteil, so
ist auch der Tibialisanteil des N. ischiadicus
in der Gesilifurche beim Sitzen auf kalter
Unterlage Kilteschidigungen ausgesetzt. Im
ganzen iibrigen Verlauf bis zum Knochel
liegt der N. tibialis verhiltnismiflig gut ge-
schiitzt von der Haut ab. Am Oberschenkel
und am Unterschenkelsind es Beugemuskeln,
am Knie die obersten Lagen des Knie-
kehlenfettes, welehe ihn absehirmen, Auch
gegen das Skelet ist er in dieser ganzen
Strecke durch Muskeln oder, wie gegen
das Planum popliteum, durch Fettlagen
abgepolstert. Von der Kapsel des Knie-
gelenkes trennen ihn die groflen Gefialle.

Da auch die Aste in der FuBsohle
durch Weichteile gepolstert sind, so bleibt

- AL abductor digiti V
- AL flexor digitorum brevis

M. quadratus plantae

N. plantaris Tibularis
- R superlieialls

M. opponens digiti V
<= M, flexor digiti V

1. profundus

M, interossei

AL adductor hallueis

- Nnodigitales volares IV, V

in der Fufisohle.
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nur die Knochelgegend, in welcher der Nerv unmittelbar Gewalt-
einwirkung ausgesetzt ist und auch bei Skeletverletzungen mit-
beteiligt sein kann. Infolge dieser verhiltnismiliig geschiitzten
Lage sind Schiiden des N. tibialis weniger hiufig als Schiden des
N. fibularis. Dies gilt auch fiir Nervenschullverletzungen, die nur
halb so hiiufig sind als jene des N. fibularis?,

Regelmiillige und variable Anastomosen. Im Foramen infrapiriforme verbindet
sich der Tibialisanteil des N. ischiadicus fast regelmiiBig mit dem N. cutancus
femoris dorsalis, mit dem N. glutaeus candalis, manchmal mit dem N. pudendalis.

IFast stets verbindet sich der R. muscularis m. adduectoris magni mit dem
R. profundus n. obturatorii. RegelmiBig verbindet sich der N. cutaneus surae tibi-
alis an der Wade mit dem N. cutanens surae fibularis zum N. suralis, der die
Wadenbeinknéchelgegend und den fibularen Fullrand versorgt.

Am FuBe kénnen Verbindungen bestehen zum N. saphenus.

Astfolge. Aus dem Tibialisanteil des Ischiadicushauptstammes
am Oberschenkel:

1. R. muscularis m. semitendinei,

2. R. muscularis m. semimembranacei et m. adductoris magni,

3. R. muscularis capitis longi m. bicipitis femoris.

Sonderfall: Alle drei Muskeliste entspringen gemeinsam als R. flexorius.

Aus dem N. tibialis in der Kniekehle:

4. N. cutaneus surae tibialis,

5. Ri. musculares m. gastrocnemii tibialis et fibularis,

6. R. articularis genus et m. plantaris,

7. R. muscularis m. poplitei, sich fortsetzend als N. diaphy-
sarius tibiae in das Toramen nutritium tibiae und als N. interosseus
dorsalis fiir das proximale Tibiofibulargelenk.

8. R. muscularis m. solei.

Am Unterschenkel:

9. R. muscularis m. tibialis posterioris,

10. R. muscularis m. flexoris digitorum longi,

I1. R. muscularis m. flexor hallucis longi,

12. R. articularis pedis.

In der Knochelgegend:

13. Ri. calcaneares tibiales.

N. tibialis

N, suralis (Maximalgebiet)

Ri. ealeaneares tibiales

N. plantaris tibialis

N, entaneus dorsi s L. caleaneares tibinles
pedis fibularis

plantares conununes

- N, hallueis plantaris tibialis
Nn. digitales

Nn, digitales .,_-‘.'_‘

plantares proprii em——
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I, contmunicans tibialis

N. suralis

R, ealeaneares fibulares

N. eutanens dorsi pedis fibularis

N. plantaris Fibularis

- N, digitnles plantares conumunnes

- Nn, digitales plantares proprii

Hautversorgung am Fulriicken, an Dorsalseite und Fubsohle.
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In der FuBlsohle aus dem N. plantaris tibialis:
14. R. muscularis m. abductoris hallucis,
15. R. muscularis m. flexoris digitorum brevis,
16. R. muscularis m. flexoris hallucis brevis,
17. Nn. digitales plantares I, 1I, III, auch Ri. musculares mm. lumbricalium I,
II, (ITI) und Ri. articulares interphalangeales.
Aus dem N. plantaris fibularis:
18. R. muscularis m. abductoris dig. V,
19. R. muscularis m. quadrati plantae,
20. R. superficialis mit Nn. digitales plantares IV und V, mit Ri. musculares mm.
lumbricalium (IIT), IV und mit Ri. articulares interphalangeales.
21. R. profundus mit R. muscularis m. flexoris dig. V, R. muscularis m. opponens
dig. V, Ri. musculares mm. interosseorum, Ri.musculares m. adductoris hallucis, Ri.
articulares metatarsophalangeales.
Motorische Innervation (Abb. 56, S.70). Am Oberschenkel:
1. M. semitendinosus, Abb. 57. Lihmung des N. tibialis.
2. M. semimembranaceus,
3. Caput longum m. bicipitis,
4. RegelmaBige zusétzliche Innervation des M. adductor magnus (Epikondylenteil).
In der Kniekehle:
1. Mm. gastrocnemii (einschliefilich M. plantaris),
2. M. popliteus,
3. M. soleus.
Am Unterschenkel:
1. M. tibialis pOSteI‘iOI‘, Dorsalflexion in den Sprunggelenken
2. M. flexor digitorum longus,
3. M. flexor hallucis longus.

In der FuBsohle tibial:

1. M. abductor hallucis,

2. M. flexor digitorum brevis,
3. M. flexor hallucis brevis,

4. Mm. lumbricales I, 1T, (III).

In der FuBsohle fibular:

1. M. abductor digitorum V,
2. M. quadratus plantae,

3. Mm. lumbricales (III), IV,
4. M. flexor dig. V,

. M. opponens dig. V,

6. Mm.gﬁterossei, ¢ ige‘ﬁgg?v _
7. M. adductor hallucis. gelenk

Entspannungsstellung. Der Tibialis-
anteil des N. ischiadicus wird durch
Strecken im Hiiftgelenk und Beugen im
Kniegelenk entspannt. Ist eine Ent- Abb. 58. Dehnung des N.ischiadicus und des N, tibialis .
lastung des Stammes des N. tibialis
selbst erforderlich, so kann die Entspannung noch verstéirkt werden durch Plantarflexion des FuBes. Durch eine
Vereinigung aller dieser Gelenkstellungen erzielt man insgesamt eine Uberlinge von 4—5cm. Beugung des Hiift-
gelenkes bei gleichzeitiger Streckung des Kniegelenkes und der Sprunggelenke erzeugt eine Unterlinge des Nerven
von etwa 5 cm und lost bei Erkrankung des Nerven deutliche Schmerzen aus (LaskeuEsches Zeichen) (Abb. 57) 2.
Das LasieuEsche Zeichen darf erst als negativ betrachtet werden, wenn bei Hiiftbeugung, verbunden mit Adduktion
und Innenrotation, am gestreckten Bein kein Schmerz auftritt. Wird das Lasicursche Zeichen bei Abduktion
negativ und sind Adduktion und Innenrotation auffallend schmerzhaft, so spricht das fiir eine Erkrankung der
Sacralwurzeln. Sind dagegen die Adduktion und Innenrotation bei positivem Laségue nicht schmerzhaft, so
liegt eine isolierte Erkrankung der Lendenwurzeln vor3.

Lihmungen. Bei Liahmung des N. tibialis ist die Plantarflexion des FuBles und der Zehen unméglich (Abb. 58).

Die Kranken kénnen sich nicht mehr auf die Zehen stellen. Unmdoglich ist auch das Spreizen und SchlieBen der Zehen. Wie bei der
Hand bildet sich durch die Lahmung der Mm. interossei eine Krallenstellung der Zehen aus: die Grundphalangen sind dorsal flektiert, die
Mittel- und Endphalangen in Plantarflexion. Infolge sekundérer Kontraktur der Strecker entwickelt sich ein Hackenfufl (Pes calcaneus)?.

Dissoziierte Lahmungen infolge verschiedenen Hohensitzes der Verletzungen kommen auch am N. tibialis (einschliefilich Tibialisanteil
des Tschiadicusstammes) sehr hiufig zur Beobachtung 8.

Strecken im Kniegelenk

o1
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Abb. 59. Ubersicht iiber die autonomen und anatomischen Hautfelder der einzelnen Nervenstimme des Beingeflechtes.

v. Lanz-Wachsmuth, Praktische Anatomie I/4.
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Abb. 60. Elekfrische Reizpunkte der Muskeln und Nerven des Beines™,
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Abb. 60. Elektrische Reizpunkte der Muskeln und Nerven des Beines.
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Schiidigungsreihenfolge. Die Widerstandsfahigkeit der Muskeln gegen Schédigungen entspricht ebenso wie Erholungsfahigkeit der
Asteintrittfolge, 8. 71, so zwar daB die groBte Widerstandsfahigkeit zugleich auch die rasche Erholung des am weitesten proximal ver-
sorgten Muskels (M. semitendineus), die geringste bzw. langsamste die am weitesten distal versorgten FuBsohlenmuskeln besitzen.

Sensible Innervation. Sensible Tibialisiste zweigen sich zur Riickseite des Kniegelenkes, zum Schienbein, zu
den Sprung-, FuBwurzel-, MittelfuB- und Zehengelenken ab (Abb. 56, 8. 70).

Mit seinem N. cutaneus surae tibialis, der sich mit dem N. cutaneus surae fibularis oder am Ramus ana-
stomaticus des N. fibularis regelmaBig zum N. suralis vereinigt, verzweigt er sich an die Tibialseite der Wade, an
den Wadenbeinknochel und an den fibularen FuBrand. Ri. caleaneares verésteln sich an die tibiale Knochel- und
FuBgegend. Der N. plantaris tibialis verzweigt sich an dem tibialen Teil der Fuflsohle und durch Nn. digitales
plantares I, II, III, an die tibialen Zehen bis zur Mitte der IV.

Der N. plantaris fibularis verzweigt sich an den fibularen Teil der FuBsohle und durch die Nn. digitales
plantares IV und V an die 4. und 5. Zehe. Die Zehennerven beschrinken sich nicht auf die Beugeseite, sondern
greifen mit Endasten auf die Riicken der End-, meist auch der Mittelphalangen iiber (anatomisches Gebiet).
Sensibilitatsminderungen konnen iiber dieses anatomische Verzweigungsgebiet hinaus auftreten in der Kniekehle
und im Fibularteil der Wade, am Wadenbeinknochel und am FuBriicken mit Ausnahme eines schmalen Mittel-
feldes. Auch die ganzen Zehenriicken konnen Sensibilititsminderungen aufweisen (Maximalgebiet). Die Sensi-
bilitédt fallt regelmiBig vollkommen aus an der Ferse und iber die ganze Fufisohle hinweg (Autonomgebiet).

Abb. 61, Spannungslinien der Haut.



Die Hiifte, Regio coxae.

Die Hiifte vermittelt den Ubergang vom Rumpf zum freien Bein. Ihre Weichteile lagern sich dem Hiiftgelenk
und der AuBenseite des Beckenringes auf. Das Gelenk bildet den Mittelpunkt. Um diesen Mittelpunkt ordnen sich
die Weichteile nach den Ursprungsfeldern der Muskeln und nach den Durchtrittséffnungen der Gefiale und Nerven
durch die Beckenwand in drei Gegenden:

I. Regio subinguinalis, Leistenbeuge, ventral zum Hiiftgelenk auf seiner Beugeseite und distal zum Leisten-
band gelegen (S. 77).

II. Regio obturatoria, medial zum Hiiftgelenk und distal zum Foramen obturatum und seinem Knochen-
rahmen gelegen (S. 105).

ITI. Regio glutaea, Gesaligegend, dorsal und lateral, das Hiiftgelenk und den Beckenring bedeckend (S. 115).

IV. Das Hiiftgelenk selbst wird im Anschluf} an die Gesafigegend besprochen, da es zwar topographisch mit seinen
verschiedenen Seiten die teilweise Grundlage fiir jede der drei Gegenden bildet, arztlich aber vorwiegend von der Gesaf3-
gegend aus angegangen wird (S. 138).

I. Leistenbeuge, Regio subinguinalis®.

Vergleich mit der Achselgegend. Lage und Anordnung machen die Leistenbeuge, Regio subinguinalis, der
Achselgegend sehr dhnlich, nur ist die Leistenbeuge nicht so ausschlieflich zentraler Versorgungsraum der Glied-
mabe wie jene. Zwar enthilt sie wie die Achsel die Hauptgefdle des Beines. Auch sein Lymphabstrom wird durch
die subinguinalen Lymphknoten zusammengefaB3t. Der Hauptnervenstamm des Beines, der N. ischiadicus, durch-
zieht dagegen den Hiiftbereich auf der Dorsalseite.

Arztliche Bedeutung. Arztlich verleiht die Bruchpforte des Schenkelkanales der Leistenbeuge besondere Be-
deutung. Die leichte und zuverlissige Erreichbarkeit der Hauptschlagader des Beines ist fir die erste Hilfe bei
Ungliicksfallen wichtig. Die oberflachliche Lage zahlreicher Leistenknoten begiinstigt das Erkennen von Krank-
heiten. Diesen arztlich wichtigsten Gebilden gegeniiber tritt die Bedeutung der regiondren Nerven zuriick. Auch
die Zugangsmoglichkeit zum Hiiftgelenk von der Leistenbeuge aus spielt drztlich nur eine nachgeordnete Rolle.

1. Aufbau.

Grenzen. Die Leistenbeuge liegt auf der Beugeseite des Hiiftgelenkes und umfaflt ein dreieckiges Feld distal,
munter’ dem Leistenband. Lateral wird das Feld vom M. sartorius, medial vom M. adductor longus eingegrenzt
(Schenkeldreieck, Trigonum femorale Scarpae).

Nur das Leistenband gilt unumstritten als die proximale Grenze der Gegend. Alle iibrigen Grenzen sind mehr oder weniger den Gepflogen-
heiten der einzelnen topographischen Schulen unterworfen. Am engsten wird der Bereich abgegrenzt, wenn der Begriff der Regio oder Fossa
subinguinalis mit dem Trigonum ileopectineum oder seiner Projektion auf die Oberfliche gleichgesetzt wird 2. Diese enge Grenzziehung scheidet
einen Teil der regiondren Lymphknoten, die wichtige Astfolge der Schenkelschlagader und vor allem den distalen Teil des Bruchkanales aus. Den
arztlichen Bediirfnissen entspricht die umfassendere Begrenzung mehr, welche der Leistenbeuge den Muskelaufbau des Trigonum femorale zu-
grunde legt3. Dariiber hinaus auch noch die lateralen Abschnitte des Oberschenkelstreckers bis zum M. tensor fasciae latae* und bis zum Tractus
iliotibialis® mit einzubeziehen, wiirde ein véllig anders aufgebautes Gebiet anschlieBen, das seinerseits die gleichen topographischen Gesetzlich-
keiten enthilt wie die Regio femoris ventralis und vom praktischen Gesichtspunkt aus daher zu dieser zu rechnen ist. Die Leistenbeuge lediglich
als proximalen Teil der ventralen Oberschenkelgegend aufzufassen, hiefle ihre Eigenart als Gelenkgegend und als Bruchpforte véllig verkennen.

Der Muskelaufbau der Fossa subinguinalis. Entsprechend der Oberflichenabgrenzung durch das Schenkel-
dreieck ordnen sich die Muskeln der Leistenbeuge zu einer dreiseitigen Grube, Fossa subinguinalis, die sich vor dem
M. iliopsoas bis zu seiner Anheftung an den kleinen Rollhiigel einsenkt. Hier liegt ihr tiefster Punkt. Distalwirts
verlangert sich die Grube zu einer Rinne lings der Innenseite des Oberschenkelschaftes. Die mediale Begrenzung
von Grube und Rinne bilden die beiden Muskeln der oberflachlichen Adductorenschicht, M. pectineus und M. adductor
longus, die vom Pfannenteil des Schambeinastes zu ihren Ansitzen an der Crista femoris in der Verlingerung des
kleinen Rollhiigels streben. Lateral werden Grube und Rinne vom geraden und vom tibialen Kopf des M. quadriceps
femoris begrenzt. Ihre knocherne Grundlage, die Innenseite des Oberschenkelschaftes, ist durch die Muskelbedeckung
durchzufiihlen. Oberfldchlich wird die Rinne durch den Schrigzug des M. sartorius iiberschnitten, so daB3 nur die
eigentliche Grube, Fossa subinguinalis, freibleibt (Abb. 63, S. 79).

M. iliopsoas besteht regelmafig aus dem M. psoas maior und dem M. ilicus. M. psoas maior entspringt von den Kérpern des 12. Brust-
und der 4 oberen Lendenwirbel, von den Querfortsiitzen aller Lendenwirbel und schlieBt zwischen den beiden Ursprungsschichten einen Teil
des Plexus lumbalis ein. M. ilicus entspringt aus der Fossa ilica.

Die beiden Teilmuskeln schlieBen sich zunichst unter Bildung einer tiefen Rinne zusammen, in der sie den N. femoralis zwischen sich
nehmen. Unter dem lateralen Abschnitt des Leistenbandes verlat der nun einheitliche Muskel das Becken und wendet sich iiber die Eminentia
iliopectinea und das Hiiftgelenk dorsalwirts. An der Schleifstelle zwischen Gelenkkapsel und Muskel bildet sich regelmiBig ein ansehnlicher
Schleimbeutel aus, B. iliopectinea. Nunmehr auch sehnig verschmolzen, unterfingt der Muskel den Hals des Oberschenkelbeines. Mit
einheitlicher Endsehne heftet er sich am Trochanter minor an.

Sonderfalle: 1. M. psoas minor® entspringt gelegentlich als dritter Teilmuskel des M. iliopsoas von der Vorderfliche des 12. Brust-
und des 1. Lendenwirbels. Seine Endsehne verstéirkt ficherig einstrahlend die Fascia ilica (Abb. 68, S. 86) und setzt mit ihr an der Eminentia
iliopectinea an, bildet den Boden der Gefifipforte und hilft die Fossa iliopectinea auskleiden. Der mediale Fiacherteil heftet sich durch
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Vermittlung des Lig. pubicum (Cooperi) am Schambeinast an; der laterale geht als Dach der Muskelpforte in die Leistenbeuge iiber!. Der
Muskel fehlt in mehr als der Halfte der Fille. Er kann verdoppelt sein. Er kann an der Linea intertrochanterica oder am Trochanter

minor ansetzen?. Durch die Spannung des Muskels ist die Unterlage der grofilen GefaBle praktisch unverschieblich3.

2. Der Ursprung des M. psoas
maior greift manchmal auf das
Kopfchen der 12. Rippe, auf das
Lig. iliolumbale, auf die Ligg.
sacroilica anteriora oder auf das
Zwerchfell iiber. Die Zacke vom
5. Lendenwirbel fehlt haufig.

3. M. psoas accessorius ent-
springt als selbstdndiges Biindel
von den Querfortsitzen der Len-
denwirbel und liegt dem lateralen
Umfang des M. psoas maior an.

4. Der M. ilicus kann auch
von der Gegend des Tuberculum
ilicum und vonderKapsel desHiift-
gelenkes entspringent. Zusitz-
liche Urspriinge zuweilenauchvom
Lig. iliolumbale, von den Ligg.
sacroilica anteriora, von der Linea
terminalis und vom Os sacrum.

5. Uber den Zusammenhang
der B. iliopectinea mit dem Hiift-
gelenk siehe unten.

6. B.ilica subtendinea, Zwi-
schen der Ansatzsehne und dem
Trochanter minor schiebt sich
haufig® ein Schleimbeutel ein.
Durch Vermittlung der B. ilio-
pectinea steht er manchmal mit
dem Hiiftgelenk in Verbindung.

7. Spina iliopectinea. Unter
dem Anreiz des M. iliopsoas hat
sich phylogenetisch bei Tieren eine
Spina iliopectinea gebildet, die
auch beim Menschen statt der
sanften Eminentia gleichen Na-
mens auftauchen und sogar ein
Geburtshindernis werden kanns.

Zusammenhang mit der
Brustwirbelsiule. Der M.
psoas maior schiebt sich an
der Seite des ersten Lenden-
wirbelkorpers in den Brust-
raum hinauf. Der mediale
Arcustendineusdes Lenden-
teiles des Zwerchfelles, der
sich vom kranialen Rand des
2. Lendenwirbels zu dessen
Rippenfortsatz schwingt,
iiberspannt diesen aus dem
Brustraum  absteigenden
Abschnitt.

Fascia iliopsoica. Die
Fascie des M. psoas maior
(Fascia psoica) ist in ihren
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Abb. 62. Muskel- und Skeletanordnung der Leistenbeuge, halbschematisch.
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kranialen Abschnitten zunichst diinn. Sie verstirkt sich distal zunehmend und bildet mit der an sich derben Fascie
des M. ilicus (Fascia ilica) und dem Periost der Beckenschaufel einen einheitlichen osteo-fibrosen Kocher. Auch
nach dem Durchtritt des Muskels unter dem Leistenband begleitet die Fascie derb und straffaserig seine Ober-

fliche und schlieBt den Fascienkocher bis zum Muskelansatz (Abb. 63 und 74, S. 93).

Beziehung zum Hiiftgelenk. In seine Riickseite bezieht der Kocher unter dem Leistenband die Kapsel des
Hiiftgelenkes mit ein. Der Muskel schleift hier auf Pfannenrand und Oberschenkelkopf durch die B. iliopectinea.
Dieser Schleimbeutel deckt regelmaBig auch die diinne Kapselstelle zwischen Lig. iliofemorale und Lig. pubocapsulare.
Eine Verbindung zwischen dem Muskelkocher und der Gelenkhohle kann sich daher leicht ausbilden (Abb. 64, S. 81).

In 15% der Fille ist die an sich diinne Trennschicht beim Erwachsenen iiberhaupt riickgebildet; die beiden Réume héingen von vorne-
herein zusammen? (s. auch S. 153).
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Pars interlacunaris fasciae iliopsoicae. Entsprechend der Breite des unter dem Leistenband hindurchtretenden
Muskels hingt die Fascia iliopsoica dem lateralen Abschnitt des Leistenbandes innig an und verbindet so das
Band mit dem Periost des Beckens in der Gegend der Eminentia iliopectinea. Man kann daher aus der Fascie
kiinstlich einen Zug herausschneiden, welcher das Leistenband mit der Eminentia iliopectinea verbindet. Der
Zug trennt zugleich die laterale Durchtrittssffnung des Muskels, Lacuna musculorum, von einer medial gelegenen
Pforte ab, durch welche die Schenkelgefifle hindurchtreten, Lacuna vasorum. Der Fascienzug kann daher als
Pars interlacunaris der Fascia iliopsoica bezeichnet werden! (Abb. 64, S. 81).

Wenn ein M. psoas minor vorhanden ist, verstirkt seine
aponeurotische Einstrahlung die Fascie gerade in der Pars
interlacunaris.

Senkungsabscesse. Entziindliche Prozesse, wie
sie namentlich durch Tuberkulose von den Korpern
der Lendenwirbelsdule aus in den M. psoas ein-
brechen konnen, senken sich auf dem durch den
Fascienhocker vorgezeichneten Weg iiber die Darm-
beinschaufel hinweg zum Bein. Unter dem Leisten-
band treten sie durch die Muskelpforte in die
Leistenbeuge aus. Hier gelangen sie nach ihrem
langen verborgenen Weg zum erstenmal in Haut-
nihe und werden oft erst hier, ferne von ihrem
Entstehungsort, dem tastenden Finger, manchmal
auch dem Auge erkennbar (Abb. 98, S. 126).

Da der M. psoas maior unter dem medialen Sehnen-
bogen des Zwerchfelles auch von den letzten Brustwirbeln
entspringt, konnen Senkungsabscesse sich sogar von den
untersten Brustwirbeln herleiten.

Senkungsabscesse beziehen leicht die Bursa iliopectinea
mit ein und kénnen so das Hiiftgelenk mittelbar durch Ein-
schmelzen der ditnnen Trennwand geféhrden. In seltenen Fillen
ist die Ausdehnung von Psoasabscessen bis in die Kniekehle und
bis seitlich unter die Wadenmuskelsehne beobachtet worden?2.
Dieser Weg setzt in der Leistenbeuge den Einbruch des Eiters
aus dem Fascienkdcher in den Gefaliraum voraus.

Entziindliche Kontraktur des M. psoas. Das
weite Ubergreifen des M. psoas auf die riickwirtige
Bauchwand bringt es mit sich, dal der Muskel
durch Entziindungen, die sich hier in seiner Nach-
barschaft abspielen, in Mitleidenschaft gezogen
werden kann. Die nachbarliche Entziindung ver-
setzt den Muskel in einen Reizzustand, den er mit
Dauerkontraktur beantwortet. So ist es ein wert-
voller Anhaltspunkt zum Erkennen retroctcal ab-
laufender Entziindungen des Wurmfortsatzes, dal
das Hiiftgelenk in leichter Beugung, Spreizung und
Aullenkreiselung festgehalten wird.

Entlastungsstellung fiir die entziindete B. ilio-
pectinea. Auch bei Entziindungen, die sich auf die
B. iliopectinea beschrinken, nehmen die Kranken
diese Stellung ein, um dem Muskel groBtmogliche
Reservelinge einzurdumen und damit den Schleim-
beutel von dem Druck des Muskels zu entlasten?®.

Abb. 63. Die Leistenbeuge am Lebenden. Die Zwangsstellung #hnelt weitgehend jener bei
SkeletumriB nach Réntgenaufnahme eingezeichnet, stimmt mit Abb. 62 akuten Entziindungen des Hiiftgelenkes selbst.
itberein. Diese wird jedoch durch die Entspannungsstellung

der Gelenkkapsel verursacht.

M. pectineus entspringt von der derben Knochenhaut des Pfannenteiles des Schambeinastes, namentlich vom Pecten und auch vom
Tuberculum. Seine zunichst frontal gestellte Muskelplatte verwindet sich um den M. vastus tibialis herum zu einer diinnen sagittal gestellten
Endsehne. Mittels der Sehne setzt er dorsal vom M. iliopsoas an der vom Trochanter minor absteigenden Linea pectinea des Oberschenkel-
beines an. Zwischen den Sehnen der beiden Muskeln ist eine kleine B. mi. pectinei eingelagert.

Sonderfille: 1. Der M. pectineus kann fehlen. 2. Selten ist er doppeltgeschichtet. 3. Verstirkungsbiindel von der Kapsel des
Hiiftgelenkes, vom Trochanter minor, von M. ilicus, M. obturator externus, M. adductor longus?.

Innervation durch den N.femoralis. Entwicklungsgeschichtlich gehort die Bildungsmasse des Muskels zu jener des M. ilicus und des
M. psoas. Sie liegt einheitlich an der Ventralseite des Hiiftbeines, wird von Asten des N.femoralis innerviert und teilt sich erst mit der
Ausgestaltung des Beckens in ihre 3 (mit M. psoas minor 4) endgiiltigen Elemente®. Entwicklungsgeschichtlich ist daher die eigentiimliche
Innervation des seiner Funktion und Lage nach der Adductorengruppe zugehorigen Muskels verstandlich.
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Fascia pectinea. Die den Muskel deckende Fascia pectinea verdickt sich am Pecten zu dem derben Lig. pubicum
(Cooperi), welches mit dem Periost verschmilzt. Der Ursprung des Muskels steckt damit in einem osteofibrosen
Kocher zwischen diesem Band und dem Schambeinast?!.

Der Muskel polstert den Schambeinast gegen die Lacuna vasorum ab.

2. Die Leistenbeuge am Lebenden.

Lage des Leistenbandes. Ihrem Aufbau nach gehort die Leistenbeuge ausschlieflich zum Bein. Trotzdem gewinnt
auch die Gestaltung des Rumpfes Einflul auf ihre Aulenform, und zwar insoferne, als ihre proximale Grenzlinie, die
Beugefurche zwischen Rumpf und Bein, nur bei ganz mageren Menschen mit dem Zug des Leistenbandes vom ventralen
Darmbeinstachel zum Tuberculum pubicum iibereinstimmt. Schon méaflige subcutane Fettpolsterung der Haut des
Unterbauches 148t die Furche etwas auf das Bein absinken. Starke Wolbung des Leibes, noch dazu vergesellschaftet mit
erheblicher Fettauflagerung der Haut, bilden eine oder mehrere Sekundéirfurchen aus und dréngen sie mitsamt der
Hauptfurche weit vom Leistenband ab. Beim wohlgendhrten Saugling ist die Leistenfurche regelmifBig verdoppelt2.

Besichtigungs- und Operationsstellung. Auch Besichtigung und Zugénglichkeit der Leistenbeuge hingt von
der Leibesform, aber auch von der Korperhaltung ab. Es ist selbstverstindlich, dafl die Gegend in voller Entfaltung,
d. h. in leichter Streck- und Abduktionsstellung des Beines, am besten zu iibersehen ist. MaBig sich vorwolbende
Bauchdecken, welche in aufrechter Korperhaltung die Ubersicht behindern konnten, lassen sich durch Riickenlage
ausschalten, in der der Leib einsinkt. Ein aufgetriebener oder verfetteter Bauch wird in jeder Korperlage die freie
Besichtigung und Zugénglichkeit der Leistenbeuge erschweren.

Betastungsstellung. So erwiinscht die volle Entfaltung der Leistenbeuge fiir Besichtigung und chirurgischen
Eingriff ist, so erschwert volle Streckung im Hiiftgelenk die feinere Betastung der einzelnen Gebilde, auch der ober-
flachlichen. Haut und Oberflachenfascie sind in dieser Stellung gestrafft und leisten dem tastenden Finger Wider-
stand. Die Betastung nimmt man daher bei leicht gebeugtem Bein vor, und zwar ebenfalls in Riickenlage, um jede
Spannung der Haut, auch von seiten der Bauchdecken, auszuschalten.

Die Leistenbeuge beim fettreichen Menschen. Die Oberflichengestaltung der Gegend selbst hingt wesentlich
vom Ernahrungszustand des Menschen ab. Beim fettreichen Menschen ist von einer Leistengrube nichts zu sehen.
Die Gegend ist gleichméaflig gerundet, die Haut spannt sich prall gepolstert von der Auflen- zur Innenseite des Ober-
schenkels, ohne irgendwelche Oberflichengestaltung erkennen zu lassen.

Die Leistenbeuge am mageren Menschen. Nur am mageren Menschen stellt sich die muskelgebildete Leisten-
grube auch am Lebenden als Grube dar. Unter der Beugefurche des Beines sinkt die Haut flach ein. Lateral begrenzt
diese Senke der schrige Wulst des M. sartorius, medial die Wolbung der Adductorengruppe, im besonderen des
M. adductor longus und des M. gracilis. An mageren Menschen ist also das Schenkeldreieck zu sehen. An seinem
lateralen Eck springt der ventrale Darmbeinstachel unter der Haut vor. Auch der Schambeinhocker wolbt wenigstens
in Riickenlage die Haut vor, allerdings nur abgerundet, da der Schambereich stets etwas fettgepolstert bleibt.

Lymphknoten. Die flache Senke des Schenkeldreieckes ist gerade bei starker Abmagerung in ihrem zentralen
Feld unter dem medialen Abschnitt des Leistenbandes eigentiimlich vorgewolbt. Namentlich bei Straffung der
Oberflachenfascie tritt diese zentrale Wolbung hervor. Sie ist bedingt durch das subinguinale Fettpolster, das neben
den durchtretenden Gefiflen im wesentlichen die oberflichlichen inguinalen und subinguinalen Lymphknoten um-
schlieBt. Dieses zentrale Feld der Senke ist fiir das Erkennen von Krankheiten von grofiter Bedeutung. Nur muf}
man sein vollig verdndertes Aussehen, je nach dem Erndhrungszustand beriicksichtigen. Beim abgemagerten Menschen
ist das erkennbare Lymphknotenpolster normal, beim gut gendhrten Menschen zeigen sichtbare Leistenknoten
zuverlédssig eine Erkrankung an.

Hautvenen. Ist die Haut diinn, so kann man die oberflichlichen Hautvenen, von allen Seiten zusammenlaufend,
bis zu ihrem Eintritt in das subinguinale Fettpolster durch sie hindurchschimmern sehen. Dies gilt namentlich fiir
die oberflichlichen Bauchvenen. Auch die Ziige der Beinvenen, namentlich der V. saphena magna, der V. circum-
flexa ilei superficialis und der Vv. pudendales lassen sich bei mageren Menschen unter diinner Haut aus der Peri-
pherie bis in das subinguinale Polster hinein verfolgen. Hier verschwinden die Gefafle.

A. femoralis. Dringt der Finger iiber dem Driisenfeld unter der Mitte des Leistenbandes in die Tiefe, so fiihlt
er den Puls der A.femoralis3. Bei mageren Menschen ist der Pulsschlag wohl auch mit dem Auge zu erkennen,
namentlich bei erhohter Herztédtigkeit. Wegen des ansehnlichen Kalibers der Schlagader iibertragt er sich auf Ge-
schwiilste in der Nachbarschaft, wodurch diese von Aneurysmen manchmal nur schwer zu unterscheiden sind%.
An der Pulsstelle kann die gesamte Blutzufuhr des Beines schlagartig schon durch den Druck des einen Fingers
unterbrochen werden, was man sich bei der ersten Hilfeleistung nach Ungliicksfallen zunutze macht.

Sehenkelkopf. Der laterale, spitzwinkelige Abschnitt der Leistensenke gehért dem Felde des M. iliopsoas an.
Hier kann der tastende Finger unter dem Leistenband und iiber dem Sartoriuswulst bei mageren, nicht allzu be-
muskelten Menschen in der Tiefe den Widerstand des Schenkelkopfes fiihlen. Deutlicher wird er, wenn der Schenkel-
kopf in der Hiiftpfanne Bewegungen ausfithrt. Auch sichtbar kann allenfalls derartige Bewegung werden, wenn
die Hautschichten und der bedeckende M. iliopsoas besonders diinn sind. Wenn auch die Untersuchungsmoglichkeit
des Schenkelkopfes in der Leistenbeuge gering ist, so ist sie doch besonders wertvoll, weil sie die einzige ist, mit
der man iiberhaupt unmittelbar an den Schenkelkopf herankommt.
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Einzelheiten des Kopfes oder des Pfannenrandes lassen sich durch Betastung oder Besichtigung der Leisten-
beuge niemals feststellen, es sei denn, der Kopf hat die Pfanne verlassen. Ist das Gelenk nach vorne verrenkt (Luxatio
sub- oder praepubica), dann wolbt der Schenkelkopf die Leistenbeuge auffallend vor. Hat der Schenkelkopf die Pfanne
nach hinten verlassen (Luxatio ischiadica oder glutaea), so dringen die tastenden Finger unter der Eminentia iliopec-
tinea weiter ein.

3. Die Bindegewebs- und Fascienverhiiltnisse der Leistenbeuge.
a) Die bindegewebigen Kammern.

Fascien der drei Muskelgruppen. Jede der drei Muskelgruppen, welche die Unterleistengrube dreiseitig begrenzen,
ist von ihrer Gruppenfascie iiberzogen. Das arztlich wichtige Verhalten der Fascia iliopsoica, die durch ihren Koécher
die Leistenbeuge mit Becken, Lende und Brustraum verbindet, ist schon bei der Schilderung des M. iliopsoas
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Abb. 64, Fascien und Fascienriiume der Leistenbeuge.

(s. S.78, auch Abb. 98, S. 126) besprochen worden. Die beiden anderen Gruppenfascien sind nicht von gleicher Wich-
tigkeit. M. rectus und M. vastus tibialis der lateralen Seitenwand werden ebenso wie die Adductoren der medialen
von einheitlichen Bindegewebshiillen iiberzogen, welche derb und straffaserig die beiden Muskellager gegen die
Unterleistengrube hin abschlieBen. Der oberste Abschnitt der Adductorenhiille wird als Fascia pectinea besonders
herausgegriffen. Ohne anatomische Besonderheiten zu haben, setzt sie sich in die Fascien von M. adductor longus
und M. adductor brevis fort 1.

v. Lanz-Wachsmuth, Praktische Anatomie I/4. 6a



82 Die Hiifte.

Fossa subinguinalis als Bindegewebsraum. Die drei Gruppenfascien schaffen drei selbstindige Muskelkammern,
zwischen denen sich ein nur von Bindegewebe ausgekleideter Mittelraum als Unterleistengrube, Fossa subinguinalis
im engeren Sinne oder Fossa iliopectinea, einsenkt (Abb. 64, S. 81). Diese Grube ist sowohl in ihrer ventral gerichteten
Grundfliche als auch auf Querschnitten beliebiger Hohe dreiseitig. Auf dem dargestellten Querschnitt (Abb. 97
S. 125) wird sie tibial von der Fascia adductoria, fibular von der Fascia iliopsoica ausgekleidet. Ihre Spitze liegt
nahe dem Trochanter minor. Ihre gegen die Haut gerichtete Basis iiberspannt die selbstindige Hiillfascie des Beines,
die Fascia lata, und trennt den tiefen Bindegewebsraum der Unterleistengrube vom subcutanen Fettlager.

Yerbindungen von der Unterleistengrube aus. Die Unterleistengrube hat dhnlich wie der Achselbereich eine
ganze Reihe wichtiger Verbindungen zur Nachbarschaft (Abb 64, S.81).

1. In der GefaBpforte unter dem Leistenband tritt der groBe Gefafstrang des Beines vom Becken in das Binde-
gewebslager der Unterleistengrube iiber. Die Pforte trennt Becken und Bein ziemlich vollstandlg voneinander ab.

2. Distalwirts setzt sich das Bindegewebslager der Unterleistengrube nicht abgrenzbar in das Begleitgewebe
der groBen Schenkelgefifle, auch der tiefen, fort.

3. Auch lateral hingt es im Zuge der Vasa circumflexa femoris fibularia iber und unter dem geraden Ober-
schenkelmuskel ununterbrochen zusammen mit dem ansehnlichen Bindegewebs- und Fettlager in der seitlichen
Hiiftgegend und in der Nachbarschaft des Hiiftgelenkes. Auch zum M. vastus fibularis und intermedius 6ffnen
sich unter der Fascia lata Bindegewebsspalten.

Dagegen bestehen lings der Aste des N.femoralis keine bindegewebigen Verbindungen durch die Fascia iliopsoica hindurch in die
Kammer dieses Muskels. Ebenso fithren in die Adductorengruppe wohl GefiaBstraBen, auf denen die Vasa circumflexa tibialia und die Vasa
perforantia ein- und durch die Muskelgruppe hindurchdringen. Beachtliche Bindegewebsbriicken begleiten jedoch die Gefifle nicht.

4. Die ventrale Deckplatte schliefit die Unterleistengrube nicht gegen die Haut ab. Die Fascia lata ist nament-
lich in ihrem Mittelfeld zu einer formlichen Siebplatte aufgelockert. Léngs zahlreicher durchtretender HautgefdBe
bestehen eine ganze Reihe von Verbindungen zwischen dem subcutanen und dem tiefen Bindegewebslager der
Leistenbeuge.

Entziindungswege. Im Unterhautbindegewebe der Unterleistengegend pflegen sich Eiterungen unbehindert
nach allen Seiten flichenhaft auszubreiten!. Entziindungen der oberflichlichen Lymphknoten kénnen daher zu
Phlegmonen fithren. AuBlerdem kann sich die Eiterung auch in die Tiefe, durch die Siebplatte in den tiefen Binde-
gewebsraum der Fossa iliopectinea fortsetzen. Hier schreibt die allseitige Begrenzung der Unterleistengrube zunéchst
ihre Ausdehnung vor. Uberwindet die Elterung diese Widerstdnde, so neigt sie in erster Linie dazu, sich entweder
entlang dem GefaBstrang distalwérts in den ventralen Oberschenkelberelch auszubreiten oder auch seitlich, zum
Hiiftgelenk oder unter der Fascia lata zwischen die Kopfe des Oberschenkelstreckers hinein fortzukriechen. Vor
der Kammer der Adductoren und jener des M. iliopsoas macht der Eiter dagegen in der Regel halt. In das Becken-
innere dringt er durch die GefaBpforte im allgemeinen nicht unmittelbar ein; die Erreger gelangen vielmehr durch
Vermittlung des Lymph- oder Blutweges, also erst nach Uberwmdung der Lymphknotenschranke dorthin. Diese
Bindegewebsverhéltnisse machen es auch verstdndlich, daBl primire Entziindungen der tiefen Lymphknoten zu
tiefen Eiteransammlungen (Abscessen) fithren. Erst nach Durchbruch durch die Siebplatte gewinnen sie in den
oberflichlichen Schichten die Moglichkeit, sich flaichenhaft auszubreiten. '

b) Die Fascia lata in der Leistenbeuge.

Faserung. Als derbe Membran von aponeurotischer Straffaserigkeit iiberzieht die Fascia lata oberflichlich den gesamten Bewegungs-
apparat des Oberschenkels und faft die einzelnen, mit ihren Gruppenfascien umhiiliten Muskelgruppen insgesamt zusammen (Abb. 65). Sie
ist aus den Faserziigen hauptsichlich zweier Systeme gewoben: eines starken, lédngsgerichteten, das, annihernd in der Oberschenkellings-
achse eingestellt, die bei Gelenkbewegungen auftretenden Zugspannungen verarbeitet und eines schwicheren Quersystems, das in erster Linie
durch die Form- und Lageverinderungen der Muskeln erzeugt ist.

Begrenzung. Das Quersystem folgt in der Leistenbeuge dem Zug des Leistenbandes. Die Fascie entspringt vom Darmbeinkamm, vom
Leistenband und vom Scham- und Sitzbeinast bis zum Sitzbeinh6cker. Ihre proximale Begrenzung ist also durch Skelet- und Bandlinien
scharf bestimmt2. Distal zur Leistenbeuge fiiberzieht die Fascie oane Grenz- und Befestigungspunkte die ventrale Oberschenkelgegend
und setzt sich in die Oberflichenfascie des Kniebereiches fort (Abb. 11, S. 15 und Abb. 148, S. 183).

Tractus iliotibialis. Nur auf der AuBlenseite setzt sich die Oberschenkelfascie scharf und eindeutig auch distal am Skelet fest. Ihr
starker fibularer Lingszug, Tractus iliotibialis® wirft an der Gelenkkante des Schienbeines das Tuberculum tractus iliotibialis? auf. In
diesem Zug ist ihr sehniger Bau besonders ausgeprigt. Durch Vermittlung des Sehnenstreifens greifen die Muskelziige des M. tensor fasciae
latae und des kranialen Glutacus maximus-Abschnittes, deren wirksame Muskelzugrichtungen sich gegenseitig annahernd im rechten Winkel
treffen, am Unterschenkel an (Abb. 11, S. 15, Abb. 16, S. 18 und Abb. 148, S. 183).

Fascia lata und M. sartorius. Uber die ganze Vorderseite des Beines hinweg ist der M. sartorius in eine Verdoppelung der Fascia lata
eingescheidet (Abb. 64, S. 81). Wie der Muskel verlduft auch die Scheide, vom ventralen Darmbeinstachel beginnend, schrig zur Innenseite
des Oberschenkels. Die Scheide schlieBt sich dem Muskel in seiner Bandform allseitig eng an. Distal und lateral der Sartoriusscheide lagert
sich die Fascia lata der Gruppenfascie des M. quadriceps femoris auf.

Konstruktive Form der Fascia lata s. S. 178,

Die freie Platte in der Fascia lata. Proximal und medial vom M. sartorius wird die Fascia lata selbstdndig
und iberspannt als freie Platte die Unterleistengrube (Abb. 65). Dieser Abschnitt der Fascie bildet gewisser-
maBen die ventrale Grundfliche der Grube. Proximal entspringt die freie Fascienplatte vom Leistenband. An
ihrer lateralen Seite verdoppelt sie sich zur Sartoriusscheide. Nur medial geht sie allméhlich und gestaffelt in die
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Gruppenfascie der Adductoren iiber, die dadurch teilweise in die Fascia lata einbezogen wird. Die Einstrahlung
erfolgt proximal in die Fascia pectinea, distal in den dem M.adductor longus zugehérigen Fascienabschnitt.

Spina ilica
ventralis

AL cirenmflexa
ilinm superficinlis

Lig. inguinale

. femoralis
ni, genitofemoralis

Lumina libera
fascine latae
Cornu proximale -~

Margo faleiformis -

Cornu distale

Fascia lata,
den M. sartorins -/
einscheidend 5

N.cutaneus
femoris fibularis

Abb. 65. Fascia lata in der Leistenbeuge mit Darstellung der Fossa ovalis.
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Randstreifen iibertreffen die Querfasern die Langsfasern an Zahl und Stirke (Abb. 65)

. Thre dichten Durchflech-

tungen lassen sie hier als geschlossene Membran erscheinen. In dem zentralen Felde der Leistenbeuge, iiber dem

Ba*
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groBen Gefiafstrang des Beines ist sie dagegen siebartig aufgelockert (Abb. 66). Die Auflockerung erfolgt nicht
nur der Fliche, sondern auch der Schichtung nach, indem sich von der oberflichlichen Siebplatte weitere
Fasernetze abspalten, die sich ihrerseits zwar ebenfalls der Fascia pectinea, aber gestaffelt in der Tiefenzone der
Leistengrube anschlieBen. Im Fascienraum der Unterleistengrube entsteht so ein abkammerndes Netzwerk. Durch
seine Maschenrdume treten eine gro8e Zahl von Hautvenen und Lymphstringen, auch kleinen Hautnerven hindurch.
In sie sind Fetttrauben eingelagert und einige der Leistenknoten, welche den Ubergang zwischen dem oberflichlichen
und tiefen Lymphsystem vermitteln.

Im allgemeinen ist die Webung der Fascia lata nur iiber dem tibialen Teil des Gefafistranges derart aufgelockert,
wihrend die Hauptschlagader des Beines noch hinter dem Sichelrand verschwindet. Das Auflockerungsfeld liegt
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Abb, 66, Ergiinzung zu den Fascienverhiiltnissen der Leistenbeuge: Lamina eribriformis fossae ovalis.
Alle iibrigen Bezeichnungen siehe Abb. 65, S. 83.

meist nur der Vene und dem Lymphstrang unmittelbar auf. Proximal beginnt es néchst dem Leistenband, distal-
wirts erstreckt es sich bis iiber die Einmiindung der V. saphena magna. Dieser Bereich der Fascia lata ist wenig
widerstandsfahig. Die besondere Hervorhebung des aufgelockerten Fascienfeldes als Lamina cribriformis ist daher
arztlich begriindet.

Der Vergleich des Auflockerungsfeldes in der Fascia lata mit jenem in der Fascia axillaris liegt nahe (s. dieses Lehrbuch, Teil Arm,
S.56 u. 57). Die mechanischen Ursachen, die zu seiner Ausbildung gefiihrt haben, sind in Achsel- und Leistenbeuge &hnliche. Ihre ver-
schiedene topographisehe Lage weist den beiden Feldern ginzlich verschiedene érztliche Bedeutung zu (s. dieses Lehrbuch, Teil Arm,
Abb. 60, S. 77, Ausbreitung von Schweilldriisenabscessen; Bein S. 88, Bruchpforte).

¢) Die Fossa ovalis.

Fossa ovalis. In der Fascia lata stellt die Siebplatte ein Feld verminderter Widerstandsfahigkeit dar. Reillt
man das Netzwerk ein, so stellen sich die erhaltenen Randfasern in die Resultantenrichtung der einzelnen Faser-
ziige, die Abscherwinkel runden sich ab. Es entsteht ein ovales Fenster in der Fascia lata, durch das der subfasciale
Raum der Unterleistengrube zugénglich wird. In dieser Phase der Darstellung kann man daher sehr wohl von einer
ovalen Grube, Fossa ovalis, oder besser von einer ovalbegrenzten Grube sprechen. Ihr Grund wird von den Gebilden
der Unterleistengrube, ihre oberflachliche Begrenzung von dem kiinstlichen Fenster in der Fascia lata dargestellt
(Abb. 67).

Die Ausdehnung des kiinstlichen Fensters und damit die GroBe der Fossa ovalis hiéngt in erster Linie ab von der Ausdehnung
der Lamina cribriformis und damit letzten Endes von der besonderen bindegewebigen Veranlagung der einzelnen Korperbautypen.
Sie hingt aber auch ab von der Priparierkunst des Darstellers. Die Grofe der Fossa ovalis wird daher auflerordentlich wechselnd
angegeben?.
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In ihrer Form ist sie dagegen bestimmten Regeln unterworfen. An ihrem medialen Umfange leitet die Fascia
pectinea flach abfallend wie der Muskel selbst und ununterbrochen in den Grund der Grube. Eine scharfe Begrenzung
188t sich hier im allgemeinen nicht herausarbeiten. Anders dagegen die drei iibrigen Begrenzungsseiten. Sie gehoren
alle drei dem frei liegenden Blatt der Fascia lata an. Es gelingt daher leicht, sie zu unterhohlen und ihre Rénder
scharf vorspringend darzustellen.

Margo faleiformis. Namentlich der fibulare und der distale Rand lassen sich weit unterfangen. Die V. saphena
magna wendet sich tiber den unteren Sektor in steilem Bogen in die Grube. Die kunstgerechte Ausarbeitung des Randes
beginnt daher zweckméfBig an dieser Stelle. Ist die Darstellung gelungen, so gewinnt die laterale Begrenzungskante
Sichelform, Margo falciformis. Der Sichelrand enthilt im wesentlichen Léngsfasern der Fascia lata. Beiderseits
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Abb. 67. Erginzung zu den Fascienverhiiltnissen der Leistenheuge: Fascien der Fossa ovalis und des Canalis femoralis.
Alle iibrigen Bezeichnungen siehe Abb. 65, S. 83.

schwingt er in Ziige des queren Fasersystemes aus. Als proximales und distales Horn umgreifen diese Querziige
die Schmalseite der ovalen Grube. Das Cornu distale ist gut ausgeprigt und meist leicht und scharf darzustellen.
Offensichtlich miissen die im Zuge der V. saphena magna auftretenden Léngsspannungen von dem Querbogen auf-
genommen und in der Fliche der Fascia lata verarbeitet werden. Am Cornu proximale fehlt dagegen eine derartige
Beanspruchung. Es ist aufgelockert, sein Rand uneinheitlich (Abb. 66 und Abb. 67), in einzelne Faserbiindel
verselbstdndigt, welche in das Leistenband iibergehen. Das proximale Horn des Sichelrandes darzustellen, ist
daher ungleich mehr als das distale dem Belieben des Darstellers iiberlassen und von den Uberlieferungen seiner
Schule beeinflul3t.

Fossa ovalis als Bruchpforte. Die Verhiltnisse der Fascia lata im Bereich der Schenkelbeuge sind deshalb so
ausfiihrlich geschildert worden, weil die Lamina cribriformis als wenig widerstandsfihiges Feld den Durchtritt des
Inhaltes der Leibeshohle in die Unterhautschichten des Schenkels gestattet (Abb. 64, S. 81). Sind Baucheingeweide
oder anderer Bruchinhalt bis in den Bindegewebsraum der Unterleistengrube vorgetrieben worden, so verhindert
im allgemeinen die straffe Faserung der Fascia lata ein weiteres Vordringen in subcutane Lagen. Nur das Auf-
lockerungsfeld der Lamina cribriformis gibt bald nach und wird in unkenntlich diinne Netze ausgeweitet. Der
Bruchsack sieht dann so aus, als ob er die Fascia lata einfach ,,durchbrochen hitte. Es kommt damit ein &hnliches
Bild der Fossa ovalis zustande wie bei ihrer priparatorischen Darstellung (Abb. 65, S. 83). Die widerstehenden
straffen Randfasern der Fascia lata umgreifen sichelférmig von lateral her, mit proximaler und distaler Ausschwingung
den Bruchsack und engen ihn ein. Die Fossa ovalis stellt so gewissermaBen mit ihrem Margo falciformis die zum
Unterhautbindegewebe sich offnende Pforte eines Bruchkanales dar, den sich die vorgefallenen Teile durch die
Gefafipforte und die Bindegewebsriume der Unterleistengrube gewiihlt haben.
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d) Die Getibpforte, Lacuna vasorum 1.

Begrenzungen. Schon unter gesunden Verhaltnissen steht der Bindegewebsraum der Leistengrube durch die Ge-
taBpforte Lacuna vasorum des Leistenbandes mit der Leibeshohle in Verbindung (Abb. 64, S. 81). Die GefaBpforte
liegt auf dem Pfannenteil des Schambeinastes medial von der Eminentia iliopectinea und lateral vom Tuberculum
pubicum. Die Knochenhaut ist in diesem Abschnitt durch die einstrahlenden Ursprungsfasern des M. pectineus zum
Lig. pubicum (Cooperi)? verstarkt (Abb. 68 und Abb. 70). Gegen die Bauchwand grenzt der Zug des Leisten-
bandes die Gefalpforte ab, und zwar der Teil des Bandes, welcher medial von der Verwachsung mit der Fascia
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Abb. 68. GefiB- und Muskelpforte unter dem Leistenband.

iliopsoica freigeblieben ist. Die Pars interlacunaris dieser Fascie scheidet die GefaBpforte von der Muskelpforte
des M. iliopsoas (Abb. 88, S. 111).

Form. Damit stellt sich die GefaBpforte als ein dem Leistenband als Basis aufsitzendes stumpfwinkeliges
Dreieck dar, dessen Spitze an der Eminentia iliopectinea liegt. Sein lateraler Schenkel wird durch die Pars inter-
lacunaris der Iliopsoasfascie gebildet, sein medialer durch das Lig. pubicum. Sein spitzer medialer Winkel weist
gegen das Schambeinh6ckerchen, an dem das Leistenband nicht nur in der Richtung seines Verlaufes, sondern auch
in caudal abschwingender Aufficherung als Lig. lacunare3 ansetzt und so den medialen Winkel der Gefafpforte
abrundet (Abb. 68, Abb. 69 und Abb. 70).

Geschlechtsunterschiede. Entsprechend der Breite des Beckens ist die GefaBpforte beim Weibe und damit
auch die Bruchpforte des sog. Anulus femoralis internus und der anschlieBende Canalis femoralis viel weiter?. Im
besonderen ist auch das Lig. lacunare sehr verschieden stark ausgebildet. Beim ménnlichen Geschlecht besitzt
es kriftige Fasern, beim weiblichen ist es zuweilen auf einige Lamellen beschrankt oder fehlt géanzlich 5. Schenkel-
briiche treten daher bei der Frau 4 mal so haufig auf als beim Mann.
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Vasa ilica externa und ihre Astfolge: Rami pudendales, Vasa circumflexa ilica profunda, Vasa obturatoria an der Lacuna vasorum

streckenweise herausgeschnitten, um das Verhalten der GefiBischeide zum Septum femorale zu zeigen.
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GefiBscheide. Die funktionelle GefiBscheide, welche die durch die GefiaBpforte hindurchtretenden groBen
Schenkelgefille einheitlich zusammenbiindelt, ist, entsprechend dem Kaliber der umschlossenen GefiaBe, dick und
straffaserig. In ihr liegt die A.femoralis lateral, die V.femoralis medial. Das Gefabiindel, welches im Becken-
bereich der Fascia iliopsoica lose aufliegt, besitzt auch innerhalb der GefaBpforte mit ihr nur lockere Verankerungen
zur Pars interlacunaris dieser Fascie. Dagegen ist es ventral an das Leistenband, dorsal an Knochenhaut und
Lig. pubicum des Schambeinastes straff gebunden. Medial ist die Verbindung der GefiBscheide zur Umfassung der
GefiBpforte mittelbar.

Septum femorale. Medial besteht zwischen dem GefdBbiindel und dem Lig. lacunare (Abb. 70, S.87) ein
betrichtlich breiter Abstand. Er ist durch ein lockeres Netzwerk von Faserziigen iiberspannt, welches die Liicke
zwar in ganzer Ausdehnung, aber nur mangelhaft schlieft. Die Faserziige leiten sich von der Fascia transversalis
her. Man kann das Netzwerk als eine Art allerdings unvollstindiger Scheidewand zwischen Bauch-Beckenwand
und Unterleistengrube ansehen, Septum femorale!. Seine Maschenrdume sind von lockeren Fetttrauben erfiillt.
Durch sie ziehen die mehrfachen, starken Lymphstriange hindurch, welche die gesamte Lymphe des Beines zentral-
wirts abfiihren. Das Septum schlieft gewissermaflen innerhalb der GefaBpforte die Lacuna lymphatica in sich
ein?. Das Bauchfell ist vom Septum femorale stets durch eine Lage lockeren subsertosen Fettgewebes getrennt.
Uber der Pforte sinkt es meist zu einer seichten Grube, Fovea femoralis, ein.

Lymphonodus anuli femoralis Rosenmiilleri. Von kranial her ist die Scheidewand regelméBig durch einen tiefen
Leistenlymphknoten (Lymphonodus ilicus) verdeckt, dessen auffillige Lage ROSENMULLER3 erstmals beschrieben
und gewlirdigt hat. Meist ist der Lymphknoten in einen subserosen Fettpfropf eingebettet, welcher die Scheide-
wand leicht gegen die Unterleistengrube auswolbt (Abb. 68, S. 86, Abb. 69, S.87 und Abb. 74, S. 93).

e) Schenkelbriiche.
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