




[image: image]







Atlas Palpationsanatomie


2. Auflage


Serge Tixa



[image: URBAN & FISCHER]












Urheberrecht





Zuschriften und Kritik an:


Elsevier GmbH, Urban & Fischer Verlag, Lektorat Komplementäre und Integrative Medizin, Karlstraße 45, 80333 München








Titel der Originalausgabe:


Atlas d’anatomie palpatoire vol 1 & 2


Vol 1: 2005, ISBN 2-294-01294-1; Vol 2: 3. Aufl. 2005, ISBN 2-294-01293-3


Erschienen bei: Elsevier Masson S. A. S.


An imprint of Elsevier Limited


© 2005 Elsevier Masson S. A. S.


Wichtiger Hinweis für den Benutzer


Die Erkenntnisse in der Medizin unterliegen laufendem Wandel durch Forschung und klinische Erfahrungen. Herausgeber und Autoren dieses Werkes haben große Sorgfalt darauf verwendet, dass die in diesem Werk gemachten therapeutischen Angaben (insbesondere hinsichtlich Indikation, Dosierung und unerwünschten Wirkungen) dem derzeitigen Wissensstand entsprechen. Das entbindet den Nutzer dieses Werkes aber nicht von der Verpflichtung, anhand der entsprechenden Literatur zu überprüfen, ob die dort gemachten Angaben von denen in diesem Buch abweichen und seine Verordnung in eigener Verantwortung zu treffen.


Bibliografische Information der Deutschen Nationalbibliothek


Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen Nationalbibliografie; detaillierte bibliografische Daten sind im Internet über http://dnb.d-nb.de abrufbar.


Alle Rechte vorbehalten


2. Auflage 2009


© Elsevier GmbH, München


Der Urban & Fischer Verlag ist ein Imprint der Elsevier GmbH.


09  10  11  12  13     5  4  3  2  1


Das Werk einschließlich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschützt. Jede Verwertung außerhalb der engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des Verlages unzulässig und strafbar. Das gilt insbesondere für Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen Systemen.


Planung und Lektorat: Christl Kiener, München


Projektmanagement und Lektorat: Annekathrin Sichling, München


Übersetzung: Gudrun Meddeb, Tunis/Tunesien


Register: Cordula Fehling, Schwäbisch-Gmünd


Herstellung und Layout: Marion Kraus, München


Satz: Kösel, Krugzell


Druck und Bindung: Legoprint, Lavis/Italien


Umschlaggestaltung: SpieszDesign, Neu-Ulm


Anatomische Abbildungen: Sobotta Atlas der Anatomie des Menschen, 22. Auflage 2006, Bd. 1 und 2, Elsevier GmbH Urban & Fischer, München


Gedruckt auf 100 g Eurobulk 1,1-faches Vol.


ISBN 978-3-437-58420-6





Aktuelle Informationen finden Sie im Internet unter www.elsevier.de und www.elsevier.com
















Einleitung


Das vorliegende Werk präsentiert eine spezielle Methode für die palpatorische Anatomie, die so genannte Oberflächenpalpation. Dabei handelt es sich um eine Methode zur Palpation anatomischer Strukturen (Knochen, Bänder, Sehnen, Muskeln, Gefäße und Nerven) auf der Grundlage visueller Kriterien. Jede zu palpierende Struktur wird mit einem Foto darstellt, das von einem didaktisch gut strukturierten Text begleitet wird und somit den Zugang zur betreffenden Struktur erleichtert.









Welche Zielgruppen möchte dieses Buch ansprechen?


Das vorliegende Buch wurde für all jene Berufsgruppen geschrieben, für die die angewandte Anatomie ein unerlässlicher Teil der beruflichen Praxis darstellt.









Wie ist das Buch aufgebaut?


Bei dem vorliegenden Werk handelt es sich um einen aus über 800 Fotografien bestehenden Atlas, der in insgesamt zwölf Kapitel (Hals, Rumpf und Sacrum, Schulter, Oberarm, Ellenbogen, Unterarm, Handgelenk und Hand, Hüfte, Oberschenkel, Knie, Unterschenkel, Sprunggelenk und Fuß) unterteilt ist, die ihrerseits und je nach Region in bis zu vier Unterkapitel unterteilt werden: Knochen, Muskeln (Muskel- und Sehnenstrukturen), Gelenke (Gelenkspalte und Ligamenta) sowie Nerven und Gefäße.


Die Fotografien lassen sich in zwei Gruppen unterteilen:


Fotografien zur Darstellung







[image: image] der Körperregion, die dem jeweiligen Kapitel als Einleitung vorangestellt werden,


[image: image] der Topografie, die eine Körperregion (z. B. Regio femoralis anterior, Pars lateralis und superior oder lateraler Fußrand) und all ihre palpatorisch zugänglichen Strukturen präsentieren,


[image: image] der Struktur, die, wo immer es möglich ist, die anatomische Struktur und ihre Bezüge zu den benachbarten Strukturen darstellt: dabei handelt es sich vor allem um Darstellungen von Muskeln und Muskelgruppen (z. B. M. quadriceps femoris).





Fotografien zur Oberflächenpalpation


Sie stellen den wesentlichen Teil dieses Buches dar. Sie helfen dem Leser, die gesuchte Struktur visuell zu erfassen und beschreiben in einem kurzen Text den Zugang zur gesuchten Struktur.









Wie sollte dieses Buch verwendet werden?


Prinzipiell bieten sich dem Leser zwei Möglichkeiten an:







[image: image] Entweder er möchte eine Körperregion (z. B. das Knie) in ihrer Gesamtheit oder einen Teil einer Körperregion (z. B. den lateralen Fußrand) untersuchen, so schlägt er einfach das Kapitel oder Unterkapitel im Inhaltsverzeichnis nach, oder


[image: image] er möchte sich einer Struktur aus verschiedenen Blickwinkeln annähern. In diesem Fall schlägt er den Begriff im Index nach und findet alle Seiten, die diesen Begriff enthalten. So wird etwa der M. sartorius im Kapitel über den Oberschenkel, aber auch in den Kapiteln über die Hüfte und das Knie behandelt.












Was bietet dieses neue Werk?


Neue Zugangstechniken, die mit neuen Fotografien vervollständigt wurden.


Anatomietafeln aus dem Sobotta (Sobotta Atlas der Anatomie des Menschen, 22. Auflage 2006, Bd. 1 und 2, Elsevier Urban & Fischer, München), die den pädagogischen Aufbau vervollständigen und mittels Bildern die Lokalisierung eines Muskels und seine Beziehungen zu den benachbarten Muskeln sowie seine Ursprünge und Ansätze darstellen. Gleiches wurde auch für die Lokalisierung von Knochenstrukturen, Gelenken bzw. Nerven und Gefäßen gemacht.


Informationen über Ursprung und Ansatz der Muskeln. Die diesbezüglichen Textabschnitte schließen an die Beschreibung der Zugangstechniken an. Sie sind klar gekennzeichnet und erleichtern dem Leser das rasche Auffinden der gesuchten Informationen. Alle im medizinischen Bereich tätigen Praktiker wissen, wie oft Anatomie gelernt und wieder vergessen wird, bis man sie wirklich beherrscht. Dies hat uns dazu veranlasst, die Ansätze und Ursprünge der Muskeln diesem Buch hinzuzufügen, da palpatorische Anatomie ohne detaillierte Kenntnisse der theoretischen Anatomie unmöglich ist.


Informationen über die Muskelfunktionen. Diese Abschnitte wurden in dieser neuen Auflage der Darstellung der Muskeln bzw. Muskelgruppen hinzugefügt, wieder im Bemühen, dem Leser eine zusätzliche Hilfe für das Erlernen der Anatomie zu bieten.


Anmerkung: In diesem Buch haben wir jeder Körperregion ein Kapitel gewidmet. Dabei sind wir uns der Tatsache bewusst, dass etwa Muskeln immer wieder die Grenzen dieser Regionen überschreiten. Unsere Vorgangsweise lässt sich damit rechtfertigen, dass jeder Muskel durch einen transversalen Ansatz, d. h. in Bezug auf die ihn umgebenden Strukturen, untersucht wird, aber auch hinsichtlich seiner gesamten Länge, d. h., dass bei jedem Muskel sowohl der Ursprung als auch der Muskelbauch und der Ansatz präsentiert werden (z. B. der M. iliopsoas, der weit über die Regio femoralis hinausreicht und den man auch in der Abdominalregion wiederfindet).


Eine kurze Anmerkung zu den Begriffen „proximale” oder „distale” Hand, die bei der Beschreibung der Techniken gelegentlich verwendet werden. Dabei wird jene Hand oder jener Griff (des Therapeuten) als „proximal” oder „distal” bezeichnet, die dem Ursprung der unteren Extremität des zu untersuchenden Patienten angenähert ist oder sich von dieser weiter entfernt.
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Der Hals
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Topografische Darstellung des Halses
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Abb. 1.1 Darstellung der Halsregion


















Knochen






Hals- und Kopfregion: knöchernes Skelett
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Vordere Halsregion


Die wichtigsten palpatorisch zugänglichen Strukturen:




[image: image] Schildknorpel (Cartilago thyroidea) (→ Abb. 1.3–1.5)
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Abb. 1.3 Visualisierung der verschiedenen Knochen- und Knorpelstrukturen des Kehlkopfs
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Abb. 1.4 Schildknorpel (Cartilago thyroidea)
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Abb. 1.5 Incisura thyroidea superior





[image: image] Incisura thyroidea superior (→ Abb. 1.5)


[image: image] Zungenbein (Os hyoideum):




– Zungenbeinkörper (Corpus ossis hyoidei) (→ Abb. 1.3, 1.6 und 1.7)
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Abb. 1.6 Zungenbeinkörper (Os hyoideum), erster Schritt
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Abb. 1.7 Zungenbeinkörper (Os hyoideum), zweiter Schritt, und medianer Zungenbeinhöcker





– kleines Zungenbeinhorn (Cornu minus) (→ Abb. 1.8)
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Abb. 1.8 Zungenbein (Os hyoideum), kleines Horn (Cornu minus)





– Zungenbeinhöcker (→ Abb. 1.7)


– großes Zungenbeinhorn (Cornu majus) (→ Abb. 1.9)
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Abb. 1.9 Zungenbein (Os hyoideum), großes Horn (Cornu majus) und hinterer Höcker des großen Horns








[image: image] Ringknorpel (Cartilago cricoidea) (→ Abb. 1.10)
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Abb. 1.10 Ringknorpel (Cartilago cricoidea)





[image: image] Luftröhre (Trachea) (→ Abb. 1.11)
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Abb. 1.11 Luftröhre (Trachea)
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Abb. 1.2 Halsregion, Ansicht von anterior





Der Kehlkopf, Larynx, das wichtigste Organ zur Stimm- und Lautbildung, liegt im mittleren und vorderen Teil des Halses. Nach oben öffnet er sich zur Pars laryngea pharyngis, die den untersten Abschnitt des Rachens, Pharynx, bildet. Der Kehlkopf liegt unterhalb des Zungenbeins und oberhalb der Luftröhre. Er ist zwischen dem Zungenbein, oben, und dem Oberrand des Manubrium sterni ertastbar. Er bewegt sich beim Sprechen, Atmen und Schlucken ungefähr um eine Wirbelhöhe.


Der Kehlkopf besteht aus verschiedenen Knorpeln, von denen nachfolgend nur die Stützknorpel, Schild- und Ringknorpel, besprochen werden.


Anmerkung: Das Zungenbein, das mit dem Schildknorpel über die Membrana thyrohyoidea verbunden ist, ist nicht Teil des Kehlkopfskeletts.







1. Lage des Zungenbeins


2. Erhebung des Kehlkopfs (Schildknorpel)


3. Ringknorpel


4. Luftröhre





Um den Schildknorpel besser sehen zu können, bewegt man den Kopf des Patienten in Hyperextension. Der Schildknorpel liegt zwischen dem Zungenbein (→ Abb. 1.3 und 1.6–1.9) oben und dem Ringknorpel (→ Abb. 1.3, 1.10) unten. Der Schildknorpel (in der Abbildung durch den Zeigefinger des Therapeuten angezeigt) ist der volumenmäßig größte Kehlkopfknorpel. Seinen Namen (etymologisch: schildförmig) verdankt er seiner Form und seiner Lage: er bedeckt vorne die übrigen Elemente des Kehlkopfes. Der Schildknorpel ist beim Mann stärker ausgebildet als bei der Frau.


Anmerkung: Unter den elf Knorpelstrukturen, aus denen der Larynx besteht, sind drei unpaarig und liegen an der Mittellinie: der Schildknorpel (der beim Erwachsenen und bei älteren Menschen oft verknöchert), der Ringknorpel und der Kehldeckel (Epiglottis).


An der Verbindung der beiden Seiten des Schildknorpelkörpers ist an der Oberkante ein Einschnitt, die Incisura thyroidea superior, ertastbar, die auf der nebenstehenden Abbildung sehr gut erkennbar ist. Der Zeigefinger des Therapeuten liegt auf dem an der Medianlinie liegenden Einschnitt, der sich am Oberrand des Schildknorpels im Bereich des Adamsapfels befindet.


Der Therapeut legt den Zeigefinger auf den medianen Einschnitt am Oberrand des Schildknorpels (Incisura thyroidea superior → Abb. 1.5). Das ist der erste Schritt für die Lokalisierung des Zungenbeins, das sich unmittelbar darüber befindet.


Nachdem der erste Schritt zur Lokalisierung des Zungenbeins abgeschlossen wurde (→ Abb. 1.3–1.6), lässt man den Zeigefinger etwas nach oben gleiten, um mit dem Zungenbeinkörper Kontakt aufzunehmen. Dieser liegt, bei leichter Extensionsposition des Halses, eine Fingerbreite in Richtung Unterkiefer. Der mediane Zungenbeinhöcker bildet eine knöcherne Erhebung, welche unmittelbar unter der Haut erkennbar ist.


Nachdem man den Oberrand des Schildknorpels (→ Abb. 1.5 und 1.6) und den Zungenbeinkörper sowie den medianen Zungenbeinhöcker (→ Abb. 1.7) lokalisiert hat, umgreift man den Zungenbeinkörper mit Daumen und Zeigefinger, so dass man die beiden kleinen knöchernen Erhebungen spürt, die kleine nach oben gerichtete Hörner bilden.


Nachdem der Therapeut den Zungenbeinkörper (→ Abb. 1.6 und 1.7) und die kleinen Hörner (→ Abb. 1.8) ertastet hat, bewegt er Zeigefinger und Daumen etwas nach lateral, um die großen Hörner zu palpieren, die den Zungenbeinkörper nach oben, hinten und außen verlängern und an der Rückseite mit einem Tuberculum enden, das gleichfalls mit den Fingern ertastet werden kann. Die Kopfextension lässt diese Strukturen besser erkennen.


Der Ringknorpel ist der kaudalste Knorpel des Kehlkopfs (siehe Zeigefinger auf der Abbildung). Er liegt zwei Fingerbreit unterhalb der Erhebung des Larynx (1). Dieser Knorpel bildet die Basis der Kehlkopfpyramide, die den Übergang zwischen dem Kehlkopf und der ersten Knorpelspange der Luftröhre sicherstellt.


Für einen guten Zugang zu dieser Struktur bringt man den Kopf des Patienten in Hyperextension.


Die Luftröhre reicht vom Unterrand des sechsten Halswirbels zum fünften Brustwirbel bzw. etwas darüber hinaus. Sie hat die Form eines an der Rückseite abgeflachten Zylinders. Der zylindrische Teil weist leicht tastbare Knorpelspangen auf, die durch die Ligg. anularia verbunden werden.


Die Luftröhre verläuft schräg von oben nach unten und von vorne nach hinten: der zervikale Teil der Trachea reicht vom Unterrand des Ringknorpels (Höhe des Diskus C6 – C7) zur Drosselgrube (Incisura jugularis) am Oberrand des Sternums. Sie hat eine Gesamtlänge von ungefähr zwölf Zentimetern, die je nach Position des Kehlkopfs variiert (Anheben und Absenken beim lebenden Erwachsenen). Ihr Durchmesser beträgt zirka zwölf Millimeter.









Hintere und seitliche Halsregionen (Regio colli dorsalis und Regio colli lateralis)


Die wichtigsten palpatorisch zugänglichen Strukturen:




[image: image] Halswirbelsäule (→ Abb. 1.13)
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Abb. 1.13 Halswirbelsäule





[image: image] Dornfortsatz (Proc. spinosus) des siebten Halswirbels (Vertebra prominens) (→ Abb. 1.14)
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Abb. 1.14 Dornfortsatz (Proc. spinosus) des siebten Halswirbels (Vertebra prominens)





[image: image] Dornfortsatz (Proc. spinosus) des sechsten Halswirbels (→ Abb. 1.15)
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Abb. 1.15 Dornfortsatz (Proc. spinosus) des sechsten Halswirbels





[image: image] Tuberculum posterius des Atlas (→ Abb. 1.16)
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Abb. 1.16 Tuberculum posterius des Atlas





[image: image] Dornfortsatz (Proc. spinosus) des Axis (→ Abb. 1.17)
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Abb. 1.17 Dornfortsatz (Proc. spinosus) des Axis





[image: image] Querfortsatz (Proc. transversus) des Atlas (→ Abb. 1.18)
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Abb. 1.18 Querfortsatz (Proc. transversus) des Atlas





[image: image] Querfortsatz (Proc. transversus) des Axis (→ Abb. 1.19)
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Abb. 1.19 Querfortsatz (Proc. transversus) des Axis





[image: image] Querfortsätze (Proc. transversus) des dritten bis siebten Halswirbels (→ Abb. 1.20)
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Abb. 1.20 Querfortsätze (Proc. transversus) der dritten bis siebten Halswirbel





[image: image] Gelenkfortsätze (Proc. articulares) der Halswirbel (→ Abb. 1.21 und 1.22)
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Abb. 1.21 Gelenkfortsätze (Proc. articulares) der Halswirbel, allgemeiner Zugang
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Abb. 1.22 Gelenkfortsätze (Proc. articulares) der Halswirbel, allgemeiner Zugang










[image: image]


Abb. 1.12 Darstellung der Nackenregion (Regio colli posterior)





Der Therapeut zeigt die allgemeine topografische Situation der Halswirbelsäule zwischen dem Hinterhaupt und dem ersten Brustwirbel. Sie besteht aus sieben übereinanderliegenden und miteinander gelenkartig verbundenen Halswirbeln.


Dieser Fortsatz zeichnet sich dadurch aus, dass er länger ist und stärker hervorsteht und nur ein Tuberkulum aufweist. Wie Verwechslungen mit dem ersten Brustwirbel vermieden werden, wird in den → Abb. 2.34 und 2.35 im Kapitel über den „Rumpf” beschrieben.


Anmerkung: Der Dornfortsatz von C7 ist normalerweise der am meisten hervorstehende Dornfortsatz im zervikothorakalen Übergangsbereich (C6-C7-Th1).


Nachdem der Dornfortsatz des siebten Halswirbels genau identifiziert wurde (→ Abb. 2.14 und → Abb. 2.32–2.34 im Kapitel über den „Rumpf”), ist der sechste Halswirbel sehr leicht oberhalb von C7 erkennbar. Kopfrotationen nach links und rechts lassen den Wirbel (dessen Processus sich eindeutig unter den Fingern bewegt) leicht erkennen und gegenüber C7 abgrenzen.


Diese Erhebung findet man in der Verlängerung der Crista occipitalis externa, die sich an der Außenseite des Hinterhauptbeins (Os occipitale) befindet. Unter den Fingern spürt man den Hinterrand des Foramen magnum und unmittelbar darunter, in kaudaler Richtung, eine kleine Vertiefung, in der der Daumen des Therapeuten das Tuberculum posterius des Atlas ertastet.


Unterhalb der kleinen in → Abb. 1.16 genannten Vertiefung, in der sich das Tuberculum posterius des Atlas befindet, nehmen die Finger eine knöcherne Struktur wahr, den Dornfortsatz des Axis. Dieser steht stark hervor und ist leicht zu spüren, wenn man mit der anderen Hand über einen Stirnkontakt den Kopf leicht in Flexion und Extension bewegt.


Man sucht zunächst den Ramus mandibulae (1) und den M. sternocleidomastoideus (2) – der Zeigefinger des Therapeuten kennzeichnet den Raum zwischen diesen beiden Strukturen, in dem der Querfortsatz des Atlas, der seitlich stark hervortritt, zu palpieren ist.


Ausgangspunkt für diese Palpation ist der Mandibulawinkel (Angulus mandibulae, Gonion) (1). Der Fortsatz kann sowohl vor als auch hinter dem M. sternocleidomastoideus (2) palpiert werden. Im Gegensatz zum Proc. transversus des Atlas ist der Querfortsatz des Axis wenig ausgeprägt.


Anmerkung: Diese Struktur muss mit viel Feingefühl pal- piert werden, was im Übrigen für alle Strukturen der Halsregion gilt.


Auf der nebenstehenden Abbildung zeigt der Zeigefinger des Therapeuten die Region zwischen dem M. sternocleidomastoideus (1) und dem M. trapezius (2), in der der Finger auf der Suche nach den jeweiligen Querfortsätzen nach unten gleitet.


Der Therapeut verwendet einen allgemeinen Griff. Er schiebt mit den Fingern den zervikalen Anteil des M. trapezius (→ Abb. 1.41) nach vorne, der mit den Gelenkfortsätzen der Halswirbel Verbindung hat. Die Gelenkfortsätze zeichnen sich unter den Fingern klar ab, wenn der Therapeut mit Hilfe der anderen Hand, welche auf der Stirn liegt, Seitneigebewegungen nach links und rechts ausführt.




[image: image]


Abb. 1.41 Zehnter Schritt: Visualisierung und Beziehungen zwischen den verschiedenen Muskeln der Supraclavicularregion





Anmerkung: Nachdem man den lateralen Rand des zervikalen Anteils des M. trapezius (→ Abb. 1.32) lokalisiert hat, sollte man sich vergewissern, dass der Muskel gut entspannt ist, bevor man die Gelenkfortsätze zu palpieren beginnt.




[image: image]


Abb. 1.32 Zweiter Schritt: Auffinden des M. trapezius





Man verwendet den gleichen Griff wie in → Abb. 1.21. Die nebenstehende Abbildung zeigt nur die Position des Daumens und vervollständigt die Erklärungen von → Abb. 1.21.












Muskeln






Halsmuskeln, Ansicht von lateral
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Sternokleidomastoideusregion (Regio sternocleidomastoidea)


Die wichtigsten palpatorisch zugänglichen Strukturen:




[image: image] Ursprung der Pars sternalis des M. sternocleidomastoideus (→ Abb. 1.24)




[image: image]


Abb. 1.24 Ursprung der Pars sternalis des M. sternocleidomastoideus, Zugangstechnik und Ursprung





[image: image] Zweiteilung der Pars sternalis des M. sternocleidomastoideus (→ Abb. 1.25)




[image: image]


Abb. 1.25 Zweiteilung der Pars sternalis des M. sternocleidomastoideus, Zugangstechnik und Ansatz





[image: image] Muskelbauch der Pars sternalis des M. sternocleidomastoideus (→ Abb. 1.26)




[image: image]


Abb. 1.26 Muskelbauch der Pars sternalis des M. sternocleidomastoideus





[image: image] M. sternocleidomastoideus, Pars clavicularis (→ Abb. 1.27)




[image: image]


Abb. 1.27 M. sternocleidomastoideus Pars clavicularis, Zugangstechnik und Ansatz





[image: image] Ansatz des M. sternocleidomastoideus am Proc. mastoideus (→ Abb. 1.28)




[image: image]


Abb. 1.28 Ansatz des M. sternocleidomastoideus am Mastoid, Zugangstechnik und Ansatz













1. M. sternocleidomastoideus, Pars sternalis


2. M. sternocleidomastoideus, Pars occipitalis


3. M. sternocleidomastoideus, Pars clavicularis









Funktion


Flexion, homolaterale Seitneigung und kontralaterale Rotation von Kopf und Hals.


Der Zeigefinger des Therapeuten zeigt den Ursprung dieses Anteils am Manubrium sterni medial der sternoklavikularen Gelenklinie über eine starke Sehne. Wenn der Patient den Kopf zur Gegenseite dreht und eine leichte Seitneigung zur Palpationsseite hinzufügt, wird diese Sehne angespannt.


Der sternale Anteil wird manchmal zu zwei Muskelfaserbündel ausgebildet: einem sternomastoidalen und einem sternookzipitalen. Diese Faserbündel setzen auf dem Sternum mit zwei deutlich voneinander getrennten Sehnen an, wobei die Sehne des sternookzipitalen Anteils lateral der Sehne des sternomastoidalen Anteils inseriert. Zur Anspannung der Sehnen wird die in → Abb. 1.24 beschriebene Bewegung ausgeführt. Der Zeigefinger des Therapeuten kann zwischen die beiden Anteile hineingreifen, siehe nebenstehende Abbildung.


Der Raum zwischen den beiden Muskelbündeln darf nicht mit der dreieckigen Fläche verwechselt werden, die bei der Muskelkontraktion leicht zu ertasten ist (kontralaterale Rotation und homolaterale Seitneigung) und den klavikularen vom sternalen Anteil abgrenzt (1, → Abb. 1.26).


Der Muskelbauch nimmt etwas oberhalb des Sternoclaviculargelenks Form an und zieht nach kranial, dorsal und lateral. Die Muskelaktivität entspricht der in → Abb. 1.24 beschriebenen.


Anmerkung: Die Zahl (1) stellt den dreieckigen Raum zwischen dem sternalen Anteil (2) und dem klavikularen Anteil (3) des M. sternocleidomastoideus bei der Rotation von Kopf und Hals dar.


Der Zeigefinger des Therapeuten zeigt den kleidookzipitalen Anteil, einen oberflächlichen und schräg verlaufenden Anteil, der distal im mittleren Drittel der Oberseite des Schlüsselbeins ansetzt. Er überdeckt den in vertikaler Richtung verlaufenden kleidomastoidalen Anteil. Der Patient bewegt Kopf und Hals wie in → Abb. 1.23 beschrieben, nur dass in diesem Fall die homolaterale Seitneigung etwas größer ist und eine leichte Beugung des Kopfes hinzukommt.




[image: image]


Abb. 1.23 M. sternocleidomastoideus, Ansicht von frontal





Anmerkung: Auf der nebenstehenden Abbildung liegt der Zeigefinger des Therapeuten in einer dreieckigen zellulären Fläche mit inferiorer Basis, die die beiden Hauptmuskelfaserbündel des M. sternocleidomastoideus, die Pars sternalis (1) und die Pars clavicularis (2), voneinander trennt.


Der M. sternocleidomastoideus endet am Cranium mit vier Köpfen: zwei okzipitalen, die seitlich an der Linea nuchae superior (in der nebenstehenden Abbildung nicht dargestellt) ansetzen, und zwei mastoidalen Köpfen, die am Processus mastoideus (Struktur wird durch den Zeigefinger des Therapeuten angezeigt) des Os temporale ansetzen, einem kleidomastoidalen Kopf an der Seitenfläche und einem sternomastoidalen Kopf am Apex.












Seitliche Halsregion (Regio colli lateralis)


Die wichtigsten palpatorisch zugänglichen Strukturen:




[image: image] Muskelbauch des M. scalenus posterior und des M. scalenus medius (→ Abb. 1.30).




[image: image]


Abb. 1.30 Allgemeine Präsentation der Muskeln der seitlichen Halsregion (Regio colli lateralis)





[image: image] M. splenius cervicis (Tiefe) und M. splenius capitis (Oberfläche) (→ Abb. 1.30)







[image: image]


Abb. 1.29 Hals, anterolaterale Ansicht









Funktion


Muskelbäuche der Mm. scaleni posterior, medius und anterior:




[image: image] Wenn der Fixpunkt auf der Halswirbelsäule liegt, heben sie die beiden ersten Rippen an und sind Inspirationsmuskeln.


[image: image] Wenn der Fixpunkt am Thorax liegt, üben sie eine homolaterale Seitneigung aus, die von einer leichten kontralateralen Rotationsbewegung begleitet wird.


[image: image] M. splenius cervicis und M. splenius capitis (Oberfläche): Extension, homolaterale Seitneigung und Rotation von Kopf und Hals.





Die Mm. scaleni, bei denen normalerweise drei Muskel unterschieden werden, können im proximalen Teil auch als Muskelmasse beschrieben werden. Die durch den Zeigefinger des Therapeuten angezeigte Muskelmasse (1) stellt die Gesamtheit der Muskelbäuche der Mm. scaleni medius und posterior dar, der posteriorste Teil kann als M. scalenus posterior betrachtet werden. Um diese Masse klar hervorzuheben, ersucht man den Patienten, über den oberen Teil des Brustkorbs kurz und wiederholt einzuatmen (diese Inspiration stellt eine der Funktionen der Mm. scaleni dar, wenn der Fixpunkt in der Halswirbelsäule liegt).


Anmerkung: Der M. scalenus posterior setzt distal an der superolateralen Fläche der zweiten Rippe an. Der M. scalenus medius setzt distal an der Oberfläche der ersten Rippe, hinter dem Tuberculum musculi scaleni anterioris und hinter dem Sulcus arteriae subclaviae, an.







1. Muskelmasse der Mm. scaleni medius und posterior


2. M. omohyoideus, Venter inferior


3. M. sternocleidomastoideus (Pars clavicularis)


4. M. sternocleidomastoideus (Pars sternalis)


5. M. levator scapulae


6. M. sternocleidomastoideus (kleidookzipitaler Anteil)


7. M. trapezius (Pars cervicalis)


8. M. splenius















Chronologische Untersuchungsmethode der verschiedenen Muskeln der seitlichen Halsregion (Regio colli lateralis)


Der Patient befindet sich in Rückenlage. Zur Anspannung des rechten M. sternocleidomastoideus wird sein Kopf nach links gedreht. Der Therapeut steht am Kopfende und legt seine rechte Hand oberhalb des Ohrs seitlich auf den Kopf des Patienten, um den Muskel anzuspannen.




[image: image]


Abb. 1.31 Erster Schritt: Auffinden des M. sternocleidomastoideus












Ursprung und Ansatz


Der M. sternocleidomastoideus verfügt über vier Köpfe: einen sternookzipitalen, einen sternomastoidalen, einen kleidookzipitalen und einen kleidomastoidalen Kopf.


Inferior setzt er am Schultergürtel mit zwei Köpfen an: einem klavikularen und einem sternalen Kopf.




[image: image] Der klavikulare Kopf setzt im medialen Drittel an der Oberseite der Clavicula nahe dem Hinterrand an (der kleidookzipitale Kopf liegt oberflächlicher als der kleidomastoidale Kopf und näher am anterioren Rand der Clavicula).


[image: image] Der sternale Kopf ist unten an der Vorderfläche des Manubrium sterni, unterhalb des Sternoclaviculargelenks, über eine kräftige Sehne fixiert, die dem sternookzipitalen und dem sternomastoidalen Kopf gemeinsam ist, wenn diese als getrennte Teile auftreten.





Die vier Köpfe enden in zwei okzipitalen und zwei mastoidalen Köpfen.




[image: image] Die beiden okzipitalen Köpfe enden im seitlichen Teil der Linea nuchae superior: der kleidookzipitale Anteil medial, der sternookzipitale Anteil lateral.


[image: image] Die beiden mastoidalen Köpfe – kleidomastoidaler und sternomastoidaler Kopf – enden auf dem Processus mastoideus des Os temporale.





Der Patient liegt auf seiner rechten Seite. Während die rechte Hand des Therapeuten die linke Schulter des Patienten senkt, verhindert seine linke Hand, die am unteren seitlichen Teil des Kopfes liegt, eine Seitneigung des Kopfes des Patienten nach links. Dadurch tritt der klavikulare Anteil des M. trapezius im posteriolateralen Teil des Halses stark hervor.


Um diesen Muskel anzuspannen oder unter den Fingern hervortreten zu lassen, genügt es, der Seitneigung des Kopfes mit einer seitlich am Kopf des Patienten liegenden Hand (auf der nebenstehenden Abbildung nicht dargestellt) zu widerstehen. Der Kopf des Patienten wird zu Beginn der Bewegung auf dem Bauch des Therapeuten abgestützt, so dass sich der Patient zwischen den Anspannungs- und Entspannungsphasen etwas erholen kann.


Der Therapeut kann den Patienten auch ersuchen, wie in der nebenstehenden Abbildung dargestellt, den Kopf und den Hals zur Seite zu neigen (das Gewicht des Kopfes bietet dabei ausreichend Widerstand). Dadurch hat der Therapeut beide Hände frei und kann den Muskel besser palpieren.




[image: image]


Abb. 1.34 Dritter Schritt: anteriore Ansicht des M. levator scapulae





Auf der nebenstehenden Abbildung nimmt der Therapeut den Muskelbauch des M. levator scapulae zwischen beide Zeigefinger.









Ursprung und Ansatz







[image: image] Der M. levator scapulae setzt mit vier Sehnen an den Tubercula posteriora der Querfortsätze des 1. bis 4. Halswirbels an.


[image: image] Er endet am medialen Rand der Scapula, oberhalb der Schultergräte (Spina scapulae).





Der Patient befindet sich in Rückenlage, sein Kopf wird nach links gedreht, um den rechten M. sternocleidomastoideus anzuspannen. Der Therapeut steht am Kopfende und legt seine linke Hand oberhalb des rechten Ohrs seitlich auf den Kopf des Patienten. Um den hinteren Rand des klavikularen Anteils des M. sternocleidomastoideus hervorzuheben, ist dieser Anhaltspunkt wichtig, da man von hier aus den M. scalenus anterior finden kann, dessen Lage hinter dem M. sternocleidomastoideus in der nebenstehenden Abbildung durch den Zeigefinger des Therapeuten angedeutet wird.




[image: image]


Abb. 1.35 Vierter Schritt





Der Patient liegt auf der kontralateralen Seite. Der Therapeut unterstützt mit seiner linken Hand den Kopf des Patienten, der Zeigefinger und eventuell der Mittelfinger seiner rechten Hand gleiten hinter dem klavikularen Anteil des M. sternocleidomastoideus nach unten und palpieren den M. scalenus anterior. Eine passive Seitneigung des Kopfes und der Halswirbelsäule erleichtert diese Vorbereitung. Um den Muskel besser ertasten zu können, lässt man den Patienten mehrmals kurz ein- und ausatmen, dadurch wird der obere Teil des Brustkorbs mobilisiert – das ist eine der Funktionen des M. scalenus anterior, wenn sich der Fixpunkt oben (an der Halswirbelsäule) befindet.









Ursprung und Ansatz







[image: image] Der M. scalenus anterior setzt oben an den Tubercula anterioria der Querfortsätze des 3. bis 6. Halswirbels an.


[image: image] Er endet an der Oberseite der ersten Rippe auf dem Tuberculum musculi scaleni anterioris und vor dem Sulcus arteriae subclaviae. Der N. phrenicus verläuft an seiner Vorderseite.





Anmerkung: Der N. phrenicus liegt in der Hülle des M. scalenus anterior und bildet eine Anastomose mit dem Nerv des M. subclavius. Er zieht zwischen der A. und der V. subclavia in den Thorax.


Nachdem der Therapeut den M. levator scapulae gefunden hat (→ Abb. 1.33 und → Abb. 1.34), legt er seinen Finger vor diesen Muskel und rollt ihn über eine ziemlich voluminöse Muskelmasse in der Fossa supraclavicularis. Auf der nebenstehenden Abbildung liegt der betreffende Muskel zwischen den Fingern des Therapeuten. Der Patient führt eine homolaterale Seitneigung von Kopf und Hals aus, der sich der Therapeut mit einer Hand widersetzt. (Der Patient liegt auf der kontralateralen Seite, sein Kopf ruht auf dem Abdomen des Therapeuten.) Wenn der Patient mehrmals hintereinander kurz einatmet, ist der Muskel besser zu spüren.




[image: image]


Abb. 1.33 Dritter Schritt: Auffinden des M. levator scapulae. Posteriore Ansicht












Ursprung und Ansatz







[image: image] Der M. scalenus medius hat seinen Ursprung




– auf dem Querfortsatz des Axis


– auf dem Tuberculum anterius der Querfortsätze von C3 bis C6


– auf dem Querfortsatz von C7.





[image: image] Er endet an der Oberfläche der ersten Rippe, hinter dem Tuberculum musculi scaleni anterioris und der A. subclavia.







[image: image]


Abb. 1.38 Siebter Schritt: Auffinden des M. scalenus posterior





Man verwendet die gleiche Methode wie für den M. scalenus medius (→ Abb. 1.37). Auf der nebenstehenden Abbildung liegt der M. scalenus posterior zwischen dem rechten Daumen und dem linken Zeigefinger des Therapeuten. Die Muskelbäuche der Mm. scaleni medius und posterior können proximal miteinander verschmelzen und einen gemeinsamen Muskel bilden. Wenn dies nicht der Fall ist, nimmt man eine Vertiefung zwischen den beiden Muskeln wahr.




[image: image]


Abb. 1.37 Sechster Schritt: Auffinden des M. scalenus medius












Ursprung und Ansatz







[image: image] Der M. scalenus posterior hat seinen Ursprung auf den Tubercula posteria der Querfortsätze des 4. bis 6. Halswirbels.


[image: image] Er inseriert auf der superolateralen Fläche der zweiten Rippe.







[image: image]


Abb. 1.39 Achter Schritt: Auffinden des M. splenius





Hat man den M. levator scapulae erst gefunden, ist dieser Muskel leicht zu finden. Man legt den Finger hinter den Muskel und hat sofort Kontakt mit dem M. splenius, der vorne und oben vom M. sternocleidomastoideus, vorne und unten vom M. levator scapulae und hinten vom M. trapezius umgeben wird.









Ursprung und Ansatz


Der M. splenius entspringt an den Dornfortsätzen der mittleren und unteren Halswirbel und der oberen Brustwirbel (C4 bis Th5) und teilt sich anschließend in zwei Muskel:




[image: image] Der M. splenius capitis nimmt seinen Ursprung an der Hinterhauptschuppe und auf der Linea nuchae superior, vor dem M. sternocleidomastoideus, und auf dem Proc. mastoideus des Os temporale.


[image: image] Der M. splenius cervicis inseriert an den Querfortsätzen (Tuberculum posterior) von Atlas und Axis und manchmal auch mit einer Zacke auf den Querfortsätzen des dritten Halswirbels (C3).







[image: image]


Abb. 1.40 Neunter Schritt: Auffinden des M. omohyoideus, Zugangstechnik und Ansätze





Der M. omohyoideus hat zwei Muskelbäuche, die vom Zungenbein zum Oberrand der Scapula verlaufen. Der Zeigefinger des Therapeuten zeigt den unteren Teil des Muskels im unteren und seitlichen Teil der Fossa supraclavicularis.


Auf der nebenstehenden Abbildung bezeichnet der Zeigefinger des Therapeuten den in der Vertiefung liegenden M. splenius. Die Abbildung bietet auch eine gute Vorstellung von den Beziehungen der Muskeln der Regio supraclavicularis: Clavicula (1), M. sternocleidomastoideus (2), M. scalenus anterius (3), M. scalenus medius (4) – der im proximalen Abschnitt manchmal mit dem M. scalenus posterius verschmilzt – und der M. levator scapulae (5).















Die anteriore Halsregion (Regio colli anterior)


Die wichtigsten palpatorisch zugänglichen Strukturen:




[image: image] Platysma (→ Abb. 1.43)




[image: image]


Abb. 1.43 Platysma





[image: image] M. mylohyoideus (→ Abb. 1.44)




[image: image]


Abb. 1.44 M. mylohyoideus





[image: image] M. digastricus, Venter anterior (→ Abb. 1.45)




[image: image]


Abb. 1.45 M. digastricus, Venter anterior





[image: image] M. sternohyoideus, topografische Visualisierung (→ Abb. 1.46)




[image: image]


Abb. 1.46 M. sternohyoideus, topografische Visualisierung und Ansätze





[image: image] M. sternohydoideus, Muskelbauch (→ Abb. 1.47)




[image: image]


Abb. 1.47 M. sternohyoideus, Muskelbauch





[image: image] M. omohyoideus, Venter superior (→ Abb. 1.48)




[image: image]


Abb. 1.48 M. omohyoideus, Venter superior





[image: image] M. sternothyroideus (→ Abb. 1.49)




[image: image]


Abb. 1.49 M. sternothyroideus










[image: image]


Abb. 1.42 Darstellung der anterioren Halsregion (→ Anatomietafel Seite 14)









Funktion


Obere Zungenbeinmuskeln (Mm. suprahyoidei):




[image: image] Die Mm. geniohyoideus und mylohyoideus und der Venter anterior des M. digastricus senken die Mandibula oder heben das Zungenbein an, je nachdem auf welchem dieser beiden Knochen sie ihren Fixpunkt nehmen.


[image: image] Der Venter posterior des M. digastricus und der M. stylohyoideus heben das Zungenbein an.





Alle auf das Zungenbein wirkenden Muskeln sind auch am Absenken der Mandibula beteiligt, indem sie die inferioren Ansätze der oberen Zungenbeinmuskeln fixieren.


Um diese Struktur (1), die zwischen den Mundwinkeln und dem Unterrand der Mandibula oben und der Haut der Region der Mm. pectoralis und deltoideus unten liegt, anzuspannen, genügt es, die Mundwinkel nach unten, außen und hinten zu ziehen. Das Platysma ist eine unmittelbar unter der Haut gelegene Muskelplatte.






Ursprung und Ansatz


Der sehr flächige, dünne und viereckige Muskel bedeckt die vordere und seitliche Halsregion und den unteren Teil des Gesichts. Er erstreckt sich vom Thorax zur Mandibula und zu den Wangen.


Es handelt sich um den wichtigsten Muskel des Mundbodens, der in seinem unteren Anteil durch den Venter anterior des M. digastricus (→ Abb. 1.45) und auf der Oberseite durch den M. geniohyoideus verstärkt wird. Wenn der Patient den Unterkiefer senkt, den Mund öffnet oder schluckt (dadurch wird das Zungenbein angehoben, wenn der Fixpunkt auf der Mandibula ist), spannt sich der Muskel innerhalb des freien unteren Rands der Mandibula sichtbar an (Tafel Seite 14).









Ursprung und Ansatz







[image: image] Der Muskel entspringt über sehnige Fasern auf der gesamten Länge der Linea mylohyoidea mandibulae.


[image: image] Er setzt kaudal am Corpus ossis hyoidei an.





Die beiden Mm. mylohyoidei vereinigen sich an der Mittellinie zu einer medianen Raphe.


Dabei handelt es sich um einen oberhalb des Zungenbeins (→ Abb. 1.6–1.9) liegenden Muskel, der gemeinsam mit dem M. mylohyoideus den Mundboden bildet (→ Abb. 1.44). Der Zeigefinger des Therapeuten legt sich in den Zwischenraum zwischen den beiden paarigen und symmetrischen Muskeln und nimmt Kontakt mit der Raphe auf, die die beiden Mm. mylohyoidei verbindet (Tafel Seite 14). Diese Muskeln verstärken die Unterseite der Mm. mylohyoidei. Man ersucht den Patienten, den Unterkiefer zu senken, um den Muskel anzuspannen. Im Halsbereich ist der M. digastricus ein länglich geformter, aus zwei Muskelbäuchen (anterior und posterior) bestehender Muskel, die durch eine Zwischensehne miteinander verbunden sind. Er liegt im oberen und seitlichen Teil des Halses und erstreckt sich bis zum Mastoid und zur Symphysis mandibulae.


Der M. sternohyoideus (1) hat seinen Ursprung an der Rückseite des Sternoklavikulargelenks und an den anschließenden Zonen der Clavicula und des Manubrium sterni. Proximal setzt er am Unterrand des Zungenbeinkörpers nahe der Medianlinie an. Die beiden Muskeln ziehen schräg nach kranial und medial (Tafel Seite 14).


Auf der nebenstehenden Abbildung trennt der Zeigefinger des Therapeuten den Muskelbauch des M. sternohyoideus (1) vom M. sternocleidomastoideus (2).


Topografische Beziehungen: dieser sehr dünne Muskel zieht vor den Mm. sternothyroideus und thyrohyoideus von der Clavicula zum Zungenbein.


Anmerkung: Nicht alle Patienten weisen gut definierte Muskelbäuche auf (Tafel Seite 14).


Der vom Zungenbein zum Oberrand der Scapula reichende Muskel (1) hat einen leicht schräg nach unten und außen gerichteten Verlauf. Er folgt dem Außenrand des M. sternohyoideus (2) (→ Abb. 1.46 und 1.49) und setzt sich dann, über eine so genannte Zwischensehne, die den Richtungswechsel des Muskels kennzeichnet und deren Verlauf dem der in der Tiefe liegenden V. jugularis inferior entspricht, in einem Venter inferior fort (→ Abb. 1.30). Der Venter inferior endet am Margo superior scapulae medial der Incisura scapulae (Tafel Seite 14).









Ursprung und Ansatz


Der Muskel inseriert mit sehnigen Fasern am Unterrand des Zungenbeins, lateral des M. sternohyoideus.


Anmerkung: Die Kontraktion des M. omohyoideus hat möglicherweise Einfluss auf die Durchflussmenge der Vena jugularis interna.


Man muss den M. sternohyoideus (1) (→ Abb. 1.46, 1.47) nach lateral schieben, um Zugang zum M. sternothyroideus zu bekommen, der nicht bei allen Menschen direkt unter den Fingern zu spüren ist.









Ursprung und Ansatz


Dieser flache und längliche Muskel zieht vor dem Kehlkopf und der Schilddrüse vom Sternum zur Schilddrüse.


















Nerven und Gefäße


Die wichtigsten palpatorisch zugänglichen Strukturen:




[image: image] A. subclavia (→ Abb. 1.51)




[image: image]


Abb. 1.51 A. subclavia





[image: image] Plexus brachialis (→ Abb. 1.52)




[image: image]


Abb. 1.52 Plexus brachialis





[image: image] A. carotis interna, Pulsabnahme (→ Abb. 1.53).




[image: image]


Abb. 1.53 A. carotis interna. Pulsmessung










[image: image]


Abb. 1.50 Darstellung der Nerven und Gefäße des Halses










1. A. subclavia


2. Plexus brachialis


3. A. carotis interna





Man sucht die Pars clavicularis des M. sternocleidomastoideus (→ Abb. 1.27), indem man den Patienten ersucht, eine kontralaterale Rotation mit dem Kopf auszuführen (Rotation zur Gegenseite des betreffenden Muskels). Man legt die Finger flach auf das mediale Drittel der Clavicula, über den kleidookzipitalen Anteil, bis man den Puls der Arterie unter den Fingern spürt.


Anmerkung: Die A. subclavia liegt unmittelbar hinter dem M. scalenus anterius (→ Abb. 1.36).




[image: image]


Abb. 1.36 Fünfter Schritt: M. scalenus anterior





Gleicher Zugang wie in → Abb. 1.51. Durch die Pars cleidooccipitalis spürt man eine rundliche „Schnur”, vom Therapeutenfinger angedeutet, die die gesuchte Struktur darstellt. Um diese Struktur anzuspannen und damit besser sichtbar zu machen, ersucht man den Patienten, eine kontralaterale Kopfrotation und Seitneigung auszuführen, während man den Arm des Patienten in Außenrotation und Extension bringt.


Anmerkung: Der Plexus brachialis zieht mit der A. subclavia zwischen dem M. scalenus anterior (→ Abb. 1.36) und dem M. scalenus medius (→ Abb. 1.37) durch.


Der Karotispuls kann entweder anterior und medial des sternalen Anteils des M. sternocleidomastoideus (1) ertastet werden, wie in der nebenstehenden Abbildung dargestellt, oder posterior und lateral des gleichen Muskelanteils.


Anmerkung: Der Karotispuls wird jeweils nur auf einer Seite gemessen, um die Blutzufuhr ins Gehirn nicht zu unterbrechen. Der Druck auf die A. carotis hat mit viel Feingefühl zu erfolgen, da es zur Ablösung von atherosklerotischen Plaques kommen kann, die eine Hirnembolie zur Folge haben können. In Notfallsituationen ist die Messung des Karotispulses eine sehr nützliche Technik, da an dieser Stelle ein Puls von geringem Druck (ungefähr 60 mmHg), der gerade noch über der Hypoxieschwelle des Gehirns liegt, wahrgenommen werden kann.
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Der Rumpf und das Sacrum




[image: image]















Topografische Darstellung von Rumpf und Sacrum


 




[image: image]


Abb. 2.1 Rumpf, Ansicht von anterolateral















Knochen






Knochen des Brustkorbs









Ansicht von anterior
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Ansicht von posterior
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Skelett der Abdominalregion
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Wirbelsäule









Ansicht von anterior
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Ansicht von links
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Ansicht von posterior
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Der Thorax


Die wichtigsten palpatorisch zugänglichen Strukturen:




[image: image] Brustbein (Sternum), allgemeine Darstellung (→ Abb. 2.3)




[image: image]


Abb. 2.3 Brustbein (Sternum), allgemeine Darstellung





[image: image] Manubrium sterni (→ Abb. 2.4)




[image: image]


Abb. 2.4 Manubrium sterni





[image: image] Drosselgrube (Incisura jugularis) (→ Abb. 2.5)




[image: image]


Abb. 2.5 Drosselgrube (Incisura jugularis)





[image: image] Brustbeinwinkel (Angulus sterni) (→ Abb. 2.6)




[image: image]


Abb. 2.6 Brustbeinwinkel (Angulus sterni)





[image: image] Brustbeinkörper (Corpus sterni) (→ Abb. 2.7)




[image: image]


Abb. 2.7 Brustbeinkörper (Corpus sterni)





[image: image] Schwertfortsatz (Processus xiphoideus) (→ Abb. 2.8)




[image: image]


Abb. 2.8 Schwertfortsatz (Processus xiphoideus)





[image: image] Obere Thoraxöffnung (Apertura thoracis superior) (→ Abb. 2.9)




[image: image]


Abb. 2.9 Obere Thoraxöffnung (Apertura thoracis superior)





[image: image] Erster Rippenknorpel (Cartilago costalis) (→ Abb. 2.10)




[image: image]


Abb. 2.10 Erster Rippenknorpel (Cartilago costalis)





[image: image] Erste Rippe: Rippenkörper (Corpus costae) oberhalb der Clavicula (→ Abb. 2.11)




[image: image]


Abb. 2.11 Erste Rippe, Rippenkörper (Corpus costae) oberhalb der Clavicula





[image: image] Posteriores (dorsales) Ende der ersten Rippe (Os costale) (→ Abb. 2.12 und 2.13)




[image: image]


Abb. 2.12 Posteriores (dorsales) Ende der ersten Rippe (Os costale)







[image: image]


Abb. 2.13 Großaufnahme des posterioren (dorsalen) Endes des Rippenkörpers der ersten Rippe (Os costale)





[image: image] Tuberculum m. scaleni anterioris (Lisfranc) (→ Abb. 2.14)




[image: image]


Abb. 2.14 Tuberculum m. scaleni anterioris





[image: image] Anteriores (ventrales) Ende der zweiten Rippe (Os costale) (→ Abb. 2.15)
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Abb. 2.15 Anteriores (ventrales) Ende der zweiten Rippe (Os costale)





[image: image] Zweite Rippe (Os costale) im anterioren Teil des Thorax (→ Abb. 2.16)
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Abb. 2.16 Zweite Rippe im anterioren Teil des Thorax





[image: image] Zweite Rippe (Os costale) in der seitlichen Halsregion (→ Abb. 2.17)
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Abb. 2.17 Zweite Rippe (Os costale) in der seitlichen Halsregion





[image: image] Posteriores (dorsales) Ende der zweiten Rippe (→ Abb. 2.18)
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Abb. 2.18 Posteriores (dorsales) Ende der zweiten Rippe (Os costale)





[image: image] Echte Rippen (Costae verae) (siehe Anmerkung → Abb. 2.11) (→ Abb. 2.19)
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Abb. 2.19 Echte Rippen (Costae verae)





[image: image] Falsche Rippen (Costae spuriae) (→ Abb. 2.20)
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Abb. 2.20 Falsche Rippen (Costae spuriae)





[image: image] Untere Thoraxöffnung (Apertura thoracis inferior) (→ Abb. 2.21)




[image: image]


Abb. 2.21 Untere Thoraxöffnung (Apertura thoracis inferior)





[image: image] Einkerbungen des Rippenbogens (Arcus costalis), 7., 8., 9. und 10. Rippenknorpel (→ Abb. 2.22)




[image: image]


Abb. 2.22 Einkerbungen des Rippenbogens (Arcus costalis), 7., 8., 9. und 10. Rippenknorpel





[image: image] Elfte Rippe (→ Abb. 2.23) anteriores (ventrales) Ende (→ Abb. 2.24)
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Abb. 2.23 Elfte Rippe (Os costale)
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Abb. 2.24 Elfte Rippe (Os costale), anteriores (ventrales) Ende





[image: image] Zwölfte Rippe (Os costale) (→ Abb. 2.25)
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Abb. 2.25 Zwölfte Rippe (Os costale)





[image: image] Zwölfte Rippe, anteriores (ventrales) Ende (→ Abb. 2.26 und 2.27)
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Abb. 2.26 Zwölfte Rippe, anteriores (ventrale) Ende, Profilansicht







[image: image]


Abb. 2.27 Zwölfte Rippe (Os costale), anteriores (ventrales) Ende, anterolaterale Ansicht





[image: image] Zehnte Rippe (Os costale) (→ Abb. 2.28)
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Abb. 2.28 Zehnte Rippe (Os costale)





[image: image] Rippenwinkel (Angulus costae) (→ Abb. 2.29)
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Abb. 2.29 Rippenwinkel (Angulus costae)
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Abb. 2.2 Thorax, Ansicht von lateral





Das flache unpaarige Brustbein nimmt den vorderen und mittleren Teil des Thorax ein. Die beiden Zeigefinger in der nebenstehenden Abbildung zeigen das Sternum. Es besteht aus drei Teilen: einem kranialen Handgriff, dem Manubrium sterni (→ Abb. 2.4), einem mittleren Teil, dem Corpus sterni (→ Abb. 2.7), und einem kaudalen Teil, dem Processus xiphoideus.


Das in der Abbildung durch die beiden Zeigefinger dargestellte Manubrium umfasst ca. ein Drittel des gesamten Brustbeins. Die Verbindung zum Brustbeinkörper (→ Abb. 2.7) liegt auf Höhe der zweiten Rippe.


Die in der nebenstehenden Abbildung mit dem Zeigefinger angedeutete Incisura jugularis befindet sich am Oberrand des Brustbeins. Unter dem Finger fühlt sie sich wie eine nach oben konkave Vertiefung an.


Anmerkung: Die beiden anderen Vertiefungen in diesem Abschnitt des Brustbeins, die die medialen Enden der Clavicula aufnehmen, werden als Incisurae claviculares bezeichnet. Sie sind in Querrichtung konkav, von anterior nach posterior flach und nach kranial und lateral gerichtet.


Der in der Abbildung mit dem Zeigefinger angedeutete Brustbeinwinkel ist die Verbindungslinie zwischen dem Manubrium sterni (→ Abb. 2.4) und dem Corpus (→ Abb. 2.7), die auf der Höhe der zweiten Rippe liegt. Der Angulus sterni bildet eine V-förmige, nach vorne erhabene Kante.


Die beiden Zeigefinger des Therapeuten zeigen die Position dieses Teils des Sternums zwischen dem Sternumwinkel (→ Abb. 2.6) und dem Processus xiphoideus (→ Abb. 2.8). Bei der Palpation der Vorderseite dieser Struktur spürt man drei oder vier quer verlaufende Kanten (Fusionsstellen der einzelnen Brustbeinwirbel) sowie vertikale raue Zonen als Ansatzstellen für die sternochondralen Anteile des M. pectoralis major (→ Abb. 3.39 im Kapitel über die „Schulter”).


Der am kaudalen Ende des Corpus sterni (→ Abb. 2.7) gelegene Schwertfortsatz setzt die Rückseite des Brustbeins fort, es liegt folglich etwas zurückversetzt. Zudem endet der Processus xiphoideus manchmal mit Zacken, die nach vorne, hinten oder zu einer Seite abweichen können und somit, je nach Patient, mehr oder weniger leicht palpierbar sind.


Anmerkung: Diese Struktur ist beim Erwachsenen fast immer knorpelig.


Diese einer Ellipse mit großem Querdurchmesser gleichende Öffnung ist nach unten schräg nach vorne geneigt. Sie wird vorne durch die Incisura jugularis (1) (auch → Abb. 2.5), die auf der Höhe des Unterrands des zweiten Brustwirbels liegt, seitlich durch die erste Rippe (2) und hinten durch den Oberrand des ersten Brustwirbels begrenzt.


Der unmittelbar unterhalb der Clavicula und im Kontakt mit dem seitlichen Rand des Manubrium sterni liegende Zeigefinger des Therapeuten zeigt diese Struktur an. Wenn nötig, lässt man den Patienten wiederholt und schnell in den oberen Teil des Brustkorbs atmen, um unter dem Zeigefinger die gesuchte Struktur besser wahrzunehmen.


Oberhalb und hinter der Clavicula nimmt der Therapeut eine Dichte wahr, die der gesuchten Struktur entspricht (Struktur, die praktisch auf ihrer gesamten Länge zugänglich ist).


Anmerkung: Die erste Rippe ist eine echte Rippe, d. h. eine Rippe, die mit dem Sternum über einen Rippenknorpel verbunden ist.


Die erste Rippe ist an dieser Stelle sehr leicht palpierbar, wenn man die oberen Fasern des M. trapezius (1), wie in der Abbildung dargestellt, entsprechend nach rückwärts schiebt.


Auf der nebenstehenden Abbildung drückt der Daumen des Therapeuten die oberen Fasern des M. trapezius (1) nach rückwärts und kontaktiert den am weitesten posterior liegenden Abschnitt auf der Oberseite der ersten Rippe.


Um diese Struktur gut wahrnehmen zu können, muss man zunächst den Finger oberhalb und hinter die Clavicula legen und dann die Muskulatur entspannen (indem man den Patienten ersucht, eine homolaterale Rotation und Seitneigung mit dem Kopf auszuführen). Das Tuberculum kann bei manchen Patienten durch die Dicke der beiden klavikularen Köpfe des M. sternocleidomastoideus ertastet werden.


Das anteriore Ende liegt zwischen der ersten Rippe und den mittleren Rippen und seitlich in der Verlängerung des Angulus sterni (1) (auch → Abb. 2.6). In der Abbildung liegt der Zeigefinger des Therapeuten im zweiten Interkostalraum und drückt gegen den inferioren Teil der zweiten Rippe.


Wie aus der nebenstehenden Abbildung ersichtlich, kann man der zweiten Rippe bis zu dem Punkt folgen, an dem sie unter der Clavicula verschwindet und Richtung Processus coracoideus (1) zieht.


Anmerkung: Die zweite Rippe ist eine echte Rippe (→ An- merkung der Abb. 2.11).


In der seitlichen Halsregion spürt man, hinter dem lateralen Ende der Clavicula (1) und nachdem man den M. trapezius (2) nach posterior verschoben hat, eine Dichte unter den Fingern, die der zweite Rippe entspricht. Zur besseren Palpation kann der Finger des Therapeuten nach unten gelenkt werden, während man gleichzeitig den Patienten bittet, schnell und wiederholt einzuatmen; dadurch wird der obere Teil des Brustkorbs und folglich die zweite Rippe mobilisiert.


Die Abbildung zeigt die Palpation des posterioren Endes der zweiten Rippe, nachdem der M. trapezius (1) verschoben wurde und der Finger hinter und unterhalb der ersten Rippe die zweite Rippe palpiert (→ Abb. 2.12).


Auf der nebenstehenden Abbildung werden die sternalen Enden der echten Rippen (1) bis zur sechsten Rippe gezeigt (die siebte Rippe ist in der → Abb. 2.20 unten erkennbar). Die echten Rippen zählt man vom Sternumwinkel (→ Abb. 2.6) aus. Der Angulus sterni entspricht der zweiten Rippe. Es gibt sieben echte Rippen.


(→ Anmerkung der Abb. 2.11).


Es gibt drei falsche Rippen, die in der Abbildung durch die Finger des Therapeuten dargestellt werden. Die falschen Rippen (achte, neunte und zehnte Rippe) stehen mit dem Sternum nur indirekt in Verbindung und legen sich jeweils an den Knorpel der nächsthöheren Rippe an. Die Knorpel der falschen Rippen bilden mit dem Knorpel der siebten Rippe (7) den Rippenbogen (Arcus costalis).


Diese ellipsenförmige Öffnung mit großem Querdurchmesser ist fast dreimal so groß wie die obere Thoraxöffnung (→ Abb. 2.9). Sie verläuft schräg nach unten und hinten. Sie wird anterior durch den Processus xiphoideus (→ Abb. 2.8), der auf der Höhe des zehnten Brustwirbels liegt, und posterior durch den Wirbelkörper des zwölften Brustwirbels begrenzt. Seitlich wird sie durch den Rippenbogen (7., 8., 9. und 10. Rippenknorpel) und die fliegenden Rippen (Costae fluitantes) (→ Abb. 2.23–27) begrenzt.


Anmerkung: Diese Öffnung wird durch den Zwerchfellmuskel (Diaphragma) ausgefüllt.


Folgt man dem Unterrand des Rippenbogens vom Processus xiphoideus ausgehend, erkennt man zwei Einkerbungen: eine erste Einkerbung (→ Zeigefinger in Abb. 2.21), die der Verbindung zwischen dem 8. und 7. Rippenknorpel entspricht, und eine zweite Einkerbung, die der Verbindung zwischen dem 10. und dem 9. Rippenknorpel entspricht (siehe Zeigefinger auf der nebenstehenden Abbildung).


Anmerkung: Diese beiden Einkerbungen sind nicht immer sehr markant.


Die nebenstehende Abbildung zeigt die elfte Rippe, die zwischen Zeigefinger und Daumen gehalten wird. Um diese Rippe gut palpieren zu können, stellt sich der Therapeut hinter den Patienten und legt beide Hände an den Unterrand des Rippenbogens (→ Abb. 2.20), d. h. auf den Unterrand der zehnten Rippe. Hat er die zehnte Rippe gefunden, verschiebt er seine Finger im Bereich der anterolateralen Bauchwand und in Richtung Crista iliaca auf der Suche nach einer Rippe, die unmittelbar unterhalb des kaudalen Rands des Rippenbogens liegt und deren anteriores Ende frei ist.


Anmerkung: Die Crista iliaca wird im Kapitel über die Hüfte im Band über die unteren Extremitäten beschrieben.


Der Zeigefinger auf der nebenstehenden Abbildung kennzeichnet das anteriore Ende der elften Rippe, die mit einem Rippenknorpel versehen ist, deren spitz auslaufendes Ende frei ist. Es handelt sich um eine fliegende Rippe.


Anmerkung: Das etwa zwanzig Zentimeter lange anteriore Ende der elften Rippe liegt meist etwas vom Unterrand der zehnten Rippe entfernt, bei manchen Patienten liegt sie sehr nahe an der zehnten Rippe und kann mit dieser sogar verschmelzen.


Die nebenstehende Abbildung zeigt die zwölfte Rippe zwischen Daumen und Zeigefinger. Nachdem man die elfte Rippe gefunden hat (→ Abb. 2.23 und 2.24), lässt man die Finger etwas in Richtung Crista iliaca seitlich am Körper entlanggleiten, zudem verschiebt man die Finger nach posterior, da die zwölfte Rippe kürzer als die elfte ist.


Der Zeigefinger auf der nebenstehenden Abbildung zeigt das anteriore Ende der zwölften Rippe, das ebenfalls spitz zuläuft und frei ist.


Anmerkung: Die zwölfte Rippe ist gleichfalls eine fliegende Rippe, sie ist meist 10 bis 14 cm lang (in zwei Drittel der Fälle), kann aber auch sehr kurz sein und nur zwischen 3 und 6 cm lang sein, in diesem Fall kann sie leicht mit dem Querfortsatz eines Lendenwirbels verwechselt werden.


Der Zeigefinger in der nebenstehenden Abbildung liegt auf dem anterioren Ende der zwölften Rippe. Diese anterolaterale Ansicht des Brustkorbs zeigt die Position dieser Rippe im Verhältnis zur elften Rippe (→ Abb. 2.23 und 2.24) und gegenüber den Rippen 7, 8, 9 und 10, die gemeinsam den Rippenbogen (Arcus costalis) bilden (→ Abb. 2.20).


Das anteriore Ende der zehnten Rippe ist manchmal nicht mit dem Knorpel der neunten Rippe verwachsen. In diesem Fall bleibt das anteriore Ende frei. Auf der nebenstehenden Abbildung liegt der Zeigefinger des Therapeuten auf diesem Ende.


Dieser Winkel entspricht der ersten Richtungsänderung der Rippe im rückwärtigen Teil des Brustkorbs, ab dieser „Biegung” zieht die Rippe nach unten und vorne.









Brust- und Lendenwirbelsäule


Die wichtigsten palpatorisch zugänglichen Strukturen:




[image: image] Brustwirbelsäule (Vertebrae thoracicae) von Th1 bis Th12 (→ Abb. 2.31)




[image: image]


Abb. 2.31 Brustwirbelsäule (Vertebrae thoracicae) von Th1 bis Th12





[image: image] Zervikothorakaler Übergang C7 bis Th1 (→ Abb. 2.32)
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Abb. 2.32 Zervikothorakaler Übergang C6-C7-Th1





[image: image] Wirbel C7 bis Th1 (→ Abb. 2.33 und 2.34)
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Abb. 2.33 Palpation der Wirbel C6, C7 und Th1 – Kopfrotationstest







[image: image]


Abb. 2.34 Palpation der Wirbel C6, C7 und Th1 – Extensionstest





[image: image] Visualisierung der Beziehungen „Schulterblatt – Dornfortsätze” (→ Abb. 2.35)
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Abb. 2.35 Visualisierung der Beziehungen „Schulterblatt – Dornfortsätze”





[image: image] Dornfortsatz (Proc. spinosus) von Th1 (→ Abb. 2.36)
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Abb. 2.36 Palpation des Dornfortsatzes (Processus spinosus) von Th1





[image: image] Dornfortsatz (Proc. spinosus) von Th3 (→ Abb. 2.37)
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Abb. 2.37 Palpation des Dornfortsatzes (Processus spinosus) von Th3





[image: image] Dornfortsatz (Proc. spinosus) von Th7 (→ Abb. 2.38)
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Abb. 2.38 Palpation des Dornfortsatzes (Processus spinosus) von Th7





[image: image] Querfortsatz (Proc. transversus) der Brustwirbel (Vertebrae thoracicae) (→ Abb. 2.39)
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Abb. 2.39 Processus transversus der Brustwirbel





[image: image] Lendenwirbelsäule (Vertebrae lumbales) von L1 bis L5 (→ Abb. 2.40)
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Abb. 2.40 Lendenwirbelsäule (Vertebrae lumbales) von L1 bis L5





[image: image] Vierter und fünfter Lendenwirbel (Vertebrae lumbales), L4 und L5 (→ Abb. 2.41 und 2.42)
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Abb. 2.41 Palpation des vierten und fünften Lendenwirbels (Vertebrae lumbales), L4 und L5
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Abb. 2.42 Palpation des fünften Lendenwirbels (Vertebra lumbalis), L5





[image: image] Querfortsatz (Proc. transversus) der Lendenwirbel (Vertebrae lumbales) (→ Abb. 2.43)
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Abb. 2.43 Querfortsatz (Processus transversus) der Lendenwirbel (Vertebrae lumbales)










[image: image]


Abb. 2.30 Brust- und Lendenwirbelsäule in Kyphose, Ansicht von posterior





Auf der nebenstehenden Abbildung zeigen die beiden Zeigefinger des Therapeuten die Gesamtlänge der Brustwirbelsäule (alle Brustwirbel von Th1 bis Th12).


Auf der nebenstehenden Abbildung sieht man die Dornfortsätze des letzten Halswirbels, C7, und der ersten Brustwirbel, Th1, Th2 und Th3.


Anmerkung: Der Patient sitzt und neigt den Kopf nach vorne.


Der Patient sitzt, sein Kopf ist in Neutralposition (oder leicht gebeugt). Der Therapeut steht seitlich neben dem Patienten und legt Zeige-, Mittel- und Ringfinger einer Hand auf die Dornfortsätze von C6, C7 und Th1 (→ Abb. 2.32). Ausgehend von dieser Grundstellung dreht er mit der anderen Hand den Kopf des Patienten zuerst nach links und dann nach rechts und wiederholt anschließend diese Rotation mehrmals. Er spürt eine leichte Bewegung im Bereich C7, keine Bewegung im Bereich Th1 und eine sehr markante Bewegung von C6.


Anmerkung: Diese leichte Bewegung kann bei der Rechtsdrehung gleich null und zur anderen Seite hin stärker ausgeprägt sein, daher ist es wichtig, die Bewegung in beide Richtungen auszuführen.


Der Patient sitzt, sein Kopf befindet sich in Neutralposition (weder gebeugt noch gestreckt). Seitlich neben dem Patienten stehend legt der Therapeut Zeige-, Mittel- und Ringfinger einer Hand auf die Dornfortsätze des 6. und 7. Halswirbels bzw. des ersten Brustwirbels. (→ Abb. 2.32). Er legt seine andere Hand auf die Stirn des Patienten und bringt den Kopf in Hyperextension: der Dornfortsatz von C6 „verschwindet”, der Dornfortsatz von C7 „verschiebt” sich, je nach Patient, mehr oder weniger, Th1 bewegt sich nicht.


Auf der nebenstehenden Abbildung liegt der Patient in Seitenlage, man erkennt, dass der mediale obere Scapulawinkel (Angulus superior) dem Dornfortsatz des ersten Brustwirbels Th1 direkt gegenüberliegt. Das mediale Ende des Schulterblatts (Spina scapulae) liegt gegenüber dem Dornfortsatz von Th3 und der untere Scapulawinkel (Angulus inferior) gegenüber dem Dornfortsatz von Th7.


Anmerkung: Die beschriebene Vorgangsweise sollte als ein erster Ansatz zum schnellen Auffinden der Dornfortsätze betrachtet werden, der durch das Zählen der Dornfortsätze ab C7 (→ Abb. 2.32–2.34) oder ab L5 (→ Abb. 2.41 und 2.42) vervollständigt werden muss. Die angegebenen Verbindungen dienen nur als ungefähre Anhaltspunkte. Die Position der Scapula gegenüber dem Brustkorb (und ihre Mobilität), die Lage des Patienten auf der Behandlungsliege, die zahlreichen Formabweichungen (Dysmorphismen) der Wirbelsäule (Kyphose, flacher Rücken, Skoliose etc.) können die topografischen Beziehungen zwischen Schulterblatt und Wirbelsäule beträchtlich beeinflussen.


Auf der nebenstehenden Abbildung weist der Daumen- Zeigefinger-Abstand des Therapeuten auf die Beziehung (→ Abb. 2.35) zwischen dem medialen oberen Scapulawinkel (Daumen) und dem Dornfortsatz des ersten Brustwirbels (Zeigefinger) hin.


Anmerkung: Die → Abb. 33 und 2.34 beschreiben die beste Methode zum Auffinden von Th1.


Auf der nebenstehenden Abbildung weist der Daumen-Zeigefinger-Abstand auf die Beziehung (auch → Abb. 2.35) zwischen dem medialen Ende der Spina scapulae (Daumen) und dem Processus spinosus des dritten Brustwirbels, Th3, (Zeigefinger) hin.


Anmerkung: Das „Abzählen” von C7 aus (→ Abb. 2.32–2.34) ist die sicherste Methode zum Auffinden dieser Struktur.


Auf der nebenstehenden Abbildung weist der Daumen-Zeigefinger-Abstand auf die Beziehung (→ Abb. 2.35) zwischen dem unteren Scapulawinkel (Daumen) und dem siebten Brustwirbel, Th7, hin.


Anmerkung: Das „Abzählen” von C7 aus (→ Abb. 2.32–2.34) ist die sicherste Methode zum Auffinden dieser Struktur.


Der Patient sitzt auf der Behandlungsliege, der Therapeut steht seitlich daneben und umgreift die Vorderseite der Schulter. Der Therapeut sucht medial des Rippenwinkels ungefähr zwei Fingerbreit lateral der Dornfortsätze eine Dichte, die der gesuchten Struktur entspricht. Durch den Griff auf der Schulter kann eine Drehung des Rumpfs erzeugt werden, wodurch diese bei manchen Patienten aufgrund ihrer Morphologie schwer zu palpierende Struktur besser ertastet werden kann.


Anmerkung: Die nebenstehende Abbildung zeigt die Zugangstechnik und nicht die gesuchte knöcherne Struktur. Durch die Rumpfrotation tritt der Rippenbogen stärker hervor, und dadurch wird der Unterschied zum Querfortsatz des Wirbels klarer erkennbar, der zwei Fingerbreit lateral des Dornfortsatzes liegt.


Die Zeigefinger des Therapeuten begrenzen in der nebenstehenden Abbildung die Lendenwirbelsäule von L1 bis L5.


Anmerkung: Die aus fünf Wirbeln bestehende Lendenwirbelsäule kann durch die Lumbalisierung des ersten Sakralwirbels, S1, einen zusätzlichen Wirbel bekommen oder durch die Sakralisierung von L5 um einen Wirbel reduziert werden.


Auf der nebenstehenden Abbildung legt der Therapeut seine Hände auf die Crista iliaca, die Daumen schauen Richtung Lendenwirbelsäule. Wenn die Daumen „natürlich” angelegt werden und somit etwas vor den Handflächen auf dem Rücken zu liegen kommen, bezeichnen sie die Bandscheibe zwischen L4 und L5 (siehe nebenstehende Abbildung), wenn die Daumen des Therapeuten genau in der Ebene der Handflächen angelegt werden, bezeichnen sie den Dornfortsatz des vierten Lendenwirbels (L4).


Sobald L4 gefunden wurde (→ Abb. 2.41), kann man den Dornfortsatz des darunterliegenden Wirbels L5 ertasten (in der Abbildung durch den Zeigefinger des Therapeuten markiert).


Der Patient befindet sich in Seitenlage, der Therapeut legt seine Daumen außerhalb des M. erector spinae auf den Rücken und gleitet mit den Daumen Richtung Lendenwirbelsäule, bis er auf eine Dichte stößt, die die gesuchte Struktur kennzeichnet.


Anmerkung:







[image: image] Bei sehr muskulösen Patienten sucht man nach einer Dichte über der Muskelmasse des M. erector spinae.


[image: image] Der Querfortsatz des ersten Lendenwirbels ist kürzer als die Querfortsätze der anderen Lendenwirbel. Der Querfortsatz von L5 ist länger als die anderen. Ist dieser Querfortsatz zu stark ausgebildet, kann es zu einer Verbindung bzw. Fusionierung mit dem Os coxae kommen, was einer Sakralisierung von L5 entspricht (→ Anmerkung der Abb. 2.40).












Sacrum und Coccygis (Kreuzbein und Steißbein)









Anteroinferiore Ansicht
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Posteriosuperiore Ansicht
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Sacrum


Die wichtigsten palpatorisch zugänglichen Strukturen:




[image: image] Kreuzbein (Os sacrum), posterolaterale Visualisierung (→ Abb. 2.45)
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Abb. 2.45 Kreuzbein (Os sacrum), posterolaterale Visualisierung





[image: image] Erster Kreuzwirbel, S1 (Vertebra sacralis), posteriorer und lateraler Anteil (→ Abb. 2.46)




[image: image]


Abb. 2.46 Erster Kreuzwirbel, S1 (Vertebra sacralis), posteriorer (dorsaler) und lateraler Anteil





[image: image] Dornfortsatz (Proc. spinosus) des ersten Kreuzwirbels, S1 (Vertebra sacralis) (→ Abb. 2.47)




[image: image]


Abb. 2.47 Dornfortsatz (Processus spinosus) des ersten Kreuzwirbels, S1 (Vertebra sacralis)





[image: image] Dornfortsatz (Proc. spinosus) des zweiten Kreuzwirbels, S2 (Vertebra sacralis) (→ Abb. 2.48, 2.49 und 2.50).
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Abb. 2.48 Dornfortsatz (Processus spinosus) des zweiten Sakralwirbels, S2 (Vertebra sacralis), erster Schritt







[image: image]


Abb. 2.49 Dornfortsatz (Processus spinosus) des zweiten Sakralwirbels, S2 (Vertebra sacralis), erster Schritt (anderer Zugang)







[image: image]


Abb. 2.50 Dornfortsatz (Processus spinosus) des zweiten Sakralwirbels, S2 (Vertebra sacralis), zweiter Schritt





[image: image] Crista sacralis mediana (→ Abb. 2.51)
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Abb. 2.51 Crista sacralis mediana





[image: image] Cornu sacrale (→ Abb. 2.52)
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Abb. 2.52 Cornu sacrale





[image: image] Hiatus sacralis (→ Abb. 2.53)
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Abb. 2.53 Hiatus sacralis





[image: image] Kreuzbein (Os sacrum), lateraler Rand, Ansicht von posterolateral (→ Abb. 2.54)
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Abb. 2.54 Kreuzbein (Os sacrum), lateraler Rand, posterolaterale Ansicht





[image: image] Kreuzbein (Os sacrum), lateraler Rand, Ansicht von posterior (→ Abb. 2.55)
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Abb. 2.55 Kreuzbein (Os sacrum), lateraler Rand, posteriore Ansicht
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Abb. 2.44 Becken (Pelvis) und Kreuzbein (Os sacrum), Ansicht von posterior





Auf der nebenstehenden Abbildung ist die Lage des Sacrums (1) als Reliefstruktur unterhalb der Lendenwirbelsäule (2) erkennbar.


Der Patient befindet sich in Bauchlage, der Therapeut steht seitlich auf Oberschenkelhöhe neben dem Patienten. Er legt seine Hände zu beiden Seiten der Lendenwirbelsäule auf den Rücken und gleitet von dort unter Ausübung eines leichten Drucks der Wirbelsäule entlang nach kaudal, bis seine Hände unterhalb von L5 gegen die gesuchte Struktur stoßen (siehe nebenstehende Abbildung).


Anmerkung: Die Hände legen sich unterhalb von L5 natürlich auf das Sacrum, dessen Rückseite nach hinten und oben ausgerichtet ist.


Nachdem man den Dornfortsatz von L5 gefunden hat, bewegt man die Finger so weit nach kaudal, bis man das erste Tuberculum entlang der Crista sacralis mediana spürt: dieses Tuberculum entspricht der gesuchten Struktur.


Auf der nebenstehenden Abbildung ist der Patient im Sitzen mit leicht vorgeneigtem Oberkörper dargestellt. Daumen und Zeigefinger des Therapeuten zeigen die Spina iliaca posterior superior der beiden Ossa coxae an.


Auf der nebenstehenden Abbildung weist der Zeigefinger des Therapeuten auf die je nach Patient mehr oder weniger ausgebildete Vertiefung hin, die das Iliosakralgelenk (Articulatio sacroiliaca) andeutet. Dieser äußere Anhaltspunkt entspricht ungefähr der Spina iliaca posterior superior.


Nachdem man die Spinae iliacae posteriores superiores (1) gefunden hat, unabhängig davon, ob sie klar sichtbar (→ Abb. 2.48) oder nicht gut erkennbar sind (→ Abb. 2.49), zieht man eine fiktive horizontale Linie zwischen den beiden Spinae, die genaue Mitte dieser Linie entspricht dem zweiten Tuberculum der Crista sacralis mediana, es entspricht der gesuchten Struktur.


Wie in der Abbildung dargestellt, legt man einfach mehrere Finger entlang der Mittellinie auf die Rückseite des Kreuzbeins in Verlängerung der Dornfortsätze der Lendenwirbel. Durch eine leichte Querbewegung über dieser Knochenleiste kann die anatomische Struktur besser ertastet werden.


Anmerkung: Die Crista sacralis mediana besteht aus drei oder vier Tubercula, die durch die Verschmelzung der Dornfortsätze der fünf Kreuzwirbel entstanden sind. Die Dornfortsätze werden durch kleine Vertiefungen voneinander getrennt.
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