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Vorwort zur 2., aktualisierten Neuausgabe

Die hervorragende Abbildungsqualität sowie die eindrucksvollen Präparationen
waren die Grundlage für den großen Erfolg der ersten Auflage. Sie haben diesem At-
las einen Sonderplatz unter den photographischen Atlanten zugewiesen.

Erreicht wurden diese einmaligen Abbildungen durch ein spezielles Konservie-
rungsverfahren, das in der Erhaltung der natürlichen Beschaffenheit der Gewebe in
Farbe und Konsistenz unerreicht ist und damit der medizinischen Ausbildung voll-
kommen neue Wege öffnet.

Die Orientierung bei medizinisch-operativen Eingriffen geht primär vom Erken-
nen anatomischer Strukturen aus und findet erst sekundär durch vorhandene
anatomische Sachkenntnis der Formen die Zuordnung zu konkreten anatomischen
Begriffen.

Daraus ergibt sich die außerordentlich wichtige Aufgabe, den angehenden Arzt
als späteren Operateur möglichst früh, spätestens aber zu Beginn seiner Fachausbil-
dung, mit einem realistischen Erscheinungsbild dieser anatomischen Strukturen
vertraut zu machen.

Die gegenwärtige medizinische Ausbildung kann diesem Ziel im Allgemeinen
nicht dienen, da die derzeitigen Sezierübungen meistens an Leichen durchgeführt
werden, die durch veraltete Konservierungsverfahren völlig denaturiert sind, und
die anderen auf dem Markt befindlichen photographischen Atlanten nach wie vor
die gleichen unzulänglichen Grundlagen verwenden.

Die jetzt vorliegende einbändige Neuausgabe folgt diesen Überlegungen und
wendet sich durch ihre größere Handlichkeit vermehrt an den Studenten und her-
anwachsenden Arzt, der ein besonderes Interesse an einer späteren operativen
Tätigkeit hat.

Ohne die Qualität der brillanten Farbabbildungen in ihrer plastischen Wirkung
zu vermindern, wurde durch Übertragung der Hinweispfeile in die Farbabbildun-
gen die einbändige Ausgabe möglich. Die Anzahl der Abbildungen entspricht exakt
der zweibändigen Ausgabe, der Text wurde aktualisiert.

Die bildhaften Darstellungen sind zum großen Teil topographischer Natur und
bedürfen eines systematisch-anatomischen Verständnisses, wie es in den entspre-
chenden Lehrbüchern vermittelt wird. Um diesem Anspruch gerecht zu werden,
dürfte die Verwendung des Feneisschen Anatomischen Bildwörterbuchs hilfreich
und ausreichend sein.

Von konkurrenzloser Bedeutung ist aber wohl, daß die abgebildeten Strukturen
in ihrem wirklichen Aussehen gezeigt werden und damit weitgehend den optischen
Eindrücken bei Operationen entsprechen. Sie sind unmittelbar auf das praktische
Geschehen übertragbar und machen dieses Werk schon dadurch zu einem Atlas der
praktischen Anatomie.

Darüber hinaus vermitteln die detailreichen Photos,verbunden mit einem gleich-
wertigen Text, eine Fülle von konkreten anatomischen Kenntnissen, die auch für den
ausgebildeten Operateur eine Quelle von wichtigen Informationen sein kann.

Alle photographischen Aufnahmen, die Bildoriginale sowie die abgebildeten
Präparate, mit Ausnahme derjenigen, die von den Herren Wasserfaller hergestellt
wurden, hat der Autor selbst erstellt.

Die Präparate des Rückens und der Gelenke der Unteren Extremität mit Ausnah-
me der Sehnenscheidenpräparate stammen von cand. med. Wolfgang Wasserfaller.
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Die Gelenkspräparate der Oberen Extremität fertigte cand. med. Eduard Wasserfal-
ler an. Ihre vorbildlich durchgeführte Arbeit verdient besondere Anerkennung.

Die medizinische Nomenklatur wurde nach den Richtlinien des XIII. Meetings
des Federative Comitee on Anatomical Terminology in Sao Paulo vom 28. August
1987 grundlegend überarbeitet.

Den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Springer-Verlages, die an der Reali-
sierung dieses Werkes beteiligt waren, möchte ich an dieser Stelle herzlich danken.

Graz, im Herbst 2002 Walter Thiel
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XI

Einleitung

Die Tela subcutanea

Alle Wege in die Tiefe des Körpers führen über die „Subcutis“. Diese Tela subcutanea
ist nicht nur eine mehr oder minder dicke Schicht von Fettgewebe, wie der un-
scheinbare Sammelname Panniculus adiposus vermuten lassen könnte, sondern be-
sitzt eine vielfältige innere Struktur aus Bindegewebe, die als Stratum subcutaneum
bezeichnet werden kann. Sie dient neben der Fixierung der Haut vor allem den me-
chanischen Bedürfnissen ihrer Gefäße und Nerven.

Würde der Übertritt von Gefäßen und Nerven aus der tiefen,in die subkutane Lage
durch ein Loch oder auch nur durch einen länglichen Schlitz in einer Faszie erfolgen,
wie es die üblichen Beschreibungen und Abbildungen in den Lehrbüchern nahe le-
gen,so würden diese Gebilde durch ganz normale Gewalteinwirkungen an sehr vielen
Stellen der Haut immer schwer geschädigt,wenn nicht gar abgerissen werden.

Wie durch Präparation an gut konservierten nicht völlig kachektischen Leichen
verhältnismäßig mühelos festgestellt werden kann, hat die Übertrittszone der Ge-
fäße und Nerven und damit die Fascia superficialis eine ganz besondere Form. Eine
mehr oder weniger gleichmäßig dicke, einschichtige Hülle als Fascia superficialis
mit nur einigen Durchtrittsöffnungen gibt es nicht und lässt sich daher als Präparat
ohne Verschleierung der Schlüsselpositionen auch nicht herstellen.

Die Fascia superficialis

Um den Aufbau der Fascia superficialis, wie er sich bei der Präparation anbietet,
besser verstehen zu können, ist es zweckmäßig, von einer dünnen, das subkutane
Fettgewebe nach der Tiefe hin begrenzenden Bindegewebsschicht auszugehen, die
Lesshaft in der Dammgegend Lamina profunda strati subcutanei genannt hat.

Diese im Prinzip generell vorkommende Bindegewebsschicht kann sich mit einer
oberflächlichen Muskelfaszie außerhalb der Übertrittszonen zu einer Fascia super-
ficialis (NA 1980) breitflächig verbinden und an den Extremitäten die Fascia brachii,
antebrachii, lata oder cruris bilden, oder sie kann durch eine lockere Verschiebezone
von der Leibeswand getrennt bleiben.

Auf letztere Weise hat dann die „Lamina profunda strati subcutanei“ ihre Selb-
ständigkeit bewahrt und erscheint über der Aponeurose des M. obliquus externus
abdominis als Stratum membranosum abdominis, ehemals Scarpasche Faszie ge-
nannt, und im Bereich des Perineums als Stratum membranosum perinei, das viel-
fach als Collessche Faszie bezeichnet wurde. Es trug von Lesshaft und Delbet
auch den Namen Fascia perinei superficialis.

Der Eintritt von Gefäßen und Nerven in die Subcutis

An jenen Stellen, wo Gefäße und Nerven aus der Tiefe zur Oberfläche treten, ist eine
ausschließlich zweidimensionale Betrachtungsweise der faszialen Oberflächenbe-
deckung nicht mehr möglich. Das Bindegewebe folgt vielmehr den die Schicht
durchsetzenden Gebilden und wird dadurch dreidimensionaler Art.
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Unmittelbar nachdem die Gefäße und Nerven ihre Beziehung zur Tiefe verlieren,
hebt sich die Lamina profunda strati subcutanei in Form eines Flachtunnels von der
oberflächlichen Muskelfaszie ab, die an dieser Stelle nur dessen dünne Bodenplatte
bildet. Gegen den Anfang des Tunnels hin wird die Platte immer dünner und be-
grenzt durch ihr nicht immer klar feststellbares Ende den Eingang des Tunnels
selbst. Seitlich neben den aus der Tiefe kommenden Gebilden befindet sich in dem
spindelförmigen Querschnitt des Tunnels bei nicht hochgradig abgemagerten Men-
schen Fettgewebe.

Die Lamina profunda strati subcutanei, die ursprünglich die austretenden Gebil-
de oberflächlich bedeckt, nimmt gegen das Ende des mehrere bis viele Zentimeter
langen Tunnels hin dieselben auf und läßt sie auf diesem Wege in das Fettgewebe der
Subcutis gelangen. Dort werden sie von streifenförmigen Bindegewebszügen weiter-
hin eingeschlossen, die sich aus der Lamina profunda strati subcutanei fortsetzen.
Mit den feineren Aufzweigungen der Gefäße und Nerven gelangen sodann feinere
strangförmige Bindegewebszüge bis an die Cutis, so daß auf dem ganzen Wege
durch die Tela subcutanea wichtige verletzbare Funktionsstrukturen durch festeres
Bindegewebe gegen Zugspannungen gut geschützt werden.

Die präparatorische Darstellung der Fascia superficialis

Wie sich aus dieser Beschreibung ergibt, besteht an vielen Stellen kein zur Ober-
fläche streng parallel verlaufendes Bindegewebssystem und auch keine geschlossene
einschichtige Fascia superficialis. Entfernt man das Fettgewebe der Subcutis bis zur
Lamina profunda strati subcutanei, so verbleibt an manchen Stellen noch eine
Schicht Fettgewebe, die nicht zum Fettgewebe der Tiefe gerechnet werden kann, da
sie durch eine an dieser Stelle zwar dünne, aber doch eben oberflächliche Faszie von
den tiefen Strukturen abgegrenzt wird. Entfernt man aber dieses Fettgewebe, wel-
ches das Fettgewebe des Flachtunnels ist, mit dem Fettgewebe der Subcutis, so erhält
man insgesamt eine Fascia superficialis, die in ihrer Dicke einen sehr inhomogenen,
mit Schnitträndern einzelner Schichten versehenen Eindruck macht.

Das Fettgewebe der Flachtunnel kann daher weder zum tiefen Fett noch so recht
zur Tela subcutanea gerechnet werden.Es ist vielmehr eine Art intermediäres Fett,das
eher den großen Fettpolstern der Axilla oder der Fossa ischioanalis an die Seite ge-
stellt werden kann. Nur an sehr mageren, nahezu fettlosen Leichen verbindet sich die
Lamina profunda strati subcutanei durch geschwundenes Tunnelfett auch an diesen
Stellen mit der eigentlichen oberflächlichen Faszie. Die sonst hier in das Fettgewebe
eingelagerten Gefäße und Nerven lassen sich nun ohne verbleibende, seitliche Fett-
streifen von der Oberfläche her leicht durch Spaltung der sie deckenden Bindege-
websschicht bis zu jener Stelle darstellen, wo die Lamina profunda strati subcutanei
immer mit der eigentlichen Oberflächenfaszie direkt fest verbunden ist und als dicke-
re,einheitliche Bindegewebsschicht die tiefen Strukturen von der Tela subcutanea ab-
grenzt.Am Rande dieser Verbindung läßt sich ein Hiatus als Kunstprodukt herstellen,
wie er zeichnerisch immer wieder abgebildet und in der Nomenklatur benannt wird.

Die üblichen Darstellungen der Fascia superficialis gehen von dieser Sondersi-
tuation aus. Das Fehlen des Fettes in der sonst sehr fettreichen Schicht der Subcutis
macht aus deren Bindegewebe eine sehr amorphe dünne Schicht, die sich präparato-
risch als Lückenbüßerin anbietet, wo die Inhomogenität der Fascia superficialis als
geschlossene Hüllschicht Probleme bereitet. Auf Leichen mit normalem oder gar
reichlichem Fettgehalt lassen sich diese Darstellungen aber nicht direkt übertragen.

Wenn man bedenkt, daß das subkutane Fettgewebe durchschnittlich bis zu einem
Fünftel des Körpergewichtes ausmacht, wird die Bezeichnung Fascia superficialis
für die ganze Schicht der Tela subcutanea und ihre spezielle Bezeichnung am Bauche
als Kampersche Faszie nicht verständlich, weil diese Tela in vorherrschender Weise
nicht dem Wesen einer Faszie entspricht.
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Die Fascia superficialis ist nach der im vorliegenden Buch verwendeten Auffas-
sung jene Hülle des Körpers, welche die Oberfläche der Muskulatur unmittelbar be-
deckt. Sie ist an manchen Stellen mit der Lamina profunda strati subcutanei ver-
wachsen und an anderen Stellen eine von dieser Lamina unabhängige Struktur.
Mancherorts besitzt sie aponeurotischen Charakter und dient Anteilen der Musku-
latur zum Ursprung, so daß sie dort zu Recht als skelettergänzende Faszie bezeich-
net wird. Nicht Folge geleistet wird dem Brauch des größtenteils englischen
Sprachraums, der diese Struktur Fascia profunda nennt, da die dazugehörende Auf-
fassung der Fascia superficialis als unzweckmäßig angesehen, und der Name Fascia
profunda noch für wirklich tiefer liegende Faszien benötigt wird.

Die Verankerung des Integumentum commune

Neben diesem die Gefäße und Nerven vor Zugspannung schützenden Bindegewebs-
komplex hat die Subcutis auch noch einen anderen Bindegewebsbestand, der aus-
schließlich die Haut verankert. So kann das das Fettgewebe durchsetzende Bindege-
webe zur Fixierung der Lederhaut wie an der Palma, den Fingerspitzen und der
Planta bei Abgrenzung von kleinen Fettgewebspolstern, hochgradig verstärkt sein.
Starke, abgeflachte Bündel straffen Bindegewebes ziehen dabei vom Knochen, der
Palmar- oder Plantaraponeurose zum benachbarten Korium und verhindern dabei
eine größere Abhebung der Haut. Sie werden deshalb auch als Retinacula cutis be-
zeichnet.

Entlang dieser vorherrschend der Befestigung des Integuments dienenden Bin-
degewebsstrukturen wechseln auch dann und wann einmal feinere Gefäße und Ner-
ven die Schicht, ebenso wie der die Gefäße und Nerven vor Zugspannungen schüt-
zende Bindegewebskomplex gleichzeitig eine verankernde Funktion des ganzen In-
teguments ausübt.

Neben den queren bis schrägen bindegewebigen Durchsetzungen des Fettgewe-
bes dienen aber ebenso lineare oder flächige Verwachsungen der Lamina profunda
strati subcutanei im Bereich der Weichteile oder der Knochenvorsprünge der Fixie-
rung des Integumentes.Auch kommt es besondes im Bereich des Bauches in den tie-
feren Lagen der Subcutis, einigermaßen parallel der Körperoberfläche, zur Ausbil-
dung von sogenannten Fasciae subcutaneae, die durch ihre Verankerung in der Um-
gebung zusätzlich zur Verfestigung des weichen Fettgewebes beitragen.

Die dargestellten Strukturen bilden die Grundlage für die chirurgische Verschieb-
lichkeit der Haut oder erklären bei Schwund des Fettgewebes in venenführenden
Flachtunneln das Phänomen der Rollvenen und verdienen daher nicht nur theoreti-
sches Interesse.



Die Photos der abgebildeten anatomischen Sektionen
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ihr tod trägt die würde,
fremdem leben selbstlose hilfe zu sein



In der rechten Hälfte der vorderen Bauchwand wurde die
Cutis entfernt. An der Oberfläche der Tela subcutanea
sind weiße Flecken sichtbar, die den Einstrahlungen von
Bindegewebsbündeln entsprechen. Diese durchsetzen das
Fettgewebe und führen zumindest teilweise zarte Gefäße
und Nerven für die Cutis, denen sie Schutz vor Zerreißung
bei tangentialer Verschiebung der Haut gewähren; außer-
dem verankern sie natürlich die Cutis und begrenzen de-
ren Verschieblichkeit. Sie entsprechen den an den Finger-
spitzen und der Planta besonders stark ausgebildeten Re-
tinacula cutis.

Oben im Präparationsfeld ist der schräg verlaufende
Wulst des Arcus costalis zu sehen, der nach lateral den An-
gulus infrasternalis begrenzt, und in der unteren Ecke be-
findet sich entsprechend dem Mons pubis der Frau eine
leicht wulstige Verdickung der Tela subcutanea.

1 Angulus infrasternalis
2 Einstrahlungen von Bindegewebsbündeln 

in die Cutis mit kleinen Blutgefäßen
3 Blutgefäß (abgetrennt am Eintritt in die Cutis 

und angelagert an die Bindegewebseinstrahlung 
im Bereich des lateralen Randes 
des Musculus rectus abdominis)

4 Papilla umbilicalis in der Nabelgrube
5 Rami cutanei anteriores vor der Rectusscheide 

in Begleitung der dortigen 
Bindegewebsverankerungen der Cutis

6 Bindegewebsverankerungen der Cutis 
im Bereich der Linea alba

7 Wulst des Samenstranges
8 Schenkelbeugefurche
9 Vorwölbung des Musculus rectus femoris

10 Wulst des Musculus tensor fasciae latae 
(vorderer Rand)

11 Spina iliaca anterior superior
12 Sternchenförmige Gefäßaufzweigung 

mit Bindegewebseinstrahlung in die Cutis
13 Schnittrand der Cutis
14 Gefäßästchen für die Cutis unterhalb 

des Rippenbogens 
mit einstrahlenden Bindegewebszügen

15 Arcus costalis (Rippenbogen)

2

Abbildung 1 Panniculus adiposus  der ventrolateralen Bauchwand
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Nach Entfernung der Cutis wurde in der Regio lateralis
dextra des Bauches die Tela subcutanea bis zum Hypoga-
strium durch einen schrägen Schnitt in der Zugrichtung
des Musculus obliquus externus abdominis gespalten. Be-
vor noch die ganze Dicke dieser Subcutisschicht durch-
setzt war, erschien eine dünne Faszie, die als Fascia sub-
cutanea bezeichnet wird. Durch die freigelegte Faszie
schimmert weiteres Fettgewebe der Tela subcutanea hin-
durch, so daß eine Verwechslung mit der Aponeurose des
M. obliquus externus, ganz abgesehen von der fehlenden
sehnigen Struktur, schon aus diesem Grunde nicht mög-
lich ist. Kleine Blutgefäße verlaufen ein Stück weit in der
Faszie und treten nachher in schmale bindegewebige
Fortsätze ein. In der Einleitung wird die allgemeine Be-
deutung der Fasciae subcutaneae näher erläutert.

Die Regio lateralis des Bauches wird nach oben hin
durch eine gedachte Linie begrenzt, die durch die tiefsten
Punkte der beiden zehnten Rippen gezogen wird. Die un-
tere Grenze bildet eine Linie, die durch die höchsten
Punkte der beiden Cristae iliacae verläuft. Nach medial
reicht die Region bis zum lateralen Rand des M. rectus ab-
dominis.

Medial von der Regio lateralis befindet sich die Regio
umbilicalis, die auch als Mittelbauchgegend oder Regio
mesogastrica bezeichnet wird. In diesem Mittelfeld des
Bauches liegt darüber die Oberbauchgegend, das Epiga-
strium, und darunter die Unterbauchgegend, das Hypoga-
strium [Regio pubica].

Oberhalb der Regio lateralis liegt die Regio hypochon-
drica und unterhalb davon die Regio inguinalis.

1 Angulus infrasternalis
2 Arcus costalis (Rippenbogen)
3 Tela subcutanea im Epigastrium
4 Lateraler Rand des Musculus rectus abdominis 

(verdeckt durch Rectusscheide und Tela subcutanea)
5 Tela subcutanea in der Regio umbilicalis 

[Regio mesogastrica]
6 Fascia subcutanea (vor dem lateralen Rande 

des Musculus rectus abdominis 
mit eingelagertem Gefäß)

7 Tela subcutanea (Schnittrand)
8 Tela subcutanea im Hypogastrium [Regio pubica]
9 Wulst des Samenstranges

10 Dorsum penis
11 Wulst des Musculus sartorius
12 Wulst des Musculus rectus femoris
13 Wulst des Musculus tensor fasciae latae
14 Tela subcutanea in der Regio inguinalis
15 Cutis (Schnittrand)
16 Crista iliaca (oberste Stelle des Randes)
17 Fascia subcutanea der Regio lateralis abdominis
18 Blutgefäß in der Fascia subcutanea
19 Spitze der Costa X
20 Tela subcutanea in der Regio hypochondrica
21 Plica axillaris posterior

4

Abbildung 2 Fascia subcutanea und Regiones abdominales
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Durch einen Paramedianschnitt wurde die Subcutis bis 
auf das vordere Blatt der Rectusscheide in der Regio hypo-
gastrica gespalten. Durch Verziehung des lateralen
Schnittrandes ist der aponeurotische Charakter der Rec-
tusscheide gut erkennbar. An ihr verankern sich Bindege-
webszüge, welche die Tela subcutanea durchsetzen. Sie lie-
gen, entsprechend der in der Einleitung gegebenen Be-
gründung, insbesondere in dem Bereich, wo zarte Haut-
äste die vordere Rectusscheidenwand verlassen.

Mit gelben Stäbchen wurden die austretenden Rami
cutanei anteriores abdominales der Intercostalnerven
unterlegt. Ihr mehr oder weniger linearer Austritt in einer
medialen und lateralen Durchtrittsreihe deckt sich mit der
Lage der oben erwähnten Verankerungszüge. Das obere
Stäbchen markiert den lateralen Ast des Ramus cutaneus
anterior des 10. Intercostalnerven und die restlichen die
Rami cutanei anteriores des 11. Intercostalnerven. Daraus
geht hervor, daß sich die Intercostalnerven in zwei laterale
Äste der Rami cutanei anteriores aufspalten können, die
getrennt die Lamina anterior der Vagina musculi recti ab-
dominis durchsetzen.

Bei der allgemeinen Aufteilungsneigung und Anasto-
mosebereitschaft der Intercostalnerven während ihres Ver-
laufes in den Bauchdecken ist es sehr verständlich, daß die
Austrittsreihen der Rectusscheide sowohl überzählige als
auch fehlende Öffnungen besitzen können.

1 Ramus cutaneus anterior nervi intercostalis IX 
(mit bindegewebigen Verankerungen der Subcutis)

2 Ramus cutaneus anterior nervi intercostalis X 
(lateraler Ast – austretend aus der lateralen 
Durchtrittsreihe der Rectusscheide)

3 Ramus cutaneus anterior nervi intercostalis XI 
(ein oberer lateraler Teilast – austretend aus 
der lateralen Durchtrittsreihe der Rectusscheide)

4 Ramus cutaneus anterior nervi intercostalis XI 
(ein unterer lateraler Teilast – austretend aus 
der lateralen Durchtrittsreihe der Rectusscheide)

5 Ramus cutaneus anterior nervi intercostalis XI 
(medialer Ast – austretend aus der medialen 
Durchtrittsreihe der Rectusscheide)

6 Mons pubis
7 Cutis (Schnittrand – Übergang von der dicken Cutis

der seitlichen Partie der Hüfte in die dünne 
Cutis der Inguinalregion)

8 Spina iliaca anterior superior (erkenntlich durch 
geringe Fetteinlagerung in die Subcutis)

9 Tela subcutanea (Schnittrand eines seitwärts 
gelagerten Paramedianschnittes der Subcutis)

10 Lamina anterior der Vagina musculi recti abdominis
11 Arcus costalis (Rippenbogen)

6

Abbildung 3 Vordere Wand der Rectusscheide in der Mittelbauchgegend
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Nach Entfernung der Cutis und Subcutis erscheint im la-
teralen Bereich des Präparationsfeldes die Muskulatur des
Musculus obliquus externus abdominis, die nach medial in
eine derbe Aponeurose übergeht. Sie beteiligt sich vor dem
Musculus rectus abdominis sehr maßgeblich an der vor-
deren Wand der Rectusscheide. Vom Nabel nach aufwärts
wird diese Wand dünner, so daß der Musculus rectus ab-
dominis hindurchschimmert und sein lateraler Rand gut
abschätzbar wird. Auch ist oberhalb des Nabels die dort
breitere Linea alba mit ihrem Anulus umbilicalis erkenn-
bar.

Die sehnigen Strukturen der Aponeurose weichen, wie
zu sehen ist, gelegentlich schlitzförmig oder gar großflä-
chiger auseinander, so daß kleinere oder größere Dehis-
zenzen entstehen, die bis zum Rande der Rectusscheide
reichen. Sie werden nur von einer zarten oberflächlichen
Faszie überbrückt, die am Rande in das die Aponeurose
bedeckende Peritendineum übergeht.

Kaudal beteiligt sich die Aponeurose am Aufbau des
Leistenbandes und bildet dort durch das Auseinanderwei-
chen seiner sehnigen Fasern den äußeren Leistenring, aus
welchem der Samenstrang mit dem unterlegten Nervus
ilioinguinalis austritt.

Die vordere Rectusscheidenwand trägt zahlreiche klei-
ne Öffnungen in zwei bis drei Reihen für den Durchtritt
der Rami cutanei anteriores der Intercostalnerven. Unter-
legt sind die Äste des 12. Intercostalnerven und des Nervus
iliohypogastricus.

1 Musculus obliquus externus abdominis
2 Dehiszenzen der Aponeurose 

des Musculus obliquus externus abdominis
3 Öffnungen der lateralen Durchtrittsreihe 

in der Rectusscheide für die lateralen Äste 
der Rami cutanei anteriores nervi intercostalis X

4 Arcus costalis
5 Ramus cutaneus 

der Arteria intercostalis posterior VIII
6 Ramus cutaneus anterior nervi intercostalis VIII
7 Linea alba
8 Anulus umbilicalis in der Linea alba
9 Öffnung der medialen Durchtrittsreihe 

in der Rectusscheide für einen medialen Ast 
des Ramus cutaneus anterior nervi intercostalis X

10 Vagina musculi recti abdominis – Lamina anterior
11 Zwei Öffnungen der lateralen Durchtrittsreihe 

in der Rectusscheide für die 
Rami cutanei anteriores nervi intercostalis XI

12 Linea alba
13 Ramus cutaneus anterior nervi intercostalis XI 

(medialer Ast)
14 Ligamentum fundiforme penis
15 Nervus ilioinguinalis 

für die Nervi scrotales anteriores
16 Funiculus spermaticus
17 Ramus cutaneus anterior nervi intercostalis XII
18 Ramus cutaneus anterior – Nervus iliohypogastricus 
19 Anulus inguinalis superficialis
20 Fossa ovalis
21 Ramus femoralis nervi genitofemoralis
22 Ligamentum inguinale
23 Spina iliaca anterior superior
24 Aponeurosis 

des Musculus obliquus externus abdominis
25 Ramus cutaneus 

der Arteria circumflexa iliaca profunda
26 Ramus cutaneus lateralis nervi subcostalis 

[nervi intercostalis XII] (vorderer Ast)
27 Ramus cutaneus lateralis nervi intercostalis XI 

(vorderer Ast)
28 Ramus cutaneus lateralis nervi intercostalis X 

(vorderer Ast)
29 Ramus cutaneus lateralis nervi instercostalis VIII

(vorderer Ast)

8

Abbildung 4 Oberflächliche Schicht der ventrolateralen Bauchwand
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Der Musculus obliquus externus abdominis wurde zurück-
geschlagen, damit der Musculus obliquus internus abdo-
minis sichtbar wird. Er reicht vom Rippenbogen bis zum
Leistenband. Dort wo er sich vom Leistenband abhebt, bil-
det er einen unteren freien Rand, der oberhalb des M. cre-
master zu liegen kommt. Die Fasern des Musculus crema-
ster bedecken den Samenstrang und bilden mit ihm eine
Einheit. Nach Verlassen des Leistenkanals am äußeren
Leistenring wird der Samenstrang von einer dünnen Fas-
zie, der Fascia spermatica externa, überzogen. Diese Fas-
zie setzt sich aus der Aponeurose des Musculus obliquus
externus des Bauches fort. Ihr Beginn am äußeren Lei-
stenring wurde mit einem weißen Stäbchen unterlegt.

Mit gelben Stäbchen wurden die Rami cutanei anterio-
res des Nervus subcostalis und des Nervus iliohypogastri-
cus sowie der den Samenstrang begleitende Nervus ilioin-
guinalis unterlegt.

Der mediale Teil des Leistenbandes ist nach Abtren-
nung der Aponeurose des Musculus obliquus externus ab-
dominis in seiner Zugrichtung zwischen Spina iliaca an-
terior superior und Tuberculum pubicum deutlich sicht-
bar. Im medialen unteren Winkel des Präparationsfeldes
liegt das Ligamentum fundiforme penis.

1 Musculus obliquus externus abdominis 
(hintere Oberfläche mit Muskelfaszie)

2 Verbindungsstelle der Aponeurose 
des Musculus obliquus externus abdominis 
mit der Aponeurose 
des Musculus obliquus internus abdominis

3 Ramus cutaneus anterior nervi intercostalis XI
4 Ramus cutaneus anterior nervi intercostalis XII
5 Ligamentum fundiforme penis
6 Funiculus spermaticus
7 Nervi scrotales anteriores nervi ilioinguinalis
8 Ramus cutaneus anterior nervi iliohypogastrici
9 Fascia spermatica externa 

im Anulus inguinalis superficialis
10 Nervus ilioinguinalis
11 Musculus cremaster
12 Ligamentum inguinale
13 Aponeurose 

des Musculus obliquus externus abdominis
14 Spina iliaca anterior superior
15 Musculus obliquus externus abdominis
16 Musculus obliquus internus abdominis
17 Arcus costalis

10

Abbildung 5 Mittlere Schicht der ventrolateralen Bauchwand 1
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Gegenüber der vorhergehenden Abbildung ist die Apo-
neurose des Musculus obliquus externus abdominis weiter
nach medial verzogen. Das Crus laterale des Anulus ingui-
nalis superficialis wurde knapp vor seinem Ende durch-
schnitten, so daß der äußere Leistenring stark entfaltet
werden konnte. Das Crus mediale des Anulus verläuft nun
von dem oberen Rande des Os pubis am Tuberculum pubi-
cum vorbei steil nach oben und macht den unteren medi-
alen Teil des Musculus obliquus internus abdominis frei.

Im oberen Teil verbindet sich die Externus- mit der
Internusaponeurose seitlich vom lateralen Rand des Mus-
culus rectus abdominis, wohingegen deren Verschmelzung
im unteren Teil erst in der Nähe der Linea alba erfolgt. Es
kann daher dort die Externusaponeurose für plastische
Zwecke bei Leistenbruchoperationen in einem großen
Umfang gewonnen werden.

Durch das weite Zurückschlagen der Externusaponeu-
rose im unteren Teil wurde der Musculus obliquus inter-
nus stärker entblößt, so daß der Durchtritt des Nervus
iliohypogastricus sichtbar wird. Auch das Verhalten der
Muskelfasern am unteren Rand des Musculus obliquus
internus mit ihrem Übergang in den Musculus cremaster
kann auf diese Weise besser beobachtet werden. Der den
Samenstrang begleitende Nervus ilioingunalis ist wieder
unterlegt.

1 Musculus obliquus externus abdominis 
(hintere Oberfläche mit Muskelfaszie)

2 Verwachsungsstelle der Aponeurose 
des Musculus obliquus externus mit der Aponeurose 
des Musculus obliquus internus abdominis

3 Aponeurose 
des Musculus obliquus internus abdominis

4 Aponeurose 
des Musculus obliquus externus abdominis

5 Nervus iliohypogastricus 
(Austritt aus dem M. obliquus internus abdominis)

6 Crus laterale des Anulus inguinalis superficialis
(durchschnitten)

7 Crus mediale des Anulus inguinalis superficialis
8 Crus laterale des Anulus inguinalis superficialis

(durchschnitten)
9 Ligamentum fundiforme penis

10 Funiculus spermaticus
11 Tuberculum pubicum
12 Nervi scrotales anteriores des Nervus ilioinguinalis
13 Musculus cremaster
14 Nervus ilioinguinalis
15 Ligamentum inguinale
16 Muskel-Hautast 

der Arteria circumflexa ilium profunda
17 Aponeurose 

des Musculus obliquus externus abdominis
18 Spina iliaca anterior superior
19 Musculus obliquus internus abdominis
20 Musculus obliquus externus abdominis
21 Arcus costalis
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Nach Entfernung des Musculus obliquus externus abdomi-
nis wurde auch der Musculus obliquus internus abdominis
bis in die Nähe der Rectusscheide, wo er sich mit dem
Musculus transversus verbindet, reseziert. Nur ein kleiner
Teil von ihm, an seinem oberen und unteren Rand, wurde
stehen gelassen.

In diesem gefensterten Feld erscheint der Musculus
transversus abdominis. Sein Übergang in die Aponeurose
bildet die Linea semilunaris (Spigelius). Sein unterer
Rand liegt in typischer Höhe. Ein das Crus mediale des
äußeren Leistenringes tragender Restlappen der Aponeu-
rose des Musculus obliquus externus abdominis ist nach
unten geklappt. Das vordere Blatt der Rectusscheide wur-
de gespalten und teilweise entfernt, so daß der Musculus
rectus abdominis mit seinen Intersectiones tendineae zu
sehen ist. Alle Intersectiones tendineae sind mit der vor-
deren Rectusscheidenwand, im Gegensatz zur hinteren,
fest verwachsen.

Zwischen dem M. transversus abdominis und M. obli-
quus internus abdominis verlaufen die ventralen Äste der
segmentalen Nerven. Abgebildet sind der 9. bis 11. Inter-
costalnerv, der N. subcostalis und der N. iliohypogastricus,
die sich dort in mehrere Äste aufteilen und untereinander
anastomosieren. Die Muskeläste zum M. obliquus inter-
nus enden frei. In der gleichen Schicht verlaufen Äste der
Arteria circumflexa ilium profunda, die ein Stück weit zu
sehen ist.

Einigermaßen beachtliche segmentale, die Nerven be-
gleitende Arterien sind nur bei den oberen Nerven zu fin-
den. Durch die Fascia abdominis parietalis wurden die Ar-
teria und Vena epigastrica inferior aufgesucht. Ein M. py-
ramidalis war, wie nicht allzu selten, nicht ausgebildet.

1 Musculus obliquus externus abdominis 
(Schnittrandeck)

2 Vorderende der Costa X
3 Musculus transversus abdominis
4 Arcus costalis
5 Musculus rectus abdominis
6 Vagina musculi recti abdominis – Lamina anterior

(mediale Hälfte)
7 Anulus umbilicalis der Linea alba
8 Intersectio tendinea des Musculus rectus abdominis
9 Übergang der Aponeurose 

des Musculus obliquus externus abdominis 
in die Rectusscheide (Schnittrand)

10 Linea semilunaris (Spigelius)
11 Musculus obliquus internus abdominis 

(Schnittrand an der Verwachsungsstelle 
mit der Aponeurose des M. transversus)

12 Fascia abdominis parietalis [Fascia transversalis]
(Schnittrand)

13 Arteria epigastrica inferior mit Begleitvenen
14 Musculus obliquus internus abdominis 

(unterer nicht resezierter Randanteil)
15 Fascia abdominis interna [Fascia transversalis] 

(hinter dem eröffneten 
Anulus inguinalis superficialis)

16 Crus mediale des Anulus inguinalis superficialis
17 Aponeurosis 

des Musculus obliquus externus abdominis
18 Tuberculum pubicum 
19 Funiculus spermaticus mit Musculus cremaster
20 Musculus cremaster im Canalis inguinalis
21 Nervus ilioinguinalis
22 Arteria circumflexa ilium profunda 

mit Ramus ascendens
23 Musculus obliquus externus abdominis
24 Crus laterale des Anulus inguinalis superficialis 

(Resektionsstumpf)
25 Ligamentum inguinale
26 Peritoneum der Fossa inguinalis lateralis
27 Spina iliaca anterior superior
28 Musculus obliquus internus abdominis (Schnittrand)
29 Nervus iliohypogastricus
30 Nervus intercostalis XII
31 Musculus obliquus internus abdominis (Schnittrand)
32 Nervus intercostalis XI
33 Nervus intercostalis X
34 Ramus cutaneus lateralis nervi intercostalis IX 

(vorderer Ast)
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Gegenüber der vorhergehenden Abbildung wurde der la-
terale Rest des vorderen Blattes der Rectusscheide unten
durchtrennt und nach lateral verzogen, während der Mus-
culus rectus abdominis nach medial verlagert wurde. Da-
durch entsteht ein Einblick in die Loge der Rectusscheide.
Am hinteren Blatt der Rectusscheide sind zwei Bögen er-
kennbar. Der untere Bogen formt die Linea arcuata. Kau-
dal davon sind keine aponeurotischen Strukturen mehr
vorhanden; hier formt lediglich die zarte Fascia abdomi-
nis parietalis [Fascia transversalis] die Hinterwand der
Loge. Sie wurde dort entfernt, um die Arteria epigastrica
inferior freizulegen. Der kranialere Bogen ist eine accesso-
rische Linea arcuata, welche die hintere Rectusscheiden-
wand gelegentlich verstärkt.

Die Loge betreten die segmentalen Nerven am lateralen
Rande der Scheide und treten in den Musculus rectus ab-
dominis ungefähr in der Mitte seiner Hinterfläche ein. Die
oberen Nerven sind von größeren Gefäßen begleitet, wo-
gegen der kaudale Bereich des Muskels von der starken
Arteria epigastrica inferior versorgt wird.

In dem rund begrenzten Präparationsfeld lateral des
kaudalen Teils der Rectusscheide wurde die Fascia abdo-
minis parietalis [Fascia transversalis] ebenfalls entfernt
und die Arteria epigastrica inferior knapp nach ihrem Ur-
sprung dargestellt. Lateral von ihr liegt der innere Leisten-
ring mit den in den Leistenkanal eintretenden Gebilden.
Das am Peritoneum hängende Vestigium processus vagi-
nalis ist durch einen Faden zur Seite gezogen, und der
Ductus deferens ist schwarz unterlegt. Zwischen beiden ist
die Arteria testicularis mit mehreren Venen sichtbar.

1 Musculus obliquus externus abdominis 
(Schnittrandeck)

2 Musculus obliquus internus abdominis
3 Cartilago costalis von Costa IX
4 Musculus transversus abdominis
5 Aponeurosis des Musculus obliquus internus 

(Resektionsrest)
6 Musculus rectus abdominis (vordere Oberfläche)
7 Intersectio tendinea des Musculus rectus abdominis
8 Intersectio tendinea mit lateralem Rest 

der Verankerung an der Lamina anterior 
der Rectusscheide

9 Lamina posterior der Vagina musculi recti abdominis
10 Linea arcuata accessoria
11 Musculus rectus abdominis (verlagerter lateraler Rand)
12 Lamina anterior der Vagina musculi recti abdominis 

(innere Oberfläche)
13 Arteria epigastrica inferior
14 Linea arcuata
15 Praeperitoneales Fettgewebe
16 Fascia abdominis parietalis [Fascia transversalis]

(Schnittrand)
17 Aponeurosis 

des Musculus obliquus externus abdominis 
(Übergang in die Lamina anterior der Rectusscheide)

18 Tuberculum pubicum
19 Funiculus spermaticus mit Musculus cremaster
20 Fascia transversalis (Schnittrand)
21 Musculus obliquus internus abdominis 

(unterer nicht resezierter Randanteil)
22 Ductus deferens et Vasa testicularia beim Eintritt 

in den Anulus inguinalis profundus
23 Ligamentum inguinale
24 Arteria circumflexa iliaca profunda 

mit Ramus ascendens
25 Aponeurosis 

des Musculus obliquus externus abdominis
26 Crus laterale des Anulus inguinalis superficialis 

(Resektionsstumpf)
27 Nervus ilioinguinalis
28 Vestigium processus vaginalis (peritonei)
29 Spina iliaca anterior superior
30 Musculus obliquus internus abdominis (Schnittrand)
31 Nervus iliohypogastricus
32 Nervus intercostalis XII [Nervus subcostalis]
33 Lamina anterior der Vagina musculi recti abdominis 

(innere Oberfläche)
34 Nervus intercostalis XI
35 Nervus intercostalis X
36 Ramus cutaneus lateralis nervi intercostalis VIII
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Nach Entfernung der Haut und Subcutis erscheint die
Aponeurose des Musculus obliquus externus abdominis,
die nach kaudal bis an das Leistenband reicht. Ihre sehni-
gen Fasern nehmen einen steileren Verlauf als das Lei-
stenband, so daß jene, die den äußeren Leistenring be-
grenzen, von höher oben kommen. Wo die Fasern zur Bil-
dung des äußeren Leistenringes auseinanderweichen, for-
men sie das Crus mediale und das Crus laterale des Rin-
ges. Die auseinanderweichenden Fasern werden durch die
Fibrae intercrurales zusammengehalten, die auch eine Ab-
rundung des nach lateral spitzwinkeligen Schlitzes her-
beiführen können. Oberhalb des Leistenringes durchset-
zen die vorderen Hautäste des Nervus iliohypogastricus
und des Nervus subcostalis in Begleitung von zarten Gefä-
ßen die Aponeurose, an welcher sich medial davon das Li-
gamentum fundiforme penis verankert.

Aus dem äußeren Leistenring tritt der Samenstrang,
bedeckt von der Fascia spermatica externa, aus, die eine
Fortsetzung der Aponeurose des Musculus obliquus exter-
nus abdominis ist.

Abbildung 10 Regio inguinalis der Frau

Gegenüber der vorher beschriebenen Region des Mannes
unterscheidet sich diejenige der Frau vor allem durch die
geringere Größe des äußeren Leistenringes, aus welchem
nur das schmächtige Ligamentum teres uteri mit der noch
bescheideneren nach ihm benannten Arterie austritt. Statt
des Ligamentum fundiforme penis ist das Fettgewebe des
Mons pubis zu sehen. Der Subcutislappen wurde nach
oben verzogen und mit ihm der ausgetretene Nervus ilio-
hypogastricus.

1 Fibrae intercrurales
2 Aponeurosis 

des Musculus obliquus externus abdominis
3 Nervus iliohypogastricus – Ramus cutaneus anterior
4 Nervus subcostalis [Nervus intercostalis XII] – 

Ramus cutaneus anterior
5 Ligamentum fundiforme penis
6 Crus mediale des Anulus inguinalis superficialis
7 Scrotum
8 Funiculus spermaticus mit Fascia spermatica externa
9 Crus laterale des Anulus inguinalis superficialis

10 Ligamentum inguinale
11 Tela subcutanea mit dem oberen Ast 

der Arteria circumflexa ilium superficialis

1 Tela subcutanea mit Scarpascher Faszie
2 Nervus iliohypogastricus – Ramus cutaneus anterior
3 Crus mediale des Anulus inguinalis superficialis
4 Fettgewebe des Mons pubis
5 Ligamentum teres uteri
6 Labium majus pudendi
7 Crus laterale des Anulus inguinalis superficialis
8 Ligamentum inguinale
9 Fibrae intercrurales

10 Aponeurosis 
des Musculus obliquus externus abdominis

11 Spina iliaca anterior superior 
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Abbildung 9 Regio inguinalis des Mannes


