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Vorwort zur 19. Auflage

Eigentlich bezweckt die 19. Auflage nichts anderes,
als es Anton Waldeyer schon vor 70 Jahren formu-
liert hatte. Die makroskopische Anatomie, die in
den letzten Jahren weltweit einen Niedergang erlit-
ten hatte, was ja auch in den diversen Curricula sei-
nen Niederschlag fand, erlebt nach diesen schlech-
ten Erfahrungen wiederum eine Renaissance. Die
Lalte” Anatomie, die sich als Dienerin der Klinik
verstand, muss sich mit der weiteren Entwicklung
der Klinik ebenso neu orientieren und verliert daher,
wie die Klinik selbst, niemals ihre Aktualitat.

Das Auf und Ab der Curriculumreformen der
letzten Jahre hat gezeigt, dass Studierende letztlich
doch am meisten von einem einzigen vollstandigen
Lehrbuch profitieren, welches sie durchgehend im
gesamten Studium und auch im postgraduellen
Ausbildungsweg begleitet. Vollstdndig meint dabei,
dass alle Organsysteme, vom Bewegungsapparat
bis zur Neuroanatomie, behandelt werden und so-
wohl systematisch und funktionell als auch, wie fir
den Praparierkurs unverzichtbar, topografisch be-
trachtet und dargestellt sind. Gleichzeitig verlangen
die aktuellen curricularen Zeitbudgets der Studie-
renden eine maRvolle Detailtiefe ohne Uberla-
dung, gepaart mit einer leicht und schnell verstand-
lichen verbalen und bildlichen Reprasentation.

Das wichtigste Anliegen der Neuauflage war
die Verbesserung und Vereinheitlichung der Ab-
bildungen. Hierfir gebiihrt den Grafikern Andreas
Bauer, Graz, und Andreas Hoffmann, Berlin, ein
besonderer Dank. Die Reihenfolge der Kapitel
wurde der Themenfolge angepasst, wie sie die
Curricula vieler Fakultdten fiir den Praparierkurs
vorsehen. Alle Kapitel wurden von den Fachauto-
ren und den Herausgebern inhaltlich tiberarbeitet
und lesefreundlicher gestaltet. Wichtige Ubersich-
ten sind gelb, klinische Hinweise griin hinterlegt.

Um den neuen Waldeyer auch ,tragbarer” zu
machen, haben wir auf die bisherigen Kapitel Blut,
Genetik und Allgemeine Embryologie verzichtet
und verweisen die Studierenden hierfiir auf die
Lehrbiicher der Biologie, Histologie und Entwick-
lungsgeschichte. Die organbezogene Entwick-
lungsgeschichte wurde in die entsprechenden Ka-
pitel integriert. Das Anatomische Glossar, das bei
vielen Benutzern der 17. und 18. Auflage grofle
Zustimmung erfuhr, wurde ausgegliedert und ist
stattdessen als handliches Taschenbuch unter dem
Titel ,Medizinischer Wortschatz” erhiltlich. Mit
seiner Hilfe werden die im ,Waldeyer” verwende-
ten anatomischen und klinischen Fachausdriicke
auf ihre sprachliche Herkunft zurtickgefiihrt, damit
die zundchst so fremd klingenden Fachausdriicke
verstandlich werden.

Zusatzlich wird die ,Tragbarkeit” noch durch
die Verfiigbarkeit als e-book bzw. iBook/App fiir
Tablet-Computer verbessert, womit der ,Wal-
deyer” trotz seines Umfanges zum physisch unbe-
schwerlichen Vademecum konvertiert.

Die Herausgeber sind den Mitarbeitern des Verla-
ges de Gruyter fiir die Initiative zur Neuauflage
dankbar; insbesondere Frau Dr. Petra Kowalski
danken wir fiir ihr erfolgreiches Bemiihen, inner-
halb relativ kurzer Zeit aus dem alten einen doch
recht ,neuen” Waldeyer zu machen. Frau Dr. Antje
Kronenberg, Frau Dr. Britta Nagl und Frau Marie-
Rose Dobler mochten wir fir die gute Zusammen-
arbeit wahrend der Fertigstellungsphase des Buches
danken.

Friedrich Anderhuber
Franz Pera
Johannes Streicher

Graz, Minster und Wien,
Mai 2012



Aus dem Vorwort zur 1. Auflage

Es ist nicht die Aufgabe eines Grundrisses der Ana-
tomie, das gewaltige Tatsachenmaterial der grofSen
anatomischen Lehr- und Handbiicher auf mog-
lichst engem Raum zusammenzudrdngen. Ein
Grundrifs soll vielmehr eine Sichtung des Stoffes
vornehmen, das Wesentliche herausschalen, durch
Darstellung, Druck, Bild usw. hervorheben und das
weniger Wichtige zuriickdrangen. Nur so kann er
dem Anfinger, der in der Fiille der systematischen
Tatsachen zu ersticken droht, ein Fiihrer sein.

Richtschnur fiir die Auswahl und Anordnung
des Stoffes mul’ der Gesichtspunkt sein, daf es die
vornehmste Aufgabe der Anatomie ist, dem Arzte
das notige Riistzeug fiir sein praktisches Handeln
zu geben. Es wurde deshalb der Versuch unter-
nommen, schon frithzeitig von der systematischen
Anatomie zur topographischen Anatomie, von der
Analyse zur Synthese vorzudringen, den Bau des
lebenden Menschen zu erfassen.

Es erschien mir notwendig, den sproden Stoff
der Anatomie durch Betonung funktioneller Zu-
sammenhadnge und durch Hinweise auf Nachbar-
gebiete, auf die Physiologie, Pathologie und Klinik
zu beleben. Manchen mag diese Art der Darstel-
lung unwissenschaftlich erscheinen. Doch weif3
ich aus Erfahrung, wie gerade der strebsame Stu-

dent aufhorcht, wenn er auch nur kleine Hinweise
auf Anwendungsmoglichkeiten, die er auch ohne
genaue Kenntnis des Krankheitsbildes verstehen
kann, erhalt.

Entwicklungsgeschichtliche und vergleichend-
anatomische Tatsachen sind nur so weit ... einge-
flochten, wie es fiir das Verstandnis endgiltiger
Formen und zur Erkldrung von Varietdten notwen-
dig erscheint. Die Zellen- und Gewebelehre wird
in einem allgemeinen Abschnitt tiber die Baumate-
rialien des Korpers vorausgeschickt. ...

Es entspricht der Absicht des Verlages, wenn
dem Text eine grofle Zahl von Abbildungen beige-
geben wurde. Sie sollen nicht mit den Abbildun-
gen bewdhrter Atlanten und Lehrbiicher wetteifern.
Sie gestatten aber die knappe Fassung des Textes
und erméglichen es, dal der Grundrifl auch ohne
Zuhilfenahme grélerer Werke verwendet werden
kann. ....

Mit Verehrung und Dankbarkeit gedenke ich
meiner anatomischen Lehrer, besonders Rudolf
Ficks und Wilhelm v. Méllendorff, wenn ich auch
in der Art der Darstellung eigenwillige Wege ge-
gangen bin.

Babelsberg, Februar 1942 A. Waldeyer



Wer war Waldeyer?

Anton Johannes Waldeyer, 1901-1970 (aus dem Besitz
des Institutes flir Anatomie der Charité).

Anton Johannes Waldeyer (1901-1970) wurde in
einer westfdlischen Bauernfamilie in Tietelsen ge-
boren. Wilhelm von Waldeyer-Hartz (1836-1921)
war sein GroRonkel. Beide Waldeyer hatten in Pa-
derborn ihre Schulausbildung und katholische
Weltanschauung erfahren. Dennoch waren Anton
Waldeyer scholastisches Denken und Dogmatis-
mus in der Wissenschaft fremd. Anatomie lernte er
in Minster bei Emil Ballowitz, spater in Berlin bei
weiteren namhaften Anatomen (u.a. Rudolf Fick,
Franz Kopsch).

Curriculum vitae. Nach dem medizinischen Vor-
examen studierte er in Wirzburg (mit Zwischen-
semestern in Miinchen, wo er 1925 mit einem
anthropologischen Thema promovierte). Schon in
dieser Zeit war er in der Anatomie titig und ver-
brachte einen Teil seiner Medizinalpraktikantenzeit
in diesem Fach. Insbesondere die Praparieriibungen
verbanden ihn nachhaltig mit der Anatomie. 1927
wurde er approbiert. Noch im gleichen Jahr pro-

movierte er ein weiteres Mal, diesmal in Wiirzburg
mit einem Thema der vergleichenden Anatomie. Er
ging dann nach Kiel, spéter nach Freiburg. Seine
erste Professur erhielt er in China und erlebte alle
sprachlichen, ethnischen und mit dem chinesi-
schen Leichenwesen verbundenen Schwierigkei-
ten. Seine Bestrebungen, die Ausbildung optimal
zu gestalten, erhielten hier vielleicht ihre starksten
Impulse. Er wollte morphologisch und funktionell
denkende Arzte und keine reinen Morphologen
heranbilden. 1935 wechselte Anton Waldeyer nach
Berlin.

Lehrbuchautor. 1942 erschien der erste Band der
Anatomie des Menschen, ein Grundriss fir Studie-
rende und Arzte, in dem er weg von den damaligen
Gepflogenheiten zur angewandten (funktionellen)
Anatomie vorzudringen suchte. Die Originalitat
wurde von der Fachwelt anerkannt, das Werk aber
als fur Studierende ungeeignet eingestuft. Diese
Auffassung teilten die Studierenden gar nicht. Inner-
halb eines Jahres war die erste Auflage bereits ver-
griffen, fur diese Zeit duferst ungewdhnlich. Der
Krieg zerstorte den Umbruch des zweiten Bandes.
Doch der Verlag wagte spdter einen Neuanfang in
Wien, und dieser Band konnte 1950 erscheinen.
Nachdem der erste Band zehn Jahre lang vergrif-
fen war, konnte 1953 die zweite Auflage herausge-
bracht werden. Waldeyer lehrte inzwischen in
Miinster, kehrte aber spéter nach Berlin zuriick. Er
widmete sich dem dortigen Wiederaufbau des im
2. Weltkrieg zerstorten Anatomischen Instituts.
Den Unterricht konzipierte Waldeyer nach seinen
Vorstellungen komplett neu, fithrte ,Anatomie am
Lebenden” ein und kdmpfte standig mit der Anpas-
sung der Anatomieausbildung an die zunehmen-
den Kiirzungen. Hierin sah er eine intensive Bedro-
hung der nur durch Praxis schulbaren Fahigkeiten
im Beobachten und exakten Arbeiten. Er wollte,
,dass durch die Inanspruchnahme neuer Hirnrin-
denfelder, durch neue Engramme, die Haftfahig-
keit verbessert, d.h. die Erinnerungsbilder fester
verankert werden”.

Eponyme. Wiahrend der Mittelpunkt von Anton
Waldeyers Tatigkeit die Ausbildung von Studenten



Vil Wer war Waldeyer?

war, ist die Mehrzahl der namentlichen Assoziati-
onen mit anatomischen Entititen auf Wilhelm
Waldeyer-Hartz zuriickzufiihren. Viele davon sind
insbesondere von klinischer Relevanz (Waldeyer-
Rachenring). Beziehung zu Studierenden. Bei sei-
nen Studierenden war der eher kleinwichsige,
kraftige Anton Waldeyer Gberaus beliebt, galt als

sehr glitig und als Helfer. In den Priifungen war er
hingegen durchaus gefiirchtet. Mit dem , Greifer”,
wie er seine Pinzette nannte, tippte er auf einzelne
Strukturen (und stopfte mit ihm zwischendurch
auch mal seine Pfeife nach), die dann kurz und
pragnant benannt werden mussten. Herumschwét-
zen des Priiflings liebte er nicht.
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1 Gegenstand und Arbeitsgebiete der Anatomie

Franz Pera, Timm J. Filler

1.1 Was ist Anatomie?

Unter Anatomie verstehen wir die Lehre vom
Bau der Organismen (griech.: anatemnein
schneiden). Humananatomie ist die Anatomie
des Menschen.

Im Gegensatz zur Pathologie versucht die Human-
anatomie, Kenntnisse zum Verstandnis des Korper-
baus des gesunden lebenden Menschen zu gewin-
nen und zu vermitteln.

1.1.1 Definition der Humananatomie

Humananatomie ist definiert als die Wissen-
schaft von der Struktur des Menschen. Sie
macht das rein Strukturelle durchschaubar fur
Fragestellungen zur Funktion und fir die Un-
terscheidung zwischen normal und patholo-
gisch sowie fiir die Erkenntnismoglichkeiten
aus der Gestalt.

Die Lehre vom Bau des Menschen interessiert so-
wohl unter erkenntnistheoretischen als auch unter
praktischen Gesichtspunkten. Im medizinischen
System ermdoglicht sie durch intensives Erfassen
der Form des lebenden Menschen, die Grundla-
gen fiir das drztliche Handeln zu schaffen, denn
Kenntnis der Form ist Voraussetzung fiir das Ver-
stehen der Funktion; Kenntnis der normalen Form
und Funktion ist Voraussetzung fiir das Erkennen
des Krankhaften (Pathologische Anatomie).

Zielsetzung des Faches. Ziel der Beschaftigung mit
Anatomie ist es, endogene und exogene Ursachen,
Einflisse und Mechanismen, welche die anatomi-
schen Eigenschaften des Menschen beeinflussen,
sowie deren Beziehungen zu erkennen. Damit soll
das Gesunde Basis medizinischer Tatigkeit und
Ziel therapeutischer Bemiihungen sein.

1.1.2 Einteilung des Faches

Anatomie wird in mehrere Subdisziplinen ein-
geteilt, in denen jeweils bestimmte Arbeits-
techniken bevorzugt werden. Auch eine or-
ganbezogene Einteilung (beispielsweise Be-
wegungsapparat, innere Organe, Blut oder
Nervensystem) kann wie die fachlich-methodi-
sche Einteilung wegweisend durch das ge-
samte Fachgebiet sein. Die Einteilungen hdngen
jedoch so sehr voneinander ab, dass niemand
zuverldssig in einer Richtung darin arbeiten
kann, wenn er die anderen ignoriert.

1.1.3 Fachrichtungen in der Anatomie

Anatomie in Forschung und Lehre verfolgt ver-
schiedene Ziele. lhre systematischen und kausalen
Betrachtungen sind vorwiegend humanbiologi-
scher Art. Sie versucht, allgemeine und spezielle
Gestaltungs- und Funktionsprinzipien des mensch-
lichen Korpers zu definieren und zu erkldren. Da-
bei werden die Aspekte moglichst vieler ihrer Teil-
gebiete beriicksichtigt.

Vergleichende Anatomie. Im Bau des menschli-
chen und des tierischen Organismus gibt es viele
Ubereinstimmungen (Homologa), aber auch Ab-
weichungen (Heterologa). Aufgabe der vergleichen-
den Anatomie ist, Tiere und Menschen miteinander
zu vergleichen und homologe bzw. heterologe For-
men aufzuzeigen. Sie zeigt, dass beim Menschen
Formen als Varietiten vorkommen, die bei be-
stimmten Tieren stets vorhanden sind, und dass
manche Organe beim Verlust ihrer urspriinglichen
Funktion nicht vollstandig verschwinden, sondern
fur andere Aufgaben sinnvoll umgebaut werden
(z.B. Wurmfortsatz des Blinddarms).

Phylogenese. Die Wissenschaft der Phylogenese
oder Stammesgeschichte erforscht aufgrund ver-
gleichend-anatomischer Kenntnisse die Stammes-
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verwandtschaft der Tierformen und versucht,
Stammbaume der Arten aufzustellen. In der Phylo-
genese wird das Werden einer Form (Morphoge-
nese) untersucht. Nachdem ein Entwicklungsvor-
gang in seinem Ablauf erkannt ist, ergibt sich die
Frage nach den dem Ablauf zugrunde liegenden
Gesetzen. Man versucht, im Experiment zu er-
griinden, welche im Keim oder au8erhalb des Kei-
mes gelegenen Kréfte die Entwicklung beeinflus-
sen. Diesen Fragen der kausalen Genese geht die
Entwicklungsmechanik nach.

Ontogenese. Die Wissenschaft der Ontogenese
oder Entwicklungsgeschichte des Einzelwesens
verfolgt die Entwicklung von der befruchteten Ei-
zelle bis zum Tode. Besonderer Wert wird dabei
auf die Embryonalentwicklung gelegt, die Diffe-
renzierung des Keimes und die Ausbildung eines
dem fertigen Organismus anndhernd gleichen Ge-
bildes (Histogenese und Organogenese). Beim
Menschen reicht die Ontogenese bis zur Geburt;
die Entwicklung einiger Organe (z.B. Niere, Ne-
benniere, Gehirn) geht dariiber hinaus. Es wird
unter anderem untersucht, welche Organe aus ei-
nem gemeinsamen Material entstehen, und der
zeitliche Verlauf der Organentwicklung festge-
stellt. Beide Faktoren sind wichtig fiir das Verstand-
nis der Entstehung von Fehlbildungen (Teratologie).
Die Entwicklungsgeschichte beschreibt anhand
von Entwicklungsstufen und Entwicklungsreihen,
wie aus einfachen Formen durch Differenzierung
komplizierte entstehen.

Anthropologie. Das relevanteste Teilgebiet der
Anthropologie, der Wissenschaft vom Menschen
und seiner Entwicklung in natur- und geisteswis-
senschaftlicher Hinsicht, ist flir anatomische Be-
trachtungen die biologische Anthropologie. Die
verwandten Parameter waren urspriinglich meist
anthropometrisch (MaRverhaltnisse des menschli-
chen Kérpers wie Strecken, Umfiange, Bogen und
Winkel) und deskriptiv (qualitative Unterschiede
wie Haartypen, Lippenform, Nasenriickenprofil,
Lidspalte, Pigmentierungsmerkmale, Kérperbauty-
pen). Stereologische, physiologische, serologische
und biochemische Methoden vertiefen heute mit-
hilfe signifikanter Wahrscheinlichkeitsaussagen
(Biostatistik) die Erkenntnisse.

Zellbiologie. Diese kausalanalytische Wissenschaft
behandelt auf zelluldrer und subzelluldrer Ebene
die Bedingungen und Abhingigkeiten, unter denen
Gestalt und Struktur entstehen, erhalten werden
oder sich wandeln. lhre Methoden erbringen der-

zeit wesentliche Fortschritte in der Erkenntnis der
Humanbiologie, vor allem auf ultrastruktureller
(d.h. mit dem Elektronenmikroskop erkennbarer)
und molekularer Ebene.

Biometrie. Die Biometrie konzentriert sich auf das
Erstellen von (zumeist rechnergestiitzten) Modellen
des Menschen oder einzelner seiner Komponenten
zur Untersuchung von Erkrankungen und darauf
basierenden Modellen zu ihrer Therapie oder Pra-
vention. Der Erkenntnisgewinn hat auch der ge-
richtlichen Medizin neue Tragweite verliehen. So
dienen biometrische Systeme heute der Identifizie-
rung und Authentifizierung von Personen.

1.1.4 Betrachtungsmaglichkeiten in der
Anatomie

Makroskopische Anatomie. Sie befasst sich mit For-
men und Strukturen des Korpers, die mit dem blo-
Ben Auge oder mit der Lupe zu erfassen sind. In der
Lehre wird die makroskopische Anatomie vor allem
durch den anatomischen Praparierkurs vermittelt.

Mikroskopische Anatomie. Mithilfe von verschie-
denen Prdparations- und Mikroskopierverfahren
wird der Feinbau des Korpers analysiert. Mikro-
skopische Anatomie gliedert sich in die Zellen-
lehre (Zytologie), Gewebelehre (Histologie) und
die mikroskopische Anatomie der Organe.

Deskriptive Anatomie oder beschreibende Anato-
mie wird die Darstellung der durch makro- und
mikroskopische Analysen gewonnenen Befunde
genannt.

Systematische Anatomie. Hierbei werden Teile
des Korpers nach funktionellen, entwicklungsge-
schichtlichen und vergleichend-anatomischen Ge-
sichtspunkten zu Systemen zusammengefasst (z. B.
Urogenitalsystem).

Topografische Anatomie. Sie ibermittelt die
raumliche Vorstellung tber die Lage der Teile im
Korper (gr. topos: Ort) und tiber ihre gegenseitigen
Beziehungen (Synthese). Deskriptive und systema-
tische Anatomie sind als analytische Stufen Vor-
aussetzung fiir die topografische Anatomie. lhre
Kenntnis ist eine wesentliche Grundbedingung fiir
jeden drztlichen Eingriff beim Lebenden. Topogra-
fische Anatomie ist einem Stadtplan oder einem
Navigator vergleichbar, der den Fahrer sicher und
ohne gefahrliche Umwege zum Ziel fihrt.

Funktionelle und klinische Anatomie. Funktionelle
Anatomie geht den Beziehungen und Abhéngigkei-



ten zwischen Form und Funktion nach. Darauf ba-
siert die klinische Anatomie (Erkenntnis anatomi-
scher Entitdten, d.h. gegebener Einheiten, nach
klinischer Relevanz), deren Verstandnis einen ers-
ten Einblick in das Lebendige des Faches gewdhrt.

Anatomie am Lebenden. Anatomie ist ein prakti-
sches Fach, in dem die Benutzung von so vielen
Sinnesorganen wie moglich und vor allem das
,Begreifen” des menschlichen Korpers wichtiger
ist als jede Theorie. Sie ist fir den Anfinger zwar
zundchst durch Behandlung der Kérperspenden
gepragt, hat aber eigentlich den lebenden Korper
zum Gegenstand. Die bei der Praparation gewon-
nenen Einsichten werden im Studium als Erstes bei
den klassischen klinischen Untersuchungsverfah-
ren (Inspektion, Palpation, Perkussion, Auskulta-
tion und Funktionspriifungen) angewendet. Die
plastische Anatomie stellt als Oberfladchenanato-
mie am Lebenden einen weiteren Gebrauch des
im Prdparierkurs erworbenen Bildes vom Men-
schen dar. Invasive Anatomie am Lebenden (wah-
rend Operationen) wurde durch die Entwicklung
der Andsthesiologie ermdglicht. Alle Organe sind
damit auch intravital der Betrachtung zuganglich.
Aufer den verschiedenen radiologischen Verfah-
ren sind zudem endoskopische und andere mini-
malinvasive Methoden geeignet, Anatomie am
Lebenden zu praktizieren.

1.1.5 Bedeutung des Faches

Anatomie und Naturwissenschaft. Die Anatomie,
so wie sie der angehende Arzt heute vermittelt be-
kommt, ist das Produkt ihrer Geschichte. Sie hat
gerade im 20. und im beginnenden 21. Jahrhundert
entscheidende Verdnderungen erfahren. Die Erkla-
rung dafiir liegt in den in diesem Zeitabschnitt ge-
machten Fortschritten der Naturwissenschaften und
Entwicklungen neuer Methoden und Analysetech-
niken (z.B. Elektronenmikroskopie, Zytochemie,
Immunzytochemie, Bildanalyse und 3D-Rekon-
struktion, Autoradiografie, In-situ-Hybridisierung
und andere Gentechnologien) sowie den Erkennt-
nissen der Physik, Chemie, Biologie, Technik und
deren Subdisziplinen.

Anatomie, Pathologie und Rechtsmedizin (Foren-
sische Medizin). Diese drei Ficher haben in einem
wesentlichen Teil ihrer Aufgaben mit dem Leichen-
wesen zu tun. Die Pathologie untersucht am toten
Korper das Krankhafte und die Rechtsmedizin das
Forensische (gerichtlich Relevante). Anatomie hat
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Abb. 1.1 Andreas Vesal (1514-1564) von Poncet
(17.Jh.) nach der Vorlage des Bildes in Vesals Werk
,De humani corporis fabrica” (1543).

das Gesunde zum Gegenstand und liefert damit
die Basis fiir das Erkennen des Anormalen. Es war
Andreas Vesal (1514-1564), der Begriinder der
modernen Humananatomie, dessen Ziel die ex-
akte Vorstellung des normalen Korperbaus wurde
(Abb.1.1). Da sich keine zwei menschlichen Kor-
per exakt gleichen, ist die Frage nach der Norma-
litdt auch die Frage nach der Normvariante.

Bis in die 70er-Jahre des 20. Jahrhunderts war
die Anatomie Bezugspunkt der gesamten Medizin,
da sie als Teil all des Wissens angesehen wurde,
das in der Medizin praktiziert wurde. Dank der Ent-
deckung des Blutkreislaufsystems durch William
Harvey (1578-1657) wurde beispielsweise das Ge-
schehen des Hirnschlags verstandlich, ein Problem,
das schon seit der Antike bekannt war. Anatomie ist
in der Praxis nie ganz von Pathologie zu trennen,
trotz der inzwischen klar getrennten Wege. Bei
Giovanni Battista Morgagni (1682-1771) beispiels-
weise kann man im heutigen Sinne nicht klar er-
kennen, ob er eher Anatom oder eher Pathologe
war. Seit Morgagni setzte sich das Konzept durch,
dass Krankheit mit anatomischer Ldsion verbun-
den ist. Rudolf Virchow (1821-1902) nannte das



4 1 Gegenstand und Arbeitsgebiete der Anatomie

100 Jahre spater den ,anatomischen Gedanken”.
Die pathologische Anatomie wurde zur Grundlage
der klinischen Medizin des 19.Jahrhunderts. Nicht
nur aus der historischen Begriindung heraus muss
die Anatomie in der Ausbildung des Mediziners
immer auch mit dem Blick auf die Klinik gelehrt
werden. Erst dieser Blick ermdglicht anatomisches
Verstandnis auf dem heutigen Niveau.

Anatomie und Klinik. Klinik meint die diagnosti-
sche und therapeutische Arbeit am Patienten auf
einer Wissensbasis. Anatomie und Klinik gehoren
zusammen. Zitat eines pragmatischen Chirurgen:
,Ein guter Chirurg braucht zu 90 % sehr gute ana-
tomische Kenntnisse, der Rest ist Handwerk.”

1.2 Anatomie frither und heute

Im anatomischen Unterricht spielt der tote
menschliche Korper eine grofe Rolle. Der
Umgang mit dem sterbenden Menschen und
dem toten Korper ist in der Geschichte durch
bestimmte kulturelle Regeln und von unter-
schiedlichen Vorstellungen tiber das Sterben
und den Tod bestimmt.

Sofern es sich um Verstorbene der eigenen Familie
oder des eigenen Volkes handelte, ist in unzahli-
gen Quellen die Ehrfurcht gegeniiber dem toten
Menschen uberliefert, die allerdings nicht immer
den Feinden zuteil wurde. Die Unversehrtheit des
Korpers galt nicht nur im Christentum, sondern
auch in vielen anderen Kulturen und Religionen als
eine wichtige Voraussetzung fiir ein Weiterleben
im Jenseits. Aus diesem religiosen Grund waren
anatomische Sektionen am toten Menschen tber
viele Jahrhunderte ein absolutes Tabu. Bis zum
spaten Mittelalter beruhte in der arztlichen Ausbil-
dung die Lehre der menschlichen Anatomie auf
den Erkenntnissen aus den Sektionen von Tieren.
Vereinzelt soll es bereits in der Antike Hu-
mananatomie gegeben haben, doch wurden dafir
nur zum Tode verurteilte Verbrecher, also Perso-
nen, die aus der sozialen Gemeinschaft ausgesto-
Ren waren, benutzt. Sogar von Vivisektionen, d. h.
Eingriffen am Lebenden, wird berichtet. Im Allge-
meinen wurde in der Antike Tieranatomie betrie-
ben, allerdings auferhalb jeglicher systematischen
und allgemein verbreiteten Forschung. Die dabei
gewonnenen Erkenntnisse Ubertrug man auch auf
den menschlichen Kérper. Im Zusammenhang mit

der seit der Antike jahrhundertelang vorherrschen-
den Humoralpathologie oder Vierséftelehre waren
die anatomischen Gegebenheiten des Korpers
ohne grolle Bedeutung fiir die entsprechenden
Funktionsvorstellungen.

Als sich anatomische Demonstrationen langsam
an den Universititen des Spatmittelalters zu eta-
blieren begannen, war die Beschaffung von Lei-
chen ein groRes Problem. In erster Linie wurde
auch zu dieser Zeit auf zum Tode verurteilte Ver-
brecher nach ihrer Hinrichtung zuriickgegriffen. In
der Renaissance erhielt die Anatomie ihren machti-
gen Aufschwung. Im Theatrum anatomicum kam es
zu Inszenierungen tiber den Bau des menschlichen
Korpers, die nicht nur dem Fachpublikum vorbe-
halten waren, sondern auch das biirgerliche Publi-
kum der Stadte anlockten. Diese inszenierten Sek-
tionen dauerten etwa jeweils eine Woche, da dann
die Verwesung der Leiche zu weit fortgeschritten
war. Vereinzelt wird davon berichtet, dass nach Ab-
schluss der Sektion beim Publikum fiir das Begrab-
nis des Sezierten Geld gesammelt wurde.

Mehr und mehr entwickelte sich ein Interesse
an der Struktur und Funktion des eigenen Korpers,
was auch dazu beitrug, dass Biirger ihren Kérper
fur die anatomische Zergliederung nach ihrem
Tode zur Verfiigung stellten und gesetzliche Rege-
lungen getroffen werden mussten.

Mit den mechanistischen Funktionstheorien
des menschlichen Kérpers im 18. Jahrhundert und
dem Durchbruch der naturwissenschaftlichen
Richtung der Medizin um die Mitte des 19. Jahr-
hunderts wurde der Aufschwung der anatomi-
schen Arbeiten ununterbrochen fortgesetzt. Reli-
giose Gepflogenheiten und Einwénde traten immer
mehr in den Hintergrund. Im Rahmen dieses Saku-
larisierungsprozesses erfolgte eine Materialisie-
rung des toten Menschen, welche die Gefahr barg,
keine Ricksicht auf die Wiirde des Verstorbenen
zu legen und den vergegenstandlichten Korper als
Ort reiner Materialanhdufung aufzufassen.

1.3 Einfiihrung in den Praparierkurs

Der ,Kursus der makroskopischen Anatomie”
(oder ,Anatomische Préaparieribungen”) ist ein
wesentlicher Bestandteil der anatomischen
Ausbildung und wird von den meisten Studie-
renden der Medizin und Zahnmedizin als die
eindrucksvollste Lehrveranstaltung ihres vor-
klinischen Studiums angesehen.



Vor etwa 200 Jahren hat sich im anatomischen
Unterricht durchgesetzt, dass die Studierenden
selbst an Leichnamen préaparieren; frither wurde
das anatomische Wissen durch Lehrsektionen ver-
mittelt, denen die Studierenden nur als Zuschauer
beiwohnen durften. Jeder Arzt braucht fiir seine
tagliche Arbeit fundierte anatomische Kenntnisse.
Nicht umsonst heifst es in den Therapieempfehlun-
gen z.B. der Orthopédie und Chirurgie: Das Ziel
der Behandlung ist die Wiederherstellung der nor-
malen anatomischen Verhéltnisse.

Die Studierenden sehen bei ihrer ersten Begeg-
nung mit der Anatomie zundchst bestimmt weni-
ger das tberlieferte Wissen aus mehr als 2000 Jah-
ren Geschichte der menschlichen Anatomie als
vielmehr den einzelnen Menschen, dessen Korper
ihnen zum Studium und zur Zergliederung person-
lich ibergeben wurde. Diesem Gefiihl missen sie
sich stellen, nicht nur dem Lernstoff. Der Student
trifft als ersten Menschen, der ihm anvertraut wird,
auf einen Toten, mit dem er sich tiber ein ganzes
Semester oder Jahr intensiv zu beschaftigen hat.

1.3.1 Wer sind die Korperspender?

Entgegen mancher Vorstellung in Laienkreisen ha-
ben wir heute in der Anatomie keine Leichen, die
eine Behorde der Anatomie zur Verfligung gestellt
hat. Es sind Menschen, die sich entschieden ha-
ben, dass ihr Korper nach dem Tod der Ausbildung
von Arzten und der Wissenschaft dient. Sie treten
von sich aus zu Lebzeiten an ein Institut fiir Ana-
tomie heran und stellen ihren Kérper durch eine
schriftliche Vereinbarung mit dem Institut zur Ver-
fligung — ohne Bezahlung.

Wir bezeichnen in der Anatomie die toten Men-
schen, an denen wir praparieren, nicht einfach
als Leichen und nicht als Praparate, sondern als
Korperspender oder Verméachtnisgeber.

Nach dem Todeseintritt wird das Anatomische In-
stitut von den Angehdérigen, vom behandelnden
Arzt oder vom Krankenhaus benachrichtigt und
die Uberfiihrung des Leichnams veranlasst. Vor
der Konservierung der Korperspender erfolgt eine
amtliche Leichenschau. K&rper von Verstorbenen
mit bestimmten ansteckenden Krankheiten (Tuber-
kulose, Aids u.a.) sowie bei ungeklarter Todesur-
sache werden von den Anatomischen Instituten
aus Sicherheitsgriinden nicht angenommen, auch
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nicht frisch Operierte, da hier eine vollstindige
Konservierung nicht sichergestellt werden kann.
In der Regel sind die Korperspender in hohem
Lebensalter; sie sind eines natiirlichen Todes gestor-
ben, d.h. an einer zum Tode fiihrenden Krankheit.
Wir werden an den Kérperspendern daher meist
auch vielféltige pathologische Befunde erheben
konnen und nicht nur die ,normale Anatomie” vor-
finden wie im anatomischen Lehrbuch oder Atlas.
An den toten Korperspendern im Préapariersaal
ist nichts Makaberes. Der Umgang mit ihnen soll
und darf nicht zur Inhumanitat fihren. Es ist ein
toter Mensch, dem wir mit Achtung begegnen,
dem wir als anatomische Lehrer und als Studie-
rende dankbar fiir seine Kérperspende sind. Viele
Universitdtsstadte haben auf ihren Friedhofen ei-
gene Graberfelder fiir die Anatomie, in denen die
Korperspender ihre letzte Ruhe finden, falls sie
nicht in ihrem Heimatort beigesetzt werden woll-
ten. Es zeugt von der Dankbarkeit der Studieren-
den, wenn, wie vielfach tblich, die Kursteilneh-
mer an der Gedenkfeier fiir ihre Kérperspender
teilnehmen und diese auch mitgestalten.

1.3.2 Was geschieht im Praparierkurs?

Der erste Schritt ist die Begegnung mit dem
unversehrten Korper, der mit Fixierungs- und
Desinfektionsflissigkeiten behandelt ist, damit
er nicht verwest. Eine Mindestzeit von 6 bis 12
Monaten Fixierungsdauer wird eingehalten,
ehe der Leichnam des K&rperspenders fiir die
Praparation freigegeben wird.

Diese Frist garantiert weitestgehend Ansteckungs-
freiheit. Bei den tiblicherweise verwendeten Fixie-
rungsmitteln erhdrten die Kérpergewebe, sodass
Haut und Muskeln viel rigider als beim Lebenden
werden und passive Bewegungen der Extremitédten
in den Gelenken nur noch eingeschrankt moglich
sind. Die Haut erscheint wachsern-blassgelb bis
grau, an den Stellen der Totenflecke dunkler.

Arbeitsschritte. Nach der ersten Inspektion des
Korpers beginnt die Praparation. Zundchst wird die
Haut (Epidermis und Corium) entfernt; die im Fett-
gewebe der Unterhaut verlaufenden HautgefdlRe
und -nerven werden aufgesucht. Danach wird das
Hautfett restlos entfernt, um die darunter liegenden
Strukturen sichtbar zu machen. Schichtweise ar-
beitet man sich in die Tiefe vor; es werden die
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Korperhohlen erdffnet, die Organe zuerst im Zu-
sammenhang und spéter isoliert studiert. Die Ex-
tremitdten werden zumeist im Ablauf des Kurses
vom Rumpf abgetrennt, damit sie von allen Seiten
weiter prapariert werden kénnen. Am Ende des
Kurses ist man teilweise bis zum Skelett vorgedrun-
gen: Gelenke sind dargestellt, Knochen sind frei zu
erkennen. Am Kopf sind einzelne Knochen durch-
sagt worden, um in tiefere Schichten vorzudringen
oder das Gehirn zu sehen und entnehmen zu kén-
nen. Der Korper ist zergliedert. All dies dient dazu,
den menschlichen Korper zu begreifen.

Die Arbeit im anatomischen Praparierkurs hat
nur wenig gemeinsam mit der Arbeit eines Chirur-
gen, weder von der Praparationstechnik her noch
von der didaktischen Intention: In der makrosko-
pischen Anatomie soll die groRe Ubersicht vermit-
telt werden, die jeder Arzt fiir seine spatere Arbeit
und sein drztliches Denken braucht. Aber schon
im Praparierkurs kénnen sich spezielle Interessen
entwickeln, die spdter in so unterschiedliche Be-
rufsbezeichnungen wie Fachdrztin/Facharzt fir
Orthopadie, Kardiologie, Ophthalmologie oder
Neurologie, ja sogar fiir Anatomie miinden.

1.3.3 Rechtliche Fragen

Das Praparieren am toten Menschen wird von
der Rechtsprechung als eine drztliche Tatigkeit
angesehen, die neben den in den Instituten fir
Anatomie, Pathologie und Rechtsmedizin be-
schéftigten Mitarbeitern und den in der Trans-
plantationschirurgie titigen Arzten nur den zum
Medizin-, Zahnmedizin- sowie Humanbiologie-
studium zugelassenen Studierenden erlaubt ist.

Die Korperspender haben vor ihrem Tod die Ein-
willigung gegeben, dass ihr Kérper zu Ausbil-
dungszwecken zergliedert wird. Aber bereits hier
gilt die durch Gesetz und érztliche Standesverord-
nung festgelegte Schweigepflicht, die schon im
+hippokratischen Eid” vor 2500 Jahren als Gebot
fur die Arzte aufgefiihrt war.

Arztliche Schweigepflicht. Sie ist in der Berufsord-
nung fiir Arzte und im Strafgesetzbuch als Rechts-
pflicht aufgefiihrt; ihre Verletzung ist mit Strafe
bedroht. Sie gilt nicht nur fiir alle in Heilberufen
Tatigen, sondern auch fiir Personen, die zur Be-
rufsvorbereitung an der berufsmaRigen Tatigkeit
teilnehmen.

Das Berufsgeheimnis umfasst alles, was Arztin-
nen und Arzte bei der Ausiibung ihres Berufes
wahrgenommen haben, auch nichtmedizini-
sche Belange; es muss sich also nicht um aus-
driicklich anvertraute Dinge handeln.

Auch Verstorbene und ihre Hinterbliebenen ha-
ben ein schutzwiirdiges Interesse, dass die Identi-
tat der Toten, vorausgegangene Krankheiten und
sonstige Erkenntnisse, die erst beim Zergliedern
des Leichnams gewonnen werden, gegeniiber
Dritten nicht genannt werden. Deshalb ist auch
das Fotografieren im Prdpariersaal nicht gestattet.

1.3.4 Psychische Situation

Wenngleich vor Kursbeginn nur eine Minderheit
der Kursteilnehmer noch nie einen Toten gesehen
hat, gaben in einer psychologisch betreuten Be-
fragung von Kursteilnehmern doch 90 % zu, zu-
ndchst mehr oder weniger groe Angst vor dem
Praparieren am Leichnam zu haben. Diese Angst
wird im Verlauf des Kurses immer geringer; bei
Kursmitte sagten bereits 84 % der Teilnehmer, dass
sie keine Angst mehr verspiren. Die einzelnen
Praparierarbeiten werden unterschiedlich empfun-
den: Als besonders unangenehm erscheinen der
erste Schnitt in die Haut, das Abpréparieren der
Haut und des darunter liegenden Fettgewebes. Je
weiter die Praparation fortschreitet, je mehr sich
also das Erscheinungsbild des Korpers vom einst-
mals lebenden Menschen entfernt und zu einem
anatomischen Prdparat wird, das dem Bild im
Anatomie-Atlas gleicht, desto groller wird das pri-
mar anatomische Interesse an den zundchst ver-
borgenen Strukturen des Kérpers. 92 % der Befrag-
ten meinten am Ende des Kurses, es sei ihnen
gelungen, den Toten als Arbeits- und Studienob-
jekt zu begreifen, ihn als ein Studienobjekt von
grofBer Wichtigkeit zu sehen (die Zahlenangaben
sind einer wissenschaftlichen Untersuchung von
Pithe 1991 entnommen).

Aber so unterschiedlich die einzelnen Teilneh-
mer auch auf die psychische Belastung der
ersten ,drztlichen” Begegnung mit dem Men-
schen reagieren: Es darf nicht das Ziel des Kur-
ses sein, eine Abstumpfung der Gefiihle zu
erreichen, die sich woméglich auch auf die
spatere drztliche Berufstatigkeit auswirkt. Der



Praparierkurs ist kein blofRer Pflichtkurs des
Medizinstudiums, den man hinter sich bringt
und nach Erhalt des Scheins , abhaken kann”,
sondern er ist ein wichtiger Mosaikstein des
Berufsbildes, der im &rztlichen Alltag auch
noch nach Jahrzehnten zur Grundlage arztli-
cher Entscheidungen gemacht wird.

1.3.5 Vorbereitung auf den Kurs

Mitzubringen sind u.a. Schutzkleidung und Pra-
parierbesteck. Im Detail wird dies in einer einfiih-
renden Vorlesung angekiindigt. Da an potenziell
gesundheitsgefdhrdendem Material gearbeitet
wird (Ausdiinstungen der Fixierungsmittel, nicht
hundertprozentig auszuschliefende Infektions-
moglichkeit), ist aus Griinden des Arbeitsschutzes
eine entsprechende Schutzkleidung erforderlich
(Arbeitskittel, Gummihandschuhe, evtl. Gummi-
schiirze). Nicht nur aus hygienischen, sondern
auch aus dsthetischen Gesichtspunkten (man soll
die Praparierkursteilnehmer in der Mensa ja nicht
allein durch den Geruchsinn identifizieren kon-
nen) ist diese Investition in eine zusatzliche
Schutzbekleidung empfehlenswert.

Zur Vermeidung von Verletzungen mit den Pra-
parierinstrumenten ist ein sorgfdltiger Umgang mit
dem Skalpell Pflicht: Messer stets in stabilen Be-
haltern transportieren (also nicht lose in den Kittel-
taschen), frische Klingen benutzen oder die Mes-
serschneide rechtzeitig nachscharfen, um drucklos
schneiden zu koénnen; die mit Formalin fixierten
Korpergewebe in der Anatomie sind relativ hart
und verlangen eine ganz andere Prédparationstech-
nik als in der Chirurgie. Einige Korperregionen
(z.B. Nacken und Hinterhaupt) sind in den ober-
flachlichen Schichten nach der Konservierung
ganz besonders fest.

Zur praktischen Praparationsarbeit braucht es
Vorkenntnisse, die in der Vorbereitung auf den
Kurs und kursbegleitend erworben werden ms-
sen. In mehreren Zwischenpriifungen werden die
theoretischen und praktischen Kenntnisse tiber die
einzelnen Korperregionen kontrolliert. Ganz un-
abhéngig davon, ob die &rtlichen Vorschriften
eine Eingangspriifung zum Prdparierkurs verlan-
gen oder nicht, ist zu bedenken: Der Priifungsstoff
der Testate umfasst in einem kurzen Semester die
makroskopische Anatomie des gesamten Korpers.
Man sollte sich also rechtzeitig vor Kursbeginn mit
dem Lernstoff vertraut machen.

1.3 Einfihrung in den Préparierkurs 7

1.3.6 Weiterfithrende Gedanken zum
Praparierkurs

Der Praparierkurs hat nicht nur das Ziel, spe-
zielle anatomische Kenntnisse des menschli-
chen Korpers zu vermitteln. Er ist der — oft als
sehr einschneidend in das bisherige Denken
der Studierenden empfundene — praktische
Eintritt in den drztlichen Berufsstand.

,Mortui vivos docent” (die Toten lehren die Le-
benden) oder ,Hic locus est, ubi mors gaudet suc-
currere vitae” (hier ist der Ort, wo der Tod sich
freut, dem Leben zu helfen); so lauten einige In-
schriften in anatomischen Prdpariersélen, die das
Selbstverstandnis der klassischen Anatomie wie-
dergeben. Zum Nachdenken soll auch der Satz
anregen: ,Vivitur ingenio caetera mortis erunt”
(man lebt nur durch den Geist; alles Ubrige wird
des Todes sein).

Der irdische Kérper des Menschen, der von den
Instrumenten der Praparanden zerteilt wird, behélt
seine Wiirde. Den Geist und die Seele kénnen wir
nicht sezieren oder durch das Sezieren erkennen.

Aber ein wenig vom friiheren Geist des toten
Menschen empfinden kénnen die Studierenden
durchaus, namlich wenn sie nach dem Kurs bei der
Beisetzung ,ihrer” Korperspender teilnehmen.
Ohne viele Worte wird da etwas von der Haltung
des Sezierten spiirbar: iber den leiblichen Tod hi-
naus wirken, damit andere Menschen von gut aus-
gebildeten Arzten geheilt werden und weiterleben
konnen. Fiir die Angehorigen der Korperspender ist
es ein grofler Trost, wenn die Studierenden dabei
sind, die den Toten zum letzten Mal sehen durften
und seinen K&rper von innen gesehen haben.

Dies alles kann nur angedeutet werden, denn
so grofs der Reichtum an anatomischen Varietdten
des Korpers auch sein mag: Die Vielfalt des Denk-
und Empfindungsvermégens des Gehirns des
Menschen (ob es nun um die Kérperspender oder
die Kursteilnehmer geht) ist weitaus groRer.

Man sagt, die Anatomie sei das oder zumindest
ein Mutterfach der Medizin. Im Praparierkurs sehen
die Studierenden das Ende des irdischen Lebens,
im Unterricht horen sie in der Vorlesung Embryo-
logie vom Anfang des Lebens. Im Kurs der Histolo-
gie und mikroskopischen Anatomie werden sie mit
der Feinstruktur des Korpers vertraut gemacht.
Uber aller Fiille der Einzelheiten, die es in der Ana-
tomie zu erlernen gilt, darf aber im Bewusstsein der
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Lernenden der grofRe Rahmen des Lebens nicht un-
tergehen: weder der biologische Teil, der das Wer-
den und Vergehen des Kérpers unter Einschluss
seiner Krankheiten umfasst, noch die psychologi-
schen und ethischen Aspekte, die im Lernstress des
Praparierkurses bisweilen verdrangt werden.

Spater, im harten Klinikalltag, istimmer wieder
eine Riickbesinnung notwendig, eine Standort-
bestimmung, eine Uberpriifung des eigenen
Denkens und Urteils. Der Praparierkurs ist also
wesentlich mehr als nur eine Prédparieriibung
oder ein ,Paukkurs” in Anatomie. Er 6ffnet die
Sicht in den Menschen mit all seinen Eigen-
heiten.

1.4 Leichenkonservierung

Die Konservierung dient der lingeren Haltbar-
machung und Lagerung des toten Korpers im
Institut.

Die Leichenkonservierung besteht im Wesentli-

chen aus 2 Schritten:

e Fixierung. Durch Eiweildenaturierung bzw.
-vernetzung soll die postmortal einsetzende
Autolyse vermieden werden. Die Fixierung ist
also eine Methode zur Konservierung und Struk-
turverfestigung von Geweben und Organen im
moglichst natiirlichen Zustand.

¢ Aufbewahrung des Leichnams oder der Lei-
chenteile bzw. Organe. Sie hat das Ziel, die
zuvor fixierten Strukturen moglichst lange und
natiirlich zu erhalten.

Fixierung und Konservierung. Mit Glycerol bzw.
Karion, Alkohol u.a. gemischt, ist Formaldehyd
(Formalin) eine ideale Fixierungs- bzw. Konservie-
rungsfliissigkeit. Fir die Konservierung verwendet
man in der Regel 8-10%iges Formalin (z.B. Ge-
hirne), zur Aufbewahrung 4 %iges Formalin.

Die Entdeckung des Formaldehyds durch den
Chemiker Hoffmann (1868) brachte einen grofien
Fortschritt in der Konservierungstechnik. Formal-
dehyd wird in wissriger Losung als Fixierungsmit-
tel angewendet und hat ausgepragte Vernetzungs-
eigenschaften. Es ist ausgezeichnet konservierend,
desodorierend und mikrobiozid wirksam. In hohe-
rer Konzentration ist Formaldehyd zur Konservie-
rung ganzer Leichen bzw. Organe nicht geeignet,

da es zu stark hdrtet und die Gewebe briichig

macht. Bei zu geringer Konzentration insbeson-

dere bei der Aufbewahrung der Leichen im Préapa-

riersaal kommt es dagegen leicht zum nachtragli-

chen Pilzbefall.
Die Fixierung der Korperspender erfolgt in zwei

Abschnitten:

¢ Innere Fixierung. Zuerst wird die Fixierungs-
bzw. Konservierungslosung durch die A. femo-
ralis, A. axillaris oder A. carotis communis ein-
oder beiderseits injiziert.

 AuBere Fixierung. AnschlieRend werden die
Leichen in Bottichen mit Fixierungsldsung oder
in einem ,geschlossenen Fixierungssystem”
mindestens 9 Monate lang gelagert. Letzteres ist
der zukinftige Standard (z. B. Thalheimer-Lang-
zeit-Konservierungsanlage).

MAK (maximale Arbeitsplatzkonzentration)-Werte

bei der Formalinexposition. Zu ihrer Einhaltung

gibt es verschiedene Moglichkeiten:

¢ Der Formaldehydanteil soll in den Fixierungslo-
sungen so niedrig wie moglich gehalten werden
(s.0.).

¢ Fensterbeliiftungen des Prépariersaals allein rei-
chen nicht aus, um die MAK-Werte einzuhal-
ten, auch nicht in Verbindung mit Ventilatoren.
Ginstiger, aber kostenintensiver ist der Einsatz
einer Laminar-Air-Strdomung mit Absaugung fiir
jeden Tisch im Prédpariersaal, die als zusatz-
lichen Vorteil alle anfallenden Aerosole ohne
Gefahrdung der beteiligten Personen entfernt.
Diese Methode wird mit unterschiedlichen Va-
rianten zukunftsbestimmend fiir die Einrichtung
eines Prdpariersaales sein. Da die Austrocknung
des Materials dabei stark ist, muss eine optimale
Aufbewahrung (s.u.) erfolgen.

Aufbewahrung von Leichen bzw. -teilen oder Or-
ganen. Sie erfolgt in Bottichen mit Konservierungs-
[6sung, in der Thalheimer-Wand (Konservierung
und Lagerung; Kithlung), in Organtanks mit Kon-
servierungslésung, in verschlossenen Gldsern mit
Konservierungslésung zumeist in Sammlungen, in
mit Konservierungslosung gefiillten Gldsern mit
losem Deckel (dabei konnen die Préaparate fur
Selbststudienzwecke standig entnommen werden)
oder eingeschweilt in durchsichtigen Kunststoff-
folien.

Die Lagerung von Leichen im Prapariersaal er-
folgt in einem mit Konservierungslosung ange-
feuchteten Tuch und einer darum gewickelten Fo-
lie, sodass wir eine Art ,feuchte Kammer” erhalten.



Die Plastination ist ein Konservierungsverfah-
ren fiir verwesliche biologische Préparate, deren
Strukturelemente fixiert, entwdssert (vorzugsweise
mit Aceton), mit Reaktionskunststoff wie Silikon-
kautschuk, Epoxidharz oder Polyester im Vakuum
durchtrankt und anschliefend gehértet werden.
Das Verfahren wurde von v. Hagens (1977) entwi-
ckelt.

Fixierung nach Thiel. Die Vorteile dieser von Wal-
ter Thiel in den frithen 1960er-Jahren entwickelten
und seither stindig verbesserten Infiltrations-
methode sind: Erhaltung der Konsistenz der
Korpergewebe wie beim Lebenden, Erhaltung der
naturlichen Farben der Gewebe, minimale Ge-
ruchsbeldstigung, unbegrenzte Haltbarkeit und
Minimierung des Infektionsrisikos. Von allen Fixie-
rungsmethoden kommt das Thiel-Verfahren den
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Eigenschaften eines unfixierten Kérperspenders
am ndchsten; es eignet sich daher besonders fir
Anwendungen in der drztlichen Fort- und Weiter-
bildung (z.B. Operationskurse). Die Methode ver-
wendet fiir die verschiedenen Organsysteme tiber
jeweils eigene Zugangswege unterschiedliche
Chemikalien, wobei fiir das zentrale Nervensys-
tem ein erhohter Aufwand zu betreiben ist, um ein
gutes Ergebnis zu erzielen. Eingesetzt werden
hauptsdchlich Phenolderivate und Ethylenglykol
sowie Nitrate und Sulfite, in geringen Spuren
Formaldehyd und in nicht dtzenden Konzentratio-
nen Morpholin.

Kosten fiir die Képerspenden. Die Kosten fiir Lei-
chentransport, Fixierung, Friedhofs- und sonstige
Gebiihren sowie Personalkosten liegen in der Gro-
Renordnung von 3.000-5.000 € pro Korperspende.






2 Allgemeine Anatomie

Timm J. Filler, Franz Pera, Friedrich Anderhuber

2.1 Bauplan des menschlichen Koérpers
2.1.1 Unterteilung des Korpers

Der menschliche Korper besteht aus dem Stamm
(Truncus) und zwei Paar GliedmaRen, Arm und
Bein (Membrum superius, Membrum inferius).
Der Stamm besteht aus Kopf (Caput), Hals (Col-
lum) und Rumpf (Truncus im engeren Sinn, kiinst-
lerisch der Torso). Der Rumpf gliedert sich wiede-
rum in Brust (Thorax), Bauch (Abdomen) und
Becken (Pelvis). Der nach hinten gerichtete Teil
des Rumpfes heil’t unter Einbeziehung des Na-
ckens (Nucha) Riicken (Dorsum). Der Arm gliedert
sich in den Oberarm (Brachium), Unterarm (Ante-
brachium) und die Hand (Manus). Am Bein unter-
scheiden wir den Oberschenkel (Femur), den Un-
terschenkel (Crus) und den Ful} (Pes). Topografisch
gliedert sich der Korper in Regionen. Systematisch
beschreiben wir die Organsysteme.

2.1.1.1 Orientierung am Korper

Jede wissenschaftliche Arbeit ist auf Eindeutig-
keit und Verbindlichkeit der Sprache angewie-
sen. Mit den anatomischen Bezeichnungen ist
diese Forderung weitgehend erfiillt. Hier be-
steht eine hohe Ubereinstimmung von Bezeich-
nung und Bezeichnetem.

Ein Einstieg wird durch die Begriffe fiir eine Lage-
orientierung am Korper gegeben. Hier sind ver-
schiedene Achsen und Ebenen zu unterscheiden,
die senkrecht aufeinander stehen. Es gibt 3 Haupt-
achsen und die durch sie definierten Hauptebenen.

Achsen (Abb. 2.1, 2.2):

¢ Vertikale (= longitudinale) Achse (1). Sie ver-
[duft in Langsrichtung (kraniokaudal) vom
Scheitel bis zur Sohle. Sie trifft senkrecht auf die
Standflache.

e Sagittale Achse (3). Sie zieht von hinten nach
vorn (dorsoventral) durch die hintere und vor-
dere Kérperwand.

Abb.2.1 Achsen und Ebenen im menschlichen Korper.

* Transversale (= horizontale) Achse (2). Sie ver-
lduft quer von links nach rechts und verbindet
entsprechende Punkte beider Korperseiten mit-
einander.

Ebenen (Abb.2.1):

¢ Medianebene (= Median-Sagittal-Ebene) oder
Mittelebene (Ill). Sie verlduft vom Riicken zum
Bauch und teilt den Kérper vom Kopf bis zum
FuB8 in zwei seitengleiche Halften (Antimeren),
deshalb auch Symmetrieachse.

e Sagittalebene. Sie verlduft parallel zur vorigen
durch den Korper.

¢ Frontalebene (l). Sie befindet sich parallel zur
Stirn. Sie steht senkrecht auf der vorigen und
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Abb.2.2 Ausgewdhlte Achsen und Richtungsbeziehungen an einem Horizontalschnitt durch den menschlichen

Korper.

zerlegt den Korper in einen vorderen und hinte-
ren Abschnitt.

* Transversalebene (1) (= Horizontalebene). Sie
verlauft quer durch den Korper und steht senk-
recht auf den Sagittal- und Frontalebenen. Sie
gliedert den Kérper in obere und untere Ab-
schnitte.

Die Medianebene kommt als Sonderfall nur ein-

mal, die Gbrigen Ebenen beliebig haufig vor.

Richtungsbezeichnungen (Abb.2.2). Diese sind so
gewahlt, dass sie unabhdngig von der Lage des
Menschen im Raum giiltig sind. So ist beispielsweise
der Kopf beim liegenden Menschen auch ,oben”;
,rechts” und ,links” beziehen sich auf die entspre-

lateralis, e (lateral) — seitlich, von der Median-
ebene weg

medianus, a, um (median) — in der Median-
ebene gelegen

dexter, dextra, dextrum — rechts

sinister, sinistra, sinistrum — links
superficialis, e — oberflachlich, oberfldchlicher
gelegen, der Haut ndher

profundus, a, um - tief, tiefer gelegen
internus, a, um — innere

externus, a, um — dulere

centralis, e (zentral) — zum Korperinneren
hin

longitudinalis, e (longitudinal) — langs verlau-
fend

chende Seite des zu beschreibenden Sachverhalts. ¢ Bezeichnungen an den Gliedmalien

e Bezeichnungen am Rumpf
cranialis, e (eingedeutscht kranial) — schadel-
warts
caudalis, e (kaudal) — schwanzwarts, steiBwarts
superior, ius — oben, weiter oben
inferior, ius — unten, weiter unten
dorsalis, e (dorsal) — riickenwarts
ventralis, e (ventral) — bauchwarts
posterior, ius — hinten, weiter hinten
anterior, ius — vorn, weiter vorn
medialis, e (medial) — zur Medianebene hin,
zur Mitte hin

proximalis, e (eingedeutscht proximal) — rumpf-
warts, ndher zum Rumpf hin gelegen

distalis, e (distal) — zum Extremitatenende hin,
entfernter vom Rumpf

radialis, e (radial) — speichenwarts, zur Spei-
chenseite, Daumenseite hin

ulnaris, e (ulnar) — ellenwarts, zur Ellenseite,
Kleinfingerseite hin

tibialis, e (tibial) — schienbeinwarts, zur Schien-
beinseite, Groltzehenseite hin

fibularis, e (fibular) — wadenbeinwarts, zur Wa-
denbeinseite, Kleinzehenseite hin



palmaris, e (palmar) — handflichenwirts, zur
Handflache hin

dorsalis, e (dorsal) — handriickenwarts, zum
Handrticken hin

plantaris, e (plantar) — fuRsohlenwarts, zur Ful3-
sohle hin

dorsalis, e (dorsal) — fulrtickenwarts, zum Ful3-
riicken hin

* Bezeichnungen am Kopf

frontalis, e (eingedeutscht frontal) — stirnwarts,
in Richtung der Stirn

occipitalis, e (okzipital) — hinterhauptwarts
basalis, e (basal) — schadelbasiswarts

oralis, e (oral) — mundwarts, zum Mund gehérig
vestibularis, e (vestibular) — (mund)vorhofwarts,
im Mundvorhof gelegen

labialis, e (labial) — lippenwarts

buccalis, e (bukkal) — wangenwarts

lingualis, e (lingual) — zungenwarts

nasalis, e (nasal) — nasenwarts

temporalis, e (temporal) — schldfenwarts
palatinalis, e (palatinal) — gaumenwarts, zum
Gaumen gehorig

pharyngealis, e (pharyngeal) — rachenwirts,
zum Rachen gehorig

rostralis, e (rostral) — mundwarts

¢ Richtungsbezeichnungen an Gebiss und Zihnen

Fachausdriicke, die in der Zahnheilkunde der
Orientierung dienen:

mesialis, e (mesial): der Medianebene (des
Zahnbogens) zugekehrt

distalis, e (distal): dem hinteren Ende des Zahn-
bogens zugekehrt

apicalis, e (apical): an der Wurzelspitze (Apex),
zur Wurzelspitze hin (auch apikal)

cervicalis, e (cervical): am Zahnhals, zum
Zahnhals hin (auch zervikal)

occlusalis, e (occlusal): an der Kauflache, zur
Kauflache hin (auch okklusal)

incisalis, e (incisal): an der Kaukante, zur Kau-
kante hin

approximalis, e (approximal): an der Kauflache,
zur Kauflache hin (approximalwarts)

Bewegungsrichtungen und -bezeichnungen:
* Gelenke der Extremitdten

Flexion — Beugung des Rumpfes oder der Extre-
mititen um die transversale Achse

Extension — Streckung des Rumpfes oder der
Extremitaten um die transversale Achse
Adduktion — Heranflihren der Extremitaten an
den Korper
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Abduktion — Wegfiihren der Extremititen vom
Korper. Bei den Extremitdten erfolgt diese Be-
wegung um die sagittale Achse.
AuBenrotation — Aulendrehung der Extremita-
ten um ihre Langsachse
Innenrotation — Innendrehung der Extremitaten
um ihre Langsachse
Supination — Umwendbewegung der Hand bzw.
des FulRes, wobei die Hohlhand nach oben ge-
richtet bzw. der mediale Furand gehoben wird
Pronation - Umwendbewegung der Hand bzw.
des FulBes, wobei die Hohlhand nach unten ge-
richtet bzw. der mediale Furand nach unten
gesenkt wird
Zirkumduktion — Umfiihrbewegung der Extre-
mitdten

¢ Kiefergelenk
Adduktion — Heranfiihren des Unterkiefers an
den Oberkiefer
Abduktion — Wegfiihren des Unterkiefers vom
Oberkiefer. Beide Bewegungen erfolgen um
eine transversale Achse.
Protrusion — gleichmalige Bewegung beider
Gelenkkondylen nach ventral.
Retrusion — gleichméaRige Bewegung beider
Gelenkkondylen nach dorsal. Beide Bewegun-
gen erfolgen entlang einer sagittalen Achse.
Mediotrusion — Bewegung des Unterkieferkon-
dylus zur Mitte (Balance-, Mediotrusionsseite)
Laterotrusion — Bewegung des Unterkieferkon-
dylus nach auBen (Arbeits-, Laterotrusions-
seite). Beide Bewegungen erfolgen um eine
vertikale (longitudinale) Achse.

2.1.2 Gliederung des Korpers

Die Anlage des Menschen ist heteropolar, seg-
mental, antimer und in dorsoventraler Richtung
differenziert. Sie hat die Potenz, einen weibli-
chen oder einen mannlichen Organismus zu

bilden.

Die grundsatzlichen Charakteristika des menschli-
chen Korpers, die Regeln seines Kérperbaus und
Prinzipien seiner Gliederung nennen wir ord-
nende Prinzipien. Dazu gehdren Polaritit, bilate-
rale Symmetrie, Metamerie und dorsoventrale
Gliederung.

Polaritat. Der menschliche Korper ist polar diffe-
renziert. Damit verfligt er Giber eine heteropole
Hauptachse, an der man kranial (kopfwarts) und
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kaudal (schwanzwarts) je einen Pol unterscheidet.
Senkrecht auf dieser Achse kbnnen 2 weitere Ach-
sen errichtet werden. Die eine unterscheidet dor-
sal (rickenwarts) von ventral (bauchwarts), die
andere rechte und linke Seite (lateral = seitwarts).

Bilaterale Symmetrie. Der Mensch ist, wie die
meisten Wirbeltiere, bilateral symmetrisch, d.h.
aus Antimeren gebaut. Unter Antimeren versteht
man die 2 spiegelbildlich gleichen Halften, die bei
einer Schnittebene senkrecht durch die Haupt-
achse in dorsoventraler Richtung (Medianebene)
entstehen. Eine genaue Analyse ergibt, dass dieses
Merkmal sowohl fiir die Kérperhalften als auch fir
die Extremitdten nicht streng verwirklicht ist.

e Unpaare Organe (Herz, Magen-Darm-Kanal,
Leber, Milz, Pankreas u.a.) sind exzentrisch ge-
legen. Auch paarige Organe (Lungen, Nieren,
Nebennieren u.a.) kdnnen eine asymmetrische
Form und Lage haben.

e Die Symmetrie zeigt feinere Abweichungen
(Stellung der Nase; Grole der Gesichtshalften;
Grole der Augen; Grole, Stellung und Form
der Ohren; seitliche Kriimmungen der Wirbel-
sdule u.a.) charakterisieren das jeweilige Indivi-
duum.

* Auch die Handigkeit hat Symmetrieabweichun-
gen zur Folge. Zum Beispiel haben Rechtshan-
der einen muskelkraftigeren rechten Arm und
eine dezente Links-Skoliose (Krimmung der
Wirbelsdule aus der Symmetrieebene heraus).

¢ Die zunehmende Lateralisierung von Funktio-
nen auf eine bestimmte Korperseite im Rahmen
seiner voranschreitenden Evolution ist eine wei-
tere Besonderheit des Menschen. Handigkeit
und analog FuiBigkeit oder Denkprozesse (Spra-
che) sind beispielhaft dafir.

Metamerie. Der Mensch zeigt eine Gliederung in
sich wiederholende Abschnitte ldngs der hetero-
polen Hauptachse. Diese Segmente heifsen Meta-
mere. Die Metamerie, deren Grundelemente die
Somiten (Ursegmente) darstellen, ist beim Men-
schen nur in der Embryonalperiode eindeutig zu
erkennen. Die kraniokaudal aufeinander folgenden
Stiicke sind zueinander homolog und bilateral-
symmetrisch gebaut. Sie entstehen nicht gleichzei-
tig, sondern von kranial nach kaudal fortschrei-
tend. Ausdruck der Metamerie beim ausgebildeten
Organismus sind beispielsweise die segmental
angeordneten Zwischenwirbelscheiben, Rippen,
Interkostalmuskeln und einige Muskelgruppen am
Riicken, Segmentalgefdle (Aa., Vv. intercostales

und lumbales) sowie Segmentalnerven (Nn. inter-
costales). Nicht metamer angelegt sind dagegen
Kopf, Gehirn, Riickenmark, auBerdem Leibeshohle
und Eingeweide.

Dorsoventrale Gliederung. Neben der bilateralen
Symmetrie und der Metamerie gibt es eine gesetz-
malige Anordnung der Hauptorgansysteme in
dorsoventraler Richtung. Dabei finden sich dorsal
das Zentralnervensystem, darunter bzw. davor (bei
Aufrichtung) die Wirbelsdule, die Hauptarterien,
der Darm, ventral das Herz und zu beiden Seiten
des Darms die Leibeshohle, an deren dorsaler
Wand beide Nieren und beide Keimdriisen ange-
fugt sind.

2.1.3 Geschlechtsdimorphismus

Die komplexe Geschlechtsentwicklung resul-
tiert aus dem Zusammenspiel genetischer, hor-
moneller, somatischer und exogener Faktoren.
Nicht zuletzt spielt auch die psychische Kons-
titution eine Rolle. Dimorphismus ist die Be-
zeichnung fiir das regelméalige Auftreten von 2
unterschiedlichen Erscheinungsformen bei ein
und derselben Art.

Es handelt sich um eine Sonderform des Polymor-
phismus. Bei dem Geschlechts- oder Sexualdimor-
phismus erkennt man bei der Betrachtung des Or-
ganismus oder vieler seiner Organe eine fiir das
Weibliche und eine fiir das Méannliche typische
Gestalt (Abb.2.3). Grundsétzlich ist die Anlage ei-
nes Organismus mit Ausnahme der Geschlechts-
zellen dazu in der Lage, beide Ausgestaltungen
hervorbringen.

Der Geschlechtsdimorphismus des erwachse-
nen Menschen wird durch priméare und sekundare
Geschlechtsmerkmale bestimmt.

Primire Geschlechtsmerkmale. Es handelt sich
um die sich wahrend der Pranatalperiode entwi-
ckelnden inneren und adulleren Geschlechtsor-
gane.

Sekunddre Geschlechtsmerkmale. Das sind vor
allem die geschlechtsspezifischen Befunde an Kor-
perabschnitten, die sich insbesondere durch unter-
schiedliche GréBen- und Proportionsverhaltnisse
auszeichnen und mit der Pubertat entstehen.
Beim Mann sind Skelett und Muskulatur starker
ausgebildet. Der Schulterbereich ist breiter. Der
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Abb.2.3 Korpergestalt und -proportionen bei Mann und
Frau als Ausdruck des Geschlechtsdimorphismus (verdn-

Kehlkopf ist grolker (,Adamsapfel”) und die Kor-
perbehaarung intensiver.

Die Frau besitzt einen relativ langen Rumpf,
breitere Hiiften, geringere Schulterbreite und kiir-
zere Gliedmalen. Der weibliche Schadel ist klei-
ner, kiirzer und weniger modelliert als der des
Mannes. Er dhnelt mehr dem kindlichen Schéadel.
Das relative Hirngewicht (vor allem in Bezug auf
die Anzahl der Skelettmuskelzellen) der Frau ist im
Mittel groBSer, das absolute Hirngewicht im Mittel
geringer als das des Mannes. Das vermehrte sub-
cutane Fettpolster verleiht dem weiblichen Kérper
rundliche, weiche Formen. Die auffilligsten se-
kundaren Geschlechtsmerkmale der Frau sind die
Beckenmalie (Arcus pubicus) und die Brustdriisen.

Klinik: In der Regel besteht Ubereinstimmung
zwischen allen an der Ausbildung des Ge-
schlechts beteiligten Faktoren. Abweichungen
dieses Zusammenspiels fiihren zu Stérungen in
der Geschlechtsfestlegung (z. B. Intersexualitat).

—|  Korperhghe
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dert nach H. Stratz und G.-H. Schumacher). Der Behaa-
rungsmodous ist schraffiert bzw. punktiert dargestellt.

2.1.4 Korperbautypen

Mit der Typologie wurde oft versucht, eine
Korrelation zwischen korperlichen und psy-
chischen Merkmalen herzustellen. Solche spe-
kulativen Zusammenhdnge sind mehrfach wi-
derlegt.

Die gefundenen Korrelationen zwischen Morphe
und Psyche sind zumeist nur tber dritte Faktoren
erklarlich. Hingegen konnen die Begriffe aus der
Typologie als Deskriptoren eine orientierende
Vorstellung bestimmter Konfigurierungen von Or-
ganen ermoglichen (z.B. Herzform und -lage,
Thoraxform). Genauere Vorstellungen liefern al-
lerdings Messzahlen (Halsumfang gemessen unter-
halb des Kehlkopfes, Thoraxumfang gemessen am
Ubergang zum Processus xiphoideus, Taillenum-
fang gemessen zwischen Rippenbogen und Be-
ckenkamm, Hiftumfang gemessen in der grofiten
Ausdehnung der Glutealregion). Aufgrund der
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weiten Verbreitung der Einordnung in Konstitu-

tionstypen sind die beiden wichtigsten Einteilun-

gen hier kurz beschrieben.

1. Korperbautypen nach Kretschmer (Abb.2.4).
Es werden 3 Charakterisierungen unterschie-
den. Nur etwa 60 % aller Individuen lassen sich
den Korperbautypen nach Kretschmer zuord-
nen. Unter Dysplastiker fasst man unbestimm-
bare Individuen zusammen.
¢ Der leptosome Typ ist hager und schlank,

hat lange Gliedmafen, ein schmales Gesicht
und eine scharf vorspringende Nase. Er ist
zah und ausdauernd. Den extremen leptoso-
men Typ nennt man Astheniker.

e Der athletische Typ ist mittelgrof8 bis hochge-
wachsen und besitzt starke Knochen, kréftige
Gelenke und eine ausgepragte Muskulatur.
Der Brustkorb ist weit, die Schulterbreite
grof8. Demgegeniiber erscheint das Becken
verhaltnismaRig schmal. Die Akren sind be-
tont. Ein kraftiger Hals tragt einen derben,
hohen Schédel. Die Haut ist dick und straff.
Der athletische Typ wird auch als Mischform
zwischen Leptosomen und Pyknikern ange-
sehen.

e Der pyknische Typ ist erst zwischen dem 30.
und 60.Lebensjahr deutlich ausgepragt.
Kennzeichnend fir ihn ist das grofe Volu-
men der Kérperhhlen und die Neigung zum
Fettansatz am Rumpf. Ein breiter Kopf sitzt
mit einem kurzen, dicken Hals zwischen den
etwas hochgezogenen Schultern. Der Rumpf
hat insgesamt oft eine ,Fassform”. Die Glied-
mafien sind kurz.

2. Korperbautypen nach Sheldon (Abb.2.4). Es
werden ebenfalls 3 Kérperbautypen unterschie-
den. Sheldon leitete seine Terminologie von
den 3 Keimblattern ab. Er definierte die Kombi-
nationen der Somatypen mit Zahlenkombina-
tionen, wobei jedes Keimblatt mit einer Ziffer
von 1 bis 7 gewichtet wird, sodass fiir jeden
Menschen ein individueller Typ bestimmt wer-
den kann.
¢ Der ektomorphe Typ ist schlank mit diinnen

Extremitdten. Er hat einen gréBeren transver-
salen Durchmesser. Muskulatur und subku-
tanes Fettpolster sind gering ausgebildet (Zif-
fer fur die Reinform: 1-1-7).

e Der mesomorphe Typ ist mittelwiichsig. Er
hat breite Schultern und eine starker ge-
wolbte Brust. Arme und Beine sind dicker
(Ziffer fur die Reinform: 1-7-1).

e Der endomorphe Typ hat einen dicken sub-
kutanen Fettmantel und ist durch rundliche
Formen gekennzeichnet. Arme und Beine
sind dicker. Der Bauch tritt starker hervor als
die Brust, der sagittale Durchmesser ist ver-
groBert (Ziffer fir die Reinform: 7-1-1)

2.1.5 Wachstum

Wachstumsprozesse werden von genetischen,
endokrinen und alimentdren Faktoren sowie von
Umwelteinwirkungen und pathologischen Ein-
flissen gesteuert und gepragt. Das Kérperwachs-
tum ist aufgrund dieser vielfdltigen Einflussmog-
lichkeiten grofRen Schwankungen unterworfen.

Wachstum bedeutet in erster Linie Grofenzu-
oder -abnahme. Liegt ein Positivwachstum vor, so
vergrofern sich Korper- und Organgewichte bzw.
die Korperldange. Wenn im Verlaufe des Lebens die
katabolischen Stoffwechselprozesse (Abbau) tiber-
wiegen, kommt es zu regressiven Vorgangen (Riick-
bildungsvorgdnge, z.B. Involution des Thymus
nach der Pubertat). Es liegt dann ein Negativwachs-
tum vor. Unter Nullwachstum versteht man Wachs-
tumsstillstand.

Innere Organe unterliegen zunédchst im Wachs-

tum der Hyperplasie (VergroRerung durch Zelltei-
lung), spater beruht das Organwachstum zumeist
auf Hypertrophie (VergroRerung durch Zellvergro-
RRerung). Die Zellen einiger Organe wie Milz und
Leber behalten ihre Zellteilungsfahigkeit.

Wachstum erfolgt durch Hypertrophie (Zellver-
groBBerung) oder Hyperplasie (Zellvermehrung).

e Wachstum ist Zunahme von Masse und (wich-

tiger) Oberfliche. Neben dem Korperldngen-
wachstum sind messbare Parameter Gewicht,
Kopfumfang, Knochenkernentwicklung, Denti-
tion sowie sensomotorische, sexuelle und psy-
chosoziale Entwicklung.

Entwicklung ist Wachstum und Differenzie-
rung, d.h. Spezialisierung und Erwerb neuer
und erweiterter Funktionsfahigkeit, ggf. mit Ver-
lust anderer Fahigkeiten. Entwicklung ist auf
allen anatomischen Ebenen als morphologische
Differenzierung zu finden. Reifung stellt eine
gerichtete Differenzierung dar, zumeist entspre-
chend einem genetischen Plan unter Einfluss
dufBerer Faktoren.



2.1 Bauplan des menschlichen Koérpers
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Abb.2.4 Konstitutionstypen des Menschen. Links: nach Kretschmer (in Anlehnung an Kretschmer). Rechts: nach

Sheldon (in Anlehnung an Sinclair).
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2.1.5.1 Kindliches Wachstum und Entwick-
lung

Langenwachstum, Gewichts- und GréRBenzu-
nahme bilden quantitative Aspekte der korper-
lichen Entwicklung.

Die Wachstumsprozesse sind begleitet von einem
Gestaltwandel und Verschiebung der Verhéltnisse
der Korperteile zueinander. Dabei sind die Streu-
breite der Norm und die Anderung der GroRen in
der Zeit ebenso wichtig wie die absoluten GroRen.
Die Abhdngigkeit vom Lebensalter wird in Perzen-
tilenkurven dargestellt. Abweichungen von mehr
als dem Doppelten der Standardabweichung gel-
ten als abnorm, aber nicht notwendigerweise als
pathologisch.

Ostzillierendes Wachstum. Wachstumsprozesse
konnen sich phasenhaft und rhythmisch vollzie-
hen. So wachsen Kinder und Jugendliche im Som-
mer schneller als im Winter. Man spricht von ei-
nem Zirkannualrhythmus. Die endogenen und
exogenen Einflisse haben je nach Alterstufe unter-
schiedliches Gewicht. Die Entwicklung ist letztlich
die Konvergenz aus beiden.

Fir die Einteilung morphologischer Entwick-
lungsprozesse verwendet man bestimmte Marker.
Dazu gehdren Teilung und Verlagerung von Ner-
ven- und Gliazellen sowie deren Differenzierung,
die Entwicklung der verschiedenen Hirnbereiche
oder die Reifung komplexer neuronaler Verbdnde
(z.B. Herausbildung des Schlaf-Wach-Rhythmus).

Korperlange. Bis zum Abschluss des Wachstums
werden rhythmische Schwankungen mit Perioden
der Fiille (Massenwachstum) und der Streckung
(Langenwachstum) festgestellt. In der Reifungspe-
riode zwischen dem 15. und 20. Jahr finden Mas-
sen- und Langenwachstum gleichzeitig, beim
weiblichen Geschlecht friiher als beim méannli-
chen, statt. Innerhalb der Schwankungsbreite bei
Normalwuchs lassen sich Konstitutionsunter-
schiede feststellen.

Die mittlere Korperldnge betrdgt in Deutsch-
land
* bei Neugeborenen

d 51,2cm (Range 46,3-55,8 cm),

¢ 50,0cm (Range 46,4-54,2 cm)
e bei 18-19-Jahrigen

4 176cm (Range 160-190 cm)

¢ 164cm (Range 150-175cm).

Als Faustregel gilt, dass ein Sdugling sein Ge-
burtsgewicht nach 5 Monaten verdoppelt und
nach 12 Monaten verdreifacht hat. Die Korper-
grofle eines Knaben betrdgt mit 2 Jahren etwa
50 % der definitiven GroRe (& 89cm, @ 87 cm).

Kopfumfang. Die GroBe des Schadels ist bei Neu-
geborenen eine wichtige Messgrofe und wird an-
hand des Kopfumfanges in Hohe der starksten
Ausdehnung des Hinterhauptes bestimmt. Er be-
tragt zur Geburt um die 34cm, im 3. Lebensjahr
bei Jungen 51 cm und bei Maddchen 50cm, bei
18-19-Jdhrigen entsprechend 58 cm bzw. 55 cm.

Akzeleration. Die Akzeleration ist eine Wachs-
tumsbeschleunigung, die seit Mitte des 19.)ahr-
hunderts in Europa bei Kindern und Jugendlichen
aller Altersklassen beiderlei Geschlechts beobach-
tet wird. Sie betrifft die gesamte korperliche Ent-
wicklung (Zunahme der Endgrole, groReres Ge-
burtsgewicht, beschleunigtes Wachstumstempo =
Wachstumsakzeleration) und die sexuelle Reifung
(Vorverlegung der Pubertét = Entwicklungsakzele-
ration). Es wird allgemein angenommen, dass die
Verbesserung der Lebensbedingungen und des so-
zialen Umfeldes eine entscheidende kausale Rolle
spielen und sich positiv auf den Organismus aus-
wirken; ebenfalls soll sich die sog. Urbanisation,
die Einflisse des stadtischen Lebens auf die Kin-
der, bemerkbar machen.

Pubertitsakzeleration. Bei Mddchen und Knaben
ist das Langenwachstum bis zum 10. Lebensjahr
etwa gleich, wobei jedoch Knaben von Geburt an
durchschnittlich etwas groRer sind als Madchen.
Mit Beginn der Pubertdt kommt es zu einem Pu-
bertatswachstumsschub (Pubertiatsakzeleration),
der bei Madchen frither einsetzt. Da das Langen-
wachstum bei Knaben langer (20 Jahre) anhilt als
bei Mddchen (18 Jahre), tbertrifft die endgtiltige
Korperhohe der Mdnner die der Frauen. Durch-
schnittlich sind Frauen etwa 12cm kleiner als
Ménner. Die angegebenen Werte beziehen sich
alle auf Europa.

Knochenkernentwicklung. Ein wichtiger Indikator
und Vergleichsmalstab fiir Entwicklungsprogno-
sen ist die Knochenkernentwicklung. Diese kann
radiologisch bestimmt werden. Anhand von Atlan-
ten lassen sich in Abhdngigkeit vom Alter mit
grofBer Vorhersagegenauigkeit die Endgrofen von
Kindern bestimmen. Typischerweise wird die Hand-
wurzel als Stelle geringer Strahlenempfindlichkeit



bei grofRer Knochenzahl auf kleinem Raum fiir die
Analyse gewdhlt.

Dentition. Siehe Kap.6.14.1.3.

2.1.5.2 Wachstum auf Organ- und Zell-
ebene

Die Wachstumsprozesse konnen abhangig von
der jeweils hauptsachlich treibenden Kraft von
unterschiedlichem Charakter sein.

Proportionsverschiebungen. Wahrend des Wachs-
tums unterliegt der menschliche Organismus zahl-
reichen Proportionsverschiebungen. Die Ursache
liegt darin, dass einzelne Korperabschnitte und
Organe diskontinuierlich, also mit unterschiedli-
cher Geschwindigkeit wachsen. Daraus resultie-
ren Verdanderungen ihrer relativen Grofe. Ein
wichtiges Beispiel ist die Kopfhohe: Beim Erwach-
senen entspricht sie einem Achtel der Korperldnge,
beim 6-jahrigen Kind etwa einem Sechstel, beim
Neugeborenen dagegen einem Viertel (Abb.2.5).

Anpassungswachstum. Von dem vorher beschrie-
benen Korperwachstum unterscheidet man das
Anpassungswachstum. Dieses tritt auf, wenn sich
ein Organ an bestimmte Funktionszustdnde anpas-
sen muss. Man differenziert dabei zwischen einem
funktionellen (mit vorhandenen Strukturen mehr
zu leistende Arbeit), einem strukturellen (Vergro-
Rerung und Vermehrung spezifischer Organbau-

4 Kopf-
héhen

5 Kopf-
héhen

6 Kopf-
héhen

7 Kopf-
héhen

8 Kopf-
héhen

Neugeborenes 2. Jahr 6. Jahr 12.Jahr  Erwachsener
Abb.2.5 Verdnderungen der Korperproportionen und
der SchadelgroBen im Vergleich zum Gesamtorganis-
mus wahrend des Wachstums. 5 Alterstufen sind gleich

grols gezeichnet (nach Stratz).

2.2 Aufbau des Organismus

Tab.2.1 Ausgewdihlte Lebenszeiten von Zellen

Zelle/Gewebe

Mittlere Lebenszeit

Granulozyt, Monozyt 1-1,4d
Diinndarmepithel 1,4 d
Colonepithel 6-10d
Alveolarepithel 8,1d
Leberepithel 10-20d

Lymphozyt 10-100 d (Jahre)
Epidermis 19d
respiratorisches Epithel 48 d

(Trachea)

Urothel 67d

Erythrozyt 120d

Osteozyt 25-30 a

Nierenepithel
Neuron

Myozyt (Skelettmuskel)

kaum Mauserung
kaum Mauserung

kaum Mauserung

Oozyt kaum Mauserung
Gld. sudorifera kaum Mauserung
Haarfollikel kaum Mauserung

steine) und einem biochemischen (durch Hormone
ausgeloste Wachstumsvorgdnge) Anpassungs-
wachstum. Ein typisches Beispiel fiir ein Anpas-
sungswachstum ist das Sportlerherz, das den er-
hohten Kreislaufleistungen Rechnung tragen muss
(Herzmuskelhypertrophie).

Mauserung. Ein standiger physiologischer Ersatz
von Zellen im Sinne einer fortwdhrenden Regene-
ration ist bei sog. Verbrauchsgeweben (Blut,
Schleimhdute, Haut, Haare, Keimdrisen etc.) zu
beobachten (Tab.2.1). Man spricht von Mauserge-
weben im Gegensatz zu Dauergeweben, die durch
ihre hohe Spezialisierung ihre Teilungsfahigkeit
verloren haben.

2.2 Aufbau des Organismus

Die Zelle stellt die kleinste lebende Baueinheit
dar. Verbdnde gleichartig differenzierter Zellen
und ihrer zugehérigen Interzellularsubstanz wer-
den unter dem Begriff Gewebe zusammengefasst.
Es gibt vier Hauptgewebe: Epithelgewebe, Binde-
und Stiitzgewebe, Muskelgewebe und Nervenge-
webe. Das Blut nimmt eine Sonderstellung ein:
Seine Zellen sind innerhalb der fliissigen Phase
des Blutplasmas frei gegeneinander beweglich.
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Mehrere Gewebe vereinigen sich zu einem Or-
gan, das mit einer gesetzmaRig aufgebauten Form
eine bestimmte Funktion verbindet. Dabei braucht
die Funktion nur an eines der zum Aufbau dienen-
den Gewebe gebunden zu sein. Organe, die im
Dienste einer gleichgerichteten Funktion stehen,
werden zu Organsystemen, Trakten oder Appara-
ten zusammengefasst.

2.2.1 Die Zelle

Der Begriff Zelle wurde durch den englischen Bo-
taniker R. Hooke in die wissenschaftliche Literatur
eingeflihrt. Er berichtete 1667 (iber den Bau von
Holundermark und Kork aus winzigen ,cells”. Eng
verbunden mit der Entwicklung des Mikroskops
vollzog sich der Erkenntnisgewinn zum Bau der
Zelle. 1838 erkannte der Botaniker M. ). Schleiden
die Zelle als das Grundelement des pflanzlichen
Organismus. Fir den tierischen Organismus besta-
tigte 1839 der Anatom Th. Schwann diese grund-
legende Erkenntnis. Damit war eine wesentliche
Grundlage fur die Entwicklung der modernen
Biologie geschaffen. Der Pathologe R. Virchow
(1821-1902) verhalf der Zellenlehre zu einem ers-
ten Hohepunkt. Er wies nach, dass die Zelle das
kleinste selbststandig lebensfahige Formelement
des menschlichen Kérpers ist. Seine ,Zellularpa-
thologie” bestimmte nachhaltig die weitere For-
schung.

Jede voll funktionsféhige Zelle besteht aus ei-
nem Zellkern (Nucleus), der in den Zellleib (Zyto-
plasma) eingebettet ist. Kernlose Zellen vermégen
nur kurze Zeit die Lebensprozesse fortzufiihren.
Das gilt auch fir die kernlosen roten Blutzellen
(Erythrozyten) und die Blutplattchen (Thrombozy-
ten) des Menschen, die beide hochspezialisierte
Zellformen mit begrenzter Lebensdauer sind. Zell-
leib und Zellkern stellen also eine funktionelle
Einheit dar.

Bei den einzelligen Lebewesen, Protozoen, er-
fillt die eine Zelle alle fiir die Erhaltung des Indi-
viduums und der Art notwendigen Aufgaben. Sie
nimmt die Nahrung auf, verarbeitet sie und schei-
det die Schlacken aus. Sie bewegt sich in ihrer
Umwelt, bildet dafiir eventuell schon eine Art von
Muskelfibrillen aus, nimmt die Reize der Umwelt
auf, verarbeitet diese und reagiert darauf zweck-
entsprechend. Durch Teilung sichert sie die Erhal-
tung der Art. Bei den mehrzelligen Lebewesen,
den Metazoen, kommt es zu einer Arbeitsteilung.
Zur Erfillung der spezifischen Aufgaben ist nun fir

den Erhalt des mehrzelligen Lebewesens die Her-
ausbildung von speziell differenzierten Zellen und
Zellgruppen erforderlich.

Lebenserscheinungen an Zellen:
e Stoffwechsel

e Bewegung

¢ Reizbeantwortung

e Wachstum und Vermehrung

Zelltod

Apoptose. Physiologischer Zelluntergang, von der
Zelle selbst gesteuert (,programmierter” Zelltod),
Schadigungen der Zellumgebung sollen damit ver-
hindert werden.

Nekrose. Pathologischer Zelluntergang, schadi-
gende Einflisse bringen die Zelle zum Absterben,
entziindliche Umgebungsreaktionen.

Weiteres tiber die Zelle siehe Lehrbiicher der
Histologie.

2.2.2 Die Gewebe

Die vier Hauptgewebe stammen aus unterschied-
lichen Anlagen, den Keimblattern. Sie entstehen
als erste Zellverbande des Keimlings. Diese liegen
schichtweise aufeinander und bilden die Keim-
scheibe, die zundchst 2, spater 3 Keimblatter um-
fasst: Ektoderm, Mesoderm, Entoderm. Die Ent-
wicklung der Keimbldtter wird Gastrulation
genannt.

Primdre Keimblatter (Abb.2.6) sind primires
Entoderm und Ektoderm, Sie gehen aus dem Em-
bryoblasten hervor und bilden die Keimscheibe.
Das Entoderm ist der Blastozystenhohle (spater
primarer Dottersack) und das Ektoderm der Amni-
onhdhle zugewandt. In der 3. Woche entsteht das
3.Keimblatt, das Mesoderm, indem Zellen aus ei-
ner Verdickung des Ektoderms (Primitivstreifen)
zwischen Ektoderm und Entoderm einwandern.
(Abb.2.7) Damit wird auch das primédre Entoderm
durch das definitive ersetzt.

Die Bildung von Organanlagen beruht wesent-
lich auf der Interaktion von Zellen verschiedener
Keimblatter. Da Organe aus mehreren Geweben
bestehen, konnen sie nicht auf ein Keimblatt zu-
riickgefiihrt werden, doch gilt folgende Orientie-
rung:
¢ Aus dem Ektoderm entstehen Gewebe zur Ab-

grenzung und Kommunikation mit der Umwelt:

Epidermis, Nervensystem, Teile von Sinnesor-

ganen.



Endometrium

Synzytiotrophoblast

Zytotrophoblast
Embryoblast
Blastozystenhéhle

Trophoblast

Synzytiotrophoblast
Zytotrophoblast
Amnionhéhle
Ektoderm

Entoderm

Lakunen des
Synzytiotrophoblast

Zytotrophoblast
Amnionhohle

zweibldttrige
Keimscheibe

Heuser-Membran

primarer Dottersack

Koagulum

Abb.2.6 Implantation, zweiblattrige Keimscheibe
(modifiziert nach J. Langman); hell-, dunkelrot: Tropho-
blast; blau: Embryoblast bzw. Ektoderm der zweiblatt-
rigen Keimscheibe. a: Synzytiotrophoblast durchdringt
endometriales Epithel; b: Synzytiotrophoblast im soli-
den Stadium; priméres Ektoderm, Entoderm sowie Am-
nionhdhle sind entstanden; c: Implantation nahezu
vollendet (Koagulum), Synzytiotrophoblast im lakuna-
ren Stadium (Histotrophe), primarer Dottersack gebil-
det.

e Aus dem Entoderm werden die (ebenfalls ab-
grenzenden) Epithelien des Magen-Darm-Ka-
nals mit Abkémmlingen (Bronchialbaum, Alve-
olarepithel) und Anhangsorganen (Driisen).

* Aus dem Mesoderm entwickeln sich Gewebe
fir viele Organe, z.B. Binde- und Stiitzgewebe,
glattes und quer gestreiftes Muskelgewebe und
auch die serésen Haute.

2.2.2.1 Epithelgewebe

Das Epithel- oder Grenzflichengewebe bedeckt
kontinuierlich die aulleren und inneren Oberfla-
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chen des Korpers und stellt somit die Verbindung
mit der Umwelt her. Epithelien sind in der Lage,
Stoffe aufzunehmen (Resorption), Stoffe zu bilden
und abzugeben (Sekretion). Sie vermitteln also
den Stoffaustausch zwischen Kérper und Umwelt
und zwischen einzelnen Teilen des Korpers selbst.
Zur Reizaufnahme ist das Epithel mit dem Nerven-
system eng verbunden.

Epithelien kénnen aus allen 3 Keimblattern ent-
stehen: Die innere Auskleidung der Blutgefaf3e (En-
dothel) und das Epithel der serésen Haute (Meso-
thel) sind beispielsweise mesodermaler Herkunft.

Zell-Zell-Kontakte

Typisch fiir Epithelien ist ein relativ geschlossener
Zellverband mit geringer Ausbildung des Interzel-
lularraumes. Der Zusammenhalt der Zellen und
die von einem Grenzfldchengewebe zu erbringen-
den Barriereleistungen erfordern die Ausbildung
von Zell-Zell-Kontakten unterschiedlicher Art.

Zonulae occludentes (Tight junctions). Ist eine
weitgehende oder vollstandige Abdichtung des In-
terzellularraumes zur Verhinderung von Aus-
tauschprozessen zwischen dem Interzellularraum
des Epithelverbandes und dem umgebenden Ext-
razellularraum notwendig, so kann dies durch die
Ausbildung von Zonulae occludentes erreicht wer-
den. In einer Zonula occludens sind die Plasma-
lemmata der benachbarten Epithelzellen so unter-
einander verbunden, dass zwischen ihnen kein
Interzellularraum mehr existiert.

Zonulae adhaerentes. Der mechanisch belastba-
ren Verbindung von Epithelzellen dienen Haftzo-
nen (Zonulae adhaerentes). Zwischen die parallel
verlaufenden Plasmalemmata ist Kittsubstanz ein-
gelagert. An vielen Epithelien sind die Zonulae
occludentes und adhaerentes hintereinander ge-
staffelt und bilden so Haft- und Verschlusszonen
aus.

Desmosomen. Wahrend sich eine Zonula adhae-
rens Uber die gesamte Zirkumferenz einer Zelle
erstreckt, teillen die Maculae adhaerentes oder
Desmosomen dhnlich gebaute punktférmige Haft-
platten dar, die ebenfalls mechanisch stark belast-
bare Zell-Zell-Verbindungen darstellen, tiber die
mechanische Kréfte innerhalb des Gewebsverban-
des tibertragen werden kénnen. Die zwischenzel-
lige Kittsubstanz ist fir geloste Substanzen durch-
gdngig, sie behindert also den Stoffaustausch im
Interzellularraum nur wenig.
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Abb.2.7 Gastrulation(modi fiziert nach J. Langman).

a: Zweiblattrige Keimscheibe im Sagittalschnitt; Schnitt-
ebenen fiir (b, c) gekennzeichnet. b: Transversalschnitt:
Rote Pfeile zeigen Wanderungsweg der Zellen des pri-

maren Ektoderms, die das Mesoderm und das definitive
Entoderm bilden. c: Aufsicht auf das Ektoderm: Zellen

Nexus. Mit der Gefrierdtztechnik stellen sich Nexus
(Gap junctions) als fleckférmige Areale mit regel-
maRig angeordneten Partikeln dar. Der an diesen
Stellen etwa 2nm breite Interzellularspalt wird
durch Proteine tiberbriickt, welche die Grundlage
fur Poren bilden, Gber die zwischen den benach-
barten Zellen lonen und niedermolekulare Substan-
zen ausgetauscht werden kénnen. Auf diese Weise
ist eine elektrotonische Erregungsiibertragung in-
nerhalb des Epithelzellverbandes méoglich. Der
Stoffaustausch zwischen den benachbarten Inter-
zellularrdumen wird durch Nexus nicht behindert.

Polarisierung

Fur die meisten Epithelzellen ist eine Polarisierung
nachzuweisen. So kann durch Ausbildung von Mi-
krovilli die der freien Oberfliche zugewandte
Seite besonders auf Resorption spezialisiert sein.
Durch Einfaltungen des basalen Plasmalemms
wird mitunter eine sehr deutliche VergroRerung
der Zelloberfliche erreicht, die auf gesteigerte
Austauschvorgdnge hinweist.

Basallamina. An der Grenze zum Nachbargewebe
bilden Epithelien regelmaRig eine Basallamina
aus. An ihr kdnnen elektronenmikroskopisch eine
elektronendurchldssige Lamina rara, die den Zel-
len zugewandet ist, und eine elektronendichtere
Lamina densa unterschieden werden. Am Aufbau

Allantois

Kloaken-
membran

verlassen durch Primitivrinne und -grube das Ektoderm
und bilden zwischen diesem und dem Entoderm das
Mesoderm; Prachordalplatte und Kloakenmembran
bleiben Zonen mit direktem Kontakt zwischen Ekto-
derm und Entoderm.

der Basallamina sind u.a. die Glykoproteine Lami-
nin und Fibronektin sowie Kollagen Typ IV betei-
ligt, die einen feinnetzigen Fibrillenfilz bilden. Die
Basallamina ist fiir geloste Stoffe nahezu frei durch-
gdngig, erst Molekiile Gber 10nm werden beim
Durchtritt behindert. Die Basallamina hat stabili-
sierende Wirkung auf das aufsitzende Epithel.

Die Einteilung der Epithelien erfolgt nach der
Form ihrer oberflichlichen Zellen und nach der
Beziehung der beteiligten Zellen zur Basallamina.

Einteilung

Die Epithelien konnen einschichtig, mehrreihig
(mehrstufig) und mehrschichtig sein. Bei ein-
schichtigen und mehrreihigen Epithelien sitzen
alle Zellen der Basallamina auf. Die Zellen des
mehrreihigen Epithels sind verschieden hoch. Die
kiirzeren erreichen die freie Oberfldche nicht. Da-
durch sind auch die Zellkerne unterschiedlich
weit von der Basallamina entfernt und bilden par-
allel zu ihr mehrere Reihen aus. Beim mehrschich-
tigen Epithel haben nur die Zellen der basalen
Schicht Kontakt mit der Basallamina.

Plattenepithel. Einschichtiges Plattenepithel
(Abb.2.8 a) besteht aus polygonalen Zellen, die
niedriger als breit sind. Es findet sich an inneren
Oberflachen, z.B. als Auskleidung der Lungenal-
veolen, der Kérperhohlen und der Gefille, die me-
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Abb.2.8 Schematische Darstel-

chanisch nicht stark beansprucht werden. Ist das

Epithel besonders flach, so kénnen die Zellkerne

die freie Zelloberfliche vorwolben.

¢ Endothel: einschichtiges Plattenepithel, das die
Gefdfe auskleidet.

e Mesothel: einschichtige Auskleidung der ser6-
sen Raume des menschlichen Kérpers, also der
Pleura-, Perikard- und Peritonealhohle.

Geschichtetes Plattenepithel (Abb.2.8d). Die ba-
sale Zelllage ist isoprismatisch oder zylindrisch
(Stratum basale oder cylindricum). Von ihr aus er-
folgt die dauernde Erneuerung der Zellen. Mit dem
Vorriicken der Zellen gegen die dufRere Oberflache
andern die Zellen ihre Gestalt. Die folgende Zell-
schicht zeichnet sich durch multiforme Zellen
(Stratum spinosum oder multiforme) aus, die
ebenso wie die basalen Zellen durch zahlreiche
Desmosomen zu einem mechanisch belastbaren
Verband zusammengeschlossen sind. Die oberfla-
chennahen Zellschichten (Stratum superficiale)
platten immer mehr ab und geben so dieser Epit-
helform den Namen. Oberflachennah werden die
Desmosomen instabil, und so werden die ober-
flachlichen Zellen fortlaufend abgestofsen. Das
gegen mechanische Insulte widerstandsfahige
mehrschichtige Plattenepithel findet man unter an-

lung von Epithelformen. a: ein-
schichtigesPlattenepithel ,

b: einschichtiges kubisches Epi-
thel, c: einschichtiges Zylinder-
epithel, d: mehrschichtiges
Plattenepithel, e: mehrreihiges
Flimmerepithel, f: Ubergangs-
epithel,gedehnt, g: Ubergangs-
epithel, ungedehnt.

derem in der Mundhohle, in der Speiserdhre, in
der Scheide und auf der Vorderflache der Hornhaut.

Mehrschichtiges verhorntes Plattenepithel. Es ist
noch hoheren mechanischen Belastungen ge-
wachsen. Bei ihm schliel’t sich an das Stratum spi-
nosum eine Zellschicht an, in der die Zellen in
Vorbereitung des Verhornungsprozesses Granula
enthalten (Stratum granulosum). Mit der Verhor-
nung verlieren die Zellen ihre Zellorganellen und
letztlich auch den Zellkern. Das Stratum corneum
ist aus leblosen Hornschiippchen zusammenge-
setzt, die zunachst noch durch Desmosomen zu-
sammengehalten werden. Die Hohe der Horn-
schicht ist von der mechanischen Beanspruchung
abhingig. Mehrschichtiges verhorntes Plattenepi-
thel berzieht als dulerste Schicht der Haut die
gesamte Korperoberflache.

Isoprismatisches (kubisches) Epithel. Dieses steht
zwischen dem Platten- und dem hochprismati-
schen Epithel (Abb.2.8 b). Man findet es auf der
Vorderflache der Linse und in einigen Driisen und
Driisenausfiihrungsgangen.

Hochprismatisches Epithel (Zylinderepithel).
e Einschichtiges hochprismatisches Epithel
(Abb.2.8 ) ist aus Zellen zusammengesetzt, die
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mit einer schmalen Basis der Basallamina auf-
sitzen und deren Héhenausdehnung deutlich
groRer ist (Abb. 2.8 e). Es kommt u.a. im Magen-
Darm-Kanal und in vielen Driisen vor. Alle
seine Zellen erreichen die freie Oberfliche. Im
Magen-Darm-Kanal trigt es einen Biirstensaum,
der sich elektronenoptisch in dicht gelagerte
Mikrovilli auflésen ldsst. Er vergrofert die Re-
sorptionsflache der Zellen.

e Einschichtiges hochprismatisches Epithel mit
Flimmerhaaren kommt im Uterus, in den Eilei-
tern und in den kleinen Bronchien vor.

* Mehrreihiges hochprismatisches Epithel
(Abb.2.8¢): Alle Zellen sitzen der Basis auf,
doch nur die langsten, die zugleich den hochs-
ten Differenzierungsgrad zeigen, erreichen die
Oberflache. Je nach Lange der Zellen liegen die
Kerne in verschiedener Hohe. Kerne der langs-
ten Zellen haben die oberfldchlichste Lage. Die
bis zur Oberfliche reichenden Zellen tragen
haufig einen Flimmerbesatz, so in den Atemwe-
gen mit Ausnahme der kleineren Verzweigun-
gen. Als zweireihiges Epithel ohne Flimmerhaare
kommt es in vielen Driisenausfiihrungsgangen
vor.

* Mehrschichtiges hochprismatisches Epithel
(mehrschichtiges Zylinderepithel): Nur die ba-
salen Zellen sitzen der Basallamina auf. Die
oberfldchliche Lage besteht aus Zylinderzellen.
Es kommt relativ selten vor. Man findet es am
Ubergang von geschichtetem Plattenepithel zu
mehrreihigem Zylinderepithel und im Scheitel
der Bindehaut (Fornix conjunctivae).

Ubergangsepithel. Kleidet die ableitenden Harn-
wege aus (Urothel) und ist in besonderem MafSe an
deren Volumenschwankungen angepasst. Es wird
unterschieden zwischen Basal-, Intermedidr- und
Deckzellen. Die Letzteren sind nicht selten zwei-
kernig, sie bilden an der Oberfldche des Epithels
durch stark entwickelte Zonulae occludentes eine
dichte Barriere. Im entspannten Zustand liegen die
Zellkerne in 5-6 Reihen Ubereinander. Bei Deh-
nung flacht das Epithel ab und die Zahl der Kernrei-
hen geht auf 2-3 zuriick. Es tritt also eine erhebli-
che Verlagerung der Zellen ein (Abb.2.8f, g).

Differenzierungen des Epithels

Fur bestimmte Aufgaben finden sich an den Epi-
thelien besondere Oberflichenbildungen. So tra-
gen die Zylinderzellen des Atmungsapparates
(Abb.2.8e) Flimmerhaare, die alle nach einer

Richtung schlagen und eingeatmete staubartige
Fremdkorper wieder nach aufen beférdern. Das
auf Stoffaufnahme, Resorption, besonders einge-
stellte Darmepithel tragt auf der freien Oberflache
einen aus dichtgelagerten stabchenférmigen Mik-
rovilli bestehenden Biirstensaum. Dadurch ist fiir
das Darmepithel eine erhdhte Resorptionsfahigkeit
gewdhrleistet. Um die Mdglichkeit der Stoffauf-
nahme weiter zu erhohen, kann die Oberfliche als
Zotte vorgebuchtet werden (Abb.2.9).

Eine weitgehende Einschrankung der Stoffab-
gabe, insbesondere des Wassers, wird am mehr-
schichtigen verhornten Plattenepithel durch die
Hornsubstanz erreicht, die zugleich widerstands-
fahig gegen chemische und physikalische Ein-
flusse ist.

Die Stoffabgabe, Sekretion, kann durch Vergro-
Serung der Oberflache erleichtert werden. Sie er-
folgt durch Einsenkung des sezernierenden Epi-
thels in die Tiefe, also in die bindegewebige
Unterlage hinein, in Form von Schlduchen und
Blaschen (Driisen, s. Abb.2.9 und 2.10).

Driisen

Bestimmte Epithelien haben die Fahigkeit, Stoffe
aus dem Blut aufzunehmen, in der Zelle zu verar-
beiten, zu speichern und schlieBlich als spezifi-
sches Produkt auszuscheiden. Die fiir jede Driise
charakteristischen Produkte werden als Sekrete
bezeichnet, wenn sie im Organismus bestimmte
Aufgaben zu erfiillen haben, als Exkrete, wenn sie
als Stoffwechselschlacken ausgeschieden werden.

Endoepitheliale Driisen. Die sezernierenden Zell-
gruppen liegen im Oberfldchenepithel. Die ein-
fachste Driise ist die einzellige. Sie wird in Form
der Becherzelle an vielen inneren Oberfldchen
des Korpers gefunden. In ihrem bauchigen, der
Oberflache zugewandten Teil speichert sie die Vor-
stufen des Sekretes in Form von Primuzinkdrnern
oder Prosekretgranula. Der Kern liegt vom Zyto-
plasma umgeben im basalen Teil. Die Abgabe der
Prosekretgranula erfolgt nach Anlagerung an das
luminale Plasmalemm, welches eroffnet wird, so-
dass der Schleim ausgestoRen werden kann. Nach
der Sekretabgabe wird die Integritdt des Plasma-
lemms wiederhergestellt, und die Zelle beginnt
mit der Neubildung von Sekret.

Hypo- oder exoepitheliale Driisen. Bei Vergrofe-
rung der sezernierenden Oberfliche finden die
Driisen im Epithel keinen ausreichenden Platz. Sie
senken sich in das daruntergelegene Bindegewebe



ein. Die in die Tiefe gertickten Driisen bilden einen
ausfihrenden, nicht sezernierenden Abschnitt
(Ausfithrungsgang) und einen das spezifische Se-
kret liefernden Abschnitt, Driisenendstiick, aus.

Exokrine Driisen. Sie geben ihr Sekret mit oder
ohne Ausflihrungsgang auf eine Oberfldche (z.B.
Darmlumen, Haut) ab.

Endokrine Driisen (inkretorische oder Driisen mit
innerer Sekretion). Sie geben das Sekret direkt an
das Blut oder die Lymphe ab (Inkret, Hormon). Sie
haben keine Ausfiihrungsgange.

Driisenformen. Es gibt einfache (a), verzweigte (b)

und zusammengesetzte (c) Driisen (Abb.2.10).

Das sezernierende Endstiick (in Abb.2.10 punk-

tiert) kann schlauchférmig, tubulés (a—d), beeren-

formig, azinos (e), und blaschenférmig, alveoldr (f,

g), sein. Mischformen sind die tubuloazinésen (e)

und die tubuloalveoldren (f) Driisen. Auch diese

konnen wieder verzweigt und zusammengesetzt
sein. Die zusammengesetzten Driisen kdnnen Aus-
flhrungsgange 1., II. und lll. Ordnung besitzen.

* Tubuldse Driisen sondern meist ein diinnflissi-
ges Sekret ab und haben eine feine Driisenlich-
tung (Lumen). Hierher gehdren die Magen-,
Darm-, Uterus- und Schweilidriisen. lhre End-

Mindungen der Driisen

-

Arterie
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stiicke konnen gerade verlaufen (Glandulae in-

testinales im Dinn- und Dickdarm) oder stark

geknduelt sein (Schweildrisen).
¢ Alveoldre Driisen. Eine Reihe davon sondert
ein dickflussiges Sekret in Form von Schleim ab.

Die Endstlickzellen sind nicht besonders hoch,

der Kern ist oft abgeplattet, das Lumen ist weit.

Auch sie kommen einfach, verzweigt oder zu-

sammengesetzt vor.

¢ Gemischte Driisen:

— Tubuloalveolédre Drisen sind die Pylorus-,
die Duodenal-, manche Schleim- und die
Prostatadriisen.

— Tubuloazindse Driisen sind beispielsweise
die Gll. sublingualis und submandibularis.

Abschnitte der zusammengesetzten Driisen wer-
den durch (interlobuldres) Bindegewebe zu kleine-
ren und groleren Lappchen zusammengefasst. In
diesen bindegewebigen Septen liegen die grofieren
Ausfiihrungsgdnge sowie Blut- und Lymphgefdle.
Die Drisenzellen konnen das Sekret direkt oder
mittels feiner Sekretkanédlchen in das Lumen aus-
scheiden. Diese konnen zwischen benachbarten
Zellen (interzelluldr, z.B. Gl. parotis, Gl. lacrima-
lis) oder in der Zelle liegen (intrazelluldre Sekretka-
pillaren, z.B. bei den Belegzellen des Magens).

Zotte

Drisen

Abb.2.9 Schema einer Darmzotte
und mehrerer Drisen mit Blutver-
sorgung. Einschichtiges Zylinder-
epithel bedeckt die gesamte Ober-
flache.
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Die Driisenzellen werden durch eine Basal-
membran vom umliegenden Bindegewebe ge-
trennt. Zwischen den sezernierenden Endstlicken
mancher Drisen (z. B. der apokrinen Schweil’drii-
sen, der Speicheldriisen) und der Basalmembran
liegen kontraktionsfahige myofibrillenhaltige mo-
difizierte Epithelzellen (Myoepithelzellen). lhre
Kontraktionen dienen der Sekretbeforderung, in-
dem sie die Endstiicke mit ihren Fortsdtzen kral-
lenartig umfassen und ausdriicken.

Sekretbildung. Das Sekret entsteht in den Driisen-
zellen tiber Vorstufen (Prosekret) in Form von mem-
branumgebenen Kérnchen und Tropfen und wan-
dert innerhalb der Zelle zu jenem Teil, an dem die
Ausscheidung (Extrusion) stattfinden soll (Apikal-,
Marginalteil), oder es fiillt die Zelle allméhlich ganz
aus. An der Sekretbildung sind das endoplasmati-
sche Retikulum und der Golgi-Apparat beteiligt.

Sekretionsformen:

e Merokrine (ekkrine) Sekretion: Die Membran
der Sekretvesikeln fusioniert mit dem Plasma-
lemm, danach Er6ffnung der Vesikel und Ent-
leerung des Sekretes in den Extrazelluldrraum,
ohne weitere Zerstérung von Zellbestandteilen.
Die Zelle kann umgehend wieder mit der Neu-
synthese von Prosekret beginnen (haufigste Se-
kretionsform).

¢ Apokrine Sekretion: Das Prosekret wird im api-
kalen Teil der Zelle angesammelt und zusam-
men mit Anteilen des Plasmalemms abge-

Abb.2.10 Schema der verschiedenen Drii-
senformen. a: einfache tubul6se Driise,

b: verzweigte tubul6se Driise, ¢: zusammen-
gesetzte tubul6se Drise, d: tubulse Knduel-
driise, e: tubuloazindse Drise, f: tubulo-
alveoldre Drise, g: einfache alveoldre Driise.
Die sezernierenden Abschnitte sind punk-
tiert.

schniirt. Bei diesem Sekretionsmodus, wie er in
der Milchdrise fiir die Abgabe des Milchfettes
und in den Duftdrisen genutzt wird, kénnen die
Drisenzellen nach einer Regenerationsphase
wieder téitig werden.

¢ Holokrine Sekretion: Im Laufe der Prosekretbil-
dung wird der gesamte Bestand an Zellorganel-
len einschlieBlich des Zellkernes in Sekret umge-
wandelt. Die Zelle wird schliefSlich als Ganzes
abgegeben.

Je nach Beschaffenheit des Sekretes werden ver-

schiedene Driisen unterschieden:

e Serose Driisen erzeugen ein dinnflissiges, ei-
weilShaltiges und enzymreiches Sekret. lhre Lu-
mina sind eng, die kugeligen Zellkerne sind aus
der Zellmitte etwas zur Basis verschoben. Die
Zellgrenzen sind schwer zu erkennen, das Zyto-
plasma ist apikal granuliert. Zwischen den Zellen
liegen interzelluldre Sekretkandlchen (Sekretka-
pillaren). Serdse Driisen sind: Ohrspeicheldriise,
Pankreas, Tranendriise, EBNER-Spiildriisen.

* Mukose Driisen erzeugen einen zahflussigen
Schleim. lhre Lichtungen sind relativ weit, das
Zytoplasma erscheint wabig. Die platten Zell-
kerne liegen im basalen Teil der Zelle. Rein mu-
kose Driisen sind z. B. die Gll. palatinae.

¢ Gemischte Driisen bestehen aus nebeneinander
liegenden ser6sen und mukosen Endstiicken,
die ungleichmalig verteilt sein konnen. So tiber-
wiegen in der Gl. submandibularis die serosen,
in der Gl. sublingualis die mukdsen Anteile.



Regeneration des Epithels

Bei den mehrreihigen und mehrschichtigen Epi-
thelien erfolgt sie von den basalen Zellen aus. In
den einschichtigen Epithelien werden verloren
gegangene Zellen meist durch mitotische Aktivitat
der Nachbarzellen ersetzt. An einigen Formen,
z.B. im Darm, ist die Regenerationsfahigkeit auf
bestimmte Areale begrenzt. Zellverlust kann dann
durch Wanderung der Zellen zum Defekt ausge-
glichen werden.

Bei grolen Epitheldefekten an der Oberflache
schieben sich die Nachbarzellen tiber den Defekt,
vermehren sich durch Mitosen und epithelisieren
die Wundfldche. Das Epithel ist frei von Blut- und
Lymphgefalen. Seine Erndhrung erfolgt iber ein
interzelluldres Spaltensystem durch Diffusion aus
dem umliegenden gefaRfiihrenden Bindegewebe.
Bei mehrschichtigen Epithelien kommt den basa-
len Zelllagen eine besondere Bedeutung zu.

2.2.2.2 Binde- und Stiitzgewebe

Fur das Binde- und Stiitzgewebe ist charakteris-
tisch, dass die Interzellularsubstanz eine dominie-
rende Ausbildung erfihrt. Die Zellen nehmen nur
einen relativ bescheidenen Anteil am Gesamtvolu-
men ein (Abb.2.11). Die Zusammensetzung und
die Auspragung der Interzellularsubstanz zeigen
eine eindeutige Anpassung an die unterschiedli-
chen Aufgaben, welche die verschiedenen Formen
des Binde- und Stiitzgewebes zu erfiillen haben.
Anhand der Zellen und der Interzellularsubstanz
unterscheidet man folgende Hauptgruppen: emb-
ryonales Bindegewebe oder Mesenchym, gallerti-
ges, retikuldres, lockeres, straffes Bindegewebe,
Fett-, Knorpel- und Knochengewebe.
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Bindegewebe

Diese Gewebe bestehen aus Zellen und Inter-
zellularsubstanz. Zu den spezifischen Bindege-
webszellen werden die Mesenchymzellen, Reti-
kulumzellen und Fibroblasten gerechnet. Die
Interzellularsubstanz besteht aus einem unge-
formten (Grundsubstanz) und einem geformten
Anteil, den Fasern. Zwei Hauptfasertypen kom-
men vor: kollagene und elastische Fasern. Die
retikuldren Fasern sind eine Sonderform der Kol-
lagenfasern.

Embryonales, gallertiges, retikuldres Bindegewebe
und Fettgewebe werden als zellreiche Formen den
faserreichen Bindegewebsarten gegenibergestellt.
Zusammen mit dem Chordagewebe werden Knor-
pel- und Knochengewebe als Stiitzgewebe be-
zeichnet.

Embryonales Bindegewebe oder Mesenchym
(Abb.2.12 a). Die Mesenchyzellen entsenden Aus-
ldufer nach allen Seiten und nehmen Kontakt zu
den Nachbarzellen auf. Auf diese Weise entsteht
ein dreidimensionales Zellgitter, dessen Interzellu-
larraum homogen erscheint und nur ungeformte
Interzellularsubstanz enthilt. Das Mesenchym ist
das typische Fiillgewebe des embryonalen Kor-
pers, es bildet die Grundlage fur die Entwicklung
aller Arten des Binde- und Stiitzgewebes.

Gallertiges Bindegewebe (Abb.2.12 b). Es ist eine
Sonderform des Mesenchyms und kommt in typi-
scher Ausbildung in der Nabelschnur vor. Die In-
terzellularsubstanz enthilt saure Proteoglykane
und kollagene Mikrofibrillen.

Abb.2.11 Zellen des lockeren Binde-
gewebes in schematischer Darstellung.
(© a:Fibroblas t, b und c:His tiozyten,
d:M astzelle, e:Plas mazelle.
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Abb.2.12 a: Mesenchym, Vergr. 350x. b: Gallertiges Bindegewebe, Vergr. 350x. c: Retikuldres Bindegewebe,

Vergr. 350x%.

Retikuldres Bindegewebe (Abb.2.12 ¢). Wie in
den beiden vorherbesprochenen Formen bilden
die Retikulumzellen ein dreidimensionales Netz-
werk aus, dabei bleibt jedoch die Individualitat
der Einzelzellen gewahrt. Aufgrund ihrer Form
werden sie als Retikulumzellen bezeichnet. Sie
sind zur Bildung von retikuldren Fasern befihigt,
die ebenfalls ein dreidimensionales Netzwerk auf-
bauen und dabei an den Zellausldufern orientiert
sind. Mit Versilberungstechniken gelingt es, im mi-
kroskopischen Bild das Fasernetz darzustellen, da
die Fasern ein argyrophiles (gr. argyros = Silber;
philos = liebend) Verhalten zeigen. Das retikuldre
Bindegewebe erlangt durch die Ausbildung des
Fasernetzes eine gewisse mechanische Stabilitat
bei erhaltener Verformbarkeit. Es kann auf diese
Weise als Grundgewebe im Knochenmark und in
lymphatischen Organen wie Lymphknoten und
Milz wirken. Es wird dort von den eingelagerten
Zellen meist so Uberdeckt, dass es nur nach deren
Entfernung Uberschaubar ist. Sehr hdufig tritt es als
Begleitgewebe von Nerven, Gefdfsen und anderen
Strukturen auf. So lassen sich beispielsweise die
argyrophilen Fasernetze an den Harnkanalchen
gut zur Darstellung bringen. Es erlangt aber auch
als Verschiebeschicht, so am Darm in der Lamina
propria, erhebliche Bedeutung.

Lockeres Bindegewebe (Abb.2.13). Diese Gewebs-
form ist im Korper weit verbreitet. Es fiillt die Raume
zwischen Organen aus und dient dem Zusammen-
halt von Organteilen. Im Verhdltnis zu den bisher
beschriebenen Bindegewebsformen enthilt es be-
deutende Anteile an geformter Interzellularsubs-
tanz, also an kollagenen und elastischen Fasern.
Die zelluldre Grundlage wird von Fibroblasten ge-
bildet. Diese stehen untereinander in Verbindung

und sind als aktive Zellen ausgewiesen. Sie synthe-
tisieren Kollagen vom Typ I (siehe Lehrbiicher der
Biochemie), das als Tropokollagen in den Interzel-
lularraum abgegeben wird und dort zu kollagenen
Mikrofibrillen aggregiert, welche zu kollagenen
Fasern zusammengeschlossen werden. Als zweite
geformte Interzellularsubstanz bilden die Fibroblas-
ten elastisches Material, das von den Zellen in Form
von Elastin und Glykoproteinmikrofibrillen in den
Interzellularraum abgegeben wird. Dort bilden sich
schlielich die reifen elastischen Fasern. Die elas-
tischen Fasern sind reversibel auf das Doppelte ih-
rer Ruheldnge dehnbar. Fallen die sie beanspru-
chenden Zugkréfte weg, so verkiirzen sie sich
wieder auf ihre Ruheldnge. Die kollagenen Fasern
sind nicht dehnbar. Im entspannten Gewebe neh-
men sie bedingt durch die elastischen Fasern eine
gewellte Form an, die im mikroskopischen Praparat
an Haarlocken erinnert. Bei Dehnung des Gewebes
werden sie gestreckt und verhindern eine Uberdeh-
nung der elastischen Fasern. Kollagene und elasti-
sche Fasern bauen im lockeren Bindegewebe eine
dreidimensionale Gitterstruktur auf, die reversible
Verlagerungen in allen Richtungen des Raumes er-
laubt.

Die ungeformte Interzellularsubstanz (Grund-
substanz) des lockeren Bindegewebes besteht aus
sauren Glykosaminoglykanen und Glykoprotei-
nen. Sie wird ebenfalls in den Fibroblasten synthe-
tisiert. Sie interagiert mit den Fasern und tragt zur
Ausbildung von kollagenen Faserkomplexen bei.
Die zahlreichen Zuckergruppen ermdéglichen au-
Rerdem ein hohes Wasserbindungsvermégen und
damit auch die Aufnahme groRer Mengen an ge-
[6sten Substanzen ins Bindegewebe. Sie tragen
damit wesentlich zum Gewebsturgor bei.
Die Eigenschaften des lockeren Bindegewebes
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Abb.2.13 FaserreichesBindegewebe . a: lockeres Bindegewebe, b: straffes netzartiges Bindegewebe.

sind ganz wesentlich durch die Volumenanteile an

geformter und ungeformter Interzellularsubstanz

bestimmt. Da im Alter sowohl die elastischen Fa-
sern als auch die ungeformte Grundsubstanz ver-
mindert sind, verliert das lockere Bindegewebe an

Elastizitat und Turgor.

Aufgrund seiner Eigenschaften eignet sich das
lockere Bindegewebe fiir die verschiebliche Ver-
bindung von Organen und Organstrukturen, es
stellt den grolten Teil des interstitiellen Bindege-
webes (Stroma) der Organe und des Begleitgewe-
bes von Nerven und Blutgefdlen.

Neben Fibroblasten als ortstandigen oder fixen
Zellen kommen im lockeren Bindegewebe ver-
schiedene Formen ,freier” Zellen vor (s. Abb.2.11)
Diese Zellen sind nicht ortsgebunden. Sie wan-
dern aus den Gefafsen in das Gewebe ein und kén-
nen es auch wieder verlassen:

e Histiozyten stellen die grolite Zellform dar. Sie
wandern als Monozyten aus dem Blut in das
Gewebe ein und werden in wechselnder Zahl
und Form angetroffen. Zum Teil sind sie abge-
rundet (,ruhende Wanderzellen”), zum Teil zei-
gen sie zahlreiche Fortsdtze, wenn sie sich auf
entsprechende Reize hin am&boid bewegen.
Histiozyten besitzen eine ausgepragte Phago-
und Pinozytosebereitschaft (Makrophagen).
lhre Phagozytoseaktivitdt wird auch zum Nach-
weis im histologischen Prdparat genutzt. Ange-
botene Farbstoffe, z.B. Trypanblau, werden
rasch aufgenommen und markieren die Zellen.
Die Histiozyten sind dem Monozyten-Makro-
phagen-System zuzurechnen.

¢ Mastzellen oder Gewebsbasophile sind zumeist
rundlich, oval oder spindelférmig. Gelegentlich
bilden sie auch lange Ausldufer. Oft liegen sie
in der Ndhe von BlutgefifSen. Sie enthalten

zahlreiche Granula, die sich mit basischen
Farbstoffen metachromatisch farben. In den
Granula wird Heparin gespeichert, ein sulfatier-
tes Glykosaminoglykan, welches hemmend auf
die Blutgerinnung wirkt. Auerdem kommt in
ihnen Histamin vor, ein Gewebshormon, wel-
ches Kapillaren weit stellt und deren Durchlas-
sigkeit erhoht.

¢ Aulerdem werden im lockeren Bindegewebe in
unterschiedlicher Anzahl regelmalig neutro-
phile und eosinophile Granulozyten sowie
Lymphozyten und Plasmazellen angetroffen.
Néheres siehe Histologie-Lehrbiicher.

¢ Chromatophoren oder Pigmentzellen sind in
einigen Anteilen des lockeren Bindegewebes
anzutreffen. Sie entstammen urspriinglich dem
Neuralleistenektoderm. Sie besitzen die Fahig-
keit zur Melaninbildung, eines Pigmentes von
schwarzbrauner Eigenfarbe.

Straffes Bindegewebe. In dieser Bindegewebsform
treten die geformten Bestandteile der Interzellular-
substanz, also kollagene oder elastische Fasern, in
den Vordergrund. Sie nehmen den gréften Volu-
menanteil ein. Die Fibroblasten, also die zellulare
Komponente, tritt demgegeniiber zuriick. Die
funktionelle Beanspruchung bestimmt die Anord-
nung der Fasersysteme und den Mengenanteil an
kollagenen bzw. elastischen Fasern.

Wirken die Zugkréfte aus verschiedenen Rich-
tungen auf das straffe Bindegewebe ein, so erfolgt
eine geflechtartige Anordnung der Fasern in Form
eines Scherengitters. Bei den formstabilisierenden
Muskelfaszien und Organkapseln dominieren die
kollagenen Fasern, ebenso in den Aponeurosen.
Das gemischte Vorkommen von kollagenen und
elastischen Fasern im straffen Bindegewebe er-
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Fibrillenbtindel
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(Sehnenzellen)
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Abb.2.14a: Langsschnitt einer Sehne, Vergr. 500x; b: Querschnitt einer Sehne, Vergr. 300x.

laubt zusétzlich eine reversible Formverdnderung.
Eine solche Bauweise wird in der Lederhaut ange-
troffen. Ahnlich verhalten sich Hiillen von Orga-
nen mit stark wechselndem Volumen (z.B. Pleura
pulmonalis). Die kollagenen Fasern wirken einer
Uberdehnung entgegen, wihrend die elastischen
die Rickfiihrung in die Ruhelage bewirken.
Eine einseitige Zugbelastung fihrt zu einer paral-
lelen Anordnung der Fasersysteme. Sie ist bei Seh-
nen und Bandern ausgepragt. Die Zellen und ihr
Kern erscheinen im Langsschnitt lang ausgezogen,
im Querschnitt (Abb.2.14) haben sie ein sternfor-
miges Aussehen. Sie werden als Tendozyten oder
auch haufig als Fliigelzellen (Pterygozyten) be-
zeichnet, weil sie mit fligelformigen Fortsatzen
den Raum zwischen den Faserbiindeln ausfillen.

Geringe Anteile an elastischen Fasern fiihren
im Ruhezustand einen gewellten Verlauf der kol-
lagenen Fasern herbei und verhindern die ruckar-
tige Ubertragung der bei der Muskelkontraktion
auftretenden Kréfte auf den Knochen.

In den sog. gelben Bandern (Ligamentum nu-
chae, Ligamenta flava) stellen die elastischen Fa-
sern den groften Volumenanteil. Die in ihnen
ebenfalls vorkommenden kollagenen Fasern wir-
ken einer Uberdehnung entgegen. Innerhalb des
parallelfaserigen Bindegewebes tibernimmt locke-
res gefaRfiihrendes Bindegewebe Versorgungsauf-
gaben und erméglicht die Verschieblichkeit von
Gewebskomponenten gegeneinander.

Fettgewebe

Nach der Verteilung der Fette innerhalb der Zellen
wird zwischen weillem bzw. univakuolarem und

braunem bzw. multivakuoldarem Fettgewebe un-
terschieden.

Weilies oder univakuolares Fett. Die Zellen dieses
Fettgewebes (Adipozyten) enthalten einen grofSen
Fetttropfen, der das Zytoplasma mit den Zellorga-
nellen und dem Zellkern an das Plasmalemm ver-
drangt. Die Aufnahme der Fette erfolgt entweder in
Form von Fettsduren und Glyzerol iber Pinozytose,
wobei die Anteile tiber das Blut angeflutet werden,
oder der Adipozyt synthetisiert Fettsauren und Gly-
zerol aus Glukose neu. Die aufgenommenen oder
synthetisierten Fette bilden zunidchst kleine Fett-
tropfchen, die zu einer einzigen grofen Fettvaku-
ole verschmelzen. Wenn unter Bedingungen des
Energiebedarfes der Korper auf die Fettdepots zu-
rickgreift, so werden im Adipozyten kleine Fett-
tropfchen ausgegliedert, das Fett am Plasmalemm
in Glyzerol und Fettsduren aufgespalten und Gber
den Interzellularraum in das Blut abgegeben. Nicht
jedes weilSes Fettgewebe entspeichert bei Kalorien-
mangel in gleicher Weise. Dem verhdltnismalig
abgabebereiten Speicherfett steht das sogenannte
Baufett gegentiiber, das nur unter extremen Hun-
gerbedingungen abgebaut wird (z. B. Fettgewebe
an Hand- und Fullsohle, retrobulbéres Fettgewebe
der Orbita, Bichat-Wangenfettpfropf u.a.). Jeder
Adipozyt wird von einer Basallamina umgeben, in
die von aufen retikuldre Fasern einstrahlen.

Bei tiblicher Herstellung mikroskopischer Préa-
parate wird das Fett aus den Zellen durch fett-
I6sende Substanzen (Alkohol, Ather, Xylol) he-
rausgelost. Der herausgeloste groRe Fetttropfen
hinterlasst in der Zelle eine einzige grofe Vakuole,
die vom randstandigen Zytoplasma und dem Kern



Abb.2.15 a: Den Blutgefdlen anliegende Fettzellen aus
dem grollen Netz des Menschen. b: Starker vergroRerte
univakuoldre Fettzelle (,Siegelringzelle”).

umgeben wird (,Siegelringzellen”, Abb.2.15).
Das Fettgewebe zeigt eine sehr gute Gefalversor-
gung, diese ist die Basis flir einen stindigen Um-
bau des Fettgewebes auch bei ausgeglichenem
Kalorienangebot durch die Nahrung. In der Umge-
bung der Gefafe enthalt der Interzellularraum kol-
lagene Fasern und reichlich Grundsubstanz. Diese
bedingt ein betrachtliches Wasserbindungsvermo-
gen und seine Bedeutung fiir den Wasser- und
Salzhaushalt des Korpers. Die Adipozyten sind zu
Fettlippchen zusammengeschlossen. Jedes Fett-
ldppchen hat seine eigene Gefdlversorgung und
wird von kollagenen Faserziigen umschlossen, die
bei mechanischer Belastung zwar eine Verfor-
mung zulassen, aber nach Wegfall der deformie-
renden Kréfte flir eine Riickkehr zur Ausgangsform
sorgen. Das Fettgewebe (ibernimmt so Polster-
funktion im Kérper. Die grolReren Blutgefdle ver-
laufen in lockeres Bindegewebe eingebettet in den
Zwickeln zwischen den Fettgewebsldppchen.

Braunes oder plurivakuoldres Fett. Die Fette sind
stets in vielen kleineren Vakuolen in den Zellen
verteilt. Der Zellkern liegt zumeist zentral. Im Zy-
toplasma findet man zahlreiche Mitochondrien
mit gut ausgebildeten Cristae mitochondriales.
Dieses Gewebe ist weit besser mit Nerven und Ge-
falBen versorgt als das weilSe Fettgewebe. Es ist ins-
besondere beim Neugeborenen und jungen Saug-
ling durch schnelle Energiebereitstellung an der
Thermoregulation beteiligt.
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Stiitzgewebe

Knorpelgewebe. Das menschliche Skelett wird em-
bryonal in grolken Teilen knorpelig angelegt. Aus
dem Mesenchym entsteht zundchst eine Anhdufung
von Zellen. Die glykogenreichen Zellen liegen
dicht beieinander. Mit der Bildung von Interzellu-
larsubstanz riicken diese Blastemzellen auseinan-
der. Schwach basophile Grundsubstanz und kolla-
gene Fibrillen umschliefen im Vorknorpel die
Hohlen mit den teilungsfiahigen Zellen, die man
nun als Chondroblasten bezeichnen kann. Der sehr
zellreiche Vorknorpel verdndert sein Aussehen
durch zunehmende Produktion von Interzellular-
substanz und durch Mitosen, bei denen die Tochter-
zellen zundchst in einer Knorpelhdhle verbleiben
und spater durch Abgabe von Grundsubstanz und
kollagenem Fasermaterial Trennwande aus Interzel-
lularsubstanz zwischen sich aufbauen. Im Inneren
des Knorpels werden Zellgruppen aufgebaut, die
durch groRere Anteile der Interzellularsubstanz mit
hoherem Faseranteil voneinander getrennt werden.
Wiéhrend der Entwicklung erfolgt das Knorpel-
wachstum also zum Teil interstitiell bzw. intussus-
zeptionell. An der Oberfldche des knorpeligen Ske-
lettstiickes differenziert sich unterdessen das
Perichondrium (Knorpelhaut). Sein dem Knorpel
anliegendes Stratum generativum ist mitotisch ak-
tiv. Die dort vorhandenen Chondroblasten sorgen
mit ihrer Vermehrung fiir das appositionelle Wachs-
tum des Knorpels, in dem die Tochterzellen nach
allen Seiten ungeformte Grundsubstanz und kolla-
gene Fasern bilden und sich damit in ihre Knorpel-
hohlen einschliefen. Das knorpelferne Stratum fi-
brosum des Perichondriums ist nerven- und
gefdllhaltig, erflllt also Aufgaben bei der Eréhrung
des Knorpelgewebes, das im erwachsenen Organis-
mus gefdffrei ist. Zum anderen ist es flr die Biege-
festigkeit und fiir die Verankerung der Fasersysteme
des Knorpels von ausschlaggebender Bedeutung.
Die nicht vom Periost iberzogenen Gelenkknorpel
werden von der Gelenkschmiere (Synovia) erndhrt.
Die Regenerationsfahigkeit des Knorpelgewebes ist
beim Erwachsenen eingeschrankt.
¢ Hyaliner Knorpel (Abb.2.16 a). Er kommt im
Respirationsapparat (Nase, Kehlkopf, Luftrohre,
grolle Bronchien), in den Wachstumsfugen (Epi-
physenfugen), als Rippen- und Gelenkknorpel
vor. Hyaliner Knorpel ist schneidbar, elastisch,
weniger zugfest (0,35 kp/mm?) als druckfest
(1 bis 2 kp/mm?). In diinner Lage ist er durch-
scheinend (gr. hyalos), in dicker bldulich-weif3.
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Die fliissigkeitsreichen Knorpelzellen, Chond-
rozyten, enthalten Glykogen. Sie liegen ein-
zeln, zu zweien oder in groferen Gruppen in
Hohlen der Interzellularsubstanz, den Knorpel-
hohlen. Zwei oder mehr in einer Knorpelhchle
liegende Zellen sind durch Teilung aus einer
Zelle hervorgegangen (isogene Zellen).

Die Knorpelzellen umgibt ein stark basophiler
Knorpelhof, in dem die stark basophile Grund-
substanz im Interzellularraum dominiert. Jede
Knorpelzelle ist in der Interzellularsubstanz mit
einer Wicklung zugfester, kollagener Fibrillen

Perichondrium

Wickelungen der
kollagenen Fasern

Chondrone

(b) A B

umgeben. Zwei oder mehr Zellen werden durch
dhnliche Wicklungen zusammengefasst, meh-
rere Zellen wiederum durch neue Wicklungen.
Es entstehen dadurch kugelartige, druckelasti-
sche Polster, die den Chondronen entsprechen
(Knorpelkugeln, Territorien, Abb.2.16 b). Nahe
der Knorpeloberflache biegen die kollagenen
Fibrillen bogenférmig um und bilden die tan-
gential verlaufenden Fasern des Perichondrium.
Zwischen den Chondronen, in der weniger ba-
sophilen interterritorialen Grundsubstanz, lie-
gen durchlaufende Ziige kollagener Fibrillen.

elastische Fasern

Abb.2.16 a: Verschiedene Knorpelformen. A = Faser-

knorpel aus einem Discus intervertebralis, B = hyaliner

Knorpel aus der Trachea, C = elastischer Knorpel aus
der Ohrmuschel. b: Funktionelle Struktur des Knorpels

nach Benninghoff. A = Wickelungen verschiedener
Ordnung der kollagenen Fasern, B = hyaliner Knorpel
(kollagene Faserwickelungen verdeckt), C = eingela-
gerte elastische Fasern beim elastischen Knorpel.



Chrondrone sind die funktionellen Bauele-
mente des Knorpels. lhre Zahl und Anordnung
ist, je nach Beanspruchung des Knorpels, ver-
schieden. Gegen die Oberfliche hin werden die
Knorpelzellen zunehmend flacher und gehen
kontinuierlich in die Zellen der Knorpelhaut
(Perichondrium) tber.

Die Grundsubstanz des hyalinen Knorpels ver-
hélt sich aufgrund ihres Reichtums an Hyalu-
ronsdure und Chondroitinsulfat stark basophil,
sie zeigt ein hohes Wasserbindungsvermégen.
Die Grundsubstanz bindet an die kollagenen
Fasern und schliefSt sie zu Faserbiindeln zusam-
men. Darauf beruht zum erheblichen Teil die
Festigkeit des Knorpels. Die kollagenen Fasern
sind an gewdhnlichen mikroskopischen Prapa-
raten lichtdurchldssig und nicht sichtbar, da
Fasern und Grundsubstanz den gleichen Licht-
brechungsindex aufweisen. Geht im Alter oder
bei Abnutzung des Knorpels ihre Verbindung
mit den sauren Mukopolysacchariden verloren
so werden sie sichtbar (,demaskiert”). In klei-
nen Feldern nun sichtbare Kollagenfasern be-
zeichnet man als ,Asbestfasern”. Schlieflich
enthdlt die Grundsubstanz auch Mineralien.
Im Alter und bei Erndhrungsstérungen des
Knorpels verlieren Zellen und Grundsubstanz
Wasser; die Chondroitinschwefelsauren werden
stellenweise abgebaut. Zugrunde gegangene
Zellen sind noch einige Zeit als ,Schatten” zu
sehen. Relativ frith beginnt auch die Verkalkung
des hyalinen Knorpels und sein Ersatz durch
Knochen (Rippenknorpel, ein Teil der Kehlkopf-
knorpel).

Elastischer oder Netzknorpel (Abb.16a). Im
Unterschied zum hyalinen Knorpel enthdlt er
noch zusétzlich ein Netzwerk von elastischen
Fasern. Sie umgeben die meist ein- bis zweizel-
ligen Chondrone und strahlen in die Knorpel-
haut ein. Elastischer Knorpel ist gelblich und
biegsamer als der hyaline. Er verkalkt selten.
Vorkommen: Ohrmuschel, Kehldeckel, Teile
des GiefSbeckenknorpels, Cartilago corniculata,
Cartilago cuneiformis, kleine Bronchien.
Faser- oder Bindegewebsknorpel (Abb.162a).
Die von einem feinen Hof von Knorpelgrund-
substanz umgebenen, meist einzeln vorkom-
menden Knorpelzellen liegen zwischen Biin-
deln gut sichtbarer kollagener Fibrillen. In
seiner Struktur ndhert sich der Faserknorpel
dem straffen Bindegewebe und besitzt auch
dhnliche mechanische Eigenschaften (vor allem
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Zugfestigkeit). Er kommt in Zwischenwirbel-
scheiben und in der Schambeinfuge vor. In den
Disci und Menisci der Gelenke und in den Pfan-
nenlippen (Labra articularia) kommt Faserknor-
pel nur stellenweise vor. Die lbrigen Anteile
bestehen aus einem sehnenartigen, faserigen
Bindegewebe.

Knochengewebe

Der Knochen ist, vom Zahnbein und Zahnschmelz
abgesehen, das hdrteste Gewebe. Gesunder Kno-
chen ist nicht schneidbar, kaum biegsam, dagegen
druck- und zugfest (Druckfestigkeit 14-16kp/
mm?). Seine Widerstandsfahigkeit gegen Reibung
ist gering. Gelenkflaichen werden deshalb durch
hyalinen Knorpel geschiitzt.

Im Gegensatz zu Knorpel ist der Knochen reich
an BlutgefafRen. Er hat einen intensiven Stoffwech-
sel, ist stets im Umbau begriffen und passt seine
Struktur allen Veranderungen der funktionellen
Beanspruchung rasch an, biologische Plastizitét.
Knochenbriiche heilen gewohnlich gut.

Die chemische Zusammensetzung des Kno-
chens ist vom Lebensalter abhdngig. Im Durch-
schnitt besteht er zu einem Dirittel aus Wasser und
zu zwei Dritteln aus einem organischen (ca. 23 %)
und einem anorganischen Anteil (ca. 44 %). Im
organischen Anteil Giberwiegen die kollagenen Fa-
sern.

Durch Gliihen des Knochens lassen sich die
organischen Anteile entfernen. Der nur aus anor-
ganischen Substanzen bestehende gegliihte Kno-
chen behilt die urspriingliche Form, verliert aber
die Elastizitat und wiegt weniger. Er bricht leicht.
Der anorganische Anteil besteht aus Salzen (Kal-
ziumphosphat 85 %, Kalziumkarbonat 10 %, Ma-
gnesiumphosphat, Kalziumfluorid, Kalziumchlo-
rid und Alkalisalzen). Sie sind in Form von
Mikrokristallen in die Grundsubstanz eingebettet
und bedingen die Harte des Knochens.

Normaler Knochen ldsst sich mit einem her-
kommlichen Mikrotom nicht schneiden (dickere
Schnitte kdnnen mit einem Hartschnittmikrotom
gewonnen werden), jedoch durch Schleifen zu
transparenten, diinnen Prdparaten verarbeiten
(Knochenschliff). Entkalkter Knochen ist biegsam
und schneidbar. Im Alter sinkt der Wassergehalt
des Knochens. Die anorganischen Komponenten
nehmen zu. Das Skelett alter Menschen ist mecha-
nischen Beanspruchungen weniger gewachsen
und bricht leichter (siehe auch Kap.4.1).
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2.2.2.3 Muskelgewebe

Die Eigenschaft der Bewegung kommt im Prinzip
allen Zellen zu. Im Muskelgewebe ist die Kontrak-
tilitit zum dominierenden Merkmal der hochspe-
zialisierten Zellen geworden. In ihnen liegen die
kontraktilen Proteine Aktin und Myosin (Myofila-
mente) in besonderer Menge und Anordnung vor.
Aus ihnen bauen sich die Myofibrillen auf.

Die Mehrzahl der Muskelzellen ist mesoderma-
ler Herkunft. Sie entstehen aus einkernigen Myo-
blasten. Nur der M. sphincter pupillae, der M. di-
lator pupillae und die ,Myoepithelzellen” der
Endstiicke mancher Driisen entstehen aus dem
Ektoderm.

Nach Struktur und Funktion unterscheidet man:
glatte Muskulatur, quer gestreifte Skelettmusku-
latur und Herzmuskulatur.

Glatte Muskulatur (Abb.2.17a)

Glatte Muskelzellen (Myozyten) sind meist lang-
gestreckt (Lange: 15 pm in Blutgefdllen, 800 pm
im Uterus am Ende der Schwangerschaft), meist
spindelférmig und seltener verzweigt. In der Mitte
der Zellen liegen die langlichen Kerne. Die Breite
der Zellen schwankt zwischen 5 und 20 ym. Die
Myofilamente nehmen den groReren peripheren
Abschnitt der Zellen ein und sind parallel zur
Langsachse der Myozyten angeordnet. Die Myos-
infilamente besitzen auf ihrer gesamten Lange Bin-
dungsarme fiir Aktin, welches andererseits am
Plasmalemm (Sarkolemm) verankert ist. Bei Ver-
kiirzung gleiten die Aktinfilamente an den dicken
Myofilamenten entlang. Die Verkirzung wird auf
das Sarkolemm tibertragen. Dem Sarkolemm liegt
aulen eine Basallamina auf, in die retikuldre Fa-
sern einstrahlen. Auf diese Weise werden die glat-
ten Muskelzellen untereinander und mit der Um-
gebung verbunden.

Die glatten Muskelzellen kontrahieren im Ver-
haltnis zur Skelett- und Herzmuskulatur langsam.
Sie kdnnen aber ohne groReren Energieaufwand
einen Tonus (iber langere Zeit aufrechterhalten.

Die Tatigkeit der glatten Muskulatur ist vom
Willen unabhingig. Man findet sie im Magen-
Darm-Kanal von der unteren Halfte der Speise-
rohre bis zum After, in der Gallenblase, in den
tiefen Atemwegen, in den ableitenden Harnwe-
gen, in den Geschlechtsorganen, in der Wand der
GefdlSe, in den inneren Augenmuskeln (M. ciliaris,
M. sphincter pupillae und M. dilatator pupillae), in
der Haut und in den Organkapseln.

Hypertrophie des glatten Muskelgewebes. Bei zu
starker Beanspruchung, z.B. bei mangelhafter
Durchgangigkeit der Hohlorgane (Magen, Darm)
oder bei Abflussbehinderung (Harnblase bei Hyper-
plasie der Prostata), beim Uterus in der Schwanger-
schaft, nehmen die glatten Muskelzellen rasch an
Lange und Breite zu. Die Regenerationsfahigkeit
des glatten Muskelgewebes ist maRig.

Quer gestreifte Skelettmuskulatur (Abb.2.17a)

Der grolite Anteil der Weichteile des menschli-
chen Kérpers besteht aus Skelettmuskulatur. Thr
Grundelement ist die vielkernige, 10-100 pm di-
cke und bis tber 10cm lange Muskelfaser. Jede
Skelettmuskelfaser enthdlt Hunderte elliptischer
Zellkerne. Im Gegensatz zu glatten Muskelzellen
liegen die Kerne randstiandig. Sie sind in der

Langsachse der Muskelfaser angeordnet. Umhiillt

wird jede Muskelfaser von einem 0,1 pm dicken

Hautchen, dem Sarkolemm. Dieses besteht aus

dem Plasmalemm der Muskelfaser, einer schwa-

chen Basalmembran und aus Gitterfasern.

Die rote Farbe der Muskulatur entsteht durch
einen dem Hamoglobin des Blutes nahestehenden
Farbstoff (Myoglobin). Je nach Gehalt an Myoglo-
bin und abhingig vom Verhdltnis Sarkoplasma :
Myofibrillen d@ndert sich die Farbe der Muskelfa-
sern.
¢ Typ-I-Fasern (= rote Fasern) sind zu langandau-

ernden und kréftigen Kontraktionen beféhigt,

die aber relativ langsam ablaufen.

e Typ ll-Fasern sind reich an Myofibrillen und
besitzen weniger Myoglobin (= weifSe Fasern).
Sie kontrahieren schnell und gewinnen die
dazu notwendige Energie vor allem aus der Gly-
kolyse, wéhrend rote Muskelfasern die Energie-
gewinnung auf oxidativem Wege absichern.

Die 0,5-1 pm dicken Myofibrillen zeigen eine

deutliche Querstreifung. Sie kommt dadurch zu-

stande, dass helle I- mit dunklen A-Streifen perio-
disch abwechseln. Die parallelen Fibrillen sind so
angeordnet, dass gleiche Streifen nebeneinander
liegen. Die anisotropen doppelbrechenden

A-Streifen werden in ihrer Mitte durch einen

schmalen H-Streifen (Hensen-Streifen), die isotro-

pen I-Streifen durch einen anisotropen Z-Streifen
unterteilt (Abb.2.17 b). Der zwischen zwei Z-Strei-
fen gelegene, etwa 2 bis 3 ym lange Abschnitt der

Myofibrille wird Sarkomer genannt. Bei gut erhal-

tenen und gefarbten Prdparaten ist innerhalb des

H-Streifens noch ein M-Streifen zu erkennen. Die
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Abb.2.17 a: Darstellung der Muskelgewebe bei licht-
mikroskopischer Betrachtung. A = glatte Muskelzellen
in netzartiger Anordnung (200x), B = glatte Muskulatur
der Darmwand im Lédngs- (B1300x) und im Querschnitt
(B2300x), C = Herzmuskulatur im Langs- (C1300 x)
und im Querschnitt (C2300 x), D = quer gestreifte Ske-

Abfolge fiir ein Sarkomer ist also Z-1-A-H-M-H-
A-I-Z. Siehe auch Kap.4.1.2.

Herzmuskulatur(A bb.2.17a)

In den Herzmuskelzellen sind die kontraktilen Ele-
mente dhnlich wie im Skelettmuskel aufgebaut.
Die Herzmuskulatur ist wie diese quer gestreift.
Die Myofibrillen sind ebenso aus Sarkomeren zu-
sammengesetzt. Die zeitlichen Abldufe bei der
Kontraktion sind wesentlich schneller als beim
glatten Muskelgewebe, aber deutlich langsamer
als beim Skelettmuskel.
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lettmuskulatur im Langs- (D1200x) und im Querschnitt
(D2200x). Bei ¢ = Herzmuskel ist die Lage der Glanz-
streifen (G) gut erkennbar, ebenso die Verzweigung der
Kardiomyozyten. b: Schema zur Querstreifung einer
Myofibrille in Anlehnung an Watzka. Oben: lichtmikro-
skopisches Bild, unten: Zuordnung der Myofilamente.

Die Herzmuskelzellen verzweigen sich. Sie
sind untereinander durch Glanzstreifen (Disci in-
tercalati) verbunden. Im Verlauf der Glanzstreifen
und im Anschluss daran kommen Nexus vor, in
denen die Erregung von einer Herzmuskelzelle auf
die andere Gbertragen wird.

In den Herzmuskelzellen liegt der Zellkern
zentral und wird von einem myofibrillenfreien
Sarkoplasmahof umgeben. Nicht selten kommen
zweikernige Zellen vor. Als Zeichen erhdhter Ab-
bauvorgédnge treten Lipofuszingranula in Erschei-
nung, sie kdnnen bei Verbesserung der Stoffwech-
selsituation vollstandig abgebaut werden. Im Alter
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und bei Krankheiten kénnen sie jedoch groRere
Areale in den Zellen einnehmen.

Im Gegensatz zur Skelettmuskulatur sind die
Herzmuskelzellen verzweigt, sodass jede von ih-
nen mit mehr als zwei Nachbarzellen in Verbin-
dung steht. Dadurch wird der besondere Aufbau
des Herzens als Hohlmuskel und Blutpumpe mog-
lich. Zwischen den Herzmuskelzellen befindet
sich verhéltnismaRig reichlich lockeres Bindege-
webe und eine groBe Zahl von Blutkapillaren.

Ausdifferenzierte Herzmuskelzellen sind nicht
mehr teilungsfahig. Bei hoherer Leistungsanforde-
rung ist eine Anpassung nur durch Hypertrophie,
also Vermehrung der Myofibrillen und Zellorga-
nellen, méglich. Untergegangene Herzmuskelzel-
len kénnen nur durch Bindegewebe ersetzt wer-
den.

Der Erregungsbildung und -leitung im Herzen
dient ein System modifizierter Muskelzellen.
Diese sind reich an Glykogen und Sarkoplasma
und beinhalten nur wenige Myofibrillen. Die Zel-
len sind oft um ein Mehrfaches dicker als die Ar-
beitsmuskelzellen.

2.2.2.4 Nervengewebe

Erregbarkeit, Erregungsleitung und Erregungs-
verarbeitung sind vorwiegend an Nervenzellen
(Neurozyten, Neuronen, Ganglienzellen) ge-
bunden. Sie bilden in ihrer Gesamtheit das
Nervengewebe. Mit den Nervenzellen eng ver-
knupft ist das Gliagewebe (Neuroglia).

Nervenzellen

Nervenzellen und die Mehrzahl der Gliazellen ge-
hen aus dem dufBeren Keimblatt, dem Ektoderm,
hervor, in dem bereits im 2. Embryonalmonat die
Vorstufen (Neuroblasten und Glioblasten) entste-
hen. Die Nervenzellen bestehen aus dem kernhal-
tigen Teil der Zelle (Perikaryon, Soma, Zellleib)
und Fortsdtzen (Abb.2.18). Mit ihren Zellleibern
bilden die Nervenzellen die graue Substanz (Sub-
stantia grisea) im Gehirn und im Riickenmark. lhre
Verteilung ist entweder diffus oder sie bilden dich-
tere, abgrenzbare Anhdufungen (Kerne, Nuclei).
Aulerhalb des ZNS kommen Anhdufungen von
Perikaryen in den Kopf- und Spinalganglien, in
den Grenzstrang- und intramuralen Ganglien des
vegetativen Nervensystems und in den Sinnesor-
ganen vor.

Kollaterale
Neurit

Abb.2.18 Darstellung einer Purkinje-Zelle des Klein-
hirns mit Silberimpragnation.

Grofe und Form schwanken betrachtlich. Sie
sind abhdngig von der Lage und der Funktion der
Zellen sowie von der Zahl und Lange der Fortsatze.
Das Perikaryon kann kugelférmig (z.B. bei Spinal-
ganglienzellen) oder mehr oder minder stark ver-
zweigt sein. Die Kornerzellen des Kleinhirns sind
sehr klein (5 ym), die multipolaren Vorderhornzel-
len im Riickenmark haben dagegen Perikarya in der
GrolRenordnung von 150 um und mehr. Sie geho-
ren mit den Spinalganglienzellen und der Eizelle zu
den groBten Zellen des Korpers. Berlicksichtigt man
nicht nur die Perikarya der Nervenzellen, sondern
auch ihre Fortsdtze, so ergeben sich z.B. bei den
motorischen Vorderhornzellen des Riickenmarkes,
deren Neuriten die Muskeln der Hand oder des Fu-
RRes erreichen, Langen von T m und mehr.

In den Nervenzellen findet man haufig Pig-
mente. Die Zellen der Substantia nigra (Nucleus
niger) des Mittelhirns enthalten Melanin, die des
Nucleus ruber Eisen. Diese Kerne des Gehirns sind
deshalb bereits makroskopisch durch ihre Farbung
erkennbar. Lipofuszin findet sich besonders in
Nervenzellen dlterer Menschen.

Kurze Fortsitze, Dendriten (gr. dendron = Baum).
Mehrfach vorhandene Fortsdtze der Nervenzellen,
die sich baumartig verdsteln. An ihnen und am Pe-



rikaryon der Nervenzelle finden sich die Kontakt-
stellen (Synapsen), an denen Informationen von
anderen Neuronen iibernommen werden. Die Den-
driten vergrolern also den informationsaufnehmen-
den Teil (Rezeptorpol) der Nervenzelle (Abb.2.18).

Langer Fortsatz, Neurit, Axon, Achsenzylinder. Er
entspringt mit dem Ursprungskegel aus dem Peri-
karyon und dient der Weitergabe von Informatio-
nen an andere Nervenzellen (Effektorpol des Neu-
rons). Bis auf einen kurzen Abschnitt in der Nahe
des Perikaryons (Initialsegment) werden die Neu-
riten von Gliazellen umhillt. Im ZNS sind dies
Oligodendrogliazellen, im peripheren Nerven
Schwann-Zellen, die bereits bei Aussprossen der
Neuriten aus der Anlage des Nervensystems diese
in die Peripherie begleiten.

Die Dicke der Axone differiert zwischen 0,5
und 20 ym. Die Neuriten einiger Zellen im ZNS
erreichen ihre Zielzellen in fast unmittelbarer
Nachbarschaft, andererseits kann die Lange der
Neuriten T m und mehr betragen. So liegen die Pe-
rikaryen der motorischen Vorderhornzellen fiir die
FuBmuskeln im unteren Abschnitt der Brustwirbel-
saule, und der Weg bis dahin mul’ von den Neuri-
ten Uberbriickt werden, ohne dass bei den Bewe-
gungen des Beines eine Uberdehnung erfolgt.

Nervenfasern. Eine Nervenfaser besteht aus dem
Axon und seinen Hiillen. Letztere werden von der
Neuroglia gebildet. Die Neurogliazellen sind hin-
tereinandergereiht und bedecken die gesamte
Lange des Axons. Die Neurogliazellen kénnen ei-
nerseits eine mehrschichtige Membranumwick-
lung (Myelinscheide) um die Axone bilden. Solche

Perikaryon des Neurons

Axon-Kollaterale
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Fasern werden myelinisiert (markhaltig, mark-
scheidenhaltig) genannt. Wenn die Neurogliazel-
len aber andererseits keine Myelinscheide gebildet
haben, sondern nur eine unterschiedliche Bede-
ckung des Axons darstellen, spricht man von nicht
myelinisierten (marklosen) Nervenfasern. Diese
umhiillenden Zellen sind im ZNS die Oligodend-
rogliazellen und im PNS die Schwann-Zellen.

Marklose Nervenfasern des PNS. Eine Schwann-
Zelle schlielSt mehrere Axone mehr oder weniger
vollstindig in ihr Zytoplasma ein. Sie vermag die
in sie eingelagerten Axone nur Uber eine be-
stimmte Strecke zu begleiten, sie wird im Langs-
verlauf der Axone durch andere abgeldst, sodass
schlieRlich eine Kette von Schwann-Zellen die
Axone auf ihrem Weg zum Zielort begleitet. Die
Leitungsgeschwindigkeit markloser Nerven ist sehr
niedrig. Zu den marklosen Nervenfasern gehoren
u.a. postgangliondre Fasern des vegetativen Ner-
vensystems, einige schmerzleitende Axone und
die Fila olfactoria.

Marklose Nervenfasern des ZNS. Sie besitzen im
Unterschied zum PNS keine Gliahiille. Sie laufen
zwischen markhaltigen Fasern oder sind von Ast-
rozytenfortsdtzen teilweise bedeckt.

Markhaltige Fasern des PNS. Jedes Axon wird von
einer dicken Myelinscheide umhiillt. An bestimm-
ten Stellen ist sie unterbrochen und es entstehen
die Ranvier-Schniirringe (Ranvier-Knoten, No-
dium). Die Faserstrecke zwischen zwei Schnirrin-
gen heil’t Internodium. Jedes Internodium besteht
daher aus einer bestimmten Axonstrecke, der in-

motorische Endplatte
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Abb.2.19 Schema einer motorischen Vorderhornzelle mit myoneuraler Synapse.
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ternodalen Myelinscheide und einer myelinbil-
denden Schwann-Zelle (Abb.2.19).

Markhaltige Fasern des ZNS. Die Ausbildung von
Markscheiden, und damit die die Ausreifung der
weilen Substanz oder des Marklagers, erfolgt in et-
was anderer Weise als im PNS. Eine Oligodendro-
gliazelle vermag mehrere Fortsitze auszubilden,
die Kontakt zu Axonen aufnehmen, diese mit spira-
ligen Windungen umwandern und so die Mark-
scheide bilden. Der Zellleib eines Oligodendrozy-
ten liegt im Zentrum der von der Zelle myelinisierten
Axone. Auch sie bilden Internodien und Schniir-
ringe (Nodien) aus, sodass die benachbarten Oligo-
dendrogliazellen in Reihen hintereinander liegen.

Das Internodium ist 0,2-1,5mm lang und von
der Dicke der Markscheide direkt abhéngig, bei
den markarmen Nervenfasern mit geringer Dicke
der Myelinscheide also am kiirzesten.

Es bestehen enge Beziehungen zwischen der
Struktur und der Funktion der Nervenfasern. Die
Erregung geht bei den Neuriten vom Ursprungske-
gel aus. Bei marklosen Nervenfasern wird sie kon-
tinuierlich fortgeleitet. Bei markhaltigen Fasern
beeinflusst die Markscheide die Ausbreitung. Die
Erregung pflanzt sich sprunghaft von einem
Schniirring zum anderen fort. Die saltatorische
Ausbreitung der Erregung (lat. saltus = Sprung)
erfolgt schneller, und die energieverbrauchenden
Prozesse bleiben auf den Schniirringbereich be-
schrankt. Die Leitungsgeschwindigkeit einer Ner-
venfaser ist abhdngig vom Kaliber des Achsenzy-
linders, vom Grad der Myelinisierung und von der
Lange der Internodien. Je gréler diese Faktoren
sind, um so schneller leitet die Nervenfaser.

Ganglien

In den Verlauf zerebrospinaler und vegetativer
Nerven sind Ansammlungen von Perikaryen von
Nervenzellen (Ganglien) eingeschaltet.

Sensible und sensorische Ganglien besitzen
eine Bindegewebshiille und enthalten neben Ner-
venfasern kugelige Nervenzellen, die von einem
Mantel aus Zellen der peripheren Glia (Mantelzel-
len, Satelliten) umgeben sind (Abb.2.20 a). Jede
der urspriinglich bipolaren Ganglienzellen hat nur
einen Fortsatz, der sich nach ein- oder mehrmali-
ger Umwindung des Zellleibes T-férmig teilt (pseu-
dounipolare Zelle).Wir finden diese Ganglien z.B.
als Spinalganglien oder sensible Kopfganglien. In
ihnen erfolgt naturgemaf keine Umschaltung.

Ursprungskegel  Nissel-Schollen  Mantelzelle mit Kern

Abb.2.20 a: Pseudounipolare Nervenzellen mit Man-
telzellen aus einem Spinalganglion. b: Multipolare
Ganglienzellen aus einem sympathischen Ganglion mit
Gliazellen.

Vegetative Ganglien werden von multipolaren
Ganglienzellen gebildet (Abb.2.20 b). Ihr Glia-
mantel ist sparlicher, soll aber trotzdem eine ge-
schlossene Hiille bilden. Auch eine bindegewe-
bige Kapsel ist meist vorhanden. Hier erfolgt die
Umschaltung von prd- auf postgangliondr.

Neuroglia (Glia, Abb.2.21)

Sie entsteht aus den Glioblasten des Neuralrohres
und der Neuralleiste und ist somit tiberwiegend
ektodermaler Herkunft (s.u.). Aus dem Mesoderm
entwickeln sich nur die oft in Nachbarschaft der
Blutgefilie des ZNS liegenden Hortega-Zellen
(Mikrogliazellen). Gliazellen sind wesentlich klei-
ner als Nervenzellen. Obwohl ihre Gesamtzahl
jene der Nervenzellen um ein Mehrfaches tber-
trifft, bilden sie nur knapp die Halfte des Zellvolu-
mens im Nervensystem.

Gliazellformen. Gliazellen haben mannigfaltige
Aufgaben zu erfiillen. Mit ihren Fortsitzen bilden



Astrozyt (Makrogliazelle)

Hortega-Zellen

GliaftiRchen
—— Blutgefaft

Nervenzelle mit
Oligodendrogliazelle

Abb.2.21 VerschiedeneGliazellformen .

sie das Gerust, in das die Nervenzellen eingelagert
sind. Sie isolieren Nervenzellen und die Fortsdtze
spielen bei deren Stoffwechsel eine Rolle. Bei Er-
krankung und Zerstérung des Nervengewebes er-
fillen sie die wichtige Aufgabe des Abtransportes
der Trimmer (Phagozytose und améboide Bewe-
gung) und der Narbenbildung (Glianarbe). Auch
die Regeneration von Nerven wére ohne die Glia
nicht moglich. Die Glia bildet das Myelin der zen-
tralen und peripheren Nervenfasern.
¢ Neuroglia des ZNS: Man teilt die Gliazellen ein
in: Ependymzellen, Makroglia, Mikroglia (Hor-
tega-Zellen) und Oligodendroglia (gr. oligos =
wenig; dendron = Baum).

— Ependymzellen (berkleiden in einfacher
Schicht die liquorgefiillten Hohlrdume des
Zentralnervensystems.

— Makrogliazellen (Astrozyten, Abb.2.21) sind
grof8 und sternférmig verastelt. Ihre Fortsatze

Perineurium

Endoneurium
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bilden ein Netzwerk. Der grofie Kern ist rund
und chromatinreich. An der Gehirnober-
fliche und an der Wand der HirngefilRe
verbreitern sich die Fortsdtze der Makroglia-
zellen zu GliafiRchen, welche in ihrer Ge-
samtheit als Grenzmembranen (Membrana
limitans gliae superficialis, Membrana limi-
tans gliae perivascularis) aufzufassen sind.
Zusammen mit dem Endothel der Hirnkapil-
laren und der Basallamina bildet die Memb-
rana limitans gliae perivascularis die Blut-
Hirn-Schranke, durch die zahlreiche Stoffe
am Ubertritt aus dem Blutplasma in das Ge-
hirn gehindert werden, darunter auch viele
Medikamente.

— Oligodendrogliazellen bilden die Markschei-
den im ZNS. Zum Teil umgeben sie Nerven-
zellen in der grauen Substanz als Mantelzel-
len unvollstandig.

¢ Neuroglia des PNS: Glioblasten der Neural-

leiste wandern mit den Neuriten der Nervenzel-
len in die Peripherie. Sie umhiillen die Neuriten
(Lemnozyten, Schwann-Zellen) und umgehen
als Mantelzellen (Satelliten) periphere Gangli-
enzellen. Die periphere Glia ist an der Bildung
peripherer Synapsen (z. B. motorischer Endplat-
ten) und peripherer Rezeptoren durch Ausbil-
dung von Hillelementen beteiligt

Peripherer Nerv

Der Nerv besteht aus Nervenfaserbiindeln. Die
zugehorigen Nervenzellen liegen entweder im ZNS
oder in peripheren Ganglien.

Endoneurium. Es umgibt als lockeres Bindege-
webe die einzelnen Nervenfasern (Abb.2.22). Es

Myelin
Axon

Endoneurium

Kern einer
Schwann-Zelle

Abb.2.22 a: Teilquerschnitt eines peripheren Nerven, Vergr. 100x; b: Ausschnitt von a, Vergr. 700x.
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enthalt Blut- und Lymphkapillaren und bildet mit
der Basalmembran der Schwann-Scheide (Schwann-
Zelle) die Endoneuralscheide.

Perineurium. Es fasst als derberes Bindegewebe
eine verschieden grolse Zahl von Nervenfasern zu
Bindeln (Kabeln) zusammen. Seine in Spiraltou-
ren angeordneten kollagenen Fasern erlauben eine
geringe Dehnung der Nerven.

Epineurium. Es verbindet die vom Perineurium
umhiillten Nervenkabel untereinander und bildet
die duBere Bindegewebshiille der Nerven. Die
Kollagenfasern sind in ihm gewellt und mit elasti-
schen Fasern vermengt. Nach Dehnung des Ner-
ven stellen die elastischen Fasern seine urspriing-
liche Lange wieder her (kollagenelastisches
System). Im Epineurium verlaufen die groferen
Blutgefdle des Nerven (Vasa nervorum).

Leitungsbahnen des ZNS

Die Leitungsbahnen (Tractus) der weillen Sub-
stanz des Gehirns und des Riickenmarkes beste-
hen aus Nervenfasern, deren Myelinhiille von der
Oligodendroglia gebildet wird. Das Bindegewebe
fehlt im ZNS. Seine Funktionen werden hier von
der zentralen Glia wahrgenommen.

2.2.3 Organe und Organsysteme

Systeme vereinigen verschiedene Organe zur
Erfillung hoherer Funktionen, wobei keine
Verwandtschaft im Bau vorliegen muss (z. B.
System der Harnorgane: Niere, Harnwege und
Harnblase).

Bei biologischer Betrachtungsweise lassen sich Or-
gane und/oder Systeme aullerdem zu tbergeord-
neten Einheiten als Apparate zusammenfassen
(z.B. Bewegungsapparat). Bei anderen z.B. neuro-
anatomischen oder entwicklungsgeschichtlichen
Betrachtungsweisen kann der Begriff System auch
anders begriindet sein (z. B. Beuger, Urogenitalsys-
tem). Folgende Systeme kénnen benannt werden:
e Bewegungsapparat
Passiver Bewegungsapparat (Knochen, Bander,
Gelenke)
Aktiver Bewegungsapparat (Muskulatur)
e Herz-Kreislauf-System
* Atmungssystem
e Lymphatisches System
e Blut

¢ Verdauungsapparat (Digestionsapparat)

¢ System der Harn- und Geschlechtsorgane (Uro-
genitalsystem)

e Haut

¢ Endokrines System

¢ Nervensystem mit Sinnesorganen

Fin Uberblick iber die groRen verkniipfenden Sys-

teme Herz-Kreislauf samt lympathischem System

und Nervensystem soll hier vorangestellt werden.

2.3 Herz-Kreislauf-System

Entstehung. Blutinseln sind die ersten Blutgefdfan-
lagen, die in der 3.EW zunidchst im Hiillmesoderm
des Dottersacks entstehen. Aus den peripher gele-
genen Mesodermzellen dieser Inseln entstehen
endothelbildende Zellen, aus den zentralen die
primitiven Blutzellen. In der Folge treten Blutinseln
auch intraembryonal auf. Die Blutinseln bilden
durch Aussprossung und Verschmelzung miteinan-
der Endothelrohrnetze. Die diesen primitiven
Gefdflen anliegenden Mesenchymzellen liefern
Muskel- und Bindegewebszellen der definitiven
Gefdllwande. Das intraembryonale GefaRsystem
(Abb.2.23) steht Giber

¢ Dottersackgefille mit der Dottersackwand und

tber
¢ Nabelschnur- (Umbilikal-)gefiRe mit der Pla-
zenta in Verbindung.

Die Herzanlage entsteht in der kardiogenen Zone
durch Vereinigung zweier Endothelschlduche zum
Herzrohr. In der 3.EW kommuniziert dieses mit
dem intraembryonalen Gefafisystem und in der

Embryo mit intraembryonalen Gefafsen

Nabelschnur mit
Nabelschnurgefafien

Dottersack mit
Dottersackgefdfen

Abb.2.23 Embryonale Gefilisysteme (modifiziert nach

J. Langman).



4.EW beginnt es mit einer Frequenz von 120-160
pro Minute zu schlagen, wodurch die Blutzirkula-
tion einsetzt.

Klinik: Um die 20.SSW sind die Herztone
i.d.R. wahrnehmbar. Stellung des Riickens, Ab-
stand des kindlichen Herzens von der Bauchde-
cke, Bauchdeckendicke, Fruchtwassermenge
bestimmen den Zeitpunkt.

In einem vielzelligen Organismus kann die Auf-
nahme und Verteilung der Nahrstoffe, der Mine-
ralien, des Wassers und des fiir die Zellatmung
notwendigen Sauerstoffes nicht mehr nur von
den dufBeren und inneren Oberflichen aus erfol-
gen. Es entwickelt sich ein geschlossenes System
von grofkeren und kleineren Rohren (Gefdle), in
denen Blut oder Lymphe zirkulieren, wobei ein
(oder mehrere) zentrale Pumpsysteme und/oder
die Gefdle selber den Inhalt umwalzen. Klap-
pen bestimmen dabei die Flussrichtung.

Das Kanalsystem gliedert sich schon frithzeitig in

ein:

e Pumpwerk (das Herz)

e leitendes Rohrensystem (die grofBeren und klei-
neren Blut- und Lymphgefile)

e feines Netzwerk von HaargefaBen (die Kapilla-
ren), die durch ihre diinne Wand hindurch den
Stoff- und Gasaustausch mit den Geweben er-
moglichen.

Einmal eingerichtet, ibernimmt das System wei-

tere Aufgaben (Verteilung von Hormonen, Tempe-

raturregulation, Gestaltgebung u.a.).

Uber das Herz als Pumpwerk s. Kap.5.1.4.1.

2.3.1 Kreislauf

2.3.1.1 Aufgaben und Einteilung des Kreis-
lauf-Systems

Die Blutgefale sind ein geschlossenes System,
d.h., der Inhalt der Blutgefdlle kann nur tiber
die GefalBwande kontrolliert mit den anderen
Geweben in Verbindung treten. Als Ausnahme
von dieser Regel ist das BlutgefdRsystem im
Knochenmark und in der Milz teilweise offen.

Aufgaben. Bei vielzelligen Organismen sind Trans-
portwege erforderlich. Diese Aufgabe nehmen Blut-
und LymphgefaRe wahr. Sie dienen bzw. erfiillen
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¢ Transportfunktion (fir Flissigkeiten, Nahrstoffe,
Mineralien, Hormone, Stoffwechselendpro-
dukte, Blutgase sowie Zellen)

¢ dem Austausch der o.g. Stoffe und von Zellen
mit den Geweben

e der Zellatmung und Erndhrung

¢ der Homdostase und der Balance der Flissig-
keitsverteilungen im Korper unter allen Bedin-
gungen

¢ der Kommunikation (Hormone)

e der Abwehr (z.B. durch Vasodilatation bei loka-
len Entziindungen)

e der Temperaturregulation

e der Formprdgung und anderen mechanischen
Aufgaben

e der Blutstillung.

Dariiber hinaus sind GefaRreaktionen bei psychi-

schen Prozessen und bei nonverbaler Kommuni-

kation beteiligt (z. B. Farbwechsel der Haut wie

Erblassen, Erroten).

Einteilung. Die Gefdlle werden nach dem in ihnen
herrschenden Druck und der Transportrichtung in
Bezug auf das Herz eingeteilt. Der Inhalt, das Blut,
wird nach der Sauerstoffsattigung als arterielles
(ca. 97 %) oder vendses (~ 75 %) bezeichnet. Diese
Bezeichnung ist unabhdngig von der Benennung
der Gefdlle. Dabei gibt es viele Unterschiede. Die
Sauerstoffsattigung im vensen Koronarblut betrdgt
um 25 %, wahrend sie im venosen Blut aus der ru-
henden Skelettmuskulatur eher bei 90 % liegt.

Gefdle werden nach der Bluttransportrichtung,
Blut nach der Sauerstoffsdttigung benannt.

Ubersicht. In dem vereinfachten Schema der
Abb.2.24 stromt das vendse, aus der Peripherie
kommende Blut in den rechten Vorhof und wird
aus diesem in die rechte Kammer gesaugt und zu
einem geringeren Teil (ca. 30 %) auch gepumpt. Die
Kontraktion der rechten Kammer beférdert nach
dem Verschluss der Vorhofkammerklappe das ve-
nose Blut durch die Lungenarterien in den Lungen-
kreislauf. Der CO,-Partialdruck sinkt hier von ca.
46 mmHg auf 40 mmHg. Nachdem in den Lungen
aullerdem der Sauerstoff aufgenommen wurde,
stromt das arterielle Blut durch die Lungenvenen in
den linken Vorhof. Von hier wird es wie aus dem
rechten Vorhof schubweise in die linke Kammer
gesaugt und gepumpt. Von dieser wird es nach Ver-
schluss der linken Vorhofkammerklappen durch die
Aorta, die Hauptschlagader des Korpers, in den
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Abb.2.24 Schematische Darstellung des postnatalen
Kreislaufs. Die Strichstarke symbolisiert die relative
Blutmenge, die Farbe den Grad der arteriellen Sitti-
gung: blau = vends, rot = arteriell, magenta = Misch-
blut. Schwarze Striche mit benannten Kreisen geben
die obliterierten Kurzschliisse/Anastomosen des fetalen
Kreislaufs wieder.

Korper zur Versorgung der verschiedenen Organe
bzw. Korperteile geleitet. Von dort stromt es durch
die groBen Korpervenen wieder dem rechten Vor-
hof zu.

Ein Teil der Gewebeflissigkeit, Lymphe, wird
durch eigene Gefifse, die Lymphkapillaren und
Lymphgefifie, Vasa lymphatica, gesammelt und
weiter herzwirts den Korpervenen zugefiihrt
(Lymphkreislauf). In den Verlauf der Lymphgefalie
sind stellenweise Lymphknoten, Nodi lymphoidei,
als ,Filter” eingeschaltet.

2.3.1.2 Grofier und kleiner Kreislauf

Die Untergliederung des Kreislaufs in einen
groBen oder Korperkreislauf und einen kleinen
oder Lungenkreislauf wird durch das Auftreten
der Lungen und der mit der Bildung der Herz-
septen verbundenen Teilung in ein linkes (arte-
rielles) und rechtes (vendses) Herz vorgenom-
men (Abb.2.24).

Der grofle Kreislauf hat die Aufgabe, Nahrstoffe
und Sauerstoff in den Kérper zu transportieren. Er
beginnt in der linken Kammer und endet im rech-
ten Vorhof.

Der kleine Kreislauf ist fir den O,/CO,-Aus-
tausch in der Lunge verantwortlich. Er beginnt in
der rechten Kammer und endet im linken Vorhof.

Jedes der beiden Teilherzen empfangt die Ve-
nen des anderen. Beide Herzen miissen daher pro
Zeiteinheit exakt die gleiche Menge Blut auswer-
fen, um eine Stauung zu vermeiden.

Systole und Diastole. Man unterscheidet die Sys-
tole und Diastole der Vorhofe und der Kammern,
die zeitlich versetzt erfolgen (s. Kap.5.1.4.1). Ist es
nicht ndher erldutert, so meint Systole die Systole
der Kammern.

Die Systole ist die Kontraktionsphase des Her-
zens bzw. seiner Teile, die nach der Diastole
(Erschlaffungsphase) erfolgt.

2.3.1.3 Pfortaderkreislauf

Er ist in den Korperkreislauf eingeschaltet. Die Pfort-
ader, V. portae hepatis, ssmmelt das mit Nahrstoffen
angereicherte Blut aus den unpaaren Bauchorganen
und transportiert es zur Leber (s. Kap.5.2.2.3).

2.3.1.4 Pranataler Kreislauf

Besonderheiten. Uber die Plazenta werden aus
dem mutterlichen Blut Sauerstoff und Nahrstoffe
vom kindlichen Blut aufgenommen und Stoffwech-
selendprodukte abgegeben. Um dem miitterlichen
Hamoglobin in hinreichender Menge Sauerstoff
entziehen zu konnen, besitzt das Blut des Kindes
vor der Geburt ein Himoglobin mit einer héheren
Sauerstoffaffinitdat. Zu den besonderen vorgeburt-
lichen Kreislaufbedingungen gehért auch, dass die
LungengefalRe vorgeburtlich angelegt sind, jedoch
noch nicht voll perfundiert werden mussen.
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Abb.2.25 Schematische Darstellung des fetalen Kreis-
laufs. Die Strichstarke symbolisiert die relative Blut-
menge, die Farbe den Grad der arteriellen Sattigung:
blau = vends, rot = arteriell, magenta = arterielles
Mischblut, lila = vendses Mischblut. Die benannten
Kreise geben die Kurzschlisse/Anastomosen wieder.
Fiir weitere Bezeichnungen s. Abb.2.24.

Da in utero die Lunge noch nicht tdtig sein
kann, erfolgt die Sauerstoffsattigung (Arteriali-
sierung) Uber die Plazenta.

Shunts

Der fetale Kreislauf besitzt 3 Shunts, da die Versor-
gung des Organismus nicht aus Lunge und Darm,
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sondern aus der Plazenta erfolgt und mit der Ge-

burt schlagartig umgestellt werden muss.

¢ Ductus venosus. Das von der Plazenta in einer
Vene durch die Nabelschnur kommende Blut
wird tber die V. umbilicalis auf die Vena portae
zu- und zum Uberwiegenden Teil durch einen
Shunt an ihr zur unteren Hohlvene vorbeigelei-
tet. Eine vollstindige Durchstromung der Leber
mit dem Blut aus der Plazenta ist nicht sinnvoll,
da der Widerstand des Kapillargebietes zu hoch
ware. Das néhrstoffreiche Blut wiirde zudem zu
einer Mast der Leber fiihren. Dieser Kurzschluss
zur unteren Hohlvene ist der Ductus venosus
(Arantii), der tiber einen ,Sphinkter” die Menge
des der Leber zuflieRenden Plazentablutes regelt.

¢ Foramen ovale. In der unteren Hohlvene wird
das arterielle Blut mit dem vendsen Blut der un-
teren Korperhélfte vermischt. Dieses tiberwie-
gend arterialisierte Mischblut wird zum gréften
Teil durch die Valvula venae cavae inferioris
(Eustachii) auf das Foramen ovale des Vorhof-
septums in den linken Vorhof gelenkt. Der Rest
vermischt sich mit dem vendsen Blut der oberen
Hohlvene und gelangt in die rechte Kammer.

¢ Ductus arteriosus. Aus dem linken Vorhof ge-
langt das Blut in die linke Kammer und weiter
in die Aorta. Das Blut der rechten Kammer
stromt in den Truncus pulmonalis und tiber den
Ductus arteriosus (Botalli) in die Aorta. Der
Ductus miindet nach Abgang der Gefale zum
Kopf und Arm in den hinteren Teil des Aorten-
bogens. Kopf und obere Extremitdten erhalten
daher sauerstoffreicheres Blut. Nach Einmiin-
dung der Ductus arteriosus liegt die Sauer-
stoffsattigung bei 60 %. Aus der A. iliaca interna
stammt beidseits die A. umbilicalis (Abb.2.25).
Sie leitet das vendse Blut zur Plazenta.

Umstellung bei der Geburt:

¢ Hamoglobin. Schon vor der Geburt beginnt der
Austausch der Erythrozyten, die das fetale Ha-
moglobin tragen. lhr Zerfall erreicht wenige
Tage nach der Geburt einen H6hepunkt.

¢ Der Ductus venosus schliel’t sich nach der Ge-
burt mangels weiterer Blutzufuhr. Die Nabel-
vene obliteriert (Lig. teres hepatis).

¢ Das Foramen ovale schliefst sich mit den ersten
Atemziigen durch den Druckabfall rechts und
den Druckanstieg links (vermehrte Blutzufuhr
aus der Lunge) mit einem Klappenmechanismus
(Septum primum). Die Valvula venae cavae in-
ferioris wird funktionslos.
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e Der Ductus arteriosus verschliefSt sich durch die
Stromungsumkehr, die den ersten Atemziigen
folgt. Die Stromungsumkehr tritt ein, weil der Wi-
derstand in den Lungengefdlen deutlich unter
den Widerstand des tbrigen Kreislaufes fallt. Der
vollstandige Verschluss sollte in wenigen Tagen
nach der Geburt eingetreten sein. Anschliefend
obliteriert das Gefdl$ (Lig. arteriosum Botalli). Die
rechte Kammer versorgt fortan nur noch ein Ka-
pillargebiet und das Verhéltnis der bis dahin an-
nahernd gleichstarken Kammerwéande verschiebt
sich zugunsten eines starkeren linken Ventrikels.

2.3.1.5 Uteroplazentarer Kreislauf
(s. Kap.5.3.6.2)

2.3.2 Gefile

2.3.2.1 Aufgaben und Einteilung
des Gefdllsystems

Die vom Herzen zu den Organen ziehenden
Blutgefile (Arterien) werden als Puls- oder
Schlagadern bezeichnet. Die kleinsten Arterien
teilen sich in Arteriolen. Die das Blut zum Her-
zen zuriickfihrenden GefélSe sind die Blutadern
oder Venen. Die Venen entstehen aus Venolen.
Zwischen Arteriolen und Venolen sind die Haar-
gefdle (Kapillaren, capillus = Haar) eingeschal-
tet. Sie dienen dem Stoff- und Gasaustausch
mit den Geweben und bilden, je nach Blutbe-
darf des Organs, ein engeres oder weiteres,
verschieden geformtes Netzwerk (Kapillarbett).

Namensgebung. Der Name Arterie stammt mogli-
cherweise von ,aér” (Luft) und ,teréo” (ich ent-
halte), da im Altertum Schlagadern fir Luftleiter
gehalten wurden. Schlagader heillen sie, weil an
einigen von ihnen das Schlagen des Herzens, der
Puls, gefiihlt werden kann. Der Wortstamm fiir
Vene, ,vehere”, bedeutet flihren.

Allgemeines. Die Aufgaben der Gefalsabschnitte
missen zusammen mit dem Inhalt betrachtet wer-
den. So sind bei Verletzungen sowohl das Blut als
auch die Gefdlse mit eigenen Mechanismen an der
Blutstillung beteiligt. Das Gefdfssystem besitzt ein
(beschranktes) Regenerationspotenzial. Die Aus-
bildung einer Vaskularisation (Gefimuster z.B.
eines Gewebes oder Organs) wird dabei nicht nur
durch endogene morphogenetische (gestaltbil-
dende) Faktoren, sondern auch durch mechani-
sche Bedingungen gepréagt.

2.3.2.2 Allgemeiner Wandbau

Die Gefillwand besteht aus 3 Schichten: einer
inneren (Tunica intima, Intima), mittleren (Tu-
nica media, Media oder Muscularis) und dufle-
ren Schicht (Tunica externa, Adventitia).

Von diesem prinzipiellen Bau gibt es je nach Ge-
falart und in verschiedenen Organen oder Gewe-
ben Abweichungen und Modifikationen einzelner
Anteile. Dies dient der Anpassung an die jeweili-
gen Erfordernisse.

Wandschichten

Tunica intima (Intima). Sie besitzt ein Endothel
und eine diinne Membran aus Bindegewebsfasern
(Stratum subendotheliale). Bei Arterien verdichtet
sich das Stratum subendotheliale an der Grenze
zur Media zur Membrana elastica interna. Bei Ka-
pillaren ist die Intima die einzige vorhandene
Schicht. lhr aufgelagert finden sich hier Perizyten.
Diese Zellen sind neben Endothel und Basalmem-
bran an den verschiedenen Blut-Gewebe-Schran-
ken beteiligt (s. z. B. Gehirn, Thymus, Hoden).

Tunica media (Media). Sie enthalt vorwiegend spi-
ralig angeordnete glatte Muskelzellen, zwischen
denen je nach Bedarf Elastin, Kollagen (Typ | und
I11) und Proteoglykane vorkommen. An der Grenze
zur Adventitia findet sich, besonders bei grokeren
Gefalien, oft eine Membrana elastica externa. Die
Media dient der Tonusregulation, d.h., sie passt
die Wandspannung den Druckerfordernissen so-
wie der Transportrichtung des Blutstroms an. Zu
diesem Zweck ist sie sympathisch adrenerg (im Ge-
nitalapparat auch parasympathisch cholinerg) in-
nerviert (VNS). Weitere Faktoren der Tonusregulie-
rung sind die myogene Reaktion auf Druck
(Bayliss-Effekt), lokale metabolische Faktoren, Hor-
mone sowie endotheliale Faktoren. Ein Teil der
Muskelzellen ist metabolisch aktiv (Phagozytose).
Unter pathologischen Bedingungen (z.B. Arterio-
sklerose) kann sich dieser Zelltyp vermehren.

Tunica externa (Externa, Adventitia). Diese be-
steht aus lockerem Bindegewebe und enthalt kol-
lagene und elastische Netze. Sie stellt die Verbin-
dungsschicht der GefdBwand zur Umgebung dar
und vermittelt den Einbau der Gefdlle in umge-
bende Strukturen. Dies ist fiir die Mechanik der
Gefdle bedeutend. Einerseits wird das Gefds um-
schlossen und abgegrenzt, andererseits die Umge-
bung in die Bestimmung des Gefdles mit einbezo-



gen. Bindegewebszlige konnen aus der Umgebung
in die Adventitia ziehen, um das Lumen der Venen
offen zu halten (z.B. V. cava inferior und Foramen
v. cavae des Diaphragmas).

Vasa vasorum. In den groReren Arterien und viel-
fach auch in groReren Venen (Vv. cavae, Venen des
Urogenitalsystems) finden sich kleine Gefafe fur
die Erndhrung der GefiRwand. In den Arterien
kommen sie gewdhnlich nur in der Adventitia vor,
da die Intima und innere Teile der Media durch
Diffusion vom Blutstrom aus versorgt werden.

Klinik: 1. Freies NO senkt lber eine Aktivie-
rung der Guanylat-Zyklase (Erhohung des intra-
zelluldren c-GMP-Spiegels) den Tonus glatter
GefaBmuskelzellen. Substanzen, die in der
Lage sind, NO in der Strombahn abzugeben
(z.B. Molsidomin oder Nitrate), werden daher
zur raschen Erweiterung der GefaRe (z.B. bei
Angina pectoris) eingesetzt. Damit wird die
Vorlast des Herzens (venoser Blutriickstrom)
und der arterielle Widerstand (Nachlast) ge-
senkt. Der Effekt ist dabei venos ausgepragter
als arteriell. 2. Bei der Arteriosklerose stehen
neben den Initimaverdanderungen histopatholo-
gische Mediaverdnderungen im Vordergrund.
Dabei stimulieren Mediatoren aus Thrombozy-
ten, die an der geschddigten Intima haften, die
Proliferation der Media-Myozyten. Diese pha-
gozytieren zudem bei den familidren Hyper-
cholesterindmien das vermehrt im Blut auftre-
tende LDL (Low-density-Lipoprotein, ein stark
cholesterinhaltiges Lipoprotein). Die fiir Lipo-
proteine pathologische Durchldssigkeit des En-
dothels kann auch durch andere arteriosklero-
tische Risikofaktoren ausgelost werden.

2.3.2.3 Mechanik des Gefdllsystems

Die Gefdlle sind ein System dehnungs- und
kontraktionsfahiger, lebender Rohren, die sich
der Herzarbeit und dem Blutbedarf der Organe
unter Berlicksichtigung externer Bedingungen
in optimaler Weise anpassen kénnen.

Blutverteilung und Anpassung des Kreislaufs an
die Bediirfnisse des Organismus. Sie erfolgt im
Sinne der Okonomie sowohl durch das Herz als
auch durch die Arterien, Venen und das Kapillar-
bett. Der Kreislauf ist darauf eingestellt, bei mog-
lichst geringer Herzarbeit den jeweiligen Blutbe-
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darf der einzelnen Teile des Korpers sicherzustellen.
Dafir existieren vier unterschiedlich schnell wir-
kende Mechanismen.

Gefdliregulation. Ruhende Organe werden we-
niger durchblutet als titige. Die Arterien und
Venen setzen dazu durch Weiterstellung des
Lumens den Stromungswiderstand herab oder
durch Verengung herauf. Die Kapillaren kon-
nen auch erweitert und verengt sein (es handelt
sich um aktive und passive Mechanismen), zeit-
weise funktionslos bleiben und ihre Funktion
bei Bedarf wieder aufnehmen. Entsprechend
wird ihre Austauschfliche in den Geweben und
damit der Stoffaustausch vergrofert bzw. ver-
kleinert. Im Notfall (relativer oder absoluter
Blutvolumenverlust) werden nur die tberle-
benswichtigen Organe im Sinne einer ,Zentra-
lisation des Kreislaufs” durchblutet.

Die zirkulierende Blutmenge wird dem Bedarf
angepasst. Ein Teil des Blutes in den Organen
flieBt in Ruhe sehr langsam und kann bei akut
erhéhtem Bedarf rasch mobilisiert werden. Der
grofSte Blutspeicher dieser Art ist die Lunge (bis
zu 500 ml mobilisierbar).
Erythrozytenproduktion. Bei langfristig erh6h-
tem Bedarf an Sauerstofftransportkapazitat (ge-
ringerer O,-Partialdruck im Gewebe, Hohenluft)
helfen solche kurzfristigen Mechanismen nicht
und es werden mehr Erythrozyten produziert.
Das Herz kann seine Forderleistung, die Menge
des pro Minute bewegten Blutes (Herzminuten-
volumen = HMV), steigern.

Gesteuert wird diese Anpassung sowohl zentral
durch Nerven und Hormone als auch lokal durch
Stoffwechselprodukte sowie durch auto- und para-
krine Hormonsysteme. Damit ist eine Anpassung
an den individuellen Bedarf des jeweiligen Organs
oder Gewebes wie des Gesamtorganismus mog-
lich. Lokale und tbergeordnete Erfordernisse ste-
hen dabei in einem Wechselspiel. Beispielsweise
wird bei geringer Umgebungstemperatur die Hand
wegen des groflen Warmeverlustes in diesem Ge-
biet (grole Oberflache bei geringem Volumen)
voriibergehend unter Bedarf durchblutet. Das zu-
nehmende Defizit erzwingt nach einer gewissen
Zeit Uber lokale Regulationsmechanismen eine
vermehrte Durchblutung.

Klinik: Seitenstechen ist ein unter korperlicher
Belastung vor allem bei Jugendlichen auftreten-
der stechender Schmerz unterhalb des Rippen-
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bogens. Meist wird er links, manchmal beidsei-
tig oder auch nur rechts wahrgenommen. Er geht
mit akut erhohter Sauerstoffausschopfung in der
Muskulatur einher. Bei Fortfiihrung der Tatigkeit
(z.B. Laufen) in vorwartsgebeugter Haltung mit
verminderter Anstrengung oder kurzfristigem
Aussetzen verschwindet der Schmerz rasch. Als
Ursache werden verschiedene Erkldarungen an-
gefiihrt. Die wichtigsten gehen von Blutumver-
teilungen aus, wodurch kurzfristig mehr Sauer-
stofftrager zur Verfligung gestellt werden sollen.
Angefiihrt wird eine Reizung von Schmerzre-
zeptoren in der Milz- oder Leberkapsel. Diese
konnte durch eine Blutumverteilung nach Belas-
tungsbeginn erkldrt werden, da oftmals Nah-
rungsaufnahme mit entsprechender Durchblu-
tungssituationen im Bauchraum vorausgeht. Die
Milz- oder Leberkapsel haben keine Muskelzel-
len, sodass sie sich nicht zusammenziehen kon-
nen. Hingegen enthdlt die A. lienalis in ihren
ausgiebigen Schldngelungen ein Blutreservoir,
das bei einer Kontraktion der Gefamedia zur
Verfligung gestellt werden kann. Dieser Krampf
konnte ebenfalls Seitenstiche erkldren.

Mechanische Aufgaben. Gefile erfiillen tber die

Transportfunktion hinausgehend mechanische Auf-

gaben. Dazu gehdren

e die Aufhdngung der Darmschlingen im Gekrose
durch die Mesenterialgefdle

e der Verschluss der Cardia gegen den Magen als
Refluxhemmung durch den dort befindlichen
Venenplexus

e die Gasabdichtung des Anus durch das Corpus
cavernosum recti

e die Beteiligung der Herzkranzgefélle an der Di-
latation der Ventrikel in der Kammerdiastole

e die Funktion von Schwellkérpern z.B. der Ge-
nitalorgane

e die Beteiligung der Spiralarterien an dem Pupil-
lenspiel.

2.3.2.4 Blutdruck

Hoch- und Niederdrucksystem. Im Abschnitt von
der linken Herzkammer bis zu den kleinen Arte-
rien hin herrscht ein mittlerer Blutdruck von
ca. 100 mmHg, der durch die Herzarbeit aufrecht-
erhalten wird (Hochdrucksystem). Im Gegensatz
dazu liegt im Lungenkreislauf ein mittlerer Druck
von ca. 20 mmHg (Niederdrucksystem) vor. Zum

Niederdrucksystem zdhlt man auferdem das ve-
noses System und das Herz (Achtung: linke Kam-
mer nur in der Diastole).

Zum Hochdrucksystem gehoren die Arterien
des Korperkreislaufes und die linke Herzkam-
mer in der Systole.

Windkessel. Die linke Herzkammer treibt wahrend
der Systole das Blut in die Aorta. Dabei wird beson-
ders der stark elastische Anfangsteil der Aorta im
Sinne eines Windkessels gedehnt und dabei in ihm
Energie gespeichert. Ein Windkessel ist ein Reser-
voir, in dem Uber die Verdichtung eines Luftpolsters
die zufiihrende pulsierende Strémung von dem
moglichst kontinuierlichen Fluss in den abhédngigen
Leitungen ferngehalten wird. In BlutgefdRen tber-
nehmen die elastischen Fasern die Aufgabe des
Luftpolsters. Beim Nachlassen der dehnenden Kraft,
also mit dem Aufhdren der Kammersystole, bewegt
die in der elastischen Aortenwand gespeicherte
Kraft das Blut weiter. Auf diese Weise wird der dis-
kontinuierliche Blutstrom in einen mehr kontinuier-
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Abb.2.26 Venenklappen und Prinzip der arteriovent-
senKopplung . Links: Langs aufgeschnittene Vene mit
Klappen unterhalb von einmiindenden kleineren Ve-
nen. Rechts: Schematische Darstellung der arterioveno-
sen Kopplung. Dabei werden die Begleitvenen (blau)
einer Arterie durch die Volumenschwankungen der Ar-
terie bei den Pulswellen rhythmisch komprimiert, da
sie in einer gemeinsamen, nicht dehnbaren Bindege-
websscheide eingefasst sind und nicht ausweichen
konnen. Die Blutsaule in den Venen bewirkt, dass die
im venosen Blutstrom distalen (herzferneren) Klappen
geschlossen und die proximalen fiir den Blutfluss geoff-
net werden (Pfeile). Die gemeinsame Scheide ist sym-
bolisch nur an einem Stiick der Gefdlle und im Quer-
schnitt dartiber dargestellt.



lichen Fluss umgewandelt. Die Ausweitung und
nachtragliche Kontraktion des Anfangsteiles der
Aorta lauft von dort wellenférmig tiber die tbrige
Aorta und die mittelstarken Arterien (s. Kap.2.3.3).

Druckgefalle. Mit der immer starker werdenden Ver-
zweigung der Arterien wird die Summe der Wand-
flichen und damit der Reibungswiderstand groRer.
Gleichzeitig nimmt auch der Gesamtquerschnitt
aller Gefale zu. Querschnittsvergréferung und er-
hohter Reibungswiderstand setzen die Stromungs-
geschwindigkeit herab. Sie ist in den Kapillaren am
kleinsten. So wird hier intensiver Stoffaustausch mit
den Geweben ermoglicht. Der mittlere Blutdruck
fallt von der Aorta peripheriewdrts zunéchst allmah-
lich, in den den Kapillaren vorgeschalteten Arterio-
len (WiderstandsgefalRe) besonders stark ab.

Venoser Riickstrom. Das geringe Druckgefille in
den Venen allein gendigt nicht, das Blut dem rech-
ten Vorhof zuzufiihren. Unterstiitzend wirken des-
halb der intrathorakale Sog und die Ventilebene
des Herzens (vor allem bei herznahen Venen). Wei-
tere Rickstrom férdernde Mechanismen sind Kon-
traktionen der Venenwand durch Minisphinkteren,
die Venenklappen, die arteriovendse Kopplung
(Abb.2.26) und in den unteren Korperabschnitten
die Kontraktionen benachbarter Muskeln (Muskel-
pumpe) sowie die Bewegungen verschiedener Kor-
perteile. Nicht zuletzt spielt auch noch der nach
der Passage des Kapillarbetts verbliebene Blutdruck
von ca. 15 (25-0) mmHg eine Rolle.

Der Forderung des venodsen Riickstroms dienen
neben dem Druckgefélle die Venenklappen,
die arteriovendse Kopplung, die Muskelpumpe
und der intrathorakale Sog.

Klinik: Bei einer Luftembolie dringt Luft in den
Kreislauf. Die Blaschen verursachen eine Verle-
gung von kapillaren GefdRgebieten (z.B. in
Lunge, Gehirn, Herz). Ursache ist das Druckge-
falle zwischen Luft und Blutkreislauf. Dies ist vor
allem bei eroffneten GefdlRen im Bereich des
Niederdrucksystems moglich, etwa wahrend
neurochirurgischer Operationen mit hochgela-
gertem Oberkorper oder bei Halsverletzungen.
Andere Moglichkeiten sind z.B. Lungenoperati-
onen, Pneumothorax, Uberdruckbeatmung, Ex-
plosionen oder Angiografien.
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2.3.2.5 Verteilung des Blutes im Blutgefa3-
system

Blutvolumina. Das arterielle Hochdrucksystem
enthdlt etwa 12-15 % des Blutvolumens. Als zen-
trales Blutvolumen wird die Blutmenge in den
Lungengefdfen und der linken Herzhilfte be-
zeichnet (20 %). Der Thorax fasst insgesamt 30 %
des Blutes. Die Venen enthalten 65 % des Blutes
und werden daher Kapazititsgefae genannt.

Regulation. Die Blutfiille der einzelnen GefaR-
gebiete hdngt von vielen Faktoren ab. An den Ak-
ren (Korperendigungen wie Fiile, Finger oder
Nase) geht beispielsweise aufgrund des schlechten
Verhiltnisses von Oberfldche zu Volumen rasch
viel Wadrme verloren. Daher ist hier die Durchblu-
tungsregulation sehr ausgeprdgt. Bei hohen Au-
Bentemperaturen flielft durch die Hande 30-mal
mehr Blut als bei Kalte. Blut und Gefdle wirken
hier zusammen als Heizungs- und Kiihlsystem.

Klinik: Bei einer Linksherzinsuffizienz staut
sich das Blut in der Lunge und der durch den
Druckanstieg bedingte Flussigkeitsaustritt ver-
ursacht klinisch zunehmende Dyspnoe bis zum
schaumigen Sputum und Zyanose. Eine solche
abnorme Ansammlung seroser Flissigkeit
(Transsudat) im Interstitium des Lungengewe-
bes bezeichnet man als Lungenodem.

2.3.2.6 Rezeptoren in den Gefilwanden

Osmozeptoren. Sie finden sich z.B. in Zellarealen
des Hypothalamus (Nucleus supraopticus und Nu-
cleus paraventricularis) sowie in der Leber. Sie re-
gistrieren minimale Abweichungen der Plasmaos-
molaritat.

Chemozeptoren. Sie sind stark vaskularisierte und
innervierte Strukturen an der Teilungsstelle der A.
carotis (Glomus caroticum) und im Aortenbogen
(Glomus aorticum). Sie registrieren einen Abfall
des arteriellen pO,, einen Anstieg des arteriellen
pCO, und einen Anstieg der arteriellen H-lonen-
Konzentration.

Barorezeptoren. Sie finden sich in der Wand der
Aorta und im Karotissinus. Es handelt sich um Deh-
nungsrezeptoren. Die Dehnung der Gefdlwdnde
infolge einer Blutdruckerh6hung fiihrt zu ihrer Ak-
tivierung.

Atriales natriuretisches Peptid (ANP). Spezielle
Myozyten der Herzvorhofe registrieren eine Vor-



48 2 Allgemeine Anatomie

hofdehnung und sezernieren ANP in das zirkulie-
rende Blut. ANP-bildende Zellen kommen auch in
Gehirn, Aortenbogen, Nebenniere und Niere vor.
Durch Steigerung der Natriurese und Diurese so-
wie durch eine Gefildilatation wird der arterielle
Druck gesenkt.

2.3.2.7 Nervose Versorgung

Die Innervation der Gefamuskulatur erfolgt durch
das vegetative Nervensystem tiber die Adventitia (s.
Kap.2.4.6.1). In der Adventitia konnen zusatzlich
Spannungsrezeptoren vorhanden sein. Vegetative
Fasern sind bis in das Kapillargebiet nachweisbar.

2.3.2.8 Endo- und parakrine Regulatoren

Blutflussabhdngiger Scherstress hat einen wesent-
lichen Einfluss auf die kontraktile Aktivitdt der Ge-
faBmuskulatur. Mit steigender Flussrate wird zuneh-
mend ein endothelialer Faktor (EDRF) freigesetzt,
der die Muskelzellen entspannt und damit fiir eine
Lumenweitstellung sorgt. Vasodilatorisch wirken
aullerdem Histamin, Adrenalin (iber B-adrenerge
Rezeptoren), diverse Stoffwechselendprodukte,
geringer pO,, hoher pCO, bzw. geringer pH und
Temperaturerhohung. Vasokonstriktorisch wirken
z.B. Adrenalin (iiber o-adrenerge Rezeptoren),
Noradrenalin, Endothelin und Angiotensin I1.

2.3.2.9 Anordnung, Verlauf und Dehnbar-
keit der GefalRe

Die groBen Nervenstamme verlaufen vor allem
an den Extremitdten oft mit den groReren (sub-
faszialen) GefdRen (sog. Leitungsbahnen).

GefaBR-Nervenstralen. Die Zusammenlagerung

von Gefdlen und Nerven zu einem Strang ermog-

licht einen Schutz, vorzugsweise vor Schadigun-
gen durch korpereigene Bewegungen. Sie werden
durch eine gemeinsame, bindegewebige GefdR-

Nervenscheide zusammengehalten. Diese Scheide

kann sehr ausgepragt sein (z.B. am Hals). Nicht

selten laufen sie dabei tber ldngere Strecken pa-
rallel zu einem Muskel (Leitmuskel), der das Auf-
suchen im Korper erleichtert.

e Paarige Vv. comitantes. Die meisten Extremita-
ten-Arterien werden von paarigen Begleitvenen
begleitet.

e Singuldre V. comitans. Die grofen Arterien (z.B.
A. iliaca ext., A. femoralis, A. poplitea) haben
gewohnlich nur eine Begleitvene.

¢ Vv. subcutaneae. Hautvenen verlaufen ohne
Arterien. Sie liegen unter der Haut auf der Fas-
zie und werden haufig von oberflachlichen
LymphgefaBRen begleitet. Diese Venen sind sehr
variabel in ihrem Verlauf und anastomosieren
oft mit tiefer gelegenen Begleitvenen. Dabei ist
die Blutflussrichtung durch Klappen nach innen
gerichtet.

Klinik: Entziindungen konnen sich in vorge-
formten Bindegewebsraumen infiltrativ aus-
dehnen (Phlegmone). Ursache sind vielfach
hamolysierende Streptokokken. Entlang einer
Gefdlnervenstralle konnen sich Phlegmone
rasch tiber grofRe Strecken ausbreiten.

Verlauf von GefdR-Nervenstralen. Gefife und
Nerven verlaufen an Extremitdten typischerweise
tiber die Beugeseite der Gelenke, um bei Beugung
nicht Gberdehnt zu werden. Wichtig ist dabei der
Bezug zur Bewegungsachse. In Bereichen, wo
grofBe Flachen oder Raume unbeweglicher sind
(z.B. Kopf), wirkt dieses ordnende Prinzip weniger.
Die Gefalle wahlen i.d.R. den kiirzesten Weg zum
Erfolgsorgan.

Wenn sie einen langen Weg zuriicklegen miis-
sen, ist das meist durch Verlagerungen wéhrend
der Entwicklung zu erkldren. Beispiele:
¢ Die Keimdriisen, die urspriinglich in der oberen

Lenden- und unteren Thoraxgegend angelegt

wurden (Urnierenderivate), beziehen ihre Arte-

rien (Aa. testiculares sive ovaricae) direkt aus
der Bauchaorta.

¢ Untere Extremitdt. Weichen die Hauptstamme
von Gefiafen und Nerven von der Regel eines
gemeinsamen Verlaufs (iber die Beugeseite) ab,
so ist vielfach ein im Laufe der Evolution gedn-
derte Gelenknutzung (z.B. bei der Aufrichtung
des Menschen) die Ursache. Arterien kénnen
sich — anders als Nerven — riickbilden und Kol-
lateralen, die glinstiger liegen, die Aufgabe
tibernehmen. So findet sich die Hauptschlag-
ader des Menschenbeines rumpfnah nicht beim

N. ischiadicus, sondern die A. femoralis hat

diese Aufgabe ibernommen.
¢ Verlagerung. Bei der Beugung werden die Ge-

faBstamme durch Zug des umgebenden Binde-
gewebes so verlagert, dass sie weniger abkni-
cken, als es der Winkel des gebeugten Gelenkes
impliziert. Das Beispiel der A. poplitea zeigt,
dass dennoch die mechanische Belastung in



Gelenkndhe bei Arterien eine Pradilektion fiir
degenerative Verdnderungen ist.

* Bei beweglichen oder verschieblichen inneren
Organen und bei Knochen lagern sich die Lei-
tungsbahnen im Zentrum oder der Achse der
Bewegung zusammen, um an dieser Stelle ge-
meinsam in das Organ einzutreten (Hilum).

GefdBvarietaten. Sie sind sehr haufig und meist
aus der Entwicklungsgeschichte zu erkldren. Die
Vielfalt ist grol8, aber begrenzt durch Variationen
der Neu-, Um- und Riickbildungprozesse in der
friihen Embryonalphase. Im Allgemeinen sind die
Arterien in ihrem ganzen Verhalten (GroRe, Verlauf
usw.) konstanter als die Venen. Die Arterien- und
Venenstimme sind am Anfang in dem friihen Ge-
faBnetz des Embryos nicht differenziert. Sie treten
erst allmahlich daraus hervor, wenn sie an Volu-
men zunehmen. Die Stimme sind in erster Linie
erblich bedingt, die Details sind Anpassungen an
die Funktionen.

Altersveranderungen. Venen konnen leichter als
Arterien gedehnt werden. Arterien sind besonders
in der Lange, Venen in der Quere dehnbar. Lasst
die Dehnbarkeit der Arterien im Alter nach, so
zeigt sich eine starkere Schlangelung z.B. die oft
gut sichtbaren Aa. temporales superficiales bei &l-
teren Menschen.

Gefallverzweigungen. Die Gefdlle verzweigen sich

nach drei wesentlichen Mustern. Die Gefdlver-

zweigungen folgen dabei hauptsachlich den himo-
dynamischen Anforderungen des Blutstroms. Das

Blut soll mit geringstem Energieverlust verteilt wer-

den. Dazu gehort die Vermeidung von Verwirbelun-

gen. Scharfe Knicke fehlen daher weitgehend.

* Monopodial. Ein Hauptstamm gibt zahlreiche
kleinere Arterien ab. Die GefiRe gehen des Of-
teren in spitzem, seltener in rechtem und stump-
fen Winkel vom Hauptstamm ab.

e Dichotom. Teilt sich der Hauptstamm in 2 etwa
gleich starke Aste, so spricht man von dichoto-
mischer Teilung. Diese muss nicht angelegt
sein, sondern kann, wie bei den lliakalarterien,
die Aufweitung von monopodialen Asten im
Rahmen funktioneller Anderungen sein.

e Die Aufzweigung eines Gefdfses in ein Biischel
kleinerer Gefdle ist nur in wenigen Organen
verwirklicht (Pinselarteriolen der Milz).

Klinik: Stumpfwinklige GefdRabgange sind un-
glinstige Blutstrom-Richtungsanderungen. Hier
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entstehen hdufiger Verwirbelungen. Bei Arte-
rien sind dies Pradilektionsstellen arterioskle-
rotischer Plaques (z. B. kraniale Abgénge aus
dem Aortenbogen); bei Venen kann es Stauun-
gen und damit Varizenbildungen geben.

2.3.2.10 Arterien und Arteriolen

Nach dem Aufbau unterscheidet man Arterien
vom elastischen und muskularen Typ (Abb.2.27).
Der Ubergang ist kontinuierlich.

Nach der Grole teilt man die Arterien formal in
grolbe, mittelgrole, kleine und prakapillare Arterien
(Arteriolen, s.u.) ein. Dabei haben Arterien gleicher
GroRe keinesfalls immer gleiche Aufgaben. Diese
hangen vielmehr vom Organ oder Gewebe ab.

Abb.2.27 a: Arterie vom elastischen Typ. b: Arterie
vom muskuldren Typ. c: Vene. Man beachte die un-
scharfe Abgrenzung von Media und Adventitia bei der
Vene.
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Arterien vom elastischen Typ

A

um elastischen Typ gehdren die grolsen herzna-

hen Gefédlle (Aorta, Truncus brachiocephalicus, A.
carotis communis, Truncus pulmonalis usw.), je-
doch nicht die Aa. coronariae, da sie (besonders
links) vermehrt in der Diastole durchblutet werden
und daher die oben beschriebene, zur Systole ge-
horende Funktion nicht erfiillen (s. Kap.2.3.2.5).

Die Gefdlle vom elastischen Typ haben eine

Windkesselfunktion und werden auf Dehnung be-
ansprucht. Sie zeigen im Gegensatz zu den mittle-
ren Gefallen eine dickere Intima, keine besonders
ausgepragte Elastica interna und in der Tunica me-

d

ia zahlreiche gefensterte, elastische Membranen.

Klinik: 1. Die haufigste Krankheit der Arterien ist
die Arteriosklerose. Sie wird u.a. als Storung
des Lipidstoffwechsels in der arteriellen Intima
charakterisiert (Atherosklerose). Es handelt sich
jedoch um einen Sammelbegriff verschiedener
pathogenetischer Veranderungen. Dabei kommt
es im Endstadium zur Ablagerung von Kalzium-
konkrementen. Dies stort z. B. die Windkessel-
funktion. 2. Die geschwdchte Wand kann auch
aneurysmatisch werden. Die meisten Kompli-
kationen sind organbedingt und oftmals Folge
der Lumeneinengung (z.B. Angina pectoris, In-
farkt, Claudicatio intermittens, Gangran).

Arterien vom muskuldren Typ

Mit der Entfernung vom Herzen pragt sich der
muskuldre Typ starker aus.

Wandschichten. Wir unterscheiden 3 Wand-
schichten, die bei den mittelgroRen Gefdllen am

d

eutlichsten ausgepragt sind (Abb.2.27).

Tunica intima (Intima). Sie besteht neben den
Endothelzellen aus feinen, elastischen und kol-
lagenen Fasern. Sie wird vorwiegend in Stro-
mungsrichtung beansprucht, weshalb die
Strukturelemente vorwiegend in Langsrichtung
angeordnet sind. Die Membrana elastica in-
terna bildet die Grenze gegen die Tunica media.
Tunica media (Media). Diese ist auf Dehnung
und Pulsation eingestellt. Sie besteht aus einer
dicken Lage flach-schraubenférmig verlaufen-
der, glatter Muskelzellen. Die Membrana elas-
tica externa bildet die Grenze gegen die Tunica
externa.

¢ Tunica externa (Adventitia). Hier sind vorwie-
gend langs verlaufende elastische und kollagene
Fasern in Form eines Scherengitters angeordnet.
Sie miissen den pulsatorischen Volumenschwan-
kungen nachgeben kénnen. Alle elastischen Fa-
sern der GefdBwand bilden mit den elastischen
Fasern der Umgebung zusammen ein Raumgitter.

Rankenarterien, Aa. helicinae

Rankenarterien sind geschldngelte Arterien in Or-
ganen, die grolen Volumenschwankungen unter-
worfen sind (Genitalapparat) oder an Orten, wo
die GefdlRe stark bewegt werden (einige Gesichts-
bereiche). Diese Schldangelungen bilden Reserve-
ldngen, z.B. bei der A. facialis (Kaubewegung).
Diese Deutung klart aber nicht alles auf, da bei-
spielsweise die seitlich am Uterus verlaufende A.
uterina am Ende der Schwangerschaft (also bei
starkster Ausdehnung des Uterus) nach wie vor
geschlangelt ist. Die Hamodynamik liefert hier
wahrscheinlich eine weitere Erklarung. Bei der
ebenfalls stark gewundenen A. splenica (lienalis)
ist diese Schlangelung gleichfalls nicht etwa Folge
der Atemverschieblichkeit, sondern (vermutlich)
ein Rudiment der Blutspeicherfunktion, welche
die Milz mangels Muskelzellen beim Menschen
nicht mehr ausiibt (statt dessen grolleres Volumen
der Arterie durch Langenreserve).

Arteriolen

Mit der GroBenabnahme der Arterien zur Peri-
pherie hin nehmen alle ihre Schichten, vorwie-
gend aber die Tunica media, ab. Die Arteriolen
als Terminalarterien (Durchmesser 20-80 pm)
besitzen nur noch eine, oft nicht mehr ge-
schlossene Muskellage (Abb.2.28).

Im Bereich der Arteriolen findet ein starker Blut-
druckabfall statt. Dies erklart sich hauptsachlich
aus dem bedeutend gréReren Gesamtquerschnitt
(Volumenzunahme) der Arteriolen gegeniiber den
kleinen Arterien. Arteriolen werden auch als Wi-
derstandsgefialle bezeichnet, da bereits kleine Lu-
menverkleinerungen eine deutliche Widerstands-
erhéhung bewirken. Man erklart dies durch die
Erhéhung der Reibung des Blutes an der Gefal%-
wand und durch die Verdnderung seiner Flieei-
genschaften bei der Verringerung der Stromungs-
geschwindigkeit.
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Abb.2.28 Terminale Gefdl3strecke: a:A rteriole, b, c:Kapillaren , d: kleine Vene.

2.3.2.11 Kapillaren und Sinus

Die Kapillaren sind diinnwandige, enge Ge-
fale mit schwankendem Lumen, durch die
noch Erythrozyten durchtreten konnen (Durch-
messer 3—15 ym, Lange im Mittel 500 pm). Sie
sind die Stelle des Stoffaustausches zwischen
Blut und Gewebe.

Wandschichten. Ihre Wand besteht lumenwarts
aus einer Endothelschicht (Abb.2.28). Die unterei-
nander durch Zellverbindungen (Tight junctions,
Gap junctions, selten Desmosomen) verkniipften
platten Endothelzellen (0,1-1 pm Dicke) sind mit
ihrer Langsachse in Richtung des Gefdles einge-
stellt. Die sich anschliefende stark dehnungsfa-
hige, sehr diinne Basalmembran wird vorwiegend
von den Endothelzellen gebildet. Sie stellt unter
physiologischen Bedingungen keine wesentliche
Permeabilitatsschranke dar, ist aber flir pathologi-
sche Vorgdnge von Bedeutung. Phagozytierende
Adventitiazellen befinden sich auSerhalb der Ba-
sallamina und liegen der Kapillarwand nur auf.

Kapillarbett. Untereinander bilden die Kapillaren
ein Netzwerk, das in Dichte, Art der Vernetzung
und Form vom Blutbedarf sowie der Struktur des
jeweiligen Organs abhangig ist. Die Sauerstoffaus-
schopfung ist ein wesentlicher Faktor fiir Art und
Umfang der Kapillarisierung eines Gewebes. Ka-
pillaren kénnen vom Kérper leicht nachgebildet

oder ersetzt werden (Granulationsgewebe nach
Verletzungen, wachsendes Fettgewebe).

Kapillartypen. Im Hinblick auf die Wandgestal-

tung werden 3 Kapillartypen unterschieden:

¢ Kapillaren mit zusammenhéngendem Endothel
besitzen eine durchgehende Basallamina ohne
Poren (Fenestrae). Sie kommen u.a. in Gehirn,
Retina, Hoden, Thymus, Lungen und Muskula-
tur vor. Der Stoffaustausch durch aktive trans-
endotheliale Transportvorgédnge und paraendo-
theliale Diffusion ist streng kontrolliert.

¢ Kapillaren mit intrazelluldren Poren. Ihre Endo-
thelzellen besitzen Poren (Fenestrae; fenestrier-
tes Endothel) mit einem Durchmesser von
ca. 60nm oder darunter (bis zu 9 nm). Meist
sind die Poren von einem Porendiaphragma
verschlossen, konnen aber auch offen sein. Die-
ser Kapillartyp kommt in den endokrinen Orga-
nen, im Dinndarm, im Knochenmark und in
peritubuldren sowie glomeruldren Kapillaren
der Niere vor. Der Stoffaustausch ist erleichtert.

Sinusoide sind besonders weite Kapillaren (30—
40 pm). thr Endothel besitzt keine oder keine
zusammenhdngende Basallamina und sowohl
intrazellulare Poren als auch interzelluldre
Liicken.

Dieser Typ kommt in der Leber, in der Milz und im
roten Knochenmark vor. Hier vollzieht sich der
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Stoffaustausch am leichtesten. Venose Sinus sind
kleine, erweiterte GefaRstrecken (z.B. im Neben-
nierenmark, in der Hypophyse oder in der Leber).
Das Blut flieBt hier langsamer (lingere Kontaktzeit).

Blut-Gewebe-Schranken. Die Kapillarwand bildet
einen Teil der Blut-Gewebe-Schranke. Der Stoff-
austausch erfolgt transzelluldr durch Diffusion und
— vermutlich — Zytopempsis (transzellularer Stoff-
transport in Vesikeln mit kontrollierter Endo- und
Exozytose) sowie interendothelial. In erster Linie
sind der Blutdruck, der osmotische und kolloidos-
motische Druck daran beteiligt.

Prakapilldre Sphinkteren. Zu den grundlegenden
Eigenschaften kapilldrer GefaBSstrecken gehort die
periodische Offnung und SchlieBung von prika-
pilliren Sphinkteren (Periode von 2-8s). Mit die-
sen feinen muskuldren Sphinkteren, die am Ur-
sprung der Kapillaren liegen (Sphinkterkapillaren),
wird der Blutgehalt der Kapillaren reguliert.

Terminale Strombahn. Als terminale Strombahn
bezeichnet man die fiir den Stoffaustausch mit dem
Gewebe und seine Regulation zustandigen Gefal%-
gebiete. Dieser Bereich der Mikrozirkulation un-
terliegt wegen des geringen Durchmessers der Ka-
pillaren besonderen rheologischen Bedingungen.

Biologisches Verhalten der Kapillaren. Grundsatz-
lich kann es zu einer Kapillarerweiterung (Vasodila-
tation) mit Streckenverkiirzung und zu einer Lan-
gung (Elongation) mit kleinerem Lumen kommen.
Andert sich zudem die Wanddicke (Lumeninderun-
gen der HaargefdBe durch An- oder Abschwellung
des Kapillarendothels), ist Vasodilatation und Elon-
gation gleichzeitig moglich (erleichterter Stoffaus-
tausch). Diese Veranderungen sind bedeutend fiir
physiologische (z.B. Muskelhypertrophie) und pa-
thologische Vorgédnge (z.B. chronische Entziindun-
gen, Kaposi-Sarkom). Die Bedeutung der kapilldren
Nervenversorgung ist nicht geklart. Es werden so-
wohl sensible als auch zunehmend vegetativ-effe-
rente Fasern nachgewiesen. Nicht alle die termina-
len Gefdlle begleitenden Nerven sind fiir deren
Versorgung zustandig. Die Gefdlle kénnen auch der
Versorgung der Nerven dienen und sie im Sinne ei-
ner Leitstruktur in das Zielgebiet bringen (z.B. bei
Regenerationsprozessen oder in der Organogenese).

2.3.2.12 Venen und Venolen

Die Nomina Anatomica benennen etwa 400 Ve-
nen. Herzfern sind sie zumeist paarig oder geflecht-
artig in einer gemeinsamen Bindegewebshiille (Ge-

falkscheide) aus Kollagenfasern in statistischer
Ordnung (vorzugsweise konzentrisch) um die Arte-
rien gelegen (arteriovenose Koppelung, Abb.2.26).

Verlauf, Funktion. Im Urogenitaltrakt begleiten
zwei Venen eine Arterie. Diese Venen sind teil-
weise muskelstarker als die zugehorige Arterie.
Regelmdlig finden sich zwei Arterien und eine
Vene in der Nabelschnur. In den Venen unterliegt
der Druck anderen Rhythmen als dem Puls (z.B.
der Atmung). Klappen gewdbhrleisten die Stro-
mungsrichtung. Sie sind Voraussetzung fir die
Muskelpumpe. Dabei handelt es sich um eine
Massage der Venen durch kontrahierende Mus-
keln. Die kollagenfaserige Scheide und die Klap-
pen bedingen, dass sich die Venen durch diese
Kompression herzwirts entleeren. Ahnlich wirkt
auch die Peristaltik des Darms auf die Pfortaderzu-
flisse. Die groBen herznahen Venen und die meis-
ten Venen am Kopf verfligen aufgrund der dort
vorherrschenden Druckverhéltnisse tiber keine
Klappen. Klappen und Adventitia férdern auch bei
jeder anderen Komprimierung den vendsen Riick-
strom (Belastung der FuBsohle, Kompressions-
triimpfe zur Thromboseprophylaxe).

Eigenstandige Verlaufsmuster. In Gebieten relati-
ver Ruhe (Rumpf, weite Teile des Gesichtes, Scha-
delinneres) konnen Venen unabhéngig von Arterien
verlaufen und eigenstandige Verzweigungsmuster
aufweisen. Diese Venen haben zumeist anderslau-
tende Namen als die in der Nachbarschaft verlau-
fenden Arterien. Ebenfalls eigenstindige Namen
haben Hautvenen, da es keine groReren Hautarte-
rien gibt. Hautvenen stehen tiber nach innen lei-
tende (Klappen!), die Korperfaszie durchtretende
Perforansvenen mit dem tiefen Venensystem in
Verbindung (Abb.2.29).

Einteilung. Nach der GroBe unterscheidet man
grofle, mittelgrolle, kleine und kleinste (Venolen)
Venen.

Wandaufbau. Man kann auch bei Venen einen
Dreischichten-Aufbau erkennen, der aber weniger
deutlich und starker variabel ist (Abb.2.27).

¢ Tunica intima (Intima). Sie besteht aus einer En-
dothelschicht und einer wechselnd dicken Lage
von feinen kollagenen und elastischen Fasern,
in die bei manchen Venen, besonders denen der
unteren Extremitaten und des Genitale, noch
zahlreiche langs verlaufende glatte Muskelzel-
len eingelagert sein konnen. Eine Membrana
elastica interna ist nicht immer klar ausgepragt.



* Tunica media (Media). Diese ist diinner und auf-
gelockerter als bei Arterien und oft nur schwach
entwickelt. Die V. cava inferior und die Vv. su-
prarenales besitzen nahezu ausschlieBlich
Langsmuskulatur. Durch eine Zunahme des kol-
lagenen Bindegewebes sind die Muskelzellen zu
einzelnen Biindeln auseinander gedrédngt. Es
lassen sich 2 Schichten abgrenzen. Die innere
ist starker spiralisiert, die duBere flacher. Damit
sind die Venen (wie bei Ureter, Ductus deferens
oder Tuba uterina — alle mit Gberwiegend drei-
schichtiger Tunica muscularis, vgl. Adventitia)
zu einer ,Melkbewegung” befdhigt (d.h. Lu-
menerweiterung am Ort der Kontraktion). Diese
ist herzwarts gerichtet. Daneben kommt ein zar-
tes Netzwerk elastischer Fasern vor. Ist eine
Membrana elastica interna vorhanden, bildet sie
vorwiegend Langsnetze, deren Fasern in der In-
tima diinn und auf8en dick sind.

* Tunica externa (Adventitia). Sie ist in der Dicke
wechselnd und dhnlich wie die der Arterien ge-
baut. Zumeist ist sie die dickste der 3 Wandab-
schnitte. Die Adventitia enthdlt meist Biindel
schwach spiralisierter, vorzugsweise langs ver-
laufender glatter Muskelzellen, sodass die meis-
ten Venen faktisch tiber 3 Muskelschichten ver-
figen. Man kann diese Muskelzelllage auch der
Media zurechnen. Die Verankerung der Venen-
wand mit der Umgebung ist sehr variabel. Die
meisten Venen kollabieren bei zu geringem
vendsen Blutdruck. An der unteren Extremitat
ist die Adventitia verdickt, um den intravasalen
Druck besser aufzunehmen.

Wandstdrke. Die Venen haben oft eine wesentlich
diinnere Wand als gleichgrofRe Arterien. Damit
wird dem niedrigeren Blutdruck im vendsen
Schenkel Rechnung getragen. Die Variabilitdt im
Aufbau der Venenwand ist besonders grof; sie
wird von den hamodynamischen Momenten der
einzelnen Korperabschnitte bestimmt. Bei der Auf-
richtung aus dem Liegen in den Stand bleiben
durch die Venenfiillung tiber 500 ml Blut in der
unteren Extremitat. Mit zunehmendem hydrostati-
schen Druck (also in den unteren Extremitdten)
steigt die Muskelstarke. Gleichzeitig nimmt die
Zahl der Venenklappen zu. Die V. saphena magna
ist gebaut wie eine starke Arterie. An den oberen
Extremitdten, Kopf und Hals finden wir meist mus-
kelschwache Venen (niedriger intravasaler Druck
gegenlber den Arterien). Die Dicke der Venen-
wand korreliert jedoch keineswegs mit der Grofle
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des Lumens. Besonders variabel sind die kleinen
Venen in ihrem Aufbau. Einander relativ ahnlich
sind noch die mittelgrofien Extremitdtenvenen.

Klinik: Eine (gesunde) Hautvene der unteren Ex-
tremitaten kann aufgrund ihrer Wandstarke als
autolog transplantierter arterieller Bypass (z. B.
der HerzkranzgefaRe) verwendet werden. Die
Venen sind langstreckig und unter der Haut gut
erreichbar. Von den begleitenden Hautnerven
lassen sie sich gut isolieren. Der Verlust der ve-
getativen Innervation wird durch die Autokon-
traktionsfahigkeit der Media ausgeglichen. Un-
ter der pulsierenden Druckbelastung nimmt die
Vene zunehmend arteriellen Charakter an. We-
gen der Venenklappen muss das Transplantat in
umgekehrter Richtung eingendht werden. Das
Herkunftsgebiet wird hinreichend redundant
entsorgt und kann den Verlust kompensieren.

Venenklappen, Valvulae. Das sind herzwarts geoff-
nete Intimaduplikaturen (Abb.2.26), die eine bin-
degewebige Grundlage aus elastischen und kolla-
genen Fasern haben und an beiden Seiten von

Endothel tiberzogen werden. Es existieren 2 Klap-

pentypen.

* Der grofsere Klappentyp hat eine dicke, fibrose,
flichige Grundlage und ist sichtbar an die Ve-
nenwand angeheftet. Bei Fillung wolbt sich die
Klappe in das Lumen der Vene vor und die
Klappenhilften lagern sich einander an. Die Ve-
nenwand ist im Bereich hinter diesen Klappen
sinusartig ausgeweitet.

e Der kleinere Typ ist dagegen meist nicht sicht-
bar und muss im Prdparat an der eroffneten
Vene durch einen diinnen Wasserstrahl de-
monstriert werden. Diese Klappen verschlielen
das Lumen der Venen vielfach nur partiell.
Klappen kommen an allen kleinen und mittel-
grolen venosen Gefdlien vor. Besonders zahl-
reich sind sie in den Venen der Extremitdten
und der Rumpfwand; an den unteren Extremita-
ten finden sich grofRenordnungsmafig alle 2 cm
Venenklappen. Stehen die Klappen besonders
dicht, so bekommt die gefiillte Vene ein perl-
schnurartiges Aussehen (Rosenkranzvene = V.
saphena parva). Die Klappen sind zumeist paa-
rig gebaut und liegen bevorzugt distal der Ein-
miindung anderer Venen. Sie verhindern den
Riickstrom des Blutes und geben den Weg in
Richtung Herz frei.
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Venolen

Venolen haben einen Durchmesser von 10-30 pm.
Sie sind den Kapillaren nachgeschaltet. Ihr Wand-
aufbau dhnelt noch sehr dem der Kapillaren. Ver-
einzelt treten bereits glatte Muskelzellen auf
(Abb.2.28).

Perforansvenen, Vv. perforantes

Vorkommen und Bedeutung. Perforansvenen

kommen vor allem an den Extremititen vor. Sie

verbessern die Kommunikation des oberflachli-
chen mit dem tiefen Venensystem. Dabei flie8t das

Blut von epifaszial in die durch die Muskelpumpe

(insbesondere an den unteren Extremititen) ge-

leerten subfaszialen Venen. Die Klappen der Vv.

perforantes (sie ,perforieren” die Korperfaszien)

unterstiitzen diesen Blutfluss. Ein Versagen oder

Fehlbildungen fiihren zu einer umgekehrten Blut-

stromung. Man unterscheidet direkte von indirek-

ten Perforansvenen.

e Bei den indirekten Perforansvenen verlduft die
Kommunikation der oberflichlichen mit den
tiefen Venen uber ein kleines, tieferes Epifas-
zialvenennetz (Abb.2.29). Die Hauptvenen-
stimme der Extremitdten (Vv. saphenae magna
et parva sowie Vv. basilica et cephalica) perfo-
rieren direkt und drainieren in die Begleitvenen
der Arterien, sind also selber Perforansvenen.

e Dariber hinaus gibt es im engeren Sinne direkte
Perforansvenen, insbesondere an den unteren
Extremitaten. Sie sind hier mit Eponymen belegt.

Venenklappen  Perforansvene

Klinik: Fiir Varizen der unteren Extremitaten sind
haufig Insuffizienzen der Perforansvenen verant-
wortlich, in deren Bereich am Unterschenkel
nicht selten ein Ulcus cruris (Unterschenkelge-
schwiir) oder Stase-bedingte (stauungsbedingte)
Ekzeme (entztindliche Hautverdanderungen) auf-
treten. Insuffiziente Perforansvenen weiten ihre
Fasziendurchtrittsstelle auf und sind dann palpa-
torisch zu diagnostizieren.

Muskelfreie Venen

In Organen mit einem gleichbleibend groBen Blut-

bedarf finden sich Venen ohne Muskelzellen in

ihren Wanden.

¢ Ein Beispiel sind die Sinus durae matris, Blutlei-
ter der harten Hirnhaut im Schédel. Ihre starren
Wande sichern einen gleichmaligen Riickstrom
des Blutes und verhindern somit Volumen-
schwankungen.

¢ Die Trabekelvenen der Milz sind ebenfalls nur
mit Endothel ausgekleidete Hohlraume in den
Bindegewebsbalken der Milz und kénnen daher
nicht kollabieren oder einen nennenswerten
Widerstand aufbauen. Sie minden in die V.
portae hepatis (wichtiger Zusammenhang bei
Pfortaderstauungen).

2.3.2.13 GefaBBtypen nach dem Versor-
gungsmodus

Vasa privata sind Blutgefale, die sich nur am nut-
ritiven (erndhrenden) Kreislauf eines Organs betei-

indirekte Perforansvene

A Dermis

epifasziale Vene

epifasziales Venengeflecht

——— Korperfaszie

Muskulatur

tiefes Venensystem

Abb.2.29 Schema der Verbindung oberflachlicher und tiefer Venen einer Extremitat mittels Perforansvenen

und epifaszialem Venengefécht .



ligen (z.B. Bronchialgefafie, Herzkranzgefile, Le-
berarterien).

Vasa publica stehen im Dienste des Gesamtor-
ganismus (z.B. Aorta, Vv. cavae, Aa. pulmonales,
V. portae hepatis); sie dienen primar nicht der Ei-
genversorgung eines Organs.

2.3.2.14 Drossel- und Sperrgefilie

Drosselvenen sind kleine Venen, die zirkular und
langs verlaufende Muskelzellen (Sphinkteren) be-
sitzen. Sie sind den Venolen nachgeschaltet. Diese
Sperrvorrichtungen kénnen durch Kontraktion das
Gefdllumen verengen und damit eine Stauung im
Kapillarbett verursachen. Sie befinden sich u.a. in
der Nasenschleimhaut, den Lungen, den Speichel-
drisen, endokrinen Driisen und den Schwellkor-
pern der Genitalien.

Bei Sperrarterien bzw. Polsterarterien handelt
es sich um kleine Arterien, die dem Kapillargebiet
vorgeschaltet sind. Sie besitzen muskuldre Intima-
polster oder in das Lumen vorspringende Muskel-
zellen und kdnnen die Blutzufuhr einschranken
oder temporar ganz unterbrechen. Sie sind u.a. in
der Haut, Nasenschleimhaut, Speiserdhre, den
Bronchien, im Ovar und den Schwellkdrpern der
Genitalien zu finden.

2.3.2.15 Anastomosen

Anastomosen (gr. ana = zusammen, stoma =
Mund) sind Verbindungen von Gefa8en unterein-
ander. Sie kommen zwischen arteriellen, vendsen
und lymphatischen Gefdllen vor und sichern die
Zirkulation, wenn einer der Aste zeitweise oder
dauernd verlegt ist. Die groRe Zahl der Anastomo-
sen, insbesondere bei den Venen, erklart die hohe
Variabilitdt der Blutversorgung. Bei der Entwick-
lung von Verbindungen bei Gefdllen gleicher Art
entsteht die Mdoglichkeit, dass eine Arterie (oder
Vene) das Versorgungsgebiet der anderen tiber-
nimmt. Dem operativ ttigen Arzt er6ffnet sich die
Méoglichkeit der GefdBunterbindung, ohne die
Blutversorgung zu gefahrden.

Vorkommen. Organe endodermalen Ursprungs
weisen hdufig ausgepréagte Anastomosierungen ih-
rer BlutgefdBSe auf. In Organen und Geweben, die
vom Mesoderm abstammen, ist die Auspragung
von Anastomosen wechselnd; entsprechend vari-
ieren sie erheblich in ihrer Reaktion auf Ischamien.
Ektodermabkémmlinge sind oft von Endarterien
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versorgt (keine Anastomosen). Sie sind anfallig fiir
Unterbrechungen der Blutzufuhr.
Arten von Anastomosen:
1. Arteriovendse Anastomosen sind spezielle, lo-
kale Kurzschlussverbindungen zwischen
kleinsten Arterien bzw. Arteriolen und Venen
bzw. Venolen unter Umgehung des Kapillarge-
bietes. Arteriovendse Anastomosen dienen der
Durchblutungs-, Blutdruck- und Thermoregu-
lation. Wihrend ihre Bedeutung bei Schwell-
korpern oder bei der Thermoregulation weit-
gehend gesichert ist, sind viele dieser
regionalspezifischen Vorrichtungen in ihrer
Bedeutung noch nicht klar erfasst. Man unter-
scheidet 2 Arten (Abb.2.30):
¢ Briickenanastomosen sind kurze, biigelar-
tige Gefdlverbindungen mit einem arteriel-
len und vendsen Schenkel. In der Tunica
media liegen unter dem Endothel modifi-
zierte glatte Muskelzellen. Durch Quellung
oder Kontraktion wirken sie als Sperrvorrich-
tung. Auch kénnen ihnen ringférmig ange-
ordnete Muskelzellen aufliegen. Zumeist wer-
den die Anastomosen durch sympathische
Nervenfasern innerviert.

¢ Knduelanastomosen (Glomus-Anastomosen)
stellen ein Konvolut dickwandiger, gewunde-
ner und durch faserreiches Bindegewebe
kapselartig eingehiillter Gefélle dar. Typische
Knduelanastomosen findet man in grofler
Zahl in der Haut von Akren (besonders der
Nase, Glomerula cutanea), in Finger- und
Zehenspitzen (Glomerula digitalia) sowie an
der Steillbeinspitze (Glomus coccygeum),
weiterhin in der Zunge, den Speicheldrisen,
der Schilddriise und in Schwellkérpern.

2. Arterielle Anastomosen, Kollateralen. Es handelt
sich um Aste kleinerer Arterien oder Venen, die
von einem Hauptstamm abgehen und im Allge-

venoser
Schenkel

arterieller
Schenkel

venogser
Schenkel

arterieller
Schenkel

Abb.2.30 Schematische Darstellung der arteriovend-
senA nastomosen. Links:Briickenanas tomose. Rechts:
Knéduelanastomose. Pfeile: Blutstromrichtung.
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meinen die Richtung desselben beibehalten. Sie
koénnen, wenn der Hauptstamm verlegt ist, mit
anderen Kollateralen oder auch mit riicklaufigen
Gefdlen zum Hauptstrombett ausgeweitet wer-
den und damit einen Umgehungskreislauf bil-
den. So entstandene Kollateralkreisldufe spielen
fir die Prognose von Gefalverschliissen und fir
GefdBunterbindungen eine wichtige Rolle. Auch
Vasa vasorum bergen die Moglichkeit der Kolla-
teralisierung des GefdRes, das sie eigentlich ver-
sorgen. Beispiele:
¢ Anastomosen groRerer Arteriendste findet
man vorwiegend zwischen den Darmarterien
(z.B. Riolan-Anastomose, eine Gefallverbin-
dung der A. mesenterica superior mit der A.
mesenterica inferior tiber Endaste der A. co-
lica media und sinistra), aber auch an den
GliedmaBen (im Bereich der Gelenke), an
Hals und Kopf.
¢ Kollateralen. Wahrend einige Organe eine
ausgepragte Eigenversorgung (z.B. Gehirn)
haben, sind andere sehr auf die Blutzufuhr
anderer Organe angewiesen (z.B. Pankreas).
Die Gewahrleistung der Gefallversorgung ei-
nes Organs oder Gewebes hangt wesentlich
von dem Umfang und der Effizienz kollatera-
ler Zirkulation zwischen den versorgenden
Gefdfen ab. Die A. centralis retinae und die
Verzweigung der A. mesenterica superior
sind Beispiele der 2 moglichen Extreme der
Blutversorgung.
Die Netzhaut (Retina) wird von einer anato-
mischen Endarterie versorgt. lhr endgiiltiger
Verschluss fiihrt zum Absterben der komplet-
ten Retina.
Im Fall der A. mesenterica superior wird
durch die Darmbewegungen (Peristaltik)
standig die Blutzufuhr einzelner der 10-
16 Aufzweigungen unterbrochen, ohne dass
das abhidngige Kapillargebiet eine Minde-
rung der Durchblutung erfahrt. Arkaden (bo-
genférmige Anastomosen) Ubernehmen
durch Kollateralisierung die Versorgung. Al-
lerdings ist die Durchblutung des Darms bei
einem GefdBverschluss der intramuralen
Aste insuffizient.
GefaBlnetz, Rete. Sie bestehen aus kleineren
GefaRen, die zumeist flichenhaft miteinander
in Verbindung stehen.
o Gefdlgeflecht, Plexus vasculosus. Liegen
die GefdBnetze in mehreren Ebenen oder im
dreidimensionalen Raum und stehen diese

untereinander in Verbindung, spricht man

von einem Gefdligeflecht, Plexus vasculosus.

Beispiele:

— Die ausgedehntesten Anastomosierungen
finden sich an langen tubuldren Strukturen
(Tuba uterina, Verdauungskanal).

— Bei der Schilddriise, der Harnblase oder
dem Pankreas fiihrt ein umfangreiches arte-
rielles System den Organen Blut zu, wobei
die einzelnen Arterien leiterartig miteinan-
der in Verbindung stehen. Eine Unterbre-
chung einzelner beteiligter Gefafse, auch
Hauptgefile, bleibt folgenfrei. Das Pan-
kreas kann als gutes Beispiel angesehen
werden. Kopf (Caput) und Hakenfortsatz
(Proc. uncinatus) erhalten Blut aus der obe-
ren und unteren A. pancreaticoduodenalis,
Korper (Corpus) und Schwanz (Cauda) wer-
den von den leiterartig verbundenen Aa.
splenica (lienalis) und pancreatica magna
(aus der A. splenica) versorgt. Das Pankreas
ist demnach von einem Netzwerk von Ar-
terien umgeben, welche die Gewebe ihrer
unmittelbaren Umgebung versorgen.

e Wundernetz, Rete mirabile (friilhere Be-
zeichnung) ist ein Kapillarnetz, welches ei-
nem ersten Kapillargebiet nachgeschaltet ist.
Die beiden Kapillargebiete sind tber eine
Pfortader miteinander verbunden.

— Arterielle Wundernetze finden sich bei-
spielsweise in den Nieren an jedem Neph-
ron (Glomerulum und peritubulares Kapil-
largebiet im Nierenmark; Pfortader ist das
Vas efferens).

— Ein venoses Wundernetz ist das dem
Darmkapillargebiet nachgeschaltete Ge-
falbett in der Leber (Pfortader ist die Vena
portae). Andere wichtige Beispiele sind
das hypothalamo-hypophysdre System
und das Knochenmark.

* Venose Anastomose. Besonders zahlreich
und vielgestaltig sind die Anastomosen zwi-
schen den grolkeren Venendsten. Sie haben
eine grolle praktische Bedeutung. Bei den
paarigen Begleitvenen der Arterien sind die
Anastomosen haufig so zahlreich, dass die
Arterien von einem Venennetz umgeben sind.

Klinik: Die Verbindung zwischen arteriellen
und vendsen BlutgefdfRen bzw. Gefdlisystemen
(z.B. zwischen groftem und kleinem Kreislauf)



bezeichnet man auch als Shunt. 1. Physiolo-
gisch finden sich z. B. pulmonale arteriovendse
Anastomosen (1. tiber Bronchialvenen, 2. alve-
oldr Uber das Kapillargebiet wenig belifteter
Lungenbezirke und 3. extraalveoldr tber die
Vv. cardiacae minimae). Dabei gelangt veno-
ses Blut in den groRen Kreislauf. 2. Pathologi-
sche Shunts dagegen finden sich z. B. bei ange-
borenen Herzfehlern (in Abhangigkeit von den
Druckverhdltnissen in den Herzkammern als
Links-Rechts-, Rechts-Links-Shunt bzw. vor-
Ubergehend als Pendelshunt), als arteriovendse
Fistel sowie bei arteriovendsem Aneurysma.
3.latrogene Shunts. Operativ werden Shunts
z.B. zur Himodialyse angelegt oder in der pal-
liativen Therapie zur Umgehung von Stauungs-
gebieten (z.B. bei Leberzirrhose).

2.3.2.16 Anatomische und funktionelle
Endgefille

Endarterien. Dabei handelt es sich um baumartig
verzweigte Gefdlle, die keine prakapilliren Ana-
stomosen haben (Abb.2.31). Sie versorgen alleine
ein Kapillargebiet. Anatomische Endarterien (letzte
Arterie vor dem abhidngigen Kapillargebiet) kom-
men u.a. in Gehirn, Milz, Niere, Schilddriise und
Netzhaut des Auges vor.

Funktionelle Endarterien (Abb.2.31). Bei ihnen
sind Anastomosen in der Endstrombahn vorhan-
den. Nach plétzlichem Verschluss reicht der Kol-
lateralkreislauf fiir die Sauerstoffversorgung des
betroffenen Bezirkes jedoch nicht aus (z.B. Koro-
nararterien); bei einem langsamen Verschluss hin-
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gegen konnen sich die Kollateralen aufweiten (ein
bekanntes Beispiel dafiir sind Verschliisse des Cir-
culus arteriosus Willisii an der Hirnbasis, welcher
allerdings nur in 35 % der Félle vollstandig ausge-
pragt ist).

Klinik: Ist eine Endarterie verschlossen, kann
das zugehorige Gewebe nicht mehr versorgt
werden. Es entsteht eine Gewebsnekrose (an-
amischer Infarkt). In der Milz liegt das Prinzip
einer segmentalen Verteilung der Arterien vor.
Schon vor dem Hilum teilt sich das versor-
gende Gefdll und mehrere Arteriendste (mit
korrespondierenden Venen) treten in das Or-
gan ein. Verschluss eines dieser GefdlSe fiihrt
zu einem keilférmigen Infarkt, d. h., das Strom-
gebiet der Milz ist in distinkte vaskuldre Kom-
partimente aufgeteilt.

2.3.2.17 Vasa vasorum

Vasa vasorum (,Gefall ernahrende Gefalke”) ent-
springen meist von riickldufigen kleineren Asten
der Arterie bzw. der die Vene begleitenden Arte-
rie. Die Wande grolerer Gefdlle kdnnen nicht
mehr allein tGber Diffusion aus ihrem GefaSlumen
versorgt werden. Bei den hohen Flussraten ist ein
Stoffaustausch auch nicht vorgesehen. Dieser ge-
wabhrleistet in einem gesunden grofsen Gefdls noch
die Erndhrung der Intima und einer mehr oder we-
niger grollen Schicht der Media.

Die Tiefe des Vordringens der Vasa vasorum
von aullen gegen das Lumen hdngt von der Ge-
samtwandstédrke des zu erndhrenden Gefdles ab.
Zum einen ist die Diffusionstrecke begrenzend,

Abb.2.31 Arterielle Endstrombahn. Links: Endstrombahn

mit zahlreichen Anastomosen. Nach einem Gefaliver-
schluss (Pfeilspitze) ist ein Umgehungskreislauf moglich
(Pfeile), dagegen nicht bei ,funktionellen Endarterien”

(rechts). Rechts: Endarterien ohne Anastomosen. Bei Ver-
schluss einer Endarterie (Pfeilspitze) entsteht entspre-
chend dem Aufzweigungsgebiet ein keilférmiger Ge-
websuntergang (Infarkt), gestrichelt umrandetes Feld.
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also der Teil, der noch vom Lumen aus ernahrt
werden kann. Zum anderen muss der intravasale
Druck (des zu erndhrenden Gefalses) von dem
Druck in den erndhrenden Kapillaren tiberwunden
werden. In den Lungenarterien dringen beispiels-
weise die erndhrenden Gefdle weiter gegen die
Intima vor. Es ergibt sich, dass sowohl eine Hyper-
tonie als auch arteriosklerotische Intimaverdickun-
gen eine fir die Gefdlwandversorgung kritische
Situation hervorrufen kénnen. Zu den Vasa vaso-
rum gehoren auch Lymphgefife.

2.3.3 Ubersicht iiber die groRen
Arterienstimme

Die verschiedenen diagnostischen Verfahren zur
Angiologie und nicht zuletzt die Ansdtze zu mik-
rotherapeutischen intravasalen Therapieverfahren
machen ein zunehmend groReres anatomisches
Detailwissen erforderlich, um diagnostische Er-
gebnisse interpretieren und therapeutische Mog-
lichkeiten erkennen zu kénnen. Dabei darf die
klare Vorstellung von dem Plan und die Ubersicht
tiber die Ordnung, nach der das Gefdfsystem ar-
rangiert ist, nicht verloren gehen.

2.3.3.1 Korperkreislauf

Alle Gefdlle des Korperkreislaufes werden aus
der Aorta gespeist.

Anteile der Aorta

Das arterielle Blut wird {iber die Aste der zentralen
grofen Korperschlagader, Aorta, in den Korper be-
fordert. Sie geht aus der linken Herzkammer her-
vor. Zundchst steigt ein als Pars ascendens aortae
(Aorta ascendens) bezeichneter Abschnitt auf-
warts, wendet sich dann spazierstockartig im Bo-
gen (Arcus aortae) nach dorsal vor die (im Alter
links der) Wirbelsdule etwa in Héhe des 3.—4.
Brustwirbelkdrpers bzw. 2. (sternalen) Rippenan-
satzes (Oberkante). Danach zieht sie als Pars de-
scendens aortae (Aorta descendens) nahezu ge-
radlinig abwarts bis zum 4.Lendenwirbel. Die an
dieser Stelle stark vergroferten Segmentalarterien
(Aa. iliacae communes) erwecken den Eindruck
einer Gabelung (Bifurcatio aortae). Diese beiden
groRen Aste versorgen die unteren GliedmafBen
und das Becken. Der verbleibende Endast der
Aorta zieht als A. sacralis mediana vor dem Kreuz-
bein abwarts.

1. Aorta ascendens, Pars ascendens aortae (s.
Kap.5.1.4.2). Sie gibt die beiden Koronararte-
rien fiir die Versorgung des Herzmuskels ab:

e A. coronaria dextra
e A. coronaria sinistra

2. Aortenbogen. Arcus aortae (s. Kap.5.1.4.2).

Vom Aortenbogen entspringen 3 grole Arteri-

enstamme:

e der Truncus brachiocephalicus fiir die Ver-
sorgung des rechten Arms, z.T. der Brust-
wand und der rechten Hals- und Kopfhlfte.
Er teilt sich in die A. carotis communis dex-
tra und die A. subclavia dextra

¢ die A. carotis communis sinistra fiir die linke
Hals- und Kopfhélfte und

e die A. subclavia sinistra fiir den linken Arm
und z.T. die Brustwand.

3. Kopfarterien. (s. Kap.6.13.1). Die A. carotis

communis teilt sich wie auch auf der linken
Seite in die A. carotis externa und die A. caro-
tis interna fir die anteilige Versorgung von
Kopf, Hals und den entsprechenden Eingewei-
den.

4. Armarterien (s. Kap.4.3.4.1). Die beiderseits

zum Arm ziehende A. subclavia setzt sich in die
A. axillaris fort, die durch die Achselhohle ver-
lauft und in die A. brachialis des Oberarmes
tbergeht. Sie gibt zur Oberarmrickseite die
A. profunda brachii ab. In der Ellenbeuge
wurde die A. brachialis frither A. cubitalis ge-
nannt. Sie gabelt sich hier in die an der Spei-
chen-(Radius-)Seite des Unterarms verlaufende
A. radialis und die an der Ellen-(Ulna-)Seite
verlaufende A. ulnaris auf. In der Handflache
kommunizieren die beiden Arterien wieder
tber den oberflachlichen und den tiefen arteri-
ellen Hohlhandbogen, Arcus palmaris super-
ficialis und profundus. Uber diese doppelte
Anastomose wird auch bei Greifarbeit die si-
chere Versorgung der Finger gewahrleistet (s.
Kap.4.3.4.2 und Kap.4.3.4.3).

5. Brustschlagader, Aorta thoracica, Pars thora-

cica aortae (s. Kap.5.1.4.2). Der Brustteil der

Pars descendens aortae (Aorta thoracica — ober-

halb des Zwerchfells) gibt als parietale Aste

¢ die paarigen Aa. intercostales posteriores
HI=-XI

¢ Aa. subcostales

 Aa. phrenicae superiores fiir die Versorgung
der Brustwand (z.T. Riicken, Wirbelkanal)
und des Zwerchfells sowie als viszerale Ab-

gdnge
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A. carotis interna

,\— A. carotis externa
A. carotis communis

A. subclavia — >
Truncus brachiocephalicus / \

A. brachialis

\
A

Aa. intercostales posteriores / I

Truncus coeliacus /

A. subclavia
Arcus aortae

Aorta thoracica

A. renalis

o — A ] 1
A. radialis / \l \

Aorta abdominalis

A. mesenterica inf.

A.iliaca communis

A. ulnaris

A.iliaca interna

A.iliaca externa

\§L

i
/
1)

A. poplitea

A. tibialis anterior

A. tibialis posterior \

A. peronea (fibularis)

e die Rr. bronchiales
e Rr. oesophageales
e Rr. mediastinales und
e Rr. pericardiaci
fur Lungen, Speiserthre, hinteres Mediastinum
und Herzbeutel ab. Sie geht im Zwerchfell-
schlitz, Hiatus aorticus, in den Bauchteil, Pars
abdominalis aortae der Pars descendens aortae,
tber.

6. Bauchschlagader, Pars abdominalis aortae (s.
Kap.5.2.4.5). Dieser Bauchteil entsendet als
parietale (paarige) Aste

Abb.2.32 Ubersicht tiber die groRen Kérperarterien.

¢ die Aa. phrenicae inferiores und

e die 4 Aa. lumbales fiir die Versorgung von
Zwerchfell, Rumpfwand, z.T. Riicken und
Wirbelkanal. Viszerale Gefdabgdnge sind

¢ die Aa. suprarenales mediae zu den Neben-
nieren,

e die Aa. renales zu den Nieren (und Neben-
nieren) und

e die Aa. testiculares sive ovaricae zu den
Keimdrisen.

SchlieBlich gibt der Bauchteil der Aorta noch 3

grofRe unpaare Eingeweidedste nach ventral ab:
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¢ den Truncus coeliacus (Tripus Halleri) mit
den Hauptaufzweigungen A. gastrica sinis-
tra, A. hepatica communis und A. lienalis
(A. splenica) fir den Magen, die obere Hilfte
des Zwolffingerdarmes, die Leber, Milz und
die Bauchspeicheldriise,

e die A. mesenterica superior folgt unmittelbar
darunter fiir die Versorgung von Diinndarm,
Blinddarm mit Wurmfortsatz, aufsteigendem
und queren Teil des Dickdarms (bis zur Fle-
xura coli sinistra),

¢ die A. mesenterica inferior fiir den restlichen
Teil des Dickdarms und z.T. des Mastdarms.

. Bifurcatio aortae (s. Kap.5.2.4.5). Die Aa. ilia-
cae communes teilen sich beiderseits jeweils
vor dem Kreuzbein-Darmbein-Gelenk in die
Aa. iliacae externae und internae. Die Letzte-
ren ziehen ins kleine Becken, versorgen die
Beckeneingeweide, das Gesal}, den Beckenbo-
den und Teile des Oberschenkels. Jede A. iliaca
externa versorgt mit Asten die Bauchwand (und
Hodenhdillen) und geht unter dem Leistenband
durch die Lacuna vasorum in die Oberschen-
kelarterie, A. femoralis, iber.

. Beinarterien (s. Kap.4.4.4). Die A. femoralis
entsendet die A. femoris profunda auf die
Oberschenkelriickseite, verlauft dann an der
ventralen und medialen Seite des Oberschen-
kels und gelangt schlielich als A. poplitea zur
Kniekehle. Hier gabelt sie sich in die Schien-
beinarterien, Aa. tibialis anterior und posterior,
auf. Die Letztere entsendet noch die A. pero-
naea (A. fibularis). Die beiden Aa. tibiales teilen
sich nochmals auf bzw. unter dem FuR jeweils
in 2 Aste, die weiter distal wieder iiber Arterien-
bogen miteinander Verbindung aufnehmen

2.3.3.2 Lungenkreislauf

Aus der rechten Herzkammer geht die Lungen-
schlagader, Truncus pulmonalis, hervor und
zweigt sich unter dem Aortenbogen in die rechte
und linke Lungenarterie, Aa. pulmonales dextra
und sinistra, auf (s. Kap.5.1.4.2).

2.3.4 Kurze Ubersicht iiber die groRen
Venenstimme

2.3.4.1 Korpervenen

1. Hohlvenen, Vv. cavae. Das vendse Blut wird
aus dem Korperkreislauf tiber die obere Hohl-

vene, V. cava superior, und die untere Hohl-

vene, V. cava inferior, zum rechten Vorhof des

Herzens befordert.

e V. cava superior (s. Kap.5.1.4.2). Das von
Kopf und Hals (V. jugularis interna) und der
oberen Extremitat (V. subclavia, aus der
V. axillaris) zuriickstromende Blut sammelt
sich beiderseits zu der Arm-Kopf-Vene,
V. brachiocephalica. Im Bereich dieses Zu-
sammenflusses (Venenwinkel) leitet links der
Ductus thoracicus und rechts der kurze Duc-
tus lymphaticus dexter (Ductus thoracicus
dexter) die Lymphe dem Blut zu. Die rechte
und die ldngere linke V. brachiocephalica
vereinigen sich hinter der rechten 1. Sterno-
kostalverbindung zu der rechts gelegenen V.
cava superior.

¢ V. cava inferior (s. Kap.5.2.4.5). Das Blut
der unteren Extremitat flieSt durch die Ober-
schenkelvene, V. femoralis, aus der Knie-
kehlenvene, V. poplitea, kommend, deren
Zuflusse die Venen des Unterschenkels, Vv.
tibiales anteriores, posteriores und pero-
neae sind, in die V. iliaca externa. Von der
Oberflache leitet die V. saphena parva Blut
in die V. poplitea und die lange V. saphena
magna drainiert am sog. Venenstern in die
V. femoralis. Die V. iliaca externa vereinigt
sich mit der aus dem Becken kommenden
V.iliaca interna zur V. iliaca communis. Die
beiden Vv. iliacae communes flieBen rechts
vor der Wirbelsdule zwischen dem 4. und
5.Lendenwirbel zur V. cava inferior zusam-
men. Letztere nimmt
— die segmentalen Venen der Bauchwand,

Vv. lumbales llI, 1V,

— die Venen des Zwerchfells, Vv. phrenicae
und

— die der paarigen Bauchorgane, V. renalis
dextra und sinistra,

— V. suprarenalis dextra,

— V. testicularis sive ovarica dextra, auf. (Die
linke V. suprarenalis und die linke V. tes-
ticularis sive ovarica flieRen in die V. rena-
lis sinistra).

2. Pfortader, V. portae (s. Kap.5.2.2.3). Das Blut

der unpaaren Bauchorgane (Magen-Darm-Ka-
nal, Milz, Bauchspeicheldrise) wird durch die
Pfortader, V. portae hepatis, der Leber zuge-
flihrt. Nach der Passage der Leber fliefSt es
durch 2-4 kurze Lebervenen, Vv. hepaticae,
ebenfalls in die V. cava inferior.



3. Langsvenensystem, Azygossystem (s. Kap.
5.1.4.2). Parallel zur unteren Hohlvene sam-
meln die Vv. lumbales ascendentes Blut vor-
zugsweise der hinteren Bauchwand. Diese set-
zen sich nach Durchtritt durch das Zwerchfell
rechts in die V. azygos und links in die V. he-
miazygos fort. Die V. azygos nimmt die V. he-
miazygos auf, bevor sie in die obere Hohlvene
miindet.

4. Herzvenen, Vv. coronaria. Aus der Herzwand
wird das Blut von den Herzvenen tiber den Si-
nus coronarius direkt dem rechten Vorhof des
Herzens zugefiihrt (s. Kap.5.1.4.1).

2.3.4.2 Lungenvenen

Aus dem Lungenhilum treten jederseits die Lun-
genvenen, Vv. pulmonales, aus. Der Zufluss zum
linken Vorhof des Herzens ist paarig, wobei sich
der Vorhof unterschiedlich weit auf die Lungen-
vene ausdehnen kann. Damit sind von 2 bis 16
einzelnen Einmindungen (zumeist 4) alle Varian-
ten moglich (s. Kap.5.1.3.6).

2.3.5 Immunkompetente Organe,
lymphatischesGewebe

2.3.5.1 Lymphknoten,Nodus lymp hoideus
(Lymphonodus)

Lymphknoten sind durch eine deutliche Kapsel
aus straffem kollagenem Bindegewebe abge-
grenzt und damit nicht mit Lymphozytenan-
haufungen in Geweben zu verwechseln; sie
sind in den Lymphstrom eingeschaltet.

Funktion:

e Lymphknoten sind Filter fiir Fremd- (z. B. Koh-
lenstaub aus der Lunge) und Schadstoffe (Bakte-
rien, Krebszellen).

e Sie haben Speicherfunktion fiir verschiedene
Stoffe.

e Ag-Stimulation immunkompetenter Zellen: B-,
T-Lymphozyten differenzieren sich zu immuno-
logischen Effektorzellen. B-Lymphozyten — Plas-
mazellen — humorale Immunantwort. T-Lym-
phozyten — Killerzellen — zellvermittelte
Immunantwort.

Strukturelle Erfordernisse zur Erfiillung dieser

Funktionen sind:

e organhafte Abgrenzung durch eine Kapsel
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¢ grofRe innere Oberflache durch ein Schwamm-
werk von Lymphbahnen, durch das der Lymph-
strom trage sickert

¢ lymphatisches Gewebe mit B-, T-Zellregionen,
Makrophagen.

Aufbau

Wir unterscheiden am Lymphknoten: 1. Kap-
sel, 2. Parenchym, bestehend aus Rinde und
Mark (Abb.2.33).

Kapsel. Kollagenes Bindegewebe, das den Lymph-
knoten begrenzt und Ansatz fiir die Verankerung
bietet. Von ihr und vom Hilum aus zweigen in das
Innere Balkchen (Trabekel) ab, die ein dreidimen-
sionales Stiitzgeriist schaffen. In den Trabekeln
verlaufen die am Hilum eintretenden groBeren
Blutgefalle.

Parenchym. Es besteht aus retikularem Bindege-
webe mit Retikulumzellen, Retikulinfasern und
eingelagerten Lymphozyten, aktives Gewebe.

1. Rinde. Sie unterlagert die Kapsel und fehlt im
Hilum: verdichtetes retikuldres Bindegewebe,
dichtere Lagerung lymphoider Zellen. Untertei-
lung in dufere, innere Rinde.

e AuBere Rinde. Lymphozytenhaufen = Primér-
follikel; nach Ag-Kontakt Sekundarfollikel mit
1. dunklem Rand kleiner Lymphozyten, 2.
hellem Zentrum (= Keimzentrum). Dieses Re-
aktionszentrum (Keimzentrum) ist morpholo-
gisches Zeichen einer ablaufenden B-Zell-
Immunreaktion. Die Follikel repréasentieren
die B-Zellregion des Lymphknotens.

¢ Innere Rinde, parakortikale Zone. Sie liegt
interfollikular zwischen den Follikeln und
dem Mark. T-Lymphozyten-Ansiedlung =
T-Zellregion des Lymphknotens. Typisch fir
diesen Rindenabschnitt sind die postkapilla-
ren Venulen, deren kubisches Endothel in-
folge besonderer Oberflachenmolekiile Lym-
phozyten aus dem Blutkreislauf wieder in
den Lymphknoten zuriickkehren lasst, also
eine Rezirkulation erlaubt.

2. Mark. Markstrange bilden ein dreidimensiona-
les Netzwerk. Sie gehen aus der Rinde hervor
und enden frei im Hilum. Das Mark erscheint
aufgelockert, da sich zwischen den Strangen
weite Marksinus befinden. Die Markstringe
enthalten Retikulumzellen, Retikulinfasern,
Makrophagen, Plasmazellen.
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3. Blutversorgung der Lymphknoten. Sie erfolgt
tiber die am Hilum eintretende Arterie. Alle An-
teile sind gut vaskularisiert. Das Blut fliefSt Gber
die am Hilum austretende Vene ab. Indivi-
duelle Strukturvarianten sind abhdngig von Re-

Abb.2.33 Schema verschiedener Lymphknotentypen.
a: Typ la, b: Typ Il, c: Typ llI, e: Typ Ib. d: Schemati-
sche Darstellung eines Lymphknotens.

gion, Alter, Geschlecht, Lebensweise, Erndh-
rung, Gesundheitszustand.

Lymphweg

Die Lymphe nimmt folgenden Weg: Vasa affe-
rentia, Lymphsinus: Randsinus (Marginalsinus),
Intermediarsinus, Marksinus, Vasa efferentia.

Vasa afferentia. Viele Lymphgefale treten an der
Konvexitdt des Lymphknotens ein. Zahlreiche
Klappen regulieren die Stromrichtung.

Lymphsinus. Lymphrdume, deren Wand von spe-

zialisierten Retikulumzellen gebildet wird, die als

Uferzellen zur Phagozytose befihigt sind (im Ge-

gensatz zu den Ublichen Endothelzellen). In ihren

Verband sind Makrophagen und Plasmazellen ein-

geschaltet. Die Auskleidung ist liickenhaft, es fehlt

eine Basalmembran.

e Randsinus. Der Marginalsinus ist ein von
Retikulumzellen durchzogener Spaltraum zwi-
schen Kapsel und Rinde, in den die afferenten
Lymphgefdlse einmiinden.

e Intermedidrsinus. Diinne Lymphgdnge zwi-
schen den Follikeln, durch die Rand- und Mark-
sinus verbunden werden.

e Marksinus. Lymphrdaume zwischen den Mark-
strangen. Fortsatze der Uferzellen durchqueren
das Lumen und bilden ein Schwammwerk:
freier Kontakt der Lymphe zu Zellen der Mark-
strange (Makrophagen, phagozytierende Reti-
kulum-, Plasmazellen).

Vasa efferentia. Wenige abfiihrende Lymphgefafie
verlassen am Hilum den Lymphknoten: Konver-
genz des Lymphstromes. GefdBklappen lassen den
Lymphstrom nur in efferenter Richtung zu.

Histophysiologie

Lymphe kann Fremdstoffe (Antigene) enthal-
ten, z.B. nach einer Infektion: Vergréflerung
der Reaktionszentren der Sekundarfollikel, Ver-
mehrung der B-Lymphozyten unter Mitwirkung
von T-Helferzellen, Lymphoblasten. Damit
sind B-Zellreifung und Bildung von B-Gedéacht-
niszellen eingeleitet. Viele sterben ab und wer-
den phagozytiert.

Plasmazellen entstehen erst bei Wanderung der
Lymphoblasten in die Markstrange. Ort der Auslo-



sung des Immungeschehens und Ort der Abgabe
von Immunglobulinen sind getrennt.

Die Stimulierung der T-Zellregion fiihrt zur
Vermehrung der T-Zellen in der parakortikalen
Region, grolkere Lymphoblasten, aus denen her-
vorgehen: Killer-, T-Helfer-, T-Suppressor-, T-Ge-
déchtniszellen.

Klinik: Regiondre Lymphknoten. Durch Kon-
vergenz des Lymphstromes wird die Lymphe
regionalen Lymphknotengruppen zugefiihrt.
Diese reagieren bei Entziindungen oder bosar-
tigen Tumoren als Erste. lhre Kenntnis ist fiir
Diagnostik, Therapie und Prognosebeurteilung
essenziell.

2.3.6 LymphgefiBe, Saugadern, Vasa lym-
phatica (lymphoidea)

Das nicht ins Blut reabsorbierte Filtrat der Blut-
kapillaren wird in die Lymphkapillaren auf-
genommen und tiber Lymphkollektoren den
préa- und den postnodaren Lymphgefaen, dann
weiter den Lymphstammen (Trunci) und schlief3-
lich dem Ductus thoracicus bzw. dem Ductus
lymphaticus dexter zugefiihrt.

2.3.6.1 Einteilung der Lymphgefdle

Lymphkapillaren. Sie beginnen als geschlossene
Sacculi im Gewebe und sind mit dachziegelartig
angeordneten Endothelzellen ausgekleidete Hohl-
rohre. Diese klappenfreien Gefdlle sind gewohn-
lich weiter als die Blutkapillaren und bilden ausge-
pragtere weitmaschige Netze. Druckschwankungen
in den Geweben bewirken einen Nettoeinstrom

durch die Spalten zwischen den Endothelzellen. Im

Gegensatz zu Blutkapillaren gibt es keine Basal-

membran und keine Fenestrierung.

e Lymphkapillaren fehlen im Zentralnervensys-
tem (wahrscheinlich), in Epithelien und im Kno-
chenmark.

e Milz, Leber, Plazenta und Muskulatur enthalten
Lymphkapillaren nur in ihren kollagenbindege-
webigen Anteilen.

e Lymphkapillaren drainieren in lymphatische
Sammelgefale.

Lymphatische SammelgefiRe, Lymphkollektoren.
Es handelt sich um diinnwandige Gefdle mit zahl-
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reichen Klappen (im Abstand von 2-3 mm). lhr Ver-
lauf ist unabhdngig von den Blutgefden und fir
jedes Organ charakteristisch. Anastomosen sind
haufig.

Die kleineren Gefdlke haben 2 Schichten: eine
innere aus Endothel und longitudinalen elasti-
schen Fasern und eine duflere mit longitudinal
ausgerichtetem elastischem Bindegewebe.

Die groBeren Lymphgefdlle haben zusatzlich
zwischen diesen beiden Schichten zirkuldre glatte
Muskulatur, die zur Autokontraktion beféhigt ist.

Lymphstimme, Transportgefale, Trunci lympha-
tici. Sie besitzen eine Tunica media, in der sich
spiralférmig angeordnete glatte Muskelzellen be-
finden.

2.3.6.2 Lymphfluss

Die Lymphe des Kérpers wird dem Ductus tho-
racicus zugeleitet und im Bereich des Venen-
zusammenflusses (Venenwinkels) von V. sub-
clavia sinistra und V. jugularis interna sinistra
dem Blut zugefiihrt. Lediglich der rechte Tho-
rax, Arm und die rechte Kopfhilfte drainieren
in den kleineren Ductus lymphaticus dexter.

Lymphabfluss der Korperregionen. Er ist durch die

Gruppierung der Lymphknoten hierarchisch ge-

gliedert und fliel’t in Richtung auf den Venenwin-

kel der unteren Halsgegend zu.

¢ Von den zu den einzelnen Organen gehdren-
den Lymphkapillaren wird interstitielle Gewe-
beflussigkeit zu den regiondren Lymphknoten
geleitet.

¢ Deren Vasa efferentia sammeln die Lymphe aus
groReren Einzugsgebieten, um schliellich ab-
zuflieRen

e in die groen Trunci, welche die Flissigkeit
wieder dem vendsen Blut zufiihren. Bevor die
Lymphe des Armes beispielsweise in den Trun-
cus subclavius flie3t, hat sie in der Axilla 4-5
hintereinandergeschaltete Filterstationen pas-
siert und sich dabei mit Anteilen der Lymphe
der Brustwand vereinigt.

Alle lymphatischen SammelgefdfSe entleeren sich
in einen der 8 grofen Trunci. Wahrend die groRen
LymphgefidRe der Extremititen oberflichennah
verlaufen und daher bei operativen Zugangen be-
riicksichtigt werden missen, begleiten die grofSen
Stimme die Blutgefdlle zentripetal.
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linker Venenwinkel
(Angulus venosus)

Truncus jugularis dexter
Truncus subclavius dexter

Ductus lymphaticus dexter
(Ductus thoracicus dexter)

Truncus broncho-
mediastinalis dexter
Ductus thoracicus
Cisterna chyli

Trunci intestinales
Trunci lumbales

Tl

Abb.2.34 Lymphgefdlle des Rumpfes (aus G.-H. Schu-
macher).

Ductus thoracicus. Das zentrale und grofite
Lymphgefal’, welches die meisten anderen Stamme
aufnimmt, ist der Ductus thoracicus. |hm fliefst
tiber 6 Trunci die gesamte Lymphe unterhalb des
Zwerchfells und die gesamte Lymphe der linken
Korperhalfte zu. Weitere 4 Trunci bilden fir das
rechte obere Korperviertel den sehr viel kiirzeren
Ductus lymphaticus dexter (Abb.2.34).

Lymphpumpe. Die Lymphe wird durch die kon-
traktile Tatigkeit der glatten Muskulatur der
Lymphgefdle aktiv gegen einen Druckgradienten
zwischen Interstitium und Blut beférdert. Die
Lymphflussrichtung wird durch zahlreiche Klap-
pen bedingt. Fiir die spontane Erregung (Depolari-
sation), die sich entlang der Lymphgefafe in beide
Richtungen ausbreitet, sind eigene Schrittmacher
verantwortlich, die ganze Regionen koordinieren.
Die Frequenz der Schrittmacher ist u.a. Kalzium-
abhéngig. Neben mechanischen Faktoren (Druck
und Dehnung) regulieren neurale und humorale
Mediatoren direkt oder indirekt die Spontankon-
traktionen.

Klinik: 1. Das Ausmaf der Bildung neuer
Lymphbahnen nach Durchtrennung ist umstrit-
ten. Dennoch entsteht relativ selten ein posttrau-
matisches oder postoperativ lang anhaltendes
Lymphédem (von radikalen Lymphknotenent-

fernungen abgesehen). Wesentlich ist eine ver-
mehrte Kollateralisierung und kompensatori-
sche Leistungssteigerung der verbleibenden
Lymphbahnen. 2. Bestimmte Filarien (Faden-
wiirmer) besiedeln bevorzugt Lymphbahnen
und fiihren als Abflusshindernis zu teilweise
monstrosen Odemen (Elephantiasis). 3. Bei ei-
ner Lymphangitis kommt es zu einer Entziin-
dung der Lymphgefafe infolge einer Infektion.
Dabei erscheinen die subkutanen Lymphbah-
nen als rote Streifen unter der Haut. 4. Lymph-
angiome sind zumeist gutartige neoplastische
Bildungen von Lymphkapillaren. Verschiedene
andere primdre und sekunddre Bildungsstorun-
gen des LymphgefaRsystems sind beschrieben.
5. Die Enteropathia lymphoangioectatica ist
eine angeborene zystische Erweiterung der
LymphgefdlSe in der Darmschleimhaut mit der
Konsequenz enteraler Verluste von Proteinen.
Sie ist von weiteren kongenitalen Fehlbildungen
des lymphatischen Systems begleitet.

Gefdlle im Einzelnen und ihre Topografie

(Abb.2.34):

e Cisterna chyli. Bei ca. 20 % aller Menschen fin-
det sich am Beginn des Ductus thoracicus in
Hohe zwischen Th12 und L3 eine Dilatation
(Cisterna chyli). Typischerweise liegt sie dorsal
der unteren Hohlvene oder der Aorta.

¢ In die Cisterna chyli miinden der Truncus intes-
tinalis (es konnen auch mehrere sein) aus dem
Darm sowie die Trunci lumbales dexter und
sinister aus dem Beckenbereich und den unte-
ren Extremitaten.

e Der Ductus thoracicus (s. Kap.5.1.4.6) zieht
rechts und dorsal von der Aorta durch den Hia-
tus aorticus, verlauft zunachst rechts von der
Mittellinie, neben der Aorta vor der Wirbelsaule
aufwarts bis zum 4. Brustwirbel, wendet sich
dann allmahlich hinter der Speiseréhre nach
links und zieht in einem nach oben konvexen
Bogen von hinten in die V. subclavia sinistra an
deren Vereinigungsstelle mit der V. jugularis
interna sinistra (Venenwinkel = Angulus veno-
sus). Durch die Lage der Einmiindung kann sich
die Lymphflissigkeit bis zum Herzen in einem
grollen Blutvolumen verteilen.

e Hier nimmt er von der linken Kopf- und Hals-
hélfte den Truncus jugularis sinister und vom lin-
ken Arm her den Truncus subclavius sinister auf
und miindet ampullenartig in den Blutkreislauf.



¢ Ein Truncus bronchomediastinalis sinister (aus
der linken Thoraxhilfte) kann vorhanden sein
und in den Ductus thoracicus flieRen.

e Der Ductus lymphaticus dexter miindet ent-
sprechend in den rechten Venenwinkel mit ei-
nem kirzeren Gefals bis zum Herzen.

e Er nimmt den Truncus subclavius dexter, Trun-
cus jugularis dexter und den Truncus broncho-
mediastinalis dexter auf.

Varianten. Der Ductus thoracicus kann auch dop-
pelt oder vielfach angelegt sein. Die Einmin-
dungsstelle weist erhebliche Variationen auf. Der
Ductus kann sich vor der Einmiindung nochmals
in ein Geflecht aufspalten. Haufig miindet der
Ductus in mehreren kleineren Trunci. Die folgen-
den Trunci miinden hdufig unabhingig von den
Ductus thoracici im Bereich des Venenwinkels:

e Truncus jugularis internus

e Truncus subclavius

* Truncus paratracheobronchialis und/oder

* Truncus mediastinalis (anterior).

Es gibt 2 zusatzliche Trunci, die direkt in die tiefen
Halsvenen miinden kénnen:

e Truncus transversus cervicalis und

¢ Truncus mammarius internus.

Neben dem Venenwinkel kann auch die Vena
brachiocephalica Einmiindungsstelle sein. Im
Grunde handelt es sich eher um eine Gegend fiir
mogliche Einmiindungen. Eine Kreuzung des Duc-
tus thoracicus nach rechts ist seltener.

2.3.6.3 Mandeln, Tonsillen

Die Tonsillen sind Organe aus lymphoepithelia-
lem Gewebe, die um den Isthmus faucium
(Schlundeingang) und die Choanen (hintere Na-
senoffnung) angeordnet sind. Daneben gibt es dif-
fus verteiltes lymphatisches Gewebe in der gesam-
ten Rachenschleimhaut und im weichen Gaumen
(s. Kap.6.14.2.5)

2.3.6.4 Bries, Thymus

Der Thymus ist ein pseudolobuldres Organ mit
Rinde und Mark. Dieses Organ nennt man lympho-
epithelial wegen seiner entodermalen epithelialen
Anteile aus den Schlundtaschen (s. Kap.5.1.4.3).

2.3.6.5 Milz, Lien, Splen

Das Gewebe der Milz wird in rote und weilSe
Pulpa eingeteilt. Die terminale Strombahn weist
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Offnungen zum Parenchym und Stroma des Or-
gans auf (s. Kap.5.2.2.1). Die Milz ist im Gegen-
satz zum Lymphknoten in die Blutbahn einge-
schaltet. Somit ist sie fur die ,Innenabwehr” von
Fremdkorpern im Blut zustandig.

2.3.6.6 Schleimhautassoziiertes Lymph-
gewebe, Mucosa Associated
LymphaticTis sue(M ALT)

Es handelt sich um eine diffuse oder mehr organi-
sierte Anhdufungen von subepithelialem Lymphge-
webe in der Lamina propria mucosae von Hohlor-
ganen: Verdauungs-, Respirations-, Urogenitaltrakt.
Bei Ag-Stimulation reicht es bis in die Submucosa,
Sekundérfollikel mit Reaktionszentren bilden sich.

Das MALT vermittelt den immunologischen
Schutz von Schleimhduten als Ag-exponierte in-
nere Oberflache. IgA ist sekretorischer Ak in
Schleimhautsekreten. Das MALT-System ist in sich
funktionell relativ geschlossen. In ihm zirkulieren
bevorzugt B-Lymphozyten und ihre Abkémmlinge.

Pradilektionsstellen. Das MALT setzt sich aus 2

wesentlichen Komplexen zusammen.

1. Darmtrakt (GALT = Gut Associated Lymphoid
Tissue), mit besonders prominenten Strukturen
im Sinne von Folliculi lymphoidei aggregati im
terminalen Ileum (Peyer-Platten, Peyer-Pla-
ques) (s. Kap.5.2.3.3) und in der Appendix ver-
miformis (Darmtonsille).

2. Bronchialbaum (BALT = Bronchial Associated
Lymphoid Tissue).

2.3.6.7 Wurmfortsatz,A ppendix
vermiformis

Rings um das Lumen des Wurmfortsatzes finden sich
zahlreiche solitdre Lymphfollikel (s. Kap.5.2.3.5).
Wie die Peyer-Plaques iibt die Appendix am Uber-
gang von Dinndarm zu Dickdarm eine Art Wachter-
funktion aus tber die hier wechselnde bakterielle
Besiedelung.

2.4 Nervensystem, Systema nervosum

2.4.1 Einteilung des Nervensystems

Das Nervensystem besteht aus Gehirn, Hirn-
nerven, Rickenmark, Spinalnerven mit ihren
Geflechten und peripheren Nerven, Ganglien,
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vegetativen Geflechten und Rezeptoren. Fiir
eine erste Betrachtung des Nervensystems des
Menschen bieten sich 3 Ausgangspunkte an:
funktionelle Betrachtungsweise, topografische
Betrachtungsweise, Orientierung am Bau der
Nervenzelle.

Funktionell unterscheidet man einen somatischen

(animalen) von einem viszeralen (vegetativen,

autonomen) Anteil. Ersterer setzt sich vorzugs-

weise mit der Umwelt auseinander, Letzterer mit
dem Korper. Dabei weist der Begriff autonom da-
rauf hin, dass hier vieles nicht der bewussten Kon-
trolle unterliegt, wahrend der somatische Anteil
vor allem der Wahrnehmung und Integration von

Reizen und der motorischen Steuerung dient. Die

Grenzen zwischen somatisch und viszeral sind

teilweise unscharf gefasst.

Topografisch gliedert man in zentrales und pe-
ripheres Nervensystem.

1. Als zentral gelten Gehirn und Riickenmark.

2. Peripher sind die 12 Hirn-(Kopf-)nervenpaare,
die 31 (32) Spinalnervenpaare und ihre Auf-
zweigungen sowie die auferhalb von Riicken-
mark und Gehirn gelegenen Anteile des vegeta-
tiven Nervensystems (VNS = Sympathicus,
Parasympathicus; ENS = enterisches Nervensys-
tem sowie granuldre und vaskuldre Nervenzel-
len). Dabei folgen die Spinalnervenpaare einem
einheitlichen Aufbau, der die Leitung und Ver-
teilung motorischer Efferenzen, sensorischer Af-
ferenzen und vegetativer Fasern gewahrleistet.

3. Die Anteile des zentralen und peripheren Ner-
vensystems, die nicht dem VNS zugeordnet
werden, nennt man oikotropes Nervensystem
(Umwelt-Nervensystem).

4. Die groflen Sinnesorgane nehmen eine Sonder-
stellung ein. Fir die Einteilung und Orientie-
rung ist es wichtig, sich mit der Embryologie
vertraut zu machen.

Bau der Nervenzelle:

1. Das Neuron ist die funktionelle Grundeinheit
des Nervensystems. Es besteht aus dem Zell-
korper (Soma, Perikaryon), der den Zellkern
enthalt, sowie aus Fortsitzen. Alle Nervenzel-
len haben die Fahigkeit, elektrische Erregungen
weiterzuleiten.

2. Nervenzellfortsdtze konnen Neuriten (Axone)
oder Dendriten sein. Dendriten dienen dem
Erregungsempfang, Neuriten der Erregungswei-

tergabe. Je nach ihrer Lage werden sie bei Biin-
delbildung entweder als Tractus (im ZNS), als
Nervus (im PNS) bzw. als Spinalnerv (am Uber-
gang zwischen ZNS und PNS), als Fasciculus
oder Truncus (in Plexus) bezeichnet. Mit Radix
sind die Wurzelfasern beim Verlassen des Ri-
ckenmarks gemeint. Unter Innervation versteht
man die nervose Versorgung eines Organs
ohne weitere Spezifizierung der Faserqualita-
ten.

3. Afferenz, Efferenz. Je nach Richtung der Erre-
gungsleitung werden Afferenz und Efferenz un-
terschieden. Eine Afferenz ist zuleitend, eine
Efferenz wegleitend. Die Efferenzen des soma-
tischen Nervensystems sind erregend, die des
VNS erregend oder hemmend. Bei der Verwen-
dung der Begriffe Afferenz und Efferenz muss
unbedingt beachtet werden, ob man sich auf
die makroskopische oder mikroskopische
Ebene bezieht. In der Makroskopie bezeichnet
man alles das als efferent, was vom ZNS in die
Peripherie Impulse bringt, um dort eine Reak-
tion auszul6sen, und das als afferent, was Infor-
mationen dem ZNS zutrégt. In der Mikroskopie
ist nicht das ZNS, sondern sein funktionstragen-
der Baustein (das Neuron) Bezugspunkt. Effe-
rent sind die Nervenzellfortsitze, die eine Erre-
gung von dem Zellsoma wegleiten (Axon oder
Neurit), und afferent die zuleitenden Fortsatze
(Dendriten). Demnach kann beispielsweise das
(efferente) Axon einer sensiblen Nervenzelle im
Spinalganglion als afferent bezeichnet werden,
wenn damit (auf makroskopischer Betrach-
tungsebene) seine Informationsleitung hin zum
Rickenmark gemeint ist.

2.4.2 Grundbegriffe zum Gehirn
des Menschen

Hirngewicht. Die Evolution des Menschen ist
durch eine aufféllige Zunahme von Hirnmasse ge-
kennzeichnet. Jedoch hat der Mensch keinesfalls
das grolte Gehirn. Der Elefant (ca. 5.000g) oder
der Blauwal (ca. 7.000g) sind dem Menschen
(1.200-1.500g) in dieser Hinsicht weit voraus.
Auch den Vergleich des relativen Hirngewichtes
(Hirnmasse/Korpergewicht) fihrt der Mensch
nicht an (Blauwal: 0,01-0,02 %, Elefant: 0,1—
0,2 %, Mensch: 2-2,5 %, Maus: 2-3 %, Klammer-
affe Ateles: 6,6 %). Bei Menschen untereinander ist
das Gehirngewicht nur dann vergleichbar, wenn
Gleichaltrigkeit vorliegt und das 15.Lebensjahr



vollendet ist. Da ein groRerer Teil des Gehirns di-
rekt oder indirekt mit der Motorik befasst ist, be-
steht eine grobe Korrelation zwischen einer grofe-
ren Muskelmasse und einem gréeren Gehirn. Die
Frau hat dabei ein im Mittel um 100g leichteres
Gehirn als der Mann. Gemessen an der Relation
zur Muskelmasse verfligen Frauen im Mittel Gber
das groBere Gehirn, d.h., weniger Muskelzellen
werden von einer Nervenzelle innerviert (s.
Kap.8.4.7.2). Die Beziehung zwischen einer Ner-
venzelle und ihren Muskelzellen wird als motori-
sche Einheit bezeichnet (s. Kap.4.1.2.3).

Hirnoberflache. Die Hirnoberflache ist beim Men-
schen bemerkenswert vergrolRert (Circa-Werte je
Hemisphiare Mensch: 112.500mm? und im
Vergleich: Schimpanse: 40.000 mm?, Pferd:
57.000mm?, Elefant: 302.000 mm?). Qualitativ sind
die Hirnanteile nur bedingt mit denen der Tiere ver-
gleichbar. Als Zerebralisationsindex bezeichnet
man den Quotienten aus Neopallium (stark entfal-
teter Hirnabschnitt der Sdugetiere) und als urspriing-
lich angesehenen Hirnanteilen (Mensch: 170,
Weiliflankendelphin: 121, andere Primaten: 49,
Papagei: 27,6, Igel: 0,78).

Graue und weille Substanz. Man unterscheidet
nach der Verteilung der Anteile graue Substanz
und Ganglien (entsprechend den Nervenzellkor-
pern) sowie weifle Substanz und Fasern (entspre-
chend den Nervenzellfortsatzen).

Nervenzellzahl. Die Zahl der Nervenzellen des
Menschengehirns werden auf bis zu 10'" ge-
schatzt, der Giberwiegende Teil davon in der GroB-
hirnrinde. Die Uberschlagene GroRenordnung der
synaptischen Verbindungen liegt bei 10'*. Der al-
ters- und belastungsabhangige Verlust soll 10.000
bis 100.000 Nervenzellen pro Tag betragen.

Architektonik. Darunter verstehen wir insbeson-
dere eine Einteilung von Grol’- und Kleinhirnrinde
nach morphologischen Kriterien. Dazu gehért eine
Anordnung von dhnlichen Zelltypen in Schichten.
Am ausgedehntesten ist das Prinzip von sechs
Schichten von Nervenzellen in der GroBShirnrinde,
das allerdings im Detail variiert. Eine funktionelle
Zuordnung ist nur bedingt moglich. Neben der
Gestalt der Nervenzellen (z. B. Zytoarchitektonik
nach Brodmann) werden Gliazellen (Glia-Archi-
tektonik) und hier speziell die Myelinisierung (My-
eloarchitektonik), das Gefdllversorgungmuster
(Angioarchitektonik), zytochemische und andere
Eigenschaften zur Gliederung herangezogen.
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Isokortex, Allokortex. Die Entstehung der als Iso-
kortex (,gleich gebaute Rinde”) bezeichneten An-
teile ist ein in mehrere Phasen unterteilter Wachs-
tumsprozess, der zur Bildung des charakteristischen
6-Schichten-Baus fiihrt. Der Isokortex wird auch
als Neokortex bezeichnet. Demgegentber ist der
Allokortex (,anders gebaute Rinde”) phylogene-
tisch alter und umfasst nur 5% der Hirnrinde. Er
besteht aus Archi- und Paldokortex und geht mit
einer Ubergangszone (Mesokortex) in die phylo-
genetisch jiingeren Hirnareale (iber.

Liquorrdume. Das sind die Hohlrdume des Ge-
hirns (Ventrikel) und der Fliissigkeitsraum, in dem
das Gehirn schwimmt (Subarachnoidealraum).
Die Ventrikel dienen einer inneren Stabilisierung
des Gehirns (,Wasserskelett”). Ihr Vorhandensein
ist entwicklungsgeschichtlich begriindet. Der Sub-
arachnoidealraum bietet als Flissigkeitsbett Ge-
hirn und Riickenmark mechanischen Schutz. Die
Auftriebskrafte des Liquors dienen zudem der Form-
erhaltung des Gehirns (s. Kap. 8.3.3).

Hirnhdute. Sie umgeben das Zentralnervensystem.
Sie sind insbesondere durch die Lagebeziehungen
zu den duferen Liquorrdumen und den verschie-
denen Gefdllen von herausragender klinischer Be-
deutung. Es werden 2 weiche Hirnhaute (Lepto-
meningen) unterschieden, die einerseits dem
Gehirn (Pia mater), andererseits (Arachnoidea) der
harten Hirnhaut (Dura mater) anliegen (s.
Kap.8.3.2).

2.4.3 Funktionelle Systeme des Zentral-
nervensystems(ZNS)

Die wesentlichen Aufgaben des ZNS sind die
Bildung von Reaktionen auf innere wie duflere
Reize, die Generierung von Aktionen (Willens-
akten) und die Speicherung von Informationen.

In der Geschichte der Erforschung des ZNS sind
verschiedene Systeme identifiziert worden, denen
bestimmte Funktionen zugeordnet wurden. Die
haufig genannten sind nachfolgend aufgefiihrt:

Pyramidalmotorisches System. Es gilt als eine der
wichtigsten Leitungsbahnen fiir die willkdrlichen
Bewegungsimpulse an die Kérpermuskulatur. Sie
wirkt hemmend auf die Regulation des Muskelto-
nus und auf das Zustandekommen der Muskel-
eigenreflexe.
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Extrapyramidalmotorisches System (EPS). Es be-
steht aus dem stridren System (Putamen, Nuclei
caudatus, pallidus, subthalamicus und ruber sowie
Substantia nigra) und motorischen Integrations-
zentren (Kleinhirn, Thalamusanteile, Formatio re-
ticularis, Nucl. vestibularis und Kortexareale). Sie
sind wesentlich fiir glatte (eingelibte) Bewegungen
und Begleitmotorik (Gleichgewichtsaufgaben, af-
fektive Begleitmotorik wie z.B. Mimik). Ein we-
sentliches Subsystem des EPS ist das vestibuloze-
rebellare System, das der Gleichgewichtsregulation
dient und bei der zeitlichen Koordinierung von
Bewegungen beteiligt ist.

Epikritische Sensibilitdt. Es handelt sich um eine
spezifische Oberflachensensibilitét, die Informati-
onen iber Beriihrungsreize, Vibrations- und Ge-
lenkempfindungen und deren Diskriminationen
und Modulationen umfasst

Protopathische Sensibilitdt. Sie ist eine unbe-
stimmte, wenig abgrenzbare Oberfldchensensibi-
litdt, die der Wahrnehmung von Druck, Schmerz-
und Temperaturreizen dient sowie von vorwiegend
unspezifischen Afferenzen (Jucken) fiir die Steue-
rung der allgemeinen Aktivitdt im ARAS (aufstei-
gendes retikuldres Aktivierungssystem). Epikriti-
sche und protopathische Sensibilitat konnen als
Exterozeption zusammengefasst werden.

Propriozeption. Sie bestimmt innere Zustande und
ermoglicht teilweise deren Bewusstwerdung (Kor-
perpositionen, Kaudruck). Sie wird in dieser Hin-
sicht der Exterozeption (Aufnahme von Reizen aus
der Umwelt) gegeniibergestellt. Propriozeption im
engeren Sinne stellt Informationen tiber Bewegun-
gen und Stellung des Korpers oder seiner Teile zur
Verfligung.

Limbisches System. |hm gehoren vorzugsweise
phylogenetisch éltere Hirnanteile an, die als funk-
tionell eng zusammengehdrig angesehen werden.
Die Funktionen sind allerdings trotz klar definier-
ter Bahnen eher konzeptionell als anatomisch be-
schrieben (Emotionen wie Euphorie, Furcht, Wohl-
befinden, Wertung von Sinneseindriicken,
Gedachtnisfunktionen, Triebverhalten).

Hypothalamo-hypophyséres System. Es besteht
aus 2 Anteilen, die beide endokrine Steuerungs-
aufgaben wahrnehmen. Dabei wird der Korper
indirekt Gber nachgeschaltete endokrine Driisen
(via zwischengeschalteter Adenohypophyse) oder
direkt (via Neurohypophyse) kontrolliert. Neurose-
kretion findet aullerdem im Corpus pineale statt.

Des Weiteren finden sich im Hypothalamus tber-
geordnete vegetative Steuerungszentren.

Verschiedene Neurotransmittersysteme. Sie sind
chemisch durch ihre Botenstoffe fiir die Erregungs-
Ubertragung charakterisiert.

Sinnesorgane. Sie werden auch als funktionelle
Systeme gesehen und haben teilweise ihre eigenen
Reflexe (Lidschluss, Hinwendbewegungen).

2.4.4 Sinnesorgane, Organa sensuum

Neben den diffus in Haut und den verschiede-
nen Organen verteilten Wahrnehmungsaufga-
ben sind fiir einzelne physikalische Einflisse
der Umwelt rezeptive (aufnehmende) Organe
besonders entwickelt worden. Diese werden
im engeren Sinne als Sinnesorgane zusammen-
gefasst.

1. Rezeptoren. Sie sind Empfangs- oder Aufnah-
meeinrichtungen fir spezifische Reize. Dabei
werden die Reize in Signale der Nervenzellen
transformiert im Sinne einer Codierung in Ak-
tionspotenziale.

Fur die Sensibilitit des Korpers sind dies:

¢ Nozizeptoren: heller und dumpfer Schmerz

e Thermozeptoren: fiir niedrige und hohe
Temperaturen

¢ Mechanozeptoren: fiir feinen und groben
Druck, Tast- und Beriihrungssinn, Vibration,
Muskelspannung, Banderspannung (Proprio-
zeption, Tiefensensiblitdt)

¢ Enterorezeptoren: Osmo-, Chemo-, Baro-
zeptoren.

2. Telezeptoren. Als Telezeptoren bezeichnet
man diejenigen Sinnesorgane, die Informatio-
nen aufnehmen koénnen, welche nicht unmit-
telbar mit dem eigenen Korper in Verbindung
stehen (z.B. Auge oder Ohr im Gegensatz zum
Gleichgewicht).

e Telezeptoren: Geruch, Geschmack, Licht,
Schall, Schwerkraft, Beschleunigung.

Funktioneller Zusammenhang zum ZNS. Sinnesor-
gane sind nicht isoliert vom Gehirn begreifbar. So
kann beim Menschen bis zu einem Viertel der Hirn-
rinde an der Verarbeitung visueller Informationen
beteiligt sein. Sinnesorgane haben zur Erfillung
ihrer Aufgabe nicht nur zentripetale Impulsstrome
(zum Gehirn fihrende Erregungen), sondern von



einigen ist auch eine efferente Innervation bekannt
(z.B. Innenohr). Diese dient der Modulation der
Erregungsschwelle, d.h., das Sinnesorgan wird an
die vorhandene Reizmenge oder den Informations-
bedarf des Gehirnes angepasst.

Addquater Sinnesreiz. Unter einem addquaten
Sinnesreiz versteht man diejenige Umwelteigen-
schaft, deren Anderungen oder Zustinde spezi-
fisch von Sinneszellen erfasst und als Information
zentripetal weitergeleitet werden. Sinneszellen
kénnen auch durch nichtaddquate Reize erregt
werden (,Sterne sehen” bei einem Schlag auf die
Augen).

2.4.5 Peripheres Nervensystem, Pars
peripherica (Systema nervosum
periphericum)

Zum peripheren Nervensystem gehoren Spinal-
nerven und Hirn-(Kopf-)nerven.

2.4.5.1 Spinalnerven,Nn.s pinales
(s.Kap. 8.2.7.5)

Es gibt 31 (32) paarweise aus einem Riickenmarks-

segment austretende Nerven

e C1-C8 Halsnerven, Nn. cervicales (8)

Th1-Th12 Brustnerven, Nn. thoracici (12)

e L1-L5 Lendennerven, Nn. lumbales (5)

e S1-S5 Kreuzbeinnerven, Nn. sacrales (5)

e Col-Co2 Steillbeinnerv(en), N. coccygeus
(1/2)

Bau. Die efferenten Axone verlassen in kleinen
Biindeln, den vorderen Wurzeln (Radices ventra-
les), ventrolateral das Riickenmark. Die afferenten
Axone ziehen, aus der Peripherie kommend,
ebenfalls als Biindel, den hinteren Wurzeln (Radi-
ces dorsales), zum Rickenmark. Die Spinalgang-
lien sind langliche Knoten, die an den hinteren
Waurzeln, noch innerhalb der Dura mater liegen.
Im Kopfgebiet entsprechen den Spinalganglien die
Ganglien der sensiblen Hirnnerven. Distal von
den Spinalganglien, in denen die pseudouniaxo-
nalen primdrafferenten Nervenzellen (Ganglien-
zellen, Neurone) liegen, vereinigt sich die Radix
ventralis mit der jeweiligen Radix dorsalis zum
gemischten, kurzen (1 cm) N. spinalis. Die vom
Spinalnerv abgehenden Aste kinnen theoretisch
alle Faserqualitaten enthalten. lhre Hautéste ver-
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sorgen glirtel- oder ringférmige Hautzonen (Der-
matome) am Rumpf (s. Kap.8.2.7.5).

Stamm des Spinalnervs. Er teilt sich in 5 Aste

(Abb.2.35):

¢ Ramus ventralis: stirkster, gemischter Ast. Er
verlduft in der vorderen Rumpfwand, im Brust-
gebiet jeweils im Zwischenrippenraum, im
Bauchgebiet zwischen den Bauchmuskeln. Er
versorgt mit dem motorischen Anteil die vent-
rale Rumpfmuskulatur. Da die Extremitdten
Ausstlilpungen der ventralen Rumpfwand sind,
werden sie (nur) von den Rami ventrales ver-
sorgt. Der sensible Anteil versorgt mit Rr. cuta-
nei laterales et mediales die seitliche und vor-
dere Bauchwand (besonders die Haut) sensibel.

e Ramus dorsalis: kleinerer, hinterer Ast. Er zieht
zum Riicken, teilt sich in einen medialen und
lateralen Zweig, versorgt die tiefe oder autoch-
thone (bodenstdndige) Riickenmuskulatur und
mit den Rr. cutanei mediales et laterales die
Haut des Riickens.

¢ Ramus meningeus: kleiner Ast mit sensiblen
und sympathischen (vasomotorischen) Fasern.
Er lauft ventral von jedem Spinalnerven wieder
in den Wirbelkanal zuriick, wo er mit Asten der
Gegenseite und benachbarter Segmente ein fei-
nes Geflecht fiir den Wirbelkanal und die Rii-
ckenmarkshdute bildet.

e Rami communicantes: 2 ,Verbindungen” zu

den paravertebralen, neben der Wirbelsdule ge-
legenen Grenzstrangganglien des Sympathicus.
Bei Tieren bestehen sie meistens aus einem wei-
Ben (markhaltigen) und einem grauen (markar-
men) Ast.
In dem weillen, markhaltigen Ast, R. communi-
cans albus, verlaufen vorzugsweise die Axone
der pragangliondren sympathischen Neurone,
die von der Seitensdule des Riickenmarks tiber
die vordere Wurzel bis zum Grenzstranggang-
lion ziehen. Nachdem der grélRere Teil der Fa-
sern im Grenzstrangganglion auf das postgang-
liondre Neuron umgeschaltet wurde, ziehen die
postgangliondren, grauen, marklosen oder mark-
armen Axone im R. communicans griseus wie-
der zum Spinalnerven, um diesem sympa-
thische Axone fir die Gefalle, Driisen usw.
zuzufithren. Dabei kénnen sie innerhalb des
Grenzstrangs die Segmenthéhe wechseln. Beim
Menschen ist eine scharfe Trennung zwischen
R. communicans albus und R. communicans
griseus oft nicht moglich.
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Abb.2.35 Zusammensetzung eines Spinalnervs (Schema).

2.4.5.2 Hirn-(Kopf-)nerven,Nn.cr aniales Efferenzen:
(s.Kap. 6.13.4.1,Kap. 8.2.6.2) e somatisch (Skelettmuskulatur, z.B. Zungen-
beinmuskeln, Augenmuskeln)
Die Einteilung der Hirn-(Kopf-)nerven ist kom- J vis%eral (glatte Muskulatur, Herzmuskulatur,
plizierter als die der Spinalnerven, bei denen Driisen)
die Kategorien somatisch/vegetativ und affe- ° sympathlsch_
rent/efferent ausreichen. Neben spezialisierten ° parasympathlsch
Nerven fiir die Sinnesorgane kommen bei den * branchiogen
Hirnnerven erganzend branchiale Nerven vor. L. . )
Nicht alle Faserqualititen kommen in allen Die eln.zelne.n‘len-(Kopf-)nerven. S'.e werden
Hirnnerven vor. auch me lateinischen ZlffernvI—XII bezeichnet.
e | Riechnerv, N. olfactorius
) . e || Sehnerv, N. opticus
Wir unterscheiden: o 1l Augenbewegfngsnerv/ N. oculomotorius
Afferenzen: e IV Augenrollnerv, N. trochlearis
e somatisch (Schmerz, Temperatur, Berihrung, ® V  Drillingsnerv, N. trigeminus, mit seinen
Druck, Propriozeption) 3 Hauptasten
e spezialisiert somatisch (Auge, Innenohr) -V, Augenhdhlennerv, N. ophthalmicus
e viszeral (Zustand der Eingeweide, z.B. Schmerz, -V, Oberkiefernerv, N. maxillaris
Dehnung) -V, Unterkiefernerv, N. mandibularis

e spezialisiert viszeral (Geschmack, Geruch). e VI Augenabziehnerv, N. abducens



e VIl Gesichtsnerv, N. facialis

e VIII Hor- und Gleichgewichtsnerv, N. vestibu-
locochlearis (frither N. statoacusticus)

e IX Zungen-Rachennerv, N. glossopharyngeus

e X Umherschweifender (vagabundierender)
Nerv, N. vagus

e XI Beinerv, N. accessorius

e XII Unterzungennerv, N. hypoglossus

2.4.5.3 Anastomosen und Plexusbildung

Anastomose. Es handelt sich um einen Faseraus-
tausch zwischen verschiedenen Nerven. Er kann
einfach (Anastomosis simplex) oder gegenseitig
sein (Anastomosis mutua). Der Begriff Anastomose
(gr. stoma = Mund), Einmiindung, ist aus der Ge-
fallehre entlehnt und die Bezeichnung anastomo-
ticus wird in der neueren Nomenklatur durch
communicans ersetzt. Die Integritat der Fasern
bleibt erhalten. Rami communicantes kommen
regelmdlig und als Varietdten in der Peripherie
zwischen den verschiedenen Nerven vor. Ein aus-
gedehnter Faseraustausch fiihrt zur Bildung von
Geflechten.

Plexus

Plexus sind Geflechte aus ventralen Asten der
Spinalnerven. Sie entstehen aus den Asten der-
jenigen Bereiche des Riickenmarks, die fiir die
Innervation der aussprossenden Extremitdten
zustandig sind.

Beim Embryo laufen die Spinalnervendste dabei
noch getrennt in die Extremitdten. Es kommt je-
doch zu einer Umlagerung und Durchflechtung
der zundchst durch die Metamerie des Korpers
geordneten Fasern in dem Mafe, wie die Muskel-
anlagen sich weiterentwickeln und zu neuen, zu-
sammengelagerten und umgelagerten Muskelindi-
viduen gestaltet werden. Wenn Material aus 2
oder mehr Muskelsegmenten zu 2- oder mehr-
segmentigen Muskeln zusammenflief8t, so missen
auch Nervenfasern aus 2 bzw. mehr Spinalnerven
zu diesen Muskeln ziehen, da die urspriingliche
Nervenfaser-Muskelzellenverbindung bestehen
bleibt.

Die entstehenden primdren Geflechte trennen
sich beim Wachstum in intramuskuldre Anteile
und wirbelsdulennahe Bereiche, in dem sie quasi
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dazwischen in die Lange gezogen werden. Damit
entsteht fiir die Nervenfasern in ihren langstrecki-
gen Verlaufsanteilen ein Schutz vor den Bewegun-
gen der Extremitdten mit ihren langen Hebeln. Die
Muskeln werden durch Vermittlung der Geflechte
durch tiberschaubare und besser zu schiitzende
Nervenstrange verbunden.

Es gibt die Hals-, Arm- und Beingeflechte, Ple-
xus cervicalis, brachialis und lumbosacralis.
Die ventralen Aste der thorakalen Riicken-
marksnerven sowie die Rr. dorsales der Ri-
ckenmarksnerven bilden keine Plexus.

Plexus des Korpers sind:

e C1-C4 Halsnervengeflecht, Plexus
cervicalis

e C5-C8, Thi Armnervengeflecht, Plexus
brachialis

e L1-13,z.T.L4 Lendennervengeflecht, Ple-

xus lumbalis

e L4, L5, S1-S5, Co Kreuzbeinnervengeflecht, Ple-
xus sacralis (Plexus ischiadi-
cus, Plexus pudendus, Plexus

coccygeus)

Klinik: Der Arzt muss zwischen verschiedenen
moglichen Lokalisationen einer Schadigung an-
hand unterschiedlicher peripherer Ausfallmuster
differenzieren lernen: Wurzel-, Spinalnerv-,
proximaler und distaler Plexus- und peripherer
Nervenschddigung. Kenntnisse im Bau des je-
weiligen Plexus, der Nerven sowie der Prinzi-
pien der Innervation sind fiir die Diagnostik und
Prognostik damit ebenso essenziell wie fir die
Therapie. Der Ausfall (z.B. infolge Durchtren-
nung) eines peripheren Muskelastes (periphere
Lahmung) ergibt eine vollstindige Lahmung des
Muskels. Féllt dagegen bei einem mehrsegmen-
tigen Muskel nur eine vordere Wurzel aus (radi-
kuldre Lahmung), so ist die Versorgung aus den
restlichen Segmenten noch erhalten.

2.4.5.4 Periphere und radikuldre
Hautinnervation

Dermatome. Die urspriingliche Gliederung der
Haut besteht in hintereinandergereihten Bezirken
(Dermatomen), die jeweils von einem Ricken-
marksnerven versorgt werden. Solche sind am
Rumpf am besten erkennbar (Rr. dorsales von Th2—
L2 und die Rr. ventrales von Th2-Th12).
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e Hiatuslinien sind Grenzen von Dermatomen,
welche nicht aus benachbarten Riickenmarkseg-
menten versorgt werden (,Segmentsprung”). Die
Extremitdtenbildung fiihrt auch im Bereich der
Haut zu Materialverlagerungen. Bestimmte Der-
matome verschwinden vom Rumpf ganz und
werden auf den Arm oder das Bein verlagert. Sie
verlieren dadurch ihre urspriingliche Verbindung
mit der Mittellinie des Kérpers und bilden an den
Extremitdten ldngs verlaufende schmale Haut-
streifen. Die Hiatuslinien geben die Stellen an, wo
2 urspriinglich voneinander entfernte Dermatome
nebeneinander liegen. Am Rumpf grenzt ventral
das Dermatom C4 an das Dermatom Th2. Dieser
Segmentsprung ist Folge der vollstandigen Verla-
gerung der Dermatome C5-Th1 auf den Arm.

 Uberlappung. Da sich die Dermatome an den
Randern Uberlagern, gibt der Ausfall einer Radix
dorsalis keinen vollstdndigen Sensibilitatsausfall
in dem versorgten Gebiet. Die meisten Hautbe-
zirke werden gleichzeitig von mehreren Nerven
versorgt. Die Uberlagerung der Innervationsge-
biete benachbarter Hautnerven ist aber oft nicht
vollstindig. Manche Nerven versorgen deshalb
einen kleinen Hautbezirk allein (Autonomge-
biet). Wird ein solcher Nerv verletzt, so tritt nur in
diesem Gebiet ein volliger Sensibilitatsausfall ein.
In seinem wesentlich groferen Verzweigungsge-
biet, das sich mit denen der benachbarten Ner-
ven Uberlagert, ist dagegen nur eine Abschwa-
chung der Sensibilitdt feststellbar (Maximalgebiet).
Durch die Plexusbildung sind Dermatom und
Autonomgebiet nicht deckungsgleich.

Klinik: Die Unterscheidung radikuldrer (segmen-
taler) und peripherer Hautversorgung ist von
grofBer diagnostischer Bedeutung. Bei der Giirtel-
rose (Herpes zoster), einer Entziindung einzelner
Spinalganglien, halt sich die Hauterkrankung
genau an die zugehorigen Dermatome.

2.4.6 Vegetatives Nervensystem (VNS),
Divisio autonomica (Pars autonomica
systematis nervosi peripherici)

Widhrend das somatische (animale oder oiko-
trope) Nervensystem den Zustand der Umwelt
erfassen (Nerven der Oberflichen- und Tiefen-
sensibilitdt, der Sinnesorgane und der Skelett-

muskeln) und im Wesentlichen mit Kérperbe-
wegungen beantworten soll, dient das vegeta-
tive (viszerale oder idiotrope) Nervensystem den
inneren Funktionen des Kérpers (Homoostase).
Neben den vegetativen sensorischen Informa-
tionen werden dafiir auch somatische Afferen-
zen und deszendierende Impulsstrome hoherer
zentralnervoser Zentren integriert.

Grundsatzlich kann eine kérperbezogene Funk-
tion durch ein Organ (Autoregulation), durch Hor-
mone (endokrine Regulation) oder durch ein Ner-
vensystem kontrolliert werden. Der Arzt bedient
sich dabei in seiner therapeutischen Tétigkeit viel-
fach des vegetativen Nervensystems als effizientes
endogenes Steuerungssystem. Das VNS kooperiert
ferner mit endokrinen, parakrinen und humoralen
Regulationssystemen. Das beinhaltet auch, dass
die Hormone die Tatigkeit des VNS beeinflussen.
Seine Tatigkeit ist in einigen Funktionen vom Wil-
len unabhdngig, jedoch von der Psyche her und
mit bestimmten Techniken beeinflussbar (autoge-
nes Training). Umgekehrt kdnnen vegetative Akti-
vitdtsniveaus auch auf das tbrige ZNS riickwirken
(Meditation).

Betrachtungsweise. Fiir das vegetative Nervensys-

tem haben sich die urspriinglichen Definitionen

teilweise erheblich gewandelt und sind fiir die kli-

nische Anwendung immer wieder erweitert wor-

den. Fir ein funktionelles Verstindnis und fiir die

klinische Anwendung sind folgende anatomische

Betrachtungen erforderlich:

1. Darstellung der zentralen und peripheren An-
teile des VNS

2. Ontogenese und die sich in ihr spiegelnde
Wiederholung der Evolution

3. Auf der Ebene iibergeordneter (zentraler) ve-
getativer Zentren ist die Kopplung an das hor-
monelle System und speziell das hypothalamo-
hypophysére System zu beriicksichtigen.

Bau. Durch die zentralen Verbindungen zu dem so-
matischen NS, durch die intensive Verkniipfung mit
den zerebrospinalen Nervenfasern und durch die
Durchflechtung in den Organen ist das Charakteris-
tische einer vegetativen Struktur schwierig zu fassen.

Ein einheitliches morphologisches Substrat al-
ler Anteile des VNS gibt es nicht. Der afferente
Abschnitt ist baugleich mit dem somatischen



Nervensystem. Der efferente Abschnitt weist
als Besonderheit Nervenzellen aufRerhalb des
zentralen Nervensystems auf.

Bedeutung. Da das VNS in den meisten Fallen sehr
rasch und effizient auf Verdnderungen des inneren
Milieus reagiert und die Homdostase wiederher-
stellt, sind vegetative Dysfunktionen von erhebli-
cher klinischer Tragweite. Umgekehrt kénnen
durch das vegetative Nervensystem bedingte
Uber- oder Unterfunktionen anatomischer Struktu-
ren den Gesamtorganismus erheblich beeintrach-
tigen. Die Moglichkeit der Einflussnahme auf sol-
che pathologischen Zustdnde mittels des VNS ist
Ursache fiir das groRe Interesse der Medizin an
diesem System. Letztlich dient die Homoostase
keinem Selbstzweck, sondern der Bereitstellung
von Leistungen zur Beeinflussung der und Reak-
tion auf die Umwelt. Dazu gehort auch die Bereit-
haltung einer autonomen (d. h. willkirlich nicht
zugreifbaren) Leistungsreserve flir Ausnahmesitua-
tionen.

2.4.6.1 Ubersicht iiber das VNS

Das vegetative Nervensystem kann topogra-
fisch nach zentralen und peripheren Kompo-
nenten unterteilt werden, nach pharmakologi-
schen Kriterien, funktionellen Einheiten oder in
klassischer Weise in Sympathicus und Para-
sympathicus.

Anteile. Das VNS unterhdlt 4 wesentliche Kontroll-

und Regulationseinheiten:

e Verdauung und Atmung: Branchialnerven,
Grenzstrang und enterisches Nervensystem

* Herz und Kreislauf, Urogenitalapparat, endo-
krine Organe: viszerale Gefdliganglien

e Temperaturregulation: zentral und peripher

e Stoffwechsel: trophische Innervation der Ge-
webe

1. Zentrale Komponenten. Die zentralen Anteile

finden sich in Riickenmark, verlangertem Ri-

ckenmark, Briicke, Mittel- und Zwischenhirn.

Die Areale sind am besten ber ihre Funktion

fassbar (Vasomotorik, Kérpertemperatur, Se-

xual- und Fortpflanzungsfunktion, Verdauung,

Wasserhaushalt, Tatigkeit der GroBhirnrinde,

Kreislauf, Adaptation von Auge und Ohr, Kon-

trolle des hormonellen Systems, Bronchialto-

2.4 Nervensystem, Systema nervosum 73

nus, Ausscheidung). Im Hypothalamus findet
sich ein tibergeordnetes Steuerungszentrum fiir
das gesamte periphere vegetative Nervensys-
tem, dessen Reizung zu einer generalisierten
Reaktion im ganzen Korper fiihrt (s. Kap. 8.4.9).

. Periphere Komponenten. Bei den peripheren

Anteilen lassen sich 6 Bereiche abgrenzen. Es

werden alle vorhandenen somatischen Nerven-

bahnen von den vegetativen Fasern mitbenutzt,

im Bereich der Rumpfwand und der Extremita-

ten gibt es keine eigenen vegetativen Nerven.

Eine bilaterale Symmetrie wie bei den somati-

schen Nerven existiert wegen Anlageart der

inneren Organe flir das VNS nicht. Topografi-

sche Einheiten sind:

e Hirnnerven IIl, VII, IX und X zugeordnete
(parasympathische) Fasern

e Grenzstrang (sympathisch) mit zugehorigen
Nerven und Geflechten

e Sakrale (parasympathische) viszerale Spinal-
nervendste

e pravertebrale und vaskuldre Ganglien

e ENS (enterisches Nervensystem)

e Paraganglien und chromaffine Zellen

Andere Einteilungen. Therapeutisch wird vor

allem folgende funktionelle Unterteilung ge-

nutzt:

e Sympathicus (oder Orthosympathicus, 5 pe-
riphere Rezeptortypen, thorakolumbal)

e Parasympathicus (ein peripherer Rezeptor-
typ, kraniosakral)

Dabei ist nur der Sympathicus einigermafSen

einheitlich gebaut. Im Gegensatz zum Para-

sympathicus innerviert er die Organe eher dif-

fus, weil

e die Fasern seines ersten Neurons (pragan-
gliondre Fasern) auf 4-20 und mehr zweite
Neurone (Grenzstrang-Ganglienzellen) di-
vergieren

¢ die Umschaltung vom ersten auf das zweite
Neuron organfern stattfindet

¢ die Fasern seines zweiten Neurons zahlrei-
che Zielzellen innervieren

e er iber die Nebenniere humoral (also tiber
den Blutweg) ubiquitar wirken kann.

Die historisch zunachst funktionell gemeinten Be-
griffe Sympathicus und Parasympathicus wurden
spdter zur Benennung eines anatomisch relativ gut
abgrenzbaren Anteiles (Sympathicus) und fir den
Rest (Parasympathicus) verwendet. Die funktio-
nelle Sicht wandelte sich mit dem Verstindnis ei-
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nes weitgehenden Antagonismus der beiden Teile.
Mit zunehmenden Erkenntnissen in der Pharmako-
logie stellten sich jedoch auch Antagonismen in-
nerhalb der einzelnen Komponenten heraus. Eine
enge Verbindung zum hormonellen System durch
modifizierte vegetative Nervenzellen in eigenstdn-
digen endokrinen Organen (Paraganglien) kompli-
zieren heute die Begrifflichkeit der eher historisch
begriindeten Vokabeln.

Die Aufteilung in Sympathicus und Parasym-
pathicus ist fiir das Verstdndnis des efferenten
Abschnittes sinnvoll. Das Bauprinzip ist eine
Hintereinanderschaltung zweier Neurone.

2.4.6.2 Aufbau

Antagonismus. Die Ubliche (traditionelle) Unter-
scheidung beschreibt 2 teilweise antagonistisch
wirkende Abschnitte des vegetativen Nervensys-
tems: den Sympathicus und den Parasympathicus.
Vereinfacht dargestellt erhdht der tagaktive Sympa-
thicus zumeist die Energieentfaltung und regt die
Tatigkeit der Organe an (ergotropes System, ,fight
or flight“-Charakter), wéahrend der nachtaktive Pa-
rasympathicus den Organismus auf Einsparung
von Energie und auf Erholung einstellt (trophotro-
pes oder regeneratives System). Wesentliche Aus-
nahmen von diesem Antagonismus betreffen be-
stimmte Organe (Trdnendriise) und diejenigen, die
nur von einem dieser Anteile innerviert werden
(Schweildriisen, Mm. piloarrectores, viele Arterio-
len). In manchen Organen besteht ein qualitativer
Antagonismus (z. B. Speichelzusammensetzung).

Modulation statt Induktion. Fiir die spatere klini-
sche Nutzung ist es wichtig zu beherzigen, dass
nicht — wie im somatischen NS verbreitet — Funk-
tionen induziert werden, sondern dass vorhan-
dene Tétigkeiten im Wechselspiel moduliert wer-
den. Die meisten Effektororgane werden dazu von
sympathischen und parasympathischen Fasern
versorgt. Im Gegensatz zu dem nur erregend wir-
kenden somatischen Nervensystem kann eine Ak-
tivierung des VNS eine Erregung oder Hemmung
bewirken (Tab.2.2). Dabei ist der Grundtonus der
Antagonisten keinesfalls gleich, sondern Gblicher-
weise hat je nach Organ der eine oder andere An-
teil ein physiologisches Ubergewicht. Alter oder
Krankheitsstatus konnen diese Vorherrschaft ver-
dndern. Beispielsweise dominiert im Kindesalter
am Herzen der Sympathicus.

Das somatische Nervensystem induziert (er-
regt), das vegetative Nervensystem moduliert
(erregt und hemmt) Funktionen.

Neuronaler Bau. Der Natur seines neuronalen
Aufbaues entsprechend ist das VNS ein eher effe-
rentes Nervensystem und Efferenzen iiberwiegen
auch bei seiner Tatigkeit. Prinzipiell werden vege-
tative Fasern aus dem Riickenmark Gber ein vege-
tatives Ganglion (para- oder préavertebral oder int-
ramural) geleitet, bevor sie das Erfolgsgewebe
erreichen. Das 1.Neuron im ZNS heifst pragan-
gliondr und wird in einem peripheren vegetativen
Ganglion auf das 2. postgangliondre Neuron um-
geschaltet.

Umschaltung. Hinsichtlich der Umschaltung von
pré- auf postgangliondr unterscheiden wir 4 Situa-
tionen.

e Das pragangliondre Neuron des Sympathicus
wird zumeist in den riickenmarksnahen para-
oder pravertebralen Ganglien (also organfern)
umgeschaltet.

¢ Die Umschaltung des pragangliondren para-
sympathischen Neurons erfolgt in organnahen
parasympathischen Ganglien. Eine Ausnahme
davon bilden die Tranen- und Speicheldriisen.

e Daneben existieren erste Neurone, die erst im
Erfolgsorgan umgeschaltet werden (ENS und
vaskuldre Nervenzellen).

e Eine 4.Gruppe von Neuronen zieht ohne Um-
schaltung zu den Paraganglien (Nebennieren-
mark).

Ein postgangliondres Neuron kann mit mehreren

Zellen des Erfolgsorgans Synapsen bilden, wobei

nicht synaptische Endknopfe, sondern Verdickun-

gen der Nervenaxone im ,Vorbeilaufen” (Synapse
en passant) gebildet werden. So werden bei dem

Sympathicus groRere Zellgebiete trotz lokaler Wir-

kung des Transmitters aktiviert.

Trennung. Eine klare Trennung in Sympathicus
und Parasympathicus ist nur in jenen Anteilen
moglich, die vom Riickenmark und vom Gehirn
ausgehen. In der duBersten Peripherie, in den Or-
ganen und im iibergeordneten zentralen Bereich
(im Gehirn) ist eine Differenzierung schwierig. Die
Nervenzellkorper des 1. Neurons des Sympathicus
finden sich Gberwiegend im thorakalen und lum-
balen Rickenmark, die des Parasympathicus im
Hirnstamm (75 % aller parasympathischen Fasern
liegen im N. vagus) und im sakralen Riickenmark
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Organ Sympathicus Parasympathicus

Auge weite Pupille Nahakkomodation, enge Pupille
Speichel wenig, zdh viel, niedrig viskos

Tranendriise Sekretion

Bronchien Weitstellung Engstellung, Sekretion

Sinusknoten hohe Frequenz

niedrige Frequenz

AV-Knoten beschleunigte Uberleitung verzdgerte Uberleitung

His, Purkinje schnellere Spontandepolarisation (geringe Effekte)

Myokard verbesserte Kontraktilitat (geringe Effekte)

Koronarien Vasokonstriktion (a-Rezeptor), Vasodilatation Vasodilatation und —konstriktion (?)
(e-Rezeptor)

Magen-Darm geringe Durchblutung, hoher Sphinktertonus Sekretion, Peristaltik, niedriger Sphinkter-

tonus

Harnblase hoher Sphinktertonus, niedriger Detrusor- niedriger Sphinktertonus, hoher Detrusor-
tonus tonus

ZNS Antrieb, Aufmerksamkeit keine Wirkung

Gehirngefale Vasokonstriktion Vasodilatation (?)

Leber Glykogenabbau, Glukosefreisetzung keine Wirkung

Gallenblase Kontraktion Dilatation

Pankreas Sekretionshemmung Sekretion

Fettgewebe Triglyceridabbau keine Wirkung

Skelettmuskeln

Vasodilatation(e-Rezeptor)
Hautgefalle Vasokonstriktion
SchweifSdriise Sekretion
Detrusor vesicae Erschlaffung
Trigonum vesicae  Kontraktion
Sexualorgane Ejakulation

Uterus Tokolyse

Glykogenabbau, Vasokonstriktion (a-Rezeptor),

keine Wirkung

keine Wirkung
keine Wirkung
Kontraktion
Erschlaffung
Erektion

Wehenforderung, -hemmung

(fir Colon descendens bis Rectum, Harnblase und
unterer Ureter sowie duflere Geschlechtsorgane).

Die meisten sympathischen Nervenzellen des
Sympathicus liegen thorakolumbal, die des Pa-
rasympathicus kraniosakral.

Afferenz. Der afferente Schenkel eines vegetativen
Reflexbogens wird durch priméarafferente, pseu-
dounipolare Neurone (viszerosensibel) gebildet,
die in Spinalganglien bzw. in den entsprechenden
Ganglien von Hirnnerven liegen. Der vegetative
Reflexbogen besteht demnach aus einem afferen-
ten und mindestens 2 efferenten Neuronen.

Vegetative Nerven. Die vegetativen Fasern kon-
nen wie somatische selbststindig verlaufen (Kopf-

nerven, Grenzstrang des Sympathicus, praganglio-
ndre Fasern zu den prdaortalen Ganglien = Nn.
splanchnici). Uberwiegend schlieBen sich ihre
Axone aber den Spinalnerven an oder verlaufen
mit den Gefallen, um die sie Geflechte bilden. Mit
den somatischen Nerven gelangen sie zur glatten
Muskulatur und zu den Drisen der Haut, aber
auch zur quer gestreiften Muskulatur.

Die Benennungen ,rein sensibler Nerv” (z.B.
fir Hautnerven) oder ,rein motorischer Nerv”
(fiir Muskelaste) sind daher insofern unrichtig,
als sie sich ausschlielich auf den somatischen
Anteil des Nerven beziehen (und im Falle des
motorischen Astes sogar die somatischen Affe-
renzen der Muskelspindeln ignorieren).
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Die pragangliondren Fasern sind myelinisiert und
<3 pm im Durchmesser. Die postgangliondren Fa-
sern sind nicht oder schwach myelinisiert, <2 pm
im Durchmesser und entsprechend langsam in der
Erregungsweiterleitung (<2 m/s).

2.4.6.3 Transmitter des VNS und ihre
Rezeptoren

Transmitter. Die oben skizzierte Terminologie sagt
nichts Gber die aus pharmakologischer Sicht wich-
tige Natur der Transmitter.

* Die prdagangliondren Fasern sind cholinerg.

e Die sympathischen postgangliondren Fasern
sind in der Mehrheit adrenerg (Transmitter
hauptsdchlich Noradrenalin),

e die Versorgung der Schweildriisen ist jedoch
cholinerg.

e Die parasympathischen postgangliondren Fa-
sern sind ebenfalls cholinerg (muscarinerg).

Rezeptoren. Unter pharmakologischen Gesichts-
punkten muss neben den Transmittern die Rezep-
torart differenziert werden. Ein und derselbe Trans-
mitter kann je nach Rezeptor antagonistische
Wirkung entfalten. Die meisten Ausnahmen be-
treffen das Herz. Das Ansprechen der Rezeptoren
ist zudem abhidngig von der Konzentration der
Transmitter.

2.4.6.4 Entwicklung des VNS

Die Genese des VNS kann nicht von der des tibri-
gen Nervensystems getrennt werden. Es gibt zwar
eindeutige morphologische und funktionelle Un-
terschiede, aber das VNS ist nicht unabhingig
vom Ubrigen somatischen Nervensystem. Die ko-
operative Entwicklung ist der Schliissel dafiir, dass
bei allen somatischen Funktionen auch das vege-
tative Nervensystem beteiligt ist.

Abkommlinge der Neuralleiste. Aus der Neural-

leiste gehen folgende Zellen hervor:

e Grenzstrang, Truncus sympathicus (s.
Kap.5.1.4.9, Kap.5.2.4.5)

 vegetative Afferenzen im Spinalganglion (s.
Kap.2.4.5.2)

* vegetative Afferenzen der praaortalen Ganglien
(s. Kap.5.2.4.5)

e vegetative Afferenzen der vaskuldren Ganglien

e zentrale Zellen des VNS.

Die Zellen differenzieren sich abhangig von ihrer

Lage in Sympathiko- (zentral) oder Parasympathi-

koblasten (an den Polen des Embryos). Die Festle-
gung auf einen Transmitter hangt wahrscheinlich
vom Zielorgan ab. Bei den Wanderungsbewegun-
gen gelangen von den vegetativen Zellen nicht nur
afferente Ganglienzellen in das Spinalganglion,
sondern auch efferente Sympathikoblasten kénnen
sich —statt in den Grenzstrang zu gelangen — hier-
her verirren, sodass das Spinalganglion durchaus
auch efferente Neurone enthilt.

Vegetative Kopfganglien. Die vegetativen Kopf-

ganglien enthalten ausschliellich parasympathi-

sche zweite Neurone. Sie sind alle an Aste des

N. trigeminus assoziiert. Es handelt sich um:

¢ Ggl. ciliare (N. oculomotorius, s. Kap.7.1.4). Es
tritt von allen als Erstes auf und wird als Sinnes-
organ-Ganglion mit efferentem Charakter defi-
niert (fir Mm. ciliaris und sphincter pupillae).

e Ggll. pterygopalatinum und submandibulare
(N. facialis, s. Kap.6.13.4.1). Sie sind bereits bei
den Reptilien vorhanden.

¢ Ggll. oticum und sublinguale (Letzteres beim
Menschen nur selten ausgeprégt) finden sich
erst bei den Mammalia (N. glossopharyngeus).
Die postgangliondren Fasern erreichen mit den
Asten des N. trigeminus ihre Zielorgane (Spei-
cheldrisen, s. Kap.6.14.1.2).

e Darliber hinaus finden sich vegetative Ganglien
in den Nn. glossopharyngeus und vagus.

Paraganglien. Die granulierten, sympathischen
Zellen sind beim Menschen in geringerer Zahl an-
gelegt. Sie arbeiten endokrin und wirken damit
generalisiert auf das GefdRsystem. Die aus diesen
Zellen hervorgegangenen (chromaffinen) Paragan-
glien konzentrieren sich und bilden bei den Sdu-
getieren vor allem das Nebennierenmark.

Nur wenige weitere, vorzugsweise in der Ent-
wicklungsphase aktive Paraganglien (groftes: Pa-
raggl. aorticum abdominale = Zuckerkandl-Or-
gan) sind beim Menschen bis zum 2. Lebensjahr
zu finden. Relativ regelmédfig lassen sich im Be-
reich des Plexus cardiacus Paraganglien nachwei-
sen (Paragll. supracardialia). Weitere benannte
Paraganglien liegen im Bereich der luftleitenden
Organe. Insgesamt bilden die Paraganglien wohl
eine funktionelle Einheit.

Zuweilen wurden auch Knétchen, die parasym-
pathische Fasern erhielten (wie das Glomus caro-
ticum), als (parasympathische) Paraganglien be-
zeichnet und ihnen wurde wegen der intensiven
Vaskularisation endokrine Aktivitdt nachgesagt.
Nachgewiesen sind jedoch nur enterozeptive



Funktionen. Die Zellen stammen auch nicht aus
dem Pool vegetativer Blasten.

Klinik: Paraganglien kénnen benigne (Phdo-
chromozytom) und gelegentlich maligne Tu-
moren (Phaochromoblastom) bilden, die meist
endokrin (autonom) tatig sind.

System der vaskuldren Nervenzellen. Das System
vaskuldrer Nervenzellen ist beim Menschen sehr
ausgepragt. Die Entwicklung einer differenzierten
vaskuldren Innervation kann als entscheidend fiir
die Evolution der Vertebraten angesehen werden.
Fir den Menschen hat es tiberhaupt erst die Voraus-
setzungen flr die komplexen Anpassungsvorgange
des Kreislaufes beim Ubergang in den Zweibeiner-
stand geschaffen. Sie ermdglicht auch die mit der
bipeden Lokomotion notwendig gewordene effi-
ziente Temperaturregulation. Externe, interne und
zentrale Impulse erlauben die gezielte Kontrolle
einzelner Gefdlgebiete (Verdauungssystem, Geni-
taltrakt, Korperoberflache, somatische Muskulatur,
Thoraxorgane) und damit die separate 6konomi-
sche Anpassung an jeweilige Aktivititszustande.
Die (sympathischen) vaskuldren Nervenzellen bil-
den zu diesem Zwecke gefdlassoziierte, moglichst
GefalRgebiet-bezogene (organnahe) Ganglien, de-
ren segmentale Anlage beim erwachsenen Men-
schen nicht mehr zu erkennen ist. Die Ganglien
lagern sich an die viszeralen Gefdstamme an. Pra-
paratorisch ist die vaskuldre Innervation von der
tbrigen Organinnervation schon in den praverte-
bralen Ganglien nicht zu trennen (s. u.). Die Durch-
blutung hangt dabei eng mit der Organfunktion
zusammen.

Beziehung zu den Gefdlen. Die phylogenetisch
relativ junge Entwicklung der Lunge ist ein raum-
fordernder Prozess, der eine Umorganisation der
segmentalen Anlagen in parallel zur Kérperachse
angeordneten Funktionseinheiten zur Vorausset-
zung bzw. zur Folge hat. Dies gilt auch fir die
Blutgefdle. Mit dem Deszensus der Organe gera-
ten die GefaBe und mit ihnen die vaskuldren Ner-
venzellen nach kaudal, sodass sich die nervose
Verbindung mit den Ausgangssegmenten um 6
und mehr Segmente in die Lange streckt (pragang-
liondre Fasern aus dem Thorakalmark zusammen-
gefasst als Nn. splanchnici thoracici). Im Abdo-
men miissen sie sich dann in einem vergleichsweise
kleinen Abschnitt zusammendrangen. Durch die
bedeutenden ontogenetischen Umorientierungen
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entsteht insgesamt eine erhebliche Variabilitat in
diesem Teil des VNS. Im endgiiltigen Versorgungs-
gebiet sind die an die Gefdlse gebundenen Aus-
breitungswege so individuell wie der Gefdliverlauf
selbst. Die ausgepragte Plexusbildung zieht sich
entlang der Gefdle bis zu den Kapillaren. In der
Konsequenz ist die Situation der vaskuldren Inner-
vation sehr uniibersichtlich.

Klinik: Die differenzierte Steuerung der Organ-
durchblutung erlaubt es dem menschlichen
Organismus, mit weit weniger Blut auszukom-
men, als bei maximaler Dilatation aller Blutge-
faBe zur Flllung erforderlich wdre. Das Herz
wird so ergonomisch entlastet. Gleichzeitig
wirken sich Blutverluste starker aus und es ent-
steht die Gefahr der Schock-Reaktion.

Herzinnervation. Eine besondere Situation ist bei
der Innervation des Herzens durch die vaskularen
Nervenzellen entstanden. Der Sinus venosus er-
hédlt allgemein nur Fasern tber den nahen N. va-
gus, und fur die Vertebraten gilt, dass auch die
Atria nur Uber den N. vagus efferente (praganglio-
ndre) Fasern empfangen. Demgegeniiber wachsen
Nervenfasern von den Plexus der Aa. subclaviae
(meist aus dem mittleren und unteren zervikalen
Ganglion) auf die Ventrikel und die Koronararte-
rien. Verschiedene Anteile des Herzens werden
normalerweise auch von getrennten vegetativen
Fasern versorgt. Die rechte und die vordere Seite,
der Sinusknoten, der AV-Knoten und das Septum
interventriculare werden von rechts innerviert.
Von links kommende vegetative Fasern versorgen
insbesondere den linken Ventrikel (Inotropie).

2.4.6.5 Parss ympathica,Sympathicus

Die Pars sympathica ist der Teil des vegetativen
Nervensystems, der morphologisch weitge-
hend tiber die Zugehorigkeit zum Grenzstrang
abgrenzbar ist. Funktionell ist er wesentlich fiir
die Leistungsbereitschaft des Korpers gegen-
tber der Umwelt verantwortlich.

Anteile. Topografisch lassen sich 3 Abschnitte aus-

einanderhalten:

1. Grenzstrang, Truncus sympathicus. Zu beiden
Seiten der Wirbelsdule (paravertebral) liegt je
eine Ganglienkette, der Grenzstrang, Truncus
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seitliche Ansicht

sympathicus. Er reicht von der Schadelbasis bis
zum Steillbein und besteht aus einem Hals-,
Brust-, Bauch- und Beckenteil. Jeweils die be-
nachbarten der 22 und mehr Ganglien sind
untereinander durch Rr. interganglionares ver-
bunden. Direkte Verbindungen von linkem mit
rechtem Grenzstrang sind unregelmafig. Sol-
che Rami transversi, Verbindungen zu den
Ganglien der Gegenseite, sind im Brust- und
Bauchgebiet seltener, im Beckengebiet hdu-
figer. Kaudal kann ein singuldres Ggl. impar
gefunden werden. Die Rr. interganglionares
bestehen je zur Hilfte aus efferenten (pragang-
lionaren) und afferenten Fasern. Charakteris-

ventrale Ansicht

Abb.2.36 Schematische Ubersicht des Sympathicus (links), des Parasympathicus (rechts).

tisch ist, dass die zugehdrigen zentralen Ur-
spriinge kranial und kaudal von den Plexus der
Extremitdten begrenzt sind. Dabei enthalten
jeweils die kaudalen Wurzelfasern des Plexus
brachialis und die kranialen Wurzelfasern des
Plexus lumbalis noch praganglionare Fasern.
2. Préavertebrale Ganglien. An den Abgédngen der
3 unpaaren Eingeweidedste der Aorta (Truncus
coeliacus, A. mesenterica superior und inferior)
liegen 3 grofRere Ganglien, die umfangreich un-
tereinander verbunden sind und selbst aus
zahlreichen kleineren Ganglien bestehen. Bei
der Préparation kénnen diese retroperitonealen
Strukturen leicht mit Lymphknoten verwechselt



werden. Die in ihrer Form sehr wechselnden
pravertebralen Ganglien bekommen Fasern aus
den Nn. splanchnici thoracici majores et mino-
res, dem Truncus vagalis posterior und direkt
aus dem anliegenden Grenzstrang. Die aus ih-
nen hervorgehenden Aste bilden Geflechte um
die Gefdlle und verlaufen mitihnen zu den Ein-
geweiden.

3. Sympathische Geflechte. Die von den sympa-
thischen Ganglien abgehenden postgangliond-
ren Nerven lagern sich entweder den Spinal-
nerven oder den Gefiflen an. Um die Gefafie
bilden sie Geflechte, Plexus, die mit den Gefa-
Ben gleichnamig sind. Der genauere Verlauf
der Geflechte wird bei den einzelnen Regionen
besprochen. Mit den Gefidlverzweigungen ge-
langen die postgangliondren Axone zu ihren
Zielgebieten. Gleichzeitig werden die entspre-
chenden Gefdfabschnitte selbst innerviert.

Ursprung. Der Ursprung des Sympathicus ist auf
den Brust- und Lendenteil des Riickenmarks be-
schrinkt. Ublicherweise stehen etwa 5.000 pri-
gangliondre Neurone pro Korpersegment in der
Seitensdule im Bereich von Th1 bis L2 zur Verfi-
gung. Der Beginn dieser als Columna intermedio-
lateralis bezeichneten Zellsdule (s. Kap.8.2.7.3)
schwankt mit der Héhe der Anlage des Plexus bra-
chialis zwischen C8 und Th2. Entsprechend kén-
nen die letzten kaudalen Fasern zwischen L1 bis L3
das Riickenmark verlassen. Diese Schwankungs-
breite ist bei Andsthesien zu beriicksichtigen.

Faserverlauf. Die Efferenzen (pragangliondre sym-
pathische Axone), die den Spinalnerven aus den
Segmenten C8-L3/4 zugeordnet werden, verlas-
sen durch die Radix ventralis das Riickenmark (s.
Abb.2.35). Sie gelangen in den gemischten N. spi-
nalis und ziehen durch den R. communicans albus
zum zugehorigen Grenzstrangganglion. In ihm
schaltet der grolRere Teil der Axone auf das 2. post-
gangliondre Neuron um. Als R. communicans gri-
seus schlieflen sie sich wieder demselben N. spi-
nalis an. Ein weiterer Teil zieht ohne Umschaltung
durch die Rr. interganglionares zu benachbarten
Grenzstrangganglien und schaltet dort auf das
2.Neuron um. Dabei kénnen durchaus auch in
den durchzogenen Ganglien synaptische Kontakte
hergestellt sein. Oberhalb von Th7 steigt die Mehr-
zahl der Fasern auf, unterhalb von Th11 finden sich
vorzugsweise deszendierende Fasern in den Rr.
interganglionares. SchlieBlich zieht noch ein Teil
der Fasern ungeschaltet durch die Grenzstranggan-
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glien, gelangt z.B. in die Nn. splanchnici thoracici
und zieht in ihnen zu den pravertebralen Gang-
lien. Erst hier findet dann die Umschaltung auf das
2.Neuron statt.

Die Zielorgane in der Kérperwand werden
ber die somatischen Nerven (via Rr. communi-
cantes grisei) erreicht, wobei die dorsalen Aste der
Spinalnerven bevorzugt werden. Daher sind Na-
cken und Riicken reich an Sympathikusfasern (es
strauben sich die Nacken-, nicht aber die Bart-
haare und ein Schauer lduft einem tiber den Ru-
cken, nicht Gber den Bauch). Die Anzahl der Re-
zeptoren ist jedoch auf der Ventralseite exzessiv
grofer als auf der Dorsalseite (vgl. z.B. Bauchde-
ckenreflexe).

Charakteristika. Die Neuriten der 2. Neurone, de-
ren Zellleiber im Grenzstrang oder in den praver-
tebralen Ganglien liegen, sind markarm oder
marklos. Sie verlaufen entweder durch die Rr.
communicantes grisei zuriick zu den Nn. spinales
oder mit den Gefafen zu den Zielorganen. Da der
Ursprung nur auf das Gebiet von C8 bis L3/4 be-
schrankt ist, fehlen im Hals-, unteren Lenden- und
im Kreuzbeingebiet fast immer die Rr. communi-
cantes albi. Hingegen kommen die Rr. communi-
cantes grisei Uiberall und auch bei einigen Hirnner-
ven vor.

Ein wichtiges Merkmal der peripheren, efferen-
ten sympathischen Leitungsbahn ist, dass sie
aus 2 hintereinandergeschalteten Neuronen,
dem pragangliondaren und dem postgangliona-
ren Neuron, besteht und sowohl eine Hem-
mung wie eine Erregung des Zielorgans mog-
lich ist (Unterschied gegeniiber den nur
erregenden somatischen Nerven).

Viszerosensible Fasern. Neben den bisher be-
schriebenen efferenten, sog. viszeromotorischen
Fasern, welche die Hauptmasse ausmachen, ist
auch eine geringere Zahl von afferenten, sog. vis-
zerosensiblen Fasern in den sympathischen Nerven
nachzuweisen, deren Zellleiber in den sensiblen
Hirnnervenganglien bzw. in den Spinalganglien
und im Grenzstrang liegen. Die afferenten Fasern
verlaufen in der Peripherie zusammen mit den Ef-
ferenzen in den vegetativen Geflechten. In groRerer
Anzahl finden sie sich in den Nn. splanchnici tho-
racici. Die Afferenzen gelangen durch die vordere
(kleiner Teil) und hintere Wurzel vorzugsweise an
Nervenzellen im Seitenhorn. Sie leiten Erregungen
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von den Eingeweiden in das Zentralnervensystem.
Meist werden diese viszerosensiblen Erregungen
nur reflektorisch auf efferente Bahnen umgeschal-
tet. Der Sympathicus vermittelt vorzugsweise
Schmerzen (fiir sonstige Organempfindungen s.
Parasympathicus, s. Kap.2.4.6.6), die auch bewusst
werden kdnnen (Magen-, Blasenschmerzen usw.).

Umfang. Die Zahl der postgangliondren Neurone
ubertrifft die der pragangliondren mehrfach. Das
bedeutet, dass es in der Peripherie zu einer diver-
genten Erregungsausbreitung kommt. Diese Ver-
breiterung ist notwendig, wenn man das kleine
Ursprungsgebiet mit dem Versorgungsgebiet
(samtliche Organe) in Beziehung setzt. Anderer-
seits konnen auch mehrere praganglionare vegeta-
tive Nervenzellen mit einem der zweiten Neurone
Synapsen bilden, sodass zudem Konvergenz beob-

achtet werden kann.

Klinik: Die einfache motorische und sensorische
Funktionspriifung kann in manchen Fallen nicht
zur Differenzialdiagnose einer peripheren Lah-
mung ausreichen. So ist die Symptomatik eines
Waurzelfaserausrisses C7 oft dhnlich einer peri-
pheren N.-ulnaris-Lahmung (oder L5 dhnlich N.
fibularis). Hier hilft eine Uberpriifung der Haut-
feuchtigkeit (Intaktheit der vegetativen Schweif3-
driiseninnervation). Da sich die Hauptmasse der
vegetativen Fasern erst dem Spinalnerv beige-
sellt, konnen sie bei einem Wurzelfaserausriss
im Bereich eines Segmentes nicht merklich ge-
stort sein (Schweilldriiseninnervation intakt).

2.4.6.6 Pars parasympathica, Parasympa-
thicus

Die Pars parasympathica ist ein funktioneller,
durch Physiologie und Pharmakologie gepragter
Begriff. Funktionell dient das System vor allem
regenerativen und aufbauenden Prozessen.

Anteile. Der teilweise recht komplizierte Faserver-
lauf des kranialen Parasympathicus wird im Zu-
sammenhang mit den Kopfnerven detailliert
besprochen (s. Kap.6.1.3.4.1). Die Gefal8- und
Herzmuskulatur wird nur wenig vom Parasympa-
thicus innerviert, die Effekte sind daher gering. Eine
intensivere parasympathische Versorgung erfahren
jedoch die GefaRe der dufReren Geschlechtsorgane

aus dem sakralen Parasympathicus.

1. Der Kopfteil hat seine Kerngebiete im Mittel-

und Rautenhirn. Die pragangliondren Fasern

ziehen in den Nn. I, VII, IX und X zu den pa-

rasympathischen Ganglien, wo sie auf das post-
gangliondre Neuron umgeschaltet werden.

¢ Der N. oculomotorius hat Fasern vom Nuc-
leus oculomotorius accessorius (Edinger-
Westphal), die zum Ganglion ciliare (s.
Kap.7.1.4) ziehen.

e Der N. facialis (Intermediusanteil) enthdlt
sekretorische Fasern von Nucleus salivato-
rius superior. Diese werden in der Chorda
tympani zum Ganglion submandibulare und
im N. petrosus major zum Ganglion pterygo-
palatinum geleitet (s. Kap.6.13.4.1).

¢ Der N. glossopharyngeus leitet Fasern vom
Nucleus salivatorius inferior Gber den N. pe-
trosus minor zum Ganglion oticum (s.
Kap.6.13.4.1).

e Der N. vagus enthilt alle Parasympathikusfa-
sern fur die Innervation der Hals-, Brust- und
Baucheingeweide bis zum Cannon-B6hm-
Punkt (in der Ndhe der linken Colonflexur).
Sie entspringen im Nucleus dorsalis nervi
vagi. Aus dem Geflecht des Oesophagus ge-
hen die Trunci vagalis anterior und posterior
hervor, die sich auf den Magen weiter fort-
setzen (s. Kap.5.1.4.8).

. Der Sakralteil entstammt den Seitenhornern im

sakralen Abschnitt des Riickenmarks (52-S4) (s.
Abb.2.35). Die pragangliondren Nervenfasern
bilden hier die Nn. splanchnici pelvini, welche
den restlichen Teil des Darms, der nicht vom
N. vagus innerviert wird, z.B. die Beckenor-
gane, Nn. erigentes, versorgen. Der sakrale
Parasympathicus ist in Wechselwirkung mit
dem Sympathicus und mit somatomotorischen
Nerven an der Regelung der Genitalfunktionen
einschliellich der Drisen und der Entleerung
der Harnblase und des Mastdarms beteiligt. Die
Fasern verteilen sich wesentlich tber die diver-
sen pelvinen Geflechte, die teilweise zusam-
mengefasst werden (z.B. der Frankenhduser-
Plexus, s. Kap.5.3.6.2)

. Periphere Ganglien. Bei der Auswanderung der

medulldren parasympathischen Ganglienzellen
(vornehmlich mit dem N. vagus) in eine organ-
nahe Lage bleiben viele Nervenzellen im Stamm
des N. vagus liegen (manchmal als sichtbare
Ganglien). Das Ggl. cardiacum (Wrisbergi) fin-
det sich hdufig im Bereich der vagalen Herz-
nerven; sonst sind an dieser Stelle tberall



Ganglienzellen zu finden. Die sympathischen
Ganglien, wie das Ggl. renale fiir die Niere,
enthalten auch parasympathische 2. Neurone.

Ursprung. Der Parasympathicus entspringt kranial

und kaudal vom Sympathicus.

e Der kraniale Parasympathicus (Kopfparasympa-
thicus) nimmt seinen Ursprung in spezifischen
Kernen des Mittelhirnes und des verldangerten
Rickenmarkes. Details und Umschaltungen s.
Kap.8.4.9.

e Der sakrale Parasympathicus hat seine Ur-
sprungskerne im Sakralmark (zumeist S3 und S4).

Faserverlauf. Die Fasern des Parasympathicus ver-
laufen in der Peripherie zumeist nicht selbststan-
dig, sondern zusammen mit anderen Nervenfa-
sern. Die efferente Leitung besteht wie beim
Sympathicus aus 2 Neuronen, einem pra- und ei-
nem postgangliondren Neuron. Im Unterschied
zum Sympathicus werden nur die inneren Organe,
aber nicht die Leibeswand parasympathisch ver-
sorgt. Der Parasympathicus versorgt die inneren
Organe, der Sympathicus die inneren Organe und
die Leibeswand.

Charakteristika. Die Perikarya der 1. efferenten
Parasympathikusneurone liegen im Hirnstamm
(Kopfteil) und im Sakralbereich des Riickenmarks
(Sakralteil). Die Umschaltung der pragangliondren
Nervenfasern auf das 2. Neuron erfolgt im Gegen-
satz zum Sympathicus nahe am Erfolgsorgan.

Viszerosensible Fasern. Ahnlich wie im Sympathi-
cus verlaufen auch im Parasympathicus afferente
Fasern von den Organen zum ZNS, deren Perika-
rya in den sensiblen Hirnnervenganglien bzw. in
den Spinalganglien liegen. Die Hirnnerven UGber-
tragen Afferenzen aus Pharynx, Larynx und Oeso-
phagus (fir die tibrigen Thoraxorgane ist der Sym-
pathicus zustindig). Sie vermitteln ferner das
Gefiihl des Harn- und Stuhldranges und teilweise
genitale Afferenzen. Aus dem Darmbereich kann
das Gefiihl der Ubelkeit gemeldet werden

Interozeption. Viele wichtige vegetative Reflexe
haben spezifische Sensoren (Interozeptoren). Die
wichtigsten sind:

e Chemorezeptoren zur Messung von pH, pCO,,
pO, z.B. im Aortenbogen oder Glomus caroti-
cum

e Atriale Mechanozeptoren erkennen Vorhof-
dehnung etwa infolge vermehrten Blutvolu-
mens
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e Barorezeptoren (z.B. Sinus caroticus) registrie-
ren den Blutdruck, adaptieren aber und sind
dadurch kein Schutz gegen sich langsam entwi-
ckelnden Hypertonus. Sie konnen allerdings bei
einigen Menschen hypersensitiv sein und durch
externen Druck (beidseitiges Pulsfiihlen an der
A. carotis) eine Blutdrucksenkung auslosen.

e Zentrale Interozeptoren sind im ZNS lokalisiert
und kontrollieren den pH-Wert des Liquor cere-
brospinalis, den osmotischen Druck in den Ge-
falen und die arteriovendse Blutzuckerdiffe-
renz.

Zwischen den Reflexen bestehen vielfdltige Inter-
aktionen. Inshbesondere die pulmonalen Reflexe
beeinflussen wesentlich die kardiovaskuldren Re-
flexe.

Klinik: 1. Als vagovasale Synkope bezeichnet
man eine extreme Vagusreizung (peripher bei-
spielsweise durch Schmerz oder hypersensiti-
ven Karotissinus, zentral beispielsweise durch
Schreck) mit akuter ausgedehnter Vasodilata-
tion (Sympathicus-vermittelt) und Bradykardie,
die zu einer Hypotonie fiihrt. Die dadurch be-
dingte Reduktion des Herzzeitvolumens kann
infolge zentraler Hypoxie zur Bewusstlosigkeit
flhren (Synkope). 2. Ein Schlag in die Gegend
des Plexus coeliacus und angrenzender Plexus
kann ebenfalls zu einem massiven Blutdruck-
abfall und zusétzlich zu Atemnot flihren. Je
intensiver die ausldsende Ursache einer vege-
tativen Reaktion, desto mehr Funktionseinhei-
ten werden aktiviert bzw. gehemmt.

2.4.6.7 Trophische Innervation

Trophik (engl. trophic state) bedeutet Erndh-
rungszustand eines Gewebes oder Organs
bzw. Stoffwechselzustand. Der Wortteil -troph
hat die entsprechende Bedeutung.

Neben der Durchblutungsregulation greift das
VNS noch direkt in den Stoffwechsel der Organe
ein. Es gibt kein Organ, welches nicht wenigstens
von sympathischen Fasern versorgt wird. Bei vege-
tativen Innervationsstérungen kénnen in der Haut
die Empfindlichkeit der Tastsinnesorgane herabge-
setzt oder die Reaktionsschwelle eines Muskels
heraufgesetzt sein; auch das zentrale Nervensys-
tem wird vegetativ versorgt.
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Klinik: 1. Wegen der intensiven Uberlagerung
und der Divergenz von prd- nach postganglio-
ndr treten bei einer partiellen Ausschaltung des
VNS keine ,vegetativen Lahmungen” auf. Der
Ausfall dulert sich nur in teilweise schwer fass-
baren Funktionseinschrankungen. Ein weiterer
Grund dafir ist, dass das VNS vorhandene
Funktionen nur moduliert, diese aber grund-
satzlich autonom (z.B. Herz) oder durch das
somatische Nervensystem (z. B. Skelettmuskel-
kontraktion) hervorgerufen sind. 2. In chroni-
sche Schmerzsyndrome und reflektorische
sympathische Dystrophien sind afferente und
efferente Anteile des sympathischen VNS in-
volviert. Die genaue afferent-efferente Verbin-
dung in der Peripherie ist ungeklart (parasym-
pathisch ist sie nicht beschrieben). Blockade
der Efferenzen ist jedoch in den meisten Fallen
eine mogliche Therapie (z.B. Stellatumblo-
ckade nach posttraumatischen dystrophischen
Zustanden der oberen Extremitat).

2.4.6.8 Reflexe

Die Funktion des VNS wird durch periphere
Reflexbogen aufrechterhalten, die auch nach
Verlust zentraler Verbindungen (Querschnitts-
ldsion) weiter funktionieren. Die lokal erzeug-
ten nervosen Grundmuster (z. B. fiir die Peri-
staltik) gelten als Baustein.

Sowohl von viszeroafferent auf somatoefferent als
auch in umgekehrter Richtung von somatoafferent
auf viszeroefferent bestehen reflektorische Verbin-
dungen. Viszerosensible Axone werden im Rii-
ckenmark mit den somatischen Motoneuronen
durch Schaltzellen verbunden. Auf diesem Weg
wird bei Eingeweideschmerzen der Tonus quer
gestreifter Muskeln erhoht (z. B. harte Bauchde-
cken bei Entziindungen im Bauchraum = viszero-
somatomotorische Reflexe). Es lassen sich fol-
gende Reflexbeziehungen unterscheiden:

e viszeroviszeral: Viszerale Afferenzen fiihren zu
viszeralen Reaktionen (Blasenentleerung, Peris-
taltik).

e viszerokutan: Viszerale Afferenzen fiihren zu
Reaktionen in der Haut (die vermehrte Durch-
blutung kann auch durch den ausstrahlenden
Schmerz bedingt sein) (Abb.2.37).

¢ viszeromotorisch: Viszerale Afferenzen sorgen
fir einen erhdhten segmental zugeordneten
Muskeltonus oder -spasmus (Abwehrspannung
bei ,akutem Abdomen®).

e kutisviszeral: Somatische Afferenzen stimulie-
ren vegetative Efferenzen entsprechend den
Head-Zonen (Abb.2.37).

In Analogie zu der motorischen Einheit (s. Kap.

2.4.2) kann man auch das 2. efferente Neuron zu-

sammen mit den von ihm innervierten Organ-

anteilen als Funktionseinheit begreifen. Die vege-
tativen Ganglien werden daher zuweilen als

Organganglien bezeichnet.

Klinik: 1. Bei Erkrankungen der Herzkranzge-
fale strahlen Schmerzen in die Brust (Angina
pectoris) oder in den linken Arm aus. Die um-
gekehrte Beziehung versucht man therapeu-
tisch dadurch auszunutzen, dass man be-
stimmte Hautbezirke durch Pflaster, Bader,
Umschldge, Kélte- und Warmeanwendungen,
Quaddelung usw. stimuliert, um die segment-
zugehorigen Organe zu beeinflussen und z.B.
Schmerzen zu lindern (Warmflasche = Haut-
reiz). 2. Bei einer Appendizitis, Salpingitis oder
Cholecystitis kann eine regional begrenzte
oder generelle Erhohung der Spannung der
Bauchmuskulatur als Abwehrspannung auftre-
ten. Diese ist durch viszerosensible-somatomo-
torische Reflexe mit bedingt. Durch die man-
gelnde Auspragung des segmentalen Charakters
im VNS und vor allem durch die Divergenz im
Sympathicus ist die Ausbreitung vegetativer Re-
aktionen in der Haut mit den somatischen Der-
matomen nicht in Ubereinstimmung zu brin-
gen und muss hinsichtlich einer diagnostischen
Auswertung eigenstdndig betrachtet werden.

2.4.6.9 Ubergeordnete vegetative Zentren

Die Kontrolle der regionalen Steuerung erfolgt
zentral. Die Funktion jedes einzelnen Organs
wird vom Riickenmark und vom Hirnstamm
aus durch das vegetative Nervensystem iiber-
wiegend auf dem Reflexwege gesteuert.

Die zentralen vegetativen Steuereinheiten sind
teils hierarchisch organisiert. In der Ubersicht kin-
nen 3 funktionelle Organisationsebenen unter-
schieden werden: die prosenzephale tibergeord-
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Abb.2.37 Segmentale Versorgung einiger innerer Or-
gane. Hautbezirke (rot), in denen bei Erkrankung dieser
Organe durch viszerokutane Reflexe Hyperamie und

nete Verbindung zu Grofhirn und Endokrinum,
die spinotegmentale Steuerung und der periphere
Reflexbogen.

Hypothalamus. Die Zusammenfassung der vege-
tativen Teilfunktionen zu hoheren, zielgerechten
Leistungen findet im Hypothalamus des Zwischen-
hirns statt (s. Kap.8.4.11.2).

Formatio reticularis. Das Bindeglied zwischen der
niederen Funktionsebene (Riickenmark und Hirn-
stamm) des vegetativen Systems und dem Hypo-
thalamus bildet die Formatio reticularis (s.
Kap.8.4.9.2.).

Spinale Zentren. Sympathische und parasympathi-
sche spinale Urspriinge werden insbesondere hin-
sichtlich der Miktion, Defikation und genitaler
Funktionen zu Zentren zusammengefasst. Am Bei-
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Zwerchfell (C4)

Herz (Th3,Th4)

Speiserohre (Th4, Th 5)

Magen (Th 8)

Leber und Gallenblase (Th8-Th11)
Diinndarm (Th 10)

Dickdarm (Th11-L1)

Harnblase (Th11-L1)

Niere und Hoden (Th10-L1)

Hyperalgesie auftreten konnen (Head-Zonen). Schema,
verdndert nach Treves-Keith.

spiel des Centrum genitospinale sei dabei noch
einmal auf die wesentlichen Einflussmoglichkeiten
Uibergeordneter zentralnervoser Strukturen hinge-
wiesen.

2.4.6.10 Enterisches Nervensystem (ENS)

Die diffus verteilten Nervenzellen bilden entlang
des Darmrohres und zugehériger Organe mit ei-
genen Ganglien und Plexus das enterische (intra-
murale) Nervensystem. Dieses reguliert relativ
unabhdngig von dem sympathischen und para-
sympathischen Anteil die Darmmotilitat sowie
Fliissigkeits- und Elektrolythomdostase. Die weit-
gehende Unabhingigkeit dokumentiert sich nicht
nur in der eigenstandigen Gliederung, sondern
auch in fur diesen Teil des VNS spezifischen Er-
krankungen (Naheres s. Kap.5.2.3.3).






3 Haut, Integumentum commune und Anhangsgebilde:
Driisen, Glandulae; Haare, Pili, und Nagel, Ungues

Werner Linf3

Die Haut ist ein lebenswichtiges Organ und
hat beim Erwachsenen eine Gesamtoberflache
von 1,6 bis 2,0m?2. Sie besteht aus der Ober-
haut (Epidermis, aus dem Ektoderm entstam-
mend) sowie der aus dem Mesoderm entstam-
menden Lederhaut (Dermis, Corium) und
Unterhaut (Subcutis, Tela subcutanea). Zum
Hautsystem, das regional betrachtliche Unter-
schiede aufweist, geh6ren auch die Haare,
Nagel und Hautdrisen.

Funktionen. Die der Haut zufallenden Aufgaben

konnen bestimmten Strukturen zugeordnet wer-

den. Die wichtigsten Funktionen der Haut sind:

e Schutz vor mechanischen, thermischen und che-
mischen Einwirkungen

e Schutz vor Strahlen

Schutz vor Infektionen

Barrierefunktion

Thermoregulation

Sinnesfunktion (Tastsinn, Schmerzsinn, Tempe-

ratursinn)

e Sekretions- und Exkretionsfunktion

3.1 Oberhaut, Epidermis

Embryologie. Die Oberhaut geht aus dem ur-
spriinglich einschichtigen Oberflachenektoderm
hervor. Durch Proliferation wird zunéchst eine
zweite Zellschicht, das Periderm, gebildet. Vor al-
lem im 2. und 3. Trimenon der Schwangerschaft
erfolgt eine starke Dickenzunahme, die zur Ausbil-
dung eines mehrschichtigen verhornten Plattenepi-
thels fiihrt. In der friihen Fetalperiode dringen aus
der Neuralleiste stammende Melanoblasten mit
Zellausldufern in die Epidermis ein. Noch vor der
Geburt beginnen die Melanozyten mit der Produk-
tion von Melanin, welches sie an die Epidermiszel-
len (Keratinozyten) abgeben. Die Menge des abge-
gebenen Melanins bestimmt die Hautfarbe.

Klinik: Die basalen Zellen der Epidermis teilen
sich lebhaft und ersetzen so kontinuierlich die
an der Oberflache standig abschilfernden Zel-
len. Die abgestokenen Zellen bilden beim Fe-
ten zusammen mit dem Produkt der Talgdriisen
(s.u.) die weilSliche, kdseartige Fruchtschmiere,
Vernix caseosa, die ihn gegen die Amnionflis-
sigkeit schiitzt und unter der Geburt die Gleit-
fahigkeit erhoht. Bei Ubertragung = Uber-
schreiten des Geburtstermins ist gewohnlich
die Vernix caseosa reduziert.

Schichten der Epidermis. Nach der Geburt ist die
Epidermis als typisches verhorntes Plattenepithel
ausgebildet. Auf eine mitotisch aktive Basal-
schicht, Stratum basale, mit hochprismatischen
Zellen folgt eine Schicht mit vielgestaltigen Zellen,
die Gber Desmosomen miteinander verbunden
sind und bei histotechnisch bedingter Schrump-
fung zu Stachelzellen werden (Stratum spinosum).
Da zwar dabei die Zellen kleiner werden, aber
durch Desmosomen fest miteinander verbunden
bleiben, treten Briicken zwischen den Zellen her-
vor. Stratum basale und Stratum spinosum werden
als Stratum germinativum zusammengefasst. Als
ndchste Schicht schliefSt sich das Stratum granulo-
sum an, dessen abgeplattete Zellen Keratohyalin-
granula enthalten. Durch Einlagerung von amor-
phem Material in den Interzellularraum wird die
Passage von Wasser erschwert. Die Hornschicht
(Stratum corneum) bildet den Abschluss zur Ober-
flaiche. Wahrend der Keratinisierung haben die
Zellen ihren Kern verloren. In den obersten Lagen
[6sen sich die Desmosomen, und tote Horn-
schiippchen schilfern ab. Die Dicke der Epidermis
variiert regional betrachtlich.

Hautarten. An Handflache und Fulsohle ist die
Hornschicht besonders machtig, nur hier findet
man dem Stratum granulosum benachbart ein
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Schweiftdriisenausfiihrungsgang

Stratum
corneum
. . Stratum
Epidermis lucidum
zellhaltige
Schichten
Cutis mit
Stratum papillare
Stratum reticulare
Schweifd-
driisen
Subcutis
Retinacula
cutis

Leistenhaut

Abb.3.1 Schematischer Aufbau der menschlichen Haut.

Stratum lucidum (Abb.3.1 links). An der Oberfla-
che sind Leisten zu erkennen = Leistenhaut. Sie
bilden charakteristische Muster aus, die personen-
spezifisch sind, sodass anhand der Fingerabdriicke
eine eindeutige ldentifikation jedes Menschen
moglich ist (Daktyloskopie). Die Abbildung 3.2
zeigt typische Anordnungen der Papillarleisten als
Bogen, Schleifen oder Wirbel an den Fingerbee-
ren. Die Ubrige Epidermis ist, hervorgerufen durch
die Anordnung der elastischen und kollagenen
Fasern in der darunter liegenden Lederhaut, in un-

Abb.3.2 Papillarleistenmuster an Fingerbeeren:
a Bogen, b Schleifen, ¢ Wirbel.

Talgdriise

Haarschaft

Epidermis

Meissnerkdrperchen

M. arrector pili

Nervenfasergeflecht
am Haarbalg

Nervenfaser

Haarwurzel (Haar-
zwiebel mit -papille)

Schweifdriisen

Vater-Pacini-
Lamellenkérperchen

Retinacula
cutis

Felderhaut

terschiedlich geformte Areale gegliedert = Felder-
haut. Zwar unterliegt auch an der Felderhaut die
Dicke der Epidermis von Region zu Region be-
trachtlichen Schwankungen, jedoch wird nirgends
ein Stratum lucidum ausgebildet (Abb. 3.1 rechts).

Klinik: Angeborene Stérungen der Keratinisie-
rung konnen zur Ichthyosis fiihren, ein Erkran-
kungsbild, bei dem durch stark tiberschiefSende
Verhornung eine trockene und fischschuppen-
dhnliche Haut vorliegt. Die Betroffenen leiden
u.a. an Stérungen der Warmeregulation und an
Rissbildungen der Haut, in die Bakterien leicht
eindringen und Infektionen verursachen kon-
nen.

3.2 Lederhaut, Dermis, Corium

Embryologie. Die Lederhaut entstammt dem Mes-
enchym, welches dem Oberflachenektoderm un-
mittelbar anliegt. Es ist entweder aus dem parietalen
Blatt des unsegmentierten Seitenplattenmesoderms
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Abb.3.3 Spaltlinien der Haut.

oder aus dem Dermomyotom der Somiten hervor-
gegangen.

An der Lederhaut werden 2 Schichten unter-
schieden, das epidermisnahe Stratum papillare
und das Stratum reticulare (Abb.3.1).

Stratum papillare. Es besteht aus einem relativ
zellreichen lockeren Bindegewebe mit einem lo-
ckeren Geflecht aus kollagenen und elastischen
Fasern, in dem Blut- und Lymphgefdlle und Ner-
venfasern auch zur Versorgung der Epidermis ver-
laufen. Die Hohe des Stratum papillare ist regional
sehr verschieden und korreliert positiv mit der je-
weiligen mechanischen Belastung.

Stratum reticulare. Es ist zellarmer als das Stratum
papillare und enthélt ein Geflecht aus scherengit-
terartig angeordneten groben Biindeln kollagener
und elastischer Fasern. Die Biindel sind entspre-
chend der Zugbelastung der Lederhaut ausgerich-
tet. Aus dieser Anordnung der Fasersysteme erge-
ben sich die Spaltlinien der Haut, die regional in
bestimmter Weise angeordnet sind (Abb. 3.3). Die
Masse der Faserbiindel ist parallel zu den Spaltli-
nien ausgerichtet.
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Klinik: 1. Wird die Haut parallel zu den Spaltli-
nien durchtrennt, so bleiben die Wundrander
eng benachbart und kénnen bei nachfolgender
Naht gut adaptiert werden. Erfolgt die Schnitt-
flhrung senkrecht zu den Spaltlinien, so klaffen
die Wundrander weit auseinander, bei der
Wundnaht ist eine deutlich starkere Sicherung
erforderlich. Eine solche Schnittfiihrung birgt
zusatzlich die Gefahr von Wundheilungssto-
rungen in sich. 2. Die Elastizitat der Lederhaut
beruht auf ausreichendem Gehalt an elasti-
schen und kollagenen Fasern sowie ungeform-
ter Grundsubstanz, die durch ihr Wasserbin-
dungsvermogen den Turgor bestimmt. Der
Verlust von elastischen Fasern und von Grund-
substanz fiihrt zur Runzelbildung der Haut (z. B.
Altershaut), eine vermehrte Einlagerung von
Fliissigkeit zur Schwellung (Odembildung).

3.3 Unterhaut, Tela subcutanea, Subcutis

Embryologie. Die Unterhaut bildet sich erst in den
letzten Wochen der Schwangerschaft durch die
Entwicklung des Unterhautfettgewebes heraus, so-
dass die rundlichen Formen des Neugeborenen
erreicht und Fettreserven angelegt werden. Bei
Frithgeborenen ist in der Regel kein Unterhautfett-
gewebe vorhanden, sodass grofRere Gefdlle durch
die diinne Haut schimmern.

Starke. Die Starke des Unterhautfettgewebes vari-
iert beim Erwachsenen von Region zu Region sehr
stark. Wahrend Epidermis und Dermis zusammen
etwa 3 kg wiegen, schwankt die Masse der Unter-
haut zwischen 10 und 20kg und kann bei tiberge-
wichtigen Personen ein Mehrfaches davon betra-
gen.

Lokalisation der Fettdepots. Sie ist bei den Ge-
schlechtern verschieden; so liegt sie beim Mann
bevorzugt am Bauch, bei der Frau auf der Hiifte,
am Gesal, an den Oberschenkeln und Oberarmen
und an den Mammae, wobei Rassenunterschiede
zu beobachten sind.

Bau. Die Subcutis stellt ein Kammerwerk aus ein-
zelnen Fettldppchen dar, die von Bindegewebs-
septen umhiillt werden. Diese Bindegewebssepten
strahlen einerseits in das Stratum reticulare der
Dermis ein und verbinden sich andererseits als Re-
tinacula cutis (Haltebiander) mit den straffen Bin-
degeweben der Unterlage (z.B. Muskelfaszien,
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Abb.3.4 Schema zur Belastbarkeit und elastischen

Verformung des Unterhautfettgewebes. Oben: unbelas-
tet, unten: querverformte Fettldppchen nach Belastung.

Sehnenplatten, Periost). Die Fettldppchen sind zu-
gleich Reservedepot fiir Fett und Flissigkeitsspei-
cher, in denen betrdchtliche Mengen an Salzen
und Wasser eingelagert sind. Didtetische und the-
rapeutische MaBnahmen, die zu erh6hter Wasser-
und Salzausscheidung flihren, bewirken zwar ei-
nen raschen Gewichtsverlust; er ist aber nur von
kurzer Dauer.

Wasserkissen. Da die Lappchen des Unterhautfett-
gewebes allseitig von straffem Bindegewebe um-
geben sind, wirken sie bei Druckbelastung wie ein
Wasserkissen. Sie werden durch Druck so verformt
(Abb.3.4), dass sie Zug auf das Stratum reticulare
und auf ihre Unterlage ausiiben und Druck von
den darunter liegenden Strukturen fernhalten.

Septen. An Handeteller und Fullsohle ist das Kam-
mersystem durch eine starkere Ausbildung der bin-
degewebigen Septen besonders fiir Druckbelastun-
gen konstruiert. Die dort befindlichen Fettlappchen
werden als ,Baufett” erst dann zur Energiegewin-

nung herangezogen, wenn das ,Depotfett” an an-
deren Korperstellen bereits abgebaut ist.

Klinik: Da in den Retinacula cutis die hautver-
sorgenden Gefdl3e liegen, kommt es bei Dauer-
druck zur Mangelversorgung der betroffenen
Hautpartien, die bis zum Decubitus (Wundlie-
gen) flihren kann, d.h., alle Hautschichten ge-
hen unter Geschwiirbildung zugrunde.

3.4 Anhangsgebilde der Haut
3.4.1 Haare

Embryologie. In der 9. bis 12. Entwicklungswoche
beginnt die Entwicklung der Haaranlagen in Form
solider Epithelaussprossungen aus dem Stratum
germinativum der Epidermis in die Dermis. Das
Ende der Epithelaussprossung verdickt sich zum
Haarkolben, dessen dulere Zelllage zur Haarma-
trix wird. Durch proliferierendes Mesenchym aus
der Umgebung entsteht die Haarpapille, auf der
sich die Haarzwiebel (Bulbus pili) ausformt
(Abb.3.1 rechts). Durch mitotische Aktivitat wéchst
aus ihr der Haarschaft hervor, der die Oberflache
der Felderhaut durchbricht. In der Haarpapille ge-
ben Melanozyten Melaningranula an die fiir den
Aufbau des Haares neugebildeten Epithelzellen
ab. Die Menge der eingelagerten Melaningranula
bestimmt die Haarfarbe. Haare ohne Melaningra-
nula sind wei8. Von der epithelialen Haaranlage
leiten sich auch Talgdriisen (s.u.) und der Musculus
arrector pili (Abb.3.1 rechts) ab, ein Biindelchen
glatter Muskelzellen, das am Haarbalg und an der
Epidermis ansetzt und bei Erregung die Haare auf-
richten kann (Gadnsehaut). Beim Haarwechsel wird
die mitotische Aktivitdt an der Haarpapille einge-
stellt, der Haarschaft verliert den Kontakt zur Pa-
pille und wandert im Haarkanal zur Oberflache.
Da das in der Haut steckende Ende aufgetrieben
ist, wird es als Kolbenhaar bezeichnet. Es verbleibt
noch ldngere Zeit im Haarkanal. Die Anlage fir
das Ersatzhaar wird aus der Haarpapille gebildet.
Es schiebt bei seinem Langenwachstum das Kol-
benhaar im Haarkanal vor sich her, bis es ausfallt.
Der feinere Aufbau des Haares wird in Lehrbii-
chern der mikroskopischen Anatomie beschrieben.

Wollhaare. Das Haarkleid des Menschen besteht
zundchst perinatal aus feinen Wollhaaren (La-
nugo), die bis auf Hand- und Ful¥flache den gesam-
ten Korper flaumartig bedecken. Das Wollhaarkleid
wird individuell sehr unterschiedlich angelegt.



Terminalhaare. Im sekundéren, endgtiltigen Haar-
kleid kommen 2 Arten von Terminalhaaren vor. Es
wird zwischen Kurzhaaren bzw. Borstenhaaren
(Wimpern = Cilia, Augenbrauen = Supercilia,
Haare am Eingang zur Nase = Vibrissae und zum
duferen Gehorgang = Tragi) und Langhaaren
(Kopfhaare = Capilli, Barthaare = Barba, Scham-
haar = Pubes, Achselhaare = Hirci) unterschieden.
Die Lebensdauer der Terminalhaare differiert zwi-
schen 100 und 150Tagen bei den Kurzhaaren und
3 und 5Jahren bei den Kopfhaaren, Letztere neh-
men pro Tag etwa 0,5mm an Lange zu. Die Aus-
bildung der Terminalbehaarung ist hormonabhén-
gig, also bei Mann und Frau verschieden. Beim
Mann ist neben dem Bartwuchs die Ausbildung
einer dichteren Behaarung an Brust, Armen, Bei-
nen und Ricken moglich. Genetische Anlagen
spielen eine erhebliche Rolle.

Klinik: Verdanderungen der Behaarung konnen
ein Hinweis auf endokrine Erkrankungen sein.

3.4.2 Finger- und Zehennigel, Ungues
Embryologie

Primares Nagelfeld. An den Endgliedern der Fin-
ger tritt ab der 10. Entwicklungswoche, an den
Endgliedern der Zehen etwa 4 Wochen spéter dor-
sal eine Verdickung der Epidermis auf, das primare
Nagelfeld. Es wird von proximal her von einer Epi-
thelfalte, dem Nagelwall, iberwachsen. Durch
Verhornung entsteht zundchst der Vornagel. Die
Ausbildung des definitiven Nagels geht vom proxi-
malen Ende des Nagelfeldes, der Nagelmatrix,
aus. Von dort schiebt sich der Nagel nach distal
vor und ist an den Fingern in der 32. Entwicklungs-
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woche, an den Zehen 4 Wochen spater an der
Spitze der distalen Phalanx angelangt. Erreichen
beim Neugeborenen die Nagel nicht die Kuppe
der distalen Phalangen, so gilt dies als Zeichen fiir
Unreife.

Reifer Nagel. Hier erfolgt das Wachstum von der
an der Nagelwurzel gelegenen Nagelmatrix aus.
Uber das Nagelbett (Abb.3.5) wird der Nagel als
gewolbte Hornplatte ca. 0,1 mm pro Tag nach di-
stal geschoben. Im Nagelbett ist das Stratum papil-
lare sehr regelmalig ausgebildet und gut durch-
blutet, was eine rosa Farbung hervorruft. Am
proximalen Ende des Nagels hebt sich halbmond-
formig die weilliche Lunula deutlich vom Nagel-
bett ab, sie stellt den distalen Teil der Nagelmatrix
dar. Proximal wéchst von der Nageltasche das ver-
hornte Nageloberhautchen (Eponychium) auf die
Nagelplatte vor. Der seitliche Nagelrand ist unter
dem Nagelfalz verborgen.

Funktion. Die Nagelplatte wirkt offensichtlich als
Widerlager fiir die tastende Fingerbeere und ist
Uber das Nagelbett mit gut ausgebildeten Retina-
cula am Knochen der Endphalanx verankert.

Klinik: Infektionen oder mechanische Verlet-
zungen der Nagelwurzel kénnen zu erhebli-
chen Wachstumsstérungen oder Fehlbildun-
gen des Nagels (z.B. Verkrimmungen) fiihren.
Lunula und Nagelbett verfarben sich bei Sau-
erstoffmangel im Blut blau bzw. blauviolett,
sodass bei Erkrankungen Rickschlisse auf
Durchblutung und Sauerstoffsattigung moglich
werden. Eitrige Entziindungen am Nagelfalz
dehnen sich mitunter auf das Nagelbett aus
(Panaritium subunguale), das meistens chirur-
gisch behandelt werden muss.

Hornschicht

Keimschicht

Nagelfalz
Nagelbett

Nagelphalanx

Abb.3.5 Aufbau eines Nagels. a: Aufsicht mit (links) und ohne (rechts) Nagelkorper; b: Querschnitt.
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3.4.3 Driisen
Talgdriisen, Glandulae sebaceae holocrinae

Embryologie. Zumeist entstehen Talgdriisen aus
epithelialen Knospen, die ihren Ausgang von der
duBeren Wurzelscheide der Haare nehmen. Sie
dringen in das umgebende Mesenchym ein und
verzweigen sich.

Lokalisation. Die peripheren Abschnitte bilden al-
veolare Endstiicke, in denen durch holokrine Se-
kretion Talg gebildet wird. In den zentralen Antei-
len gehen die im Inneren der Strange liegenden
Zellen zugrunde, sodass Ausfiihrungsgénge entste-
hen, tiber die der Talg in den Haarkanal abgege-
ben wird. Auf dhnliche Weise werden an Ubergin-
gen zwischen Haut und Schleimhduten freie
Talgdrisen gebildet (Lippen, Augenlid, Glans pe-
nis, Praeputium, Labium minus, Anus).

Funktion. Das holokrin gebildete Sekret = Haut-
talg (Sebum) dient der Einfettung der Haut und der
Haare. Die Talgsekretion ist hormonabhéngig und
wird durch Androgene stimuliert.

Klinik: 1. Der Ausfiihrungsgang kann durch
verhdrtetes Sekret verlegt werden, sodass es
zum Sekretrlickstau kommt. Bei Verschluss des
Ausfiihrungsganges entwickeln sich Reten-
tionszysten, die mehrere cm Durchmesser er-
reichen konnen (Atherome) und chirurgisch
entfernt werden missen. 2. Atypische Verhor-
nung des Haarkanalepithels fihrt zur Bildung
von Mitessern (Komedonen), die sich entziin-
den konnen (Akne). 3. Komedonen sind Leit-
effloreszenzen der Akne vulgaris, bei der
grofSe talgdriisenreiche Areale betroffen sind
(Gesicht, Ruicken).

Kleine Schweildriisen, Glandulae sudoriferae
merocrinae

Embryologie. Von der Epidermis wéchst ein massi-
ver Zellstrang in die Tiefe der Dermis. Er verdickt
sich an der Dermis-Subcutis-Grenze und bildet
Driisenendstiicke aus, aus denen sezernierende
und myoepitheliale Zellen hervorgehen. Der so-
lide Zellstrang zerfallt im Zentrum und wird zum
Ausfiihrungsgang.

Lokalisation. Die kleinen Schweifdriisen sind
tiber den gesamten Korper verteilt und miinden an
den hochsten Stellen der Epidermis sowohl der

Leisten- als auch der Felderhaut (Abb.3.1). Mit
300 pro cm? erreichen sie im Handteller und an
der FuRsohle ihre grofite Dichte, wahrend am Rii-
cken nur 50 pro cm? vorhanden sind.

Funktion. Die kleinen Schweildrisen sind in die
Thermoregulation eingebunden. Bei mittlerer Um-
gebungstemperatur und Luftfeuchtigkeit werden in
24h 300 bis 500ml Schweifs abgegeben, bei ho-
her Aulentemperatur kann das Zwanzigfache und
mehr erreicht werden. Im Schweils sind u.a. Koch-
salz und Harnstoff vorhanden. Starkes Schwitzen
bedeutet einen erheblichen Verlust von Kochsalz
und anderen Salzen, der unbedingt ersetzt werden
muss. Die Schweildriisen konnen die Nieren ent-
lasten, aber nicht ersetzen.

GroBe Schweilldriisen oder Duftdriisen,
Glandulae sudoriferae apocrinae

Embryologie. Die Entwicklung dhnelt der der me-
rokrinen Schweifdriisen, jedoch nehmen die Epi-
thelzapfen ihren Ausgang von Haaranlagen. Die
Endstlicke breiten sich ebenfalls an der Dermis-
Subcutis-Grenze aus.

Lokalisation. Grolke Schweilidriisen, Duftdriisen,
finden sich nur an einigen Pradilektionsstellen, de-
ren Lage aus der Benennung zu entnehmen ist: GlI.
ciliares, ceruminosae, vestibulares nasi, axillares,
areolares mammae, circumanales; bei der Frau
sind sie auflerdem am Bauch, in der Leistenbeuge,
am Mons veneris und am Labium majus ausgebil-
det. Thre Ausfiihrungsgdnge miinden stets etwas
oberhalb der Talgdriisen in einen Haarkanal ein.

Funktion. Die Duftdriisen erreichen ihre volle Funk-
tionsfahigkeit erst mit der Pubertt. lhre Aktivitat ist
bei Frauen deutlich zyklusabhéngig. Das alkalische,
viskose Sekret wird unter sensiblen und emotiona-
len Reizen vermehrt abgegeben. Die Gll. axillares
sind die am stdrksten entwickelten Duftdriisen und
konnen als Axillarorgan préaparatorisch dargestellt
werden. Das Sekret enthélt reichlich organische Be-
standteile, die bei Zersetzung den personenspezifi-
schen Korpergeruch wesentlich mitbestimmen.

Klinik: Durch eitrig-einschmelzende Entziin-
dungen der Duftdriisen entstehen SchweiRdrii-
senabszesse, wovon bevorzugt die GlI. axilla-
res und ceruminosae betroffen sind. Nicht
selten sind sie chronisch-rezivierend und be-
diirfen chirurgischer Behandlung.



Brustdriise, Glandulamammar ia

Diese teils apokrine Driise leitet sich ebenfalls aus
der Epidermis ab. Aus Griinden der Zuordnung
ihrer Blut-, Lymph- und Nervenversorgung sowie
ihrer Topografie wird die Mamma im Kap. 4.2.2.2
besprochen.

3.5 Gefille der Haut

Aufbau. Im Bindegewebe zwischen den Fettlapp-
chen der Subcutis erreichen die versorgenden Ar-
terien die Dermis und bilden an der Subcutis-Der-
mis-Grenze ein grofkalibriges Gefdflnetz, das
zahlreiche arteriovendse Anastomosen mit dem
ebenfalls dort liegenden grobmaschigen Venen-
netz ausbildet.

Funktion. Werden die arteriovenésen Anastomosen
geoffnet, so flieSt das Blut durch die entsorgenden
Venen innerhalb der Retinacula cutis rasch wieder
ab. Werden sie geschlossen, so gelangt das Blut
tber aufsteigende Arterien in ein feinmaschiges Ge-
falBnetz an der Grenze zwischen Stratum papillare
und Stratum reticulare. Auch hier sind arteriovendse
Anastomosen ausgebildet. Sind diese geschlossen,
so gelangt das Blut vollstandig in die Kapillarplexus
im Stratum papillare, sodass maximale Blutmengen
die Haut durchstromen und Warme nach aullen
abgeben. Eine Steigerung der Warmeabgabe erfolgt
noch dadurch, dass bei maximalem Blutdurchfluss
die Versorgung der Schweilldriisen verbessert und
ber eine gesteigerte SchweifSsekretion die Ver-
dunstungskalte optimal wird.

Thermoregulation. Durch differenzierte Nutzung
der arteriovendsen Verbindungen wird die Haut
zum wichtigen Organ fiir die Thermoregulation.
Die Gefdlinetze garantieren einen Blutzu- und
-abfluss zur Haut unabhingig von Faltenbildungen
und kurzzeitigen Druckbelastungen. Langandau-
ernder Druck auf die gleiche Stelle kann allerdings
nicht bewidltigt werden und fiihrt zum Decubitus.

Epithellymphe. Im Interzellularraum der basalen
Schichten der Epidermis entsteht die Epithellym-
phe, die in das Stratum papillare Gbertritt und dort
von den Lymphkapillaren aufgenommen wird. Die
grolberen Lymphgefafe ziehen gewohnlich zusam-
men mit den Venenstimmen durch die Retinacula
cutis. Innerhalb der Cutis sind die Lymphgefifie
netzartig verbunden, was die Ausbreitung von Ent-
zlindungen in der Haut begtinstigt.
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Entwicklung. Wihrend der Friihentwicklung er-
folgt durch die aussprossenden Spinalnerven eine
segmentale Innervation der Haut. Mit der Ausbil-
dung der Extremitaten, die mit der Entwicklung der
Extremitdtenknospen beginnt, werden aus den be-
teiligten Segmenten Anteile mit den zugehérigen
Nerven verlagert.

Beim Erwachsenen sind demzufolge am Rumpf
die entsprechenden sensiblen Innervationszonen
= Dermatome gut gegliedert. Sie werden nach
dem innervierenden Spinalnerven benannt (Bei-
spiele: Th3, Th11). Die Dermatome am Arm, am
Bein und in der Genitalanalregion folgen einer
komplizierteren Ordnung (Abb.3.6), da in den In-
nervationsbereichen des Plexus brachialis, des
Plexus lumbalis und des Plexus sacralis entwick-
lungsbedingt Materialverschiebungen stattfinden.

Klinik: Aufgrund der engen Beziehungen zwi-
schen dem vegetativen und dem sensiblen Sys-
tem kdnnen pathologische Zustéande an inneren
Organen Schmerzempfindungen in bestimmten
Hautarealen, den Head-Zonen, auslosen.

Die Haut stellt mit 1,6 bis 2m? Oberflache das
grofte Sinnesorgan des Menschen dar, das eine
grofSe Zahl von Sinnesempfindungen wie Beriih-
rung, Druck, Vibration, Jucken, Schmerz, Warme
und Kalte wahrnimmt. Den Empfindungen steht
eine grolle Mannigfaltigkeit von morphologisch
unterschiedlichen Nervenendigungen gegentiiber.

Nach der Morphologie werden unterschieden:
freie Nervenendigungen, kapsellose Endkorper-
chen, eingekapselte Endkorperchen sowie zum
vegetativen Nervensystem gehdrende efferente
Nervenfasern. Allerdings ist es bisher nicht gelun-
gen, jeder dieser Strukturen eindeutig eine Empfin-
dung zuzuordnen. Es ist durchaus vorstellbar, dass
unterschiedliche Reizstarken am gleichen Rezep-
tor differente Empfindungen hervorrufen.

Freie Nervenendigungen sind in den basalen
Schichten der Epidermis und in der Dermis nach-
zuweisen. Als sicher gilt, dass Schmerz von freien
Nervenendigungen wahrgenommen wird, wobei
Veranderungen des umgebenden Milieus den aus-
|6senden Reiz darstellen. Freie Nervenendigungen
im Hautbindegewebe werden als Thermorezepto-
ren diskutiert, wobei die Warmerezeptoren mit
ihrem Erregungsmaximum bei 40-42 °C und die
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Abb.3.6 Sensible Innervation der Haut. Beachte die Verschiebung der Dermatome an den Extremitdten.



Kélterezeptoren mit ihrem Erregungsmaximum
bei 17-30°C unterschiedlichen Endigungen zuzu-
ordnen sind, was durch die Bestimmung der Klte-
und der Warmepunkte objektiviert werden kann.

Nervengeflechte um die Haarwurzeln (Abb. 3.1
rechts) werden bei jeder Lageverdnderung erregt,
wobei die Haare als Reizverstérker dieser Beriih-
rungsrezeptoren wirken. Bei den Tasthaaren ver-
schiedener Tiere ist dieses System besonders ent-
wickelt und damit hochempfindlich. Es wird zur
Orientierung im Raum herangezogen.

Kapsellose Endkorperchen. Merkel-Tastkorper-
chen liegen im Stratum basale und Stratum spino-
sum der Epidermis. Die nicht eingekapselten Mer-
kel-Zellen entsenden Ausldufer zwischen die
Epithelzellen und stehen basal tber eine flache
Synapse mit dem dendritischen Axon einer Spinal-
ganglienzelle in Verbindung. Es sind langsam adap-
tierende Mechanorezeptoren.

Eingekapselte Endkorperchen. 1. Meissner-Tast-
korperchen (Abb.3.1 rechts) werden in den Papil-
len des Stratum papillare der Dermis gefunden.
Die ovalen, von einer Kapsel umgebenen Endkor-
perchen sind ca. 50 um breit und T00 pm lang. Im
Inneren sind spezifische Schwann-Zellen keilfor-
mig angeordnet, zwischen denen sich marklose
Endigungen der Spinalganglienzellen ausbreiten.
Sie vermitteln als schnell adaptierende Mechano-
rezeptoren Druck- und Beriihrungsempfindungen.
2. Vater-Pacini-Korperchen (Abb.3.1 rechts) sind
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2-4mm grof8 und liegen in der Subcutis und im
angrenzenden Stratum reticulare der Dermis. Eine
bindegewebige Kapsel umschlielit den Aufenkol-
ben, der aus 50-70 lamellenférmig angeordneten
Schalen von Bindegewebszellen besteht, die den
Innenkolben, dessen zytoplasmatische Lamellen
von Schwann-Zellen gebildet werden, einschlieen.
Im Innenkolben verzweigen sich die Endigungen
des dendritischen Axons der Spinalganglienzelle.
Es sind schnell adaptierende Mechanorezeptoren,
die auch zur Wahrnahme von Vibrationen beféhigt
sind. 3. Ruffini-Korper: In einer Kapsel aus peri-
neuralem Neuroepithel sind Kollagenbiindel ein-
geschlossen. Sie werden in der Cutis, in Gelenk-
kapseln und im Peridontium gefunden. Es sind
langsam adaptierende Dehnungsrezeptoren. 4.
Krause-Endkolben gehoren zu den kleinen Lamel-
lenkorperchen. Die von einer Kapsel umgebenen
0,5mm dicken und 1-2 mm langen Gebilde, die
im Stratum reticulare der Haut, aber auch an an-
deren Stellen wie in Gelenken und Kapseln von
Organen vorkommen, gelten als schnell adaptie-
rende Mechanorezeptoren.

Efferente Nervenfasern. Zum vegetativen Nerven-
system gehoren die efferenten Nervenfasern zur
Versorgung der Blutgefile, der Driisen und der
Mm. arrectores pilorum. Sie [6sen das Erréten und
Erblassen der Haut, die Schweibildung und die
Bildung einer Gansehaut aus und stehen damit im
Dienst der Thermoregulation. Sie erreichen zu-
meist mit den Arterien ihr Innervationsgebiet.






4 Bewegungsapparat

Johannes Streicher, Michael L. Pretterklieber

Der Bewegungsapparat besteht aus passiven
(Knochen, Knorpel, Binder und Gelenke) und
aktiven Elementen (Muskeln), die im Zusam-
menspiel sowohl statische (Stlitze und Schutz)
als auch dynamische Funktionen erfiillen. Bis
zum Erwachsenenalter wichst und entwickelt
sich der Bewegungsapparat augenscheinlich,
jedoch findet auch danach ein permanenter
Umbau im Sinne einer physiologischen Anpas-
sung an Belastungs- und Bewegungsbeanspru-
chungen statt. Scheinbar unveranderliche Kno-
chen unterliegen in mikroskopischem Umfang
stindigem beanspruchungsgetriebenem Auf-
und Abbau, der tiber lingere Zeitrdume in
deutlichen makroskopischen Verdnderungen
resultieren kann. Der Knochenstoffwechsel
wird gleichzeitig auch hormonell kontrolliert
und inkludiert die Funktion als Kalziumdepot.
Defekte des Knochengewebes konnen vollwer-
tig regeneriert werden, wéhrend alle anderen
Gewebe des Bewegungsapparates von Natur
aus nur minderwertig durch Narbengewebe re-
pariert werden kénnen.

Im Folgenden werden zuerst die allgemeinen ana-
tomischen Prinzipien von Knochen, Gelenken und
Muskeln (Osteologie, Arthrologie und Myologie)
behandelt, danach die spezielle Anatomie des
Rumpfes und der Gliedmafien systematisch und
topografisch erldutert. Der Bewegungsapparat von
Kopf und Hals wird aus didaktischen Griinden im
Zusammenhang mit den Eingeweiden in Kapitel 5
besprochen, jener des Beckens in Kapitel 5.3. Das
Zwerchfell und die Biomechanik des Thorax wer-
den im Sinne der Atemmechanik gemeinsam mit
den Organen der Brusthohle in Kapitel 5.1 behan-
delt.

4.1 Allgemeine Knochen-, Gelenk-
und Muskellehre

4.1.1 Osteologie, allgemeine Knochenlehre

Das Skelett des erwachsenen Menschen besteht
aus ca. 206 Knochen, wobei diese Zahl aufgrund
einer unterschiedlichen Anzahl von Kleinknochen
individuell leicht variiert. Die Knochenform ist
teils genetisch, teils epigenetisch bestimmt. Wah-
rend der Embryonalentwicklung wird die Mehr-
zahl der Knochen durch Knorpelmodelle vorge-
formt, welche dann durch Knochenmaterial ersetzt
werden (chondrale Ossifikation). Alternativ wer-
den viele Knochen des Schadels jedoch direkt aus
Bindegewebe gebildet (desmale Ossifikation). In
der Folge passt sich der Knochen nur noch den
Belastungen an. Knochen sind als aus mehreren
Geweben aufgebaute Organe zu verstehen.

4.1.1.1 Knochenarten

¢ Geflechtknochen oder Faserknochen ist die
weniger spezialisierte Form des Stiitzgewebes.
Es handelt sich um eine Art verknéchertes Bin-
degewebe. Unter andauernder Zug- und Druck-
belastung wandeln sich die Mesenchymzellen
in Osteoblasten um und sondern Osteoid (Kno-
chengrundsubstanz und Kollagen) ab, welches
verkalkt. Bei jeder primaren Knochenbildung
entsteht zundchst Geflechtknochen. Bei einer
Bruchheilung wird auch beim Erwachsenen zu-
ndchst dieser Knochentyp gebildet. Der festeste
Knochen des Menschen, die Pars petrosa (pet-
ros = der Fels) des Schlafenbeins, besteht zeitle-
bens aus Geflechtknochen.

¢ Lamellenknochen hat eine um ein Vielfaches
hohere Festigkeit in bestimmten Richtungen. Er
ist komplizierter gebaut, die Baueinheit ist das
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Osteon. Es handelt sich um konzentrische Kno-
chenlamellen, wobei die ineinander geschich-
teten parallelfasrigen Lamellen kreuzweise an-
geordnet sind und durch eine Kittsubstanz
verbunden werden (Sperrholzprinzip). Im Zent-
rum liegen jeweils Gefdse und ein Nerv in einem
Kanal (Havers-Kanal). Die Kanale kommunizie-
ren durch quere Kandle (Volkmann-Kandle).
Dieses Kanalsystem ist Ausdruck einer komple-
xen und empfindlichen Mikrozirkulation. Durch
die stindigen Umbauvorgdnge bleiben Reste
von Osteonen zwischen neu gebauten liegen
(Schaltlamellen). Innen wird der Knochen ge-
gen das Knochenmark durch innere, nach au-
Ben gegen die Beinhaut durch duflere General-

lamellen abgeschlossen (Abb. 4.1).

4.1.1.2 Aufbau eines Knochens

Bestandteile. Folgende Gewebe bauen das Organ

,Knochen” auf:

Spongiosa
mit Markraum

Abb.4.1 Schema zum Bau eines Knochens (in Anleh-
nung an A.Benninghoff). 3 Osteone und 3 Generalla-

mellen sind aus der Oberfldche herausragend gezeich-

net, um die differente Anordnung der kollagenen

¢ Knochengewebe, Pars ossea, ist Haupttrager

der mechanischen Aufgaben und tritt in zwei
Formen in Erscheinung: einerseits als solides
Knochengewebe, Substantia compacta, ande-
rerseits als schwammartige Substantia spon-
giosa sive trabecularis mit Balkchenstruktur
und Zwischenrdumen (gewichtsparende , Leicht-
bauvariante”). Bildet die Substantia compacta
eine rindenartige Aullenzone, wird sie als Sub-
stantia corticalis bezeichnet.

Bindegewebe, Pars membranacea, iiberzieht
als Beinhaut, Periosteum, Teile der Knochen-
aufenflache und dient der Regeneration, der
nervosen und der vaskuldren Versorgung. Uber
Sharpey-Fasern vermittelt das Periost die Ver-
bindung von Sehnen und Bdndern mit der Pars
ossea (Abb.4.1). Sind Hohlrdume im Inneren
eines Knochens vorhanden, sind diese ebenfalls
mit Bindegewebe, Endosteum, ausgekleidet.
Knochenmark, Medulla ossium, fiillt die inne-
ren Hohlrdume der Knochen aus. Das Knochen-

Osteon (Havers-System)
mit 4 Lamellen und Havers-Kanal

Sharpey-Fasern

Periost

. Volkmann-Kanal

Fasern in benachbarten Lamellen zu demonstrieren.
Vom Periost ziehen Sharpey-Fasern und Blutgefal3e in
den Knochen. Die Erndhrung erfolgt auch aus den
MarkraumgefafSen.
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mark kann entweder blutbildend und rot ge-
farbt, Medulla ossium rubra, oder fetthaltig und
gelb gefdrbt, Medulla ossium flava, sein.
¢ Knorpelgewebe, Pars cartilaginea, iberzieht (so-
weit vorhanden) die Gelenkfldachen der Knochen.
¢ Versorgende Blutgefille und Nerven

Konstruktion. AuRere Form und innerer Aufbau des
Knochens sind den mechanischen Aufgaben ange-
passt. Die Konstruktion orientiert sich mittels der Tra-
bekelbauweise (Knochenbalkchen) nach Druck- und
Zugtrajektorien. Dabei wird die Knochensubstanz so
angeordnet, dass bei geringstem Materialaufwand
die auftretenden Krfte bestmdglich aufgefangen und
tUbertragen werden kénnen. (Abb.4.2). Durch diese
Leichtbauweise kdnnen Korpergewicht und Muskel-
kraft fir die Bewegung gespart werden.

Die Gestalt ist in ihrer Anlage genetisch be-
stimmt und wird unter dufBeren Einfliissen (mecha-
nische Krifte, Schwerkraft) modifiziert. Die Regu-
lation erfolgt durch Feedback-Mechanismen u.a.
auf zelluldrer Ebene durch piezoelektrische Phano-
mene. Glinstig ist demnach eine mit Entspannungs-
phasen alternierende Belastung. Kommt es zu einer
langsamen Anderung der Beanspruchung (im Rah-
men der motorischen Entwicklung), kann sich die
Konstruktion des Knochens funktionell anpassen
(Transformationsgesetz nach Roux) (Abb.4.3).

Abb.4.2 Knochenscheibe des proximalen Femuralab-
schnitts. Verteilung und Orientierung der Spongiosa
(Trajektorien) sind Kennzeichen der funktionellen An-
passung an die Belastung (Spannungslinien). Exempla-
risch sind Drucklinien (rot) und Zuglinien (griin) einge-
zeichnet

Abb.4.3 Der Sdugling hat physiologischerweise O-Beine
(links). Mit Beginn des Standes entsteht eine Biegebe-
lastung, die die distale Epiphysenfuge des Femurs und
die proximale Epiphysenfuge der Tibia medial mehr als
lateral unter Druck setzt (Mitte). Reaktiv wachst der
Epiphysenfugenknorpel daher medial starker und er-
zeugt so die physiologische X-Stellung (rechts).

Klinik: 1. Atrophie. Knochen, der nicht mecha-
nisch beansprucht wird, verschwindet durch
Apoptose und die Aktivitdt der Osteoklasten.
Beispiele sind Verschwinden von tiberschussi-
gem Kallus und tberstehendem Knochen nach
erfolgter Frakturheilung, Osteoporose der Ast-
ronauten, Knochenabbau bei Nichtgebrauch
durch Schmerzen, Ruhigstellung oder Lihmung
als sog. Inaktivationsatrophie. Auch unter dem
Druck benachbarter Weichteile (pulsierender
Gefdlse, Tumoren) kann es zu Bildung von Ril-
len und Dellen fiihrender Atrophie kommen.
2. Hyperplasie. Umgekehrt wird Knochensub-
stanz unter vermehrter lokaler Beanspruchung
angebaut: Briickenkallus, subchondrale Skle-
rose bei Arthrose, Spornbildung, Osteophyten
bzw. Randwulste bei Spondylose, nach Um-
stellungsosteotomien. 3. Ermiidungsbruch
bzw. schleichende Fraktur. Bei inaddquater
Belastung kann es zur Materialermiidung kom-
men.
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Gefalversorgung. Knochen werden tber Vasa nu-
tricia (erndhrende GefifSe) versorgt. Diese treten
an wenigen Stellen in den Knochen ein. Sie vertei-
len sich mit einem endostalen Netzwerk, das zen-
trifugal und transkortikal den Knochen von innen
nach aufSen versorgt. Der Blutfluss ist langsam und
erfolgt nur mit geringem Druck. Die Eintrittsstellen
der Gefile, Foramina nutricia, liegen an Stellen
mit geringer Abknickungsgefahr, bei Réhrenkno-
chen daher meist im Schaftbereich. Ist das endostale
nutritive Netzwerk gestort (Thrombose, endarterielle
Erkrankungen, Knochenmarksaufbohrung), muss
das Periost vermehrt zur Erndhrung beitragen. Aus
dem spongidsen Bereich wird das Blut schnell und
effektiv tiber regionale oberflachliche und tiefe Ve-
nen abgefiihrt. Der periostale Venenplexus erhalt
sein Blut aus den intrakortikalen Kapillargefdlien
an der Knochenoberflache und fiihrt es Gber por-
tale GefdlSe in die Venen der umgebenden inserie-
renden Muskeln ab.

4.1.1.3 Knochenformen

Nach dem &duferen Erscheinungsbild unterschei-
den wir 6 Grundformen: Ossa longa, Ossa brevia,
Ossa plana, Ossa pneumatica, Ossa irregularia
und Ossa sesamoidea.

e Ossa longa. Lange oder Rohrenknochen sind
lange Knochen der Gliedmalen. Sie bestehen
aus einem Mittelstiick, dem Schaft, Diaphyse,
und 2 verdickten Enden, den Epiphysen. Die
Diaphyse besitzt eine kompakte, lamelladr auf-
gebaute Aullenwand, Kortikalis. Sie umschlief3t
den Markraum, Cavitas medullaris, in dem
sich wdhrend der Entwicklung rotes, blutbil-
dendes Knochenmark und beim Erwachsenen
gelbes Fettmark befindet. Die réhrenférmige
Konstruktion der Diaphyse verbindet optimal
hohe Trag- und Biegefestigkeit mit geringem
Materialaufwand und Gewicht. Die Epiphysen
besitzen nur eine diinne Kortikalis und sind im
Inneren aus Substantia spongiosa aufgebaut,
in deren Maschen oft auch beim Erwachsenen
blutbildendes Knochenmark vorhanden ist.
Die Knochenbélkchen sind nach Druck- und
Zugkréften angeordnet (Abb.4.2). Zwischen
Dia- und Epiphyse liegt jeweils die Meta-
physe. Sie entspricht der Zone des Langen-
wachstums (Wachstumsfuge, Epiphysenfuge).
Ein Rohrenknochen ist an seinen Epiphysen
teilweise von Gelenkknorpel und sonst von
Periost bedeckt.

e Ossa brevia. Kurze Knochen sind z.B. Hand-
und FuBwurzelknochen. Die kurzen Knochen
besitzen, wie die Epiphysen der Réhrenkno-
chen, eine Kortikalis und eine mit Knochen-
mark ausgefiillte Spongiosa. Die Spongiosa-
balkchen zeigen eine belastungsorientierte
Ausrichtung.

e Ossa plana. Platte Knochen sind Brustbein,
Rippen, Schulterblatt, Hiftbein und Knochen
des Schadeldaches. Die platten Knochen be-
stehen aus einer dufBeren und inneren kortika-
len Wand, Lamina externa und interna, die
eine unterschiedlich dicke Spongiosa um-
schlieBen. Im Bereich des Schiadeldaches wird
sie als Diploé (Doppeltafel) bezeichnet. Im
diinnen Teil des Schulterblattes fehlt die Spon-
giosa aus phylogenetischen Griinden.

e Ossa pneumatica. Lufthaltige Knochen sind
Sieb-, Keil-, Stirnbein, Oberkiefer sowie Proces-
sus mastoideus und Cavum tympani. Die luft-
haltigen Knochen (pneumatisierte Knochen)
besitzen mit Schleimhaut ausgekleidete Hohl-
raume (Nasennebenhohlen, Mittelohr). Diese
Hohlrdume kommunizieren mit der Umwelt
und kénnen so beliiftet und dem Umgebungs-
druck angepasst werden, bzw. vermeiden so
ihre Evakuierung.

e Ossa irregularia. Zu diesen Knochen zahlt man
diejenigen, die keiner der anderen Grundfor-
men entsprechen, z.B. Wirbelknochen.

e Ossa sesamoidea. Sesambeine besitzen eine
rundliche, abgeflachte Form, sind biomecha-
nisch bedingt, erfillen Hebel- und Zugkraft-
Umlenkfunktionen und sind typischerweise an
besonders druckbelasteten Stellen in Sehnen
eingeschaltet. Das grollte Sesambein ist die
Kniescheibe, Patella, kleine Sesambeine ergén-
zen in individuell variabler Anzahl das Hand-
und Fulskelett.

Uber diese Grundformen hinaus, sind die einzel-

nen Knochen durch weitere funktionsangepasste

reliefbildende Details individuell typisch gestal-
tet. Fiir den Ansatz und Ursprung von Sehnen
und Bédndern und als Verstirkungen dienen Vor-
spriinge (Apophysen) in Form von Hockern (Tu-
bercula, Tubera), Leisten (Cristae), Dornen (Spi-
nae), Fortsdtzen (Processus) und Rauigkeiten

(Tuberositates). Locher (Foramina), Kanile (Cana-

les), Vertiefungen (Impressiones), Rinnen (Sulci),

Gruben (Fossae, Foveae) und Einschnitte (Incisu-

rae) entstehen im Wechselspiel mit Nerven und

Gefalden.
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Klinik: 1. Die Leichtbauweise der Knochen
fiihrt zu hoherer Frakturgefihrdung bei Ge-
walteinwirkung aus unphysiologischer Rich-
tung. Gewaltsame Verdrehung (Skiunfélle)
flihrt zu Torsionsbriichen. 2. Anzahl und Starke
der Trabekel sind Parameter der Bruchfestigkeit
und fiir Osteoporose-Untersuchungen rele-
vant. Die Rarifizierung der Knochenbalkchen
korreliert jedoch nicht direkt mit einer erhoh-
ten Bruchgefahr, da sich die verbleibenden
Balkchen verstarken kénnen. Sind die Trabekel
tiberbelastet, treten durch Mikrofrakturen
Schmerzen auf (Ermiidungsbruch, Marschfrak-
tur). 3. Fiir Knochenmarksdiagnostik und Trans-
plantationen wird rotes Knochenmark aus den
Spongiosamaschen durch Sternalpunktion
bzw. Beckenkammpunktion entnommen.

4.1.1.4 Knochenentwicklung und Knochen-
wachstum

In der Ontogenese konnen sich Knochen auf zwei
Arten entwickeln:
¢ Desmale (direkte) Osteogenese. Die Knochen-
bildung erfolgt direkt ohne Zwischenstufen aus
dem mesenchymalen Bindegewebe.
¢ Chondrale (indirekte) Osteogenese. Ein Modell
des Knochens wird aus Knorpelgewebe ange-
legt und sekundar durch Knochengewebe ersetzt
(Ersatzknochen). Dabei kann die im Knorpelin-
neren beginnende enchondrale Osteogenese
entweder in Form sogenannter Knochenkerne
(bei Réhrenknochen in den Epi- und Apophy-
sen) oder im Bereich der Epiphysenfuge am
Ubergang zur Diaphyse erfolgen. Im Schaftbe-
reich findet die perichondrale Osteogenese
statt, bei der von aufen her Knochengewebe
schichtweise aufgelagert wird (Abb.4.4, 4.5).
Wahrend die anatomische Struktur des Knochens
genetisch festgelegt ist, ist der wichtigste Faktor
fur das Knochenwachstum die (physiologische)
mechanische Beanspruchung (Druck). Ohne sie
(z.B. bei Lahmungen) ist das Wachstum erheblich
reduziert. Epiphysenfugen orientieren sich in der
Proliferation senkrecht zur Hauptbelastung
(Abb.4.3).

Die Form eines Knochens ist genetisch festge-
legt; der wichtigste Faktor fiir sein Wachstum
ist die mechanische Beanspruchung.

Epiphyse

Epiphysenfuge

Markhohle

Diaphyse

Abb.4.4 Schematische Darstellung des Knochenwachs-
tums zur Verdeutlichung des Mechanismus zum Langen-
gewinn durch Knorpelzellteilung in der Epiphysenfuge.
Die laterale Einengung durch die diaphysdre Knochen-
manschette ldsst den neuen Zellen nur in Ldngsachse
des Knochens Platz.

Aulerdem werden 2 Formen des Knochenwachs-
tums unterschieden, ndamlich Langenwachstum,
ausgehend von den Epiphysenfugen, und Dicken-
wachstum, welches durch duflere Anlagerung von
Knochengewebe erfolgt. Die Knochen wachsen un-
terschiedlich lange. Lediglich die Gehorknochel-
chen haben bei der Geburt bereits ihre endgtiltige
Grole erreicht. Die letzten Epiphysenfugen, die sich
schliefen und das Ende des Langenwachstums mar-
kieren, sind die distalen Epiphysen von Ulna und
Femur (18.-20. Lebensjahr) und die der Apophyse
des Tuberculum majus humeri (20.-25. Lebensjahr).

Klinik: 1. Eine dauernde Mehrdurchblutung
stellt einen erheblichen Wachstumsstimulus dar.
So kann eine Monate oder Jahre dauernde Hy-
peramie (Entziindung, Angiom) im Bereich der
Epiphysenfugen der Rhrenknochen eine thera-
piebediirftige Laingenzunahme bewirken. 2. Die
Ossifikation vieler platter Knochen (insbeson-
dere des Schadels) verlauft desmal und kann
isoliert gestort sein (Dysostosis cleidocranialis).
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knorpelige Epiphyse

Blasenknorpel

enchondraler Knochen

perichondrale
Knochenmanschette

primarer Markraum

Abb. 4.5 Perichondrale und enchondrale Ossifkation
einesRohrenknochens .

4.1.1.5 Apophysen

Apophysen sind vorzugsweise an Rohrenkno-
chen auftretende Knochenvorspriinge mit we-
sentlicher mechanischer Bedeutung. Zumeist
dienen sie als Hebel fiir eine giinstigere Kraft-
entfaltung der ansetzenden Muskeln oder sind
eine eigens eingerichtete Knochenverstarkung
fir die durch die Muskelinsertion bedingte lo-
kale Zugbelastung.

Entwicklung. Die Vorstellung, dass sich diese Vor-
spriinge erst durch die Tatigkeit des Muskels ent-
wickeln, wie es beispielsweise bei dem Proc. mas-
toideus und dem M. sternocleidomastoideus
beobachtet werden kann, trifft nicht zu. Vielmehr
handelt es sich um selbststdndige Knochenkerne
dhnlich den Epiphysen. Die Knochenkerne ent-
sprechen einem gemeinsamen Zentrum von
Druck- und Zugspannungslinien eines unter Bie-

gekraften stehenden Knochens (Theorie der kausa-
len Histogenese nach Pauwels). Bemerkenswert
ist, dass die Knochenkerne teilweise erst im 2. Le-
bensjahrzehnt auftreten. Die Verschmelzung mit
der Epiphyse findet entsprechend ebenfalls spat
statt, z.B. bei der proximalen Humerusapophyse
erst im 3. Lebensjahrzehnt. In einigen Féllen sind
es eigene Knochenkerne in den Epiphysen. So be-
steht die distale Humerusepiphyse neben dem Ca-
pitulum und der Trochlea aus 2 weiteren Epikon-
dylenkernen. Apophysen tragen hdufig eigene
Namen, nicht selten nach ihrer Form, z.B. Cora-
coid, Acromion, Trochanter. Auch hinter einer
Rauigkeit kann sich eine Apophyse verbergen (Tu-
berositas tibiae).

Varianten. Die Apophysis anularis, die Randleiste
der Wirbelkorper, ist eine Sonderform. Sie verkno-
chert nicht wie iblich enchondral, sondern peri-
chondral (desmal). Es handelt sich bei ihr um die
ringformige Verknocherung der ansonsten knorpe-
ligen Wirbelkorperepiphyse, die mit dem tibrigen
Wirbelkorper bis zum 18. Lebensjahr verschmilzt.
In diesem Bereich bleibt zeitlebens ein hohes
Wachstumspotenzial erhalten, das sich in teil-
weise extremer Osteophytenbildung (Spondylo-
phyten) in hoherem Alter dufSern kann.

Klinik: Apophysen sind nicht selten Lokalisation
juveniler aseptischer Knochennekrosen (z.B.
fur die Tuberositas tibiae Morbus Osgood-
Schlatter), Erkrankungen mit mechanischer
Insuffizienz und konsekutiver Destruktion der
Knochenstruktur der betroffenen Gebiete.

4.1.1.6 Biomechanik von Knochen

Die Biomechanik befasst sich mit den Reaktio-
nen lebenden Gewebes auf mechanische Krafte.
Dabei konnen innere und duRere Krafte das
Wachstum, den Umbau, die Regeneration und
den Stoffwechsel von Zellen beeinflussen.

Beanspruchung. Die Beanspruchung eines Kno-
chens ergibt sich aus der auf ihn einwirkenden
Muskelkraft und duleren Belastungen. Solche
Kréfte fiihren zu Spannungen und damit zu elasti-
schen, mikroskopisch sichtbaren Verformungen.
Diese Wirkung der Krifte nennt man Beanspru-
chung. Sie driickt sich in den Gegenkréften des



