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Zur Benutzung dieses Buches

Der Trail Guide Anatomie umfasst sicben Kapitel — sechs
davon bezichen sich auf verschiedene Kérperregionen. Zuerst
werden die topographischen Konturen dargestellt, die man an
der Hautoberfliche sehen kann. Dann folgen Ubungen zur
Erkundung von Haut und Faszien. Danach werden die kno-
chernen Strukturen und knéchernen Orientierungspunkte
beschrieben (die Hiigel, Tiler und Kanten der Knochen).
Diese kann man als ,, Wegmarkierungen® betrachten, denn sie
werden als Ausgangspunkte fiir die Lokalisierung der Mus-
keln und Sehnen genutzt. AbschlieBend werden weitere
Strukturen wie Bénder, Nerven, Arterien und Lymphknoten
ertastet.

Wo das moglich war, wurden die knéchernen Orientie-
rungspunkte einer Region zu einer Route verbunden (0.1).
Diese Routen sollen Ihnen beim Verstindnis der Bezichung
der Strukturen untereinander helfen. Ohne einen Pfad wiren
Sie, der Reisende, verloren im Dschungel von Fleisch und
Knochen, ohne eine Vorstellung von lhrer Position. Sie und
Thr Reisepartner werden die Reise viel angenehmer und er-

0.1 Knocherne
Orientierungspunkte
an der Schulter

a Spina scapulae
b Margo medialis scapulae
¢ Angulus superior scapulae

d Angulus inferior scapulae
e Margo lateralis scapulae

...aber obwohl
unsere Korper
unterschiedlich
aussehen, ...

einen anderen
Koérpertyp, ...

Jeder von uns hat [‘@\

0.2 Unterschiedliche
Korpertypen

2 Einleitung

folgreicher finden, wenn Sie einem Weg folgen kénnen, der
Sie an Thr Ziel bringt.

Da es den menschlichen Korper in vielen Groflen und
Formen gibt, ist es unrealistisch zu glauben, dass ein Routen-
planer auf alle zutreffen kann. Oder nicht? Obwohl die Topo-
graphie, Form und Proportionen aller Menschen einzigartig
sind, sind die Zusammensetzung und Strukturen nahezu
identisch. Die Unterschiede sind lediglich qualitativer Natur:
An einem schlanken Menschen sind viele Strukturen leicht
zu finden, wohingegen das bei einer Person mit ausgeprigten
Muskeln oder viel Fettgewebe schwieriger sein kann (0.2).

Der Trail Guide Anatomie basiert auf folgendem Konzept:
Sie folgen dem "Text und palpieren an einem Partner (Freund
oder Klassenkamerad), der sich auf einer Liege oder auf
einem Stuhl befindet. Falls Sie noch in der Ausbildung sind,
dann gehen Sie Schritt fiir Schritt vor, wiederholen Sie bei
Bedarf verschiedene Methoden und erkunden Sie den Kérper
entlang Thres Weges. Falls Sie ein erfahrener Therapeut sind,
konnen Sie sich einzelne Bereiche herausgreifen.

Die im Trail Guide Anatomie beschriebenen Verfahrens-
weisen sind sanft und nur selten unangenehm. Trotzdem
empfiehlt es sich, an jemandem zu tben, der keine
groBeren gesundheitlichen Beschwerden hat. |hr Partner
kann entweder lockere, diinne Kleidung tragen oder
entkleidet unter einem Laken liegen, damit Sie leichter
palpieren kdnnen.

Manchmal muss der Partner passiv auf dem Behand-
lungstisch liegen oder sitzen. Ein anderes Mal soll er
vielleicht eine Extremitat bewegen, ein Gelenk beugen
oder eine Muskelgruppe kontrahieren. Diese Bewe-
gungen sollten sanft und genau nach den Anleitungen
im Text ausgefuhrt werden, damit Sie den entsprech-
enden Bereich griindlich palpieren kénnen.

Sprechen Sie vor dem Palpieren mit Ihrem Partner,
damit er seine Rolle versteht. Erklaren Sie auch vorab,
welche Korperbereiche Sie palpieren und erkunden
mochten, damit er sich darauf einstellen kann.

...verfligen wir alle iber
die Muskeln, Knochen
und anderen Gewebe-
arten, die im Trail Guide
Anatomie beschrieben
werden.




Legende

Name der Struktur
» Das Symbol gibt an, ob sie auf —— |
der DVD enthalten ist

Einfiihrung mit der Funktion der Struktur,
ihrer Lage und der Beziehung zu anderen
Strukturen

Eine Auflistung von Funktion, Ursprung,
Ansatz und Nerveninnervation des Muskels.
Die dominierenden Spinalnerven sind
hervorgehoben.

Darstellung von Ursprung und Ansatz —

Schritt fiir Schritt-Anleitungen \

zum Palpieren der Struktur

v

Die Kontrollfragen dienen zur Bestatigung
lhrer Position. Sie beziehen sich auf benach-
barte Strukturen oder fordern lhren Partner
auf, eine bestimmte Bewegung auszuftihren. ——
Wenn es nicht anders angegeben ist, sollte die
Antwort immer ,Ja!” lauten!

@

Alternative Palpationswege

_» Musculus sternocleidomastoideus »

—>

Palpieren Sie an den Grenzen des Muskels entlang, folgen
v @ p 8, folg

Der M. sternocleidomastoideus befindet sich am lateralen
und ventralen Teil des Halses. Er hat einen groBen Muskel-
bauch mit zwei Kopfen: ein flaches Caput laterale und ein
schlankes Caput mediale (5.33). Beide Képfe vereinigen
sich zu einem Muskelbauch und setzen hinter dem Ohr am
Processus mastoideus an. Die A. carotis verliuft tief und
medial vom M. sternocleidomastoideus, die V. jugularis
liegt oberflichlich vom Muskel.

M. sternocleidomastoideus

@ Einseitig:

« Lateralflexion von Kopf und Hals zur gleichen Seite

« Rotation von Kopf und Hals zur gegentiberliegenden Seite

Beidseitig:

« Flexion des Halses

« Hilfsmuskel fiir das Heben der Rippen wahrend der Einatmung
@ Caput mediale:

« Manubrium sterni

Caput laterale:
* Mediales Drittel der Clavicula

[} Processus mastoideus ossis temporalis und lateraler Teil
der Linea nuchae superior

M cm.23

@ M. sternocleidomastoideus

1. Partner in Riickenlage. Lokalisieren Sie den Processus
mastoideus ossis temporalis, die mediale Clavicula und
das Manubrium sterni.

2. Zichen Sie zwischen diesen Orientierungspunkten eine
Linie, um die Position des M. sternocleidomastoideus zu
umreiben. Beachten Sie, dass die beiden Muskeln am
Halsansatz ein ,V* bilden.

3. Bitten Sie Thren Partner, den Kopf ganz leicht von der
Liege abzuheben, wihrend Sie den M. sternocleidomas-
toideus palpieren. Er wird in der Regel sichtbar hervor-
treten (5.35).

8 Lassen Sie Ihren Partner entspannen. Kénnen Sie den

M. sternocleidomastoideus zwischen den Fingern greifen
und seine Kontur umfahren?

Sie seinem Verlauf bis hinter das Ohrldppchen und dann
hinunter zu Clavicula und Sternum.

palpieren (von lat. palpare) / abtasten

Herkunft und/oder
Ubersetzung der anatomischen
Begriffe

/

In diesen kleinen Kistchen werden
die Positionen von Thnen und Threm

Partner dargestellt.

Mr. Bones gibt Ihnen nutzliche
Tipps oder Warnhinweise

Die im Trail Guide Anatomie dargestellten Techniken
sollten als nutzliche Reisefuihrer verstanden werden.
Beim ersten Palpieren empfiehlt es sich, den An-
weisungen genau zu folgen. Haben Sie eine Struktur
lokalisiert, kénnen Sie andere Methoden anpassen und
erkunden, um herauszufinden, welcher Ansatz fur Sie

Vad

am besten funktioniert. Wo es moglich war, wurde eine
weitere Methode zur Lokalisierung der jeweiligen

In den grofen Kistchen finden Sie
Palpationshinweise, vergleichende
Anatomie und andere interessante

Informationen.

Struktur hinzugefligt. Wie bei jeder Reise kann man oft
abseits der vorgegebenen Route noch viele interessante
Entdeckungen machen. Erkunden Sie auch die
benachbarten Bereiche.

Legende



Unterschiedliche Texturen erforschen

Dieser Abschnitt soll Ihnen bei der Identifikation und dem
Vergleich der physischen Eigenschaften der verschiedenen
Strukturen und Gewebearten im Kérper helfen. Das Ver-
stindnis fiir die unterschiedlichen Texturen lisst Sie eine bes-
sere Wahl fiir die richtige Technik treffen, die Sie bei be-
stimmten Korperteilen anwenden miissen.

Danach folgen Beschreibungen verschiedener Strukturen
in ihrem ,normalen®, gesunden Zustand. Der grundlegende
strukturelle Aufbau ist bei jedem Menschen identisch, aber
die individuelle Qualitit ist jeweils so einzigartig wie der
Mensch, an dem Sie palpieren. Ein Langstreckenldufer ver-
figt zum Beispiel tiber schlanke, schnige Muskeln, wohinge-
gen jemand mit einer tiberwiegend sitzenden Titigkeit eine
ganz andere Muskelqualitiit aufweisen kann. Obwohl sich das
Muskelgewebe anders anfiihlt, sind sein Aufbau und seine
Zusammensetzung identisch.

Haut

Obwohl sie hiufig lediglich als die Hiille des Kérpers betrach-
tet wird, ist die Haut tatsiichlich das groBte Organ des Korpers
(0.14). Bei einem erwachsenen Mann kann sie eine Fliche
von knapp zwei Quadratmetern bedecken und etwa zehn Pro-
zent des gesamten Korpergewichts ausmachen. Sie ist durch-
schnittlich etwa 1,3 mm dick. Am diinnsten ist sie an den Au-
genlidern, nidmlich weniger als 0,05 mm. Sie ist mit der
oberflichlichen Faszie und dem tiefer liegenden Gewebe ver-
bunden und ihre Textur, Dicke und Geschmeidigkeit verin-
dert sich je nach Korperregion.

Haut. Palpieren Sie zum Beispiel einmal die Haut auf lhrem
Handriicken - sie ist dtinn und empfindlich. Drehen Sie lhre
Hand dann um und erkunden Sie die palmare Flache. Hier
ist die Haut dicker und unempfindlicher.

Mr. Bones

In den meisten Klassenrdumen steht ein menschliches
Skelett. Meistens ist es aus Plastik, da man heutzutage
an echte Skelette nur noch schwer herankommt (friher
hat man sich haufig einfach eins ausgegraben). Ob nun
echt oder nicht, die genaue Untersuchung eines Skeletts
mit Augen und Handen ist eine Gelegenheit, die man
nicht verpassen sollte. Warum? Weil das Palpieren zum
GroBteil auf Visualieren basiert. Wann auch immer Sie
also die Gelegenheit

haben, etwas Zeit

mit Mr. Bones zu

verbringen — tun Sie

es! Nach genauer

Inspektion seines

Beckens stellen Sie

vielleicht sogar fest,

dass Mr. Bones

eigentlich eine Mrs.

Bones ist.

10  Einleitung

Epidermis

Dermis

M. arrector
pili

Ve

W L wf:}f— Schweif-
I\ .. {’; s '!. drise
\\*'Zi

’ A

Haarfollikel

BlutgefaRe

0.14 Querschnitt der Haut. Falls Sie mit Ihrer Haut nicht zufrieden
sind, warten Sie einen Monat lang. Ein durchschnittlicher Erwachsener
verliert stiindlich etwa 600.000 Hautpartikel, was auf anderthalb Pfund
pro Jahr hinauslauft. Insgesamt verandert sich unsere AuBenhaut etwa
alle 27 Tage. Auf die Lebenszeit hochgerechnet ist das etwa 1.000 Mal
eine neue Haut.

Knochen

Knochen und knécherne Orientierungspunkte (die Hiigel,
Téler und Vorspriinge am Knochen) sind leicht von anderen
Gewebearten zu unterscheiden, denn sie fithlen sich fest an.
Natiirlich verschieben sich die Knochen zusammen mit dem
umgebenden Gewebe bei Bewegung.

Manchmal kénnen sich auch andere Strukturen knéchern
anfiihlen, zum Beispiel, wenn ein Muskel gegen Widerstand
kontrahiert, dann werden sein Muskelbauch und die Sehnen
sehr hart. Auch Biinder kénnen sehr fest sein. Die Form und
Festigkeit von Knochen und knéchernen Orientierungspunk-
ten sind jedoch dauerhaft, anders als bei Muskeln, deren Zu-
stand sich von hart zu weich und wieder zuriick verindern
kann.



Muskel

Die Skelettmuskulatur, das willkiirlich kontraktile Gewebe,
das das Skelett bewegt, besteht aus Muskelzellen (Fasern),
Bindegewebsschichten (Faszien) und zahlreichen Nerven
und Blutgefifien.

Die Infrastruktur eines Muskels dhnelt der einer Orange:
Fine breite Faszie umhiillt die gesamte Frucht, tiefere Fas-
zien unterteilen die Orange in ,,Spalten®, und eine diinne
Gewebeschicht umgibt dann jede einzelne Faser (0.15).

Wenn wir dieses Bild auf einen Muskel anwenden, dann
umgibt eine Faszienschicht (Epimysium) den Muskelbauch,
eine tiefere Schicht (Perimysium) umbhiillt die langen Mus-
kelfasern in dicken Biindeln und jede mikroskopisch kleine
Muskelfaser ist in eine Faszie eingebunden (Endomysium)
(0.16). Anders als bei einer Orange laufen jedoch die Binde-

Muskelfasern

Endomysium,
das die einzelnen
Muskelfasern umgibt

Perimysium,

das jedes
Muskelfaserbtindel
umhallt

Epimysium

(tiefe Faszie),

das den gesamten
Muskelbauch
umhullt

Knochen

0.16 Querschnitt eines typischen Skelettmuskels

gewebsschichten des Muskels an beiden Enden zusammen,
wo sie eine starke Sehne bilden. Die Sehnen sind die Verbin-
dung zwischen Muskeln und Knochen.

Muskelgewebe hat drei charakteristische Eigenschaften,
durch die man es von anderen Gewebearten unterscheiden
kann. Erstens weist es eine streifenartige Textur auf, dhnlich
wie unbehandeltes Holz. Die Sehnen fithlen sich dagegen
glatter an. Die faserige Beschaffenheit eines Muskelbauches
wird durch Muskelfaserbiindel verursacht, die in eine be-
stimmte Richtung verlaufen.

0.15 Abschélen einer Orange; die faszialen Schichten sind her-
vorgehoben

BlutgefaBe

Neurovaskulares
Bundel

Periost

Damit eine bestimmte Bewegung erfolgen kann, missen die Muskeln verschiedene Rollen einnehmen. Ein Muskel (oder eine
Muskelgruppe), der eine bestimmte Bewegung ausuibt, wird als Agonist bezeichnet, wahrend sein Hilfsmuskel ein Synergist
ist. Der Muskel mit der genau entgegengesetzten Funktion ist der sogenannte Antagonist.

Wenn Sie lhr Sprunggelenk (S.31) zum Beispiel in Dorsalextension fuhren, ist der Agonist der M. tibialis anterior. Er wird bei

dieser Bewegung von zwei Synergisten unterstutzt, dem M. extensor digitorum longus und dem M. extensor hallucis longus
(S.378). Die Rolle der Antagonisten spielen der M. gastrocnemius und der M. soleus (S.371). Bei der Plantarflexion des
Sprunggelenks (S.31) werden die Rollen getauscht. Diesmal sind der M. gastrocnemius und der M. soleus die Agonisten, die
Synergisten die andern Plantarflexoren des Sprunggelenks und die Antagonisten der M. tibialis anterior, der M. extensor
digitorum longus und der M. extensor hallucis longus.

Unterschiedliche Texturen erforschen 1



Bewegungen des Korpers

Wirbelsdule und Thorax
(Columna vertebralis)

. % 4\0&% ' o]
-:_-~% Rotation
g

Ventralflexion

(Inklination)
Dorsalextension Lateralflexion
(Reklination)
Halswirbelsdule

(Pars cervicalis columnae vertebralis)

Rotation

Flexion (Inklination)

Extension (Reklination) Lateralflexion

Rippen/Thorax

Hebung (inspiration) Senkung (Exspiration)
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Scapula

\i(r@‘# - ol (Articulatio thoracoscapularis)
U L

‘Ill { .‘ A |- L : : h I. il

y -Z _.-*._—‘ 7 y ’_} [ _d i i !

Elevation [ \
S e
& O 2 i s ®
L E i
Adduktion
(Retraktion)
M
| Abduktion
P . (Protraktion)
@i
AuBenrotation Innenrotation W \l/ .
(der linken Scapula) (der rechten Scapula) ) { 0 Eine weitere Bewegungsrichtung des Schulter-
LAY i__ LB blatts stellt die Neigung in sagittaler Ebene dar.

Die Scapula kann nach anterior oder posterior
geneigt sein. Bei der anterioren Neigung (engl.
»anterior tilt") verschiebt sich der Processus
coracoideus nach anterior, wahrend sich der
Angulus inferior scapulae nach posterior bewegt.
Bei der posterioren Neigung (engl. ,,posterior tilt")
Depression treten die entgegengesetzten Bewegungen auf.

Schulter

(Articulatio glenohumeralis)

Adduktion

Abduktion

Horizontale
Adduktion

Horizontale
Abduktion

AuBenrotation
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An beiden Muskelenden befindet

sich eine Sehne, durch die

der Muskel am Knochen befestigt ist. Jeder Muskel hat einen
Ursprung und einen Ansatz. Der Ursprung ist meist die Befes-

tigung an einer eher unbeweglich

wohingegen der Ansatz die Verbindungsstelle zu einem mobi-

leren Knochen ist.

Mm. rhomboidei

minor und

M. inf

M. t

M. brachioradialis

M. triceps brachii

1.42 Ansicht von dorsal — ober-
flachliche Muskeln werden auf
der rechten Koérperseite, tiefer
liegende Muskeln auf der linken
Korperseite dargestellt

Im menschlichen Kérper sind
639 Muskeln benannt. Zu
Lebzeiten von Galenos von
Pergamon (etwa 130-200

v. Chr.), einem der ersten
groBRen Anatomen, hatten nur
wenige Muskeln Namen.
Stattdessen teilte er ihnen
Nummern zu. In der Renai-
ssance versuchten Vesalius
und andere Anatomen zwar,
eine Nomenklatur einzuftihren,
setzten jedoch gleichzeitig
Galenos’ System der Muskel-
nummerierung fort. Erst im

18. Jahrhundert wurde die noch
heute verwendete Terminologie
eingefiihrt. Federfiihrend dabei
waren der britische Anatom
William Cowper und der
schottische Anatom James
Douglas.

36

en knéchernen Struktur,

Galea aponeurotica

M. occipitalis

M. zygomaticus major und _ -
M. zygomaticus minor M. splenius capitis
M. supra- M. trapezius

spinatus

major M. deltoideus

raspinatus

eres major

M. latissimus dorsi

Mm. extensor
carpi radialis

M. obliquus internus longus und brevis

abdominis
M. flexor carpi
M. gluteus minimus ulnaris

M. extensor

M. piriformis digitorum

M. gluteus
maximus

M. quadratus femoris

M. gluteus
maximus
(Schnitt,
gespiegelt)

M. vastus
lateralis

M. semi-

membranosus M. biceps femoris

(Caput longum)
M. biceps femoris
(Caput breve)

M. plantaris

M. gastrocnemius
M. fibularis

longus M. fibularis longus

M. fibularis brevis

Navigation — Die Kérpersysteme



M. temporalis

M. occipitofrontalis, Venter frontalis
M. occipitalis
M. orbicularis oculi

M. sternocleidomastoideus

M. trapezius M. orbicularis oris

M. masseter

Platysma

M. deltoideus

M. triceps brachii

Flexoren des Unterarms
M. biceps brachii

M. brachialis M. biceps brachii

Extensoren des M. triceps brachii Der Bewegungs-
Unterarms apparat besteht
M. pectoralis major aus etwa sechs

Billionen Muskel-

M. latissimus

dorsi M. rectus abdominis

fasern. Jede davon
ist diinner als ein

Fascia thoraco- M. obliquus externus abdominis menschliches

lumbali

umbatls M. tensor fasciae latae Haar, kann aber
das Tausendfache

M. inter- M. adductor magnus ihres Eigen-

osseus gewichts tragen.

dorsalis | M. rectus femoris

M. sartorius

M. gluteus medius
Tractus iliotibialis
M. gluteus maximus

M. vastus lateralis
M. vastus lateralis

M. vastus medialis
M. biceps femoris

M. semimembranosus

M. gastrocnemius

Muskeln und ihre Funktion

M. soleus Anatomiebicher gehen teilweise
unterschiedlich an die Beschrei-
M. fibularis longus ] R R . i | bung des menschlichen Kérpers
! " I ' heran. Dies gilt insbesondere fur
M. fibularis brevis Gl bl | die Muskelfunktionen. Bei den
TR L . ' Hauptfunktionen eines Muskels
M. tibialis anterior | A . sind sich die meisten Autoren

einig, aber bei den Neben-
funktionen gibt es oft unter-
schiedliche Meinungen. Das kann
sehr verwirrend sein. Allerdings
N | " 64\ darf man nicht vergessen, dass
M. abductor hallucis Y150 LR AN selbst im Zeitalter von groBen
« technologischen Fortschritten
die Komplexitat des mensch-
lichen Kérpers immer noch

Flexoren des
Unterschenkels

nicht vollstandig geklart ist.

1.43 Ansicht von lateral
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Topographische Ubersicht
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a | } M. trapezius
Acromion A h
4 D
o Clavicula
M.pectoralis #____.“-_ —}_‘“—4-—_0/
R

major

|

M. deltoideus —|'

M. deltoideus M. biceps ——*'I—-

brachii

|
,I
rl.
'i

——

M. triceps brachii
2.1 Ansicht von ventral

Axilla

Linea nuchae superior
ossis occipitalis

2.2 Ansicht von ventrolateral

M. trapezius (Pars descendens)

//’ — Processus
Spina scapulae —”’- - spinosus C7

Angulus inferior
scapulae

/
Hr‘ Processus spinosi
M. triceps brachii | der Vertebrae
| thoracicae
|
M. latissimus /
dorsi

2.3 Ansicht von dorsal
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Erspiiren von Haut und Faszien

2.4 Partner in Bauchlage

: A/[- = )}i,—
~ A\‘& /’I/.//"- ;

2.5 Partner in Ruckenlage

Brustkorb

1. Partner in Riickenlage. Lassen Sie Ihre Finger sanft
in das Gewebe am Brustkorb einsinken. Bewegen
Sie es vorsichtig hin und her (2.5). Testen Sie alle
Bewegungsrichtungen des Gewebes und registrieren
Sie Verschiebbarkeit, Widerstand und Temperatur.

2. Vergleichen Sie es mit anderen Bereichen an Schulter

und Arm, einschlieBlich der Axilla und dem Bereich
um die Clavicula.

Riicken

1

Partner in Bauchlage. Greifen Sie sanft in Haut und
Faszie am oberen Riicken. Heben Sie das Gewebe
vorsichtig von der dickeren, tiefer liegenden Muskulatur
ab und bewegen Sie es hin und her (2.4). Vergleichen
Sie die Gewebebeschaffenheit auf der Schulter, an den
Armen und am Oberkorper.

Beachten Sie dabei besonders die unterschiedliche
Dichte und Elastizitit. So sind Haut und Faszie

tiber der Spina scapulae zum Beispiel fest und straff,
wohingegen das nur wenige Zentimeter entfernt
liegende Gewebe auf der Schulter eher diinn und
beweglich ist.

2.6 Partner in Ruckenlage

Brustkorb in Bewegung

1

Partner in Riickenlage. Spiiren Sie, wie sich Haut und
Faszie verkiirzen oder dehnen. Halten Sie den Arm
lhres Partners am Handgelenk und greifen Sie vorsichtig
in das Gewebe am oberen Brustkorb.

Bitten Sie Thren Partner lockerzulassen und fithren Sie
den Arm passiv auf den Boden zu und wieder nach
oben (horizontale Abduktion und Adduktion). Achten
Sie dabei auf die im Gewebe spiirbaren Verinderungen.
Fiihren Sie die gleiche Bewegung aus, aber erspiiren
Sie diesmal das Gewebe an der Clavicula, dem Sternum
und dem M. latissimus dorsi. Fiithren Sie weitere Schulter-
bewegungen aus und fiithlen Sie, wie sich selbst bei
einfachen Bewegungen die gesamte Haut im oberen
Brustbereich, an der Schulter und

den Armen verschiebt (2.6).

Erspiiren von Haut und Faszien 47
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Knoécherne Strukturen und Orientierungspunkte

Die Schulter besteht aus drei Knochen: der Clavicula, der
Scapula und dem Humerus (2.7). Die Clavicula, auch
Schliisselbein genannt, liegt oberflichlich und verlduft
oberhalb des Brustkorbs am Halsansatz. Lateral ist sie durch
die Articulatio acromioclavicularis (Acromioclavicularge-
lenk) mit dem Acromion der Scapula und medial durch die
Articulatio sternoclavicularis (Sternoclaviculargelenk) mit
dem Sternum verbunden. Bei beiden Gelenken handelt es
sich um Synovialgelenke. Die Articulatio sternoclavicularis
ist das einzige echte Gelenk zwischen dem oberen Skeleton
appendiculare (Extremititenskelett) und dem Skeleton
axiale (Achsenskelett).

Die Scapula (Schulterblatt) ist ein dreieckiger Knochen
am oberen Riicken. Zusammen mit der Clavicula spielt sie
eine entscheidende Rolle bei der Stabilisierung und Bewe-

Vertebra cervicalis (C7)

Clavicula

Humerus

Scapula

gung des Arms. Die Scapula verfiigt iiber mehrere Fossae,
Spinae und Margo, die als Ursprung und Ansatz fiir 16
verschiedene Muskeln dienen. Sie gleitet iiber die dorsale
Thoraxoberfliche und bildet so die Articulatio thoracosca-
pularis (Thorakoskapulargelenk). Da dieses Gelenk jedoch
tiber keine der iiblichen Gelenkkomponenten verfiigt, han-
delt es sich um ein unechtes Gelenk.

Der Humerus ist der Oberarmknochen. Sein proximaler
Anteil bildet zusammen mit der Cavitas glenoidalis der
Scapula die Articulatio glenohumeralis (Glenohumeral-
gelenk), die auch oft als Articulatio humeri (Schulterge-
lenk) bezeichnet wird. Es handelt sich um ein Kugelgelenk
mit einem groBen Bewegungsradius, das von zahlreichen
Bindern und dem M. deltoideus umgeben ist.

Art. sternoclavicularis (SC-Gelenk)

Art. acromioclavicularis
(AC-Gelenk)

Art. glenohumeralis

Sternum

Costae

i)

G,

2.7 Ansicht von ventral, Costae auf der rechten Seite entfernt

Die Clavicula ist bei einem menschlichen Fétus der erste Knochen, der ossifiziert (verknéchert). Paradoxerweise ist sie
gleichzeitig der letzte Knochen, der vollstédndig entwickelt ist, oftmals erst um das 20. Lebensjahr herum. Neben ihrer
oberflachlichen Lage kann dies eine mogliche Erklarung dafuir sein, warum die Clavicula zu den am haufigsten gebrochenen

Knochen gehort.

Bei einem Vierbeiner wie zum Beispiel einer Katze oder einem Hund ist ein Bruch der Clavicula nicht so dramatisch. Bei

ihnen liegt das Schltsselbein — im Gegensatz zum Menschen — seitlich am Rumpf und ist fur die Bewegungen des Schulter-
komplexes nicht so entscheidend. Bei Katzen findet sich sogar nur ein diinnes Knochenfragment als Clavicula, bei Hunden
ein kleines Knorpelstuck.
Bei Vogeln sind beide Schliisselbeine zu einer V-formigen Furcula (Gabelbein) verwachsen. Sie dient als Spannfeder und
ermoglicht dadurch den groRen Brustmuskeln eine bessere Stabilitat beim Fliegen.

48  Knécherne Strukturen und Orientierungspunkte

clavicula (lat.) 7 Schitssel
furcula (lat.) / kleine Gabel, auch als Gabelbein bezeichnet
humerus (lat.) / Oberarmknochen, Humerus



Die Scapula

Processus

-
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coracoideus (]
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Acromion

Incisura scapulae

Angulus superior
scapulae

Tuberculum
supraglenoidale o
Margo medialis

scapulae
Cavitas
glenoidalis
Tuberculum
. . Fossa
infraglenoidale

subscapularis

Margo lateralis
scapulae

Angulus inferior
scapulae

Angulus superior 2.8 Rechte Scapula, Ansicht von ventral
scapulae

Incisura
scapulae

Acromion
Fossa supraspinata

Spina scapulae

Angulus acromialis

Tuberculum
infraglenoidale

Margo medialis
scapulae

Margo lateralis
scapulae
Fossa P

infraspinata

Angulus inferior

scapulae 2.9 Rechte Scapula, Ansicht von dorsal

processus (lat.) / Fortsatz
scapula (lat.), scapulae (Pluralform) / Schulterblatt
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Scapula
(Art. thoracoscapularis)

0
0
% E Retraktion
28 (Antagonisten zur Protraktion)
BE .
a e M. trapezius (Pars transversa)
e M. rhomboideus major h

e M. rhomboideus minor

= Protraktion
(Antagonisten zur Retraktion)

\ e M. serratus anterior
(mit fixiertem Ursprung)

e M. pectoralis minor

Ansicht von ventrolateral Ansicht von dorsolateral

»

|
|
|

/_
=

_( -

M. pectoralis minor
(von dorsal)

| ;
y
Ansichten W
von dorsal
AuBenrotation der Scapula Innenrotation der Scapula
(Antagonisten zur Innenrotation) (Antagonisten zur AuBenrotation)
® M. trapezius (Pars descendens e M. thomboideus major
und Pars ascendens) e M. rhomboideus minor
e M. serratus anterior e M. levator scapulae
(mit fixiertem Ursprung) ® M. pectoralis minor
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Musculus deltoideus »

Der dreieckige M. deltoideus erstreckt sich tiber das Schul-
tergelenk. Er entspringt V-férmig von der Spina scapulae,
dem Acromion und der Clavicula, was gleichzeitig den
Ansatzpunkten des M. trapezius entspricht. Von diesem
breit angelegten Ursprung laufen die Fasern am Arm zu-
sammen und setzen an der Tuberositas deltoidea an (2.36).

Pars Pars
spinalis clavicularis
Pars
acromialis

2.36 M. deltoideus mit allen drei Anteilen, Ansicht von lateral

Wann wird der M. deltoideus benutzt?

- Bei nahezu allen Bewegungen des Schultergelenks

+ Wenn man mit dem Arm in einen Jackenarmel schltipft
« Beim Rechen, Schaufeln, Sagen

+ Beim Rudern eines Bootes

N 2.38 Ansicht von
R ventrolateral

deltoideus (lat., gr.) / dem GroBbuchstaben D (A) des griechischen
Alphabets dhnlich

Der M. deltoideus kann in drei Anteile untergliedert
werden: die Pars clavicularis, die Pars acromialis und die
Pars spinalis. Alle Anteile ziehen den Humerus in die
Abduktion, aber Pars clavicularis und Pars spinalis arbeiten
bei der Anteversion und Retroversion sowie der Aufen-
und Innenrotation als Antagonisten gegeneinander.

2.37 Ursprung und
Ansatz des M. deltoideus

M. deltoideus N Rt

. . |
@ Alle Anteile: AN ' o ﬂ?/e
« Abduktion der Schulter - '
(Art. glenohumeralis)
Pars clavicularis:
« Anteversion der Schulter (Art. glenohumeralis)
« Innenrotation der Schulter (Art. glenohumeralis)
« Horizontale Adduktion der Schulter
(Art. glenohumeralis)
Pars spinalis:
« Retroversion der Schulter (Art. glenohumeralis)
« AuBenrotation der Schulter (Art. glenohumeralis)
« Horizontale Abduktion der Schulter
(Art. glenohumeralis)
() Laterales Drittel der Clavicula, Acromion und
Spina scapulae
[ Tuberositas deltoidea
D N. axillaris (C5, 6)

Muskelbauch des M. deltoideus

1. Partner im Sitz. Lokalisieren Sie die Spina scapulae,
das Acromion und das laterale Drittel der Clavicula.
Diese Orientierungspunkte bilden ein ,V*.

2. Lokalisieren Sie die Tuberositas deltoidea.

3. Palpieren Sie den Abschnitt zwischen diesen
Orientierungspunkten und erspiiren Sie die
oberflichlich liegenden, zusammenlaufenden Fasern
des M. deltoideus. Ertasten Sie den Muskelbauch bis
zu seinem ventralen und dorsalen Muskelrand.

g Liegen die erspurten Fasern oberflachlich und laufen zur
Tuberositas deltoidea hin zusammen? Spliren Sie die
Fasern kontrahieren und entspannen, wenn lhr Partner
seinen Arm in die Abduktion und zurtick zur
Ausgangsposition fuhrt (2.38)?

Musculus deltoideus 67
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Musculus trapezius »

Der M. trapezius ist ein oberflichlich liegender Muskel am
oberen Riicken und Nacken. Seine breiten, diinnen Fasern
bedecken die Schultern und reichen bis zum Os occipitale
(S. 231), der lateralen Clavicula, der Scapula und den
Processus spinosi der Brustwirbel (2.40, 2.41). Die Fasern

des M. trapezius konnen in drei Gruppen unterteilt werden:

Linea nuchae
superior 0ssis
occipitalis

Pars descendens
Processus
spinosus C7

Pars transversa

Pars ascendens

Processus
spinosus Th12

2.40 M. trapezius, Ansicht von dorsal

68  Schulter- und Oberarmmuskulatur

@ Der M. deltoideus als sein eigener Antagonist

So kénnen Sie die antagonistische Funktion von Pars

spinalis und Pars clavicularis ersptren:

1. Lassen Sie sich von |lhrem Partner die Hand geben
und legen Sie lhre andere Hand auf seinen
M. deltoideus.

. |lhr Partner soll den Ellenbogen am Kérper lassen

und aus dieser Position heraus gegen |Ihren
Widerstand den Arm nach innen und auf3en rotieren.

Konnen Sie spuren, wie die Pars clavicularis bei der
Innenrotation kontrahiert und sich bei der AuBen-
rotation entspannt? Bei der Pars spinalis ist es genau
umgekehrt.

2.39 Rechte Schulter, Ansicht von lateral. Ertasten Sie mit beiden
Handen die Muskelrander des M. deltoideus bis hinunter zur
Tuberositas

die obere Pars descendens, die mittlere Pars transversa und
die untere Pars ascendens. Pars descendens und Pars ascen-
dens arbeiten antagonistisch. Wihrend die Pars descendens
eine Elevation der Scapula bewirkt, fiihrt die Pars ascendens
zur Scapuladepression. Alle Fasern des M. trapezius sind
leicht zu palpieren.

Protuberantia
occipitalis externa

Acromion

2.41 M. trapezius, Ansicht von lateral



M. trapezius

@ Pars descendens: g E
Beidseitig: g g
« Extension von Kopf und Hals %8
Einseitig: A

« Lateralflexion von Kopf und Hals zur gleichen Seite

» Rotation von Kopf und Hals zur gegeniiberliegenden Seite
« Elevation der Scapula (Art. thoracoscapularis)

« AuBenrotation der Scapula (Art. thoracoscapularis)

Pars transversa:

« Adduktion der Scapula (Art. thoracoscapularis)

« Stabilisierung der Scapula (Art. thoracoscapularis)

Pars ascendens:

* Depression der Scapula (Art. thoracoscapularis)

« AuBenrotation der Scapula (Art. thoracoscapularis)

(¥ Protuberantia occipitalis externa, medialer Anteil
2.42 Ursprung und Ansatz des M. trapezius der Linea nuchae superior, Ligamentum nuchae und
Processus spinosi C7 bis Th12

[ Laterales Drittel von Clavicula, Acromion und
Wann wird der M. trapezius benutzt? Spina scapulae

« Wenn sich ein Tour-de-France-Fahrer mit gestrecktem Nacken m Splnaler Anteil des Nervus accessorius und Ramus
tiber das Lenkrad beugt ventralis C2, 3,4

« Beim Festklemmen eines Telefonhorers zwischen Schulter und Ohr

« Beim Tragen von Taschen, deren Trager Uber die Schulter laufen
(Handtasche, Rucksack)

« Wenn die Schultern straff nach hinten gezogen werden

Pars descendens des M. trapezius

1. Bauchlage. Die Pars descendens erstreckt sich tiber die
Schulter und ist leicht zuginglich. Im Nackenbereich
sind die Muskelfasern iiberraschend schmal und jeweils
nur etwa zwei bis drei Zentimeter breit.

2. Greifen Sie in das oberflichliche Gewebe an der
Schulter und erspiiren Sie die Pars descendens. Achten
Sie dabei auf die schlanken Muskelfasern (2.43).

3. Folgen Sie den Muskelfasern nach kranial bis zum
Os occipitale. Um die Kontraktion erspiiren zu kénnen,
stellen Sie sich neben die Behandlungsliege und bitten
Sie Thren Partner, seinen Kopf um etwa einen halben
Zentimeter abzuheben. Verfolgen Sie die Fasern mit
den Fingern nach kaudal bis zum lateralen Rand der
Clavicula.

2.43 Partner in Bauchlage g Ist der von Ihnen gespurte Muskel schmal? Liegt er
oberflachlich? Greifen Sie sanft in die Fasern entlang der
Schulter und lassen Sie lhren Partner langsam die
Scapula nach kranial hochziehen. Spannen sich die
Wenn |hr Partner seinen Kopf leicht anhebt, kdnnen Sie Fasern an?

im Nacken zwei parallele Ausbuchtungen erkennen.

Diese werden vorwiegend von den tiefer liegenden
Musculi semispinales hervorgerufen (S. 201), die vom trapeza (gr.) / Tisch mit 4 FuBen

M. trapezius tberlagert sind. trapezius (lat.) / trapezformig
nucha (lat.) / Nacken
occipitalis (lat.) /7 zum Hinterhaupt gehorig

Musculus trapezius 69
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Tuberculum
ossis
scaphoidei

Os
pisiforme

Tuberculum
ossis scaphoidei

Tuberculum

Tuberculum Hamulus ossis trapezii

ossis trapezii ossis hamati

3.40 Rechtes Handgelenk, Ansicht von palmar mit den vier Ansatz-
stellen des Retinaculum flexorum

Os Os
scaphoideum trapezium

I‘. I,i 3.41 Ansicht von palmar,
| ~‘-'i; Palpation der Tuberculi
3.42 Rechte Hand, Handgelenk in Palmarflexion, Ansicht von radial Tuberculum OSSiS ScaphOidei

und Tuberculum ossis trapezii

! Das Tuberculum ossis scaphoidei und das Tuberculum ossis
Das Os pisiforme ist bei kL | _ trapezii dienen als laterale Ansatzstellen fiir das Retinaculum
Vierbeinern wie Hunden P A flexorum (S.163), das Bindegewebsband, das das ,,Dach® des
(rechts) viel groBer als - 3 Karpaltunnels bildet (3.40). Beide Tuberculi befinden sich
beim Menschen und steht - : auf der palmaren Seite des Handgelenks in der Nihe der

dorsalitiber der Ferse der Handgelenksfurche. Die beiden liegen oft so nahe beieinan-
Vorderpfote hervor. der. d e k . d terscheiden k Si
Dadurch hat der M. flexor : ' er, dass man sie kaum voneinander unterscheiden kann. Sie

carpi ulnaris, der am Os sind jedoch entweder gemeinsam oder individuell palpierbar.

pisiforme ansetzt, eine i

groBere Hebelwirkung und L Tuberculum ossis scaphoidei und

mehr Kraft fur die Flexion i 1 : Tuberculum ossis trapezii

der Pfote, wenn das Tier auf i

el Wiz el Des ek r it 1. Lokalisieren Sie die radiale Oberfliche des Os scapho-

Elts:jf:r?e BeiMm l\genschen ' ideum an der Handgelenksfurche. Gleiten Sie dann mit
St L G dem Daumen auf die palmare Seite des Kahnbeins.

erbsengrofB3. Trotzdem ist
es herv%rragend fur das 2. Frspiiren Sie mit lhrer Daumenkuppe den runden

Kneten von Brotteig Py i bt Knochenvorsprung unmittelbar distal von der
geeignet. i, | Handgelenksfurche (3.41).
= 3. Fiihren Sie das Handgelenk leicht in Palmarflexion, um
das Umgebungsgewebe zu entspannen (3.42).

8 Befinden Sie sich distal vom Processus styloideus radii?
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Os Tuberculum
lunatum Listeri

Os capitatum

Schaft des
Os meta-
carpale Il

3.44 Rechte Hand, Handgelenk in Dorsalextension, Ansicht von radial

Os lunatum und Os capitatum

Das Os lunatum (Mondbein) ist der am hiufigsten luxierte
Handwurzelknochen. Er liegt distal und medial vom Tuber-
culum Listeri (S.118). Befindet sich das Handgelenk in
Neutral-Null-Stellung, ist das Os lunatum kaum zu palpie-
ren. Bei flektiertem Handgelenk gleitet das Os lunatum
jedoch zur dorsalen Oberfliche.

Das Os capitatum (Kopfbein) ist der grofite Handwurzel-
knochen und befindet sich distal vom Os lunatum. Auf
seiner dorsalen Oberfliche liegt eine leicht zu palpierende
flache Grube.

Obwohl Os lunatum und Os capitatum tief unter den
Extensorensehnen versteckt sind, sind beide auf ihrer dorsa-
len Oberfliche palpierbar und kénnen zwischen dem Tu-
berculum Listeri und dem Schaft des Os metacarpale 111
isoliert ertastet werden (3.43).

Os lunatum und Os capitatum

1. Lokalisieren Sie das Tuberculum Listeri und die Basis
des Os metacarpale III. Fithren Sie das Handgelenk
in eine leichte Dorsalextension und legen Sie den

capitatus (von lat. caput) / kopfformig
lunatus (von lat. luna) / (halb-)mondférmig

3.43 Rechtes Handgelenk, Ansicht von dorsal. Ziehen Sie beim
Handgelenk in Neutral-Null-Stellung eine gedachte Linie zwischen
dem Tuberculum Listeri und der Basis des Os metacarpale Il und
lokalisieren Sie das Os capitatum

Os Os
capitatum lunatum
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3.45 Rechte Hand, Handgelenk in Palmarflexion, Ansicht von radial

Daumen zwischen diese Punkte. Beobachten Sie, wie
er dort in eine kleine Grube fillt. Hier befinden sich
Os lunatum und Os capitatum (3.44).

2. Legen Sie Ihren Daumen an das proximale Ende dieser
Grube. Fiihren Sie das Handgelenk anschlieBend in
Palmarflexion und spiiren Sie, wie sich das Os lunatum
gegen Thren Daumen presst (3.45). Fiihren Sie das
Handgelenk nun in Dorsalextension und spiiren Sie,
wie das Mondbein wieder verschwindet.

3. Legen Sie den Daumen nun ans distale Ende
der Grube. Dabei stoBt er an die Basis des Os
metacarpale III. Fithren Sie das Handgelenk passiv
in Palmarflexion und beobachten Sie, wie das Os
capitatum gegen lhren Daumen rollt und somit seine
eigene Grube ,ausftllt”.

B Befinden Sie sich zwischen dem Tuberculum Listeri und
dem Schaft des Os metacarpale IlI? Palpieren Sie das
Os lunatum distal und lateral vom Rand des Tuberculum
Listeri? Spuren Sie, wie sich bei der Palmarflexion ein
kleiner Hécker gegen Ihren Daumen presst?
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3.46 Das Bewegungsausmaf zwischen dem Os metacarpale IV und 3.47 Rechte Hand, Ansicht von palmar
Vist groBer als das zwischen dem Os metacarpale Il und Ill

Ossa metacarpalia und Phalangen

Die Finger enthalten keine eigenen Muskeln, sondern nur
die Sehnen der Mm. digitorum und starke Biinder, die die
Phalangen eines jedes Fingers zusammenhalten.

Képfchen des
Os metacarpale Il

Ossa metacarpalia und Phalangen

1. Palpieren Sie die dorsale Oberfliche der Hand Ihres
Partners und erspiiren Sie die oberflichlich liegenden
Schifte dieser Mittelhandknochen. Ertasten Sie die
Mm. interossei zwischen den Ossa metacarpalia (S.157).
Bewegen Sie dann die Ossa metacarpalia sanft nach
oben und unten (3.46).

2. Drehen Sie die Hand und erkunden Sie die Ossa
metacarpalia und die Phalangen von der palmaren Seite.
Dort liegen sie tief unter dem Palmargewebe (3.47).

3. Gleiten Sie nach distal und ertasten Sie, wo die
Kopfe der Ossa metacarpalia auf die Phalangen
treffen und dort die grofien ,,Knochel®, die Artt. meta-
carpophalangeae, bilden (3.48). Bringen Sie eine
Art. metacarpophalangealis passiv in die Flexion und
unterscheiden Sie zwischen dem Kopf des Os meta-
carpale und der Basis der Phalanx proximalis.

4. Gleiten Sie nach distal zu den Phalangen und palpieren
Sie die schlanken Sehnen, Binder und bindegewebigen
Strukturen der Finger. Spiiren Sie, dass kein
Muskelgewebe vorhanden ist?

3.48 Zeigefinger, Ansicht von radial

Um die Artt. carpometacarpales zu lokalisieren (siehe
rechts), bitten Sie Ihren Partner, die Finger zu beugen und
zu strecken. Etwa drei bis fiinf Zentimeter distal von der
Stauchungsfurche am Handgelenk befindet sich eine Reihe

von Hoéckern auf dem Handrticken. Das sind die Basen der
Ossa metacarpalia, die mit den Ossa carpalia artikulieren
und dadurch die Artt. carpometacarpales bilden.
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Unterarm- und Handmuskulatur

Ubersicht

Die Unterarmmuskeln erzeugen primir Bewegungen im
Handgelenk und den Fingern. Viele weisen eine kleine,
spindelférmige Form auf und gehen am distalen "Teil des
Unterarms in platzsparende Sehnen tiber. Diese Sehnen er-
strecken sich iiber das Handgelenk bis in die Hand und die
Finger. Durch die vielen Muskeln und Sehnen am Unter-
arm kann es schwierig sein, einzelne Muskeln isoliert zu
palpieren. Um das Palpieren zu vereinfachen, wurden die
Muskeln in diesem Kapitel in vier Hauptgruppen eingeteilt:

a) Muskeln, die primir auf das Ellenbogengelenk wirken:
e M. brachialis
e M. brachioradialis
b) Muskeln, die primir das Handgelenk und/oder die
Finger bewegen (Mm. carpi, Mm. digitorum und
M. palmaris). Diese Gruppe kann in vier weitere Unter-
gruppen unterteilt werden:
* Finger- und Handgelenksextensoren
¢ Finger- und Handgelenksflexoren
® Muskeln fiir die Ulnarabduktion des Handgelenks
* Muskeln fiir die Radialabduktion des Handgelenks
(Einige Muskeln, die das Handgelenk bewegen,
konnen es sogar in zwei Bewegungsrichtungen
fithren. So zieht der M. flexor carpi ulnaris zum
Beispiel das Handgelenk sowohl in Palmarflexion als
auch in Ulnarabduktion.)
c) Muskeln, die eine Drehbewegung zwischen
Radius und Ulna erzeugen:
® M. pronator teres
e M. pronator quadratus
* M. supinator
d) Kurze und lange Muskeln, die den Daumen bewegen
(Mm. pollicis)

Der Unterschied zwischen der Radialabduktion
(links) und der Ulnarabduktion (rechts) des Handge-
lenks kann verwirrend sein, wenn der Unterarm pro-
niert oder supiniert ist. Die Bewegungen bleiben jedoch
identisch, egal, welche Position der Unterarm einnimmt.

M. biceps brachii

M. brachialis

M. pronator
teres

Aponeurosis
musculi bicipitis
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M. flexor
carpi radialis

M. brachio-
radialis

M. palmaris
longus

M. flexor
carpi ulnaris

M. flexor digitorum

superficialis
M. flexor
pollicis
longus
Fascia
antebrachii

Aponeurosis
palmaris

3.49 Unterarm und Hand rechts, Ansicht von ventral;
bei Handflache Haut entfernt

Ubersicht 127



Route 5 ,Brustbeinkamm®

Sternum

Das Sternum weist verschiedene Orientierungs-
punkte auf (S.173). Zwischen den medialen
Enden der Schliisselbeine befindet sich die
Fossa jugularis sterni. Sie kann flach oder
schalenférmig sein. Obwohl an ihr selbst keine
Muskeln ansetzen, verliuft der M. sternocleido-
mastoideus tiber sie hinweg und die infrahyoidale
Muskulatur setzt in der Tiefe unter ihr an.

Das Manubrium, der kraniale Teil des Ster-
nums, artikuliert mit den Claviculae, der ersten
Rippe und der zweiten Rippe. Der Corpus sterni
befindet sich kaudal vom Manubrium und bildet
den Hauptteil des Brustbeins. Die Verbindung
zwischen Manubrium und Corpus sterni wird als
Angulus sterni bezeichnet.

Am kaudalen Ende des Sternums befindet sich
der Processus xiphoideus. Er kann etwa zwei
bis drei Zentimeter lang oder iiberhaupt nicht
vorhanden sein. Er dient als Ansatzstelle fiir die
Aponeurose der Bauchmuskeln. Manubrium,
Corpus sterni und Processus xiphoideus liegen
oberflichlich und werden nur von Faszien und
der Sehne des M. pectoralis major bedeckt.

Xeloyy,
puUN SMESPAIIM

4.45 Partner in Rickenlage, Palpation von Sternum, Processus
xiphoideus und dem Rand des Brustkorbs

Fossa jugularis sterni, Manubriuim und Stemum Processus xiphoideus

1. Partner in Riickenlage. Legen Sie den Finger auf das 1. Gleiten Sie mit den Fingern nach kaudal vom Sternum
Sternum in der Mitte der Brust Ihres Partners. auf die Bauchmuskeln. Gehen Sie jetzt zur kaudalsten
2. Gleiten Sie nach kranial, bis Sie die Fossa jugularis Sternumspitze zuriick. Das ist der Processus xiphoideus
sterni an der oberen Spitze des Sternums erreichen. (4.45). Palpieren Sie ihn vorsichtig.
Erkunden Sie die Fossa und ihre Lage neben den
Sternoclaviculargelenken. B Befinden Sie sich am kaudalsten Punkt des Sternums?

3. Gleiten Sie mit den Fingern von der Fossa jugularis
sterni nach kaudal auf das Manubrium und den Corpus
sterni. Erkunden Sie alle Kluften und Erhebungen auf
diesem ,flachen® Knochen. Palpieren Sie auch lateral
zur Verbindung mit dem Rippenknorpel hin.

@ Partner in Ruickenlage. Der Angulus V Die zweite Rippe setzt in
sterni ist der Verbindungspunkt Hohe des Angulus sterni ! Fossa ;

i . ) . jugularis
zwischen dem Manubrium und dem am Sternum an. Gleiten (4 > sterni
Sternum. Fahrt man horizontal Sie mit den Fingern vom ' ' A
daruber, spurt man einen kleinen Angulus nach lateral.

Hocker oder eine kleine Einbuchtung. Spturen Sie die runde 2.Rippe

Lokalisieren Sie die Fossa jugularis Oberflache der Rippe?

sterni und gleiten am Manubrium i 4

entlang nach kaudal. Palpieren Sie 5 : & | Angulus sterni
innerhalb eines Durchmessers von ) : LN

zwei bis funf Zentimetern nach einer

Kante oder Grube, die sich horizontal

Uber das Sternum erstreckt. Ansicht von ventral

abdomen (lat.) / Bauch
costa (lat.) / Rippe

184  Anatomische Pfade 1-6



Route 6 ,Eine holprige Straf3e“

Rippen und Rippenknorpel

Die Rippen artikulieren dorsal mit den Brustwir-
beln und fithren dann um den Thorax herum zur
Brust (S.173). Sie sind iiber den Cartilago costalis
Rippenknorpel) mit dem Sternum verbunden und
verlaufen mit dem Rippenknorpel in unterschied-
lichen Winkeln um den Rumpf.

Der gesamte Brustkorb ist von Muskelgewebe
bedeckt, aber die Rippen an der Seite des Rumpfes
sind leicht zugiinglich. Die Zwischenrdume
werden von der Interkostalmuskulatur ausgefiillt,
die problemlos palpiert werden kann.

Beachten Sie beim Erkunden des Thorax seine
Dreidimensionalitiit. Die lateralen Anteile werden
oft vernachlissigt. Wenn Sie den Rumpf erkunden,
verbinden Sie in Gedanken und mit den Hinden
alle Anteile miteinander. Manche Muskeln, zum
Beispiel die tiefen Bauchmuskeln und die Inter-
kostalmuskeln, umhiillen den Thorax regelrecht.

Sparen Sie beim Palpieren jedoch das Mamma-
gewebe (Brustgewebe) aus. Fragen Sie Thren Part-
ner, egal ob weiblich oder ménnlich, ob Sie das
umgebende Gewebe palpieren diirfen.
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4.46 Partner in Ruckenlage, Palpation der Rippen

Rippen und Rippenknorpel

1. Riickenlage. Gleiten Sie vom Sternum nach lateral &/ Konnen Sie erspuren, wie sich der Verlauf der Rippen um
auf den Rippenknorpel. Palpieren Sie seine gerundete den Korper herum verandert? Kénnen Sie die runden
Oberfliche. Rippenschéfte von den grubenahnlichen Zwischenréu-

2. Gleiten Sie vom Knorpel in den Zwischenraum. men unterscheiden? Bitten Sie Ihren Partner, tief ein- und
Erkunden Sie diesen Bereich nach lateral. Folgen Sie auszuatmen und achten Sie auf den veranderten Platz
dem Sternumverlauf und lokalisieren und erkunden zwischen den Rippen.

Sie jede Rippen-Knorpel-Verbindung und deren
Zwischenriume (4.46).

Fossa jugularis sterni, Angulus sterni Stellen Sie sich neben lhren Partner
und Processus xiphoideus kénnen als y ), - und palpieren Sie mit einer Hand
Orientierungspunkte an der Wirbelsaule ‘i : die Fossa jugularis, wahrend Sie mit
dienen. Die Fossa jugularis liegt auf derselben - _— der anderen Hand den Processus
Transversalebene wie der Processus spinosus g : : spinosus von Th2 lokalisieren. Achten
von Th2 (a). Der Angulus sterni befindet B Y Sie darauf, ob sie einen Unterschied
sich auf Hohe des Dornfortsatzes von Th4 s e bezlglich der Hohe dieser beiden

(b) und der Processus xiphoideus liegt ; ’ Punkte sehen und fuhlen. Probieren
direkt gegentiber vom Wirbelkérper Th10 : ) Sie nun das gleiche fur Th4 und Th10
(c). Naturlich wird die Lage der Rippen von N, 3 und deren Gegenstlicke aus.

vielen Faktoren wie zum Beispiel Haltung und < : i

Korpertyp beeinflusst, deshalb sind diese

Angaben nur als Richtwerte zu betrachten.

cricoideus (lat., von gr. krikos) / ringformig
jugulum (lat.) / Kehle
manubrium (lat.) / Griff, Stiel

Route 6 ,Eine holprige StraBe* 185
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Die Mm. scaleni als Gruppe

1. Partner in Riickenlage. Umfassen Sie den Kopf und
fiihren Sie ihn somit leicht in eine passive Flexion, um
ein leichteres Palpieren zu erméoglichen. Legen Sie die

1.Rippe Fingerspitzen auf die ventrale und laterale Seite des
) Halses zwischen den M. sternocleidomastoideus und
2-Rippe den M. trapezius.
M. scalenus 2. Palpieren Sie mit sanftem Druck der Fingerspitzen die
anterior sehnigen, oberflichlichen Muskelbduche innerhalb
M. scalenus dieses Dreiecks.
medius
M. scalenus Befinden Sie sich zwischen dem M. sternocleidomasto-
posterior ideus und dem M. trapezius? Bitten Sie Ihren Partner,

tief in den Brustkorb einzuatmen. Spuren Sie dabei die

M. levator Muskeln in diesem Dreieck kontrahieren (5.46)?

scapulae

5.45 Faserrichtung der Mm. scaleni und des M. levator scapulae, o o
Ansicht von kranial. Muskeln nicht maBRstabsgetreu Wann werden die Mm. scaleni benutzt?

+ Wenn man tief in den Brustkorb einatmet
» Wenn man sich ein Handy zwischen Ohr und Schulter klemmt
- Beim Stabilisieren des Kopfes, wenn man in zurtickgelehnter

Position liest
M. sternocleido- - - M. sternocleido-
By mastoideus f"‘ﬁ AR *-{ » mastoideus
LA £ ! | (Schnitt)

M. omohyoideus M. trapezius

5.46 Partner in Ruckenlage; Kontraktion der Mm. scaleni bei der 5.47 Partner in Ruckenlage, Palpation des M. scalenus anterior
Einatmung

M. scalenus anterior und

M. scalenus medius 3. Gleiten Sie lateral auf den M. scalenus medius und
achten Sie auf seinen dhnlich geformten Muskelbauch
1. Partner in Riickenlage. Da der M. scalenus (5.48).
anterior teilweise unter dem lateralen Rand des
M. sternocleidomastoideus liegt, drehen Sie den Haben die von Ihnen ersptirten Muskeln eine schilanke,
Kopf Thres Partners leicht in die entgegengesetzte sehnige Struktur? Wenn Sie ihnen nach kaudal folgen,
Richtung, um ihn spiirbarer zu machen. Palpieren verschwinden sie unter der Clavicula in Richtung der

Sie vorsichtig unter dem lateralen Rand des
M. sternocleidomastoideus und streichen Sie iiber
den Bauch des M. scalenus anterior (5.47).

2. Folgen Sie dem Muskelverlauf nach kaudal bis
unter die Clavicula.

Rippen? Kénnen Sie ihnen nach kranial bis zu den
Processus transversi der Halswirbel folgen? Bitten Sie
lhren Partner, den Kopf leicht anzuheben. Kénnen Sie
spuren, wie die Mm. scaleni kontrahieren?

248 Kopf-, Hals- und Gesichtsmuskulatur



M. scalenus
anterior

M. trapezius
(Schnitt)

5.48 Partner in Rickenlage, Ansicht von lateral; Palpation des
M. scalenus medius

M. scalenus anterior und
M. scalenus medius

M. levator
scapulae

5.49 Partner in Ruckenlage, Ansicht von lateral; Palpation des
M. scalenus posteriora

Alle Mm. scaleni

Partner in Bauchlage. Beginnen Sie, indem Sie den Rand

der Pars descendens des M. trapezius aufsuchen (S. 68).
Greifen Sie dann mit den Fingern unter den ventralen

Rand des Trapezius in das laterale Halsgewebe (5.50). Der

M. levator scapulae befindet sich unmittelbar vor dem
M. trapezius, gefolgt von den Mm. scaleni posterior und
medius.

M. scalenus posterior

1.

Partner in Riickenlage. Der M. scalenus posterior
verliuft lateral am Hals zwischen dem M. scalenus
medius und dem M. levator scapulae (S.83).

. Lokalisieren Sie den M. scalenus medius und den

M. levator scapulae. Legen Sie einen Finger zwischen
die Muskelbiduche und lassen Sie ihn nach kaudal
einsinken (5.49).

. Streichen Sie iiber das diinne Gewebeband, das lateral

von den Processus transversi bis zur 2. Rippe verliuft.

8 Um zwischen dem M. scalenus posterior und dem

Rand der Pars
descendens des

M. levator scapulae zu unterscheiden, lokalisieren Sie den
M. scalenus posterior und bitten Sie Ihren Partner,
langsam die Scapula in Elevation zu fihren. Da der

M. scalenus posterior an dieser Bewegung nicht beteiligt
ist, werden seine Fasern dabei nicht kontrahieren. Wenn
Sie Ihren Partner jedoch bitten, langsam in den Brustkorb
einzuatmen, sollten Sie seine Fasern kontrahieren sptiren.

M. trapezius

5.50 Partner in Bauchlage, Ansicht von dorsolateral; Palpation der
Mm. scaleni medius und posterior

Die Existenz eines vierten Muskels, des M. scalenus
minimus, ist eine von zahlreichen Variationen in der
Scaleni-Gruppe. Er ist bei etwa 40 % der Bevélkerung

vorhanden und verlauft meistens vom sechsten oder
siebten Halswirbel bis zur 1.Rippe oder der Pleura-
kuppel. Er liegt kaudal vom M. scalenus anterior und
in dessen Tiefe und kann sehr kraftig sein.

Musculi scaleni 249
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Musculus masseter »

Der M. masseter ist im Verhiltnis zu seiner Grofe der
kriftigste Muskel im Korper. Zusammen konnen die beiden
Masseter eine BeiBkraft von knapp 75 Kilogramm entwi-
ckeln — das reicht aus, um einen Finger abzubeifien! Er ist
der primire Kaumuskel und kommt auch beim Sprechen
und Schlucken zum Einsatz.

Der viereckige M. masseter liegt seitlich an der Mandi-
bula und besteht aus zwei iiberlappenden Muskelbiuchen.

Arcus
zygomaticus

5.51 M. masseter, Pars superficialis, Ansicht von lateral

5.53 Ursprung und Ansatz

250 Kopf-, Hals- und Gesichtsmuskulatur

Die Pars superficialis, der oberflichliche Anteil, kann vom
Gesicht aus palpiert werden (5.51), die Pars profunda, der
tief liegende Teil, ist vom Mundinneren aus zuginglich
(5.52). Der M. masseter liegt in der Tiefe unter der Glan-
dula parotis (Ohrspeicheldriise, S.272), ist aber trotzdem
leicht palpierbar.

Pars profunda
des M. masseter

Pars superficialis
des M. masseter
(Schnitt)

5.52 Ansicht von lateral

M. masseter

@ Adduktion der Mandibula (Art. temporomandibularis)

Hilfsmuskel fuir die Protraktion der Mandibula
(Art. temporomandibularis)

@ Arcus zygomaticus
3 Angulus mandibulae und Ramus mandibulae
[ N. trigeminus (V) (N. mandibularis)

Wann wird der M. masseter benutzt?

» Beim Reden, Plappern, Tratschen, Quatschen
+ Beim Kaugummikauen
« Beim Zahneknirschen wahrend eines Streits

Masseter (von gr.) / kauen, bezeichnet den Kaumuskel



5.54 Partner in Ruckenlage, den Kiefer zusammengepresst 5.55 Partner mit entspanntem Kiefer, wahrend Sie den M. masseter

greifen
M. masseter
1. Partner in Riickenlage. Lokalisieren Sie den indem Sie mit den Fingern horizontal iiber die
Arcus zygomaticus und den Angulus mandibulae. Muskelfasern gleiten.
Legen Sie die Finger zwischen diese knéchernen 3. Bitten Sie Thren Partner nun, sich zu entspannen
Orientierungspunkte und palpieren Sie die Oberfliche und versuchen Sie, die dicken Muskelbduche des
des M. masseter. M. masseter zu greifen (5.55).
2. Bitten Sie Ihren Partner, den Kiefer abwechselnd
zusammenzupressen und wieder lockerzulassen,  [<onnen Sie den ventralen Rand des M. masseter
wiihrend Sie den viereckigen Muskelbauch palpieren erkennen, wenn Ihr Partner den Kiefer zusammenpresst? E
(5.54). Erspiiren Sie die Faserrichtung des Masseters, Spuiren Sie, wie sich das Muskelgewebe dehnt, wenn Ihr a
Partner den Kiefer so weit wie méglich 6ffnet? g
%
o
Musculus temporalis » g
Der M. temporalis befindet sich an der Schlifenseite des ticus, wo sie am Processus coronoideus ansetzen. Obwohl
Schidels und entspringt am Os frontale, Os temporale und der M. temporalis unter der Fascia temporalis und der
Os parietale (5.56). Seine Fasern laufen zu einem dicken A. temporalis liegt, verlduft er oberflichlich und ist gut
Muskel zusammen und reichen bis unter den Arcus zygoma- palpierbar.

M. temporalis

(3 Adduktion der Mandibula (Art. temporomandibularis)
Retraktion der Mandibula (Art. temporomandibularis)
() Fossatemporalis und Fascia temporalis

[} Processus coronoideus und ventraler Rand des Ramus
mandibulae

[ N. trigeminus (V) (N. mandibularis)

Processus
coronoideus
mandibulae

5.56 M.temporalis, Ansicht von lateral

temporalis (lat.) / vergénglich (Zeitspanne), aufgrund der sichtbaren Graufarbung der Haare im Schlafenbereich

Musculus temporalis 251
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Topographische Ubersicht

Crista i
iliaca {§ Ry M. rectus
o { abdominis
Spinailiaca i ‘
anterior M. gluteus
superior \ b Crista medius
) ' ' pubica
Lig. - Trochanter
inguinale J,- major
| Adduktoren
| M. vastus

M. rectus —'—-

femoris |

M. sartorius lateralis

Tractus
iliotibialis
M. vastus

Patella medialis

6.1 Ansicht von ventrolateral

Crista
iliaca

M. gluteus
maximus

Rima ani

Sulcus
glutealis

Ischiocrurale
Muskulatur

Sehnen der
ischiocruralen
Muskulatur

Fossa poplitea

6.3 Ansicht von dorsal

276 Topographische Ubersicht

i

6.2 Ansicht von dorsolateral

Muskelgruppen des
M. erector spinae

Spina iliaca
posterior superior

Os sacrum

Os coccygis

In diesem Kapitel
werden in den Abbildungen
zu den Palpationstechniken
in Beckennéhe auch die
maéannlichen Genitalien
dargestellt. Dadurch soll rar{g ;
ihre Lage im Bezug :
zu der von lhnen
palpierten Struktur
verdeutlicht
werden. Weitere
Informationen
dazu finden Sie
auf S.295.




Erspiiren von Haut und Faszien

6.4 Partner in Ruckenlage, rechter Oberschenkel, Ansicht von medial 6.5 Partner in Bauchlage, rechter Oberschenkel, Ansicht von
dorsomedial

Oberschenkel Kniegelenk

1. Partner in Riickenlage. Legen Sie die Hinde auf den 1. Partner in Bauchlage. Umfassen Sie den Knéchel
Oberschenkel Ihres Partners. Tasten Sie vom Becken bis und beugen Sie passiv das Knie. Ergreifen Sie mit der
zum Knie und achten Sie auf die Gewebetemperatur. anderen Hand sanft Haut und Faszie proximal vom
Erkunden Sie auch die medialen und lateralen dorsalen Knie. Lassen Sie sie zwischen den Fingern
Oberschenkelseiten. hin- und hergleiten und achten Sie auf Verschiebbarkeit

2. Lassen Sie die Hinde in das Oberschenkelgewebe und Textur.
einsinken und verschieben Sie es sanft gegeneinander 2. Vergleichen Sie das Gewebe am Knie mit dem dickeren
(6.4). Achten Sie dabei besonders auf die Dichte und Gewebe am medialen Oberschenkel und der dichteren
Elastizitit des Gewebes. Die Haut und die Faszien Faszie am lateralen Oberschenkel.
unmittelbar proximal vom Knie sind zum Beispiel 3. Beugen und strecken Sie passiv das Kniegelenk,
diinner als das Gewebe in Beckennihe. withrend Sie immer noch in Haut und Faszie greifen

(6.5). Fiihlen Sie, wie sich das Gewebe bei der Knie-
streckung dehnt? Setzen Sie die Bewegung fort,

wihrend Sie das Gewebe am seitlichen Oberschenkel
erspiiren. Falls Sie es dort nur schwer greifen kénnen,

erspiiren Sie die Gewebeveridnderungen mit der
Handfléiche.
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Gesa

1. Partner in Bauchlage. Erspiiren Sie mit dem
Handriicken die Temperatur des dorsalen und lateralen
Gesiiibereichs. Hiufig ist das Gewebe dort kiihler als
am dorsalen Oberschenkel oder dem unteren Riicken.

2. Da das Gesill sowohl aus groen Muskeln als auch aus
Fett besteht, ist es ein guter Bereich fiir das Erspiiren
von unterschiedlichen Gewebearten. Legen Sie den
Daumen auf den Sulcus glutealis (GesiBfurche,
siche 6.3) und greifen Sie sanft in das GesiBgewebe.

3. Erspiiren Sie die gelatineartige Textur der
oberflichlichen Haut und Faszie. Greifen Sie dann ein
wenig tiefer und fithlen Sie die dichte, streifenartige

6.6 Partner in Bauchlage, Ansicht von kraniolateral Struktur der GesidBmuskeln (6.6).

Erspiiren von Haut und Faszien 277
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Musculus sartorius p

Der M. sartorius ist der lingste Muskel im menschlichen
Korper und erstreckt sich von der Spina iliaca anterior supe-
rior (SIAS) iiber den Oberschenkel bis zum medialen Knie
(6.107). Obwohl er in seiner ganzen Linge oberflidchlich
verlduft, kann der schlanke Muskelbauch, der etwa zwei
Finger breit ist, schwer zu isolieren sein. Seine proximalen

SIAS
M. sartorius —+
M. vastus ! A8 | 6.107 Hufte und
medialis || /||| Oberschenkelrechts,
Wl g/ Ansicht von ventro-
|4 & medial
{| / !
Pes anserinus ————-—»-,F \
M. sartorius

Flexion der Hufte
(Art. coxae)
AuBenrotation der

T (R Hifte (Art. coxae)

\ NS Abduktion der Hiifte

' 6.108 Ursprung (Art. coxae)

und Ansatz Flexion des Knies
(Art. genus)
Innenrotation des flek-
tierten Knies (Art. genus)

(M Spinailiaca anterior
superior (SIAS)

[ Proximaler, medialer
Tibiaschaft durch den
Pes anserinus

0 N. femoralis L2, 3, (4)

326 Becken- und Oberschenkelmuskulatur

Fasern befinden sich lateral von der A. femoralis (S. 339).
Sein Name stammt vom lateinischen Wort , sartor®,
Schneider, ab und bezieht sich auf seine Fihigkeit, den
Oberschenkel und das Bein in eine Position zu bringen,
wie sie ein Schneider beim Nihen einnimmt (6.106).

6.109 Partnerin
Rickenlage

M. sartorius

1. Partner in Riickenlage. Bitten Sie Thren Partner, seinen
FuB so zu positionieren, dass er auf dem anderen Knie
aufliegt. Dadurch wird das Hiiftgelenk in Flexion und
AuBenrotation gebracht.

2. Legen Sie die Hand flach auf die Mitte des medialen
Oberschenkels. Bitten Sie Ihren Partner, sein Knie in
Richtung Zimmerdecke zu driicken (Kontraktion des
M. sartorius).

3. Streichen Sie mit den Fingern iiber den schlanken
Muskel und folgen Sie ihm nach proximal bis zur SIAS
und nach distal bis zur medialen Tibia (6.109).

4. Lassen Sie die Hand liegen und bitten Sie Thren
Partner, das Hiiftgelenk in Neutralstellung zu bringen.
Palpieren Sie jetzt erneut den M. sartorius und
achten Sie darauf, wie er schrig von der SIAS bis zum
medialen Oberschenkel verliuft.

8 Ist der von Ihnen palpierte Muskel etwa zwei Finger breit
und oberflachlich? Kénnen Sie distal von der SIAS tiber
seine Sehne streichen? Befinden Sie sich medial vom
Muskelbauch des M. vastus medialis? Der M. sartorius und
der M. gracilis sind schlanke, oberflachliche Muskeln am
medialen Oberschenkel. Sie kénnen sie unterscheiden,
indem Sie ihnen nach proximal folgen: Der M. sartorius
fuhrt zur SIAS, der M. gracilis zum Tuberculum pubicum.

Wann wird der M. sartorius benutzt?

+ Beim Einnehmen der Lotusposition wahrend des Meditierens
» Beim Sitzen in der Schneiderposition (haufig bei Mannern, 6.106)
-+ Beim Uberkreuzen der Beine (haufig bei Mannern und Frauen)

M. sartorius (von lat. sator) / ,Schneidermuskel”



Sehnen am dorsalen Knie

Am dorsalen Knie befinden sich fiinf ausgepriigte Sehnen
(6.110). Die Sehne des M. biceps femoris und des Tractus
iliotibialis befinden sich am laterodorsalen Knie, die Sehnen
des M. sartorius, M. gracilis und M. semitendinosus verlau-
fen gebiindelt am mediodorsalen Knie. Diese drei Sehnen
laufen distal am proximalen, medialen Tibiaschaft zusam-
men und werden zum Pes anserinus.

Wo befindet sich die Sehne des M. semimembranosus?
Diese distale Sehne ist sehr kurz und liegt in der Tiefe unter
dem M. semitendinosus und dem M. gracilis. Der distale
Teil des M. semimembranosus kann zwischen den Sehnen /
des M. semitendinosus und des M. gracilis palpiert werden. & -

-.-[k—Mbic
=13 Ms iliotibiglis——<e.

6.110 Partner in Bauchlage, dorsale Ansicht des rechten
Oberschenkels; die Finger am dorsalen Knie zeigen die Positionen
der distalen Sehnen
M. biceps femoris und
Tractus iliotibialis

Caput fibulae Laterale Sehnen

1. Secitlage. Bitten Sie lhren Partner, sein Knie zu beugen
und in einem Winkel von 45° zu halten. In dieser
Position sind alle Sehnen angespannt. Um sie noch
stirker hervortreten zu lassen, legen Sie die Hand
auf den Knéchel lhres Partners und geben Sie einen
leichten Widerstand.

2. Die ausgeprigtesten Sehnen sind die des M. biceps
femoris und des M. semitendinosus. Folgen Sie der
schlanken Bizepssehne nach kaudal bis zum Caput
fibulae (6.111).

3. Gleiten Sie etwa zwei Zentimeter von der Sehne nach
lateral und palpieren Sie den Tractus iliotibialis. Im
Vergleich zur Bizepssehne ist der Tractus iliotibialis
breiter und befindet sich am lateralen Oberschenkel.

6.111 Partner in Seitlage, laterale Ansicht des rechten Knies,
Palpation des M. biceps femoris und Tractus iliotibialis

Mediale Sehnen
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1. Riickenlage. Palpieren Sie am medialen Knie die
diinne, ausgeprigte Sehne des M. semitendinosus.

2. Cleiten Sie vom M. semitendinosus nach ventral und
palpieren Sie die gleichermaBen schlanke Sehne des
M. gracilis.

3. Ventral vom M. gracilis befindet sich der M. sartorius.
Im Vergleich zu den langen, diinnen Sehnen des
M. semitendinosus und des M. gracilis ist die Sehne des
M. sartorius breiter (6.112). Aus diesem Grund ist sie
schwer isoliert zu palpieren.

4. Folgen Sie den drei Sehnen nach distal, wo sie zum
Pes anserinus verschmelzen, der am proximalen,
medialen Tibiaschaft ansetzt.

M. sartorius
M. gracilis

M. semitendinosus

6.112 Partner in Ruckenlage, mediale Ansicht des rechten
Knies, Palpation der medialen Sehnen

Sehnen am dorsalen Knie 327



-I9)up) ‘OruUYy

0
o)
=3
®
=]
=
)
=
=]
[=7
o]
=
]

Os metatarsale |

7.45 Rechter FuB, der schattierte Bereich zeigt die Muskulatur am
plantaren Teil des FuBes, Ansicht von medial

Os cuneiforme
mediale

Schaft des
Os metatarsale |

7.46 Rechter FuB, Ansicht von dorsomedial

Os metatarsalel

Anders als die langen, schlanken Ossa metatarsalia 11 bis V
ist das Os metatarsale I kurz und kompakt. Seine dorsale
und mediale Seite sind oberflichlich und leicht zugiinglich,
seine plantare Seite liegt tief unter mehreren dicken Mus-
keln (7.45). Das proximale Ende des Os metatarsale I arti-
kuliert mit dem Os cuneiforme mediale. Dieses Gelenk
bildet hiufig eine sichtbare Kante auf dem FuB, die durch
das Tragen enger Schuhe gereizt werden kann.

Os metatarsale I

1. Partner im Sitz oder in der Riickenlage. Lokalisieren
Sie den Schaft des Os metatarsale an der medialen Seite
des Fules.

2. Erkunden Sie die GroBe und Linge des Schafts, indem
Sie tiber die gesamte Oberfliche gleiten. Palpieren
Sie die Kante am Caput des Os metatarsale und die
Verbindung zum Os cuneiforme mediale (7.46).

8 Sind Kopf und Basis breiter als der Schaft des
Os metatarsale? Spuren Sie die zylindrische Form des
Schafts?

362 Anatomische Pfade 1-3: Sprunggelenk und FuB

7.47 Palpation der Phalangen

Phalangen

Anders als der Hallux bestehen die 2. bis 5. Z¢hen aus
jeweils drei Phalangen. An jedem Zeh befinden sich

zwei Gelenke, das proximale Interphalangealgelenk

(Art. interphalangealis proximalis, PIP) und distale
Interphalangealgelenk (Art. interphalangealis distalis, DIP).

Phalangen

1. Partner im Sitz oder in der Riickenlage. Palpieren Sie
alle Flichen der Zehen und achten Sie auf das diinne
Gewebe an den Innenseiten. Erkunden Sie immer nur
einen Zch gleichzeitig und bewegen Sie ihn jeweils
langsam durch das gesamte BewegungsausmaB (7.47).

hallux (lat.) 7 (erste) GroRzehe



Ossa metatarsaliall bis V

]eder der langen7 Schlanken Knochen der Ossa metatarsa- SCherl Muskeln der Zehen gefu]]t und kénnen lelCht auf der
lia IT bis V verfiigt tiber eine vergréferte Basis und einen dorsalen Seite des Fubes palpiert werden.

Vergréﬁerten Kopf Die Basen liegen an der ge]enkigen Ver- Die Tuberositas ossis metatarsalis V ist ein oberflichli-
bindung 7zu den Ossa tarsalia eng zusamimen. Die Riume Chel’ H('jckel‘, der SiCh lateral an del‘ Basis deS Os metatarsale
zwischen den Ossa metatarsalia sind mit kleinen intrinsi- befindet und als Ansatzstelle fiir den M. fibularis brevis

dient (S.376).

7.48 Palpation der Ossa metatarsalia Il bis V 7.49 Rechter FuB, Palpation der Tuberositas ossis metatarsalis V,
Ansicht von dorsolateral

Ossa metatarsalia I bis V Tuberositas ossis metatarsalis V

1. Partner im Sitz oder in der Riickenlage. Fassen Sie den 1. Partner im Sitz oder in der Riickenlage. Lokalisieren
FuB mit beiden Hinden und palpieren Sie das Caput Sie den Schaft des Os metatarsale V.
eines jedes Os metatarsale auf dem FuBriicken. 2. Folgen Sie dem Schaft nach proximal, bis er sich

2. Erkunden Sie die Linge eines jeden Knochens und lateral zur Basis ausweitet (7.49). Erkunden Sie
der umgebenden Ridume mit beiden Daumenkuppen. die oberflichliche Form der Tuberositas und ihre
Folgen Sie dem Schaft jedes Os metatarsale nach umgebenden Orientierungspunkte seitlich am FuB.
proximal (7.48). Achten Sie darauf, wie er sich zur Basis
aufweitet. @ Befinden Sie sich etwa funf Zentimeter distal (ventral)

vom Malleolus lateralis, wenn sich der Fuf3 in
Dorsalextension befindet? Steht die von Ihnen palpierte
Spitze in Verbindung mit dem Os metatarsale V?

Obwohl das Tragen von Schuhen unsere FuBe schutzt
und die Zahl der verstauchten Knochel reduziert, hat
es unseren FuBgewdlben nicht besonders gut getan.
Da die Schuhe eine externe Stutzfunktion tber-
nehmen, missen die FuBgewdélbe sich nicht langer an

Knie, Unter-
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verschiedene Untergriinde anpassen, sodass die
normalerweise stitzende Muskulatur schwéacher wird.
Dadurch senkt sich das FuBgewdlbe auf der medialen
Seite des FuBes ab, was zum sogenannten ,Plattfu3*
fuhrt.

Route 2 , Zehenpfad“ 363



FufR und Zehen Eine Auflistung aller Muskeln fiir die Flexion, Extension,
Abduktion und Adduktion der Zehen finden Sie auf S.412.

(Art. talotarsalis, Art. tarsi transversa, Art. tarsometatarsalis,
Artt. metatarsophalangeales und Art. interphalangealis proximalis
und distalis)

Ansicht von
ventrolateral

Inversion
(Antagonisten zur Eversion)

e M. tibialis anterior

e M. tibialis posterior

e M. flexor digitorum longus
® M. flexor hallucis longus

e M. extensor hallucis longus

Eversion
(Antagonisten zur Inversion)

e M. fibularis longus
e M. fibularis brevis
® M. extensor digitorum longus

Ansicht von dorsal Ansicht von ventral

Extension der Zehen Il bis V
(Antagonisten zur Flexion der Zehen)

Flexion der Zehen Il bis V
(Antagonisten zur Extension der Zehen)

e M. flexor digitorum longus

® M. flexor digitorum brevis

e Mm. lumbricales pedis*

e M. quadratus plantae (Hilfsmuskel)*

e Mm. interossei dorsales (2.—4. Zeh,
Hilfsmuskel)*

e Mm. interossei plantares (3.=5. Zeh)*

e M. abductor digiti minimi (5. Zeh)

® M. flexor digiti minimi brevis(5. Zeh)*

® M. extensor digitorum longus
® M. extensor digitorum brevis
(2.-4. Zeh)

e Mm. lumbricales pedis*
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Ansicht von dorsoplantar,

e Ansicht von
Zehen gebeugt

ventrolateral

370 Synergisten - Muskeln, die zusammenarbeiten



Musculus gastrocnemius und Musculus soleus »

Die groBe Muskelmasse am dorsalen Bein besteht aus dem
M. gastrocnemius und dem M. soleus. Zusammen bilden sie
den M. triceps surae, der an der kriiftigen Achillessehne
ansetzt. Sowohl der M. gastrocnemius als auch der M. soleus
sind leicht palpierbar.

Der oberflichliche M. gastrocnemius hat zwei Kopfe und
erstreckt sich tiber zwei Gelenke — das Knie- und das Sprung-
gelenk (7.60). Die kurzen Képfe treten zwischen den Sehnen
der ischiocruralen Muskulatur hervor und reichen bis zur
Mitte des Beins, bevor sie in die Achillessehne tibergehen.

Kondylen des
Femurs (tief)

M. gastro-
cnemius

Tendo
calcaneus

7.60 Rechtes Bein, Ansicht von dorsal

M. gastrocnemius

3@ Flexion des Knies (Art. genus)
Plantarflexion des Sprunggelenks (Art. talocruralis)

(¥ Kondylen des Femurs, dorsale Seite
[ Calcaneus iiber den Tendo calcaneus
[ N. tibialis S1, 2

N

\
i

7.61 Rechtes Bein mit plantarflektiertem Fuf3,
Ursprung und Ansatz, Ansicht von dorsal

gastrocnemius (lat., von gr. gaster: Bauch + kneme: Bein) / Zwillingswadenmuskel

soleus (von lat. solea: Scholle) / ,Schollenmuskel*

Obwohl sein Name (griechisch fiir ,,Bauch des Beines®) ver-
muten lésst, dass der M. gastrocnemius rundlich ist, ist er
eigentlich im Vergleich zum dicken M. soleus recht diinn.

Der M. soleus liegt in der Tiefe unter dem M. gastrocne-
mius, aber seine medialen und lateralen Fasern treten an
den Beinseiten hervor und reichen weiter nach distal als die
Kopfe des M. gastrocnemius (7.62). Er wird manchmal als
das ,,zweite Herz" bezeichnet, da seine kriftigen Kontraktio-
nen eine entscheidende Rolle fiir das Zuriickpumpen des
Blutes aus dem Bein zum Herzen spielen.

m M. gastrocnemius

!

Caput
fibulae

—— M. soleus

Tendo
calcaneus

Calcaneus

7.62 Dorsale Ansicht des rechten
Beins, der M. gastrocnemius ist nicht
dargestellt

M. soleus

(@ Plantarflexion des Sprunggelenks (Art. talocruralis)

(@ Linea musculi solei, proximale, dorsale Seite der Tibia
und dorsaler Teil des Caput fibulae

[ Calcaneus tiber den Tendo calcaneus
3 N. tibialis L5, S1,2

371
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Tibiaschaft M. soleus
Sprunggelenks- Tendo
und Zehenflexoren calcaneus
7.93 Bein und Fuf rechts, Ansicht von medial
M. tibialis
posterior
M. flexor

digitorum longus m

M. flexor

hallucis longus

M. tibialis
posterior

m ot

M. flexor
digitorum longus

M. flexor —q
hallucis longus \

382 Unterschenkel- und FuBmuskulatur

M. tibialis posterior

@ Inversion des FuBes
Plantarflexion des Sprunggelenks (Art. talocruralis)

(8 Proximaler, dorsaler Schaft von Tibia und Fibula und
Membrana interossea

I3 Alle fiinf Ossa tarsalia und Basen der Ossa meta-
tarsalia Il bis IV

0 N. tibialis L(4), 5, S1

M. flexor digitorum longus

@ Flexion des zweiten bis fiinften Zehs (Artt. metatarso-
phalangeales, Artt. interphalangeales proximales und
distales)

Schwache Plantarflexion des Sprunggelenks
(Art. talocruralis)
Inversion des FuBes

(8 Mittlere, dorsale Flache der Tibia

[ Distale Phalangen des zweiten bis fiinften Zehs

(3 N. tibialis L5, S1, (2)

M. flexor hallucis longus

@ Flexion des GroBzehs (Art. metatarsophalangealis
und Art. interphalangealis)
Schwache Plantarflexion des Sprunggelenks
(Art. talocruralis)

Inversion des FuBes
(¥ Mittlere Halfte der dorsalen Fibula
[ Distale Phalanx des GroRzehs
(D N. tibialis L5, S1,2

7.94 Plantarflektierter FuB, Ursprung und Ansatz,
Ansicht von dorsal



7.95 FuB und Bein rechts,
Ansicht von medial; Partner
wackelt mit den Zehen

Retinaculum
flexorum

Alle Flexoren

L

Partner in Riicken-, Bauch- oder Seitlage. Lokalisieren
Sie den Malleolus medialis. Gleiten Sie von dort nach
dorsal und proximal in den Raum zwischen dem
dorsalen Tibiaschaft und dem Tendo calcaneus.
Palpieren Sie die distalen Muskelbiduche und Sehnen
der Flexoren in diesem Bereich (7.95). Folgen Sie den
Sehnen nach distal um die dorsale Seite des Malleolus
medialis herum.

Zwar ist es schwierig, die einzelnen Sehnen isoliert zu
palpieren, aber die Sehne des M. tibialis posterior ist als

»Tom, Dick AN’ Harry*
ist eine Eselsbricke,
die den Anfangs-
buchstaben der Sehnen
und GeféBe in der
Reihenfolge entspricht,
in der sie den Malleolus
medialis passieren.

Der M. tibialis posterior
ist der ventralste
Muskel, gefolgt vom

M. flexor digitorum,
der A. tibialis, dem

N. tibialis und dem

M. flexor hallucis.

M. tibialis M. flexor digitorum
posterior longus

M. flexor
hallucis longus

Tendo
calcaneus

ventralste Sehne gut zu tasten. Lassen Sie Thren Partner
den FubB in Inversion fithren und folgen Sie der Sehne
um das Sprunggelenk bis zur Unterseite des Ful3es.

g Legen Sie die Finger auf die distalen Muskelbduche und

bitten Sie Ihren Partner, mit den Zehen zu wackeln.
Spuren Sie, wie sich Muskeln und Sehnen verschieben?
Kénnen Sie den Sulcus malleolaris medialis (S.357)
lokalisieren und die Sehnen darin und dorsal davon
ertasten? Kénnen Sie den Puls der A. tibialis lokalisieren?

Malleolus
medialis

M. Tibialis
posterior

M. flexor
Digitorum longus

A. tibialis
N. tibialis

M. flexor
Hallucis longus

> ./_p_

Mediale Ansicht des rechten Sprunggelenks

Sprunggelenks- und Zehenflexoren 383
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