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Die Strukturen in diesem Bereich umfassen die LWS mit ihren Bandern, Gefallen und
Nerven, den M. iliopsoas (mit Faszie) mit dem Plexus lumbalis, den M. quadratus lumborum,
das Zwerchfell und letztlich die Darmaufhangungen, welche ein kompliziertes Wechselspiel
miteinander haben. Diese Strukturen bergen eine Vielzahl schmerztherapeutischer
Fragestellungen aufgrund der Nervenverlaufe, des Gehaltes an Nozizeptoren und
mechanischen Sensationen.

1.

Lendenwirbelséaule

Die finf kraftigen Lendenwirbel haben einen querovalen, gro3en Korper, ein
dreieckiges, relativ grolRes Foramen vertebrale und hohe, nach hinten gerichtete,
seitlich abgeplattete Dornfortsatze. Wie an den Halswirbeln gibt es auch an den
Lendenwirbeln Rippenrudimente, Processus costales. Die eigentlichen Querfortsatze
sind unauffallig als Processus accessorii dem vorderen Wurzelbereich des
Rippenfortsatzes aufgesetzt. Die medialwarts gerichteten Gelenkflachen der
kranialen Gelenkfortsatze stehen annahernd senkrecht mit einer geringen (L1) bis
deutlichen (L5) dorsalen Neigung und sind von ventral nach dorsal konkav. Die
kaudalen Gelenkfortsatze stehen naher beieinander. Ihre Artikulationsflachen weisen
nach lateral und sind konvex. Es umfassen so die kranialen Gelenkfortsatze die
kaudalen des nachst hoheren Wirbels, wobei die dorsale Neigung der
Artikulationsflachen zum einen die Aufnahme von sagittalen Schubkraften erlaubt.
Zum anderen schrankt die grundsatzlich sagittale Orientierung eine Drehung und
Seitenneigung ein, wahrend Beugung und Streckung gut moglich sind. Bei der
Lumbalpunktion nutzt man die anatomischen Gegebenheiten. Die gestreckten,
plumpen Dornfortsatze lassen zwischen sich viel Raum (durch Vorbeugen des meist
sitzenden Patienten wird dieser noch weiter), so dass die Punktionsnadel ohne
knéchernes Hindernis zwischen 4. und 5. Processus spinosus eingebracht werden
kann.

Die Wirbelsaule hat einen stabilen Bandapparat, der jedoch Bewegungen zulasst und
einen ,federnden Stab“ gewahrleistet. Auch die Bander beinhalten Nozizeptoren

2. Zwischenwirbelscheiben

Die Zwischenwirbelscheiben beteiligen sich zum einen sehr wesentlich am
Gestaltbau der Wirbelsaule. So tragen sie zu einem Viertel an der Gesamtlange der
prasakralen Wirbelsaule bei. Indem sie in sagittaler Richtung keilférmig sind,
konsolidieren sie die naturlichen Krimmungen der Wirbelsaule. Eine lumbale
Zwischenwirbelscheibe (insbesondere die zwischen L5 und S1) ist beispielsweise
vorne hoher als hinten. Zum anderen tragen die Disci passiv zur Mobilitat der
Wirbelsdule bei.

Der Discus besteht aus einem auf3eren Faserring, Anulus fibrosus, und einem
zentralen Gallertkern, Nucleus pulposus. Die Verankerung der Fasern erfolgt
unmittelbar an den Randleisten der Wirbelendplatten und mittelbar tber eine dlinne,
zentrale Hyalinknorpelschicht (Synchondrose).

Degenerativ bedingte Schwachung des aulReren Faserrings einer
Zwischenwirbelscheibe und belastungsbedingte, starke Druckerhéhung kénnen zur



Verlagerung von Nukleusanteilen fihren. Zu unterscheiden ist, ob weggedrangte
Nukleusanteile den Faserring und das Ligamentum longitudinale posterius
durchbrechen (Nukleusprolaps mit Sequesterbildung) oder diese buckelig vorwdlben
(Nukleusprotrusion). Erfolgt die Raumforderung nach laterodorsal, kann durch
Kompression des Ganglion spinale im Foramen intervertebrale eine entsprechende
neurologische Symptomatik ausgelost werden.

Bauchfellverhiltnisse

Eine grofe Bedeutung fur Statik und Mechanik der Wirbelsdule haben die
Eingeweide mit ihren Bauchfellliiberzug und den Duplikaturen durch entsprechende
Zugkrafte. Die Ursprungslinie des Mesenteriums, Radix mesenterii, verlauft normal
vom 2. LK links schrag abwarts zum rechten Kreuzbein — Darmbeingelenk; schwankt
aber in weiten Grenzen. In ihrem Verlauf Gberkreuzt sie das Duodenum zwischen
Pars horizontalis und ascendens, somit auch die Aorta und in weiterem Verlauf die
Vena cava inferior sowie den Ureter.

Die Radix mesocolica, die Ursprungslinie des Mesocolon transversum, steigt von
rechts nach links leicht an, zieht GUber den unteren Pol der rechten Niere, Uber den
absteigenden Schenkel des Duodenums, Uber den Vorderrand des Pankreas nahezu
bis zum vorderen Milzpol. Das Peritoneum beider Radices ist mit reichlich
Nozizeptoren bestuckt.

Eine grolie schmerztherapeutische Bedeutung kommt auch dem Peritoneum
parietale dorsale zu. Dieses bedeckt das lockere Bindegewebe, Nieren, Nebennieren,
Harnleiter, autonome Nervengeflechte, die grofien Gefalde, die abdominalen
Lymphstdmme und die regionaren Lymphknoten des Retroperitonealraumes. Es
kann somit zu zahlreichen Irritationen kommen.

M. lliopsoas mit Faszie

Der M. iliopsoas mit Faszie, kann im erweiterten Sinne zur hinteren Bauchwand
gezahlt werden. Er besteht aus dem M. psoas und dem M. iliacus. Die oberflachliche
Schicht vom M. psoas maijor entspringt vom 12. BWK bis 4. LWK und dazugehdérigen
Disci intervertebrales. Die tiefe Schicht entspringt von den Procc. costarii aller LWK.
In 30% aller Falle existiert ein M. psoas minor, welcher am 12. BWK und am 1. LWK
entspringt. Gemeinsam ziehen alle genannten Teile mit dem M. iliacus, der in der
Fossa iliaca des Darmbeins entspringt, zum Trochanter minor. Der M. psoas minor
dagegen zieht zur Fascia iliaca sowie zur Eminentia iliopectinea.

Die derbe Fascia iliopsoas hullt den Muskel ein und bildet ein Kompartiment aus. Die
Pars psoatica ist Teil der Fascia lumbalis und steht kranial mit der Fascia
diaphragmatica in Verbindung. Die Pars iliaca der Faszie I6st sich am
Darmbeinkamm aus der Fascia transversalis. Beide Faszienteile sind mit dem
Leistenband und der Aponeurose des M. obliquus abdominis externus verwachsen.
Mit diesen Verhaltnissen haben wir eine durchgehende Faszie vom Zwerchfell zum
Becken. Diese Faszien beinhalten alle sehr viel Proprio- und Nozizeptoren.

M. quadratus lumborum mit Faszie

Zusammen mit dem vorhergehenden Muskel begrenzt er die Abdominalhdhle nach
dorsal. Der dorsale Teil entspringt von der Crista iliaca und dem Lig. iliolumbale. Der
schwachere ventrale Teil liegt oberflachlich, entspringt von den Procc. costales der
2.-4. LW. Der dorsale Abschnitt zieht zur 12. Rippe sowie zu den Procc. costales der
1.-4. LW, der ventrale Anteil setzt an der Unterseite der 12. Rippe an. Der diinne
vierseitige Muskel liegt eingebettet zwischen Lamina profunda, der Fascia
thoracolumbalis hinten und Fascia transversalis vorne. Wie alle Faszien in diesem
Bereich sind sie auch mit Nozizeptoren bestiickt.

Plexus lumbalis
Er liegt lateral der Nervenaustrittsstellen aus dem Wirbelkanal zwischen der ventralen
und dorsalen Portion des M. iliopsoas. Am Aufbau des Plexus lumbalis beteiligt sich



ein ventraler Ast des 12. Thorakalnerven, die ventralen Aste der drei kranialen
Lumbalnerven und die obere Halfte des 4. Lumbalnerven. Zwischen dem 4. und 5.
Lumbalnerven entwickelt sich der Truncus lumbosacralis. Er stellt das Bindeglied
zwischen dem Plexus lumbalis und Plexus sacralis dar. Alle Aste des Plexus lumbalis
haben Beziehungen zum M. psoas major.

* N. iliohypogastricus: Austritt zwischen Nieren und M. quadratus lumborum,
dann zwischen den Bauchwandmuskeln verlaufend. Motorisch:
Bauchmuskeln. Sensibel: Haut der Hiifte und des Unterbauchs.

e N. ilioinguinalis: Motorisch: Bauchmuskeln. Sensibel: Haut der grofen
Schamlippen, bzw. des Hodensacks.

* N. genitofemoralis: Motorisch: M. cremaster. Sensibel: Haut der
Leistenbeuge und der gro3en Schamlippen, bzw. des Hodensacks.

» N. cutaneus femoris lateralis: Nur sensibel: Lateralseite des
Oberschenkels.

+ N. femoralis: Starkster Ast des Plexus lumbalis, verlauft durch die Lacuna
musculorum. Motorisch: M. iliopsoas, M. quadriceps femoris, M. pectineus,
M. sartorius. Sensibel: Vorderseite des Oberschenkels, Medialseite des
Unterschenkels und des Fulies (N. saphenus).

e N. obturatorius: An der Innenseite der Beckenwand zum Canalis
obturatorius verlaufend. Motorisch zu den Adduktoren und M. obturatorius
externus. Sensibel: Medialseite des Oberschenkels.

7. Diaphragma

Das Zwerchfell lasst sich prinzipiell in einen muskuldren (Pars muscularis) und einen
sehnigen Anteil (centrum tendineum) einteilen. Die Pars muscularis wird untergliedert
in eine P. lumbalis, P. costalis und P. sternalis. Fir die Verbindung mit der
Muskulatur und den Faszien der hinteren Bauchwand ist die P. lumbalis von
Bedeutung, welche aus Crura besteht. Vor allem das Crus laterale ist das
malfgebliche Bindeglied. Dieses entspringt von zwei Sehnenbégen (Lig. arcuatum
mediale und laterale, Haller-Sehnenbdgen), welche den M. psoas major, bzw. M.
quadratus lumborum Uberbricken. Der mediale Bogen, Lig. arcuatum med.,
.Psoasarkade®, verlauft vom LWK zum Rippenfortsatz des ersten Lendenwirbels. Der
laterale Bogen, Lig. arcuatum lat., ,Quadratusarkade”, spannt sich zwischen dem
Rippenfortsatz des ersten Lendenwirbels und der Spitze der 12. Rippe aus. Die
relativ kurzen Muskelfasern strahlen schrag nach oben in das Centrum tendineum
ein. Die Fascia diaphragmatica mit zahlreichen Nozizeptoren befestigt sich an den
zwei Sehnenbdgen, um dann in die Faszien der Mm. psoas major und quadratus
lumborum Uberzugehen.
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