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Vorwort

Die Praparieranleitung fur den Kurs der makroskopischen Anatomie, die nun in ihrer
6. Auflage vorliegt, soll den Studentinnen und Studenten der Human- und Zahnmedizin
zur Vorbereitung auf ihre Praparieribungen dienen und ein unmittelbarer Leitfaden

wahrend der Arbeit im Prapariersaal sein.

Die Beschreibung der Praparierschritte basiert auf langjahriger Unterrichtserfahrung.
Ziel dieser Praparieranleitung ist es, den Benutzer zur selbstandigen Arbeit zu
ermutigen und die Angst zu nehmen, wichtige Strukturen zu zerstoren. Auf
Praparierabschnitte, die nur von den Dozenten des Kurses durchgefuhrt werden
durfen, wird extra hingewiesen. Da sich allerdings mit Worten allein der
Praparierablauf nicht umfassend beschreiben lasst, ist die Praparieranleitung
zweckmafigerweise nur zusammen mit einem der empfehlenswerten anatomischen

Atlanten zu benutzen.

Wir hoffen, dass diese Anleitung wesentlich zu einem erfolgreichen Kursablauf, zum
Erwerben der fur den arztlichen Beruf notwendigen anatomischen Kenntnisse und vor
allem aber zum Verstandnis der menschlichen Gestalt als unverzichtbare Grundlage
allen arztlichen Handelns beitragt.

Bedanken mochte ich mich an dieser Stelle bei meinen Mitarbeitern, insbesondere bei
Frau Dr. Yvonne Kammerer, Herrn Prof. Dr. Rudolf Fuchshofer, Frau Dr. Roswitha
Seitz und Herrn Dr. Gregor Weber, die bei der Gestaltung der Anleitung mit grol3em
Einsatz mitgewirkt haben.

Regensburg, im September 2020

Prof. Dr. Ernst R. Tamm
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Einleitung

Die Begegnung mit dem Leichnam

Die makroskopischen Praparieribungen, bei denen es zur Zergliederung eines
Leichnams bis in feine Details kommt, ermdglichen auf einzigartige Weise das Studium
der fur die arztliche Tatigkeit unbedingt notwendigen Kenntnisse der menschlichen
Gestalt. Gleichzeitig werden durch die Praparationsubungen manuelle
Geschicklichkeit und Beobachtungsgabe des/der zukinftigen Arztes/Arztin oder
Zahnarztes/Zahnarztin geschult.

Die Moglichkeit, den Aufbau des menschlichen Korpers auf diese Art zu studieren ist
ein Privileg, das nur dadurch moglich ist, dass Mitmenschen - aus Idealismus - zu
Lebzeiten durch eine sogenannte Korperspende freiwilig und ohne finanzielle
Entlohnung dem Institut fiir Anatomie ihre sterblichen Uberreste (iberantwortet haben.
Diese Situation verlangt von uns, dem Verstorbenen Achtung entgegenzubringen und
seinen Leichnam mit Wurde zu behandeln; man nehme die praparativen Aufgaben
sehr ernst!

Die Praparation eines Leichnams wahrend der Ausbildung zum/zur Arzt/Arztin oder
Zahnarzt/Zahnarztin ist eine arztliche Handlung, somit stehen die praparierenden
Studierenden unter der arztlichen Schweigepflicht. Der Aufenthalt im Prapariersaal ist
nur den zugelassenen Kursteilnehmern/innen gestattet. Fotografieren ist im
Prapariersaal untersagt. Das Mitbringen fachfremder Personen ist grundsatzlich
verboten.

Die Trauerfeier

Fur die im Kursus der makroskopischen Anatomie praparierten Verstorbenen findet im
November des folgenden Jahres eine Trauerfeier in der Kapelle des Friedhofes
Dreifaltigkeitsberg statt. Traditionsgemal} erweisen die Studierenden der Medizin ihren
Dank und ihre Wertschatzung durch Mitwirken und Teilnahme an dieser Feier.

Préparierkurs

Der Verwesungsprozess der im Kurs praparierten Leichname wurde durch Injektion
von Fixierflussigkeit (meist Uber die Oberschenkelarterie) und anschliel3ender
monatelanger Lagerung in der gleichen Flussigkeit zum Stillstand gebracht. Dadurch
wurden auch eventuell vorhandene pathogene Keime eliminiert. Die in der
Fixierflussigkeit enthaltenen Chemikalien (vor allem Formaldehyd bzw. Formalin)
denaturieren Eiweil’e, wodurch sich die Konsistenz und Farbe der Gewebe andern.
Daher weicht das aufRere Erscheinungsbild eines Leichnams im Prapariersaal von
dem, karzlich verstorbener oder gar lebender Menschen ab.

Die Chemikalien der Fixierlosung sind haut- und schleimhautreizend und in groReren
Mengen gesundheitsschadlich. Im Prapariersaal wird die gesetzlich zulassige
maximale Arbeitsplatzkonzentration regelmalig messtechnisch Uberpraft und
eingehalten. Zur Vermeidung einer unnodtigen Exposition ist das Tragen von
Handschuhen beim Praparieren erforderlich. Essen, Trinken und Rauchen sind im
Prapariersaal grundsatzlich nicht erlaubt.

Zudem ist der Aufenthalt im Prapariersaal nur den zugelassenen
Kursteilnehmern/innen und nur in Arbeitskleidung, d.h. mit einem sauberen weilen
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Kittel (Praparierkittel), gestattet. Auflerhalb von Prapariersaal und Waschraum durfen
die Praparierkittel aus hygienischen Grunden nicht getragen werden. Fir den
Aufenthalt im Prapariersaal ist geeignetes, sauberes Schuhwerk mitzubringen
(rutschfeste Turnschuhe, medizinische Sandalen etc.), das nicht im Freien getragen
werden darf.

Préparierbesteck / Ausstattung

Jede/r Teilnehmer/in benotigt:

e einen weilen Kittel (Arztekittel mit Stehbund)

e ungepuderte Einmal-Untersuchungshandschuhe passender Groe
e rutschfestes, sauberes Schuhwerk (s. 0.)

e Praparierbesteck

Inhalt Praparierbesteck:

anatomische Pinzette: die geriffelten Haltebacken erleichtern das Halten, auch
mit feuchten/fettigen Handschuhen

spitze anatomische Pinzette mit geriffelter Halteflache (Splitterpinzette): zur
Feinpraparation bei der Freilegung von Gefallen und Nerven

Vorsicht: Spitze je nach Modell mitunter scharf!

chirurgische Pinzette: Hilfreich zu Beginn der Hautpraparation. Die beiden
Zacken an den Enden geben guten Halt.

Fur die weitere Praparation ist dieses Instrument ungeeignet, weil es das
Gewebe zu sehr verletzt!

Skalpellklingenhalter. kann mit verschiedenen, passenden Klingen bestuckt
werden. Klingen mit abgerundeten (geballten) Klingen sind fur die meisten
Praparierschritte am besten geeignet. Die einzelnen Teile kdnnen bei den
Praparatoren des Instituts besichtigt werden. Bitte vor allem keine anderen
Skalpellklingenhalter und Klingen kaufen! Das Skalpell ist sehr scharf, ein
rucksichtsvoller Umgang im Prapariersaal ist zwingend erforderlich

kleine Schere mit zwei spitzen Branchen: fur das Freilegen von Gefalten und
Nerven, spreizende Bewegung in Praparationsrichtung

grolBe Schere mit Knopf bzw. stumpfer und spitzer Branche: Durchtrennung von
Faszien oder platter Muskulatur, schont unterliegenden tastenden Finger oder
anderes Gewebe

Sonde: Sondierung von Durchtrittspforten (Schadel, Sehnenscheiden, Gange)

— %_A.ﬂ_;_!“‘l'*“!twlﬂﬂ\; T
Schere mit Knopf C, Anatomische Pinzette
e AT T —
R A
Schere mit spitzen Branchen Chirurgische Pinzette

Abb. 1: Praparierbesteck



Neben Kittel, Handschuhen und Praparierbesteck sollten Sie einen anatomischen
Atlas im Prapariersaal zur Verfugung haben, um Theorie und Praxis der Praparation
vergleichen zu kdonnen. Im Prapariersaal steht eine begrenzte Zahl von Atlanten zur
Ausleihe zur Verfugung.

Der Umgang mit dem Préparierbesteck

Skalpell und Pinzette sind zum Praparieren jeweils "wie ein Stift beim Schreiben" zu
halten, gewohnen Sie sich diese Haltung moglichst schon zu Beginn des Kurses an.
Skalpelle mussen scharf sein, ein rechtzeitiger Klingenwechsel ist erforderlich.
Pinzetten missen "fassen".

Die Benutzung eines Skalpells erfordert seitens des/der Praparators/*-in eine hohe
Konzentration, da die Verletzungsgefahr bei unsachgemafRer Benutzung eines
Skalpells naturgemald sehr hoch ist. Skalpellhalter werden nur unmittelbar vor der
Praparation direkt am Arbeitsplatz mit einer Klinge bestlickt. Beim Unterbrechen der
Praparation werden Skalpelle grundsatzlich auf dem Prapariertisch abgelegt, das
Laufen durch den Prapariersaal mit einem Skalpell in der Hand ist zu unterlassen.
Nach Beendigung der Praparation ist der/die jeweilige Praparator/*-in fur die
sachgemalle Entsorgung (s.u.) der Skalpellklingen verantwortlich.

Praparationsriickstiande und Abfélle

Praparationsrickstande werden wahrend des Praparierens in Plastikschalen
gesammelt und am Ende des Kurses in die unter dem jeweiligen Tisch stehenden
Sammelbehalter gegeben. Einmalklingen sind in die an den Wanden befestigten,
gelben Plastikgefalle zu entsorgen. Alle Ubrigen Abfalle (Handschuhe, Papierticher,
Zellstoff, Verpackungsreste etc.) gehoren in die bereitstehenden Plastik-Mullsacke.

Leichenpflege

Die Praparate werden wahrend des Semesters durch ein in Fixierungsflussigkeit
getranktes Tuch und einer dartber liegenden weil3en Plastikfolie vor dem Austrocknen
geschutzt. Um Praparationsgebiete, die wahrend des laufenden Kurstages nicht in
Bearbeitung sind, feucht zu halten, liegen kleinere nasse Tucher zum Abdecken bereit.
Je feuchter das Gewebe ist, desto einfacher und erfolgreicher ist die Praparation. Zur
Vermeidung von unerwunschten Druckstellen im Gesicht ist bei Lage der Leiche auf
der Ventralseite darauf zu achten, dass das Gesicht nicht unmittelbar dem
Praparationstisch aufliegt (Abstutzung durch ein Holzelement unter dem Brustbein).

Vorbereitung

Um eine wirdevolle und dem Kursziel angemessene Praparation sowie eine effektive
Betreuung von Seiten der Dozenten/innen zu ermdglichen, muissen sich die
Studierenden fur jeden Kurstag auf ihr jeweiliges Prapariergebiet grundlich
vorbereiten. Unvorbereitete Studenten/innen mussen am nachsten Kurstag ein
Referat Uber ihr Praparationsgebiet halten.



Kursus der makroskopischen Anatomie Teil |

Ablauf des Kurses:

Einteilung und Kurszeiten

Nach Erhalt der Anatomienummer zu Beginn des Semesters werden die Studierenden
fur den Kursus der makroskopischen Anatomie in 4 Zuge (Zug A bis Zug D) aufgeteilt.

Die obligatorische Kurszeit ist fur den Zug A montags von 13.00 — 17.30 Uhr, fur den
Zug B dienstags von 9.00 — 13.30 Uhr, fur den Zug C mittwochs von 13.00 — 17.30 Uhr
und far den Zug D ist donnerstags von 13.00 — 17.30 Uhr.

Innerhalb der Zige werden 4 Gruppen eingeteilt (1, 11, 11, 1V), die an den Prapariertagen
einem festgesetzten Zeitpunkt zugewiesen sind (siehe Tabelle). Der Kurstag beginnt
im H39 mit dem Seminar ,Funktionelle Anatomie” und einer darauffolgenden
Demonstrations-Ubung. AnschlieRend wechselt die Gruppe in den Prapariersaal.

Beispiel: Zug A Gruppe | kommt um 12:00 in den H39, verlasst den H39 um 12:45 und
begibt sich in die Umkleide des Prapariersaals. Dort werden die Schuhe gewechselt
und die Praparationskleidung angezogen. Um 13:00 begibt sich die Grippe in den
Prapariersaal und prapariert dort bis 13:45.

Innerhalb dieser Kurszeiten findet fur alle Zige auch das Seminar ,Funktionelle
Anatomie® statt.

Gruppe Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag
Zug A Zug B Zug C Zug D
| 12:00-12:45 H39 8:00-8:45 H39 12:00-12:45 H39 12:00-12:45 H39
13:00-13:45 Prap-Saal | 9:00-9:45 Prap-Saal 13:00-13:45 Prap-Saal = 13:00-13:45 Prap-Saal
Il 13:00-13:45 H39 9:00-9:45 H39 13:00-13:45 H39 13:00-13:45 H39
14:00-14:45 Prap-Saal | 10:00-10:45 Prap-Saal  14:00-14:45 Prap-Saal = 14:00-14:45 Prap-Saal
Il 14:00-14:45 H39 10:00-10:45 H39 14:00-14:45 H39 14:00-14:45 H39
15:00-15:45 Prap-Saal | 11:00-11:45 Prap-Saal = 15:00-15:45 Prap-Saal = 15:00-15:45 Prap-Saal
v 15:00-15:45 H39 11:00-11:45 H39 15:00-15:45 H39 15:00-15:45 H39
16:00-16:45 Prap-Saal  12:00-12:45 Prap-Saal  16:00-16:45 Prap-Saal  16:00-16:45 Prap-Saal
Dozenten/*- . .
innen Fuchshofer Seitz Fuchshofer Seitz
Dozenten/*- _— - .
T — Harteis Herrnberger Dillinger Schneider

Die genaue Verteilung der Studierenden auf die Praparationstische und weitere
Termine sind dem Aushang oder von der Homepage der Studienkoordination zu
entnehmen.



Aufgaben

Ziel des Kurses ist die ordnungsgemalie Herstellung eines anatomischen Praparates
anhand der Praparieranleitung und anhand der Vorgaben der Dozenten/innen. Hierzu
werden die Studierenden gemal} Abbildung 2 auf vorgegebene Praparationsgebiete
verteilt. Jede/r Teilnehmer/in hat eines von 4 Praparationsgebieten auf der Dorsalseite
und eines von 4 Praparationsgebieten auf der Ventralseite zu bearbeiten. Begonnen
wird die Praparation auf der Dorsalseite, wobei die Praparationsgebiete am zweiten
Kurstag verteilt werden. Die Vergabe der Praparationsgebiete fur die Ventralseite
erfolgt nach dem Wenden der Leiche.

Dorsal Ventral

Abb. 2: Praparationsgebiete auf der Dorsalseite und Ventralseite
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Seminar ,,Funktionelle Anatomie*

Far das Seminar ,Funktionelle Anatomie“ hat jede/r Teilnehmer/in ein Referatsthema
aus der folgenden Liste zu wahlen und dieses am vorgesehenen Termin vorzutragen.
Die Lange des Vortrages sollte eine Dauer von 5 Minuten nicht Gbersteigen. Innerhalb
des Teil | des Kursus der makroskopischen Anatomie haben die Studierenden drei
Testate zu absolvieren (Allgemeine Anatomie und passiver Bewegungsapparat, obere
Extremitat und dorsale Rumpfwand, untere Extremitat und ventrale Rumpfwand die
Inhalte der Seminare gehoren zum Prufungsstoff. Genaueres ist dem Abschnitt
Testate am Ende der F@&?parieranleitung zu entnehmen.

Referatsthemen fiir das Seminar ,,Funktionelle Anatomie**

1.

2.

N o

11.

12.

13.
14.

15.
16.

17.

Bestandteile eines Bewegungssegmentes der Wirbelsaule, Bander und
Freiheitsgrade der WS

Unterschied zwischen radikularer und peripherer sensibler Innervation,
Dermatom

Sehnenscheiden und Bursae: Definition und Funktion;
Sehnenscheidenentzindung, V-Phlegmone, Karpaltunnelsyndrom
Meniskusschadigungen, Bakerzyste, Kniegelenkspunktion, Arthroskopie,
Kreuzbandersatz

Glandula mammaria und Begrenzungen der Achselhdhle (Gefale,
Lymphknoten)

Luxationen von Schulter-, Ellenbogen- und Huftgelenk
Segmentzugehorigkeit, Verlauf und Innervationsgebiet des N. ischiadicus
GrofRe Hautvenen der Ventralseite, Flussrichtung, Perforansgruppen:
Boyd, Cockett, Dodd, Varizen, Thrombosen

Schenkelhalsfraktur, Huftkopfnekrose, Huftgelenksarthrose, Hiftendoprothese
Technik der i.m.-Injektion in die Regio glutealis, Ursachen des Trendelenburg
Hinkens

Traumatische Schaden & Kompressionssyndrome der oberen Extremitat
(N. radialis, N. ulnaris, N. medianus)

Traumatische Schaden & Kompressionssyndrome der unteren Extremitat
(N. ischiadicus, N. femoralis, N. obturatorius)

Aufbau der Bauchdecke, Hernien

Kennmuskeln fur einzelne Wirbel- und Ruckenmarkssegmente, Diagnostik
(Reflexe, MRT)

Arterielle Anastomosen am Arm, Moglichkeit temporarer Unterbindung
Bewegungsmoglichkeit des Schultergurtels, Rotatorenmanschette,
Bewegungseinschrankungen, schmerzhafter Bogen

Aufbau und Bildung des Plexus brachialis, Leitungsanasthesie
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Praparation

In jedem Praparationsgebiet wird von auflen schichtenweise in die Tiefe prapariert.
Begonnen wird die Praparation auf der Dorsalseite.

Aus zeitlichen und technischen Griinden werden gewisse Praparations-Schritte von
dem Dozenten/*-innen oder von den Tutor/*-innen durchgefiihrt. Diese Schritte sind
mit einem (D) gefolgt von einem kursiven, grau unterlegten Text markiert.

Hautpraparation

Bereits im Voraus wurden von den Dozenten/innen die Hautschnitte gelegt (Abb. 3).
Diese begrenzen von den Praparationsgebieten unabhangige Areale und dienen der
Abgrenzung von kleineren Regionen zur Abnahme der Haut. Die Praparation ist an
den Kreuzungspunkten der Hautschnitte zu beginnen. Mit einer Hand ist das Skalpell
streng zwischen Lederhaut (Dermis) und Subkutis zu fuhren (Abb. 4). Dabei den
Bauch der Messerscheide streng zur Dermis ausrichten. Die andere Hand bringt das
bereits abgeloste Stuck Haut unter Zuhilfenahme der chirurgischen Pinzette unter
Spannung. Bei korrekter Messerfuhrung verbleibt auf der Unterseite der Lederhaut
kein subkutanes Fettgewebe.

dorsal

Abb. 3: Hautschnitte an der Dorsalseite und an der Ventralseite
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Préparation in die Tiefe

Hautvenen und Hautnerven (epifasziale Strukturens):

Im Fettgewebe eingebettet liegen in der freigelegten Subkutis Hautvenen und
Hautnerven. Die Hautvenen sind meist blutgefullt und an ihrer dunkelblauen Farbe gut
zu erkennen. Hautnerven, die haufig die Venen begleiten, sind farblich vom
Fettgewebe kaum zu unterscheiden, wohl aber durch ihre Morphologie (Strange). Bei
lockerer Konsistenz des Fettgewebes sind die epifaszialen Strukturen vorsichtig mit
zwei Pinzetten aus dem Fettgewebe herauszuschalen (stumpfe Praparation). Ist das
Fettgewebe mit derben Bindegewebszigen gekammert, so behilft man sich der
spitzen Schere, die geschlossen entlang der epifaszialen Struktur eingeschoben und
dann gespreizt wird. Alternativ kann eine Pinzette entlang der epifaszialen Struktur
vorgeschoben werden, entlang deren Backen dann das Gewebe mit dem Skalpell
sicher durchtrennt werden kann. Hautvenen und Hautnerven sind in der Regel bis zur
Durchtrittsstelle durch die oberflachliche Korperfaszie zu praparieren.

Préparations-
ebene

cberflachiiche  Abb. 4: Schema zum Aufbau des Integumentum
_— = }MuskeI commune. Praparationsebene zur Hautabnahme.

—_——
_
p—
pr—

Oberflachliche Koérperfaszie:

Nach der Darstellung der epifasziellen Strukturen wird das restliche Fettgewebe
entfernt (je nach Gebiet stumpfe oder scharfe Praparation), die oberflachliche
Korperfaszie kommt zur Ansicht. Verstarkte Zuge der Faszie werden mit dem Skalpell
begrenzt und erhalten, unverstarkte Anteile der Faszie werden entfernt.

Muskulatur:

Fur die Freilegung der Muskeln sind oberflachliche Korperfaszie und Muskelfaszien
scharf zu spalten und abzutragen. Jedes Muskelindividuum soll mit seiner zugehdrigen
Ansatz- und Ursprungssehne dargestellt werden. Bei der Wegnahme von lockerem
Bindegewebe und Fett in den Zwickeln der Muskulatur ist darauf zu achten, dass die
Leitungsbahnen nicht verletzt werden.

Leitungsbahnen:

Die zwischen der Muskulatur verlaufenden Gefall-Nerven-Strallen  sind
herauszuarbeiten und ihre Verzweigungen und Aste bis zum Eintritt in die Zielorgane
stumpf vom perivaskulare Bindegewebe zu befreien.

& 1111 Am Ubergang zweier Priparationsgebiete ist beiderseits fiir
Kontinuitat zu sorgen. !!!!
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Beginn der Praparation der Dorsalseite

Die bei der Hautpraparation turfligelartig abgehobenen Hautlappen bleiben vorerst an
den Aulenseiten des Korpers haften. Durch Zurtckklappen am Ende des Kurstages
verhindern sie ein vorzeitiges Austrocknen der Praparate. Erst nach vollstandiger
Entfernung der Haut auf der Dorsalseite wird mit der Bearbeitung der

Praparationsgebiete begonnen. Die Praparationsgebiete werden am 2. Kurstag
vergeben.

Praparations-
Gebiete fur
Tutoren und
Dozenten

Abb. 5: Praparationsgebiete Dorsalseite
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Praparationsgebiet D1 der Dorsalseite

Prédparationsgebiet D1 der Dorsalseite

Ober- und Unterarm

(D) Aus dem subkutanen Fettgewebe ist im Bereich des medialen Oberarms der
Hiatus basilicus aufzusuchen.

1. Durch diese Fasziendurchtrittsstelle stoRen die V. basilica und der N. cutaneus
antebrachii medialis, welche beide bis zum Unterarm verfolgt werden sollen.

(D) Auf der lateralen Seite des Oberarms durchsto3en im Bereich des Caput laterale
m. tricipitis brachii der N. cutaneus brachii posterior und distal von ihm durch das
Septum intermusculare laterale etwa auf halber Héhe der N. cutaneus antebrachii
posterior die Faszie.

2. Beide sind so weit die Lage des Armes dies erlaubt zu verfolgen.

3. Zwischen den epifasziellen Strukturen liegendes Fettgewebe ist zur Darstellung
der Fascia brachii, cubiti und antebrachii ganzlich zu entfernen.

(D) Begrenzung der Aponeurosis m. bicipitis brachii und des Retinaculum musculorum
flexorum.

4. Zur Praparation der Muskulatur sind die oberflachliche Korperfaszie, die
Muskelfaszien und lockeres Bindegewebe abzutragen sowie die einzelnen
Muskelbauche stumpf voneinander zu l6sen. Faszienanteile, die der Muskulatur
als Ursprung dienen sind zu erhalten: medial und lateral des M. triceps brachii das
Septum intermusculare mediale und laterale, Faszienteile am Ursprung der
Unterarmflexoren im Bereich der Regio cubiti. Auf der Unterarmvorderseite die
Mm. pronator teres, flexor carpi radialis, palmaris longus et flexor carpi ulnaris
isolieren.

5. Im distalen Unterarmbereich proximal des Retinaculum musculorum flexorum auf
die zwischen den Sehnen gelegenen Gefalde und Nerven achten: Radial der
Sehne des M. flexor carpi ulnaris befindet sich der N. ulnaris und die A. ulnaris,
zwischen der Sehne des M. flexor carpi radialis und der Sehne des M.
brachioradialis die A. radialis.

6. Radialisstral’e: Die A. radialis nach proximal unter ihrem Leitmuskel, dem M.
brachioradialis, aus dem umhullenden Bindegewebe herausarbeiten. Nicht
beschadigt werden darf dabei der R. superficialis n. radialis, der unter demselben
Leitmuskel nach distal zieht und im distalen Drittel unter der Sehne auf die
Dorsalseite des Armes tritt.

7. Ulnarisstralde: Auf der ulnaren Unterarmseite unterhalb des M. flexor carpi ulnaris
den N. ulnaris und die A. ulnaris aufsuchen und nach proximal verfolgen. Dabei im
distalen Drittel des Unterarms den sich unter der Sehne nach dorsal schlingenden
R. dorsalis n. ulnaris schonen.
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Praparationsgebiet D1 der Dorsalseite

8.

10.

11.

12.

13.

14.

Medianusstralle: Durch Anheben der oberflachlichen Flexoren den M. flexor
digitorum superficialis und den M. flexor digitorum profundus identifizieren und den
dazwischen verlaufenden N. medianus bis zum Eintritt in den Karpalkanal
freilegen.

Kurz vor Eintritt in den Canalis carpi ist die Nachbarschaft des N. medianus mit
der Sehne des M. flexor carpi radialis zu beachten und der R. palmaris n. mediani
ggf. zu schonen. Den N. medianus nach proximal aus dem Bindegewebe
herausschalen und seinen Durchtritt durch die beiden Kopfe des M. pronator teres
herausarbeiten.

Den auf der Membrana interossea liegenden N. interosseus antebrachii anterior
zusammen mit der A. interossea anterior freilegen

An der medialen Seite des distalen Oberarms unter Schonung der epifasziellen
Venen den Sulcus bicipitalis medialis (zwischen M. triceps brachii und M. biceps
brachii) aufsuchen. Darin den N. medianus, den N. ulnaris und die A. brachialis
mit ihnren Begleitvenen isolieren.

Durchtritt des N. ulnaris durch das Septum intermusculare mediale praparieren.
Den Verlauf des Nervs im Sulcus n. ulnaris und seinen Durchtritt zwischen dem
Caput humerale und Caput ulnare des M. flexor carpi ulnaris (Cubitaltunnel)
darstellen. Kontinuitat zum bereits parparierten Unterarmabschnitt herstellen.

Aus dem Sulcus bicipitalis medialis den N. medianus unter Schonung der
Aponeurosis bicipitalis in die Ellenbeuge verfolgen. Abtauchen des Nervens
zwischen das Caput humerale und das Caput ulnare des M. pronator teres
darstellen. Kontinuitat zum bereits praparierten Unterarmabschnitt herstellen.

Die radial des N. medianus in die Ellenbeuge laufende A. brachialis freilegen und
ihren ersten Abgang, die A. radialis, praparieren. Im weiteren Verlauf die Aufteilung
der A. brachialis in A. ulnaris und A. interossea communis darstellen. Letztere
entlasst die Aa. interossea anterior et posterior (Letztere durchtritt durch die
Membrana interossea auf die Dorsalseite des Unterarms). Kontinuitat zum bereits
praparierten Unterarmabschnitt herstellen.

(D) Lateralen Kopf des M. trizeps brachii durchtrennen zur Darstellung des Verlaufs
des N. radialis und der A. profunda brachii im Sulcus n. radialis.

Hand

Aufgrund der Pronationsstellung des Unterarms beginnt die Praparation der Hand auf
der Volarseite (Hohlhand).

(D) Vom Zentrum der Palma manus aus wird das Unterhautfettgewebe von der
Palmaraponeurose abgetragen und die Fasciculi longitudinales und transversi
dargestellt. In proximaler Verldngerung erscheint die Sehne des M. palmaris longus,
nach ulnar (auf dem Kleinfingerballen = Hypothenar) des M. palmaris brevis.
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Praparationsgebiet D1 der Dorsalseite

15.

16.

Distal kommen durch stumpfe Praparation zwischen den zipfelférmigen
Auslaufern der Palmaraponeurose die Nn. et Vasa digitales palmares communes
zur Ansicht. Ihre Aste, die Nn. digitales palmares proprii und die Aa. digitales
palmares propriae, sind bis zum Mittelglied der Finger zu verfolgen. Dabei ist das
Lig. metacarpale transversum supefficiale zu entfernen.

Der M. palmaris brevis wird vom Hypothenar abgelost. Erhalten bleibt das an
seinen proximalen Rand grenzende Lig. carpi palmare, unter welchem die A.
ulnaris und der N. ulnaris zur Hand ziehen (Guyon-Loge).

(D): Von ulnar beginnend wird die Palmaraponeurose abgeldst und, am M. plamaris
longus verbleibend, nach proximal umgeschlagen. Das Lig. carpi transversum
(Retinaculum musculorum flexorum) ist zu begrenzen.

17.

18.

19.

20.

21.

Der unter der Palmaraponeurose erscheinende, hauptsachlich aus der A. ulnaris
gespeiste, oberflachliche Hohlhandbogen (Arcus palmaris superficialis) ist mit
allen seinen Abgangen zu den Fingern einschliel3lich des Daumens darzustellen,
ebenso die Aufzweigungen des N. ulnaris und des N. medianus zu den Fingern.
Der aus der A. radialis kommende R. palmaris superficialis ist meist sehr zart.

Nach vollstandiger Freilegung der Leitungsbahnen wird die Muskulatur des
Thenars (M. abductor pollicis, M. flexor pollicis brevis, M. opponens pollicis und M.
adductor pollicis) und des Hypothenars (M. abductor digiti minimi, M. flexor digiti
minimi und M. opponens digiti minimi) stumpf voneinander getrennt. Die
Innervation soll ersichtlich werden (R. thenaris!).

Die durch den Canalis carpi tretenden Sehnen des M. flexor digitorum superficialis
und M. flexor digitorum profundus sind von Bindegewebe zu befreien und die
Urspringe der Mm. lumbricales an den Sehnen des tiefen Fingerbeugers
aufzusuchen.

Am Mittelfinger und am Zeigefinger ist die Sehnenscheide vorsichtig zu spalten
und von den Sehnen abzutragen. Die Durchkreuzung der Sehne des tiefen
Fingerbeugers (M. perforans) durch die gespaltene Sehne des oberflachlichen
Fingerbeugers (M. perforatus) ist zu untersuchen. Klinisch von Bedeutung ist das
genaue Verhalten von digitalen und karpalen Sehnenscheiden (V-Phlegmone).

Zur Darstellung des Arcus palmaris profundus, des R. profundus nervi ulnaris, der
Mm. interossei palmares und des M. adductor pollicis sind die Sehnen des Mittel-
und des Zeigefingers auseinander zu halten. Eventuell ist das Retinaculum
musculorum flexorum zur Raumgewinnung zu spalten.

Klinische Beziige:

Ober- und Unterarm Hand:

Bursitis olecrani (student's elbow) Dupuytren-Kontraktur
Humerusschaftfraktur Radfahrerlahmung
Monteggia-Fraktur Raynaud-Syndrom

Galeazzi-Fraktur
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Praparationsgebiet D2 der Dorsalseite

Prédparationsgebiet D2 der Dorsalseite

(D) In der Regio occipitalis auf der Verbindungslinie zwischen Proc. mastoideus und
Prot. occipitalis ext., zwei Querfinger lateral der Medianen, die A. et V. occipitalis
aufsuchen.

1. A. occipitalis nach kaudal verfolgen zum Auffinden des sie von medial nach lateral
uberkreuzenden N. occipitalis major. Beide bis zum Verschwinden unter den
Sehnenbogen zwischen dem kranialen Ursprung des M. frapezius und dem Ansatz
des M. sternocleidomastoideus verfolgen.

2. Zur Darstellung des Versorgungsgebietes Praparation von A. occipitalis und N.
occipitalis nach kranial. Freilegung des N. occipitalis minor am Dorsalrand im
oberen Drittel des M. sternocleidomastoideus.

(D) Aufsuchen der Rr. cutanei mediales der Rr. dorsales der Spinalnerven zur
exemplarischen Préparation im oberen thorakalen Bereich.

(D) Préperation des am dorsalen Rand des M. deltoideus austretenden N. cutaneus
brachii lateralis superior.

3. Darstellung des M. deltoideus durch Abtragung des subkutanen Fettgewebes und
der Muskelfaszie unter Erhalt der bereits praparierten Hautnerven.

(D) Lésen des skapuldren Ursprunges des M. deltoideus.
4. Aufsuchen des N. axillaris an der Innenseite des M. deltoideus.

5. Abtragen der Muskelfaszien von M. infraspinatus, M. teres minor und M. teres
major. Darstellung der gemeinsamen Endstrecke des letztgenannten mit dem M.
latissimus dorsi. ldentifikation des Caput longum m. tricipitis brachii.

6. Lokalisation der Achsellicken. Darstellung der durchtretenden Leitungsbahnen.
Mediale Achsellicke: A. circumflexa scapulae. Laterale Achsellicke: N. axillaris
und A. circumflexa humeri.

(D) Durchtrennung des M. infraspinatus quer zu seinem Faserverlauf in Héhe der
medialen Achselliicke zur Darstellung der Gefél3anastomose.

7. Darstellung der Anastomose zwischen A. suprascapularis und A. circumflexa
scapulae zwischen M. infraspinatus und Schulterblatt. Mit der A. suprascapularis
den N. suprascapularis bis zum Hervortreten unter der Spina scapulae verfolgen.

8. Sauberung des gesamten M. trapezius (unter Schonung des N. occipitalis tertius
sowie der segmental austretenden Rr. cutanei mediales der Rr. dorsales der
Spinalnerven.

(D) Trennung der Urspriinge des M. trapezius von der Linea nuchalis sup. und von
den Dornfortsétzen unter Erhalt der préparierten Hautnerven.
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Praparationsgebiet D2 der Dorsalseite

9. Aufsuchen und Freilegen des N. accessorius sowie der A. fransversa cervicis an
der Innenseite des M. trapezius. Vorsicht: Der N. accessorius soll nur in seiner
Endstrecke dargestellt werden. Keine zu tiefe Praparation nach ventral
(Praparationsgebiet des Praparierkurses fur Zahnmediziner: Regio cervicalis
lateralis)!

10. Darstellung des M. splenius capitis, des M. levator scapulae und der Mm.
rhomboidei durch Entfernen der Muskelfaszie.

11. Im Winkel zwischen M. levator scapulae und M. rhomboideus minor den sie
innervierenden N. dorsalis scapulae mit der gleichnamigen Arterie freilegen.
Vorsicht: Keine zu tiefe Praparation nach ventral!

(D) Durchtrennung der M. rhomboidei an den Dornfortsédtzen unter Schonung der
Hautnerven. Durchtrennung des M. serratus posterior superior.

12. Sauberung der Mm. splenius et semispinalis capitis von der in diesem Bereich
dunnen Fascia thoracolumbalis.

(D) Paramediane Durchtrennung der Mm. splenii capitis et cervicis, Mobilisation und
Lésung des M. semispinalis capitis vom Os occipitale unter Erhalt der Nn. occipitales
major et tertius sowie der A. occipitalis.

13. Verfolgung der einseitig abgelosten Muskeln bis zu ihrem verbleibenden Ursprung
bzw. Ansatz.

14. Abtragung von Bindegewebe und eines meist stark ausgebildeten Venenplexus
zur Darstellung der Urspringe und Ansatze des M. rectus capitis posterior major,
M. obliquus capitis superior und M. obliquus capitis inferior. Dabei den N.
occipitalis major bis zu seinem Verschwinden unter dem M. obliquus capitis inferior
verfolgen.

15. Das von den unter 9. genannten Muskeln gebildete Nackendreieck aufsuchen. In
der Tiefe den Arcus posterior atlantis freilegen und die auf ihm liegende A.
vertebralis praparieren.

16. Medial des M. rectus capitis posterior major den M. rectus capitis posterior minor
von Faszie befreien.

(D) Bei engem Zugang evtl. einseitig den M. rectus capitis posterior major von der
Linea nuchalis inferior 16sen.

17. Lateral des Ansatzes des M. semispinalis cervicis am Dornfortsatz des Axis die
kranialsten Fasern des M. multifidus sowie einige Aste der A. cervicalis profunda
darstellen.

18. Unter dem M. ftrapezius in der Fossa supraspinata den M. supraspinatus
darstellen.

(D) Auf einer Seite den skapuldren Ansatz des M. trapezius lésen. Den M.
supraspinatus in der Mitte quer zum Faserverlauf einseitig durchtrennen.
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Praparationsgebiet D2 der Dorsalseite

19. Darstellung des Lig. transversum scapulae superius mit der es tiberkreuzenden
A. suprascapularis und dem unterkreuzenden N. suprascapularis.

Klinische Beziige:

Myogelose Impingementsyndrom des M.
Occipitalneuralgie supraspinatus
Scapula alata Schultergelenkspunktion
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Prédparationsgebiet D3 der Dorsalseite

(D) Aufsuchen und Freilegen der Nn. clunium superiores. Diese durchstoBen im
Winkel zwischen Crista iliaca und lateralem Rand des M. erector spinae die Fascia
thoracolumbalis und sind am leichtesten durch die sie begleitenden Venen zu
erkennen.

1.

Abtragung der Subcutis von der Regio glutea unter Erhalt der praparierten
Hautnerven. Die am Os sacrum erscheinenden Nn. clunium medii sowie der R.
cutaneus lateralis n. iliohypogastrici im oberen lateralen Quadranten sind ggf. zu
schonen.

M. gluteus maximus von seiner zarten Faszie befreien. Beachte die streifenformige
bindegewebige Untergliederung des Muskels entlang seines Faserverlaufes.
Vorsicht beim Ubergang des Muskels in die Fascia lata. Die kraftige Muskelfaszie
des M. gluteus medius nicht entfernen.

Das subcutane Fettgewebe der Regio femoris posterior abtragen. Dabei auf die
Durchtrittsstellen der Hautaste des N. cutaneus femoris posterior (Ursprung fur die
Nn. clunium inferiores) achten. Auf der Medialseite des distalen Oberschenkels
darf die V. saphena magna nicht beschadigt werden. Inspektion der Fascia lata
am Oberschenkel.

Kontinuitat zwischen Becken- und Lumbal-Regionen herstellen unter Darstellung
der Muskelfaszie des M. latissimus dorsi

(D) Absetzen des M. latissimus dorsi von den Dornfortsédtzen und von der Fascia
thoracolumbalis unter Erhalt der Rr. cutanei mediales der Rr. dorsales der
Spinalnerven.

5.

Sauberung des M. latissimus dorsi bis zu seinem Ansatz. Darstellung des M.
serratus posterior inferior sowie der dorsalen Anteile der schragen
Bauchmuskulatur (Mm. obliqui internus et externus abdominis). Vorsicht: Diese
Muskulatur ist sehr dunn, keine Er6ffnung der Bauchhohle!

(D) Durchtrennung des M. serratus post. inf. und Spaltung der Fascia thoracolumbalis.

6.

Sauberung des unter der Fascia thoracolumbalis liegenden lateralen Traktes der
autochthonen Ruckenmuskulatur. Entfernen der Faszienanteile im thorakalen
Bereich. Darstellung des M. longissimus und des M. iliocostalis von sakral bis
kranial.

(D) Einseitige Wegnahme des lateralen Traktes im thorakalen und lumbalen Bereich.

7.

Praparation des lumbalen M. multifidus. Thorakal unter Wegnahme des M.
multifidus die Mm. rotatores longi et breves sowie lateral von diesen die Mm.
levatores costarum darstellen. An den Dornfortsatzen auf den M. spinalis achten.
Am thorako-cervikalen Ubergang den M. semispinalis cervicis herausarbeiten.
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(D) Am Unterrand des M. gluteus maximus Spaltung der Fascia lata in der Mitte des
Oberschenkels zur Lokalisation des N. cutaneus femoris posterior auf dem Caput
longum m. bicipitis femoris. Unterminierung des M. gluteus maximus im lateralen
Drittel und Durchtrennung des Muskels quer zum Faserverlauf unter Schonung der
Hautnerven. Scharfe Trennung des Muskels von der Faszie des M. gluteus medius.
Aufklappen des Muskels.

8. Den Ansatz des M. gluteus maximus nach lateral klappen, Bursa trochanterica und
Bursae intermusculares ggf. studieren.

9. Den Ursprung des Muskels nach medial klappen. Dabei das Bindegewebe stumpf
entfernen und das Lig. sacrotuberale scharf vom Muskel trennen. Die aus dem
Foramen infrapiriforme in den Muskel eintretenden Vasa glutea inferiora und den
N. gluteus inferior darstellen.

10. Befreiung der pelvitrochanteren Muskeln von ihrer Faszie: M. piriformis, M.
gemellus sup. und M. gemellus inf., Sehne des M. obturatorius int.

11. Die restlichen Leitungsbahnen, die das Foramen infrapiriforme verlassen,
freilegen: N. ischiadicus, N. cutaneus femoris posterior. Ganz medial die Vasa
pudenda und den N. pudendus aufsuchen. Diese biegen um die Spina ischiadica
herum und treten unterhalb dieser durch das Foramen ischiadicum minus wieder
in das Becken ein (Fossa ischioanalis, weitere Praparation im Kursteil I1).

(D) M. gluteus medius unterminieren, von der Crista iliaca I6sen und nach lateral
klappen.

12. Praparation der aus dem Foramen suprapiriforme austretenden Vasa glutea
superiora und des N. gluteus superior. Venen evtl. zurickschneiden.

13. Darstellung des M. gluteus minimus.

(D) Lésung der Fascia lata vom Septum intermusculare laterale. Unterminierung des
Tractus iliotibialis und scharfe Begrenzung von dorsal.

14. Ganzliche Darstellung des N. cutaneus femoris posterior. Die Rr. perineales aus
dem erhaltenen Fettlappen herauslésen.

15. Entfernung der Fascia lata sowie der Muskelfaszien des M. bizeps femoris, M.
semitendinosus und M. semimembranosus (ischiokrurale Muskulatur).
Praparation der Ursprunge.

16. Den Verlauf des N. ischiadicus darstellen, seine Muskelaste schonen.

17. Den muskulosen Anteil des M. adductor magnus mit seinem Ansatz an der Linea
aspera und einer evtl. kranialen Abspaltung (M. adductor minimus) sowie den M.
quadratus femoris von Faszie befreien.

18. Aufsuchen der Durchtrittsstellen der Aa. perforantes: A. perforans | unterhalb des
M. adductor minimus, auf halber Hohe des M. adductor magnus tritt die A.
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perforans Il auf die Dorsalseite, knapp oberhalb des Hiatus adductorius kommt die
A. perforans Ill zum Vorschein.

(D) Durchtrennung des M. quadratus femoris zur Darstellung der Sehne des M.

obturatorius externus.

Klinische Beziige:
Coxa saltans
Piriformissyndrom
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Prédparationsgebiet D4 der Dorsalseite

Unterschenkel

(D) Im unteren Dirittel der Regio cruris posterior ist in der Mitte die epifasziale V.
saphena parva mit dem sie begleitenden N. suralis aufzusuchen.

1.

5.

Beide sind bis zu ihrer Durchtrittsstelle durch die Faszie nach kranial freizulegen.
Gdf. ist der N. cutaneus surae lateralis zu schonen. Die Einmundungstelle der V.
saphena parva in die V. poplitea ist sehr variabel!

Medial in der Kniekehle sind epifaszial die V. saphena magna sowie der mit ihr
verlaufende N. saphenus zu lokalisieren und, soweit der Zugang es ermoglicht,
auch freizulegen. Kleinere Venen mussen nicht erhalten werden.

Unter Erhalt der Kontinuitat der epifaszialen Strukturen die oberflachliche
Korperfaszie in der Regio poplitea und Regio cruris posterior entfernen.

Darstellung des M. gastrocnemius einschlie3lich seines Caput mediale et laterale.
Praparation des unteren Anteils des M. bizeps femoris mit seinem Ansatz am
Caput fibulae. Dabei den an seinem dorsalen Rand verlaufenden N. fibularis
communis nicht verletzten.

Die Sehnen der Mm. semimembranosus et semitendinosus praparieren.

(D) Durchtrennung des Caput mediale m. gastrocnemii.

6.

In der Fossa poplitea die Vasa poplitea und den N. tibialis aufsuchen. Dabei die
von der A. poplitea abgehenden Aste zum Kniegelenk schonen (Aa. genus).
Entfernung des Bindegewebes. Praparation des Ansatzes des M.
semimembranosus (3 Sehenzlge).

Verfolgung der Gefal3nervenstralde bis zu ihrem Verschwinden unter dem M.
soleus.

(D) Absetzen des M. soleus von der Linea m. solei, Klappen des Muskels nach lateral.

8.

10.

Praparation des Abganges der A. tibialis anterior aus der A. poplitea und
Freilegung bis zu ihrer Durchtrittstelle durch die Membrana interossea cruris.
Freilegung des M. popliteus.

Praparation des Abganges der A. fibularis. Verfolgung der A. fibularis und der A.
tibialis posterior zusammen mit dem N. tibialis nach kaudal.

Praparation der tiefen Flexoren: Mm. tibialis posterior, flexor hallucis longus et

flexor digitorum longus. Verfolgung der Sehnen und des Gefal3-Nervenstranges
bis hinter den Malleolus medialis.
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Bei Lage des Beines in Aul3enrotation:

11. Praparation der Fibularisloge. Entfernen der oberflachlichen Faszie und
Darstellung der Mm. fibulares longus et brevis einschliellich ihrer um den
Malleolus lateralis verlaufenden Sehnen.

12. Verfolgung des N. fibularis communis auf seinem Weg um das Caput fibulae. Den
N. fibularis superficialis in der Fibularisloge darstellen. Seinen Fasziendurchtritt
nach ventral ggf. schonen.

(D) M. fibularis longus am Ursprung spalten zur besseren Darstellung des
Nervenverlaufes.

Fuss

(Bitte immer mit einem frischen feuchten Tuch bedecken)

13. Studium des Fersenpolsters. Zur Freilegung der Aponeurosis plantaris subcutanes
Fettgewebe der Planta pedis entfernen. Den kraftigen mittleren Zug sowie den
schwacher ausgebildeten lateralen Zug mit den Fasciculi longitudinales et
transversi herausarbeiten. Dabei lateral und zwischen den Zigen nicht in die Tiefe
vorstolden. Die Zehen vorerst intakt lassen.

(D) Entfernung des restlichen Fettgewebes vom medialen Ful3rand einschliellich des
Fersenbereiches. Aufsuchen des Sulcus plantaris medialis mit N. plantaris medialis
und A. plantaris medialis. Darstellung des M. abductor hallucis.

14. Entfernung des restlichen Fettgewebes vom lateralen Fulirand einschlief3lich des
lateralen Fersenbereiches. Dabei das Ursprungsgebiet der Vena saphena parva
nicht verletzen. Lokalisation des Sulcus plantaris lateralis. Aufsuchen der A.
plantaris lateralis und des N. plantaris lateralis. Beide Strukturen so weit wie
moglich nach distal verfolgen. Die Mm. abductor et flexor digiti minimi breves durch
Entfernen der Muskelfaszie darstellen.

15. Zwischen den distalen Auslaufern der Plantaraponeurose die Aa. et Nn. digitales
plantares communes aufsuchen.

(D) Scharfes Abtrennen der Plantaraponeurose von ihren distalen Ausldufern und den
in die Tiefe der Ful3sohle ziehenden Septa plantaria mediale et laterale, ohne
Zerstérung der darunter liegenden Leitungsbahnen. Die Verbindung der Aponeurose
mit dem darunter liegenden M. flexor digitorum brevis im hinteren Bereich nicht I6sen
(ca. 3 cm vor dem Tuber calcanei).

16. Praparation der Gefal3nervenstrallen in den Sulci plantares. Die Nerven und

Gefalle bis zu den Seitenrandern der Zehen (Aa. et Nn. digitales plantares proprir)
verfolgen.
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17. Darstellung des M. flexor digitorum brevis, der Sehne des M. flexor hallucis longus
und der beiden Kopfe des M. flexor hallucis brevis.

(D) Unterminierung und anschlieBende Durchtrennung des Muskelbauches des M.
flexor digitorum brevis und der daran verbliebenen Plantaraponeurose unmittelbar vor
dem Tuber calcanei. Unter Lésen seiner Verwachsungen mit den Mm. abductores
hallucis et digiti minimi den Muskel vorsichtig nach vorne klappen.

18. Sauberung des M. quadratus plantae und der Sehnen des M. flexor digitorum
longus von Bindegewebe. Darstellung der Mm. lumbricales. An einer Zehe
exemplarisch die Sehnenverhaltnisse der Flexoren durch Entfernung der
Sehnenscheide aufdecken.

(D) Queres Durchtrennen des M. quadratus plantae. Vorsichtiges Aufklappen des
Muskels durch Lésung vom Lig. plantare longum und Mobilisation der Flexorensehnen
nach ventral.

19. Die Sehnenscheide des M. fibularis longus in Verlaufsrichtung spalten. Darstellung
des Ansatzes sowie des Sehnenverlaufes unter dem M. abductor digiti minimi bis
hinter den Malleolus lateralis.

20. Praparation des M. adductor hallucis mit seinem Caput obliquum und transversum.
Den Abgang des Arcus plantaris von der A. plantaris lateralis darstellen.

21. Darstellung der Achillessehne.
Klinische Beziige:
Entenschnabelbruch Patellaluxation

Fersensporn Verletzungsgefahrdung
des N. fibularis communis
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Beginn der Praparation auf der Ventralseite

Nach dem Wenden der Leiche sind analog zur Dorsalseite von den Dozenten/innen
zuerst die Hautschnitte zu legen (Abb. 3). Grol3e, abgeldste Hautlappen konnen am
Ubergang zur Dorsalseite abgenommen werden. Ist die Haut entfernt, erfolgt die
Aufteilung der Studierenden auf die Praparationsgebiete gemaf Abbildung 6.

Praparations-
Gebiete flr
V2 Tutoren und
Dozenten

v4

Abb. 6: Praparationsgebiete Ventralseite
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Prédparationsgebiet V1 der Ventralseite

Ober- und Unterarm

(D) Aufsuchen der Fasziendurchtrittsstellen des N. cutaneus brachii posterior (dorsal
des Ansatzes des M. deltoideus) und des N. cutaneus antebrachii posterior (dorsal
des Septum intermusculare brachii laterale im unteren Drittel des Oberarms).

1.

N. cutaneus brachii posterior und N. cutaneus antebrachii posterior aus dem
subkutanen Fettgewebe herauspraparieren und nach distal verfolgen. Grol3e, die
Nerven Uberlagernde Venen nicht durchtrennen.

Aufsuchen der Vena cephalica (liegt meist gut sichtbar auf der Radialseite des
Unterarms). Praparation des Gefaldes nach proximal bis in den Sulcus bicipitalis
lateralis. In der Regio cubiti (lateral der Sehne des M. biceps brachii) den sich zu
ihr gesellenden N. cutaneus antebrachii lateralis lokalisieren und verfolgen.
Verbindungen der V. cephalica nach medial zur V. basilica erhalten.

Von der Ellenbeuge aus Vena basilica bis zu ihrem Durchtritt durch den Hiatus
basilicus nach proximal verfolgen. Mitlaufende Aste des N. cutaneus antebrachii
medialis schonen und freilegen.

Restliches, im Praparationsgebiet verbliebenes subkutanes Fettgewebe zur
Darstellung der Fascia brachii, cubiti et antebrachii unter Erhalt der epifaszialen
Strukturen entfernen. Inspektion des Ramus dorsalis n. ulnaris und des Ramus
superficialis n. radialis im distalen Unterarmbereich.

Zur Darstellung der Flexoren des Oberarms die Fascia brachii zwischen den
Septae intermuscularia mediale et laterale entfernen. Beim Ubergang in die Fossa
cubiti die Aponeurosis bicipitalis (oberflachlicher Ansatz des M. biceps brachii an
der Fascia antebrachii) nicht durchtrennen.

Caput longum und Caput breve des M. biceps brachii, M. brachialis und M.
coracobrachialis identifizieren und von Faszie befreien. Dabei den N.
musculocutaneus (der etwa in halber Hohe von medial durch den M.
coracobrachialis tritt und unter dem M. bizeps brachii nach distal lauft) sowie den
N. radialis (Eintritt in den Sulcus n. radialis am Dorsalrand des M. coracobrachialis)
schonen. Urspringe der Muskeln an den Septa intermuscularia beachten.

Am Unterarm die Faszie ab dem Retinaculum mm. extensorum nach proximal
entfernen soweit dies ohne Verletzung der Muskulatur moglich ist (Faszie dient in
diesem Bereich als Muskelursprung!).

Oberflachliche Extensoren herausarbeiten: M. brachioradialis, Mm. extensores
carpi radialis longus et brevis, Mm. extensores digitorum, digiti minimi et carpi
ulnaris.

Aufsuchen der tiefen Extensoren: M. abductor pollicis longus und M. extensor

pollicis brevis verlaufen schrag Uber den Radius, M. extensor pollicis longus und
M. extensor indicis liegen ulnar unter den Sehnen der oberflachlichen Extensoren.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Die genannten Muskeln bis zum Verschwinden ihrer Sehnen unter das
Retinaculum darstellen. Lokalisation des M. supinator.

Aufsuchen der Durchtrittstelle des N. radialis durch das Septum intermusculare
laterale zwischen M. brachialis und M. brachioradialis. Verfolgung des Nervs bis
zu seiner Aufzweigung in den Ramus superficialis und den Ramus profundus.

Freilegung des sensiblen Ramus superficialis unter seinem Leitmuskel (M.
brachioradialis). Den vornehmlich motorischen Ramus profundus bis zu seinem
Eintritt in den Radialistunnel im M. supinator verfolgen. Distal des M. supinator
verzweigt sich der N. radialis in Muskelaste fur die Extensoren. Sein Endast ist der
sensible N. interosseus posterior.

Aufsuchen der Gefalinervenstralle im Sulcus bicipitalis medialis. Eroffnen der
Bindegewebsscheide.

Praparation der A. brachialis und der Vv. brachiales unter Erhalt der
einmundenden V. basilica. Verfolgung der Arterie durch die Fossa cubitalis nach
distal bis zur Aufzweigung in A. radialis und A. ulnaris. Die Aponeurosis bicipitalis
und aufliegende Kubitalvenen sollen dabei nicht durchtrennt werden. Praparation
der A. interossea communis (aus der A. ulnaris).

Freilegung des N. medianus und Studium seiner Lage zur A. brachialis (meist
Uberkreuzung derselben). Darstellung seines Verlaufes durch die Ellenbeuge bis
zum Durchtritt durch die beiden Kopfe des M. pronator teres.

Verfolgung des N. ulnaris bis zu seinem Durchtritt durch das Septum
intermusculare mediale im distalen Oberarmbereich.

Eintritt des N. musculocutaneus in den M. coracobrachialis aufsuchen. Den
weiteren Verlauf unter dem M. biceps brachii sowie die abgehenden Muskelaste
herausarbeiten. Die Kontinuitat zum epifaszialen Anteil (N. cutaneus antebrachii
lateralis) lateral der Bizepsansatzsehne herstellen.

Hand

17.

18.

19.

20.

Restliches Entfernen der Haut am distalen Unterarm und am Handrtcken.

Aufsuchen der Fasziendurchtritte des R. dorsalis n. ulnaris (ca. 1 cm proximal des
Caput ulnae) und des R. supefficialis n. radialis (variabel im distalen
Unterarmdrittel).

Unter weitgehendem Erhalt der Hautvenen Praparation des Ausbreitungsgebietes
der Hautaste des N. radialis und des N. ulnaris am Handrucken (variabel, meist je
zweieinhalb Finger). Durch vorsichtiges Abtragen des subkutanen Fettgewebes
Nn. digitales dorsales freilegen und ihre Verbindung zum Praparat belassen.
Vorhandene Rr. communicantes beachten.

Darstellung des Rete venosum dorsale manus. Verfolgung der Venen bis zum
Beginn der V. cephalica und V. basilica am Unterarm.

29



Praparationsgebiet V1 der Ventralseite

(D) Begrenzung des Retinaculum mm. extensorum.

21.

22.

23.

24.

25.

Zwischen den Venen und Nervenasten vorsichtiges Abtragen der Fascia dorsalis
manus distal des Retinaculum bis zu den Fingergrundgelenken. Nach Studium der
Sehnenscheiden (Einfuhren einer Sonde) der Extensoren, Spaltung und
Abtragung derselben zur Darstellung der Extensorensehnen.

Die Ansatze der Mm. extensores digitorum, indicis et digiti minimi unter Erhalt der
Dorsalaponeurosen freilegen. Dabei die Nervenaste und die Connexus
intertendinei erhalten. Kleine Venen durfen zurickgeschnitten werden.

Die Sehnenverlaufe und Ansatze der Mm. extensores pollicis longus et brevis und
M. abductor pollicis praparieren.

Im Dreieck zwischen den Sehnen der Mm. extensores pollicis longus et brevis und
M. abductor pollicis (= Tababiere oder Fovea radialis) die A. radialis aufsuchen.
Praparation der A. radialis bis zu ihrem Verschwinden zwischen den beiden
Kopfen des M. interosseus dorsalis manus |.

Durch Anheben der Extensorensehnen die restlichen Mm. interossei dorsales
darstellen. R. carpalis dorsalis a. radialis schonen.

Klinische Beziige:

Epicondylitis radialis (Tennisellbogen) Ganglion
Supinator-Engpasssyndrom Kahnbeinfraktur
Verletzungsgefahr bei intravendsen Rhizarthrose
Injektionen
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Prédparationsgebiet V2 der Ventralseite

(D) Aufsuchen der Nn. supraclaviculares laterales, intermedii et mediales. Diese
erreichen vom Hals aus die Regio pectoralis und sind im subkutanen Fettgewebe am
Unterrand des Hautschnittes entlang der Clavicula zu finden.

1.

Etwa 2zwei Querfinger breit neben der Medianlinie sind in Hohe der
Interkostalraume exemplarisch drei Rr. cutanei anteriores pectorales zu
praparieren. Durch Abheben der Subkutis von der Medianlinie aus nach lateral
sind diese meist an den dunkleren Begleitvenen gut zu erkennen.

Lokalisation des Sulcus deltoideopectoralis an der Ventralseite der Schulter und
Praparation der darin verlaufenden V. cephalica nach kranial bis zu ihrem
Durchtritt durch die Fascia clavipectoralis im Trigonum clavipectorale
(Mohrenheim-Grube). Der die Vene begleitende Ast der A. thoracoacromialis (R.
deltoideus) soll erhalten bleiben.

Unter Erhalt der epifaszialen Strukturen verbliebenes subkutanes Bindegewebe
im Bereich der Regiones deltoidea et pectoralis (hier bis zum lateralen Rand des
M. pectoralis major) abnehmen. Die Regio axillaris wird erst nach erfolgter
Abduktion des Armes (D) zuganglich.

Entfernung der Muskelfaszien der Mm. pectoralis major et deltoideus, und
Darstellung ihrer einzelnen Muskelportionen.

(D) Lésung der Pars clavicularis m. pectoralis majoris und vorsichtiges Klappen
derselben nach kaudal.

5.

7.

Inspektion der Fascia clavipectoralis. Praparation der Rr. pectorales aus der A.
thoracoacromialis und der Nn. pectorales aus der Pars supraclavicularis des
Plexus brachialis.

Entfernung der Fascia clavipectoralis und Sduberung des Trigonum von lockerem
Bindegewebe. Darstellung der Einmindung der V. cephalica in die V. subclavia
und der restlichen Aste der A. thoracoacromialis (R. acromialis und R. clavicularis).

Darstellung und Studium des M. subclavius.

(D) Lésung der Partes sternocostalis et abdominalis m. pectoralis majoris. Vorsichtige
Abduktion des Armes. Der M. pectoralis minor soll dabei nicht einreif3en.

8.

9.

Unter Klappen des M. pectoralis major nach lateral Darstellung der vom Thorax
aus in ihn eintretenden Leitungsbahnen an der Unterseite des Muskels.

An der lateralen Thoraxwand (vordere Axillarlinie) die V. thoracoepigastrica, die A.
thoracica lateralis und einige Rr. cutanei laterales freilegen. An der Basis der
pyramidenformigen Achselhohle die vom 2. und 3. Intercostalraum zum Arm
ziehenden Nn. intercostobrachiales erhalten.
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10.

11.

Sauberung des Vorderrandes des M. latissimus dorsi von Faszie und Aufsuchen
des etwa entlang dieses Randes an der lateralen Thoraxwand verlaufenden N.
thoracicus longus. Faszie des M. serratus anterior unter Schonung des N.
thoracicus longus entfernen und die im Praparationsgebiet liegenden
Urspungszacken herausarbeiten.

Sauberung des M. pectoralis minor von Muskelfaszie.

(D) Ursprungsnahe Durchtrennung des M. pectoralis minor. Aufsuchen der A.
thoracodorsalis und des N. thoracodorsalis an der Innenseite des bereits bei der
Praparation der Dorsalseite gelosten M. latissimus dorsi.

12.

13.

14.

15.

Verfolgung der A. thoracodorsalis nach kranial. Es soll der Abgang der A.
subscapularis aus der A. axillaris und ihre Aufzweigung in A. circumflexa scapulae
und A. thoracodorsalis dargestellt werden. Begleitvenen sind gegebenenfalls
zuruckzuschneiden.

Das, die Faszikel des Plexus brachialis, umgebende Bindegewebe abtragen.
Fasciculi lateralis, medialis et posterior in ihrer Lage zur A. axillaris studieren.

Praparation der langen Aste der Pars infraclavicularis des Plexus brachialis.

a) F.lat.: N. musculocutaneus und laterale Schlinge der Medianusgabel.

b) F. med.: N. ulnaris, Nn. cutanei brachii et antebrachii medialis, sowie
mediale Schlinge der Medianusgabel).

c) E.post.: Den N. radialis bis zu seinem Eintritt in den Sulcus n. radialis, den
N. axillaris bis zur lateralen Achsellicke verfolgen.

Vervollstandigung der Praparation der A. axillaris und ihrer Aste: A.
thoracoacromialis, A. thoracica lateralis, A. subscapularis, Aa. circumflexae
humeri anterior et posterior (letztere zieht mit dem N. axillaris durch die laterale
Achselltcke).

(D) Ursprungsnahes Lésen der Partes clavicularis et acromialis m. deltoidei.

16.

Darstellen der Sehne des Caput longum m. bicipitis brachii.

Klinische Beziige:

Schultergelenkluxation
Tastuntersuchung der Achselhdhle
Dysostosis cleidocranialis.
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Praparationsgebiet V3 der Ventralseite

Prédparationsgebiet V3 der Ventralseite

1.

Legen eines Medianschnitts durch die Subcutis bis auf die Linea alba.
Grol¥flachiges Ablosen der Subkutis von den Aponeurosen nach lateral und
Aufsuchen exemplarischer Rr. cutanei anteriores abdominales.

Darstellung der Rr. cutanei anteriores. Die Richtung Achselhdhle ziehende V.
thoracoepigastrica schonen. (Praparation nur so weit durchfuhren, wie dies ohne
Abduktion des Armes mdglich ist.)

In der Regio inguinalis Praparation der zum Venenstern (am Oberschenkel)
ziehenden V. epigastrica superficialis und V. circumflexa ilium superficialis durch
Wegnahme der Subcutis. Aufsuchen der Fasziendurchtrittsstelle des R. cutaneus
anterior n. iliohypogastrici. Freilegung des Nerven.

Durch vorsichtige Wegnahme des subkutanen Bindegewebes in der Regio pubica
Aufsuchen des Anulus inguinalis superficialis (aulerer Leistenring). Darstellung
des an diesem Ring epifaszial hervortretenden N. ilioinguinalis. Freilegung des
Nerven.

Zur Darstellung des M. obliquus abdominis externus die restliche oberflachliche
Korperfaszie (Tela subcutanea abdominis) und die Muskelfaszie (in Faserrichtung)
abtragen. Den Ubergang des Muskels in seine Aponeurose sowie die Aponeurose
selbst (vorderes Blatt der Rektusscheide) von Bindegewebe saubern. Die in der
vorderen Axillarlinie epifaszial werdenden Rr. cutanei laterales erhalten.
Darstellung der im Praparationsgebiet liegenden Urspungszacken des M. serratus
anterior an den unteren Rippen.

(D) Vorsichtige Durchtrennung des M.

obliquus externus abdominis (Muskel
ist sehr diinn; empfehlenswert ist die
vorherige Unterminierung mit dem
Finger).

Schnitt 1: entlang seines
Faserverlaufes von 2 cm oberhalb des
Anulus inguinalis superficialis bis zur
untersten Ursprungszacke des M.
serratus anterior.

Schnitt 2: senkrecht dazu vom
Rippenbogen (Medioklavikularlinie) bis
zur Mitte der Crista iliaca.

Aufklappen der vier entstandenen Muskelecken durch stumpfes Ablosen des M.
obliquus externus abdominis vom M. obliquus internus abdominis. Verfolgung der
im lockeren Bindegewebe liegenden Leitungsbahnen: Nn. subcostalis,
iliohypogastricus et ilioinguinalis. Studium des Ligamentum inguinale und der Lage
der beiden letztgenannten Nerven zum Leistenkanal.
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Praparationsgebiet V3 der Ventralseite

7.

10.

11.

12.

13.

14.

Sauberung des M. obliquus internus abdominis von Bindegewebe und Darstellung
seines Muskel-Sehnen-Uberganges. Inguinalen Ursprungsanteil des Muskels
nach medial in Richtung Rektusscheide verfolgen und Aufsuchen des
Leistenkanals. (Danach mit einem Tuch bedecken, bis die Praparation am Punkt
20 angekommen ist.

Praparation des Leistenkanals bei weiblichen Leichen: Darstellung des
Ligamentum teres uteri (klin.: Lig. rotundum), des N. ilioinguinalis und des R.
genitalis n. genitofemoralis.

Praparation des Leistenkanals beim Mann: Samenstrang (Funiculus spermaticus)
stumpf mit dem Finger I6sen, Fascia spermatica externa dabei nicht verletzen. Die
vom unteren Muskelrand des M. obliquus internus abdominis in den Samenstrang
ziehenden Fasern (M. cremaster) begutachten. N. ilioinguinalis verfolgen und
erhalten. Aufsuchen des R. genitalis n. genitofemoralis.

Lage, Lange, Wande, Inhalt, Eingang und Ausgang des Canalis inguinalis
studieren

Orientierung am Leistenband im Bereich der Spina iliaca anterior superior

Aufsuchen des N. cutaneus femoris lateralis im Winkel zwischen M. tensor fasciae
latae und M. sartorius. Aufsuchen der Vena saphena magna medial am
Oberschenkel.

Freilegung des N. cutaneus femoris lateralis nach distal durch Herausschalen aus
dem subkutanen Gewebe.

Darstellung der Fascia lata durch Abtragung der restlichen Subkutis im
Praparationsgebiet. Dabei Schonung der ventral die Fascia lata durchstoRenden
Rr. cutanei anteriores n. femoralis.

(D) Spalten der Faszie entlang der Mitte des M. sartorius und Demonstration seiner
Faszienscheide. Begrenzung des Tractus iliotibialis von ventral. Beides in Absprache
mit dem Préaparationsgebiet V4. Begrenzung des Lig. inguinale.

15.

16.

17.

Verfolgung des N. cutaneus femoris lateralis nach proximal bis zum Leistenband
durch Spalten der Faszienschichten. Abtragung der Muskelfaszien der Mm. tensor
fasciae latae, sartorius et quadriceps femoris.

Praparation der Gefalle im Trigonum femorale. Dazu Lamina cribrosa abtragen.
Darstellung der A. et V. femoralis unter Erhalt ihrer Zuflisse. Schonung des lateral
der Arterie liegenden zarten R. femoralis n. genitofemoralis. Die im
Praparationsgebiet zahlreich liegenden Lymphknoten kdnnen exemplarisch
erhalten werden. Studium der Lacuna vasorum.

Identifikation des N. femoralis und Praparation des Nerven nach distal.
Besonderes Augenmerk soll auf das Eintreten seiner Aste in die Muskulatur gelegt
werden. Sein Endast, der N. saphenus, tritt mit den Vasa femoralia durch den
Canalis adductorius.
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Praparationsgebiet V3 der Ventralseite

18.

19.

20.

(D) Y-formiges Durchtrennen des M. obliquus internus
abdominis:

Schnitt 1: etwa 3 cm oberhalb und parallel des
Leistenbandes, senkrecht zum Faserverlauf, in
Richtung 12. Rippe.

Schnitt 2: in Faserverlaufsrichtung, senkrecht von

Schnitt 1 aus zum Muskelsehnentbergang unterhalb
des Rippenbogens.

21.

Praparation der Abgange der A. femoralis durch Abtragen des lockeren
Bindegewebes und Zuruckschneiden der die Sicht versperrenden Venen. Die A.
profunda femoris zieht in die Tiefe nach dorso-kaudal und gibt drei Aa. perforantes
fur die Muskulatur auf der Dorsalseite des Oberschenkels ab. Die A. circumflexa
femoris lateralis zieht unter den M. bizeps femoris und verzweigt sich dort in einen
Ramus ascendens, einen Ramus descendens und einen Ramus transversus. Die
A. circumflexa femoris medialis zieht hinter der V. femoralis (diese nicht
durchschneiden) und verschwindet unter dem M. pectineus (Sie gibt 5 Aste ab).

Praparation des Bodens des Trigonum femorale durch Sduberung des M. iliopsoas
und des M. pectineus von ihrer Faszie. Studium der Lacuna musculorum. Ertasten
des Trochanter minor.

Stumpfes Losen des M. obliquus internus abdominis vom M. transversus
abdominis durch Zurlckklappen der Muskeldreiecke (mediales Dreieck nur bis
zum Aponeurosenubergang) Die in dieser Schicht liegende Verlaufsstrecke der
unteren Interkostalnerven, des N. iliohypogastricus und des N. ilioinguinals
Freipraparien.

M. transversus abdominis durch Entfernen der Faszie darstellen. Linea
semilunaris inspizieren (Spieghel‘sche Linie). Am Unterrand des Muskels, in Hohe
des Anulus inguinalis superficialis, muskelfreies Dreieck aufsuchen. Hier projeziert
sich von innen die Fossa inguinalis medialis. Die nach lateral angrenzenden
Strukturen (Lig. interfoveolare, Vasa epigastrica inferiora) sowie die
Projektionsstelle der Fossa inguinalis lateralis lokalisieren.

(D) Erdffnung der Rektusscheide durch einen Langsschnitt durch die Mitte des
vorderen Blattes vom Rippenbogen bis in die Regio pubica.
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Praparationsgebiet V3 der Ventralseite

22. Vorsichtiges Abtrennen der Verwachsungsstellen des vorderen Blattes von den
Intersectiones tendineae und stumpfes Losen des M. rectus abdominis vom
dorsalen Blatt der Scheide. Erhalt der von lateral in den Muskel eintretenden
segmentalen Nerven sowie deren Endaste (Rr. cutanei anteriores). Praparation
eines eventuell vorhandenen (75 %) M. pyramidalis.

(D) Quere Durchtrennung des M. rectus abdominis oberhalb des Nabels.
Zuruckklappen beider Muskelteile. Demonstration der Linea arcuata.

23. Aufsuchen der Vasa epigastrica inferiora. an der Dorsalseite des M. rectus
abdominis. Haufig verlaufen die GefalRe intramuskular. Studium ihrer Lage dorsal
des Lig. interfoveolare. Praparation der Anastomose mit den Vasa epigastrica
superiora.

Klinische Beziige:

Rectusdiastase Meralgia parasthetica

Hernia ventralis lateralis (Spieghel- Senkungsabszess entlang des M.
Hernie) iliopsoas
Nervenkompressionssyndrom des N. Hernia femoralis (Schenkelhernie)
ilioinguinalis.
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Prédparationsgebiet V4 der Ventralseite

1. Aufsuchen der Vena saphena magna an der Medialseite des Knies. Den meist
ventral von ihr verlaufenden N. saphenus und die durch die Korperfaszie
abtauchenden Vv. perforantes beachten. Herausschalen beider Strukturen aus
dem subkutanen Fettgewebe. Kleinere Venenzuflisse zur Vena saphena magna
konnen abgeschnitten werden.

2. Préparation des R. infrapatellaris des n. sapheni medio-kaudal der Patella.

3. Préparation der V. saphena magna nach proximal bis zum Hiatus saphenus.
Inspektion des Hiatus, der Lamina cribrosa und des lateral im Hiatus epifaszial
werdenen N. cutaneus femoris lateralis. Weitere Zuflisse zum Venenstern nach
peripher verfolgen (Vv. epigastrica superficialis, circumflexa ilium superficialis,
pudenda externa et saphena accessoria).

4. Durchtrittsstelle des N. fibularis superficialis durch die Fascia cruris im mittleren
Drittel des Unterschenkels aufsuchen.

5. Préparation des N. fibularis superficialis nach distal
6. Praparation des R. infrapatellaris des n. sapheni medio-kaudal der Patella.

7. Entfernung des restlichen subkutanen Gewebes im Praparationsgebiet zur
Darstellung der oberflachlichen Korperfaszie (Fascia lata, Fascia cruris). Studium
der Retinacula patellae, des Ligamentum patellae und des Ansatzes des Tractus
iliotibialis.

(D) Begrenzung des Tractus iliotibialis von ventral

8. Abtragen der Fascia cruris von der Extensorenloge soweit diese nicht als
Muskelursprung dient. Erhalt und Studium des Septum intermusculare cruris
anterius. Darstellung des M. tibialis anterior, des M. extensor digitorum longus und
des M. extensor hallucis longus durch Wegnahme von Bindegewebe.

9. Durch Auseinanderdrangen des M. extensor digitorum longus und des M. tibialis
anterior Praparation der A. tibialis anterior mit Begleitvenen und des N. fibularis
profundus. Beide ziehen unter dem Retinaculum musculorum extensorum
superius auf den Fuldricken.

10. Praparation der Fibularisloge durch Wegnahme der Fascia cruris und der

Muskelfaszien der Mm. fibulares longus et brevis. Studium des Septum
intermusculare cruris posterius.
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Praparationsgebiet V4 der Ventralseite

(D) Resektion eines Teils des Muskelursprunges des M. fibularis longus zum
Aufzeigen des Verlaufs und der Topographie der Aste des N. fibularis communis.
Vervollstandigung der Begrenzung des Tractus iliotibialis im distalen Bereich.

11. Wegnahme der Fascia lata im Praparationsgebiet. Darstellung des M. sartorius
und des M. gracilis bis zu ihrem Ansatz medial an der Tibia. Diesen als Pes
anserinus supetficialis bezeichneten Ansatzbereich durch die Praparation der
Sehne des M. semitendinosus vervollstandigen.

12. Freilegen des M. quadriceps femoris (Mm. vasti lateralis, medialis, intermedius et
bizeps femoris) durch Entfernen von Bindegewebe.

13. Darstellung der Membrana vastoadductoria (ventro-mediale Begrenzung des
Adduktorenkanals). Diese spannt sich zwischen dem M. vastus medialis und den
Mm. adductores magnus et longus aus. Die durch die Membrana sto3enden
Leitungsbahnen (A. descendes genus, N. saphenus) schonen. Praparation der in
den Canalis adductorius eintretenden Leitungsbahnen (A. et V. femoralis, N.
saphenus).

14. |dentifikation und Sauberung des sehnigen Ansatzes des M. adductor magnus am
Tuberculum adductorium.

15. Abtragen von Fett und Faszie Uber den restlichen Adduktoren. Aufsuchen des N.
obturatorius zwischen den Mm. adductores longus et brevis und Freilegung des
Nerven nach distal. M. gracilis, M. adductor longus, M. adductor brevis von Faszie
befreien und ihre Urspringe darstellen. Membrana vastoadductoria nicht
verletzen.

(D) quere Durchtrennung des M. pectineus.

16. Vervollstdndigung der Praparation des N. obturatorius und der Vasa obturatoria
auf dem Muskelbauch des M. obturatorius externus.

Fuss

17. Praparation des Rete venosum dorsale pedis und des Arcus venosus dorsalis
pedis. Dies ist das Ursprungsgebiet der V. saphena magna (zieht ventral des
Malleolus medialis nach proximal) und der V. saphena parva (zieht dorsal des
Malleolus lateralis nach proximal). Unterliegende Hautnerven nicht verletzen.

18. Den auf der rechten Seite des Unterschenkels auf den Ful3ricken Ubertretenden
N. fibularis superficialis aufsuchen. Seine Aufspaltung in die Nn. cutanei dorsales
medialis et intermedius, sowie die folgenden Nn. digitales dorsales freilegen.

19. Aufsuchen des N. cutaneus dorsalis lateralis (Endast des N. suralis) hinter dem
Malleolus lateralis. Praparation an der lateralen FulRkante.

(D) Begrenzung der Retinacula musculorum extensorum superius et inferius.

20. Die lateral der Sehne des M. extensor hallucis Ilongus verlaufenden
Leitungsbahnen (A. dorsalis pedis, N. fibularis profundus) durch Spalten der
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Fascia dorsalis pedis lokalisieren. Beide nach proximal (von den Retinacula
bedeckt) und nach distal (Unterkreuzung des M. extensor hallucis brevis)
verfolgen. Nerv (wenn mdoglich auch die Arterie) bis in den ersten
Zehenzwischenraum praparieren (Spaltung desselben durch
Korken/Holzstabchen). Bei der A. dorsalis pedis den Abgang der A. plantaris
profunda im ersten Metatarsalspalt beachten.

21. Unter Erhalt der Retinacula und der bereits praparierten epifaszialen Strukturen
die restliche Fascia dorsalis pedis abtragen. Darstellung der Sehnen des M.
extensor digitorum longus und des M. extensor hallucis longus. Die manchmal
vorhandene Sehne eines M. fibularis tertius beachten und erhalten.

22. Praparation der Muskelbauche und Sehnen der Mm. extensores digitorum et
hallucis breves. Unterliegende A. arcuata nach Moglichkeit schonen.

23. Darstellung eines exemplarischen M. interosseus dorsalis.

24. Die Freiraume zwischen den Retinacula von Bindegewebe befreien und die
Verlaufe der Extensorensehnen studieren.

25. Bei Zugang zum medialen Bereich des FuRes (Bein in Aullenrotation)
Fertigstellung der Regio malleolaris medialis.

Klinische Beziige:

Distorsion

Hallux valgus Verletzungsgefahrdung des N. fibularis
Digitus malleus (Hammer- oder communis

Krallenzehe) Patellaluxation
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Glossar der klinischen Beziige fiir den Teil I:

Bursitis olecrani  (student elbow): Schleimbeutelentzindung nach erhohter
mechanischer Belastung

Coxa saltans (Schnellende Hiifte): Ruckartiges Gleiten eines derben Streifens des
Tractus iliotibialis Uber dem Trochanter major bei Beugung und Streckung im
Huftgelenk

Entenschnabelfraktur: Abrissfraktur der Achillessehne aus dem Kalkaneus durch
plotzlichen Zug

Digitus malleus (Hammer- oder Krallenzehe): Beugekontraktur der Zehen Mittel- bzw.
Endgelenke mit Uberstreckung im Grundgelenk

Distorsion (Verstauchung): Inkomplette Faserrisse der Bander mit Schwellung,
Bluterguf3, Funktionseinschrankung

Dupuytren-Kontraktur: Proliferation der Hohlhandfaszie mit Schrumpfung und
hierdurch bedingter Beugekontraktur der Finger

Dysostosis cleidocranialis: Angeborene desmale Ossifikationsstorung. Durch
Nichtanlage der Klavicula konnen die Schultern vor der Brust
zusammengefuhrt werden.

Epicondylitis radialis (Tennisellbogen): Schmerzsyndrom im Bereich des Ursprunges
der Extensoren am Epicondylus lateralis humeri.

Fersensporn: Knocherne Ausziehung an der Medialseite des Kalkaneus am Ansatz
der Aponeurosis plantae

Ganglion: Von Sehnenscheiden oder Gelenkkapseln ausgehende Gallertzyste

Hallux valgus: Lateralabweichung der Gro3zehe mit Varusposition des Metatarsale |
und Spreizfuld

Humerusschaftfraktur: Bruch des Oberarmschaftes mit Gefahrdung des N. radialis
und der A. brachii profunda im Sulcus n. radialis

Hernia femoralis (Schenkelhernie): Bruch durch die Lacuna vasorum

Hernia ventralis lateralis (Spieghel-Hernie): Seitliche Bauchwandhernie, tritt durch
eine Lucke zwischen der Linea semilunaris und der lateralen Wand der
Rectusscheide

Impingementsyndrom des M. supraspinatus: Schmerzhaftigkeit der
Supraspinatussehne durch zunehmende Einklemmung zwischen Schulterdach
und Tuberculum majus

Kahnbeinfraktur: Bruch des Os scaphoideum. Je proximaler der Bruchspalt, desto
wahrscheinlicher kommt es zur Knochennekrose des proximalen Segmentes

Lymphangitis: Entzindung von LymphgefalRen aufgrund einer Infektion, roter Streifen
unter der Haut

Meralgia parésthetica (Inguinaltunnelsyndrom): Engpass-Syndrom des N. cutaneus
femoris lateralis mit Scherzen und Empfindungsstérungen durch mechanische
Kompression des Nervens beim Unterlaufen des Lig. inguinale

Monteggia-Fraktur: Kombinationsverletzung am Unterarm mit Fraktur der Ulna und
Radiusképfchenluxation

Nervenkompressionssyndrom des N. ilioinguinalis: Leistenschmerzen durch
Kompression des Nervens wegen der abrupten Richtungsanderung beim
Durchtritt durch den M. obliquus abdominis externus

Patellaluxation: Verrenkung der Patella nach lateral (habituell oder angeboren)
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Piriformissyndrom: Schmerzhaftigkeit des M. piriformis durch z.B. zu hohen
Muskeltonus. Ausstrahlung tuber den N. ischiadicus moglich

Radfahrerlahmung: Spezielle Form des Ulnaristunnelsyndroms. Kompression des N.
ulnaris (meist des R. profundus) durch anhaltenden Druck von aul3en

Raynaud-Syndrom: Anfallsweise auftretende Gefallkrampfe an den Fingern
(meist 2-5) mit Blasse und Schmerzen

Rectusdiastase: Angeborenes oder erworbenes Auseinanderweichen der Mm. recti
abdominis mit Erweiterung und Vorwolbung der Linea alba

Rhizarthrose: Arthrose im Daumengrundgelenk (10% der Gesamtbevolkerung)

Scapula alata (Engelfitigelstellung): Abstehendes Schulterblatt bei Lahmung des M.
serratus anterior, auch bei leptosomem Korperbau

Schultergelenksluxation (Luxatio humeri): Humeruskopf gleitet aus der Fossa
glenoidalis, meist nach ventral unter den Processus coracoideus

Schultergelenkspunktion: Punktion des Schultergelenks zur Gewinnung von
Gelenkflussigkeit, Zugang von dorsal, dicht unterhalb des Akromions

Senkungsabszess entlang des M. iliopsoas: Abstieg von Eiter aus dem Bauchraum
(Retroperitonealraum) entlang des Faszienschlauches des Muskels bis zu
seiner Insertionsstelle am Trochanter minor.

Supinator-Engpasssyndrom: Irritation des R. profundus n. radialis beim Durchtritt
durch den M. supinator, Lahmungserscheinungen der Extensoren

Tastuntersuchung der Achselhéhle: Austastung der Achselhohle nach vergrofRerten
Lymphknoten bei herabhangendem Arm

Verletzungsgefahr bei intravenésen Injektionen: Streckung im Ellbogengelenk spannt
die oberflachliche Korperfaszie und die Aponeurosis m. bicipitis brachii. Ein
Durchstechen soll vermieden werden, da unterhalb die A. brachialis und der
N. medianus verlaufen und geschadigt werden konnten

Verletzungsgeféhrdung des N. fibularis communis: Durch seinen Verlauf unter dem
Caput fibulae ist der Nerv exponiert (Trauma, zu enges Anlegen eines

Gipsverbands)
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Kursus der makroskopischen Anatomie Teil |l

Ablauf des Kurses:

Beim Teil Il des Kurses der makroskopischen Anatomie (,Situs-Kurs®) handelt es sich
um ein Blockpraktikum, das sich Uber 16 Kurstage erstreckt. An zusatzlichen 2 Tagen
(4 Nachmittagen) wird ein Teil des semesterubergreifenden klinisch-vorklinisch
integrierten Seminars abgehalten. Der Stoff der klinisch-vorklinischen Seminare ist
nicht testatrelevant.

Die Kurstage beginnen mit einer zweistundigen Hauptvorlesung um 8.15 Uhr.
Anschliefend findet von 10.00-11.45 Uhr; 12.00-13.45; 14.00- 15:45 und 16:00 —
17:45 Uhr alternierend fur Zug A; Zug B; Zug C und Zug D praktischer Unterricht im
Prapariersaal statt. Innerhalb der Ziuge werden die Studierenden in Gruppen mit 7 - 8
Tischen von den Dozenten betreut. An den Testattagen entfallt die Vorlesung.

Die Studierenden haben zwei Testate zu absolvieren (Situs und Kopf-Hals). Vor den
Testaten besteht die Mdglichkeit zum Eigenstudium. Ebenso werden die Themen und
Dozenten der klinisch-vorklinischen Seminare fur die einzelnen Gruppen rechtzeitig
per Aushang mitgeteilt.

Préaparation:

Im Gegensatz zum Teil | werden im Teil Il keine Praparationsgebiete vergeben.
Innerhalb einer Gruppe (ca. 4 Tische) verrichten alle Studierenden im Wechsel die
Praparationsarbeit.
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Studium und Praparation des Thorax

1. Entfernung des sternocostalen Ursprungs des M. pectoralis major, des Ursprungs
des M. pectoralis minor sowie aller Ursprungszacken des M. serratus anterior von
den Rippen.

(D) Aufsuchen der Vasa thoracica interna in einem Interkostalraum etwa zwei
Querfinger lateral des Sternums.

2. Freilegen des Verlaufs der Vasa thoracica interna durch weiteres Fenstern der
Zwischenrippenraume.

3. Vorsichtiges Abtragen der Mm. intercostales aus den Interkostalrdumen bis zur
vorderen Axillarlinie. Die Fascia endothoracica mit innen anliegender Pleura
parietalis (Pars costalis) dabei nicht verletzen bzw. durchstoRen. Studium der
Topographie von N., A. et V. intercostalis.

(D) Eréffnung des Brustkorbs. Vasa thoracica interna und Fascia endothoracica hierfiir
stumpf von Sternum und Rippen durch Unterminieren I6sen und nach innen driicken.
Sternum und Rippen en bloc vom Thorax absetzen und aufheben. Kostale
Zwerchfellurspriinge schonen. Spalten des Pleurasacks und Demonstration der
Recessus costomediastinalis et costodiaphragmaticus.

4. Praparation des vorderen Mediastinums: restliches Saubern der Vasa thoracica
interna. ldentifikation des Thymusrestkorpers (retrosternaler Fettkdrper) und
anschlielende Entfernung desselben.

5. Mittleres Mediastinum: Aufsuchen des N. phrenicus und der Vasa
pericardiacophrenica zwischen Herzbeutel und Pleura parietalis (Pars
mediastinalis) ventral des Lungenhilum. Praparation der Leitungsbahnen bis zum
Zwerchfell. Darstellung des Herzbeutels durch Abtragen von Fett, Bindegewebe
und Pleura mediastinalis. Lokalisation des Lig. pulmonale.

(D) Eréffnung des Herzbeutels gemal
Abbildung. Demonstration der
Serosaumschlagstellen und der Sinus
obliquus et transversus pericardii.
Beschreibung der Herzkonturen in situ.
Ausgabe der Dauerpréparate.

6. Erarbeiten der Projektion der Herzkonturen und der Auskultationsstellen auf den
Thorax durch Wiederauflegen des vorher abgenommenen Sternum-Rippen-
Komplexes.
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7. Praparation der Herzvorderwand in situ durch Abtragung des subepikardialen
Fettgewebes. Freilegung der Herzkranzgefal’e, der Herzohren, der V. cava
superior, der Aorta und des Truncus pulmonalis. Darstellung des Myokards.
Aufsuchen des Lig. arteriosum zwischen Truncus pulmonalis und Aorta.

8. Studium und Praparation des entnommenen Herzens. Entfernung des gesamten
Epikards und subepikardialen Fettgewebes zur Darstellung von mindestens:
Aorta, Truncus pulmonalis, Vv. pulmonales, Vv. cavae, Herzohren, A. coronaria
sinistra, R. interventricularis anterior, R. circumflexus, A. coronaria dextra, R.
marginalis dexter, R. interventricularis posterior, (Linksversorgungstyp?
Rechtsversorgungstyp? Ausgeglichener Typ?), V. cardiaca magna, V. cardiaca
media, V. cardiaca parva, Sinus coronarius, Myokard und Vortex cordis.

(D)Séubern der entnommenen Herzen durch Wéssern. Eréffnung der Herzen,
Entnahme von Blutresten und Demonstration der Binnenrdume des Herzens.

9. Durch Uberstrecken des Halses (Unterlegen eines Holzelementes) Zugang zu den
VWv. brachiocephalicae und zum Aortenbogen schaffen. Praparation der Venen und
der Abgange des Aortenbogens: Truncus brachiocephalicus, A. carotis communis
sinistra und A. subclavia sinistra.

(D) Thoraxzugang nach Bedarf erweitern und Pleura parietalis (Pars costalis) fiir die
Entnahme der Lungen entfernen. Absetzen der Lungen am Lungenhilum und
Durchtrennung des Lig. pulmonale. Demonstration der Pleura visceralis (pulmonalis),
der Lappen und der am Lungenhilum ein- und austretenden Strukturen. An den
herausgenommenen Lungen Begrenzung des Préparationsgebietes um das
Lungenhilum.

10. Inspektion der herausgenommenen Lungen. Studium der Topographie am Hilum
pulmonis (Bronchien dorsal, Arterien kranial, Venen ventro-kaudal, Unterschied
zwischen rechter und linker Lunge!). Stumpfes Entfernen des Lungenparenchyms
von zentral nach peripher zur Darstellung des gemeinsamen Verlaufes von Aa.
pulmonales und Bronchien und der an den Lappen- und Segmentgrenzen einzeln
verlaufenden Vv. pulmonales. Aufsuchen des rechten Oberlappenbronchus und
von Rr. bronchiales an den Schnittflachen der Hauptbronchien. Studium des
Lymphabflusses und der nervalen Versorgung der Lungen.

(D) Zur Préparation der Interkostalrdume und des hinteren Mediastinums vorsichtiges
Entfernen der Pleura parietalis (vom Lungenhilum ausgehend) und der Fascia
endothoracica im Sulcus pulmonis.

11. Exemplarisch in drei Interkostalraumen Nn. et Vasa intercostales herausarbeiten.
Rechts: Die Ubergange der Vv. intercostales in die V. azygos und deren Miindung in
die V. cava superior herausarbeiten. Einmundung der V. hemiazygos (HOhe Th9)
aufsuchen. Dorsalen Verlauf der Aa. intercostales und ihren Ursprung aus der Aorta
darstellen.

Links: Aorta nach rechts drangen. Aufsuchen und Praparation der V. hemiazygos und
der V. hemiazygos accessoria.
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12.

13.

Nach medial die Rami communicantes und den Sympathikusgrenzstrang
vorsichtig freilegen. Praparation des Grenzstranges bis in die Pleurakuppel
(Ganglion stellatum/cervicothoracicum auf dem Kopf der 1. Rippe!). Nn.
splanchnici major et minor so weit wie moglich nach kaudal verfolgen
(Fertigstellung nach Organentnahme aus dem Abdomen!).

Aufsuchen des N. vagus. Links: Abgang des N. laryngeus recurrens darstellen.

(D) Fensterung der dorsalen Wand des Herzbeutels (ca. 4 x 4 cm). Aufsuchen des
Ductus thoracicus zwischen Osophagus und Wirbelséule.

14.

15.

Praparation des Plexus oesophageus (feines vagales Nervengeflecht auf der
Speiserohre) durch vorsichtiges Entfernen des lockeren Bindegewebes (die
Speiserdhre ist hier nur mit einer Tunica adventitia umgeben!).

Freilegung des Ductus thoracicus (Zugang auch von der rechten Thoraxhalfte).
Studium seines weiteren Verlaufes nach kranial dorsal der Aorta bis zum linken
Venenwinkel (Einmindung der V. jugularis und V. subclavia in die V.
brachiocephalica). Nach Entfernen der Leber Aufsuchen der Cisterna chyli im
Hiatus aorticus.

45



Studium und Préaparation des Abdomens

1. Wiederholung der Regionen, des Aufbaus und der Innervation der ventralen
Rumpfwand.

(D) Eréffnen der Bauchhbhle. Am hochgehaltenen Nabel Schnitt nach kranial entlang
der Linea alba. Umschneiden des Nabels links. Y-férmige Weiterflihrung des Schnittes
in Richtung der Spinae iliacae anteriores inferiores. Aufklappen der Bauchwand unter
Lésen eventueller Verwachsungen. Lokalisation und Schonung des Lig. falciforme.
Nach Bedarf Anlegen von Entlastungschnitten vom Nabel aus in Richtung
Rippenbbgen. Demonstration des Innenreliefs der vorderen Bauchwand.

2. Studium der Plica umbilicalis mediana (obliterierter Allantoisstiel), Plicae
umbilicales mediales (obliterierte Aa. umbilicales (Partes occlusae)) und Plicae
umbilicales laterales (Vasa epigastrica inferiora), der Fossa inguinalis
supravesicalis, Fossae inguinales mediales et laterales (Projektion der
Leistenringe), der Ligg. falciforme et teres hepatis. Bedeutung der Ligamenta im
fetalen Blutkreislauf.

3. Studium der Baucheingeweide in situ: Inspektion des den Unterbauch
bedeckenden Omentum majus. Dieses ist sowohl am Magen als auch am Colon
transversum befestigt. Letzteres trennt den Ober- vom Unterbauch.
Strukturen des Oberbauches: Leber, Gallenblase, Milz, Magen, Omentum minus.
Strukturen des Unterbauches: Flexura duodenojejunalis, Jejunum, lleum,
Mesenterien, Radix mesenterii, ileocaecaler Ubergang, Caecum, Appendix
vermiformis, Colon ascendens, Flexura coli dextra, Colon transversum, Flexura
coli sinistra, Colon descendens, Colon sigmoideum, Drainageraume
(Recessus intersigmoideus, Recessus duodenales inf. et sup. und
Recessus ileocaecales inf. et sup.).

4. Studium der Peritonealverhaltnisse der Cavitas abdominis: Intraperitoneale,
extraperitoneale, retroperitoneale, sekundar retroperitoneale Lage. Aufsuchen des
Foramen omentale als Zugang zur Bursa omentalis. Studium der Aufhangebander:
Lig. hepatogastricum, Lig. hepatoduodenale (Inhalt: V. portae, A. hepatica propria,
Ductus choledochus), Lig. gastrophrenicum, Lig. gastrosplenicum, Lig.
gastrocolicum, Lig. phrenicocolicum, Lig. splenorenale, Lig. coronarium, etc.

5. Studium der makroskopischen Besonderheiten des Dickdarms: Taenia libera,
Taenia omentalis, Taenia mesocolica, Haustren und Appendices omentales.

(D) Hochklappen des Colon transversum einschlielich des Omentum majus.
Aufsuchen des Stammes der A. mesenterica superior und der rechts davon gelegenen
V. mesenterica superior rechts der Flexura duodenojejunalis.

6. Praparation der A. mesenterica superior und ihrer Aste unter Schonung der
gleichnamigen Venen.
Aa. jejunales und Aa. ileales: Sie entspringen links von der A. mesenterica superior
und verlaufen in den Mesenterien. Wichtig bei der Praparation ist, dass das
unterliegende (praparationsabgewandte) Blatt des Mesenteriums nicht
durchlochert wird. Die Gefalle sind einschlieBlich ihrer GefalRarkaden darzustellen
(drei Generationen).
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A. leocolica: Sie verlauft in der Radix mesenterii nach rechts in die
lleocaecalgegend und entlasst die Aa. caecales anterior et posterior und die
A. appendicularis.

A. colica dextra und A. colica media.

A. pancreaticoduodenalis inferior (erster Abgang der A. mesenterica superior nach
rechts)

(D) Verschiebung des Diinndarmkonvoluts nach rechts. Aufsuchen des Abgangs der
A. mesenterica inferior aus der Aorta und der Vena mesenterica inferior (letztgenannte
links der Flexura duodenojejunalis, Zufluss zur V. portae).

7. Praparation der A. mesenterica inferior und ihrer Aste: A. colica sinistra, Aa.
sigmoideae und A. rectalis superior. Darstellung der Riolan-Anastomose
(Verbindung des Stromgebietes der A. mesenterica superior mit dem der A.
mesenterica inferior) an der Flexura coli sinistra. Freilegung der gleichnamigen
Zuflussvenen der Vena mesenterica inferior.

8. Praparation der Aa. gastroomentales dexter et sinister an der gro3en Kurvatur des
Magens im Ligamentum gastrocolicum.

(D) Eréffnung der Bursa omentalis: Lig. gastrocolicum unter Schonung der Vasa
gastroomentalia entlang der groBen Kurvatur durchtrennen.

9. Austasten der Bursa omentalis: Recessus superior, inferior et splenicus. Studium
der begrenzenden Organe.

(D) Truncus coeliacus im Hiatus aorticus aufsuchen.

10. Praparation der Gefalde des Truncus coeliacus:

A. gastrica sinistra: Verfolgung entlang der kleinen Kurvatur des Magens,
Anastomose zur A. gastrica dextra (aus der A. hepatica
propria) herausarbeiten.

A. hepatica communis: Abgang der A. gastroduodenalis praparieren. A. hepatica
propria im Lig. hepatoduodenale freilegen.

A. splenica: ohne Verletzung des Pankreas und der Vena splenica das
Gefald so weit wie maoglich in Richtung Milz verfolgen.

11. Strukturen im Lig. hepatoduodenale fertig stellen: Die V. portae hat den grofiten
Durchmesser und liegt dorsal, rechts findet sich der Ductus choledochus, links die
A. hepatica propria. Einmundung des Ductus cysticus in den Ductus choledochus
darstellen, A. cystica freilegen. Zuflussvenen zur Pfortader soweit wie madglich
darstellen.

(D) Entscheidung dber Situs-I- oder Situs-lI-Kérperspender.

Situs-1l-Korperspender: Exenteration. Herausnahme des Darms von der Flexura
duodenojejunalis bis zum Rektum. Absetzen und Eroffnung des ileocaecalen
Ubergangs zur Darstellung des Innenreliefs von Dinn- und Dickdarm und der
Valva ileocaecalis. Entnahme des Oberbauchpakets: Leber, Gallenblase, Magen,
Milz, Duodenum, Pankreas einschlieRlich der Vena portae werden en bloc
entnommen. Fortsetzung der Praparation am entfernten Oberbauchpaket (siehe
S. 50) sowie im Retroperitonealraum (siehe S. 51f.)
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12.

Die nachfolgenden Schritte sind in Absprache mit dem/der Dozenten/*-in an Situs-
I-Kdrperspendern in  situ durchzufuhren, an Situs-lI-Korperspendern am
entnommenen Oberbauchpaket.

Studium der Abschnitte von Magen und Pankreas, Studium der Einteilung der
Leber.

Praparation von dorsal/inferior: Freilegung der Vena portae in der Leberpforte
(Rami  dexter et sinister). Die sie bildenden Venen (V. mesenterica superior, V.
splenica und V. mesenterica inferior) darstellen. Verfolgung des Ductus
choledochus bis in die Leberpforte (Ductus hepatici dexter et sinister) und in
Richtung Duodenum (meist von Pankreas ummantelt). Freilegung des Ductus
cysticus und der Vesica biliaris (fellea). Praparation der meist stark geschlangelten
A. splenica und der restlichen Aste des Truncus coeliacus so weit wie moglich.

Praparation von ventral: Sauberung der Leberpforte. Vervollstandigung der
GefalRarkaden an den Kurvaturen.

(D) (nur bei Situs-1l): Eréffnung des Magens und des Duodenums (jeweils auf der
konvexen Seite): Magenstralle, Pylorus, Papillae duodeni major et minor.

13.

Vollstandige Praparation der Mundungsstelle des Ductus choledochus und des
Ductus pancreaticus durch vorsichtiges Entfernen von Pankreasgewebe. Studium
der MUndungsvarianten (Ductus pancreaticus accessorius).
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Studium und Préaparation des Retroperitonealraumes

1.

Nach Oberbauchorgan- und Darmentnahme Studium des Retroperitonealraumes
in seiner gesamten Ausdehnung. Lage der bereits entnommenen
retroperitonealen Organe (Pankreas, Duodenum, Colon ascendens, Colon
descendens) eruieren. ldentifikation der abgesetzten Leitungsbahnen (Vv.
hepaticae, V. cava inferior, Truncus coeliacus, A. mesenterica superior, A.
mesenterica inferior).

Praparation der Aorta abdominalis vom Hiatus aorticus bis zur Bifurcatio aortae.
Darstellung des periarteriellen sympathischen Nervengeflechtes (vorsichtig!) und
der von der Aorta abgehenden Aste (jeweils Anfangssegment): A. phrenica
inferior, A. suprarenalis media, A. renalis, A. testicularis/ovarica. Paraaortale
Lymphknoten beachten.

V. cava inferior entlang ihres gesamten Verlaufes freilegen, Mindungstellen der
zuflieBenden Venen saubern und benennen.

(D) Demonstration und Eréffnung des Nierenlagers. Entfernung des Peritoneums, der
Fascia renalis und der Capsula adiposa. Freilegung der Glandula suprarenalis.

4. Préparation der A. et V. renales, Studium ihres Verlaufes im Seitenvergleich. Die

linke V. renalis nimmt die V. ovarica und die V. suprarenalis auf.

Préparation der Glandula suprarenalis und ihrer Arterien: Aa. suprarenales
superior, media et inferior. Freilegung der V. suprarenalis.

Freilegung der A. et V. testiculares/ovaricae auf dem M. psoas major. Verfolgung
nach kaudal (die A./V. testicularis tritt durch den Anulus inguinalis profundus, die
A./V. ovarica zieht zum Ovar) und kranial.

A. mesenterica inferior aufsuchen. Die von ihr ausgehende A. rectalis superior bis
in das kleine Becken préparieren.

Identifikation und Freilegung des Ureters. Studium seines genauen Verlaufes vom
Nierenbecken (Austritt dorsal) bis in das kleine Becken (Unterkreuzung der Vasa
testicularia/ovarica, Uberkreuzung der Vasa iliaca; Ureterengen!).

FiUr die Praparation des Plexus lumbalis die Niere nach vorne klappen. Faszien
der Mm. quadratus lumborum, psoas major et iliacus vorsichtig abtragen. Den
lumbalen Grenzstrang und Aa./Vv. lumbales nicht verletzen. Die Nerven des
Plexus lumbalis in Verlaufsrichtung freilegen:

N. subcostalis unter der 12. Rippe beim Lig. arcuatum laterale,

Nn. iliohypogastricus et ilioinguinalis (verlaufen oft gemeinsam),

N. genitofemoralis auf dem M. psoas major (Teilung: R. genitalis und R. femoralis),
N. cutaneus femoris lateralis bis zum Durchtritt beim Leistenband,

N. femoralis am unteren, lateralen Rand des M. psoas major,

N. obturatorius am unteren, medialen Rand des M. psoas major (liegt tief!)

(D) Zur besseren Darstellung des Plexus lumbalis kann auf einer Seite der M. psoas
major entfernt werden.
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10. Studium des Cenfrum tendineum, der Urspringe und Durchtrittspforten des
Zwerchfells. Praparation der Pars lumbalis mit Crura dextrum et sinistrum.
Darstellung der Ligg. arcuata medianum, mediale et laterale (Psoasarkade und
Quadratusarkade) und des Hiatus aorticus.

11. Vom Thorax aus die Nn. splanchnici minor et major bis zum Durchtritt durch das
Zwerchfell praparieren und ihr Einstrahlen in den Plexus coeliacus studieren.

12. Den Ductus thoracicus vorsichtig nach kaudal verfolgen und die Cisterna chyli im
Hiatus aorticus darstellen.

(D) Erdffnen einer Niere durch einen Langsschnitt.
13. Studium von Nierenkapsel, Nierenrinde, Columnae renales, Nierenmark,

Nierenpapillen, Nierenkelchen, Nierenbecken (ampulléar oder dendritisch) und
Sinus renalis.
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Studium und Préparation des Beckensitus, des Beckenbodens und der duReren
Geschlechtsorgane

Fir diesen Abschnitt werden den Studierenden zusatzlich ganze und sagittal halbierte
mannliche und weibliche Becken zur Verfugung gestellt.

An der ganzen weiblichen Leiche:

Lokalisation der Linea terminalis als Eingang zum kleinen Becken. Aufsuchen der
Vesica urinaria, des Rektums, des Uterus, der Tubae uterinae und der Ovarien.
Ertasten der Excavatio rectouterina und Excavatio vesicouterina.

Studium der Peritonealverhaltnisse und Haltebander (Lig. latum, Mesosalpinx,
Mesovarium, Lig. suspensorium ovatrii, Lig. ovarii proprium).

An der ganzen ménnlichen Leiche:

1. Studium der Cavitas peritonealis pelvis. Ertasten der Excavatio rectovesicalis.
Wiederholung des Reliefs der vorderen Bauchwand.

2. Sehr vorsichtiges Abheben des Peritoneums Uber den Vasa epigastrica inferiora.
Praparation ihres Ursprunges aus den Vasa iliaca externa. Studium ihrer genauen
Lokalisation zum Anulus inguinalis profundus.

(D) Spalten der Haut am Dorsum penis.

3. Praparation des Penis. Wegnahme der Haut und Studium der Vv. dorsales penis
supetficiales im lockeren, subkutanen Bindegewebe. Lig. fundiforme penis und
Lig. suspensorium penis darstellen. Spalten der Fascia penis profunda. Zwischen
dieser und der Tunica albuginea corporum cavernosum liegen die unpaare V.
dorsalis penis profunda, flankiert von den Aa. dorsales penis und den Nn. dorsales
penis. Leitungsbahnen freilegen.

(D) Zur Darstellung der Schwellkérper Quer- oder Langsschnitt des Penis anlegen.
Entfernen der Haut vom Skrotum unter Erhalt der Fascia spermatica externa. Diese,
den M. cremaster mit seinen Faszien und die Fascia spermatica interna vom dul3eren
Leistenring aus bis zum unteren Hodenpol (wenn méglich) nacheinander spalten,
vorsichtig trennen und aufklappen. Uber dem Hoden wird bei der Spaltung der Fascia
spermatica interna die ihr innen anliegende Lamina parietalis der Tunica vaginalis
testis mit durchtrennt und das Cavum scroti eréffnet.

4. Praparation des Inhaltes des Samenstranges: stumpfe Trennung von A.
testicularis, Ductus deferens, Plexus pampiniformis, R. genitalis n. genitofemoralis
(wenn moglich). Die Vasa ductus deferentis laufen im Bindegewebe des Ductus
deferens.

5. Studium des Cavum serosum scroti mit Hoden und Nebenhoden, Peri-, Epi- und
Mesorchium.

51



An den sagqittal halbierten mannlichen und weiblichen Becken:

1. Studium der Schnittflachen. Lokalisation des Beckenbodens, der Symphyse und
des Os sacrum. Studium der geschlechtsspezifischen Organe, der
Bindegewebsraume sowie der Peritonealverhaltnisse.

(D) Auswahl von Beckenhélften zur Préparation

2. Zur Praparation der Abgange der A. iliaca interna vorsichtig Peritoneum und
subperitoneales Bindegewebe entfernen. Gleichnahmige Venen konnen
zuruckgeschnitten werden.

5 parietale Aste:

A. iliolumbalis: Anastomose mit A. circumflexa ilium profunda

A. sacralis lateralis: versorgt Spinalganglien

A. obturatoria: tritt durch den Canalis obturatorius

A. glutea sup.: Foramen ischiadicum majus, Pars suprapiriformis
A. glutea inf.: Foramen ischiadicum majus, Pars infrapiriformis

5 viszerale Aste:

A. umbilicalis: Samenleiter und Harnblase, Lig. umb. medianum
A. vesicalis inferior. zur Harnblase und Prostata

A. uterina: Uterus, Vagina, Tube, Ovar

A. rectalis media: Rektum, Vagina, Prostata

A. pudenda interna: Rektum, Damm, aul3ere Geschlechtsorgane

Im Zuge dieser Praparation kommt es auf Grund der Verflechtung der Strukturen auch
zur Darstellung des Plexus sacralis und des N. obturatorius. Lokalisation des M.
obturatorius internus und des M. piriformis.

3. Beim mannlichen Becken Freilegung der GI. vesiculosa, des Ductus deferens und
des Ureters. Studium der topographischen Verhaltnisse dorsal der Harnblase.

4. Beim weiblichen Becken Darstellung der Vasa ovarica im Lig. supsensorium ovatrii.

An den ganzen Becken: (Praparationszugang ist von dorso-kaudal).

1. Orientierung in der Regio analis. Lokalisation des Os coccygis, der Tuberes
ischiadica, der Ligg. sacrotuberalia, der Vasa pudenda interna. Projektion der
Fossa ischiorectalis.

2. Entfernen der Haut am Damm und um den Anus.

3. A. pudenda interna und N. pudendus unter dem Lig. sacrotuberale nach medial
verfolgen. A. rectalis inferior und Nn. rectales inferiores durch stumpfes Entfernen
von Fettgewebe (reichlich!) aus der Fossa ischiorectalis freilegen. Venen konnen
zuruckgeschnitten werden.
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Freilegen der A. perinealis und des N. perinealis.

Praparation des M. sphincter ani externus und des Lig. anococcygeum. Die Haut
des Anus kann ganz entfernt werden.

Praparation in die Tiefe zur Darstellung des M. levator ani unter Erhalt seiner
Faszie. Vorsichtig, da der Muskel oft sehr dunn ist. M. fransversus perinei
superficialis beachten und erhalten.

Studium des Canalis pudendalis (Alcock-Kanal). Darstellung der in ihm laufenden
Leitungsbahnen durch weitere Spaltung der Fascia obturatoria nach ventral.
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Anleitung zur Prédparation und zum Studium der Topographie von
Kopf und Hals

Préparation der oberflachlichen Gesichtsregion

Die erforderlichen Hautschnitte werden von den Dozenten/*-innen
angelegt:

Durch zirkulare Hautschnitte werden
Lippenrot, Nasenlocher, Augenlider und aufderes Ohr umschnitten.

1. Medianschnitt von der Protuberantia
mentalis uUber das  Philtrum, den
Nasenrlicken und die Stirn bis zur
Protuberantia occipitalis ext.

2. Vom Kinn entlang am Unterkieferrand
(Basis mandibulae) bis zum Angulus
mandibulae, von da aufwarts zum Proc.
mastoideus; Danach weiter Uber den
Scheitel bis zum gegenuberliegenden Proc.
mastoideus.

3. Der Schnitt verlauft an der Grenze
zwischen Lippenrot und Haut beiderseits
bis zum Mundwinkel.

4. Querschnitt vom Mundwinkel bis zum
Ohrlappchen.

5. Horizontalschnitt in Hohe der Lidspalte.
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Beginn der Prédparation durch den Studenten

1. Entfernung der Haut. Dabei das Skalpell exakt zwischen Cutis und subkutanem
Bindegewebe fuhren.

Achtung: Die mimische Muskulatur liegt dicht unter der Haut, ohne von einer
Faszie bedeckt zu sein (Ausnahme: M. buccinator). Sie darf bei der Abnahme der Haut
nicht beschadigt werden.

Achtung: Die Kopfhaut der Schadeldecke ist mit der Galea aponeurotica
(Aponeurosis epicranialis, Zwischensehne des M. epicranius bestehend aus M.
occipitofrontalis und M. temporoparietalis) zur Kopfschwarte (Skalp) verbunden, beide
mussen scharf voneinander getrennt werden! Nicht die Galea aponeurotica vom
kndchernen Schadel l16sen!

2. Entfernung von Fettgewebe auf der Aulenseite der Fascia parotidea und
Abgrenzung der davon bedeckten Glandula parotidea (Ohrspeicheldruse).

3. Nach Darstellung der Faszie wird diese gespalten und in Richtung der Rander der
Drise abgeldst. Am vorderen und oberen Rand der Druse ist sorgfaltig auf die
Aste des Nervus facialis zu achten, die zwischen dem oberflachlichen und tiefen
Teil der DrUse radiar austreten.

4. Nach Freilegung der Glandula parotidea werden die Aste des Nervus facialis
dargestellt (Rami temporales, Rami zygomatici, Rami buccales, Ramus marginalis
mandibulae, Ramus colli n. facialis) und durch Entfernung des subkutanen
Bindegewebes bis zu ihrem Eintritt in die mimische Muskulatur verfolgt. Die
freigelegten Aste werden nicht abgeschnitten.

Achtung: Bewegungsrichtung der Instrumente parallel zur erwarteten
Verlaufsrichtung der Nerven, also radiar von der Glandula parotidea ausgehend.
Empfehlenswert ist die Verwendung der spitzen Schere (spreizend entlang der
Nervenverlaufsrichtung).

5. Praparation der vor dem Tragus aufwarts ziehenden A. temporalis superf. und des
unmittelbar dahinter liegenden N. auriculotemporalis (oft sehr dunn und bereits
verastelt);, Verfolgen beider Strukturen scheitelwarts. Versuchen Sie, die variable,
meist zwischen Jochbogen und Ductus parotideus liegende A. transversa faciei
aufzufinden. Entfernung der V. temporalis supefficialis (Dozent/*-in
konsultieren!).

6. Darstellung des Ductus parotideus (Verbindungslinie: Tragus - Oberlippe) bis zum
Vorderrand des M. masseter, Wangenfettkorper (Corpus adiposum buccae) noch
intakt lassen. Auf Glandulae parotideae accessoriae achten.

7. Darstellung mimischer Muskeln (scharfe Klinge!), insbesondere Venter frontalis
des M. epicranius, M. orbicularis oculi und oris, M. zygomaticus major und minor,
M. depressor anguli oris, M. risorius, M. levator labii superioris alaeque nasi etc.

8. Aufsuchen der A. und V. facialis (etwas hinter der Arterie) vor dem M. masseter
am Unterkieferrand; Praparation nach aufwarts, dabei Astabgange zur Unter- und
Oberlippe (Aa. labiales superior et inferior) sowie A. und V. angularis am medialen
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Augenwinkel darstellen. Da die Gefalle teilweise unter den Mm. zygomaticus
major, zygomaticus minor und orbicularis oris verlaufen, werden diese
unterminiert, aber nicht durchtrennt.

(D) Driisenldppchen um den Abgang des Ductus parotideus herausschneiden
( S\ Achtung: Fazialiséste!) und zusammen mit dem Ductus parotideus nach vorn
klappen. Die Durchtrittsstelle des Ductus parotideus durch den Wangenmuskel wird
spéter gesucht.

9. Entfernung der Fascia masseterica.
10. Darstellung der Trigeminusdruckpunkte - (D) konsultieren!:

V1: Austrittspunkt des N. supraorbitalis (Foramen supraorbitale) mit der spitzen
Pinzette sondieren; an dieser Stelle den Nerv durch sagittale Spaltung (ca. 0,5 cm)
des M. occipitofrontalis auf dem Knochen lokalisieren und gemal} seines
Ausbreitungsgebietes darstellen (eventuell angrenzende mimische Muskulatur
etwas wegklappen).

V2. fur den N. infraorbitalis den M. levator labii superioris kranialwarts umklappen.

V3. fur den N. mentalis den M. mentalis und M. depressor anguli oris von der Basis
mandibulae ablésen und hochklappen.
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Regiones cervicales (epifaszial)

(D) Hautschnitt in der Medianebene vom Kinnwinkel bis hin zum Manubrium sterni.
Seitliche Schnitte vom Medianschnitt aus am Unterkieferrand und entlang der Cla-
vicula.

1.

Ablosen der Haut; bei der Hautpraparation das Messer immer streng zwischen
Lederhaut (Corium) und Subkutis fuhren und den Bauch der Messerschneide zum
Corium ausrichten. Bei korrekt abgeloster Haut ist kein Unterhautfettgewebe auf
der Unterseite der Lederhaut vorhanden. Freilegen des direkt unter der Haut in der
Subkutis liegenden Platysmas zwischen Unterkieferrand und Clavicula, sowie der
epifaszialen Leitungsbahnen (zwischen beiden Platysmaanteilen variable V.
jugularis anterior); Darstellung der Rander des Platysmas ohne es zu
unterminieren.

Abheben des Platysmas von der direkt an seiner Innenseite gelegenen Lamina
superf. fasciae cervicalis nach kranial, dabei Nn. supraclaviculares zwischen den
auf die Brustwand Ubertretenden Teilen des Muskels freilegen; der Muskel bleibt
am Unterkiefer hangen.

<\ Achtung: Direkt zwischen Muskel und oberfléchlicher Halsfaszie verlaufen die

Nerven des Punctum nervosum und die variablen Aste der V. jugularis ext.! Zur
Schonung dieser Leitungsbahnen Messer beim Ablosen des Platysmas streng
zwischen Muskel und Lamina superf. fasciae cervicalis fuhren (scharfes Messer,
ev. Klingenwechsel!).

Darstellung des N. transversus colli im mittleren Halsbereich beim Uberkreuzen
des M. sternocleidomastoideus sowie der Anastomose des N. transversus colli mit
dem R. colli n. facialis (friiher: Ansa cervicalis supetrficialis). Zum Auffinden des R.
colli n. facialis Bindegewebe in der Rinne zwischen Glandula submandibularis und
Vorderrand des M. sternocleidomastoideus vorsichtig entfernen.

Praparation der variablen V. jugularis ext. und der V. jugularis ant. bis zum
Durchtritt durch die Faszie sowie der bereits aufgesuchten Nerven des Punctum
nervosum. Entfernung kleinerer Venen - (D) fragen; Darstellung der gesamten
Lamina superf. fasciae cervicalis. Jetzt wird der M. sternocleidomastoideus in
ganzer Lange sichtbar, welcher innerhalb der Lamina superf. fasciae cervicalis
liegt. Vorder- und Hinterrand des M. sternocleidomastoideus und Vorderrand des
M. trapezius lokalisieren.

Praparation des Hinterrandes des M. sternocleidomastoideus (Punctum
nervosum), wo die folgenden Nerven die Lamina superficialis der Halsfaszie
durchbohren: N. occipitalis minor, N. auricularis magnus, N. transversus colli, Nn.
supraclaviculares.

Dazu zunachst den beim Ablosen des Platysmas freigelegten N. transversus colli
bis zum Hinterrand des M. sternocleidomastoideus verfolgen.

Danach den gemeinsam mit dem N. transversus colli am Hinterrand des Muskels
erscheinenden N. auricularius magnus auffinden.
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8. Zur Praparation des N. occipitalis minor den Hinterrand des M.
sternocleidomastoideus etwas nach ventral klappen und den Nerv oberhalb der
Austrittsstelle des N. auricularis magnus auf der Unterseite des Muskels durch
Entfernen der Faszie freilegen.

9. Die auf Schulter und Brust bereits freigelegten Endverzweigungen der Nn.
Supraclaviculares (mediales, intermedii, laterales) durch Wegnahme zwischen
oberflachlichen und mittleren Blatt der Halsfaszie bis zum Punctum nervosum
praparieren. Dabei R. superficialis der A. transversa colli erhalten.
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Regio cervicalis lateralis (subfaszial)

1. Den rechtwinklig unter dem N. occipitalis minor an Punctum nervosum
verlaufenden N. accessorius auffinden und durch das laterale Halsdreieck bis zum
Verschwinden unter dem Vorderand des M. trapezius darstellen.

R\ Achtung: Der N. accessorius liegt relativ oberflachlich im Fettgewebe des oberen
Drittels der Region zwischen M. sternocleidomastoideus und M. trapezius.

2. Entfernung der Lamina superf. der Halsfaszie; Darstellung der Grenzen der
Region: M. sternocleidomastoideus, M. trapezius, Clavicula.

3. M. sternocleidomastoideus: Nach vollstandiger Freilegung vom Ansatz bis
Ursprung mobilisieren.

(D) Auf einer Seite M. sternocleidomastoideus an seinen Urspriingen durchschneiden
und unter Erhaltung des ihn lberkreuzenden N. transversus colli nach kranial klappen
(Zufltisse der V. jugularis externa bei Bedarf zuriickschneiden).

4. Darstellung der Aste des Plexus cervicalis durch Entfernung der oberflachlichen
Halsfaszie auf der Unterseite des M. sternocleidomastoideus sowie von Teilen der
tiefen Halsfaszie.

5. Entfernen der Lamina praevertebralis der Halsfaszie; Darstellung des N.
phrenicus, dem M. scalenus anterior aufliegend.

6. Aufsuchen des M. omohyoideus bis zur Insertion am Os hyoideum. Beziehung
seiner Zwischensehne zur Vagina carotica studieren. Studium der Lamina
praetrachealis der Fascia cervicalis. Danach Entfernen der Faszie und
vollstandige Freilegung des M. omohyoideus.

7. Aufsuchen des R. superficialis der A. transversa colli; Zuruckverfolgen und
Freilegen bis zu ihrem Ursprung aus dem Truncus thyrocervicalis.

8. N. phrenicus vollstandig freilegen. Am medialen Rand des M. scalenus ant.
verlauft A. cervicalis ascendens (parallel zum N. phrenicus). Diese bis zu ihrem
Ursprung aus der Arteria thyroidea inf. verfolgen.

9. Entfernen des restlichen Bindegewebes der Lamina praevertebralis der Fascia
cervicalis; |dentifizieren des Plexus brachialis und des M. scalenus medius.

% Achtung: Dabei Darstellung des N. dorsalis scapulae und des N. thoracicus
longus, die durch den M. scalenus medius treten.

10. Darstellung der drei Trunci (sup., med. und inf.) des Plexus brachialis und der A.
Subclavia in der hinteren Skalenuslucke.

11. Freilegung der zwischen den Trunci verlaufenden A. fransversa colli und des aus

dem Truncus superior hervorgehenden und parallel zum M. omohyoideus
verlaufenden N. suprascapularis.

59



Regio cervicalis anterior (subfaszial)

Trigonum caroticum

1. Entfernung der Fascia cervicalis superf., dabei Glandula submandibularis aus ihrer
Faszienhulle stumpf herausschalen und vorsichtig nach kranial mobilisieren. Die
darunter befindliche Vagina carotica zunachst geschlossen lassen.

2. Praparation oberflachlicher Venen. In Absprache mit dem/der Dozent/in sind fur
die Tiefenpraparation stérende Venen zu entfernen.

3. Darstellung der Begrenzung des Trigonum caroticum: M. omohyoideus (Venter
sup.), M. digastricus (Venter post.) und M. sternocleidomastoideus.

Q\ Stumpfe (!) Eroffnung der Vagina carotica in Langsrichtung und Freilegung von
V. jugularis interna und A. carotis communis.

AN Achtung: Beim Ablosen des perivaskularen Bindegewebes Aufsuchen und
Freilegen der oberflachlich gelegenen Ansa cervicalis (friiher: Ansa cervicalis prof.) mit
Radices superior und inferior. Rr. musculares fur die infrahyalen Muskeln freilegen.

4. Entfernung der tiefen Halslymphknoten, die ventral der gro3en Halsgefale liegen.

5. Aufsuchen des am unteren Rand des M. digastricus und lateral der Carotis-Aste
gelegenem N. hypoglossus.

6. Praparation des Abgangs der Radix sup. der Ansa cervicalis, der Verbindung mit
der Radix inf. (meist vor, selten hinter der V. jugularis int., nicht weit von der
Zwischensehne des M. omohyoideus gelegen) und des R. thyrohyoideus.
Verfolgen der Aste der Ansa cervicalis bis zur infrahyalen Muskulatur.

7. Darstellung der drei groRen Inhaltsgebilde der Karotisscheide (A. carotis comm.,
V. jugularis int., N. vagus) oberhalb des M. omohyoideus durch stumpfes Spalten
(zwei Pinzetten). N. vagus soweit wie moglich nach kranial und kaudal freilegen.

8. Praparation der Karotis-Aufteilung und unterer Aste der A. carotis ext.:
A. thyroidea sup., A. lingualis, A. facialis, A. pharyngea ascendens und A.
occipitalis. Achten Sie auf ev. variable Abgange und auf die A.
sternocleidomastoidea, die sich um den N. hypoglossus schlingt.

9. Darstellung von A. laryngea sup. und R. int. des N. laryngeus sup. hinter dem M.
thyrohyoideus (Durchtrittsstelle durch die gleichnamige Membran).

10. Verfolgen der Arterie zu ihrem Ursprung (A. thyroidea sup.) und des Nervens bis
zur Aufspaltung (in Hohe des Zungenbeinhorns auf der Membrana thyrohyoidea)
des N. laryngeus sup. in R. int. und ext.; Verfolgen des letzteren bis zum M.
cricothyroideus sowie des N. laryngeus sup. medial der gro3en Arterien
kranialwarts.
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Trigonum infrahyoideum

1. Darstellung der Lamina praetrachealis der Halsfaszie; Entfernung der Faszie von
den Mm. sternohyoideus und omohyoideus (Venter sup.), Schonung praparierter
Aste der Ansa cervicalis.

(D) Mm. sternohyoideus und sternothyroideus am Ursprung durchschneiden und nach
kranial klappen.

2. Entfernung der restlichen Lamina praetrachealis vom M. thyrohyoideus.

3. Darstellung der Glandula thyroidea durch Ablosen der Lamina praetrachealis.
Praparation der A. thyroidea sup. und der Venen: Wv. thyroideae sup., Vv.
thyroideae mediae, Plexus thyroideus impar, Vv. thyroideae inf. (ev. A. thyroidea
ima beachten!).

(D) Aufsuchen der A. thyroidea inf. und des N. laryngeus recurrens nach vorsichtiger
Mobilisierung des Eingeweidepakets zur Gegenseite.

4. Praparation der aulderen Strukturen des Larynx, besonders M. cricothyroideus.

(D) Demonstration einer Coniotomie sowie einer Tracheotomia sup. und inf.
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Zerviko-thorakaler Ubergang

Ziel der folgenden Préparationsschritte ist die verbindende Darstellung der
Leitungsbahnen und Eingeweide von Hals und oberem Mediastinum.

(D) Exartikulation der Clavicula aus ihrem sternalen (und evt. akromialen) Gelenk.
Entfernung des Manubrium sterni und des sternumnahen Teils der 1. Rippe
(Achtung: V. subclavia und Ansatz des M. scalenus ant. bleiben unversehtrt).

1. Zusammenhangende Darstellung der grolRen Gefalde:
Zusammenflufd der V. jugularis interna mit der V. subclavia zur V. brachiocephalica
("Venenwinkel"). Bildung der V. cava superior.

2. Dorsal der Venen liegende Abgange des Aortenbogens (Truncus
brachiocephalicus, A. carotis communis sinistra und A. subclavia sinistra)
freilegen. AbschlieBende Darstellung der V. thyroidea inf. und ggf. einer A.
thyroidea ima.

3. Endgultige Darstellung des Plexus brachialis zwischen Skalenuslucke und
Achselhohle.

4. AbschlieRende Darstellung des N. phrenicus und der A. cervicalis asc. sowie
Aufsuchen des Truncus sympathicus in einer Duplikatur der Lamina
praevertebralis der Halsfaszie; Entfernung der Lamina praevertebralis. Achten Sie
auf Rr. communicantes grisei, die zwischen M. longus colli und capitis in die Tiefe
treten.

Q\ Achtung, linke Seite: |dentifikation des Ductus thoracicus am Venenwinkel durch

Aufwartsverfolgen aus dem Mediastinum post.! Erst danach konnen kleine
einmindende Venen entfernt werden (Ausnahmen: Hauptstdmme,
Schilddriisenvenen; Dozent/*-in konsultieren!).

5. Darstellung der A. subclavia medial und lateral der hinteren Skalenuslucke sowie
ihrer primaren Abgange: Truncus thyrocervicalis, A. vertebralis, A. thoracica int.,
Truncus costocervicalis (meist liegen alle Abgange medial, seltener in oder gar
lateral der Skalenuslucke [bisweilen: R. prof. der A. transversa colli).

6. Praparation des N. laryngeus recurrens in der Rinne zwischen Osophagus und
Trachea.

7. Praparation der A. thyroidea inf. vom Truncus thyrocervicalis bis zur Schilddruse.
Beachten Sie die Kreuzung der Arterie mit dem N. laryngeus recurrens!

8. Aufsuchen der Ansa subclavia sowie von ev. Schlingen des Truncus sympathicus
auch um andere Arterien der Region. Praparation des Ggl. cervicale inf. bzw. des
Ggl. cervicothoracicum (stellatum) (thorakaler Zugang).

9. Fertigstellung der Praparation des peripheren Verlaufs der Aste von Truncus

thyrocervicalis, A. vertebralis (bis zum Eintritt in die Halswirbelsaule), A. thoracica
int., Truncus costocervicalis.
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Mundboden, Trigonum submandibulare

1.

Reste des oberflachlichen Faszienblattes im Trigonum submandibulare und
submentale abtragen. Darstellung des M. digastricus (Venter ant.), Abtragen
seiner Faszie und stumpfe Unterminierung; Anheftung der Zwischensehne am Os
hyoideum darstellen. Endgultige Darstellung seines Venter. post. und des M.
stylohyoideus unter

Q& Schonung des N. hypoglossus (unterkreuzt Venter post.)!

2.

5.

Glandula submandibularis ganzlich aus dem Faszienblatt herausschalen. Dabei
auf die in der Druse verlaufende A. und V. facialis achten!

Halsteil der Glandula parotidea und Ursprung des M. masseter durch Entfernen
der Fascia parotidea und Fascia masseterica freilegen.

Dabei auf R. colli n. facialis, N. transversus colli (friher: Ansa cervicalis
supetficialis) und Ramus marginalis mandibulae achten.

Aufsuchen der A. und V. facialis auf dem Unterkieferrand, vor dem M. masseter.
Aufsuchen und Darstellung von A. submentalis und N. mylohyoideus medial des
Unterkieferrandes kaudal des M. mylohyoideus. Ggf. NIl submandibulares
demonstrieren und dann entfernen.

Darstellung des M. mylohyoideus im Trigonum submentale durch Mobilisation des
Venter anterior des M. digastricus und Entfernen der Faszie.

Am Hinterrrand des M. mylohyoideaus Darstellung des Ductus submandibularis
des N. lingualis und des N. hypoglossus mit der parallel laufenden V. lingualis .
Abgang des R. thyreohyoideus fur den gleichnamigen Muskel sowie Anlagerung
der Radix superior der Ansa cervicalis beachten.

Ganglion submandibulare medial der Glandula submandibularis |okalisieren.

Praeganglionare Fasern aus dem N. lingualis und postganglionare Fasern in das
Druisengewebe darstellen.

<\\§ Achtung: Ganglion "hangt" in Nervenfasern zwischen N. lingualis und Glandula
submandibularis, stumpf arbeiten!)

8.

Darstellung der A. carotis ext. in der Lucke zwischen Mandibula und den Mm.
digastricus (Venter post.) und M. stylohyoideus.
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Anleitung zur Prédparation und zum Studium der Sagittalschnitte
durch Kopf und Hals

Der Kopf ist paramedian geschnitten, so dass nur auf einer Halfte die Strukturen der
Medianebene (z. B. Falx cerebri, Septum nasi) angetroffen werden (Kopfhalfte A). Die
kleinere Halfte ist die Kopfhalfte B.

Studium der Schnittflaichen an Kopfhalfte A und B

Knochen und Bénder

1.

2.

Zungenbeinkorper (Corpus ossis hyoidei), Mandibula, Palatum durum.

Nasenskelett mit: Lamina perpendicularis ossis ethmoidalis, Vomer, Crista nasalis
ossis maxillaris, Os nasale, Cartilago septi nasi (mit Proc. posterior), Cartilago nasi
lateralis, Cartilago alaris major. Auf Organon vomeronasale (Jacobson Organ)
achten

Sinus frontalis, Sinus sphenoidalis, Schadelkalotte mit Lamina externa, Diploe,
Lamina interna. Auf Diploevenen und Vv. emissariae achten. Os frontale, Os
parietale, Os occipitale, Crista galli ossis ethmoidalis

Protuberantia occipitalis externa, Protuberantia occipitalis interna

Clivus mit Pars basilaris ossis occipitalis, Corpus ossis sphenoidalis, Sella turcica,
Falx cerebri (etwaige aufliegende Gehirnteile entfernen), Tentorium cerebelli
(Kleinhirn abheben).

Atlas: Arcus anterior, Tuberculum anterius, Arcus posterior, Tuberculum posterius.
Axis: Corpus, Dens, Proc. spinosus.

Articulatio atlantoaxialis mediana mit ihren zwei Gelenkkammern, Membrana
atlantooccipitalis anterior, Membrana atlantooccipitalis posterior, Membrana
tectoria.

Halswirbelkorper, Procc. spinosi, Disci intervertebrales, Lig. longitudinale anterius,
Lig. longitudinale posterius, Ligg. flava.

Pathologische Veranderungen an HWS beachten (Discusrisse, Randwulste an
den Wirbelkorpern).

Muskulatur

Infrahyale Muskulatur, Muskulatur des Mundhohlenbodens (M. digastricus (Venter
anterior), ~ M.  mylohyoideus, @ M.  geniohyoideus); = Zungenmuskulatur
(Binnenmuskulatur, M. genioglossus); Mm. constrictores pharyngis; pravertebrale
Muskulatur; kurze Nackenmuskulatur (M. rectus capitis posterior minor und major,
M. obliquus capitis superior und inferior).

Spatium peripharyngeum (Spatium retropharyngeum, Spatium
lateropharyngeum).
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Mundhdhle und Isthmus faucium

Palatum durum, Palatum molle (Velum palatinum), Uvula palatina, Vestibulum oris,
Cavitas oris propria, Isthmus faucium, Arcus palatoglossus, Fossa tonsillaris,
Tonsilla palatina, Arcus palatopharyngeus.

Zunge (Lingua)
Apex, Dorsum, Radix linguae, Aponeurosis linguae, Sulcus terminalis, Papillae
fungiformes, Papillae vallatae, Tonsilla lingualis.

Nase

Meatus nasi communis, Concha nasalis inferior, Concha nasalis media des Os
ethmoidale, Concha nasalis superior des Os ethmoidale; gelegentlich findet sich
eine vierte (oberste) Nasenmuschel (Concha nasalis suprema), Recessus
sphenoethmoidalis Uber der oberen Muschel; Zugang zur Keilbeinhohle (Sinus
sphenoidalis). Bezirke der Nasenschleimhaut (Pars olfactoria und Pars
respiratoria der Tunica mucuosa), Vestibulum nasi, Limen nasi.

Pharynx und Gaumensegel

Pars nasalis pharyngis (Nasopharynx oder Epipharynx): Fornix pharyngis grenzt
an Clivus und Felsenbeinpyramide. Grenze zum Mesopharynx ist das
Gaumensegel, daher von dessen Stellung abhangig.

Die Choanae verbinden Epipharynx mit Nasenhohlen. Ca. 0,5 cm von der
Choanendffnung liegt in der seitlichen Pharynxwand das Ostium pharyngeum
tubae auditivae. Torus tubarius, Plica salpingopharyngea, Torus levatorius,
Tonsilla pharyngea, Tonsilla tubaria, lymphatischer Seitenstrang in der Plica
salpingopharyngea.

Pars oralis pharyngis (Mesopharynx oder Oropharynx) Uber Isthmus faucium mit
Mundhohle verbunden. Vallecula epiglottica.

Pars laryngea pharyngis (Hypopharynx) uber Aditus laryngis mit Kehlkopf
verbunden. Reicht vom Kehldeckel bis zum Ubergang in den Osophagus.
Recessus piriformis mit Plica nervi laryngei superioris.

Larynx (Kehlkopf)

Innenrelief: Vestibulum laryngis, Ventriculus laryngis, Cavitas infraglottica. Plica
aryepiglottica.

Vor der Epiglottis die Plicae glossoepiglotticae laterales und mediana. Diese
begrenzen Schleimhauttaler, die Valleculae epiglotticae.

Ventriculus laryngis: Zwischen Plica vestibularis und Plica vocalis. M. vocalis. Lig.
vocale. Rima glottidis mit Pars intercartilaginea und Pars intermembranacea.
Cavitas infraglottica: Geht in die Trachea uber.
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Préaparation der Sagittalschnitte

Nasenhbhle (Kopfhélfte B)

1. Fensterung (bzw. Hochklappen) der Concha nasalis media (dazu mittleren Teil der
Concha nasalis media entfernen unter Schonung des kranialen Muschelrands).

2. Studium der Offnungen der Nasennebenhdhlen, Bulla ethmoidalis, Hiatus
semilunaris. Von hier aus Stirnhohle und Kieferhdhle sondieren. In 10% bis 25%
akzessorische Ostien zur Kieferhohle. Vorsichtige Fensterung der Wand der
oberen Muschel und des Agger nasi zur Darstellung von Siebbeinzellen.

3. Fensterung (bzw. Hochklappen) der Concha nasalis inferior (dazu rechteckiges
Fenster in die Concha nasalis inferior unter Erhaltung des oberen Muschelrands
schneiden).

4. Darstellung der Offnung des Ductus nasolacrimalis (falls nétig. Schleimhaut der
lateralen Nasenwand unter der Concha ablésen). Hierbei schneidet man den
Endabschnitt des Ductus nasolacrimalis an. Manchmal ist die Mindung des
Ganges schon ohne Praparation zu sehen. Eine Deckklappe (Hasner Falte) kann
mehr oder weniger deutlich sein. Falls praparativ notig die apikale Halfte der
Concha nasalis inferior abtragen.

(D) Resektion des jeweils hinteren Dirittels der beiden unteren Nasenmuscheln.

5. Entfernung der Nasenschleimhaut hinter o.g. Schnittlinie. Darstellung des
Foramen sphenopalatinum.

(D) Eréffnung der Fossa pterygopalatina von medial durch Entfernung des oberen
Anteils (Processus sphenoidalis) der Lamina perpendicularis des Gaumenbeins
(Mei3el, feine Knochenzange). Darstellung des Ganglion pterygopalatinum, des N.
canalis pterygoidei und wenn méglich des N. maxillaris.

6. Eroffnung des Canalis palatinus mit A. palatina desc., N. palatinus major, Nn.
palatini minores.

7. Freilegung des N. palatinus major und der Nn. palatini minores am Gaumen durch
stumpfes Abheben der Schleimhaut vom Knochen.

(D) Entfernung der Rachenwand zur Darstellung des M. tensor und M. levator veli
palatini. M. levator veli palatini vorsichtig abpréparieren. Tubenknorpel ein kleines
Stlick weit abtragen, dabei Ursprung des M. salpingopharyngeus unbedingt erhalten.
M. tensor veli palatini darstellen. Dieser Muskel kommt von der Fossa scaphoidea,
zieht um den Hamulus pterygoidei und strahlt von dort in das Gaumensegel ein
(Innervation: N. mandibularis).
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Gaumenmuskeln (Kopfhélfte A und B)

1. Entfernung der Rachenschleimhaut von den Gaumenbdgen
2. Darstellung der Mm. palatoglossus, palatopharyngeus und uvulae.

3. Entfernen der Tonsilla palatina sowie der Schleimhaut in dem Gebiet zwischen
Fossa tonsillaris und Zungengrund. Jetzt werden sichtbar:
A. palatina ascendens mit Ramus tonsillaris,
N. glossopharyngeus,
Rr. dorsales linguae
M. stylopharyngeus & M. palatopharyngeus: Gemeinsamer Endabschnitt der
Schlundheber - inserieren an der Cartilago thyroidea und an der Pharynx-Wand

4. Abtragen der Schleimhaut im Bereich des oberen Pharynx. Dabei Praparation des
M. levator veli palatini und des M. tensor veli palatini unter Beachtung des Ostium
pharyngeum tubae auditivae.

5. Lateral vom Arcus palatoglossus ist der M. styloglossus zu sehen.

6. Mundschleimhaut Uber dem M. pterygoideus medialis und dem M. buccinator
entfernen.

Regqgio sublinqualis (Kopfhélfte A und B)

1. Ablosen der Schleimhaut zwischen Zungenrand und Unterkiefer.
S Achtung: Ductus submandibularis nicht durchtrennen!

2. Freilegung der Glandula sublingualis und des Ductus submandibularis durch
Wegnahme des lockeren Bindegewebes.

3. Glandula sublingualis stumpf vom Unterkiefer I6sen und Ursprung des M.
mylohyoideus freilegen. Hineinragen der Glandula submandibularis in die
Mundhohle am Hinterrand des M. mylohyoideus beachten.

4. AbschlieBende Praparation des N. lingualis und des Ductus submandibularis.
Uberkreuzung des N. lingualis durch den Ductus submandibularis beachten.

5. In der Tiefe auf dem Mundboden am Unterrand der Glandula sublingualis die A.
sublingualis aufsuchen.

6. Entfernen der Schleimhaut lateral des Zungengrundes. Darstellung des M.
hyoglossus zwischen Os hyoideum und Zungengrund. Lateral des Muskles
verlauft unten der N. hypoglossus, oben der N. lingualis.

7. Optional auf einer Seite: Ablosen des M. genioglossus von der Spina m.

genioglossi. Hochklappen des Muskels. Dadurch werden N. hypoglossus, V.
comitans n. hypoglossi und Glandula sublingualis sichtbar.
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8. Anlegen eines Bogenschnittes durch den M. genioglossus etwa 1 cm von der
Zungenoberflache und parallel zu ihr. Vorsichtiges Abtragen der einzelnen
Muskelfasern. Jetzt wird der periphere Abschnitt des N. hypoglossus sichtbar.

9. Nach weiterer Entfernung der Muskelfasern stellt sich die A. profunda linguae aus
der A. lingualis dar. Die A. profunda linguae verlauft medial des M. hyoglossus.
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Prédparation des Spatium peripharyngeum mit seinen Leitungsbahnen von
medial (Kopfhélte A und B)

(D) Demonstration der Etagen des Pharynx und des Septum sagittale zwischen
kranialer Pharynxwand und tiefem Blatt der Halsfaszie. Stumpfes Ablésen der
Schlundwand, des Gefdl3-Nervenstranges und des Grenzstranges von der
Wirbelséule.

1.

2.

Studium der an der Wirbelsaule verbliebenen pravertebralen Muskulatur
Verfolgen Sie den N. vagus aufwarts bis zu seinem Ganglion inf. (Ggl. nodosum).
Darstellung des Ganglion cervicale sup. des Truncus sympathicus.

Tasten Sie den Processus styloideus und identifiziern Sie davon ausgehend den
M. stylopharyngeus. Praparation des N. glossopharyngeus auf der Hinterseite des

Muskels.

Identifikation des N. accessorius im oberen Viertel der Innenseite des M.
sternocleidomastoideus.

Aufsuchen des Glomus caroticum mit dem Ramus sinus caroticus des N.
glossopharyngeus in der Karotisgabel.

Entfernung der Pharynxschleimhaut des Rec. piriformis, Darstellung der A.
laryngea sup. und des R. int. des N. laryngeus sup.

(D) Bei schlechtem Zugang Exartikulation in der Articulatio atlantooccipitalis. Daftir
Durchtrennung des Riickenmarkes, der Dura, der Membranae atlantooccipitales, der
kurzen Nackenmuskulatur und der prévertebralen Muskulatur. Absetzen der
Wirbelséule vom Préaparat.

8.

10.

11.

Schlundschnurer von Bindegewebe saubern. Ubergang in die Muskulatur des
Osophagus studieren (Laimer-Dreieck).

Verfolgen von N. glossopharyngeus, N. vagus und N. accessorius bis zum
Foramen jugulare sowie des N. hypoglossus bis zum Austritt aus seinem Kanal.

Praparation der A. carofis int. bis zur Schadelbasis, Aufsuchen des sympathischen
N. caroticus int.

Praparation der A. carotis ext. bis in die Fossa retromandibularis mit Darstellung
noch nicht praparierter Abgange.
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Préparation von lateral (Kopfhélfte A und B)

Fossa retromandibularis

1. Die Aste des N. facialis im Plexus intraparotideus werden unter Entfernung des
oberflachlichen Teils der Glandula parotidea in den Drusenkorper verfolgt. Dazu
oberflachlichen Teil der Druse radiar schlitzen und abtragen. A. transversa faciei
dabei schonen. Darstellung des Plexus intraparotideus des N. facialis bis hin zum
Stamm der Nerven.

2. Verfolgen des N. auriculotemporalis und der A. temporalis superf. nach kaudal,
uber den Jochbogen, bis hinter den Processus condylaris mandibulae.

3. Unmittelbar hinter dem Ramus mandibulae Darstellung der V. retromandibularis
und Verfolgung der Vene nach kaudal bis hin zur Vereinigung mit der V. facialis.

4. Inder Tiefe hinter der V. retromandibularis Freilegung der A. carotis externa. Dabei
Darstellung der hier aus der A. carotfis ext. entspringenden A. occipitalis, A.
auricularis posterior sowie der Aufzweigung der A. carotis ext. in A. temporalis
superf. und A. maxillaris.

5. Endgultige Entfernung auch des tiefen Teils der Glandula parotidea. VVerfolgen des
Stamms des N. facialis bis zum Foramen stylomastoideum. Dabei den R.
digastricus sowie die meist vom R. buccalis abgehende Anastomose (R.
communicans) mit dem N. auriculotemporalis darstellen.

Fossa infratemporalis, Reqgio buccalis

(D) Zur Freilegung des M. temporalis, Endéste von A. temporalis superf., N.
auriculotemporalis und Rr. temporales des N. facialis von der Schldfe ablésen;
Klappen nach kaudal.

1. Darstellung der Lamina superf. der Fascia temporalis bis hin zum Jochbogen
(Arcus zygomaticus).

(D) Spaltung der Lamina superf. der Fascia temporalis parallel zum Muskelfaserverlauf
des daruntergelegenen M. temporalis (Schnitt von hinten oben auf die Mitte des
Jochbogens zu). Aufklappen der beiden Faszienteile unter scharfer Abtrennung der
Faszie von der Linea temporalis sup. und dem Jochbogen. Studium des dabei
freigelegten Schléfenfettkdrpers.

2. Trennung der beiden Blétter der Fascia temporalis im unteren Bereich; Entfernung
des dazwischen gelegenen Schlafenfettkdrpers und Darstellung des tiefen Blatts
der Fascia temporalis. Tiefes Blatt am Jochbogen |6sen.

3. Darstellung der Oberflache des M. temporalis durch Abtragen des oberflachlichen
und tiefen Blatts der Fascia temporalis.

4. Entfernung des Periosts vom Jochbogen und dem nicht muskular besetzten Teil
des Jochbeins.
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(D) Durchségen des Jochbogens bzw. des Os zygomaticum unmittelbar vor und hinter
dem Ursprung des M. masseter. Herunterklappen des M. masseter.

A Achtung: Dabei Darstellung des durch die Incisura mandibulae ziehenden N.
massetericus und der A. masseterica. Ein kleines Stuck Muskelwurfel wird um den
Eintrittsort der Leitungsbahnen aus der Innenflache des Muskels geschnitten.

5. Mobilisation des M. masseter nach kaudal zum Angulus mandibulae.
6. Darstellung des Ansatzes des M. temporalis am Proc. coronoideus.

(D) Nach stumpfer Abdrdngung aller Weichgewebe von der Innenseite des
Temporalisansatzes: Durchtrennung des Proc. coronoideus. Nach Anpréparation der
unten genannten Strukturen wird durch Wegnahme vorderer, oberer Teile des Ramus
mandibulae der Zugang zur Fossa infratemporalis vergréert.

7. Aufwartsklappen der oberflachlichen Teile des M. temporalis, dabei Aufsuchen der
Aa. und Nn. temporales prof. (fir weitere Vorgehensweise = (D) konsultieren!).

8. Entfernung der kurzen, tiefen Fasern des M. temporalis; dabei Aufsuchen und
Praparation der A. maxillaris bis zur Fissura pterygomaxillaris. Die Arterie kann
medial des M. pterygoideus lat. verlaufen, in diesem Fall sind in diesem Stadium
nur ihr Abgang aus der A. carotis ext. und einige ihrer Aste sichtbar.

9. Darstellung der Mm. pterygoideus med. und lat durch Abtragen der Faszien.
Identifikation und Praparation des N. lingualis, des N. alveolaris inf. (beide
zwischen den 0.g. Muskeln durchtretend: "Pterygoidenschlitz") und des N. buccalis
(meist zwischen den beiden Bauchen des M. pterygoideus lat. hindurchtretend),
sowie der A. alveolaris inf. und der A. buccalis.

10. Entfernung des Wangenfettkérpers (Bichat'scher Fettpfropf), Darstellung des M.
buccinator unter Schonung seiner Leitungsbahnen (N., A. buccalis) und der
Sauberung des Durchtrittsortes des Ductus parotideus.

(D) An einer Kopfhélfte Resektion des Collum mandibulae unterhalb des Ansatzes des
M. pterygoideus lat.; Eréffnung des Kiefergelenks im unteren Gelenkspalt; Klappen
von Condylus mandibulae und M. pterygoideus lat. nach vorn/seitlich. Entfernung des
Kieferképfchens und des M. pterygoideus lateralis.

11. Darstellung der Aufteilung der A. carotis ext. in A. maxillaris und A. temporalis
superf.; Praparation des Verlaufs beider Arterien: Identifikation der A. meningea
media.

12. Darstellung der Aufteilung des N. mandibularis in seine Hauptaste. Darstellung des
Eintritts der Chorda tympani von hinten oben in den N. lingualis. Praparation des
Verlaufs des N. auriculotemporalis incl. seiner Schlinge um die A. meningea
media.

(D) An der anderen Kopfhélfte Aufsdgen des Kiefergelenks in sagittaler Richtung.
Darstellung der Insertionsstellen des M. pterygoideus lateralis. Demonstration des
Kiefergelenks. Aufmeil3eln des Canalis mandibulae zur Darstellung von N. und A.
alveolaris inf.
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Sinus maxillaris (Kopfhélfte A oder B)

1.

Freilegen der lateralen Wand des Sinus maxillaris.

(D) Fensterung des Sinus von dorsolateral. Einblick in Sinus maxillaris vergré3ern
durch Wegnahme seiner lateralen Wand.

2. A.und N. infraorbitalis im Dach des Sinus maxillaris verfolgen. Wenn maoglich, bis

in die Fossa pterygopalatina. Beziehung zwischen den Alveolen der
Oberkieferzahne und dem Sinus maxillaris beachten. Hiatus semilunaris
darstellen.

Schédelbasis (von innen, Kopfhélfte A oder B)

(D) Entnahme der Gehirnhélfte.

Studium der Duradurchtritte der Hirnnerven, Vergleich mit den Schadelaustritten am
knochernen Praparat.

Bei allen folgenden Schritten: (D) konsultieren!

1.

Praparation des Trigeminusganglions im Cavum Meckeli und der drei
Trigeminuséste bis zur ihren Durchtritts6ffnungen.

Praparation der A. meningea media.

Praparation des Sinus cavernosus und des Verlaufs der Hirnnerven /I, IV, Vi, VI
und der A. carotis int.

Praparation des Abganges der A. ophthalmica
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Orbita (Kopfhélfte A oder B)

1.

2.

Abheben des M. orbicularis oculi vom Septum orbitale und Klappen des Muskels
zum medialen Augenwinkel. Darstellung und Erhalt der supraorbitalen
Trigeminusaste.

Entfernung der Dura mater in der vorderen Schadelgrube.

(D) Eréffnung der Orbita durch Aufmeil3eln ihres Dachs bzw. Abtragung (Sdge) des
aulBeren oberen knéchernen Quadranten der Orbita. Die Ala minor ossis sphenoidalis
bleibt stehen. Entfernung der Periorbita.

3.

5.

Praparation des N. frontalis mit seinem R. med. und /at. sowie des M. levator
palpebrae sup.

Aufsuchen des M. obliquus sup. und des N. trochlearis (Achtung: Nerv liegt dicht
unter Periorbita, tritt in lateralen Muskelrand ein!).

Darstellung der N./A. lacrimalis und der Tranendruse.

(D) Durchtrennung des M. levator palpebrae sup. und des M. rectus sup. (jeweils
ansatznah, evitl. bei ersterem statt Durchtrennung Zuriickklappen samt Augenlied).

6.

Darstellung der Innervation der soeben durchtrennten Muskeln durch Aste des N.
oculomotorius, die von unten in die Muskelbauche eintreten.

Entfernung des Orbitafettkorpers (Pinzette!). Darstellung des N. nasociliaris mit
dem Abgang der Nn. ethmoidales ant. und post.

Darstellung des N. opticus und der A. ophtalmica mit ihren Asten.
Aufsuchen des Ganglion ciliare zwischen N. opticus und M. rectus lateralis.

Darstellung der Verbindungen zum N. oculomotorius (Radix oculomotoria) und
zum N. nasociliaris (Radix nasociliaris) sowie der Nn. ciliares breves und longi.

(D) (optional): Entfernung der lateralen Orbitawand; nach Préparation Durchtrennung
des M. rectus lat. ansatznah. Das Ganglion kann nun leichter von lateral erreicht
werden.

10. Darstellung des M. rectus inferior und seiner Innervation aus dem N.

oculomotorius.

11. Studium des Lidrandes und des Tranenapparats.

(D) (optional): Durchtrennung des Septum orbitale oberhalb des Margo infraorbitalis,
Darstellung des M. obliquus inf.; Darstellung des Saccus lacrimalis.
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Innenohr (Kopfhélfte A oder B)

Nur vom (D) zu préaparieren:
VVom Porus acusticus int. ausgehend: Freimeil3eln des N. facialis bis zum Ganglion
geniculi und dem Abgang des N. petrosus major.

Eréffnung der Paukenhéhle durch Entfernung des Tegmen tympani. ldentifikation des
Trommelfells, der Geh6érknéchelchen sowie des M. stapedius und der Chorda tympani.
Er6ffnung der kranialen Wand des duBeren Gehérgangs.

Darstellung des M. tensor tympani durch Eréffnung des Semikanals von kranial.
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Testate

Testatinhalte Humanmedizin (HM)

L. Testat Passiver Bewegungsapparat und Allgemeine Anatomie:

1. Knoéchernes Skelett

Beispiele:

Scapula (Schulterblatt)

Angulus superior, Angulus inferior, Angulus lateralis, Margo medialis, Margo
lateralis, Margo superior, Acromion, Angulus acromii, Spina scapulae, Fossa
supraspinata, Fossa infraspinata, Fossa subscapularis, Processus coracoideus,
Incisura scapulae, Collum scapulae, Cavitas glenoidalis, Tuberculum
supraglenoidale, Tuberculum infraglenoidale.

Os occipitale (Hinterhauptsbein)

Pars lateralis, Pars basilaris (Clivus, Tuberculum pharyngeum), Foramen magnum,
Squama occipitalis, Protuberantia occipitalis externa, Linea nuchalis suprema,
superior und inferior, Condylus occipitalis, Canalis nervi hypoglossi, Foramen
jugulare, Sulcus sinus sigmoidei, Sulcus sinus transversi, Fossa cerebellaris, Fossa
cerebralis, Crista occipitalis interna, Protuberantia occipitalis interna.

2. Gelenke und Béander

3. Allgemeine Anatomie

3.1. Orientierungsebenen, Laqge- und Richtungsbezeichnungen

3.2. Knochen

Osteozyten/Osteoblasten/Osteoklasten, Kollagen, Hydroxylapatit
Bau eines Rohrenknochens

Substantia compacta/Substantia spongiosa

Knochentypen

Ossifikationstypen

Lamellenknochen/Geflechtknochen

Trajektorien

Epiphysenfugen

3.3. Bindegewebe

Fibrozyten/Fibroblasten, Proteoglycane, Kollagen, Elastin
Bindegewebsformen: straff, parallelfaserig, geflechtartig, elastisch
Vorkommen in Sehnen, Ligamenta, Faszien, Aponeurosen
Mechanische Eigenschaften der unterschiedlichen Bindegewebsformen

3.4. Knorpelgewebe
Chondrozyten/Chondroblasten, Proteoglycane, Kollagen, Elastin
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Knorpelarten: hyaliner, elastischer und Faserknorpel
Vorkommen der Knorpelarten

Mechanische Eigenschaften der Knorpelarten
Turgor des Gelenkknorpels

3.5. Fettgewebe

Adipozyten

Fettgewebsarten weil3/braun
Speicherfett/Baufett

Body Mass Index

3.6. Gelenke

Synarthrosen/Diarthrosen, Syndesmose, Synchondrose, Synostose
Kennzeichen einer Junctura synovialis

Aufbau einer Gelenkkapsel: Membrana synovialis, Membrana fibrosa
Intraarticulare Strukturen: Menisci, Disci, Labra

Ligamenta: intraartikular/extraartikular

Gelenkmechanik: Bewegungsmoglichkeiten, Bewegungsachsen,
Gelenkformen

3.7. Skelettmuskulatur

Aufbau eines Skelettmuskels: Bundel, Faser, Fibrille, Sarkomer, Aktin, Myosin
Muskelfaszien

Muskelformen

Agonist/Antagonist/Synergist

Fiederungswinkel/physiologischer Querschnitt

Rote/weille Muskulatur

Sehnenansatze: periostal-diaphysar, chondral-apophysar

Sesambein

3.8. Peripherer Nerv

Aufbau einer Nervenzelle: Perikaryon, Dendriten, Neuriten
Afferenz/Efferenz

Motorik/Sensibilitat, Sensorik

Aufbau eines peripheren Nervens: Axone, Myelinscheiden, Bundel,
Bindegewebe

Motorische Endplatte

Formen der Neurone: multipolar, pseudounipolar etc.
Aufbau eines Ruckenmarksegmentes

Zusammensetzung eines Spinalnerven

Plexusbildung

3.9. Blutgefal3e

Grundgliederung des Kreislaufes

Wandbau von Arterien und Venen, Unterschiede
Druckverhaltnisse

Windkesselfunktion der elastischen Arterien
Vendser Ruckstrom zum Herzen
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3.10. Lymphatisches System
Grundgliederung des Lymphgefalisystems
Wandbau der Lymphgefalie

Lymphtransport

Regionare Lymphknoten/Sammellymphknoten

4. Seminarthemen:

1. Bestandteile eines Bewegungssegmentes der Wirbelsaule, Bander und
Freiheitsgrade der WS

3. Sehnenscheiden und Bursae: Definition und Funktion;
Sehnenscheidenentzindung, V-Phlegmone, Karpaltunnelsyndrom
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1l. Testat Obere Extremitat und Dorsale Rumpfwand

- Muskeln mit Ursprung, Ansatz, Innervation und Funktion

- Nerven mit motorischen und sensiblen Versorgungsgebieten, Topographie
- Arterien mit den Versorgungsgebieten, Topographie

- Venen/Hautvenen, Topographie

- Lymphabflu/Lymphknotenstationen

- Dermatome

- Regionen

- Faszienverhaltnisse

Seminarthemen:

5. Glandula mammaria und Begrenzungen der Achselhohle (Gefal3e, Lymphknoten)

6. Luxationen von Schulter-, und Ellenbogengelenk

11. Traumatische Schaden & Kompressionssyndrome der oberen Extremitat (N.
radialis, N. ulnaris, N. medianus)

14. Kennmuskeln fur einzelne Wirbel- und Ruckenmarkssegmente, Diagnostik
(Reflexe, MRT)

15. Arterielle Anastomosen am Arm, Mdglichkeit temporarer Unterbindung

16. Bewegungsmaoglichkeit des Schultergurtels, Rotatorenmanschette,
Bewegungseinschrankungen, schmerzhafter Bogen

17. Aufbau und Bildung des Plexus brachialis, Leitungsanasthesie

1. Testat Untere Extremitat und Ventrale Rumpfwand

- Muskeln mit Ursprung, Ansatz, Innervation und Funktion

- Nerven mit motorischen und sensiblen Versorgungsgebieten, Topographie
- Arterien mit den Versorgungsgebieten, Topographie

- Venen/Hautvenen, Topographie

- Lymphabflu/Lymphknotenstationen

- Dermatome

- Regionen

- Faszienverhaltnisse

- Leistenkanal / Hernien

Seminarthemen:

2. Unterschied zwischen radikularer und peripherer sensibler Innervation,
Dermatom

4. Meniskusschadigungen, Bakerzyste, Kniegelenkspunktion,  Arthroskopie,
Kreuzbandersatz

6. Luxationen des Huftgelenks

7. Segmentzugehorigkeit, Verlauf und Innervationsgebiet des N. ischiadicus

8. Grolle Hautvenen der Ventralseite, Flussrichtung, Perforansgruppen Boyd,
Cockett, Dodd, Varizen, Thrombosen

9. Schenkelhalsfraktur, Huftkopfnekrose, Huftgelenksarthrose, Hiftendoprothese

10. Technik der i.m.-Injektion in die Regio glutealis, Ursachen des Trendelenburg

Hinken
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12. Traumatische Schaden & Kompressionssyndrome der unteren Extremitat (N.
ischiadicus, N. femoralis, N. obturatorius)

13. Aufbau der Bauchdecke, Hernien

14. Kennmuskeln fur einzelne Wirbel- und Ruckenmarkssegmente, Diagnostik
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IV.

Testat Situs

Situs I:

- Innenrelief der vorderen Bauchwand

- Fossae inguinales, innerer Leistenring, Leistenkanal

- Peritonealverhaltnisse

- Situs superior, Situs inferior (Organe, Bander, Mesos)
- Osophagus, Magen, Diinndarm, Dickdarm, Rektum

- Truncus coeliacus, A. mes. superior, A. mes. inferior und ihre Aste
- Pfortader, portocavale Anastomosen

- Topografie des Mediastinums

- Herzbeutel und Herz

- Pleurahohlen und Lungen

- N. vagus in Brust- und Bauchhohle

- Zwerchfell mit durchtretenden Leitungsbahnen

Situs II:

- Topografie des Retroperitonealraumes

- Vegetatives Nervensystem

- Plexus lumbalis

- Rektum, Topografie des Beckenbodens

- Fossa ischiorectalis mit Inhalt

- Organe und Leitungsbahnen des kleinen Beckens
- Funiculus spermaticus

- Scrotum mit Inhalt

- Penis

- Pudendum femininum (Vulva)
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V.

Testat Kopf-Hals

Muskeln von Kopf und Hals (Ursprung, Ansatz, Innervation, Funktion)

Faszien und Bindegewebsraume des Halses

Kiefergelenk

Hirnnerven (Duradurchtrittstellen, peripherer Verlauf, Innervationsgebiete;
keine Austrittsstellen aus dem Gehirn oder Kerngebiete)

Plexus cervicalis

Gefalle von Kopf und Hals

Lymphknoten von Kopf und Hals, Abflusswege

Tonsillen

Inhalt der Orbita

AuReres Ohr, Mittelohr, kndchernes Labyrinth

Nasenhohle, Nasennebenhdhlen

Mundhdhle, Mundboden, Zahne

Larynx und Pharynx, Schluckakt

Schilddrise, Speicheldrisen

Topographische Anatomie von Kopf und Hals (Fossa infratemporalis, Regio
buccalis, Spatium peripharyngeum, Regio sublingualis, Regio cervicalis
anterior, Regio cervicalis lateralis, Trigonum submandibulare und submentale,
Trigonum caroticum, Trigonum infrahyoideum, cervikothorakaler Ubergang)
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Testatinhalte Zahnmedizin (ZM)

L Testat Knécherner Schadel und Wirbelsaule (ZM)

- Aufbau des knochernen Schadels

- knocherne Elemente und Bandapparat der Wirbelsaule

- Larynx (Knorpel und Bandapparat)

- Os hyoideum

- Mimische Gesichtsmuskulatur

- N. facialis (nur Anteile nach Durchtritt aus dem Foramen stylomastoideum,
motorische Nervenaste fur die mimische Muskulatur)

—

1. Testat Situs (ZM)

Gegenstand des Situstestats fur Zahnmediziner sind die Testatinhalte Situs | und
Il fir Humanmediziner unter Ausschluss von:

Mannlichen und weiblichen Geschlechtsorganen
Blase und Urethra

Aa. illiacae interna et externa;

Beckenboden

Fossa ischiorectalis mit Inhalt

“\ Die Geféle zur Blutversorgung des Rektums sind fiir das Testat relevant.

1. Testat Kopf-Hals

Klinische Bezlige

Die bei jedem Praparationsgebiet genannten klinischen Bezluge sind zum vertiefenden
Studium der Praparanten gedacht. Sie gehoren nicht zum Prifungsstoff.
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Regelung zur erfolgreichen und regelmaigen Teilnahme am
Kurs:

Studierende der Humanmedizin nehmen am 1. und 2. Teil des Kursus der
makroskopischen Anatomie teil. Studierende der Zahnmedizin nehmen nur am 2. Teil
des Kurses teil, dadurch wird ein Eingangstestat zum Kurs notwendig. Inhalt des
Testats entnehmen Sie bitte dem Abschnitt ,Testatinhalt Zahnmedizin®

Zur Erlangung des in der jeweils gultigen Approbationsordnung vorgesehenen Scheins
des ,Kurs der makroskopischen Anatomie“ fur Studierende der Human- bzw.
Zahnmedizin ist die regelmaRige und erfolgreiche Teilnahme am Kurs notwendig.

RegelméBige Teilnahme Humanmedizin

Eine regelmaRige Teilnahme kann nur bestatigt werden, wenn in jedem Teilkurs (Teil
I: Praparierkurs im Wintersemester; Teil |I: Blockpraktikum Februar/Marz) jeweils nicht
mehr als an zwei Kurstagen gefehlt wurde.

RegelméBige Teilnahme Zahnmedizin

Eine regelmafige Teilnahme kann nur bestatigt werden, wenn im Blockpraktikum
(Februar/Marz) nicht mehr als an zwei Kurstagen gefehlt wurde.

Hinweis fur Studierende der Human- & Zahnmedizin:

Zusatzlich kann der/die Tischdozent/in an jedem Kurstag einen oder mehrere
Studierende der Human- bzw. Zahnmedizin uber ihr aktuelles Praparationsgebiet
befragen, um sicher zu stellen, dass sich der Studierende bzw. die Studierende
ausreichend mit den zu praparierenden Strukturen auseinandergesetzt hat. Sollten
hierbei Lucken auftreten, so liegt es im Ermessen des/der Dozenten/*-in den
Studierenden aufgrund mangelnder Kenntnis fur diesen Tag vom Kurs
auszuschlielen. Die regelmaRige Teilnahme am Kurs ist somit auch von der
ausreichenden Vorbereitung auf die einzelnen Kurstage abhangig.

Erfolgreiche Teilnahme Humanmedizin

Zur Bescheinigung des Erfolgs ist die erfolgreiche Teilnahme an der
Abschlusspriufung zum erfolgreichen Bestehen des Kurses Makroskopische
Anatomie fiir Studierende der Humanmedizin an der Universitiat Regensburg
notwendig (unter Berucksichtigung der Prufungs- und Studienordnung fur den 1.
Studienabschnitt des Studiengangs Humanmedizin an der Universitat Regensburg
vom 30. 09. 2015). Die Abschlussprufung wird in Form einer praktischen Priufung am
Praparat durchgefuhrt.

Fur Teilnehmer des laufenden Kursbetriebes erfolgt die Abschlussprifung aufgeteilt in
sechs Teilabschnitten, die an unterschiedlichen Tagen (entsprechend des Stands der
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Praparation) gepruft werden. Die Termine werden per Aushang bekannt gegeben.
Diese Teilabschnitte gliedern sich auf in den Stoff ,Passiver Bewegungsapparat &
Allgemeine Anatomie®, ,Obere Extremitat und dorsale Korperwand®, ,Untere
Extremitaten und ventrale Korperwand®, ,Situs [ ,Situs Il ,Kopf/Hals“. Aus
organisatorischen Grunden kann es notwendig werden die Teilabschnitte ,Situs I* und
,oitus 1I* zusammenzufassen. In diesem Fall erfolgt die Abschlussprifung in funf
Teilabschnitten.

Jeder der Teilabschnitte wird an den jeweils vorgesehenen Prifungsterminen
praktisch am Praparat geprift. Ziel ist die Feststellung der Kompetenz in dem
jeweiligen Stoffgebiet. Die Prufungen werden nicht benotet. Bei Nichtbestehen oder
nicht erfolgter Teilnahme kann jeder der Teilabschnitte maximal zweimal wiederholt
werden. Die Termine der Wiederholungsprufungen der Teilabschnitte werden im
Aushang bekannt gegeben und finden wahrend des laufenden Kurses bzw. bis zum
Ende des am Kursteil Il anschlieRenden Sommersemesters statt. Eine Anmeldung zur
Prifung bzw. den Nachpriufungen ist nicht notwendig. Bei Nichtantreten zu den
Prufungen zu einem der Teilabschnitte bzw. der Nachprufungen ist der Nachweis einer
Krankheit durch ein Attest nicht erforderlich.

Ist bis zum Ende des am Kursteil Il anschlielenden Sommersemesters mindestens
einer der Teilabschnitte nicht bestanden, gilt die Abschlussprufung zum erfolgreichen
Bestehen des Kurses Makroskopische Anatomie fur Studierende der Humanmedizin
an der Universitat Regensburg als insgesamt nicht bestanden.

Die Abschlussprufung kann dann innerhalb von vier Semestern (fruhestmaoglich ab
dem anschlieBRenden Wintersemester und vom Beginn der Praktikumsteilnahme
angerechnet), insgesamt viermal in einer Wiederholungsprufungpriufung zum
erfolgreichen Bestehen des Kurses Makroskopische Anatomie fur Studierende
der Humanmedizin an der Universitat Regensburg wiederholt werden. Diese
ebenfalls praktische Prufung ist nicht in Teilgebiete aufgeteilt, sondern umfasst nun
den gesamten Stoff der funfTeilabschnitte des Kurses, und wird vom Direktor des
Lehrstuhls bzw. seinem Stellvertreter abgenommen. Dazu werden jedes Semester
jeweils zwei Prufungstermine eingerichtet und den Studierenden Uuber das
elektronische Prufungsverwaltungssystem der Universitat Regensburg sowie per
Aushang bekannt gegeben. Eine Anmeldung zur Prufung tiber das elektronische
Prifungsverwaltungssystem der Universitat Regensburg ist nun zwingend
erforderlich und muss bis zu einer Woche vor der Priifung erfolgen. Ist eine
elektronische Anmeldung aus von der Universitat Regensburg zu verantwortenden
Grunden nicht moglich, muss innerhalb der Anmeldefrist eine schriftiche Anmeldung
bei den Praparatoren erfolgen. Kandidaten konnen bis zu einer Frist von drei
Werktagen vor Beginn der Nachprufung ohne Angaben von Grinden von der Prifung
zurucktreten. Die Abmeldung erfolgt durch den Kandidaten Uber das elektronische
Prufungsverwaltungssystem der Universitat. Ist eine Abmeldung Uber das
elektronische Prufungsverwaltungssystem nicht moglich, muss innerhalb der Frist aus
dem vorhergehenden Satz eine schriftliche Abmeldung beim Prufer erfolgen.
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Erfolgreiche Teilnahme Zahnmedizin

Zur Bescheinigung des Erfolgs ist die erfolgreiche Teilnahme an der
Abschlusspriufung zum erfolgreichen Bestehen des Kurses Makroskopische
Anatomie fur Studierende der Zahnmedizin an der Universitat Regensburg
notwendig.

Fur Teilnehmer des laufenden Kursbetriebes erfolgt die Abschlussprufung aufgeteilt in
drei Teilabschnitten, die an unterschiedlichen Tagen (entsprechend des Stands der
Praparation) gepruft werden. Die Termine werden per Aushang bekannt gegeben.
Diese Teilabschnitte gliedern sich auf in den Stoff ,Allgemeine Anatomie®, ,Situs I,
,Kopf/Hals“. Auf Wunsch eines Studierenden kann auch eine weitere Prufung zum
Stoff ,Situs II (Humanmediziner) erfolgen. Bei erfolgreichem Bestehen wird diese
Prifung vermerkt und bei einem eventuellen anschlieBenden Studium der
Humanmedizin an der Universitdt Regensburg auf die zu erbringenden
Prufungsleistungen angerechnet.

Jeder der Teilabschnitte wird an den jeweils vorgesehenen Prifungsterminen
praktisch am Praparat geprift. Ziel ist die Feststellung der Kompetenz in dem
jeweiligen Stoffgebiet. Die Prufungen werden nicht benotet. Bei Nichtbestehen oder
nicht erfolgter Teilnahme kann jeder der Teilabschnitte maximal zweimal wiederholt
werden. Die Termine der Wiederholungsprufungen der Teilabschnitte werden im
Aushang bekannt gegeben und finden wahrend des laufenden Kurses bzw. bis zum
Ende des am Kursteil Il anschlieRenden Sommersemesters statt. Eine Anmeldung zur
Prifung bzw. den Nachprufungen ist nicht notwendig. Bei Nichtantreten an den
Prufungen zu einem der Teilabschnitte bzw. der Nachprufungen ist der Nachweis einer
Krankheit durch ein Attest nicht erforderlich.

Die Zulassung zum Blockpraktikum ist abhangig vom Bestehen des Testats |
(Allgemeine Anatomie), das als Aufnahmetestat dient. Zur Vorbereitung werden
Demonstrationen im WS vor dem Blockpraktikum (wahrend des laufenden Kurs Teil |
der Studierenden der Humanmedizin) angeboten. Die Termine werden per Aushang
angekundigt, die Teilnahme ist freiwillig.

Ist bis zum Ende des am Kurs anschlielenden Sommersemesters mindestens einer
der Teilabschnitte nicht bestanden, gilt die Abschlussprufung zum erfolgreichen
Bestehen des Kurses Makroskopische Anatomie fur Studierende der Zahnmedizin an
der Universitat Regensburg als insgesamt nicht bestanden.

Die Abschlussprufung kann dann innerhalb von vier Semestern (fruhestmaoglich ab
dem anschlieBRenden Wintersemester und vom Beginn der Praktikumsteilnahme
angerechnet), insgesamt viermal in einer Wiederholungsprufung zum
erfolgreichen Bestehen des Kurses Makroskopische Anatomie fur Studierende
der Zahnmedizin an der Universitat Regensburg wiederholt werden. Diese
ebenfalls praktische Prufung ist nicht in Teilgebiete aufgeteilt, sondern umfasst nun
den gesamten Stoff der drei Teilabschnitte des Kurses, und wird vom Direktor des
Lehrstuhls bzw. seinem Stellvertreter abgenommen. Dazu werden jedes Semester
zwei Prufungstermine eingerichtet und den Studierenden Uber das elektronische
Prufungsverwaltungssystem der Universitat Regensburg sowie per Aushang bekannt
gegeben. Eine Anmeldung zur Prufung ist nun erforderlich und muss bis zu einer
Woche vor der Prifung erfolgen. Solange der Studiengang Zahnmedizin nicht am
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elektronischen Prufungsverwaltungssystem der Universitdt Regensburg teilnimmt,
erfolgt innerhalb der Anmeldefrist eine schriftliche Anmeldung bei den Praparatoren.
Kandidaten/innen konnen bis zu einer Frist von drei Werktagen vor Beginn der
Nachprifung ohne Angaben von Grunden von der Prufung zurlcktreten. Dies erfolgt
ebenfalls schriftlich bei den Praparatoren. Sobald der Studiengang Zahnmedizin am
elektronischen Prufungsverwaltungssystem der Universitat Regensburg teilnimmt
entsprechen die Regeln zur An- bzw. Abmeldung denen der Studierenden der
Humanmedizin (siehe oben).

Krankheitsfall (Human bzw. Zahnmedizin)

Die Anzahl der wahrend des laufenden Kurses bzw. des unmittelbar anschlielenden
Sommersemesters insgesamt moglichen Prufungstermine der sechs (Humanmedizin)
bzw. drei (Zahnmedizin) Teilabschnitte (siehe oben) der Abschlussprufung zum
erfolgreichen Bestehen des Kurses Makroskopische Anatomie fur Studierende
der Human- bzw. Zahnmedizin an der Universitat Regensburg wird als insgesamt
ausreichend betrachtet. Weitere Termine werden, auch bei Krankheit, nicht
eingerichtet. Allerdings konnen Studierende krankheitshalber (bei Vorlegen eines
arztlichen Attests) von der Abschlussprifung insgesamt zurlcktreten. In diesem Fall
wird eine weitere (in der Regel funfte) Moglichkeit zur Teilnahme an der
Wiederholungsprufung zum  erfolgreichen  Bestehen des  Kurses
Makroskopische Anatomie fur Studierende der Humanmedizin bzw.
Zahnmedizin an der Universitat Regensburg eingerichtet (siehe oben). Weiteres ist
in der jeweils gultigen Prufungs- bzw. Studienordnung der Facher Human- bzw.
Zahnmedizin geregelt.

Regensburg, 30. September 2020

Prof. Dr. med. Ernst R. Tamm
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Abkurzungen wichtiger Substantive:

A.
Aa.
a.
aa.
Art.
Artt.
Gl.
Gll.
gl.
all.
Lig.
Ligg.
lig.
ligg.
M.
Mm.
m.
mm.
N.
Nn.
n.
nn.
Proc.
Procc.
proc.
procc.
R.
Rr.

r.

.

V.
Vv.
V.
VV.

Arteria
Arteriae
arteriae
arteriorum
Articulatio
Articulationes
Glandula
Glandulae
glandulae
glandularum
Ligamentum
Ligamenta
ligamenti
ligamentorum
Musculus
Musculi
musculi
musculorum
Nervus
Nervi

nervi
nervorum
Processus
Processus
processus
processorum
Ramus
Rami

rami
ramorum
Vena

Venae
venae
venarum

die Arterie
die Arterien
der Arterie
der Arterien
das Gelenk
die Gelenke
die Druse
die Drisen
der Druse
der Drisen
das Band
die Bander
des Bandes
der Bander
der Muskel
die Muskeln
des Muskels
der Muskeln
der Nerv

die Nerven
des Nerven
der Nerven
der Fortsatz
die Fortsatze
des Fortsatzes
der Fortsatze
der Ast, Zweig
die Aste

des Astes
der Aste

die Vene

die Venen
der Vene
der Venen
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