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Zusammenfassung

Einleitung

Die Nervi iliohypogastricus, ilioinguinalis et cutaneus femoris lateralis konnen in ihrem
Verlauf durch chirurgische Eingriffe verletzt werden (1-4). So besteht ein Verletzungsrisiko
des Nervus cutaneus femoris lateralis beim direkt anterioren von 0-83% (5) und beim
anterolateralen Zugangsweg zum Hiiftgelenk von 0-27% (6,7). Alle drei Nerven zeigen sich
durch operative Zuginge zur Lendenwirbelsdule gefihrdet (1-4). Zur Risikominimierung
empfehlen diverse Autor*innen genaue Kenntnisse des reguldren Verlaufs und von
Varianten dieser Nerven (1,2,4). Um zu diesem Verstindnis beizutragen, wurden die
Austrittshohen und etwaige Stammbildungen der Nervi iliohypogastricus, ilioinguinalis et
cutaneus femoris lateralis untersucht. Bei letzterem erfolgte die Vermessung des
Durchtrittspunkts durch die Fascia lata in Bezug auf die Spina iliaca anterior superior.
AuBerdem wurden mdgliche Uberschneidungen des Nervenverlaufs mit den
Schnittfiihrungen beim direkt anterioren, anterolateralen und lateralen Zugangsweg zum

Hiiftgelenk identifiziert.

Methoden

Eine sorgfiltige stratigraphische Priparation erfolgte, nach Genehmigung des Ethikkomitees
der Medizinischen Universitit Graz (34-331 ex 21/22), an 40 Pridparaten. Aufgrund der
vorab festgelegten Ausschlusskriterien konnten 39 Préparate (21F (Frau/en), 18M
(Mann/Ménner) davon 32-Ethanol-fixiert, 8 unfixiert) in die Studie eingeschlossen werden.
Daraus resultieren, nach Ausschluss von weiteren neun Seiten, 69 Kdrperseiten, in welchen
der Fasziendurchtritt des Nervus cutaneus femoris lateralis vermessen und die Zugangswege

zum Hiiftgelenk visualisiert wurden.

29 fixierte Préparate (15F, 14M), entsprechend 58 Korperseiten, wurden hinsichtlich der
Stammbildungen dieser Nerven untersucht. In 13 Invidiuen (7F, 6M) erfolgte aulerdem die
Darstellung der Austritte der Nerven aus dem Wirbelkanal. Die Daten wurden mittels Excel
(Microsoft Office Professional Plus 2016) und IBM SPSS Statistics 29 (IBM Corp., Armonk,
NY, USA) analysiert.
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Ergebnisse

Der Nervus cutaneus femoris lateralis verlief konstant in einer Duplikatur der Fasica lata. Er
trat 55.64+16.30mm distal der Spina iliaca anterior superior in die Subkutis ein. In 69.6%
der Fille erfolgte dieser Fasziendurchtritt im Mittel 8.15mm lateral einer durch die Spina
iliaca anterior superior gelegten Senkrechten. Diese Orientierungslinie wurde lotrecht auf
die Verbindungslinie beider Spinae iliacae anteriores superiores, die Linea interspinalis,
angelegt. In 15.9% lag der Durchtrittspunkt im Mittel 6.36mm medial und in 14.5% genau
auf der senkrechten Orientierungslinie. In 36 Seiten trat im Mittel 33.47+16.90mm distal der

Spina iliaca anterior superior ein kriftiger Ramus posterior in die Subkutis ein.

Der Verlauf des Nervus cutaneus femoris lateralis und seiner Aste iiberschnitt sich in 84.1%
mit der Schnittfithrung des direkt anterioren, in 89.9% des anterolateralen und in 84.1% des
lateralen Zugangs zum Hiiftgelenk. Sofern es zu keiner Uberschneidung des Nervenverlaufs
mit einem der chirurgischen Schnittfiihrungen kam, war auffélligerweise auch kein

definierter Ramus posterior vorhanden.

51.7% der Plexus lumbalis wiesen Stammbildungen der untersuchten Nerven auf, wobei es
in acht Seiten zu mehr als einer Stammbildung kam. Drei Individuen hatten dabei idente
Stammbildungen auf beiden Seiten, wobei zwei nur je einen beidseitigen Stamm des Nervus
iliohypogastricus mit dem Nervus ilioinguinalis zeigten. Das dritte (weibliche) Individuum
wies neben dieser Stammbildung auf beiden Seiten ebenso eine Stammbildung des Nervus

cutaneus femoris lateralis mit dem Nervus femoralis auf.

Die Austrittshohen aus dem Wirbelkanal waren nur bei einem Mann und einer Frau fur alle

untersuchten Nerven seitengleich.
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Diskussion

Der Nervus cutaneus femoris lateralis kreuzte in seinem subkutanen Verlauf in iiber 80%
der Fille alle drei Zugangswege zum Hiiftgelenk. Da ein definierter Ramus posterior in
47.8% aller Priparate fehlte und bei diesen hiufiger keine Uberschneidung des
Nervenverlaufs mit einem der Zugangswege beobachtet wurde, konnte dieser Verlauf
protekiv sein. Bislang noch nicht beschrieben wurde, dass der Nervus cutaneus femoris

lateralis vor seinem Austritt in die Subkutis in einer Duplikatur der Fascia lata verlduft.

Die in 51.7% der Plexus auftretenden Stammbildungen waren vorwiegend einseitig. Drei
Individuen wiesen allerdings beidseitig symmetrische Stammbildungen der drei Nerven auf.
Zum ersten Mal beobachtet wurde eine Zusammensetzung des Nervus ilioinguinalis aus
Fasern der Nervi thoracalis XII et lumbalis I-II. Der Nervus cutaneus femoris lateralis wies
sogar zwei bisher noch nicht beschriebene Bildungsformen auf. Diese Variabilitét des Plexus
lumbalis mit den unterschiedlichen Austrittshohen und Stammbildungen koénnte das
Verletzungsrisiko bei lateralen Zugéngen zur Lendenwirbelsdule erhohen. Das Wissen

darum kann aber auch bei der Wahl der optimalen Seite des Zugangsweges hilfreich sein.



Abstract

Introduction

The iliohypogastric, ilioinguinal and lateral femoral cutaneous nerves are at risk of injury
during lateral approaches to the lumbar spine (4). Furthermore, the lateral femoral cutaneous
nerve is at risk during anterior, anterolateral and lateral approaches to the hip joint (1-3). As
the lateral femoral cutaneous nerve is reported to be harmed during the direct anterior
approach in 0-83% (5) and during the anterolateral approach in 0-27%, some authors
recommend an exact knowledge of the regular course and its variability (1,2,4). Therefore,
this study aimed to contribute to better understanding the course and source of these nerves
by qualifying and quantifying their origin and possible trunk formations. It further aimed to
measure the point of entry into the subcutaneous tissue of the lateral femoral cutaneous nerve
in relation to the anterior superior iliac spine and report possible intersections between the

course of the nerve and the direct anterior, anterolateral and lateral approach to the hip joint.

Material and Methods

With the approval by the Ethics Committee of the Medical Universitiy of Graz (34-331 ex
21/22), a careful stratigraphic dissection was carried out on 40 specimens. Due to the
predetermined exclusion criteria, this study is based on 39 specimens (21F (female), 18M
(male), 32 ethanol-fixed, 7 non-embalmed) resulting in 69 body sides. In these specimens,
the exit point of the lateral femoral cutaneous nerve from the fascia lata was measured and
the relation between the course of the nerve and the different approaches to the hip joints

was visualized.

In 29 fixed specimens (15F, 14M), corresponding to 58 sides of the body, the course and
trunk formation of the iliohypogastric, ilioinguinal and lateral femoral cutaneous nerves was

studied.

In 13 fixed specimens (7F, 6M), the origin of these nerves from the spinal nerves was
visualized. Data analysis was performed using Excel (Microsoft Office Professional Plus

2016) and IBM SPSS Statistics 29 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).
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Results

The lateral femoral cutaneous nerve was constantly found in a duplication of the fascia lata
before entering the subcutaneous tissue of the thigh. It entered the subcutaneous tissue of the
thigh 55.64+16.30mm distal to the anterior superior iliac spine. In 69.6% the fascial passage
occurred on average 8.15mm lateral to a vertical line passing through the anterior superior
iliac spine, which was placed perpendicular to the linea interspinalis. In 15.9% the entry
point was on average 6.36mm medial and in 14.5% directly on the vertical orientation line.
Within 36 sides, a distinct posterior branch entered the subcutaneous tissue of the thigh

33.47+16.90mm distal to the anterior superior iliac spine.

The branches of the lateral femoral cutaneous nerve overlapped with the incision of the direct
anterior approach in 84.1%, the anterolateral approach in 89.9% and the lateral approach in
84.1%. In all cases lacking any intersection between these approaches and the course of the

nerve, also a well-defined posterior branch was absent.

Trunk formations of the iliohypogastric, ilioinguinal and lateral femoral cutaneous nerve
were present in 51.7% of lumbar plexus, with more than one trunk formation within eight
lumbar plexus. Three individuals had identical trunk formations on both sides, whereby two
only showed one bilateral trunk of the iliohypogastric and ilioinguinal nerve. The third, a
female individual, additionally showed a trunk formation of the lateral femoral cutaneous

with the femoral nerve on both sides.

Regarding the segmental origin of the nerves examined, only one male and one female
showed the bilateral identical origins for all nerves. However, the iliohypogastric and

ilioinguinal nerves frequently arose bilaterally from the same spinal nerves.
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Discussion

Over 80% of cases showed an intersection of branches of the lateral femoral cutaneous nerve
with the three surgical approaches to the hip joint examined. The only protective factor
seems to be the altered course of the nerve apparently caused by the absence of a defined

posterior branch.

Trunk formations occurring in 51.7% of lumbar plexus were predominantly unilateral, with
only three individuals presenting bilateral symmetrical trunk formations of the

iliohypogastric, ilioinguinal and lateral femoral cutaneous nerve.

Regarding the segmental origin, an origin for the ilioinguinal nerve of the 12 thoracic to
second lumbar spinal nerve was observed. Furthermore, the lateral femoral cutaneous nerve

exhibited two previously undescribed forms of origin.

The resulting variability of the lumbar plexus could increase the risk of injury during lateral
approaches to the lumbar spine but can otherwise be helpful in choosing the optimal access

route to the lumbar part of the spine.
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Angaben von bereits erfolgten Veroffentlichungen

Kongressbeitrag — 118. Jahrestagung der Anatomischen Gesellschaft (Graz)

Source and course of the iliohypogastric, ilioinguinal and lateral femoral cutaneous nerves
in relation to surgical approaches to the vertebral column and hip joint: a gross anatomic

study.

IX



Inhaltsverzeichnis

Eidesstattliche Erklirung I
Danksagung 11
Zusammenfassung I
Einleitung I
Methoden I
Ergebnisse v
Diskussion \%
Abstract VI
Introduction VI
Material and Methods VI
Results A\ 11
Discussion VIII
Angaben von bereits erfolgten Veroffentlichungen IX
Kongressbeitrag — 118. Jahrestagung der Anatomischen Gesellschaft (Graz) IX
Inhaltsverzeichnis X
Abbildungsverzeichnis X1V
Tabellenverzeichnis XVI
1. Einleitung 2
2. Anatomischer Hintergrund 4
2.1 Das periphere Nervensystem 4
2.1.1  Nervi spinales 4

2.1.2  Die Plexus - Bildung der Spinalnerven 4

2.1.3  Plexus lumbalis 5

2.1.4  Nervus iliohypogastricus 5

2.1.5  Nervus ilioinguinalis 5

2.1.6  Nervus genitofemoralis 6

2.1.7  Nervus cutaneus femoris lateralis 6

2.1.8  Nervus femoralis 7

2.1.9  Nervus obturatorius 7




2.2 Topographische Anatomie des Plexus lumbalis 7

3. Kilinischer Hintergrund 9
3.1 Zugangswege zum Hiiftgelenk 9
3.1.1  Technik des direkt anterioren Zugangsweges (direct anterior approach, Smith-Petersen) 9

3.1.2  Technik des anterolateralen Zugangsweges (anterolateral approach, Watson-Jones) 10

3.1.3  Technik des lateralen Zugangsweges (lateral approach) 10

3.2 Verletzungen des Nervus cutaneus femoris lateralis durch die Zugangswege zum
Hiiftgelenk 11

3.2.1  Verletzungsrisiko des Nervus cutaneus femoris lateralis beim direkt anterioren Zugangsweg 11
3.2.2  Verletzungsrisiko des Nervus cutaneus femoris lateralis beim anterolateralen Zugangsweg 12

3.2.3  Verletzungsrisiko des Nervus cutaneus femoris lateralis beim lateralen Zugangsweg 12

33 Verletzungsrisiko der Nerven des Plexus lumbalis bei lateralen Zugingen zur

Lendenwirbelsiule 12

4. Material und Methode 13
4.1 Priparate 13
4.2 Studiendesign 14
4.3 Methode 14
4.4 Priaparation des Nervus cutaneus femoris lateralis 15
4.5 Vermessung des Nervus cutaneus femoris lateralis zur Spina iliaca anterior superior
16

4.6 Visualisierung der Zugangswege zum Hiiftgelenk 17
4.6.1  Anteriorer Zugangsweg 17

4.6.2  Anterolateraler Zugangsweg 18

4.6.3  Lateraler Zugangsweg 19

4.7 Priparation der Nervi iliohypogastricus, ilioinguinalis et cutaneus femoris lateralis
von der ventralen Bauchwand bis zu ihrem Ursprung 20
4.8 Abtragung des Musculus psoas major 21

5. Ergebnisse 22
5.1 Der Nervus cutaneus femoris lateralis und sein Ramus posterior in Relation zur
Spina iliaca anterior superior 22

5.1.1  Seitenvergleich der Distanzen des Nervus cutaneus femoris lateralis und seines Ramus posterior

zu einer Senkrechten auf die Linea interspinalis durch die ipsilaterale Spina iliaca anterior superior 23

XI



5.1.2  Geschlechtsvergleich der Distanzen des Nervus cutaneus femoris lateralis und seines Ramus
posterior zu einer Senkrechten auf die Linea interspinalis durch die ipsilaterale Spina iliaca anterior

superior 26

5.1.3  Abweichung des Nervus cutaneus femoris lateralis zu einer Senkrechten auf die Linea

interspinalis durch die ipsilaterale Spina iliaca anterior superior 28
5.2 Der Nervus cutaneus femoris lateralis in Relation zu den Zugangswegen zum
Hiiftgelenk 31
5.3 Stammbildungen im Retroperitoneum 35

5.3.1  Stammbildungen des Nervus iliohypogastricus und ilioinguinalis 37

5.3.2  Stammbildungen des Nervus cutaneus femoris lateralis 40

5.3.3  Seitenpréferenz der Stammbildungen 41

5.4 Austrittshohen der Nervi iliohypogastricus, ilioinguinalis et cutaneus femoris

lateralis 42
5.4.1  Nervus iliohypogastricus 42

5.4.2  Nervus ilioinguinalis 43

5.4.3  Nervus cutaneus femoris lateralis 44

6. Diskussion 46
6.1 Der Nervus cutaneus femoris lateralis zur Spina iliaca anterior superior 46

6.1.1  Senkrechte Distanz des Nervus cutaneus femoris lateralis zur Spina iliaca anterior superior 46
6.1.2  Abweichung des Nervus cutaneus femoris lateralis zur Senkrechten auf die Spina iliaca anterior

superior 47

6.2 Lage des Durchtritts des Ramus posterior des Nervus cutaneus femoris lateralis zur

Spina iliaca anterior superior 48

6.3 Klinische Relevanz des subkutanen Verlaufs des Nervus cutaneus femoris lateralis

49

6.4 Quantifizierung der Stammbildungen im Retroperitoneum 51
6.4.1  Zusammensetzung der Stammbildungen 51
6.4.2  Embryonale Grundlage der Entwicklung der Stammbildungen 52
6.5 Ursprung der Nervi iliohypogastricus, ilioinguinalis et cutaneus femoris lateralis 53
6.5.1  Variabilitit des Ursprungs des Nervus iliohypogastricus 53
6.5.2  Variabilitdt des Ursprungs des Nervus ilioinguinalis 53
6.5.3  Variabilitit des Ursprungs des Nervus cutaneus femoris lateralis 54

6.6 Klinische Relevanz der Variabilitit des Plexus lumbalis und der Stammbildungen

seiner Nerven 55

7. Literaturverzeichnis 56

XII



8.

Anhang XVIII

8.1 Messprotokoll fiir den Durchtritt des Nervus cutaneus femoris lateralis und seines

Ramus posterior — Uberschneidung mit den Zugangswegen XVII
8.2 Protokoll Stammbildungen XIX
8.3 Protokoll Austrittshohen XX

XIII



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1 - Schematische Darstellung der Vermessungen der Fasziendurchtritte des

Nervus cutaneus femoris lateralis und seines Ramus posterior zur Spina iliaca anterior

superior 16
Abbildung 2 - Visualisierung des direkt anterioren Zugangswegs 17
Abbildung 3 - Visualisierung des anterolateralen Zugangswegs 18
Abbildung 4 - Visualisierung des lateralen Zugangswegs 19

Abbildung 5 - Boxplot der Distanz des Fasziendurchtritts des Nervus cutaneus femoris
lateralis (NCFL) aus der Fascia lata zur Spina iliaca anterior superior (SIAS) im

Seitenvergleich 24

Abbildung 6 - Boxplot der Distanz des Fasziendurchtritts des Ramus posterior (R. post.) des
Nervus cutaneus femoris lateralis aus der Fascia lata zur Spina iliaca anterior superior (SIAS)

im Seitenvergleich 26

Abbildung 7 - Uberschneidung des direkt anterioren Zugangswegs (blauer Faden) mit dem
Ramus posterior (griine Stecknadeln) des Nervus cutaneus femoris lateralis (rote

Stecknadeln) 31

Abbildung 8 - Uberschneidung des anterolateralen Zugangswegs (blauer Faden) mit dem
Ramus posterior (griine Stecknadeln) des Nervus cutaneus femoris lateralis (rote

Stecknadeln) 31

Abbildung 9 - Uberschneidung des lateralen Zugangswegs (blauer Faden) mit dem Ramus

posterior (griine Stecknadeln) des Nervus cutaneus femoris lateralis (rote Stecknadeln) 31

Abbildung 10 - Uberschneidungen des direkt anteriorer Zugangswegs (roter Faden) mit dem

Nervus cutaneus femoris lateralis (rote und griine Stecknadeln) 32

Abbildung 11 - Uberschneidungen des anterolateralen Zugangswegs (roter Faden) mit dem

Nervus cutaneus femoris lateralis (rote und griine Stecknadeln) 32

Abbildung 12 - Uberschneidung des lateralen Zugangswegs (roter Faden mit dem Nervus

cutaneus femoris lateralis (rote und griine Stecknadeln) 32

Abbildung 13 - Uberschneidung des direkt anterioren Zugangswegs (roter Faden) mit dem

Nervus cutaneus femoris lateralis (rote und griine Stecknadeln) 33

X1V



Abbildung 14 - Uberschneidung des anterolateralen Zugangswegs (roter Faden) mit dem

Nervus cutaneus femoris lateralis (rote und griine Stecknadeln) 33

Abbildung 15 - Uberschneidung des lateralen Zugangswegs (roter Faden) mit dem Nervus

cutaneus femoris lateralis (rote und griine Stecknadeln) 33

Abbildung 16 - Direkt anteriorer Zugangsweg (roter Faden) ohne Ubeschneidungen mit dem

Nervus cutaneus femoris lateralis (rote Stecknadeln) 34

Abbildung 17 - Stamm der Nervi subcostalis (NSC) et iliohypogastricus (NIH) auf der linken
Seite in einem ménnlichen Préparat, ebenso Nervus ilioinguinalis (NII) und Nervus cutaneus

femoris lateralis (NCFL) abgebildet 37

Abbildung 18 - Stammbildung der Nervi subcostalis (NSC) et iliohypogastricus (NIH) auf
der rechten Seite in einem weiblichen Préparat, ebenso Nervus ilioinguinalis (NII) und

Nervus cutaneus femoris lateralis (NCFL) abgebildet 37

Abbildung 19 - Stamm der Nervi iliohypogastricus (NIH) et ilioinguinalis (NII) auf der
rechten Seite in einem weiblichen Priparat, ebenso Nervi subcostalis (NSC) et cutaneus

femoris lateralis (NCFL) abgebildet 38

Abbildung 20 - Stamm der Nervi subcostalis (NSC), iliohypogastricus (NIH) et
ilioinguinalis (NII) in einem weiblichen Préparat, ebenso Nervus cutaneus femoris lateralis

(NCFL) abgebildet 38

Abbildung 21 - Zwei Stammbildungen auf der gleichen Seite - Stamm der Nervi subcostalis
(NSC) et iliohypogastricus (NIH) und Stamm der Nervi cutaneus femoris lateralis (NCFL)
et femoralis (NF) auf der rechten Seite in einem weiblichen Priparat, ebenso Nervus

ilioinguinalis (NII) abgebildet 40

Abbildung 22 - Faseraustausch zwischen den Nervi cutaneus femoris lateralis (NCFL) et
genitofemoralis (NGF) auf der linken Seite in einem weiblichen Priparat, ebenso Nervi

subcostalis (NSC), iliohypogastricus (NIH) et ilioinguinalis (NII) abgebildet 40

XV



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1 - Mittelwert, Standardabweichung und Varianz der Distanz von der Spina iliaca
anterior superior zu den Durchtrittspunkten des Stamms des Nervus cutaneus femoris

lateralis und seines Ramus posterior 22

Tabelle 2 - Seitenvariabilitdt der Entfernung des Durchtrittspunkts des Nervus cutaneus

femoris lateralis durch die Fascia lata zur Spina iliaca anterior superior 23

Tabelle 3 - Seitenvariabilitdt des Durchtrittspunkts des Ramus posterior des Nervus cutaneus

femoris lateralis durch die Fascia lata zur Spina iliaca anterior superior 25

Tabelle 4 - Geschlechtsvariabilitit der Distanz der Durchtrittspunkte des Nervus cutaneus

femoris lateralis und seines Ramus posterior zur Spina iliaca anterior superior 27

Tabelle 5 - Abweichung des Fasziendurchtritts von einer Senkrechten auf die Linea

interspinalis der ipsilateralen Spina iliaca anterior superior 28

Tabelle 6 - Distanz der Abweichung zur Senkrechten auf die Linea interspinalis der

ipsilateralen Spina iliaca anterior superior 29

Tabelle 7 - Individuelles Seitenverhiltnis - Aufschliisselung nach Anzahl und Geschlecht
30

Tabelle 8 - Anzahl der Stammbildungen - Héufigkeit in Zahlen und Prozent 35

Tabelle 9 - Art der Stammbildungen und ihre Haufigkeit in absoluten Zahlen und Prozent
36

Tabelle 10 - Stammbildungen der Nervi subcostalis, iliohypogastricus et ilioinguinalis -

Darstellung nach Geschlecht und Seite 39

Tabelle 11 - Stammbildungen des Nervus cutaneus femoris lateralis - Darstellung nach

Geschlecht und Seite 41

Tabelle 12 - Ursprung des Nervus iliohypogastricus - Darstellung der absoluten Zahlen und
Prozent 42

Tabelle 13 - Geschlechts- und Seitenvariabilitdt fiir den Ursprung des Nervus

iliohypogastricus 43

Tabelle 14 - Ursprung des Nervus ilioinguinalis - Darstellung der absoluten Zahlen und

Prozent 43

XVI



Tabelle 15 - Geschlechts- und Seitenvariabilitit fiir den Ursprung des Nervus ilioinguinalis

44

Tabelle 16 - Ursprung des Nervus cutaneus femoris lateralis - Darstellung der absoluten

Zahlen und Prozent 44

Tabelle 17 - Geschlechts- und Seitenvariabilitit fiir den Ursprung des Nervus cutaneus

femoris lateralis 45

XVII



Med Uni
Graz Pioneering Minds

1.  Einleitung

Der Plexus lumbalis und seine Nerven werden hinsichtlich ihrer regelhaften Anordnung und
eventueller Abweichungen davon seit tiber 100 Jahren untersucht. Schon die ersten Arbeiten
dazu zeigten eine breite Variabilitét seiner Bildung (8,9) allerdings war zu diesem Zeitpunkt
die embryonale Entwicklung desselben nicht genau geklirt. Keibel et al. (10) und Corning
(11) erklérten dies erstmals im frithen 20. Jahrhundert durch die variierende Verschmelzung

von Nerven-Muskel-Anlagen. Diese Erkldrung hat noch heute Giiltigkeit (12).

Aus dem Plexus lumbalis stammen die Nervi iliohypogastricus, ilioinguinalis,
genitofemoralis, cutaneus femoris lateralis, femoralis und obturatorius (12,13) und dieser
wird variabel von den Rami ventrales der Nervi lumbales I-IV gebildet (12—14). Zusétzlich
konnen sich die Rami ventrales der Nervi thoracicus XII et lumbalis V daran beteiligen (14).
Aufgrund der Versorgungsgebiete der Nerven des Plexus lumbalis und oben genannter
embryonaler Entwicklung (10-12) sind gemeinsame Stdmme der einzelnen Nerven moglich,
die sich bis in die Bauchwand erstrecken konnen. Dies wurde in mehreren Studien bereits
erwdhnt, wobei hinsichtlich der Haufigkeit der einzelnen Stammbildungen unterschiedliche

Angaben vorliegen (14-16).

In der klinischen Praxis gewinnt das Wissen um die Variabilitdt der konkreten segmentalen
Bildung und des Vorkommens gemeinsamer Stamme, insbesondere im Kontext iatrogener

Nervenlésionen (17,18), an Bedeutung.

So sind der Plexus lumbalis selbst und die unmittelbar lateral anschlieBenden Teilbereiche
seiner Aste potentiell durch chirurgische Eingriffen an der Lendenwirbelsiule, unter

anderem bei lateralen Zugangswegen, gefihrdet (4,19).

In der Peripherie des Korpers kann der Nervus cutaneus femoris lateralis bei chirurgischen
Zugingen zur Hiifte in Mitleidenschaft gezogen werden (5). Dieser betritt medial der Spina
iliaca anterior superior und profund zum Ligamentum inguinale den Oberschenkel (12,20).
Dort durchbricht er die Fascia lata in etwa eine Handbreite distal und eine Fingerbreite

medial der Spina iliaca anterior superior (12). Von dort an verlduft der Nervus cutaneus



femoris lateralis variabel (1-3) im subkutanen Gewebe, um die Haut an der lateralen Seite

des Oberschenkels zu versorgen (12,13).

Kaudal der Spina iliaca anterior superior kreuzt der Nerv die derzeit verwendeten
chirurgischen Zugangswege zum Hiiftgelenk, insbesondere den direkten anterioren Zugang.
Dabei postulieren Dahm et al. (5) und Goulding et al. (21), dass die Haufigkeit von Lasionen
des Nervus cutanecus femoris lateralis in klinischen Studien, vor allem soferne
Nervenlédsionen nicht als primérer Endpunkt gesetzt wurde (5), deutlich unterschétzt wird.
So weicht die mediane Inzidenzrate von Léisionen des Nervus cutaneus femoris lateralis mit
28% in einer klinischen Studie (5) deutlich von den Annahmen anatomischer Studien ab,
welche aufzeigen, dass der Verlauf des Nervus cutaneus femoris lateralis in 42% (3) bis 81%
(21) den direkten anterioren Zugangsweg schneidet. Fiir den anterolateralen Zugangsweges
gibt es derzeit keine klinischen Berichte {iber Lisionen dieses Nervs (7), obwohl auch hier
eine anatomische Studie eine Uberschneidung des Zugangsweges mit dem Nervus cutaneus

femoris lateralis in 27% der untersuchten Préparate festgestellt hat (6).

Generell sind aber iatrogene Nervenldsionen fiir etwa ein Fiinftel aller traumatischen
Nervenlédsionen verantwortlich (18). Daher ist ein genaues Wissen der Bildung und des
Verlaufs der einzelnen Nerven relevant (22). Das Ziel dieser Studie ist daher die anatomische
Variabilitit des Plexus Iumbalis erneut aufzuzeigen und den Zusammenhang zu
chirurgischen Zugangswegen herzustellen. Dafiir erfolgte die seitenspezifische Bestimmung
der segmentalen Bildung und Stammformationen der Nervi iliohypogastricus, ilioinguinalis
et cutaneus femoris lateralis. Um die Relation zwischen dem Verlauf des Nervus cutaneus
femoris lateralis und den derzeit verwendeten Zugingen zum Hiiftgelenk aufzuzeigen,
wurde die Distanz zwischen seinem Austrittspunkt aus der Fascia lata und der Spina iliaca
anterior superior vermessen. AuBerdem wurde sein weiterer Verlauf in Bezug auf die derzeit
gingigen Zugangswege zum Hiiftgelenk bestimmt, um das mdgliche Verletzungsrisiko

abschitzen zu konnen.



2.  Anatomischer Hintergrund

2.1  Das periphere Nervensystem

Die Nerven des Plexus lumbalis und der Plexus lumbalis selbst sind Teil des peripheren
Nervensystems (13). Sie leiten Informationen aus der Peripherie iiber afferente Fasern
Richtung zentrales Nervensystem und iibermitteln iiber efferente Fasern Informationen vom

zentralen Nervensystem an die jeweiligen peripher liegenden Organe (13).

2.1.1 Nervi spinales

Die Grundbaueinheit dieses Abschnitts des peripheren Nervensystems sind dabei die Nervi
spinales. Diese beinhalten die motorischen Axone der Vorderhornzellen und die primér
afferenten Neurone, deren Perikaryen in den Spinalganglien lokalisiert sind. Die Nervi
spinales verlassen den Canalis spinalis durch die segmental angeordneten Foramina
intervertebralia (12,13). Entsprechend der Abschnitte der Wirbelsdule und des Riickenmarks
unterscheidet man die Nervi cervicales, thoracici, lumbales et sacrales, sowie den Nervus
coccygeus (12). Knapp nach dem Austritt teilen sich die Nervi spinales jeweils in einen
Ramus anterior und Ramus posterior, wobei die Plexus regelhaft nur von den Rami ventrales

gebildet werden (13).

2.1.2 Die Plexus - Bildung der Spinalnerven

Die Rami anteriores der Nervi spinales besitzen im Weiteren die Eigenschaft sich in
gewissen Bereichen zu verflechten und somit Faseraustdusche durchzufiihren, wobei der
Faseraustausch in eine Richtung (Anastomosis simplex) oder in beide Richtungen
(Anastomosis mutua) erfolgen kann (12,13). Dieser Austausch von Nervenfasern entsteht
bereits wéhrend der embryonalen Entwicklung (11). So laufen im Embryo alle Nervi
spinales zundchst singulér in die Peripherie, wo sie die Muskel- und Hautanlagen versorgen,
welche somit ebenfalls noch singulédr einem Spinalsegment zuzuordnen sind (11,12). In der
weiteren Entwicklung kommt es im Bereich der Extremititen zur Verschmelzung der
segmentierten Muskel- und Hautanlagen und somit ebenso zur Verschmelzung der
Nervenanlagen, da die urspriingliche Nervenfaser-Muskelzellverbindung bestehen bleibt
(11). Die nun primér entstandenen Nervengeflechte werden in der weiteren Entwicklung und
vor allem wihrend des Langenwachstums auseinandergezogen. Somit entstehen zwei
Nervengeflechte, eines wirbelsdulennahe und eines intramuskuldr. Dazwischen verlaufen

die distinkten peripheren Nerven, welche ebenfalls Anteile mehrerer Segmente fiihren



konnen (11). Die wirbelsdulennahen Nervengeflechte werden als Plexus bezeichnet (13).
Entsprechend der Ausbildung der beiden Extremititenpaare kommt es im menschlichen
Korper zur Entstehung von Plexus in vier Bereichen und es werden bilateral die Plexus
cervicalis, brachialis, lumbalis und sacralis gebildet (12—14). Distal zum Faseraustausch
innerhalb des Plexus konnen Nerven gemeinsame Stimme formieren, die sich erst weiter in

der Peripherie aufspalten (14).

2.1.3 Plexus lumbalis

Im Regelfall wird der Plexus lumbalis aus den Nervi lumbales I-IV gebildet (23,24).
Variabel beteiligt sich auch der Nervus thoracicus XII daran (14,23,24). Der Nervus lumbalis
IV teilt sich dabei als sogenannter Nervus furcalis in drei Aste, wobei einer dieser Aste sich
dem Nervus femoralis und ein weiterer sich dem Nervus obturatorius anlagert. Der dritte Ast
vereinigt sich mit dem Ramus ventralis des Nervus lumbalis V zum Truncus lumbosacralis.
Dieser steigt liber die Linea terminalis ins kleine Becken ab und vereinigt sich mit den Nervi

sacrales I-III (IV) zum Plexus sacralis (12).

2.1.4 Nervus iliohypogastricus

Seine Fasern erhélt dieser Nerv im Regelfall vom Ramus ventralis des Nervus thoracicus
XII und des Nervus lumbalis I (12,13,24). Einige Autor*innen beschreiben seinen Ursprung
allerdings auch singulidr vom Nervus lumbalis I (25) oder Nervus thoracicus XII (14); auch
eine Beteiligung des Nervus thoracicus XI wird erwéhnt (14). Mit seinen Rami musculares
versorgt dieser Nerv die kaudalen Anteile der ventrolateralen Bauchwandmuskulatur, {iber
den Ramus cutaneus lateralis die Haut der Hiiftgegend und iiber den Ramus cutaneus anterior

die Haut der Leistengegend (12,13).

2.1.5 Nervus ilioinguinalis

Der Nervus ilioinguinalis entsteht zumeist singulir aus dem Nervus lumbalis 1 (12,14,24),
allerdings werden ebenso Varianten mit Beteiligung des Nervus thoracicus XII (13,14) und
der Nervi lumbales II et III (14) beschrieben. Ebenso kann dieser Nerv nicht vorhanden sein
und vom Ramus genitalis des Nervus genitofemoralis ersetzt werden (14). Mittels der Nervi
labiales anteriores versorgt er bei weiblichen Individuen, den ventralen Anteil der Labia
majora. Bei minnlichen Individuen innerviert er mit den Nervi scrotales anteriores die Haut
des Hodensackes. Die muskuliren Aste versorgen gemeinsam mit dem Nervus

iliohypogastricus die kaudalen Anteile der Bauchwandmuskulatur (12,13).



2.1.6 Nervus genitofemoralis

Regelhaft erhélt der Nervus genitofemoralis seine Fasern aus den Nervi lumbales I et II
(12,13). Es werden aber ebenso Urspriinge des Nervs singuldr von den Nervi lumbales I vel
I oder aus unterschiedlich von den Nervi lumbales I, II vel III gebildeten Stdmmen
beschrieben (26). Im weiteren Verlauf teilt sich der Nerv in seine zwei Aste, den Ramus
genitalis und Ramus femoralis (12), wobei diese Aste bereits primir separat vom Plexus
lumbalis abgehen konnen (14,26). Der Ramus genitalis versorgt motorisch den Musculus
cremaster und sensibel die Haut des Hodensackes beim ménnlichen Individuum und bei der
Frau die Haut der grolen Schamlippen (12,13). Der Ramus femoralis versorgt bei beiden
Geschlechtern die Haut im Bereich des Hiatus saphenus und den medialen Bereich des

Oberschenkels sensibel (12).

2.1.7 Nervus cutaneus femoris lateralis

Im Regelfall aus Nervenfasern der Nervi lumbales II-IV (13), beziehungsweise Nervi
lumbales II et IIT (12,14) aufgebaut, versorgt dieser Nerv die Haut im lateralen Bereich des
Oberschenkels sensibel. Abgesehen von seiner variablen Bildung kann der Nervus cutaneus
femoris lateralis auch fehlen und dabei durch einen Ramus cutaneus femoris anterior des

Nervus femoralis ersetzt werden (14).

Im lateralen Bereich des Oberschenkels weist er drei Verlaufstypen auf. Der anteriore Typ
wird durch einem prominenten anterioren Ast, welcher am lateralen Rand des Musculus
sartorius verlduft, charakterisiert. Der posteriore Typ weist einen starken posterioren Ast auf
und der Facher-Typ (fan-type) einen Nerv der sich in mehrere gleichstarke Nervendsten
auffachert (1,2). Nach Rudin et al. (1) kommen die drei Verlaufsformen etwa gleich hiufig
vor, wohingegen Thaler et al. (2) eine Dominanz des anterioren Typs mit einem Auftreten

in 70.5% der Préparate feststellten.



2.1.8 Nervus femoralis

Dieser motorische und sensible Nerv erhilt seine Fasern im Regelfall von den Nervi
lumbales I-1V (12,14). In seinem weiteren Verlauf teilt er sich in einen oberflachlichen und
einen tiefen Anteil, wobei aus dem oberflachlichen Anteil die Rami musculares fiir den
Musculus sartorius und die Rami cutanei femoris anteriores, welche die Vorderseite des
Oberschenkels versorgen, entspringen (12). Sein tiefer Anteil fiihrt Fasern fiir die motorische
Versorgung des lateralen Anteiles des Musculus pectineus und aller Képfe des Musculus
quadriceps femoris (12). Die sensiblen Fasern des tiefen Anteils des Nervs vereinen sich
zum Nervus saphenus (12), welcher im Weiteren die ventromediale Seite des Unterschenkels

und das Kniegelenk versorgt (13).

2.1.9 Nervus obturatorius

Der Nervus obturatorius fiihrt ebenso motorische und sensible Fasern. Er wird von den Rami
ventrales der Nervi lumbales II-IV gespeist (13,14), wobei sich auch der Ramus ventralis
nervi lumbalis I beteiligen kann (12). Aus seinem Nervenstamm geht die Innervation des
Musculus obturatorius externus hervor. Er teilt sich hernach in einen Ramus anterior und
Ramus posterior (12,13). Der Ramus anterior versorgt die Musculi adductor longus,
adductor brevis, gracilis et pectineus und der Ramus posterior die Musculi adductor magnus
et minimus (12,13). Der Ramus anterior endet mit einem zarten Hautast, der das kaudale
Drittel der medialen Fliche des Oberschenkels sensibel versorgt. Mit dem Ramus posterius
ziehen dabei Fasern zur Bildung des Ramus articularis mit, welcher die Hiiftkapsel sensibel

innerviert (12).

2.2 Topographische Anatomie des Plexus lumbalis

Der Plexus lumbalis liegt zwischen den ventralen und dorsalen Anteilen des Musculus psoas
major. Die von ihm abgehenden Nerven ziehen in ihrem weiteren Verlauf durch das
Retroperitoneum in Richtung ihrer Zielgebiete. Der kranialste Nerv des Plexus lumbalis, der
Nervus iliohypogastricus, tritt dabei am dorsolateralen Rand des Musculus psoas major aus
und verlduft ventral des Musculus quadratus lumborum liegend parallel und kaudal zum
Nervus subcostalis. Er tritt im Weiteren kranial der Crista iliaca zunichst durch den
Musculus transversus abdominis durch und lduft zwischen diesem und dem Musculus
obliquus internus abdominis, bevor er auch diesen durchbricht und so die Schicht zwischen

Musculi obliquus internus et externus abdominis erreicht.

7



Durch den Musculus obliquus externus abdominis gelangen seine sensiblen Endéste in die
Subkutis. Distal des Nervus iliohypogastricus verlduft der Nervus ilioinguinalis, welcher
ebenso aus dem dorsolateralen Rand des Musculus psoas austritt. Er verlauft analog zum
Nervus iliohypogastricus durch die ventrolateralen Bauchwandmuskeln zur Innenseite des
Leistenbandes. Durch den Anulus inguinalis superficialis erreicht er die Haut der dulleren
Genitalregion. Der Nervus genitofemoralis durchbricht den Musculus psoas major an seiner
ventralen Fliche und teilt sich bei seinem Abstieg in seine zwei Aste. Der Ramus femoralis
zieht danach ventral der Arteria femoralis durch die Lacuna vasorum, um im Bereich des
Hiatus saphenus subkutan zu werden. Der Ramus genitalis gelangt durch den Anulus
inguinalis profundus in den Canalis inguinalis. Beim Mann verlduft er ab dort im Funiculus
spermaticus, bei der Frau parallel zum Ligamentum teres uteri und erreicht so das Scrotum
beziehungsweise das Labium majus. Als nichstes tritt der Nervus cutaneus femoris lateralis
an der lateralen Seite des Musculus psoas major aus und verlduft zwischen der derben Fascia
iliaca und dem Musculus iliacus zur Spina iliaca anterior superior. Durch die Lacuna
musculorum gelangt er an den Oberschenkel, wo er von der Fascia lata bedeckt ist. Er
durchbricht diese Faszie etwa eine Handbreite distal und eine Fingerbreite medial der Spina
iliaca anterior superior. Mit mehreren Asten innerviert er die Subkutis des lateralen Bereichs
des Oberschenkels. Der Nervus femoralis deszendiert in der Rinne zwischen dem Musculus
psoas und Musculus iliacus zur Lacuna musculorum und durch diese hindurch an den
Oberschenkel, wo er sich in seinen oberflachlichen und tiefen Anteil aufteilt. Der Nervus
obturatorius durchbricht den Musculus psoas major an seinem dorsomedialen Rand, um als
einziger Nerv des Plexus lumbalis Richtung kleines Becken abzusteigen. Dabei tiberkreuzt
der Nervus obturatorius die Linea terminalis auf Hohe der Articulatio sacroiliaca und
verlauft zundchst dorsal, dann lateral der Vasa iliaca communis entlang der lateralen Wand
des kleinen Beckens. Durch den Canalis obturatorius verldsst er dieses darauthin folgend,

um in den Oberschenkel einzutreten und dort zu den Musculi adductores zu gelangen. (12)



3. Klinischer Hintergrund

17.4% aller traumatischen Nervenlédsionen sind iatrogenen Ursprungs (18) und 94% dieser
entstehen aufgrund chirurgischer Eingriffe (22). Als mogliche Verletzungsmechanismen
werden dabei direkte Traumata durch die Operation, durch Schnitte, Druck, Irritation durch
Schrauben und chirurgische Instrumente, oder indirekte Verletzungen durch die Lagerung
angesehen (17,27). Iatrogene Nervenverletzungen werden intra- aber auch postoperativ
diagnostiziert (22). So ist bei einem postoperativ neurologischen Defizit bei prioperativ
unauffilligen Patient*innen bereits von einer Nervenldsion auszugehen (22), wobei nicht
alle Nervenldsionen ein erneutes chirurgisches Vorgehen zur Reparatur verlangen.
Anhaltspunkt hierbei kann die bereits 1951 von Sunderland (28) eingefiihrte Klassifikation
fiir traumatische Nervenldsionen sein. Dieser unterscheidet in seiner Publikation (28) fiinf
Grade der Nervenldsion und erweitert somit die Klassifikation von Seddon (29). Als
Eingriffe mit erhohtem Risiko flir Nervenldsionen zéhlen dabei unter anderem orthopidische
und unfallchirurgische Eingriffe, wie Osteosynthesen und Osteotomien (17,22). Dabei
stellten Kretschmar et al. (17) sowohl das Risiko einer Verletzung gemischt motorisch-

sensibler als auch sensibler Nerven fest.

3.1 Zugangswege zum Hiiftgelenk

Wird die Indikation zur chirurgischen Versorgung des Hiiftgelenkes gestellt, so stehen
mehrere Zugangswege in unterschiedlichen Modifikationen zur Verfligung. Zu den
klassischen Zugangswegen zdhlen dabei unter anderem der direkt anteriore (direct anterior
approach, Smith-Petersen-approach), der anterolaterale (anterolateral approach, Watson-

Jones-approach) oder laterale Zugangsweg (lateral approach) zum Hiiftgelenk (30,31).

3.1.1 Technik des direkt anterioren Zugangsweges (direct anterior approach, Smith-

Petersen)

Der Hautschnitt wird 2-4cm lateral der Spina iliaca anterior superior begonnen und nach
distal 8-12cm erweitert. Dabei sollte darauf geachtet werden, den Hautschnitt in Richtung
der lateralen Seite des ipsilateralen Knies zu setzen. Daraufthin wird durch die Subkutis in
Richtung Fascia lata pripariert, wobei auf den Nervus cutaneus femoris lateralis geachtet
werden sollte. Die Fascia lata wird im Weiteren inzidiert und zwischen Musculus tensor
fasciae latae und Musculus sartorius in die Tiefe eingegangen, womit folgend der Musculus
rectus femoris nach medial und der Musculus gluteus medius nach lateral verlagert wird.

SchlieBlich kann die Kapsel des Hiiftgelenks dargestellt werden kann. (32,33)
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3.1.2 Technik des anterolateralen Zugangsweges (anterolateral approach, Watson-

Jones)

Der Hautschnitt beim anterolateralen Zugangsweg wird anterior der Spitze des Trochanter
majors gesetzt. Ziel ist es dabei ihn so zu orientieren, dass der Hautschnitt im Bereich
zwischen Musculus tensor fasciae latae und Musculus gluteus medius zum Liegen kommt.
Die Subcutis wird bis auf die Faszie durchtrennt, und ebendiese daraufthin in identer
Richtung des Hautschnittes erdffnet. AnschlieBend wird stumpf in den Spalt zwischen
Musculus tensor fasciae latae und Musculus gluteus medius eingegangen. Der Musculus
gluteus medius wird von seiner Kontaktfliche mit dem Collum femoris retrahiert und somit
die Gelenkskapsel zur Ansicht gebracht. Diese kann in Folge inzidiert und so das Gelenk
dargestellt werden. (34,35)

3.1.3 Technik des lateralen Zugangsweges (lateral approach)

Beim lateralen Zugangsweg wird ein ldngs des Trochanter major verlaufender Hautschnitt
zitka 3-5cm proximal dessen begonnen und 5-8cm nach distal des Trochanter majors
gezogen. Die Fascia lata wird zwischen dem Musculus tensor fascia latae und Musculus
gluteus medius erdffnet und der Musculus gluteus medius dargestellt. Dieser wird
anschlieBend in seiner Mitte oder zwischen dem anterioren und mittleren Drittel in
Faserrichtung gespalten. Der darunter zum Vorschein kommende Musculus gluteus minimus
wird wiederum gespalten, entweder in Faserrichtung oder entlang des Collum femoris.
Damit wird die Gelenkskapsel zur Ansicht gebracht, welche anschlieBend ebenfalls

durchtrennt wird, um das Gelenk zu eréffnen. (32,36)
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3.2 Verletzungen des Nervus cutaneus femoris lateralis durch die

Zugangswege zum Hiiftgelenk

Aufgrund seines variablen Verlaufes am Oberschenkel kann es zu Verletzungen des Nervus
cutaneus femoris lateralis beim chirurgischen Zugang zum Hiiftgelenk kommen (1-3,6).
Dabei kann der Nerv einerseits im Rahmen des Hautschnittes und der Priparation
durchtrennt, andererseits durch Kompression wéhrend der Operation selbst und die dafiir
ndtige Lagerung beeintrdchtig werden (37). Verletzungen des Nervus cutaneus femoris
lateralis fiihren zur typischen Meralgia paraesthetica, das heiit zu Hypésthesien,
Kribbelgefiihl und Schmerzen im Bereich des lateralen Anteils des Oberschenkels, wobei
nach Homma (38) das fithrende Symptom in 47% die Hypésthesie, in 28%
Kribbelparésthesien und in 25% Schmerz war. Dies erklért sich durch das autonome Gebiet
des Nervus cutaneus femoris lateralis, das heifit die Tatsache, dass die Haut im lateralen

Bereich des Oberschenkels ausschlielich von genanntem Nerv innerviert wird (12—14).

3.2.1 Verletzungsrisiko des Nervus cutaneus femoris lateralis beim direkt anterioren
Zugangsweg

Hierfiir kommen klinische und anatomische Studien zu unterschiedlichen Ergebnissen. So
stellten Dahm et al. (5) in einer Metaanalyse klinischer Studien ein medianes Risiko von
28% fiir klinische Anzeichen einer Lision des Nervus cutaneus femoris lateralis fest. Dabei
merkten sie (5) an, dass in Studien mit dem Fokus auf Nervenverletzungen ein signifikant
hoheres Risiko angegeben wird. Es ergab sich ein Streubereich bei der Haufigkeit einer
Verletzung des Nervus cutaneus femoris lateralis in den, in die Analyse inkludierten, Studien
zwischen 0-83% (5). Die Studie von Ozaki et al. (39) kombinierte einen anatomischen und
klinischen Ansatz, denn sie stellten mittels Ultraschalls préoperativ den Verlaufstyp des
Nervus cutaneus femoris lateralis fest. Sie (39) benutzten den direkt anterioren Zugangsweg
zum Hiiftgelenk. Der postoperative Funktionstest des Nervus cutaneus femoris lateralis
ergab, dass es bei einem praoperativ festgestellten Facher-Typus des Nervenverlaufs in 90%
zu einer Verletzung des Nervus cutaneus femoris lateralis kam (39). Anatomische Studien
ergeben generell ein deutlich hoheres Risiko fiir Nervenverletzungen aufgrund von
Uberschneidungen des Verlaufs des Nervus cutaneus femoris lateralis mit dem direkt
anterioren Zugangsweg. So stellten Sugano et al. (3) in ihrer Studie ein Gesamtrisiko von
42% fest, wobei vor allem Nerven mit posteriorer Verlaufsform gefdhrdet sind. Goulding et

al. (21) stellten im Rahmen ihrer Studie ein Verletzungsrisiko des Nervus cutaneus femoris
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lateralis von 81% fest. Sie vermuteten, dass die Verletzung eben dieses Nervs beim direkt

anterioren Zugangsweg klinisch unterschétzt wird.

3.2.2 Verletzungsrisiko des Nervus cutaneus femoris lateralis beim anterolateralen
Zugangsweg

Bei Beniitzung des anterolateralen Zugangsweg erbrachten klinische Studien keine
Verletzung des Nervus cutaneus femoris lateralis (7). Anatomisch wiesen Ukai et al. (6)
allerdings eine Uberschneidung des Nervenverlaufs mit dem Zugangsweg in 27% der

Priparate nach.

3.2.3 Verletzungsrisiko des Nervus cutaneus femoris lateralis beim lateralen
Zugangsweg

Fiir diesen Zugangsweg weisen klinische Studien kein Verletzungsrisiko fiir den Nervus

cutaneus femoris lateralis nach (40—42).

3.3 Verletzungsrisiko der Nerven des Plexus lumbalis bei lateralen

Zugingen zur Lendenwirbelsdule

Bei traumatischen oder degenerativen Verdnderungen der Wirbelsdule ist in gewissen Féllen
eine operative Versorgung notwendig, dabei kommt unter anderem der laterale Zugang
durch den Musculus psoas major (lateral transpsoas approach) zum Einsatz. Allerdings birgt
dieser Zugangsweg Risiken der Verletzung des Plexus lumbalis, durch die ndtige Spaltung
des Muskels und das Einbringen von Retraktoren, Dilatatoren oder anderer Instrumente
(4,43-45). Besonders betroffen sind die Nervi iliohypogastricus, ilioinguinalis et
genitofemoralis, wobei Grunert et al. (4) sowohl partielle Verletzungen als auch eine
komplette ~ Durchtrennung  dieser ~ Nerven  beschreiben. = Ebenso  werden
Empfindungsstérungen im lateralen Bereich des Oberschenkels nach Eingriffen an der
lumbalen Wirbelsdule beobachtet (44), wobei Grunert et al. (4) in ihrer anatomischen Studie

nur von partielle Verletzungen des Nervus cutaneus femoris lateralis berichten.
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4.,  Material und Methode

4.1 Préparate

Diese Arbeit beruht auf 32 Ethanol-fixierten und acht unfixierten Prdparate, woraus
Beobachtungen in 80 Korperseiten (in Folge kurz Seiten genannt) resultieren. Priaparate mit
sichtbaren Operationsnarben, Verletzungen oder Tumoren im Bereich des Oberschenkels
und der Bauchwand wurden ausgeschlossen, wobei bei lediglich einseitigem Vorliegen
dieser Verdnderungen die zweite Seite nicht ausgeschlossen wurde. Aufgrund von
Operationsnarben im Bereich des proximalen Abschnitts des Oberschenkels mussten daher
ein unfixiertes weibliches Priparat komplett und drei linke (2F (Frau/en) (1 unfixiert, 1
fixiert), IM (Mann/Ménner) (fixiert)), sowie sechs rechte (3F (unfixiert), 3M (2 unfixiert, 1
fixiert)) Seiten ausgeschlossen werden. Final verblieben somit 39 Individuen (21F, 18M)
woraus sich beziiglich des Nervus cutaneus femoris lateralis und der Zugangswege zum

Hiiftgelenk 69 préparierte, und untersuchte Seiten ergaben.

Von diesen 39 Individuen war es bei 29 (15F, 14M) moglich, in einem weiteren
Priparationsschritt im Retroperitoneum eventuelle Stammbildungen der Nervi
iliohypogastricus, ilioinguinalis et cutaneus femoris lateralis zu studieren. Die restlichen
Priparate waren aufgrund des laufenden Préparierkurses oder anderer Forschungsvorhaben

davon ausgeschlossen.

Aus demselben Grund konnte nur in 13 (7F, 6M) dieser 29 Individuen der Austritt der
Nerven aus dem Canalis vertebralis durch stratigraphisches Abtragen des Musculus psoas

major dargestellt werden.

Alle fiir diese Studie verwendeten Préparate stammten von Korperspender*innen. Diese
hatten zu Lebzeiten ihren Korper dem Lehrstuhl fiir makroskopische und klinische Anatomie
der Medizinischen Universitidt Graz testamentarisch vermacht. Mit diesem Verméchtnis zur
Korperspende gaben sie auch die Einwilligung, dass ihre Korper fiir die anatomische Lehre
und Forschung verwendet werden. Zusétzlich wurde die Studie von der Ethikkommission

der Medizinischen Universitit Graz genehmigt (Nummer des Votums: 34-331 ex 21/22).
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4.2 Studiendesign
Wie bereits angedeutet, hatte diese Studie mehrere Ziele.

Bei allen 39 Préparaten wurde der Nervus cutaneus femoris lateralis am Oberschenkel durch
stratigraphische (schichtweise) Préparation identifiziert und die Relativposition des
Austrittspunkts aus der Fascia lata zur Spina iliaca anterior superior vermessen. Nach
Darstellung aller Aste erfolgte eine visuelle Abschitzung méglicher Uberschneidungen des
Nervenverlaufs mit den Zugangswegen zum Hiiftgelenk. Somit konnte die mogliche
Verletzungsrate des Nervus cutaneus femoris lateralis bei chirurgischen Zugidngen zum

Hiiftgelenk erhoben werden.

In 29 Individuen wurde zusitzlich das eventuelle Vorliegen von Stammbildungen der Nervi

iliohypogastricus, ilioinguinalis et cutaneus femoris lateralis priparatorisch festgestellt.

Bei 13 dieser Préparate erfolgte aulerdem die Bestimmung des segmentalen Austritts dieser
Nerven aus dem Wirbelkanal, um auch in diesem Bereich eventuelle Varianten dieser

Nerven des Plexus lumbalis zu erheben.

4.3 Methode

Um diese Ziele zu erreichen, erfolgt die schrittweise, schichtweise Préparation der genannten
Nerven am Oberschenkel, in der ventralen Bauchwand und im Retroperitoneum. Dabei
wurde im ersten Schritt der Nervus cutaneus femoris lateralis im subkutanen Fettgewebe
dargestellt und identifiziert und die Distanz zwischen seinem Durchtritt durch die Fascia lata
und der Spina iliaca anterior superior mittels elektronischer Schublehre vermessen. Nach
Darstellung der Aste des Nervs wurde deren Verlauf in Bezug auf eine durch die Spina iliaca
anterior superior gelegte Vertikale und auf die Schnittfiihrung der drei Standardzugéinge zum
Hiiftgelenk bestimmt. Im zweiten Schritt wurden die Nerven des Plexus lumbalis durch
schichtweise Prdparation der ventrolateralen Bauchwand und des Retroperitoneums
identifiziert. Sie wurden in Richtung ihres Abgangs zuriickverfolgt und etwaige
Stammbildungen wurden vermerkt. Im letzten Schritt wurde bei 13 Individuen der Musculus
psoas major sorgfiltig entlang der durchtretenden Nerven entfernt, um deren Austrittshdhen

aus dem Wirbelkanal zu bestimmen.

Die Datenauswertung erfolgte mittels Excel (Microsoft Office Professional Plus 2016) und
IBM SPSS Statistics 29 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).
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4.4  Préparation des Nervus cutaneus femoris lateralis

Der erste Hautschnitt wurde der Crista iliaca folgend Richtung Spina iliaca anterior superior
gesetzt, wobei er in etwa zwei Zentimeter liber diese hinaus - dem Verlauf folgend -
verlangert wurde. Von dort aus erfolgte ein zweiter Hautschnitt vertikal in der Mitte der
Vorderseite des Oberschenkels entlang bis zum Knie. In dieser Hohe wurde ein dritter
horizontaler Hautschnittes proximal des Knies nach lateral gefiihrt. Der so gewonnene
Hautlappen wurde darauthin tiirfliigelartig nach lateral von der Subcutis abprépariert. In der
Subcutis wurde daraufhin der Nervus cutaneus femoris lateralis im proximalen Bereich des
Oberschenkels aufgesucht und Richtung seines Fasziendurchtritts nach kranial verfolgt.
Danach erfolgte ebenso die Darstellung der einzelnen Aste des Nervus cutaneus femoris

lateralis bis zum distalen Ende des mittleren Drittels des Oberschenkels.
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4.5 Vermessung des Nervus cutaneus femoris lateralis zur Spina iliaca

anterior superior

Die Distanz zwischen dem Durchtrittspunkt des Nervus cutaneus femoris lateralis durch die
Fascia lata und der Spina iliaca anterior superior wurde vermessen. Die dafiir notige
Vertikale wurde rechtwinkelig zur Verbindungslinie zwischen den beiden Spinae iliacae
anteriores superiores (Linea interspinalis) festgelegt. Entlang dieser Orientierungslinie
wurde mittels einer elektronischen Schublehre (Digitaler Messschieber 0-150mm, Alpha
Tools, Artikelnummer: 20497503) die vertikale Distanz bis zum Austrittspunkt des Nervus
cutaneus femoris lateralis aus der Fascia lata gemessen. Zusdtzlich wurde die Lage dieses
Austrittspunkts in Bezug auf diese Gerade bestimmt. Sofern dieser nicht exakt auf dieser
Linie lag, wurde die horizontale Abweichung nach medial bzw. lateral ebenfalls vermessen.
Bei Auftreten eines definierten Ramus posterior des Nervus cutaneus femoris lateralis wurde

in gleicher Weise der Abstand zur Spina iliaca anterior superior bestimmt. (Abbildung 1)

Spina lioco anterior superior

Abbildung 1 - Schematische Darstellung der Vermessungen der Fasziendurchtritte des Nervus cutaneus
femoris lateralis und seines Ramus posterior zur Spina iliaca anterior superior - Griin: Vermessungen,

Schwarz: Hilfslinien (Linea interspinalis und Senkrechte darauf), Rosa: Fasziendurchtritt, Orange: Nerven
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4.6  Visualisierung der Zugangswege zum Hiiftgelenk

Die Zugangswege zum Hiiftgelenk wurden darauthin mittels entsprechend gespannten
Fiden visualisiert (siche Abbildungen 2-4). Somit konnten Uberschneidungen des
Hautschnittes mit dem Verlauf des Nervus cutaneus femoris lateralis dokumentiert werden.
Der Verlauf der Hautschnitte wurde gemil3 den Angaben von Petis et al. (32), Rottinger et
al. (34) und der AO surgery reference (33,35,36) simuliert.

4.6.1 Anteriorer Zugangsweg

Fiir den anterioren Zugangsweg wurde gemél Petis et al. und der AO surgery reference
(32,33) ein 10cm langer Hautschnitt, beginnend 2cm lateral der Spina iliaca anterior
superior, parallel zur Langsachse des Femur simuliert. Abbildung 2 zeigt den Verlauf des

Hautschnitts als blaue Linie.

DiRekT ANTERIORER ZUGANGSCIEG
Spina iliaca onlerior superior

M. tensor -[’aaciae. |otoe

M. Sldws medius

Abbildung 2 - Visualisierung des direkt anterioren Zugangswegs - Blau: Zugangsweg, Schwarz: Lingenmafie

des Hautschnitts, M.: Musculus
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4.6.2 Anterolateraler Zugangsweg

Um den anterolateralen Zugangsweg zu visualisieren, wurde ein 7cm proximal der Spitze
des Trochanter major beginnender, leicht gekriimmter Hautschnitt, der 10cm nach distal des
Trochanter major verldngert wurde, gelegt. Wie von Roéttinger et al. (34) empfohlen, lag
dieser im Bereich zwischen dem dorsalen Rand des Musculus tensor fasciae latae und dem
ventralen Rand des Musculus gluteus medius, zwischen welchen entsprechend weiter in die
Tiefe eingegangen werden sollte. In Abbildung 3 ist der Hautschnitt wiederum mittels blauer

Linie angezeigt.

ANTEROLATERALER ZUGANGS(CIEG

Spina iliaca. onterior superior

M. fensor fascioe lotoe

M. gluteus medius

Spitze Trochanter mr.\jor‘

Abbildung 3 - Visualisierung des anterolateralen Zugangswegs - Blau: Zugangsweg, Schwarz: Lingenmafie

des Hautschnitts, M.: Musculus
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4.6.3 Lateraler Zugangsweg

Fiir den lateralen Zugangsweges liegt der Hautschnitt direkt lateral des Trochanter major. Er
beginnt 4cm proximal des Trochanter major und reicht 8cm nach distal. In Abbildung 4 wird

dieser Hautschnitt wiederum als blaue Linie gezeigt.

LATERALER ZUGANGSCIEG
Spina iliaca onterior superior

M. fensor fascioe lotae

H. glul'e.us medius

Abbildung 4 - Visualisierung des lateralen Zugangswegs - Blau: Zugangsweg, Schwarz: Lingenmafle des

Hautschnitts, M.: Musculus
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4.7  Praparation der Nervi iliohypogastricus, ilioinguinalis et cutaneus

femoris lateralis von der ventralen Bauchwand bis zu ithrem Ursprung

Es erfolgte die Anlage eines vom Processus xiphoideus zur Symphyse fiihrenden medianen
Hautschnittes. Dieser wurde am proximalen Ende vom Processus xiphoideus entlang des
Rippenbogens und am distalen Ende entlang des Ligamentum inguinale iiber die Spina iliaca
anterior superior und die Crista iliaca nach lateral erweitert. Darauthin konnte die Haut von
der Subcutis abprépariert und anschlieBend die Subcutis en bloc, von der Linea alba
ausgehend, entfernt werden. Dabei wurden die Hautéste, insbesondere der Nervi subcostalis,

iliohypogastricus et ilioinguinalis dargestellt und identifiziert.

Dann wurde der Musculus obliquus externus abdominis zur Darstellung gebracht. Seine
Ursprungszacken von den Rippen wurden gegen den Musculus serratus anterior separiert
und einzeln abgehoben. Ab der mittleren Axillarlinie wurde er vertikal, in kraniokaudaler
Richtung bis zur Crista iliaca, durchtrennt. Von dort aus erfolgte ein Schnitt entlang der
Muskelfasern, der die Crura mediale et laterale separierte und so den Canalis inguinalis
eroffnete. Im Anschluss konnte der Musculus obliquus externus stumpf Richtung medial
zum lateralen Rand der Rektusscheide von dem darunterliegenden Musculus obliquus
internus abdominis mobilisiert werden. Um die Hautnerven zu erhalten, wurden diese dabei
durch ihre Muskeldurchtritte gezogen. Zur Separation des Musculus obliquus internus
abdominis vom Musculus transversus abdominis wurde der Nervus ilioinguinalis von der
Peripherie Richtung Ursprungsgebiet zuriickverfolgt. Nach Abgrenzung der beiden
Muskeln, wurde der Musculus obliquus internus entlang des Nervus ilioinguinalis Richtung
mittlerer Axillarlinie und danach entlang dieser in kranialer Richtung gespalten und
ebenfalls nach medial bis zum lateralen Rand der Rektusscheide mobilisiert. Durch diese
Priaparation konnten die segmentalen Nervi thoracici und die Nervi iliohypogastricus et
ilioinguinalis erhalten und deren Kurs innerhalb der ventralen Bauchwand studiert werden.
Nach Erdoffnung der Bauchhdhle und Priparation der intraperitoneal gelegenen Organe,
erfolgte die Eviszeration, um das Retroperitoneum darzustellen. Anschlieend wurden die
Nerven des Plexus lumbalis im Retroperitoneum an ihrem Austritt aus dem Musculus psoas
major identifiziert und nach distal prépariert. Dabei wurden etwaige Stammbildungen der

Nervi iliohypogastricus, ilioinguinalis et cutaneus femoris lateralis identifiziert und notiert.
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4.8  Abtragung des Musculus psoas major

Zur Darstellung des Austrittes besagter Nerven des Plexus lumbalis durch die Foramina
intervertebralia erfolgte in 13 Individuen die sorgfiltige Abtragung des Musculus Psoas

major entlang der vorab identifizierten Nerven.
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5.  Ergebnisse

5.1 Der Nervus cutaneus femoris lateralis und sein Ramus posterior in

Relation zur Spina iliaca anterior superior

Der Nervus cutaneus femoris lateralis inklusive seines Austrittspunkts aus der Fascia lata
konnte bei allen 69 Priparateseiten zur Darstellung gebracht werden. Wihrend der
Priparation zeigte sich aber, dass dieser distal der Spina iliaca anterior superior zunéchst in
einer Faszienduplikatur verlduft, ehe er in die Subkutis gelangt. Der Austrittspunkt wurde
daher als distale Offnung der Faszienduplikatur und somit den Ubergang des Nervs in das
subkutane Gewebe definiert. Zusitzlich zeigten 36 Praparateseiten einen definierten Ramus

posterior, dessen Fasziendurchtritt ebenso vermessen wurde.

Im Mittel lag der Austrittspunkt des Stammes des Nervus cutaneus femoris lateralis aus der
Faszienduplikatur 55.64+£16.30mm distal der Spina iliaca anterior superior, wobei die
kiirzeste Distanz 19mm und die ldngste 88mm distal zur Spina iliaca anterior superior betrug.
Der Durchtrittspunkt des Ramus posterior lag im Mittel 33.47+16.90mm distal der Spina

iliaca anterior superior. (Tabelle 1)

Deskriptive Statistik

Mittelwert = Standardabweichung Varianz

Anzahl :
(in mm) (in mm) (in mm)

Distanz des Austritts

des Nervus cutaneus

femoris lateralis zur 69 55.64 16.30 265.79
Spina iliaca anterior

superior

Distanz des Austritts
des Ramus posterior
.. p . 36 33.47 16.90 285.69

zur Spina iliaca anterior

superior

Tabelle 1 - Mittelwert, Standardabweichung und Varianz der Distanz von der Spina iliaca anterior superior

zu den Durchtrittspunkten des Stamms des Nervus cutaneus femoris lateralis und seines Ramus posterior
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5.1.1 Seitenvergleich der Distanzen des Nervus cutaneus femoris lateralis und
seines Ramus posterior zu einer Senkrechten auf die Linea interspinalis durch

die ipsilaterale Spina iliaca anterior superior

Zieht man den Seitenvergleich, so zeigt sich fiir die Distanz des Austrittspunkts zur Spina
iliaca anterior superior auf der rechten Seite eine mittlere Distanz von 52.48+18.87mm und

auf der linken Seite eine mittlere Distanz von 58.53+13.45mm. (Tabelle 2, Abbildung 5)

Seitenvariabilitit des Durchtritts des Nervus cutaneus femoris lateralis

Seite in mm
Distanz des rechts Mittelwert 52.48
Ififnrzlrllss iztt:?;?: 95% Konfidenzintervall fur ~ untere Grenze 45.80
zur Spina iliaca den Mittelwert obere Grenze 59.17
anterior superior Median 5300
Standardabweichung 18.87

Minimum 19

Maximum 88

Streubreite 69
links  Mittelwert 58.53
95% Konfidenzintervall fiir ~untere Grenze 53.98
den Mittelwert obere Grenze 63.07
Median 56.50
Standardabweichung 13.44

Minimum 32

Maximum 83

Streubreite 51

Tabelle 2 - Seitenvariabilitiit der Entfernung des Durchtrittspunkts des Nervus cutaneus femoris lateralis durch

die Fascia lata zur Spina iliaca anterior superior
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Es zeigte sich fiir die rechte Seite eine Streubreite von 69mm, mit einer minimalen Distanz
von 19mm und einer maximalen Distanz von 88mm (Tabelle 2). Die auf der linken Seite
erhobenen Maf3e hatten eine um 18mm geringere Streubreite als auf der rechten Seite. Diese
betrug 51mm. Dabei war das Minimum mit 32mm um 13mm groBer als auf der Gegenseite.
Das Maximum zeigte sich allerdigs mit 83mm nur um 5Smm geringer als auf der rechten

Seite. (Tabelle 2, Abbildung 5)

a0

G0

40

20

DISTANZ DES AUSTRITTES NCFL ZUR SIAS

RECHTS LINKS
SEITE

Abbildung 5 - Boxplot der Distanz des Fasziendurchtritts des Nervus cutaneus femoris lateralis (NCFL) aus

der Fascia lata zur Spina iliaca anterior superior (SIAS) im Seitenvergleich
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Ein distinkter Ramus posterior des Nervus cutaneus femoris lateralis war in 36 Fillen
vorhanden. Dieser trat im Mittel auf der rechten Seite 38.33+£14.93mm und auf der linken
Seite 30.00+18.11mm distal der Spina iliaca anterior superior durch die Fascia lata. Hier war
im Gegensatz zum Durchtritt des Nervenstamms die Streubreite auf der linken Seite mit

70mm deutlich grofBer als auf der rechten Seite mit 49mm. (Tabelle 3, Abbildung 6)

Seitenvariabilitiit des Durchtritts des Ramus posterior

Seite in mm
Distanz Ramus  rechts Mittelwert 38.33
g;fzrflraz:r 95% Konfidenzintervall ~ untere Grenze 30.07
anterior superior fiir den Mittelwert obere Grenze 46.60
Median 37.00
Standardabweichung 14.93
Minimum 15
Maximum 64
Streubreite 49
links  Mittelwert 30.00
95% Konfidenzintervall ~ untere Grenze 21.76
fiir den Mittelwert obere Grenze 38.24
Median 24.00
Standardabweichung 18.11
Minimum 10
Maximum 80
Streubreite 70

Tabelle 3 - Seitenvariabilitit des Durchtrittspunkts des Ramus posterior des Nervus cutaneus femoris lateralis

durch die Fascia lata zur Spina iliaca anterior superior
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Die grafische Darstellung (Abbildung 6) zeigt, dass die grofere Streubreite der Messwerte

fiir die linke Seite durch einige Ausreiler verursacht wird.

a0 *

60 54
[s)

40

20

DISTANZ DES AUSTRITTES DES R. POST. ZUR SIAS

RECHTS LINKS
SEITE

Abbildung 6 - Boxplot der Distanz des Fasziendurchtritts des Ramus posterior (R. post.) des Nervus cutaneus

femoris lateralis aus der Fascia lata zur Spina iliaca anterior superior (SIAS) im Seitenvergleich

5.1.2  Geschlechtsvergleich der Distanzen des Nervus cutaneus femoris lateralis und
seines Ramus posterior zu einer Senkrechten auf die Linea interspinalis durch

die ipsilaterale Spina iliaca anterior superior

Bei den weiblichen Individuen lag der Fasziendurchtritt des Nervus cutaneus femoris
lateralis im Mittel 59.71£16.05mm und des Ramus posterior im Mittel 36.76+19.00mm
distal der Spina iliaca anterior superior. Der Messwert des Nervus cutaneus femoris lateralis
wies eine Streubreite von 63mm und der seines Ramus posterior von 69mm auf. Bei
Minnern lag der Fasziendurchtritt des Nervus cutaneus femoris lateralis im Mittel
61.07£12.20mm und der seines Ramus posterior 28.87+13.42mm distal der Spina iliaca
anterior superior. Die Streubreiten beider Werte betrugen 42mm bei der Distanz des Nervus

cutaneus femoris lateralis beziechungsweise 54mm bei der Distanz seines Ramus posterior.

(Tabelle 4)
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Geschlechtsvariabilitiit der Distanzen der Austrittspunkte

Geschlecht in mm
Distanz des Nervus mannlich  Mittelwert 61.07
cutaneus femoris ) untere Grenze 54.31
lateralis zur Spina iliaca (e ) obere Grenze 67.82
anterior superior Median 58.00
Standardabweichung 12.20

Minimum 41

Maximum 83

Streubreite 42
weiblich  Mittelwert 59.71
95% Konfidenzintervall untere Girenze 2l
obere Grenze 67.02
Median 59.00
Standardabweichung 16.05

Minimum 19

Maximum 82

Streubreite 63
Distanz Ramus posterior ménnlich Mittelwert 28.87
zur Spina iliaca anterior untere Grenze 21.44

. 95% Konfidenzintervall

superior obere Grenze 36.30
Median 30.00
Standardabweichung 13.42

Minimum 10

Maximum 64

Streubreite 54
weiblich ~ Mittelwert 36.76
95% Konfidenzintervall untere Grenze 2811
obere Grenze 4541
Median 32.00
Standardabweichung 19.00

Minimum 11

Maximum 80

Streubreite 69

Tabelle 4 - Geschlechtsvariabilitdt der Distanz der Durchtrittspunkte des Nervus cutaneus femoris lateralis

und seines Ramus posterior zur Spina iliaca anterior superior
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5.1.3 Abweichung des Nervus cutaneus femoris lateralis zu einer Senkrechten auf

die Linea interspinalis durch die ipsilaterale Spina iliaca anterior superior

Abweichung des Fasziendurchtritts des Nervus cutaneus femoris lateralis

Gesamt (Seiten) Prozent weiblich (Seiten) méinnlich (Seiten)
keine 10 14.5% 8 2
lateral 48 69.6% 23 25
medial 11 15.9% 6 5

Tabelle 5 - Abweichung des Fasziendurchtritts von einer Senkrechten auf die Linea interspinalis der

ipsilateralen Spina iliaca anterior superior

Am haufigsten, ndmlich in 48 Seiten, lag der Austrittspunkt des Stammes des Nervus
cutaneus femoris lateralis lateral zur Senkrechten durch die Spina iliaca anterior superior
(Tabelle 5). In acht Frauen und neun Ménner war diese Lagevariante beiderseits und in je
sieben Frauen und Ménnern einseitig vorhanden. Die mittlere laterale Abweichung von der
Senkrechten betrug 8.15mm (Tabelle 6) bei einer mittleren Distanz zur Spina iliaca anterior

superior von 53.35mm.

In 11 Seiten (3R, 8L) und somit am zweithdufigsten kam es zur medialen Abweichung des
Austrittspunktes, wobei die mittlere Abweichung 6.36mm betrug (Tabellen 5 und 6). Eine
mediale Abweichung trat dabei immer nur auf einer Seite eines Individuums auf und konnte
an sechs Frauen und fiinf Médnnern beobachtet werden. Die mittlere Distanz zur Spina iliaca

anterior superior betrug dabei 56.36mm.

In den verbliebenen 10 Seiten lag der Fasziendruchtritt des Stammes des Nervus cutaneus
femoris lateralis exakt auf der Senkrechten durch die Spina iliaca anterior superior (Tabelle
5). Dabei war die Distanz zur Spina iliaca anterior superior mit einem Wert von im Mittel
65.80mm lidnger als bei medialer oder lateraler Abweichung des Fasziendurchtritts. Das
Seitenverhédltnis war hierbei mit je fiinf rechten und fiinf linken Seiten ausgeglichen,
allerdings lag nur bei zwei weiblichen Individuen der Fasziendurchtritt des Nervens auf
beiden Seiten exakt auf der Orientierungslinie (Tabelle 7). Dies und die Tatsache, dass diese
Lage des Fasziendurchtritts in acht Seiten weiblicher und nur zwei Seiten minnlicher

Priparate vorhanden war, weist auf einen deutlichen sexuellen Dimorphismus hin.
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Distanz der Abweichung zur Senkrechten auf die Linea interspinalis

Abweichung in mm
lateral Mittelwert 8.15
95% Konfidenzintervall untere Girenze 708
obere Grenze 9.21
Median 8.00
Standardabweichung 3.67
Minimum 1
Maximum 18
Streubreite 17
medial Mittelwert 6.36
95% Konfidenzintervall untere Grenze —
obere Grenze 7.50
Median 6.00
Standardabweichung 1.69
Minimum 4
Maximum 10
Streubreite 6

Tabelle 6 - Distanz der Abweichung zur Senkrechten auf die Linea interspinalis der ipsilateralen Spina iliaca

anterior superior

Beziiglich des individuellen Seitenverhitlnisses zeigten 17 Préparate (8F, 9M) eine
beidseitige laterale Abweichung des Durchtritts und zwei weibliche Préparate beidseitig
keine Abweichung. Eine beidseitige mediale Abweichung wurde nicht gefunden. In den
restlichen Préparaten kam es zu unterschiedlichen Abweichungen auf beiden Seiten. So fand
sich in sechs Préparaten je eine mediale und eine laterale, in drei je eine mediale und keine
und in zwei je eine laterale und keine Abweichung. In neun Préparaten konnte aufgrund des

Ausschlusses der zweiten Seite keine Aussage getroffen werden. (Tabelle 7)
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Individuelles Seitenverhiltnis

Abweichung Anzahl Praparate Frau Mann
beidseitig lateral 17 8 9
eine medial — eine lateral 6 2 4
eine ohne — eine medial 3 3 0
eine ohne — eine lateral 2 1 1
beidseitig ohne 2 2 0
eine Seite ausgeschlossen 9 5 4

Total 39 21 18

Tabelle 7 - Individuelles Seitenverhdlinis - Aufschliisselung nach Anzahl und Geschlecht
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5.2 Der Nervus

cutaneus

femoris

Zugangswegen zum Hiiftgelenk

lateralis

in Relation zu den

In die Analyse des Verlaufs des Nervus cutaneus femoris lateralis zum direkt anterioren,

zum anterolateralen und

lateralen Zugangsweg zum Hiiftgelenk wurden alle

Uberschneidungen zwischen den chirurgischen Schnittfiihrungen, dem Stamm und den

Asten des Nervus cutaneus femoris lateralis einbezogen.

Es zeigte sich eine Uberschneidung zumindest von einzelnen Asten des Nervs in 58 Seiten

(84.1%) mit dem direkt anterioren Zugangsweg, in 62 (89.9%) Seiten mit dem

anterolateralen Zugangsweg und in 58 Seiten (84.1%) mit dem lateralen Zugangsweg.

Abbildung 7-9 zeigen Uberschneidungen aller drei Zugangswege, in blau dargestellt, mit

dem Ramus posterior des Nervus cutaneus femoris lateralis in einem weiblichen Individuum

auf der linken Seite.

Abbildung 9 - Uberschneidung des

direkt anterioren Zugangswegs
(blauer Faden) mit dem Ramus
posterior (griine Stecknadeln) des
Nervus cutaneus femoris lateralis

(rote Stecknadeln)

Abbildung 8 - Uberschneidung des

anterolateralen Zugangswegs

(blauer Faden) mit dem Ramus
posterior (griine Stecknadeln) des
Nervus cutaneus femoris lateralis

(rote Stecknadeln)
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Abbildung 7 - Uberschneidung des

lateralen Zugangswegs (blauer
Faden) mit dem Ramus posterior
(griine Stecknadeln) des Nervus
cutaneus femoris lateralis (rote

Stecknadeln)



Abbildung 10-12 zeigen Uberschneidungen aller drei mittels roten Schniiren markierten

Zugangswege sowohl mit den Asten des Nervus cutaneus femoris lateralis in einem

ménnlichen Préparat auf der linken Seite.

Abbildung 12 - Uberschneidungen

des direkt anteriorer Zugangswegs
(roter Faden) mit dem Nervus
cutaneus femoris lateralis (rote und

griine Stecknadeln)

Abbildung 11 - Uberschneidungen
des anterolateralen Zugangswegs
(roter Faden) mit dem Nervus
cutaneus femoris lateralis (rote und

griine Stecknadeln)
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Abbildung 10 - Uberschneidung des
lateralen Zugangswegs (roter Faden
mit dem Nervus cutaneus femoris

lateralis (rote und griine
Stecknadeln)



Abbildung 13-15 zeigen Uberschneidungen aller drei mit roten Schniiren markierten
Zugangswege, mit anterioren und posterioren Asten des Nervus cutaneus femoris lateralis

in einem méannlichen Individuum auf der linken Seite.

: i TR

Abbildung 15 - Uberschneidung ~— Abbildung 14 - Uberschneidung des ~ Abbildung 13 - Uberschneidung des

des direkt anterioren anterolateralen Zugangswegs (roter  lateralen Zugangswegs (roter Faden)
Zugangswegs (roter Faden) mit  Faden) mit dem Nervus cutaneus mit dem Nervus cutaneus femoris
dem Nervus cutaneus femoris femoris lateralis (rote und griine lateralis (rote und griine

lateralis (rote und griine Stecknadeln) Stecknadeln)

Stecknadeln)
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Dabei kam es in nur einem weiblichen Individuum beidseitig zu keiner Uberschneidung des
Nervus cutaneus femoris lateralis mit den drei Zugangswegen zum Hiiftgelenk. Hier lag der
Austrittspunkt des Nervus cutaneus femoris lateralis exakt auf der Senkrechten durch die
Spina iliaca anterior superior, rechts 88 mm und links 56mm distal der Spina iliaca anterior

superior.

Zusitzlich kam es in zwei weiteren rechten (1F, 1M) und zwei linken (2M) Seiten zu keiner
Uberschneidung der Zugangswege. Abbildung 16 zeigt keine Uberschneidung des mit einem
roten Faden markierten direkt anterioren Zugangswegs mit dem Nervus cutaneus femoris

lateralis in einem weiblichen Priparat auf der rechten Seite.

Auffillig war in diesen Fillen, dass sie keinen definierten Ramus posterior des Nervus

cutaneus femoris lateralis aufwiesen.

Abbildung 16 - Direkt anteriorer Zugangsweg (roter Faden) ohne Ubeschneidungen mit dem Nervus

cutaneus femoris lateralis (rote Stecknadeln)
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5.3  Stammbildungen im Retroperitoneum

In 29 Préparaten (15F, 14M) resultierend in 58 Seiten konnten die Stammbildungen im

Retroperitoneum dargestellt und notiert werden.

Anzahl der Stammbildungen

Haufigkeit Prozent
keine 28 48.3
eine 24 41.4
zwel 6 10.3
Gesamt 58 100.0

Tabelle 8 - Anzahl der Stammbildungen - Hdiufigkeit in Zahlen und Prozent

Wobei acht Individuen (3F, 5M) beidseitig keine Stammbildung aufwiesen und weitere 12
(7F, 5M) nur eine einseitige Stammbildung aufwiesen, somit in 28 Seiten (48.3%) keine
Stammbildung vorlag. In insgesamt neun Individuen (5F, 4M) kam es zu Stammbildungen
auf beiden Seiten, wobei fiinf (3F, 2M) auf beiden Seiten je nur eine Stammbildung
aufwiesen. In vier Individuen (2F, 2M) fand sich auf zumindest einer Seite mehr als eine
Stammbildung. Als Resultat wiesen insgesamt sechs Seiten mehr als eine Stammbildung

auf, wobei zwei Individuen je zwei Stammbildungen auf beiden Seiten trugen. (Tabelle 8)

Dieselbe Stammbildung auf beiden Seiten trat in insgesamt drei Individuen auf, wobei alle
drei je einen Stamm der Nervi subcostalis et iliohypogastricus zeigten. Zusétzlich zeigt eine
Frau neben dem beidseitigen Stamm der Nervi subcostalis et iliohypogastricus einen ebenso

beidseitigen Stamm der Nervi cutaneus femoris lateralis et femoralis.
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Beziiglich der Verteilung der Stammbildungen konnten, die in Tabelle 9 dargestellten,
Stammbildungen gefunden werden. Aufgrund des Verteilungsmusters wurden im Weiteren
zwei Gruppen definiert. Stammbildungen, welche die Nervi iliohypogastricus et
ilioinguinalis betreffen und Stammbildungen mit dem Nervus cutaneus femoris lateralis.
Dabei kam es in dieser Arbeit in nur zwei Seiten zu einer Uberschneidung dieser Gruppen,

mit einer Stammbildung des Nervus ilioinguinalis mit dem Nervus cutaneus femoris

lateralis.

Arten der Stammbildungen und ihre Hiufigkeit

Haufigkeit Prozent

keine 28 48.3
Nervi subcostalis et iliohypogastricus 11 19.0
Nervi subcostalis, iliohypogastricus et ilioinguinalis 1 1.7
Nervi iliohypogastricus et ilioinguinalis 7 12.1
Nervi ilioinguinalis und cutaneus femoris lateralis 2 34
Nervi genitofemoralis et cutaneus femoris lateralis 1 1.7
Nervi cutaneus femoris lateralis et femoralis 2 34
2 Stammbildungen: Nervi subcostalis et
iliohypogastricus et Nervi ilioinguinalis et cutaneus 1 1.7
femoris lateralis
2 Stammbildungen: Nervi subcostalis et
iliohypogastricus et Nervi cutaneus femoris lateralis et 4 6.9
femoralis
2 Stammbildungen: Nervi iliohypogastricus et
ilioinguinalis et Nervi cutaneus femoris lateralis et 1 1.7
femoralis
Gesamt 58 100.0

Tabelle 9 - Art der Stammbildungen und ihre Hdiufigkeit in absoluten Zahlen und Prozent
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5.3.1 Stammbildungen des Nervus iliohypogastricus und ilioinguinalis

Insgesamt 20 (12F, 8M) der 29 untersuchten Individuen wiesen eine zumindest einseitige
Stammbildung der Nervi subcostalis, iliohypogastricus et ilioinguinalis auf. In 11 Individuen
(5F, 6M) zeigte sich ein Stamm des Nervus subcostalis mit dem Nervus iliohypogastricus,
wobei wiederum fiinf (2F, 3M) diesen Stamm auf beiden Seiten ausbildeten. Somit

resultierte das Auftreten dieses Stammes in 16 Seiten, wobei er bei Frauen dreimal auf der

linken und viermal auf der rechten Seite zu finden war, bei Méannern fiinfmal links und

viermal rechts. (Abbildungen 17 und 18)

8 I~ X K
- . i , i e N Y

Abbildung 17 - Stamm der Nervi subcostalis (NSC) et  Abbildung 18 - Stammbildung der Nervi subcostalis
iliohypogastricus (NIH) auf der linken Seite in einem  (NSC) et iliohypogastricus (NIH) auf der rechten
mdnnlichen Prdparat, ebenso Nervus ilioinguinalis Seite in einem weiblichen Prdparat, ebenso Nervus
(NII) und Nervus cutaneus femoris lateralis (NCFL)  ilioinguinalis (NII) und Nervus cutaneus femoris
abgebildet lateralis (NCFL) abgebildet
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In acht Individuen (6F, 2M) bildeten die Nervi iliohypogastricus et ilioinguinalis (Abbildung
19) einen gemeinsamen Stamm, wobei dieser in sechs rechten, aber nur in zwei linken Seiten

vorlag. Intraindividuell kam diese Stammbildung immer nur einseitig vor.

Zusitzlich zeigte ein weibliches Praparat auf der rechten Seite einen gemeinsamen Stamm

der Nervi subcostalis, iliohypogastricus et ilioinguinalis (Abbildung 20).

Abbildung 20 - Stamm der Nervi iliohypogastricus Abbildung 19 - Stamm der Nervi subcostalis (NSC),

(NIH) et ilioinguinalis (NII) auf der rechten Seite in  iliohypogastricus (NIH) et ilioinguinalis (NII) in
einem weiblichen Priparat, ebenso Nervi subcostalis — einem weiblichen Prdparat, ebenso Nervus cutaneus
(NSC) et cutaneus femoris lateralis (NCFL) femoris lateralis (NCFL) abgebildet

abgebildet
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Insgesamt traten die Nervi subcostalis, iliohypogastricus et ilioinguinalis betreffende

variable Stammbildung in 15 rechten und 10 linken Seiten auf. (Tabelle 10)

Darstellung nach Geschlecht- und Seitenverteilung

Seite

Stammbildungen links rechts Total
Nervi subcostalis et weiblich 3 4 7
iliohypogastricus ménnlich 5 4 9

Total 8 8 16
Nervi subcostalis, weiblich 1 1
iliohypogastricus et
ilioinguinalis Total 1 1
Nervi weiblich 1 5 6
%l¥o%1yp o'gasj[rlcus ct mannlich 1 1 2
ilioinguinalis

Total 2 6 8

Tabelle 10 - Stammbildungen der Nervi subcostalis, iliohypogastricus et ilioinguinalis - Darstellung nach

Geschlecht und Seite
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5.3.2 Stammbildungen des Nervus cutaneus femoris lateralis

Eine Stammbildung des Nervus cutaneus femoris lateralis mit einem anderen Nerven des
Plexus lumbalis konnte in insgesamt neun Priaparaten (5F, 4M) nachgewiesen werden, davon
war dieser in sieben Individuen unilateral und in zwei Individuen bilateral vorhanden. Die
bilaterale Stammbildung erfolgte dabei in beiden Fillen (1F, 1M) mit dem Nervus femoralis
(Abbildung 21). Drei weitere Male (1F, 2M) lag diese Stammbildung unilateral (exklusiv
linksseitig) vor. Unilaterale Stimme des Nervus cutaneus femoris lateralis mit dem Nervus
ilioinguinalis wurden in drei Individuen, zweimal rechts- und einmal linksseitig
vorgefunden. In einem weiblichen Individuum bildete der Nervus cutaneus femoris lateralis

einen gemeinsamen Stamm mit dem Nervus genitofemoralis (Abbildung 22). (Tabelle 11)

Abbildung 22 - Zwei Stammbildungen auf der Abbildung 21 - Faseraustausch zwischen den Nervi

gleichen Seite - Stamm der Nervi subcostalis (NSC) et cutaneus femoris lateralis (NCFL) et genitofemoralis
iliohypogastricus (NIH) und Stamm der Nervi (NGF) auf der linken Seite in einem weiblichen
cutaneus femoris lateralis (NCFL) et femoralis (NF)  Prdparat, ebenso Nervi subcostalis (NSC),

auf der rechten Seite in einem weiblichen Prdiparat, iliohypogastricus (NIH) et ilioinguinalis (NII)
ebenso Nervus ilioinguinalis (NII) abgebildet abgebildet
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Darstellung nach Geschlecht- und Seitenverteilung

Seite

Stammbildungen links rechts Total
Nervi ilioinguinalis weiblich 1 0 1
et cuta.neus femoris ménnlich 0 ) )
lateralis

Total 1 2 3
Nervi weiblich 1 1
genitofemoralis et
cutane}ls femoris Total 1 1
lateralis
Nervi cutaneus weiblich 3 1 4
femoris lateralis et
e mannlich 2 1 3

Total 5 2 7

Tabelle 11 - Stammbildungen des Nervus cutaneus femoris lateralis - Darstellung nach Geschlecht und Seite

5.3.3 Seitenpriaferenz der Stammbildungen

Dabei zeigte sich tiber die gesamte Gruppe keine Seitenpriferenz fiir Stammbildungen, so
befanden sich in 10 Frauen und sechs Ménnern die Stammbildungen auf der rechten und in
sieben Frauen und sieben Ménnern auf der linken Seite. Allerdings waren einseitige
Stammbildungen in weiblichen Individuen hiufiger (fiinf der sieben Frauen) rechtsseitig.
Bei Minnern kam es bei einseitigem Auftreten zu einer ausgeglicheneren Verteilung mit

drei linken und zwei rechten Seiten.
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5.4  Austrittshohen der Nervi iliohypogastricus, ilioinguinalis et cutaneus

femoris lateralis

Die segmentalen Austritte der untersuchten Aste des Plexus lumbalis waren insgesamt nur
in zwei Individuen (1F, 1M) ident. In den 11 anderen Individuen zeigten lediglich

individuelle Nerven idente Austrittshohen.

5.4.1 Nervus iliohypogastricus

Ursprung des Nervus iliohypogastricus

Hiufigkeit Prozent
Nervus thoracicus XII 8 30.8
Nervus lumbalis I 15 57.7
Nervi thoracicus XII et lumbalis I 3 11.5
Gesamt 26 100.0

Tabelle 12 - Ursprung des Nervus iliohypogastricus - Darstellung der absoluten Zahlen und Prozent

Der Nervus iliohypogastricus wurde vom Nervus thoracicus XII und dem Nervus lumbalis
I gebildet. In 15 Plexus lumbalis lag eine singulire Abstammung des Nervus
iliohypogastricus aus dem Nervus lumbalis I vor. In fiinf Préparaten (3F, 2M) kam es dabei
zu einer beidseitigen Abstammung des Nervus iliohypogastricus vom Nervus lumbalis 1. In

weiteren flinf Préparaten (2F, 3M) wurde dieser Abgang unilateral links beobachtet.

Am zweithdufigsten, in acht Plexus lumbalis, stammte der Nervus iliohypogastricus vom
Nervus thoracicus XII ab. Ein beidseitiges Auftreten dieser Variante fand sich dabei in drei
Individuen (2F, 1M). Die weiteren zwei unilateralen Austritte (1F, 1M) fanden sich
wiederum auf der linken Seite. Gemeinsam aus dem Nervus thoracicus XII und dem Nervus
lumbalis I wurde der Nervus iliohypogastricus in drei Individuen (1F, 2M) auf der rechten

Seite gebildet. (Tabellen 12 und 13)
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Geschlechts- und Seitenvariabilitiit des Ursprungs des Nervus iliohypogastricus
Seite

links rechts Total

Nervus thoracicus XII Geschlecht  weiblich 2 3 5
minnlich 1 2 3
Total 3 5 8
Nervus lumbalis I Geschlecht ~ weiblich 5 3 8
minnlich 5 2 7
Total 10 5 15
Nervi thoracicus XII et Geschlecht  weiblich 1 1
lumbalis I
minnlich 2 2
Total 3 3

Tabelle 13 - Geschlechts- und Seitenvariabilitdt fiir den Ursprung des Nervus iliohypogastricus

5.4.2 Nervus ilioinguinalis

Ursprung des Nervus ilioinguinalis

Haufigkeit Prozent
Nervus lumbalis I 21 80.8
Nervi thoracicus XII et lumbalis I 1 3.8
Nervi thoracicus XII, lumbales I et 1T 1 3.8
Nervi lumbales I et 11 3 11.5
Gesamt 26 100.0

Tabelle 14 - Ursprung des Nervus ilioinguinalis - Darstellung der absoluten Zahlen und Prozent

Der Nervus ilioinguinalis wurde variabel vom Nervus thoracicus XII und dem ersten und
zweiten Nervus lumbalis gebildet, wobei eine beidseitig symmetrische Bildung in 11
Individuen (5F, 6M) vorlag. Bei 10 (5F, 5M) dieser Individuen stammte der Nerv
ausschlieBlich vom Nervus lumbalis I und bei einem Mann aus einem Stamm des ersten und
zweiten Lumbalnerven ab. In einer Frau stammte der Nerv auf der linken Seite vom Nervus
lumbalis I und auf der rechten Seite aus einem Stamm der Nervi lumbales I et II ab. In
lediglich einem weiblichen Individuum war der Nervus thoracicus XII an der Bildung des
Nervus ilioinguinalis beteiligt. Dabei wurde der Nerv auf der linken Seite von einem

gemeinsamen Stamm der Nervi thoracicus XII et Nervus lumbalis I und auf der rechten Seite
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vom Nervus thoracicus XII und den ersten beiden Nervi lumbales gebildet. (Tabellen 14 und

15)

Geschlechts- und Seitenvariabilitit des Ursprungs des Nervus ilioinguinalis
Seite

links rechts Total

Nervus lumbalis I Geschlecht weiblich 6 5 11
mannlich 5 5 10
Total 11 10 21
Nervi thoracicus XII et  Geschlecht weiblich 1 1
lumbalis 1
Total 1 1
Nervi thoracicus XII, Geschlecht weiblich 1 1
lumbales I et 11
Total 1 1
Nervi lumbales I et I1 Geschlecht weiblich 0 1 1
mannlich 1 1 2
Total 1 2 3

Tabelle 15 - Geschlechts- und Seitenvariabilitdt fiir den Ursprung des Nervus ilioinguinalis

5.4.3 Nervus cutaneus femoris lateralis

Ursprung des Nervus cutaneus femoris lateralis

Hiufigkeit Prozent

Nervi lumbales 1II et III 9 34.6
Nervus lumbealis 11 6 23.1

Nervi lumbales I, 1T et 111 4 15.4
Nervi lumbales I et 11 3 11.5
Nervi lumbales II, IIT et IV 3 11.5
Nervi lumbales I, II, III et IV 1 3.8

Gesamt 26 100.0

Tabelle 16 - Ursprung des Nervus cutaneus femoris lateralis - Darstellung der absoluten Zahlen und Prozent

Der Nervus cutaneus femoris lateralis erwies sich hinsichtlich seiner Bildung als variabelster

Nerv. So waren dabei in unterschiedlicher Weise die Nervi lumbales I-IV beteiligt. Wurde
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der Nerv lediglich von einem Segment gebildet, war dies immer der Nervus lumbalis II. Dies
kam in einer Frau bilateral und vier Mal einseitig links (1F, 3M) vor. Bei den weiteren
Individuen wurde der Nervus cutaneus femoris lateralis am héufigsten aus zwei Segmenten,
meistens aus den Nervi lumbales II et I1I, gebildet. Dies kam insgesamt neun Mal unilateral
und in drei Ménnern bilateral vor. Am zweithdufigsten erwies sich die oben erwihnte
singuldre Abstammung vom Nervus lumbalis I, gefolgt von einer Stammbildung vom ersten
bis dritten lumbalen Spinalnervens in vier weiblichen Priparaten, je zwei auf der linken und
zwei auf der rechten Seite. In einem Mann und einer rechten Seite einer Frau konnte eine
Abstammung des Nervus cutaneus femoris lateralis von den Nervi lumbales I et II
nachgewiesen werden. In insgesammt drei Seiten (1L (links), 2R (rechts)) wurde der Nervus

cutaneus femoris lateralis von den Nervi lumbales I, III et [V gebildet. (Tabellen 16 und 17)

Geschlechts- und Seitenvariabilitit des Ursprungs des Nervus cutaneus
femoris lateralis

Seite
links rechts Totalt

Nervi lumbales 11 weiblich 0 1 1
ctiil minnlich 3 5 8
Total 3 6 9

Nervus lumbalis I weiblich 2 1 3
minnlich 3 0 3

Total 5 1 6

Nervi lumbales I, 11 weiblich 2 2 4
et Total 2 2 4
Nervi lumbales I et weiblich 1 2 3
Il Total 1 2 3
Nervi lumbales 11, weiblich 1 1 2
lTetly minnlich 1 1
Total 1 2 3

Nervi lumbales I, weiblich 1 1
I, T et IV Gesamt ) 1

Tabelle 17 - Geschlechts- und Seitenvariabilitdt fiir den Ursprung des Nervus cutaneus femoris lateralis
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6. Diskussion

6.1 Der Nervus cutaneus femoris lateralis zur Spina iliaca anterior superior

In 69 Seiten von 39 Priparaten erfolgte die Vermessung des Nervus cutaneus femoris
lateralis, welcher in allen Seiten distal der Spina iliaca anterior superior bis zu seinem
Austritt in die Subkutis in einer Duplikatur der Fascia lata verlief. Kranial davon verlduft der
Nerv profund zur Fascia iliaca und liegt dieser direkt an. Diese Faszie ist wiederum am
Ligamentum inguinale fest verwachsen und setzt sich unter dessen Vermittlung in die Fascia
lata fort (24). Die im Rahmen dieser Arbeit beobachtete Faszienduplikatur ist somit eine
Eigenheit der Fascia lata und umbhiillt den Nervus cutaneus femoris lateralis von der Spina
iliaca anterior superior bis zu seinem distal gelegenen Fasziendurchtritt. Die Lange dieser
Faszienduplikatur entspricht daher der gemessenen Entfernung des Austrittspunktes des
Nervus cutaneus femoris lateralis in die Subcutis von der Spina iliaca anterior superior. Eine
solche Faszienduplikatur wurde bisherig nur von Amgad (46) allerdings ohne jegliche

Langenangabe beschrieben.

6.1.1 Senkrechte Distanz des Nervus cutaneus femoris lateralis zur Spina iliaca

anterior superior

Streicher und Pretterklieber (12) beschreiben den Durchtrittspunkt des Nervus cutaneus
femoris lateralis aus der Fascia lata etwa eine Handbreite distal der Spina iliaca anterior
superior, welcher den Werten dieser Arbeit mit einer mittleren Distanz des Durchtritts des
Nervus cutaneus femoris lateralis von 55.64+£16.30mm nahekommt. Genauere metrische
Angaben wurden bislang nur in Bezug auf den Ubertritt des Nervus cutaneus femoris
lateralis vom Bauchraum in den Oberschenkel auf Hohe des Ligamentum inguinale gemacht,
wobei hier die Abweichung zur Spina iliaca anterior superior auf dieser Hohe vermessen
wurde (47). In Bezug auf den Ubertritt des Nervs ins subkutane Gewebe des Oberschenkels

gibt es keine metrischen Angaben.

Da das Ligamentum inguinale eine, bei Patient*innen nicht eindeutig bestimmbare,
Orientierungslinie und die Lage des Nervus cutaneus femoris lateralis auf dieser Hohe noch
subfaszial ist, erfolgten die Vermessungen des Nervus cutaneus femoris lateralis zur Spina
iliaca anterior superior, wobei der Fokus dabei auf dem Durchtrittspunkt des Nervs lag. Die
Messwerte zeigten einen geringgradigen Geschlechtsdimorphismus. So lag die mittlere

Distanz bei minnlichen Korperspendern bei 61.07£12.20mm, bei Frauen bei
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59.71£16.05mm. Deutlicher zeigte sich der Unterschied zwischen der rechten und linken
Seite, mit einem Durchtritt des Nervus cutaneus femoris lateralis aus der Faszienduplikatur
auf der linken (58.53£13.45mm) im Mittel knapp 6mm distaler als auf der rechten Seite
(52.48£18.87mm). Da diese anthropometrischen Daten zu ersten Mal erhoben wurde, gibt

es dafiir keine Vergleichswerte.

6.1.2 Abweichung des Nervus cutaneus femoris lateralis zur Senkrechten auf die

Spina iliaca anterior superior

Nach Streicher und Pretterklieber (12) liegt der eine Handbreite distale Fasziendurchtritt im
Normalfall eine Fingerbreite medial der Spina iliaca anterior superior. In dieser Arbeit zeigte
sich der mediale Durchtrittspunkt mit nur 11 Seiten (15.9%) nicht als Regelfall. In 10 Seiten
lag er genau auf der Vertikalen durch die Spina iliaca anterior superior. Aber in der absoluten
Mehrzahl (48 Seiten, 69.6%) lag der Durchtrittspunkt lateral dieser Orientierungslinie. Die
mediale Abweichung belief sich dabei im Mittel auf 6.36+1.69mm, die laterale auf
8.15+£3.67mm.

In rezenter Literatur finden sich keine Angaben zum Austrittspunkt des Nervus cutaneus

femoris lateralis aus der Fasia lata.
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6.2 Lage des Durchtritts des Ramus posterior des Nervus cutaneus femoris

lateralis zur Spina iliaca anterior superior

Ein klar definierter Ramus posterior des Nervus cutaneus femoris lateralis war in 36 Seiten
von 25 Individuen vorhanden. Dieser wurde schon in fritheren Arbeiten (1-3,39)
beschrieben, wobei auch eine morphologische Typisierung in einen anterioren, posterioren
und Ficher-Typ (fan type) erfolgt ist. Eine Vermessung des Austrittspunktes des Ramus
posterior aus der Fascia lata wurde bislang noch nicht vorgenommen, allerdings beschreiben
mehrere Arbeiten ein erhdhtes Risiko der Verletzung des Nervs bei operativen Zugéngen
zum Hiiftgelenk bei Vorliegen eines posterioren Typs (1-3,39). Daher wurde dieser

offensichtlich praktisch nicht unwichtige Messwert in der vorliegenden Arbeit erhoben.

Im Mittel trat der Ramus posterior 33.47+£16.9mm distal der Spina iliaca anterior superior
aus. Auf der rechten Seite (38.47£14.93mm) lag dieser Durchtritt im Schnitt etwa 8mm
weiter distal als auf der linken Seite (30.00£18.11mm). Hierbei zeigte sich kein
Zusammenhang mit der Distanz des Durchtritts des Stammes des Nervus cutaneus femoris
lateralis. Denn entgegen dem moglichen Schluss, dass ein distaler Austrittspunkt des
Nervenstammes zu einem distaler gelegenen Durchtritts des Ramus posterior fiihrt, lag
dieser im Mittel weiter proximal. So trat der Nervus cutaneus femoris lateralis auf der
rechten im Schnitt 6mm proximaler als auf der linken Seite aus der Fascia lata aus, der

Ramus posterior allerdings auf der rechten 8mm distaler als auf der linken Seite.
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6.3 Klinische Relevanz des subkutanen Verlaufs des Nervus cutaneus

femoris lateralis

Sowohl anatomische als auch klinische Studien befassen sich mit dem Risiko der Verletzung
des Nervus cutaneus femoris lateralis durch einen chirurgischen Zugang zum Hiiftgelenk.
Dabei belegen zahlreiche Autor*innen in ihren Studien ein Verletzungsrisiko
beziehungsweise die tatsdchliche Verletzung des Nervus cutaneus femoris lateralis durch die
entsprechenden Symptome, wie unter anderem eine Meralgia paresthetica (3,5-7,21,38—
41,48). Andererseits divergieren diese in ihren grundlegenden Daten deutlich. So wird in
klinischen Studien eine Verletzungsrate des Nervs beim direkt anterioren Zugangsweg von
0% (41) bis 74% (48) beschrieben, womit Dahm et al. (5) in ihrer Metaanalyse eine mediane
Inzidenzrate von 28% erhalten. Anatomische Studien hingegen zeigten ein
Verletzungsrisiko des Nervus cutaneus femoris lateralis beim direkt anterioren Zugangsweg
von 42% (3) bis 81% (21). In der vorliegenden Arbeit ist der Wert, gegeben durch die
festgestellte Uberschneidung von zumindest einzelnen Asten des Nervus cutaneus femoris
lateralis mit dem direkt anterioren Zugangsweg mit 84.1% noch hdher als das von Goulding
et al. (21) angegebene Risiko. Damit ergibt sich auch hier wieder ein weitaus hoheres
Verletzungsrisiko des Nervs gegeniiber klinischen Studien. Dies kann, wie bereits von Dahm
et al. (5) festgestellt, einerseits daran liegen, dass das Verletzungsrisiko in klinischen Studien
unterschitzt wird, vor allem, wenn die Verletzung des Nervus cutaneus femoris lateralis
nicht im Fokus des Interesses steht. Andererseits kann vermutet werden, dass die Verletzung
einzelner Aste des Nervus cutaneus femoris lateralis beim Patienten méoglicherweise zu

keiner klinischen Symptomatik fiihrt.

Ukai et al. (6) stellten ein Verletzungsrisiko des Nervus cutaneus femoris lateralis von 27%
durch den anterolateralen Zugang fest. Klinisch stellten Takada et al. (7) fest, dass es zu
keiner Verletzung des Nervus cutaneus femoris lateralis bei diesem Zugang gekommen ist.
Vergleicht man allerdings, wie in der vorliegenden Studie diesen Zugangsweg mit dem
Verlauf des Nervus cutaneus femoris lateralis und seiner Aste, so ergibt sich aufgrund der
festgestellten Uberschneidungen ein Verletzungsrisiko des Nervs in 89.9%. Ein Grund fiir
diese schon dramatische Diskrepanz kann wiederum darin liegen, dass die Durchtrennung
einzelner Aste keine Symptome hervorruft oder sich die Symptomatik durch das erneute
Aussprieflen erholt. So zeigten Doi et al. (48) in ihrer Arbeit, dass sich die klinische

Symptomatik in 26% der Patien*innen zuriickbildete.
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Die topographische Beziehung des Nervus cutaneus femoris lateralis zum lateralen
Zugangsweg wurde bislang anatomisch noch nicht untersucht. Klinische Studien sind sich
in ithrem Ergebnis einig, dass es zu keiner Verletzung des Nervus cutaneus femoris lateralis
beim direkt lateralen Zugangsweg kommt (40—42). Dies steht im eindeutigen Widerspruch
zu den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit. Denn es konnte gezeigt werden, dass sich der
Verlauf der Aste des Nervus cutaneus femoris lateralis in 84.1% mit der Schnittfiihrung fiir
den direkt lateralen Zugangsweg {iiberschneidet. Allerdings kam es dabei zu keiner
Uberschneidung mit dem Verlauf des Hauptstammes, sondern nur von einzelnen Asten, was

das Ausbleiben einer entsprechenden Symptomatik erkldren konnte.

Bisherige Studien zogen keinen Vergleich des Verletzungsrisikos des Nervus cutaneus
femoris lateralis bei den drei hier angesprochenen Zugangswegen zum Hiiftgelenk. Die
vorliegende Arbeit ergibt fiir alle drei Zugangswege ein deutlich {iber 80% liegendes Risiko
der Verletzung einzelner Aste des Nervus cutaneus femoris lateralis, hiufig aber unter
Aussparung seines Hauptstammes. Wie bereits durch einige Studien (1,3) beschrieben, ist
dabei der Nervus cutaneus femoris lateralis bei Vorliegen eines Ficher- oder posterioren
Typs besonders verletzungsgefiahrdet. Dies entspricht auch den vorliegenden Resultaten, da
in jedem Fall einer fehlenden Uberschneidung des Nervs mit den Zugangswegen zum

Hiiftgelenk ein definierter Ramus posterior fehlte.
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6.4  Quantifizierung der Stammbildungen im Retroperitoneum

Im Rahmen der vorliegenden Studie war in 21 der 29 Individuen eine Stammbildung
vorhanden, wobei sich ein asymmetrisches Auftreten zeigt. So wiesen nur drei Individuen
die Stammbildungen derselben Nerven auf beiden Seiten auf. In allen anderen Préparaten

zeigten sich entweder keine, unilaterale oder unterschiedliche bilaterale Stammbildungen.

6.4.1 Zusammensetzung der Stammbildungen

In dieser Arbeit wurden zwei Gruppen von Stammbildungen unterschieden. Die erste
Gruppe bilden die gemeinsamen Stimme der Nervi iliohypogastricus et ilioinguinalis
betreffenden und die zweite Gruppe die Stammbildungen mit dem Nervus cutaneus femoris

lateralis.

Am héufigsten wurde dabei von bisherigen Autor*innen die Stammbildung des Nervus
iliohypogastricus mit dem Nervus ilioinguinalis beschrieben, wobei dies bei Klaasen et al.
in 20% (49), bei Zaluska et al. (50) in 25% und bei Geh et al. (51) in 26% auftrat. In der
hiesigen Arbeit fand sich in 27.5% der Plexus eine Stammbildung der Nervi
iliohypogastricus et ilioinguinalis. Manolakos et al. (16) beobachtete zusétzliche
Stammbildungen der Nervus iliohypogastricus mit dem Nervus subcostalis oder Nervus
cutaneus femoris lateralis. In dieser Arbeit fanden sich Stammbildungen des Nervus
iliohypogastricus mit dem Nervus subcostalis in 11 der 29 Prédparate. Stammbildung des
Nervus subcostalis mit dem Nervus cutaneus femoris lateralis wurden aktuell nicht
beobachtet. Beziiglich des Nervus ilioinguinalis beschreibt Bergman (14) mdgliche
Stammbildungen mit dem Nervus cutaneus femoris lateralis. Dies wurde in der hiesigen

Arbeit in drei Plexus lumbalis beobachtet.

Stammbildungen des Nervus cutaneus femoris lateralis werden vor allem mit dem Nervus
femoralis beschrieben (26,52). Dies konnte in dieser Arbeit in sieben Plexus lumbalis
beobachtet werden. In einem Préparat zeigte sich ebenso eine Stammbildung des Nervus

cutaneus femoris lateralis mit dem Nervus genitofemoralis.
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6.4.2 Embryonale Grundlage der Entwicklung der Stammbildungen

Die Entstehung der Stammbildungen ist dabei auf die metamere Entwicklung des Embryos
zuriickzufiihren. So beschreibt bereits Corning (11) in seinem Lehrbuch die Entstehung des
Plexus und damit der Bildung -einzelner Nerven aus mehreren benachbarten
Riickenmarksegmenten durch das Zusammenwachsen einzelner Myotome und somit auch
die entsprechende Zusammensetzung der diese Myotome versorgenden Nerven. Streeter
(10) beschreibt im Weiteren, dass es zur Zusammenlegung benachbarter Nerven kommen

kann. Diese zwei Thesen (10,11) erkliren die Entwicklung von Stammbildungen.

Im konkreten Fall der Nervi iliohypogastricus et ilioinguinalis zeigten Bardeen und Elting
(9), dass sich deren Versorgungsgebiete und damit die segmentalen Urspriinge im

Riickenmark iiberlappen.
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6.5 Ursprung der Nervi iliohypogastricus, ilioinguinalis et cutaneus

femoris lateralis

6.5.1 Variabilitat des Ursprungs des Nervus iliohypogastricus

Im Regelfall soll der Nervus iliohypogastricus von den Nervi spinales des 12. thorakalen
und ersten lumbalen Riickenmarkssegments gebildet werden (12,13,24). Diese Variante
konnte in der vorliegenden Arbeit nur in 12% der Félle gefunden werden. Als hiufigsten
Ursprung fand sich in 58% der Fille dagegen die singulire Abstammung des Nervus
iliohypogastricus vom Nervus spinalis lumbalis I. Auch in anderen Arbeiten (53—55) wird
dieser Ursprung als Regelfall beschrieben, allerdings mit hoheren Prozentwerten als in dieser
Studie. So beschreiben Gogi et al.(54) und Nontasaen et al.(55) einen Ursprung des Nervs
vom Nervus lumbalis I in 62.5% (54) bzw. 63% (55). Anandhi et al. (53) fanden diese

Variante sogar in 86% der Fille.

Der in dieser Arbeit beschriebene singulire Ursprung vom 12. thorakalen
Riickenmarkssegment wurde dabei in derselben Hiaufigkeit (30%) nur von Bardeen und
Elting (9) beschrieben. Anandhi et al. (53) fanden diesen hingegen nur in 2% der von ihnen

untersuchten Fille.

Varianten mit Beteiligung des 11. thorakalen Spinalsegment (9) oder eine komplette Aplasie

des Nervus iliohypogastricus (55) konnten in dieser Arbeit nicht beobachtet werden.

6.5.2 Variabilitit des Ursprungs des Nervus ilioinguinalis

Der zumeist von Nervus spinalis lumbalis I entspringende Nervus ilioinguinalis (12,14,24)
kann aber auch vom Nervus spinalis thoracalis XII sowie den Nervi lumbales I-IIT abgegeben
werden (14). Ein Fehlen des Nervs wird ebenso beschrieben (14,54). In unserer Arbeit zeigte
sich der Nervus ilioinguinalis in allen Féllen vorhanden, eine Beteiligung des Nervus spinalis
lumbalis III an seiner Bildung konnte allerdings nicht nachgewiesen werden. Analog zu
bisherigen Angaben (12,14,24,53-55) wurde der Nervus ilioinguinalis in der groflen
Mehrheit (81%) ausschlieBlich vom Nervus spinalis lumbalis I gebildet. Die Héufigkeit
weiterer Abgangsvarianten, ndmlich aus den Nervi lumbales I et II, beziehungsweise Nervi
thoracicus XII et lumbalis I waren mit den Angaben bisheriger Studien vergleichbar (53—
55). Zusitzlich zeigte sich in einer rechten Seite ein Ursprung des Nervus ilioinguinalis vom
Nervus thoracicus XII bis zum Nervus lumbalis II, welcher in bisherigen Arbeiten noch nicht

beschrieben wurde (9,12,14,53-56).
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6.5.3 Variabilitat des Ursprungs des Nervus cutaneus femoris lateralis

Der Nervus cutaneus femoris lateralis zeigte sich in dieser Studie als der, beziiglich seines
Ursprungs, Variabelste der untersuchten Nerven. So konnte - entgegen bisheriger
Publikationen (12,14,52,53,55) - kein prddominanter Ursprungstyp festgelegt werden. Am
hiufigsten wurde der Nervus cutaneus femoris lateralis von den Nervi lumbales II et III
gebildet. Dieser in anderen Studien als Regelform beschriebene Ursprung (12,53,55) war
allerdings in den aktuell untersuchten Préparaten nur in 35% der Félle vorhanden.
Wesentlich haufiger als bisher beschrieben, ist der singuldre Ursprung vom Nervus lumbalis
IT mit 23% der Félle, da Anandhi et al. (53) dies in lediglich 2%, Nontasaen et al. (55) in nur
3%, und Haladaj et al. (52) in nur 12% vorgefunden hatten. Zusétzlich fanden sich auch fiir
diesen Nerven zwei, bisherig nicht beschriebene (14,52,53,55) Ursprungsmuster. So wurde
er in vier Féllen von den Nervi lumbales I-III und in einem von den Nervi lumbales I-IV
gebildet. Entgegen den Angaben von Anandhi et al. (53) und Haladaj et al. (52) fehlte der

Nervus cutaneus femoris lateralis in keinem Individuum.

54



6.6 Klinische Relevanz der Variabilitit des Plexus lumbalis und der

Stammbildungen seiner Nerven

Die Variabilitdt der Stammbildungen und Zusammensetzung der Austrittshohen der Nervi
iliohypogastricus, ilioinguinalis und cutaneus femoris lateralis tragen zur Variabilitdt des
Plexus lumbalis bei. Die Anatomie des Plexus lumbalis ist dabei entscheidend bei lateralen
Zugangswegen zur lumbalen Wirbelsdule, wie unter anderem dem retroperitonealen
Zugangsweg durch den Musculus psoas major (sogenannter transpsoas approach) (4). So
beschreiben mehrere Autor*innen (19,44,45,57,58) ein Risiko beziehungsweise die
tatsdchliche Verletzung von Nerven des lumbalen Plexus beim lateralen retroperitonealen
transpsoas Zugangsweg. Dabei konnten Ahmadian et al. (44) in ihrem Review eine Rate von
13.2% fiir Plexus-assoziierte Verletzungen bei genanntem Zugangsweg zur lumbalen
Wirbelsdule finden. Eine motorische Schwiche wird dabei zwischen 0.7 und 33.6%, eine
Sesibilitdtsausfall in 0 bis 75% beschrieben (44,59). Lykissas et al. (43) beschreiben mit
48.6% eine deutlich hohere Rate der motorischen Symptome. Beziiglich der verletzten
Nerven des Plexus lumbalis fanden Grunert et al. (4) partielle und totale Verletzungen der
Nervi iliohypogastricus et ilioinguinalis, sowie partielle Verletzungen des Nervus cutaneus
femoris lateralis. Banagan et al. (60) stellten weiters fest, dass es keine absoluten
Sicherheitszonen bei lateralen Zugingen zur Wirbelsdule gibt. Die im Rahmen dieser Arbeit
gefundene grofle Variabilitdt Nervenurspriinge und Stammbildungen untermauert diese
Aussagen. Die dabei vorgefundene Asymmetrie besagter Variationen sollte bei der
praoperativen Planung der Wahl des Zugangsweges beriicksichtigt werden, um
Schéadigungen der Nerven zu vermeiden. Dazu empfehlen He et al. (61) eine préoperative

Untersuchung mittels hochauflosender Magnetresonanztomographie.
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8.  Anhang

8.1  Messprotokoll fiir den Durchtritt des Nervus cutaneus femoris lateralis

und seines Ramus posterior — Uberschneidung mit den Zugangswegen

Priparatinformation
Geschlecht Priparatseite Praparatnummer OP-Narben
0oMann o Frau | olinks o rechts Oja O nein

Wenn ja, welche:

Messungen N. cutaneus femoris lateralis

Linge auf der Senkrechten, die im rechten
Winkel auf die Linea interspinalis durch die
Spina iliaca anterior superior steht

Mediale/laterale Abweichung von der oben
genannten Senkrechten

o medial o lateral

Lange:

o keine

Nervus cutaneus femoris lateralis Typ

O anterior/sartorius type
O posterior type

O fan type

Uberschneidung des N. cutaneus femoris lateralis zu den Zugangswegen

Direkt anteriorer Zugangsweg

Anterolateraler Zugangsweg

Lateraler Zugangsweg

Messung Ramus posterior

o vorhanden o nicht vorhanden

Distanz zur Spina iliaca anterior superior

XVII




8.2  Protokoll Stammbildungen

Priparatinformation
Geschlecht Priparatseite Priaparatnummer
0 Mann o Frau O links o rechts

Plexus lumbalis - Stammbildungen

Keine Stammbildungen

Stammbildung

Nervi subcostalis — iliohypogastricus

Nervi subcostalis — iliohypogastricus -
ilioinguinalis

Nervi ilihypogastricus — ilioinguinalis

Nervi iliohypogastricus — ilioinguinalis —
cutaneus femoris lateralis

Nervi ilioinguinalis — cutaneus femoris
lateralis

Andere Form:

Bei Besonderheiten — Zeichnung

X

IX




8.3  Protokoll Austrittshohen

Geschlecht

Priparatseite

Praparatnummer

0 Mann

O Frau

o links

o rechts

Nerv

Ursprung

Nervus iliohypogastricus

Nervus ilioinguinalis

Nervus cutaneus femoris lateralis

Bei Besonderheiten — Zeichnung

XX




