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Vorwort

Der Wiener Anatom Josef Hyrtl (1811-1894)
erwihnte in seinem ,Lehrbuch der Anatomie”
(zitiert aus der 9. Auflage von 1866) ein Lehrbuch
von Paaw aus dem Jahre 1615 und bemerkte dazu:
,Ich wiirde es nicht auffithren, wenn ich es nicht
sehr unterhaltend gefunden hitte, was man von
anatomischen Werken nur selten sagen kann, deren
ausschlieBliches Vorrecht: langweilig zu sein, starr
und steif aus jeder Zeile spricht”. Die Herausgeber
haben sich diese Mahnung des Altmeisters Hyrtl zu
Herzen genommen.

Fiir die hier vorgelegte 17. Auflage wurden alle
Kapitel von einem neuen Autorenteam bearbeitet
und groBtenteils véllig neu geschrieben.

Der neue Waldeyer soll neben einem ausfiihrli-
chen und gut bebildertem Lehrbuch — nun wieder
auf dem aktuellen Wissensstand — auch ein Lese-
buch bleiben, in das auch personliche Ansichten
der Autoren und zwischen den Zeilen versteckte
Nachdenklichkeiten einflielen durften. Wir woll-
ten durch die Neubearbeitung der Kapitel und
durch die Hereinnahme weiterer Themen, die
sonst in Anatomie-Lehrblichern nicht zu finden
sind, ein bewihrtes Lehrbuch neu auflegen, das
auch flir Anfanger verstindlich ist und das eigene
Nachdenken des Lesers fordert und fordert. Wir
waren bemiht, durch straffe Gliederung einen
roten Leitfaden zu geben und das Buch ,studen-
tenfreundlich® zu gestaiten. In einem ausfiihrlichen
Glossar werden die in diesem Buch verwendeten
anatomischen und klinischen Fachausdriicke auf
ihre sprachliche Herkunft zuriickgefiihrt, damit
die zunichst so fremd klingenden Begriffe (z. B.
Musculus gastrocnemius — bauchiger Wadenmus-
kel) verstandlich werden. Manches lateinisch-grie-
chische Wortungetiim reduziert sich dabei zu einer
ganz einfachen Aussage.

Die Studierenden stellen sich bei der Lektiire eines
Lehrbuchs erfahrungsgemiB stets die Frage: Was
muss ich davon in der Priifung wissen? Das vorlie-
gende Lehrbuch ist sicher umfangreicher, denn es
enthilt mehr als den Lernstoff, der in der zentralen
schriftlichen Priifung und in den miindlichen Kurs-
und Physikumspriifungen erwartet wird; es ist also
auch zum spiteren Nachschlagen in den klinischen
Semestern und im drztlichen Alltag gedacht. Dabei
wurde selbstverstidndlich der Gegenstandskatalog
beriicksichtigt. Es war unser Anliegen, in der Neu-
auflage auch den Bezug der Anatomie zur Bioche-
mie und Physiologie und vor allem zur Klinik auf-
zuzeigen und damit zu einer besseren Verflechtung
von Vorklinik und Klinik beizutragen, wie es auch
die neue Approbationsordnung verlangt.

Auch ein umfangreiches Lehrbuch soll und kann
die Vorlesung nicht ersetzen; es kann auch keine
Grenze zwischen Grundlagenwissen und Exper-
tenwissen ziehen, sondern es hat die Aufgabe, das
vorhandene Wissen vorzustellen. Ob man daraus
einen pritfungsrelevanten Extrakt erstellt oder cs
als Basis fiir die weitergehende Spezialisierung
in bestimmten Fragestellungen benutzt, bleibt den
Nutzern selbst iiberlassen.

Zwar versteht sich die Anatomie in wissenschaft-
licher Hinsicht von jeher in erster Linie als natur-
wissenschaftlich orientierte Disziplin; aus ihrem
Lehrauftrag als theoretische und praktische Ein-
fithrung in die Medizin und in den Arztberuf, wie
es den Studierenden vor allem im Priparierkurs
unmittelbar bewusst wird, leitet sich aber auch ab,
dass der notwendigerweise kérperbetonte Umgang
mit dem Leichnam, der Kérperspenderin und dem
Korperspender, nicht als Arbeit an einer seelen-
losen Materie gesehen werden darf, weder von
den Wissenschaftlern noch von den Studierenden.
Daher haben wir in diesem Buch auch den Gedan-
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Vorwort

ken, Erwartungen und Angsten der Studierenden
im Préparierkurs Raum gegeben.

Viele fleiflige Hénde haben bei der Vorbereitung
und Herstellung des Buches mitgeholfen, und
ohne Ausnahme ist jeder der Autoren und der
Herausgeber personlich einer groflen Zahl von
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zu Dank ver-
pflichtet: fiir die Schreibarbeiten, fiir die Erstellung
des Bildmaterials, fiir das Korrekturlesen, fiir das
kritische Beurteilen. In unseren Dank sind auch die
Studierenden eingeschlossen, die die Manuskripte
aus studentischer Warte vorab gelesen und beurteilt
haben, und die Kollegen aus der Klinik fiir die kli-
nischen Hinweise und fiir ihre Verbesserungsvor-
schldge. Thnen allen gebiihrt an dieser Stelle eine
Laudatio. In diesem Zusammenhang mdéchten wir
Frau Esther Erdmann, Chefsekretirin im Institut
fiir Anatomie der Ernst-Moritz-Arndt-Universitit,
ganz besonders danken. Sie hat mit groflem Enga-
gement und Sorgfalt das gesamte Manuskript nach

den zahlreichen Korrekturen geschrieben. Ebenso
mochten wir Frau Astrid Hambrosch danken, die
mit enormem Einsatz fiir viele Kapitel hervorra-
gende Zeichnungen erstellt hat. Ein aufrichtiger
Dank gilt den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen
des Verlages, ganz besonders Frau Ingrid Ullrich,
die keine Miihe bei der Gestaltung des Textes
gescheut und alle unsere Wiinsche beriicksichtigt
hat. GroBler Dank gilt auch Herm Dr. Josef Kleine
fir die Geduld und die sachdienliche Beratung.

Alle Leser bitten wir um helfende und konstruktive
Kritik und Hinweise, denn von der Resonanz lebt
ein Buch.

Greifswald, Miinster, Graz und Berlin,
Oktober 2002
Jochen Fanghdnel
Franz Pera
Friedrich Anderhuber
Robert Nitsch



Wer war Waldeyer?

Anton Johannes Waldeyer (1901-1970) wurde
in einer westfilischen Bauernfamilie in Tietelsen
geboren. Wilhelm von Waldeyer-Hartz (1836
1921) war sein GroBonkel. Beide Waldeyer hatten
in Paderborn ihre Schulausbildung und katholische
Weltanschauung erfahren. Dennoch waren Anton
Waldeyer scholastisches Denken und Dogmatis-
mus in der Wissenschaft fremd. Anatomie lernte er
in Miinster bei Emil Ballowitz, spéter in Berlin bei
weiteren namhaften Anatomen (u. a. Rudolf Fick,
Franz Kopsch).

Curriculum vitae. Nach dem medizinischen
Vorexamen studierte er in Wiirzburg (mit Zwi-
schensemestern 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 Priparieriibungen
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, spiter nach Freiburg. Seine
erste Professur erhielt er in China und erlebte alle
sprachlichen, ethnischen und mit dem chinesischen
Leichenwesen verbundenen Schwierigkeiten. Seine
Bestrebungen, die Ausbildung optimal zu gestalten,
erhielten hier vielleicht ihre stiarksten Impulse. Er
wollte morphologisch und funktionell denkende
Arzte und keine reinen Morphologen heranbilden.
1935 wechselte Anton Waldeyer nach Berlin.

Lehrbuchautor. 1942 erschien der 1. Band der
Anatomie des Menschen, ein Grundrif3 fiir 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.

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

Innerhalb eines Jahres war die 1. Auflage bereits
vergriffen, fiir diese Zeit duflerst ungewohnlich.
Der Krieg zerstorte den Umbruch des 2. Bandes.
Doch der Verlag wagte spiter einen Neuanfang in
Wien, und dieser Band konnte 1950 erscheinen.
Nachdem der 1. Band zehn Jahre lang vergriffen
war, konnte 1953 die 2. Auflage herausgebracht
werden. Waldeyer lehrte inzwischen in Miinster,
kehrte aber spiter nach Berlin zuriick. Er wid-
mete sich dem dortigen Wiederaufbau des im
2. Weltkrieg zerstdrten Anatomischen Instituts.
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Wer war Waldeyer?

Den Unterricht konzipierte Waldeyer nach seinen
Vorstellungen komplett neu, fiihrte ,,Anatomie am
Lebenden® ein und kdmpfte stdndig mit der Anpas-
sung der Anatomieausbildung an die zunehmenden
Kiirzungen. Hierin sah er eine intensive Bedrohung
der nur durch Praxis schulbaren Fihigkeiten im
Beobachten und exakten Arbeiten. Er wollte, ,,dass
durch die Inanspruchnahme neuer Hirnrindenfel-
der, durch neue Engramme, die Haftfihigkeit ver-
bessert, d. h. die Erinnerungsbilder fester verankert
werden.“

Eponyme. Wihrend der Mittelpunkt von Anton
Waldeyers Titigkeit die Ausbildung von Studenten
war, sind die Mehrzahl der namentlichen Asso-

ziationen mit anatomischen Entititen auf Wilhelm
Waldeyer-Hartz zuriickzufiihren. Viele davon sind
insbesondere von klinischer Relevanz (Waldeyer-
Rachenring).

Bezichung zu Studierenden. Bei seinen Studie-
renden war der eher kleinwiichsige, kriftige Anton
Waldeyer iiberaus beliebt, galt als sehr giitig und als
Helfer. In den Priifungen war er hingegen durch-
aus gefurchtet. 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 prignant benannt
werden mussten. Herumschwitzen des Priiflings
liebte er nicht.
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1 Gegenstand und Arbeitsgebiete der Anatomie —
Orientierung am menschlichen Korper

Franz Pera, Jochen Fanghanel, Timm J. Filler

und Heinz-Peter Schmiedebach

11 Was ist Anatomie?

1.1.2 Einteilung

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 Verstindnis des Kérper-
baus des gesunden lebenden Menschen zu gewin-
nen und zu vermitteln.

1.1.1  Definition der Humananatomie

Humananatomie ist definiert als die Wissenschaft
von der Struktur des Menschen. Sie macht das
rein Strukturelle durchschaubar fiir Fragestel-
lungen zur Funktion und fiir die Unterscheidung
zwischen normal und pathologisch sowie fur die
Erkenntnisméglichkeiten aus der Gestalt.

Die Lehre vom Bau des Menschen interessiert
sowohl unter erkenntnistheoretischen als auch unter
praktischen Gesichtspunkten. Im medizinischen
System erméglicht sie durch intensives Erfassen
der Form des lebenden Menschen, die Grundlagen
fur das arztliche Handeln zu schaffen. Denn Kennt-
nis der Form ist Voraussetzung fiir das Verstehen
der Funktion; Kenntnis der normalen Form (und
Funktion) ist Voraussetzung fiir das Erkennen des
Krankhaften (Pathologische Anatomie).

Zielsetzung des Faches. Ziel der Beschiftigung
mit Anatomie ist es, endogene und exogene Ursa-
chen, Einfliisse und Mechanismen, die die anato-
mischen Eigenschaften des Menschen beeinflussen,
sowie deren Bezichungen zu erkennen. Damit soll
das Gesunde Basis medizinischer Tatigkeit und Ziel
therapeutischer Bemiihungen sein.

Anatomie wird in mehrere Subdisziplinen einge-
teilt, in denen jeweils bestimmte Arbeitstechni-
ken bevorzugt werden. Auch eine organbezogene
Einteilung (beispielsweise Bewegungsapparat,
innere Organe, Blut oder Nervensystem) kann
wie die fachlich-methodische Einteilung weg-
weisend durch das gesamte Fachgebiet sein. Die
Einteilungen hingen jedoch so sehr von einan-
der ab, dass niemand zuverldssig in einer Rich-
tung darin arbeiten kann, wenn er die anderen
ignoriert.

1.1.2.1 Fachrichtungen in der Anatomie

Anatomie in Forschung und Lehre verfolgt ver-
schiedene Ziele. lhre systematischen und kausalen
Betrachtungen sind vorwiegend humanbiologischer
Art. Sie versucht, allgemeine und spezielle Gestal-
tungs- und Funktionsprinzipien des menschlichen
Korpers zu definieren und zu erklidren. Dabei
werden die Aspekte moglichst vieler ihrer Teilge-
biete berticksichtigt.

O Vergleichende Anatomie. Im Bau des mensch-
lichen und des tierischen Organismus gibt es
viele Ubereinstimmungen (Homologa), aber
auch Abweichungen (Hererologa). Aufgabe der
vergleichenden Anatomie ist, Tiere und Men-
schen miteinander zu vergleichen und homo-
loge bzw. heterologe Formen aufzuzeigen. Sie
zeigt, dass beim Menschen Formen als Varieta-
ten vorkommen, die bei bestimmten Tieren stets
vorhanden sind und dass manche Organe beim
Verlust ihrer urspriinglichen Funktion nicht voll-
stindig verschwinden, sondern fiir andere Auf-
gaben sinnvoll umgebaut werden (z. B. Wurm-
fortsatz des Blinddarms).
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O Phylogenese. Die Wissenschaft der Phyloge-

nese oder Stammesgeschichte erforscht auf
Grund vergleichend anatomischer Kenntnisse
die Stammesverwandtschaft der Tierformen und
versucht, Stammbiume der Arten aufzustellen.
In der Phylogenese wird das Werden einer Form
(Morphogenese) untersucht. Nachdem ein Ent-
wicklungsvorgang in seinem Ablauf erkannt
ist, ergibt sich die Frage nach den dem Ablauf
zugrunde liegenden Gesetzen. Man versucht,
im Experiment zu ergriinden, welche im Keim
oder auferhalb des Keimes gelegenen Krifte die
Entwicklung beeinflussen. Diesen Fragen der
kausalen Genese geht die Entwickiungsmecha-
nik nach.

Ontogenese. Die Wissenschaft der Ontogenese
oder Entwicklungsgeschichte des Einzelwesens
verfolgt die Entwicklung von der befruchteten
Eizelle bis zum Tode. Besonderer Wert wird
dabei auf die Embryonalentwicklung gelegt, die
Differenzierung des Keimes und die Ausbildung
eines dem fertigen Organismus anndhernd glei-
chen Gebildes (Histogenese und Organogenese).
Beim Menschen reicht die Ontogenese bis zur
Geburt; die Entwicklung einiger Organe (z. B.
Niere, Nebenniere, Gehirn) geht dariiber hinaus.
Es wird unter anderem untersucht, welche
Organe aus einem gemeinsamen Material entste-
hen, und der zeitliche Verlauf der Organentwick-
lung festgestellt. Beide Faktoren sind wichtig fiir
das Verstindnis der Entstehung von Fehlbildun-
gen (Teratologie). Die Entwicklungsgeschichte
beschreibt anhand von Entwicklungsstufen und
Entwicklungsreihen, wie aus einfachen Formen
durch Differenzierung komplizierte entstehen.
Anthropolegie. Das relevanteste Teilgebiet der
Anthropologie, der Wissenschaft vom Menschen
und seiner Entwicklung in natur- und geistes-
wissenschaftlicher Hinsicht, ist fiir anatomische
Betrachtungen die biologische Anthropologie.
Die verwandten Parameter waren urspriinglich
meist anthropometrisch (Mafverhiltnisse des
menschlichen Kérpers wie Strecken, Umfinge,
Bogen und Winkel) und deskriptiv (qualitative
Unterschiede wie Haartypen, Lippenform,
Nasenriickenprofil, Lidspalte, Pigmentierungs-
merkmale, Korperbautypen). Stereologische,
physiologische, serologische und biochemische
Methoden vertiefen heute mit Hilfe signifikanter
Wahrscheinlichkeitsaussagen (Biostatistik) die
Erkenntnisse.

O Zellbiologie. Diese kausalanalytische Wissen-
schaft behandelt auf zelluldrer und subzellulérer
Ebene die Bedingungen und Abhingigkeiten,
unter denen Gestalt und Struktur entstehen,
erhalten werden oder sich wandeln. Ihre Metho-
den erbringen derzeit wesentliche Fortschritte in
der Erkenntnis der Humanbiologie, vor allem
auf ultrastruktureller (d. h. mit dem Elektronen-
mikroskop erkennbarer) und molekularer Ebene
(sog. molekulare Anatomie).

OO Biometrie. Die Biometrie konzentriert sich auf
das Erstellen von (zumeist rechnergestiitzten)
Modellen des Menschen oder einzelner seiner
Komponenten zur Untersuchung von Erkrankun-
gen und darauf basierenden Modellen zu ihrer
Therapie oder Privention. Der Erkenntnisgewinn
hat auch der gerichtlichen Medizin neue Trag-
weite verliehen. So dienen biometrische Sys-
teme heute der Identifizierung und Authentifi-
zierung von Personen.

1.1.2.2 Betrachtungsmaoglichkeiten
in der Anatomie

0O Makroskopische Anatomie. Sie befasst sich
mit Formen und Strukturen, die mit dem bloBen
Auge oder mit der Lupe zu erfassen sind.

O Mikroskopische Anatomie. Mit Hilfe von ver-
schiedenen Mikroskopierverfahren analysiert
man den Feinbau des Kérpers. Mikroskopische
Anatomie gliedert sich in die Zellenlehre (Zyto-
logie), Gewebelehre (Histologie) und die mikro-
skopische Anatomie der Organe.

O Deskriptive Anatomie oder beschreibende Ana-
tomie wird die Darstellung der durch makro- und
mikroskopische Analysen gewonnenen Befunde
genannt.

O Systematische Anatomie. Hierin werden Teile
des Korpers nach funktionellen, entwicklungs-
geschichtlichen und vergleichend-anatomischen
Gesichtspunkten zu Systemen zusammenge-
fasst.

O Topographische Anatomie. Sie iibermittelt die
rdumliche Vorstellung iiber die Lage der Teile im
Kérper und iber ihre gegenseitigen Beziehun-
gen (Synthese). Deskriptive und systematische
Anatomie sind als analytische Stufen Vorausset-
zung flir die topographische Anatomie.

O Funktionelle und klinische Anatomie. Funk-
tionelle Anatomie geht den Beziehungen und



1.1 Was ist Anatomie?

Abhingigkeiten zwischen Form und Funktion
nach. Darauf basiert die klinische Anatomie
(Erkenntnis anatomischer Entitéten, d. h. gegebe-
ner Einheiten, nach klinischer Relevanz), deren
Verstindnis einen ersten Einblick in das Leben-
dige des Faches gewihrt.

Anatomie am Lebenden. Anatomie ist ein
praktisches Fach, in dem die Benutzung von
so vielen Sinnesorganen wie moglich und vor
allem das ,,Begreifen* des menschlichen Kor-
pers wichtiger ist als jede Theorie. Sie ist fiir
den Anfinger zwar zundchst durch Behandlung
der Korperspenden geprégt, hat aber eigentlich
den lebenden Korper zum Gegenstand. Die bei
der Priparation (Kap. 1.3.2, S. 5) gewonnenen
Einsichten werden im Studium als erstes bei den
klassischen klinischen Untersuchungsverfahren
(Inspektion, Palpation, Perkussion, Auskultation
und Funktionspriifungen) angewendet. Die plas-
tische Anatomie stellt als Oberfidchenanatomie
am Lebenden einen weiteren Gebrauch des im
Praparierkurs erworbenen Bildes vom Menschen
dar. Invasive Anatomie am Lebenden (wihrend
Operationen) wurde ermoglicht durch die Ent-
wicklung der Anisthesiologie. Alle Organe sind
damit auch intravital der Betrachtung zugéng-
lich. Auier den verschiedenen radiologischen
Verfahren sind zudem endoskopische und
andere minimalinvasive Methoden geeignet,
Anatomie am Lebenden zu praktizieren.
Embryologie, Teratologie (ndhere Ausfithrun-
gens. Kap. 3, S. 113).

11.3 Bedeutung des Faches

0 Anatomie und Naturwissenschaft. Die Anato-

mie, so wie sie der angehende Arzt heute vermit-
telt bekommt, ist das Produkt ihrer Geschichte.
Sie hat gerade im 20. Jahrhundert entschei-
dende Verinderungen erfahren. Die Erklarung
dafiirliegt in den in diesem Zeitabschnitt gemach-
ten Fortschritten der Naturwissenschaften und
Entwicklungen neuer Methoden und Analyse-
techniken (Elektronenmikroskopie, Zytochemie,
Immunzytochemie, Bildanalyse und 3D-Rekon-
struktion, Autoradiographie, In-situ-Hybridisie-
rung und andere Gen-Technologien) sowie den
Erkenntnissen der Physik, Chemie, Biologie,
Technik und deren vielfach verzweigten Subdis-
ziplinen.

O Anatomie, Pathologie und Rechtsmedizin

(Forensische Medizin). Alle 3 Ficher haben in
einem wesentlichen Teil ihres Aufgabengebie-
tes mit dem Leichenwesen zu tun. Die Patholo-
gie untersucht am toten Korper das Krankhafte
und die Rechtsmedizin das Forensische (gericht-
lich Relevante). Anatomie hat das Gesunde zum
Gegenstand und liefert damit die Basis fiir
das Erkennen des Anormalen. Es war Andreas
Vesal (1514-1564), der Begriinder der moder-
nen Humananatomie, dessen Ziel die exakte Vor-
stellung des normalen Korperbaus wurde (Abb.
1.1). Dassich keine 2 menschlichen Kérper exakt
gleichen, ist die Frage nach der Normalitdt auch
zugleich die Frage nach der Normvariante.

Abb. 1.1: Abbild Vesals von Poncet (17. Jahrh.). Nach
der Vorlage des Bildes in Vesals Werk .De humani cor-
poris fabrica" (1543)

Bis in die 70er Jahre des 20. Jahrhunderts war
die Anatomie Bezugspunkt der gesamten Medi-
zin, da sie als Teil all des Wissens angesehen
wurde, das in der Medizin praktiziert wurde.
Dank der Entdeckung des Blutkreislaufsystems
durch William Harvey (1578-1657) wurde bei-
spielsweise das Geschehen des Hirnschlags ver-
standlich, ein Problem, das schon seit der Antike
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bekannt war. Anatomie ist in der Praxis nie
ganz von Pathologie zu trennen, trotz der inzwi-
schen klar getrennten Wege. Bei Giovanni Bat-
tista Morgagni (1682—1771) beispielsweise kann
man im heutigen Sinne nicht klar erkennen, ob
er eher Anatom oder cher Pathologe war. Seit
Morgagni setzte sich das Konzept durch, dass
Krankheit mit anatomischer Lision verbunden
ist. Rudolf Virchow (1821-1902) nannte das
100 Jahre spiter den ,,anatomischen Gedanken*.
Die pathologische Anatomie wurde zur Grund-

1.2  Sterben und Tod

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

Sofern es sich um Verstorbene der eigenen Familie
oder des eigenen Volkes handelte, ist in unzéhligen
Quellen die Ehrfurcht gegeniiber dem toten Men-
schen tberliefert, die allerdings nicht immer den
Feinden zuteil wurde. Die Unversehrtheit des Kor-
pers galt nicht nur im Christentum, sondern auch
in vielen anderen Kulturen und Religionen als eine
wichtige Voraussetzung fiir ein wie auch immer
vorgestelltes Weiterleben im Jenseits.

Vereinzelt soll es bereits in der Antike Human-
anatomie, sogar Vivisektionen(Eingriffe) am Leben-
den gegeben haben. Doch wurden fiir diesen extrem
seltenen Zweck nur zum Tode verurteilte Verbre-
cher, also Personen, die aus der sozialen Gemein-
schaft ausgestoflen waren, benutzt. Im Allgemeinen
wurde in der Antike Tieranatomie betriecben, aller-
dings auflerhalb jeglicher systematischen und all-
gemein verbreiteten Forschung. Die dabei gewon-
nenen Erkenntnisse iibertrug man auch auf den
menschlichen Koérper. Im Zusammenhang mit
der seit der Antike jahrhundertelang vorherr-
schenden Humoralpathologie oder Viersiftelehre
waren die anatomischen Gegebenheiten des Kor-
pers ohne grofle Bedeutung fiir die entsprechenden
Funktionsvorstellungen.

lage der klinischen Medizin des 19. Jahrhun-
derts. Nicht nur aus der historischen Begriin-
dung heraus muss die Anatomie in der Ausbil-
dung des Mediziners immer auch mit dem Blick
auf die Klinik gelehrt werden. Erst dieser Blick
ermdoglicht anatomisches Verstidndnis auf dem
heutigen Niveau.

O Anatomie und Klinik. Klinik meint die diag-
nostische und therapeutische Arbeit am Patien-
ten auf einer Wissensbasis. Anatomie und Klinik
gehdren zusammen.

Als sich anatomische Demonstrationen langsam
an den Universititen des Spatmittelalters zu etab-
lieren begannen, war die Beschaffung von Leichen
ein grofles Problem. In erster Linie wurden auch
zu dieser Zeit auf zum Tode verurteilte Verbrecher
nach ihrer Hinrichtung zuriickgegriffen. In der
Renaissance erhielt die Anatomie ihren méichtigen
Aufschwung. Im Theatrum anatomicum kam es zu
Inszenierungen iiber den Bau des menschlichen
Koérpers, die nicht nur dem Fachpublikum vorbehal-
ten waren, sondern auch das biirgerliche Publikum
der Stadte anlockten. Diese inszenierten Sektionen
dauerten etwa cine Woche. Vereinzelt ist davon
berichtet, dass nach Abschluss der Sektion beim
Publikum fiir das Begribnis des Sezierten Geld
gesammelt wurde. Mehr und mehr entwickelte sich
ein Interesse an der Struktur und Funktion des eige-
nen Korpers, was auch dazu beitrug, dass Biirger
ihren Korper fiir die anatomische Zergliederung
nach ihrem Tode zur Verfliigung stellten und gesetz-
liche Regelungen getroffen werden mussten.

Mit den mechanistischen Funktionstheorien des
menschlichen Korpers im 18. Jahrhundert und
dem Durchbruch der naturwissenschaftlichen Rich-
tung der Medizin um die Mitte des 19. Jahr-
hunderts wurde der Aufschwung der anatomi-
schen Arbeiten ununterbrochen fortgesetzt. Reli-
gidse Gepflogenheiten und Einwénde traten immer
mehr in den Hintergrund. Im Rahmen dieses Siku-
larisierungsprozesses erfolgte eine Materialisierung
des toten Menschen, die die Gefahr barg, keine
Riicksicht auf die Wiirde des Verstorbenen zu legen
und den vergegenstindlichten Korper als Ort reiner
Materialanhiufung aufzufassen.
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1.3  Einflhrung in den Praparierkurs

Der ,, Kursus der makroskopischen Anatomie "
bzw. die , Anatomischen Prdiparieriibungen*
sind ein wesentlicher Bestandteil der anatomi-
schen Ausbildung und werden von den meisten
Studierenden der Medizin und Zahnmedizin die
wohl eindrucksvollste Lehrveranstaltung ihres
Studiums in den jeweiligen Approbationsord-
nungen sein.

Vor etwa 200 Jahren hat sich im anatomischen
Unterricht durchgesetzt, dass die Studierenden
selbst an Leichnamen préparieren; frither wurde
das anatomische Wissen durch Lehrsektionen ver-
mittelt, denen die Studierenden nur als Zuschauer
beiwohnen durften. Das Lehrfach Anatomie ist in
der gliicklichen Lage, dass es sich kaum begriinden
muss; jeder Arzt braucht fiir seine tdgliche Arbeit
fundierte anatomische Kenntnisse. Nicht umsonst
heiBit es in den Therapieempfehlungen z. B. der
Orthopédie und Chirurgie: Das Ziel ist die Wie-
derherstellung der normalen anatomischen Verhilt-
nisse.

Die Studierenden sehen bei ihrer ersten Begeg-
nung mit der Anatomie zunichst bestimmt weniger
das tiberlieferte Wissen aus mehr als 2000 Jahren
Geschichte der menschlichen Anatomie als viel-
mehr den einzelnen Menschen, dessen Korper ihnen
zum Studium und zur Zergliederung iibergeben
wurde. Diesem Gefiihl miissen sie sich stellen, nicht
nur dem Lernstoff. Der Student trifft als ersten
Menschen, der ihm personlich anvertraut wird, auf
einen Toten, mit dem er sich iiber ein ganzes Semes-
ter oder Jahr intensiv zu beschiftigen hat.

1.3.1  Wer sind die Kérperspender?

Entgegen mancher Vorstellung in Laienkreisen
haben wir heute in der Anatomie keine Leichen,
die irgendeine Behorde der Anatomie zur Verfii-
gung gestellt hat. Es sind Menschen, die verfiigen,
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 Anatomie
heran und stellen ihren Korper durch eine schrift-
liche Vereinbarung mit dem Institut zur Verfligung
— ohne Bezahlung (gesetzliches Reglement). Auch
dies ist wichtig zu wissen!

Wir bezeichnen die toten Menschen, an denen
wir prdparieren, nicht einfach als Leichen und
nicht als Prdparate, sondem als Korperspender
oder Vermdchtnisgeber.

In der Regel sind sie in hoherem Lebensalter; sie
sind eines natiirlichen Todes gestorben, d. h. an
einer zum Tode fiihrenden Krankheit. Nach dem
Todeseintritt wird das Institut von den Angehdérigen,
vom behandelnden Arzt oder vom Krankenhaus
benachrichtigt und die Uberfiihrung des Leichnams
veranlasst. Vor der Konservierung der Kérperspen-
der erfolgt eine amtliche Leichenschau; Korper von
Verstorbenen mit bestimmten ansteckenden Krank-
heiten (Tuberkulose, Aids u. a.) und bei ungeklar-
ter Todesursache werden von den Anatomischen
Instituten nicht angenommen, auch nicht frisch
Operierte, da hier eine vollstindige Konservierung
nicht sichergestellt werden kann.

An den toten Korperspendern im Pripariersaal ist
nichts Makaberes. Der Umgang mit ihnen soll und
darf nicht zur Inhumanitit fihren. Es ist ein toter
Mensch, dem wir mit Achtung begegnen, dem wir
dankbar fiir seine Korperspende sind. Viele Uni-
versitdtsstddte haben auf ihren Friedhofen eigene
Gréberfelder fiir die Anatomie, auf denen die Kor-
perspender ihre letzte Ruhe finden, falls sie nicht
auf ihrem Heimatfriedhof beigesetzt werden woll-
ten. Es zeugt von der Dankbarkeit der Studieren-
den, wenn, wie vielfach iiblich, die Kursteilnehmer
an der Gedenkfeier fir ,,ihre* Korperspender teil-
nehmen und diese sogar mitgestalten.

1.3.2 Was geschieht
im Praparierkurs eigentlich?

Der erste Schritt ist die Begegnung mit dem
unversehrten Korper, der mit Fixierungs- und
Desinfektionsfliissigkeiten behandelt ist, damit
er nicht verwest (s. Kap. 1.4, S. 8). Eine Min-
destzeit von 6 bis 12 Monaten Fixierungsdauer
wird eingehalten, ehe der Leichnam des Korper-
spenders fiir die Praparation freigegeben wird.

Diese Frist garantiert weitestgehend Ansteckungs-
freiheit. Bei den liblicherweise verwendeten Fixie-
rungsmitteln erhirten die Korpergewebe, so dass
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Haut und Muskeln viel rigider als beim Lebenden
werden und passive Bewegungen der Extremitéten
in den Gelenken nur noch eingeschriankt moglich
sind. Die Haut erscheint wichsern-blassgelb bis
grau, an den Stellen der Totenflecke dunkler.

Arbeitsschritte. Nach der ersten Inspektion des
Korpers beginnt die Prédparation. Zunichst wird
die Haut (Epidermis und Corium) entfernt; die im
Fettgewebe der Unterhaut verlaufenden HautgefaBe
und -nerven werden aufgesucht. Danach wird das
Hautfett restlos entfernt, um die darunter liegenden
Strukturen sichtbar zu machen. Schichtweise arbei-
tet man sich in die Tiefe vor; es werden die Korper-
hohlen eroffnet, die Organe zuerst im Zusammen-
hang und spiter isoliert studiert. Die Extremititen
werden zumeist im Ablauf des Kurses vom Rumpf
abgetrennt, damit sie von allen Seiten weiter prépa-
riert werden kdnnen. Am Ende des Kurses ist man
teilweise bis zum Skelett vorgedrungen: Gelenke
sind dargestellt, Knochen sind frei zu erkennen. Am
Kopf sind einzelne Knochen durchségt worden, um
in tiefere Schichten vorzudringen oder das Gehimn
zu sehen und entnehmen zu kénnen. Der Korper ist
zergliedert. All dies dient dazu, den menschlichen
Korper zu begreifen.

Die Arbeit im anatomischen Priparierkurs hat nur
wenig gemeinsam mit der Arbeit eines Chirurgen,
weder von der Praparationstechnik her noch von
der didaktischen Intention: In der makroskopi-
schen Anatomie soll die groBe Ubersicht vermittelt
werden, die jeder Arzt fiir seine spitere Arbeit und
sein drztliches Denken braucht. Aber bereits im
Priparierkurs kénnen sich spezielle Interessen ent-
wickeln, die spiter in so unterschiedliche Berufs-
bezeichnungen wie Orthopidie, Kardiologie, Oph-
thalmologie oder Neurologie, aber auch Anatomie
miinden.

1.3.3 Rechtliche Fragen

Das Priparieren am toten Menschen wird von der
Rechtsprechung als eine dgrztliche Tdtigkeit ange-
sehen, die neben den in den Instituten fiir Ana-
tomie, Pathologie und Rechtsmedizin beschaf-
tigten Mitarbeitern und den in der Transplan-
tationschirurgie 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 Ausbildungs-
zwecken zergliedert wird. Aber bereits hier gilt die
durch Gesetz und arztliche Standesverordnung fest-
gelegte Schweigepflicht, die schon im ,hippokra-
tischen Eid* vor 2500 Jahren als Gebot fiir 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 Berufs-
vorbereitung an der berufsmaBigen Tatigkeit teil-
nehmen.

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

Auch Verstorbene und ihre Hinterbliebenen haben
ein schutzwiirdiges Interesse, dass die Identitét der
Toten, vorausgegangene Krankheiten und sonstige
Erkenntnisse, die erst beim Zergliedern des Leich-
nams gewonnen werden, gegeniiber Dritten nicht
genannt werden. Auch ist das Fotografieren im Pri-
pariersaal deshalb 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 Befra-
gung von Kursteilnehmemn doch 90 % zu, zunichst
mehr oder weniger groe Angst vor dem Pripa-
rieren am Leichnam zu haben. Diese Angst wird
im Verlauf des Kurses immer geringer; bei Kurs-
mitte sagten bereits 84 % der Teilnehmer, dass sie
keine Angst mehr verspiiren. Die einzelnen Pripa-
rierarbeiten werden unterschiedlich empfunden: als
besonders unangenehm erscheinen der erste Schnitt
in die Haut, das Abpréaparieren der Haut und des
darunter liegenden Fettgewebes. Je weiter die Pré-
paration fortschreitet, je mehr sich also das Erschei-
nungsbild des Korpers vom einstmals lebenden
Menschen entfernt und zu einem anatomischen
Priparat wird, das dem Bild im Anatomie-Atlas
gleicht, desto groBer wird das primér anatomische
Interesse an den zunédchst verborgenen Strukturen
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des Korpers. 92 % der Befragten meinten am
Ende des Kurses, es sei ihnen gelungen, den Toten
als Arbeits- und Studienobjekt zu begreifen, ein
Studienobjekt von grofler Wichtigkeit zu sehen
(die Zahlenangaben sind einer wissenschaftlichen
Untersuchung von Piithe 1991 entnommen).

Aber so unterschiedlich die einzelnen Teilneh-
mer auch auf die psychische Belastung der ersten
»arztlichen“ Begegnung mit dem Menschen rea-
gieren: es darf nicht das Ziel des Kurses sein,
eine Abstumpfung der Gefiihle zu erreichen, die
sich woméglich auch auf die spitere drztliche
Berufstitigkeit auswirkt. Der Praparierkurs ist
kein bloBer Pflichtkurs des Medizinstudiums,
den man hinter sich bringt und nach Erhalt des
Scheins ,,abhaken kann“, sondern er ist ein wich-
tiger Mosaikstein des Berufsbildes, der im &rzt-
lichen Alltag auch noch nach Jahrzehnten zur
Grundlage irztlicher Entscheidungen gemacht
wird.

1.3.5 Vorbereitung auf den Kurs

Mitzubringen sind u. a. Schutzkleidung und Pré-
parierbesteck. Im Detail wird dies in einer einfiih-
renden Vorlesung angekiindigt. Da an potenziell
gesundheitsgefihrdendem Material gearbeitet wird
(Ausdiinstungen der Fixierungsmittel, nicht hun-
dertprozentig auszuschliefende Infektionsmoglich-
keit), ist aus Griinden des Arbeitsschutzes eine ent-
sprechende Schutzkleidung erforderlich (Arbeits-
kittel, Gummihandschuhe, in einigen Einrichtungen
werden auch Gummischiirzen empfohlen). Nicht
nur aus hygienischen sondern auch aus #stheti-
schen Gesichtspunkten (man soll die Praparierkurs-
teilnehmer in der Mensa ja nicht allein durch den
Geruchsinn identifizieren konnen) ist diese Investi-
tion in eine zusétzliche Schutzbekleidung dringend
anzuraten.

Zur Vermeidung von Verletzungen mitden Préparier-
instrumenten ist ein sorgféltiger Umgang mit dem
Skalpell Pflicht: Messer stets in stabilen Behiltern
transportieren (also nicht lose in den Kitteltaschen),
frische Klingen benutzen oder rechtzeitiges Nach-
schirfen der Messerschneide, um drucklos schnei-
den zu konnen; die fixierten Korpergewebe in der
Anatomie sind hart und verlangen eine ganz andere
Priparationstechnik als in der Chirurgie. Einige
Korperregionen (z. B. Nacken und Hinterhaupt)

sind in den oberflichlichen Schichten nach der
Konservierung ganz besonders fest.

Zur praktischen Priparationsarbeit braucht es Vor-
kenntnisse, die in der Vorbereitung auf den Kurs
und auch kursbegleitend erworben werden miissen.
In mehreren Zwischenpriifungen werden die theo-
retischen und praktischen Kenntnisse iiber die ein-
zelnen Korperregionen kontrolliert. Ganz unabhén-
gig davon, ob die ortlichen Vorschriften eine Ein-
gangspriifung zum Préparierkurs verlangen oder
nicht, ist rechtzeitig zu bedenken: Der Priifungs-
stoff der Testate umfasst die makroskopische Ana-
tomie des gesamten Korpers. Man sollte sich recht-
zeitig vor Kursbeginn mit dem Lernstoff vertraut
machen.

1.3.6 Weiterfilhrende Gedanken
zum Préaparierkurs

Der Priparierkurs hat nicht nur das Ziel, spe-
zielle anatomische Kenntnisse des menschlichen
Korpers zu vermitteln. Er ist der — oft als sehr
einschneidend in das bisherige Denken der Stu-
dierenden empfundene — praktische Eintritt in
den arztlichen Berufsstand.

wMortui vivos docent* (die Toten lehren die Leben-
den) oder ,,Hic locus est, ubi mors gaudet succur-
rere vitae* (hier ist der Ort, wo der Tod sich freut,
dem Leben zu helfen); so lauten einige Inschriften
in anatomischen Pripariersilen, die das Selbstver-
stindnis der klassischen Anatomie wiedergeben.
Zum Nachdenken soll auch der Satz anregen: ,,Vivi-
tur ingenio caetera mortis erunt” (man lebt nur
durch den Geist; alles iibrige wird des Todes sein).

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

Aber ein wenig vom fritheren Geist des toten Men-
schen empfinden kénnen die Studierenden durch-
aus, namlich wenn sie nach dem Kurs bei der Bei-
setzung ,ihrer* Korperspender teilnehmen. Ohne
viele Worte wird da etwas von der Haltung des
Sezierten spiirbar: iiber den leiblichen Tod hinaus
wirken, damit andere Menschen von gut ausge-
bildeten Arzten geheilt werden und weiter leben
koénnen. Fiir die Angehorigen der Korperspender ist
es ein groBer Trost, wenn die Studierenden dabei
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sind, die den Toten zum letzten Mal sehen durften
und seinen Korper von innen gesehen haben.

Dies alles kann nur angedeutet werden, denn so
grof} der Reichtum an anatomischen Varietiten des
Korpers auch sein mag: die Vielfalt des Denk- und
Empfindungsvermdgens des Gehirns des Menschen
(ob es nun um die Korperspender oder die Kursteil-
nehmer geht) ist weitaus groBer.

Man sagt, die Anatomie sei das oder zumindest ein
Mutterfach der Medizin. Im Préparierkurs sehen
die Studierenden das Ende des irdischen Lebens,
im Unterricht horen sie in der Vorlesung Embryo-
logie vom Anfang des Lebens. Im Kurs der Histo-
logie und mikroskopischen Anatomie werden sie
mit der Feinstruktur des Korpers vertraut gemacht.
Uber aller Fiille der Einzelheiten, die es in der

1.4 Leichenkonservierung

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

Die Leichenkonservierung besteht im wesentlichen
aus 2 Schritten:

O 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
mdglichst natiirlichen Zustand.

O 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. Bei den Arbeits-
gingen werden die innere und #uBere Fixierung
unterschieden:

Mit Glycerol bzw. Karion, Alkohol u. a. gemischt,
ist Formaldehyd (Formalin) eine ideale Fixierungs-
bzw. Konservierungsfliissigkeit. Fiir die Konservie-
rung verwendet man in der Regel 8-10 %iges For-
malin (z. B. Gehime), zur Aufbewahrung 4 %iges
Formalin.

Anatomie zu erlernen gilt, darf aber im Bewusst-
sein der Lernenden der grofie Rahmen des Lebens
nichtuntergehen: weder der biologische Teil, der das
Werden und Vergehen des Korpers unter Einschluss
seiner Krankheiten umfasst, noch die psychologi-
schen und ethischen Aspekte, die im Lernstress des
Priparierkurses bisweilen verdringt werden.

Spiter, im harten Klinikalltag, ist immer wieder
eine Riickbesinnung notwendig, eine Standort-
bestimmung, eine Uberpriifung des eigenen Den-
kens und Urteils. Der Praparierkurs ist also
wesentlich mehr als nur eine Priparieriibung
oder ein ,,Paukkurs* in Anatomie. Er 6ffnet die
Sicht in den Menschen mit all seinen Eigenhei-
ten.

Die Entdeckung des Formaldehyds durch den Che-
miker Hoffmann (1868) brachte einen grofien Fort-
schritt in der Konservierungstechnik. Formaldehyd
wird in wissriger Losung als Fixierungsmittel ange-
wendet und hat ausgeprégte Vemetzungseigenschaf-
ten. Es ist ausgezeichnet konservierend, desodorie-
rend und mikrobiozid wirksam. Zu hochprozentig
ist Formaldehyd zur Konservierung ganzer Leichen
bzw. Organe nicht geeignet, da es zu stark hartet
und die Gewebe briichig macht.

[ Innere Fixierung. Hier wird die Fixierungs-
bzw. Konservierungslosung in iiblicher Weise
durch die A. femoralis, A. axillaris oder A. caro-
tis communis ein- oder beiderseits injiziert. Die
veraltete Methode der Injektion mit Injektions-
besteck und Infusion iiber ,,verbundene Gefifle*
wird mehr und mehr abgeldst von Injektions-
geriten, die mittels Pressluft das Fixierungsge-
misch in den Korper bringen.

O AuBere Fixierung. Sie erfolgt durch anschlie-
fende Lagerung der Leichen in Bottichen
oder in einem ,geschlossenen Fixierungssys-
tem" (beides mindestens 9 Monate). Letzteres
ist der zukiinftige Standard (z. B. Thalheimer
Langzeit-Konservierungsanlage).
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MAK (maximale Arbeitsplatzkonzentration)-
Werte bei der Formalinexposition. Zu ihrer Ein-
haltung gibt es verschiedene Moglichkeiten:

[0 Der Formaldehydanteil kann in den Fixierungs-
l6sungen niedrig gehalten werden (s. 0.).

O Eine giinstige, aber kostenintensivere Variante
ist der Einsatz einer Laminar-Air-Stromung mit
Absaugung fiir jeden Tisch im Pripariersaal, die
als zusitzlichen Vorteil alle anfallenden Aero-
sole ohne Gefihrdung fiir die beteiligten Per-
sonen entfernt. Diese Methode wird mit unter-
schiedlichen Varianten zukunftsbestimmend fiir
die Einrichtung eines Prépariersaales sein. Da
die Austrocknung des Materials dabei stark ist,
muss eine optimale Aufbewahrung (s. u.) erfol-
gen.

O Fensterbeliiftungen des Pripariersaals allein rei-
chen nicht aus, um die MAK-Werte einzuhalten,
auch nicht in Verbindung mit Ventilatoren.

Aufbewahrung von Leichen bzw. -teilen oder
Organen. Sie erfolgt in Bottichen mit Konservie-
rungslosung, in der Thalheimer-Wand (Konservie-

1.5

rung und Lagerung; Kiihlung), in Organtanks mit
Konservierungslosung, in verschlossenen Gldsern
mit Konservierungslosung zumeist in Sammlun-
gen, in mit Konservierungslosung gefiillten Glasern
mit losem Deckel (dabei kénnen die Priparate fiir
Selbststudienzwecke stindig entnommen werden),
eingeschweiflt in Plastiksccken, wobei hier eine ca.
halbjihrige tibliche Konservierung vorangeht (die
Lagerung muss in Kiihlzellen erfolgen).

Die Lagerung von Leichen im Prépariersaal erfolgt
in einem mit Konservierungslsung angefeuchteten
Tuch und eine darum gewickelte Folie, so dass wir
eine Art ,feuchte Kammer* erhalten. Leichenteile
bzw. Organe koénnen in Kunststoffblécken eingegos-
sen bzw. mit Wachs durchtrinkt werden. Die Plasti-
nation ist ein Konservierungsverfahren fiir verwes-
liche biologische Priparate, deren Strukturelemente
fixiert, vorzugsweise mit Aceton entwissert, mit
Reaktionskunststoff wie Silikonkautschuk, Epoxid-
harz oder Polyester im Vakuum durchtrinkt und
anschlielend gehartet werden. Das Verfahren wurde
von v. Hagens (1977) entwickelt.

Orientierung am menschlichen Kérper, Achsen,

Ebenen des Kérpers und Richtungsbezeichnungen

Es ist unbedingt notwendig, sich am Korper ein-
deutig und konkret zu informieren. Im Zusam-
menhang mit den Fachtermini fiir die Achsen
und Ebenen des Korpers werden Begriffe aus
der anatomischen Nomenklatur benutzt, deren
RegelmaBigkeit in ihren Wortbildungsprinzipien
es den Studierenden leicht machen, sich mit

diesen Begriffen vertraut zu machen.

Diese Begriffe gehoren zu der im Laufe der letzten
2000 Jahre ausgebildeten anatomischen Nomenkla-
tur. Von allen Bereichen der medizinischen Fach-
sprache ist die anatomische Nomenklatur am wei-
testen systematisiert. An ihr lassen sich die Ent-
wicklung und sprachliche Bildung unserer medizi-
nischen Ausdrucksweise am klarsten aufzeigen.

1.5.1 Geschichtliches

Zahlreiche medizinische Begriffe stammen bereits
aus der Schriftensammlung der hippokratischen

Arzte. Aus dem Anfang des 2. nachchristlichen
Jahrhunderts ist uns von Rufus von Ephesos (2. J.
n. Chr.) in Griechisch die erste Spezialschrift iiber
die anatomische Namensgebung erhalten.

Mit der Ubernahme der Herrschaft im 6stlichen
Mittelmeerraum durch diec Rémer eigneten sich
diese auch die Kultur der Griechen und deren
Wissen an. Dabei kam es zu einer Periode reger
Ubersetzertitigkeit. Die groBen romischen Enzyk-
lopadien bilden dafiir noch das beste Beispiel. Der
romische Enzyklopadist Aulus Comelius Celsus
(1. Hilfte des 1. nachchristlichen Jahrhunderts)
ist fur die Medizin besonders wichtig, da sich aus
seinem Werk der Teil ,,Uber die Heilkunde** voll-
standig erhalten hat. Er behielt einen Teil der grie-
chischen Fachausdriicke bei, iibertrug andere aber
ins Lateinische. Im 6. und 7. Jahrhundert begann
der Siegeszug des mittelalterlichen Lateins, das
sich iiber fast ganz Europa verbreitete und das all-
gemeine Verstindigungsmittel im politischen wie
im kirchlichen Leben und damit auch in den Wis-
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senschaften darstellte. Samtliche Werke der Natur-
forschung und der Medizin des Mittelalters sind
in diesem Mittellatein geschrieben. Die mittelalter-
liche Medizin war gleichzeitig in ihrem Wissen von
den Arabern abhingig. So hat auch das Arabische
in latinisierter Form seine bleibenden Spuren in der
anatomischen Fachsprache hinterlassen.

Im Zeitalter des Humanismus und der Renais-
sance erhielt das Latein seinen alten Glanz zuriick.
Man bemiihte sich, wie Marcus Tullius Cicero
(10643 v. Chr.) zu schreiben, und die Gelehrten-
sprache naherte sich wieder der klassischen Form
an. Mit dem Riickgriff auf die antiken Schriften
ging ein wachsendes Interesse am Menschen in
seinem korperlichen und geistigen Sein einher. Der
Mensch geriet ins Zentrum der wissenschaftlichen
Neugier, die ihre Befriedigung im Lesen des groBen
Buches der Natur suchte. Die sinnliche Wahrneh-
mung und Uberpriifung der von der Natur offenbar-
ten Geheimnisse durch das Selbstsehen, die Autop-
sie, erhielt einen entscheidenden methodischen Stel-
lenwert. Es ist dies die Zeit, in der die epochema-
chenden Biicher von Andreas Vesal (1514-1564)
iiber die Anatomie (Abb. 1.1) und von William
Harvey (1578-1657) iiber die Entdeckung des
Blutkreislaufs geschrieben wurden. Mit dem Auf-
schwung der anatomischen und der physiologischen
Forschung gewann auch die anatomische Nomen-
klatur an Klarheit. Dieses von den Humanisten
erneuerte Latein blieb die Gelehrtensprache der fol-
genden Jahrhunderte und erst mit der gewaltigen
Ausdehnung der Wissenschaften infolge der Auf-
klarung ging man in Publikationen und im Unter-
richt zu den einzelnen Landessprachen tiber.

Allerdings wurde in der Bezeichnung der einzel-
nen anatomischen Gebilde nicht immer sorgfaltig
verfahren. Immer wieder geschah es, dass einzelne
Anatomen den Teilen des menschlichen Koérpers
zusitzliche Bezeichnungen gaben. Wenn auch For-
scher wie Andreas Vesal versuchten, zu einer ein-
heitlichen und gereinigten Nomenklatur zu gelan-
gen, so bildeten sich doch im Laufe der Zeit eine
Unzahl von Synonyma aus, die zahlreiche Verwir-
rungen verursachten. Erst in der zweiten Halfte des
19. Jahrhunderts forderten Fachleute verstirkt die
Reform der anatomischen Fachsprache auf breiter
Grundlage. Joseph Hyrtl (1811-1894), der in Wien
die Anatomie lehrte, war auf diesem Gebiet sehr
engagiert. Eine internationale Nomenklaturkom-
mission erarbeitete verschiedene Vorschlige, die

1895 auf dem Anatomenkongress in Basel ein-
stimmig angenommen wurden. Damit war mit den
Baseler Nomina Anatomica, BNA, der sprachli-
chen Willkiir und Anarchie in der makroskopischen
Anatomie ein Ende gesetzt. Insbesondere wurden
die Eponyme, also die Bezeichnung mit den Perso-
nennamen der Entdecker, die mit der viel umstrit-
tenen Frage der Prioritdt verkniipft waren, aus der
offiziellen Nomenklatur gestrichen. Bei der Aus-
wahl der Termini technici waren Einfachheit und
Kiirze ausschlaggebend, was allerdings bisweilen
zu Lasten der philologischen Exaktheit ging.

Die Anatomischen Gesellschaften entschieden sich
fiir eine kontinuierliche Uberarbeitung und Verbes-
serung der Baseler Nomina Anatomica und schu-
fen ein wichtiges Reglement im Zusammenhang
mit dem 6. Internationalen Anatomenkongress im
Jahre 1955 in Paris. Diese Pariser Nomina Anato-
mica, PNA, blieben im Wesentlichen bis heute noch
giiltig. Sie legten den Hauptwert auf Einfachheit,
Kiirze und leichte Memorierbarkeit der Begriffe.
Weiterhin wurde festgelegt, dass jedes Organ nur
durch einen einzigen Ausdruck bezeichnet werden
sollte und die Bezeichnungen moglichst dem Latei-
nischen zu entnehmen seien. Schon 1960 beschloss
man, Unterkommissionen auch fiir die histologi-
sche und embryologische Nomenklatur zu bilden.
Erste Entwiirfe wurden auf dem 9. Internationalen
Anatomenkongress in Leningrad 1970 vorgelegt,
und auf dem 10. Internationalen Kongress 1975 in
Tokio billigte man endgiiltig die bereinigten Listen
der Nomina Histologica (NH) und der Nomina
Embryologica (NE).

Allerdings waren Histologie und Embryologie weit
starker als die makroskopische Anatomie zu Neubil-
dungen von Termini technici auf der Grundlage der
alten griechischen Wortstimme gezwungen, da die
antiken Arzte und Naturforscher die Embryologie
kaum und die Histologie und Zytologie gar nicht
kannten. Die makroskopische Anatomie dagegen
grindet noch immer auf dem antiken, geschicht-
lich vorgegebenen Wortstamm. Die anatomische
Namensgebung ist daher auch heute noch eng
mit den bedeutendsten Epochen der Anatomie-
geschichte verkniipft. Diese nahm im 16. Jahr-
hundert ihren gewaltigen Aufschwung und erhielt
im 19. Jahrhundert mit der Entstehung der moder-
nen Universitit ihre groBen Institute, in denen die
Voraussetzungen flir eine moderne Forschung und
Lehre geschaffen wurden.
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Abb. 1.2: Achsen und Ebenen im menschlichen Kérper



12 1 Gegenstand und Arbeitsgebiete der Anatomie — Orientierung am menschlichen Kérper

1.5.2 Orientierung am Kérper

Jede wissenschaftliche Arbeit ist auf Eindeutig-
keitund Verbindlichkeit der Sprache angewiesen.
Bei mit den anatomischen Bezeichnungen ist
diese Forderung weitgehend erfiillt. Hier besteht
eine hohe Ubereinstimmung von Bezeichnung
und Bezeichnetem.

Die lateinischen Begriffe werden im Kap. 16,
S. 1229 erklart.

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.

1.5.21 Achsen (Abb. 1.2, 3)

O Vertikale (= longitudinale) Achse. Sie verlauft
in Langsrichtung (kranio-kaudal) vom Scheitel
bis zur Sohle. Sie trifft senkrecht auf die Stand-
flache.

[ Sagittale Achse. Sie zieht von hinten nach vorn
(dorso-ventral) durch die hintere und vordere
Koérperwand.

O Transversale (= horizontale) Achse. Sie ver-
lauft quer von links nach rechts und verbindet
entsprechende Punkte beider Kérperseiten mit-
einander.

1.5.2.2 Ebenen (Abb.1.2)

O Medianebene (= Median-Sagittal-Ebene) oder
Mittelebene. Sie verldauft vom Riicken zum
Bauch und teilt den Korper vom Kopf bis zum
FuB in zwei seitengleiche Hilften (Antimeren),
deshalb auch Symmetricachse.

O Sagittalebene. Sie verlduft parallel zur vorigen
durch den Kérper.

O Frontalebene. Sie befindet sich parallel zur
Stirn. Sie steht senkrecht auf der vorigen und
zerlegt den Korper in einen vorderen und hinte-
ren Abschnitt.

O Transversalebene (= Horizontalebene). Sie
verlduft quer durch den Korper und steht senk-
recht auf den Sagittal- und Frontalebenen.
Sie gliedert den Korper in obere und untere
Abschnitte.

Die Medianebene kommt als Sonderfall nur einmal,
die iibrigen Ebenen beliebig hiufig vor.

dorsal

Sinister

berflachlich

ventral

Abb. 1.3: Ausgewahlite Achsen und Richtungsbeziehungen an einem Horizontaischnitt durch den

menschlichen Kérper
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1.5.2.3 Richtungsbezeichnungen (Abb. 1.3)

Diese sind so gewahlt, dass sie unabhingig von der
Lage des Menschen im Raum giiltig sind. So ist
beispielsweise der Kopf beim liegenden Menschen
auch ,,oben*; ,rechts* und ,links*“ beziechen sich
auf die entsprechende Seite des zu beschreibenden
Sachverhalts.

O Bezeichnungen am Rumpf

cranialis, e (eingedeutscht kranial) — schadelwirts

caudalis, e (kaudal) — schwanzwirts, steiffwarts

superior, ius — oben, weiter oben

inferior, ius — unten, weiter unten

dorsalis, e (dorsal) — riickenwirts

ventralis, e (ventral) — bauchwirts

posterior, ius — hinten, weiter hinten

anterior, ius — vorn, weiter vorn

medialis, e (medial) — zur Medianebene hin, zur
Mitte hin

lateralis, e (lateral) — seitlich, von der Medianebene
weg

medianus a, um (median) — in der Medianebene
gelegen

dexter, dextra, dextrum — rechts

sinister, sinistra, sinistrum — links

superficialis, e — oberflachlich, oberflichlicher gele-
gen, der Haut niher

profundus a, um — tief, tiefer gelegen

internus a, um — innere

externus a, um — duere

centralis, e (zentral) — zum Korperinneren hin

longitudinalis, e (longitudinal) — langs verlaufend

(] Bezeichnungen an den Gliedmafien

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

distalis, e (distal) — zum Extremititenende hin, ent-
fernter vom Rumpf

radialis, e (radial) — speichenwirts, zur Speichen-
seite, Daumenseite hin

ulnaris, e (ulnar) — ellenwirts, zur Ellenseite, Klein-
fingerseite hin

tibialis, e (tibial) — schienbeinwirts, zur Schien-
beinseite, GroB3zehenseite hin

fibularis, e (fibular) — wadenbeinwirts, zur Waden-
beinseite, Kleinzehenseite hin

palmaris, e (palmar) — handflachenwirts, zur Hand-
flache hin

dorsalis, e (dorsal) — handriickenwirts, zum Hand-
riicken hin

plantaris, e (plantar) — fuBsohlenwirts, zur Fuf3-
sohle hin

dorsalis, e (dorsal) — fuBriickenwirts, zum Fufrii-
cken hin

0 Bezeichnungen am Kopf

Jrontalis, e (eingedeutscht frontal) — stirnwirts, in
Richtung der Stim

occipitalis, e (okzipital) — hinterhauptwirts

basalis, e (basal) — schddelbasiswirts

oralis, e (oral) — mundwirts, zum Mund gehorig

vestibularis, e (vestibuldr) — (mund)vorhofwirts, im
Mundvorhof gelegen

labialis, e (labial) — lippenwirts

buccalis, e (bukkal) — wangenwirts

lingualis, e (lingual) — zungenwirts

nasalis, e (nasal) — nasenwirts

temporalis, e (temporal) — schldfenwirts

palatinalis, e (palatinal) — gaumenwirts, zum
Gaumen gehorig

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

rostralis, e (rostral) — mundwirts

0O Richtungsbezeichnungen an Gebiss
und Ziihnen

Fachausdriicke, die in der Zahnheilkunde der Orien-
tierung dienen:

mesialis, e (mesial): der Medianebene (des Zahn-
bogens) zugekehrt

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

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

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

occlusalis, e (occlusal): an der Kaufldche, zur Kau-
flache hin (auch okklusal)

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

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

1.5.2.4 Bewegungsrichtungen
und -bezeichnungen
0 Gelenke der Extremitiiten

Flexion — Beugung des Rumpfes oder der Extremi-
tdten um die transversale Achse
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Extension — Streckung des Rumpfes oder der Extre-
mititen um die transversale Achse

Adduktion — Heranfiithren der Extremitéten an den
Korper

Abduktion — Wegfithren der Extremititen vom
Korper. Bei den Extremititen erfolgt diese
Bewegung um die sagittale Achse.

Aupenrotation — AuBendrehung der Extremititen
um ihre Langsachse

Innenrotation — Innendrehung der Extremitéten um
ihre Langsachse

Supination —- Umwendbewegung der Hand bzw. des
FuBles, wobei die Hohlhand nach oben gerichtet
bzw. der mediale Fufirand gehoben wird

Pronation - Umwendbewegung der Hand bzw. des
FuBes, wobei die Hohlhand nach unten gerichtet
bzw. der mediale FuBrand nach unten gesenkt
wird

Zirkumduktion — Umflihrbewegung der Extremi-
titen

O Kiefergelenk

Adduktion — Heranfithren des Unterkiefers an den
Oberkiefer

Abduktion — Wegfithren des Unterkiefers vom
Oberkiefer. Beide Bewegungen erfolgen um
eine transversale Achse.

Protrusion — gleichmifBige Bewegung beider
Gelenkkondylen nach dorsal. Beide Bewegun-
gen erfolgen entlang einer sagittalen Achse.

Retrusion — gleichmifBige Bewegung beider
Gelenkkondylen nach dorsal. Beide Bewegun-
gen erfolgen entlang einer sagittalen Achse.

Mediotrusion — Bewegung des Unterkieferkondy-
lus zur Mitte (Balance-, Mediotrusionsseite)

Laterotrusion — Bewegung des Unterkieferkondy-
lus nach auflen (Arbeits-, Laterotrusionsseite).
Beide Bewegungen erfolgen um eine vertikale
(longitudinale) Achse.
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Timm J. Filler, Elmar T. Peuker, Franz Pera, Erik Schulte,
Jochen Fanghédnel und Cornelius Lemke,

unter Mitarbeit von Hans Néger/

2.1 Bauplan des menschlichen Kérpers

Lernziele: Ordnende Prinzipien des Kdrpers,
Polaritiit, Bilaterale Symmetrie, Metamerie,
Dorsoventrale Gliederung, Geschlechtsdimor-
phismus, Korperbautypen, Definition und Pha-
sen des Wachstums, Wachstum und Entwick-
lung, Uberblick tiber die Systeme

2141 Gliederung des Korpers

Die Anlage des Menschen ist heteropolar, seg-
mental, antimer und in dorsoventraler Richtung
differenziert. Sie hat die Potenz, einen weib-
lichen oder einen minnlichen Organismus zu
bilden.

Die grundsitzlichen Charakteristika des mensch-
lichen Korpers, die Regeln seines Korperbaus und
Prinzipien seiner Gliederung nennen wir ordnende
Prinzipien. Dazu gehoren Polaritit, bilaterale Sym-
metrie, Metamerie und dorsoventrale Gliederung.

O Polaritit. Der menschliche Korper ist polar dif-
ferenziert. Damit verfligt er iiber eine heteropole
Hauptachse, an der man kranial (kopfwirts)
und kaudal (schwanzwirts) je einen Pol unter-
scheidet. Senkrecht auf dieser Achse kénnen
2 weitere Achsen errichtet werden. Die eine
unterscheidet dorsal (riickenwirts) von ventral
(bauchwirts), die andere rechte und linke Seite
(lateral = seitwarts).

[0 Bilaterale Symmetrie. Der Mensch ist, wie die
meisten Wirbeltiere, bilateral symmetrisch, d. h.
aus Antimeren gebaut. Unter Antimeren versteht
man die 2 spiegelbildlich gleichen Hiilften,
die bei einer Schnittebene senkrecht durch die

Hauptachse in dorsoventraler Richtung (Median-
ebene) entstehen. Eine genaue Analyse ergibt,
dass dieses Merkmal sowohl fiir die Korperhalf-
ten als auch fiir die Extremititen nicht streng
verwirklicht ist.

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

Die Symmetrie zeigt feinere Abweichungen
(Stellung der Nase; Grofle der Gesichtshilften;
Grofle der Augen; Grofie, Stellung und Form der
Ohren; seitliche Krimmungen der Wirbelsédule
u. a.) charakterisieren das jeweilige Individuum.
Auch die Hdandigkeit hat Symmetrieabweichun-
gen zur Folge. Zum Beispiel haben Rechtshander
einen muskelkriftigeren rechten Arm und eine
dezente Links-Skoliose (Kriimmung der Wirbel-
sdule aus der Symmetrieebene heraus).

Die zunchmende Lateralisierung von Funktio-
nen auf eine bestimmte Kérperseite im Rahmen
seiner voranschreitenden Evolution ist eine wei-
tere Besonderheit des Menschen. Handigkeit und
analog FuBigkeit oder Denkprozesse (Sprache)
sind beispielhaft dafiir.

O Metamerie. Der Mensch zeigt eine Gliede-

rung in sich wiederholende Abschnitte lings
der heteropolen Hauptachse. Diese Segmente
heiBen Metamere. Die Metamerie, deren Grund-
elemente die Somiten (Ursegmente) darstellen,
ist beim Menschen nur in der Embryonalperiode
eindeutig zu erkennen (s. Kap. 3.5.1.5, S. 147).
Die kranio-kaudal aufeinander folgenden Stiicke
sind zueinander homolog und bilateral-symme-
trisch gebaut. Sie entstehen nicht gleichzeitig,
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sondern von kranial nach kaudal fortschreitend.
Ausdruck der Metamerie beim ausgebildeten
Organismus sind beispielsweise die segmental
angeordneten Zwischenwirbelscheiben, Rippen,
Interkostalmuskeln und einige Muskelgruppen
am Riicken, Segmentalgefile (Aa., Vv. inter-
costales und lumbales) sowie Segmentalnerven
(Nn. intercostales). Nicht metamer angelegt sind
dagegen Kopf, Gehimn, Riickenmark, auflerdem

21.2

Geschlechtsdimorphismus

Die  komplexe  Geschlechtsentwicklung
resultiert aus dem Zusammenspiel genetischer,
hormoneller, somatischer und exogener Fak-
toren. Nicht zuletzt spielt auch die psychische
Konstitution eine Rolle. Dimorphismus ist die
Bezeichnung fiir das regelmiBige Auftreten von
2 unterschiedlichen Erscheinungsformen bei ein

und derselben Art.

Leibeshohle und Eingeweide.

[ Dorsoventrale Gliederung. Neben der bila-
teralen Symmetrie und der Metamerie gibt es
eine gesetzmiflige Anordnung der Hauptorgan-
systeme in dorso-ventraler Richtung. Dabei
finden sich dorsal das Zentralnervensystem,
darunter bzw. davor (bei Aufrichtung) die Wir-
belsdule, die Hauptarterien, der Darm, ventral
das Herz und zu beiden Seiten des Darms die
Leibeshohle, an deren dorsaler Wand beide
Nieren und beide Keimdriisen angefiigt sind.

Es handelt sich um eine Sonderform des Poly-
morphismus. Bei dem Geschlechts- oder Sexual-
dimorphismus erkennt man bei der Betrachtung
des Organismus oder vieler seiner Organe eine fiir
das Weibliche und eine fiir das Méannliche typische
Gestalt (Abb. 2.1). Grundsitzlich ist die Anlage
eines Organismus mit Ausnahme der Geschlechts-
zellen dazu in der Lage, beide Ausgestaltungen
hervorbringen.

Schulterbreite

- Schulterbreite

Taille
4 —— Taille

NSOy

Hiiftbreite
Kérpermitte — —— —— Hiiftbreite

Korpermitte

Abb. 2.1: Korpergestalt und -proportionen bei Mann und Frau als Ausdruck des Geschlechtsdimorphismus
(verandert nach H. Stratz und G.-H. Schumacher). Der Behaarungsmodus ist schraffiert dargestelit
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Der Geschlechtsdimorphismus des erwachsenen
Menschen wird durch primdre und sekundére
Geschlechtsmerkmale bestimmt.

Primiire Geschlechtsmerkmale. Es handelt sich
um die sich wihrend der Prinatalperiode entwi-
ckelnden inneren und duBeren Geschlechtsorgane.

Sekundire Geschlechtsmerkmale. Das sind vor
allem die geschlechtsspezifischen Befunde an Kor-
perabschnitten, die sich insbesondere durch unter-
schiedliche Groflen- und Proportionsverhaltnisse
auszeichnen und mit der Pubertit entstehen.

Beim Mann sind Skelett und Muskulatur stirker
ausgebildet. Der Schulterbereich ist breiter. Der
Kehlkopf ist grofier (,,Adamsapfel*), und die Kor-
perbehaarung intensiver.

Die Frau besitzt einen relativ langen Rumpf, brei-
tere Hiiften, geringere Schulterbreite und kiirzere
Gliedmaflen. Der weibliche Schidel ist kleiner,
kiirzer und weniger modelliert als der des Mannes.
Er dhnelt mehr dem kindlichen Schédel. Das relative
Hirngewicht (vor allem in Bezug auf die Anzahl der
Skelettmuskelzellen) der Frau ist im Mittel grofer,
das absolute Himgewicht im Mittel geringer als das
des Mannes. Das vermehrte subkutane Fettpolster
verleiht dem weiblichen Korper rundliche, weiche
Formen. Die auffilligsten sekundéren Geschlechts-
merkmale der Frau sind die Beckenmalle (Arcus
pubicus) und die Brustdriisen.

Klinik: In der Regel besteht Ubereinstim-
mung zwischen allen an der Ausbildung des
Geschlechts beteiligten Faktoren. Abwei-
chungen dieses Zusammenspiels fithren zu
Storungen in der Geschlechtsfestlegung (z. B.
Intersexualitdir).

21.3  Korperbautypen

Mit der Typologie wurde oft versucht, eine Kor-
relation zwischen korperlichen und psychischen
Merkmalen herzustellen. Solche spekulativen
Zusammenhéange sind mehrfach widerlegt.

Die gefundenen Korrelationen zwischen Morphe
und Psyche sind zumeist nur iiber dritte Faktoren
erklarlich. Hingegen konnen die Begriffe aus der
Typologie als Deskriptoren eine orientierende Vor-
stellung bestimmter Konfigurierungen von Organen

ermoglichen (z. B. Herzform und -lage, Thorax-
form). Genauere Vorstellungen liefern allerdings
Messzahlen (Halsumfang gemessen unterhalb des
Kehlkopfes, Thoraxumfang gemessen am Uber-
gang zum Processus xiphoideus, Taillenumfang
gemessen zwischen Rippenbogen und Becken-
kamm, Hiiftumfang gemessen in der groBten Aus-
dehnung der Glutealregion). Auf Grund der weiten
Verbreitung der Einordnung in Konstitutionstypen
sind die beiden wichtigsten Einteilungen hier kurz
beschrieben.

1. Korperbautypen nach Kretschmer. Es werden
3 Charakterisierungen unterschieden. Nur etwa
60 % aller Individuen lassen sich den Kdrperbauty-
pen nach Kretschmer zuordnen. Unter Dysplastiker
fasst man unbestimmbare Individuen zusammen.

O Der leptosome Typ ist hager und schlank, hat
lange Gliedmaflen, ein schmales Gesicht und
eine scharf vorspringende Nase. Er ist zdh und
ausdauernd. Den extremen leptosomen Typ
nennt man Astheniker.

(3 Der athletische Typ ist mittelgrofl bis hochge-
wachsen und besitzt starke Knochen, kriftige
Gelenke und eine ausgeprigte Muskulatur. Der
Brustkorb ist weit, die Schulterbreite grof.
Demgegeniiber erscheint das Becken verhiltnis-
méBig schmal. Die Akren sind betont. Ein krifti-
ger Hals trigt einen derben, hohen Schidel. Die
Haut ist dick und straff. Der athletische Typ wird
auch als Mischform zwischen Leptosomen und
Pyknikern angesehen.

O3 Der pyknische Typ ist erst zwischen dem 30. und
60. Lebensjahr deutlich ausgepragt. Kennzeich-
nend fiir ihn ist das grofe Volumen der Kor-
perhohlen 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 GliedmaBen sind kurz.

2. Korperbautypen nach Sheldon (Abb. 2.2). Es
werden ebenfalls 3 Kéorperbautypen unterschie-
den. Sheldon leitete seine Terminologie von den
3 Keimblattern ab. Er definierte die Kombinati-
onen der Somatypen mit Zahlenkombinationen,
wobei jedes Keimblatt mit einer Ziffer von 1 bis
7 gewichtet wird, so dass fiir jeden Menschen ein
individueller Typ bestimmt werden kann.

O Der ektomorphe Typ ist schlank mit diinnen
Extremitdten. Er hat einen groBeren transver-
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leptosomer Typ extrem ektomorpher Typ 1-1-7
\
-~
.
athletischer Typ
s

pyknischer Typ extrem endomorpher Typ 7-1-1

Abb. 2.2: Konstitutionstypen des Menschen. Links: nach Kretschmer (in Anlehnung an Kretschmer). Rechts: nach
Sheldon (in Anlehnung an Sinclair)
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salen Durchmesser. Muskulatur und subkutanes
Fettpolster sind gering ausgebildet (Ziffer fir
die Reinform: 7-1-1).

O Der mesomorphe Typ ist mittelwiichsig. Er
hat breite Schultern und eine stirker gewdlbte
Brust. Arme und Beine sind dicker (Ziffer fiir
die Reinform: 1-7-1).

OO Der endomorphe Typ hat einen dicken subkuta-
nen Fettmantel und ist durch rundliche Formen
gekennzeichnet. Arme und Beine sind dicker.
Der Bauch tritt stidrker hervor als die Brust, der
sagittale Durchmesser ist vergrofert (Ziffer fur
die Reinform: 1-1-7)

21.4 Wachstum

Wachstumsprozesse werden von genetischen,
endokrinen und alimentiren Faktoren sowie
von Umwelteinwirkungen und pathologischen
Einfliissen gesteuert und gepragt. Das Kor-
perwachstum ist aufgrund dieser vielfaltigen
Einflussmoglichkeiten groBen Schwankungen
unterworfen.

Wachstum bedeutet in erster Linie GroBenzu- oder
-abnahme. Liegt ein Positivwachstum vor, so ver-
groBern sich Korper- und Organgewichte bzw.
die Korperlange. Wenn im Verlaufe des Lebens
die katabolischen Stoffwechselprozesse (Abbau)
iberwiegen, kommt es zu regressiven Vorgéngen
(Riickbildungsvorginge, z.B. Involution des
Thymus nach der Pubertit). Es liegt dann ein Nega-
tivwachstum vor. Unter Nullwachstum versteht man
Wachstumsstillstand.

Innere Organe unterliegen zundchst im Wachstum
der Hyperplasie (Vergroflerung durch Zellteilung),
spiter beruht das Organwachstum zumeist auf
Hypertrophie (VergroBerung durch Zellvergrofe-
rung). Die Zellen einiger Organe wie Milz und
Leber behalten ihre Zellteilungsfahigkeit.

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

[0 Wachstum ist Zunahme von Masse und (wich-
tiger) Oberfliche. Neben dem Korperliangen-
wachstum sind messbare Parameter Gewicht,
Kopfumfang, Knochenkernentwicklung, Denti-
tion sowie sensomotorische, sexuelle und psy-
chosoziale Entwicklung.

O Entwicklung ist Wachstum und Differenzie-
rung, d.h. Spezialisierung und Erwerb neuer
und erweiterter Funktionsfihigkeit, ggf. mit
Verlust anderer Fihigkeiten. 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
duBerer Faktoren.

21.41 Kindliches Wachstum

und Entwicklung

Liangenwachstum, Gewichts- und Groflenzu-
nahme bilden quantitative Aspekte der korperli-
chen Entwicklung.

Die Wachstumsprozesse sind begleitet von einem
Gestaltwandel und Verschiebung der Verhaltnisse
der Korperteile zueinander. Dabei sind die Streu-
breite der Norm und die Anderung der GroBen in
der Zeit ebenso wichtig wie die absoluten GroBen.
Die Abhingigkeit vom Lebensalter wird in Per-
zentilenkurven dargestellt. Abweichungen von
mehr als dem Doppelten der Standardabweichung
gelten als abnorm, aber nicht notwendigerweise als
pathologisch.

Oszillierendes Wachstum. Wachstumsprozesse
konnen sich phasenhaft und rhythmisch vollzichen.
So wachsen Kinder und Jugendliche im Sommer
schneller als im Winter. Man spricht von einem
Zirkannualrhythmus. Die endogenen und exogenen
Einfliisse haben je nach Alterstufe unterschiedli-
ches Gewicht. Die Entwicklung ist letztlich die
Konvergenz aus beiden.

Fiir die Einteilung morphologischer Entwicklungs-
prozesse verwendet man bestimmte Marker. Dazu
gehoren Teilung und Verlagerung von Nerven-
und Gliazellen sowie deren Differenzierung, die
Entwicklung der verschiedenen Himbereiche oder
die Reifung komplexer neuronaler Verbinde (z. B.
Herausbildung des Schlaf-Wach-Rhythmus).

Korperlinge. Bis zum Abschluss des Wachstums
werden rhythmische Schwankungen mit Perioden
der Fiille (Massenwachstum) und der Streckung
(Langenwachstum) festgestellt. In der Reifungs-
periode zwischen dem 15. und 20. Jahr finden
Massen- und Lingenwachstum gleichzeitig, beim
weiblichen Geschlecht frither als beim minnlichen,
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statt. Innerhalb der Schwankungsbreite bei Nor-
malwuchs lassen sich Konstitutionsunterschiede
feststellen.

Die mittlere Korperldnge betrigt in Deutschland

[ bei Neugeborenen
& 51,2 cm (Range 46,3-55,8 cm),
@ 50,0 cm (Range 46,4-54,2 cm)
[ bei 18-19-Jahrigen
&176 cm (Range 160-190 ¢cm)
Q 164 cm (Range 150-175 cm).

Als Faustregel gilt, dass ein Siugling sein
Geburtsgewicht nach 5 Monaten verdoppelt und
nach 12 Monaten verdreifacht hat. Die Korper-
groBe eines Knaben betrigt mit 2 Jahren etwa
50 % der definitiven Grofe (89 cm, @ 87 cm).

Kopfumfang. Die Grofle des Schidels ist bei
Neugeborenen eine wichtige Messgrofle und wird
anhand des Kopfumfanges in Hohe der stirksten
Ausdehnung des Hinterhauptes bestimmt. Er
betrdgt zur Geburt um die 34 cm, im 3. Lebensjahr
bei Jungen 51 cm und bei Midchen 50 cm, bei
18-19-Jahrigen entsprechend 58 cm bzw. 55 cm.

Akzeleration. Die Akzeleration ist eine Wachs-
tumsbeschleunigung, die seit Mitte des 19. Jahr-
hunderts in Europa bei Kindern und Jugendlichen
aller Altersklassen beiderlei Geschlechts beob-
achtet wird. Sie betrifft die gesamte korperliche
Entwicklung (Zunahme der Endgrofe, grofieres
Geburtsgewicht, beschleunigtes Wachstumstempo
= Wachstumsakzeleration) und die sexuelle Rei-
fung (Vorverlegung der Pubertit = Entwicklungs-
akzeleration).

Es wird allgemein angenommen, dass die Verbes-
serung der Lebensbedingungen und des sozialen
Umfeldes eine entscheidende kausale Rolle spielen
und sich positiv auf den Organismus auswirken;
ebenfalls soll sich die sog. Urbanisation, die
Einflisse des stidtischen Lebens, auf die Kinder
bemerkbar machen.

Pubertitsakzeleration. Bei Mddchen und Knaben
ist das Langenwachstum bis zum 10. Lebensjahr
etwa gleich, wobei jedoch Knaben von Geburt an
durchschnittlich etwas grofier sind als Madchen.
Mit Beginn der Pubertit kommt es zu einem
Pubertitswachstumsschub (Pubertitsakzeleration),
der bei Midchen friiher einsetzt. Da das Langen-
wachstum bei Knaben langer (20 Jahre) anhalt als

bei Médchen (18 Jahre), tbertrifft die endgiiltige
Kérperhéhe der Ménner die der Frauen. Durch-
schnittlich sind Frauen etwa 12 cm kleiner als
Minner. Die angegebenen Werte beziehen sich alle
auf Europa.

Knochenkernentwicklung. Ein wichtiger Indika-
tor und Vergleichsmafstab fiir Entwicklungspro-
gnosen ist die Knochenkernentwicklung. Diese
kann radiologisch bestimmt werden. Anhand von
Atlanten lassen sich in Abhédngigkeit vom Alter mit
grofler Vorhersagegenauigkeit die Endgréfien von
Kindern bestimmen.

Typischerweise wird die Handwurzel als Stelle
geringer  Strahlenempfindlichkeit bei  grofer
Knochenzahl auf kleinem Raum fiir die Analyse
gewihlt.

Dentition. Siehe Kap. 4.13.3.1, S. 282.

21.4.2 Wachstum auf Organ-
und Zellebene

Die Wachstumsprozesse kénnen abhangig von
der jeweils hauptsdchlich treibenden Kraft
unterschiedlichen Charakters sein.

Proportionsverschiebungen. = Wihrend  des
Wachstums unterliegt der menschliche Organismus
zahlreichen Proportionsverschiebungen. Die Ursa-
che liegt darin, dass einzelne Kdrperabschnitte und
Organe diskontinuierlich, also mit unterschiedli-
cher Geschwindigkeit wachsen. Daraus resultieren
Verinderungen ihrer relativen Grofle.

Ein wichtiges Beispiel ist die Kopfhdohe: beim
Erwachsenen entspricht sie einem Achtel der
Korperlange, beim 6-jdhrigen Kind etwa einem
Sechstel, beim Neugeborenen dagegen einem Vier-
tel (Abb. 2.3).

Anpassungswachstum. Von dem vorher beschrie-
benen Korperwachstum unterscheidet man das
Anpassungswachstum. Dieses tritt auf, wenn sich
ein Organ an bestimmte Funktionszustinde anpas-
sen muss. Man differenziert dabei zwischen einem
Jfunktionellen (mit vorhandenen Strukturen mehr zu
leistende Arbeit), einem strukturellen (Vergrofie-
rung und Vermehrung spezifischer Organbausteine)
und einem biochemischen (durch Hormone ausge-
loste Wachstumsvorginge) Anpassungswachstum.
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4 Kopfhohen 5 Kopfhohen

6 Kopthéhen

7 Kopfhohen 8 Kopfhohen

S

b
=

Neugeborenes

6. Jahr

12. Jahr Erwachsener

Abb. 2.3.: Veranderungen der Kérperproportionen und der Schadelgrofien im Vergleich zum Gesamtorganismus
wahrend des Wachstums. 5 Alterstufen sind gleich grof3 gezeichnet (nach Stratz)

Ein typisches Beispiel fiir ein Anpassungswachs-
tum ist das Sportlerherz, das den erhéhten Kreis-
laufleistungen Rechnung tragen muss (Herzmus-
kelhypertrophie).

Mauserung. Ein stindiger physiologischer Ersatz
von Zellen im Sinne einer fortwihrenden Rege-
neration ist bei sog. Verbrauchsgeweben (Blut,
Schleimhéute, Haut, Haare, Keimdriisen etc.) zu
beobachten (Tab. 2.1). Man spricht von Mauserge-
weben im Gegensatz zu Dauergeweben, die durch
ihre hohe Spezialisierung ihre Teilungsfihigkeit
verloren haben.

215  Organe und Organsysteme

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

Tabelle 2.1: Ausgewahite Lebenszeiten von Zellen

Zelle/Gewebe mittlere Lebenszeit
Granulozyt, Monozyt 1-14d
Dunndarmepithel 14d
Colonepithel 6-10d
Alveolarepithel 8.1d
Leberepithel 10-20 d
Lymphozyt 10-100 d (Jahre)
Epidermis 19d
respiratorisches Epithel (Trachea) 48d

Urothel 67d

Erythrozyt 120 d

Osteozyt 25-30 a
Nierenepithel kaum Mauserung
Neuron keine Mauserung
Myozyt (Skelettmuskel) keine Mauserung
Oozyt keine Mauserung
Gld. sudorifera keine Mauserung
Haarfollikel keine Mauserung

Bei biologischer Betrachtungsweise lassen sich
Organe und/oder Systeme auflerdem zu iiberge-
ordneten Einheiten als Apparate zusammenfassen
(z. B. Bewegungsapparat). Bei anderen, z. B. neu-
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roanatomischen oder entwicklungsgeschichtlichen
Betrachtungsweisen kann der Begriff System auch
anders begriindet sein (z. B. Beuger, Urogenital-
system).

Im allgemeinen werden 10 Systeme benannt:

> Bewegungsapparat
Passiver Bewegungsapparat (Knochen, Binder,
Gelenke)
Aktiver Bewegungsapparat (Muskulatur)

2.2 Bewegungsapparat

Lernziele: Aufbau und Einteilung von Kno-
chen, funktioneller Bau, Synarthrosen, Diarth-
rosen, Aufbau und Einteilung von Gelenken,
Gelenkhilfseinrichtungen, Aufbau der Muskula-
tur, Biomechanik, Sehne, Hilfseinrichtungen.

Der Bewegungsapparat ist ein eingédngiges Bei-
spiel fur die Bezichungen von Form und Funk-
tion. Er hat statische und dynamische Aufgaben,
die stets miteinander verbunden sind.

2.21 Knochen, Ossa

Das Skelettsystem (Knochen, Knorpel, Bénder
und Gelenke) wird als passiver Bewegungs-
apparat bezeichnet. Er ist Grundlage der Kraft-
iibertragung, erhilt die Koérperform und verleiht
dem Korper Festigkeit und damit auch Schutz-
funktionen. Bei einigen Skelettanteilen stehen
die statischen Funktionen (Schiitzen, Stiitzen)

im Vordergrund (Schédelkalotte).

Der Stoffwechsel der Knochen unterliegt wesent-
lich den Hormonen der Schild- und Neben-
schilddriisen. Sie regulieren das altersabhingige
Gleichgewicht zwischen Knochenauf- und -abbau.
Die Knochengestalt wird in der Mehrzahl durch
Knorpel vorgegeben (chondrale Ossifikation),
welcher dann durch Knochenmaterial ersetzt wird.
Insbesondere viele Knochen des Schiddels werden
direkt aus Bindegewebe gebildet (desmale Ossifi-
kation). In der Folge passt sich der Knochen nur

> Herz-Kreislauf-System

> Atmungssystem

> Lymphatisches System

> Blut

D> Verdauungsapparat (Digestionsapparat)

[> System der Harn- und Geschlechtsorgane (Uro-
genitalsystem)

> Haut

[> Endokrines System

> Nervensystem mit Sinnesorganen

noch den Belastungen an. Verlorenes Knochenma-
terial, insbesondere von komplizierter gebauten
Knochen wie die des Gesichtsschidels, wird nicht
mehr gestaltsgetreu ersetzt. Allerdings konnen auch
andere Gewebe verkndchern, insbesondere Musku-
latur, Sehnen und Binder. Hierfiir sind wiederum
wesentlich — neben duBeren Reizen — korpereigene
Substanzen (Osteogenin) verantwortlich.

Das Skelett des Erwachsenen besteht aus ca.
206 Knochen, die in axiale Anteile und Extre-
mitdtenknochen gruppiert werden. [hre Form ist
genetisch bestimmt und wird durch die Funktion
beeinflusst.

2214

Anteile. Die 4 makroskopisch trennbaren Anteile
eines Knochens sind (Abb. 2.4):

O Knochenhaut, Periost dient der Regeneration,
der nervosen und der vaskulidren Versorgung. Es
vermittelt die Verbindung von Schnen und Bén-
dem mit der Hartsubstanz (Sharpey-Fasern).

3 Rindenschicht, Kortikalis hat als verdichtete
Spongiosa oder Kompakta gegeniiber der Spon-
giosa als duBlere formgebende Schicht einen
konstanten, soliden Aufbau.

[ Bilkchensubstanz, Substantia spongiosa ist
die innere bidlkchenartige Struktur des Kno-
chens, zwischen dessen Maschen das Knochen-
mark Platz findet. Bei Rohrenknochen geht die
Spongiosa kontinuierlich in die Markhohle der
Diaphyse (Schaft) iiber.

Aufbau eines Knochens
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Abb. 2.4: Schema zum Bau eines Knochens (in Anlehnung an A. Benninghoff). 3 Osteone und 3
Generallamellen sind aus der Oberfldche herausragend gezeichnet, um die differente Anordnung
der kollagenen Fasern in benachbarten Lamellen zu demonstrieren. Vom Periost ziehen Sharpey-
Fasern und BlutgefaBe in den Knochen. Die Ernahrung erfolgt auch aus den MarkraumgefaBen

D> Knochenmark, Medulla ossium wird eingeteilt
in

— rotes bzw. blutbildendes Knochenmark, Medulla
ossium rubra

— gelbes bzw. fettspeicherndes Knochenmark im
ruhenden Funktionszustand, Medulla ossium

fava.

Gallertiges Knochenmark ist Altersmark bzw.
kommt bei zehrenden Krankheiten vor.

Zusammensetzung. Knochen besteht iiberwie-
gend aus Kollagen, welches im Wesentlichen durch
Anlagerung von Ca-Apatit zu einer druckfesten
Hartsubstanz umgewandelt wird. Fluorverbindun-
gen sind dabei von besonderer Bedeutung fir die
Festigkeit des Knochenmaterials. Fiir diese Ver-
kalkung sind die Osteoblasten bzw. die Osteozyten
zustindig, die sich in einem Gleichgewicht mit den
knochenabbauenden Osteoklasten befinden. Die

Umsatz-Rate hingt dabei vom Lebensalter ab. Die
Verkalkung selber ist ein Oberflichenphdnomen.

Es werden hauptsichlich 2 Arten der Ossifikation
(desmale und (en)chondrale Ossifikation) und 2
Knochentypen (Lamellen- und Geflechtknochen)
unterschieden.

Struktur. Form und Aufbau des Knochens sind
seiner mechanischen Aufgabe angepasst. Seine
makroskopische und mikroskopische Struktur
richtet sich mittels der Trabekelbauweise (Kno-
chenbilkchen) nach Spannungs- und Dehnungstra-
Jjektorien (Kraftflusslinien im Inneren des Kérpers).
Dabei wird die Knochensubstanz so angeordnet,
dass bei geringstem Materialaufwand die auftreten-
den Krifte bestmoglich aufgefangen und tibertragen
werden koénnen. Der trajektorielle Bau ermoglicht
den gezielten Materialeinsatz in belasteten Berei-
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Abb. 2.5: Knochenscheibe des proximalen Femuralab-
schnitts, Verteilung und Orientierung der Spongiosa
(Trajektorien) sind Kennzeichen der funktionellen
Anpassung an die Belastung (Spannungslinien). Exem-
plarisch sind Drucklinien (rot) und Zuglinien (grun)

eingezeichnet

chen (Abb. 2.5). Durch diese Leichtbauweise kann

Muskelkraft fiir die Bewegung gespart werden.

Die Gestalt ist in ihrer Anlage genetisch bestimmt
und wird unter dufleren Einfliissen (mechanische
Krifte, Schwerkraft) durch Differenzierung modi-
fiziert. Die Regulation erfolgt durch Feedback-
Mechanismen u.a. auf zellulirer Ebene durch
piezoelektrische Phinomene. Zu beachten ist, dass
Knochen zwar druckbelastbar ist, aber unter dau-
erndem Druck atrophiert: Knochenrinnen pulsie-
render, dem Knochen anliegender Gefife, Tumore.
Giinstig ist demnach eine mit Entspannungsphasen

alternierende Belastung.

Klinik: 1. Atrophie. Knochen, der nicht mecha-
nisch beansprucht wird, verschwindet durch
Apoptose und die Aktivitit der Osteoklasten.
Beispiele sind Verschwinden von iiberschiis-
sigem Kallus nach erfolgter Frakturheilung,
Osteoporose der Astronauten, Knochenabbau
bei Nichtgebrauch durch Schmerzen oder
metallische Fixationsplatten als sog. Inaktiva-
tionsatrophie. 2. Hyperplasie. Umgekehrt wird
Knochensubstanz unter vermehrter lokaler
Beanspruchung angebaut: Briickenkallus, sub-
chondrale Sklerose bei Arthrose, Spornbildung,
Osteophyten bzw. Randwulste bei Spondylose,
nach Umstellungsosteotomien. 3. Ermiidungs-

briiche bzw. schleichende Fraktur. Bei inadé-
quater Belastung kann es zur Materialermiidung
kommen.

Anpassungsfihigkeit. Den meisten Geweben
stehen nur eng begrenzte Reaktionsmoglichkeiten
auf innere und duBere Reize zur Verfiigung. Diese
Mechanismen werden auch bei Schidigungen aktiv.
Im Gegensatz zu Knorpel ist Knochen gut vaskula-
risiert und gut innerviert. Daher reagiert er sehr
aktiv und unterscheidet sich von einem technischen
Konstrukt, das in mechanischer Hinsicht die glei-
che Aufgabe erfiillen soll (Endoprothese). Kommt
es zu einer langsamen, abnormen Beanspruchung
(etwa bei Fehlstellungen, Lahmungen), passt sich
der Knochen funktionell an (Transformationsgesetz
nach Roux) (Abb. 2.6).

Das Transformationsgesetz nach Roux besagt,
dass sich ein Knochen auf Grund seiner Vasku-
larisierung und Innervation bei einer (langsam
steigenden) abnormen Beanspruchung funktio-
nell anpasst.

Klinik: Der Konigsweg der Therapie von
Knochenschiadigungen besteht darin, das
Zusammenspiel der dem Knochen immanenten
Wachstumsmechanismen, also seine Selbst-
heilungskrdfte zu unterstiitzen bzw. nicht zu
storen. Allerdings konnen auch die einzelnen
Reaktionsmoglichkeiten des Knochens gestort
sein (Osteoblastische Storungen: periostale
Knochenbildung unter Infektion, Rachitis oder
Osteomalazie bei Vitamin-D-Mangel, Osteoge-
nesis imperfecta oder Glasknochenkrankheit;
osteoklastische ~ Reaktion: Marmorknochen-
krankheit). Dabei ist zu bedenken, dass die
Tiétigkeiten der Zellen von Hormonen und der
trophischen Innervation abhidngen (Sudeck-Dys-
trophie).

2.21.2 Knochenarten

Wir unterscheiden Geflecht- und Lamellen-
knochen.

O Geflechtknochen oder Faserknochen ist die
weniger spezialisierte Form des Stiitzgewebes.
Es handelt sich um eine Art verkncherten Bin-
degewebes. Unter andauernder Zug- und Druck-
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Abb. 2.6: Der Saugling 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 stérker und erzeugt so
die physiologische X-Stellung (rechts)

belastung wandeln sich die Mesenchymzellen [0 Lamellenknochen hat eine um ein Vielfaches

zu Osteoblasten und sondern Osteoid (Kno-
chengrundsubstanz und Kollagen) ab, welches
verkalkt. Bei jeder primdren Knochenbildung
entsteht zundchst Geflechtknochen. Bei einer
Bruchheilung wird auch beim Erwachsenen
zundchst dieser Knochentyp gebildet. Der fes-
teste Knochen des Menschen, die Pars petrosa
des Schlifenbeins (petros = der Fels) besteht
zeitlebens aus Geflechtknochen.

hohere Festigkeit in bestimmten Richtungen.
Er ist komplizierter gebaut als Geflechtkno-
chen und ersetzt diesen nach der Geburt. Das
Bauprinzip ist das Osteon. Es handelt sich
um konzentrische Knochenlamellen, wobei
die ineinander geschichteten parallelfasrigen
Lamellen kreuzweise angeordnet sind und durch
eine Kittsubstanz verbunden werden (Sperrholz-
prinzip). Im Zentrum liegen jeweils Gefifle und
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ein Nerv in einem Kanal (Havers-Kanal). Die
Kandle kommunizieren durch quere Kanile
(Volkmann-Kandle). Dies Kanalsystem ist
Ausdruck einer komplexen und empfindlichen
Mikrozirkulation. Durch die stindigen Umbau-
vorgidnge bleiben Reste von Osteonen zwischen
neu gebauten liegen (Schaltlamellen). Die
Umbauvorginge sind im Bereich der Spongiosa
besonders intensiv. Innen wird der Knochen
gegen das Knochenmark durch innere, nach
auflen gegen das Periost durch duflere General-
lamellen abgeschlossen (Abb. 2.4).

2.21.3 GefaBversorgung von Knochen

O

Arterien. Knochen werden iiber Vasa nutricia
(erndhrende Gefifle) versorgt. Diese treten an
wenigen Stellen in den Knochen ein. Sie ver-
teilen sich mit einem endostalen Netzwerk, das
zentrifugal und transkortikal den Knochen von
innen nach auflen versorgt. Daher ist der Blut-

e - — EDIDNYSE
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Abb. 2.7: Schematische Darstellung des Knochen-
wachstums zur Verdeutlichung des Mechanismus zum
Langengewinn durch Knorpeizeliteilung in der Epiphy-
senfuge. Die laterale Einengung durch die diaphysare
Knochenmanschette lasst den neuen Zellen nur in
Langsachse des Knochens Platz

fluss hier langsam und erfolgt nur mit geringem
Druck.

Die Foramina nutricia (Eintrittstellen der
Gefale) sind Orte, an denen eine relativ geringe
Gefahr der Abknickung der GefiBe durch
Bewegung bestehen muss. Bei Rohrenknochen
liegen sie daher meist im Schaftbereich. Anders
betrachtet treten die Gefafle zentral in die noch
wenig gestaltete Knochenanlage ein und indu-
zieren von hier das Langenwachstum (Abb. 2.7).
Das Periost tragt zur Emédhrung wenig und im
Schaftbereich langer Rohrenknochen gar nichts
bei. Dies @ndert sich, wenn das endostale nutri-
tive Netzwerk gestort ist (Thrombose, endarteri-
elle Erkrankungen, Knochenmarksaufbohrung).

O Venen. Aus dem spongidsen Bereich eines

Extremitatenknochens wird das Blut auffillig
schnell und sehr effektiv {iber regionale ober-
flachliche und tiefe Venen abgeflihrt. Der perios-
tale Venenplexus erhilt sein Blut aus den intra-
kortikalen Kapillargefdfien an der Knochenober-
fliche und fiihrt es {iber portale Gefiéfle in die
Venen der umgebenden inserierenden (anset-
zenden) Muskeln ab. In der Entwicklung sind
Knochen und Muskeln in ihrer Blutversorgung
so eng assoziiert, dass ein dhnlich effizientes
und okonomisches Muster der Gefafiversorgung
entsteht wie die Portalgefdf3situation zwischen
Verdauungskanal und Lebergewebe.

2.21.4 Knochenformen

Nach der #uBleren Form unterscheiden wir
S Knochentypen: Ossa longa, Ossa brevia, Ossa
plana, Ossa pneumatica, Ossa irregularia.

[J Ossa longa. Lange oder Rohrenknochen sind

lange Knochen der GliedmafBen. Sie bestehen
aus einem Mittelstiick, dem Schaft (Diaphyse)
und 2 verdickten Enden (Epiphysen). Die Dia-
physe besitzt eine massive Kortikalis (Substan-
tia compacta), die aus Lamellensystemen aufge-
baut ist. Sie umschlieBt die Markhohle (Cavum
medullare), in der sich wahrend der Entwicklung
rotes, blutbildendes Knochenmark und beim
Erwachsenen gelbes Fettmark befindet. Die
Epiphysen besitzen eine diinne Kortikalis. Sie
umschlieit eine aus Knochenbilkchen beste-
hende Substantia spongiosa, in deren Maschen
oft auch beim Erwachsenen blutbildendes Kno-
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chenmark vorhanden ist. Die Knochenbilkchen
sind nach Druck- und Zugkrifien angeordnet
(Trajektorienbau) (Abb. 2.4). Zwischen Dia-
und Epiphysen liegt jeweils die Metaphyse.
Sie entspricht der Zone des Langenwachstums
(Wachstumsfuge, Epiphysenfuge). Die Rohren-
knochen besitzen eine hohe Biegungsfestigkeit.
Die optimale Funktionsanpassung spiegelt sich
in der Rohrform und Leichtbauweise wider.
Zugspannungen an konvexer Seite fithren zu
Knochenanbau, Druckspannungen an konkaver
Seite zu Knochenabbauvorgangen. In Kno-
chenldngsachse (neutrale Zone) kommt es zur
Materialeinsparung (Strohhalmprinzip), da sich
hier — anders als in den randstidndigen Partien
— die durch Biegung auftretenden Druck- und
Zugspannungen weitgehend neutralisieren. Ein
Roéhrenknochen ist an seinen Epiphysen teil-
weise von Gelenkknorpel und sonst von Periost
bedeckt.

O Ossa brevia. Kurze Knochen sind z. B. Hand-
und FuBwurzelknochen. Die kurzen Knochen
besitzen, wie die Epiphysen der Rohrenkno-
chen, eine diinne Kortikalis und eine mit Kno-
chenmark ausgefiillte Spongiosa. Die Spongiosa-
trabekel zeigen eine belastungsorientierte Aus-
richtung.

(0 Ossa plana. Platte Knochen sind Brustbein,
Rippen, Schuiterblatt, Hiiftbein und Knochen
des Schideldaches. Die platten Knochen enthal-
ten eine duflere und innere Kortikalis (Lamina
externa und interna), die eine unterschiedlich
dicke Spongiosa umschliefien. Im Bereich des
Schadeldaches wird sie als Diploé bezeichnet.
Im diinnen Teil des Schulterblattes fehlt sie aus
phylogenetischen Griinden.

[J Ossa pneumatica. Lufthaltige Knochen sind
Sieb-, Keil-, Stirnbein, Oberkiefer, sowie Pro-
cessus mastoideus und Cavum tympani. Die
lufthaltigen Knochen (pneumatisierte Kno-
chen) besitzen mit Schleimhaut ausgekleidete
Hohlraume (Nasennebenhohlen, Mittelohr).
Diese Hohlrdume kommunizieren iiber den
Nasenrachenraum mit der Umwelt und kénnen
so beliiftet und dem Umgebungsdruck angepasst
werden, bzw. vermeiden so ihre Evakuierung.

0 Ossa irregularia. Zu diesen Knochen zihlt man
diejenigen, die sich ungiinstig in das Schema
einordnen lassen, z. B. Wirbelknochen.

Spezielle Bildungen. Alle Knochen besitzen
funktionsangepasste Formmodellierungen fiir den

Ansatz und Ursprung von Sehnen und Béandern und
als Verstarkungen fiir Belastungen. Sie kommen
als Vorspriinge (Apophysen) in Form von Hockern
(Tubercula, Tubera), Leisten (Cristae), Dornen
(Spinae), Fortsdtze (Processus), Rauigkeiten (7ub-
erositates) oder als Rinnen (Sulci) und Gruben
(Fossae, Foveae) vor. Vertiefungen (Impressiones)
und Einschnitte (/ncisurae) konnen Nerven und
Gefale schiitzen und werden zum Teil von diesen
gebildet (Pulsationen von Arterien).

Klinik: 1. Die Leichtbauweise fithrt zu héherer
Frakturgefahrdung bei Gewalteinwirkung aus
anderen (seitlichen) Richtungen als der der
natiirlichen Belastung (Biegungsbriiche). Bei
gewaltsamer Torsion (Skiunfille) sind Torsions-
briiche typisch. 2. Das AusmaB der Trabekel
ist ein Parameter der Bruchfestigkeit und fiir
Osteoporose-Untersuchungen interessant. Die
Rarifizierung der Knochenbilkchen korreliert
jedoch nicht direkt mit einer erhéhten Bruch-
gefahr (z. B. Wirbelkorpersinterung), da sich
die verbleibenden Bilkchen verstirken konnen.
Sind die Trabekel iiberbelastet, treten durch
Mikrobriiche Schmerzen auf (Ermiidungsbruch,
Marschfraktur). 3. Zwischen den Spongiosa-
maschen befindet sich auch beim Erwachsenen
rotes Knochenmark: Sternalpunktion oder Punk-
tion im Bereich der Spina iliaca posterior supe-
rior zur Knochenmarkdiagnostik. 4. Die Ossi-
fikation vieler platter Knochen (insbesondere
des Schidels) verlduft desmal und kann isoliert
gestort sein (Dysostosis cleidocranialis).

2.21.5 Knochenbildung

Es werden 3 Stadien der Skelettbildung in der
Ontogenese unterschieden:

) mesenchymales Stadium (Chorda dorsalis)
[ knorpeliges Stadium
O knorpelig-knéchernes Stadium

Bei der Knochenbildung werden die knorpeli-
gen Skelettanteile durch Knochengewebe ersetzt
(enchondrale Ossifikation = Ersatzknochen).

Wihrend die anatomische Struktur des Knochens
genetisch festgelegt ist, ist der wichtigste Faktor
fir das Knochenwachstum die (physiologische)
mechanische Beanspruchung (Druck). Ohne sie
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(z. B. bei Lahmungen) ist das Wachstum erheblich
reduziert. Epiphysenfugen orientieren sich in der
Proliferation senkrecht zur Hauptbelastung (Abb.

2.6).

Die Form eines Knochens ist genetisch festge-
legt; der wichtigste Faktor flir sein Wachstum ist
die mechanische Beanspruchung.

Es werden 2 Formen des Knochenwachstums unter-
schieden. Die Knochen wachsen unterschiedlich
lange. Lediglich die Gehérkndchelchen haben bei
der Geburt bereits ihre endgiiltige Grofle erreicht.
Die letzten Epiphysenfugen, die sich schlieflen
und das Ende des Lingenwachstums markieren,
sind die distalen Epiphysen von Ulna und Femur
(18.-20. Lebensjahr) und die der Apophyse des

Tuberculum majus humeri (20.-25. Lebensjahr).

Abb. 2.8: Perichondrale und enchondrale Ossifikation

eines Rohrenknochens

[0 Desmale Ossifikation. Die Knochenbildung

erfolgt direkt ohne Zwischenstufen aus dem
mesenchymalen Bindegewebe.

(0 Chondrale Ossifikation. Ein Modell des Kno-

chens wird aus Knorpelgewebe angelegt und
sekundar durch Knochengewebe ersetzt (Ersatz-
knochen). Dabei kann die Knochenbildung im
Inneren beginnen (enchondral), entweder in
Form so genannter Knochenkerne (bei Roh-
renknochen in den Epi- und Apophysen) oder
als Epiphysenfuge am Ubergang zur Diaphyse.
Die Epiphysenfuge ist fiir das Langenwachstum
verantwortlich (Abb. 2.7, 8).

{0 Perichondrale Ossifikation. Sie entspricht der

desmalen Ossifikation und ist fiir das Dicken-
wachstum der Knochen zustindig. Dabei ragt
die Knochenmanschette bei Rohrenknochen auf
den Rand der Epiphysen und fasst die Epiphy-
senfuge ein. Der in der Epiphysenfuge prolife-
rierende Knorpel hat damit nur die Moglichkeit
in Langsrichtung des Schaftes zu wachsen (Abb.
2.7). Nach Ersatz des knorpeligen Modells des
Knochens entspricht die periostale Ossifikation
diesem Verknocherungsvorgang.

> Knochenwachstum der Zihne. Wihrend sich

bei der Knochenbildung der Skelettelemente
die Osteoblasten mit kalzifizierender Matrix
umgeben und zu dendritischen Osteozyten dif-
ferenzieren, bleiben die zahnbildenden Zellen
der Zéhne an der Oberflache (s. Kap. 4.13.3.4,
S. 288).

Klinik: Eine dauernde Mehrdurchblutung stellt
einen erheblichen Wachstumsstimulus dar. So
kann eine Monate oder Jahre dauernde Hyper-
dmie (Entziindung, Angiom) im Bereich der
Epiphysenfugen der Rohrenknochen eine thera-
piebediirftige Lingenzunahme bewirken.

2.21.6 Apophysen

Apophysen sind vorzugsweise an Ro&hren-
knochen auftretende Knochenvorspriinge mit
wesentlicher mechanischer Bedeutung. Zumeist
dienen sie als Hebel fiir eine giinstigere Kraft-
entfaltung der ansetzenden Muskeln oder sind
eine eigens eingerichtete Knochenverstiarkung
fir die durch die Muskelinsertion bedingte
lokale Zugbelastung.
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Funktion. Die Vorstellung, dass sich diese Vor-
spriinge erst durch die Titigkeit des Muskels
entwickeln, wie es beispielsweise bei dem Proc.
mastoideus und dem M. sternocleidomastoideus
beobachtet werden kann, trifft nicht zu. Vielmehr
handelt es sich um selbstindige Knochenkemne
dhnlich den Epiphysen. Die Knochenkerne ent-
sprechen in ihrer Lage dem hydrostatischen Punkt
eines spannungsoptischen Modells. Hierbei handelt
es sich um das gemeinsame Zentrum von Druck-
und Zugspannungslinien eines unter Biegekriften
stehenden Knochens (Theorie der kausalen Histo-
genese nach Pauwels).

Die Theorie der kausalen Histogenese nach
Pauwels besagt, dass sich Knochenkerne im
neutralen Zentrum von Druck- und Zugspan-
nungslinien eines unter Biegekriften stehenden
Knochens entwickeln kénnen.

Entwicklung. Bemerkenswert ist, dass die Kno-
chenkerne teilweise erst im 2. Lebensjahrzehnt
auftreten. Die Verschmelzung mit der Epiphyse
findet entsprechend ebenfalls spat statt, z.B.
bei der proximalen Humerusapophyse erst im
3. Lebensjahrzehnt. In einigen Fillen sind es
eigene Knochenkerne in den Epiphysen. So besteht
die distale Humerusepiphyse neben dem Capitulum
und der Trochlea aus 2 weiteren Epikondylenker-
nen. Apophysen tragen hiufig eigene Namen, nicht
selten nach ihrer Form, z. B. Coracoid, Acromion,
Trochanter. Auch hinter einer Rauigkeit kann sich
eine Apophyse verbergen (Tuberositas tibiae).

Varianten. Die Apophysis anularis, die Randleiste
der Wirbelkorper, ist eine Sonderform. Sie verkno-
chert nicht wie iiblich enchondral, sondern peri-
chondral (desmal). Es handelt sich bei thr um die
ringférmige Verknocherung der ansonsten knorpe-
ligen Wirbelkdrperepiphyse, dic mit dem {ibrigen
Wirbelkorper bis zum 18. Lebensjahr verschmilzt.
In diesem Bereich bleibt zeitlebens ein hohes
Wachstumspotential erhalten, dass sich in teilweise
extremer Osteophytenbildung (Spondylophyten) in
hoherem Alter duflern kann.

Klinik: Apophysen sind nicht selten Lokali-
sation juveniler aseptischer Knochennekrosen
(z. B. fiir die Tuberositas tibiae Morbus Osgood-
Schlatter), Erkrankungen mit mechanischer
Insuffizienz und konsekutiver Destruktion der
Knochenstruktur der betroffenen Gebiete.

2.21.7 Biomechanik von Knochen

Die Biomechanik befasst sich mit den Reaktio-
nen lebenden Gewebes auf mechanische Krifte.
Dabei konnen innere und duBlere Krifte 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 Mus-
kelkraft und duBeren Belastungen. Solche Krafte
fithren zu Spannungen und damit zu elastischen,
mikroskopisch sichtbaren Verformungen. Diese
Wirkung der Krifte nennt man Beanspruchung.
Sie driickt sich in den Gegenkriften des Gewebes
aus, das versucht, reaktiv ein Gleichgewicht herzu-
stellen bzw. die Form zu erhalten. Dabei ist nicht
die Gesamtbeanspruchung entscheidend, sondern
die jeweils wirksame Kraft pro Flache. Daher sind
viele Mechanismen des passiven Bewegungsappa-
rates darauf ausgelegt, die Krifte zu verteilen (z. B.
die Dura mater fiir punktuell auf den Schidel wir-
kende Krifte im Sinne einer inneren Verspannung
auf den gesamten Knochen) oder auf statisch hin-
reichend wirksame Strukturen zu iibertragen (z. B.
Schubkrifte auf den Radius durch die Membrana
interossea antebrachii auf die Ulna).

Zuggurtung. In der Biostatik des menschlichen
Korpers spielen vor allem Elemente der Zug-
gurtung eine Rolle. Dabei werden druck- und
biegungsstabile Knochen durch dehnungsstabile
Sehnen und Muskeln gehalten. Ein Beispiel ist am
Oberschenkel verwirklicht: Der Tractus iliotibialis
stabilisiert ohne Energieverbrauch mit der verstell-
baren Unterstiitzung der Abduktoren der Hiifte
den Einbeinstand bzw. beim Gang das Standbein
als Zugelement. Druckelement ist das Femur. Die
Evolution hat die Effektivitit von Zuggurtungs-
systemen hinsichtlich der Muskelkraft und der
Druck- und Biegestabilitit der Knochen optimiert.
Knochenbilkchen orientieren sich am Verlauf der
Spannungs- und Dehnungslinien (vgl. Struktur des
Knochens, Kap. 2.2.1.1, S. 22). Auch die duBere
Form des Knochens hat sich diesen Anforderungen
angepasst.

Verformung. Knochen sind Biege- und Torsions-
verformungen ausgesetzt (Abb. 2.9). Bezogen
auf das Knochenmaterial lassen sich diese Krifte
auf Dehnungen und Stauchungen reduzieren. Die
Kriimmung (das Reziproke des Kritmmungsradius)
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Abb. 2.9: Anpassung der Knochen des Ellenbogenge-
lenks an die Biegebelastung

duBert sich auf der konkaven Seite als Stauchung,
auf der konvexen, also auf der dem Kriimmungs-
zentrum abgewandten Seite als Dehnung. Zwischen
den beiden Seiten gibt es eine neutrale Ebene.
Dabei ist das Profil des Knochens (oder die Lage
der neutralen Ebene) in bezug auf die Biegungs-
ebene entscheidend fiir die Biegungsstabilitdt. Eine
flache Rippe biegt sich erfahrungsgemilB leichter
als das Femur. Die Berechnungen sind relativ
komplex, insbesondere wenn die viskoelastischen
Eigenschaften und Fliissigkeitsverhiltnisse mit
einbezogen werden.

Klinik: 1. Wird die Widerstandskraft oder
Bruchfestigkeit eines Knochens durch Span-
nungsspitzen oder Dauerbeanspruchung (Ermii-
dung durch Zerriittung der Struktur) iiberschrit-
ten, kommt es zu Briichen. 2. Bleibt dabei der
Periostschlauch intakt, spricht man von einer

Griinholzfraktur. 3. Eine Einstauchung einer
noch weichen Kortikalis heilit Wulstbruch.
Beide sind Sonderformen kindlicher unvollstan-
diger Frakturen.

2.21.8 Klinischer Ausblick

Allgemeines. Der Stiitz- und Bewegungsapparat ist
das groBte Organsystem des menschlichen Korpers.
Seine Schadigungen durch Unfallverletzungen und
deren Folgen, degenerative Krankheiten und rheu-
matische Erkrankungen zéhlen zu den hiufigsten
behandlungsbediirftigen Krankheiten iiberhaupt.
Die Funktion des Bewegungsapparates kann auf
mehreren Ebenen gestért sein:

O Zell-Ebene

O Gewebe-Ebene

O Organ-Ebene

OJ System-Ebene und Stérungen des gesamten
Organismus.

Steuerung des Bewegungsapparates. Sie erfolgt
zum einen auf Basis des Nervensystems, zum
anderen {iber eine reaktive Zelltdtigkeit. Das
erstgenannte Regulationssystem ist rasch und
reflexartig, das andere langsam und endokrin
geregelt. Wichtig ist, dass der Bewegungsapparat
statische und dynamische Aufgaben ausiibt. lhre
Bewiltigung geschieht stets nebeneinander. Man
vergleiche die Anforderungen an die Gewebe der
Wirbelsdule eines Gewichthebers (Stabilitit) und
eines ,,Schlangenmenschen® (Mobilitdt). Fiir den
Therapeuten ist daher die wichtigste Grundregel:
Der Gebrauch erhilt, die Anstrengung fordert, die
Uberanstrengung schadet (Arndt-Schultze-Regel).
Uberlastungen und VerschleiBprozesse spielen die
groBite Rolle in der téglichen Praxis der Orthopa-
die.

Knochen heilt wesentlich schneller als Knorpel,
da er sehr gut mit Blut versorgt ist.

2.2.2  Knochenverbindungen

Die Knochen konnen entweder kontinuierlich
(unechte Gelenke = Synarthrosen) oder diskon-
tinuierlich (,,echte Gelenke* = Articulationes
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synoviales, Junctura synovialis, Diarthrosen)
verbunden sein. Gelenke sind Verbindungen
von Knorpel- und/oder Knochenelementen des
Skelettsystems iiber einen Synovia-gefiillten
Gelenkspalt. Sie haben die Aufgabe, Bewegun-
gen zwischen den einzelnen Wirbelsdulen- bzw.
Extremitdtenabschnitten und Larynxanteilen
sowie dem Kiefer zu erméglichen.

2.2.21 Kontinuierliche Knochen-

verbindungen

Von den Diarthrosen werden Synarthrosen (Fugen,
Haften) unterschieden. Sie werden in 3 Typen
geteilt: Syndesmosen, Synchondrosen und Synos-
tosen (Abb. 2.10).

Syndesmose
Knochenverbindung iiber Bindegewebe

O Junctura fibresa. Articulatio fibrosa oder Band-
hafte. Bei dieser Knochenverbindung werden
die Elemente durch straffes, kollagenes Binde-
gewebe oder — in seltenen Fallen — durch elas-
tisches Gewebe (Ligg. flava der Wirbelbdgen)
(s. Kap. 8.2.2, S. 638) miteinander verbunden.
In den Syndesmosen sind geringe Bewegun-
gen (Translationsbewegungen) méglich (z. B.
Syndesmosis tibiofibularis) (s. Kap. 14.1.1.2.3,
S. 1127).

(J Sutura. Eine Sonderform der Bandhafte ist die
am Schédel vorkommende Sutura (Naht, s. Kap.
4.1.1.1, S. 178). Nach der Form der korrespon-
dierenden Knochen werden die Suturen einge-
teilt:

e Sutura plana ist eine platte Knochenverbindung
(z. B. zwischen Trianenbein und Siebbein)

o Sutura squamosa ist eine schuppenformige Kno-
chenverbindung (z. B. zwischen Schlédfen- und
Scheitelbein)

e Sutura serrata ist eine gezahnte Knochenver-
bindung (z. B. zwischen Stirnbein und Scheitel-
bein). In einzelnen verzahnten Sigenéhten treten
Nahtknochen (Ossa suturalia) auf.

[0 Gomphosis. Die Gomphosis (Einzapfung, Ein-
keilung) dient der federnden Aufhingung des
Zahns durch Sharpey-Fasern (Ligg. parodon-
talia, Desmodont) in der Alveole des Kiefers.
(s. Kap.4.13.3.5,S.212)

Abb. 2.10: Ubersicht Uber Synarthrosen. a. Syndes-
mose, b. Synchondrose, c. Synostose

Synchondrose
Knochenverbindung tiber Knorpel

00 Junctura cartilaginea. (Articulatio cartilaginea
oder Knorpelhafie) Das verbindende Gewebe
ist hyaliner Knorpel (z. B. Synchondrosis manu-
briosternalis (s. Kap. 10.2.2.1.1, S. 793), basi-
kraniale Synchondrosen (s. Kap. 4.1.1.1, S. 178)
oder alle Wachstumsfugen der Réhrenknochen).
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[0 Symphysis. Ist das Zwischengewebe der
Synchondrose Faserknorpel, so bezeichnet
man diese Knorpelhafte als Symphyse (z. B.
Symphysis pubica, s. Kap. 13.1.1.2.2, S. 1030,
Zwischenwirbelscheiben s. Kap. 8.2.1, S. 638).
Die Bewegungen sind minimal bis aufgehoben.
Eine Ausnahme bilden die Bandscheiben.

Synostose

Direkte Verbindung zwischen 2 oder mehr Kno-
chen

Junctura ossea (Knochenhafte). Kommt es zu Ver-
knocherung des bindegewebigen oder knorpeligen
Zwischengewebes, dann entsteht die Knochen-
hafte. Sie ldsst keine Beweglichkeit mehr zu (z. B.
Os sacrum, Synostose einzelner Sakralwirbel)
(s. Kap. 8.1.7, S. 637).

Klinik: 1. Synostosierungen (Ankylosen)
konnen als Versteifungen von Gelenken auf-
treten oder 2. therapeutisch (Arthrodesen) zur
Ruhigstellung durchgefiihrt werden.

2.2.2.2 Diskontinuierliche Knochen-
verbindungen

Funktionen. Ein Gelenk muss 4 Funktionen
wahrnehmen, die sich im Aufbau widerspiegeln:

¢ die angrenzenden Skelettteile stabil miteinander
verbinden

e die einwirkenden Krifte iibertragen

o die Beweglichkeit der Skelettteile gegeneinander
gewihrleisten

¢ Sinnesinformationen tiber Position und Zustand
der passiven Sicherungseinrichtungen vermit-
teln.

Entwicklung. Uber die steuernden Mechanismen
und wirksamen Einflussgrofien bei der Gelenkent-
wicklung ist wenig bekannt. Auch hier ist die ana-
tomische Struktur genetisch festgelegt. Wichtig ist
die Bildung kongruenter Gelenkfliachen.

Wir unterscheiden entwicklungsbedingt:

O Dehiszenzgelenke, durch Auseinanderweichen
der Knochen
[J Anlagerungsgelenke.

2.2.2.2.1 Aufbau eines Gelenkes

0O Uberblick. Die Diarthrosen besitzen einen

Gelenkspalt und erlauben je nach Konstruktion
und Passung der artikulierenden Gelenkflachen
einen unterschiedlichen Bewegungsspielraum.
Zu den morphologischen Charakteristika gehd-
ren die meist aus hyalinem Knorpel bestehenden
Gelenkflichen (Facies articulares), die die
Gelenkhohle (Cavitas articularis) umschlie-
Bende Gelenkkapsel (Capsula articularis),
die Gelenkschmiere (Synovia articularis) und
besondere Einrichtungen wie Zwischenscheiben
(Disci, Menisci), Bander (Ligamenta), Schleim-
beutel und Sehnenscheiden (Bursae et Vaginae
synoviales).

[0 Gelenkflichen, Facies articulares. Sie beste-

hen aufler beim inneren Schliisselbein- und
beim Kiefergelenk aus hyalinem Gelenkknorpel
(Cartilago articularis). Er ermoglicht mit seiner
glatten Oberfliche ein reibungsfreies Gleiten der
Gelenkkorper.

Seine typische histologische Architektur mit
Mikroporen, die biochemische Zusammenset-
zung seiner Matrix und die Ausrichtung seiner
kollagenen Fasern ermdglichen die elastische
Verformbarkeit und Druckaufnahme. Dieses
viskoelastische Verhalten hat schockabsorbie-
rende Funktion insbesondere fiir das subchon-
drale Knochengewebe. Gelenkknorpel kann je
nach aufzunehmendem Druck unterschiedlich
dick sein (0,2-6 mm). Unter Druck gibt der
Gelenkknorpel Fliissigkeit ab und nimmt sie
bei Entlastung wieder auf. Diese Fliissigkeits-
verschiebungen tragen zu seiner Emihrung bei.
Wichtig ist dabei, dass Belastung und Entlastung
abwechseln (Abb. 2.11).

Der Gelenkknorpel besitzt weder Gefdlle noch
Nerven und wird zu 2 Dritteln iiber die Synovia
und vor allem wihrend des Wachstums zusitz-
lich iiber das subchondrale Knochengewebe
emnahrt. Nach mechanischer Uberbeanspru-
chung kommt es zur Knorpelatrophie (Degene-
ration, Arthrose). Seine Regenerationsfahigkeit
ist begrenzt.

[0 Gelenkkapsel, Capsula articularis. Sie

umschlieft die Gelenkhohle (Cavitas articula-
ris) und befestigt sich meist an der Knochen-
Knorpel-Grenze der Gelenkkorper (Abb. 2.12).
Hier sind oftmals besondere Strukturen wie
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Knochen

Sklerose

Abb. 2.11: (Oben) Modell der Faserausrichtung eines
hyalinen Gelenkknorpels. Die senkrecht verlaufen-
den Fasern biegen tangential zur Oberflache ab.
Dadurch wird die Oberflache glatt. Die Knorpelzellen
sind dazwischen in feste Kammern eingebettet. So
entsteht eine druckbelastbare Konstruktion, bei der
man sich vorstellt, dass der Turgor (hydrostatischer
Druck) die Kollagenfasern unter Spannung setzt.
Oberhalb des Knochens ist der Knorpel in einem
schmalen Streifen kalzifiziert. (Mitte) Schematisie-
rung der Histologie und Darstellung unter Belastung.
(Unten) Situation bei Zerstdrung der Tangentialfa-
serschicht (z. B. Arthrose). Subchondral kommt es
reaktiv zu einer vermehrten Sklerosierung. Dadurch
nimmt die Elastizitat des knorpeltragenden Kno-
chens ab und der Knorpe! wird anfalliger fur weitere
Schadigungen durch Druck. Als Antwort auf diesen
Reiz versucht der Knochen das tragende Plateau zu
vergroBern (Osteophytenbildung um arthrotische
Gelenke)

Gelenklippen (Labrum articulare) vorhanden.
Die Kapsel besteht aus einer duBleren, festen
Faserschicht (Membrana fibrosa, Stratum fibro-
sum) und einer inneren, zellreichen Gelenkin-
nenhaut (Membrana synovialis, Stratum syno-
viale).

Membrana fibrosa. Sie setzt sich aus kollage-
nen und wenigen elastischen Fasern zusammen
und geht in das Periost des Knochens iiber. Teil-
weise wird sie durch eigene Bénder (Ligamenta
articularia) verstarkt. In der Faserschicht liegen
zahlreiche Gefdfle und Nerven mit ihren zuge-
horigen Rezeptoren.

Membrana synovialis. Sie bildet mit dem
Knorpel die Begrenzung der Gelenkhéhle.
Dabei endet sic typischerweise an dem Knor-
pelrand. Die Gelenkinnenhaut besteht aus einer
inneren synovialen Deckschicht (synoviale
Intima, intimal layer, lining cells) und einer
subintimalen oder subsynovialen Schicht. Die
Zellen der Deckschicht sind an der Bildung der
Gelenkschmiere (Synovia) beteiligt und kénnen
phagozytieren. Die Gelenkinnenhaut kann
gefafireiche Zotten (Villi synoviales) und gefaf3-
reiche Falten (Plicae synoviales) bilden. Die
Falten ermdglichen als Reservematerial ausge-
dehnte Beweglichkeit. Sie vergroBern ferner die
Oberfliche und sind an resorptiven Vorgédngen
beteiligt. Von Vorteil ist dabei die gute Durch-
blutungssituation und die hohe Permeabilitit der
Membrana synovialis. Die subsynoviale Schicht
enthdlt zahlreiche Mechano- und Nozizeptoren
und ist wesentlich verantwortlich fir die bei
Entziindung und Gelenkergiissen auftretenden
Gelenkschmerzen.

O Gelenkschmiere, Synovia. Es handelt sich um

eine klare, gelbliche, fadenziehende Fliissigkeit
mit Schmierfunktion. Die gréfiten Gelenke ent-
halten physiologischerweise bis zu 35 ml Syn-
ovia. Neben Plasmaproteinen ist Hyaluronsdure
vorhanden, die wesentlich fiir die Lubrikation
ist. Die Viskositit variiert unter anderem abhén-
gig von der Temperatur, womit sich teilweise die
erhohte Gelenksteifigkeit bei Kilte erklart. Der
zelluldre Gehalt kann durch pathologische Pro-
zesse beeinflusst sein und wird daher zuweilen
zu diagnostischen Zwecken herangezogen.
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Abb. 2.12: Schematisierter sagittaler Schnitt durch ein Kniegelenk (ohne intrakapsularen Bandapparat) mit aus-
gewabhiten gelenkassoziierten Strukturen. Rot: Membrana synovialis, den intraartikuldren Raum auskleidend

[0 Lagebeziehungen. Fiir die Lage der Elemente
eines Gelenkes ist es wichtig, die verschiedenen
Réume auseinanderzuhalten.

Intraartikuldr meint alle die Strukturen, die von
Synovialftissigkeit umspiilt sind (z. B. Menisci
genus).

Intrakapsuldr und gleichzeitig extraartikuldr sind
Strukturen, die noch innerhalb der fibrosen Kapsel
liegen, aber bereits von synovialer Membran umge-
ben sind (z. B. Ligg. cruciata genus).

Kapsuldre Bénder sind verstirkte Faserziige in der
Membrana fibrosa.

Extrakapsuldr liegen gelenkassoziierte Elemente,
die den Kontakt zur Kapsel verloren haben, aber
funktionell integraler Bestandteil sind (z. B. Lig.
collaterale fibulare genus)

Periartikuldr liegen neben den Hilfseinrichtungen
(s. Kap. 2.2.2.2.3, S. 35) und Muskeln (s. Kap.
2.2.3, S. 41) gelenkzugehorige Gefaligeflechte, die
verschiedene Funktionen ausiiben (z. B. Umge-
hungskreislauf, Temperaturregulation).

Klinik: Alle genannten Komponenten eines
Gelenkes kénnen jeweils im Vordergrund einer
Gelenkerkrankung stehen. Neben den pathologi-
schen Reaktionen (z. B. Entziindung) werden in
unterschiedlichem Ausma8 auch physiologische
Mechanismen aktiviert (z. B. iiberschieflende
Knochenbildung an arthrotischen Gelenk-
rindern = Osteophyten, Spondylophyten an der
Wirbelséule). 1. Knorpel wird vorzugsweise bei
degenerativer Arthrose, Traumata oder anatomi-
schen Fehlstellungen geschadigt. 2. Die Mem-
brana synovialis ist typischerweise Sitz ent-
ziindlicher Erkrankungen. Dabei steigt nicht nur
die Produktion synovialer Fliissigkeit, sondern
sie verindert sich in ihrer Zusammensetzung.
Freiwerdende Enzyme konnen dann ihrerseits
den Knorpel angreifen. 3. Die begleitende Irri-
tation der Kapselinnervation fithrt zu Schmer-
zen und Schonhaltung mit Muskelatrophie.
4. Veranderungen in der Zusammensetzung der
Synovia konnen zu Auskristallisationen fiithren
wie bei der Gicht (abhangig von der Temperatur,
vorzugsweise in grofleren peripheren Gelenken,
wie dem Zehengrundgelenk).
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2.2.2.2.2 Gelenkformen

Gelenke lassen sich nach der Zahi der artiku-
lierenden Gelenkkorper in einfache Gelenke
(Articulatio simplex) und zusammengesetzte
Gelenke (Articulatio composita) einteilen. Im
einfachen Gelenk artikulieren 2 Skelettteile,
z. B. Schultergelenk, im zusammengesetz-
ten Gelenk 3 oder mehr Skelettstiicke, z. B.
Ellenbogengelenk, proximales Handgelenk.
Gelenke konnen nach der Form der Gelenk-
korper und nach der Zahl ihrer Bewegungs-
achsen (Freiheitsgrade) eingeteilt werden. Die
Bewegung ist immer relativ zu den beteiligten
Knochen.

Gelenke werden entsprechend der Gestalt der arti-
kulierenden Knochenoberflachen in 6 verschiedene
Typen eingeteilt (Abb. 2.13).

[ Articulatio plana. Beim planen Gelenk arti-
kulieren flache, ebene Gelenkflichen, wie z. B.
Zwischenwirbel- oder Interkarpalgelenke. Es
finden Translations- und Drehbewegungen statt.

O Articulatio cylindrica. Das Walzengelenk
kommt als Radgelenk (Articulatio trochoidea)
und Zapfengelenk vor. Die Drehachse ist die
Schaftlangsachse, z. B. proximales Speichen-
Ellen-Gelenk (Zapfengelenk) und distales
Speichen-Ellen-Gelenk (Radgelenk). Maogliche
Bewegungen sind Pronation-Supination sowie
Innenrotation-AuBlenrotation. Daneben exis-
tiert es als Scharnier- und Kondylengelenk:
Im Scharniergelenk (Ginglymus) wird um eine
Achse, die senkrecht zur Bewegungsebene steht,
bewegt, wie z. B. Ellen-Oberarmgelenk mit Fle-
xion-Extension. Das dem Scharniergelenk dhn-
liche Kondylengelenk (Articulatio bicondylaris)
besitzt typischerweise 2 Gelenkrollen (Condy-
lus) mit 2 unterschiedlich konvexen Kriimmun-
gen. In diesem relativ stabilen Gelenktyp finden
Bewegungen um 2 Achsen statt, z. B. Femoro-
tibialgelenk. Hier sind ebenfalls Flexion-Exten-
sion und Innenrotation-Auflenrotation moglich.

O Articulatio sellaris. Beim Sattelgelenk weisen
die sattelformigen Gelenkflichen eine konvexe
und konkave Kriimmung auf. Die Bewegungen
finden um 2 Hauptachsen statt, die senkrecht
zueinander stehen, z. B. Daumensattelgelenk.
Es sind Abduktion-Adduktion und Flexion-
Extension moglich (bei der Opposition-Reposi-
tionsbewegung rotiert das Os metacarpale I um

seine Langsachse). Die Bewegungen zusammen
ergeben eine Zirkumduktion.

[ Articulatio ellipsoidea. Im Eigelenk finden die

Bewegungen um 2 Hauptachsen statt, z. B. pro-
ximales Handgelenk. Bewegungen: Abduktion-
Adduktion, Flexion-Extension. Fiir die Hand
ergibt die Kombination dieser Bewegungen eine
Zirkumduktion, die jedoch meist zusammen mit
der Umwendbewegung des Unterarms ausge-
fihrt wird.

O Articulatio sphaeroidea. Im Kugelgelenk arti-

kuliert der kugelfésrmige Gelenkkopf mit einer
konkaven Gelenkpfanne, z. B. Schultergelenk.
Die Bewegungen finden um 3 Hauptachsen statt.
Sie heiflen Anteversion-Retroversion, Abduk-
tion-Adduktion und Innenrotation-AuBenrota-
tion. Alle Bewegungen zusammen ausgefiihrt
ergeben die Zirkumduktion. Eine besondere
Form des Kugelgelenkes ist das Nussgelenk
(Enarthrosis, Articulatio cotylica), z. B. Hiiftge-
lenk; hierbei wird der Kopf fest von der Pfanne
umschlossen. Die Bewegungen werden dadurch
eingeschrinkt. Sie finden ebenfalls um 3 Haupt-
achsen statt.

O Amphiarthrose. Das straffe Gelenk stellt

eine Sonderform der Gelenke dar. Wir finden
unebene Gelenkflachen. Straffe Kapseln und
Binder lassen nur sehr geringe Beweglich-
keit zu, z. B. bei der Art. sacroiliaca (s. Kap.
13.1.1.2.3, S. 1030).

2.2.2.2.3 Hilfseinrichtungen

{0 Zwischenscheiben. Disci articulares, Menisci

articulares. Sie werden auf Druck beansprucht.
Sie bestehen aus Faserknorpel, gleichen die
Inkongruenz der Gelenkflichen aus und helfen
mit bei der Spannungsverteilung. Durch die
vollstindige Teilung eines Gelenkes in 2 Kam-
mern erhoht sich der Bewegungsumfang (z. B.
Art. temporomandibularis). Im Gegensatz zum
Discus teilt ein Meniscus das Gelenk unvoll-
standig (z. B. im Knie oder in Zwischenwir-
belgelenken). Er dient weniger als Gleitlager,
sondern wird aktiv mitbewegt. Das gilt z.T. auch
fur Disci.

O Gelenklippen, Labra glenoidalia. Sie bestehen

ebenfalls aus Faserknorpel. Sie vergrofiern die
Gelenkpfanne und dienen der Gelenkkapsel als
Ansatz (z. B. Art. humeroglenoidalis).

O Gelenkbinder, Ligamenta articularia. Diese

kommen intra- und extrakapsuldr sowie kap-
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Abb. 2.13: Schematische Darstellung der Gelenkformen und ihrer Bewegungsmaéglichkeiten

suldr vor. Sie bestehen aus Kollagenfasern und
verstirken die Gelenkkapsel (Verstarkungshén-
der), sichern die Gelenkfiihrung (Fiihrungsbdn-
der) und konnen die Bewegung hemmen (Hem-
mungsbdnder). Dariiber hinaus sind sie wesent-
liche Sinnesorgane. Intraartikulire Bénder
kommen z. B. im Hiift- (Lig. capitis femoris)
und Kniegelenk (Lig. transversum genus) vor.
{J Schleimbeutel und Sehnenscheiden, Bursae
und Vaginae synoviales. Sie erleichtem das
Gleiten von Sehnen und Muskeln oder Haut
gegen andere Strukturen. Sie enthalten synoviale
Fliissigkeit. Schleimbeutel kénnen frei vorkom-
men oder mit der Gelenkhohle kommunizieren.

Entziindungen (Bursitis) kénnen somit auf das
betreffende Gelenk iibergreifen (Arthritis). Der
Wandaufbau entspricht dem der Capsula articu-
laris.

2.2.2.2.4 Biomechanik von Gelenken

Allgemeines. Bei Gelenkbetrachtungen unter
medizinischen Gesichtspunkten ist zu beriicksich-
tigen, dass Gelenke keine isoliert wirkenden Struk-
turen sind. Sie werden zumeist durch benachbarte
Gelenke beeinflusst und erst durch diese in der
Gesamtbewegung erginzt. So lassen sich Ein-
schrankungen eines Gelenkes teilweise kompensie-
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Tabelle 2.2: Ausgewahlte BewegungsausmaBe

Gelenk

Flex.

Art. coxae
Art. glenohumeralis
Art. cubiti
Art. genus
prox./dist. Art. radioulnaris

Art. carpi

0SG

4Ar
130

90

150

150

60

50

USG
Daumen

dgelenk a0 40

Fingergrur

Fingermittel- und -endgelenk 100 5

Zeher

Wirbelsaule 40/35/50

Kopigelenke 20 20

1 Ante- und Retroversion

es muss zwischen Rotation in Beuge- und Streckstellung
unterschieden werden, da die Kapsel in Beugestellung
entspannter ist und einen jeweils um 5° groBeren Bewe-
gungsumfang zulasst

in Beugestellung

Pronation und Supination

radiale und ulnare Abduktion

Art. talocruralis

abhéngig von der Beugestellung des Kniegelenkes (mehr-
gelenkige Mm. gastrocnemii)

Artt. subtalaris und talocalcaneonavicularis

NOO DLW

o]

ren. Firr eine gezielte Untersuchung hinsichtlich der
Einschrankung eines Gelenkes muss man daher den
Einfluss der Nachbargelenke ausschalten. Hilfreich
bei der klinischen Untersuchung ist ausserdem der
meist mogliche Seitenvergleich.

Man unterscheidet Gleitbewegungen mit
Verschiebungen der artikulierenden Knochen
gegeneinander von Winkelbewegungen mit
veranderlichen Winkel zwischen 2 artikulieren-
den Knochen.

O Achsen. Ein Gelenk kann je nach Typus um
eine oder mehrere Achsen bewegt werden. Um
einen inter- und intraindividuellen Vergleich der
Beweglichkeit der Gelenke zu erlauben, werden
(insbesondere bei mehrachsigen Gelenken) wo
moglich die anatomischen Hauptachsen des
Korpers als Bewegungsachse zugrunde gelegt
(s. Kap. 1.5.2.1, S. 12). In der Regel wird bei
der Benennung der einzelnen Bewegungen die
Beziehung zur Korpermitte gewihlt. Bei den
Extremititen kénnen auch einzelne Knochen als
Bezugspunkte herangezogen werden. Dadurch

9 die Oppositionsbewegung ist eine Rotation um den ersten
Mittelhandknochen und mit anderen Bewegungen zwangs-
gekoppelt

10 der Finger-Boden-Abstand oder die Entfernung zweier
Markierungen auf der Rickenhaut (Schober, Ott) sind
erganzende Messgrofien

11 Angaben fir Hals-/Brust-/Lendenabschnitt

12 Beugung zum Ricken und zur Brust im Atiantookzipitaige-
lenk

13 Seitneigung im Atlantookzipitalgelenk

14 Links-rechts-Drehung im Atlantoaxialgelenk

wird die Bezeichnung unabhéngig von benach-
barten Gelenkstellungen. So wird eine radiale
Abduktion bei schlaff hingendem Arm (Hand-
flache zum Korper) nach vorne ausgefiihrt. Ins-
besondere bei Hand und Fufl muss daher auch
eine eigene Mitte definiert werden (sog. Mittel-
strahl). Bewegungen zu diesem Mittelstrahl hin
sind Adduktionen und von dem Mittelstrahl weg
Abduktionen. Bei der Hand ist der Mittelstrahl
der dritte Finger, beim Fuf} die zweite Zehe.
Neutral-0-Methode. Bei dieser Messmethode
werden die Bewegungen eines Gelenkes von
einer definierten Position aus betrachtet.

Bezug. Die von den Gelenken eingenommene
Ausgangsstellung  (Nullstellung) wird als
anatomische Normalstellung bezeichnet und
entspricht dem aufrechten Stand mit héngenden
Armen. Von dieser Stellung ausgehend werden
die Winkel der Bewegungsausschlige gemes-
sen. Die Notierung erfolgt nach der Null-Durch-
gangsmethode.

Null-Durchgangsmethode. Bei dieser standar-
disierten Methode der Dokumentation einer
Gelenkbeweglichkeit (zur Diagnostik und
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Quantifizierung von Bewegungseinschrankun-
gen sowie zur Verlaufskontrolle von Therapien)
werden 3 Zahlen notiert. Sie geben die Gradzahl
zur Neutral-0-Methode der antagonistischen
maximalen Bewegungsausschlige notiert vor
und nach der Durchgangsposition (in der Regel
die Neutralposition) an.

Beispiel. Fiir ein normales Kniegelenk ergeben
sich 140° maximale (passive) Flexion, Nullstel-
lung 0° und maximale Extension 5°. Die zuge-
horige Notierung im Protokoll lautet: Flex./Ext.:
140°/0°/5°. Kann die Nullstellung nicht erreicht
werden (z. B. bei einer Kontraktur), so steht die
Null auf der Seite der Bewegungseinschrin-
kung. Beispiel: Bei einer Kontraktur der ischi-
okruralen Muskulatur sei z. B. ein Streckdefizit
von 30° gegeben. Dann lautet die Notierung im
Protokoll: Flex./Ext.: 140°/30°/0° (also Flexion
von 140° bis Flexion 30°).

Klinik: In der Praxis hiingen von Bewegungs-
einschrankungen u. a. die gutachterlichen Festle-
gungen von Behinderungen ab. Dabei sind nicht
so sehr die relativen Einschriankungen, sondemn
die tatsichlichen Gradzahlen von Bedeutung
und fiir jedes Gelenk individuell zu betrachten.
So kann beispielsweise eine relativ geringe
Einschriankung der Aufienrotation im Schulter-
gelenk die Gesichtspflege (Kdmmen) und das
Essen unmdglich machen. Viele Bewegungsein-
schrankungen ziehen kompensatorische Mehr-
oder Fehlbelastungen anderer Gelenke nach sich
und fiihren dort z. B. zu Arthrose.

[0 Kongruenz. Die biologische ist von der geo-
metrischen Kongruenz (Deckungsgleichheit)
zu unterscheiden. Konvexer und konkaver Teil
eines gesunden Gelenkes passen optimal zuein-
ander. Das heif3t nicht, dass sie in jedem Gelenk
die optimale Form eines technischen Gelenkes
einnehmen. In diesem Sinne ideale Kugel-
oder Zylindergelenke sind eher die Ausnahme.
Abweichungen von der technischen Idealform
erkldren sich durch weitere Aufgaben (Vertei-
lung der Synovia fiir Lubrikation und Nutrition,
Ermoglichung von Lateralverschiebungen und
kombinierten Bewegungen).

Beim Nachbau eines Gelenkes (Gelenkersatz)
koénnen diese Details meist nicht beriicksichtigt
werden. Dadurch entstehen bei der Veranke-
rung eines technischen Implantats im Knochen

unphysiologische Krifte, die zu einer Locke-
rung beitragen konnen.

[0 Gelenksicherung

Ein Gelenk kann durch knécherne, ligamentire
und muskuldre Fithrung in unterschiedlichem
Ausmal gesichert werden.

Ein typisches knochengesichertes Gelenk
ist die Articulatio humeroulnaris, bei der die
Konkavitit der Ulna die Trochlea des Humerus
weit umfasst und durch eine knécherne Nut die
Bewegung fiihrt. Ein Beispiel fiir ein vorzugs-
weise bandgesichertes Gelenk findet sich in der
Articulatio radioulnaris. Bei vielen Bandsiche-
rungen hingt die Fiilhrung und Sicherung von
der Gelenkstellung und der unterschiedlichen
Straffung der Bénder ab. Beispielsweise lassen
sich die Finger in Streckstellung, nicht aber
in Beugestellung im Grundgelenk spreizen.
Vorzugsweise muskelgesichert ist beispiels-
weise die Articulatio humeri. Die erforderliche
zentralnervose Steuerung der Muskulatur ist
weitgehend autonom und hingt wesentlich von
den Sinneswahmehmungen des Gelenkes selber
ab. Eine besondere Muskelsicherung sind Mus-
kelziige an der Gelenkkapsel zur Vermeidung
von Einklemmungen des Kapselapparates bei
Bewegungen (Kapselspanner).

Ein Gelenk kann grundsitzlich kndchern, liga-
mentér oder muskuldr gesichert sein. Meist ist
jedoch eine gewichtete Kombination zu finden,
die zudem von der Gelenkstellung abhangt.

Klinik: Die Wirbelsdule ist haufig Ort von
Schmerzen und gleichzeitig mit einer hohen
Selbstheilungstendenz ausgestattet. Sie ist aber
auch in Teilen ein Beispiel dafiir, dass die the-
rapeutischen Bemithungen dort geringer sind,
wo anatomische Grundlagenkenntnisse einge-
schrinkt sind: Die Wirbelséule ist mit 3 Bandern
am Becken befestigt, von denen die iliolum-
bale Bandmasse hiufig Ausgangspunkt eines
Schmerzsyndroms ist (/liolumbar-Syndrom). Da
diese Bandmasse weder der manuellen noch der
apparativen Diagnostik gut zuganglich ist, sind
kaum kausale Therapien zu finden. Die symp-
tomatischen Therapicansitze ergeben wegen
der schlechten anatomischen Charakterisierung
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haufig sog. Nonresponder, ohne dass man dafiir
eine ausreichende Erklarung hat.

[0 Diese Grundanforderungen an ein Gelenk
sind in unterschiedlichen Bereichen verschieden
gewichtet. Die Anforderungen an Stabilitdt und
Beweglichkeit widersprechen sich zum Teil.
Eine Vielzahl kleiner, hintereinander geschal-
teter Gelenke ermdglicht in der Summe eine
hohe Beweglichkeit, wobei durch eine straffe
Sicherung und relativ stark eingeschriankte
Beweglichkeit der ecinzelnen Segmente die
Kombination mit geringer Luxationsgefahr
mdglich ist (z. B. Wirbelsdule). Die Versteifung
einzelner Segmente fillt meist wenig auf. Je
weiter die Gelenke auseinander liegen und je
geringer ihre Zahl in der Gliederkette ist, desto
grofer wird der Aufwand der Sicherung (z. B.
Arm mit Hand).

2.2.2.2.5 Moderne biomechanische
Forschung

In den letzten Jahren haben sich die Erkenntnisse
in der Biomechanik gewandelt. Die Einteilung der
Diarthrosen nach Kategorien der Technik, wie u. a.
Scharnier-, Kugelgelenke, ist historisch bedingt.
Sie sagt nichts {iber den mechanischen Funktions-
mechanismus aus, z. B. gibt es im menschlichen
Korper keine Schamniergelenke, die im Sinne
der Technik nur einen Bewegungsfreiheitsgrad
besitzen. Im Unterschied zur Technik, wo nur
formschliissige Gelenke Verwendung finden, sind
Diarthrosen aber kraftschliissig. Unter Krafischliis-
sigkeit versteht man, dass zur Gelenkfunktion eine
kompressive Kraft notwendig ist, die die Artiku-
lationsflichen aneinander driickt. Diese Bedin-
gung stellt sich in der Regel automatisch ein. Die
Insertionspunkte der iiber das Gelenk ziehenden
Muskelkrifte liegen in der Regel nidher am Gelenk
als die Angriffspunkte der duBeren Krifte, was
heifit: die Muskelkrifte ziehen am kurzen Hebel.
Das bringt zwar den Nachteil mit sich, dass die
Muskelkrifte wegen des Hebelgesetzes erheblich
grofer sein miissen als die auf das bewegte Korper-
glied von aufien einwirkenden Krifte, hat aber die
Vorteile, dass

O die im Gelenk auftretende Kraft (d. i. physika-
lisch die Lagerkraft) auf das bewegliche Kor-
perglied driickt und somit kompressiv wirkt,
und dass

3 beim Bewegungsvorgang der Insertionspunkt
der Muskelkraft eine nur kurze Strecke zuriick-
zulegen braucht, um das bewegte Korperglied
weit schwenken zu lassen: die Anderung der
Muskellinge bleibt beim Strecken wie beim
Zusammenziehen in ihrem physiologischen
Bereich, der etwa 10% der Muskelldnge insge-
samt betragt.

Die Artikulationsfidchen biologischer Gelenke sind
in jedem Fall inkongruent beziiglich des Ausmafes
der tberknorpelten Fliche und beziiglich der Fla-
chenkriimmung. Diese Kriimmungsinkongruenz
bedingt eine ,schlechte Paflgenauigkeit”, was
punktformigen Kontakt bedingen wiirde, wenn
der Knorpel nicht verformbar wire. Es existiert
daher immer eine mehr oder weniger groe Kon-
taktfliche, deren Ausmall vom Unterschied der
Flichenkriimmungen, von der Knorpeldicke und
-steifigkeit sowie von der kompressiven Gelenk-
kraft abhdngt (Abb. 2.14). Die ,Héhe h“, das
Maximum des Eindrucks in die Knorpelflachen,
ist in jedem Fall klein: Sie kann héchstens einige
Prozent der Knorpeldicke sein. Folglich wird in
dieser Verformung nur wenig elastische Energie
gespeichert. Eine Stodampfung durch die Knor-
pelschicht bei stoBformiger Gelenkbelastung, wie
sie in der Orthopddie diskutiert wird, ist deshalb
aus physikalischen Griinden kaum wirksam.

Die Kriimmungsinkongruenz ist physiologisch
notwendig: sie ermoglicht Schmierung und Eméh-
rung des Knorpels: Durch die Inkongruenz ist ein
Gelenkspalt gegeben. Dieser andert wihrend der
Gelenkbewegung seine Grofle und Lage, so dass
alle Stellen der Knorpeloberflichen im zeitlichen
Mittel durch die Gelenkschmiere, die Synovia,
befeuchtet werden kénnen. Da arthrotische Gelenke
oft eine ,,gute Passgenauigkeit™ aufweisen, sind in
ihnen Schmierung und Emiéhrung reduziert bzw.
verhindert, was weitere Knorpelzerstorung zur
Folge hat.

Klinik: Hiiftendoprothesen sind in der Regel
als Kugelgelenke konstruiert, in denen in einer
Hohlkugel aus Polyithylen eine perfekt einge-
paBte Metallkugel artikuliert. Dadurch kommt
es zu ,, Trockenreibung®, bei der im Vergleich
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Abb. 2.14: Biomechanische Berechnungen an einem
Gelenk. Die kompressiv wirkende Gelenkkraft F
driickt die beiden Knochen Kn, und Kn, aufeinander,
deren Artikulationsflachen k, und k,, als Oberflachen
der knorpeligen Belege K| und K,, unterschiedliche
Krimmungsradien R, und R, besitzen, wodurch
der Gelenkspalt sp entsteht. Beide Flachen werden
maximal um h eingedrickt; h ist kiein gegenuber den
Knorpeldicken d, und d,. h ist aus zeichentechnischen
Grunden zu grof3 gezeichnet. Die Kontaktflache A wird
umso groBer, je groBer die Gelenkkraft F und je kleiner
der Radienunterschied R = R, - R, der nicht belasteten
Artikulationsflachen sind. A beeinflusst nicht die prinzi-
piellen kinematischen Eigenschaften der Artikulation

zur ,Fliissigkeitsschmierung ein erhohter
Abrieb der weicheren Substanz (Polyithylen)
auftritt.

Die Artt. simplices, wie Art. metacarpophalan-
geae, Art. humeroradialis, Art. glenohumeralis,
haben nur einen Gelenkflichenkontakt: Es eine
konkave Fovea mit einem konvexen Caput. Die
Gelenkflachen sind in der Regel nicht genau
kugelig ausgeprdgt. Biomechanisch werden diese
Abweichungen von der Kugelform nicht nur
bei Nutrition und Lubrikation der Knorpelfiichen
wichtig, sondern auch fiir Kinematik und Statik.
Diese Gelenke stellen prinzipiell iberschlagene
dimere Kugelgelenke dar: eine Kugel artikuliert mit
einer Kugelschale mit groflerem Radius. Das ergibt
5 kinematische Freiheitsgrade fiir die Bewegung
der kleineren Kugel in Relation zur Schale: Sie
kann um die Verbindungslinie der Mittelpunkte
von Kugel und Schale (M1 und M2) rotieren und

um jeweils 2 zueinander senkrechte Achsen (die
zugleich senkrecht zur Verbindungslinie sind)
durch diese Mittelpunkte. M1 und M2 sind, als geo-
metrische BestimmungsgroBien der kugelformigen
Artikulationsflichen, anatomisch morphologisch
vorgegeben. Oft wird in der anatomischen Literatur
nur M1, der Mittelpunkt des Caput, als ein Dreh-
zentrum betrachtet. Physikalisch hat aber M2, der
Mittelpunkt der Fovea, als das zweite Drehzentrum
dieselbe Gewichtung! Wird M2 aufler Acht gelas-
sen, so wird die Gelenkfunktion notwendigerweise
unzureichend beschrieben.

Aufeine weitere physikalisch unhaltbare Annahme,
die ,so genannte funktionelle Kongruenz‘ sei
hingewiesen (Abb. 2.14): Mit zunehmender kom-
pressiver Gelenkkraft F wird zwar die Kontaktfis-
che A der beiden Artikulationsflichen k1 und k2
grofler, die Drehzentren M1 und M2 aber riicken
auseinander und nicht, wie oft irrtimlicherweise
beschrieben, zusammen. lhr Abstand R hat sich
um h vergroflert: R = R2 — R1 + h. Durch Pressung
wird also keineswegs ein einfaches technisches
Kugelgelenk hergestellt.

Artt. simplices mit 2 Kontaktpunkten (bzw.
-bereichen), wie die Art. tibiofemoralis oder die
Artt. interphalangeae, haben mechanisch hochstens
4 kinematische Freibeitsgrade. Das gilt auch fir
Gelenke mit Sattelflichen. Der genauere Mecha-
nismus wird am Einzelfall diskutiert.

2.2.2.2.6 Propriozeption
im passiven Bewegungsapparat

Im Bewegungsapparat liegen sehr viele sensible
Nervenendigungen als Informationsgeber iiber
die Lage der Korperteile, Gelenkstellungen oder
Spannungszustinde der Muskeln und Sehnen.
Diese Sinneswahmehmung dient zur Vermittlung
korpereigener Zustinde und heifit Propriozeption
(Tiefensensibilitdt). Der teilweise oder komplette
Verlust der Sinneswahrnehmung durch den Kapsel-
und Bandapparat eines Gelenkes — etwa infolge
eines Bénderrisses — fiihrt zu einer verdnderten
Muskelbetitigung, da der Riickkopplungsmecha-
nismus der Bewegungskontrolle einer wesentlichen
Riickmeldung beraubt ist. Die dadurch verdnderte
mechanische Beanspruchung fiihrt in der Regel
zur Arthrose, wenn nicht mit Hilfe ibergeordneter
Sinne zeitlebens bewusst gegengesteuert wird.
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Sensible Endkorperchen. Neben freien Nerven-
endigungen sind die Lamellenkorperchen (Cor-
puscula bulboidea) nach Golgi-Mazzoni und die
Ruffini-Korperchen die haufigsten Rezeptorarten in
Gelenkkapseln und Bandern. Sie kommen aufer-
dem in Sehnen, Faszien, Periost, serésen Hauten
und an anderen Stellen vor. Periartikular korreliert
die Haufigkeit ihres Auftretens u. a. mit dem Bewe-
gungsausmal des Gelenkes und dessen Bedeutung
fiir das Lageempfinden. Thr Bau dhnelt dem kleiner
Vater-Pacini-Lamellenkorperchen (Corpuscula
lamellosa). Mit | bis 4 mm sind sie mit dem bloen
Auge sichtbar. Sie perzipieren vor allem Druck.

2.2.3  Skelettmuskulatur

Von den 3 Muskelarten, quergestreifte oder Skelett-
muskulatur, glatte Muskulatur und Herzmuskulatur
gehoren lediglich die ersten zum aktiven Bewe-
gungsapparat.

einer oder wenigen umschricbenen Stellen des
Muskels zusammengefasst. Es entsteht ein Mus-
kelhilus (4rea nervovasculosa). Die Verteilung
der Nervenfasern und Gefifle erfolgt demnach im
Inneren des Muskels. Die Ein- bzw. Austrittspfor-
ten liegen an Stellen relativer Ruhe (bezogen auf
die Umgebung). Dadurch wird gewihrleistet, dass
keine Abknickung bei der Kontraktion oder Bewe-
gung der benachbarten Gelenke erfolgt, wodurch
die Blutversorgung gefdhrdet ware und der Nerv
Schaden nehmen kénnte.

2.2.31 Aufbau eines Skelettmuskels

Ein Muskel umfasst elastische und kontraktile
Elemente. Aus deren Zusammenspiel ergibt
sich die Funktion. Der Begriff Muskelfasem
steht histologisch fiir eine Muskelzelle, makro-
skopisch oft jedoch synonym fiir Fleischfaser
und meint dann Muskelfaserbiindel.

Die Skelettmuskulatur bildet den aktiven
Bewegungsapparat. Die Kontraktion des Mus-
kels fiihrt zur Bewegung in den Gelenken. Sie
wird z. T. willkiirlich durch das zerebrospinale
Nervensystem gesteuert.

Ansatz und Ursprung. Jeder Muskel besitzt einen
Ursprung (Origo) und einen Ansatz (Insertio). Der
bewegliche Teil wird dabei als Punctum mobile,
der weniger bewegliche oder fixe Teil als Punctum
Jfixum bezeichnet. Der Ursprung liegt definitionsge-
miB am Punctum fixum (unbeweglicherer Punkt)
bzw. in Rumpfndhe; der Ansatz am Punctum
mobile (beweglicherer Punkt), bzw. rumpffemn.
Ursprung und Ansatz erfolgen in der Regel iiber
eine Sehne (7endo). Dabei ziehen kollagene Fasern
in das Periost der Apophyse des Knochens und als
Sharpey-Fasern in die Knochensubstanz.

Der Muskel kann iiber ein oder mehrere Gelenke
ziehen und damit z. T. an komplizierten Bewegun-
gen beteiligt sein. Entsprechend unterscheidet man

O eingelenkige Muskeln
(z. B. M. adductor magnus)
O zweigelenkige Muskeln
(z. B. ischiocrurale Muskulatur)
0O mehrgelenkige Muskeln (z. B. M. psoas major)

Muskelhilus. Grundsitzlich sind die in einen
Muskel ein- und austretenden Leitungsbahnen an

Muskelfasertypen

Es gibt 2 Typen von Muskelfasern, aus denen
die rund 600 Muskeln des menschlichen Korpers
bestehen.

{0 Phasische Muskelfasern. Sie sind im Wesent-
lichen hinter dem Muskelzuwachs bei Kraft-
training (Gewichtheben) zu sehen und kénnen
kurzfristig auBerordentliche Kraft entfalten.
Sie werden in schnelle, oxidativ-glykolytische
und schnelle, glykolytische Fasern eingeteilt.
Letztere stehen im wesentlichen fiir intensive
anaerobe Bewegungen (Gewichtheben). Aus-
dauer und Kreislaufbelastbarkeit kénnen damit
nicht erreicht werden. Dauerbelastung wie
Marathonlauf fiihrt nicht zu so deutlicher Mus-
kelhypertrophie. Ein rein phasischer Muskel ist
selten, z. B. der sternale Zwerchfell-Anteil.

(O Tonische Muskelfasern. Eine eher tonische
Belastung nehmen Leistungsschwimmer auf
sich. Die hierbei trainierten tonischen Muskel-
fasern sind auf langsame, ausdauernde Kraftent-
faltung ausgelegt. Die autochthone Riickenmus-
kulatur hat vorzugsweise tonische Fasern.

0O Mischtypen. Beim Menschen sind die Muskeln
meist Mischtypen mit lokalisationsbedingtem
und genetisch festgelegtem variierenden Uber-
wiegen der einen oder anderen Faserart. Der
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M. fusiforris

Stoffwechsel der Muskelfasern ist dabei nicht
phylogenetisch festgelegt, sondern passt sich
dem Impulsmuster aus dem Riickenmark an. Bei
einer verdnderten Innervation, etwa nach einer
Nervendurchtrennung durch neu aussprossende
Neuriten, konnen sich die Muskelzellen entspre-
chend umwandeln.

[0 Myoglobin. Die beiden Fasertypen unterschei-

den sich im Myoglobingehalt, einem EiweiB,
das als intrazelluldrer Sauerstoffspeicher fiir die
Dauer der kontraktionsbedingten Minderdurch-
blutung dient. Es ist in den tonischen Fasern
angereichert, da deren Dauerkontraktion die
Durchblutung und mithin die Sauerstoffzufuhr
beeintrichtigt. Diese sind dadurch an ihrer roten
Farbung zu erkennen. Myoglobin ist auch im
Herzmuskel wegen der hier erst in der Diastole
auftretenden Durchblutung vermehrt. Bei den
hellen, phasischen Muskeln féllt entsprechend
dem Sauerstoffmangel bei Belastung vermehrt
Milchsdure an. Umgekehrt ist der Schwel-
lenwert fir Schmerz in den tonischen Fasern
erhoht.

Muskelformen

Nach der Form der Muskeln und der Bezichung
der Fasern zur Sehne unterscheidet man folgende
Muskeln (Abb. 2.15):

0 M. unipennatus (einfach gefiederter Muskel).
Bei ihm inserieren makroskopisch sichtbar die

M. bipennatus

M biceps

M. unipennatus

Abb. 2.15: Muskelformen

M. biventer

mit Tendo

Muskelfasern an einer Seite der Ursprungs- bzw.
Ansatzsehne, z. B. M. semimembranosus.

[0 M. bipennatus (doppelt gefiederter Muskel).

Die Muskelfasern strahlen von beiden Seiten in
die in der Mitte gelegene Sehne unter bestimm-
ten Fiederungswinkeln (Winkel zwischen Mus-
kelfaserverlauf und Sehne) ein, z. B. M. rectus
femoris.

O M. biceps (zweikopfiger Muskel). Wenn der

Muskel 2 Urspriinge oder mehr besitzt (paral-
lele Biuche), so wird er M. biceps, triceps oder
quadriceps genannt. Die Kopfe besitzen meist
die Struktur des fusiformen Muskeltyps, z. B.
M. triceps surae.

O M. biventer (zweibduchiger Muskel). Bei dieser

Form sind 2 Muskelbiduche hintereinander
geschaltet und mit einer Zwischensehne (Tendo
intermedius) verbunden, z. B. M. digastricus.

O M. fusiformis (spindelformiger Muskel). Bei

ihm geht der spindelformige Bauch (Venter) in
eine Ursprungs- und Ansatzsehne tiber. Im Inne-
ren setzen die Muskelfasern in einem kleinen
Winkel an der Sehne an, z. B. M. extensor carpi
radialis brevis.

O Paralleifaseriger Muskel. Bei diesem Mus-

keltyp verlaufen die Faserbiindel parallel zur
Zugrichtung, z.B. Mm. intercostales. Oft
werden auch Muskeln mit mehreren Biduchen
hintereinander, die durch Zwischensehnen
(Intersectiones tendineae) verbunden sind,
als parallelfasrig angesehen, z. B. M. rectus
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M. planus

mit Apongurose

Intersectiongs

tendineae

intermedius
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abdominis. Einzelne Abschnitte konnen dabei
getrennt kontrahiert werden.

Cl M. planus (platter Muskel). Die Muskeln sind
flichenhaft und ihre Muskelfasern verlaufen
scheinbar parallel. Sie gehen in eine platte
Sehne (Aponeurose) iiber, z. B. Bauchwand-
muskulatur.

2.2.3.2 Biomechanik von Muskeln

O Funktionelle Einteilung. Muskeln werden
hinsichtlich ihres Zusammenwirkens in funk-
tionelle Gruppen eingeteilt (z. B. Beuger und
Strecker). Gleichsinnig wirkende Muskeln sind
Synergisten, entgegengesetzt wirkende Antago-
nisten. Erst das Zusammenwirken von beiden
Gruppen ergibt das harmonische Bewegungs-
spiel. Beispiel: M. erector trunci und M. rectus
abdominis, M. brachialis und M. triceps bra-
chii.

Die meisten Bewegungen benétigen die Téatig-
keit von Muskelgruppen und nur selten einzelne
Muskeln.

Aktive und passive Insuffizienz

Zwei- und mehrgelenkige Muskeln kénnen nicht
alle iiberzogenen Gelenke in deren maximalem
Bewegungsumfang gleichzeitig bedienen (physio-
logische Insuffizienz). Dabei muss zwischen der
Situation der Muskelkontraktion und der Muskel-
dehnung unterschieden werden.

Aktive Insuffizienz. Ist ein Muskel bereits maxi-
mal verkiirzt, obwohl die Gelenke eine weitere
Bewegung zulassen, spricht man von einer aktiven
Insuffizienz.

Passive Insuffizienz. Im gegenteiligen Fall ist
der Muskel maximal gedehnt. Jede weitere Deh-
nung, die nach den Bewegungsmoglichkeiten der
Gelenke moglich wire, wiirde ihn zerreilen.

Beispiele. Ein typisches Beispiel der Konsequenz
aktiver und passiver Insuffizienz ist die ischio-
krurale Muskulatur. Aktiv kann bei gestrecktem
Hiiftgelenk die Ferse nicht bis an das Gesil3
gezogen werden (Beugung im Knie), obwohl
diese Bewegung passiv (etwa mit Hilfe der Hande)
herbeigefithrt werden kann (aktive Insuffizienz).
Umgekehrt kann bei gestrecktem Knie in der Hiifte

nicht soweit gebeugt werden, dass der Rumpf die
Oberschenkelvorderseite beriihrt. Die Muskeln
an der Oberschenkelriickseite sind passiv bereits
maximal gedehnt (passive Insuffizienz). Eine wei-
tere Beugung in der Hiifte ist — bei Entspannung
der ischiokruralen Muskulatur durch Beugung im
Knie — jedoch leicht moglich. Aus dem gleichen
Grund ist ein kraftvoller Faustschluss nur durch
eine Vordehnung der Fingerbeuger méglich. Diese
wird durch Streckung in der Handwurzel durch die
. Faustschlusshelfer (Mm. extensores carpi) her-
beigefiihrt. Klinisch fallen mehrgelenkige Muskeln
haufig durch ihre Neigung zu Verkiirzungen auf.

[J Fiederungswinkel. Es handelt sich um den
Winkel, in dem die einzelnen Muskelfasern oder
-biindel an der Sehne ansetzen.

Raumgewinn. Der Fiederungswinkel ist meist
spitz und wird bei Kontraktion groBer. Der so
erzielte Raumgewinn ermdglicht die Verdickung
der Fasern bei der Kontraktion.
Hubhéhengewinn. Setzt die Sehne den Verlauf
der Muskelfasern direkt fort, ist die mogliche
Hubhdhe gleich der maximalen Verkiirzung
der Muskelfasern. Mit zunehmender Fiederung
kommt es zu einem Hubhohengewinn (Abb.
2.16).

Effizienz. Je mehr Fasern an einer Sehne anset-
zen sollen, desto grofer hat der Fiederungs-
winkel zu sein. Damit weicht die Verkiirzungs-
richtung der Muskelfasern zunehmend von der
Verkiirzungsrichtung des gesamten Muskels
ab, das heiit die Effizienz der einzelnen Faser
wird geringer. Dieser Nachteil muss durch
die Zunahme der gesamten Kontraktionskraft
des Muskels mehr als ausgeglichen werden.
Die ausgeprigteste Fiederung (spiralisierter
Ansatz der Muskelfasern an der Sehne) hat der
M. masseter.

Muskelfasern verlaufen nur selten genau in
Richtung (parallel) der Sehne, sondemn inserieren
hiufig in einem Winkel (Fiederung), wodurch
der Platz fiir die Dickenzunahme wihrend der
Kontraktion und das Verhiltnis von Muskelkraft
und Muskelvolumen optimiert werden.

O Kontraktionsformen. Die Kontraktion des
Muskels bewirkt, dass sich das Skelettteil, an
dem der Muskel ansetzt, in Richtung Ursprung
bewegt. Ursprung und Ansatz eines Muskels
sind vertauschbar (so sind beispielweise bei
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kontrahierter

Zustand

} Hubhthengewinn

hne Fiederung

Abb. 2.16: Schema Hubhohengewinn. Links: Muskel ohne Fiederung mit dargesteliter Hubhohe bei maximaler
Kontraktion. Rechts: Durch Fiederung erzielter Hubhdhengewinn bei Kontraktion im Vergieich zur Hubhéhe links

bei gleicher Muskelfaseriange

Liegestiitzen und fixiertem Unterarm Bewe-
gungen des Oberarms im Ellenbogengelenk
moglich). Folgende Kontraktionsformen werden
unterschieden:

e isometrisch: Spannungsentwicklung bei an
seinen Enden fixiertem Muskel

e isotonisch: Verkiirzung des Muskels ohne merk-
bare Spannungsianderung

o auxotonisch: bei Verkiirzung des Muskels tritt
gleichzeitig eine Spannungsinderung ein (Regel-
fall)

O Tonus. Die Grundspannung eines Muskels wird
als Tonus bezeichnet. Sie wird reflektorisch iiber
beide Motoneuronensysteme aufrechterhalten.
Der Muskeltonus ist individuell und bestimmt
das Haltungsbild des Menschen.

O Physiologischer Querschnitt. Die Kraft oder
Muskelkraft, die ein Muskel entfalten kann, ist
abhéngig vom physiologischen Querschnitt, der
Summe aller Faserquerschnitte. Dem grofiten

Gewicht, das der Muskel noch heben kann,
entspricht die absolute Muskelkraft. Sie betrigt
pro Faserquerschnitt 10 kg/cm?. Auflerdem ist
die Kraft noch abhéngig vom Fiederungswinkel.
Die volle Verkiirzung kann der Muskel nur nach
maximaler Vordehnung erreichen.

O Verkiirzung. Muskelfasern koénnen sich bei
ihrer Kontraktion um maximal 50 % ihrer
Ausgangslidnge verkiirzen. Die Verkiirzung ist
abhingig von der Last. Dabei nimmt mit zuneh-
mender Last die Verkiirzung und die Arbeit
(kg/m) ab. Mit der Vordehnung des Muskels
vergroflert sich auch seine Verkiirzungsgrofie
(Hubhohe).

Klinik: Die Dehnbarkeit der Muskulatur ist
notwendig fiir eine volle Funktionsfihigkeit
der Muskeln. Einschriankungen entstehen durch
Verspannung (Hartspann, Myogelose). Eine
Dehnung unterhalb der Geschwindigkeit, die
den Dehnungsreflex auslost, erhdht die Kon-
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traktionsbereitschaft des Muskels und steigert
die Kraft einer nachfolgenden Kontraktion
(Kabat-Methode). Die Kabat-Methode wird
auch als propriozeptive neuromuskuldre Fazi-
litation (PNF) bezeichnet. Es handelt sich um
eine krankengymnastische Behandlung mit
Bewegungsbahnung. Diese nutzt die Haltungs-,
Stell- und Dehnungsreflexe.

[0 Wirkungsgrad. Die durchschnittliche Dauer
einer Zuckung betragt 0,08 s. 40-50 % der iiber
ATP zur Verfligung gestellten Energie werden
in Muskelarbeit und mechanische Energie
umgesetzt. Damit ist der Wirkungsgrad (Arbeit/
chemische Energie in %) 23-30 %. Der Wirme-
verlust betrigt 50-60 %.

O Durchblutung. Im Ruhezustand bendtigen
100 g Muskelgewebe 3 ml/min Blut. Damit
betragt der Anteil am Herz-Zeit-Volumen
(HZV) der gesamten Skelettmuskulatur 20 %
(bei einem vom Gesamtruhebedarf anteiligen
Verbrauch von 20-30 % O,). Bei maximal arbei-
tender Skelettmuskulatur werden 20-25 I/min
Blut vom Untrainierten benétigt (Trainierter:
35 I/min). Bei ungewohnter Belastung ermiiden
allerdings die zugehdrigen Neurone schneller
als die Muskelzellen. Die Muskulatur ist nicht
nur fiir Bewegungen der Skelettelemente not-
wendig, sondern sie spielt auch bei der Wérme-
regulation, der Blutzirkulation und bei der Statik
des Bewegungsapparates eine grofie Rolle.

{0 Hebelkrifte. Physikalisch ist fiir die Mechanik
des Muskels sein Hebelarm, die Entfernung des
Muskelansatzes vom Drehpunkt des Gelenkes,
von Bedeutung. Bei kurzem Hebelarm geniigt
eine geringe Verkiirzung des Muskels, um einen
Bewegungsausschlag zu erzielen. Doch ist dann
eine erhohte Kraft (groBerer physiologischer
Querschnitt) notwendig. Meist hat ein Muskel
eine Haupt- und eine oder mehrere Nebenwir-
kungen. Dies richtet sich nach seiner Lage zu
den Bewegungsachsen. So kann der M. biceps
brachii in erster Linie im Ellenbogengelenk
beugen, gleichzeitig supinieren und mit seinen
beiden Kopfen auf die Bewegungen im Schul-
tergelenk Einfluss nehmen.

2.2.3.3 Wachstum

0 Regenerationsfihigkeit. Wahrend der embryo-
nalen Entwicklung entsteht jede Muskelfaser
durch Fusion hunderter mesodermaler Myo-
blasten unter Verlust weiterer Teilungsfahig-
keit. Skelettmuskelzellen konnen daher nur
regenerieren, wenn ihr Plasmalemm und ihre
Basallaminae nicht verletzt sind. Ist dies jedoch
der Fall (bei jeder unfallbedingten Zerstérung)
dann wird der Defekt bindegewebig geschlos-
sen. Eine kleine Zahl von Myoblasten bleibt
allerdings als Satellitenzellen auch bis in das
Erwachsenenalter erhalten. Diese Zellen behal-
ten ihre Potenz zur Fusion und damit zu einer
beschrinkten echten Regeneration.

00 Hypertrophie, Atrophie. Die quergestreifte
Skelettmuskulatur kann bei  funktioneller
Belastung hypertrophieren. Durch . Training"
vermehren sich wesentlich die Mitochondrien
und die Stoffwechsellage verandert sich. Anabol
wirkende Stoffe bewirken die Hypertrophie.
Inaktivitat der Muskelzellen fiihrt zur Atrophie
der Muskulatur, Gelenkimmobilisation fiihrt
dariiber hinaus zur Atrophie des Band-Sehnen-
Apparates.

Die Hypertrophie kommt durch eine Vermeh-
rung des Sarkoplasmas, besonders aber der
Myofibrillen, zustande.

2.2.3.4 Muskelschlingen

Muskeln, Sehnen, Knochen und Gelenke sind
Teilstrukturen einer , Kinetischen Kette*. Der
Bewegungsapparat besteht aus zahlreichen
koordiniert arbeitenden, hintereinander ange-
ordneten Einheiten, deren Einzelfunktionen in
der Kombination zu neuen Aufgaben ergidnzt
werden.

Wenn mehrere Muskeln am selben Skelettteil inse-
rieren, werden sie als Muskelschlinge bezeichnet.
Sie konnen dabei vorwiegend antagonistische
Funktionen ausiiben, wie z.B. an der Scapula,
tiberwiegend agonistisch wirken, wie z.B. die
Kaumuskeln oder eine Muskelkette mit knécherner
Inskription bilden, wic z.B. die supra- und infra-
hyale Muskulatur.
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2.2.3.5 Innervation

Jeder Muskel wird von einem (oder mehreren)
gemischten Nerven versorgt (innerviert), der
motorische (efferente) und sensible (afferente)
Fasern enthilt. Die Innervation der Skelett-
muskulatur wird allgemein als , willkiirlich*
bezeichnet, jedoch unterliegen grofle Teile der
Impulsstrome etwa bei Haltearbeit oder Muskel-
ketten nicht der bewussten Kontrolle.

2.2.3.6 Propriozeption des aktiven

Bewegungsapparates

Jeder Muskel ist auch ein Sinnesorgan im
Dienste der Tiefensensibilitit (Propriozeption).
Neben den bereits erwdhnten Lamellenkorper-
chen stehen ihm dafiir Muskelspindeln (Fusi
neuromusculares) und Sehnenspindeln (Fusi
neurotendinei) zur Verfligung. Sie reagieren
besonders auf Dehnungsreize.

Neurone. Die Innervation eines Muskels erfolgt
hauptséchlich durch 2 Typen motorischer Neurone.

Die Neuriten der a-Motoneurone verzweigen sich
zahlreich nach Eintritt in den Muskel. Sie sind
dicke, myelinisierte Axone der motorischen Vor-
derhornzellen des Riickenmarks oder der motori-
schen Kerngebiete der Himnerven. Sie endigen an
motorischen Endplatten. Die Fasern eines Neurons
versorgen immer mehrere Muskelzellen. Man
spricht von motorischer Einheit.

Die motorische (neuromuskulire) Einheit
besteht aus dem somatischen Motoneuron, dem
Axon, seiner Verzweigung und den motorischen
Endplatten sowie allen davon stimulierten Mus-
kelzellen.

O Muskeln fiir prazise Bewegungsmuster haben
kleine motorische Einheiten (Augenmuskeln:
1740 Einheiten bei ca. 13 Muskelfasern pro
Axon). Je kleiner die motorische Einheit, desto
préiziser kann die Kontraktion gesteuert werden
(Feinmotorik). Die Augenmuskeln oszillieren
mit bis zu 2300 Schwingungen pro Sekunde.

O Muskeln mit grofler Kraftentfaltung besitzen
grofie motorische Einheiten (M. biceps brachii
774 Einheiten bei im Mittel 750 Muskelfasern
pro Axon).

O y-Motoneurone sind diinne Fasern, die zu den
mintrafusalen Muskelfasern” der Muskelspin-
deln ziehen. Diese Fasern regulieren iiber den
gemeinsamen Reflexbogen mit den sensiblen
Spindelorganen die Muskelfaserldnge. Wird der
Nerv durchtrennt, dann kommt es zur schlaffen
Lahmung des Muskels.

[0 Muskelspindeln sind ca. 2mm lang, beim

Menschen oft auch deutlich linger. In einer
Kapsel enthalten sie parallel zur Arbeits-
muskulatur 2 Arten quergestreifter, diinner
Muskelfasern (intrafusale Fasern). Die Kemn-
sackfasern werden zentral von anulospiralen
sensiblen Nervenendigungen umschlungen, die
die Dehnungsgeschwindigkeit messen sollen.
Die Kemnkettenfasern werden peripher von
bliitendoldenartigen (flower spray) sensiblen
Nervenendigungen innerviert, welche die Auf-
rechterhaltung der Dehnung registrieren sollen.
Die motorische Innervation der Muskelfasern
erfolgt durch modifizierte Endplatten von a-
Motoneuronen. Die Bedeutung der begleitenden
vegetativen Fasemn ist nicht gesichert. Uber den
Tonus der intrafusalen Muskelzellen wird die
Empfindlichkeit der Muskelspindeln reguliert.
Durch Kontraktion der intrafusalen Fasern
kann auBlerdem eine Muskeldehnung simuliert
werden. Dadurch wird reflektorisch der gesamte
Muskel kontrahiert. Das zentrale Nervensystem
bendtigt so auf iibergeordneten Ebenen nur
wenige Nervenzellen, um eine Kontraktion zu
veranlassen.

[J Sehnenspindeln (Golgi-Sehnenorgan) enthal-

ten kollagene Faserbiindel, und kénnen iiberall
im Muskel am Ubergang von der Muskel- zur
Sehnenfaser gelegen sein. Besonders haufig sind
sie auch in der Nahe der Muskelhili. Zwischen
den Faserbiindeln sind kolbenartig verdickte
afferente Nervenfasern eingelagert. [hre Akti-
vierung fiihrt zu einer reflektorischen Hemmung
der Muskulatur.
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2.2.3.7 Hilfseinrichtungen

Hilfseinrichtungen der Muskulatur sind
Sehnen, Zwischensehnen, Sehnenscheiden,
Schleimbeutel, Muskelbinden, Sesambeine und
Bandrollen.

1. Sehne, Tendo beginnt nicht am Ende eines
Muskels, sondern setzt kontinuierlich das um jede
Muskelzelle befindlichen Bindegewebe (Endomy-
sium) fort. Am Knochen geht sie ununterbrochen
in das Periost und mit Sharpey-Fasern in das
Kollagen des Knochens iiber. Diese Verankerung
ist in der Regel so fest, dass bei einer Uberlastung
meist nicht die Sehne reifit, sondem die Sehne mit
dem verbundenen Knochenteil aus dem Knochen
ausreift.

O Kndcherne Insertion. Lange Sehnen dienen der
Ferniibertragung der Muskelkraft und halten das
Erfolgsorgan von stérendem Muskelfieisch zur
besseren Beweglichkeit frei.

O Muskuldre Insertion. Auch bei einem soge-
nannten muskuldren Ansatz eines Muskels am
Knochen ist, wenn auch mit dem bloflen Auge
nicht gut erkennbar, stets sehniges Bindegewebe
zwischengeschaltet.

O Bindegewebige Insertion. Neben der kndcher-
nen Insertion sind auch Ansitze an Faszien oder
Sehnenplatten (Zwerchfell) verwirklicht. Bei
der Zungenaponeurose und Hautansdtzen (z. B.
mimische Muskulatur) enthalten die Sehnen
umfangreiches elastisches Fasermaterial.

Die kollagenen Fasern der Sehne sind mikrosko-
pisch erkennbar gewellt. Dies ist bedingt durch
parallele elastische Fasern und durch die mole-
kulare Struktur des Kollagen. Die Wellen werden
zu Beginn der Muskelanspannung glatt gezogen,
so dass bei Kontraktion die Kraft nicht ruckartig,
sondern Material schonend auf den Knochen iiber-
tragen wird.

Sehnen, die in ithrem Verlauf aus der urspriingli-
chen Zugrichtung umgelenkt werden, entwickeln
gegen die entsprechende Unterlage einen erheb-
lichen intertendindsen Druck. Entsprechend ist
hier regelmiig Knorpelgewebe nachweisbar. In
einigen Sehnen entstehen so Pradilektionsstellen
fiir Risse.

2. Zwischensehne. Sie kann Verinderungen der
Zugrichtung eines Muskels markieren oder phylo-

genetische Relikte der Entstehung neuer Muskelin-
dividuen aus verschiedenen Muskelanlagen sein.

3. Sehnenscheiden, Vaginae synoviales tendi-
num, sind Fithrungskanile fir Sehnen, die bei
Bewegung in ihrer Verlaufsrichtung gehalten oder
um Knochen herum geleitet werden sollen (Abb.
2.17). Sie besitzen den gleichen Wandaufbau wie
Gelenkkapseln und Schleimbeutel und bestehen

aus

Abb. 2.17: Querschnitt durch eine Sehne mit und ohne
Mesotendineum. Das Stratum synoviale umschlieft mit
beiden Blattern die Sehne

O einem #duBeren Stratum fibrosum (Vagina fib-
rosa)

O einem inneren Stratum svnoviale (Vagina syno-
vialis), das den mit Synovia gefiillten Raum
abschliefit

— mit viszeralem Blatt, das die Sehne umhiillt,

— mit parietalem Blatt, dass aufien auf liegt.

Uber ein Mesotendineum treten Gefifle und Nerven
an die Sehne heran.

Schmale Mesotendinea werden als Vincula tendi-
num bezeichnet, z. B. bei Finger- und Zehenseh-
nenscheiden.

Klinik: Tendopathien oder Insertionstendopa-
thien von Sehnen bzw. Sehnenscheiden sind
abakterielle Entziindungen in Ansatznihe (7en-
dovaginitis) oder degenerative Veranderungen
an Sehnenurspriingen und -ansitzen (7endi-
nose). Aufgrund der guten Versorgung mit sen-
siblen Nervenfasern ist eine solche entziindliche
Verinderung sehr schmerzhaft.

4. Schleimbeutel, Bursae synovialis ist ein mit
Synovialhaut ausgekleideter und mit Synovia
gefiillter Raum, der den Knochen oder andere
umliegende Gewebe, die nicht ausweichen konnen,
vor dem mechanischen Druck der Sehne schiitzt. Er
kommt an Orten erhdhten Druckes vor und verteilt
in Art eines Wasserkissens die Druckkrifte. Aufer-
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dem kann er zur Verbesserung der Verschieblich-
keit zwischen stark bewegten Geweben entstehen.

Klinik: Eine Bursitis ist eine akute oder chro-
nische  Schleimbeutelentziindung.  Ursache
konnen ein stumpfes Trauma, rezidivierende
Traumata (z. B. dauernder Druckreiz mit Mikro-
traumatisierung bei Fliesenlegern, Putzfrauen),

0O Septa intermuscularia trennen Muskelgruppen

voneinander.

O Muskellogen umschlieBen Muskelgruppen an

Extremitéten und enthalten Gefdfle und Nerven.
Sie unterbinden ggf. die Ausbreitung von Ent-
ziindungen und Eiterungen in tiefere Schichten.
Umgekehrt konnen sich diese in dem vorgege-
benen Logenraum ungehindert ausbreiten.

mechanische Uberlastung oder Infektionen bei
penetrierenden Verletzungen sein. Typische
Lokalisationen sind die B. olecrani, B. praepa-
tellaris, B. subdeltoidea und B. achillea.

Klinik: Kompartment- oder Logensyndrom ist
eine durch Platzmangel bzw. Gewebedruckstei-
gerung auftretende Minderdurchblutung einer
geschlossenen Muskelloge. Bei dem Syndrom
kommt es infolge eines Odems bzw. Exsudats
oder durch Druck von auflen zu neuromusku-
laren Funktionsausfillen und Muskelnekrose
(Volkmann-Kontraktur). Héufig betroffen sind
die pritibiale Streckerloge, der Tarsal-, Kubital-
oder Karpaltunnel.

5. Muskelbinde, Faszie oder Fascia. Sie besteht
aus kollagenem Bindegewebe, das einzelne Mus-
keln oder Muskelgruppen umschliet. Muskel-
binden sind unterschiedlich dehnbar und kénnen
als Ursprungs- oder Ansatzflichen der Muskeln
dienen.

i ==
( /7

) W,

Krifte-Parailelogramm

- der Druck-Vektoren

wirksame __

Endstrecke

— — —

ohng Hypomochlion mit Sesambein in Beugung

Abb. 2.18: Schema Sesambein am Beispiel Patella. Das retropatellare Gelenk ist das am starksten belastete
Gelenk des menschiichen Kérpers. Die hier wirkenden Krafte insbesondere in Beugehaltung bzw. bei der Auf-
richtung in den Stand Ubertreffen die Gewichtsbelastung im oberen Sprunggelenk
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6. Sesambeine, Ossa sesamoidea, helfen durch
ihre Lage in Sehnen, Zugkrifte zu verteilen (Hypo-
mochlion). Ein Hypomochlion (Umlenkrolle) ist
der Drehpunkt eines Hebels. Seine Funktion ist
die Entfernung des Drehpunktes von der Achse
des Gelenkes, um einen giinstigeren Ansatzwinkel
fur die wirksame Endstrecke des Muskels zum
Knochen zu erhalten (Abb. 2.18). Sesambeine
sind kndchern oder knorpelig. Ihr Auftreten ist an
einigen Stellen sehr variabel (an Handen und Fiifien
in groferer Zahl!). In seltenen Fillen kénnen sich
Gelenke zu benachbarten Knochen ausbilden
(Patella) oder Sesambeine kdnnen in der Musku-
latur liegen (Fabellae). AuBler Sesambeinen fungie-

2.3 Herz-Kreislauf-System

Lernziele: GroBier und klcier Kreislauf, pri-
nataler Kreislauf, Unterschiede zwischen adul-
tem und prinatalen Kreislauf, uteroplazentarer
Kreislauf, Aufgaben der verschicdenen Kreis-
ldufe, GefiBbau, Anforderungen an Gefiafle,
Aufgaben der Gefiflabschnitte, Mechanik des
GefiBsystems, Ubersicht tiber die Hauptgefif-
stimme, Gefiinervenstralien

In einem vielzelligen Organismus kann die Auf-
nahme und Verteilung der Nihrstoffe, der Mine-
ralien, des Wassers und des fiir die Zellatmung
notwendigen Sauerstoffes nicht mehr nur von
den dufleren und inneren Oberflachen aus erfol-
gen. Es entwickelt sich ein geschlossenes System
von grofleren und kleineren Rohren (GefidB3e), in
denen Blut oder Lymphe zirkulieren, wobei ein
(oder mehrere) zentrale Pumpsysteme und/oder
die GefiBe selber den Inhalt umwilzen. Klappen
bestimmen dabei die Flussrichtung.

Das Kanalsystem gliedert sich schon friihzeitig

in ein

O Pumpwerk (das Herz)

[ leitendes Rohrensystem (die groBeren und klei-
neren Blut- und Lymphgefific)

[ feines Netzwerk von Haargefifien (die Kapil-
laren), die durch ihre diinne Wand hindurch
den Stoff- und Gasaustausch mit den Geweben
ermoglichen.

ren noch andere Knochen, Sehnen und Bénder als
Umlenkrollen.

Klinik: Fiir die Radiologie ist die Kenntnis der
moglichen Existenz vor allem von kalzifizierten
Sesambeinen wichtig, da sie im Rontgenbild dif-
ferentialdiagnostisch gegen abgesprengte Kno-
chensplitter oder pathologische Ossifikationen
abgegrenzt werden miissen.

7. Bandrolle, Trochlea. Bandrollen kénnen die
Zugrichtung von Sehnen und damit als Hypo-
mochlion (Dreh- und Unterstiitzungspunkt) die
Hebelwirkung verdndern, z. B. bei der Augenmus-
kulatur (s. Kap. 6.2.1, S. 575).

Einmal eingerichtet iibernimmt das System weitere
Aufgaben (Verteilung von Hormonen, Temperatur-
regulation, Gestaltgebung u. a.).

Uber das Herz als Pumpwerk s. Kap. 10.7.1,
S. 840.

2.31 Kreislauf

2.31.1 Aufgaben und Einteilung

des Kreislauf-Systems

Die BlutgefiBe sind ein geschlossenes System,
d. h. der Inhalt der Blutgefile kann nur iiber
die GefifBwinde kontrolliert mit den anderen
Geweben in Verbindung treten. Als Ausnahme
von dieser Regel ist das BlutgefiBsystem im
Knochenmark und in der Milz offen.

O Aufgaben. Bei vielzelligen Organismen sind
Transportwege erforderlich. Diese Aufgabe
nehmen Blut- und Lymphgefile wahr. Sic
dienen bzw. erfiillen

o Transportfunktion (fiir Fliissigkeiten, Nihrstoffe,
Mineralien, Hormone, Stoffwechselendprodukte,
Blutgase sowie Zellen)

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

¢ der Zellatmung und Emiahrung
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Abb. 2.19: Schematische Darstellung des postnatalen
Kreislaufs. Die Strichstarke symbolisiert die relative
Blutmenge, die Farbe den Grad der arterielien Sat-
tigung: blau = venos, rot = arteriell, lila = Mischblut.
Schwarze Striche mit benannten Kreisen geben die
obliterierten Kurzschlisse/Anastomosen des fetalen
Kreislaufs wieder

e der Homoostase und der Balance der Fliissig-
keitsverteilungen im Koérper unter allen Bedin-
gungen

e der Kommunikation (Hormone)

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

e der Temperaturregulation

e der Formprigung und anderen mechanischen
Aufgaben

e der Blutstillung

2 Allgemeine Anatomie

Dariiber hinaus sind Gefifireaktionen bei psychi-
schen Prozessen und bei nonverbaler Kommuni-
kation beteiligt (z. B. Farbwechsel der Haut wie
Erblassen, Erroten).

[0 Einteilung. Die Gefifle werden nach dem in
ihnen herrschenden Druck und der Transport-
richtung in Bezug auf das Herz eingeteilt. Der
Inhalt, das Blut, wird nach der Sauerstoffsit-
tigung als arterielles (ca. 97 %) oder vendses
(~75 %) bezeichnet. Diese Bezeichnung ist
unabhingig von der Benennung der Gefille.
Dabei gibt es viele Unterschiede. Die Sauer-
stoffsattigung im venosen Koronarblut betrigt
um 25 %, wihrend sie im vendsen Blut aus
der ruhenden Skelettmuskulatur eher bei 90 %
liegt.

Gefifie werden nach der Bluttransportrichtung,

Blut nach der Sauerstoffsattigung benannt.

O Ubersicht. In dem vereinfachten Schema der
Abb. 2.19 stromt das venose, 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 befordert
nach dem Verschluss der Vorhofkammerklappe
das vendse Blut durch die Lungenarterien in den
Lungenkreislauf. Der CO,-Partialdruck sinkt
hier von ca. 46 mmHg auf 40 mmHg. Nachdem
in den Lungen auBlerdem der Sauerstoff aufge-
nommen wurde, strémt das arterielle Blut durch
die Lungenvenen in den /inken Vorhof. Von hier
wird es wie aus dem rechten Vorhof schubweise
in die linke Kammer gesaugt und gepumpt.
Von dieser wird es nach Verschluss der linken
Vorhofkammerklappen durch die Aorta, die
Hauptschlagader des Koérpers, in den Korper
zur Versorgung der verschiedenen Organe bzw.
Korperteile geleitet. Von dort stromt es durch die
grofien Korpervenen wieder dem rechten Vorhof
zu.

[J Ein Teil der Gewebefliissigkeit, Lymphe, wird
durch eigene Gefille, die Lymphkapillaren und
Lymphgefafle, Vasa lymphatica, gesammelt und
weiter herzwirts den Korpervenen zugefiihrt
(Lymphkreislauf). In den Verlauf der Lymph-
gefiBle sind stellenweise Lymphknoten, Nodi
lymphatici, als ,Filter* eingeschaltet.
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2.31.2 GroBer und kleiner Kreislauf

Die Untergliederung des Kreislaufs in einen
grofien 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 (arteri-
elles) und rechtes (vendses) Herz vorgenommen

(Abb. 2.19).

Der groBe Kreislauf hat die Aufgabe, Nahrstoffe
und Sauerstoff in den Korper zu transportieren.
Er beginnt in der linken Kammer und endet in der
rechten Vorkammer.

Der kleine Kreislauf ist fiir den O,/CO,-Austausch
in der Lunge verantwortlich. Er beginnt in der rech-
ten Kammer und endet im linken Vorhof.

Jedes der beiden Teilherzen empfingt die Venen
des anderen. Beide Herzen miissen daher pro Zeit-
einheit exakt die gleiche Menge Blut auswerfen,
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. 10.7.1.7,
S. 873). Ist es nicht niher erldutert, so meint Sys-
tole die Systole der Kammenrn.

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
Pfortader, V. portae, sammelt das mit Nahrstoffen
angereicherte Blut aus den unpaaren Bauchorganen
und transportiert es zur Leber (s. Kap. 12.2.3.3,
S. 954).

2.31.4 Pranataler Kreislauf

Besonderheiten. Uber die Placenta werden aus
dem miitterlichen Blut Sauerstoff und Néihr-
stoffe vom kindlichen Blut aufgenommen und
Stoffwechselendprodukte abgegeben. Um dem
miitterlichen Hamoglobin in hinreichender Menge
Sauerstoff entziehen zu koénnen, besitzt das Blut

Abb. 2.20: Schematische Darstellung des fetalen
Kreislaufs. Die Strichstarke symbolisiert die relative
Blutmenge, die Farbe den Grad der arteriellen Satti-
gung: blau = vends, rot = arteriell, magenta = arteriel-
les Mischblut, lila = vendses Mischblut. Die benannten
Kreise geben die Kurzschlisse/Anastomosen wieder.
Fur weitere Bezeichnungen s. Abb. 2.19
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des Kindes vor der Geburt ein Hamoglobin mit
einer hoheren Sauerstoffaffinitdt. Zu den beson-
deren  vorgeburtlichen  Kreislaufbedingungen
gehort auch, dass die Lungengefiafle vorgeburtlich
angelegt sind, jedoch noch nicht voll perfundiert
werden miissen.

Da in utero die Lunge noch nicht titig sein kann,
erfolgt die Sauerstoffsittigung (Arterialisierung)
iiber die Plazenta.

Shunts

Der fetale Kreislauf besitzt 3 Shunts, da die Versor-
gung des Organismus nicht aus Lunge und Darm,
sondern aus der Plazenta erfolgt und mit der Geburt
schlagartig umgestellt werden muss.

[0 Ductus venosus. Das von der Plazenta in
einer Vene durch die Nabelschnur kommende
Blut wird iiber die ¥ umbilicalis auf die Vena
portae zu- und zum iiberwiegenden Teil durch
einen Shunt an ihr vorbeigeleitet zur unteren
Hohlvene. Eine vollstindige Durchstromung
der Leber mit dem Blut aus der Plazenta ist
nicht sinnvoll, da der Widerstand des Kapillar-
gebietes zu hoch wire. Das nahrstoffreiche Blut
wiirde zudem zu einer Mast der Leber fiihren.
Dieser Kurzschluss zur unteren Hohlvene ist
der Ductus venosus (Arantii), der iiber einen
»Sphinkter die Menge des der Leber zuflieflen-
den Plazentablutes regelt.

O Foramen ovale. In der unteren Hohlvene wird
das arterielle Blut mit dem vendsen Blut der
unteren Korperhilfte vermischt. Dieses iiber-
wiegend arterialisierte Mischblut wird zum
grofiten Teil durch die Valvula venae cavae infe-
rioris (Eustachii) auf das Foramen ovale in dem
Vorhofseptum gelenkt. Der Rest vermischt sich
mit dem vendsen Blut der oberen Hohlvene und
gelangt in die rechte Kammer.

O Ductus arteriosus. Aus dem linken Vorhof
gelangt das Blut in die linke Kammer und weiter
in die Aorta. Das Blut der rechten Kammer
stromt in den Truncus pulmonalis und iiber den
Ductus arteriosus (Botalli) in die Aorta. Der
Ductus miindet nach Abgang der Gefifle zum
Kopf und Arm in den hinteren Teil des Aorten-
bogens. Kopf und obere Extremititen erhalten
daher sauerstoffreicheres Blut. Nach Einmiin-
dung der Ductus arteriosus liegt die Sauerstoff-

sittigung bei 60%. Aus der A. iliaca interna
stammt beidseits die A. umbilicalis (Abb. 2.20).

Umstellung bei der Geburt

O Hiémoglobin. Schon vor der Geburt beginnt
der Austausch der Erythrozyten, die das fetale
Hémoglobin tragen. Thr Zerfall erreicht wenige
Tage nach der Geburt einen Héhepunkt.

0O Der Ductus venosus schlielt sich nach der
Geburt mangels weiterer Blutzufuhr. Die Nabel-
vene obliteriert (Lig. teres hepatis).

(O Das Foramen ovale schlieit 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 infe-
rioris wird funktionslos.

O Der Ductus arteriosus verschliet sich durch
die Stromungsumkehr, die den ersten Atemzii-
gen folgt. Die Stromungsumkehr tritt ein, weil
der Widerstand in den Lungengefafien deutlich
unter den Widerstand des iibrigen Kreislau-
fes fillt. Der vollstindige Verschluss sollte in
wenigen Tagen nach der Geburt eingetreten
sein. Anschlielend obliteriert das Gefdll (Lig.
arteriosum Botalli). Die rechte Kammer ver-
sorgt fortan nur noch ein Kapillargebiet und das
Verhiltnis der bis dahin anndhernd gleichstarken
Kammerwinde verschiebt sich zu Gunsten eines
starkeren linken Ventrikels.

2.3.1.5 Uteroplazentarer Kreislauf
(s. Kap. 3.4.2.1, S. 136)

23.2
2.3.21

GefaB3e

Aufgaben und Einteilung
des GefaBsystems

Die vom Herzen zu den Organen ziehenden
Blutgefifle (Arterien) werden als Puls- oder
Schlagadern bezeichnet. Die kleinsten Arte-
rien teilen sich in Arteriolen. Die das Blut
zum Herzen zuriickfiihrenden Gefédfle sind die
Blutadern, Saugadern oder Venen. Die Venen
entstehen aus Venolen. Zwischen Arteriolen
und Venolen sind die HaargefiBe (Kapillaren,
capillus = Haar) eingeschaltet. Sie dienen dem
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Stoff- und Gasaustausch mit den Geweben
und bilden, je nach Blutbedarf des Organs, ¢in
engeres oder weiteres, verschieden geformtes
Netzwerk (Kapillarbett).

Namensgebung. Der Name Arterie stammt mog-
licherweise von ,,aér* (Luft) und ,,teréo* (ich ent-
halte), da im Altertum Schlagadern fiir Luftleiter
gehalten wurden. Schlagader heiflen sie, weil an
einigen von ihnen das Schlagen des Herzens, der
Puls, gefiihlt werden kann. Der Wortstamm fiir
Vene, ,,vehere" bedeutet fithren.

Allgemeines. Die Aufgaben der GefiBabschnitte
miissen zusammen mit dem Inhalt betrachtet
werden. So sind bei Verletzungen sowohl das Blut
als auch die Gefifle mit eigenen Mechanismen an
der Blutstillung beteiligt. Das GefaBsystem besitzt
ein (beschrianktes) Regenerationspotenzial. Die
Ausbildung einer Vaskularisation (Gefdmuster
z. B. eines Gewebes oder Organs) wird dabei nicht
nur durch endogene morphogenetische (gestaltbil-
dende) Faktoren, sondern auch durch mechanische
Bedingungen gepragt.

2.3.2.2 Allgemeiner Wandbau

Die Gefdflwand besteht aus 3 Schichten: einer
inneren (Tunica intima, Intima), mittleren
(Tunica media, Media oder Muscularis) und
dufleren Schicht (Tunica externa, Adventitia).

Von diesem prinzipiellen Bau gibt es je nach
GefdBart und in verschiedenen Organen oder
Geweben Abweichungen und Modifikationen ein-
zelner Anteile. Dies dient der Anpassung an die
jeweiligen Erfordernisse.

Wandschichten

[0 Tunica intima (Intima). Sie besitzt ein Endo-
thel und eine diinne Membran aus Bindege-
websfasern (Stratum subendotheliale).

Bei Arterien verdichtet sich das Stratum suben-
dotheliale an der Grenze zur Media zur Memb-
rana elastica interna.

Bei Kapillaren ist die Intima die einzige vor-
handene Schicht. Ihr aufgelagert finden sich hier
Perizyten.

Diese Zellen sind neben Endothel und
Basalmembran an den verschiedenen Blut-
Gewebe-Schranken beteiligt (s. z. B. Gehirn,
Thymus, Hoden).

[J Tunica media (Media). Sie enthilt vorwiegend

spiralig angeordnete glatte Muskelzellen, zwi-
schen denen je nach Bedarf Elastin, Kollagen
(Typ I und III) und Proteoglykane vorkommen.
An der Grenze zur Adventitia findet sich, beson-
ders bei groBeren Gefdllen, oft eine Membrana
elastica externa. Die Media dient der Tonus-
regulation, d. h. sie passt die Wandspannung
den Druck-Erfordernissen sowie der Transport-
richtung des Blutstroms an. Zu diesem Zweck
ist sie sympathisch adrenerg (im Genitalapparat
auch parasympathisch cholinerg) innerviert
(VNS). Weitere Faktoren der Tonusregulierung
sind die myogene Reaktion auf Druck (Bayliss-
Effekt), lokale metabolische Faktoren, Hormone
sowie endotheliale Faktoren (s.o0.). Ein Teil
der Muskelzellen ist metabolisch aktiv (Phago-
zytose). Unter pathologischen Bedingungen
(z. B. Arteriosklerose) kann sich dieser Zelltyp
vermehren.

(] Tunica externa (Adventitia). Diese besteht aus

lockerem Bindegewebe und enthilt kollagene
und elastische Netze. Sie stellt die Verbindungs-
schicht der Gefidwand zur Umgebung dar und
vermittelt den Einbau der Geféfle in umgebende
Strukturen. Dies ist fiir die Mechanik der GefaBle
bedeutend. Einerseits wird das Gefafl umschlos-
sen und abgegrenzt, andererseits die Umgebung
in die Bestimmung des Gefifes mit einbezogen.
Bindegewebsziige konnen aus der Umgebung in
die Adventitia ziehen, zum Zwecke, das Lumen
der Venen offen zu halten (V. cava inferior und
Foramen v. cavae des Diaphragmas).

O Vasa vasorum. In den groBeren Arterien und

vielfach auch in grofleren Venen (Vv. cavae,
Venen des Urogenitalsystems) finden sich kleine
Gefdfle fur die Erndhrung der Gefiwand. In
den Arterien kommen sie gewohnlich 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 iiber eine Akti-
vierung der Guanylat-Zyklase (Erhohung des
intrazellularen c-GMP-Spiegels) den Tonus
glatter GefiBmuskelzellen. Substanzen, die in
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der Lage sind, NO in der Strombahn abzugeben
(z. B. Molsidomin oder Nitrate), werden daher
zur raschen Erweiterung der GefiBle (z. B. bei
Angina pectoris) eingesetzt. Damit wird die Vor-
last des Herzens (vendser Blutriickstrom) und
der arterielle Widerstand (Nachlast) gesenkt.
Der Effekt ist dabei venos ausgeprigter als arte-
riell. 2. Bei der Arteriosklerose stehen neben den
InitimaverdnderungenhistopathologischeMedia-
verdnderungen im Vordergrund. Dabei stimulie-
ren Mediatoren aus Thrombozyten, die an der
geschédigten Intima haften, die Proliferation der
Media-Myozyten. Diese phagozytieren zudem
bei den familidren Hypercholesterindmien das
vermehrt im Blut auftretende LDL (Low density
Lipoprotein, ein stark cholesterinhaltiges Lipo-
protein). Die fiir Lipoproteine pathologische
Durchléssigkeit des Endothels kann auch durch
andere arteriosklerotische Risikofaktoren ausge-
l6st werden.

2.3.2.3 Mechanik des GefaBsystems

Die GefdBle sind ein System dehnungs- und
kontraktionsfahiger, lebender Rohren, die sich
der Herzarbeit und dem Blutbedarf der Organe
unter Beriicksichtigung externer Bedingungen

in optimaler Weise anpassen konnen.

O 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
Kapillarbett. Der Kreislauf ist darauf eingestellt,
bei moglichst geringer Herzarbeit den jeweili-
gen Blutbedarf der einzelnen Teile des Korpers
sicherzustellen. Dafiir existieren vier unter-
schiedlich schnell wirkende Mechanismen.

o Gefifiregulation. Ruhende Organe werden
weniger durchblutet als titige. Die Arterien und
Venen setzen dazu durch Weiterstellung des
Lumens den Stromungswiderstand herab, oder
durch Verengung herauf. Die Kapillaren konnen
auch erweitert und verengt sein (es handelt sich
um aktive und passive Mechanismen), zeitweise
funktionslos bleiben und ihre Funktion bei
Bedarf wieder aufnehmen. Entsprechend wird
ihre Austauschflidche in den Geweben und damit

der Stoffaustausch vergroBert bzw. verkleinert.
Im Notfall (relativer oder absoluter Blutvolu-
menverlust) werden nur die iiberlebenswichtigen
Organe im Sinne einer ,,Zentralisation des Kreis-
laufs* durchblutet.

Die zirkulierende Blutmenge wird dem Bedarf
angepasst. Ein Teil des Blutes in den Organen
flieft in Ruhe sehr langsam und kann bei akut
erhohtem Bedarf rasch mobilisiert werden. Der
grofite Blutspeicher dieser Art ist die Lunge (bis
zu 500 ml mobilisierbar).
Erythrozytenproduktion. Bei langfristig erhhtem
Bedarf an Sauerstofftransportkapazitit (gerin-
gerer O,-Partialdruck im Gewebe, Hohenluft)
helfen solche kurzfristigen Mechanismen nicht
und es werden mehr Erythrozyten produziert.
Das Herz kann seine Férderleistung, 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
parakrine Hormonsysteme. Damit ist eine Anpas-
sung an den individuellen Bedarf des jeweiligen
Organs oder Gewebes wie des Gesamtorganismus
moglich. Lokale und iibergeordnete Erforderisse
stehen dabei in einem Wechselspiel. Beispielsweise
wird bei geringer Umgebungstemperatur die Hand
wegen des grofen Wirmeverlustes in diesem
Gebiet (groBe Oberfliche bei geringem Volumen)
voriibergehend unter Bedarf durchblutet. Das
zunchmende Defizit erzwingt nach einer gewissen
Zeit iiber lokale Regulationsmechanismen eine ver-
mehrte Durchblutung.

Klinik: Seitenstechen ist ein unter korperli-
cher Belastung vor allem bei Jugendlichen
auftretender stechender Schmerz unterhalb des
Rippenbogens. Meist wird er links, manchmal
beidseitig oder auch nur rechts wahrgenom-
men. Er geht mit akut erhéhter Sauerstoff-
ausschopfung in der Muskulatur einher. Bei
Fortfiilhrung der Titigkeit (z. B. Laufen) in
vorwirtsgebeugter Haltung mit verminderter
Anstrengung oder kurzfristigem Aussetzen
verschwindet der Schmerz rasch. Als Ursache
werden verschiedene Erklarungen angefiihrt.
Die wichtigsten gehen von Blutumverteilungen
aus, wodurch kurzfristig mehr Sauerstofftrager
zur Verfligung gestellt werden sollen. Angefiibrt



2.3 Herz-Kreislauf-System

55

wird eine Reizung von Schmerzrezeptoren in
der Milz- oder Leberkapsel. Diese konnte durch
eine Blutumverteilung nach Belastungsbeginn
erkldrt werden, da oftmals Nahrungsaufnahme
mit entsprechender Durchblutungssituationen
im Bauchraum vorausgeht. Die Milz- oder
Leberkapsel haben keine Muskelzellen, so dass
sie sich nicht zusammenziehen kénnen. Hinge-
gen enthilt die A. lienalis in ihren ausgiebigen
Schlangelungen ein Blutreservoir, dass bei einer
Kontraktion der GefiBmedia zur Verfiigung
gestellt werden kann. Dieser Krampf konnte
ebenfalls Seitenstiche erklaren.

[0 Mechanische Aufgaben. Gefile erfiillen tiber
die Transportfunktion hinausgehend mechani-
sche Aufgaben. Dazu gehoren

o die Aufhingung der Darmschlingen im Gekrose
durch die Mesenterialgefifie

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 Herzkranzgefife an der Dila-
tation der Ventrikel in der Kammerdiastole

e die Funktion von Schwellkérpern z. B. der Geni-
talorgane

o die Beteiligung der Spiralarterien an dem Pupil-
lenspiel.

2.3.2.4 Blutdruck

7 Hoch- und Niederdrucksystem. Im Abschnitt
von der linken Herzkammer bis zu den kleinen
Arterien hin herrscht ein mittlerer Blutdruck von
ca. 13 kPa (100 mmHg), der durch die Herzarbeit
aufrecht erhalten wird (Hochdrucksystem). Im
Gegensatz dazu liegt im Lungenkreislauf ein
mittlerer Druck von ca. 2,7 kPa (20 mmHg, Nie-
derdrucksystem) vor. Zum Niederdrucksystem
zihlt man auBlerdem das vendses System und
das Herz (Achtung: linke Kammer nur in der
Diastole).

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

[0 Windkessel. Die linke Herzkammer treibt wiah-

rend der Systole das Blut in die Aorta. Dabei
wird besonders der stark elastische Anfangsteil
der Aorta im Sinne eines Windkessels gedehnt
und dabei in ihm Energie gespeichert.
Ein Windkessel ist ein Reservoir, in dem iiber
die Verdichtung eines Luftpolsters die zufiih-
rende pulsierende Stromung von dem méglichst
kontinuierlichen Fluss in den abhéngigen Lei-
tungen ferngehalten wird. In Blutgefiflen iiber-
nehmen die elastischen Fasern die Aufgabe des
Luftpolsters. Beim Nachlassen der dehnenden
Kraft, also mit dem Aufhéren der Kammersys-
tole, bewegt die in der elastischen Aortenwand
gespeicherte Kraft das Blut weiter. Auf diese
Weise wird der diskontinuierliche Blutstrom in
einen mehr kontinuierlichen Fluss umgewan-
delt. Die Ausweitung und nachtrigliche Kon-
traktion des Anfangsteiles der Aorta lauft von
dort wellenférmig tiber die iibrige Aorta und die
mittelstarken Arterien. (s. Kap. 2.3.3, S. 67)

O Druckgefille. Mit der immer starker werdenden
Verzweigung der Arterien wird die Summe der
Wandfiachen und damit der Reibungswiderstand
grofer. Gleichzeitig nimmt auch der Gesamt-
querschnitt aller GefdBe zu. Querschnittsver-
groBerung und erhShter Reibungswiderstand
setzen die Stromungsgeschwindigkeit herab.
Sie ist in den Kapillaren am kleinsten. So wird
hier intensiver Stoffaustausch mit den Geweben
ermdoglicht. Der mittlere Blutdruck fallt von der
Aorta peripheriewirts zunichst allmihlich, in
den den Kapillaren vorgeschalteten Arteriolen
(Widerstandsgefafe) besonders stark ab.

O Venéser Riickstrom. Das geringe Druckge-
fille in den Venen allein geniigt nicht, das Blut
dem rechten Vorhof zuzufiihren. Unterstiitzend
wirken deshalb der intrathorakale Sog und die
Ventilebene des Herzens (vor allem bei herz-
nahen Venen). Weitere Riickstrom fordernde
Mechanismen sind Kontraktionen der Venen-
wand durch Minisphinkteren, die Venenklappen,
die arteriovendse Kopplung (Abb. 2.21) und in
den unteren Korperabschnitten die Kontrak-
tionen benachbarter Muskeln (Muskelpumpe)
sowie die Bewegungen verschiedener Korper-
teile. Nicht zuletzt spielt auch noch der nach der
Passage des Kapillarbetts verbliebene Blutdruck
von ca. 2 (3,3-0) kPa (15 (25-0) mmHg) eine
Rolle.
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Abb. 2.21: Venenklappen und Prinzip der arteriove-
nosen Kopplung. Links: Langs aufgeschnittene Vene
mit Klappen unterhalb von einmiindenden kleineren
Venen. Rechts: Schematische Darstellung der arteri-
ovendsen Kopplung. Dabei werden die Begleitvenen
(stark punktiert) einer Arterie durch die Volumen-
schwankungen der Arterie bei den Pulswellen rhyth-
misch komprimiert, da sie in einer gemeinsamen, nicht
dehnbaren Bindegewebsscheide eingefasst sind und
nicht ausweichen kénnen. Die Blutsaule in den Venen
bewirkt, dass die im vendsen Blutstrom distalen (herz-
ferneren) Klappen geschlossen und die proximalen far
den Blutfluss gedffnet werden (Pfeile). Die gemein-
same Scheide ist symbolisch nur an einem Stuck der
GefaBe und im Querschnitt dartiber dargestellt

Der Forderung des vendsen Riickstroms dienen
neben dem Druckgefille die Venenklappen, die
arteriovendse Kopplung, die Muskelpumpe, der
intrathorakale Sog und der Saugmechanismus

des Herzens.

Klinik: Bei einer Luftembolie dringt Luft in
den Kreislauf. Die Bldschen verursachen eine
Verlegung von kapilliren GefiBgebieten (z. B.
in Lunge, Gehimn, Herz). Ursache ist das Druck-
gefille zwischen Luft und Blutkreislauf. Dies
ist vor allem bei erdffneten Gefiélen im Bereich
des Niederdrucksystems moglich, etwa wihrend
neurochirurgischer Operationen mit hochgela-
gertem Oberkorper oder bei Halsverletzungen.
Andere Maglichkeiten sind z. B. Lungenope-
rationen, Pneumothorax, Uberdruckbeatmung,
Explosionen oder Angiographien.

2.3.25 \Verteilung des Blutes

im BlutgefaBsystem

O Blutvolumina. Das arterielle Hochdrucksystem

enthilt etwa 12-15 % des Blutvolumens.

Als zentrales Blutvolumen wird die Blutmenge
in den Lungengefifen und der linken Herzhilfte
bezeichnet (20 %). Der Thorax fasst insgesamt
30 % des Blutes.

Die Venen enthalten 65 % des Blutes und
werden daher Kapazitdtsgefdfie genannt.

[J Regulation. Die Blutfiille der einzelnen GefiB-

gebiete hingt von vielen Faktoren ab. An den
Akren (Korperendigungen wie Fiile, Finger
oder Nase) geht beispielsweise aufgrund des
schlechten Verhaltnisses von Oberfliche zu
Volumen rasch viel Wirme verloren. Daher
ist hier die Durchblutungsregulation sehr aus-
geprigt. Bei hohen Auflentemperaturen fliefit
durch die Hinde 30 mal mehr Blut als bei Kilte.
Blut und Gef#Be wirken hier zusammen als Hei-
zungs- und Kiihlsystem.

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

2.3.2.6 Rezeptoren in den GefaBwanden

[0 Osmozeptoren finden sich z. B. in Zellarealen

des Hypothalamus (Nucleus supraopticus und
Nucleus paraventricularis) sowie in der Leber.
Sie registrieren minimale Abweichungen der
Plasmaosmolaritat.

OO Chemozeptoren sind stark vaskularisierte und

innervierte Strukturen an der Teilungsstelle der
A. carotis (Glomus caroticum) und im Aorten-
bogen (Glomus aorticum). Sie registrieren einen
Abfall des arteriellen pO,, einen Anstieg des
arteriellen pCO, und einen Anstieg der arteriel-
len H-lonen-Konzentration.

O Barorezeptoren finden sich in der Wand der

Aorta und im Karotissinus. Es handelt sich um
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Dehnungsrezeptoren. Die Dehnung der Gefaf3-
winde in Folge einer Blutdruckerhohung fihrt
zu ihrer Aktivierung.

0O Atriales natriuretisches Peptid (ANP). Spezi-
elle Myozyten der Herzvorhofe registrieren eine
Vorhofdehnung und sezerieren ANP in das zir-
kulierende Blut. ANP-bildende Zellen kommen
auch in Gehirn, Aortenbogen, Nebenniere und
Niere vor. Durch Steigerung der Natriurese und
Diurese sowie durch eine Gefdfldilatation wird
der arterielle Druck gesenkt.

2.3.27 Nervdse Versorgung

Die Innervation der Gefiimuskulatur erfolgt durch
das vegetative Nervensystem tber die Adventitia.
In der Adventitia konnen zusitzlich Spannungs-
rezeptoren vorhanden sein. Vegetative Fasern sind
bis in das Kapillargebiet nachweisbar.

2.3.2.8 Endo- und parakrine Regulatoren

Blutfluss-abhéngiger Scherstress hat einen wesent-
lichen Einfluss auf die kontraktile Aktivitat der
GefdBmuskulatur. Mit steigender Flussrate wird
zunehmend ein endothelialer Faktor (EDREF, s. 0.)
freigesetzt, der die Muskelzellen entspannt und
damit fiir eine Lumenweitstellung sorgt. Vasodila-
torisch wirken auBBerdem Histamin, Adrenalin (iiber
B-adrenerge Rezeptoren), diverse Stoffwechselend-
produkte, geringer pO,, hoher pCO, bzw. geringer
pH und Temperaturerhohung. Vasokonstriktorisch
wirken z. B. Adrenalin (iiber a-adrenerge Rezepto-
ren, Noradrenalin, Endothelin und Angiotensin II).

2.3.29 Anordnung, Verlauf und Dehn-
barkeit der GefaBe

Die groflen Nervenstimme verlaufen vor allem
an den Extremititen oft mit den groBeren (sub-
faszialen) GefiBen (sog. Leitungsbahnen).

[0 GefiB-Nervenstrafien. Die Zusammenlage-
rung von Gefidllen und Nerven zu einem Strang
ermoglicht einen Schutz, vorzugsweise vor
Schadigungen durch kérpereigene Bewegungen.
Sie werden durch eine gemeinsame, bindegewe-
bige Gefaf-Nervenscheide zusammengehalten.
Diese Scheide kann sehr ausgepragt sein (z. B.

am Hals). Nicht selten laufen sie dabei iiber
langere Strecken parallel zu ecinem Muskel
(Leitmuskel), der das Aufsuchen im Korper
erleichtert.

[> Paarige vv. comitantes. Die meisten Extremiti-

ten-Artericn werden von paarigen Begleitvenen
begleitet.

> Singuliire v. comitans. Die groflen 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
Faszie und werden hiufig von oberflachlichen
LymphgefdBen 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 kénnen sich in vorge-
formten Bindegewebsriumen infiltrativ aus-
dehnen (Phlegmone). Ursache sind vielfach
hamolysierende Streptokokken. Entlang einer
Gefifnervenstrale konnen sich Phlegmone
rasch iiber grofle Strecken ausbreiten.

O Verlauf von GefiB-NervenstraBen. Gefifle

und Nerven verlaufen an Extremititen typi-
scherweise iiber die Beugeseite der Gelenke, um
bei Beugung nicht iiberdehnt zu werden. Wich-
tig ist dabei der Bezug zur Bewegungsachse.
In Bereichen, wo grofie Flichen oder Riume
unbeweglicher sind (z. B. Kopf), wirkt dieses
ordnende Prinzip weniger. Die Gefille wihlen
i. d. R. den kiirzesten Weg zum Erfolgsorgan.
Wenn sie einen langen Weg zuriicklegen miissen,
ist das meist durch Verlagerungen wihrend der
Entwicklung zu erklaren. Beispiele:

o Die Keimdriisen, die urspriinglich in der oberen

Lenden- und unteren Thoraxgegend angelegt
wurden (Umierenderivate), bezichen ihre Arte-
rien (Aa. testiculares sive ovaricae) direkt aus
der Bauchaorta.

Untere Extremitdt. Weichen die Hauptstimme
von Gefdflen und Nerven von der Regel eines
gemeinsamen Verlaufs (iiber die Beugeseite) ab,
so ist vielfach ein im Laufe der Evolution geén-
derte Gelenknutzung (z. B. bei der Aufrichtung
des Menschen) die Ursache. Arterien konnen
sich — anders als Nerven — riickbilden und Kol-
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lateralen, die giinstiger liegen, die Aufgabe iiber-
nehmen. So findet sich die Hauptschlagader des
Menschenbeines rumpfnah nicht beim N. ischia-
dicus, sondemn die A. femoralis hat diese Aufgabe
ibernommen.

o Verlagerung. Bei der Beugung werden die Gefaf-
stimme durch Zug des umgebenden Bindegewe-
bes so verlagert, dass sie weniger abknicken, als
es der Winkel des gebeugten Gelenkes impliziert.
Das Beispiel der A. poplitea zeigt, dass dennoch
die mechanische Belastung in Gelenknihe bei
Arterien eine Pridilektion fiir degenerative Ver-
anderungen ist.

e Bei beweglichen oder verschieblichen inne-
ren Organen und bei Knochen lagern sich die
Leitungsbahnen im Zentrum oder der Achse
der Bewegung zusammen, um an dieser Stelle
gemeinsam in das Organ einzutreten (Hilum).

[ GefiBvarietiiten sind sehr hdufig und meist aus
der Entwicklungsgeschichte zu erkliren. Die
Vielfalt ist groB, aber begrenzt durch Variati-
onen der Neu-, Um- und Riickbildungprozesse
in der frithen Embryonalphase. Im Allgemeinen
sind die Arterien in ihrem ganzen Verhalten
(GroBe, Verlauf usw.) konstanter als die Venen.
Die Arterien und Venenstimme sind am Anfang
in dem frilhen GefiBnetz des Embryos nicht
differenziert. Sie treten erst allmahlich daraus
hervor, wenn sie an Volumen zunehmen. Die
Stamme sind in erster Linie erblich bedingt, die
Details sind Anpassungen an die Funktionen.

(1 Altersveriinderungen. Venen koénnen leichter
als die Arterien gedehnt werden. Arterien sind
besonders in der Linge, Venen in der Quere
dehnbar. Lisst die Dehnbarkeit der Arterien im
Alter nach, so zeigt sich eine starkere Schldnge-
lung z. B. die oft gut sichtbaren Aa. temporales
superficiales bei dlteren Menschen.

[ GefiBlverzweigungen. Die Gefile verzwei-
gen sich nach drei wesentlichen Mustern. Die
GefiBverzweigungen folgen dabei wesentlich
den hamodynamischen Anforderungen des
Blutstroms. Das Blut soll mit geringstem Ener-
gieverlust verteilt werden. Dazu gehort die Ver-
meidung von Verwirbelungen. Scharfe Knicke
fehlen daher weitgehend.

> Monopodial. Ein Hauptstamm gibt zahlreiche
kleinere Arterien ab. Die Gefile gehen des
Ofteren in spitzem, seltener in rechtem und
stumpfen Winkel vom Hauptstamm ab.

B> Dichotom. Teilt sich der Hauptstamm in 2 etwa
gleich starke Aste, so spricht man von dicho-
tomischer Teilung. Diese muss nicht angelegt
sein, sondern kann, wie bei den lliakalarterien,
die Aufweitung von monopodialen Asten (hier
segmentalen Asten) im Rahmen funktioneller
Anderungen sein.

> Die Aufzweigung eines GeféBes in ein Biischel
kleinerer Gefdfle ist nur in wenigen Organen
verwirklicht (Pinselarteriolen der Milz).

Klinik: Stumpfwinklige GefiBabginge sind
ungiinstige  Blutstrom-Richtungsidnderungen.
Hier entstehen haufiger Verwirbelungen. Bei
Arterien sind dies Pridilektionsstellen arterio-
sklerotischer Plaques (z.B. kraniale Abginge
aus dem Aortenbogen); bei Venen kann es Stau-
ungen und damit Varizenbildungen geben.

2.3.210 Arterien und Arteriolen

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

Nach der Gréfe teilt man die Arterien formal in
groBe, mittelgroe, kleine und prikapillare Arte-
rien (Arteriolen, s. u.) ein. Dabei haben Arterien
gleicher GrofBe keinesfalls immer gleiche Auf-
gaben. Diese hingen vielmehr vom Organ oder
Gewebe ab.

2.3.2.10.1 Arterien vom elastischen Typ

Zum elastischen Typ gehoren die groBen herzna-
hen Gefile (dorta, Truncus brachiocephalicus,
A. carotis communis, Truncus pulmonalis usw.),
jedoch nicht die Aa. coronariae, da sie (besonders
links) vermehrt in der Diastole durchblutet werden
und daher die oben beschriebene, zur Systole
gehorende Funktion nicht erfullen (s. Kap. 2.3.2.5,
S. 56).

Die Gefifle vom elastischen Typ haben eine Wind-
kesselfunktion und werden auf Dehnung bean-
sprucht. Sie zeigen im Gegensatz zu den mittleren
Gefiflen eine dickere Intima, keine besonders aus-
geprigte Elastica interna und in der Tunica media
zahlreiche gefensterte, elastische Membranen.
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Abb. 2.22: a. Arterie vom elastischen Typ. b. Arterie vom
muskularen Typ. ¢. Vene. Man beachte die unscharfe
Abgrenzung von Media und Adventitia bei der Vene

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

Mit der Entfernung vom Herzen prigt sich der
muskulédre Typ starker aus.

Wandschichten. Wir unterscheiden 3 Wandschich-
ten, die bei den mittelgrolen GefdBen am deutlichs-
ten ausgepragt sind (Abb. 2.22).

[J Tunica interna (Intima). Sie besteht neben
den Endothelzellen aus feinen, elastischen und
kollagenen Fasern. Sie wird vorwiegend in
Stromungsrichtung beansprucht, weshalb die
Strukturelemente vorwiegend in Langsrichtung
angeordnet sind. Die Membrana elastica interna
bildet die Grenze gegen die Tunica media.

0 Tunica media (Media). Diese ist auf Dehnung
und Pulsation eingestellt. Sie besteht aus einer
dicken Lage flach-schraubenformig verlaufen-
der, glatter Muskelzellen. Die Membrana elas-
tica externa bildet die Grenze gegen die Tunica
externa.

{J Tunica externa (Adventitia). Hier sind vorwie-
gend langs verlaufende elastische und kollagene
Fasem in Form eines Scherengitters angeordnet.
Sie miissen den pulsatorischen Volumenschwan-
kungen nachgeben konnen. Alle elastischen
Fasern der Gefiflwand bilden mit den elasti-
schen Fasern der Umgebung zusammen ein
Raumgitter.

2.3.2.10.3 Rankenarterien, Aa. helicinae

Rankenarterien sind geschlingelte Arterien in
Organen, die groBen Volumenschwankungen unter-
worfen sind (Genitalapparat) oder an Orten, wo die
GefiBe stark bewegt werden (einige Gesichtsberei-
che). Diese Schldangelungen bilden Reservelangen,
z.B. bei der A. facialis (Kaubewegung). Diese
Deutung klédrt aber nicht alles auf, da beispiels-
weise die seitlich am Uterus verlaufende A. uterina
am Ende der Schwangerschaft (also bei stirkster
Ausdehnung des Uterus) nach wie vor geschliangelt
ist. Die Hamodynamik liefert hier wahrscheinlich
eine weitere Erkliarung. Bei der ebenfalls stark
gewundenen 4. splenica (lienalis) ist diese Schlédn-
gelung gleichfalls nicht etwa Folge der Atemver-
schieblichkeit, sondern (vermutlich) ein Rudiment
der Blutspeicherfunktion, die die Milz mangels
Muskelzellen beim Menschen nicht mehr ausiibt
(statt dessen groferes Volumen der Arterie durch
Léngenreserve).
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2.3.2.10.4 Arteriolen

Mit der Grofienabnahme der Arterien zur
Peripherie hin nehmen alle ihre Schichten,
vorwiegend aber die Tunica media, ab. Die
Arteriolen als Terminalarterien (Durchmesser
20-80 um) besitzen nur noch eine, oft nicht
mehr geschlossene Muskellage (Abb. 2.23).

Im Bereich der Arteriolen findet ein starker Blut-
druckabfall statt. Dies erklart sich wesentlich aus
dem bedeutend grofleren Gesamtquerschnitt (Volu-
menzunahme) der Arteriolen gegeniiber den kleinen
Arterien. Arteriolen werden auch als Widerstands-
gefdfle bezeichnet, da bereits kleine Lumenver-
kleinerungen eine deutliche Widerstandserh6hung
bewirken. Man erklart dies durch die Erhdhung der
Reibung des Blutes an der Gefdlwand und durch
die Verinderung seiner FlieBeigenschaften bei der
Verringerung der Stromungsgeschwindigkeit.

2.3.2.11 Kapillaren und Sinus

Die Kapillaren sind diinnwandige, enge Gefifle
mit schwankendem Lumen, durch die noch Ery-
throzyten durchtreten konnen (Durchmesser
3-15 pm, Lénge im Mittel 500 pm). Sie sind
die Stelle des Stoffaustausches zwischen Blut
und Gewebe.

Ui
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Wandschichten. lhre Wand besteht lumenwirts
aus einer Endothelschicht (Abb. 2.23). Die unter-
einander durch Zellverbindungen (tight junctions,
gap junctions, selten Desmosomen) verkniipften
platten Endothelzellen (0,1-1 pm Dicke) sind mit
ihrer Langsachse in Richtung des Gefifles einge-
stellt. Die sich anschlielende stark dehnungsfahige,
sehr diinne Basalmembran wird vorwiegend von
den Endothelzellen gebildet. Sie stellt unter phy-
siologischen Bedingungen keine wesentliche Per-
meabilitdtsschranke dar, ist aber fiir pathologische
Vorginge von Bedeutung. Phagozytierende Adven-
titiazellen befinden sich auBlerhalb der Basallamina
und liegen der Kapillarwand nur auf.

Kapillarbett. Untereinander bilden die Kapillaren
ein Netzwerk, das in Dichte, Art der Vermnetzung
und Form vom Blutbedarf und der Struktur des
jeweiligen Organs abhidngig ist. Die Sauerstoff-
ausschopfung ist ein wesentlicher Faktor fiir Art
und Umfang der Kapillarisierung eines Gewebes.
Kapillaren konnen vom Korper leicht nachgebildet
oder ersetzt werden (Granulationsgewebe nach
Verletzungen, wachsendes Fettgewebe).

Kapillartypen. Im Hinblick auf die Wandgestal-
tung werden 3 Kapillartypen unterschieden:

D> Kapillaren mit zusammenhdngendem Endo-
thel besitzen eine durchgehende Basallamina
ohne Poren (Fenestrae). Sie kommen u. a. in
Gehimn, Retina, Hoden, Thymus, Lungen und

Abb. 2.23: Terminale GefaBstrecke: a. Arteriole, b., ¢. Kapillaren, d. kleine Vene
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Muskulatur vor. Der Stoffaustausch durch aktive
transendotheliale Transportvorgdnge und para-
endotheliale Diffusion ist streng kontrolliert.

D> Kapillaren mit intrazelluldren Poren. lhre
Endothelzellen besitzen Poren (Fenestrae;
fenestriertes Endothel) mit einem Durchmesser
von ca. 60 nm oder darunter (bis zu 9 nm). Meist
sind die Poren von einem Porendiaphragma ver-
schlossen, konnen aber auch offen sein. Dieser
Kapillartyp kommt in den endokrinen Organen,
im Diinndarm, im Knochenmark und in peri-
tubuldren sowie glomeruldren Kapillaren der
Niere vor. Der Stoffaustausch ist erleichtert.

Sinusoide sind besonders weite Kapillaren
(3040 um). Thr Endothel besitzt keine oder
keine zusammenhidngende Basallamina und
sowohl intrazelluldre Poren als auch interzellu-
lare Liicken.

Dieser Typ kommt in der Leber, in der Milz und
im roten Knochenmark vor. Hier vollzieht sich
der Stoffaustausch am leichtesten. Vendse Sinus
sind kleine, erweiterte GefdBstrecken (z. B. im
Nebennierenmark, in der Hypophyse oder in der
Leber). Das Blut flieit hier langsamer (langere
Kontaktzeit).

Blut-Gewebe-Schranken. Die Kapillarwand
bildet einen Teil der Blut-Gewebe-Schranke. Der
Stoffaustausch erfolgt transzelluldr durch Diffusion
und — vermutlich — Zytopempsis (transzelluldrer
Stofftransport in Vesikeln mit kontrollierter Endo-
und Exozytose) sowie interendothelial. In erster
Linie sind der Blutdruck, der osmotische und kollo-
idosmotische Druck daran beteiligt.

Prikapilldare Sphinkteren. Zu den grundlegenden
Eigenschaften kapillirer Gefafistrecken gehort die
periodische Offnung und SchlieBung von prdakapil-
ldren Sphinkteren (Periode von 2-8 s). Mit diesen
feinen muskuldren Sphinkteren, die am Ursprung
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 zustdandigen Gefaf3-
gebiete. Dieser Bereich der Mikrozirkulation unter-
liegt wegen des geringen Durchmessers der Kapil-
laren besonderen rheologischen Bedingungen.

Biologisches Verhalten der Kapillaren. Grund-
sitzlich kann es zu einer Kapillarerweiterung
(Vasodilatation) mit Streckenverkiirzung und
zu einer Langung (Elongation) mit kleinerem
Lumen kommen. Andert sich zudem die Wand-
dicke (Lumendnderungen der Haargefdfle durch
An- oder Abschwellung des Kapillarendothels), ist
Vasodilatation und Elongation gleichzeitig moglich
(erleichterter Stoffaustausch). Diese Verdnde-
rungen sind bedeutend fiir physiologische (z. B.
Muskethypertrophie) und pathologische Vorginge
(z. B. chronische Entziindungen, Kaposi-Sarkom).
Die Bedeutung der kapillaren Nervenversorgung ist
nicht geklart. Es werden sowohl sensible als auch
zunchmend vegetativ-efferente Fasern nachgewie-
sen. Nicht alle die terminalen Gefifle begleitenden
Nerven sind fiir deren Versorgung zustindig. Die
Gefdlle konnen auch der Versorgung der Nerven
dienen und sie im Sinne einer Leitstruktur in das
Zielgebiet bringen (z. B. bei Regenerationsprozes-
sen oder in der Organogenese).

2.3.2.12 Venen und Venolen

Die Nomina Anatomica benennen etwa 400 Venen.
Herzfern sind sie zumeist paarig oder geflechtartig
in einer gemeinsamen Bindegewebshiille (Gefaf3-
scheide) aus Kollagenfasern in statistischer Ord-
nung (vorzugsweise konzentrisch) um die Arterien
gelegen (arteriovendse Koppelung, Abb. 2.21).

Verlauf, Funktion. Im Urogenitaltrakt — und regel-
mifig in der Nabelschnur - begleiten 2 Venen eine
Arterie. Im Urogenitaltrakt ist es of anders herum.
Diese Venen sind teilweise muskelstarker als die
zugehorige Arterie. RegelmaBig finden sich 2 Arte-
rien und 1 Vene in der Nabelschnur.

In den Venen unterliegt der Druck anderen Rhyth-
men als dem Puls (z. B. der Atmung). Klappen
gewahrleisten die Strémungsrichtung. Sie sind
Voraussetzung fur die Muskelpumpe. Dabei han-
delt es sich um eine Massage der Venen durch
sich kontrahierende Muskeln. Die kollagenfasrige
Scheide und die Klappen bedingen, dass sich die
Venen durch diese Kompression herzwirts entlee-
ren. Ahnlich wirkt auch die Peristaltik des Darms
auf die Pfortaderzufliisse. Die groBen herznahen
Venen und die meisten Venen am Kopf verfigen
auf Grund der dort vorherrschenden Druckverhilt-
nisse iiber keine Klappen. Klappen und Adventitia
fordern auch bei jeder anderen Komprimierung
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den vendsen Riickstrom (Belastung der FuBsohle,
Kompressionstriimpfe zur Thromboseprophylaxe).

Eigenstindige 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 gréferen Hautarte-
rien gibt. Hautvenen stehen tiber nach innen lei-
tende (Klappen!), die Kérperfaszie durchtretende
Perforansvenen mit dem tiefen Venensystem in
Verbindung (Abb. 2.20)

Einteilung. Nach der Grofie unterscheidet man
groBe, mittelgroBe, kleine und kleinste (Venolen)
Venen.

Wandaufbau. Man kann auch bei Venen einen
Dreischichten-Aufbau erkennen, der aber weniger
deutlich und starker variabel ist (Abb. 2.22).

[J Tunica intima (Intima). Sie besteht aus einer
Endothelschicht und einer wechselnd dicken
Lage von feinen, kollagenen und elastischen
Fasern, in die bei manchen Venen, besonders
denen der unteren Extremititen und des Geni-
tale, noch zahlreiche lings verlaufende, glatte
Muskelzellen eingelagert sein kénnen. Eine
Membrana elastica interna ist nicht immer klar
ausgeprégt.

[J Tunica media (Media). Diese ist diinner und
aufgelockerter als bei Arterien und oft nur
schwach entwickelt. Die V. cava inferior und die
Vv. suprarenales besitzen nahezu ausschlie3lich
Langsmuskulatur. Durch eine Zunahme des kol-
lagenen Bindegewebes sind die Muskelzellen
zu einzelnen Biindeln auseinander gedréngt. Es
lassen sich 2 Schichten abgrenzen. Die innere
ist starker spiralisiert, die duf3ere flacher. Damit
sind die Venen (wie der Ureter, der Ductus
deferens oder die Tuba uterina — alle mit {iber-
wiegend dreischichtiger Tunica muscularis, vgl.
Adventitia) zu einer ,,Melkbewegung® befihigt
(d. h. Lumenerweiterung am Ort der Kontrak-
tion). Diese ist herzwirts gerichtet. Daneben
kommt ein zartes Netzwerk elastischer Fasern
vor. Ist eine Membrana elastica interna vorhan-
den, bildet sie vorwiegend Lingsnetze, deren
Fasern in der Intima diinn und auflen dick sind.

[0 Tunica externa (Adventitia). Sie ist in der
Dicke wechselnd und #hnlich wie die der
Arterien gebaut. Zumeist ist sie die dickste der
3 Wandabschnitte. Die Adventitia enthélt meist
Biindel schwach spiralisierter, vorzugsweise
langs verlaufender glatter Muskelzellen, so dass
die meisten Venen faktisch iiber 3 Muskelschich-
ten verfiigen. Man kann diese Muskelzelllage
auch der Media zurechnen. Die Verankerung der
Venenwand mit der Umgebung ist sehr variabel.
Die meisten Venen kollabieren bei zu geringem
vendsen Blutdruck. An der unteren Extremitit
ist die Adventitia verdickt, um den intravasalen
Druck besser aufzunehmen.

Wandstirke. Die Venen haben oft eine wesentlich
diinnere Wand als gleichgrofie Arterien. Damit wird
dem niedrigeren Blutdruck im vendsen Schenkel
Rechnung getragen. Die Variabilitit im Aufbau der
Venenwand ist besonders grof}; sie wird von den
hamodynamischen Momenten der einzelnen Kor-
perabschnitte bestimmt. Bei der Aufrichtung aus
dem Liegen in den Stand bleiben durch die Venen-
fiilllung iiber 500 ml Blut in der unteren Extremitat.
Mit zunehmendem hydrostatischen 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 Extremititen, Kopf und
Hals finden wir meist muskelschwache Venen
(niedriger intravasaler Druck gegeniiber den Arte-
rien). Die Dicke der Venenwand korreliert jedoch
keineswegs mit der Grofle des Lumens. Besonders
variabel sind die kleinen Venen in ihrem Aufbau.
Einander relativ dhnlich sind noch die mittelgrofien
Extremitdtenvenen.

Klinik: Eine (gesunde) Hautvene der unteren
Extremititen kann aufgrund ihrer Wandstirke
als autolog transplantierter arterieller Bypass
(z. B. der Herzkranzgefifie) verwendet werden.
Die Venen sind langstreckig und unter der Haut
gut erreichbar. Von den begleitenden Hautner-
ven lassen sie sich gut isolieren. Der Verlust der
vegetativen Innervation wird durch die Auto-
kontraktionsfahigkeit der Media ausgeglichen.
Unter der pulsierenden Druckbelastung nimmt
die Vene zunehmend arteriellen Charakter an.
Wegen der Venenklappen muss das Transplantat
in umgekehrter Richtung eingendht werden. Das
Herkunftsgebiet wird hinreichend redundant
entsorgt und kann den Verlust kompensieren.
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Venenklappen, Valvulae sind herzwirts gedffnete
Intimaduplikaturen (Abb. 2.21), die eine bindege-
webige Grundlage aus elastischen und kollagenen
Fasern haben und an beiden Seiten von Endothel
iiberzogen werden. Es existieren 2 Klappentypen.

O Der grofere Klappentyp hat eine dicke, fibrose,
flichige Grundlage und ist sichtbar an die Venen-
wand angeheftet. Bei Fiillung wolbt sie sich in
das Lumen der Vene vor und die Klappenhilften
lagern sich einander an. Die Venenwand ist im
Bereich hinter diesen Klappen sinusartig ausge-
weitet.

O Der kleinere Typ ist dagegen meist nicht sicht-
bar und muss im Pridparat an der eroffneten
Vene durch einen diinnen Wasserstrahl demons-
triert werden. Diese Klappen verschlielen das
Lumen der Venen vielfach nur partiell. Klappen
kommen an allen kleinen und mittelgroBen
vendsen Gefidllen vor. Besonders zahlreich
sind sie in den Venen der Extremititen und der
Rumpfwand; an den unteren Extremitéten finden
sich grofenordnungsmifig alle 2 cm Venen-
klappen. Stehen die Klappen besonders dicht,
so bekommt die gefiillte Vene ein perischnur-
artiges Aussehen (Rosenkranzvene = V. saphena
parva). Die Klappen sind zumeist paarig gebaut
und liegen bevorzugt distal der Einmiindung
anderer Venen. Sie verhindern den Riickstrom
des Blutes und geben den Weg in Richtung Herz
frei.

2.3.2.12.1 Venolen

Venolen haben einen Durchmesser von 10~30 pm.
Sie sind den Kapillaren nachgeschaltet. lhr Wand-
aufbau dhnelt noch sehr dem der Kapillaren. Ver-
einzelt treten bereits glatte Muskelzellen auf (Abb.
2.23).

2.3.2.12.2 Perforansvenen,
Vv. perforantes

Vorkommen und Bedeutung. Perforansvenen
kommen vor allem an den Extremititen vor. Sie
verbessern die  Kommunikation des oberflich-
lichen mit dem tiefen Venensystem. Dabei flief3t
das Blut von epifaszial in die durch die Muskel-
pumpe (insbesondere an den unteren Extremititen)
geleerten 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.

0O Bei den indirekten Perforansvenen verlauft die
Kommunikation der oberflichlichen mit den
tiefen Venen iiber ein kleines, tieferes Epifas-
zialvenennetz (Abb. 2.24). Die Hauptvenen-
stimme der Extremititen (Vv. saphenae magna
et parva sowie Vv. basilica et cephalica) perfo-
rieren direkt und drainieren in die Begleitvenen
der Arterien, sind also selber Perforansvenen.

ndirekte Perforansvene
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Abb. 2.24: Schema der Verbindung oberflachlicher und tiefer Venen einer Extremitat mittels Perforans-

venen und epifaszialem Venengeflecht
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O Dariiber hinaus gibt es im engeren Sinne direkte
Perforansvenen insbesondere an den unteren
Extremitdten. Sie sind hier mit Eponymen
belegt.

Klinik: Fur Varizen der unteren Extremititen
sind haufig Insuffizienzen der Perforansvenen
verantwortlich, in deren Bereich am Unterschen-
kel nicht selten ein Ulcus cruris (Unterschen-
kelgeschwiir) oder Stase-bedingte (Stauungs-
bedingte) Ekzeme (entziindliche Hautveridnde-
rungen) auftreten. Insuffiziente Perforansvenen
weiten ihre Fasziendurchtrittsstelle auf und sind
dann palpatorisch zu diagnostizieren.

2.3.2.12.3 Muskelfreie Venen

In Organen mit einem gleichbleibend groflen Blut-
bedarf finden sich Venen ohne Muskelzellen in
ihren Winden.

O Ein Beispiel sind die Sinus durae matris, Blut-
leiter der harten Hirnhaut im Schidel. lhre
starren Wiande sichern einen gleichmafligen
Riickstrom des Blutes und verhindem somit
Volumenschwankungen.

[ Die Trabekelvenen der Milz sind ebenfalls
nur mit Endothel ausgekleidete Hohlrdume in
den Bindegewebsbalken der Milz und kénnen
daher nicht kollabieren oder einen nennens-
werten Widerstand aufbauen. Sie miinden in die
V. portae hepatis (wichtiger Zusammenhang bei
Pfortaderstauungen).

2.3.213 GefaBtypen
nach dem Versorgungsmodus

O Vasa privata sind Blutgefidfe, die sich nur am
nutritiven (erndhrenden) Kreislauf eines Organs
beteiligen (z. B. Bronchialgefafie, Herzkranzge-
file, Leberarterien).

[J Vasa publica stehen im Dienste des Gesamtor-
ganismus (z. B. Aorta, Vv. cavae, Aa. pulmona-
les, V. portae hepatis); sie dienen primér nicht
der Eigenversorgung eines Organs.

2.3.214 Drossel- und Sperrgefa3e
[J Drosselvenen. Es sind kleine Venen, die zirkular

und lings verlaufende Muskelzellen (Sphinkte-
ren) besitzen. Sie sind den Venolen nachgeschal-

tet. Diese Sperrvorrichtungen kénnen durch
Kontraktion das Gefallumen verengen und
damit eine Stauung im Kapillarbett verursachen.
Sie befinden sich u. a. in der Nasenschleimhaut,
den Lungen, den Speicheldriisen, endokrinen
Driisen und den Schwellkarpern der Genitalien.
[J Sperrarterien bzw. Polsterarterien. Es handelt
es sich um kleine Arterien, die dem Kapillarge-
biet vorgeschaltet sind. Sie besitzen muskuldre
Intimapolster oder in das Lumen vorspringende
Muskelzellen und konnen die Blutzufuhr ein-
schrinken oder tempordr ganz unterbrechen.
Sie sind u. a. in der Haut, Nasenschleimhaut,
Speiserdhre, den Bronchien, im Ovar und den
Schwellkérpern der Genitalien finden.

2.3.2.15 Anastomosen

Anastomosen (gr. ana = zusammen, stoma = Mund)
sind Verbindungen von Gefiflen untereinander. Sie
kommen zwischen arteriellen, vendsen und lym-
phatischen Gefdlen vor und sichem die Zirkula-
tion, wenn einer der Aste zeitweise oder dauernd
verlegt ist. Die grofle Zahl der Anastomosen, insbe-
sondere bei den Venen, erklirt die hohe Variabilitit
der Blutversorgung. Bei der Entwicklung von
Verbindungen bei Gefifien gleicher Art entsteht
die Moglichkeit, dass eine Arterie (oder Vene) das
Versorgungsgebiet der anderen {ibernimmt. Dem
operativ tdtigen Arzt eroffnet sich die Mdoglichkeit
der Gefafunterbindung ohne die Blutversorgung zu
gefdhrden.

Vorkommen. Organe endodermalen Ursprungs
weisen hdufig ausgeprigte Anastomosierungen
ihrer Blutgefifle auf. In Organen und Geweben,
die vom Mesoderm abstammen, ist die Ausprigung
von Anastomosen wechselnd; entsprechend variie-
ren sie erheblich in ihrer Reaktion auf Ischamien.
Ektodermabkommlinge sind oft von Endarterien
versorgt (keine Anastomosen). Sie sind anfillig fur
Unterbrechungen der Blutzufuhr.

Arten von Anastomosen

1. Arteriovendse Anastomosen. Diese Anastomo-
sen sind spezielle, lokale KurzschluBverbindungen
zwischen kleinsten Arterien bzw. Arteriolen und
Venen bzw. Venolen unter Umgehung des Kapil-
largebietes. Arteriovendse Anastomosen dienen der
Durchblutungs-, Blutdruck- und Thermoregulation.
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Wihrend ihre Bedeutung bei Schwellkérpern oder
bei der Thermoregulation weitgehend gesichert ist,
sind viele dieser regionalspezifischen Vorrichtun-
gen in ihrer Bedeutung noch nicht klar erfasst. Man
unterscheidet 2 Arten (Abb. 2.25):

H [k

Abb. 2.25: Schematische Darstellung der arteriove-
nosen Anastomosen. Links: Briickenanastomose.
Rechts: Knauelanastomose. Der arterielle Schenkel
wurde jeweiles schwach, der venose stark punktiert.
Pfeile: Blutstromrichtung

O Briickenanastomosen sind kurze, biigelartige
Gefdflverbindungen mit einem arteriellen und
vendsen Schenkel. In der Tunica media liegen
unter dem Endothel modifizierte glatte Muskel-
zellen. Durch Quellung oder Kontraktion wirken
sie als Sperrvorrichtung. Auch konnen ihnen
ringférmig angeordnete Muskelzellen aufliegen.
Zumeist werden die Anastomosen durch sympa-
thische Nervenfasern innerviert.

O Knduelanastomosen  (Glomus-Anastomosen)
stellen ein Konvolut dickwandiger, gewun-
dener und durch faserreiches Bindegewebe
kapselartig eingehiillter Gefdle dar. Typische
Kniuelanastomosen findet man in grofler Zahl
in der Haut von Akren (besonders der Nase,
Glomerula cutanea), in Finger- und Zehenspit-
zen (Glomerula digitalia) sowie an der Steif3-
beinspitze (Glomus coccygeum), weiterhin in
der Zunge, den Speicheldriisen, der Schilddriise
und in Schwellkdrpern.

2. Arterielle Anastomosen, Kollateralen. Es han-
delt sich um Aste (kleinerer Arterien oder Venen),
die von einem Hauptstamm abgehen und im allge-
meinen die Richtung desselben beibehalten. Sie
kénnen, wenn der Hauptstamm verlegt ist, mit
anderen Kollateralen oder auch mit riickldufigen
Gefdflen zum Hauptstrombett ausgeweitet werden
und damit einen Umgehungskreislauf bilden. So
entstandene Kollateralkreisldufe spielen fiir die
Prognose von Gefdverschliissen und fiir Gefdl3-
unterbindungen eine wichtige Rolle. Auch Vasa

vasorum bergen die Moglichkeit der Kollaterali-
sierung des Gefiales, das sie eigentlich versorgen.
Beispiele:

O Anastomosen groferer Arteriendste findet man
vorwiegend zwischen den Darmarterien (z. B.
Riolan-Anastomose, eine Gefiaverbindung der
A. mesenterica superior mit der A. mesenterica
inferior {iber Endédste der A. colica media und
sinistra), aber auch an den GliedmaBen (im
Bereich der Gelenke), an Hals und Kopf.

O Kollateralen. Wihrend einige Organe eine
ausgeprdgte Eigenversorgung (z. B. Gehim)
haben, sind andere sehr auf die Blutzufuhr
anderer Organe angewiesen (z. B. Pankreas).
Die Gewihrleistung der GefiBversorgung eines
Organs oder Gewebes hingt wesentlich von dem
Umfang und der Effizienz kollateraler Zirkula-
tion zwischen den versorgenden Gefdlen 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. [hr endgiiltiger
Verschluss fiihrt zum Absterben der kompletten
Retina.

Im Fall der A. mesenterica superior wird durch
die Darmbewegungen (Peristaltik) stindig die
Blutzufuhr einzelner der 10-16 Aufzweigungen
unterbrochen, ohne dass das abhingige Kapil-
largebiet eine Minderung der Durchblutung
erfahrt. Arkaden (bogenférmige Anastomosen)
iibernehmen durch Kollateralisierung die Ver-
sorgung. Allerdings ist die Durchblutung des
Darms bei einem GefdBverschluss der intramu-
ralen Aste insuffizient.

3. GefiBnetz, Rete. Sie bestehen aus kleineren
GefidBlen, die zumeist flichenhaft miteinander in
Verbindung stehen.

(0 GefaBgeflecht, Plexus vasculosus. Liegen
die GefiBnetze in mehreren Ebenen oder im
dreidimensionalen Raum und stehen diese unter-
einander in Verbindung, spricht man von einem
Gefafigeflecht, Plexus vasculosus. Beispiele:

¢ Die ausgedehntesten Anastomosierungen finden
sich an langen tubuldren Strukturen (Tuba ute-
rina, Verdauungskanal).

e Bei der Schilddriise, der Harnblase oder dem
Pankreas fithrt ein umfangreiches arterielles
System den Organen Blut zu, wobei die einzelnen
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Arterien leiterartig miteinander in Verbindung
stehen. Eine Unterbrechung einzelner beteiligter
Gefdfle, auch Hauptgefile, bleibt folgenfrei.
Das Pankreas kann als gutes Beispiel angesehen
werden. Kopf (Caput) und Hakenfortsatz (Proc.
uncinatus) erhalten Blut aus der oberen und unte-
ren A. pancreaticoduodenalis, Korper (Corpus)
und Schwanz (Cauda) werden von den leiterartig
verbundenen Aa. splenica (lienalis) und pancre-
atica magna (aus der A. splenica) versorgt. Das
Pankreas ist demnach von einem Netzwerk von
Arterien umgeben, die die Gewebe ihrer unmit-
telbaren Umgebung versorgen.

{3 Wundernetz, Rete mirabile (friihere Bezeich-
nung) ist ein Kapillametz, welches einem ersten
Kapillargebiet nachgeschaltet ist. Die beiden
Kapillargebiete sind tiber eine Pfortader mitein-
ander verbunden.

o Arterielle Wundernetze finden sich beispielsweise
in den Nieren an jedem Nephron (Glomerulum
und peritubulares Kapillargebiet im Nierenmark;
Pfortader ist das Vas efferens)

o Ein vendses Wundernetz ist das dem Darmkapil-
largebiet nachgeschaltete Gefafibett in der Leber
(Pfortader ist die Vena portae). Andere wichtige
Beispiele sind das hypothalamo-hypophysire
System und das Knochenmark.

0 Venose Anastomose. Besonders zahlreich und
vielgestaltig sind die Anastomosen zwischen
den groBeren Venenisten. Sie haben eine grofie
praktische Bedeutung. Bei den paarigen Begleit-
venen der Arterien sind die Anastomosen hdufig
so zahlreich, dass die Arterien von einem Venen-
netz umgeben sind.

Klinik: Die Verbindung zwischen arteriellen
und vendsen Blutgefilen bzw. GefiBsystemen
(z. B. zwischen grofiem und kleinem Kreislauf)
bezeichnet man auch als Shunt. 1. Physiologisch
finden sich z. B. pulmonale arteriovenése Ana-
stomosen (1. iiber Bronchialvenen, 2. alveolir
iber das Kapillargebiet wenig beliifteter Lun-
genbezirke und 3. extraalveoldr tiber die Vv. car-
diacae minimae). Dabei gelangt vendses Blut in
den grofien Kreislauf. 2. Pathologische Shunts
dagegen finden sich z. B. bei angeborenen Herz-
fehlern (in Abhédngigkeit von den Druckverhilt-
nissen in den Herzkammern als Links-Rechts-,
Rechts-Links-Shunt bzw. voriibergehend als
Pendelshunt), als arteriovendse Fistel sowie
bei arteriovendsem Aneurysma. 3. /latrogene
Shunts. Operativ werden Shunts z. B. zur Himo-
dialyse angelegt oder in der palliativen Therapie
zur Umgehung von Stauungsgebieten (z. B. bei
Leberzirrhose).

2.3.2.16 Anatomische und funktionelle
EndgefaBe

[J Endarterien sind baumartig verzweigte Gefafle,
die keine prikapilliren Anastomosen haben
(Abb. 2.26). Sie versorgen alleine ein Kapillar-
gebiet. Anatomische Endarterien (letzte Arterie
vor dem abhidngigen Kapillargebiet) kommen
u. a. in Gehirn, Milz, Niere, Schilddriise und
Netzhaut des Auges vor.

[1 Funktionelle Endarterien (Abb. 2.26) Bei
ihnen sind Anastomosen in der Endstrombahn

Abb. 2.26: Arterielle Endstrombahn. Links: Endstrombahn mit zahireichen Anastomosen. Nach einem GefaBver-
schluss (Pfeilspitze) ist ein Umgehungskreislauf moglich (Pfeile), dagegen nicht bei ,funktionellen Endarterien”
(rechts). Rechts: Endarterien ohne Anastomosen. Bei Verschluss einer Endarterie (Pfeilspitze) entsteht entspre-
chend dem Aufzweigungsgebiet ein keilférmiger Gewebsuntergang (infarkt), gestrichelt umrandetes Feld
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vorhanden. Nach plotzlichem Verschluss reicht
der Kollateralkreislauf fiir die Sauerstoffversor-
gung des betroffenen Bezirkes jedoch nicht aus
(z. B. Koronararterien); bei einem langsamen
Verschluss hingegen kénnen sich die Kollatera-
len aufweiten (ein bekanntes Beispiel dafiir sind
Verschliisse des Circulus arteriosus Willisii an
der Hirnbasis, welcher allerdings nur in 35 %
der Falle vollstandig ausgepragt ist).

Klinik: Ist eine Endarterie verschlossen, kann
das zugehorige Gewebe nicht mehr versorgt
werden. Es entsteht eine Gewebsnekrose (and-
mischer Infarkt). In der Milz liegt das Prinzip
einer segmentalen Verteilung der Arterien vor.
Schon vor dem Hilum teilt sich das versorgende
GefiB3, und mehrere Arteriendste (mit korres-
pondierenden Venen) treten in das Organ ein.
Verschluss eines dieser Gefafle fiihrt zu einem
keilformigen Infarkt, d. h. das Stromgebiet der
Milz ist in distinkte vaskuldre Kompartimente
aufgeteilt.

2.3.217 Vasa vasorum

Vasa vasorum (,,Gefi8 erndhrende Gefidfle*) ent-
springen meist von riickldufigen kleineren Asten
der Arterie bzw. der die Vene begleitenden Arterie.
Die Winde groflerer Gefidfle kénnen nicht mehr
allein iiber Diffusion aus ihrem Gefdlumen ver-
sorgt werden. Bei den hohen Flussraten ist ein
Stoffaustausch auch nicht vorgesehen. Dieser
gewihrleistet in einem gesunden grofen Gefdl
noch die Erndhrung der Intima und einer mehr oder
weniger groflen Schicht der Media.

Die Tiefe des Vordringens der Vasa vasorum von
auflen gegen das Lumen hidngt von der Gesamt-
wandstdrke des zu erndhrenden GefidBles ab. Zum
einen ist die Diffusionstrecke begrenzend, also
der Teil, der noch vom Lumen aus ernihrt werden
kann. Zum anderen muss der intravasale Druck
(des zu emdhrenden Gefifles) von dem Druck in
den emihrenden Kapillaren iiberwunden werden.
In den Lungenarterien dringen beispielsweise die
emnihrenden Gefille weiter gegen die Intima vor.
Es ergibt sich, dass sowohl eine Hypertonie als
auch arteriosklerotische Intimaverdickungen eine
fir die GefaBwandversorgung kritische Situation
hervorrufen kénnen. Zu den Vasa vasorum gehdren
auch LymphgefiBe.

2.3.3 Ubersicht iiber die groBen

Arterienstamme

Die verschiedenen diagnostischen Verfahren zur
Angiologie und nicht zuletzt die Ansitze zu mikro-
therapeutischen intravasalen Therapieverfahren
machen ein zunehmend groferes anatomisches
Detailwissen erforderlich, um diagnostische Ergeb-
nisse interpretieren und therapeutische Méglich-
keiten erkennen zu kdnnen. Dabei darf die klare
Vorstellung von dem Plan und die Ubersicht iiber
die Ordnung, nach der das GefiBsystem arrangiert
ist, nicht verloren gehen.

2.3.31 Kdrperkreislauf (Abb. 2.19, 27)

Alle Gefile des Korperkreislaufes werden aus

der Aorta gespeist.

Anteile der Aorta

Das arterielle Blut wird iiber die Aste der zentralen
groBBen Korperschlagader, Aorta, in den Korper
befordert. Sie geht aus der linken Herzkammer
hervor. Zunichst steigt ein als Pars ascendens
aortae (Aorta ascendens) bezeichneter Abschnitt
aufwirts, wendet sich dann spazierstockartig im
Bogen (Arcus aortae) nach dorsal vor die (im
Alter links der) Wirbelsidule etwa in Hohe des 3.—4.
Brustwirbelkorpers bzw. 2. (sternalen) Rippen-
ansatzes (Oberkante). Danach zieht sie als Pars
descendens aortae (Aorta descendens) nahezu
geradlinig abwirts bis zum 4. Lendenwirbel. Die an
dieser Stelle stark vergroflerten Segmentalarterien
(Aa. iliacae communes) erwecken den Eindruck
einer Gabelung (Bifurcatio aortae). Diese beiden
groBen Aste versorgen die unteren GliedmaBen und
das Becken. Der verbleibende Endast der Aorta
zieht als A. sacralis mediana vor dem Kreuzbein
abwarts.

1. Aorta ascendens, Pars ascendens aortae
(s. Kap. 10.7.2.1.1, S. 877). Sie gibt die beiden
Koronararterien fiir die Versorgung des Herzmus-
kels ab:

D> A. coronaria dextra
> A. coronaria sinistra
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2. Aortenbogen. Arcus aortae (s. Kap. 10.7.2.1.1,
S. 877). Vom Aortenbogen entspringen 3 grofie
Arterienstdmme:

D> der Truncus brachiocephalicus fir die Versor-
gung des rechten Arms, z. T. der Brustwand und
der rechten Hals- und Kopfhilfte. Er teilt sich
in

> die A. carotis communis dextra und die A. sub-
clavia dextra

> die A. carotis communis sinistra fur die linke
Hals- und Kopfhilfte und

> die 4. subclavia sinistra fiir den linken Arm und
z. T. die Brustwand.

3. Kopfarterien. (s. Kap. 4.9, S 244). Die 4. caro-
tis communis teilt sich wie auch auf der linken Seite
in die A. carotis externa und die A. carotis interna
fiir die anteilige Versorgung von Kopf, Hals und
den entsprechenden Eingeweiden.

4. Armarterien (s. Kap. 9.1.3.1, S. 720). Die bei-
derseits zum Arm ziehende A. subclavia setzt sich
in die 4. axiliaris fort, die durch die Achselhéhle
verlduft, und in die A. brachialis des Oberarmes
ibergeht. Sie gibt zur Oberarmriickseite die 4. pro-
Junda brachii ab. In der Ellenbeuge wurde die
A. brachialis friiher 4. cubitalis genannt. Sie gabelt
sich hier in die an der Speichen-(Radius-)Seite des
Unterarms verlaufende 4. radialis und die an der
Ellen-(Ulna-)Seite verlaufende A. wlnaris auf. In
der Handfliche kommunizieren die beiden Arterien
wieder iiber den oberflachlichen und tiefen arteri-
ellen Hohlhandbogen, Arcus palmaris superficialis
und profundus. Uber diese doppelte Anastomose
wird auch bei Greifarbeit die sichere Versorgung
der Finger gewihrleistet (s. Kap. 9.1.3.1.3, S. 722,
und Kap. 9.1.3.1.4, S. 723).

5. Brustschlagader, Aorta thoracica, Pars thora-
cica aortae (s. Kap. 10.7.2.1.1, S. 877). Der Brust-
teil der Pars descendens aortae (Aorta thoracica
— oberhalb des Zwerchfells), gibt als parietale Aste

D> die paarigen Aa. intercostales posteriores III-XI

D> Aa. subcostales

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

D> die Rr. bronchiales

D> Rr. oesophageales

I> Rr. mediastinales und

> Rr. pericardiaci

fur Lungen, Speiserdhre, hinteres Mediastinum
und Herzbeutel ab. Sie geht im Zwerchfellschlitz,
Hiatus aorticus, in den Bauchteil, Pars abdominalis
aortae der Pars descendens aortae, iiber.

6. Bauchschlagader, Pars abdominalis aortae
(s. Kap. 12, S. 931). Dieser Bauchteil entsendet als
parietale (paarige) Aste

D> die Aa. phrenicae inferiores und

D> die 4 Aa. lumbales fir die Versorgung von
Zwerchfell, Rumpfwand, z. T. Riicken und Wir-
belkanal. Viszerale GefidBabginge sind

D> die Aa. suprarenales mediae zu den Nebennie-
ren,

D> die Aa. renales zu den Nieren (und Nebennie-
ren) und

D> die Aa. testiculares sive ovaricae zu den Keim-
driisen.

SchlieBllich gibt der Bauchteil der Aorta noch
3 grofle unpaare Eingeweidedste nach ventral ab:

D> den Truncus coeliacus (Tripus Halleri) mit
den Hauptaufzweigungen A. gastrica sinis-
tra, A. hepatica communis und A. lienalis (A.
splenica) fiir den Magen, die obere Hilfte des
Zwdlffingerdarmes, die Leber, Milz und die
Bauchspeicheldriise,

D> die 4. mesenterica superior folgt unmittelbar
darunter fiir die Versorgung von Diinndarm,
Blinddarm mit Wurmfortsatz, aufsteigendem
und queren Teil des Dickdarms (bis zur Flexura
coli sinistra).

D> die A. mesenterica inferior fur den restlichen
Teil des Dickdarms und z. T. des Mastdarms.

7. Bifurcatio aortae (s. Kap. 12.4.5, S. 1021). Die
Aa. iliacae communes teilen sich beiderseits jeweils
vor dem Kreuzbein-Darmbein-Gelenk in die Aa.
iliacae externae und internae. Die letzteren ziehen
ins kleine Becken, versorgen die Beckeneinge-
weide, das Gesill, den Beckenboden und Teile des
Oberschenkels. Jede A. iliaca externa versorgt mit
Asten die Bauchwand (und Hodenhiillen) und geht
unter dem Leistenband durch die Lacuna vasorum
in die Oberschenkelarterie, A. femoralis, iiber.

8. Beinarterien (s. Kap. 14.1.3, S. 1165). Die A. fe-
moralis entsendet die A. femoris profunda auf die
Oberschenkelriickseite, verlduft dann an der vent-
ralen und medialen Seite des Oberschenkels und
gelangt schlieBiich als 4. poplitea zur Kniekehle.
Hier gabelt sie sich in die Schienbeinarterien, Aa.
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tibialis anterior und posterior, auf. Die letztere
entsendet noch die A. peronaea (A. fibularis). Die
beiden Aa. tibiales teilen sich nochmals auf bzw.
unter dem FuB jeweils in 2 Aste, die weiter distal
wieder iber Arterienbdgen miteinander Verbin-
dung 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. 10.7.2.1.3, S. 883).

2.3.4  Kurze Ubersicht iiber die
grof3en Venenstamme
2.3.41 Korperkreislauf

1. Hohlvenen, Vv. cavae. Das vendse Blut wird
aus dem Korperkreislauf iiber die obere Hohlvene,
V. cava superior, und die untere Hohlvene, V. cava
inferior, zum rechten Vorhof des Herzens befor-
dert.

V. cava superior (s. Kap. 10.7.2.2.2, S. 885). Das
von Kopf und Hals (¥ jugularis interna) und der
oberen Extremitdt (V. subclavia, aus der V. axilla-
ris) zuriickstromende Blut sammelt sich beiderseits
zu der Arm-Kopf-Vene, V. brachiocephalica. Im
Bereich dieses Zusammenflusses leitet links der
Ductus thoracicus und rechts der kurze Ductus
thoracicus dexter (Ductus lymphaticus dexter) die
Lymphe dem Blut zu. Die rechte und die lingere
linke V. brachiocephalica vereinigen sich hinter der
rechten 1. Sternokostalverbindung zu der rechts
gelegenen V. cava superior.

V. cava inferior (s. Kap. 12.4.5, S. 1021). Das Blut
der unteren Extremitit fliefit durch die Oberschen-
kelvene, V. femoralis, aus der Kniekehlenvene,
V. poplitea, kommend, deren Zufliisse die Venen
des Unterschenkels, Vv. tibiales anteriores, poste-
riores und peroneae sind, in die V. iliaca externa.
Von der Oberfliche 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 flie-
Ben rechts vor der Wirbelsdule zwischen dem 4.
und 5. Lendenwirbel zur V. cava inferior zusam-
men. Letztere nimmt

> die segmentalen Venen der Bauchwand, ¥v. lum-
bales 11, 1V,

D> die Venen des Zwerchfells, ¥v. phrenicae und

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

B> V. suprarenalis dextra,

D> V. testicularis sive ovarica dextra, auf. (Die linke
V. suprarenalis und die V. testicularis sive ova-
rica flieBen in die V. renalis sinistra).

2. Pfortader, V. portae (s. Kap. 12.2.3.3, S. 954).
Das Blut der unmpaaren Bauchorgane (Magen-
Darm-Kanal, Milz, Bauchspeicheldriise) wird
durch die Pfortader, V. portae hepatis, der Leber
zugefiihrt. Nach der Passage der Leber fliefit es
durch 2-4 kurze Lebervenen, Vv. hepaticae, eben-
falls in die V. cava inferior.

3. Lingsvenensystem, Azygossystem (s. Kap.
10.7.2.2.3, S. 885). Parallel zur unteren Hohlvene
sammeln die Vv. lumbales ascendentes Blut vor-
zugsweise der hinteren Bauchwand. Diese setzen
sich nach Durchtritt durch das Zwerchfell rechts in
die V. azygos und links in die V. hemiazygos fort.
Die V. azygos nimmt die V. hemiazygos auf, bevor
sie in die obere Hohlvene miindet.

4. Herzvenen, Vv. coronaria. Aus der Herzwand
wird das Blut von den Herzvenen iiber den Sinus
coronarius direkt dem rechten Vorhof des Herzens
zugefiihrt (s. Kap. 10.7.1.5.2, S. 867).

2.3.4.2 Lungenkreislauf

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 Lungenvene
ausdehnen kann. Damit sind von 2 bis 16 einzelnen
Einmiindungen (zumeist 4) alle Varianten moglich
(s. Kap. 10.6.6, S. 830).
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2.4 Blut, Sanguis
2.41 Zusammensetzung
und Funktion
Lernziele: Blutplasma, Blutzellen

Die Zusammensetzung des Blutes (lat. sanguis,
gr. haima ist: 1. Blutplasma, 2. Blutzellen (Blut-
korperchen). Blutmenge: 1/12 des Korperge-
wichts. Auf das Blutplasma entfallen 55 % des
Gesamtvolumens, auf die Blutkorperchen 45 %
(Abb. 2.28, 29).

Funktion des Blutes

» Transport von Gasen: O,, CO,

e Aufrechterhaltung des Sdure-Basen-Gleich-
gewichtes durch Puffersysteme

e Aufrechterhaltung des osmotischen und onkoti-
schen Druckes durch Elektrolyte und Proteine

o Regulierung des Wasser- und Elektrolythaushal-
fes

e Regulierung der Kérpertemperatur durch
Wirmeabgabe/-aufnahme iiber die Korperober-
flache

o Blutgerinnung, um Blutverluste zu vermeiden.

e Abwehr von Krankheitserregern

o Entsorgung von Giften und anderen Fremdstof-
fen

o Transport/Verteilung von Hormonen.

242 Blutplasma

Das Plasma ist eine hellgelbe Flissigkeit, die
ca. 8 % geloste oder suspendierte Substanzen

//VV

reife
/ Blutzellen

Bl < _
W~ Uunreife

Vorlduferzellen

' Blutplasma S

enthilt: Proteine (Albumine, Globuline, Fibri-
nogen), Mineralien, Vitamine, Nahrstoffe, Gase,
Stoffwechselendprodukte, Hormone, Enzyme

Gerinnung: Dabei wandelt sich das Fibrinogen in
Fibrin um. Dadurch kann auflerhalb des Korpers
aufgefangenes Blut zu einer blutzellhaltigen Masse
prézipitieren, Blutkuchen. Darilber setzt sich als
eine zellfreie Fliissigkeit das Serum ab.

Serum ist nicht mehr gerinnungsfihig, enthalt aber
noch die anderen Blutplasmabestandteile, u. a.
Immunglobuline.

24.3 Blutzellen

Wir unterscheiden: 1. Rote Blutkorperchen,
Erythrozyten (44 Vol. % des Gesamtblutes), 2.
Weifle Blutkdrperchen, Leukozyten, 3. Blutplitt-
chen, Thrombozyten. Nur 1 Vol. % sind Leuko-
zyten und Thrombozyten (Abb. 2.29).

2.4.31 Erythrozyten

Erythrozyten sind kreisrunde, bikonkave Schei-
ben. Durchmesser 7-8 pum. Sie sind nicht aktiv
beweglich, konnen aber aufgrund threr hohen
Formelastizitat Kapillaren mit einem Mindest-
durchmesser von 3 pm passieren.

Erythrozyten des Menschen sind kernlos, besitzen
aufler dem Plasmalemm keine Organellen mehr
und damit auch keinen Proteinsyntheseapparat.

Erythrozyten
_— Monozyten ___ neutrophile
——— Leukozyten = Granulozyten ——  eosinophile
Thrombozyten - [iLymphozyten basophile
Gerinnung ——— Fibrin-Gerinnsel

~ Serum

Abb. 2.28: Zusammensetzung des Blutes
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O Funktion
¢ Transport von O,und CO,

O Zusammensetzung: 33-37 % Hdamoglobin
(Hb, roter Blutfarbstoff), 1 % Enzymproteine,
65 % Wasser. Hb bindet Sauerstoff reversibel,
Erythrozyten gewéhrleisten den Sauerstofftrans-
port.

O Blutgruppenantigene. Die Oberflache der Ery-
throzyten ist negativ geladen. Dadurch wird eine
Adhision der Zellen untereinander und mit der
GefiBwand verhindert. Am Plasmalemm tragen
Erythrozyten Blutgruppenantigene: A, B, O; M,
N, Rhu. a.

O Alterung. Zum Signal, das fiir die Elimination
gealterter Erythrozyten verantwortlich ist, gibt
es verschiedene Hypothesen: a) die Bindung
von IgG an sogenannte ,Seneszenzantigene
mit nachfolgender Aggregation der Komplexe,
b) eine Herabsetzung der Deformierbarkeit
durch Verinderung des Membranskelettes,
c) eine Anreicherung von Phosphatidylserin im
dufleren Blatt der Lipid-Doppelschicht.

Lebensdauer der Erythrozyten ca. 120 (115 £
9,5) Tage. Bei einem 70 kg schweren Menschen
werden tdglich 200 Milliarden Erythrozyten
gebildet und abgebaut, 2,3 Millionen pro
Sekunde! Abbauorte sind Milz, Leber, KM.

24.3.2 Leukozyten

Die Blutzellen, die kein Hb enthalten, heben sich
im ungefidrbten Zustand als farblose, ,weille®
Zellen (gr. leukos = weiB) von den Erythrozyten
ab (Abb. 2.29).

(7 Bestandteile und Normwerte des weiflen Blut-
bildes:

Leukozyten 400011 000/pl
Stabkernige Neutrophile 3-5%
Segmentkernige Neutrophile 50-70 %
Eosinophile 2-5%
Basophile 0-1%
Monozyten 2-6%
Lymphozyten 20-35%
Thrombozyten 150000-400000/pl

2.4.3.2.1 Granulozyten

Granulozyten sind durch Granula im Zyto-
plasma charakterisiert. Nach deren farberischem
Verhalten unterscheidet man (Klinikjargon):
1. Neutrophile, 2. Eosinophile, 3. Basophile.

Neutrophile Granulozyten

O Funktion. Die Zellen voliziehen eine Phagozy-

tose. Neutrophile werden auch als Mikrophagen
bezeichnet. Die effektive Phagozytose von
Mikroorganismen ist IgG- und komplement-
vermittelt. Sind die Partikel zu grof, um endozy-
tiert zu werden, so sezernieren die Neutrophilen
Enzyme der Primir- und Sekundirgranula. Die
Mikroorganismen werden aulerhalb der Zellen
zerlegt, die Bruchstiicke endozytiert und intra-
zellulidr vollstdndig abgebaut (frustrierte Phago-
zytose). Den Neutrophilen stehen dazu u. a.
Myeloperoxidase und antimikrobielle Peptide
aus den Familien der Defensine und Cathelici-
dine zur Verfiigung.

O Bau. Neutrophile haben einen Durchmesser von

9-12 pm.

Kern. Stab-, Segmentkernige. Der Kern unrei-
fer Neutrophiler hat die Form eines einfach
oder s-formig gekriimmten Stabes (stabkernige
Granulozyten), spater wird er segmentiert (Seg-
mentkerniger = Polymorphkerniger). Zwischen
den Kernsegmenten befinden sich diinne Chro-
matinbriicken. Ausgereifte Neutrophile kénnen
3-5 Kernsegmente enthalten (Abb. 2.29).
Ubersegmentierte. 6 oder mehr Kernsegmente
weisen auf eine Uberalterung der Zellen
(= Rechtsverschiebung im peripheren Blutbild)
hin (Beispiel: perniziose Andmie).

Die typische rotviolette Anféarbung der Azurgra-
nula bei der Pappenheim-Fiarbung ist einerseits
auf die Bindung des roten Farbstoffes Eosin
an basische Proteine zuriickzufiihren, anderer-
seits auf die Bindung der blauen und basischen
Azurfarbstoffe an sauren Glykosaminoglykane.
Die Azurfarbstoffe dndemn nach Bindung ihre
Spektraleigenschaften und nehmen einen roten
Farbton an (Metachromasie).

(0 Migration, Neutrophilen-Pool. Es existiert

immer ein Pool reifer neutrophiler Granulo-
zyten im Knochenmark. So kénnen bei Bedarf
innerhalb weniger Stunden grofere Mengen
Neutrophiler in die Blutbahn abgegeben werden.
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Dieser Speicherpool im KM reicht aus, um in
der Peripherie eine Versorgung mit Neutrophilen
fur 4-8 Tage zu gewdhrleisten.

Im Blut verbleiben die Zellen wenige Stunden
(HWZ 6,7 Std.). Sie treten dann in die Organbin-
degewebe ein, wo sie fiir einen evtl. Bedarf zur
Verfiigung stehen (HWZ 2-3 Tage). Kontinuierlich
emigrieren sie auf die inneren Oberflichen, bilden
dort die erste Abwehr gegeniiber bakteriellen Inva-
sionen: Mundhéhle, Magen-Darm-Trakt, ableitende
Harnwege, serds ausgekleidete Korperhohlen.

Klinik: Eiter wird am Entziindungsort durch
toxische Schiadigung und degenerativen Umbau
der neutrophilen Granulozyten (sog. Eiterkor-
perchen) gebildet. Das Einschmelzen erfolgt
durch Freisetzung proteolytischer Enzyme der
Neutrophilen.

Eosinophile Granulozyten

O Funktion. Das Phagozytosevermégen Eosino-
philer entspricht dem der Neutrophilen, jedoch
sind Eosinophile weniger effektiv in der
Elimination von Bakterien. Der Grund liegt
moglicherweise im unterschiedlichen Wirk-
mechanismus der Peroxidasen. Im Vergleich
zur Myeloperoxidase der Neutrophilen ist die
Eosinophilen-Peroxidase nur in der Lage, sich
mit J, jedoch nicht mit CI' zu verbinden.

0 Bau. Durchmesser: 12-15 um, etwas grofier als
Neutrophile. Lichtmikroskopisch sind 2 Kenn-
zeichen wegweisend: 1. Zweigelappter Kern,
2. Eosinophile Granula. In der Pappenheim-
Firbung sind die eosinophilen Granula fiir den
roten bis rotbraunen Farbton verantwortlich
(Abb. 2.29).

O Migration. Eosinophile verbleiben nur kurze
Zeit in der Blutbahn (HWZ: 17-33 Std.) und
penetrieren in das Parenchym, geleitet durch
chemotaktische Substanzen. Im Parenchym ver-
weilen sie 3-6 Tage.

Klinik: Eosinophilie (= Anstieg der Eosinophi-
len) im peripheren Blutbild wird diagnostisch
verwertet bei: 1. Wurmerkrankung. Das basische
Hauptprotein und das eosinophile-kationische
Protein, beides Bestandteile der spezifischen
Granula, wirken toxisch auf Wiirmer (Helmin-
then s. u.). 2. Protozoenbefall (Urtierchen). 3.

Allergische Erkrankung, z.B Asthma bron-
chiale. Eosinophile sind im Bronchialgewebe,
-schleimhaut, Sputum nachzuweisen. Degra-
nulation zerstdrt die Bronchialschleimhaut und
verursacht indirekt eine Hyperreaktivitit der
glatten Bronchialmuskulatur. Bei der atopischen
Dermatitis beteiligen sich die Eosinophilen an
der Entziindungsreaktion der Haut.

Basophile Granulozyten

Im nachfolgenden Abschnitt werden basophile
Granulozyten und Mastzellen gemeinsam bespro-
chen, obwohl nur die basophilen Granulozyten
im peripheren Blut zu finden sind. Es wird ange-
nommen, daf3 beide Zellen aus einer gemeinsamen
Stammzelle hervorgehen. Sie weisen auch funk-
tionell und morphologisch viele Ahnlichkeiten auf.

O Funktion. Basophile und Mastzellen sind durch

Synthese und Freisetzung von:

Histamin, Proteoglykanen und Proteasen aus
intrazelluldren Granula

Leukotrienen und Prostaglandinen
verschiedenen Cytokinen

einbezogen in allergische Reaktionen vom Sofort-
typ (Anaphylaxie, akutes Asthma), allergische
Reaktionen vom verzogerten Typ und chronisch
allergische Reaktionen. Mastzellen sind dariiber
hinaus auch wesentlich mitverantwortlich fiir die
angeborene Immunitdt. Letztere Funktion kénnen
Mastzellen auf Grund von Stimuli bestimmter Bak-
terien, Viren, Parasiten, Toxinen oder durch Kom-
plement-Aktivierung, all diese Prozesse laufen
unabhingig von IgE, realisieren.

[0 Freisetzung von Histamin. Sie kann auf ver-

schiedenen Wegen erfolgen: Bei ungefihr 20 %
der Allergiker bilden Plasmazellen in der Sensi-
bilisierungsphase IgE-Ak gegen Allergene (Ag),
Basophile und Mastzellen besitzen Rezeptoren
fur IgE und konnen die gegen die Allergene
gerichteten IgE-Ak binden. Bei erneutem Aller-
genkontakt heftet sich das Allergen, vermittelt
iber das plasmalemmal gebundene IgE, an
Basophile und Mastzellen. Wenn ein Allergen
an 2 IgE-Molekiile gleichzeitig bindet, so
nihern sich die benachbarten IgE-Rezeptoren.
Dadurch wird transmembranir eine Aktivierung
von Enzymkaskaden ermdglicht, durch die es
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zur Fusion der Granula mit dem Plasmalemm
und zur extrazelluldren Freisetzung von Hista-
min kommt.

[0 Spitphase der allergischen Reaktion. In ihr
werden von Basophilen und Mastzellen neben
Histamin andere, stirker vasodilatorische Sub-
stanzen freigesetzt: Prostaglandin D,, Leuko-
trien C,. Dabei werden Histamin freisetzende
Faktoren (zytokindhnliche Substanzen), die
von einer Reihe von Zellen gebildet werden, an
der Membran von Basophilen und Mastzellen
gebunden und l6sen sowohl IgE-abhingig als
auch IgE-unabhingig die Bildung und Freiset-
zung oben genannter Mediatoren aus.

[J Bau. Durchmesser: 8-10 pum. Nach Pappen-
heim-Farbung erscheinen die Granula intensiv
blauviolett. Durch Bindung des basischen
Anilinfarbstoffes an saure Glykosaminogly-
kane (Heparin) in den Granula kommt es zur
Metachromasie. Der gelappte Kern (keine Seg-
mentierung!) hebt sich nach der Fiarbung nicht
deutlich von den Granula ab (Abb. 2.29).

O Migration. Basophile verbleiben nur Stunden
in der Blutbahn (HWZ: 6 Std.). Sie migrieren
dann ins Gewebe, wo sie sich etwa 24 Stunden
aufhalten. Basophile sind kurzlebige Zellen, die
nach Degranulation ihre Granula nicht wieder
regenerieren konnen.

Mastzellen. Sie bilden sich ebenfalls wie baso-
phile Granulozyten aus CD 34 -hdmatopoetischen
Stammgzellen (Abb. 2.32). Man findet sie:

e in Schleimhiduten von Atmungs- und Intestinal-
trakt (Mucosa-Mastzelle)

¢ im Bindegewebe der Haut, im Peritoneum, in
der Adventitia der Gefifie (Bindegewebe-Mast-
zelle).

e Mastzellen produzieren ebenso Histamin und
Heparin, sie enthalten im Gegensatz zu Baso-
philen Laktoferrin, Lysozym, Tryptase.

o Mastzellen zirkulieren im Gegensatz zu den
Basophilen nicht im Blut. Bereits ihre Vorlaufer
erreichen iiber die Blutbahn die entsprechenden
Gewebe. Sie vollenden ihre Differenzierung in
der Peripherie. Unter bestimmten Bedingungen
konnen sie ihre Proliferationskapazitit erhalten.
Mastzellen sind langlebig, nach Degranulierung
sind sie in der Lage, Granula zu regenerieren.

2.4.3.2.2 Monozyten

Monozyten sind Zellen des peripheren Blutes. In
den Geweben differenzieren sie sich zu Makro-
phagen. In diesem Kapitel werden Monozyten
und Makrophagen gemeinsam besprochen. Die
nachfolgend erwéhnten Funktionen treffen nur fiir
Makrophagen zu:

O Funktion. Bekampfung mikrobieller Infek-
tionen und anderer Entziindungen durch die
Fahigkeit zur Phagozytose / Pinozytose und zur
Abgabe entziindungshemmender Faktoren.

Phagozytose grofer Partikel: Bakterien, Protozoen,
Pilze, Schmutz-, Staubpartikel, Fremdzellen, als
»fremd* erkannte k6rpereigene Zellen

Pinozytose kleiner Partikel: Viren, Immunkom-
plexe, geloste Makromolekiile.

Erkannt werden sowohl opsonierte Partikel (IgG
beladen oder komplement-vermittelt), als auch
nicht-opsonierte Partikel. Beide Prozesse laufen
unter Einbeziehung von Membranrezeptoren ab.

Eleminierung dieser Partikel oder Antigenprésenta-
tion an B- und T-Lymphozyten mit nachfolgender
Aktivierung der Lymphozyten

Beeinflussung des Mikromilieus in verschiedenen
Organen durch Produktion unterschiedlicher Zyto-
kine: z. B. der Hdmatopoese im Knochenmark

O Bau. Durchmesser 12-20 pum. Monozyten
besitzen einen nierenformigen Kern und einen
breiten, basophilen Zytoplasmasaum, der nach
Pappenheim-Firbung graublau erscheint (Abb.
2.29). Die Azurgranula, die primdren Lysoso-
men entsprechen und mit zunehmender Reifung
der Monozyten verschwinden, enthalten neben
hydrolytischen Enzymen auch Peroxidase.
Es handelt sich dabei um Myeloperoxidase,
die auch in den neutrophilen Granulozyten
vorkommt. Im Blut verbleiben die Zellen nur
1-2 Tage (HWZ 17,4 Std.). Danach wandern sie
in die Gewebe und in die mit Serosa ausgeklei-
deten Hohlen, um sich dort zu Makrophagen zu
differenzieren.
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0 Makrophagen monozytiirer Abstammung

2.4.3.2.3 Lymphozyten

Die Umwandlung von Monozyten in Makropha-
gen geht mit markanten morphologischen und
biochemischen Verinderungen einher.

O Zytokinproduktion. Die Palette der produ-
zierten Zytokine dndert sich. Welche Zytokine
produziert werden, ist abhidngig von der Lokali-
sation im Gewebe.

Ruhende Makrophagen miissen erst aktiviert
werden, um Pathogene zu erkennen und zu phago-
zytieren. Eine wesentliche Funktion scheint in
diesem Zusammenhang dem Interferon-gamma zu
zukommen, das die mikrobizidale und tumorozi-
dale Aktivitdt der Makrophagen erhoht.

Makrophagen, die sich aus Monozyten differen-
zieren, sind mitotisch inaktiv und haben in den
Organen cine Lebensdauer von 1-2 Wochen. Diese
Population emneuert sich standig durch Einwande-
rung von Monozyten aus dem Blut. Dabei ist dic
Monozyten-Influxrate in Leber und Milz hoch, in
Lunge und Peritonealhdhle niedrig.

O Residente (ortsstindige) Makrophagen. Sic
haben ein proliferatives Potenzial, das die
Fihigkeit zur Selbsterneuerung einschlieft.
[hr Anteil ist in den Organen verschieden. Die
Lebensdauer betragt bis zu einem Jahr. Sie ent-
wickeln sich in der Fetalperiode aus primitiven
Makrophagen iiber die Stufe der fetalen Makro-
phagen unter Umgehung des monozytiren Dif-
ferenzierungsweges.

0 Mononukleires Phagozytensystem (MPS).
Die Makrophagen stellen cine sehr heterogene
Population dar. Residente Makrophagen und die
sich standig neu iiber Monozyten rekrutierenden
Makrophagen werden unter dem Begriff MPS
zusammengefasst. Dieser Begriff schliet fol-
gende Zellen ein:

Histiozyten (Bindegewebe)

Kupffer-Zellen (Leber)

Makrophagen (Knochenmark)

Typ A-Zellen (Synovia)
Alveolarmakrophagen (Lunge)

Makrophagen (Endokrine Organe)

Mikroglia, perivaskulare Makrophagen
(Zentralnervensystem)

e Pleural-, Perikardial-, Peritonealmakrophagen
(Korperhohlen)

Funktionell wird zwischen B-, T-Lymphozyten
und natiirlichen Killerzellen unterschieden.

O Einteilung

T-Lymphozyten unterteilt man in zytotoxische
(Effektor-)Zellen (T, ), Helfer-Zellen (T
und Suppressor-Zellen S -

Hc!fcr)

. Geddchtniszellen (memory cells) finden sich
unter den B- und T-Lymphozyten. Sie entsprechen
morphologisch kleinen Lymphozyten.

2. Natiirliche Killerzellen (NK-Zellen) sind in der
Lage, bereits beim Erstkontakt bestimmte Viren,
intrazelluldre Bakterien, Parasiten und Tumorzellen
zu zerstoren (angeborene Immunitit). Die Reifung
der NK-Zellen erfolgt unabhidngig vom Thymus.
Sic bilden 20 % der Zellen in der Lymphozyten-
population des peripheren Blutes und 5% der
Zellen in der Milz-Lymphozytenpopulation.

[J Bau

Lymphozyten stellen 2040 % der Leukozyten.
Morphologisch unterscheiden wir 2 Arten (Abb.
2.29):

. Kleine Lymphozyten (Durchmesser 6-9 pm):
stark kondensiertes Chromatin und damit kriftig
gefarbter Zellkern, diinner basophiler Zytoplas-
masaum.

2. Grofle Lymphozyten (Durchmesser 9-16 pm).
Der Kem kann einseitig leicht abgeplattet oder cin-
gezogen werden und weniger intensiv gefarbt sein.
Der Zytoplasmasaum ist etwas breiter.

2.4.3.2.4 Blutplattchen, Thrombozyten

O Funktion. Sie stchen im Dienste der Blutstil-
lung. Einen wichtigen Speicher fiir Thrombo-
zyten stellt die Milz dar. Sie ist in der Lage
beim Gesunden bis zu 30 % der Gesamtmenge
an Thrombozyten zu speichern. Bei Blutun-
gen konnen dadurch sofort grofere Mengen
an Thrombozyten in die Zirkulation entlassen
werden. Blutplattchen regulieren dariiber hinaus
entscheidend den Serotonin-Spiegel im Blut. Sie
konnen in ihren delta-Granula (dense bodies)
aus dem Blut aufgenommenes Serotonin spei-
chern.
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Erythrozyten A . [0 Bau. Kleinste Blutzellen, kein Zellkern.
D / // Durchmesser 1-4 pm (Abb. 2.29). Sie bleiben
<7}/ 8-12 Tage in der Zirkulation, Abbau in Milz und

- Lunge.

Granulatypen. 3 Granula werden unterschieden:

1. Alpha-Granula mit Pléttchenfaktor 4 (bindet
Heparin, stimuliert Histaminfreisetzung, wirkt
chemotaktisch), Beta-Thromboglobulin (aktiviert
Thrombin, wirkt chemotaktisch), ein den Pléttchen
entstammender Wachstumsfaktor (platelet-derived
growth factor = PDGF), Fibrinogen, Fibronektin,
Thrombospondin, von Willebrand-Faktor = vWF
(Adhasionsprotein, Carrier-Protein  fiir  Gerin-
nungsfaktor VIII) und Gerinnungsfaktor V. Der
iberwiegende Anteil an Proteinen in den Alpha-
Granula sind Gerinnungsfaktor V, vWF, Fibronek-
tin. Uber Plattchenfaktor 4, beta-Thromboglobulin,
TGF-beta (Tumor-Wachstumsfaktor-beta), die
hemmend auf die Thrombopoese wirken, kénnen
die Thrombozyten durch negative Riickkopplung
ihre Eigenproduktion beeinflussen.

2. Delta-Granula (dense bodies) mit Serotonin-
und ADP.

3. Lambda-Granula sind primire Lysosomen, mit
sauren Hydrolasen, Kathepsin, Heparinase.

Peroxisomen enthalten Katalase.

Klinik: Die routinemifBige Differenzierung der
Leukozyten nutzt ein Verfahren der Flowzyto-
metrie. Durch Registrierung der Streuung von
Laserstrahlen, die von der Gréfe, dem Granula-
gehalt im Zytoplasma und von der Kerngestalt
abhingt, werden die Leukozyten im natiirlichen,
unfixierten Zustand als Punktwolke im ,,Scatter-
gramm* identifiziert. Die morphologische Beur-
teilung im Mikroskop ergénzt die Entscheidung
bei unklaren Daten des Gerites.

24.4  Blutbildung, Himatopoese

Abb. 2.29: Zellen des peripheren Blutes. Farbcharakte- 2441  Primitive Hamatopoese
ristika nach Pappenheim-Farbung

Lernziele: primitive Hamatopoese, definitive
Himatopoese, postnatale Himatopoese, Stamm-

zellen



2.4 Blut, Sanguis

77

O Diese Phase der Himatopoese beginnt im Dot-
tersack am 18. Entwicklungstag und dauert bis
zur 6. Schwangerschaftswoche (Abb. 2.30).

[0 Aus der Primitivstreifen-Region (s. Kap. 3.5.1.1,
S. 140) wandern Hamangioblasten in das extra-
embryonale Mesenchym des Dottersackes ein.
Sie bilden Zellaggregate, aus denen sich im
weiteren Verlauf peripher Endothelzellen dif-
ferenzieren. Der iiberwiegende Anteil zentraler
Zellen dieser Aggregate verschwindet wieder,
nur ein Rest differenziert sich weiter zu haema-
topoetischen Zellen. Aus ihnen entstehen die so
genannten Blutinseln.

O Erste Kommunikationen zwischen extra- und
intracmbryonalem Kreislauf scheinen bereits
am 21./22. Entwicklungstag (3—5 Somiten) zu
existieren, da hdmatopoetische Zellen aus dem
Dottersack im Embryo angetroffen werden. Die
vitellinen (zum Dottersack gehorigen) Gefifle
entstehen jedoch erst am 30. Entwicklungstag
und verbinden den Dottersackkreislauf mit dem
intraembryonalen Kreislauf.

O Bereits am 24. Entwicklungstag sind im Dotter-
sack weder hamangioblastische Zellaggregate
noch intravaskuldre Blutinseln mehr zu sehen.
Der Dottersack ist reich vaskularisiert und ent-
halt 2 Zellarten:

1. Megaloblasten. Im Dottersack dominiert die
Erythropoese. Die Reifung der roten Blutzellen
verlduft jedoch unabhingig von dem fiir die adulte
Hamatopoese notwendigen Erythropoetin. Es
entstehen grofle kernhaltige Erythrozyten, Megal-
oblasten, mit einer verkiirzten Lebensdauer. Diese

Zellen enthalten schon den embryonalen, aber auch
den fetalen (HbF) und adulten Typ (HbA,) des
H@moglobins, wobei der fetale Typ iiberwiegt. Die
unterschiedlichen Hamoglobintypen beruhen auf
unterschiedlichen Globinketten. Die Dottersack-
Hamatopoese findet intravasal statt. Die Erythrozy-
ten brauchen keine GefaBwinde zu passieren. Die
KemausstoBung unterbleibt.

2. Makrophagen. In geringem Grade gehen in
den DottersackgefdBlen aus den himatopoetischen
Stammzellen auch primitive Makrophagen hervor,
die in das Mesenchym auswandern und das extra-
embryonale Coelom erreichen. Dort differenzieren
sich die Zellen zu fetalen Makrophagen, die dann
auch phagozytotisch aktiv sind.

Die hdmatopoetischen Stammzellen des Dottersa-
ckes haben ein beschrinktes Differenzierungspo-
tenzial, auch ihr proliferatives Potenzial ist schr
begrenzt

2.44.2 Definitive Hamatopoese

0 Aorta-Gonaden-Mesonephros
(AGM)-Region

Definitive hdmatopoetische Stammzellen werden
erstmalig im Bereich der ventralen Wand der
dorsalen Aortae in Form von Zellaggregaten am
27. Entwicklungstag gefunden, z. T. in der bereits
fusionierten Aorta, z. T. oberhalb in den noch
nicht fusionierten Abschnitten. Es wird vermu-
tet, dass Hamangioblasten aus dem umgebenden

Abb. 2.30: Primitive und definitive Hadmatopoese, zeitlicher Verlauf und Organlokalisation
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Abb. 2.31: Definitive Hamatopoese in der Aorta-Gona-
den-Mesonephros-Region

Mesenchym im Bereich der Urnieren und Gonaden
(Splanchnopleura-Mesoderm) und/oder aus dedif-
ferenzierten Endothelzellen der ventralen Aorten-
wand stammen und in das Lumen der Aorta hin-
einwandern (Abb. 2.31). Diese Stammzellen sind
in der Lage, in alle hamatopoetischen Zelllinien zu
differenzieren und eine Langzeitbesiedlung anderer
hamatopoetischer Organe vorzunehmen. Etwa am
40. Entwicklungstag verschwinden die Zellaggre-
gate im Bereich der ventralen Aorta.

[J Leber

Nach dem 32. Entwicklungstag findet man hdma-
topoetische Stammzellen auch in der Leber. Diese
wandern aus der AGM-Region in die Leber ein. Zu
diesem Zeitpunkt haben die Zellaggregate in der
Wand der Aorta ihre maximale GroBe erreicht. Ab
6. Woche ist die Leber das primére haematopoeti-
che Organ.

In der Leber bilden sich alle Blutzellreihen, ein-
schlieBlich der B- und T-Lymphozyten, jedoch
dominiert die Ausbildung roter Blutzellen. Das
dafiir notwendige Erythropoetin wird in der Leber
selbst gebildet. Erst am Ende der Schwangerschaft
iibernimmt die Niere dessen Produktion.

Charakteristisch ist der enge zellulire Kontakt
zwischen den erythroiden Zellen und den fetalen
Hepatozyten. Da die fetalen Hepatozyten anfangs
noch einen lockeren Zellverband bilden und keine
Polarisierung aufweisen, kdnnen sie von erythro-
iden Zellen allseitig umlagert werden. Erstmalig
in der Leber treten Erythroblasteninseln auf, die
durch einen zentralen Makrophagen, der von unrei-
fen erythroiden Zellen umgeben ist, charakterisiert
sind.

Die Erythropoese verlduft extravasal. Es bilden
sich kernlose Erythrozyten aus.

Himoglobinsynthese. In der hepatischen Phase
erfolgt ein Wechsel in der Hb-Synthese vom
embryonalen Hb-Typ — fetalen Typ. Perinatal
erfolgt ein Wechsel zum adulten Typ (1/3 HbF, 2/3
HbA,).

Mit dem Wachstum der Leber wachsen die Hepa-
tozyten immer dichter aufeinander zu, bilden die
Leberzellstringe aus und verdringen das hdmato-
poetische Gewebe. Zum Zeitpunkt der Geburt sind
hepatische hamatopoetische Herde kaum noch vor-
handen. Nach der 1. postnatalen Woche sistiert die
Blutbildung in der Leber.

O Milz

Entgegen friiheren Annahmen ist man heute der
Meinung, dass in der fetalen Milz keine Héimato-
poese stattfindet. Es lassen sich zwar ab 13. Woche
haematopoetische  Vorlduferzellen (CFU-G/M,
BFU-E, CFU-E) nachweisen, jedoch in wesentlich
geringerer Zahl als in der Leber. Es wird vermutet,
dass es sich hierbei um zirkulierende Vorlduferzel-
len aus dem peripheren Blut handelt, die in der Milz
nur voriibergehend eingefangen werden. Vorrangig
findet man reife myeloische Zellen in der Milz.

Unter pathologischen Bedingungen ist die adulte
Milz in der Lage, hdmatopoetische Vorlduferzel-
len einzufangen und zur Proliferation anzuregen,
z. B. bei den myeloproliferativen Erkrankungen.
In diesem Falle herrschen in der Milz giinstigere
Milieubedingungen als im Knochenmark.

0 Knochenmark

In den fetalen langen Roéhrenknochen beginnt die
Hématopoese in der 10. Woche, bleibt aber auf die
Diaphysen bis zur 15. Woche beschrinkt. Die Gra-
nulopoese dominiert gegeniiber der Erythropoese.
Die granulopoetischen Zellen bilden abgegrenzte
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solide Striange, die mit zunehmender Grofie ver-
schmelzen. Ab 16. Woche nimmt die Hdmatopoese
im Bereich der Diaphysen wieder ab.

2.4.4.3 Postnatale Hamatopoese

Die postnatale Hamatopoese findet im Knochen-
mark statt. Himatopoetische Stammzellen treten
mit einer Haufigkeit von 1-2 pro 10° mononukleére
Knochenmarkzellen auf.

1. Sie befinden sich in der G -Phase des Zellzyklus
und kénnen auf einen Stimulus hin proliferieren
und sich differenzieren, sich selbst emeuern,
d. h. durch Proliferation gleiche Zellen bilden,
ohne den Weg der Differenzierung einzuschla-
gen. Dadurch wird der Pool von Stammzellen
aufrechterhalten.

2. Sie konnen immunologisch durch den Nachweis
von Oberflichen-Ag charakterisiert werden.
Hierbei spielt das CD 34-Antigen eine beson-
dere Rolle (CD= cluster of differentiation, in der
Zellkultur findet man Zellhaufen, sogenannte
cluster). Hamatopoetische Stammzellen sind
CD 34', man hat jedoch auch eine Subpopula-
tion himatopoetischer Stammzellen gefunden,
die dieses Antigen nicht aufweisen, moglicher-
weise sind diese Zellen noch unreifer.

3. Sie sind im peripheren Blut nachweisbar.

Fetalzeit. Stammzellen aus dem Dottersack, spater
aus der AGM-Region werden iiber die Blutbahn
an die hamatopoetischen und lymphopoetischen
Organe verteilt.

Klinik: Bei der Geburt sind hamatopoetische
Stammzellen im Nabelschnurblut vorhanden
und kénnen daraus fiir eine allogene (genetisch
differenter Spender) Transplantation gewonnen
werden.

Postnatalzeit. Durch eine miBige Uberproduktion
von Stammzellen soll gesichert werden, dass alle
Platze fiir Stammzellen im Knochenmark (Stamm-
zellnischen) besetzt sind.

Stammzellen, die sich im Knochenmark eingenistet
haben, und zirkulierende Stammzellen konkurrie-
ren um die verfiigharen ,Nischen”. Diejenigen
Stammzellen, die keine Nischen finden, unterliegen
dem Abbau auf Grund des Fehlens von Wachstums-
faktoren.

Klinik: 1. Fiir die Rekonstruktion von Knochen-
mark konnen ebenso hidmatopoetische Stamm-
zellen aus dem peripheren Blut von Kindern
und Erwachsenen, entweder fur eine allogene
oder fiir eine autologe (Spender und Empfinger
identisch) Transplantation gewonnen werden. 2.
Stammzellen aus Nabelschnurblut, peripherem
Blut und Knochenmark unterscheiden sich im
Differenzierungsverhalten und hinsichtlich der
Aufrechterhaltung der Langzeit-Hamatopoese.

Himatopoetische Stammzelldifferenzierung
geschieht in 2 Richtungen (Abb. 2.32). Bildung
von l. myeloischen Stammzellen, 2. Bildung von
lymphoiden Stammzellen. Unklar ist zur Zeit noch,
ob die Stroma-Stammzellen (= mesenchymale
Stammzellen) aus den hdmatopoetischen Stamm-
zellen hervorgehen, oder eine selbststandige Popu-
lation darstellen.

Die Entwicklung der Zellreihen aus der hidma-
topoetischen Stammzelle erfolgt hierarchisch:
Teilung und Differenzierung: pluripotente Stamm-
zellen — multipotente Zellen, die unterschiedliche
Entwicklungswege einschlagen konnen. Je weiter
die Differenzierung fortschreitet, desto mehr wird
die Vielfalt der Entwicklungsrichtungen einge-
schrankt.

Andererseits gibt es aber auf der Ebene der Vor-
stufen eine hohe Plastizitiit innerhalb der hima-
topoetischen Zellen: Transdifferenzierung ist
zwischen einzelnen Entwicklungwegen méglich,
z. B. zwischen B-und T-Vorlduferzellen, zwischen
erythroiden Zellen und megakaryozytiren Vor-
lduferzellen, aber auch Redifferenzierung innerhalb
einer Entwicklungsreihe kann vorkommen.

Die Identifizierung der Vorlduferzellen gelang
durch Zellkultivierung. In der Zellkultur bilden
diese Zellen Konglomerate (bursts) bzw. etwas
kleinere Zellanhdufungen (Kolonien). Aus diesem
Grunde wurden fuir diese Zellen die Begriffe burst-
forming-unit (BFU) bzw. colony-forming-unit
(CFU) gepragt.

Differenzierung der dendritischen Zellen

Aus der hiamatopoetischen Stammzelle entwickeln
sich auch die dendritischen Zellen (DC). Die
Bezeichnung erfolgte auf Grund der weit verzweig-
ten (dendritischen) Zellauslaufer, die insbesondere
bei den reifen dendritischen Zellen vorhanden sind.
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Thrombozvter Makrophage

Abb 2.32: Hamatopoetische Differenzierung

Sie bilden einen wichtigen Teil des Immunsystems.
In den peripheren Geweben nchmen dendritische
Zellen Antigene auf und prisentieren die von
ihnen aufbereiteten Antigene den Lymphozyten.
Hinsichtlich der Antigenprésentation sind dendri-
tische Zellen wesentlich effizienter als Monozyten.
An Hand unterschiedlicher Membranantigene
kann zwischen dendritischen Zellen, die sich aus
der myeloischen Stammzelle, und dendritischen
Zellen, die sich aus der lymphoiden Stammzelle
entwickeln, unterschieden werden (Abb. 2.33).

Neu gebildete myeloische dendritische Zellen
verlassen das Knochenmark und migrieren iiber
den Blutstrom in nicht-lymphatische Organe. Dort
nehmen sie Antigene auf. Sie wandern dann iiber
Blut- oder Lymphgefifie zu den T-Zell-Regionen
bzw. B-Zell-Regionen der sekundiren lymphati-
schen Organe, um als reife dendritische Zellen eine
Immunantwort auszulgsen.

Lymphoide dendritische Zellen findet man im
Thymus (Thymus-DC2), andererseits im periphe-

ren Blut und in den T-Zell-Regionen der sekundir
lymphatischen Organe (periphere DC2). Beide
Zelltypen entwickeln sich aus der lymphoiden
Stammzelle, bzw. deren Nachkomme, der plasmo-
zytoiden (= plasmazellen-dhnlichen) dendritischen
Zelle (pDC2), wobei sich die Thymus-DC2 inner-
halb des Thymus differenzieren. Die peripheren
DC2 nehmen einen anderen Entwicklungsweg, sie
reifen aulerhalb des Thymus.

Lymphoide dendritische Zellen sind fur die T-
Zell-abhdngige Immunantwort verantwortlich.
AuBerdem beseitigen sie potenziell autoreaktive
T-Lymphozyten.

Differenzierung von Osteoklasten

Osteoklasten differenzieren sich ebenfalls aus
der hamatopoetischen Stammzelle. Dabei gibt es
2 unterschiedliche Entwicklungswege. Einerseits
konnen Osteoklasten direkt aus Vorlduferzellen
hervorgehen (CFU-O), andererseits konnen sie
durch Fusion von Makrophagen iiber die Stufe
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Abb. 2.33: Differenzierungswege der dendritischen Zellen

nichtresorbierender polynukledrer Makrophagen
gebildet werden. (Abb. 2.34).

Stromazellen des Knochenmarks

Das Knochenmarkstroma setzt sich aus Endothel-
zellen, Fibroblasten, Myofibroblasten, Adipozyten,
und Osteoblasten zusammen. Sie schaffen ein
Mikromilieu fiir die sich entwickelnden himato-
poetischen Zellen durch:

O Extrazelluldre Matrixmolekiile: Kollagen, Fibro-
nektin, Vitronektin, Tenascin.

0 Zytokine

(0 Zelluldre Interaktion mit
Zellen

h@matopoetischen

—

Klinik: Sowohl himatopoetische Stamm-
zellen als auch mesenchymale Stammzellen
im Knochenmark sind in der Lage, sich in
andere Zellen zu differenzieren. Das erschlieBt
neue Wege u.a. zur Behandlung von nervalen
Erkrankungen und Autoimmunerkrankungen,
zukiinftig moglicherweise aber auch Wege zur
Synthese ganzer Organe. 1. Hématopoetische
Stammzellen: Differenzierung in: hepatische
Oval-Zellen (bipotente Zellen, die zu Hepato-
zyten und Gallengangsepithelien differenzieren
konnen. 2. Knochenmark-Stroma-Stammzellen:
Differenzierung in: Nervenzellen, Astrozyten,
Oligodendrozyten, Skelettmuskelzellen, glatte
Muskelzellen, Herzmuskelzellen, Chondroblas-
ten, Tendozyten, Zellen des Glomerulums der
Niere, Parenchymzellen der Lunge.
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Abb. 2.34: Differenzierung von Osteoklasten

2.5

Lernziele: Mechanismen der Abwehr, unspezi-
fische. angeborene Mechanismen. spezifische,
erworbene Mechanismen. Organe der Abwehr:
Thymus. Milz, Lymphknoten, Tonsillen,
schleimhautassoziicrtes Lymphgewebe

Funktion

e Abwehrstrategien. In lebensbedrohlicher Umge-
bung mussten evolutiondar Mechanismen einer
effektiven Abwehr entwickelt werden. Viele

Osteoklast

Mechanismus und Organe der Immunabwehr

Seitenzweige der Evolution haben dies nicht
bewiltigt und sind ausgestorben.

e Es mussten unterschiedliche Strategien der
Abwehr entwickelt werden, die sich zunehmend
miteinander verzahnt haben.

Wir unterscheiden eine unspezifische und eine
spezifische Abwehr (Abb. 2.35).
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N einwandern und zu Gewebsmakrophagen dif-

spezi- "\ ferenzieren: Mononukledres Phagozytensystem.

fisch \\ Makrophagen sind fortsatzreich (groBe Ober-
M fliche), enthalten zahlreiche Lysosomen bzw.
2
Lo & o’lfo}o\\ abgebaute Reste.
/«'\-\@Q i N Pridilektionsstellen
// N O Lunge (Alveolarmakrophagen)
S Antigen R O Bauchfell (Peritonealmakrophagen)
Fremdkdrper 0O Wand der Milzsinus
5 O Retikulum des Lymphknotens
A 4,4”"% [ Thymus, besonders an der Rinden-Mark-
N 'oo,/:' %, Grenze
N (O Mesangiumzellen des Nierenkorperchens

O Mikroglia im Gehirn
O Chondroklasten, Osteoklasten in Knorpel und

\_ unspezi-

\ "‘-.\hscry Knochen
N O Kupffer-Sternzellen der Leber

Abb. 2.35: Vereinfachte Ubersicht der Abwehrwege [J Hofbauer-Zellen der Plazenta

inen Fremdstoff 4 5 i
A Makrophagen verarbeiten phagozytierte und verdn-

derte Ag und reichen sie an Lymphozyten weiter,
die eine Immunantwort einleiten.

2.51 Unspezifische Abwehr

2.5.2 Spezifische Abwehr
Unspezifische Abwehr ist eine angeborene
Abwehr, die keines Antigen-(Ag)-Kontaktes
bedarf: 1. Erste Reihe der Abwehr, 2. Zweite
Reihe, 3. Mikrophagen, 4. Makrophagen.

Die spezifische Abwehr ist eine postnatal erwor-
bene Abwehr durch Ag-Kontakt.

Immunantwort. Induziert durch B-, T-Lympho-

1. Erste Reihe der Abwehr. Innere und duBere
zyten:

Oberflachen des Kérpers: Haut, Schleimhiute
mit Epithelien und Sckreten: Flimmerhaare, 1. Zelluldre Immunitdt (Lymphozyten wirken

Schweil, Talg, Schleim, Trinen, Speichel, direkt, als Zellen)
Bitterstoffe (Gehorgang), Salzsdure (Magen), 2. Humorale Immunitit (Lymphozyten wirken
Milchsdure (Vagina). In den Sekreten befinden indirekt, iiber l1sliche Abwehrstoffe).

sich teilweise bakterienabtétende, korpereigene
Abwehrenzyme: z. B. Lysozym, welches die
Zellwand von Bakterien zerstort.

2. Zweite Reihe der Abwehr. Fresszellen (Phago-
zyten), die im Inneren des Koérpers patroullieren
und ihn nach eingedrungenen Fremdstoffen oder
veranderten korpereigenen Zellen absuchen. 2501

3. Mikrophagen. Die kurzlebigen neutrophilen ~
Granulozyten durchdringen amoboid Kapillar-
winde und erreichen, chemotaktisch angelockt,
Orte von Entziindungen. Sie erzeugen u.a.
Lysozym. Im Verlauf dieser Vorgidnge sterben
sie selbst bald ab (Lebensdauer ca. 1 Woche).

4. Makrophagen. Blutmonozyten, Fresszellen
mit verldngerter Lebensdauer, die in Gewebe

Vorlauferzellen der T- und B-Lymphozyten stam-
men aus dem Knochenmark und bilden neben der
myeloischen Reihe von Blutzellen (Granulozyten,
Monozyten) die lymphatische Entwicklungslinie.

Antigene (Ag)

Antigene sind Substanzen jeglicher Art, die die
Bildung von Antikdrpern auslosen kénnen. Ag
kénnen sein: 1. Potenziell pathogene Mikroor-
ganismen, 2. Kérpereigene Bestandteile, die als
~fremd* erkannt werden (z. B. Krebszellen).
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Eigenschaften

O Strukturelle Unterscheidung von kdrpereigenen
Molekiilen

O Molekiilkonformation bleibt gleich, sonst wird
es in der Sekundédrantwort nicht mehr erkannt

O Je groBer das Molekulargewicht, um so mehr
Unterschiede zu korpereigenen Strukturen sind
moglich.

Diese Voraussetzungen sind am deutlichsten bei
Eiwei3stoffen und einigen langkettigen Kohlen-
hydratmolekiilen gegeben: Polysaccharide in den
Zellwinden von Bakterien, Blutgruppensubstanzen
in der Erythrozytenmembran.

2.5.2.2 Lymphozyten

Vorstufen der lymphatischen Zellreihe stammen
aus dem extraembryonalen Mesenchym: Blutinseln
von Dottersack, Chorion, Amnion, Haftstiel und
evtl. aus der fetalen Leber. Spiter entstehen sie im
Knochenmark.

Priigung. Lymphozyten besiedeln vor der Geburt
zentrale (primédre) lymphatische Organe: Thymus
und Knochenmark. Hier erfolgt in mehreren Dif-
ferenzierungsschritten ihre Reifung zu immunkom-
petenten Zellen (Prigung). Hormonéhnliche Stoffe
spielen dabei eine Rolle.

O T-Lymphozyten (thymusgeprigte Lymphozy-
ten) reifen im Thymus

[0 B-Lymphozyten reifen im Knochenmark (engl.
bone marrow = Knochenmark).

Die urspriingliche Nomenklatur bezieht sich auf
die Vorgeschichte: Bei Vogeln existiert ein mit
der Kloake in Verbindung stehender Blindsack, die
Bursa Fabricii. In diesem, den Sdugern fehlenden
Lymphorgan erfolgt die Pragung zu sensibilisierten
B-Immunzellen.

Reifung (immunkompetente Zellen). Lymphozy-
ten verlassen die zentralen lymphatischen Organe
und siedeln sich in peripheren Lymphorganen an:
Milz, Lymphknoten, Tonsillen, schleimhautassozi-
ierte Lymphgewebe. Retikulumzellen schaffen die
erforderlichen Bedingungen. B- und T-Zellregio-
nen sind lokal getrennt.

Standort. Die immunkompetenten Zellen veran-
dern laufend ihren Standort: sie rezirkulieren. Mit

dem Lymphstrom gelangen sie in das Blut und
besiedeln andere Lymphorgane iiber Leiteinrich-
tungen: Postkapillire Venulen, die sich durch ein
kubisches bis zylindrisches Endothel auszeichnen,
dessen Oberflichenmolekiile in Verbindung mit
Oberflachenstrukturen der Lymphozyten diese in
Lymphorgane dirigieren.

Rezirkulation. Durch Venulen (fehlen in Milz,
Knochenmark) gelangen Lymphozyten aus dem
Kreislauf wieder in die Lymphorgane. Diese Rezir-
kulation gewahrleistet die weitrdumige Verteilung
der jeweils gegen ein bestimmtes Ag gerichteten
Lymphozyten; sie ,tasten* den Organismus standig
nach dem passenden Ag ab. Treffen sie auf dieses,
beginnen Vermehrung und Transformation zu
Effektorzellen.

Lymphozyten sind die einzigen Blutzellen,
die teilungsfahig und teilweise langlebig sind
(10-20 Jahre).

Lichtmikroskopisch wirken sie eintdnig. Ein runder
Zellkern mit tiberwiegend kondensiertem Chroma-
tin wird von einem Plasmasaum umgeben. Bei
kleinen Lymphozyten ist er sehr schmal, bei den
grofen Lymphozyten ist die Kern-Plasma-Relation
mehr zu Gunsten des Zytoplasmas verschoben.
Elektronenmikroskopisch ist die Oberfliche der
T-Lymphozyten glatt, B-Lymphozyten haben fin-
gerformige Fortsédtze.

2.5.2.2.1 B-Lymphozyten

B-Lymphozyten sind Triger der humeoralen
Abwehr. Vom Knochenmark aus besiedeln sie
periphere Lymphorgane.

B-Zellregionen entsprechen im Lymphknoten und
anderen Lymphanhidufungen den Lymphfollikeln,
in der Milz den Malpighi-Korperchen. Auf der
Grundlage dendritischer Retikulumzellen bilden
Lymphozyten zunidchst Primérfollikel und nach
antigener Stimulation Sekundirfollikel: Dichter
Wall aus kleinen Lymphozyten, helles Zentrum
mit Lymphoblasten (Reaktions- = Keimzentrum).
Ergebnis nach Proliferation und Transformation
sind:

O Plasmazellen (Enddifferenzierungsstufe der B-
Lymphozyten) bilden Antikorper (Ak)
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O langlebige B-Gedichtniszellen, die bei erneu-
tem Ag-Kontakt ecine sofortige, verstirkte
Immunantwort auslésen.

Plasmazellen sind grofie, bis 20 um messende
Zellen mit einem exzentrischen Kern. Fleckfor-
mige Chromatinverdichtungen an der Innenseite
der Kernmembran vermitteln den Eindruck einer
»Radspeichenstruktur*. Sie besitzen einen gut aus-
gebildeten Proteinsyntheseapparat, Ak-Synthese:
stark ausgebildetes rER, wodurch die Basophilie
des Zytoplasmas bedingt ist, prominenter Golgi-
Apparat.

Klinik: Ein bosartiger Tumor der B-Zellen ist
das Plasmozytom (Plasmazellvermehrung im
Knochenmark mit Immunglobulinen ohne Ak-
Eigenschaften).

2.5.2.2.2 Antikérper (Ak)

Immunglobuline sind Proteine, die von Plas-
mazellen synthetisiert und in das Blut abgege-
ben werden, Gammaglobulinfraktion der Blut-
eiweifle. B-Lymphozyten haben bereits vor dem
1. Ag-Kontakt bis zu 100 000 Ak als Rezeptoren
auf der Zellmembran.

Ag binden unter der Vielzahl von Ak an das pas-
sende Immunglobulin; dadurch wird die Transfor-
mation der B-Lymphozyten in Plasmazellen und
die Produktion und Abgabe der Ak in das Blut
angeregt.

Jede Zelle kann nur einen Ak-Typ mit rasanter
Geschwindigkeit synthetisieren. Pro Stunde soll
eine Plasmazelle 1000-2000 Molekiile erzeu-
gen. Jeder Ak reagiert nur mit einem einzigen
Ag. Es entsteht ein Ag-Ak-Komplex, der durch
Makrophagen aufgenommen und abgebaut
wird.

AK-Grundstruktur: Y-formige Molekiile aus
4 Polypeptidketten, je 2 davon sind identisch.
Nach dem Molekulargewicht gibt es 2 leichte
und 2 schwere Ketten. Das Ag wird an den oberen
Schenkeln des Y gebunden.

Klinik: Immunglobuline (Ig) mit 107 bis 10
unterschiedlichen Antikérperspezifititen kon-
nen von Plasmazellen synthetisiert werden.
Nach dem Schwerkettengehalt unterteilt man

in 5 Klassen: 1. IgA: Wichtigster Abwehrstoff
in Sekreten duBlerer und innerer Oberflachen.
2. IgD: Ag-Rezeptor auf Lymphozyten. 3. IgE
bindet an Mastzellen, die daraufhin nach Ag-
Rekontakt Substanzen, die im Entziindungsge-
schehen eine Rolle spielen, freisetzen. 4. 1gG:
haufigstes Ig, das Gifte bindet und der Mikro-
benabwehr dient. Als relativ kleines Molekiil
passiert es die Plazentaschranke und vermittelt
dem Kind in den ersten Lebensmonaten Leih-
immunitdt, bis das eigene Abwehrsystem die
Funktionsfihigkeit erreicht. 5. IgM bindet im
Blut an Bakterien.

2.5.2.2.3 T-Lymphozyten

Triger der zelluléiren Abwehr, produzieren keine
Ak. Die Zellen tragen spezifische T-Zell-Rezepto-
ren auf der Zellmembran, die fremde Ag auf der
Membran korpereigener Zellen erkennen.

T-Zellen sind das Abwehrsystem gegen intra-
zellulire Mikroorganismen, wenn diese auf
dem Plasmalemm antigene Molekiile erzeugen.
Auch sie reagieren jeweils nur mit einem Ag.
Bei Ag-Kontakt proliferieren T-Lymphozyten.

Vorstufen stammen ebenfalls aus dem Knochen-
mark, reifen im Thymus und wandern in periphere
Lymphorgane.

T-Zellregionen. Grundlage dafiir sind interdigitie-
rende Retikulumzellen, die im Lymphknoten die
interfollikuldren und marknahen, parakortikalen
Zonen einnehmen, in den Lymphfollikeln der
Schleimhdute die Regionen zwischen den Follikeln
und in der Milz die periarteriellen Lymphscheiden.

T-Zell-Populationen sind:

O T-Killer- und T-Gedéchtniszellen
O T-Helfer- und T-Suppressorzellen.

T-Killerzellen binden an infizierte (z. B. mit Viren)
oder anderweitig verdnderte korpereigene Zellen
(z. B. Karzinom) und zerstéren diese enzymatisch.
Ebenso werden unvertrigliche Transplantate abge-
baut. Sie wirken also zytotoxisch.

T-Gedichtniszellen sichem bei emneutem Ag-Kon-
takt eine schnelle Sekundirreaktion.

T-Helferzellen unterstiitzen durch Sekretion von
Lymphokinen regulierend B-Lymphozyten bei der
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Ak-Bildung und nehmen indirekt Einfluss auf die
Ig-Entstehung. Sie befahigen iiber die Lympho-
kin-Abgabe auch Makrophagen zur Phagozytose
und regulieren die Ausbildung der zytotoxischen
T-Zellen.

T-Suppressorzellen hemmen die Ak-Bildung in
den B-Lymphozyten.

Klinik: Das H/-Virus (Aids) wird an einen
Membranrezeptor gebunden und infiziert diese
Zellen. Die Zerstorung der CD4-Helferzellen
hat eine Immunschwiche zur Folge.

25.3 Immunkompetente Organe,
lymphatisches Gewebe
2.5.31 Lymphknoten, Nodus lymphaticus

(Nodus lymphoideus,
Lymphonodus)

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

Funktion

Lymphknoten sind Filter fir Fremd- (z. B.
Kohlenstaub aus der Lunge) und Schadstoffe
(Bakterien, Krebszellen)

Sie haben Speicherfunktion fiir verschiedene
Stoffe

Ag-Stimulation immunkompetenter Zellen: B-,
T-Lymphozyten differenzieren sich zu immu-
nologischen Effektorzellen. B-Lymphozyten
— Plasmazellen — humorale Immunantwort.
T-Lymphozyten — Killerzellen — zellvermittelte
Immunantwort.

Strukturelle Erfordernisse zur Erfiillung dieser
Funktionen sind:

[ organhafte Abgrenzung durch eine Kapsel
[ groBe innere Oberfliche durch ein Schwamm-

werk von Lymphbahnen, durch das der Lymph-
strom tréage sickert

O lymphatisches Gewebe mit B-, T-Zellregionen,

Makrophagen.

2.5.3.1.1 Aufbau

Wir unterscheiden am Lymphknoten: 1. Kapsel,
2. Parenchym, bestehend aus Rinde und Mark
(Abb. 2.36).

O Kapsel. Kollagenes Bindegewebe, das den
Lymphknoten begrenzt und Ansatz fur die
Verankerung bietet. Von ihr und vom Hilum
aus zweigen in das Innere Septen ab, die ein
dreidimensionales Stiitzgeriist schaffen. In den
Bindegewebssepten verlaufen die am Hilum
eintretenden grofieren Blutgefafle.

Abb. 2.36: Schema verschiedener Lymphknotentypen.
Oben links: Typ la, oben rechts: Typ II, Mitte: Typ Ill,
unten: Typ Ib. Inset: Schematische Darstellung eines
Lymphknotens
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O Parenchym. Es besteht aus retikuldrem Binde-
gewebe mit Retikulumzellen, Retikulinfasern
und eingelagerten Lymphozyten, aktives
Gewebe.

1. Rinde. Sie unterlagert die Kapsel und fehlt im
Hilum: verdichtetes retikuldres Bindegewebe, dich-
tere Lagerung lymphoider Zellen. Unterteilung in
duflere, innere Rinde.

AuBere Rinde. Lymphozytenhaufen = Primar-
follikel; nach Ag-Kontakt, Sekundirfollikel mit
1. dunklem Rand kleiner Lymphozyten, 2. hellem
Zentrum (= Keimzentrum). Dieses Reaktions-
zentrum (Keimzentrum ist morphologisches Zei-
chen einer ablaufenden B-Zell-lImmunreaktion.
Die Follikel reprisentieren die B-Zellregion des
Lymphknotens.

Innere Rinde, parakortikale Zone. Sie liegt inter-
follikular zwischen den Follikeln und dem Mark.
T-Lymphozyten-Ansiedlung = T-Zellregion des
Lymphknotens. Typisch fiir diesen Rindenabschnitt
sind die postkapilldren Venulen, deren kubisches
Endothel infolge besonderer Oberflichenmolekiile
Lymphozyten aus dem Blutkreislauf wieder in den
Lymphknoten zuriickkehren lasst; also eine Rezir-
kulation erlaubt.

2. Mark. Markstrange bilden ein dreidimensio-
nales Netzwerk. Sie gehen aus der Rinde hervor
und enden frei im Hilum. Das Mark erscheint
aufgelockert, da sich zwischen den Stringen weite
Marksinus befinden. Die Markstringe enthalten
Retikulumzellen, Retikulinfasern, Makrophagen,
Plasmazellen.

3. Blutversorgung der Lymphknoten. Sie erfolgt
iiber die am Hilum eintretende Arterie. Alle Anteile
sind gut vaskularisiert. Das Blut fliefit iiber die am
Hilum austretende Vene ab. Individuelle Struk-
turvarianten sind abhangig von Region, Alter,
Geschlecht, Lebensweise, Emihrung, Gesund-
heitszustand.

2.5.3.1.2 Lymphweg

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

Vasa afferentia. Viele Lymphgefdfle treten an
der Konvexitit des Lymphknotens ein. Zahlreiche
Klappen regulieren die Stromrichtung.

Lymphsinus. Lymphriume, deren Wand von
spezialisierten Retikulumzellen gebildet wird, die
als Uferzellen zur Phagozytose befahigt sind (im
Gegensatz zu den iblichen Endothelzellen). In
ihren Verband sind Makrophagen und Plasmazellen
eingeschaltet. Die Auskleidung ist liickenhaft, es
fehlt eine Basalmembran.

Randsinus. Der Marginalsinus ist ein von Reti-
kulumzellen durchzogener Spaltraum zwischen
Kapsel und Rinde, in den die afferenten Lymph-
gefifle einmiinden.

Intermedidrsinus. Diinne Lymphginge zwischen
den Follikeln, durch die Rand- und Marksinus ver-
bunden werden.

Marksinus. Lymphraume zwischen den Mark-
stringen. Fortsitze der Uferzellen durchqueren
das Lumen und bilden ein Schwammwerk: freier
Kontakt der Lymphe zu Zellen der Markstringe
(Makrophagen, phagozytierenden Retikulum-,
Plasmazellen).

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

Histophysiologie

Lymphe kann Fremdstoffe (Ag) enthalten, z. B.
nach einer Infektion: Vergroflerung der Reak-
tionszentren der Sekundirfollikel, Vermehrung
der B-Lymphozyten unter Mitwirkung von
T-Helferzellen, Lymphoblasten. Damit sind
B-Zellreifung und Bildung von B-Gedichtnis-
zellen eingeleitet. Viele sterben ab und werden
phagozytiert.

Plasmazellen entstehen erst bei Wanderung der
Lymphoblasten in die Markstriange. Ort der Aus-
16sung des Immungeschehens und Ort der Abgabe
von Immunglobulinen sind getrennt.

Die Stimulierung der T-Zellregion fiihrt zur Ver-
mehrung der T-Zellen in der parakortikalen Region,
groflere Lymphoblasten, aus denen hervorgehen:
Killer-, T-Helfer-, T-Suppressor-, T-Gedichtnis-
zellen.
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Klinik: Regiondre Lymphknoten. Durch Kon-
vergenz des Lymphstromes wird die Lymphe
regionalen Lymphknotengruppen zugefiihrt.
Diese reagieren bei Entziindungen oder bdsar-
tigen Tumoren als erste. Thre Kenntnis ist fiir
Diagnostik, Therapie und Prognosebeurteilung
essenziell.

254  LymphgefaBe,
Vasa lymphatici (lymphoidei)

Lernziele:  Lymphkapillaren, lymphatische
Sammelgefific, Lymphstamme: Bau, Topogra-
phic, Lymphabfluss

Das nicht ins Blut reabsorbierte Filtrat der
Blutkapillaren wird in die Lymphkapillaren
aufgenommen und iiber Lymphkollektoren den
pra- und den postnodiren Lymphgefdfien, dann
weiter den Lymphstdmmen (Trunci) und schlief3-
lich dem Ductus thoracicus und Ductus lympha-
ticus dexter zugefuhrt.

2.5.41 Einteilung der LymphgefaBe

[> Lymphkapillaren. Sie beginnen als geschlos-
sene Sacculi im Gewebe und sind mit dach-
ziegelartig angeordneten Endothelzellen ausge-
kleidete Hohlrohre. Diese klappenfreien Gefifle
sind gewohnlich weiter als die Blutkapillaren
und bilden ausgeprigtere weitmaschige Netze.
Druckschwankungen in den Geweben bewirken
einen Nettoeinstrom durch die Spalten zwischen
den Endothelzellen. Im Gegensatz zu Blutka-
pillaren gibt es keine Basalmembran und keine
Fenestrierung.

Lymphkapillaren fehlen im Zentralnervensys-
tem (wahrscheinlich), in Epithelien und im
Knochenmark.

Milz, Leber, Plazenta und Muskulatur enthalten
Lymphkapillaren nur in ihren kollagen-binde-
gewebigen Anteilen.

Lymphkapillaren drainieren in lymphatische
Sammelgefafe.

D> Lymphatische Sammelgefifle, Lymphkol-
lektoren. Es handelt sich um diinnwandige
Gefifle mit zahlreichen Klappen (im Abstand
von 2-3 mm). Thr Verlauf ist unabhédngig von

den Blutgefiflen und fiir jedes Organ charakte-
ristisch. Anastomosen sind haufig.

Die kleineren GefdBe haben 2 Schichten: eine
innere aus Endothel und longitudinalen elastischen
Fasem und eine duflere mit longitudinal ausgerich-
tetem elastischem Bindegewebe.

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

> Lymphstimme, Transportgefifie, Trunci lym-
phatici. Sie besitzen eine Tunica media, in der
sich spiralférmig angeordnete glatte Muskelzel-
len befinden.

2.5.4.2 Lymphfluss

Die Lymphe des Korpers wird dem Ductus tho-
racicus zugeleitet und im Bereich des Venenzu-
sammenflusses (Venenwinkels) von V. subclavia
sinistra und V. jugularis interna sinistra dem Blut
zugefiihrt. Lediglich der rechte Thorax, Arm und
die rechte Kopfhilfte drainieren in den kleineren
Ductus lymphaticus dexter.

Lymphabfluss der Koérperregionen. Er ist durch
die Gruppierung der Lymphknoten hierarchisch
gegliedert und flieBt in Richtung auf den Venen-
winkel der unteren Halsgegend zu.

> Von den zu den einzelnen Organen gehorenden
Lymphkapillaren wird interstitielle Gewebe-
flissigkeit zu den regiondren Lymphknoten
geleitet.

[> Deren Vasa efferentia sammeln die Lymphe aus
grofieren Einzugsgebieten, um schlieBlich abzu-
flieBen

> in die groflen Trunci, die die Fliissigkeit wieder
dem vendsen Blut zuflihren. Bevor die Lymphe
des Armes beispielsweise in den Truncus sub-
clavius flieBit, hat sie in der Axilla 4-5 hinter-
einandergeschaltete Filterstationen passiert und
sich dabei mit Anteilen der Lymphe der Brust-
wand vereinigt.

Alle lymphatischen Sammelgefife entleeren sich
in einen der 8 grofen Trunci. Wihrend die grof3en
Lymphgefifle der Extremitdten oberflichennah
verlaufen und daher bei operativen Zugingen
beriicksichtigt werden miissen, begleiten die
grofien Stamme die Blutgefafle zentripetal.
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Abb. 2.37: LymphgefaBe des Rumpfes (aus G.-H. Schumacher)

Ductus thoracicus. Das zentrale und grofite
LymphgefiB, welches die meisten anderen Stimme
aufnimmt, ist der Ductus thoracicus. Thm flieit
iiber 6 Trunci die gesamte Lymphe unterhalb des
Zwerchfells und die gesamte Lymphe der linken
Korperhilfte zu. Weitere 4 Trunci bilden fiir das
rechte obere Korperviertel den sehr viel kiirzeren
Ductus lymphaticus dexter (Abb. 2.37).

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

Klinik: 1. Das Ausmal} der Bildung neuer
Lymphbahnen nach Durchtrennung ist umstrit-
ten. Dennoch entsteht relativ selten ein posttrau-
matisches oder postoperativ lang anhaltendes

Lymphiodem (von radikalen Lymphknoten-
entfernungen abgesehen). Wesentlich ist eine
vermehrte Kollateralisierung und kompensato-
rische Leistungssteigerung der verbleibenden
Lymphbahnen. 2. Bestimmte Filarien (Faden-
wiirmer) besiedeln bevorzugt Lymphbahnen
und fithren als Abflusshindernis zu teilweise
monstrésen Odemen (Elephantiasis). 3. Bei
einer 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 sekundére Bildungsstérun-
gen des LymphgefiBsystems sind beschrieben.
5. Die Enteropathia lymphoangioectatica ist
eine angeborene zystische Erweiterung der
LymphgefiBe in der Darmschleimhaut mit der
Konsequenz enteraler Verluste von Proteinen.
Sie ist von weiteren kongenitalen Fehlbildungen
des lymphatischen Systems begleitet.

GefaBe im Einzelnen und ihre Topografie
(Abb. 2.37)

D> Cisterna chyli. Bei ca. 20 % aller Menschen
findet sich am Beginn des Ductus thoracicus
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in Hohe zwischen Th12 und L3 eine Dilatation
(Cisterna chyli). Typischerweise liegt sie dorsal
der unteren Hohlvene.

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

D> Der Ductus theracicus (s. Kap. 10.7.6, S. 896)
zieht rechts und dorsal von der Aorta durch den
Hiatus aorticus, verlduft zunichst rechts von der
Mittellinie, neben der Aorta vor der Wirbelsiule
aufwirts bis zum 4. Brustwirbel, wendet sich
dann allméhlich 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 Lymphfliissigkeit bis zum Herzen in einem
groBen Blutvolumen verteilen.

D> Hier nimmt er von der linken Kopf- und Hals-
hilfte den Truncus jugularis sinister und
vom linken 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 flieBen.

D> Der Ductus lymphaticus dexter miindet ent-
sprechend in den rechten Venenwinkel mit
einem kiirzeren Gefdfl bis zum Herzen.

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

Varianten. Der Ductus thoracicus kann auch
doppelt oder vielfach angelegt sein. Die Einmiin-
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 folgenden Trunci
miinden hiufig unabhingig von den Ductus thora-
cici im Bereich des Venenwinkels:

D> Truncus jugularis internus

D> Truncus subclavius

D> Truncus paratracheobronchialis und/oder
U Truncus mediastinalis (anterior).

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

D> Truncus transversus cervicalis und
D> Truncus mammarius internus.

Neben dem Venenwinkel kann auch die Vena bra-
chiocephalica Einmiindungsstelle sein. Im Grunde
handelt es sich eher um eine Gegend flir mégliche
Einmiindungen. Eine Kreuzung des Ductus thoraci-
cus nach rechts ist seltener.

2.5.4.3 Mandeln, Tonsillen

Die Tonsillen sind Organe aus lymphoepithelialem
Gewebe, die um den Isthmus faucium (Schlund-
eingang) und die Choaner (hintere Nasendffnung)
angeordnet sind. Daneben gibt es diffus verteiltes
lymphatisches Gewebe in der gesamten Rachen-
schleimhaut und im weichen Gaumen (s. Kap.
4.14.5,S.311)

2.5.4.4 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. 10.7.3,
S. 886)

2.545 Milz, Lien, Spien

Das Gewebe der Milz wird in rote und weille
Pulpa eingeteilt. Die terminale Strombahn weist
Offaungen zum Parenchym und Stroma des Organs
auf (s. Kap. 12.2.3.7, S. 977). Die Milz ist im
Gegensatz zum Lymphknoten in die Blutbahn ein-
geschaltet. Somit ist sie filir die ,,Innenabwehr” von
Fremdkérpern im Blut zustindig.

2.5.4.6 Schleimhautassoziiertes Lymph-
gewebe, Mucosa Associated
Lymphatic Tissue (MALT)

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,
Sekundirfollikel mit Reaktionszentren bilden sich.

Das MALT vermittelt den immunologischen Schutz
von Schleimhiuten als Ag-exponierte innere Ober-
fliche. IgA ist sekretorischer Ak in Schleimhaut-
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sekreten. Das MALT-System ist in sich funktionell
relativ geschlossen. In ihm zirkulieren bevorzugt
B-Lymphozyten und ihre Abkémmlinge.

Pridilektionsstellen. Das MALT setzt sich aus
2 wesentlichen Komplexen zusammen.

|. Darmtrakt (GALT = Gut Associated Lymphoid
Tissue), mit besonders prominenten Strukturen
im Sinne von Folliculi lymphatici (lymphoidei)
aggregati im terminalen lleum (Peyer-Platten,
Peyer-Plaques, Folliculi lymphoidei aggregati)
(s. Kap. 12.3.3, S.988) und in der Appendix
vermiformis (Darmtonsille).

2.6

Lernziele: Einteilungen des Nervensystems,
morphologische Grundlagen, Wachstumspro-
zesse, Afferenzen, Efferenzen, wichtige Sys-
teme, Nervi spinales, Nervi craniales, Plexus,
Hautinnervation, vegetatives Nervensystem
(Funktionen, Komponenten und Bauprinzipien)

261 Einteilung des Nervensystems

Das Nervensystem besteht aus Gehim, Him-
nerven, Riickenmark, Spinalnerven mit ihren
Geflechten und peripheren Nerven, Ganglien,
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.

O Funktionell unterscheidet man einen somati-
schen (animalen) von einem viszeralen (vege-
tativen, autonomen) Anteil. Ersterer setzt sich
vorzugsweise mit der Umwelt auseinander, letz-
terer mit dem Korper. Dabei weist der Begriff
autonom darauf hin, dass hier vieles nicht der
bewussten Kontrolle unterliegt, wahrend der
somatische Anteil vor allem der Wahrmehmung
und Integration von Reizen und der motori-
schen Steuerung dient. Die Grenzen zwischen
somatisch und viszeral sind teilweise unscharf
gefasst.

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

2547 Wurmfortsatz,
Appendix vermiformis

Rings um das Lumen des Wurmfortsatzes finden
sich zahlreiche solitire Lymphfollikel (s. Kap.
12.3.5.2, S. 1001). Wie die Peyer-Plaques iibt die
Appendix am Ubergang von Diinndarm zu Dick-
darm eine Art Wichterfunktion aus iiber die hier
wechselnde bakterielle Besiedelung.

Nervensystem, Systema nervosum

[0 Topografisch gliedert man in zentrales und
peripheres Nervensystem.

1. Als zentral gelten Gehim und Riickenmark.

2. Peripher sind die 12 Hirn(Kopf)nervenpaare,
die 31 (32) Spinalnervenpaare und ihre Aufzwei-
gungen sowie die auflerhalb von Riickenmark und
Gehirn gelegenen Anteile des vegetativen Nerven-
systems (VNS = Sympathicus, Parasympathicus;
ENS = enterisches Nervensystem sowie granulére
und vaskuldre Nervenzellen). Dabei folgen die
Spinalnervenpaare einem einheitlichen Aufbau, der
die Leitung und Verteilung motorischer Efferenzen,
sensorischer Afferenzen und vegetativer Fasern
gewihrleistet.

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

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

] Bau der Nervenzelle

1. Neuron. Es ist die funktionelle Grundeinheit
des Nervensystems. Es besteht aus dem Zellkor-
per (Soma, Perikaryon), der den Zellkern enthilt,
sowie aus Fortsdtzen. Alle Nervenzellen haben die
Fahigkeit, elektrische Erregungen weiterzuleiten.

2. Nervenzellfortsitze konnen Neuriten (Axone)
oder Dendriten sein. Dendriten dienen dem Erre-
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gungsempfang, Neuriten der Erregungsweitergabe.
Je nach ihrer Lage werden sie bei Biindelbildung
mal als Tractus (im ZNS), als Nervus (im PNS)
bzw. als Spinalnerv (am Ubergang zwischen ZNS
und PNS), als Fasciculus oder Truncus (in Plexus)
bezeichnet. Mit Radix sind die Wurzelfasern beim
Verlassen des Riickenmarks gemeint. Unter Inner-
vation versteht man die nervose Versorgung eines
Organs ohne weitere Spezifizierung der Faserqua-
litaten.

3. Afferenz, Efferenz. Je nach Richtung der Erre-
gungsleitung werden Afferenz und Efferenz unter-
schieden. Eine Afferenz ist zuleitend, eine Efferenz
wegleitend. Die Efferenzen des somatischen Ner-
vensystems sind erregend, die des VNS erregend
oder hemmend. Bei der Verwendung der Begriffe
Afferenz und Efferenz muss unbedingt beachtet
werden, ob man sich auf die makroskopische oder
mikroskopische Ebene bezicht. In der Makro-
skopie bezeichnet man alles das als efferent, was
vom ZNS in die Peripherie Impulse bringt, um dort
eine Reaktion auszuldsen, und das als afferent, was
Informationen dem ZNS zutréigt. In der Mikrosko-
pie ist nicht das ZNS, sondern sein funktionstragen-
der Baustein (das Neuron) Bezugspunkt. Efferent
sind die Nervenzellfortsdtze, die eine Erregung
von dem Zellsoma wegleiten (Axon oder Neurit),
und afferent die zuleitenden Fortsitze (Dendriten).
Demnach kann beispielsweise das (efferente) Axon
einer sensiblen Nervenzelle im Spinalganglion
als afferent bezeichnet werden, wenn damit (auf
makroskopischer Betrachtungsebene) seine Infor-
mationsleitung hin zum Riickenmark gemeint ist.

2.6.2  Grundbegriffe zum Gehirn

des Menschen

(0 Hirngewicht. Die Evolution des Menschen ist
durch eine auffillige Zunahme von Hirnmasse
gekennzeichnet. Jedoch hat der Mensch keines-
falls das grofite Gehirn. Der Elefant (ca. 5000 g)
oder der Blauwal (ca. 7000 g) sind dem Men-
schen (1200-1500 g) in dieser Hinsicht weit
voraus. Auch den Vergleich des relativen Him-
gewichtes (Hirmmasse/Koérpergewicht) fuhrt
der Mensch nicht an (Blauwal: 0,01-0,02 %,
Elefant: 0,1-0,2 %, Mensch: 2-2.5 %, Maus:
2-3 %, Klammeraffe Ateles: 6,6 %). Bei Men-
schen untereinander ist das Gehirngewicht
nur dann vergleichbar, wenn Gleichaltrigkeit

vorliegt und das 15. Lebensjahr vollendet ist.
Da ein groflerer Teil des Gehirns direkt oder
indirekt mit der Motorik befasst ist, besteht
eine grobe Korrelation zwischen einer gréfleren
Muskelmasse und einem gréBeren Gehimn. Die
Frau hat dabei ein im Mittel um 100 g leichteres
Gehirn als der Mann. Gemessen an der Relation
zur Muskelmasse verfiigen Frauen im Mittel
iber das gréBere Gehirn, d. h. weniger Muskel-
zellen werden von einer Nervenzelle innerviert
(s. Kap. 5.4.7.3, S. 491). Die Beziehung zwi-
schen einer Nervenzelle und ihren Muskelzellen
wird als motorische Einheit bezeichnet (s. Kap.
2.2.3.5,8. 46).

[J Hirnoberfliche. Die Hirnoberfliche ist beim
Menschen bemerkenswert vergrofiert (Circa-
Werte je Hemisphére Mensch: 112 500 mm? und
im Vergleich: Schimpanse: 40 000 mm?, Pferd:
57 000 mm?, Elefant: 302 000 mm?). Qualitativ
sind die Hiranteile nur bedingt mit denen der
Tiere vergleichbar. Als Zerebralisationsindex
bezeichnet man den Quotienten aus Neopallium
(stark entfalteter Himabschnitt der Sdugetiere)
und als urspriinglich angesehenen Hirnanteilen
(Mensch: 170, Weififlankendelphin: 121, andere
Primaten: 49, Papagei: 27,6, Igel: 0,78).

0 Graue und weifle Substanz. Man unterscheidet
nach der Verteilung der Anteile graue Substanz
und Ganglien (entsprechend den Nervenzellkor-
pern) sowie weiffe Substanz und Fasern (ent-
sprechend den Nervenzellfortsitzen).

[0 Nervenzellzahl. Die Zahl der Nervenzellen
des Menschengehims werden auf bis zu 10"
geschitzt, der iiberwiegende Teil davon in der
GroBhirnrinde. Die iiberschlagene Gréfenord-
nung der synaptischen Verbindungen liegt bei
10'*. Der alters- und belastungsabhingige Ver-
lust soll 10 000 bis 100 000 Nervenzellen pro
Tag betragen.

[0 Architektonik. Darunter verstehen wir insbe-
sondere eine Einteilung von Grof3- und Klein-
hirnrinde nach morphologischen Kriterien. Dazu
gehort eine Anordnung von dhnlichen Zelltypen
in Schichten. Am ausgedehntesten ist das Prin-
zip von sechs Schichten von Nervenzellen in der
GroBhirnrinde, das allerdings im Detail variiert.
Eine funktionelle Zuordnung ist nur bedingt
moglich. Neben der Gestalt der Nervenzellen
(z. B. Zytoarchitektonik nach Brodman) werden
Gliazellen (Glia-Architektonik) und hier speziell
die Myelinisierung (Myeloarchitektonik), das
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Gefafversorgungmuster  (Angioarchitektonik),
zytochemische und andere Eigenschaften zur
Gliederung herangezogen.

[ Isokortex, Allokortex. Die Entstehung der als
Isokortex (,gleich gebaute Rinde*) bezeichne-
ten Anteile ist ein in mehrere Phasen unterteilter
Wachstumsprozess, der zur Bildung des charak-
teristischen 6-Schichten-Baus fiihrt. Der Isokor-
tex wird auch als Neokortex bezeichnet. Dem-
gegeniiber ist der Allokortex (,anders gebaute
Rinde*) phylogenetisch alter und umfasst nur
5 % der Hirnrinde. Er besteht aus Archi- und
Paldiokortex und geht mit einer Ubergangszone
(Mesokortex) in die phylogenetisch jiingeren
Hirnareale iiber.

O Liquorriume sind die Hohlrdume des Gehirns
(Ventrikel) und der Fliissigkeitsraum, in dem das
Gehimn schwimmt (Subarachnoidealraum). Die
Ventrikel dienen einer inneren Stabilisierung des
Gehirns (,,Wasserskelett). [hr Vorhandensein
ist entwicklungsgeschichtlich begriindet. Der
Subarachnoidealraum bietet als Fliissigkeitsbett
Gehirn und Riickenmark mechanischen Schutz.
Die Auftriebskrifte des Liquors dienen zudem
der Formerhaltung des Gehirns (s. Kap. 5.3.3,
S. 441).

O Hirnh#ute umgeben das Zentralnervensystem.
Sie sind insbesondere durch die Lagebeziehun-
gen zu den duBeren Liquorrdumen und den ver-
schiedenen GefaBlen von herausragender klini-
scher Bedeutung. Es werden 2 weiche Himhéute
(Leptomeningen) unterschieden, die einerseits
dem Gehirn (Pia mater), andererseits (4rachno-
idea) der harten Hirnhaut (Dura mater) anliegen
(s. Kap. 5.3.2, S. 433).

2.6.3  Funktionelle Systeme des
Zentralnervensystems (ZNS)

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

O Pyramidalmotorisches System: Es gilt als eine
der wichtigsten Leitungsbahnen fiir die willkiir-
lichen Bewegungsimpulse an die Kérpermusku-
latur. Sie wirkt hemmend auf die Regulation des
Muskeltonus und auf das Zustandekommen der
Muskeleigenreflexe

O Extrapyramidalmotorisches System (EPS):
Es besteht aus dem stridgren System (Putamen,
Nuclei caudatus, pallidus, subthalamicus und
ruber sowie Substantia nigra) und mororischen
Integrationszentren  (Kleinhim,  Thalamus-
anteile, Formatio reticularis, Nucl. vestibularis
und Kortexareale). Sie sind wesentlich fir glatte
(eingeiibte) Bewegungen und Begleitmotorik
(Gleichgewichtsaufgaben, affektive Begleit-
motorik wie z. B. Mimik). Ein wesentliches
Subsystem des EPS ist das vestibulozerebellare
System, das der Gleichgewichtsregulation dient
und bei der zeitlichen Koordinierung von Bewe-
gungen beteiligt ist

O Epikritische Sensibilitdt: Es handelt sich um
eine spezifische Oberflichensensibilitit, die
Informationen iber Beriihrungsreize, Vibra-
tions- und Gelenkempfindungen und deren
Diskriminationen und Modulationen umfasst

[ Protopathische Sensibilitat: Sie ist eine
unbestimmte, wenig abgrenzbare Oberflichen-
sensibilitit, die der Wahmehmung von Druck,
Schmerz- und Temperaturreizen dient sowie
von vorwiegend unspezifischen Afferenzen
(Jucken) fiir die Steuerung der allgemeinen
Aktivitit im ARAS (aufsteigendes retikuléres
Aktivierungssystem). Epikritische und proto-
pathische Sensibilitit kénnen als Exterozeption
zusammengefasst werden

(O Propriozeption: Sie bestimmt innere Zustidnde
und ermdglicht teilweise deren Bewusstwer-
dung (Korperpositionen, Kaudruck). Sie wird
in dieser Hinsicht der Exterozeption (Aufnahme
von Reizen aus der Umwelt) gegeniibergestellt.
Propriozeption im engeren Sinne stellt Infor-
mationen iiber Bewegungen und Stellung des
Korpers oder seiner Teile zur Verfiigung.

O Limbisches System. Ihm gehoren vorzugs-
weise phylogenetisch dltere Himanteile an, die
als funktionell eng zusammengehérig angese-

In der Geschichte der Erforschung des ZNS sind hen werden. Die Funktionen sind allerdings
verschiedene Systeme identifiziert worden, denen trotz klar definierter Bahnen eher konzeptio-
bestimmte Funktionen zugeordnet wurden. Die nell als anatomisch beschrieben (Emotionen

haufig genannten sind nachfolgend aufgefiihrt: wie Euphorie, Furcht, Wohlbefinden, Wertung
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von Sinneseindriicken, Gedéachtnisfunktionen,
Triebverhalten)

[0 Hypothalamo-hypophysires System. Es
besteht aus 2 Anteilen, die beide endokrine
Steuerungsaufgaben wahmehmen. Dabei wird
der Korper indirekt tiber nachgeschaltete endo-
krine Driisen (via zwischengeschalteter Adeno-
hypophyse) oder direkt (via Neurohypophyse)
kontrolliert. Neurosekretion findet auflerdem
im Corpus pineale statt. Des weiteren finden
sich im Hypothalamus iibergeordnete vegetative
Steuerungszentren

[0 Verschiedene Neurotransmittersysteme. Sie
sind chemisch durch ihre Botenstoffe flir die
Erregungsiibertragung charakterisiert.

{0 Sinnesorgane werden auch als funktionelle Sys-
teme gesehen und haben teilweise ihre eigenen
Reflexe (Lidschluss, Hinwendbewegungen).

26.4  Sinnesorgane,

Organa sensuum

Neben den diffus in Haut und den verschiedenen
Organen verteilten Wahrnehmungsaufga-
ben sind fiir einzelne physikalische Einfliisse
der Umwelt rezeptive (aufnehmende) Organe
besonders entwickelt worden. Diese werden im
engeren Sinne als Sinnesorgane zusammenge-
fasst.

1. Rezeptoren. Sie sind Empfangs- oder Auf-
nahmeeinrichtungen fiir spezifische Reize. Dabei
werden die Reize in Signale der Nervenzellen
transformiert im Sinne einer Codierung in Aktions-
potentiale.

Fiir die Sensibilitat des Korpers sind dies

O Nozizeptoren: heller und dumpfer Schmerz

[0 Thermozeptoren: fir niedrige und hohe Tempe-
raturen

[0 Mechanozeptoren: fir feinen und groben Druck,
Tast- und Beriithrungssinn, Vibration, Muskel-
spannung, Binderspannung (Propriozeption,
Tiefensensiblitit)

O Enterorezeptoren: Osmo-, Chemo-, Barozepto-
ren.

2. Telezeptoren. Als Telezeptoren bezeichnet man
diejenigen Sinnesorgane, die Informationen auf-
nehmen kénnen, welche nicht unmittelbar mit dem

eigenen Korper in Verbindung stehen (z. B. Auge
oder Ohr im Gegensatz zum Gleichgewicht).

(O Telezeptoren: Geruch, Geschmack, Licht, Schall,
Schwerkraft, Beschleunigung.

Funktioneller Zusammenhang zum ZNS. Sinnes-
organe 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 Erfiillung
threr Aufgabe nicht nur zentripetale Impulsstrome
(zum Gehim fithrende 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.

Adiquater Sinnesreiz. Unter einem adidquaten
Sinnesreiz versteht man diejenige Umwelteigen-
schaft, deren Anderungen oder Zustinde spezifisch
von Sinneszellen erfasst und als Information zen-
tripetal weitergeleitet werden. Sinneszellen konnen
auch durch nicht-adidquate Reize erregt werden
(,,Sterne sehen* bei einem Schlag auf die Augen).

2.6.5 Peripheres Nervensystem,
Pars peripherica (Systema

nervosum periphericum)

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

2.6.51 Spinalnerven, Nn. spinales

(s. Kap. 5.2.7.5, S. 431)

Es gibt 31 (32) paarweise aus einem Riickenmarks-
segment austretende Nerven

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

[> Th1-Th12 Brustnerven, Nn. thoracici (12)

> L1-L5 Lendennerven, Nn. lumbales (5)
> S1-S5 Kreuzbeinnerven, Nn. sacrales (5)
> 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 Peripheric kommend, eben-
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Abb. 2.38: Zusammensetzung eines Spinalnervs

falls als Biindel, den hinteren Wurzeln (Radices
dorsales), zum Riickenmark. Die Spinalganglien
sind langliche Knoten, die an den hinteren Wur-
zeln, noch innerhalb der Dura mater liegen. Im
Kopfgebiet entsprechen den Spinalganglien die
Ganglien der sensiblen Himnerven. Distal von den
Spinalganglien, in denen die pseudouniaxonalen
primédr-afferenten Nervenzellen (Ganglienzellen,
Neurone) liegen, vereinigt sich die Radix ventralis
mit der jeweiligen Radix dorsalis zum gemischten,
kurzen (1 cm) N. spinalis. Die vom Spinalnerv
abgehenden Aste konnen theoretisch alle Faser-
qualititen enthalten. lhre Hautiste versorgen
giirtel- oder ringformige Hautzonen (Dermatome)
am Rumpf (s. Kap. 5.2.7.5, S. 431).

anglion spinale

/

-

Te-
T’ /

-
- ——— B
B
»

Stamm des Spinalnervs. Er teilt sich in 5 Aste
(Abb. 2.38):

D> Ramus ventralis: stirkster, gemischter Ast.
Er verlduft in der vorderen Rumpfwand, im
Brustgebiet jeweils im Zwischenrippenraum,
im Bauchgebiet zwischen den Bauchmuskeln.
Er versorgt mit dem motorischen Anteil die
ventrale Rumpfmuskulatur. Da die Extremita-
ten Ausstiilpungen der ventralen Rumpfwand
sind, werden sie (nur) von den Rami ventrales
versorgt. Der sensible Anteil versorgt mit Rr.
cutanei laterales et mediales die seitliche und

vordere Bauchwand (besonders die Haut) sensi-
bel.
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> Ramus dorsalis: kleinerer, hinterer Ast. Er zieht
zum Riicken, teilt sich in einen medialen und
lateralen Zweig, versorgt die tiefe oder auto-
chthone (bodenstindige) Riickenmuskulatur
und mit den Rx: 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
feines Geflecht fiir den Wirbelkanal und die
Riickenmarkshiute bildet.

D> Rami communicantes: 2 ,Verbindungen* zu den
paravertebralen, neben der Wirbelsaule gelege-
nen Grenzstrangganglien des Sympathicus. Bei
Tieren bestehen sie meistens aus einem weillen
(markhaltigen) und einem grauen (markarmen)
Ast.

[ In dem weillen, markhaltigen Ast, R. communi-
cans albus, verlaufen vorzugsweise die Axone
der pridgangliondren sympathischen Neurone,
die von der Seitensdule des Riickenmarks tiber
die vordere Wurzel bis zum Grenzstranggan-
glion ziehen. Nachdem der groBere Teil der
Fasern im Grenzstrangganglion auf das post-
gangliondre Neuron umgeschaltet wurde, ziehen
die postgangliondren, grauen, marklosen oder
markarmen Axone im R. communicans griseus
wieder zum Spinalnerven, um diesem sym-
pathische Axone fiir die Gefifle, Driisen usw.
zuzufiihren. Dabei kdnnen sie innerhalb des
Grenzstrangs die Segmenthdhe wechseln. Beim
Menschen ist eine scharfe Trennung zwischen
R. communicans albus und R. communicans
griseus oft nicht moglich.

2.6.5.2 Hirn(Kopf)nerven, Nn. craniales
(s. Kap. 4.12.1, S. 255, Kap. 5.2.6.2,
S. 415)

Die Einteilung der Hirn(Kopf)nerven ist
komplizierter als dic der Spinalnerven, bei
denen die Kategorien somatisch/vegetativ und
afferent/efferent ausreichen. Neben spezialisier-
ten Nerven fiir die Sinnesorgane kommen bei
den Hirmnnerven ergénzend branchiale Nerven
vor. Nicht alle Faserqualititen kommen in allen
Himnerven vor.

Wir unterscheiden
Afferenzen

[0 somatisch (Schmerz, Temperatur, Beriihrung,
Druck, Propriozeption)

O spezialisiert somatisch (Auge, Innenohr)

[0 viszeral (Zustand der Eingeweide, z. B.
Schmerz, Dehnung)

3 spezialisiert viszeral (Geschmack, Geruch).

Efferenzen

[ somatisch (Skelettmuskulatur, z. B. Zungen-
beinmuskeln, Augenmuskeln)

0 viszeral (glatte Muskulatur, Herzmuskulatur,
Driisen)

e sympathisch
e parasympathisch

[0 branchiogen

Die einzelnen Hirn(kopf)nerven. Sie werden auch
mit lateinischen Ziffern 1-XII bezeichnet.

> 1 Riechnerv, N. olfactorius

> 11 Sehnerv, N.opticus

D> II1  Augenbewegungsnerv, N. oculomotorius

IV Augenrollnerv, N. trochlearis

V  Drillingsnerv, N. trigeminus, mit seinen
3 Hauptisten
Augenhéhlennerv, N. ophthalmicus
Oberkiefernerv, N. maxillaris
Unterkiefernerv, N. mandibularis
Augenabzichnerv, N. abducens

1 Gesichtsnerv, N. facialis

11 Hor- und Gleichgewichtsnerv, N. vestibu-

locochlearis (friiher N. statoacusticus)

Zungen-Rachennerv, N. glossopharyngeus

Umherschweifender  (vagabundierender)

Nerv, N. vagus

Beinerv, N. accessorius

Unterzungennerv, N. hypoglossus

VV VV VVVVVV VV
AR SSESRES

<l

2.6.5.3 Anastomosen und Plexusbildung

[0 Anastomose. Es handelt sich um einen Faseraus-
tausch zwischen verschiedenen Nerven. Er kann
einfach (4nastomosis simplex) oder gegenseitig
sein (Anastomosis mutua). Der Begriff Anasto-
mose (gr. stoma = Mund), Einmiindung, ist aus
der GefiBlehre entlehnt und die Bezeichnung
anastomoticus wird in der neueren Nomenklatur
durch communicans ersetzt. Die Integritdt der
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Fasern bleibt erhalten. Rami communicantes
kommen regelmaBig und als Varietiten in der
Peripherie zwischen den verschiedenen Nerven
vor. Ein ausgedehnter Faseraustausch fiihrt zur
Bildung von Geflechten.

[J 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 Extremititen
zustindig sind.

Beim Embryo laufen die Spinalnerveniste dabei
noch getrennt in die Extremititen. Es kommt
jedoch zu einer Umlagerung und Durchflechtung
der zundchst durch die Metamerie des Korpers
geordneten Fasern in dem MaBe, wie die Mus-
kelanlagen sich weiterentwickeln und zu neuen,
zusammengelagerten und umgelagerten Muske-
lindividuen gestaltet werden. Wenn Material aus
2 oder mehr Muskelsegmenten zu 2- oder mehr-
segmentigen Muskeln zusammenflieit, so miissen
auch Nervenfasern aus 2 bzw. mehr Spinalnerven
zu diesen Muskeln zichen, da die urspriingliche
Nervenfaser-Muskelzellenverbindung bestehen
bleibt.

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

Es gibt die Hals-, Arm- und Beingefiechte,
Plexus cervicalis, brachialis und lumbosacra-
lis. Die ventralen Aste der thorakalen Riicken-
marksnerven sowie die Rr. dorsales der Riicken-
marksnerven bilden keine Plexus.

Plexus des K&rpers sind:

> Ci-C4 Halsnervengefiecht,
Plexus cervicalis
> C5-C8, Thl Armnervengeflecht,

Plexus brachialis

D> LI-L3,z. T.L4 Lendennervengeflecht,
Plexus lumbalis

D> L4, LS5, S1-S5, Co Kreuzbeinnervengeflecht,
Plexus sacralis (Plexus
ischiadicus, Plexus puden-
dus, Plexus coccygeus)

Klinik: Der Arzt muss zwischen verschiedenen
moglichen Lokalisationen einer Schidigung
anhand unterschiedlicher peripherer Ausfall-
muster differenzieren lemen: Wurzel-, Spinal-
nerv-, proximaler und distaler Plexus- und
peripherer Nervenschddigung. Kenntnisse im
Bau des jeweiligen Plexus, der Nerven sowie
der Prinzipien der Innervation sind fiir die Dia-
gnostik und Prognostik damit ebenso essenziell
wie fiir die Therapie. Der Ausfall (z. B. infolge
Durchtrennung) eines peripheren Muskelastes
(periphere Ldhmung) ergibt eine vollstindige
Lihmung des Muskels. Fillt dagegen bei einem
mehrsegmentigen Muskel nur eine vordere
Wurzel aus (radikuldre Ldhmung), so ist noch
die Versorgung aus den restlichen Segmenten
erhalten.

2.6.5.4 Periphere und radikulare
Hautinnervation

Dermatome. Die urspriingliche Gliederung der
Haut besteht in hintereinander gereihten Bezirken
(Dermatomen), die jeweils von einem Riicken-
marksnerven versorgt werden. Solche sind am
Rumpf am besten erkennbar (Rr. dorsales von
Th2-L2 und die Rr. ventrales von Th2-12).

O Hiatuslinien sind Grenzen von Dermatomen,
welche nicht aus benachbarten Riickenmark-
segmenten versorgt werden (,, Segmentsprung *).
Die Extremititenbildung fiihrt auch im Bereich
der Haut zu Materialverlagerungen. Bestimmte
Dermatome verschwinden vom Rumpf ganz
und werden auf den Arm oder das Bein verla-
gert. Sie verlieren dadurch ihre urspriingliche
Verbindung mit der Mittellinie des Korpers und
bilden an den Extremititen lings verlaufende
schmale Hautstreifen. Die Hiatuslinien geben
die Stellen an, wo 2 urspriinglich voneinander
entfernte Dermatome nebeneinander licgen. Am
Rumpf grenzt ventral das Dermatom C4 an das
Dermatom Th2. Dieser Segmentsprung ist Folge
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der vollstindigen Verlagerung der Dermatome
C5-Th 1 auf den Arm.

[0 Uberlappung. Da sich die Dermatome an den
Rindern tiberlagern, gibt der Ausfall einer Radix
dorsalis keinen vollstindigen Sensibilitéts-
ausfall in dem versorgten Gebiet. Die meisten
Hautbezirke werden gleichzeitig von mehreren
Nerven versorgt. Die Uberlagerung der Inner-
vationsgebiete benachbarter Hautnerven ist aber
oft nicht vollsténdig. Manche Nerven versorgen
deshalb einen kleinen Hautbezirk allein (Auto-
nomgebiet). Wird ein solcher Nerv verletzt, so
tritt nur in diesem Gebiet ein volliger Sensibi-
litatsausfall ein. In seinem wesentlich gréBeren
Verzweigungsgebiet, das sich mit denen der
benachbarten Nerven iiberlagert, ist dagegen nur
eine Abschwichung der Sensibilitdt feststellbar
(Maximalgebiet). Durch die Plexusbildung sind
Dermatom und Autonomgebiet nicht deckungs-
gleich.

Klinik: Die Unterscheidung radikuldrer (seg-
mentaler) und peripherer Hautversorgung ist
von grofer diagnostischer Bedeutung. Bei der
Giirtelrose (Herpes zoster), einer Entziindung
einzelner Spinalganglien, hilt sich die Hauter-
krankung genau an die zugehérigen Derrna-
tome.

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

Wihrend 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 Kérperbewe-
gungen beantworten soll, dient das vegetative
(viszerale oder idiotrope) Nervensystem den
inneren Funktionen des Korpers (Homdo-
stase). Neben den vegetativen sensorischen
Informationen werden dafiir auch somatische
Afferenzen und deszendierende Impulsstrome
hoherer zentralnervéser Zentren integriert.

system kontrolliert werden. Der Arzt bedient sich
dabei in seiner therapeutischen Titigkeit vielfach
des vegetativen Nervensystems als effizientes
endogenes Steuerungssystem. Das VNS kooperiert
ferner mit endokrinen, parakrinen und humoralen
Regulationssystemen. Das beinhaltet auch, dass
die Hormone die Titigkeit des VNS beeinflussen.
Seine Tatigkeit ist in einigen Funktionen vom
Willen unabhingig, jedoch von der Psyche her
und mit bestimmten Techniken beeinflussbar (auto-
genes Training). Umgekehrt konnen vegetative
Aktivitatsniveaus auch auf das iibrige ZNS riick-
wirken (Meditation).

O Betrachtungsweise. Fiir das vegetative Nerven-
system haben sich die urspriinglichen Definitio-
nen teilweise erheblich gewandelt und sind fiir
die klinische Anwendung immer wieder erwei-
tert worden. Fir ein funktionelles Verstiandnis
und fiir die klinische Anwendung sind folgende
anatomische Betrachtungen erforderlich:

1. Darstellung der zentralen und peripheren Anteile
des VNS

2. Ontogenese und die sich in ihr spiegelnde Wie-
derholung der Evolution

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

[0 Bau. Durch die zentralen Verbindungen zu dem
somatischen NS, durch die intensive Verkniip-
fung mit den zerebrospinalen Nervenfasern und
durch die Durchflechtung in den Organen ist
das Charakteristische einer vegetativen Struktur
schwierig zu fassen

Ein einheitliches morphologisches Substrat aller
Anteile des VNS gibt es nicht. Der afferente
Abschnitt ist baugleich mit dem somatischen
Nervensystem. Der efferente Abschnitt weist
als Besonderheit Nervenzellen aufierhalb des
zentralen Nervensystems auf.

(O Bedeutung. Da das VNS in den meisten Fillen
schr rasch und effizient auf Verdnderungen des
inneren Milieus reagiert und die Homdostase
wieder herstellt, sind vegetative Dysfunktionen
von erheblicher klinischer Tragweite. Umge-

Grundsitzlich kann eine kérperbezogene Funktion kehrt kénnen durch das vegetative Nervensys-
durch ein Organ (Autoregulation), durch Hormone tem bedingte Uber- oder Unterfunktionen ana-
(endokrine Regulation) oder durch ein Nerven- tomischer Strukturen den Gesamtorganismus
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erheblich beeintrichtigen. Die Moglichkeit
der Einflussnahme auf solche pathologischen
Zustinde mittels des VNS ist Ursache fur das
grofle Interesse der Medizin an diesem System.
Letztlich dient die Homoostase keinem Selbst-
zweck, sondern der Bereitstellung von Leistun-
gen zur Beeinflussung der und Reaktion auf die
Umwelt. Dazu gehort auch die Bereithaltung
einer autonomen (d. h. willkiirlich nicht zugreif-
baren) Leistungsreserve fiir Ausnahmesituatio-
nen.

2.6.6.1 Ubersicht Giber das VNS

Das vegetative Nervensystem kann topografisch
nach zentralen und peripheren Komponenten
unterteilt werden, nach pharmakologischen
Kriterien, funktionellen Einheiten oder in klas-
sischer Weise in Sympathicus und Parasympa-
thicus.

[0 Anteile. Das VNS unterhilt 4 wesentliche Kon-
troll- und Regulationseinheiten:

o Verdauung und Atmung: Branchialnerven,
Grenzstrang und enterisches Nervensystem

e Herz und Kreislauf, Urogenitalapparat, endo-
krine Organe: viszerale Gefif3ganglien

o Temperaturregulation: zentral und peripher

e Stoffivechsel:  trophische Innervation
Gewebe

1. Zentrale Komponenten. Die zentralen Anteile
finden sich in Riickenmark, verldngertem Riicken-
mark, Briicke, Mittel- und Zwischenhim. Die
Areale sind am besten iiber ihre Funktion fassbar
(Vasomotorik, Korpertemperatur, Sexual- und
Fortpflanzungsfunktion, = Verdauung, = Wasser-
haushalt, Tatigkeit der GroBhirnrinde, Kreislauf,
Adaptation von Auge und Ohr, Kontrolle des
hormonellen Systems, Bronchialtonus, Ausschei-
dung). Im Hypothalamus findet sich ein iibergeord-
netes Steuerungszentrum fiir das gesamte periphere
vegetative Nervensystem, dessen Reizung zu einer
generalisierten Reaktion im ganzen Korper fiihrt
(s. Kap. 5.4.9, S. 518).

2. 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 Extremitéten gibt

der

es keine eigenen vegetativen Nerven. Eine bilate-
rale Symmetrie wie bei den somatischen Nerven
existiert wegen Anlageart der inneren Organe fiir
das VNS nicht. Topografische Einheiten sind:

> Hirmnerven V,, VII, IX und X zugeordnete
(parasympathische) Fasern

> Grenzstrang (sympathisch) mit zugehorigen
Nerven und Geflechten

D> Sakrale (parasympathische) viszerale Spinalner-
vendste

D> Privertebrale und vaskulare Ganglien

[> ENS (enterisches Nervensystem)

D> Paraganglien und chromaffine Zellen

Andere Einteilungen. Therapeutisch wird vor
allem folgende funktionelle Unterteilung genutzt:

D> Sympathicus (oder Orthosympathicus, 5 peri-
phere Rezeptortypen, thorakolumbal)

D> Parasympathicus (1 peripherer Rezeptortyp,
kraniosakral)

Dabei ist nur der Sympathicus einigermaBen ein-
heitlich gebaut. Im Gegensatz zum Parasympathi-
cus innerviert er die Organe eher diffus, weil

[> die Fasern seines ersten Neurons (praganglio-
niire Fasern) auf 4-20 und mehr zweite Neurone
(Grenzstrang-Ganglienzellen) divergieren

D> die Umschaltung vom ersten auf das zweite
Neuron Organ-fern stattfindet

D> die Fasern seines zweiten Neurons zahlreiche
Zielzellen innervieren

D> er iiber die Nebenniere humoral (also iiber den
Blutweg) ubiquitdr wirken kann.

Die historisch zunidchst funktionell gemeinten
Begriffe Sympathicus und Parasympathicus
wurden spater zur Benennung eines anatomisch
relativ gut abgrenzbaren Anteiles (Sympathicus)
und fir den Rest (Parasympathicus) verwendet. Die
funktionelle Sicht wandelte sich mit dem Verstind-
nis eines weitgehenden Antagonismus der beiden
Teile. Mit zunehmenden Erkenntnissen in der Phar-
makologie stellten sich jedoch auch Antagonismen
innerhalb der einzelnen Komponenten heraus. Eine
enge Verbindung zum hormonellen System durch
modifizierte vegetative Nervenzellen in eigenstin-
digen endokrinen Organen (Paraganglien) kompli-
zieren heute die Begrifflichkeit der eher historisch
begriindeten Vokabeln.
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Die Aufteilung in Sympathicus und Parasym-
pathicus ist fiir das Verstandnis des efferenten
Abschnittes sinnvoll. Das Bauprinzip ist eine
Hintereinanderschaltung zweier Neurone.

2.6.6.2 Aufbau

O Antagonismus. Die iibliche (traditionelle)
Unterscheidung beschreibt 2 teilweise antago-
nistisch wirkende Abschnitte des vegetativen
Nervensystems: den Sympathicus und den
Parasympathicus. Vereinfacht dargestellt erh6ht
der Tag-aktive Sympathicus zumeist die Ener-
gieentfaltung und regt die Téatigkeit der Organe
an (ergotropes System, , fight or flight*-Charak-
ter), wihrend der Nacht-aktive Parasympathicus

den Organismus auf Einsparung von Energie
und auf Erholung einstellt (trophotropes oder
regeneratives System). Wesentliche Ausnahmen
von diesem Antagonismus betreffen bestimmte
Organe (Trinendriise) und diejenigen, die nur
von einem dieser Anteile innerviert werden
(Schweifidriisen, Mm. piloarrectores, viele
Arteriolen). In manchen Organen besteht ein
qualitativer Antagonismus (z. B. Speichelzu-
sammensetzung).

O Modulation statt Induktion. Fiir die spitere

klinische Nutzung ist es wichtig zu beherzigen,
dass nicht — wie im somatischen NS verbrei-
tet — Funktionen induziert werden, sondern
dass vorhandene Titigkeiten im Wechselspiel
moduliert werden. Die meisten Effektororgane
werden dazu von sympathischen und parasym-
pathischen Fasern versorgt. Im Gegensatz zu

Tabelle 2.3: Vegetative Wirkungen

Organ Sympathicus Parasympathicus
Auge weite Pupille Nahakkommodation, enge Pupille

Speichel
Iranendriise
Bronchien

wenig, zah

Weitstellung

viel, niedrig viskos
Sekrelion

Engstellung, Sekretion

Sinusknoten
AV-Knoten
His, Purkinje
Myokard
Koronarien

hohe Frequenz

beschleunigte Uberleitung
schnellere Spontandepolarisation
verbesserte Kontraktilitat

Vasokonstriktion (o-Rezeptor),
Vasodilatation (e-Rezeptor)

Magen-Darm
Harnblase

ZNS Antrieb, Aufmerksamkeit

GehirngelaBe Vasokonstriktion

geringe Durchblutung, hoher Sphinktertonus

niedrige Frequenz

verzogerte Ul)(zllullung

(geringe Elfekle)

(geringe Effekte)

Vasodilatation und -konstriktion (7?)

Sekretion, Peristaltik, niedriger Sphinkter-
lonus

hoher Sphinktertonus, niedriger Detrusortonus niedriger Sphinktertonus, hoher Detrusor-

tonus
keine Wirkung
Vasodilatation (7)

Leber Glykogenabbau, Glucose-Freisetzung
Gallenblase Kontraktion
Pankreas Sekretionshemmung, Vasokonstriktion

Fettgewebe
Skelettmuskel

HautgelaBe
Schweilidriise

Detrusor vesicae
Trigonum vesicae

Sexualorgane
Uterus

Triglyceridabbau

Glykogenabbau, Vasokonstriktion («-Rez.),

Vasodilatation (e-Rez.)
Vasokonstriktion
Sekretion
Erschiaffung
Kontraktion
Ejakulation

Tokolyse

keine Wirkung
Dilatation
Sekretion
keine Wirkung
keine Wirkung

keine Wirkung

keine Wirkung

Konlraklion

Erschlaffung

Erektion

Wehenforderung, -hemmung
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dem nur erregend wirkenden somatischen Ner-
vensystem kann eine Aktivierung des VNS eine
Erregung oder Hemmung bewirken (Abb. 2.28,
Tab. 2.3). Dabei ist der Grundtonus der Antago-
nisten keinesfalls gleich, sondern iiblicherweise
hat je nach Organ der eine oder andere Anteil
ein physiologisches Ubergewicht. Alter oder
Krankheitsstatus konnen diese Vorherrschaft
verdndern. Beispielsweise dominiert im Kindes-
alter am Herzen der Sympathicus.

Das somatische Nervensystem induziert
(erregt), das vegetative Nervensystem modu-
liert (erregt und hemmt) Funktionen.

[0 Neuronaler Bau. Der Natur seines neuronalen
Aufbaues entsprechend ist das VNS ein eher
efferentes Nervensystem, und Efferenzen iiber-
wiegen auch bei seiner Tatigkeit. Prinzipiell
werden vegetative Fasern aus dem Riickenmark
iiber ein vegetatives Ganglion (para- oder pri-
vertebral oder intramural) geleitet, bevor sie
das Erfolgsgewebe erreichen. Das 1. Neuron
im ZNS heiBt pragangliondr und wird in einem
peripheren vegetativen Ganglion auf das 2. post-
gangliondre Neuron umgeschaltet.

[0 Umschaltung. Hinsichtlich der Umschaltung
von pra- auf postgangliondr unterscheiden wir
4 Situationen.

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

> Die Umschaltung des prigangliondren para-
sympathischen Neurons erfolgt in organnahen
parasympathischen Ganglien. Eine Ausnahme
davon bilden die Trinen- und Speicheldriisen.

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

D> Eine 4. Gruppe von Neuronen zieht ohne
Umschaltung zu den Paraganglien (Nebennie-
renmark).

Ein postgangliondres Neuron kann mit mehreren
Zellen des Erfolgsorgans Synapsen bilden, wobei
nicht synaptische Endkndpfe, sondern Verdickun-
gen der Nervenaxone im ,,Vorbeilaufen* (Synapse
en passant) gebildet werden. So werden bei dem
Sympathicus groflere Zellgebiete trotz lokaler Wir-
kung des Transmitters aktiviert.

O Trennung. Eine klare Trennung in Sympathicus

und Parasympathicus ist nur in jenen Anteilen
mdglich, die vom Riickenmark und vom Gehirn
ausgehen. In der dufersten Peripherie, in den
Organen und im ibergeordneten zentralen
Bereich (im Gehim) ist eine Differenzierung
schwierig. Die Nervenzellkorper des 1. Neurons
des Sympathicus finden sich iiberwiegend im
thorakalen und lumbalen Riickenmark, die des
Parasympathicus im Himstamm (75 % aller
parasympathischen Fasern liegen im N. vagus)
und im sakralen Riickenmark (fiir Colon descen-
dens bis Rectum, Harnblase und unterer Ureter
sowie duflere Geschlechtsorgane).

Die meisten sympathischen Nervenzellen des
Sympathicus liegen thorakolumbal, die des
Parasympathicus kraniosakral.

0O Afferenz. Der afferente Schenkel eines vegeta-

tiven Reflexbogens wird durch primérafferente,
pscudounipolare  Neurone (viszerosensibel)
gebildet, die in Spinalganglien bzw. in den ent-
sprechenden Ganglien von Himnerven liegen.
Der vegetative Reflexbogen besteht demnach
aus einem afferenten und mindestens 2 efferen-
ten Neuronen.

[0 Vegetative Nerven. Die vegetativen Fasern

konnen wie somatische selbstindig verlaufen
(Kopfnerven, Grenzstrang des Sympathicus,
priagangliondre Fasern zu den priaortalen Gang-
lien = Nn. splanchnici). Uberwiegend schlieBen
sich ihre Axone aber den Spinalnerven an oder
verlaufen mit den Gefdflen, um die sie Geflechte
bilden. Mit den somatischen Nerven gelangen
sie zur glatten Muskulatur und zu den Driisen
der Haut, aber auch zur quergestreiften Musku-
latur.

Die Benennungen ,rein sensibler Nerv* (z. B.
fiir Hautnerven) oder ,.rein motorischer Nerv*
(fur Muskelaste) sind daher insofern unrichtig,
als sie sich ausschlieBlich auf den somatischen
Anteil des Nerven beziehen (und im Falle des
motorischen Astes sogar die somatischen Affe-
renzen der Muskelspindeln ignorieren).

Die prdagangliondren Fasern sind myelinisiert und
<3 um im Durchmesser. Die postgangliondren
Fasern sind nicht oder schwach myelinisiert,
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<2 pm im Durchmesser und entsprechend langsam
in der Erregungsweiterleitung (< 2 m/s).

2.6.6.3 Transmitter des VNS
und ihre Rezeptoren

[0 Transmitter. Die oben skizzierte Terminologie
sagt nichts iber die aus pharmakologischer
Sicht wichtige Natur der Transmitter.

o Die praganglionidren Fasern sind cholinerg

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

¢ die Versorgung der Schwei3driisen jedoch choli-
nerg

¢ Die parasympathischen postganglioniren Fasern
sind ebenfalls cholinerg (muscarinerg).

UJ Rezeptoren. Unter pharmakologischen
Gesichtspunkten muss neben den Transmittern
die Rezeptorart differenziert werden. Ein und
derselbe Transmitter kann je nach Rezeptor
antagonistische Wirkung entfalten. Die meisten
Ausnahmen betreffen das Herz. Das Ansprechen
der Rezeptoren ist zudem abhéngig von der
Konzentration der Transmitter.

2.6.6.4 Entwicklung des VNS

Die Genese des VNS kann nicht von der des tibri-
gen Nervensystems getrennt werden. Es gibt zwar
eindeutige morphologische und funktionelle Unter-
schiede, aber das VNS ist nicht unabhidngig vom
librigen somatischen Nervensystem. Die koopera-
tive Entwicklung ist der Schliissel dafiir, dass bei
allen somatischen Funktionen auch das vegetative
Nervensystem beteiligt ist.

O Abkémmlinge der Neuralleiste. Aus der Neu-
ralleiste (s. Kap. 3.5.1.2, S. 142) gehen folgende
Zellen hervor:

e Grenzstrang, Truncus sympathicus (s. Kap.
10.7.9, S. 899, Kap. 12.4.5, S. 1021)

o vegetative Afferenzen im Spinalganglion
(s. Kap. 2.6.5.1, S. 94)

o vegetative Afferenzen der praaortalen Ganglien
(s. Kap. 12.4.5, S. 1021)

¢ vegetative Afferenzen der vaskuldren Ganglien

o zentrale Zellen des VNS.

Die Zellen differenzieren sich abhéngig von ihrer
Lage in Sympathiko- (zentral) oder Parasympathi-
koblasten (an den Polen des Embryos). Die Fest-
legung auf einen Transmitter hidngt wahrscheinlich
vom Zielorgan ab. Bei den Wanderungsbewegun-
gen gelangen von den vegetativen Zellen nicht nur
afferente Ganglienzellen in das Spinalganglion,
sondern auch efferente Sympathikoblasten kdnnen
sich — statt in den Grenzstrang zu gelangen — hier-
her verirren, so dass das Spinalganglion durchaus
auch efferente Neurone enthilt.

[J Vegetative Kopfganglien. Die vegetativen
Kopfganglien enthalten ausschlielich parasym-
pathische zweite Neurone. Sie sind alle an Aste
des N. trigeminus assoziiert. Es handelt sich
um:

D> Ggl. ciliare (N. oculomotorius, s. Kap. 6.4.2,
S. 588). Es tritt von allen als erstes auf und wird
als Sinnesorgan-Ganglion mit efferentem Cha-
rakter definiert (fiir Mm. ciliaris und sphincter
pupillae).

b Ggll. pterygopalatinum und submandibulare
(N. facialis, s. Kap. 4.12.1, S. 255). Sie sind
bereits bei den Reptilien vorhanden.

D> Ggll. oticum und sublinguale (letzteres beim
Menschen nur selten ausgeprdgt) finden sich
erst bei den Mammalia (N. glossopharyngeus).
Die postgangliondren Fasern erreichen mit den
Asten des N. trigeminus ihre Zielorgane (Spei-
cheldriisen, s. Kap. 4.13.2.1, S. 278).

> Dariiber hinaus finden sich vegetative Ganglien
in den Nn. glossopharyngeus und vagus.

O Paraganglien. Die granulierten, sympathischen
Zellen sind beim Menschen in geringerer Zahl
angelegt. Sie arbeiten endokrin und wirken
damit generalisiert auf das Gefifisystem. Die
aus diesen Zellen hervorgegangenen (chromaffi-
nen) Paraganglien konzentrieren sich und bilden
bei den Sdugetieren vor allem das Nebennieren-
mark.

Nur wenige weitere, vorzugsweise in der Entwick-
lungsphase aktive Paraganglien (groBites: Paraggl.
aorticum abdominale = Zuckerkandl-Organ)
sind beim Menschen bis zum 2. Lebensjahr zu
finden. Relativ regelmifig lassen sich im Bereich
des Plexus cardiacus Paraganglien nachweisen
(Paragll.  supracardialia). Weitere benannte
Paraganglien liegen im Bereich der luftleitenden
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Organe. Insgesamt bilden die Paraganglien wohl
eine funktionelle Einheit.

Zuweilen wurden auch Knétchen, die parasym-
pathische Fasern erhielten (wie das Glomus
caroticum), als (parasympathische) Paraganglien
bezeichnet und ihnen wurde wegen der intensiven
Vaskularisation endokrine Aktivitdt nachgesagt.
Nachgewiesen sind jedoch nur enterozeptive Funk-
tionen. Die Zellen stammen auch nicht aus dem
Pool vegetativer Blasten.

Klinik: Paraganglien konnen benigne (Phdo-
chromozytom) und gelegentlich maligne Tumo-
ren (Phdochromoblastom) bilden, die meist
endokrin (autonom) tétig sind.

[0 System der vaskulidren Nervenzellen. Das
System vaskuldrer Nervenzellen ist beim Men-
schen sehr ausgepragt. Die Entwicklung einer
differenzierten vaskuldren Innervation kann als
entscheidend fiir die Evolution der Vertebraten
angesehen werden. Fir den Menschen hat es
iiberhaupt erst die Voraussetzungen fir die kom-
plexen Anpassungsvorginge des Kreislaufes
beim Ubergang in den Zweibeinerstand geschaf-
fen. Sie ermdglicht auch die mit der bipeden
Lokomotion notwendig gewordene effiziente
Temperaturregulation. Externe, interne und
zentrale Impulse erlauben die gezielte Kontrolle
einzelner Gefidfigebiete (Verdauungssystem,
Genitaltrakt, Korperoberfliche, somatische
Muskulatur, Thoraxorgane) und damit die
separate 6konomische Anpassung an jeweilige
Aktivititszustinde. Die (sympathischen) vas-
kuldren Nervenzellen bilden zu diesem Zwecke
gefaBassoziierte, moglichst GefiBigebiet-bezo-
gene (organnahe) Ganglien, deren segmentale
Anlage beim erwachsenen Menschen nicht mehr
zu erkennen ist. Die Ganglien lagern sich an
die viszeralen Gefillstimme an. Priparatorisch
ist die vaskuldre Innervation von der iibrigen
Organinnervation schon in den pravertebralen
Ganglien nicht zu trennen (s.u.). Die Durch-
blutung hangt dabei eng mit der Organfunktion
zusammen.

(] Beziehung zu den Gefiiflien. Die phylogene-
tisch relativ junge Entwicklung der Lunge ist
ein Raum fordernder Prozess, der eine Umorga-
nisation der segmentalen Anlagen in parallel zur
Korperachse angeordneten Funktionseinheiten
zur Voraussetzung bzw. zur Folge hat. Dies gilt

auch fiir die BlutgefiBe. Mit dem Deszensus
der Organe geraten die GefdBle und mit ihnen
die vaskuldren Nervenzellen nach kaudal, so
dass sich die nervose Verbindung mit den Aus-
gangssegmenten um 6 und mehr Segmente in
die Lange streckt (pragangliondre Fasern aus
dem Thorakalmark zusammengefasst als Nn.
splanchnici thoracici). Im Abdomen miissen
sie sich dann in einem vergleichsweise kleinen
Abschnitt zusammendrangen. Durch die bedeu-
tenden  ontogenetischen  Umorientierungen
entsteht insgesamt eine erhebliche Variabilitat
in diesem Teil des VNS. Im endgiiltigen Versor-
gungsgebiet sind die an die Gefille gebundenen
Ausbreitungswege so individuell wie der GefaB3-
verlauf selbst. Die ausgeprigte Plexusbildung
zieht sich entlang der GefiBe bis zu den Kapil-
laren. In der Konsequenz ist die Situation der
vaskuldren Innervation sehr uniibersichtlich.

Klinik: Die differenzierte Steuerung der
Organdurchblutung erlaubt es dem menschli-
chen Organismus mit weit weniger Blut aus-
zukommen, als bei maximaler Dilatation aller
BlutgefiBe zur Fiillung erforderlich wire. Das
Herz wird so ergonomisch entlastet. Gleichzei-
tig wirken sich Blutverluste stirker aus und es
entsteht die Gefahr der Schock-Reaktion.

[J Herzinnervation. Eine besondere Situation ist

bei der Innervation des Herzens durch die vasku-
laren Nervenzellen entstanden. Der Sinus veno-
sus erhélt allgemein nur Fasern iiber den nahen
N. vagus, und fiir die Vertebraten gilt, dass auch
die Atria nur iiber den N. vagus efferente (pra-
gangliondre) Fasern empfangen. Demgegeniiber
wachsen Nervenfasern von den Plexus der Aa.
subclaviae (meist aus dem mittleren und unteren
zervikalen Ganglion) auf die Ventrikel und die
Koronararterien. Verschiedene Anteile des Her-
zens 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 vegeta-
tive Fasern versorgen insbesondere den linken
Ventrikel (Inotropie).
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2.6.6.5 Pars sympathica, Sympathicus
(Abb. 2.39)

Die Pars sympathica ist der Teil des vegetativen
Nervensystems, der morphologisch weitgehend
iber die Zugehorigkeit zum Grenzstrang
abgrenzbar ist. Funktionell ist er wesentlich fiir
die Leistungsbereitschaft des Korpers gegen-

tiber der Umwelt verantwortlich.

O Anteile. Topographisch lassen sich 3 Abschnitte
auseinander halten:

1. Grenzstrang, Truncus sympathicus. Zu beiden
Seiten der Wirbelsdule (paravertebral) liegt je eine
Ganglienkette, der Grenzstrang, Truncus sympa-
thicus. Er reicht von der Schadelbasis bis zum
Steiflbein und besteht aus einem Hals-, Brust-,
Bauch- und Beckenteil. Jeweils die benachbarten
der 22 und mehr Ganglien sind untereinander durch
Rr. interganglionares verbunden. Direkte Verbin-
dungen von linkem mit rechtem Grenzstrang sind
unregelmiBig. Solche Rami transversi, Verbin-
dungen zu den Ganglien der Gegenseite, sind im
Brust- und Bauchgebiet seltener, im Beckengebiet
haufiger. Kaudal kann ein singuldres Ggl. impar
gefunden werden. Die Rr. interganglionares beste-
hen je zur Hilfte aus efferenten (prigangliondren)
und afferenten Fasemn. Charakteristisch ist, dass
die zugehorigen zentralen Urspriinge kranial und
kaudal von den Plexus der Extremititen begrenzt
sind. Dabei enthalten jeweils die kaudalen Wurzel-
fasern des Plexus brachialis und die kranialen Wur-
zelfasern des Plexus lumbalis noch priganglionire
Fasern.

2. Privertebrale Ganglien. An den Abgéngen der
3 unpaaren Eingeweidedste der Aorta (Truncus
coeliacus, A. mesenterica superior und inferior)
liegen 3 groBere Ganglien, die umfangreich unter-
einander verbunden sind und selbst aus zahlreichen
kleineren Ganglien bestehen. Bei der Praparation
konnen diese retroperitonealen Strukturen leicht
mit Lymphknoten verwechselt werden. Die in ihrer
Form sehr wechselnden privertebralen Ganglien
bekommen Fasern aus den Nn. splanchnici tho-
racici majores et minores, dem Truncus vagalis
posterior und direkt aus dem anliegenden Grenz-
strang. Die aus ihnen hervorgehenden Aste bilden
Geflechte um die Gefifle und verlaufen mit ihnen
zu den Eingeweiden.

3. Sympathische Geflechte. Die von den sympa-
thischen Ganglien abgehenden postganglioniren
Nerven lagern sich entweder den Spinalnerven
oder den Gefiaflen an. Um die Gefifle bilden sic
Geflechte, Plexus, die mit den GefiBlen gleich-
namig sind. Der genauere Verlauf der Geflechte
wird bei den einzelnen Regionen besprochen. Mit
den GefaBverzweigungen gelangen die postgang-
liondren Axone zu ihren Zielgebieten. Gleichzeitig
werden die entsprechenden GefdBabschnitte selbst
innerviert.

O Ursprung. Der Ursprung des Sympathicus ist
auf den Brust- und Lendenteil des Riickenmarks
beschrinkt. Ublicherweise stehen etwa 5000
pragangliondre Neurone pro Korpersegment
in der Seitensdule im Bereich von Thl bis L2
zur Verfigung. Der Beginn dieser als Columna
intermediolateralis  bezeichneten  Zellsdule
(s. Kap. 5.2.7.3, S. 425) schwankt mit der Hohe
der Anlage des Plexus brachialis zwischen C8
und Th2. Entsprechend kénnen die letzten kau-
dalen Fasern zwischen L1 bis L3 das Riicken-
mark verlassen. Diese Schwankungsbreite ist
bei Anasthesien zu beriicksichtigen.

0O Faserverlauf. Die Efferenzen (priganglionire
sympathische Axone), die den Spinalnerven aus
den Segmenten C8-L3/4 zugeordnet werden,
verlassen durch die Radix ventralis das Riicken-
mark. Sie gelangen in den gemischten N. spina-
lis und ziehen durch den R. communicans albus
zum zugehdrigen Grenzstrangganglion. In ihm
schaltet der groere Teil der Axone auf das 2.,
postgangliondre Neuron um. Ein weiterer Teil
zieht durch die Rr. interganglionares zu benach-
barten Grenzstrangganglien und schaltet dort auf
das 2. Neuron um. Dabei kénnen durchaus auch
in den durchzogenen Ganglien synaptische Kon-
takte hergestellt sein. Oberhalb von Th7 steigt
die Mehrzahl der Fasern auf, unterhalb von
Thit finden sich vorzugsweise deszendierende
Fasern in den Rr. interganglionares. SchlieBlich
zieht noch ein Teil der Fasern ungeschaltet
durch die Grenzstrangganglien, gelangt z. B. in
die Nn. splanchnici thoracici und zieht in ihnen
zu den pravertebralen Ganglien. Erst hier findet
dann die Umschaltung auf das 2. Neuron statt.

Die Zielorgane in der Kérperwand werden iber die
somatischen Nerven (via Rr. communicantes grisei)
erreicht, wobei die dorsalen Aste der Spinalnerven
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bevorzugt werden. Daher sind Nacken und Riicken
reich an Sympathikusfasern (es strduben sich die
Nacken-, nicht aber die Barthaare) und ein Schauer
lduft einem iiber den Riicken, nicht iiber den
Bauch). Die Anzahl der Rezeptoren ist jedoch auf
der Ventralseite exzessiv grofler als auf der Dorsal-
seite (vgl. z. B. Bauchdeckenrefiexe).

O Charakteristika. Die Neuriten der 2. Neurone,
deren Zellleiber im Grenzstrang oder in den pra-
vertebralen Ganglien liegen, sind markarm oder
marklos. Sie verlaufen entweder durch die Rr.
communicantes grisei zuriick zu den Nn. spina-
les oder mit den Gefaflen zu den Zielorganen.
Da der Ursprung nur auf das Gebiet von C8 bis
L3/4 beschrinkt ist, fehlen im Hals-, unteren
Lenden- und im Kreuzbeingebiet fast immer die
Rr. communicantes albi. Hingegen kommen die
Rr. communicantes grisei iiberall und auch bei
einigen Himnerven vor.

Ein wichtiges Merkmal der peripheren, efferen-
ten sympathischen Leitungsbahn ist, dass sie aus
2 hintereinandergeschalteten Neuronen, dem
priganglioniren und dem postganglioniiren
Neuron, besteht und sowohl eine Hemmung
wie eine Erregung des Zielorgans moglich ist
(Unterschied gegeniiber den nur erregenden
somatischen Nerven).

O Viszerosensible Fasern. Neben den bisher
beschriebenen efferenten sog. viszeromotori-
schen Fasern, die diec Hauptmasse ausmachen,
ist auch eine geringere Zahl von afferenten, sog.
viszerosensiblen 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 Efferenzen in den vegetativen
Geflechten. In groflerer Anzahl finden sie sich in
den Nn. splanchnici thoracici. Die Afferenzen
gelangen durch die vordere (kleiner Teil) und
hintere Wurzel vorzugsweise an Nervenzellen
im Seitenhom. Sie leiten Erregungen 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. 2.6.6.6, S. 106), die

auch bewusst werden kénnen (Magen-, Blasen-
schmerzen usw.).

[0 Umfang. Die Zahl der postgangliondren Neu-

rone iibertrifft die der pragangliondren mehr-
fach. Das bedeutet, dass es in der Peripherie
zu einer divergenten Erregungsausbreitung
kommt. Diese Verbreiterung ist notwendig,
wenn man das kleine Ursprungsgebiet mit dem
Versorgungsgebiet (sdémtliche Organe) in Bezie-
hung setzt. Andererseits konnen auch mehrere
pragangliondre vegetative Nervenzellen mit
einem der zweiten Neurone Synapsen bilden,
so dass zudem Konvergenz beobachtet werden
kann.

Klinik: Die einfache motorische und sensori-
sche Funktionspriifung kann in manchen Fillen
nicht zur Differenzialdiagnose einer peripheren
Lihmung ausreichen. So ist die Symptomatik
eines Wurzelfaserausrisses C7 oft dhnlich einer
peripheren N. ulnaris-Lahmung (oder L5 &hn-
lich N. fibularis). Hier hilft eine Uberpriifung
der Hautfeuchtigkeit (Intaktheit der vegetati-
ven Schweifidriiseninnervation). Da sich die
Hauptmasse der vegetativen Fasern erst dem
Spinalnerv beigesellt, konnen sie bei einem
Waurzelfaserausriss im Bereich eines Segmentes
nicht merklich gestort sein (Schweildriisen-
innervation intakt).

2.6.6.6 Pars parasympathica,

Parasympathicus (Abb. 2.40)

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

O Anteile. Der teilweise recht komplizierte Faser-

verlauf des kranialen Parasympathicus wird im
Zusammenhang mit den Kopfnerven detailliert
besprochen (s. Kap. 4.12.1, S. 255). Die Gefif3-
und Herzmuskulatur wird nur wenig vom Para-
sympathicus innerviert, die Effekte sind daher
gering. Eine intensivere parasympathische Ver-
sorgung erfahren jedoch die Geféfie der duBeren
Geschlechtsorgane aus dem sakralen Parasym-
pathicus.
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1. Der Kopfteil hat seine Kerngebiete im Mittel-
und Rautenhirn. Die pragangliondren Fasern ziehen
in den Nn. I, VII, IX und X zu den parasympa-
thischen Ganglien, wo sie auf das postganglionire
Neuron umgeschaltet werden.

D> Der N. oculomotorius hat Fasern vom Nucleus
oculomotorius accessorius (Edinger-Westphal),
die zum Ganglion ciliare (s. Kap. 6.4.2, S. 588)
ziehen.

> Der N. facialis (Intermediusanteil) enthélt sekre-
torische Fasern von Nucleus salivatorius supe-
rior. Diese werden in der Chorda tympani zum
Ganglion submandibulare und im N. petrosus
major zum Ganglion pterygopalatinum geleitet
(s. Kap. 4.12.1, S. 255).

D> Der N. glossopharyngeus leitet Fasern vom
Nucleus salivatorius inferior Giber den N. petro-
sus minor zum Ganglion oticum (s. Kap. 4.12.1,
S. 25%).

D> Der N. vagus enthilt alle Parasympathikusfa-
sern fiir die Innervation der Hals-, Brust- und
Baucheingeweide bis zum Cannon-Bdhm-
Punkt (in der Nidhe der linken Kolonflexur).
Sie entspringen im Nucleus dorsalis nervi vagi.
Aus dem Geflecht des Oesophagus gehen die
Trunci vagalis anterior und posterior hervor, die
sich auf den Magen weiter fortsetzen (s. Kap.
10.7.8.2, S. 898).

2. Der Sakralteil entstammt den Seitenhornem
im sakralen Abschnitt des Riickenmarks (S2-S4).
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 Beckenorgane, Nn. erigentes, versorgen.
Der sakrale Parasympathicus ist in Wechselwir-
kung mit dem Sympathicus und mit somatomoto-
rischen Nerven an der Regelung der Genitalfunkti-
onen einschlieBlich der Dritsen und der Entleerung
der Hamblase und des Mastdarms beteiligt. Die
Fasern verteilen sich wesentlich tiber die diversen
pelvinen Geflechte, die teilweise zusammengefasst
werden (z. B. der Frankenhduser-Plexus, s. Kap.
13.6.2.3.8, S. 1076)

3. Periphere Ganglien. Bei der Auswanderung
der medulldren parasympathischen Ganglienzellen
(vornehmlich mit dem N. vagus) in eine organnahe
Lage bleiben viele Nervenzellen im Stamm des
N. vagus liegen (manchmal als sichtbare Gang-
lien). Das Ggl. cardiacum (Wrisbergi) findet sich
hiufig im Bereich der vagalen Herznerven; sonst

sind an dieser Stelle iiberall Ganglienzellen zu
finden. Die sympathischen Ganglien, wie das Ggl/.
renale fiir die Niere enthalten, auch parasympathi-
sche 2. Neurone.

O Ursprung. Der Parasympathicus entspringt kra-
nial und kaudal vom Sympathicus.

D> Der kraniale Parasympathicus (Kopfparasym-
pathicus) nimmt seinen Ursprung in spezifischen
Kemen des Mittelhires und des verlingerten
Riickenmarkes. Details und Umschaltungen
s. Kap. 5.4.9, 8. 518.

D> Der sakrale Parasympathicus hat seine
Ursprungskeme im Sakralmark (zumeist S3 und
S4).

O Faserverlauf. Die Fasern des Parasympathi-
cus verlaufen in der Peripherie zumeist nicht
selbstindig, sondern zusammen mit anderen
Nervenfasern. Die efferente Leitung besteht
wie beim Sympathicus aus 2 Neuronen, einem
prd- und einem postgangliondren Neuron. Im
Unterschied zum Sympathicus werden nur die
inneren Organe, aber nicht die Leibeswand
parasympathisch versorgt. Der Parasympathicus
versorgt die inneren Organe, der Sympathicus
die inneren Organe und die Leibeswand.

O Charakteristika. Die Perikarya der 1. efferenten
Parasympathikusneurone liegen im Hirnstamm
(Kopfteil) und im Sakralbereich/Sakralteil des
Riickenmarks. Die Umschaltung der praganglio-
niren Nervenfasern auf das 2. Neuron erfolgt im
Gegensatz zum Sympathicus nahe am Erfolgs-
organ.

O Viszerosensible Fasern. Ahnlich wie im Sym-
pathicus verlaufen auch im Parasympathicus
afferente Fasern von den Organen zum ZNS,
deren Perikarya in den sensiblen Hirnnerven-
ganglien bzw. in den Spinalganglien liegen. Die
Hirnnerven iibertragen Afferenzen aus Pharynx,
Larynx und Oesophagus (fuir die {ibrigen Tho-
raxorgane ist der Sympathicus zustindig). Sie
vermitteln ferner das Gefiihl des Harn- und
Stuhldranges und teilweise genitale Afferenzen.
Aus dem Darmbereich kann das Gefithl der
Ubelkeit gemeldet werden

O Interozeption. Viele wichtige vegetative
Reflexe haben spezifische Sensoren (Interozep-
toren). Die wichtigsten sind:

D> Chemorezeptoren zur Messung von pH, pCO,,
pO, z. B. im Aortenbogen oder Glomus caroti-
cum
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> Atriale Mechanozeptoren erkennen Vorhofdeh-
nung etwa in Folge vermehrten Blutvolumens

> Barorezeptoren (z.B. Sinus caroticus) regis-
trieren 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 Pulsfiihien an der
A. carotis) eine Blutdrucksenkung auslosen.

D> Zentrale Interozeptoren sind im ZNS lokali-
siert und kontrollieren den pH-Wert des Liquor
cerebrospinalis, den osmotischen Druck in den
Gefiflen und die arteriovendse Blutzuckerdiffe-
renz.

Zwischen den Reflexen bestehen vielfiltige Inter-
aktionen. Insbesondere die pulmonalen Reflexe
beeinflussen wesentlich die kardiovaskuldren
Reflexe.

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 Vasodilatation
(Sympathicus-vermittelt) und Bradykardie, die
zu einer Hypotonie fiihrt. Die dadurch bedingte
Reduktion des Herzzeitvolumens kann infolge
zentraler Hypoxie zur Bewusstlosigkeit fiihren
(Synkope). 2. Ein Schlag in die Gegend des
Plexus coeliacus und angrenzender Plexus kann
ebenfalls zu einem massiven Blutdruckabfall
und zusitzlich zu Atemnot fithren. Je intensiver
die auslosende Ursache einer vegetativen Reak-
tion, desto mehr Funktionseinheiten werden
aktiviert bzw. gehemmt.

2.6.6.7 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 vegetati-
ven Innervationsstérungen konnen in der Haut die
Empfindlichkeit der Tastsinnesorgane herabgesetzt

oder die Reaktionsschwelle eines Muskels herauf-
gesetzt sein; auch das zentrale Nervensystem wird
vegetativ versorgt.

Klinik: 1. Wegen der intensiven Uberlagerung
und der Divergenz von pri- nach postganglionar
treten bei einer partiellen Ausschaltung des VNS
keine ,,vegetativen Liahmungen* auf. Der Aus-
fall duBert sich nur in teilweise schwer fassbaren
Funktionseinschrdnkungen. Ein weiterer Grund
dafiir ist, dass das VNS vorhandene Funktionen
nur moduliert, diese aber grundsitzlich auto-
nom (z. B. Herz) oder durch das somatische
Nervensystem (z. B. Skelettmuskelkontraktion)
hervorgerufen sind. 2. In chronische Schmerz-
syndrome und reflektorische sympathische
Dystrophien sind afferente und efferente Anteile
des sympathischen VNS involviert. Die genaue
afferent-efferente Verbindung in der Peripherie
ist ungekldrt (parasympathisch ist sie nicht
beschrieben). Blockade der Efferenzen ist
jedoch in den meisten Fillen eine mdgliche
Therapie (z. B. Stellatumblockade nach post-
traumatischen dystrophischen Zustinden der
oberen Extremitit).

2.6.6.8 Reflexe

Die Funktion des VNS wird durch periphere
Reflexbogen aufrecht erhalten, die auch nach
Verlust zentraler Verbindungen (Querschnitts-
lasion) weiter funktionieren. Die lokal erzeugten
nervosen Grundmuster (z. B. fiir die Peristaltik)
gelten als Baustein.

Sowohl von viszeroafferent auf somatoefferent
als auch in umgekehrter Richtung von somato-
afferent auf viszeroefferent bestchen reflekto-
rische Verbindungen. Viszerosensible Axone
werden im Riickenmark mit den somatischen
Motoneuronen durch Schaltzellen verbunden. Auf
diesem Weg wird bei Eingeweideschmerzen der
Tonus quergestreifter Muskeln erhoht (z. B. harte
Bauchdecken bei Entziindungen im Bauchraum =

viszerosomatomotorische Reflexe). Es lassen sich
folgende Reflexbeziehungen unterscheiden:

D> viszero-viszeral: viszerale Afferenzen fiihren zu

viszeralen Reaktionen (Blasenentleerung, Peris-
taltik)
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Abb. 2.41: Segmentale Versorgung einiger innerer Organe. Hautbezirke (dunkel, getdnt), in denen bei Erkran-
kung dieser Organe durch viszerokutane Reflexe Hyperamie und Hyperalgesie auftreten kénnen (Head-Zonen).

Schema, verandert nach Treves-Keith

D> viszero-kutan: viszerale Afferenzen fiihren zu
Reaktionen in der Haut (die vermehrte Durch-
blutung kann auch durch den ausstrahlenden
Schmerz bedingt sein) (Abb. 2.41)

D> viszero-motorisch: viszerale Afferenzen sorgen
fir einen erhdhten segmental zugeordneten
Muskeltonus oder -spasmus (Abwehrspannung
bei ,,akutem Abdomen*)

D> kutisviszeral: somatische Afferenzen stimu-
lieren vegetative Efferenzen entsprechend der
Head-Zonen (Abb. 2.41)

In Analogie zu der motorischen Einheit (s. Kap.
2.2.3.5, S. 46) kann man auch das 2. efferente
Neuron zusammen mit den von ihm innervierten
Organanteilen als Funktionseinheit begreifen. Die
vegetativen Ganglien werden daher zuweilen als
Organganglien bezeichnet.

Klinik: 1. Bei Erkrankungen der Herzkranzge-
fiBe strahlen Schmerzen in die Brust (4ngina
pectoris) oder in den linken Arm aus. Die
umgekehrte Beziehung versucht man therapeu-

tisch dadurch auszunutzen, dass man bestimmte
Hautbezirke durch Pflaster, Bader, Umschlége,
Kilte- und Warmeanwendungen, Quaddelung
usw. stimuliert, um die segmentzugehdrigen
Organe zu beeinflussen und z. B. Schmerzen
zu lindern (Wirmflasche = Hautreiz). 2. Bei
einer Appendicitis, Salpingitis oder Cholecysti-
tis kann eine regional begrenzte oder generelle
Erhéhung der Spannung der Bauchmuskulatur
als Abwehrspannung auftreten. Diese ist durch
viszerosensible-somatomotorische Reflexe mit
bedingt. Durch die mangelnde Ausprigung
des segmentalen Charakters im VNS und vor
allem durch die Divergenz im Sympathicus ist
die Ausbreitung vegetativer Reaktionen in der
Haut mit den somatischen Dermatomen nicht
in Ubereinstimmung zu bringen und muss
hinsichtlich einer diagnostischen Auswertung
eigenstindig betrachtet werden.
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2.6.6.9 Ubergeordnete vegetative
Zentren

Die Kontrolle der regionalen Steuerung erfolgt
zentral. Die Funktion jedes einzelnen Organs
wird vom Riickenmark und vom Himstamm aus
durch das vegetative Nervensystem iiberwie-
gend auf dem Reflexwege gesteuert.

Die zentralen vegetativen Steuereinheiten sind teils
hierarchisch organisiert. In der Ubersicht kénnen
3 funktionelle Organisationsebenen unterschieden
werden: die prosenzephale tibergeordnete Verbin-
dung zu GroBhirn und Endokrinum, die spinoteg-
mentale Steuerung und der periphere Reflexbogen.

OO0 Hypothalamus. Die Zusammenfassung der
vegetativen Teilfunktionen zu hoheren, zielge-
rechten Leistungen findet im Hypothalamus des
Zwischenhirns statt (s. Kap. 5.4.11.2, S. 544).

O Formatio reticularis. Das Bindeglied zwischen
der niederen Funktionsebene (Riickenmark und
Hirnstamm) des vegetativen Systems und dem
Hypothalamus bildet die Formatio reticularis
(s. Kap. 5.4.9.2.,S.518).

O] Spinale Zentren. Sympathische und parasym-
pathische spinale Urspriinge werden insbeson-
dere hinsichtlich der Miktion, Defdkation und
genitaler Funktionen zu Zentren zusammenge-
fasst. Am Beispiel des Centrum genitospinale
sei dabei noch einmal auf die wesentlichen
Einflussmoglichkeiten iibergeordneter zentral-
nervoser Strukturen hingewiesen.

2.6.6.10 Enterisches Nervensystem (ENS)

Die diffus verteilten Nervenzellen bilden entlang
des Darmrohres und zugehdriger Organe mit
eigenen Ganglien und Plexus das enterische (intra-
murale) Nervensystem. Dieses reguliert relativ
unabhingig von dem sympathischen und parasym-
pathischen Anteil die Darmmotilitit sowie Fliissig-
keits- und Elektrolythomdostase. Die weitgehende
Unabhiangigkeit dokumentiert sich nicht nur in der
eigenstdndigen Gliederung, sondern auch in fiir
diesen Teil des VNS spezifischen Erkrankungen
(Nédheres s. Kap. 12.3.3, S. 988).



