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Vorwort zur 2. Auflage


Das Physikum, der „Erste Abschnitt der ärztlichen Prüfung”, ist auch nach der Studienreform noch die große Hürde des Medizinstudiums. Mit dem „Physikum” haben sich nun schon einige Jahrgänge von Medizinstudenten erfolgreich auf diese Prüfung vorbereitet. Mit der zweiten Auflage möchten wir diese Tradition fortsetzen.


Zahlreiche Leserzuschriften haben diese Möglichkeit zur Prüfungsvorbereitung gelobt, aber neben der positiven Kritik einige Verbesserungsvorschläge gemacht. Diesen folgend haben wir das „Physikum” gründlich überarbeitet, die Aufbereitung des umfangreichen Stoffs didaktisch verbessert und die Inhalte an die neuen Prüfungsmodalitäten mit verstärkten klinischen Bezügen angepasst. Insbesondere die Kapitel Physiologie, Biochemie, Chemie und Anatomie wurden in großem Umfang neu gestaltet. Auch durch den Vierfarbdruck und damit deutlich verbesserte Abbildungen hat die zweite Auflage gegenüber der ersten entscheidend gewonnen. Viele Merke-Kästen sollen Ihnen helfen, sich den Stoff leichter einzuprägen.


Zusammen mit dem abgedruckten Lernplaner soll das „Physikum” ein Garant für eine erfolgreiche Prüfungsvorbereitung sein.


Um Ihren Lernerfolg zu überprüfen und die Prüfungsvorbereitung zu trainieren, sind im Internet zu jedem Kapitel Original-IMPP-Fragen mit kommentierten Antworten unter www.elsevier.de verfügbar. Die den Kapiteln zugeordneten Fragen sind im Buch am Ende eines Kapitels jeweils durch das Symbol [image: image] und eine fortlaufende Nummer gekennzeichnet.


Natürlich sind wir auch weiterhin an Ihrer Meinung interessiert und bitten Sie um konstruktive Kritik. Ihre Zuschriften senden Sie bitte per E-Mail an den Verlag (medizinstudium@elsevier.de) oder an uns Herausgeber (andreas.soennichsen@pmu.ac.at oder mbuchta@medexpert.de).


Für die Betreuung bei der Erstellung der zweiten Auflage danken wir der Elsevier GmbH sehr herzlich, insbesondere Frau Dr. Dorothea Hennessen, Herrn Alexander Gattnarzik und Frau Sabine Hennhöfer. Ohne ihre hilfreiche Unterstützung wäre die Umsetzung unseres Vorhabens nicht möglich gewesen.


Wir wünschen unseren Lesern für die Prüfungsvorbereitung viel Erfolg!


Mark Buchta and Andreas Sönnichsen,     München und Salzburg, im Juli 2009
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Allgemeine Embryologie













Zusammenfassung


Die Entstehung eines neuen Menschen aus einer befruchteten Eizelle gehört zu den faszinierendsten Vorgängen in der Natur. Dem Mediziner ermöglichen Kenntnisse in der Embryologie ein fundierteres Verständnis sowohl der definitiven Anatomie des gesunden Menschen als auch von anatomischen Fehlbildungen.





Das IMPP stellt die Embryologie an den Anfang des GK. Ohne sich mit dem „fertigen Menschen” gut auszukennen, ist das Verständnis seiner Entwicklung aber schwer möglich. Arbeiten Sie dieses Kapitel also am besten erst am Schluss durch.









1.1 Grundlagen der Reproduktion



1.1.1 Keimzellen





Die reifen männlichen und weiblichen Keimzellen oder Ga-meten (Spermatiden bzw. Oozyten) sind Abkömmlinge der Urkeimzellen, die in der 4. Entwicklungswoche aus der Wand des Dottersacks (einem passageren Ernährungsorgan) in die Gonadenanlagen einwandern. Dort differenzieren sich die Urkeimzellen zu Spermatogonien bzw. Oogonien. Die Keimbahnlehre besagt, dass die Keimzellen eine von den übrigen somatischen Zellen abgetrennte Entwicklung durchlaufen.









1.1.2 Oogenese und weiblicher Genitaltrakt



Pränatale Entwicklung





Die in die Gonadenanlage eingewanderten Urkeimzellen differenzieren sich dort zu Oogonien. Die Oogonien teilen sich mehrmals mitotisch. Am Ende des 3. Monats bilden sie Zellballen, die von flachen Zellen aus dem Oberflächenepithel der Gonadenanlage bedeckt werden (späteres Follikelepithel). Einige dieser Oogonien differenzieren sich zu den weit größeren primären Oozyten. Die primären Oozyten verdoppeln ihre DNA (von 2n auf 4n) und treten in die Prophase der 1. Reifeteilung ein. Bis zum 5. Entwicklungsmonat durchlaufen die übrigen Oogonien weitere mitotische Teilungen, schließlich sind rund 7 Millionen Oogonien vorhanden. Nun setzt eine massive Zelldegeneration ein: Die Mehrzahl der Oogonien und Oozyten wird atretisch. Bei der Geburt sind noch 700 000 bis 2 Millionen primäre Oozyten vorhanden.





Merke


Eine primäre Oozyte mit dem sie umgebenden Follikelepithel nennt man Primordialfollikel. Jeder Follikel enthält eine Oozyte.














Postnatale Entwicklung








Meiosearrest


Die bei der Geburt noch vorhandenen Oozyten befinden sich alle noch in der Prophase der 1. Reifeteilung. Die erste Reifeteilung beenden sie erst kurz vor ihrer Ovulation. Bis dahin bleiben sie durch den von den Follikelepithelzellen gebildeten meioseinhibierenden Faktor im Diktyotän, einem Ruhestadium zwischen Pro- und Metaphase, arretiert. Bis zum Beginn der Pubertät gehen erneut massenhaft Oozyten zugrunde, es bleiben noch etwa 40 000 übrig. Dies hört sich wenig an, man muss jedoch bedenken, dass eine Frau während ihrer Reproduktionsphase weniger als 500 Oozyten ovuliert.





Klinik


Oozyten können folglich bis zu 40 Jahre im Diktyotän arretiert sein, bis sie ovuliert werden. Diese lang hingezogene Reifeteilung mit langer Einwirkdauer von schädigenden Umwelteinflüssen ist wahrscheinlich der Hauptgrund dafür, dass das Risiko für kindliche chromo-somale Defekte mit dem Alter der Mutter stetig anwächst.




















Follikelreifung


Setzt die Pubertät bei der Frau ein, reifen in jedem Zyklus 5–15 Primordialfollikel zu Primärfollikeln heran. Im Primär-follikel hat die Oozyte an Größe zugenommen, und die Follikelepithelzellen sind nun nicht mehr flach, sondern kubisch. Der Oozyte wird nun eine Schicht aus glykoproteinreicher extrazellulärer Matrix aufgelagert, die Zona pellucida. Die Follikelepithelzellen stehen über fingerartige Fortsätze zum Stoffaustausch mit der Oozyte in Kontakt.


Der zunächst einschichtige Follikelzellmantel vermehrt sich zum mehrschichtigen Follikelepithel des Sekundärfollikels. Zwischen den Zellen entstehen flüssigkeitsgefüllte Hohlräume; fließen diese zusammen, entsteht eine einzige große Fol-likelhöhle (Antrum folliculi), und der Follikel heißt nun Tertiärfollikel (Graaf-Follikel). Er ist etwa 15 mm groß. Die Follikelzellen, die die Oozyte umgeben, bilden den Cumulus oophorus (Eihügel).





Merke


Primordialfollikel: flaches Epithel – Primärfollikel: kubisches Epithel – Sekundärfollikel: mehrschichtiges Epithel – Tertiärfollikel: 15 mm groß, Follikelhöhle.








Der Follikel ist nun auch von zwei Bindegewebsschichten umgeben:




• Theca interna (innere gefäßreiche Zellschicht),


• Theca externa (äußere Schicht aus Bindegewebsfasern).








Merke


Die Follikelepithelzellen (Granulosazellen) bilden über das Enzym Aromatase Östrogene aus den von den Thekazellen gebildeten Androgenen.




















Fortsetzung der Meiose


Die beschriebene Follikelreifung geschieht in der ersten Hälfte des weiblichen Zyklus, die daher Follikelphase genannt wird. Die Reifung der Follikel wird über das hypophysäre follikel-stimulierende Hormon (FSH) angeregt. Da die Follikelzellen Östrogen produzieren, steigt der Östrogenspiegel der Frau in der Follikelphase kontinuierlich an. Das Östrogen sorgt für einen Aufbau der Gebärmutterschleimhaut (Proliferations phase, [image: image] Kap. 8.7.3) Es reifen zwar mehrere Follikel heran, letztlich erreicht aber nur ein dominanter Follikel die volle Reife; die übrigen gehen zugrunde und werden durch Bindegewebe ersetzt (Corpora atretica). Kurz vor der Ovulation setzt die Oozyte des verbliebenen Follikels ihre 1. Reifeteilung fort; es entstehen zwei Tochterzellen mit jeweils 23 Chromosomen (da die DNA vorher auf 4n verdoppelt worden war, ist der DNA-Gehalt nun 2n). Eine der beiden Zellen entwickelt sich zur sekundären Oozyte weiter, während die andere zum ersten Polkörperchen wird. Die sekundäre Oozyte tritt nun ohne vorangehende DNA-Replikation in die 2. Reifeteilung ein; die 2. Reifeteilung wird jedoch nur vollendet, wenn die Oozyte befruchtet wird. Beim Verlassen des Ovars im Rahmen der Ovulation (s. u.) hat die Oozyte ihre 1. Reifeteilung gerade beendet und tritt in die 2. Reifeteilung ein.














Ovulation


Seit der letzten Menstruationsblutung sind etwa 14 +/−1 Tage vergangen. Der dominante Follikel produziert nun so viel Östrogen, dass die Hypophyse zur Ausschüttung des lutei-nisierenden Hormons (LH) angeregt wird, das die Ovulation auslöst.





Merke


Der Follikel triggert über Östrogen selbst seine eigene Ovulation durch LH.








Der Follikel befindet sich unter der Oberfläche des Ovars, die an dieser Stelle nun als Stigma ausgebuckelt ist: Der im Follikel aufgebaute Druck und die Kontraktionen glatter Muskelzellen in der Wand des Ovars treiben die Oozyte, die sie umgebenden Cumulus-oophorus-Zellen sowie Antrum-flüssigkeit nach außen. Die Cumulus-oophorus-Zellen, die die Oozyte noch umgeben, nennt man Corona radiata (Strahlenkranz).


Die im Ovar verbliebenen Granulosazellen werden vasku-larisiert und bilden sich unter LH-Einfluss zum Corpus lute-um (Gelbkörper) um. Das Corpus luteum produziert nun Progesteron, das die Uterusschleimhaut in die Sekretionsphase ([image: image] Kap. 8.7.3) bringt, um die mögliche Einnistung eines Keims vorzubereiten. Die zweite Hälfte des Menstruationszyklus wird daher Gelbkörperphase genannt. Nun gibt es zwei Möglichkeiten:




• Findet eine Befruchtung statt, bildet später der Trophoblast des Embryos HCG (Details s. u.); HCG erhält den Gelbkörper als Corpus luteum graviditatis am Leben, so dass bis zum 4. Entwicklungsmonat weiterhin Progesteron produziert wird, das die Schwangerschaft aufrechterhält.


• Findet keine Befruchtung statt, geht das Corpus luteum mangels HCG-Stimulus etwa 9 Tage nach der Ovulation zugrunde und wandelt sich in eine Bindegewebsnarbe um (Corpus albicans). Der Progesteronabfall löst die Abstoßung der Uterusschleimhaut (Menstruationsblutung, [image: image] Kap. 8.7.3) aus.








Merke


Die wichtigsten Hormone im Menstruationszyklus:




• 1. Hälfte = Follikelphase: Östrogene → Proliferations-phase des Endometriums,


• 2. Hälfte = Gelbkörperphase: Progesteron → Sekretionsphase des Endometriums.



































1.1.3 Spermatogenese und männlicher Genitaltrakt













Spermatogenese


Während die Differenzierung der weiblichen Keimzellen bereits in utero beginnt, setzt dieser Prozess beim Mann erst mit der Pubertät ein (Abb. 1.1). Die Spermatogonien befinden sich bis dahin in einer Ruhephase; umgeben von Stützzellen, sind sie in den soliden Keimsträngen des kindlichen Hodens lokalisiert.




[image: image]


Abb. 1.1 Vergleich von Spermatogenese und Oogenese. [1]








In der Pubertät wandeln sich die Keimstränge zu Samen-kanälchen (Tubuli seminiferi) um. Die Spermatogonien befinden sich nun in der Wand der Kanälchen. Durch mitotische Teilung entstehen aus einer Spermatogonie zwei Tochterzellen: Eine bleibt stets als Spermatogonie erhalten, die andere wird zum primären Spermatozyten. Aus den primären Spermatozyten entstehen durch die 1. und 2. Reifeteilung der Meiose sekundäre Spermatozyten und schließlich Spermatiden mit einem haploiden Chromosomensatz. Diese zellulären Zwischenstufen bleiben über Zytoplasmabrücken miteinander verbunden. Bis zu ihrer Ablösung als reife Spermatiden sind die Zellen von bestimmten Stützzellen (Sertoli-Zellen) umgeben, die FSH-Rezeptoren besitzen und eine Art von Ammenzellen für die Spermienreifung sind. Zwischen den Tubuli seminiferi befinden sich die Leydig-Zwischenzellen, die mit LH-Rezeptoren ausgestattet sind und Testosteron produzieren.





Merke







• FSH → Sertoli-Zellen → Spermatogenese,


• LH → Leydig-Zellen → Testosteronproduktion.























Spermiogenese


Die Spermiogenese umfasst die Reifung der Spermatiden zu den fertigen Spermien (Spermatozoen). Hierbei erfahrt die Struktur der Zelle dramatische Veränderungen:




• Spermienkopf:




– Kondensation der DNA des Zellkerns,


– Ausbildung des Akrosoms (Lysosomenäquivalent), das sich als Kappe über den vorderen Zellkernpol stülpt (enthält lytische Enzyme zum Eindringen in die Eizelle),





• Hals (zwischen Kopf und Mittelstück): Aufbewahrung des Zentriols (bildet nach der Befruchtung den Spindelapparat),


• Anordnung der Mitochondrien im Mittelstück des Sper-miums (liefern Energie für die Fortbewegung),


• Ausbildung eines Schwanzes mit Haupt- und Endstück (enthält Mikrotubuli zur Fortbewegung),


• Abstoßung des übrigen Zytoplasmas.





Haben die Spermien diese Schritte durchlaufen, treten sie in das Lumen der Tubuli seminiferi ein. Über die Ductuli effe-rentes werden sie in den Nebenhoden transportiert, wo sie gespeichert werden und ihre volle Beweglichkeit erhalten.





Merke


Die Produktion eines fertigen Spermiums aus einer Spermatogonie dauert ca. 64 Tage.
































1.1.4 Verlauf von Schwangerschaft und Geburt


[image: image] Kap. 8.14.7.






















1.2 Grundlagen der Embryologie



1.2.1 Grundlagen der Embryonalentwicklung



Zellzyklus, Apoptose





[image: image] GK Biologie.








Signalübermittlung


[image: image] GK Biochemie.














Entwicklungsmöglichkeiten


Bis zum 8-Zellen-Stadium sind alle Zellen des Embryos funktionell gleichartig; aus jeder von ihnen kann sich ein vollständiges Individuum entwickeln (Totipotenz). Die Entwicklungs-möglichkeiten werden später eingeschränkt durch:




• Determinierung (irreversible Festlegung eines bestimmten Entwicklungsweges für eine Zelle),


• Differenzierung (fortschreitende Spezialisierung der Zellen durch An- oder Abschalten bestimmter Gene),


• Induktion (ein Keimbereich beeinfiusst die Differenzierung eines anderen).

















Stammzellen


Adulte Stammzellen dienen der Regeneration im Körper; sie sind jedoch nicht pluripotent, sondern können sich nur zu mehreren verschiedenen Zellen einer Gewebeart differenzieren (Multipotenz, z. B. können neuronale Stammzellen nur zu Nerven- oder Gliagewebe werden). Embryonale Stammzellen können sich dagegen zu jedem beliebigen Zelltyp entwickeln (Pluripotenz). Ihnen gilt daher das besondere Interesse der Stammzellforschung, da man hofft, mit ihnen einmal fehlendes oder schadhaftes Körpergewebe ersetzen zu können. Embryonale Stammzellen lassen sich aus überzähligen Embryonen im Rahmen von In-vitro-Fertilisationen, durch Klonierung (s. u.) oder aus Nabelschnurblut gewinnen. In Deutschland ist die Forschung an menschlichen Embryonen jedoch verboten (hierzu zählt auch bereits die befruchtete Eizelle); Einzelheiten s. Stammzellgesetz vom 26.6.2002.














Klonierung


Beim reproduktiven Klonen werden genetisch identische Lebewesen hergestellt, während das Ziel des therapeutischen Klonens die Heranzüchtung genetisch identischer Gewebe oder Organe ist (v. a. zur abstoßungsfreien Transplantation). Beim Klonen wird der Zellkern einer Körperzelle in eine unbefruchtete Eizelle eingesetzt; so entsteht das Äquivalent einer Zygote. Diese kann man nun in den Uterus einer Leihmutter einsetzen (reproduktives Klonen) oder im Labor mittels Wachstumsfaktoren zu einem bestimmten Gewebe heranzüchten (therapeutisches Klonen).














1.2.2 Grundaufbau des Körpers


[image: image] Kap. 1.5.















1.2.3 Molekularbiologie der Entwicklung



Wachstumsfaktoren





Wachstumsfaktoren spielen in der Embryonalentwicklung eine besondere Rolle, da sie Wachstum und Differenzierung der Zellen steuern. Zu ihnen zählen z. B. Epidermal growth factor (EGF, für die Differenzierung des Nervengewebes relevant), Fibroblast growth factor (FGF, für die Knorpel- und Knochenentwicklung relevant), Insulin-like growth factor (IGF, führt zu Gewebshypertrophie und -hyperplasie) oder die Transforming growth factors (TGF, fördern das Wachstum der extrazellulären Matrix). Die Wachstumsfaktoren binden an Rezeptoren auf der Zellmembran, wodurch über intrazelluläre Signalkaskaden auf die Expression bestimmter Gene Einfluss genommen wird.








Transkriptionsfaktoren


[image: image] GK Biochemie, GK Genetik














Entwicklungskontroll-Gene


Homöobox-, Pax-, HMG-Box-Gene [image: image] GK Biochemie, GK Genetik.



























1.3 Befruchtung, Furchung und Implantation beim Menschen



1.3.1 Befruchtung





Die Befruchtung findet in der Pars ampullaris der Tuba uterina statt. Zunächst müssen die Spermien im weiblichen Genitaltrakt jedoch den ca. sieben Stunden dauernden Prozess der Kapazitation durchlaufen, um befruchtungsfähig zu werden; hierbei wird eine den Spermien aufsitzende Glykoprotein-schicht entfernt. Nur 300–500 der 200–300 Millionen im weiblichen Genitaltrakt deponierten Spermien erreichen den Ort der Befruchtung. Nur eines befruchtet schließlich die Oozyte. Dabei laufen folgende Schritte ab:




• Durchdringen der Corona radiata,


• Akrosomreaktion (Auflösung und Durchdringung der Zona pellucida mittels lytischer Enzyme im Akrosom des Spermiums),


• Fusion der Zellmembranen von Spermium und Oozyte. Nach Eindringen eines Spermiums vollzieht die Oozyte folgende Reaktionen:


• Zona-pellucida-Reaktion (Strukturänderung in der Zona pellucida, um ein Eindringen weiterer Spermien zu verhindern),


• Beendigung der 2. Reifeteilung,


• Erhöhung des Stoffwechsels.





Männlicher und weiblicher Vorkern replizieren zunächst getrennt ihre DNA. Anschließend ordnen sich alle entstandenen 46 Chromosomen auf einer gemeinsamen Teilungsspindel an; die Schwesterchromatiden trennen sich und wandern an die beiden Zellpole. Diese 1. Zellteilung führt zum 2-Zellen-Stadium des Embryos. Der Embryo besitzt nun einen diploiden Chromosomensatz; sein Geschlecht wird dadurch bestimmt, ob das befruchtende Spermium ein X- oder Y- Chromosom enthielt.





Merke


Außer dem Zellkern lösen sich alle Bestandteile des Spermiums auf. Somit erbt der Embryo alle Mitochondrien ausschließlich von der Mutter.














1.3.2 Furchung


Die befruchtete Eizelle nennt man Zygote. Diese durchläuft nun weitere Mitosen. Die dabei entstehenden Zellen (Blastomeren) werden mit jeder Furchungsteilung kleiner. Nach etwa drei Tagen ist das 16-Zellen-Stadium erreicht, das optisch an eine Maulbeere (Morula) erinnert. Aus den inneren Zellen entsteht der Embryoblast, aus dem der eigentliche Embryo hervorgeht, während aus den äußeren Zellen der Trophoblast entsteht, aus dem sich Eihäute und Plazenta bilden.














1.3.3 Blastozyste


Im 12–16-Zellen-Stadium hat die Zygote bereits das Cavum uteri erreicht. Die Zona pellucida löst sich auf, und im Inneren der Morula entsteht eine Höhle. Nun wird die Zygote als Blastozyste bezeichnet.














1.3.4 Implantation


Am Ende der 1. Entwicklungswoche dringen die Trophoblast-zellen in die Uterusschleimhaut ein (Abb. 1.2). Die Blastozyste implantiert sich in die Zona spongiosa. Der Trophoblast produziert HCG, das in die Arterien der Uterusschleimhaut gelangt und über den Erhalt des Corpus luteum (s. o.) die zu diesem Zeitpunkt des weiblichen Zyklus eigentlich zu erwartende Abstoßung der Schleimhaut verhindert.




[image: image]


Abb. 1.2 Implantation der Blastozyste und Differenzierung des Trophoblasten. [2]











Klinik


Ab dem Ende der 1. Woche ist ein Schwangerschaftstest möglich, der die ß-Kette des HCG (ß-HCG) im Urin oder Blut der Frau nachweist.








Der Trophoblast hat sich bereits in zwei Anteile differenziert:




• den Synzytiotrophoblasten (Trophoblastanteil mit aufgelösten Zellgrenzen, lagert sich der Uterusschleimhaut an und dringt fingerfömig in sie ein),


• den Zytotrophoblasten (Trophoblastanteil mit noch vorhandenen Zellgrenzen, umgibt den Embryoblasten).

























1.4 Plazentation



1.4.1 Ausbildung des uteroplazentaren Kreislaufs



Histiotrophe Phase





Im Rahmen der Implantation wandeln sich die Stromazellen des Endometriums zu den glykogen- und lipidspeichernden Deziduazellen um. Bis zum 12. Entwicklungstag ernährt sich der Embryo ausschließlich aus diesen Reserven, die der Synzytiotrophoblast aus dem Endometrium enzymatisch freisetzt.








Hämatotrophe Phase


Der Synzytiotrophoblast dringt immer weiter in das mütterliche Gewebe ein. Innerhalb des Synzytiotrophoblasten entstehen große Lakunen, die um den 12. Entwicklungstag Anschluss an die mütterlichen Kapillaren finden. Das mütterliche Blut fließt dabei aus den Kapillaren in die Trophoblastlakunen hinein und auch wieder heraus. Dies ist der Beginn des uteroplazentaren Kreislaufs.














Entstehung der Zotten








Primärzotten


Um den 13. Entwicklungstag wachsen Zellen des Zytotropho-blasten in den Synzytiotrophoblasten hinein. Somit entsteht eine fingerförmige Primärzotte, die außen aus Zellen des Synzytiotrophoblasten, innen aus Zellen des Zytotrophoblasten besteht und frei in einer Lakune endet.














Sekundärzotten


Ab dem 15. Entwicklungstag wächst lockeres Bindegewebe in die Primärzotten hinein, das sich ursprünglich aus Zellen des Zytotrophoblasten entwickelt hat und als extraembryonales Mesoderm (Mesenchym) bezeichnet wird. Nun spricht man von Sekundärzotten.














Tertiärzotten


Tertiärzotten entstehen um den 19. Entwicklungstag herum, indem sich Blutgefäße innerhalb des Zottenmesenchyms ausbilden (Abb. 1.3). Die Blutgefäße verbinden Embryo und Zotten. An der Oberfläche der Tertiärzotten bilden sich Mikrovilli aus, um die Oberfläche für den Stoff- und Gasaustausch zu erhöhen.
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Abb. 1.3 Tertiärzotten. [2]








Die Tertiärzotten bestehen also von außen nach innen aus:




• Synzytiotrophoblast


• Zellen des Zytotrophoblasten (Langhans-Zellen)


• Bindegewebe


• Blutgefäßen





Zudem findet man in den Zotten die phagozytierenden Hofbauer-Zellen.














Kotyledonen


Die Tertiärzotten zweigen sich mehrmals dichotom auf, so dass sog. Zottenbäumchen (Kotyledonen) entstehen. Die Stammzotte entspringt aus dem Chorion (Zottenhaut), das sich aus Synzytiotrophoblast und Zytotrophoblast entwickelt hat und den Embryo vollständig umgibt (Näheres s. u.). Der eigentliche Stoff- und Gasaustausch findet an den Endzotten statt, die frei in die mit mütterlichem Blut gefüllten Lakunen hineinragen, die zum intervillösen Raum konfluiert sind. Ein Teil der Zotten verbindet sich als Haftzotten mit dem Endometrium. Um den 21. Entwicklungstag verwachsen Zytotrophoblast und mütterliches Endometrium so weit miteinander, dass sich eine gemeinsame Basalplatte ausbildet.














Dezidua


Die Dezidua (Schleimhaut des schwangeren Uterus, s. o.) gliedert sich in drei Bereiche (Abb. 1.4):
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Abb. 1.4 Die drei Bereiche der Dezidua und die Eihäute. [2]










• Decidua basalis (Schleimhaut im Bereich des ursprünglichen Implantationsorts, an dieser Stelle entsteht später die Plazenta),


• Decidua capsularis (Schleimhaut, die sich beim Wachstum des Embryos in das Uteruslumen hineindehnt),


• Decidua parietalis (Schleimhaut im Bereich des übrigen Uteruslumens).





Im Bereich der Decidua capsularis bilden sich die Tropho-blastzotten zurück; es verbleibt nur eine dünne Trophoblast-schicht, die sich mit dem extraembryonalen Mesenchym zum zottenlosen Chorion laeve verbindet. Im Bereich der Decidua basalis wachsen die Zotten dagegen weiter (s. o.), man spricht vom Chorion frondosum (Chorionplatte). In diesem zottenreichen Bereich entsteht die Plazenta.





Merke


Der mütterliche Anteil der Plazenta entwickelt sich aus dem Endometrium (Decidua basalis), der fetale Anteil aus dem Trophoblasten (Chorion frondosum).


























1.4.2 Form, Feinbau und Funktion der reifen Plazenta


Die reife Plazenta (Abb. 1.5) ist eine 2–3 cm dicke, 400–600 g schwere Scheibe von 15–25 cm Durchmesser. Durch die Plazentaschranke zwischen intervillösem Raum und kindlichen Gefäßen gelangen Nährstoffe vom mütterlichen ins kindliche Blut (Abb. 1.6). Sauerstoff und Kohlenstoffdioxid werden ausgetauscht. Die meisten Antikörper können die Plazentaschranke nicht passieren; dies ist wichtig, um eine Abstoßung des Kindes durch den genetisch nicht identischen mütterlichen Organismus zu verhindern. Einzig IgG kann mittels Pinozytose die Plazentaschranke passieren und verleiht dem noch immuninkompetenten Kind den sog. Nestschutz.
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Abb. 1.5 Reife Plazenta. Die Pfeile symbolisieren den mütterlichen Blutstrom im intervillösen Raum. [3]
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Abb. 1.6 Schichten der Plazentaschranke. [2]








Von der Plazenta geht die ca. 50 cm lange und 1,5 cm dicke Nabelschnur aus, die sich aus dem Haftstiel (s. u.) entwickelt. In der Nabelschnur verlaufen V. und Aa. umbilicales.





Merke


Die V. umbilicalis führt dem Kind sauerstoffreiches Blut aus der Plazenta zu, die beiden Aa. umbilicales führen sauerstoffarmes Blut zur Plazenta zurück.








Zudem werden in der Plazenta verschiedene Hormone gebildet (HCG, HCS/HPL, Östrogene, Progesteron; Funktion [image: image] GK Physiologie).














1.4.3 Ablösung der Plazenta


In der Nachgeburtsphase ([image: image] Kap. 8.14.7) löst sich die Plazenta ab und wird zusammen mit den Eihäuten (s. u.) ausgestoßen. Am häufigsten löst sich die Plazenta dabei zuerst in ihrem zentralen Anteil ab, es entsteht ein retroplazentares Hämatom. Anschließend lösen sich die Randbereiche der Plazenta ab.





















1.5 Frühentwicklung



1.5.1 Entwicklung der Keimscheibe





Der Embryoblast ist bei der Implantation vollständig von Tro-phoblast umgeben, in dessen Mitte er sich in Form einer flachen, zweischichtigen Keimscheibe positioniert. Nach der klassischen Keimblattlehre entwickelt sich aus der oberen Zellschicht (Epiblast) das äußere Keimblatt (Ektoderm), aus der unteren Zellschicht (Hypoblast) das innere Keimblatt (Entoderm). Neuerdings geht man allerdings davon aus, dass sowohl Ekto- als auch Entoderm letztendlich aus dem Epi-blasten hervorgehen, wobei das Entoderm aus Epiblastzellen entsteht, die in den Hypoblasten einwandern.


Gleichzeitig mit dieser zweiblättrigen Keimscheibe entwickeln sich zwei Höhlen:




• Zwischen dem Epiblasten und dem Trophoblasten entstehen kleine Höhlen, die sich bald zur primären Amnionhöh-le vereinigen (Abb. 1.7). Zellen des Ektoderms überziehen die Amnionhöhle mit einem einschichtigen Epithel (Am-nionepithel, innere Eihaut). Die Amnionhöhle füllt sich mit Amnionflüssigkeit, dem Fruchtwasser. Die Amnionhöhle wird sich später auf ein Volumen von bis zu 1 Liter ausdehnen und eine freie Beweglichkeit des Fetus ermöglichen.
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Abb. 1.7 Amnionhöhle und primärer Dottersack. [2]








• Zwischen Hypoblast und dem Trophoblasten liegt bereits die Blastozystenhöhle ([image: image] Abb. 1.2), die nun von auswandernden Zellen des Entoderms ausgekleidet wird. Es entsteht der primäre Dottersack, der durch die flache Heuser-Membran bedeckt ist.












1.5.2 Entwicklung des Dottersacks



Sekundärer Dottersack, Ductus vitellinus





Um den 12. Entwicklungstag bildet sich ein neuer Hohlraum, der sekundäre Dottersack. Auch er wird von entodermalen Zellen ausgekleidet. Teile des primären Dottersacks bleiben als sog. Exozölzyste erhalten. Der sekundäre Dottersack hat für die Ernährung des menschlichen Embryos, die zunächst histiotroph über Andauung der Deziduazellen und später hämatotroph über die Plazenta stattfindet, nur wenig Bedeutung. Er bildet sich am Ende des 2. Entwicklungsmonats zurück. Die dorsalen Anteile des Dottersacks werden jedoch bei der Abfaltung des Embryos in der 4. Entwicklungswoche (s. u.) in das primitive Darmrohr mit einbezogen; über den Ductus vitellinus (omphaloentericus) bleiben Darm und Dottersack zunächst verbunden.





Klinik


Dieser Gang obliteriert in der Regel, bleibt jedoch bei 2–4% der Menschen als Meckel-Divertikel zwischen Dünndarm und Nabel bestehen.














Vasa vitellina


Zudem bilden sich im Mesenchym des Dottersacks aus Blutinseln erste Gefaßanlagen, die Vasa vitellina. In den Gefäßanlagen finden sich Angioblasten und Hämozytoblasten, die sich zu Gefäßwand- bzw. Blutstammzellen entwickeln. Die Hämozytoblasten wandern in Leber und Milz ein, wo die Blutzellbildung stattfindet. Erst ab dem 5. Entwicklungsmonat nimmt das rote Knochenmark die Blutzellbildung auf.


Die Vasa vitellina obliterieren bereits gegen Ende der 2. Entwicklungswoche wieder. Sie bleiben jedoch teilweise erhalten:




• Dottersackvenen werden in die Leberanlage einbezogen und bilden die Lebersinusoide und die V. portae.


• Dottersackarterien bilden Truncus coeliacus, A. mesenterica superior und A. mesenterica inferior.























1.5.3 Extraembryonales Mesoderm und Chorionhöhle


Aus dem Zytotrophoblasten spalten sich Zellen ab, die als extraembryonales Mesoderm (Mesenchym) den Raum zwischen primärem Dottersack, Amnionhöhle und Zytotrophoblasten locker ausfüllen. Im extraembryonalen Mesoderm entsteht eine weitere Höhle, das extraembryonale Zölom. Aus diesem geht die Chorionhöhle hervor (Abb. 1.8), die allerdings bald durch die schnell wachsende Amnionhöhle zu einem Spalt reduziert wird. Zwischen dem extraembryonalen Mesoderm an der Oberfläche des Amnions (sog. Amnionmesenchym) und der Innenfläche des Trophoblasten (sog. Chorionmesen-chym) bleibt nur noch der Haftstiel erhalten, aus dem sich später die Nabelschnur entwickelt.
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Abb. 1.8 Bildung des sekundären Dottersacks und der Chorionhöhle. [2]








Im Bereich des Haftstiels entsteht um den 16. Entwicklungstag die Allantois. Die Allantois ist ein blind endender Fortsatz und dient für kurze Zeit als Harnreservoir.


In der 4. Woche faltet sich der Embryo ab ([image: image] Kap. 1.5.6), so dass der Haftstiel zur Ventralseite des Embryos wandert. Der Dottersackstiel nähert sich dem Haftstiel an und bildet mit diesem die Nabelschnur. Das Mesenchym im Bereich des Haftstiels wandelt sich zu gallertigem Bindegewebe (Wharton-Sulze) um.















1.5.4 Bildung und Gliederung des intraembryonalen Mesoderms, axiale Differenzierung



Bildung des intraembryonalen Mesoderms





Um den 15. Entwicklungstag wandern Epiblastzellen zur Mitte der Embryonalanlage und bilden dort den Primitivstreifen. Es entstehen zudem eine Primitivrinne, die in der Mitte des Primitivstreifens verläuft (Abb. 1.9a), sowie der Primitivknoten, der das kranial verdickte Ende des Primitivstreifens bildet. Der Primitivstreifen legt die spätere Längsachse des Körpers fest.
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Abb. 1.9 Bildung der Primitivrinne (A) und Einwanderung der Mesodermzellen (B). [2]








Um den 16. Entwicklungstag wandern Epiblastzellen durch die Primitivrinne zwischen die beiden Blätter der bisher zweiblättrigen Keimscheibe ein und bilden ein drittes Keimblatt zwischen Ekto- und Entoderm, das intraembryonale Mesoderm (Abb. 1.9b). Diesen Vorgang nennt man Ingression. Als Gastrulation bezeichnet man dagegen den Gesamtvorgang der Bildung der drei Keimblätter, beginnend mit der Ausbildung des Primitivstreifens.


Nun ist eine dreiblättrige Keimscheibe entstanden, die sich in die drei Keimblätter Ekto-, Meso- und Entoderm gliedert.





Merke


Absolut prüfungsrelevant sind die späteren Derivate der drei Keimblätter:




• Aus dem Ektoderm entstehen alle Organe, die den Kontakt zur Außenwelt herstellen (ZNS, PNS, Hypophyse, Sinnesepithelien von Auge, Ohr und Nase, Epidermis, Haaranlagen, Nägel, Hautdrüsen, Milchdrüsen, Zahnschmelz).


• Aus dem Mesoderm entstehen Stütz- und Bewegungsapparat (Bindegewebe, Knorpel, Knochen, glatter und quergestreifter Muskel, Stammzellen der Erythro-, Mye-lo- und Lymphopoese, Blut- und Lymphgefäßsystem, Milz, Nieren und Keimdrüsen einschließlich der Ausführungsgänge, Nebennierenrinde).


• Aus dem Entoderm entstehen die Epithelauskleidung von Gastrointestinaltrakt, Respirationstrakt, Harnblase, Harnröhre, Paukenhöhle und Tuba auditiva sowie das Parenchym von Schilddrüse, Nebenschilddrüsen, Thy-mus, Tonsillen, Leber und Pankreas.

















Axiale Differenzierung


Im Bereich des Primitivknotens entsteht gleichzeitig die Primitivgrube. Hier dringen Epiblastzellen zwischen Ekto- und Entoderm ein und vereinigen sich zum Chordafortsatz. Der Chordafortsatz erhält ein Lumen und wächst bis zur Prächordalplatte, wo später die Rachenmembran entsteht. Sind Chordafortsatz und Prächordalplatte miteinander verwachsen, spricht man nicht mehr vom Chordafortsatz, sondern von der Chorda dorsalis. Die Chorda dorsalis ist ein Platzhalter des Achsenskeletts. Ihre Entwicklung ist in der 4. Entwicklungswoche abgeschlossen. Die Chorda dorsalis induziert später die Entwicklung des Neuralrohrs (s. u.).


Kaudal des Primitivstreifens entsteht die Kloakenmembran.


Im Bereich der Primitivgrube entsteht für kurze Zeit der Canalis neurentericus, eine offene Verbindung zwischen Am-nionhöhle (liegt über der Keimscheibe) und sekundärem Dottersack (liegt unter der Keimscheibe), die sich aber nach Ausbildung der Chorda dorsalis wieder verschließt.














Gliederung des intraembryonalen Mesoderms


Das intraembryonale Mesoderm gliedert sich in:




• axiales Mesoderm


• paraxiales Mesoderm


• intermediäres Mesoderm


• laterales Mesoderm (Seitenplattenmesoderm)











Axiales Mesoderm


Das axiale Mesoderm entwickelt sich zur Chorda dorsalis (s.o.).














Paraxiales Mesoderm


Aus dem paraxialen Mesoderm gehen gegen Ende der 3. Entwicklungswoche die würfelförmigen Somiten (Ursegmente) hervor, die jeweils rechts und links der Chorda dorsalis liegen. Am Ende der 5. Entwicklungswoche existieren 42–44 solcher Somiten.







Merke


Anhand der Anzahl der Somiten wird das Alter des Embryos bestimmt, z. B. ist ein Embryo mit 1–4 Somiten etwa 20 Tage alt, mit 17–20 Somiten 25 Tage, mit 34–35 Somiten 30 Tage und mit 42–44 Somiten 35 Tage alt.










• Die ventromedialen Anteile der Somiten differenzieren sich zum Sklerotom. Aus den Sklerotomen geht das embryonale Bindegewebe (Mesenchym) hervor. Aus dem Mesenchym entstehen wiederum die Zellen des Stütz- und Bindegewebes (Fibroblasten, Chondroblasten, Osteoblasten).


• Die dorsolateralen Anteile der Somiten differenzieren sich zum Myotom und zum Dermatom. Aus den Myotomen entsteht die Muskulatur von Leibeswand und Extremitäten, aus den Dermatomen die Dermis. Hier wird verständlich, warum später bestimmte, aus einer gemeinsamen segmentalen Anlage entstandene Muskeln und Hautareale von dem Nerv eines bestimmten Rückenmarkssegments versorgt werden. Gegen Ende der 5. Entwicklungswoche entstehen eine ventrale Ansammlung von Myoblasten (Hy-pomer), aus der Hals-, Brust- und Bauchmuskulatur hervorgehen, sowie eine dorsale Ansammlung (Epimer), aus der Nacken- und Rückenmuskulatur entstehen.

















Intermediäres Mesoderm


Das intermediäre Mesoderm bildet zunächst in Form von Ur-segmentstielen eine Brücke zwischen paraxialem und lateralem Mesoderm. Die Ursegmentstiele separieren sich später und bilden die Nephrotome. Sie verschmelzen kaudal der Zervikalregion zum nephrogenen Strang, aus dem sich die Nieren und Teile des Urogenitalsystems entwickeln.














Laterales Mesoderm


Im lateralen Mesoderm bildet sich eine Höhle aus, das intraembryonale Zölom. Das intraembryonale Zölom ist eine primitive Leibeshöhle, aus der später Perikard-, Pleura- und Peritonealhöhle hervorgehen. Das laterale Mesoderm besteht aus einem parietalen Blatt (Somatopleura) und einem visze-ralen Blatt (Splanchnopleura), zwischen denen das intraembryonale Zölom liegt. Das parietale Blatt liegt später der Körperwand an (Pleura bzw. Peritoneum parietale), das visze-rale Blatt umhüllt den Verdauungskanal (aus dem auch die Lungenanlage hervorgeht: spätere Pleura bzw. Peritoneum viscerale).



























1.5.5 Anlage des Nervensystems



Neurulation, Neuralrohr





In der 3. Entwicklungswoche entsteht oberhalb des Primitivknotens (s. o.) die Neuralplatte. Die beteiligten ektodermalen Zellen differenzieren sich dabei zu neuroektodermalen Zellen, aus denen später das Nervensystem hevorgeht. Um den 19. Entwicklungstag herum werfen die Seitenränder der Neuralplatte die Neuralwülste auf, zwischen denen nun die Neuralrinne verläuft. Später verschmelzen rechter und linker Neuralwulst, so dass aus der Neuralrinne das Neuralrohr entsteht. Als Letztes schließen sich um den 24. – 26. Entwicklungstag die kraniale und kaudale Öffnung (Neuroporus anterior und Neuroporus posterior; Abb. 1.10).
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Abb. 1.10 Bildung und Verschluss des Neuralrohrs. [2]











Merke


Aus dem Neuralrohr entstehen Gehirn und Rückenmark.














Neuralleiste


In den Kanten der Neuralwülste hat sich als Strang neuro-ektodermaler Zellen die Neuralleiste entwickelt (Abb. 1.11). Beim Schluss des Neuralrohrs wandern diese neuroektodermalen Zellen in das darunter gelegene Mesoderm aus. Aus Zellen der Neuralleiste entsteht ein „bunter Blumenstrauß” aus verschiedenen Zellen:
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Abb. 1.11 Bildung der Neuralleisten und Auswanderung ihrer Zellen. [2]











Merke


Derivate der Neuralleiste sind u. a.:




• Hirnnerven- und Spinalganglien,


• peripheres vegetatives Nervensystem,


• Schwann-Zellen,


• Pia und Arachnoidea mater,


• Melanozyten,


• chromaffine Zellen in Nebennierenmark, Glomus caro-ticum und Paraganglien,


• enterochromaffine Zellen,


• Muskel- und Skelettanlagen des Kopfes,


• Trunkus- und Konuswülste des Herzens.


























1.5.6 Abfaltung der Embryonalanlage in der 4. Woche


In der 4. Entwicklungswoche durchläuft der Embryo eine dramatische Änderung seiner Gestalt: Durch eine Abfaltung um seine Längs- und Querachse entsteht aus der flachen Keimscheibe der „dreidimensionale” Embryonalkörper (Abb. 1.12). Durch die laterale Abfaltung der Keimscheibe entsteht aus dem Oberflächenektoderm und dem parietalen Mesoderm die ventrale Leibeswand; innen bildet das intraembryonale Zölom die primitive Körperhöhle. Außerdem wird ein großer Teil des sekundären Dottersacks in den Embryonalkörper einbezogen, aus dem sich das Darmrohr entwickelt. Im krani-alen und kaudalen Bereich bleibt es zunächst durch Rachen bzw. Kloakenmembran verschlossen. Das Ektoderm stülpt sich an diesen Stellen als vordere und hintere Darmbucht ein. Gleichzeitig bilden sich im Darmrohr eine Mundbucht (Sto-matodeum) und eine Afterbucht (Proktodeum) ein, die durch die Rachen- bzw. Kloakenmembran von den beiden Darmbuchten getrennt sind. Später reißen die beiden Membranen ein, so dass der Embryo Fruchtwasser schlucken und ausscheiden kann.
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Abb. 1.12 Abfaltung des Embryos und Entwicklung des Darmrohrs. [2]



























1.6 Organogenese und Ausbildung der äußeren Körperform



1.6.1 Stadieneinteilung, Alters- und Längenangaben





Die Zeitspanne zwischen Befruchtung und Implantation (1.–7. Entwicklungstag) bezeichnet man als Vorembryonal-oder Blastulaphase. Die Embryonalperiode umfasst die 2.–8. Enwicklungswoche; in dieser Zeit werden die Organe angelegt (Organogenese). Die Altersangabe erfolgt anhand der Somi-tenzahl (s. o.) oder (ab der 6. Woche) durch sonographische Bestimmung der Scheitel-Steiß-Länge. Die Fetalperiode erstreckt sich von der 9. Entwicklungswoche bis zur Geburt; hier finden Wachstum und Ausreifung der Organanlagen statt. Längen- und Organwachstum laufen hierbei mit unterschiedlicher Geschwindigkeit (heterochron) ab. Die Altersangabe erfolgt als Scheitel-Steiß-Länge (bis zum 3. Monat) bzw. als Scheitel-Fersen-Länge.









1.6.2 Entwicklung des Embryos und Fetus



Fetaler Kreislauf





Der Fetus erhält sauerstoffreiches Blut aus der V. umbilicalis, die Entsorgung des sauerstoffarmen Bluts erfolgt über die beiden Aa. umbilicales. Im fetalen Kreislauf gibt es drei Kurzschlüsse (Shunts; Abb. 1.13):
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Abb. 1.13 Der fetale Kreislauf. [2]










• Ductus venosus Arantii (Umgehung der Leber),


• Foramen ovale (Umgehung der Lunge, Blut fließt direkt vom rechten in den linken Herzvorhof),


• Ductus arteriosus Botalli (Umgehung der Lunge, Blut fließt aus der A. pulmonalis direkt in die Aorta).





Bei der Geburt wird dieser Plazentakreislauf unterbrochen, Umbilikalvene und -arterien kontrahieren sich (später oblite-rieren sie zum Lig. teres hepatis bzw. zum rechten und linken Lig. umbilicale medianum). Die Lunge entfaltet sich, in ihr befindliches Fruchtwasser wird durch den Druck auf den kindlichen Thorax im Geburtskanal ausgepresst. Durch die Kontraktion des Ductus arteriosus erhält die bisher nur minimal durchblutete Lunge nun reichlich Blut (später obliteriert der Ductus arteriosus zum Lig. arteriosum). Der Druck im linken Vorhof steigt durch das vermehrt aus den Lungenvenen anfallende Blutvolumen; diese Druckerhöhung führt zum funktionellen Verschluss des Foramen ovale. Der Ductus venosus obliteriert zum Lig. venosum.








Knorpeliges Skelett, Knochenkerne


[image: image] Kap. 2, 3, 4.




















1.6.3 Reifezeichen


Ein unauffälliges, reifes Neugeborenes weist u.a. folgende Reifezeichen auf:




• Körperlänge 47–55 cm,


• Kopfumfang 33,5–37 cm,


• Brustumfang 30–35 cm,


• Gewicht 2700–4250 g,


• Finger- und Zehennägel enden mit den Finger- bzw. Zehenkuppen,


• Vernix weitgehend, aber nicht vollständig verschwunden. Die Vernix caseosa oder Käseschmiere ist ein weißlicher Belag auf der Haut. Sie besteht aus Wasser, Lipiden, abgeschilferten Epithelzellen der Haut und abgestoßenen La-nugohaaren (aus dem vorübergehend vorhandenen fetalen Wollhaarflaum) und schützt den Fetus vor aggressiven Komponenten des Mekoniums (Vorstuhl) und der mazerierenden Wirkung der Amnionflüssigkeit,


• Hoden beidseits deszendiert bzw. große Schamlippen überdecken kleine Schamlippen und Klitoris.
























1.7 Mehrlingsbildung, Mehrfachbildung, Fehlbildung



1.7.1 Zwillinge, Mehrlinge





Eineiige (genetisch identische) Zwillinge können entstehen durch:




• Trennung der Zygote in zwei Blastomeren (es entstehen zwei Embryonen mit jeweils eigener Plazenta, Chorion- und Am-nionhöhle, Eihautverhältnisse „dichorial – diamniot”),


• Entstehung zweier Embryoblasten in der Blastozyste (es entstehen zwei Embryonen mit gemeinsamer Plazenta und Chorionhöhle, jedoch eigener Amnionhöhle, Eihautverhältnisse „monochorial – diamniot”),


• Teilung der zweiblättrigen Keimscheibe in zwei Embryonen (tritt nur sehr selten auf, es entstehen zwei Embryonen mit gemeinsamer Plazenta, Chorion- und Amnionhöhle, Eihautverhältnisse „monochorial – monoamniot”).





Zweieiige (genetisch verschiedene) Zwillinge (etwa 70% aller Zwillingspaare) können entstehen durch:




• gleichzeitige Ovulation zweier Follikel,


• Ovulation eines Follikels, der zwei Oozyten enthält.





Die Eihautverhältnisse sind bei zweieiigen Zwillingen immer dichorial und diamniot; meist besitzen auch beide Zwillinge eine eigene Plazenta, die jedoch gelegentlich miteinander verschmelzen können.





Klinik


Die Eihautverhältnisse sind besonders für den Geburtshelfer interessant, da sie mit verschiedenen Komplikationsraten verbunden sind (z. B. für fetofetales Transfusionssyndrom bei gemeinsamer Blutversorgung, Nabelschnurumschlingungen).








Die Wahrscheinlichkeit für Mehrlingsgeburten beträgt:




• 1 : 102 für Zwillinge,


• 1 : 103 für Drillinge usw.











1.7.2 Mehrfachbildung


Laufen die oben beschriebenen Trennungsschritte in Zygote oder Embryoblast nur unvollständig ab, können sich sog. siamesische Zwillinge entwickeln, z. B. als Thorakopagus (Verwachsung im Brustbereich), Omphalopagus (Verwachsung im Bauchbereich), Kraniopagus (Verwachsung im Kopfbereich) usw. Teilen sich diese Kinder keine lebenswichtigen Organe, ist eine chirurgische Trennung möglich.














1.7.3 Fehlbildungen, Teratologie





Merke


Statt des früher gebräuchlichen Begriffs „Missbildung” sollte man den weniger diskriminierenden Begriff „Fehlbildung” verwenden.








2–3% aller Kinder kommen mit mehr oder weniger schwer ausgeprägten Fehlbildungen zur Welt. Ungefähr 25% der Fehlbildungen beruhen auf endogenen Ursachen (Gendefekte, Chromosomenaberrationen), 10% auf exogenen Ursachen (durch Teratogene wie ionisierende Strahlung, Medikamente, Drogen, Alkohol, Nikotin, bakterielle, virale oder parasitäre Infektionen, metabolische Erkrankungen oder Mangelernährung der Mutter), beim Rest sind keine genauen Ursachen eruierbar.





Merke


Zu den schwerwiegendsten Fehlbildungen durch exogene Ursachen kommt es bei Einwirken der Noxe während der Organogenese (15.–60. Entwicklungstag). Spätere Schädigungszeitpunkte während der Fetalzeit (Organausreifung) haben meist weniger schwerwiegende Fehlbildungen zur Folge (Abb. 1.14).
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Abb. 1.14 Sensible Phasen einzelner Organe und Organsysteme. [4]
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Allgemeine Anatomie, Gewebelehre und Histogenese













Zusammenfassung


Die Anatomie befasst sich wörtlich mit der Zergliederung des menschlichen Körpers durch „Aufschneiden” (griech. anatemnein).


Das Stoffgebiet der makroskopischen Anatomie umfasst alle Bauelemente, die man mit bloßem Auge sehen kann; hierbei gliedert die systematische Anatomie den Körper nach Organ- und Funktionssystemen, während die regionalen Lagebeziehungen der Körperstrukturen im Mittelpunkt der topographischen Anatomie stehen.


Die mikroskopische Anatomie untersucht mit Hilfe des Mikroskops den Feinbau der einzelnen Organe; als Teilgebiete abgrenzen lassen sich die Histologie (Lehre von den vier Grundgeweben: Epithelgewebe, Binde- und Stützgewebe, Muskelgewebe, Nervengewebe) und die Zytologie (Lehre von den Zellen als kleinste autonome Einheit des Organismus).


Kenntnisse der makroskopischen, mikroskopischen und auch molekularen Strukturen des menschlichen Körpers erschließen das funktionelle Gesamtbild des Menschen.













2.1 Allgemeine Anatomie



2.1.1 Gestalt



Topographische Gliederung





Der Körper besteht aus dem Körperstamm (Kopf, Hals, Rumpf) sowie der oberen und der unteren Extremität.


Die topographische Gliederung der Körperoberfläche in Regionen zeigt Abbildung 2.1.
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Abb. 2.1 Topographische Gliederung der Körperoberfläche in Regionen. [3]














Funktionelle Gliederung


Funktionell lässt sich der Körper in die verschiedenen Organsysteme aufgliedern (Skelett- und Muskelsystem, Herz-Kreislauf-System, Atmungssystem, Verdauungssystem, Urogenitalsystem, Blut- und Immunsystem, Hormonsystem, Nervensystem und Sinnesorgane, Haut und Hautanhangsgebilde).















2.1.2 Allgemeine Begriffe



Norm und Variabilität





Zahlreiche Variablen (z. B. Geschlecht, ethnische Zugehörigkeit, Umweltfaktoren) beeinflussen unsere höchst individuelle Gestalt. Dennoch gibt es einen bestimmten Grundbauplan des Menschen, den man als statistische Norm auffassen kann (z. B. fünf Finger an jeder Hand). Variable Abweichungen von dieser Norm kommen vor, der Übergang zu krankhaften Veränderungen ist dabei fließend. Nicht alle Normabweichungen besitzen einen Krankheitswert: z. B. sind bei manchen Menschen die Weisheitszähne nicht angelegt (ohne Krankheitswert), während das Fehlen der Nebenschilddrüsen nicht mit dem Leben vereinbar und somit sicher krankhaft ist.








Bauprinzipien des Körpers








Symmetrie


Der Körper des Menschen ist prinzipiell bilateral symmetrisch aufgebaut (rechte und linke Körperseite, paarige Organe usw.). Diese Symmetrie ist allerdings nur ein grundsätzliches Bauprinzip, Abweichungen hiervon sind eher die Regel als die Ausnahme und bestehen sowohl in struktureller (z. B. minimale unterschiedliche Länge des linken und rechten Arms) als auch in funktioneller Hinsicht (z. B. Dominieren einer Seite = Lateralisation bei Rechts- bzw. Linkshändern).














Metamerie


Metamerie bezeichnet die Gliederung des Körpers in gleichartige, hintereinander (griech. meta) liegende Teilelemente (griech. meros), z. B. den für Wirbeltiere charakteristischen segmentalen Aufbau des Achsenskeletts (Wirbelsäule einschließlich segmentaler Leitungsbahnen).




















Lage- und Richtungsbezeichnungen


Alle standardisierten Lage- und Richtungsbezeichnungen werden auf die anatomische Nullstellung beim aufrecht stehenden Menschen bezogen (Abb. 2.2). Von der anatomischen Nullstellung ist die in der Klinik meist angewandte Neutral-Null-Stellung abzugrenzen (siehe z. B. Lehrbücher der Orthopädie).
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Abb. 2.2 Die wichtigsten Ebenen, Lagebezeichnungen und Bewegungsrichtungen. [3]














Achsen







• Longitudinalachse (= Vertikalachse, Längsachse):




– Verlauf oben ↔ unten,


– steht senkrecht auf der Standfläche.





• Sagittalachse (= ventro-dorsale Achse, anterior-posteriore Achse, Pfeilachse):




– Verlauf vorne ↔ hinten,


– steht senkrecht auf der Longitudinalachse und durchbohrt den Körper wie ein Pfeil (lat. sagitta).





• Transversalachse (= Querachse):




– Verlauf rechts ↔ links,


– steht senkrecht auf der Longitudinalachse.











Merke


Die längste Longitudinalachse heißt Hauptachse.




















Ebenen


[image: image] Tabelle 2.1.




Tab. 2.1


Verlauf und Definition der Körperebenen.








	Ebene

	Verlauf

	Definiert durch










	
Frontalebene (= Koronarebene)

	in der Ebene der Stirn bzw. der Koronarnaht

	Longitudinal- und Transversalachse






	
Sagittalebene (= Paramedianebene)

	schneidet den Körper in Längsschnitte

	Longitudinal- und Sagittalachse






	
Medianebene (= Median- sagittalebene)

	Sonderform der Sagittalebene, die den Körper mittig in zwei spiegelbildliche Hälften teilt

	 






	Transversalebene

	schneidet den Körper in Querschnitte

	Sagittal- und Transversalachse















Klinik


Das Erkennen von anatomischen Strukturen in Transversalschnitten (Querschnitten) ist besonders wichtig, da moderne bildgebende Verfahren wie die Computer- und Magnetresonanztomographie (CT und MRT) den Körper in Transversalschnitte „zerlegen„. Bei der Betrachtung von CT- und MRT-Bildern sieht man i. d. R. von kaudal auf Transversalschnitte eines liegenden Patienten.




















Lagebezeichnungen


[image: image] Tabelle 2.2.




Tab. 2.2


Wichtige Lagebezeichnungen.










	Allgemeine Lagebezeichnungen










	superior (kranial)

	oberhalb, schädel-wärts

	inferior (kaudal)

	unterhalb, zum Steißende hin






	anterior (ventral)

	vorn, bauchwärts

	posterior (dorsal)

	hinten, rückenwärts






	rostral

	vorn (nur im Gehirn

	median

	in der Medianebene






	medial

	auf die Medianebene zu

	lateral

	von der Medianebene weg






	zentral

	auf das Körperinnere hin

	peripher

	auf die Körperoberfläche zu






	pro-fundus

	tief

	super-ficialis

	oberflächlich






	dexter

	rechts

	sinister

	links















	Zusätzliche Lagebezeichnungen an den Extremitäten










	distal

	vom Rumpf weg

	proximal

	zum Rumpf hin






	ulnar

	zur Ellenseite hin

	radial

	zur Speichenseite hin






	palmar

	zur Handfläche hin

	dorsal

	zum Handrücken hin






	fibular

	zur Wadenbeinseite hin

	tibial

	zur Schienbeinseite hin






	plantar

	zur Fußsohle hin

	dorsal

	zum Fußrücken hin
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Merke


Anatomische Lagebezeichnungen sind relative, keine absoluten Lagebezeichnungen (z. B. befindet sich der Hals kaudal des Kopfes, aber kranial des Rumpfes)!




















Bewegungsrichtungen


[image: image] Tabelle 2.3.




Tab. 2.3


Bewegungsrichtungen des Rumpfes und der Extremitäten.










	Extension

	Streckung

	Flexion

	Beugung (Sonderform Lateralflexion: Seitwärtsbeugung des Rumpfes)










	Abduktion

	Abspreizen vom Körper weg

	Adduktion

	Heranführen zum Körper hin






	Rotation

	Drehung (Kreise-lung) um die Hauptachse

	Elevation

	Anhebung (des Armes über die Horizontale hinaus)






	Pronation

	Einwärtsdrehung

	Supination

	Auswärtsdrehung






	Ante-version

	Vorheben

	Retroversion

	Rückführen
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Allgemeine Fachbegriffe der Zellen- und Gewebelehre


[image: image] Tabelle 2.4.




Tab. 2.4


Definitionen wichtiger Fachbegriffe der Zellen- und Gewebelehre.










	Zelle

	kleinste autonome Bau- und Funktionseinheit des Organismus

	Zytologie

	Lehre von Bau und Funktion der Zellen










	Gewebe

	Verband von Zellen gleichartiger Differenzierung einschließlich der Interzellularsubstanz

	Histologie

	Gewebelehre (griech. histos = Gewebe)






	Organ

	aus Zellen und Geweben bestehende Funktionseinheit des Körpers (griech. organon - Werkzeug)

	Wachstum

	Zunahme der lebenden Biomasse






	Differenzierung

	Spezialisierung von Zellen

	Proliferation

	„Wucherung”, Wachstum (lat. proles = Nachkommen)






	Regeneration

	Wiederherstellung der ursprünglichen Form nach Schäden durch Heilung oder Ersatz

	Degeneration

	minderwertige Entartung nach Schädigung






	Nekrose

	Zell-/Gewebetod

	Apoptose

	programmierter Zelluntergang, durch die betroffene Zelle selbst reguliert






	Hypertrophie

	Wachstum durch Vergrößerung des Zellvolumens

	Hyperplasie

	Wachstum durch Vergrößerung der Zellzahl






	Atrophie

	Rückbildung durch Reduktion von Zellzahl oder Zellvolumen

	Metaplasie

	Umwandlung eines differenzierten Gewebes in ein anderes differenziertes Gewebe
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2.1.3 Postnatale Änderung der Gestalt



Körpermaße











Körperlänge


Die durchschnittliche Mitteleuropäerin ist 167 cm groß, der durchschnittliche Mitteleuropäer 177 cm; damit übertreffen sie jeweils um etwa 10 cm die Durchschnittsgröße der Weltbevölkerung. Die verbesserten Lebensbedingungen haben dazu geführt, dass die mittlere Körperhöhe der mitteleuropäischen Bevölkerung etwa seit Mitte des 19. Jahrhunderts kontinuierlich zunimmt und auch die Pubertät früher einsetzt.














Körpergewicht, -Zusammensetzung und -Oberfläche


[image: image] GK Physiologie.














Körperproportionen


Die Körperproportionen ändern sich im Laufe des Wachstums dramatisch. Besonders auffällig ist das Verhältnis von Kopf- zu Körperlänge: Beim Säugling macht der Kopf etwa ein Viertel der Körpergröße aus, beim Erwachsenen nur noch etwa ein Achtel.














Konstitutionstypen


[image: image] GK Psychologie.














Geschlechtsdimorphismus


Dass gestaltliche Unterschiede zwischen Mann und Frau (Geschlechtsdimorphismus) bestehen, war Ihnen wahrscheinlich auch bereits vor Aufnahme des Medizinstudiums bewusst. Man unterscheidet hierbei die primären Geschlechtsmerkmale (Keimdrüsen und Genitalorgane) von den sekundären Geschlechtsmerkmalen, die sich erst in der Pubertät ausbilden (z. B. Achsel-, Scham-, Brustbehaarung, Brustdrüsenentwicklung, Kehlkopfwachstum mit Änderung der Stimmlage). Die Pubertät setzt bei mitteleuropäischen Frauen mit 8–14 Jahren, bei Männern mit 12–17 Jahren ein.



























2.2 Methoden



2.2.1 Zellkultur





Die Züchtung von Zellen in geeigneten Nährmedien bezeichnet man als Zellkultur. Dies geschieht in speziellen Brutschränken bei Körpertemperatur. Unter primärer Zellkultur versteht man dabei die Kultivierung von direkt aus dem Organismus präparierten Zellen; durch Passagieren der kultivierten Zellen in ein neues Medium entstehen sekundäre Zellkulturen. Kulturzellen werden u. a. in der Forschung für Analysen von strukturellen und funktionellen Eigenschaften der Zellart benötigt.








2.2.2 Piastination


Die Piastination ist ein Konservierungsverfahren, bei dem das in den Zellen enthaltene Wasser unter Vakuum durch Kunststoffe ersetzt wird. Auf diese Weise entstehen anatomische Präparate, die haltbar sind und ihre geweblichen Oberflächen und Strukturen weitgehend behalten.















2.2.3 Histologische Methoden



Lichtmikroskopie





Van Leeuwenhoek erfand das Lichtmikroskop im 17. Jahrhundert; auch heute noch gehört es zum unverzichtbaren Instrumentarium der Medizin (z. B. Anatomie, Pathologie, Mikro- und Zellbiologie).








Auflösungsgrenze


Die Auflösungsgrenze des Lichtmikroskops liegt bei ca. 0,3 μm. Somit lassen sich Zellen und Bakterien gut erkennen (vgl. Tab. 2.5). Aus physikalischen Gründen (Wellenlänge des Lichts) ist aber auch durch eine technische Weiterentwicklung des Lichtmikroskops keine höhere Auflösung erzielbar. Zelluläre Ultrastrukturen und Viren kann man nur mit dem Elektronenmikroskop (s. u.) sehen.




Tab. 2.5


Größenordnungen von Zellen und Zellbestandteilen.








	Struktur

	Größe 1










	reife Eizelle

	250–300 μm






	Darmepithelzelle

	20–25 μm






	Erythrozyt

	7,6 μm






	Bakterien

	1–2 μm






	Viren

	10–300 nm






	Keratinfi lamente

	10 nm















Merke







• Lichtmikroskop: Vergrößerung bis 1000-fach, Auflösungsgrenze 0,3 μm,


• Elektronenmikroskop: Vergrößerung über 100 000-fach, Auflösungsgrenze 0,3 nm.























Mikroskoptypen


Das am häufigsten eingesetzte Mikroskop ist das Durchlicht-mikroskop, wie Sie es aus dem Histologiekurs kennen. Es ist mit einer elektrischen Lichtquelle versehen, die das Präparat von unten her durchstrahlt.


Andere, hauptsächlich in der Forschung angewandte Verfahren sind:




• Phasenkontrastmikroskopie und Interferenzmikroskopie (v. a. zur Betrachtung lebender, ungefärbter Zellen),


• Fluoreszenzmikroskopie (Betrachtung von Zellstrukturen mit Autofluoreszenz oder nach Bindung von Fluoreszenzfarbstoffen),


• Polarisationsmikroskopie (geordnete Strukturen, z. B. Kol-lagenfibrillen, verhalten sich doppelbrechend = anisotrop und leuchten hell auf, ungeordnete Strukturen sind einfachbrechend = isotrop und bleiben dunkel),


• konfokale Lasermikroskopie (Zerlegung des Präparates in optische Einzelebenen durch Abtastung mit einem Laserstrahl, Auswertung durch elektronische Bildverarbeitung).

















Präparateherstellung


Um Gewebe lichtmikroskopisch betrachten zu können, muss man es vorbehandeln. Die als Erstes notwendige Fixierung macht das Gewebe haltbar (meist mit Formalin, auch z. B. mit Alkohol, Kälte). Das Gewebe ist jetzt noch weich und lässt sich nicht gut schneiden; es muss zuerst in ein hartes Medium eingebettet werden (meist Paraffin, auch z. B. Kunstharz). Dazu wird das Gewebe zunächst in einer aufsteigenden Alkoholreihe entwässert. Der das Gewebe durchsetzende Alkohol dient dabei als Lösungsmittel für das anschließend zugefügte Einbettungsmedium. Nach Aushärten des Einbettungsmediums schneidet man mit einem Mikrotom meist 5–8 μm dicke Schnitte von den fabrizierten Blöckchen ab und zieht diese auf Objektträger auf.





Merke


Man sollte sich bei der Beurteilung eines histolo-gischen Präparats immer bewusst sein, dass die Präparateherstellung zu Artefakten führt (z. B. Zerreißungen und Schrumpfungen des Präparats, Herauslösen der Lipide durch den Alkohol).











Klinik


Bei der Kryomikroskopie bringt man das Gewebe in flüssigen Stickstoff und schneidet es anschließend mit einem speziellen Gefriermikrotom. Da die Herstellung dieser Gefrierschnitte vergleichsweise rasch vonstatten geht, wendet man diese Methode bei der intraoperativen Schnellschnittdiagnostik an. Der Operateur kann so nach morphologischer Beurteilung durch einen Pathologen noch während einer Operation z. B. Auskunft darüber erhalten, ob es sich beim entnommenen Gewebe um einen bösartigen Tumor handelt. Ggf. kann er daraufhin sofort sein Operationsprozedere modifizieren.




















Histologische Färbemethoden


Da der Kontrast des nativen Gewebes zur Betrachtung mit dem Durchlichtmikroskop nicht ausreicht, muss das Präparat gefärbt werden. Bei Paraffinschnitten löst man zunächst mit Xylol das Paraffin wieder aus dem Gewebe heraus, anschließend durchläuft das Präparat eine absteigende Alkoholreihe und wird in Wasser gebracht (da die verwendeten Farbstoffe meist wasserlöslich sind). Nun wird der Schnitt mit einer geeigneten Methode gefärbt (Tab. 2.6 und 2.7).




Tab. 2.6


Auswahl gebräuchlicher Routinefärbungen.










	Färbung

	Ergebnis

	 










	
HE-Färbung (Hämatoxylin, Eosin)

	blau

	Zellkerne, raues ER, Interzellularsubstanz






	rot

	Zytoplasma, Kollagen, Erythrozyten






	
Azan-Färbung (Azokarmin, Orange G, Anilinblau)

	rot

	Zellkerne






	blassrosa

	Zytoplasma






	blau

	Kollagenfasern, Schleim






	
Van-Gieson-Binde-gewebsfärbung (Eisen hämatoxylin, Pikrinsäure, Säurefuchsin)

	blauschwarz

	Zellkerne






	gelb

	Zytoplasma






	rot

	Kollagenfasern






	
Trichrom-Färbung nach Masson-Goldner (Eisen hämatoxylin, Azophloxin, Lichtgrün)

	braunschwarz

	Zellkerne






	ziegelrot

	Zytoplasma






	rot

	Osteoid, Erythrozyten






	grün

	Kollagenfasern






	
EH-Färbung nach Heidenhain (Eisenhämatoxylin)

	tiefschwarz

	Chromatin, Mitochond-rien, Zentrosom






	gelblich

	Zytoplasma
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Tab. 2.7


Spezialfärbungen und histochemische Methoden.








	Färbung

	Ergebnis










	
Elastika-Färbung (Resorcin-Fuchsin oder Orcein)

	elastische Fasern schwarzviolett (Resorcin-Fuchsin) oder rotbraun (Orcein)






	
Silberfärbung (Silbersalze)

	retikuläre Fasern, feine Nerven mit motorischen Endplatten und Zwischenzellverbindungen schwarz






	
Nissl-Färbung (Methylenblau)

	raues ER in Nervenzellen (Nissl-Substanz) blau






	
Pappen heim-Färbung (May-Grünwald-Lösung)

	Standardfärbung für Blut- und Knochenmarksausstriche: Erythrozyten blassrosa, Kerne der restlichen Zellen blau, Zytoplasma blassblau oder blassrosa






	
PAS-Reaktion (Periodsäure-Schiff-Reaktion)

	Glykogen und Glykoproteine rotviolett






	Alzianblau-Färbung

	sulfatierte Schleime, negative Glykosaminoglykane, Hyaluronsäure blau






	Sudan-Fettfärbung

	Lipide rot






	Feulgen-Nuklealreaktion

	DNA purpur (RNA ist jedoch Feulgen-negativ)






	Toluidinblau-Färbung

	DNA (Chromatin), Nukleolus und Ribosomen (RNA) blau; Mastzellen purpur (Phänomen der Metochromasie, Struktur färbt sich in anderer Farbe als der verwendete Farbstoff)






	Immun histochemische Färbungen

	Prinzip: Nur bei Bindung spezifischer Antikörper an die zu untersuchenden Antigene auf dem Schnitt (z. B. Hormonrezeptor) wird eine gekoppelte lokale Farbstoffreaktion ausgelöst: Überall, wo sich das Antigen befindet, färbt sich der Schnitt (meist bräunlich).






	In-situ-Hybridisierung

	Nachweis von bestimmten RNA- oder DNA-Sequenzen im histologischen Schnitt durch komplementäre, z. B. radioaktiv markierte Proben

















Merke


Herstellung eines histologischen Präparats: Fixieren → Entwässern → Einbetten → Schneiden → Färben.








Merke


Bei den zahlreichen Färbemethoden genau auswendig zu lernen, welche Strukturen blau, grün, rot usw. sind, ist ein sehr aufwändiger Zeitvertreib. Als „ Amateurhistologe” kommen Sie ganz gut durchs Leben, wenn Sie sich vor allem die am häufigsten verwendete HE-Färbung gut einprägen (Nukleinsäuren → blau; übriges Zytoplasma → rot) und sich bei den Spezialfärbungen einfach merken, was speziell angefärbt wird (z. B. Elastika-Färbung→ elastische Fasern).








Bei der Aufnahme der Farbstoffe spielen meist elektrostatische Anziehungskräfte zwischen Farbstoff und Zell- bzw. Gewebekomponenten eine Rolle. Anionische (negativ geladene) Komponenten binden kationische (positiv geladene) Farbstoffe und umgekehrt. Komponenten, die kationische („basische”) Farbstoffe (z. B. Hämatoxylin) aufnehmen, heißen basophil, Komponenten, die anionische („saure”) Farbstoffe (z. B. Eosin) aufnehmen, heißen azidophil. Die historische Gleichsetzung von „kationisch” mit „basisch” und „anionisch” mit „sauer” ist nach modernem chemischem Wissen natürlich falsch, die Nomenklatur basophil/azidophil hat sich aber so etabliert, dass man sie dennoch weiterhin verwendet.














Elektronenmikroskopie








Transmissionselektronenmikroskopie


Die Transmissionselektronenmikroskopie ist quasi eine Fortsetzung der Lichtmikroskopie in kleinere Dimensionen; es wird mit Ultradünnschnitten gearbeitet. Statt Lichtstrahlen und Glaslinsen werden Elektronenstrahlen und „Elektronenlinsen” verwendet. Die Präparateherstellung erfolgt in Analogie zur Lichtmikroskopie:




• Fixation des Gewebes (Glutaraldehyd, Osmiumtetroxid),


• Entwässerung,


• Einbettung in Kunstharze (z. B. Epon),


• Herstellung von 30–80 nm dicken Schnitten mit dem Ultramikrotom,


• Kontrastierung („Färbung„, z. B. mit Uranylacetat, Blei-citrat, Phosphorwolframsäure, metallgekoppelten Substanzen).








Merke


Schnittdicke für Lichtmikroskopie 5–8 μm, für Elektronenmikroskopie 30–80 nm.








Analog zur Immunhistochemie gibt es auch eine Immun-elektronenmikroskopie.


Bei der Gefrierbruchmethode werden Zellmembranen zunächst entlang der hydrophoben Mittelschicht auseinandergebrochen. Nun können durch Metallbedampfung Abdrücke der freiliegenden Oberflächen angefertigt und elektronenmikroskopisch betrachtet werden. Hiermit sind beispielsweise Zellverbindungen wie Desmosomen gut darzustellen.














Rasterelektronenmikroskopie, Rastertunnelelektronenmikroskopie


Bei der Rasterelektronenmikroskopie wird die natürliche Oberfläche eines Objekts mit einem Elektrodenstrahl abgetastet. Die Rastertunnelelektronenmikroskopie ermöglicht sogar eine atomare Auflösung.


































2.3 Epithelgewebe



2.3.1 Allgemeine Epithellehre, Oberflächenepithelien



Definition der Epithelien





Als Epithelien (griech. epi = auf, thelein = wachsen, sprossen) bezeichnet man geschlossene Zellverbände, die als Exoepi-thelien äußere oder als Endoepithelien innere Oberflächen des Körpers bedecken (z. B. Oberhaut, innere Auskleidung der Harnblase) und so Kompartimente abgrenzen.








Polarer Aufbau der Epithelien


Epithelien sind polar aufgebaut: Sie besitzen einen apikalen (oberen) und einen basalen (unteren) Pol. Der apikale Pol grenzt an die Oberfläche, auf der basalen Seite des Epithels befindet sich Bindegewebe. Der geschlossene Epithelzellverband sitzt dabei einer Basalmembran auf, die ihn vom darunterliegenden gefäß- und nervenführenden Bindegewebe trennt. Im Epithel selbst gibt es keine Blut- und Lymphgefäße.














Klassifikation der Epithelien


Epithelien lassen sich nach folgenden Gesichtspunkten klassifizieren (Tab. 2.8):




Tab. 2.8


Klassifikation von Oberflächenepithelien.










	Zellform

	Zellanordnung

	Vorkommen (Auswahl)










	Plattenepithel

	einschichtig

	Epithel des Herz-Kreislauf-Systems (Endothel), Epithel der Körperhöhlen (Mesothel), Alveolarzellen der Lunge, hinteres Hornhautepithel






	mehrschichtig

	unverhornt

	Mundhöhle, Ösophagus, Vagina, vorderes Hornhautepithel






	verhornt

	Epidermis






	Isoprismatisches (= kubisches) Epithel

	einschichtig

	Sammelrohre, Schilddrüsenfollikel, Augenlinse, Plexus choroideus, Drüsen- ausführungsgänge






	Hochprismatisches (= zylindrisches Epithel)

	einschichtig

	Gastrointestinaltrakt, Gallenblase, Uterus, Tuba uterina






	mehrschichtig

	Urethra masculina, Fornix conjunctivae






	mehrreihig

	Respirationstrakt, Tuba auditiva, Ductus deferens, Ductus epididymis, Urethra masculina, Drüsenausführungsgänge






	Übergangsepithel (= Urothel)

	mehrschichtig

	Nierenbecken, Ureter, Blase














[image: image]










• Einteilung nach der epithelialen Funktion:




– Oberflächenepithelien


– Drüsenepithelien


– Gangepithelien (Ausführungsgänge)


– Sinnesepithelien








In vielen Organen bedingt Epithelgewebe die eigentliche Organfunktion; dieses funktionstragende Gewebe wird Organ-parenchym genannt – im Unterschied zum Organstroma, das nur ein bindegewebiges Grundgerüst darstellt.




• Einteilung nach der im Epithel vorherrschenden Zellform (Abb. 2.3):




[image: image]


Abb. 2.3 Schematische Darstellung der verschiedenen Epitheltypen. a) einschichtiges Plattenepithel; b) einschichtiges kubisches (isoprismatisches) Epithel; c) einschichtiges hochprismatisches (zylindrisches) Epithel; d) mehrreihiges (respiratorisches) Epithel; e) Urothel (Übergangsepithel); f) mehrschichtiges unverhorntes Plattenepithel; g) mehrschichtiges verhorntes Plattenepithel. [5]










– Plattenepithel, d. h. Epithel, bei dem zumindest die oberste Zellschicht von platten, breiten Zellen gebildet wird,


– isoprismatisches (= kubisches) Epithel, bei dem die Zellen annähernd gleich breit wie hoch sind,


– hochprismatisches (= zylindrisches) Epithel, bei dem die Zellen deutlich höher als breit sind,


– Übergangsepithel: Das Übergangsepithel kommt im Bereich der ableitenden Harnwege vor und wird daher auch Urothel genannt. Es ändert seine Form je nach Dehnungszustand: Im ungedehnten Zustand sind die Zellen prismatisch, bei Dehnung platten die Zellen zunehmend ab.





• Einteilung nach der Zellanordnung:




– einschichtiges Epithel


– mehrschichtiges Epithel


– mehrreihiges Epithel











Merke


„Mehrreihig” = alle Zellen sitzen der Basalmembran auf, erreichen aber nur zum Teil die Oberfläche. Nicht mit „mehrschichtig” (= mehrere Zellschichten, von denen nur die unterste direkten Kontakt zur Basalmembran hat) verwechseln!




















Epitheliale Funktionen


Epithelien bilden Grenzschichten zwischen unterschiedlichen Kompartimenten des Körpers aus. Dabei können sie folgende Funktionen erfüllen:




• Barrierefunktion (physikalische/mechanische und chemische Barriere), z. B. Epidermis,


• Transportfunktion (Resorption und Sekretion), z. B. Nie-rentubulus,


• Reizwahrnehmung, z. B. Sinnesepithel des Auges.

















Oberflächendifferenzierungen


Epithelzellen können verschiedene Oberflächendifferenzierungen ausbilden:




• Kinozilien (Flimmerhärchen) sind 10–100 μm lange, aktiv bewegliche Zellfortsätze. Kinozilien bestehen aus regelhaft angeordneten Mikrotubuli (Ring aus neun Doppeltubuli mit zwei Einzeltubuli im Zentrum, sog. „9+2-Muster”) und sind im Kinetosom verankert. Wichtigstes assoziiertes Protein ist das Dynein, das eine Gleitbewegung zwischen zwei benachbarten Doppeltubuli bewirkt.








Klinik


Der synchrone Zilienschlag des Flimmerepithels der Atemwege transportiert Schleim und darin gelöste Partikel nasalwärts. Bei Patienten mit angeborenen Ziliendefekten fehlt diese Reinigungsfunktion; sie leiden deshalb u. a. an chronischen Entzündungen der Luftwege.













• Mikrovilli sind ca. 1 μm lange Ausstülpungen der Plasmamembran (lat. villus = zottiges Haar). Sie dienen der Oberflächenvergrößerung. Dicht stehende Mikrovilli bilden einen sog. Bürstensaum, der z. B. in der Darmschleimhaut besonders gut ausgebildet ist und für eine große Resorptionsfläche sorgt.


• Stereozilien haben nichts mit Kinozilien zu tun, sondern sind lange Mikrovilli. Sie kommen u. a. als rezeptorentragende Strukturen in Sinnesepithelien vor (z. B. Innenohr).

















Zellkontakte


Epithelzellen können verschiedene Zellkontakte ausbilden (Tab. 2.9, Abb. 2.4a):




Tab. 2.9


Bestandteile der Zellkontakte.








	Zellkontakt

	Bestandteile (Auswahl)










	Desmosom (-Macula adhaerens)

	Cadherine (Desmocolline, Desmogleine), Plaqueproteine (Plakoglobin, Desmocalmin, Desmoplakin, Plektin), Keratinfilamente






	Tight junction (-Zonula occludens)

	Occludin, Claudin, JAM, intrazelluläre Proteinkomplexe (Z0-1, Z0-2, Z0–3, AF-6)






	Zonula adhaerens

	Cadherine, Plaqueproteine (α-Aktinin, Vinculin, α- und β-Catenine, Plakoglobin), Aktinfilamente






	Gap junction (-Nexus)

	Connexine






	Hemidesmosom

	Integrine, Plaqueproteine (Plektin, BP230), Laminin 5, Keratinfilamente









Die Tabelle brauchen Sie natürlich nicht im Detail auswendig zu können. Sie sollten aber zumindest die Namen wichtiger Zelladhäsionsmoleküle einmal gehört haben, um mit diesen Begriffen in der schriftlichen Prüfung etwas anfangen zu können.
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Abb. 2.4 Epitheliale Zellkontakte und Schichten der Basalmembran. [5]














Verschlusskontakte







• Ein Desmosom (= Macula adhaerens) ist eine punktförmige (Macula) Verbindung zwischen zwei Zellen. Es dient als mechanische Haftplatte.


• Schlussleisten sind lichtmikroskopisch sichtbare Haftleisten, die den Interzellularspalt abschließen und so parazelluläre Stoffbewegungen verhindern.




– Die Tight junction (= Zonula occludens) ist eine gürteiförmige (Zonula), d. h. um Zellen herumlaufende und jeweils zwischen aneinandergrenzenden Epithelzellen bestehende Verschmelzung der beiden äußeren Zellmembranen zweier Zellen. Im Gegensatz zum Desmosom ist der Interzellularspalt verschlossen (occludens).


– Unter der Zonula occludens befindet sich eine Zonula adhaerens (Haftgürtel), bei der der Interzellularspalt jedoch ausgebildet ist.





• Hemidesmosomen verbinden Epithelzelle und Basalmem-bran und dienen somit der Verankerung der Zelle.

















Kommunikationskontakte







• Gap junctions (= Nexus) sind tunnelartige Zellkontakte aus Proteinkomplexen (Connexonen), die dem Stoffaustausch und der Kommunikation zwischen Zellen dienen.























Basalmembran


Die Basalmembran verbindet das Epithel mit dem darunterliegenden Bindegewebe (Abb. 2.4b). Sie ist lichtmikroskopisch nach PAS-Färbung zu sehen.


Die Basalmembran besteht aus zwei Schichten:




• Die Basallamina ist ein flächiges Netzwerk aus Typ-IV-Kollagen, Glykoproteinen (z. B. Laminin, Entaktin) und Pro- teoglykanen (z. B. Perlecan). Elektronenmikroskopisch lässt sich die Basallamina in zwei Unterschichten untergliedern:




– Lamina rara (= Lamina lucida) und


– Lamina densa.





• Die Lamina fibroreticularis verbindet die Basallamina mit dem tieferen Bindegewebe. Sie enthält u. a. Typ-III-, Typ-VI- und Typ-VII-Kollagen und Mikrofibrillen.








Klinik


Von Epithelzellen ausgehende bösartige Tumoren nennt man Karzinome. Durchbricht das Karzinom die Basalmembran, können die Tumorzellen im Körper streuen und Absiedlungen des Primärtumors (Metastasen) bilden.




















2.3.2 Drüsenepithelien und Sekretion


Aufgabe der Drüsen (-zellen, -epithelien) ist die Produktion und Abgabe von Sekreten, z. B. von Schleim, Verdauungsenzymen oder Hormonen. Da für Drüsenepithelien besondere Klassifikationen bestehen, werden sie hier gesondert besprochen.













Klassifikation von Drüsen


Drüsenzellen lassen sich nach folgenden Kriterien einteilen:




• Einteilung nach dem Weg der Sekretabgabe:




– Exokrine Drüsen geben ihr Sekret direkt oder über einen Ausführungsgang an eine äußere oder innere Oberfläche ab (Haut oder Schleimhäute). Beispiele für exokrine Drüsen sind Schweiß- oder Speicheldrüsen.


– Endokrine Drüsen sezernieren in den Blutkreislauf, z. B. die Schilddrüse.





• Einteilung nach dem Sekretionsmodus (Abb. 2.5):




[image: image]


Abb. 2.5 Sekretionsmodi. [3]










– Merokrine (= ekkrine) Drüsen (z. B. Speicheldrüsen und endokrine Drüsen) geben ihr Sekret mittels Exozytose ab. Die Sekretabgabe kann dabei reguliert (auf einen hor-monellen oder neuronalen Reiz hin) oder konstitutiv (kontinuierlich) erfolgen.


– Apokrine Drüsen (z. B. die Duft- und Milchdrüsen) sezernieren, indem sie ihr Sekret zusammen mit einem Teil der Zellspitze abschnüren.


– Holokrine Drüsenzellen füllen sich komplett mit Sekret und werden als Ganzes aus dem Drüsenepithel ausgestoßen, wobei sie selbst zugrunde gehen und ihr Inhalt-damit freigesetzt wird. Holokrine Sekretion findet man bei den Talgdrüsen der Haut.




















Exokrine Drüsen (Tab. 2.10)


Exokrine Drüsen kommen als einzelne Zellen oder als mehrzellige Verbände vor:




Tab. 2.10


Gliederung exokriner Drüsen nach Sekretionsmechanismus, Morphologie der sezernierenden Endstücke und Art des Sekrets.










	Gliederungsprinzip

	Beispiele










	Sekretionsmechanismus






	merokrin (-ekkrin)

	wichtigster Sekretionsmechanismus der exo-krinen Drüsen (z. B. exokrines Pankreas)






	apokrin

	Duftdrüsen, Milchdrüse






	holokrin

	Talgdrüsen






	Morphologie der Endstücke






	azinös

	exokrines Pankreas, Gl. parotis






	alveolär

	Milchdrüse






	tubulös

	Uterusdrüsen, Kolonkrypten






	tubuloazinös

	GL submandibularis






	tubuloalveolär

	Mamma lactans






	Art des Sekrets






	serös

	exokrines Pankreas, Gl. parotis






	mukös

	Brunner-Drüsen, Ösophagusdrüsen






	seromukös

	z.T. Speicheldrüsen, Drüsen der Atemwege
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• Einzellige exokrine Drüsen liegen meist innerhalb eines Oberflächenepithels (intraepithelial), z. B. die schleimproduzierenden Becherzellen des Gastrointestinal- und Respirationstrakts.


• Mehrzellige exokrine Drüsen liegen dagegen meist exo-epithelial im Bindegewebe, z. B. die Speicheldrüsen. Sie bestehen aus den eigentlichen sekretbildenden Drüsenendstücken, die in ein Ausführungsgangsystem münden. Der Ausführungsgang wiederum besteht aus Schalt- und Streifenstücken sowie dem eigentlichen Ausführungsgang (Duc-tus excretorius). Münden mehrere Endstücke in einen gemeinsamen Ausführungsgang, spricht man von verzweigten Drüsen. Teilweise sitzen den Endstücken basal sog. Myo-epithelzellen auf, die glatten Muskelzellen ähneln und dem Auspressen des Sekrets dienen.





Folgende Formen der Endstücke lassen sich unterscheiden (Abb. 2.6):
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Abb. 2.6 Schematischer Drüsenaufbau. Orange: sekretorische Endstückepithelien; gelb: Gang- und Oberflächenepithel. [3]










• azinös (beerenförmig)


• alveolär (bläschenförmig)


• tubulös (röhrchenförmig)


• Mischformen (tubuloazinös, tubuloalveolär)





Nach der Art des Sekrets unterscheidet man (Tab. 2.11):




Tab. 2.11


Unterschiede zwischen serösen und mukösen Drüsenzellen. [5]








	 

	Seröse Drüsenzelle

	Muköse Drüsenzelle










	Zellform

	prismatisch, basal breiter als apikal

	hochprismatisch






	Kern

	rundlich, hell; basale Zellhälfte

	abgeflacht und relativ dunkel; Zellbasis






	Zyto-plasma

	im HE-Präparat untere Zellhälfte basophil (blau), obere Zellhälfte eosinophil (rot)

	Zellbasis basophil, oberhalb des Kerns hell






	Funktion

	Protein bildung

	Schleimbildung














• seröse Drüsen (wässriges, meist proteinreiches Sekret),


• muköse Drüsen (schleimiges Sekret),


• gemischte Drüsen (seromukös bzw. mukoserös, je nachdem, welches Sekret überwiegt).








Merke


Rein seröse Drüsen sind exokrines Pankreas, Gl. pa-rotis, Von-Ebner-Spüldrüsen der Zunge und die Gl. lacri-malis (Merkspruch: „Papa Ebner weint serös”).




















Endokrine Drüsen


Endokrine Drüsen sezernieren ins Blut und besitzen daher keine Ausführungsgänge. Endokrine Drüsen kommen als einzellige Drüsen (z. B. enteroendokrine Zellen des Gastrointes-tinaltrakts) sowie als Zellverbände bzw. endokrine Organe (z. B. Hypothalamus, Hypophyse) vor.
































2.4 Allgemeine Anatomie der exokrinen und endokrinen Drüsen


[image: image] Kap. 2.3.2.















2.5 Binde- und Stützgewebe



2.5.1 Allgemeiner Aufbau der Binde- und Stützgewebe





Während das Epithelgewebe einen festen Verbund aneinan-derliegender Zellen darstellt, sind die Zellen der Binde- und Stützgewebe durch extrazelluläre Substanzen voneinander getrennt. Binde- und Stützgewebe bestehen also aus




• Zellen und


• extrazellulärer Matrix.











Bindegewebszellen


Zu den fixen (ortsständigen) Bindegewebszellen gehören:




• Fibroblasten und Fibrozyten: Sie produzieren die extrazelluläre Matrix. Fibroblasten sind die aktive Form, Fibrozyten die Ruheform dieser Zellpopulation. (Cave: Einige Autoren betrachten Fibroblasten auch als jugendliche Vorstufe der ausgereiften Fibrozyten.)


• Die „Verwandten” der Fibroblasten und Fibrozyten:




– Myofibroblasten: Die kontraktilen Zellen sind eine Zwischenform zwischen Fibroblasten und Muskelzellen. Sie spielen u. a. eine Rolle bei der Wundheilung.


– Chondroblasten/Chondrozyten: Sie produzieren Knorpel als „Spezialform” der extrazellulären Matrix.


– Osteoblasten/Osteozyten: Sie produzieren Knochen als „Spezialform” der extrazellulären Matrix.





• Adipozyten (Fettzellen),


• Retikulumzellen: pluripotente, undifferenzierte Bindegewebszellen, die die Fähigkeit zur Phagozytose und zur Bildung von extrazellulärer Matrix besitzen,


• Mesenchymzellen: pluripotente embryonale Bindegewebszellen.





Zu den freien Bindegewebszellen zählt man Makropha-gen, Granulozyten, Lymphozyten, Plasmazellen, Mastzellen ([image: image] Kap. 2.11.1) und Melanozyten ([image: image] Kap. 12.1.2).














Extrazelluläre Matrix


Die extrazelluläre Matrix besteht aus:




• der ungeformten (amorphen) Grundsubstanz, die eine Kittsubstanz und ein hydrophiles Gel darstellt, das die interstitielle Flüssigkeit bindet (Tab. 2.12),




Tab. 2.12


Wichtige Bestandteile der amorphen Grundsubstanz.










	Bestandteil

	Erläuterung

	Beispiele/Vorkommen










	Proteoglykane

	große Moleküle aus einer zentralen Proteinkette (Core-Protein) und zahlreichen Seitenketten aus Glykosaminoglykanen (lineare Polysaccharidketten aus repetitiven Disaccharideinheiten), ähneln einer Flaschenbürste

	



• Aggrecan (enthält als Glykosaminoglykane Chondroitinsulfat und Keratansulfat und kommt im Knorpel vor)


• Perlecan (Bestandteil der Basalmembran)


• Decorin (Bestandteil des kollagenen Bindegewebes)











	Glykoproteine

	baumartig verzweigte Moleküle aus Proteinen mit Ketten aus 2–10 Monosacchariden

	



• Fibronektin (als fibrilläres Fibronektin Bindungsort für Matrix- komponenten wie z. B. Kollagen, bindet als Plasmafibronektin an Fibrin in einem Blutgerinnsel und lässt so Fibroblasten andocken, die das Gerinnsel bindegewebig organisieren)


• Laminin (Bestandteil der Basallamina)











	Hyaluronsäure

	freies Glykosaminoglykan ohne Core-Protein

	Vorkommen: Knorpel, Gelenkschmiere, Glaskörper
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• den Bindegewebsfasern, die dem Gewebe Struktur verleihen:




– Kollagenfasern (einschließlich der Sonderform der reti-kulären Fasern),


– elastischen Fasern.








Die zugfesten und kaum dehnbaren Kollagenfasern verleihen dem Bindegewebe mechanische Stabilität. Die Kollagensynthese ist ein komplexer intra- und extrazellulär ablaufender Vorgang ([image: image] GK Biochemie). Fertiges Kollagen kann Fibrillen oder ein filamentöses Netzwerk ausbilden; man unterscheidet 18 Kollagentypen, die Kenntnis der Typen I–IV ist jedoch glücklicherweise ausreichend (Tab. 2.13). Eine Sonderform der Kollagenfasern sind die retikulären Fasern (Gitterfasern): Es handelt sich um zarte, netzartig verbundene Fasern aus (hauptsächlich) Typ-III-Kollagen. Der Faserdurchmesser beträgt nur 0,5–2 μm (zum Vergleich: Durchmesser von Typ-I-Kollagenfasern 1–10 μm). Retikuläre Fasern sind nicht durch HE-Färbung darstellbar, jedoch durch PAS-Reaktion oder Versilberung; daher spricht man auch von „argyrophilen Fasern” (griech. argyros = Silber).




Tab. 2.13


Die vier wichtigsten Kollagentypen.










	Kollagentyp

	Struktur

	Produzierende Zellen

	Vorkommen










	I

	fibrilläre Kollagene

	Fibroblasten, Osteoblasten, Chondro-blasten, Odontoblasten

	Haut, Sehnen, Faszien, Bänder, Organkapseln, Organstroma, Knochen, Faserknorpel, Dentin, Dura mater, Anulus fibrosus der Bandscheibe






	II

	Chondroblasten

	hyaliner und elastischer Knorpel, Ncl. pulposus der Bandscheibe, Glaskörper, Sklera






	III

	Myofibroblasten, Retikulumzellen, Hepatozyten

	Gefäßendothel, Lamina fibroreticularis, Umhüllung von Muskel- und Fettzellen, lymphatisches Gewebe, Leber






	IV

	bildet Netzwerk, keine Fibrillen

	Epithelzellen

	Basallamina, Linsenkapsel
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Im Gegensatz zu den Kollagenfasern sind elastische Fasern gut und reversibel dehnbar. Sie bestehen aus den Komponenten Elastin und Mikrofibrillen (v. a. Fibrillin). Elastische Fasern bilden netzartige Strukturen oder gefensterte Lamellen aus. Sie kommen insbesondere dort vor, wo Dehnungsspannungen auftreten, z. B. in der Lunge, in den Arterien vom elastischen Typ oder den Ligg. flava der Wirbelsäule.





Merke


Im Lichtmikroskop verlaufen Kollagenfaserbündel meist leicht gewellt („Haarlocken”). Im Elektronenmikroskop erscheinen Kollagenfasern aufgrund der regelmäßigen Anordnung der Kollagenmoleküle in der Fibrille quergestreift. Retikuläre und elastische Fasern sind nicht quergestreift.








In Abhängigkeit von der Zellform und der vorhandenen Interzellularsubstanz werden verschiedene Formen von Bindegewebe unterschieden, die jeweils unterschiedliche Aufgaben wahrnehmen (Tab. 2.14, Abb. 2.7)




Tab. 2.14


Formen des Bindegewebes.










	Bindegewebsform

	 

	Besondere Eigenschaften

	Vorkommen










	Mesenchym

	 

	



• embryonales Bindegewebe


• entsteht hauptsächlich aus dem Mesoderm


• enthält die pluripotenten, amöboid beweglichen Mesenchymzellen


• Grundsubstanz v. a. Hyaluronsäure






	



• Embryonalentwicklung











	Gallertiges Bindegewebe

	 

	



• fortsatzreiche Fibroblasten (ähneln Mesenchymzellen)


• hyaluronsäure- und wasserreiche Grundsubstanz mit einzelnen Kollagenfasern (sog. Wharton-Sulze)






	



• Nabelschnur


• Zahnpulpa











	Faserarmes Bindegewebe

	a) lockeres kollagenes Bindegewebe

	



• Kollagen- und retikuläre Fasern sowie wenige elastische Fasern in lockerer Anordnung


• hoher Flüssigkeitsgehalt






	



• Organstroma


• Bindegewebssepten


• Lamina propria











	 

	b) retikuläres Bindegewebe

	



• fortsatzreiche, fibroblastische Retikulumzellen


• Maschenwerk aus retikulären Fasern






	



• Knochenmark


• sekundäre lymphatische Organe (Lymphknoten, Milz, Peyer-Plaques)











	Faserreiches Bindegewebe

	a) straffes geflechtartiges Bindegewebe

	



• dicht gelagerte Bündel von in verschiedene Richtungen verlaufenden Kollagenfasern






	



• Organkapseln


• Dura mater


• Sklera


• Kornea


• Perikard


• Periost


• Perichondrium


• Herz- und Gefäßklappen


• Korium











	b) straffes parallelfaseriges Bindegewebe

	



• dicht gelagerte Bündel von parallel verlaufenden Kollagenfasern






	



• Sehnen


• Aponeurosen


• Bänder











	Spinozelluläres Bindegewebe

	 

	



• dicht gelagerte spindelförmige Bindegewebszellen in „Fischzug- formation”


• geringer Faseranteil






	



• Ovar (Rinde)
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Abb. 2.7 Formen des Bindegewebes (wichtige Beispiele), a) Mesenchymales Bindegewebe; b) retikuläres Bindegewebe; c) straffes parallelfaseriges Bindegewebe (Querschnitt durch eine Sehne; Peritendineum intemum = Bündel lockeren Bindegewebes in der Zelle; Flügelzellen = flache Fibrozyten). [6, 7]




















2.5.2 Fettgewebe


Fettgewebe ist eine Sonderform des retikulären Bindegewebes. Es dient als Energiespeicher, Wärmeisolierung und mechanisch-konstruktives Füllgewebe (Baufett). Fettgewebe kommt in zwei Formen vor: als weißes und als braunes Fettgewebe.








Weißes Fettgewebe


Weißes Fettgewebe kommt fast im gesamten Körper vor. Es besteht hauptsächlich aus Adipozyten. Diese Zellen speichern das Fett überwiegend in Form von Neutralfetten, den Triglyzeriden, in ihrem Inneren in einer einzigen großen Blase (univakuolär). Platter Kern und Zytoplasma des Adipozyten sind dabei an den Rand gedrängt, so dass die ca. 100 μm große, kugelförmige Zelle an einen Siegelring erinnert (Abb. 2.8).
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Abb. 2.8 Weißes Fettgewebe. Das Fett ist bei der Herstellung des Schnitts aus den Fettzellen herausgelöst worden. [8]








Das gespeicherte Fett ist einem ständigen Umsatz unterworfen. Fettspeicherung und Fettabgabe werden hormonell und vegetativ gesteuert (z. B. über Insulin, Noradrenalin; Näheres [image: image] GK Physiologie). Zu diesem Zweck hat jeder Adipozyt Kontakt zu mindestens einer Blutkapillare, und das Fettgewebe ist zudem von (hauptsächlich sympathischen) Nervenfasern durchzogen. Jeder Adipozyt ist von einer Basal-lamina umgeben, die wiederum von retikulären Fasern umsponnen wird, um eine Formstabilität der sich füllenden bzw. sich entleerenden Zelle zu gewährleisten.














Braunes Fettgewebe


Braunes Fettgewebe kommt beim Erwachsenen nur noch rudimentär vor. Beim Neugeborenen dient es jedoch der wichtigen zitterfreien Wärmebildung (Näheres [image: image] GK Physiologie). Braune Fettzellen sind ca. 30 μm groß und mito-chondrienreich; die runden Kerne liegen exzentrisch. Die Fettspeicherung erfolgt multivakuolär. Braunes Fettgewebe ist reich kapillarisiert und sympathisch innerviert.





Merke







• Weißes Fettgewebe: univakuoläre Fettzellen mit Siegelringform,


• braunes Fettgewebe: multivakuoläre Fettzellen mit rundlichem Kern.






























2.5.3 Knorpelgewebe



Knorpelzellen, Knorpelmatrix





Knorpelgewebe besteht aus Knorpelzellen (Chondroblasten/ Chondrozyten) und der von ihnen produzierten extrazellulären Knorpelmatrix. Diese gelartige Matrix besteht zu ca. zwei Dritteln aus Wasser, zu einem Drittel aus Kollagenen (Typ II, IX, X, XI), Hyaluronsäure und dem Proteoglykan Aggrecan ([image: image] Tab. 2.12). Über Chondronektin sind Knorpelzellen und Knorpelmatrix miteinander verbunden. Im Gegensatz zum Knochen (s. u.) sind kaum anorganische Substanzen enthalten, so dass Knorpel schneidbar ist.








Chondron


Da die Knorpelzellen nach allen Seiten Matrix abgeben, rücken sie immer weiter auseinander. Durch ein oder zwei mitotische Teilungen entstehen kleine Knorpelzellgruppen, die durch viel extrazelluläre Matrix voneinander getrennt sind. Um die Knorpelzellgruppen liegt der sog. Knorpelhof, der reichlich basophiles Chondroitinsulfat enthält (im HE-Präparat intensiv blauviolett gefärbt). Knorpelzellgruppe und zugehöriger Knorpelhof bilden ein Knorpelterritorium (Chondron). Je eine Knorpelzelle liegt in einer Matrixhöhle (Laku-ne), deren Wand Knorpelkapsel genannt wird.


Das Knorpelwachstum erfolgt




• durch Matrixbildung im Inneren des Knorpels (intersti-tielles Wachstum),


• durch Neubildung am Rand (appositionelles Wachstum).

















Knorpelhaut


Der Knorpel geht an seinem Rand ohne scharfe Grenze in die Knorpelhaut (Perichondrium) über. Diese besteht aus dem




• Stratum cellulare: innere, zellreiche Schicht, die undiffe-renzierte, knorpelbildende Zellen enthält, von denen eine beschränkte Regeneration von Knorpelschäden ausgehen kann;


• Stratum fibrosum: äußere, faserreiche Schicht.





Ausnahme: Gelenkknorpel besitzt kein Perichondrium.














Ernährung des Knorpels


Ausdifferenzierter Knorpel ist frei von Blutgefäßen und Nerven. Die Knorpelzellen werden somit per diffusionem vom gefäßreichen Perichondrium bzw. beim Gelenkknorpel von der Synovialflüssigkeit aus ernährt.


Intermittierende, mittlere Druckbelastung fördert die Ernährung des Knorpels durch Auspressen und Einströmen von Flüssigkeit.














Knorpeltypen


Man unterscheidet vier Knorpeltypen (Tab. 2.15 und Abb. 2.9).




Tab. 2.15


Die vier Knorpeltypen.










	Knorpeltyp

	Besonderheiten

	Vorkommen










	Fetaler Knorpel

	



• dicht gelagerte Knorpelzellen ohne Chondronbildung


• kann Blutgefäße enthalten






	



• Fetalentwicklung











	Hyaliner Knorpel

	



• makroskopisch bläulich-milchig durchscheinend (griech. hyalos - Glas)


• typische Chondrongliederung


• sehr druckfest, wenig zugfest und elastisch






	



• Nasenknorpel


• Kehlkopf (Cartt. thyroidea, cricoidea, arytaenoidea)


• Atemwege (Trachealspangen, Hauptbronchien)


• Bewegungsapparat (Rippenansatz, Gelenkknorpel, Epiphysenfugen, knorpeliges embryonales Skelett)











	Elastischer Knorpel

	



• Chondrone regelmäßiger angeordnet als im hyalinen Knorpel


• dichtes Netzwerk aus zarten elastischen Fasern


• sehr biegefest, wenig druckfest






	



• Ohr (Ohrmuschel, äußerer Gehörgang, Tuba auditiva)


• Kehlkopf (Epiglottis, Cartt. corniculata, cuneiformis, arytaenoidea)


• Atemwege (kleine Bronchien)











	Faser- knorpel

	



• besteht fast ausschließlich aus Kollagenfasern Typ I


• nur wenige Chondrozyten in weit auseinandergedrängten Chondronen


• widersteht kombinierten Druck-, Zug- und Scherkräften






	



• Bewegungsapparat (Anulus fibrosus der Bandscheiben, Symphysis pubis, Disci articulares, Menisci, Sehnenansätze am Knochen)



















[image: image]
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Abb. 2.9 Knorpeltypen. a) Fetaler Knorpel (HE-Färbung): dicht gelagerte Knorpelzellen ohne Chondronbildung. b) Hyaliner Knorpel (HE-Fär-bung): Knorpelzellgruppen (Pfeile) und Knorpelhof (basophile, chondroitinsulfatreiche Matrix) bilden ein Territorium (Chondron, lila). Zwischen Chondronen blassere interterritoriale Matrix (Sternchen). c) Elastischer Knorpel (Elastika-Färbung mit Resorcin-Fuchsin) mit dichtem Netzwerk aus elastischen Fasern. d) Faserknorpel (HE-Färbung). [5, 9]











Merke


Die Kollagenfasern des hyalinen und elastischen Knorpels sind mit dem Durchlichtmikroskop nicht zu sehen („maskiert”), da ihr Brechungsindex dem der Knorpelmatrix entspricht. Die Kollagenfasermassen im Faserknorpel sind jedoch nicht maskiert.


























2.5.4 Knochengewebe


Knochen besteht aus Knochenzellen (Osteoblasten/Osteo-zyten, Osteoklasten) und extrazellulärer Matrix.








Knochenmatrix


Die extrazelluläre Matrix des Knochens besteht




• zu 25% aus Wasser,


• zu 25% aus organischen Substanzen:




– Grundsubstanz des Knochens = Osteoid = Vorknochen aus Proteoglykanen und Glykoproteinen,


– Kollagenfasern (Typ I) → hohe Zugfestigkeit des Knochens,


– Knochenproteine (z. B. Osteokalzin, Osteopontin, Osteo-nektin),





• zu 50% aus anorganischen Substanzen:




– Phosphat (75% des Körperphosphats sind im Knochen gespeichert)


– Kalzium (99% des Körperkalziums sind im Knochen gespeichert).








Phosphat und Kalzium liegen in Form von Hydroxylapatit-kristallen vor → hohe Druckfestigkeit des Knochens.





Klinik


Knochen ist aufgrund seiner Zusammensetzung zwar sehr zug- und druckfest, kann aber Biegungsbeanspruchungen nur schlecht widerstehen: Zu hohe Biegungskräfte verursachen daher Knochenbrüche (= Knochenfrakturen).




















Knochenzellen


Unter den Knochenzellen unterscheidet man:




• knochenaufbauende Zellen (Osteoblasten/Osteozyten) mit ihren Vorläuferzellen (Osteoprogenitorzellen),


• knochenabbauende Zellen (Osteoklasten).








Merke


„Osteoblasten bauen Knochen auf, Osteoklasten machen Knochen kaputt.”








Die Existenz von knochenabbauenden Zellen mag zunächst befremdlich erscheinen; sie ist aber aus folgenden Gründen zu rechtfertigen:




• Durch ständigen Abbau und Neuaufbau von Knochengewebe (Abb. 2.10) kann sich der Knochen dynamisch an wechselnde statische Belastungen anpassen. Beim Gesunden befinden sich Knochenauf- und -abbau, also Osteoblasten- und Osteoklastenaktivität, in einem Gleichgewicht.
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Abb. 2.10 Knochenumbau durch Osteoblasten und Osteoklasten. Osteoklastenvorläufer differenzieren sich zu aktivierten Osteoklasten, wenn sie durch die auf der Membran der Osteoblastenvorläufer lokalisierten Liganden M-CSF (Macrophage colony stimulating factor) und RANKL (Receptor activator of nuclear factor κB ligand) stimuliert werden. Osteoprotegerin (OPG) wirkt der Osteoklastenaktivierung entgegen. Aktivierte Osteoklasten resorbieren Knochengewebe, Osteoblasten bilden neues Osteoid; die Kopplung dieser beiden Vorgänge ist ungeklärt. [10]








• Da der Knochen als riesiges Mineralsalzdepot (v. a. für Kalziumphosphat) fungiert, ist durch hormonell gesteuerte Veränderungen der Osteoblasten- bzw. Osteoklastentätig-keit eine kontrollierte Einlagerung bzw. Freisetzung von Mineralien in bzw. aus dem Knochen möglich. Sinkt z. B. der Kalziumspiegel im Blut ab, schüttet die Gl. parathy-roidea Parathormon aus, das auf indirektem Weg die Osteoklasten stimuliert. Durch verstärkten Knochenabbau wird damit Kalzium aus dem Knochen freigesetzt, und der Kalziumspiegel im Blut steigt wieder. Eine entgegengesetzte Wirkung hat das Hormon Kalzitonin (Produkt der C-Zellen der Gl. thyroidea), das hemmend auf die Osteoklasten wirkt und somit den Einbau von Kalziumphosphat in den Knochen erhöht.











Osteoblasten, Osteozyten


Osteoblasten entstehen aus den sog. Osteoprogenitorzellen, die wiederum aus mesenchymalen Stammzellen hervorgehen. Diese Vorläuferzellen sind im Stratum osteogenicum (s. u.)und Endost lokalisiert. Osteoblasten produzieren zunächst eine unverkalkte Grundsubstanz, das Osteoid. Erst durch Einlagerung von Mineralien („Verkalkung”) entsteht die feste Knochensubstanz, die Zug- und Druckbelastungen standhalten kann. Da die Osteoblasten ständig Knochensubstanz produzieren, mauern sie sich sozusagen selbst ein und entfernen sich dadurch immer weiter voneinander (bleiben jedoch durch zytoplasmatische Ausläufer und Nexus untereinander verbunden). Ist die Syntheseaktivität der Knochenzellen nur noch sehr niedrig, liegt die „Sparflammenform” des Osteoblasten, der Osteozyt, vor. Osteozyten besitzen als Ausdruck ihres niedrigen Aktivitätsniveaus im Vergleich zu Osteoblasten nur noch wenige bzw. kleine Zellorganellen.














Periost, Endost, Osteoprogenitorzellen


Auf seiner äußeren Oberfläche wird Knochen von der Knochenhaut, dem Periost, überzogen. Das Periost besteht aus zwei Schichten:




• dem äußeren, kollagenfaserreichen Stratum fibrosum,


• dem inneren Stratum osteogenicum, das Nerven, Gefäße und die Osteoprogenitorzellen enthält. Osteoprogenitorzellen entstehen aus mesenchymalen Stammzellen und können sich zu Osteoblasten differenzieren (z. B. nach Frakturen).





Die innere Oberfläche des Knochens wird von Endost bedeckt, das den Knochen vom Knochenmark abgrenzt. Auch das Endost enthält Nerven, Gefäße und Osteoprogenitorzellen.


Durch ihre hohe Umbauaktivität haben Knochenzellen einen hohen Energiebedarf, der mittels einer reichlichen Blutversorgung durch Gefäße aus dem Periost und Endost abgedeckt wird. Da die in Knochenhöhlen gelegenen Osteozyten über Fortsätze miteinander verbunden sind, benötigt aber nicht jede der weit auseinanderliegenden Zellen eine eigene Kapillare zur Blutversorgung. Die Fortsätze zwischen den Osteozyten verlaufen in kleinen Kanälen (Canaliculi) im Knochen.





Merke


Im Gegensatz zum Knorpel ist der Knochen reich vaskularisiert.




















Osteoklasten


Die knochenabbauenden, amöboid beweglichen Osteoklasten sind mit den Makrophagen verwandt; sie differenzieren sich vermutlich aus dem mononukleären Phagozytensystem. Osteoklasten sind vielkernige Riesenzellen, die bis zu 150 μm groß werden können. Indem sie Protonen sezernieren, lösen sie die Kalziumsalze des Knochens auf und führen damit zu einer Erweichung des Knochens. Dazu bildet die Zellmembran aktiver Osteoklasten einen Faltensaum aus, der Carbo-anhydrase und eine ATP-abhängige Protonenpumpe enthält. Anschließend werden die organischen Bestandteile der Knochenmatrix, z. B. das Kollagen, durch saure Hydrolasen abgebaut. Die durch Knochenabbau entstandenen Höhlen, in denen sich die Osteoklasten befinden, heißen Howship-La-kunen.




















Makroskopische Knochenstruktur


Makroskopisch lassen sich am Knochen unterscheiden (Abb. 2.11):
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Abb. 2.11 Makroskopische Knochenstruktur am Beispiel eines Röhrenknochens (Humerus). [3]










• die außen gelegene Substantia compacta (S. corticalis): kompakter Knochen,


• die innere Substantia spongiosa: dreidimensionales Netzwerk von Knochentrabekeln, die parallel zur mechanischen Belastung ausgerichtet sind und Hohlräume für das Knochenmark (Fettgewebe und blutbildendes Gewebe) umschließen.





Die histologische Knochenstruktur ist in Substantia compacta und spongiosa jedoch gleich.














Histologische Knochentypen


Histologisch lassen sich zwei verschiedene Knochentypen unterscheiden:




• Geflecht- oder Faserknochen (Kollagenfasern und Knochenzellen sind ungeordnet, der Mineralsalzgehalt gering),


• Lamellenknochen (Kollagenfasern und Knochenzellen sind regelmäßig und parallel angeordnet).





Geflechtknochen stellt den entwicklungsgeschichtlich früheren Knochentyp dar. Bis zum 5. Lebensjahr wird der Geflechtknochen zunehmend durch den „reifen” Lamellenknochen ersetzt; beim Erwachsenen findet er sich nur noch vereinzelt.


Der regelhaft strukturierte Lamellenknochen besteht aus Knochenlamellen, die von Knochenkanälchen durchzogen werden (Abb. 2.12). Es gibt drei verschiedene Lamellenarten:
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Abb. 2.12 Lamellenknochen. [6]










• Die Generallamellen umgeben den gesamten Knochen innen und außen und bilden die Grenze zum Periost und Endost.


• Die Speziallamellen liegen zwischen inneren und äußeren Generallamellen. Speziallamellen sind konzentrisch und zylinderartig um die in ihrem Zentrum verlaufenden Zentralkanäle (Havers-Kanäle) gruppiert. In der Regel verlaufen maximal 20 Speziallamellen um einen Zentralkanal, da sonst die Versorgung der Osteoblasten über die Gefäße des Endosts nicht mehr gewährleistet wäre. Die Havers-Kanäle enthalten Nerven und Blutgefäße. Aus den Havers-Kanälen abzweigende Nerven und Blutgefäße verlaufen quer oder schräg zu den Havers-Kanälen in den sog. Canales perforantes (Volkmann-Kanälen).





Merke


Die Baueinheit aus Speziallamellen und Havers-Kanal nennt man Osteon (Durchmesser ca. 100–400 μm).





• Zwischen den intakten Osteonen liegen die Schaltlamellen (Reste von abgebauten Osteonen; der Knochenabbau erfolgt unabhängig von den Osteongrenzen.

















Knochenentwicklung


Knochengewebe kann sich auf zwei Arten entwickeln:




• direkt aus Mesenchym (= desmale Ossifikation),


• indirekt über hyalinen Knorpel als Zwischenstufe (= chon-drale Ossifikation; Abb. 2.13).
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Abb. 2.13 Chondrale Ossifikation eines Röhrenknochens. [7]











Bei der desmalen Ossifikation entsteht direkt Geflechtknochen, der später zu Lamellenknochen umgebaut wird. Durch desmale Ossifikation entstehen die meisten Schädelknochen und die Klavikula.


Über chondrale Ossifikation entstehen die übrigen Knochen, z. B. die Extremitätenknochen und Wirbel. Nach einer knorpeligen Präformation des späteren Knochens erfolgt die Ossifikation in zwei Schritten:




• Perichondrale Ossifikation: Im Bereich des Schafts (Dia-physe) des Skelettstücks differenzieren sich Zellen des Stratum cellulare des Perichondriums zu Osteoblasten, die eine perichondrale Knochenmanschette bilden (spätere Substantia compacta). Die perichondrale Verknöcherung ist im eigentlichen Sinn eine desmale Ossifikation.


• Enchondrale Ossifikation: Das von der Knochenmanschette umgebene Knorpelgewebe hypertrophiert („Blasen-knorpel”), und es beginnt ein Verkalkungsvorgang. Die Chondroblasten gehen allmählich zugrunde. Chondroklas-ten (knorpelabbauende Zellen ähnlich den Osteoklasten) dringen in den Blasenknorpel vor und schaffen Hohlräume, in die Blutgefäße und Osteoprogenitorzellen einwandern können. Die Osteoprogenitorzellen differenzieren sich zu Osteoblasten und bilden Osteoid (spätere Substantia spongiosa). In die Freiräume der Substantia spongiosa (Markhöhlen) wandern Mesenchymzellen ein, die sich später zu den blutbildenden Zellen des Knochenmarks differenzieren. Die Verknöcherung der noch knorpeligen Epiphysen beginnt erst später. In der Mitte der Epiphyse entsteht dabei ein wachsendes gefäßreiches Ossifikations-zentrum (Knochenkern). Zum späteren Gelenk hin bleibt ein Knochensaum erhalten, der spätere Gelenkknorpel. Auch im Übergangsbereich zwischen Epi- und Diaphyse, der Metaphyse, bleibt Knorpel erhalten. Hier findet in der sog. Epiphysenfuge durch kontinuierliche enchondrale Ossifikation das Längenwachstum des Knochens statt (das Dickenwachstum des Knochens erfolgt über perichondrale Ossifikation).

















Aufbau der Epiphysenfuge


Die Epiphysenfuge besteht aus vier ineinander übergehenden Zonen:




• Zone 1: Reservezone (ruhender Knorpel an der Grenze zum epiphysären Knochengewebe),


• Zone 2: Proliferationszone mit Säulenknorpel,


• Zone 3: Resorptionszone mit Blasenknorpel (hypertro-phierte Chondrozyten in verkalkender Matrix),


• Zone 4: Verknöcherungszone mit zugrunde gehenden Chondrozyten und einwandernden Osteoprogenitorzellen.





Im Alter von ca. 18 Jahren (Frauen) bzw. 20 Jahren (Männer) ist das Längenwachstum abgeschlossen, die Epiphysenfugen verknöchern.




















2.5.5 Zahnhartsubstanzen


[image: image] Kap. 5.5.3.




















2.6 Muskelgewebe


Nach strukturellen und funktionellen Gesichtspunkten lassen sich drei Muskeltypen unterscheiden: Skelettmuskel, Herzmuskel und glatter Muskel (Abb. 2.14). Alle Muskeltypen bestehen aus spezialisierten Zellen, die sich aktiv kontrahieren können.
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Abb. 2.14 Skelett-, Herz- und glatte Muskulatur im Längsschnitt (links) und Querschnitt (rechts). [6]














2.6.1 Skelettmuskulatur


Der Mensch besitzt etwa 400 Skelettmuskeln, die zusammen etwa 40% des Körpergewichts ausmachen. Die meisten haben ihren Ursprung und Ansatz am Knochenskelett, aber man findet Skelettmuskulatur auch in den äußeren Augenmuskeln, der mimischen Muskulatur sowie der Zungen-, Rachen-, Kehlkopf- und Speiseröhrenmuskulatur. Skelettmuskulatur wird vom somatischen Nervensystem innerviert und ist daher in der Regel willkürlich kontrahierbar. Sie kann über kurze Zeit sehr große Kraft entwickeln, ermüdet dafür aber im Verhältnis zur glatten Muskulatur und Herzmuskulatur rasch. Aufgaben der Skelettmuskulatur sind die Stütz- und Zielmotorik (Haltung und Bewegung).








Hierarchischer Aufbau des Skelettmuskels


Ein Skelettmuskel ist hierarchisch aufgebaut (Abb. 2.15). Der Gesamtmuskel setzt sich aus zahlreichen Faszikeln zusammen. Diese Faszikel bestehen aus den eigentlichen funktionellen Einheiten des Muskels, den Muskelfasern. Bei den Muskelfasern handelt es sich um ein Synzytium vieler miteinander verschmolzener Muskelzellen, die ursprünglich aus einkernigen Myoblasten (Herkunft: Mesoderm) entstanden sind. Muskelzellen besitzen folglich mehrere Zellkerne, die typischerweise randständig liegen. Die 20–100 μm dicken Muskelzellen können daher auch mehrere cm lang sein, z. B. enthält der M. sartorius über 20 cm lange Muskelzellen.
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Abb. 2.15 Hierarchischer Aufbau des Skelettmuskels. [11]








Betrachtet man Skelettmuskulatur unter dem Lichtmikroskop, fallen alternierende helle und dunkle Banden in den Muskelzellen auf. Dieses Phänomen, das man als Querstreifung bezeichnet, findet man auch bei der Herzmuskulatur. Skelett- und Herzmuskel werden daher auch als quergestreifter Muskel bezeichnet, allerdings bestehen wichtige Unterschiede zwischen beiden Muskeltypen ([image: image] Kap. 7.3.3). Die Querstreifung kommt durch die regelmäßige Anordnung der Myofibrillen im Sarkoplasma (= Zytoplasma der Muskelzelle) zustande. Hierbei lässt sich die Fibrillenfelderung (= gleichmäßige Verteilung der Myofibrillen) von der Cohnheim-Fel-derung (= Zusammenlagerung der Myofibrillen zu Bündeln) unterscheiden. Die wichtigsten Bestandteile der Myofibrillen sind die Myofilamente Aktin und Myosin, zwei Proteine, deren Interaktion die Kontraktion der Muskelzelle bewirkt.





Merke


Hierarchischer Aufbau des Skelettmuskels: Gesamtmuskel → Faszikel → Muskelfasern (= Muskelzellen) → Myofibrillen → Myofilamente (v. a. Aktin- und Myosin-moleküle)




















T-System und L-System


Das Sarkolemm (= Zellmembran der Muskelzelle) weist zahlreiche Einstülpungen auf, die quer zur Längsachse der Muskelfaser in die Tiefe ziehen. Diese Einstülpungen werden als transversale Tubuli, transversales System oder kurz T-System bezeichnet. Sie haben Verbindung zum Extrazellularraum und spielen bei der elektromechanischen Kopplung (s. u.) eine Rolle.


Das glatte endoplasmatische Retikulum der Muskelzelle ist hochdifferenziert und umspannt als sarkoplasmatisches Retikulum die Myofibrillen. Da diese Röhrensysteme longitudinal zu den Myofibrillen verlaufen, werden sie auch als longitudinale Tubuli, longitudinales System oder L-System bezeichnet. Das L-System besitzt sog. terminale Zisternen, die quer zur Muskelfaser verlaufen und als Ca2+-Speicher dienen.


Ein transversaler Tubulus liegt meist in der Nähe zweier benachbarter terminaler Zisternen des L-Systems; diese Konstellation wird als Triade bezeichnet. Die enge Nachbarschaft von T- und L-System in der Triade ist für die elektromecha-nische Kopplung von Bedeutung.





Klinik


Skelettmuskulatur ist ein hochdifferenziertes Gewebe, das bei Schädigungen nur äußerst schlecht regenerieren kann. Eine Regeneration kann u.U. über die Satellitenzellen erfolgen (spindelförmige Stammzellen, die unter der Basalmembran liegen).




















Das Sarkomer








Aufbau


Die Myofibrillen bestehen aus folgenden Filamenten:




• den kontraktilen Proteinen Aktin und Myosin,


• den Regulatorproteinen Troponin und Tropomyosin,


• verschiedenen Struktur- und Zytoskelettproteinen.





Durch die regelmäßige und besondere räumliche Anordnung der Myofilamente – Aktin- und Myosinfilamente überlappen sich teleskopartig – entstehen dunkle und helle Banden (Querstreifung). Die dunkleren A-Banden enthalten die dicken Myosinfilamente, die helleren I-Banden die dünnen Aktinfila-mente. Die Bezeichnungen A (anisotrop = doppelbrechend) und I (isotrop = einfachbrechend) beziehen sich auf das Brechungsverhalten in polarisiertem Licht. In der A-Bande überlappen sich Aktin- und Myosinfilamente.


Aktin- und Myosinfilamente werden durch Stützstrukturen in Verbindung gehalten: Die Aktinfilamente sind in den Z-Scheiben verankert, die Myosinfilamente werden durch die (nur elektronenmikroskopisch sichtbare) M-Linie verbunden. In der Mitte der A-Bande gibt es zu beiden Seiten der M-Linie einen Bereich, wo sich Aktin- und Myosinfilamente nicht überlappen (H-Zone).


Der Bereich zwischen zwei Z-Scheiben heißt Sarkomer. Das Sarkomer (gr. sarx = Fleisch, meros = Teil) ist die funktionelle Einheit der Myofibrillen, also die kleinste kontraktile Einheit des Muskels (im entspannten Zustand 2,2 μm lang).





Merke


Sarkomerstruktur: Z–I–A–H–M–H–A–I–Z




















Myofilamente


Die zwei lang gestreckten schweren Ketten der Myosinmoleküle lagern sich zu Dimeren zusammen, die aus einem schraubenförmigen Schwanz und einem Kopf bestehen. Zusätzlich sind an jedem Myosinkopf zwei leichte Ketten (LK-1 und LK-2) gebunden. Das Myosinköpfchen verbindet sich beim Kontraktionsvorgang mit dem Aktinfilament. Einige hundert Myosinmoleküle lagern sich zu Bündeln, den sog. dicken Fila-menten, zusammen, die man lichtmikroskopisch als A-Bande erkennen kann.


Bestandteile des sog. dünnen Filaments sind das Aktinfilament sowie verschiedene assoziierte Regulatorproteine. Das Aktinfilament besteht aus zwei schraubenförmig um-einandergewundenen F-Aktin-Ketten (fibrilläres Aktin), die jeweils wiederum aus vielen kugelförmigen G-Aktin-Monomeren (globuläres Aktin) bestehen. Die Bindungsstellen des Myosins an den Aktinfilamenten werden im Ruhezustand vom Regulatorprotein Tropomyosin bedeckt. Außerdem ist den Aktinfilamenten das Regulatorprotein Troponin aufgelagert. Troponin besteht aus drei globulären Untereinheiten mit speziellen Bindungsstellen und wird nach seinen unterschiedlichen Funktionen unterschieden in:




• Troponin T (verbindet Troponin mit Tropomyosin),


• Troponin I (inhibiert die Bindung von Myosin an Aktin),


• Troponin C (bindet Ca2+).





Zudem finden sich zahlreiche Struktur- und Zytoskelettmole-küle im Sarkomer, z. B. Dystrophin (befestigt die Enden der Aktinfilamente an der Innenseite der Zellmembran), α-Aktinin (stabilisiert die Aktinfilamente im Z-Streifen) und Myo-mesin (stabilisiert Myosinfilamente im Bereich der M-Linie). Das elastische Titin (= Connectin) ist die längste Polypeptid-kette im menschlichen Körper. Es verbindet die Myosinfilamente mit den Z-Scheiben und verleiht dem Muskel elastische Eigenschaften.





Klinik


Dystrophinopathien wie die Duchenne-Muskeldys-trophie beruhen auf Mutationen im Dystrophin-Gen. Die Betroffenen verlieren u. a. bereits in jungen Jahren ihre Gehfähigkeit.











Merke


Aktin- und Myosinfilamente kommen nicht nur im Muskel, sondern auch in Myoepithelzellen (= verzweigte Zellen ektodermaler Herkunft, die Drüsenzellen umfassen und bei der Sekretabgabe unterstützen), Myofibroblasten (= Zwischenform aus Myozyt und Fibroblast) und Perizyten (= kontraktile Zellen, die die Kapillardurchblutung beeinflussen) vor.


























Kontraktion








Motorische Einheit


Die Skelettmuskulatur wird efferent über Axone innerviert, die von den α-Motoneuronen im Vorderhorn des Rückenmarks ausgehen. Jede Muskelzelle wird durch eine Axon-verzweigung einer solchen motorischen Vorderhornzelle innerviert. Dazu besitzt jede Muskelzelle eine besondere neu-romuskuläre Synapse, die motorische Endplatte. Ein einzelnes α-Motoneuron kann folglich mehrere Muskelzellen inner -vieren, indem es sich mehrmals aufzweigt. Alle Muskelfasern, die von den Verzweigungen eines einzelnen α-Motoneurons gemeinsam innerviert werden, bezeichnet man als motorische Einheit.


Ein Aktionspotential in einem α-Motoneuron führt dazu, dass sich alle Muskelzellen dieser motorischen Einheit gemeinsam kontrahieren. Die motorische Einheit ist also eine funktionelle Einheit. Je mehr Muskelzellen von einem einzelnen α-Motoneuron innerviert werden, desto größer ist die entsprechende motorische Einheit. Besteht ein Muskel aus vielen kleinen motorischen Einheiten, so kann seine Kontraktionskraft sehr fein abgestuft reguliert werden (z. B. Augenmuskeln), während bei Muskeln mit großen motorischen Einheiten (z. B. Rückenmuskeln) nur eine grobe Kraftabstufung möglich ist.





Merke


Motorische Einheit = alle Muskelzellen, die von einem einzelnen α-Motoneuron durch Axonkollateralen gemeinsam innerviert werden.




















Elektromechanische Kopplung


Als elektromechanische Kopplung bezeichnet man die Übertragung der elektrischen Erregung des Muskels in die mechanische Muskelkontraktion. Letztlich triggert Ca2+ die Aktin-Myosin-Interaktion. Einzelheiten [image: image] GK Physiologie.














Filamentgleittheorie


Die Filamentgleittheorie beschreibt die Vorgänge bei der eigentlichen Muskelkontraktion, nämlich der Interaktion von Aktin- und Myosinfilamenten. Der Filamentgleitmechanis-mus besteht darin, dass die einzelnen Myofilamente ihre Länge bei einer Kontraktion nicht ändern, sondern die Verkürzung der Sarkomere und damit auch des Gesamtmuskels dadurch erreicht wird, dass die Myofilamente wie Teleskophülsen aneinander vorbeigleiten.


Grundlage dieses Gleitvorgangs ist der Querbrückenzyklus:




1. Der Myosinkopf besitzt selbst eine ATPase-Aktivität, er kann also ATP spalten. Durch ATP-Spaltung wird der Myosinkopf aktiviert, die Energie aus der ATP-Spaltung wird im Myosinkopf „gespeichert„.


2. Der aktivierte Myosinkopf lagert sich an die Bindungsstelle des Aktinfilaments in einem Winkel von 90° an (Querbrückenbildung).


3. Der Myosinkopf kippt um 45° und zieht dadurch das gebundene Aktinfilament in Richtung Sarkomermitte. Dadurch verkürzt sich das Sarkomer.


4. Nach der Verkippung ändert sich die Konformation des Myosinkopfs, so dass ein neues ATP-Molekül gebunden werden kann. Nach der Bindung eines neuen ATP-Moleküls löst sich der Myosinkopf vom Aktinfilament ab. Ein weiterer Querbrückenzyklus kann somit beginnen.








Klinik


Die Totenstarre (Rigor mortis) kommt durch ATP-Mangel des Muskels zustande: Erst die ATP-Bindung erlaubt das Ablösen des Myosinkopfs vom Aktinfilament („Weichmacherwirkung” des ATP).




















Relaxation


Ein Abfall des intrazellulären Ca2+-Spiegels nach dem Ausbleiben weiterer Aktionspotentiale beendet die Kontraktion und relaxiert damit den Muskel.




















Klassifikation von Muskelfasern


Die maximale Kraftentwicklung einer Muskelfaser hängt entscheidend vom Muskelfasertyp ab, zu dem sie gehört. Es gibt zwei verbreitete Klassifikationen von Muskelfasern (Tab. 2.16):




Tab. 2.16


Klassifikation von Muskelfasern.










	Fasertyp

	Weiß/FF/IIB

	FR/IIA

	Rot/S/I










	Kontraktionsverhalten

	rasche Kontraktion mit hoher Kraftentwicklung

	rasche Kontraktion mit mittlerer Kraftentwicklung

	langsame Kontraktion mit niedriger Kraftentwicklung






	Ermüdung

	rasch

	mittel

	langsam






	ATPase-Aktivität des Myosinkopfs

	hoch

	mittel

	niedrig






	Stoffwechsel

	hauptsächlich anaerob

	aerob und anaerob

	hauptsächlich aerob (bei ausreichendem O2)






	Myoglobingehalt (O2-Speicher)

	niedrig

	mittel

	hoch






	Mitochon-drien dichte

	niedrig

	mittel

	hoch






	Kapillarversorgung

	niedrig

	mittel

	hoch






	Glykogenvorräte

	hoch

	mittel

	niedrig














[image: image]










• Einteilung nach dem Myoglobingehalt:




– Sog. blasse oder weiße Muskeln (z. B. äußere Augenmuskeln) enthalten wenig Myoglobin und betreiben daher in erster Linie anaerobe Glykolyse. Sie können sich rasch und mit hoher Kontraktionskraft verkürzen, ermüden allerdings auch schnell.


– Sog. rote Muskeln (z. B. M. soleus) enthalten viel Myoglobin und haben einen vorwiegend aeroben Stoffwechsel. Sie verkürzen sich langsam und mit niedrigerer Kraft. Durch ihre Fähigkeit zu ausdauernden Kontraktionen sind sie z. B. für Haltearbeit besser geeignet als die weißen Fasern.





• Einteilung nach funktionellen Kriterien:




– Typ-S-Fasern („slow”) bzw. Gruppe-I-Fasern entsprechen in etwa den roten Muskelfasern.


– Typ-FR-Fasern („fast, fatigue-resistant”) oder Gruppe-IIA-Fasern können sich mit mittlerer Kraftentwicklung schnell, aber auch ausdauernd kontrahieren, da sie sowohl anaeroben als auch aeroben Stoffwechsel betreiben können. Sie nehmen somit eine Mittelstellung zwischen roten und weißen Muskeln ein.


– Typ-FF-Fasern („fast, fast-fatigable”) oder Gruppe-IIB-Fasern entsprechen in etwa den weißen Muskelfasern.




















Kontraktionsformen





Merke







• Isotonische Kontraktion = gleich bleibende Muskelspannung.


• Isometrische Kontraktion = gleich bleibende Muskellänge.


• Auxotonische Kontraktion = gleichzeitige Änderung von Muskelspannung und Muskellänge.


• Unterstützungskontraktion = isometrische, gefolgt von isotonischer Kontraktion.


• Anschlagskontraktion = isotonische, gefolgt von isometrischer Kontraktion.























Intrafusale Muskulatur (Muskelspindeln), Golgi-Sehnenorgane


[image: image] GK Physiologie.




















2.6.2 Herzmuskulatur


[image: image] Kap. 7.3.3.














2.6.3 Glatte Muskulatur


Glatte Muskulatur findet sich an praktisch allen Organen, z. B. steuert glatte Muskulatur in den Gefäßen den Blutdruck, in den Bronchien den Atemwegswiderstand und wesentliche auf Kontraktion und Relaxation basierende Funktionen im Urogenital- und Gastrointestinalsystem. Glatte Muskulatur wird vom vegetativen Nervensystem innerviert und ist daher nicht willkürlich kontrahierbar.








Bauprinzipien








Glatte Muskelzelle


Die meist spindelförmigen glatten Muskelzellen sind mit einer Länge von etwa 30–200 μm sehr viel kleiner als Skelettmuskelzellen. Sie enthalten nur einen Kern, der meist zentral liegt. Die kontraktilen Elemente bestehen zwar auch aus Aktin und Myosin, sind im Gegensatz zur quergestreiften Muskulatur aber nicht in regelmäßigen Sarkomeren, sondern in einem maschenartigen Netzwerk angeordnet. Daher erscheint der Muskel lichtmikroskopisch „glatt” und nicht quergestreift. Ein funktionelles Äquivalent der Z-Scheiben des quergestreiften Muskels sind im glatten Muskel die Dense bodies und Dense areas, in denen die Aktinfilamente an das Sarkolemm angeheftet sind. Über Intermediärfilamente wie Desmin, Vimentin und Filamin sind die Dense bodies und Dense areas verbunden, so dass das Maschenwerk der Myo-filamente seine Kraft auf das Sarkolemm übertragen kann.


Ebenso wie im Skelettmuskel findet sich ein glattes endo-plasmatisches Retikulum, das als Ca2+-Speicher dient. Einstülpungen der Zellmembran, die sog. Caveoli, entsprechen den transversalen Tubuli im Skelettmuskel. Statt Troponin C enthält glatte Muskulatur das Ca2+-bindende Protein Calmo-dulin.





Merke







• Skelettmuskel: Troponin C


• glatter Muskel: Calmodulin























Single- und Multi-Unit-Muskeltyp


Anhand des Kontraktionsverhaltens unterscheidet man glatte Muskulatur vom Single-Unit-Typ und vom Multi-Unit-Typ.


Single-Unit-Muskelverbände der glatten Muskulatur kontrahieren sich auf eine Erregung hin zusammen und zeitgleich. Sie stellen eine funktionelle Einheit dar. Die einzelnen Zellen haben keine individuelle nervale Versorgung, sondern sind durch Gap junctions elektrisch gekoppelt. Single-Unit-Muskelverbände findet man dort, wo es sinnvoll ist, dass sich viele Zellen zugleich kontrahieren, z. B. in der Wand der meisten Eingeweideorgane und in den Blutgefäßen.


Muskelzellen in Multi-Unit-Muskelverbänden können sich unabhängig voneinander kontrahieren. Die vegetative Innervation der Zellen erfolgt jeweils durch einen eigenen Nervenast. Allerdings gibt es beim glatten Muskel keine motorischen Endplatten wie beim Skelettmuskel; die Neurotransmitter werden aus sog. Varikositäten (muskelzellnahen Auftreibungen der Nervenfasern) ausgeschüttet. Die elektrische Kopplung durch Gap junctions ist beim Multi-Unit-Muskelverband nur gering ausgeprägt; die Zellen sind meist durch eine basal-membranähnliche Schicht elektrisch voneinander isoliert. Multi-Unit-Muskelverbände gibt es z. B. im Ziliarmuskel, in der Iris, dem Ductus deferens und den Mm. arrectores pilorum.





Merke







• Single-Unit-Muskelverband: elektrische Kopplung durch Gap junctions


• Multi-Unit-Muskelverband: starke vegetative Innervation





























Kontraktion








Kontraktionsauslösung


Eine Besonderheit des glatten Muskels ist, dass er zu spontanen autonomen Kontraktionen fähig ist. Einflüsse von außen, z. B. durch das vegetative Nervensystem, dienen also weniger der Kontraktionsauslösung als vielmehr der Modulation einer bestehenden automatischen Aktivität.




Tab. 2.17


Histologische Differenzierung der verschiedenen Muskelarten.










	 

	Skelettmuskel

	Herzmuskel

	Glatter Muskel










	Bauelement

	vielkernige Muskelfaser (Synzytium)

	meist einkernige Zelle

	einkernige Zelle






	Kern

	randständige, flache Kerne

	zentral liegende, rund-ovale Kerne in fibrillenfreiem Hof

	zentral liegende, zigarrenförmige Kerne






	Myofilamente

	regelmäßig in Fibrillen angeordnet → lichtmikroskopisch „quergestreift”

	keine Fibrillen, kompliziertes Netzwerk → lichtmikroskopisch „glatt”






	Besonderheiten

	Triaden

	Dyaden (nur eine terminale Zisterne grenzt an T-Tubulus); Zellen über Desmosomen mechanisch und über Gap junctions elektrisch gekoppelt → lichtmikroskopisch sichtbare Glanzstreifen (Disci intercalares)

	Caveoli; glatte Muskelzellen können Kollagen, Tropoelastin und Fibrillin sezernieren














[image: image]








Ebenso wie im Skelettmuskel triggert im glatten Muskel eine Erhöhung der intrazellulären Ca2+-Konzentration die Kontraktion. Eine Abnahme der intrazellulären Ca2+-Kon-zentration führt zur Relaxation.





Merke


Im Gegensatz zum Skelettmuskel strömt beim glatten Muskel das meiste Ca2+ aus dem Extrazellularraum und nicht aus dem sarkoplasmatischen Retikulum ein.




















Kontraktionsablauf


Bei der Kontraktion laufen folgende Schritte ab:




1. Ca2+ bindet an Calmodulin.


2. Der Ca2+-Calmodulin-Komplex aktiviert die Myosin-Leichtketten-Kinase (MLCK).


3. Die MLCK phosphoryliert die leichte Kette des Myosin-kopfs unter ATP-Verbrauch.


4. Kontraktion mit Querbrückenbildung, ähnlich wie im Skelettmuskel.


5. Die Myosin-Leichtketten-Phosphatase (MLCP) spaltet den Phosphatrest von der leichten Kette des Myosinkopfs ab und löst damit die Aktin-Myosin-Verbindung.




































2.7 Allgemeine Anatomie des Bewegungsapparates



2.7.1 Knochen





[image: image] Kap. 2.5.4 und 2.11.2.








2.7.2 Knochenverbindungen


Man unterscheidet zwei Arten von Knochenverbindungen:




• die meist nicht oder kaum beweglichen kontinuierlichen Knochenverbindungen (Synarthrosen = Fugen = Haften),


• die beweglichen diskontinuierlichen Knochenverbindungen (Diarthrosen = echte Gelenke).











Synarthrosen


Nach der Art des knochenverbindenden Gewebes unterscheidet man bei den Synarthrosen:




• Articulationes fibrosae (Bandgelenke):




– Syndesmosen (Bandhaften), Knochenverbindung durch straffes kollagenfaseriges oder elastisches Bindegewebe, z. B. Membrana interossea antebrachii,


– Suturen (Nähte) der Schädelknochen,


– Gomphosis (Einzapfung) des Zahns in seinem Alveolar-fach,





• Articulationes cartilagineae (Knorpelgelenke):




– Synchondrosen (Knochenverbindung durch hyalinen Knorpel), z. B. Synchondrosis sternalis,


– Symphysen (Knochenverbindung durch Faserknorpel), z. B. Symphysis pubica.








Verknöchern die Synarthrosen, spricht man von Synostosen.














Diarthrosen


Eine Diarthrose besitzt:




• mindestens zwei miteinander artikulierende Gelenkflächen,


• einen Gelenkspalt (Cavitas articularis),


• eine Gelenkkapsel (Capsula articularis).





Die Gelenkflächen sind zur Vermeidung von Knochenabrieb mit hyalinem Knorpel überzogen, der einen geringen Reibungskoeffizienten besitzt. Im Gelenkspalt befindet sich die Synovia, die als Gelenkschmiere und zur Ernährung per diffusionem des gefäßlosen Gelenkknorpels dient. Die Gelenkkapsel besteht aus zwei Schichten:




• der kollagenfaserigen äußeren Membrana fibrosa, die ins Periost übergeht und – neben den Gelenkbändern – das Gelenk mechanisch stabilisiert,


• der zottigen Gelenkinnenhaut (Membrana synovialis), die aus lockerem Bindegewebe sowie aus den phagozytierenden A-Zellen und den synoviaproduzierenden B-Zellen besteht.





Fakultativ können weiterhin zu finden sein:




• Zwischenscheiben zur Gelenkführung und Druckverteilung aus straffem Bindegewebe oder Faserknorpel, die den Gelenkspalt vollständig (Discus articularis, z. B. im Kiefergelenk) oder unvollständig (Meniscus articularis, z. B. im Kniegelenk) ausfüllen,


• von Synovialmembran ausgekleidete Schleimbeutel (Bur-sae synoviales), die als Druckverteiler zwischen Gelenk und umgebenden Muskeln und Sehnen liegen,


• als verformbare Randstrukturen die Gelenklippen (im Schulter- und Hüftgelenk) zur Vergrößerung der Gelenkpfannen.








Klinik


Bei degenerativen Gelenkserkrankungen (Arthrosen) kommt es zum Verschleiß des hyalinen Gelenkknorpels mit Schmerzen bei der Gelenkbewegung.




















Gelenktypen


Gelenke lassen sich nach der Anzahl der beteiligten Knochen unterteilen in:




• einfache Gelenke (zwei artikulierende Knochen),


• zusammengesetzte Gelenke (mehr als zwei artikulierende Knochen).





Nach der Anzahl der Gelenkachsen und Bewegungsmöglichkeiten (= Freiheitsgrade) und der Formen der Gelenkkörper unterscheidet man mehrere Gelenktypen (Tab. 2.18 und Abb. 2.16).




Tab. 2.18


Diarthrotische Gelenktypen.










	Achsigkeit

	Gelenktyp

	Charakteristika

	Beispiele










	Einachsige Gelenke

	planes Gelenk (Art. plana)

	plane Gelenkflächen, Gleit(Translations-)bewegungen theoretisch in alle Richtungen möglich

	Intervertebralgelenke, Art. calcaneocuboidea






	Scharniergelenk (Ginglymus)

	walzenförmiger Gelenkkopf wird von zangenförmiger Gelenkfläche umfasst

	ulnarer Teil des Ellbogengelenks






	Rad- oder Zapfengelenk (Art. trochoidea)

	rad- oder zapfenförmiger Kopf wird von osteofibrösem Führungsring umfasst

	proximales Radioulnargelenk, medianes Atlantoaxialgelenk






	Zweiachsige Gelenke

	Sattelgelenk (Art. sellaris)

	konkavokonvexe Krümmung der Gelenkflächen

	Daumensattelgelenk






	Eigelenk (Art. ellipsoidea)

	eiförmiger Gelenkkopf in ausgehöhlter Pfanne

	Art. radiocarpalis






	Dreiachsige Gelenke

	Kugelgelenk (Art. spheroidea)

	halbkugelförmiger Gelenkkörper in ausgehöhlter Pfanne

	Schultergelenk, Fingergrundgelenke






	Nussgelenk (Enarthrosis)

	Sonderform des Kugelgelenks (Pfanne umgreift den Gelenkkopf über dessen Äquator hinaus)

	Hüftgelenk
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Abb. 2.16 Verschiedene Typen von Diarthrosen. Die Hauptdrehachsen (Rotationsachsen) sind auch eingetragen. Translationsbewegungen sind nicht berücksichtigt. a) Planes Gelenk (Art. plana); b) Kugelgelenk (Art. spheroidea); c) Eigelenk (Art. ellipsoidea); d) bikondyläres Gelenk (Art. bicondylaris); e) Radgelenk (Art. trochoidea); f) Sattelgelenk (Art. sellaris); g) Scharniergelenk (Ginglymus). [3]








Die maximale Gelenkbeweglichkeit wird in vivo zusätzlich durch verschiedene Faktoren begrenzt, z. B. Bänder- und Weichteilhemmung, Muskeldehnbarkeit usw.




















2.7.3 Skelettmuskeln


[image: image] auch Kap. 2.6.1 und GK Physiologie.


Ein Skelettmuskel besteht – neben Bindegewebe – hauptsächlich aus den kontraktilen quergestreiften Muskelfasern, die den Muskelbauch bilden. Über Sehnen ist der Muskel mit Knochen verbunden. An den Muskel-Sehnen-Verbindungen findet man zahlreiche Einstülpungen des Sarkolemms, in die die Sehnenfasern einstrahlen; die große Kontaktfläche garantiert mechanische Stabilität. An den Sehnen-Skelett-Ver-bindungen strahlen die Sehnenfasern in das Periost oder direkt in den Knochen ein.


Die weniger bewegliche Knochenstruktur bezeichnet man als Ursprung (Origo) des Muskels, die beweglichere als Ansatz (Insertio). Besitzt ein Muskel mehrere Ursprünge, werden diese als Köpfe (Capites) bezeichnet (z. B. die zwei Köpfe des M. biceps brachii).


Bei einigen Muskeln sind mehrere hintereinanderliegende Muskelbäuche durch Zwischensehnen getrennt (z. B. die Intersectiones tendineae des M. rectus abdominis).


Gefiederte Muskeln bilden keine Muskelbäuche aus, sondern bestehen aus Fasern, die in bestimmten Fiederungs-winkeln von zwei Seiten in eine Ansatzsehne übergehen (ähnlich der Struktur einer Vogelfeder, z. B. M. extensor hallucis longus).


Weitere wichtige Grundbegriffe des muskulären Bewegungsapparates:




• Als Aponeurosen bezeichnet man flächenhafte Sehnen.


• Zuggurtung: Skelettmuskeln wirken durch ihre Kontraktion den auf den Schaft eines Röhrenknochens wirkenden großen Biegespannungen entgegen.


• Der anatomische Querschnitt eines Muskels bezeichnet die Stelle des größten Muskelumfangs, der physiologische Querschnitt dagegen die Gesamtheit aller Muskelfaserquerschnitte des Muskels. Gefiederte Muskeln haben einen höheren physiologischen Querschnitt als parallelfaserige Muskeln und können damit mehr Kraft entwickeln; parallelfaserige Muskeln können sich jedoch stärker verkürzen.


• Muskeln, die bestimmte Bewegungen zusammen ausführen, heißen Synergisten (= Agonisten), ihre Gegenspieler Antagonisten.


• Aktive Muskelinsuffizienz: Durch unzureichende Verkür-zungsfähigkeit eines Muskels, der über mehrere Gelenke zieht, können die Gelenke nicht in Extremstellung gebracht werden.


• Passive Muskelinsuffizienz: Durch unzureichende Deh-nungsfähigkeit eines Muskels, der über mehrere Gelenke zieht, können die Gelenke nicht in Extremstellung gebracht werden.

















2.7.4 Zusatzeinrichtungen der Muskeln und Sehnen


Als Zusatzeinrichtungen der Muskeln und Sehnen kommen vor:




• Muskelfaszien (Umhüllungen eines einzelnen Muskels oder von Muskelgruppen durch straffes Bindegewebe; die Kör-perfaszie trennt den Muskelmantel von der Subkutis),


• Schleimbeutel (s. o.),


• Sehnenscheiden (schlauchförmige, synoviagefüllte Bindegewebshüllen langer Extremitätensehnen zum Schutz vor Knochenvorsprüngen),


• Retinacula (an Hand- und Fußgelenken anzutreffende bin-degewebige Rückhaltebänder zur Fixierung der Sehnen, um deren Vorspringen oder Verschieben bei Skelettbewegungen zu verhindern),


• Hypomochlion (Struktur, an der Sehnen, Bänder oder Muskeln umgelenkt werden und damit ihre Verlaufsrichtung ändern),


• Sesambeine (Knorpel- oder Knocheneinlagerungen in Muskelsehnen an Stellen erhöhter Druckbeanspruchung).
























2.8 Nervengewebe



2.8.1 Neurone





Das Nervensystem kann Informationen aufnehmen, abgeben, weiterleiten, verarbeiten und speichern. Dies geschieht hauptsächlich durch elektrische Signale. Der Grundbaustein dieses Systems ist die Nervenzelle mit ihren Fortsätzen (Abb. 2.17).




[image: image]


Abb. 2.17 Bauelemente einer Nervenzelle. [mod. nach 11]














Nervenzelle und Nervenzellfortsätze


Nervenzellen (Neurone) bestehen aus einem Zellkörper (Soma, Perikaryon oder Corpus neuronale) und Zellfortsätzen (Dendriten und Axonen). Verwirrenderweise wird die Bezeichnung Neurit von verschiedenen Autoren sowohl als Synonym für das Axon als auch als Oberbegriff für Axone und Dendriten verwendet.








Nervenzellkörper


Der Nervenzellkörper ist 5–150 μm groß und hat (je nach Nervenzelltyp) meist eine charakteristische Form (rund bis eckig). Der häufig zentral liegende, große rundliche Zellkern enthält einen großen Nukleolus als Zeichen der hohen Stoffwechselaktivität der Zelle. Dies spiegelt sich auch im reichlichen Vorkommen von Zellorganellen wie Mitochondrien, Golgi-Apparat, Lysosomen und rauem ER wider. Das ribo-somenreiche ER der Nervenzelle ist Ausdruck der intensiven neuronalen Proteinsynthese; man nennt es auch Nissl-Substanz (Nissl-Schollen), da es nach Nissl-Anfärbung mit basischen Farbstoffen als schollige Struktur imponiert.














Dendriten


Dendriten sind Zellfortsätze, die Erregungen zum Zellleib hin leiten. Meist gehen mehrere Dendriten von einem Zellkörper aus und verzweigen sich baumartig (gr. dendron = Baum). Die teilweise vorgewölbten Enden der Dendriten bezeichnet man als Dornen (Spines).














Axon


Das Axon leitet Erregungen vom Zellleib fort. Es entspringt am sog. Axonhügel (Ursprungskegel). Das Axon kann eine Verbindung zu den Axonen, Dendriten oder Somata anderer Neurone herstellen oder Muskel- und Drüsenzellen inner -vieren. Verzweigungen des Axons heißen Axonkollateralen. Das Axon bzw. seine Kollateralen sind an ihrem Ende auch noch einmal baumartig verzweigt; man spricht vom Telo-dendron (gr. telos = Ende). Die Äste des Telodendrons sind an ihren Enden zum Endkolben verdickt.


Axone mehrerer Neurone sind i. d. R. zu Bündeln zusam-mengefasst; diese werden im zentralen Nervensystem als Bahnen (Tractus), im peripheren Nervensystem als Nerven (-stränge) bezeichnet ([image: image] Kap. 2.9.1).


Beim axonalen (axoplasmatischen) Transport werden Stoffe (z. B. Zytoskelettbestandteile, Neurotransmitter) von der Peripherie zum Perikaryon (retrograd) bzw. in umgekehrter Richtung (antero- oder orthograd) transportiert. Man unterscheidet jeweils einen schnellen und einen langsamen Transport. Motor des schnellen retrograden Transports ist das mikrotubulusassoziierte Dynein, beim schnellen anterogra-den Transport ist es das Kinesin.





Merke


Der Axonhügel ist frei von Nissl-Schollen.




















Zytoskelett


Das hochdifferenzierte Zytoskelett besteht aus:




• Neurotubuli (Mikrotubuli),


• Neurofilamenten (Intermediärfilamenten),


• Mikrofilamenten (Aktin).























Klassifikation von Neuronen


Neurone können auf verschiedene Arten klassifiziert werden:




• nach ihrer Morphologie, z. B. Pyramidenzellen, Körnerzellen, Mitralzellen (Mitra = Bischofsmütze), Sternzellen,


• nach ihrer Lage im ZNS, z. B. Vorderhornzelle des Rückenmarks,


• nach ihren Transmitterstoffen, z. B. cholinerge, adrenerge, serotoninerge Neurone (Tab. 2.19),




Tab. 2.19


Einteilung wichtiger Neurotransmitter nach ihrer chemischen Struktur.










	Transmittergruppe

	Transmitter










	Amine

	



• Acetylcholin


• Katecholamine (Adrenalin, Noradrenalin, Dopamin)


• Serotonin (5-Hydroxytryptamin)


• Histamin











	Aminosäuren

	



• Glutamat


• γ-Aminobuttersäure (GABA)


• Glycin


• Aspartat











	Peptide

	



• Tachykinine


• Opioide











	Nukleotide/Nukleoside

	



• ATP


• Adenosin
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• nach ihren Zellfortsätzen (Abb. 2.18):




[image: image]


Abb. 2.18 Klassifikation von Neuronen nach ihren Zellfortsätzen. [7]










– Multipolare Neurone besitzen viele Dendriten und ein Axon. Bei langem Axon spricht man auch von Golgi-I-, bei kurzem Axon von Golgi-II-Neuronen.


– Bipolare Neurone besitzen einen Dendriten und ein Axon. Sie entspringen von den gegenüberliegenden Enden der meist spindelförmigen Nervenzelle.


– Unipolare Neurone kommen nur selten vor; sie verfügen nur über einen Fortsatz, der die Funktion von Axon und Dendriten vereinen soll.


– Pseudounipolare Neurone entstehen aus bipolaren Neuronen, deren Fortsätze aber nach dem Abgang aus dem Perikaryon ein Stück weit miteinander verwachsen, so dass man aufgrund des gemeinsamen Stamms der beiden Fortsätze den (falschen) Eindruck von Unipolarität hat.





Merke


Pseudounipolare Neurone sind sensorische (sensible) Neurone; sie kommen typischerweise in den Hirnnerven- und Spinalganglien vor.





– Anaxonische Neurone haben kein Axon.




















Signalübertragung an Synapsen


Die Synapse ist der Kontaktbereich




• zwischen zwei Nervenzellen (interneuronale Synapse mit den Kontaktmöglichkeiten axodendritisch, axosomatisch, axoaxonal, dendrodendritisch, somatodendritisch, somato-somatisch),


• zwischen einem Nerv und einer Sinneszelle,


• zwischen einem Nerv und einer Drüse (neuroepitheliale Synapse),


• zwischen einem Nerv und einem Muskel (neuromuskuläre Synapse).





Auch Zellen der Herzmuskulatur und der glatten Muskulatur können untereinander Synapsen ausbilden.








Elektrische Synapsen


Über bestimmte Proteine können eng benachbarte Zellen Porenstrukturen ausbilden (Connexone oder Gap junctions), die die ungehinderte Passage von kleineren Teilchen entlang eines Konzentrationsgefälles ermöglichen. Dadurch können zwischen den Zellen auch Elektrolyte bzw. Ströme fließen, so dass man von einer elektrischen Synapse spricht. Die Erre- gungsweiterleitung ist in beide Richtungen durch die Pore möglich.


Elektrische Synapsen kommen z. B. im Herzmuskel und in der glatten Muskulatur vor, wo sie eine wichtige Aufgabe bei der Reizausbreitung im Gewebe haben ([image: image] Kap. 7.3.4 sowie GK Physiologie). Auch im ZNS gibt es elektrische Synapsen.














Chemische Synapsen


Bei einer chemischen Synapse wird die Information über einen chemischen Botenstoff (Transmitter) von der präsynap-tischen zur postsynaptischen Seite übertragen. Zwischen der prä- und postsynaptischen Seite liegt der synaptische Spalt, der etwa 10–100 nm misst. Diese Synapsen sind entweder erregend (exzitatorisch) oder hemmend (inhibitorisch), je nachdem, ob die Transmitterbindung an den postsynaptischen Rezeptoren eine Depolarisation oder Hyperpolarisation der Postsynapse bewirkt (Einzelheiten [image: image] GK Physiologie).


Kennen sollte man auch den Spezialbegriff „Synapse en passant” (frz. „Synapse im Vorbeigehen”): Die transmitter -enthaltenden Varikositäten eines vegetativen Nervenasts, der einen glatten Muskel innerviert (vgl. Kap. 2.6.3), sind in periodischen Abständen entlang des Verlaufs angeordnet. Sie können bis zu 20 nm an den Muskel herantreten oder auch mehrere 100 nm entfernt sein; letztere Konstellation heißt dann „Synapse à distance en passant„.




















Neurosekretion


Einige Nervenzellen können Hormone synthetisieren und freisetzen: Neurosekretion. Beispiele sind die Neurone in den hypofhalamischen Ncll, supraopticus und paraventricularis, die ADH und Oxytocin produzieren.














2.8.2 Gliazellen


Neben den eigentlichen Nervenzellen kommen im Nervensystem noch andere Zellen vor, die verschiedene „Hilfsfunktionen” wahrnehmen und in ihrer Gesamtheit als Gliazellen oder Neuroglia bezeichnet werden:




• Die sternförmigen Astrozyten sind die größten Gliazellen (Makroglia, Abb. 2.19). Man unterscheidet protoplasmatische und fibrillenreiche Astrozyten. Mit ihren Gliafüß-chen umhüllen sie die Hirnkapillaren (Membrana limitans gliae vascularis, die zusammen mit Endothel und Basalmembran der Kapillaren die Blut-Hirn-Schranke bildet). Außerdem liefern sie den Nervenzellen Nährstoffe und erhalten das extrazelluläre Milieu aufrecht. In der Embryonalentwicklung leiten sie die Nervenzellen in ihre Zielregion und beeinflussen deren Differenzierung. Nach einer ZNS-Läsion können sie sich teilen und Narbengewebe bilden (Glianarbe).




[image: image]


Abb. 2.19 Astrozyten. [12]











Merke


Typischer Bestandteil der astrozytären Interme-diärfilamente ist GFAP (gliafibrillar acidic protein, saures Gliafibrillenprotein).





• Pituizyten kommen nur in der Neurohypophyse vor, sie sind den Astrozyten ähnlich.


• Mikrogliazellen können phagozytieren und sind somit an der Reparatur von ZNS-Schäden beteiligt. Sie entstehen aus monozytären Vorstufen und enthalten als Ausdruck ihrer mesodermalen Herkunft Vimentin als Intermediärfila-ment.


• Ependymzellen kleiden die liquorgefüllten Hohlräume des ZNS aus (Hirnventrikel, Zentralkanal des Rückenmarks).


• Oligodendrozyten kommen zum einen als (den Neuronen anliegende) Satellitenzellen vor, zum anderen bilden sie elektrisch isolierende Hüllen um die Nervenzellen des zentralen Nervensystems (ZNS, also von Gehirn und Rückenmark), die Mark- oder Myelinscheiden. Sie enthalten kein GFAP.


• Schwann-Zellen bilden dagegen die Myelinscheiden im peripheren Nervensystem (PNS).








Klinik


Von Gliazellen können gutartige (z. B. Astrozytom) oder bösartige (z. B. Glioblastoma multiforme) Gehirntumoren ausgehen.




















2.8.3 Nervenfaser


Eine Nervenfaser besteht aus dem von einer Basalmembran umgebenen Axon und einer das Axon umhüllenden Scheide. Diese wird von Gliazellen gebildet (Axon- oder Gliascheide, Abb. 2.20a und b):




[image: image]


Abb. 2.20 Markhaltige und marklose Fasern. Markscheidenbildung durch a) Schwann-Zellen und b) Oligodendrozyten. c) Marklose Faser. [6]










• im ZNS von Oligodendrozyten,


• im PNS von Schwann-Zellen.











Myelinscheiden, Myelinisation


Die Gliazelle kann eine sog. Myelin- oder Markscheide ausbilden, indem sie das Axon mit ihrer Plasmamembran mehrfach umhüllt. Bei der Markscheidenbildung umwachsen Plas-mamembranduplikaturen der Gliazelle das Axon, bis sie aneinanderstoßen (sog. Mesaxon). Eine Markscheide entsteht, wenn sich mehrere Lagen dieser Duplikaturen lamellenartig um das Axon herumwickeln. Die protein- und lipidreichen Lamellen (deshalb gelber Aspekt des Nervenmarks) verschmelzen z. T. an ihren aufeinanderliegenden Innenflächen miteinander. Unterbrechungen der Myelinscheide zwischen zwei benachbarten Schwann-Zellen bzw. Oligodendrozyten heißen Ranvier-Schnürringe. Der Bereich zwischen zwei Ranvier-Schnürringen heißt Internodium. Schmidt-Lanterman-Einkerbungen sind schräge, lichtmikroskopisch sichtbare Inzisuren der Markscheide als Ausdruck von Zytoplasmaresten zwischen nicht ganz miteinander verschmolzenen Lamellen.


Neben den markhaltigen oder myelinisierten Axonen gibt es auch marklose oder nicht-myelinisierte Fasern (Abb. 2.20c): Sie kommen nur im PNS vor. Mehrere Axone werden dabei von nur einer Gliazelle umschlossen, ohne dass es zur Ausbildung einer Myelinscheide kommt. Die nicht-myelinisier-ten Axone im ZNS haben keine vergleichbare Gliazellhülle, sie können allerdings von Astrozyten diskontinuierlich bedeckt sein.





Merke


Das Initialsegment eines Axons (Abgang aus dem Perikaryon) ist immer markscheidenfrei, egal ob das Axon markhaltig oder markfrei ist.











Klinik


Entmarkungserkrankungen: Ein Verlust der Myelinschicht beeinträchtigt die Nervenleitung und führt zu motorischen und sensiblen Ausfällen. Ein Beispiel ist die multiple Sklerose.




















Erregungsfortleitung in Nervenfasern


Signale werden im Nervensystem erzeugt und weitergeleitet, indem sich das Membranpotential der Nervenzellen ändert; diese Änderung nennt man Aktionspotential (AP). Es entsteht durch kurzfristige Ionenströme über der Zellmembran. Über die Frequenz der Aktionspotentiale können Informationen kodiert werden. Die Erregungsfortleitung kommt in zwei Formen vor:




• Bei der elektrotonischen Fortleitung wird das Aktionspotential kontinuierlich entlang des Axons weitergeleitet. Die elektrotonische Fortleitung kommt in allen marklosen Fasern vor.


• In markhaltigen Fasern wird das Aktionspotential nur im Bereich der Ranvier-Schnürringe „aufgefrischt” und springt dann weitgehend verlustfrei direkt zum nächsten Schnürring. Diese Art der Erregungsfortleitung heißt saltatorisch (lat. saltare = springen). Die markhaltigen Nervenfasern haben dadurch eine deutlich höhere Leitungsgeschwindigkeit als die marklosen Fasern.

















Klassifikation von Nervenfasern


Nervenfasern werden nach zwei Systemen klassifiziert. Die Klassifikation nach Lloyd und Hunt beinhaltet nur afferente Fasern, die Klassifikation nach Erlanger und Gasser sowohl afferente als auch efferente Fasern. Beide Systeme klassifizieren nach absteigender Leitungsgeschwindigkeit und absteigendem Faserdurchmesser (Tab. 2.20).




Tab. 2.20


Klassifikation von Nervenfasern nach Lloyd/Hunt und Erlanger/Gasser.










	Faserdurchmesser

	Lloyd/Hunt (nur afferente Fasern)

	Erlanger/Gasser (afferente und efferente Fasern)

	Leitungsgeschwindigkeit (m/s)

	Vorkommen










	[image: image]

	Ia

	–

	≤ 120

	afferente Innervation der Muskelspindel






	–

	Aα

	≤ 120

	motorische Innervation der Skelettmuskulatur (α-Motoneurone)






	Ib

	–

	75

	Golgi-Sehnenorgane






	II

	Aβ

	50

	Mechanosensoren der Haut






	–

	Aγ

	30

	efferente Innervation der Muskelspindel (γ-Motoneurone)






	III

	Aδ

	20

	Leitung von hellem Schmerz und Kälte






	–

	B

	10

	vegetativ präganglionär






	IV (unmyelinisierte

	C (unmyelinisierte Fasern)

	1

	vegetativ postganglionär, Leitung von dumpfem Schmerz und Wärme
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Degeneration und Regeneration


Nervenzellen sind postmitotisch, können sich also nicht mehr teilen. Nach ihrem Untergang durch Schäden werden sie durch Gliagewebe ersetzt.


Allerdings sind Axone des PNS regenerationsfähig, wenn der Ort der Schädigung unterhalb des Initialsegments liegt. Nach Durchtrennung einer Nervenfaser schwellen proxima-ler Axonstumpf und das zugehörige Perikaryon an, der Zellkern wird an den Rand gedrängt, die Nissl-Schollen lösen sich auf und die Anzahl der Ribosomen steigt an, da vermehrt Proteine synthetisiert werden müssen. Das distale Axon und seine Markscheide gehen zugrunde (Waller-Degeneration). Am proximalen Axonstumpf proliferieren die Schwann-Zellen zu Büngner-Bändern, die als Leitschienen für ein neues Aussprossen des Axons dienen.




























2.9 Allgemeine Anatomie des Nervensystems



2.9.1 Übergeordnete Gliederungen und allgemeine Begriffe



Einteilung des Nervensystems





Das Nervensystem kann topographisch grob in zwei Bereiche gegliedert werden:




• Das zentrale Nervensystem (ZNS) umfasst Gehirn und Rückenmark. Im ZNS liegt jeweils eine makroskopisch erkennbare Trennung in graue Substanz (= Neurone) und weiße Substanz (= Axone, weiß aufgrund der Markscheiden) vor.


• Das periphere Nervensystem (PNS) erstreckt sich im übrigen Organismus.





Auch funktionell lässt sich das Nervensystem einteilen:




• somatisches Nervensystem (SNS): Es umfasst die Teile des Nervensystems, die Kontakt mit der Umwelt herstellen. Dazu zählen z. B. Nervenfasern, die eine willkürliche Skelettmuskelkontraktion bewirken, oder Nervenfasern, die Tastempfindungen aus der Hand an das Gehirn weiterleiten.


• vegetatives Nervensystem (VNS): Es steuert und beeinflusst unbewusste und unwillkürliche Körperfunktionen, z. B. Verdauung, Stoffwechsel, Kreislauf und Blutdruck. Funktionell lässt sich das VNS in das sympathische, parasympathische und enterische (Darm-)Nervensystem aufteilen.





Die o. g. Teile des Nervensystems sind keinesfalls strikt getrennt, sondern stehen alle in funktionellem Kontakt.





Merke







• topographische Einteilung: ZNS – PNS,


• funktionelle Einteilung: SNS – VNS.

















Efferente und afferente Leitungsrichtung


Nervenfasern können Erregungen normalerweise nur in eine Richtung leiten.




• Efferente Nervenfasern leiten die Erregung vom ZNS nach peripher. Die Efferenzen umfassen also je nach Zielzelle (Muskel- oder Drüsenzelle) motorische oder sekretorische Fasern.


• Afferente Fasern leiten die Erregung von der Peripherie zum ZNS. Afferenzen sind sensibel bzw. sensorisch, da sie Informationen eines Sinnesrezeptors zum ZNS leiten.








Merke







• efferente Fasern: ZNS → Peripherie,


• afferente Fasern: Peripherie → ZNS.











Die überwiegende Anzahl der Neurone des Menschen (etwa 1011 –1012) ist allerdings weder efferent noch afferent, sondern dient dem inneren Signalverkehr des ZNS. Enthält ein Nerv sowohl sensible als auch motorische Fasern, spricht man vom gemischten Nerv.





Merke


Ursprünglich wurden nur die Erregungen aus den Sinnen Sehen, Hören, Riechen und Schmecken als sensorisch, Erregungen aus den übrigen Sinnesstrukturen in Haut und Eingeweiden als sensibel bezeichnet. Heute werden die Begriffe „sensibel” und „sensorisch” oft synonym verwendet.








Unter Berücksichtigung der Ausgangs- bzw. Zielorgane lassen sich somit unter den Afferenzen und Efferenzen weiter unterscheiden:




• somatoafferent (somatosensibel bzw. somatosensorisch): Leitung von Impulsen aus Rezeptoren aus Haut, Muskeln, Sehnen und Gelenkkapseln zum ZNS (gr. soma = Körper),


• somatoefferent (somatomotorisch): willkürliche Innervation von Skelettmuskeln durch das ZNS,


• viszeroafferent (viszerosensibel): Leitung von Impulsen aus Rezeptoren in inneren Organen und Gefäßen zum ZNS (lat. viscera = Eingeweide),


• viszeroefferent (viszeromotorisch): nichtwillkürliche Innervation der glatten Muskulatur durch das ZNS.

















2.9.2 Periphere Organisation und Projektion


Einzelheiten [image: image] Kap. 9.








Spinalnerven, Hirnnerven


Das Rückenmark ist in vertikal aufeinanderfolgende Segmente untergliedert. Aus jedem dieser Segmente tritt rechts und links jeweils ein Spinalnerv aus (insgesamt gibt es 31 Paare). In manchen Bereichen bilden die Spinalnerven kurz nach ihrem Austritt aus dem Wirbelkanal sog. Plexus (Verflechtungen mehrerer Spinalnerven mit Faseraustausch. Aus den (gemischten) Spinalnerven gehen dann letztlich alle peri-pheren Nerven hervor. Ausgenommen sind die 12 Hirn-nervenpaare; als Hirnnerven oder Nn. craniales werden die 12 rostralsten Nervenpaare bezeichnet, deren Ein- bzw. Austrittsstellen im Gehirn liegen.


Spinalnerven werden nach ihrem Rückenmarkssegment bezeichnet: mit einem Buchstaben für die „Etage” – C(ranial), Th(orakal), L(umbal), S(akral) oder Co(ccygeal) – und einer Nummer, also z. B. C4, Th12 usw. Hirnnerven werden dagegen einfach mit römischen Ziffern durchnummeriert (I. Hirnnerv, II. Hirnnerv usw.).














Ganglien


Als Ganglion bezeichnet man eine Anhäufung von Perikaryen im PNS. Ganglien kommen sowohl im SNS als auch im VNS vor. Beispiele sind die Ganglien einiger Hirnnerven (z. B. Ganglion trigeminale des V. Hirnnervs), die Spinalganglien (pseudounipolare Perikarya der sensiblen Neurone des Spinalnervs) oder die vegetativen Ganglien (z. B. paravertebrale Ganglien).














Dermatome


Ein Dermatom ist ein Hautbezirk, der von einem bestimmten Rückenmarkssegment (also über alle Nervenäste, die aus dem Spinalnerv des Segments hervorgehen) sensibel innerviert wird. Es gibt nur 30 Dermatome, da der Spinalnerv C1 keines besitzt. Teilweise überlappen sich dabei die Innervations-gebiete der Nerven; der umschriebene Bereich, der von nur einem einzigen Nerv innerviert wird, ist das sog. Autonomiegebiet des Nervs.














Head-Zonen


Bei der Erkrankung innerer Organe kann man bisweilen in einem bestimmten Hautbezirk, der vom gleichen Rückenmarkssegment wie das Organ innerviert wird (Head-Zone), Schmerzen empfinden (übertragener Schmerz).







Klinik


Ein bekanntes Beispiel für Schmerzübertragung in eine Head-Zone sind die Schmerzen im linken Arm beim Herzinfarkt.























2.9.3 Neuronale Gliederung des peripheren Nervensystems


[image: image] GK Physiologie.














2.9.4 Mikroskopische Anatomie des peripheren Nervensystems


Ein peripherer Nerv ist von folgenden bindegewebigen Strukturen umhüllt (Abb. 2.21):
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Abb. 2.21 Schnitt durch einen peripheren Nerv. [6]










• Endoneurium: lockere Bindegewebshülle um die einzelnen Nervenfasern, enthält Blutgefäße und bildet zusammen mit der Basalmembran die Endoneuralscheide,


• Perineurium: straffes Bindegewebe, umhüllt einige hundert Nervenfasern,


• Epineurium: lockere Bindegewebshülle um den gesamten Nerv.





Da ein peripherer Nerv dehnbar sein muss (z. B. Dehnung des N. medianus bei Dorsalflexion der Hand), sind die Bindegewebshüllen gewellt-spiralig angeordnet.






















2.10 Allgemeine Anatomie des Kreislaufsystems



2.10.1 Gliederung



Großer Kreislauf





Der große Kreislauf (Körperkreislauf) dient der Blutversorgung der Organe. Die Flussrichtung des Blutes ist dabei: Atrium sinistrum cordis → Ventriculus sinister cordis → Aorta → Arterien → Arteriolen (Widerstandsgefäße zur Blutdruckregulation) → Kapillaren (Orte des Gas- und Nährstoffaus-tauschs mit dem Gewebe) → Venolen → Venen → Vv. cavae → Atrium dextrum cordis.


Funktionell lässt sich das Hochdrucksystem (linkes Herz während der Systole, Aorta, Arterien, Arteriolen) vom Niederdrucksystem (Kapillaren, Venolen, Venen, rechtes Herz, linkes Herz während der Diastole) unterscheiden. Im Niederdrucksystem sind ca. 85% des Blutvolumens gespeichert (venöse Kapazitätsgefäße).








Kleiner Kreislauf


Der kleine Kreislauf (Lungenkreislauf) dient zur Sauerstoffanreicherung des Blutes in der Lunge: Das Blut, das einmal den Körperkreislauf durchlaufen hat und nun sauerstoffarm ist, wird durch die Lunge geschleust, dort mit Sauerstoff aufgesättigt und wieder in den Körperkreislauf gespeist. Die Flussrichtung des Blutes ist dabei: Atrium dextrum cordis → Ventriculus dexter cordis → Truncus pulmonalis → Aa. pul-monales → Lungenkapillaren (Orte des Gasaustauschs) → Vv. pulmonales → Atrium sinistrum cordis.





Merke


Ob ein Gefäß als Arterie oder Vene bezeichnet wird, richtet sich nicht nach dem Sauerstoffgehalt des Blutes im Gefäß, sondern danach, ob das Gefäß Blut vom Herzen weg (= Arterie) oder zum Herzen hin (= Vene) führt!




















Pfortadersystem


Der venöse Abfluss aus den unpaaren Bauchorganen (Magen, Darm, Pankreas, Milz) erfolgt nicht direkt in die V. cava inf., sondern über einen gemeinsamen Venenstamm, die Pfortader (V. portae), zunächst in die Leber. Die Pfortader verzweigt sich dort in ein zweites Kapillarsystem, ein sog. venöses Wundernetz (Rete mirabile venosum). In der Leber müssen viele aus dem Gastrointestinaltrakt aufgenommene Substanzen verstoffwechselt oder entgiftet werden. Das Blut der Leberkapillaren fließt dann über die Vv. hepaticae in die V. cava inf. ab.














Prä- und postnataler Kreislauf


[image: image] Kap. 1.6.2.














Umstellung des Kreislaufs nach der Geburt


[image: image] Kap. 1.6.2.














Lymphzirkulation


[image: image] Kap. 2.10.3.















2.10.2 Blutgefäße



Grundaufbau





Alle größeren Gefäße bestehen aus drei konzentrisch angeordneten Schichten (von innen nach außen):




• Tunica intima (kurz „Intima”) mit




– Gefäßendothel,


– Stratum subendotheliale (lockere Bindegewebsschicht),


– Membrana elastica interna (elastische Grenzmembran zwischen Intima und Media).





• Tunica media („Media”) mit




– Schicht zirkulär angeordneter glatter Muskelzellen und Bindegewebsfasern (Typ-I- und Typ-III-Kollagen, Elastin, Proteoglykane),


– Membrana elastica externa (elastische Grenzmembran zwischen Media und Adventitia, nicht immer vorhanden).





• Tunica adventitia („Adventitia„; auch: Tunica externa; enthält elastische und kollagene Fasern und verbindet das Gefäß locker mit dem der Umgebung).











Arterien


Man unterscheidet anhand des Wandaufbaus:




• Arterien vom muskulären Typ (Abb. 2.23a):




[image: image]


Abb. 2.23 Gefäßtypen, a) Arterie vom muskulären Typ und Vene (Färbung: H.E.); b) Arterie vom elastischen Typ (hier: Aorta thoracica; Färbung: Orcein); c) Arteriole (1), Venole (2) und Lymphgefäß (3) (Färbung: H.E.). [9]










– wichtigstes Merkmal: gut ausgebildete, muskelzellreiche Media,





• Arterien vom elastischen Typ (Abb. 2.23b):




– Vorkommen: herznahe Arterien (Truncus pulmonalis, Aorta, Truncus brachiocephalicus, A. carotis communis, A. subclavia, A. iliaca communis),


– wichtigste Merkmale: breite Intima (Stratum subendotheliale zur Kompensation der hohen mechanischen Beanspruchung gut ausgebildet), Media mit vielen, dicht gepackten gefensterten Membranen aus Elastin,


– Funktion: Windkessel (Aufnahme einer großen Blutmenge durch Dehnung in der Austreibungsphase des Herzens, kontinuierliche Abgabe während der Entspannungsphase des Herzens zur Erzielung eines kontinuierlichen Blutflusses).











Klinik


Bei der Atherosklerose, der häufigsten Form der Arteriosklerose („Arterienverkalkung”), ist die Intima der elastischen und großen und mittleren muskulären Arterien durch herdförmige Ansammlungen von Fettsubstanzen, komplexen Kohlenhydraten, Blut und Blutbestandteilen, Bindegewebe und Kalzium verdickt und zusammen mit der Media in ihrer Funktion gestört. Hierbei können gefährliche und komplikationsreiche Durchblutungsstörungen, Blutgerinnsel oder Wandaussackungen der Gefäße entstehen. Insbesondere betroffen sind Patienten mit Bluthochdruck, Fettstoffwechselstörungen und Diabetes mellitus sowie Raucher.




















Arteriolen


Arteriolen haben einen Durchmesser von 10–120 μm. In der Intima fehlt ein Stratum subendotheliale, in der Media liegen 1–5 Lagen glatter Muskelzellringe (Abb. 2.23c). Über die Wandmuskulatur der Arteriolen lassen sich Gefäßdurchmesser und damit Strömungswiderstände regulieren.





Merke


Arteriolen = Widerstandsgefäße.




















Kapillaren


Das reich verzweigte Kapillarnetz des Menschen ist insgesamt mehrere zehntausend Kilometer lang; hier findet der Gas- und Sauerstoffaustausch mit dem Gewebe statt. Möglich wird dies u. a. durch die langsame Fließgeschwindigkeit des Blutes von ca. 0,3 mm/s (zum Vergleich: in den Arterien ca. 300 mm/s). Kapillaren haben einen Durchmesser von 6–12 μm.


Die Kapillarwand besteht nur noch aus:




• Endothel


• Basalmembran


• Perizyten (um die Kapillaren herum liegende kontraktile Zellen)





Elektronenmikroskopisch unterscheidet man drei verschiedene Kapillartypen (Tab. 2.21).




Tab. 2.21


Kapillartypen.










	Kapillartyp

	Merkmale

	Vorkommen (Beispiele)










	Kontinuierliche nichtfenestrierte Kapillare[image: image]

	lückenlos nebeneinan- der liegende Endothel- zellen, Abdichtung durch Tight junctions

	am weitesten verbreiteter Typ mit Barrierefunktion: Nervensystem, Lunge, Herz, Skelettmuskel, Haut, Fett- und Bindegewebe






	Fenestrierte Kapillare [image: image]

	60–80 nm breite Lücken („Fenster”) zwischen den Endothelzellen (durch Diaphragmen verschlossen), Basal- membran lückenlos

	Orte intensiven Stoff- austauschs: Niere (peritubuläre Kapillaren), Darm, exokrine und endokrine Drüsen, zirkumventrikuläre Organe im Gehirn






	Diskontinuerliche Kapillare [image: image]

	offene Poren im Endothel (mit Perforationen bis 0,5 um oder abschnittsweisem Fehlen von Interzellularkontakten), Basalmembran unterbrochen oder fehlend

	Orte, wo eine Passage großer Blutbestandteile (z. B. Lipoproteinkomplexe) oder von Blutzellen notwendig ist: Leber-, Milz-, Knochenmarks- sinusoide














[image: image]




















Venolen, kleine Venen


Postkapilläre Venolen (Durchmesser 15–25 μm) sammeln das Blut aus dem Kapillarnetz; sie besitzen einen kapillarähnlichen Wandaufbau ([image: image] Abb. 2.23c). Größere Venolen (Durchmesser ca. 50 μm) und kleine Venen (Durchmesser 1–2 mm) tragen dann einen Muskelzellmantel zunehmender Dichte.














Venen


Da in den Venen im Vergleich zu den Arterien ein viel niedrigerer Blutdruck herrscht, ist die Venenwand meist viel dünner (der dreischichtige Aufbau ist jedoch derselbe, [image: image] Abb. 2.23a). Im histologischen Präparat erkennt man die Venen daran, dass ihre Wandschichten nicht so scharf voneinander abgrenzbar sind wie die einer Arterie und sie auch teilweise kollabiert vorliegen.


Da der niedrige Druck im venösen System nicht ausreicht, um das Blut zum Herzen zu transportieren, muss das Blut im venösen System durch die Skelettmuskelpumpe (Druck von außen durch sich kontrahierende Skelettmuskeln) befördert werden. Ein Zurückfließen des Blutes in die Peripherie wird durch Venenklappen (Intimaduplikaturen) verhindert. Herznahe Venen besitzen jedoch keine Klappen, da das Herz dort eine ausreichende Sogwirkung auf das Blut ausübt.





Klinik


Bei starker Belastung der Venen und geringer Betätigung der Muskelpumpe (z. B. durch langes Stehen) und einer Insuffizienz der Venenklappen können sich Krampfadern (Varizen) ausbilden.










Tab. 2.22


Weitere wichtige Begriffe aus der Kreislaufanatomie.








	Begriff

	Definition










	Anastomose

	natürliche Verbindung zwischen Blut- (arteriovenöse Anastomose) oder Lymphgefäßen






	Drosselvene

	Vene mit stark ausgeprägten, ins Lumen vorspringenden Längsmuskelbündeln, die Blut aufstauen kann (z. B. in der Nasenschleimhaut, im Corpus spongiosum urethrae, im Nebennierenmark)






	anatomische Endarterie

	Arterie, die ein Organ oder einen Organabschnitt exklusiv versorgt (z. B. A. centralis retinae)






	funktionelle Endarterie

	Funktionelle Endarterien besitzen zwar Kollateralen zu Nachbargefäßen, diese reichen aber zur Versorgung des Gewebes bei plötzlichem Verschluss der Arterie nicht aus (z. B. Koronararterien)






	Kollateral-kreislauf

	Umgehungskreislauf zu einem minderversorgten Gewebe (durch Öffnung bereits vorhandener Gefäße oder durch Gefäßneubildung)






	Nervi (Plexus) vasorum

	Nerven in der Adventitia zur Steuerung der Gefäßweite






	Sperrarterie

	kleines arterielles Blutgefäß, das die Durchblutung eines Kapillarbetts durch Verschluss seines Lumens unterbinden kann






	Sinusoide

	besonders weite, diskontinuierliche Kapillaren, z. B. in der Leber






	Vasa privata

	Gefäße, die ausschließlich der Versorgung des betreffenden Organs dienen (z. B. Rr. bronchiales aor-tae zur Versorgung der Lunge)






	Vasa publica

	Gefäße, die einem Organ das Blut nur zur Verarbeitung zuführen (z. B. Aa. pulmonales)






	Vasa vasorum

	Blutgefäße in der Adventitia, die die Wand größerer Blutgefäße versorgen






























2.10.3 Lymphgefäßsystem


Durch Filtration aus den Gefäßen (v. a. den Kapillaren) sammeln sich täglich ca. 2 Liter Flüssigkeit im Gewebe an. Diese Flüssigkeit wird über das Lymphgefäßsystem drainiert; neben Wasser und Elektrolyten enthält die Lymphe auch Proteine und Immunzellen. Auch im Dünndarm resorbierte Fette werden auf dem Lymphweg abtransportiert, wodurch die Lymphe ein milchiges Aussehen erhält.


Die Lymphkapillaren (dünnes Endothel, keine durchgehende Basalmembran; [image: image] Abb. 2.23c) beginnen blind im Gewebe. Über Leitgefäße (Intima, einige glatte Muskelzellen) gelangt die Lymphe in Transportgefäße (mit glatten Muskelzellen durchsetzte Media), die meist Blutgefäße begleiten. Diese Lymphsammelgefäße enthalten wie die Venen Klappen, und auch hier ist die Muskelpumpe der wesentliche Transportmotor.


Die Lymphe muss auf ihrem Weg regionäre Lymphknoten passieren, die den Lymphgefäßen zwischengeschaltet sind (zur Funktion der Lymphknoten [image: image] Kap. 2.12.4), so dass sich makroskopisch ein perlschnurartiger Aspekt ergibt. Aus dem Zusammenfluss der Lymphsammelgefäße entstehen proximal die großen Lymphstämme (Trunci lymphatici); die Trunci münden in den Ductus thoracicus oder in den Ductus lym-phaticus dexter ([image: image] Abb. 2.22), die wiederum über den linken bzw. rechten Venenwinkel in das Stromgebiet der V. cava sup. münden.




[image: image]


Abb. 2.22 Gliederung des Kreislaufsystems. [3]











Klinik


Die Kenntnis des venösen wie auch des Lymphabflusses aus den verschiedenen Körperregionen ist wichtig, um mögliche Metastasierungswege maligner Tumoren über das Blutkreislauf- und Lymphsystem einschätzen zu können.




























2.11 Blut und Knochenmark



2.11.1 Blutzellen



Zusammensetzung und Aufgaben des Bluts





Blut besteht aus




• Blutzellen (Erythrozyten, Thrombozyten, Leukozyten),


• Blutplasma (Wasser, Elektrolyte, Proteine, Lipide, Hormone, Enzyme).





Die 4–51 Blut in unserem Körper erfüllen u. a. folgende Aufgaben:




• Transportfunktion (Transport von O2, CO2, Nährstoffen, Stoffwechselprodukten, Hormonen),


• Homöostasefunktion (Elektrolyt-, Säure-Basen-, Wärmehaushalt),


• Abwehrfunktion.








Merke


Vom Begriff „Plasma” muss man unbedingt den Begriff „Serum” unterscheiden: Dem Serum fehlen im Gegensatz zum Plasma die Gerinnungsfaktoren, also u. a. das Fibrinogen.








Der relative Anteil aller Blutzellen am gesamten Blutvolumen heißt Hämatokrit, er beträgt durchschnittlich 40–50%.








Erythrozyten


Erythrozyten (rote Blutkörperchen) dienen dem Transport von O2 (Transport von der Lunge zum Gewebe) und CO2 (Abtransport von den Geweben zur Lunge). Zu diesem Zweck sind sie jeweils mit rund 30 pg Hämoglobin, dem roten Blutfarbstoff, beladen. Hämoglobin dient als Transporter für O2 (Anlagerung an die zentrale Häm-Gruppe des Hämoglobins) und CO2 (über eine Carbaminobindung; der überwiegende Anteil des CO2 wird jedoch in Form von HCO3− im Blut transportiert).


Morphologisch erinnern Erythrozyten an Donuts – in der Prüfung sprechen Sie jedoch am besten von flachen, bikonkaven Scheiben – mit einem Durchmesser von 7,4 μm und einer Dicke von 2 μm. Sie können sich jedoch so gut verformen, dass sie auch kleinere Kapillaren passieren können. Ein wichtiges Protein zur Stabilisierung der Plasmamembran ist dabei das Spektrin. Die normale Lebensdauer eines Erythrozyten beträgt 120 Tage. Überalterte Erythrozyten können sich nicht mehr so gut verformen und werden von Makrophagen abgebaut (sog. Blutmauserung), wenn sie im Netzwerk der Milzpulpastränge hängen bleiben.


An ihrer Oberfläche tragen Erythrozyten bestimmte Proteine, die für die Blutgruppeneigenschaften verantwortlich sind (z. B. AB0-System).





Merke


Erythrozyten besitzen keine Zellkerne und weder Mitochondrien noch ER!











Klinik


Als Anämie (Blutarmut) bezeichnet man ein Unterschreiten der Referenzwerte für die Erythrozytenanzahl (normal: 4,2–5,9 Mio/μl) und/oder des Hämoglobingehalts des Blutes (normal: 12–16 mg/dl bei Frauen, 14–16 mg/dl bei Männern).




















Thrombozyten


Die kern- und organellenlosen, ca. 2–5 μm großen Thrombozyten spielen eine wichtige Rolle bei der Blutgerinnung. Ihre Plasmamembran trägt eine Glykokalix, deren Strukturen bei der Verklumpung der Thrombozyten bedeutsam sind. Unter der Plasmamembran liegt das durchsichtige Hyalomer, ein Ring zirkulärer Mikrotubuli. In ihren Granula speichern die Thrombozyten u. a. Gerinnungsfaktoren (α-Granula), Sero-tonin (δ-Granula) und lysosomale Enzyme (λ-Granula), die bei der Blutgerinnung freigesetzt werden (genauer Ablauf der Blutgerinnung [image: image] GK Physiologie).





Klinik


Bei Thrombozytopenien (Unterschreiten des Referenzwerts von 150 000–400000 Thrombozyten/μl) besteht die Gefahr von Störungen der Blutgerinnung.




















Leukozyten


Zu den Leukozyten (weißen Blutkörperchen) gehören:




• Granulozyten




– neutrophile Granulozyten


– eosinophile Granulozyten


– basophile Granulozyten





• Monozyten und Makrophagen


• Lymphozyten




– T-Lymphozyten


– B-Lymphozyten und Plasmazellen


– 0-Lymphozyten (NK [natürliche Killer]-Zellen)











Merke


Der überwiegende Anteil der Leukozyten zirkuliert nicht im Blut, sondern befindet sich nach Diapedese (aktiver Durchtritt durch die kleinen Blutgefäße) im Gewebe; eine wichtige Rolle spielen bei diesem Vorgang u. a. bestimmte granulozytäre Oberflächenproteine wie Selektine und In-tegrine (LFA-1, Mac-1) und endotheliale Adhäsionsmoleküle (ICAM1 und ICAM2).


Merkmal der amöboid beweglichen Zellen ist ferner die Chemotaxis (gerichtete Bewegung z. B. auf bakterielle Zerfallsprodukte oder Komplementfaktoren hin).




















Granulozyten


Die Granulozyten haben ihren Namen von den zahlreichen Granula in ihrem Zytoplasma. Anhand der Färbeeigenschaften unterteilt man die Granulozyten in neutrophile, eosinophile und basophile Granulozyten.








Neutrophile Granulozyten


Neutrophile Granulozyten (Lebensdauer ca. 10 Tage) phago-zytieren körperfremde Partikel oder Gewebstrümmer. Dies können sie besonders gut, wenn ein Antigen mit Antikörpern oder Opsonin C3b (aus der Komplementkaskade) markiert ist; zu diesem Zweck besitzen sie Rezeptoren für Fc und C3b. Ihre (nur äußerst schwach anfärbbaren) Granula enthalten v. a. lysosomale Enzyme, mit denen die phagozytierten Partikel verdaut werden können.





Klinik


Im Rahmen von Entzündungsreaktionen kann Eiter entstehen, bei dem es sich hauptsächlich um verfettete, zugrunde gegangene neutrophile Granulozyten und Gewebsschutt handelt.








Reife neutrophile Granulozyten haben einen mehrfach segmentierten Kern, der bei Frauen ein X-Chromosom als sog. „Drum-Stick” enthält. Bei noch etwas jüngeren Granulozyten ist der Kern noch nicht so segmentiert, sondern stabförmig.





Merke


Die neutrophilen Granulozyten stellen ca. 55–70% der Leukozyten. (Die Prozentangaben der relativen Häufigkeit der Leukozyten werden oft geprüft!)




















Eosinophile Granulozyten


Die mitochondrienreichen und darum eosinophilen Granulozyten können Antigen-Antikörper-Komplexe phagozytieren und binden Histamin, das z. B. bei allergischen Reaktionen vermehrt freigesetzt wird. Ihr Kern ist meist zweigelappt.





Merke


Eosinophile Granulozyten stellen ca. 2–4% der Leukozyten.











Klinik


Eosinophile Granulozyten sind im Blut bei allergischen und parasitären Erkrankungen vermehrt.




















Basophile Granulozyten


Die ribosomenreichen und darum basophilen Granulozyten setzen nach Antigenkontakt aus ihren Granula Histamin (gefäßerweiternd) und Heparin (gerinnungshemmend) frei.





Merke


Die basophilen Granulozyten stellen ca. 0–1% der Leukozyten.


























Monozyten und Makrophagen


Monozyten sind die größten Leukozyten (15–20 μm) und besitzen einen exzentrisch gelegenen großen, wenig gelappten Kern. Nach ihrer Reifung halten sie sich nur kurze Zeit in der Blutbahn auf und wandern anschließend in das Gewebe ein, wo sie sich zu gewebstypischen Makrophagen differenzieren (z. B. Von-Kupffer-Sternzellen der Leber, Alveolarmakropha-gen der Lunge, Histiozyten des lockeren Bindegewebes). Ihre Lebensdauer kann mehrere Monate betragen, Hauptaufgabe ist die Phagozytose.





Merke


Die Monozyten stellen ca. 2–8% der Leukozyten.




















Lymphozyten


Lymphozyten stellen das spezifische Abwehrsystem dar, da sie den Körper gegen spezifische Antigene verteidigen. Nur 10% der Lymphozyten zirkulieren im Blut, der Rest befindet sich in den lymphatischen Organen ([image: image] Kap. 2.12). Sie sind 6–12 μm groß; man erkennt Lymphozyten an ihrem rundlichen Kern, der nur einen schmalen Zytoplasmasaum in der Zelle übrig lässt. Man unterscheidet T-, B- und 0-Lymphozyten (NK-Zellen), auf ihre jeweilige Funktion wird im [image: image] GK Physiologie näher eingegangen. Ihre Lebensdauer variiert von einigen Tagen bis mehreren Jahren.


Plasmazellen differenzieren sich nach Antigenkontakt aus B-Lymphozyten. Sie produzieren Antikörper und besitzen daher reichlich raues ER (daher auch basophile Anfärbung). Man erkennt die ovalen Plasmazellen an ihrem exzentrisch gelegenen rundlichen Kern, der eine Radspeichenstruktur aufweist.





Merke


Die Lymphozyten stellen ca. 25–40% der Leukozyten.




















Mastzellen


Die Mastzellen des Bindegewebes haben eine ähnliche Struktur und Funktion wie die basophilen Granulozyten des Blutes (stammen allerdings von anderen Stammzellen des Knochenmarks ab) und werden daher an dieser Stelle besprochen. Mastzellen findet man im Bindegewebe zahlreicher Organe (z. B. Lunge, Gastrointestinaltrakt, Haut), häufig auch in der Nachbarschaft von Blutgefäßen. Man unterscheidet Mukosa- und Gewebemastzellen. In Routinefärbungen sind sie kaum von anderen Zellen zu unterscheiden, bei Färbung z. B. mit Tolui-dinblau werden jedoch ihre zahlreichen Granula rot gefärbt (Phänomen der Metachromasie). Die Granula enthalten Prote-asen (z. B. Tryptase, lysosomale Hydrolasen), chemotaktische Faktoren für neutrophile und eosinophile Granulozyten, Ade-nosin, Histamin und Serotonin. Ein spezifischer Trigger für die Exozytose des Granulainhalts ist die Bindung eines Antigens an IgE-Moleküle auf der Zellmembran der Mastzellen.





Klinik


Mastzellen sind an der überschießenden Immunantwort bei allergischen Reaktionen beteiligt. Zum Beispiel ruft Histamin im Gewebe Rötung und Überwärmung (durch vermehrte Durchblutung), Schwellung (durch vermehrte Kapillardurchlässigkeit), Brennen und Jucken (durch Reizung sensibler Nerven) und Asthmaanfälle (durch Verengung der Bronchien) hervor.




















2.11.2 Rotes Knochenmark


Die Blutzellbildung findet im roten Knochenmark statt. Dort befinden sich die Stammzellen für die Erythro-, Thrombo-, Granulo-, Mono- und Lymphopoese.


Während man beim Neugeborenen rotes Knochenmark noch in fast allen Knochen findet, ist es beim Erwachsenen nur in der Spongiosa folgender Knochen vorhanden:




• Epiphysen der langen Röhrenknochen,


• Rippen,


• Sternum,


• Skapula,


• Klavikula,


• Wirbelkörper,


• Beckenknochen,


• Schädelknochen.





Das im Laufe der Entwicklung durch Fettzellen ersetzte rote Knochenmark ist gelbes Knochenmark.





















2.12 Allgemeine Anatomie des Immunsystems



2.12.1 Allgemeine Aspekte





Zur genauen Funktion der verschiedenen Komponenten des Immunsystems und dem Ablauf von Immunreaktionen [image: image] GK Physiologie.








Komponenten des Immunsystems


Das Immunsystem dient der Abwehr körperfremder Stoffe, man unterscheidet unspezifische und spezifische Abwehrmechanismen ([image: image] Tab. 2.23).




Tab. 2.23


Komponenten des Immunsystems.










	Unspezifische Abwehr

	unspezifische (angeborene) zelluläre Abwehr

	



• neutrophile und eosinophile Granulozyten (Mikrophagen)


• Monozyten und Makrophagen


• NK(natürliche Killer)-Zellen











	unspezifische (angeborene) humorale Abwehr

	



• Komplementsystem


• Lysozym, Interferone, Akute-Phase-Proteine











	Spezifische Abwehr

	spezifische (erworbene) zelluläre Abwehr

	



• T-Lymphozyten











	spezifische (erworbene) humorale Abwehr

	



• B-Lymphozyten (Antikörper- produktion nach Umwand- lung zu Plasmazellen)



















[image: image]




















Lymphozyten und lymphatische Organe


Die Reifung der Lymphozyten umfasst:




1. Prägung in den primären lymphatischen Organen: Thymus (T-Lymphozyten) bzw. Knochenmark (B-Lymphozyten),


2. nach Reifung Besiedelung der sekundären lymphatischen Organe (Milz, Tonsillen, Lymphknoten, Lymphfollikel), < 2% zirkulieren im Blut.





Bei den lymphatischen Organen gibt es lymphoepitheliale Organe (Thymus, Tonsillen) und lymphoretikuläre Organe (alle übrigen). Das Stroma der lymphoretikulären Organe besteht aus einem maschenartigen Netzwerk von Retikulumzellen; man unterscheidet:




• fibroblastische Retikulumzellen (bilden Retikulinfasern),


• histiozytäre Retikulumzellen (können phagozytieren).





Ferner findet man in lymphatischen Organen dendritische Zellen; man unterscheidet:




• interdigitierende dendritische Zellen (phagozytieren Anti-gene und präsentieren sie T-Lymphozyten),


• follikuläre dendritische Zellen (binden Antigene an ihre Oberfläche und präsentieren sie B-Lymphozyten).





Lymphozyten können in Form von Lymphfollikeln angeordnet sein (B-Lymphozyten und T-Helferzellen in einem Gerüst aus Retikulumzellen). Vor Antigenkontakt liegen diese als Primärfollikel vor, nach Antigenkontakt entstehen Sekundärfollikel. Im Keim- oder Reaktionszentrum des Sekundärfol-likels werden neue Lymphozyten gebildet, im Randwall läuft die eigentliche Abwehrreaktion ab (Abb. 2.24).




[image: image]


Abb. 2.24 Primär- und Sekun-därfollikel. [6]




















2.12.2 Thymus


[image: image] Kap. 7.7.














2.12.3 Milz


[image: image] Kap. 8.4.














2.12.4 Lymphknoten


Den Lymphbahnen des Körpers ([image: image] Kap. 2.10.3) sind Lymphknoten (Nodi lymphatici) zwischengeschaltet. In diesen treffen Lymphozyten auf Antigene oder antigenpräsentierende Zellen, die aus dem Gewebe mit der Lymphe abtransportiert worden sind. Ferner hat der Lymphknoten eine Filterfunktion, z. B. für Schmutzpartikel.


Durch das Hilum treten zuführende Lymphgefäße (Vasa afferentia) in den Lymphknoten ein, während über das Vas efferens der Abfluss der Lymphe erfolgt (Abb. 2.25). Der Lymphknoten ist von einer bindegewebigen Kapsel umgeben, von der zahlreiche Trabekel ins Innere des Lymphknotens ziehen.




[image: image]


Abb. 2.25 Lymphknoten. [13]








In der Rinde (Kortex) des Lymphknotens findet man vor allem Lymphfollikel mit B-Lymphozyten und dendritischen Retikulumzellen.


In der parakortikalen Zone sind vor allem interdigitierende dendritische Zellen sowie T-Lymphozyten lokalisiert, die hier über postkapilläre, hochendotheliale (= statt mit dem üblichen flachen Epithel mit kubischem Epithel ausgestattete) Venolen in den Lymphknoten eintreten (über spezielle Zell-adhäsionsmoleküle vermitteltes „Homing”) und ihn nach einigen Stunden über das Vas efferens wieder verlassen.


Im hilumnahen Mark (Medulla) des Lymphknotens liegen B-Lymphozyten, Retikulumzellen, Makrophagen und Plasmazellen, jedoch keine Lymphfollikel. Von der Ein- zur Austrittsstelle passiert die Lymphe die zahlreichen Marksinus.





Merke







• Rinde → B-Lymphozyten,


• Parakortex → T-Lymphozyten.
















Merke


Im histologischen Präparat erkennt man Lymphknoten an den kortikalen Lymphfollikeln, an der Kapsel mit Trabekeln und an dem unter der Kapsel liegenden Randsinus.








Klinik


Im inaktiven Zustand sind Lymphknoten klein und können nicht getastet werden. Bei Immunreaktionen, z. B. im Rahmen einer Infektion, vergrößert und verhärtet sich der Lymphknoten, v. a. durch eine Ausbreitung der para-kortikalen Zone.




















2.12.5 Mukosaassoziiertes lymphatisches Gewebe (MALT)


Mukosaassoziiertes lymphatisches Gewebe (mucosa-associated lymphatic tissue, MALT) findet man in Form von Lymphfollikeln oder diffuser Zellaggregate v. a. in der Tela submu-cosa




• des Gastrointestinaltrakts (gut-associated lymphatic tissue, GALT),


• des Respirationstrakts (bronchus-associated lymphatic tissue, BALT),


• des Urogenitaltrakts.





Hier setzt sich das Immunsystem mit Erregern direkt an deren Eintrittspforte auseinander. Beispiele sind die Peyer-Plaques des Dünndarms, die Appendix vermiformis ([image: image] Kap. 8.2) oder der Waldeyer-Rachenring ([image: image] Kap. 5.5.5).


Analog zum MALT der Schleimhäute bezeichnet man die lymphatischen Zellen in der Haut als SALT (skin-associated lymphatic tissue).


[image: image] 002 IMPP-Fragen
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Obere Extremität













Zusammenfassung


Durch die im Laufe der Evolution erfolgte Aufrichtung und Bipedie des Menschen sind an der oberen Extremität „die Hände” für andere Aufgabenstellungen frei geworden. Aufgrund ihrer reichhaltigen Innervation können sie die vielfältigsten Aufgaben wahrnehmen: Tasten, Greifen, Kommunikation, Gestik, Gestaltung etc. Zur oberen Extremität gehören ferner Schulter und Schultergürtel, Humerus, Ulna und Radius sowie alle zwischen ihnen liegenden Gelenke, Bandzüge, Muskeln und Nerven (Abb. 3.1).




[image: image]


Abb. 3.1 Obere Extremität (Membrum superius). Darstellung der Knochen und Gelenkbereiche von vorne (rechts). [14]








Anmerkung: Für den in der Vorbereitung zum Physikum stehenden Studenten sind neben einer fundierten Kenntnis der allgemeinen Anatomie vor allem Funktion und Innervation der einzelnen Muskeln entscheidend. Von einem sturen Auswendiglernen aller Muskelursprünge und -an-sätze sollte aber abgesehen werden. Ein gern gefragtes Prüfungsthema stellt der Plexus brachialis mit seinen Ästen dar. Machen Sie sich auch die Klinik seiner klassischen Ausfallserscheinungen klar.











3.1 Schulter und Schultergürtel


Der Schultergürtel besteht aus der Skapula und der Klavikula und ist Teil der oberen Extremität. Im lateralen Bereich bildet er die Gelenkpfannen der Schultergelenke aus, über die die Arme letztlich mit dem Rumpf verbunden werden.








3.1.1 Die Skapula


Die Skapula ist ein dreieckiger flacher Knochen, der den Rippen dorsal im oberen Rückenbereich anliegt. Histologisch handelt es sich um einen Ersatzknochen. Die dicken Seitenränder werden als Margo superior, lateralis bzw. medialis, die dazwischen liegenden Winkel als Angulus lateralis, inferior und superior bezeichnet. Folgende Knochenstrukturen stellen wichtige Muskelansatz- bzw. -Ursprungsorte dar ([image: image] Kap. 3.1.4, 3.2.5) oder bilden die knöcherne Grundlage einer Gelenkfläche bzw. Gelenkpfanne:




• Die Spina scapulae trennt als langgezogener Knochenkamm auf der Facies posterior scapulae die Fossa supraspinata von der Fossa infraspinata; sie ist wichtiger Muskelursprungsund -ansatzort ([image: image] Tab. 3.2 und 3.3).




Tab. 3.2


Schultergürtelmuskulatur










	Muskel

	Ursprung

	Ansatz

	Innervation

	Fun ktion










	Lateraler Halsmuskel






	M. stern ocleidomastoideus

	



• Caput claviculare: sternales Drittel der Klavikula


• Caput sternale: Ventralfläche des Sternums






	



• Processus mastoideus


• Linea nuchalis superior






	



• N. accessorius


• Plexus cervicalis






	



• beidseitig aktiv:




– Stabilisierung der Kopfhaltung





• einseitig aktiv:




– Drehung des Kopfes zur Gegenseite


– Seitwärtsneigung des Kopfes zur gleichen Seite





• bei fixiertem Kopf:




– Heben des Schultergürtels -> Atemhilfsmuskel














	Rumpf-Schultergürtel-Muskeln






	M. trapezius

	



• Pars descendens:




– Squama ossis occipitalis (zw. Lineae nuchales suprema und superior)


– Lig. nuchae





• Pars transversa:




– Processus spinosi C7-Th3





• Pars ascendens:




– Processus spinosi Th3-12









	



• Pars descendens: akromiales Drittel der Klavikula


• Pars transversa: Akromion


• Pars ascendens: Spina scapulae






	



• N. accessorius


• Plexus cervicalis






	



• Pars descendens:




– verhindert Absinken von Arm und Schulter


– Rotation des Angulus inf. scapulae nach außen


– Elevation des Arms


– bei fixierten Schultern: Drehung des Kopfes nach kontralateral





• Pars transversa:




– Zug auf Skapula nach medial





• Pars ascendens:




– Senken der Skapula


– Rotation der Skapula nach unten














	M. levator scapulae

	Procc. transversi (Tubercula posteriora) C1-C4

	Angulus sup. et Margo med. scapulae

	N. dorsalis scapulae

	



• Skapula:




– Elevation


– Rotation nach oben














	M. rhomboideus minor

	Processus spinosi C6-C7

	Margo medialis scapulae

	N. dorsalis scapulae

	



• Skapula:




– Zug nach medial und kranial


– Fixation am Rumpf














	M. rhomboideus major

	Processus spinosi Th1-Th4

	Margo medialis scapulae

	N. dorsalis scapulae

	



• Skapula:




– Zug nach medial und kranial


– Fixation am Rumpf














	M. serratus anterior

	1.-9. Rippe:



• Pars sup.: 1.-2. Rippe


• Pars med.: 2.-4. Rippe


• Pars inf.: 5.-9. Rippe






	Skapula:



• Pars sup.: Angulus sup.


• Pars med.: Margo med.


• Pars inf.: Angulus inf.






	N. thoracicus longus

	



• Skapula:




– Pars sup.: Heben


– Pars med.: Senken


– Pars inf.: Senken, Rotation nach außen





• Fixation der Skapula am Rumpf


• Inspirationsmuskel











	M. pectoralis minor

	3.-5. Rippe nahe der Knochen-Knorpel-Grenze

	Proc. coracoideus scapulae

	Nn. pectorales medialis et late ralis

	



• Schultergürtel:




– Senken der Skapula





• Atemhilfsmuskel











	M. subclavius

	1. Rippe an der Knochen-Knorpel-Grenze

	Extremitas acromialis claviculae

	N. subclavius

	



• Klavikula:




– Senken


– Zug der Klavikula Richtung Sternum





• V. subclavia:




– Offenhalten des Gefäßlumens














	Rumpf-Arm-Muskeln






	M. latissimus dorsi

	



• Pars scapularis: Angulus inferior scapulae


• Pars vertebralis:




– Processus spinosi der unteren BWS, der LWS


– Os sacrum


– Fascia thoracolumbalis





• Pars costalis: 10.-12. Rippe


• Pars iliaca: Crista iliaca des Os ilium






	Crista tuberculi minoris

	N. thoracodorsalis

	



• Schultergelenk:




– Innenrotation


– Retroversion


– Adduktion





• Schultergürtel: Zug von Skapula/Arm nach medial und kaudal


• bei entspr. Ausgangsstellung:




– Atemhilfsmuskel


– „Hustenmuskel”


– unterstützt Lateralbewegung der Wirbelsäule














	M. pectoralis major

	



• Pars clavicularis: mediale Hälfte der Klavikula


• Pars sternocostalis: Sternum, 2.-7. Rippe


• Pars abdominalis: vorderes Blatt der Rektumscheide






	Crista tuberculi majoris humeri

	Nn. pectorales medialis et late ralis

	



• Schultergelenk:




– Adduktion


– Innenrotation


– Pars clavicularis: Anteversion





• Schultergürtel:




– Senken


– Anteversion





• Atemhilfsmuskel



















[image: image]










Tab. 3.3


Schultermuskulatur.










	Muskel

	Ursprung

	Ansatz

	Innervation

	Funktion










	M. supraspinatus

	Fossa supraspinata

	



• Tuberculum majus humeri


• Kapsel der Articulatio glenohumeralis






	
N. suprascapularis

	



• Oberarm:




– Abduktion


– Außenrotation





• Kapselspanner


• Teil der Rotatorenmanschette











	M. subscapularis

	Fossa subscapularis

	



• Tuberculum minus humeri


• Kapsel der Articulatio glenohumeralis






	N. subscapularis

	



• Oberarm:




– (stärkster) Innenrotator


– kranialer Teil: Abduktion


– kaudaler Teil: Adduktion





• Kapselspanner


• Teil der Rotatorenmanschette











	M. infraspinatus

	Fossa infraspinata

	



• Tuberculum majus humeri


• Kapsel der Articulatio glenohumeralis






	N. suprascapularis

	



• Oberarm:




– (stärkster) Außenrotator


– kranialer Teil: Abduktion


– kaudaler Teil: Adduktion





• Kapselspanner


• Teil der Rotatorenmanschette











	M.teres minor

	Margo lateralis scapulae

	



• Tuberculum majus humeri


• Kapsel der Articulatio glenohumeralis






	N. axillaris

	



• Oberarm:




– Außenrotation


– Adduktion





• Teil der Rotatorenmanschette











	M.teres major

	



• Angulus inferior scapulae


• Margo lateralis






	Crista tuberculi minoris humeri

	N. thoracodorsalis (Variante: N. subscapularis)

	



• Oberarm:




– Innenrotation


– Adduktion














	M. deltoideus

	



• Pars clavicularis: Klavikula


• Pars acromialis: Akromion


• Pars spinalis: Spina scapulae






	Tuberositas deltoidea humeri

	N. axillaris

	Oberarm:



• Pars clavicularis:




– Anteversion


– Innenrotation


– Adduktion


– Abduktion (bei über 60°-Stellung des Oberarms)





• Pars acromialis:




– Abduktion (bis 90°)





• Pars spinalis:




– Retroversion


– Außenrotation


– Adduktion


– Abduktion (bei über 60°-Stellung)






















[image: image]








• Das Akromion bildet als lateraler Ausläufer der Spina scapulae das „Dach” der Articulatio glenohumeralis; es ist über die Facies articularis clavicularis mit der Klavikula verbunden.


• Die Skapula selbst läuft nach lateral in das Collum scapulae aus, dessen Cavitas glenoidalis die Gelenkpfanne der Articulatio glenohumeralis bildet.


• Der Processus coracoideus ragt kranial des Collum scapulae wie ein Haken nach ventral; er ist wichtiger muskulärer Ursprungs- und Ansatzort ([image: image] Tab. 3.5).




Tab. 3.5


Oberarmmuskulatur.










	Muskel

	Ursprung

	Ansatz

	Innervation

	Fun ktion










	M. biceps brachii

	



• Caput longum: Tuberculum supraglenoidale scapulae


• Caput breve: Processus coracoideus scapulae






	Tuberositas radii, Fascia antebrachii

	N. musculocutaneus

	



• Schultergelenk:




– Adduktion (C. breve)


– Abduktion (C. longum)


– Innenrotation


– Anteversion





• Ellbogengelenk:




– Flexion


– Supination














	M. coracobrachialis

	Processus coracoideus scapulae

	Facies anterior des Humerus

	N. musculocutaneus

	



• Schultergelenk:




– Adduktion


– Anteversion


– Innenrotation














	M. brachialis

	Facies anterior humeri distal der Tuberositas deltoidea

	Tuberositas ulnae

	N. musculocutaneus

	



• Ellbogengelenk:




– Flexion














	M. triceps brachii

	



• Caput longum: Tuberculum infraglenoidale scapulae


• Caput laterale: Facies posterior humeri


• Caput mediale: Facies posterior humeri






	Olecranon

	N. radialis

	



• Schultergelenk:




– Adduktion





• Ellbogengelenk:




– Extension














	M.anconeus

	



• Epicondylus lateralis humeri


• Kapsel des Ellenbogengelenks






	Olecranon

	N. radialis

	



• Ellbogengelenk:




– Extension


– Kapselstraffer
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• An den Tubercula supraglenoidale et infraglenoidale der Cavitas glenoidalis inserieren einige Oberarmmuskeln ([image: image] Tab. 3.5).


• Die ventrale Fläche bildet die Fossa subscapularis (Muskelursprünge [image: image] Tab. 3.3).


• Der Margo superior scapulae wird an der Wurzel des Processus coracoideus durch die Incisura scapulae unterbrochen. Das bisweilen verknöcherte Lig. transversum scapulae superius bedeckt diese Kerbe. Kaudal dieses Bandes verläuft der N. suprascapularis, kranial die A. et V. suprascapularis.





Die ventrale Fläche des Skapula-Dreiecks bezeichnet man als Facies costalis (sive anterior), die dorsale Fläche als Facies posterior (Abb. 3.2).




[image: image]


Abb. 3.2 Skapula. Ansicht von dorsal (a), lateral (b) und ventral (c). [14]











Merke


Korakoakromialer Bogen: Hierzu zählen der Proces-sus coracoideus, das Akromion sowie das Ligamentum coracoacromiale. Dieser Bogen überspannt die Articulatio glenohumeralis gleich einem schützenden osteofibrösen Dach, dem so genannten Schulterdach.




















3.1.2 Die Klavikula


Sternum und Skapula werden durch die ca. 15 cm lange, S-förmig gekrümmte Klavikula verbunden. Sie ist histologisch gesehen ein Deckknochen. An der Klavikula entspringen diverse Muskeln sowie auch wichtige Bänder zur Stabilisation der Gelenke des Schultergürtels.


Wichtige Charakteristika sind:




• Die medial gelegene Extremitas sternalis ist über die Facies articularis sternalis gelenkig mit dem Sternum verbunden.


• Die lateral gelegene Extremitas acromialis ist mit ihrer Facies articularis acromialis dem Akromion zugewandt.


• Corpus claviculare


• An der Impressio ligamenti costoclavicularis auf der Unterseite des sternalen Endes inseriert – ausgehend von der ersten Rippe – das Lig. costoclaviculare.


• Die Tuberositas ligamenti coracoclavicularis besteht aus dem Tuberculum conoideum (medial) und der Linea trape-zoidea (lateral). Dort inseriert das Lig. coracoclaviculare, das sich entsprechend aus dem Lig. conoideum und dem Lig. trapezoideum zusammensetzt.


















3.1.3 Die Gelenke des Schultergürtels



Articulatio sternoclavicularis





Das Sternoklavikulargelenk verbindet das mediale Klavikulaende (Gelenkkopf) mit dem Sternum, das zusammen mit der ersten Rippe die Pfanne des Gelenks bildet. Charakteristisch ist ein Discus articularis aus Faserknorpel. Funktionell gesehen liegt ein Kugelgelenk vor. Folgende Bänder sichern dieses Gelenk:




• Ligamentum sternoclaviculare anterius und posterius: begrenzen die Retroversion bzw. Anteversion der Schulter,


• Ligamentum costoclaviculare (zur 1. Rippe): begrenzt Anteversion und Elevation der Schulter,


• Ligamentum interclaviculare: begrenzt die Senkung beider Claviculae.










Merke


Die Articulatio sternoclavicularis ist die einzige gelenkige Verbindung zwischen oberer Extremität und Rumpf. Die Skapula wird ausschließlich muskulär am Rumpf fixiert.











Articulatio acromiodavicularis


Das Akromioklavikulargelenk (Schultereckgelenk) verbindet das Akromion (Gelenk“pfanne“) und die laterale Klavikula (Gelenkkopf). Auch hier liegt morphologisch ein Kugelgelenk vor, ein Diskus findet sich i. d. R. aber nicht.


Folgende Bandzüge dienen der Fixation und Stabilisation:




• Ligamentum acromioclaviculare mit wichtiger Gelenksicherungsfunktion (kapsulär),


• Ligamentum coracoclaviculare: Es besteht charakteristi-scherweise aus zwei extrakapsulären Anteilen:




– dem medial gelegenen und kegelförmig ausstrahlenden Ligamentum conoideum zur Begrenzung der Retroversion im Schultergürtel,


– dem lateral gelegenen Ligamentum trapezoideum zur Begrenzung der Anteversion im Schultergürtel (Abb. 3.3).




[image: image]


Abb. 3.3 Schultergelenk (Articulatio humeri). Gelenkkapsel am Labrum glenoidale durchtrennt. [14]

















Klinik


Bei einer gleichzeitigen Ruptur der Ligg. acromioclaviculare et coracoclaviculare kommt es zu einem Überwiegen des Zuges der Mm. sternocleidomastoideus et trapezius. Das akromiale Ende der Klavikula wird nach oben gezogen und federt beim Herabdrücken: Klaviertastenphänomen.




















Articulatio glenohumeralis


Das Schultergelenk im engeren Sinne (auch: Articulatio humeri) ist das Gelenk mit dem größten Bewegungsumfang im menschlichen Körper. Morphologisch liegt ein Kugelgelenk vor. Charakteristisch ist der Größenunterschied von Gelenkkopf (Caput humeri) und Gelenkpfanne (Cavitas glenoidalis scapulae): Das Caput humeri ist 4- bis 5-mal so groß wie die Cavitas glenoidalis (Abb. 3.4). Daraus – und aus der sehr weiten und schlaffen Gelenkkapsel – resultiert eine hohe Beweglichkeit, gleichzeitig aber auch ein erhöhtes Risiko für Luxationen. Zur Vergrößerung der Kontaktfläche ist die knöcherne Gelenkpfanne der Cavitas glenoidalis von einer faserknorpeligen Pfannenlippe, dem Labrum glenoidale, umgeben.




[image: image]


Abb. 3.4 Röntgenbild der Schulter. A = Proc. coracoideus; B = Akromion; C = Tuberculum majus; D = Caput humeri; E = Cavitas glenoida-Lis. [12].













Klinik


Besonders häufig ist die Luxatio subcoracoidea (vordere Luxation, 80% d.F.), bei der das Caput humeri unter den Proc. coracoideus gequetscht wird.











Gelenkkapsel


Folgende Bandstrukturen sind für eine adäquate Bewegungsausführung essentiell:




• Der allgemeine Kapselapparat zieht vom Labrum glenoi-dale zum Collum anatomicum humeri. Die Tubercula majus et minus humeri sind nicht in die Kapsel integriert. Ist der Humerus adduziert, bildet diese schlaffe Gelenkkapsel unten sog. Reservefalten (Recessus axillaris).


• Das Ligamentum coracohumerale strahlt, vom Proc. coracoideus ausgehend, nach hinten in die Kapsel ein. Es verstärkt den oberen Teil des Kapselapparats und hemmt die Außenrotation des adduzierten Arms.


• Die Ligamenta glenohumeralia superius, medium et inferius erhöhen v. a. die Festigkeit der anterioren Kapselwand. Außerdem begrenzen sie die Außenrotation, das inferiore Band auch die Abduktion.

















Rotatorenmanschette


Die effektive Sicherung des Schultergelenks erfolgt aber durch die Sehnen von folgenden Muskeln, die die sog. Rotatorenmanschette bilden:




• M. supraspinatus


• M. infraspinatus


• M. teres minor


• M. subscapularis





Die Rotatorenmanschette drückt in Ruhelage, wie auch bei Kontraktion, das Caput humeri in die Cavitas glenoidalis scapulae und verhindert eine Luxation. Ihre Muskelfasern verstärken und spannen zusätzlich noch den eher schwachen Kapselapparat.














Bursae


Der folgende Schleimbeutel kommuniziert mit dem Gelenk:




• Bursa subtendinea m. subscapularis: im kranialen/ventra-len Bereich der Kapsel gelegen





Die folgenden 2 Schleimbeutel kommunizieren nicht mit dem Gelenk:




• Bursa subacromialis: unter dem Schulterdach gelegen.


• Bursa subdeltoidea: unter dem M. deltoideus gelegen (Abb. 3.5).




[image: image]


Abb. 3.5 Querschnitt durch Schulter und Thorax. *= Anteile der Bursa subdeltoidea. [12]














Merke


Subakromiales Nebengelenk: Da die Bursae subacromialis et subdeltoidea wie ein Gleitspalt arbeiten, spricht man ihnen auch eine Gelenk-Hilfsfunktion zu.


























Bewegungsumfang des Gelenkapparats


Bei einer Bewegungsausführung im Bereich der oberen Extremität arbeiten die drei o.g. Gelenke i.d.R zusammen. Dies erklärt die hohe Beweglichkeit und Flexibilität.








Articulatio sternoclavicularis


Beim Sternoklavikulargelenk handelt es sich um ein Kugelgelenk mit 2 Freiheitsgraden:




• Abduktion (Hebung) der Klavikula um ca. 50°–60°,


• Adduktion (Senkung) der Klavikula um ca. 10°,


• Retroversion des Arms um ca. 20°,


• Anteversion des Arms um ca. 20°.

















Articulatio acromioclavicularis


Es unterstützt die bzw. dient der Rotation der Skapula.














Articulatio glenohumeralis


Beim Schultergelenk handelt es sich um ein Kugelgelenk mit 3 Freiheitsgraden, das in etwa folgende Bewegungen des Arms zulässt:




• Abduktion um 90° – darüber hinaus spricht man von einer Elevation. Diese funktioniert allerdings nur mit einer suf-fizienten Muskulatur im Bereich des Schultergürtels. Insgesamt (Abduktion + Elevation) kann der Arm um ca. 180–200° im Schultergelenk gehoben werden.


• Adduktion (ca. 40°),


• Retroversion (ca. 30°),


• Anteversion (ca. 90°),


• Innenrotation (ca. 70°),


• Außenrotation (ca. 60°).





Schulter- Brust- und Rückenmuskeln mit Wirkung auf die Articulatio glenohumeralis sind in Tabelle 3.1 zusammenge-fasst.




Tab. 3.1


Zusammenfassung: Muskeln mit Wirkung auf das Schultergelenk (Art. glenohumeralis).










	



• Abduktion:




– M. deltoideus, Pars acromialis


– M. supraspinatus


– M. biceps brachii, Caput longum





• Elevation:




– M. trapezius


– M. serratus anterior


– M. deltoideus









	



• Anteversion:




– M. deltoideus, Pars clavicularis


– M. pectoralis majorv


– M. coracobrachialis


– M. biceps brachii









	



• Innenrotation:




– M. deltoideus, Pars clavicularis


– M. subscapularis


– M. latissimus dorsi


– M. pectoralis major


– M. biceps brachii, Caput longum


– M. coracobrachialis


– M. teres major














	



• Adduktion:




– M. pectoralis major


– M. deltoideus


– M. teres major


– M. latissimus dorsi


– M. biceps brachii, Caput breve


– M. coracobrachialis


– M. triceps brachii, Caput longum









	



• Retroversion:




– M. deltoideus, Pars spinalis


– M. triceps brachii, Caput longum


– M. latissimus dorsi


– M. teres major









	



• Außenrotation:




– M. infraspinatus


– M. deltoideus, Pars spinalis


– M. teres minor
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3.1.4 Die Muskeln von Schulter und Schultergürtel













Muskelschlingen


Die Beweglichkeit der Skapula wird von vier sog. Muskelschlingen gewährleistet, die jeweils aus zwei Anteilen – einem Agonisten und einem Antagonisten – bestehen:




• kraniokaudale Muskelschlinge: M. trapezius, Pars ascen-dens ↔ M. levator scapulae,


• transversale Muskelschlinge: M. trapezius, Pars transversa ↔ M. serratus anterior,


• anterior-schräge Muskelschlinge: M. trapezius, Pars des-cendens ↔ M. pectoralis minor,


• inferior-schräge Muskelschlinge: Mm. rhomboidei ↔ M. serratus anterior.

















Schultergürtelmuskulatur


Folgende Muskeln werden zur Schultergürtelmuskulatur gezählt (Tab. 3.2):




• M. sternocleidomastoideus: Er zählt auch zu den lateralen Halsmuskeln, geht aber aus einer Anlage mit dem M. trapezius hervor.


• dorsale Rumpf-Schultergürtel-Muskeln: M. trapezius, M. levator scapulae, M. rhomboideus minor, M. rhomboideus major,


• ventrale Rumpf-Schultergürtel-Muskeln: M. serratus anterior, M. pectoralis minor, M. subclavius,


• Rumpf-Arm-Muskeln: M. latissimus dorsi, M. pectoralis major (verwachsen mit der Fascia pectoralis).

















Schultermuskulatur


Zur eigentlichen Schultermuskulatur werden 6 Muskeln gezählt (Tab. 3.3). Ihnen gemeinsam sind ihr Ursprung an der Skapula (M. deltoideus zusätzlich auch an Akromion und Klavikula), ihre Insertion am Humerus sowie ihre Innervation durch Anteile des Plexus brachialis:




• M. supraspinatus,


• M. subscapularis: wichtigster Innenrotator,


• M. infraspinatus: wichtigster Außenrotator,


• M. teres minor,


• M. teres major,


• M. deltoideus: stärkster Abduktor der Articulatio glenohumeralis.




































3.2 Oberarm und Unterarm



3.2.1 Der Humerus





Der Humerus gehört zu den langen Röhrenknochen. Folgende Knochenpunkte sind für seine Anatomie charakteristisch und für seine Funktion essentiell:




• Das halbkugelförmige Caput humeri ist für seine Funktion als Gelenkkopf mit hyalinem Knorpel überzogen.


• Das Collum anatomicum bildet einen ringförmigen Sulkus, der leicht schräg knapp unterhalb des Caput humeri verläuft. Hier setzt die Gelenkkapsel an.


• Die beiden Knochenwülste des Tuberculum majus und minus sind Ansatzstellen für die Schultermuskulatur. Zwischen ihnen liegt der Sulcus intertubercularis, in dem das Caput longum des M. biceps brachii verläuft.


• Unterhalb der Tubercula liegt das horizontal verlaufende Collum chirurgicum. Wie der Name suggeriert, ist hier die relative Frakturgefahr am größten. Nicht selten werden bei einer Fraktur auch der N. axillaris und die A. circumflexa humeri posterior beeinträchtigt.


• Die Cristae tuberculi majoris et minoris dienen als Muskelansätze.


• Das Corpus humeri (Oberarmschaft) hat als Flächen die Facies anteromedialis, anterolateralis und posterior. Seine beiden Randkämme bezeichnet man als Margo medialis und lateralis.


• Die Tuberositas deltoidea bildet einen aufgerauten Knochenbezirk, an dem der M. deltoideus ansetzt.


• Am Epicondylus lateralis entspringen einige Extensoren des Unterarms ([image: image] Tab. 3.6–3.8).




Tab. 3.6


Extensoren der Radiusseite.










	Muskel

	Ursprung

	Ansatz

	Innervation

	Funktion










	M. brachioradialis

	Margo lateralis humeri

	Proc. styloideus radii

	N. radialis

	



• Ellbogengelenk:




– Flexion


– Pronation/Supination (je nach Endstellung)














	M. extensor carpi radialis longus

	



• Margo lateralis humeri


• Epicondylus lateralis humeri






	Basis ossis metacarpalis II (dorsal)

	N. radialis

	



• Ellbogengelenk:




– Flexion


– Pronation/Supination (je nach Endstellung)





• Handgelenk:




– Dorsalflexion


– Radialabduktion














	M. extensor carpi radialis brevis

	



• Epicondylus lateralis humeri


• Lig. anulare radii






	Basis ossis metacarpalis III (dorsal)

	N. radialis

	



• Ellbogengelenk:




– Flexion


– Pronation/Supination (je nach Endstellung)





• Handgelenk:




– Dorsalflexion


– Radialabduktion
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Tab. 3.7


Oberflächliche dorsale Extensoren.










	Muskel

	Ursprung

	Ansatz

	Innervation

	Fun ktion 1










	M. extensor digitorum

	



• Epicondylus lateralis humeri


• Lig. collaterale radiale


• Lig. anulare radii






	Dorsalaponeurose (Finger II-V)

	R. profundus nervi radialis

	



• Ellbogengelenk:




– Extension





• Handgelenk:




– Dorsalflexion





• Fingergelenke:




– Extension (II-V)














	M. extensor digiti minimi

	



• Epicondylus lateralis humeri


• Lig. collaterale radiale


• Lig. anulare radii






	Dorsalaponeurose (nur Kleinfinger)

	R. profundus nervi radialis

	



• Ellbogengelenk:




– Extension





• Handgelenk:




– Dorsalflexion


– Ulnarabduktion





• Fingergelenke V:




– Extension des Kleinfingers














	M. extensor carpi ulnaris

	



• Caput humerale: Epicondylus lateralis humeri


• Caput ulnae: Facies posterior ulnae, Fascia antebrachii






	Basis ossis metacarpalis V (dorsal)

	R. profundus nervi radialis

	



• Ellbogengelenk:




– Extension





• Handgelenk:




– Ulnarabduktion


– Dorsalflexion
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Tab. 3.8


Tiefe dorsale Extensoren.










	Muskel

	Ursprung

	Ansatz

	Innervation

	Funktion










	M. supinator

	



• Epicondylus lateralis humeri


• Lig. collaterale radiale


• Lig. anulare radii






	Facies anterior radii

	R. profundus nervi radialis

	



• radioulnare Gelenke:




– Supination (bei Extension im Ellbogen: stärkster Supinator!)














	M. abductor pollicis longus

	



• Membrana interossea antebrachii


• Facies posterior ulnae


• Facies posterior radii






	Basis ossis metacarpalis I, (Os trapezoideum) (palmar)

	R. profundus nervi radialis

	



• radioulnare Gelenke:




– Supination





• im Handgelenk:




– Radialabduktion


– Palmarflexion





• Daumensattelgelenk:




– Extension


– Reposition














	M. extensor pollicis longus

	



• Membrana interossea antebrachii


• Facies posterior ulnae






	Phalanx distalis pollicis (dorsal)

	R. profundus nervi radialis

	



• Handgelenk:




– Dorsalflexion


– Radialabduktion





• Daumensattelgelenk:




– Adduktion


– Reposition





• Daumen(grund)gelenke:




– Extension














	M. extensor pollids brevis

	



• Membrana interossea antebrachii


• Fades posterior radii






	Phalanx proximalis pollids (dorsal)

	R. profundus nervi radialis

	



• Handgelenk:




– Radialabduktion





• Daumensattelgelenk:




– Reposition


– Abduktion





• Daumengrundgelenk:




– Extension














	M. extensor indids

	



• Membrana interossea antebrachii


• Fades posterior ulnae






	Dorsalaponeurose Digiti II

	R. profundus nervi radialis

	



• Handgelenk:




– Dorsalflexion


– Radialabduktion





• Finger(grund)gelenke:




– Extension
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• Am Epicondylus medialis entspringen einige Flexoren des Unterarms ([image: image] Tab. 3.9–3.10).




Tab. 3.9


Oberflächliche und mittelschichtige Flexoren.










	Muskel

	Ursprung

	Ansatz

	Innervation

	Funktion










	M. pronator teres

	



• Caput humerale: Epicondylus medialis humeri


• Caput ulnare: Proc. coronoideus ulnae






	Facies lateralis radii

	N. medianus (Variante: zusätzlich N. musculocutaneus, N. ulnaris)

	



• Ellbogengelenk:




– Flexion (nur Caput humerale)


– Pronation














	M. flexor carpi radialis

	Epicondylus medialis humeri

	Basis ossis metacarpalis II und III (palmar)

	N. medianus (Variante: N. musculocutaneus)

	



• Ellbogengelenk:




– Flexion


– Pronation





• Handgelenk:




– Palmarflexion


– Radialabduktion














	M. palmaris longus

	Epicondylus medialis humeri

	Palmaraponeurose

	N. medianus

	



• Ellbogengelenk:




– Flexion





• Handgelenk:




– Palmarflexion





• Spannen der Palmaraponeurose











	
M. flexor carpi ulnaris (inkonstant)

	



• Caput humerale: Epicondylus medialis humeri


• Caput ulnare: Olecranon, Margo posterior ulnae, Fascia antebrachii






	



• Os pisiforme


• Os hamatum


• Os metacarpale V






	N. ulnaris

	



• Ellbogengelenk:




– Flexion





• Hand:




– Ulnarabduktion


– Palmarflexion














	
M. flexor digitorum superficialis (Kreuzung seiner zentralen Sehnenanteile im Chiasma tendineum)

	



• Caput humeroulnare: Epicondylus medialis humeri, Proc. coronoideus ulnae


• Caput radiale: Margo anterior radii






	Phalanx medialis II-V

	N. medianus

	



• Ellbogengelenk:




– Flexion





• Handgelenk:




– Palmarflexion


– Ulnarabduktion





• Fingergrundgelenke II-V:




– Flexion


– Adduktion





• Fingermittelgelenke II-V:




– Flexion
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Tab. 3.10


Tiefe Flexoren.










	Muskel

	Ursprung

	Ansatz

	Innervation

	Funktion










	M. flexor digitorum profundus

	



• Membrana interossea antebrachii


• Facies anterior ulnae






	Phalanx distalis II-V

	



• Digitus II-III: N. medianus


• Digitus IV-V: N. ulnaris






	



• Handgelenk:




– Palmarflexion





• Finger(grund)gelenke: II-V:




– Flexion














	M. flexor pollids longus

	



• Membrana interossea antebrachii


• Facies anterior radii


• (Proc. coronoideus ulnae oder Epicondylus med. humeri)






	Phalanx distalis pollicis

	N. medianus

	



• Handgelenk:




– Palmarflexion





• Daumensattelgelenk:




– Opposition


– Adduktion





• Daumengelenke:




– Flexion














	M. pronator

	



• Margo anterior ulnae






	Margo et Facies anterior radii

	N. medianus

	



• radioulnare Gelenke:




– Pronation
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• Der Condylus humeri liegt zwischen diesen beiden Epikon-dylen und besteht aus:




– Trochlea humeri: bildet die Gelenkfläche des Humerus zur Ulna in der Art. humeroulnaris,


– Capitulum humeri: bildet die Gelenkfläche des Humerus zum Radius in der Articulatio humeroradialis.





• Im Sulcus nervi radialis an der Dorsalseite des Corpus humeri verlaufen der N. radialis sowie die A. und V. profunda brachii.


• Im Sulcus nervi ulnaris verläuft der N. ulnaris, lediglich von Hautgewebe bedeckt. Bei Druck und Prellung auf diese Stelle kommt es zu unangenehmen Parästhesien („Musikantenknochen”).


• In der Fossa coronoidea kommt der Processus coronoideus ulnae zu liegen.


• Die Fossa radialis nimmt das Caput radii auf.





Die Fossa olecrani nimmt das Olecranon ulnae auf.





Merke


Humerus und Ulna bilden in Streckstellung den nach lateral ca. 170° geöffneten Armaußenwinkel.














3.2.2 Der Radius


Der Radius ist ein Röhrenknochen von dreikantiger Form. Distal grenzt er an das Os scaphoideum und das Os lunatum der Handwurzel und stellt damit in der Articulatio radio-carpalis die Hauptverbindung zur Hand dar. Seine wichtigsten Knochenstrukturen sind:




• Caput radiale mit Circumferentia articularis radii und proximaler Fovea articularis zur gelenkigen Aufnahme des Capitulum humeri,


• Das Ligamentum anulare radii liegt komplett innerhalb der Gelenkkapsel. Es entspringt und inseriert an der Ulna, läuft um die Circumferentia articularis bzw. das Collum radii und dient der zuverlässigen Fixierung des Radiusköpfchens an die Ulna.


• Die Circumferentia articularis radii läuft in der Incisura radialis ulnae.


• Collum radii,


• Corpus radii mit den Kanten Margo anterior, posterior und interosseus sowie den Flächen Facies anterior, posterior und lateralis,


• Tuberositas radii als Ansatzpunkt des M. biceps brachii,


• Die Incisura ulnaris artikuliert distal mit der Circumferentia articularis ulnae.


• Processus styloideus radii.








Klinik


Colles-Fraktur: Beim Sturz auf die Hand (Dorsal-extensionsstellung) frakturiert der Radius relativ häufig in seinem distalen Bereich. Man nennt diese Verletzung auch Fractura radii loco typico.




















3.2.3 Die Ulna


Die Ulna hat proximal die Form eines „Schraubschlüssels„, der die Trochlea des Humerus von dorsal-distal umfasst. Sie bildet die Hauptverbindung zum Humerus (Articulatio hu meroulnaris).


Die wichtigsten Strukturen von proximal nach distal im Einzelnen:




• In der Incisura trochlearis artikuliert die Trochlea humeri.


• Das Olekranon wird von der Fossa olecrani humeri aufgenommen. Hier inseriert der M. triceps brachii.


• Der Processus coronoideus gelangt bei Flexion in die Fossa coronoidea humeri.


• Die Incisura radialis artikuliert mit der Circumferentia articularis radii.


• An der Tuberositas ulnae inseriert der M. brachialis.


• Corpus ulnae mit den Kanten Margo anterior, posterior und interosseus sowie den Flächen Facies anterior, medialis und posterior.


• Caput ulnae mit der Circumferentia articularis capitis ulnae: Letztere artikuliert mit der Incisura ulnaris radii.


• Processus styloideus ulnae.








Merke







• Der Radius liegt auf der Daumenseite und verjüngt sich nach proximal.


• Die Ulna liegt auf der Kleinfingerseite und verjüngt sich nach distal.














Merke







• Bei der Pronation überkreuzen sich Ulna und Radius, bei der Supination liegen sie parallel.


• Nur der Radius kann um seine Längsachse rotieren: Bei Pronation sowie bei Supination läuft er um die Ulna und nicht umgekehrt.











Radius und Ulna werden durch die bindegewebige Membrana interossea verbunden. Diese dient der Stabilität, der Bandhemmung (verhindert übermäßige Supination) sowie als Muskelursprung. Proximal wird sie durch die Chorda obliqua verstärkt, die von der Ulna zum Radius zieht. Am proximalen und distalen Ende der Membrana interossea bleiben zwischen Radius und Ulna kleine Lücken zum Durchtritt von Gefäßen und Nerven.





Klinik


Radiusköpfchensubluxation (Chassaignac-Luxation):




• Ätiologie: Typische Verletzung durch Zug an der Hand eines Kleinkindes bei gestrecktem Ellbogengelenk und proniertem Arm. Das Radiusköpfchen wird aus dem Lig. anulare subluxiert.


• Therapie: Kinderchirurgische Reposition durch Extension und Supination mit Druck auf das Radiusköpfchen.























3.2.4 Das Ellbogengelenk













Konstruktion


Im Ellbogengelenk (Articulatio cubiti) artikulieren Gelenkflächen von Humerus, Radius und Ulna (Abb. 3.6) und bilden dabei 3 Partialgelenke mit gemeinsamer Gelenkhöhle und Gelenkkapsel:




[image: image]


Abb. 3.6 Articulatio cubiti. Ansicht von vorne (Abstände zwischen den Gelenkkörpern aus didaktischen Gründen vergrößert). [14]










• Articulatio humeroulnaris: Hierbei handelt es sich um ein Scharniergelenk mit den Bewegungsmöglichkeiten Flexion und Extension. Die Trochlea humeri dient als Gelenkkopf, die Incisura trochlearis ulnae als Gelenkpfanne.


• Articulatio humeroradialis: Dieses Kugelgelenk ermöglicht eine Flexion und Extension sowie Supinations- und Pronationsbewegungen des Radius. Die Seitwärtsbewegung wird durch Fesselung des Radius an die Ulna verhindert. Hier artikulieren das Capitulum humeri als Kopf mit der Fovea articularis radii als Pfanne.


• Articulatio radioulnaris proximalis: Sie ermöglicht zusammen mit der Articulatio radioulnaris distalis eine Pro-nations- und Supinationsbewegung im Sinne eines Radgelenks. Dabei dreht sich die Circumferentia articularis radii in der Incisura radialis ulnae.





Durch Kombination der 3 Partialgelenke ergibt sich ein Drehscharniergelenk (Trochoginglymus) mit 2 Freiheitsgraden.














Kapselapparat


Ähnlich wie bei der Articulatio glenohumeralis ist auch die Gelenkkapsel des Ellbogengelenks eher schlaff. Die Schleimbeutel des Ellbogengelenks sind dabei nicht in das Gelenk integriert. Zur Sicherung der Kapsel dienen folgende Bandzüge:




• Ligamentum collaterale ulnare: Dieses mediale Band entspringt am Epicondylus medialis humeri. Der kräftige vordere Strang (Pars anterior) zieht zum Rand des Processus coronoideus, der flächige hintere Teil (Pars posterior) zum seitlichen Rand des Olekranons. Beide Teile sind durch Querzüge (Pars obliqua) verbunden. Dieses Band verhindert eine seitliche Ablenkung der Ulna (Valgisierung).


• Ligamentum collaterale radiale: Es strahlt, vom Epicondylus lateralis ausgehend, in Form von zwei Schenkeln in das Ligamentum anulare radii ein. Damit wirkt es wie ein laterales Seitenband der Ulna, ohne die Drehbewegungen des Radius zu unterbinden. Es verhindert die Varisierung (Ablenkung nach medial) des Unterarms.





Für Pro- und Supinationsbewegungen besitzt die Kapsel des Ellbogengelenks ebenfalls Reservefaltungen, die Recessus sac-ciformes.














Bewegungsumfang im Ellbogengelenk


Durch die anatomische Konstruktion und durch Bandhemmung lässt dieses Drehscharniergelenk als Ganzes folgende Bewegungen in zwei Freiheitsgraden zu:




• Flexion um 150°,


• Extension um 10°; Kinder und Frauen schaffen durch ihre schwächere Kapsel oft etwas mehr.


• Pronation um 60°–80°,


• Supination um 70°–90°.








Merke


An einer Supination oder Pronation sind immer die Articulationes radioulnaris proximalis et distalis gemeinsam beteiligt.











Merke







• Pronation → Haltung der Hand wie beim „Brot-schneiden„,


• Supination → Haltung der Hand wie beim „Suppenlöffeln„.





Oberarm- und Unterarmmuskeln mit Wirkung auf das Ellbogengelenk sind in Tabelle 3.4 zusammengefasst.




Tab. 3.4


Zusammenfassung: wichtige Muskeln mit Wirkung auf das Ellbogengelenk.










	



• Flexion:




– M. brachialis


– M. biceps brachii


– M. brachioradialis


– Mm. extensor carpi radialis longus et brevis


– ventrale oberflächliche Muskeln des Unterarms









	



• Supination:




– M. biceps brachii


– M. supinator


– M. brachioradialis (je nach Endstellung)


– Mm. extensor carpi radialis longus et brevis (je nach Endstellung)














	



• Extension:




– M. triceps brachii


– M. anconeus


– dorsale oberflächliche Muskeln des Unterarms









	



• Pronation:




– M. pronator teres


– M. flexor carpi radialis


– M. pronator quadratus


– M. brachioradialis (je nach Endstellung)


– Mm. extensor carpi radialis longus et brevis (je nach Endstellung)
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Membrana interossea antebrachii


Die Margines interossei radii et ulnae werden von der bereits oben erwähnten Membrana interossea antebrachii verspannt. Auch ihr wird eine Gelenkfunktion im Sinne einer Syndes-mose gleichsinnig der Bewegungsführung der Articulationes radioulnaris proximalis et distalis zugesprochen. Die Chorda obliqua verstärkt diese Verspannung. Distal von ihr findet sich der Durchtritt der A. et V. interossea posterior sowie des N. interosseus posterior.


























3.2.5 Die Muskulatur des Oberarms


Die Oberarmmuskeln (Tab. 3.5) werden durch die Septa intermuscularia brachii mediale et laterale auf zwei Logen verteilt: die ventrale Flexorenloge und die dorsale Extensorenloge (Abb. 3.7). Die Flexoren werden vom N. musculocutaneus innerviert, die Extensoren vom N. radialis. Im Einzelnen unterscheidet man:
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Abb. 3.7 Oberarm- und Unterarmmuskulatur. [14]










• M. biceps brachii: Dieser zweiköpfige Muskel ist ein sehr kräftiger Beuger und Supinator, wobei die maximale Flexionskraft in Supinationsstellung, das maximale Supinations-drehmoment bei Flexion vorliegt. Die Sehne des Caput longum entspringt innerhalb der Schultergelenkkapsel und zieht durch diese hindurch.


• M. coracobrachialis: Er ist die Leitstruktur des N. muscu-locutaneus und wird von diesem durchbohrt.


• M. brachialis,


• M. triceps brachii,


• M. anconeus.

















3.2.6 Die Muskulatur des Unterarms













Retinacula und Sehnenscheiden


Im Bereich der Handwurzel finden sich zwei Verstärkungsbänder (= Retinacula), die die Sehnen der Unterarmmuskulatur in ihrer definierten Lage sichern:




• Retinaculum musculorum extensorum (dorsal): Seine Septen bilden die Sehnenfächer (s. u.).


• Retinaculum musculorum flexorum (palmar). Sehnenscheiden verhindern dabei den direkten Kontakt der Sehnen mit den Retinacula und beugen so einem Reibungsproblem vor. Dabei differenziert man:


• dorsale Sehnenscheiden,


• palmare Sehnenscheiden, die sich weiter in karpale Sehnenscheiden (im Canalis carpi liegend) und in digitale Sehnenscheiden untergliedern lassen.





Die sog. Tabatière (Fovea radialis) liegt zwischen den Sehnen des M. abductor pollicis longus, des M. extensor pollicis brevis und des M. extensor pollicis longus in Form einer Einsenkung auf der Radialseite des Karpus. Hier lässt sich der Radialispuls nachweisen (und bei Bedarf auch Schnupftabak platzieren).














Sehnenfächer


Man unterscheidet folgende 6 Sehnenfächer der Extensoren:




• Fach 1:




– M. abductor pollicis longus


– M. extensor pollicis brevis





• Fach 2:




– M. extensor carpi radialis longus


– M. extensor carpi radialis brevis





• Fach 3:




– M. extensor pollicis longus





• Fach 4:




– M. extensor digitorum


– M. extensor indicis





• Fach 5:




– M. extensor digiti minimi





• Fach 6:




– M. extensor carpi ulnaris




















Canalis carpi


Zwischen dem Retinaculum flexorum und dem Sulcus carpi liegt der osteofibröse Karpaltunnel. Folgende, von Sehnenscheiden ummantelte Sehnen der Unterarmmuskulatur ziehen durch ihn hindurch:




• die Sehne des M. flexor pollicis longus in einer eigenen Sehnenscheide,


• die Sehne des M. flexor carpi radialis in einer eigenen Sehnenscheide,


• 4 Sehnen des M. flexor digitorum superficialis und


• 4 Sehnen des M. flexor digitorum profundus in der Vagina communis tendinum musculorum flexorum.





Zusätzlich zieht durch den Karpaltunnel der N. medianus.





Klinik


Kommt es zu einer Kompression des Canalis carpi, ist i.d.R. besonders der in ihm verlaufende N. medianus betroffen. Es kommt zu Sensibilitätsstörungen im Bereich der Hohlhand und der radialseitigen Finger 1-3: Karpal-tunnelsyndrom. Nicht selten atrophiert auch die Thenar-muskulatur, die ebenfalls vom N. medianus innerviert wird.











Klinik


Bei einer sehr lang andauernden Hyperextension im Handgelenk besteht die Gefahr der Kompression des N. ulnaris: Gyon-Tunnel-Syndrom. Dabei kommt es i.d.R. zu Parästhesien am 4. und 5. Finger sowie als Langzeitfolge zur Atrophie des Hypothenars.




















Muskeln


Die Unterarmmuskeln lassen sich der besseren Übersichtlichkeit wegen in 6 Einheiten unterteilen:




• Extensoren der Radiusseite: M. brachioradialis, M. extensor carpi radialis longus, M. extensor carpi radialis brevis (Tab. 3.6),


• Oberflächliche dorsale Extensoren: Mm. extensor digitorum und digiti minimi, M. extensor carpi ulnaris (Tab. 3.7),


• Tiefe dorsale Extensoren: M. supinator, M. abductor pollicis longus, M. extensor pollicis longus, M. extensor pollicis brevis, M. extensor indicis (Tab. 3.8),


• Oberflächliche Flexoren: M. pronator teres, M. flexor carpi radialis, M. palmaris longus, M. flexor carpi ulnaris (Tab. 3.9),


• Mittelschichtige Flexoren: M. flexor digitorum superficialis (Tab. 3.9),


• Tiefe Flexoren: M. flexor digitorum profundus, M. flexor pollicis longus, M. pronator quadratus (Tab. 3.10).








Klinik


Epicondylitis humeri radialis: Mechanische Überbelastung der Extensorsehnen im Bereich des Epicondylus humeri radialis kann zu schmerzhaften Entzündungen führen → Tennisellbogen.






































3.3 Die Hand


Die knöcherne Hand wird aus 8 Handwurzelknochen (Ossa carpi), 5 Mittelhandknochen (Ossa metacarpalia) und den aus zwei (Daumen) bzw. jeweils drei Phalangen bestehenden Fingerstrahlen (Digiti manus) gebildet. Die vielen Gelenke und die feine Innervation ermöglichen fein abgestufte Bewegungen.








3.3.1 Die Handwurzel


Die Handwurzelknochen bilden einen nach palmar konkaven, offenen Bogen, der als Sulcus carpi bezeichnet wird.













Proximale Reihe







• Os scaphoideum (Kahnbein): grenzt an den Radius,


• Os lunatum (Mondbein),


• Os triquetrum (Dreiecksbein),


• Os pisiforme (Erbsenbein): ein Sesamknochen, der mit der Sehne des M. flexor carpi ulnaris verwachsen und gelenkig mit dem Os triquetrum verbunden ist. Das Erbsenbein dient als Hypomochlion.

















Distale Reihe







• Os trapezium (großes Vieleckbein): liegt auf der Radiusseite,


• Os trapezoideum (kleines Vieleckbein),


• Os capitatum (Kopfbein),


• Os hamatum (Hakenbein) mit dem Hamulus ossis hamati als Fortsatz (Abb. 3.8).
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Abb. 3.8 Röntgenaufnahme (p.a.) der rechten Hand. Man beachte: Os pisiforme und Os triquetrum sind übereinanderprojiziert. [14]














Merke


Folgender Merkspruch erleichtert das Lernen der deutschen Termini:


Es fährt ein Kahn im Mondenschein im Dreieck um das Erbsenbein, ein Vieleck groß, ein Vieleck klein, beim Kopf, da muss der Haken sein.

































3.3.2 Mittelhand und Finger



Ossa metacarpalia





Die kleinen Röhrenknochen der Mittelhand lassen sich in einen proximalen, einen zentralen und einen distalen Anteil untergliedern:




• Basis metacarpalis (grenzt an die Handwurzel an),


• Corpus metacarpale,


• Caput metacarpale.





Sesambeine am Daumen (ulnar und radial) – und als Variation an den anderen Mittelhandknochen – vermindern die Reibung der Muskelsehnen und wirken als Hypomochlia.








Ossa digitorum manus


Man unterscheidet 5 Fingerstrahlen, die sich aus röhrenförmigen Fingerknochen zusammensetzen:




• Pollex (Daumen): I


• Index (Zeigefinger): II


• Digitus medius (Mittelfinger): III


• Digitus anularis (Ringfinger): IV


• Digitus minimus (kleiner Finger): V





Der Daumen besteht lediglich aus einem proximalen und einem distalen Glied: Phalanx proximalis et distalis. Die anderen 4 Finger hingegen besitzen ein drittes, zentrales Glied, die Phalanx media.





















3.3.3 Die Gelenke der Hand und der Finger



Articulatio radioulnaris distalis





Das distale Radioulnargelenk hat eine enge funktionelle Beziehung zum Ellbogengelenk, soll aber aufgrund seiner topographischen Lage zur Hand an dieser Stelle abgehandelt werden. Funktionell gesehen handelt es sich um ein Radgelenk. Dabei artikulieren das Caput ulnae und die Incisura ulnaris radii. Ein Diskus trennt die Articulatio radioulnaris distalis vom Handgelenk.








Articulatio radiocarpalis


Dieses auch proximales Handgelenk genannte Gelenk ist morphologisch ein Eigelenk mit 2 Freiheitsgraden. Dabei bilden die Ossa scaphoideum et lunatum et triquetrum den Gelenkkopf und die Facies articularis carpalis radii sowie der Discus articularis die Gelenkpfanne. Die Ulna ist lediglich indirekt über den Discus articularis integriert. Folgende Bewegungen sind möglich:




• Palmarflexion und Dorsalextension,


• Radialabduktion und Ulnarabduktion.

















Articulatio mediocarpalis


In diesem morphologischen Kugel- bzw. Walzengelenk (dis-tales Handgelenk) sind funktionell nur Bewegungen gleich einem Scharnier möglich: Palmarflexion und Dorsalextension. Dabei artikulieren die proximalen und die distalen Handwurzelknochen miteinander.





Merke


Obwohl als funktionale Einheit zu verstehen, zeichnet das proximale Handgelenk v. a. für die Radialabduktion, Ulnarabduktion sowie die Palmarflexion verantwortlich, das distale Handgelenk dagegen in erster Linie für die Dorsalextension.




















Articulationes intercarpales (sive carpi)


In diesen Gelenken artikulieren die Handwurzelknochen untereinander. Durch den straffen Bandapparat ist ihr Bewe-gungsumfang aber stark eingeschränkt: Amphiarthrosen.














Articulationes carpometacarpales


Eine echte Bewegung ist in diesen Gelenken nicht möglich, sie erhöhen lediglich die Elastizität der oberen Hand. Morphologisch handelt es sich um (straffe) Amphiarthrosen. Dagegen ist die Articulatio carpometacarpalis pollicis morphologisch ein Sattelgelenk. Folgende Bewegungen sind hier möglich:




• Abduktion und Adduktion


• Opposition und Reposition





Unterarmmuskeln mit Wirkung auf das Handgelenk sind in Tabelle 3.11 zusammengefasst.




Tab. 3.11


Zusammenfassung: Muskeln mit Wirkung auf das Handgelenk.










	



• Dorsalflexion:




– M. extensor carpi radialis longus


– M. extensor carpi radialis brevis]


– M. extensor carpi ulnaris


– M. extensor digiti minimi


– M. extensor digitorum


– M. extensor pollicis longus


– M. extensor indicis









	



• Ulnarabduktion:




– M. flexor carpi ulnaris


– M. extensor carpi ulnaris


– M. flexor digitorum superficialis














	



• Palmarflexion:




– M. flexor digitorum superficialis


– M. flexor digitorum profundus


– M. flexor carpi radialis


– M. flexor carpi ulnaris


– M. flexor pollicis longus


– M. palmaris longus









	



• Radialabduktion:




– M. extensor carpi radialis longus


– M. extensor carpi radialis brevis


– M. extensor pollicis longus


– M. flexor carpi radialis


– M. abductor pollicis longus
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Articulationes metacarpophalangeae


Diese durch starke Seitenbänder (Ligg. collateralia) funktionell eingeschränkten Kugelgelenke der Finger II–V lassen eine Flexion und Extension sowie eine diskrete Abduktion und Adduktion zu. Der Daumen nimmt auch hier wieder eine Sonderstellung ein: Die Articulatio metacarpophalangea pollicis ist morphologisch ein Kugelgelenk, funktionell aber ein Scharniergelenk mit Flexion und Extension als Bewegungs-umfang.














Articulationes interphalangeae


Die Mittel- und Endgelenke der Finger II – V sind Scharniergelenke und lassen lediglich eine Flexion und Extension zu.




















3.3.4 Handmuskulatur


Die kurzen Handmuskeln dienen der Feinjustierung beim Greifen und Tasten. Für gröbere Bewegungen zeichnet dagegen die Unterarmmuskulatur verantwortlich (Abb. 3.9 und 3.10).




[image: image]


Abb. 3.9 Muskeln und Gefäße der dorsalen Hand. A = M. inter-osseus dorsalis I, B = A. radialis, C = M. extensor digitorum, D = M. extensor carpi radialis longus, E = M. extensor carpi radialis brevis. [12]
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Abb. 3.10 Rechte Hand von palmar (nach Entfernung der Aponeurosis palmaris). *M. flexor pollicis; +M. adductor pollicis. [12]








Man unterscheidet die Muskeln der Hohlhand (Tab. 3.12), des Daumenballens (Thenar) (Tab. 3.13) und des Kleinfingerballens (Hypothenar; Tab. 3.14).




Tab. 3.12


Muskeln der Hohlhand.










	Muskel

	Ursprung

	Ansatz

	Innervation

	Funktion










	Mm. lumbricales

	Sehnen des M. flexor digitorum profundus (I-II: radiale Seite; III-IV: einander zugewandte Seiten)

	von radial in die Dorsalaponeurosen II – V einstrahlend

	



• Digiti II-III:




– N. medianus





• Digiti IV-V:




– N. ulnaris









	



• Grundgelenke II – V:




– Flexion


– (Radialabduktion)





• Mittel- und Endgelenk II-V:




– Extension














	Mm. interossei dorsales

	Mittelhandknochen I-V (zweiköpfig)

	Dorsalaponeurose II-IV

	(R. profundus) N. ulnaris

	



• Grundgelenke II-IV:




– Flexion


– Abduktion (II und IV)





• Mittel- und Endgelenke II-IV:




– Extension














	Mm. interossei palmares

	Mittelhandknochen II (ulnare Seite); IV, V (radiale Seite)

	Dorsalaponeurose II, IV, V

	R. profundus N. ulnaris

	



• Grundgelenke II, IV, V:




– Flexion


– Adduktion





• Mittel- und Endgelenke II, IV, V:




– Extension
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Tab. 3.13


Muskeln des Thenars.










	Muskel

	Ursprung

	Ansatz

	Innervation

	Funktion










	M. abductor pollids brevis

	



• Os scaphoideum


• Retinaculum flexorum






	



• radiales Sesambein des Daumens


• Dorsalaponeurose des Daumens






	N. medianus

	



• Daumensattelgelenk:




– Abduktion


– Opposition





• Daumengrundgelenk:




– Flexion














	M.opponens pollids

	



• Os trapezium


• Retinaculum flexorum






	Mittelhandknochen I

	N. medianus, (N. ulnaris)

	



• Daumensattelgelenk:




– Adduktion


– Opposition














	M. flexor pollids brevis

	



• Caput superficiale: Retinaculum flexorum






	Daumengrundphalanx

	N. medianus

	



• Daumensattelgelenk:




– Abduktion


– Opposition





• Daumengrundgelenk:




– Flexion














	



• Caput profundum: Ossa trapezoideum, trapezium et capitatum, (Os metacarpale I)






	



• Dorsalaponeurose I


• Daumengrundphalanx






	R. profundus N. ulnaris

	



• Daumensattelgelenk:




– Adduktion





• Daumengrundgelenk:




– Flexion














	M. adductor pollids

	



• Caput obliquum: Os capitatum, (Os hamartum), Os metacarpale II-IV


• Caput transversum: Os metacarpale III






	



• Daumengrundphalanx


• Dorsalaponeurose des Daumens






	R. profundus N. ulnaris

	



• Daumensattelgelenk:




– Adduktion


– Opposition





• Daumengrundgelenk:




– Flexion
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Tab. 3.14


Muskeln des Hypothenars.










	Muskel

	Ursprung

	Ansatz

	Innervation

	Funktion










	M. palmaris brevis

	Palmaraponeurose

	Kleinfingerballen

	R. superficialis N. ulnaris

	Zug auf die Palmaraponeurose






	M. abductor digiti minimi

	



• Retinaculum flexorum


• Os pisiforme






	



• Basis der Grundphalanx V (ulnare Seite)


• Dorsalaponeurose V






	R. profundus N. ulnaris

	



• Grundgelenk V:




– Flexion


– Abduktion





• Fingergelenke V:




– Extension














	M. flexor digiti minimi brevis

	



• Retinaculum flexorum


• Hamulus ossis hamati






	



• Basis der Grundphalanx V (palmar)


• Dorsalaponeurose V






	R. profundus N. ulnaris

	



• Grundgelenk V:




– Flexion


– Abduktion





• Fingergelenke V:




– Extension














	M.opponens digiti minimi

	



• Retinaculum flexorum


• Hamulus ossis hamati






	Os metacarpale V (ulnare Seite)

	R. profundus N. ulnaris

	Palmarzug des Os metacarpale V
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3.4 Plexus brachialis













Allgemeiner Aufbau


Der Plexus brachialis (Abb. 3.11) setzt sich aus den Rami ventrales der Spinalnerven von C5 bis Th1 zusammen. Seine Nervenäste innervieren sensibel Hautareale der oberen Extremität sowie motorisch die Muskulatur. Es besteht im Halsbereich eine Verzahnung mit dem Plexus cervicalis. Prinzipiell unterscheidet man 2 Anteile des Plexus brachialis:
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Abb. 3.11 Schematischer Aufbau des Plexus brachialis. [mod. nach 6]










• Pars supraclavicularis mit rein motorischer Nervenqualität,


• Pars infraclavicularis.











Verlauf


Die Rami ventrales der Spinalnerven gelangen durch die Foramina intervertebralia der Wirbelsäule zur hinteren Skale-nuslücke, treten zusammen mit der A. subclavia durch sie hindurch und bilden bereits supraklavikulär 3 Trunci:




• Truncus superior (C5 und C6),


• Truncus medius (C7),


• Truncus inferior (C8 und Thl).





Diese Trunci teilen sich jeweils in einen anterioren und einen posterioren Ast. Dabei innervieren letztlich die anterioren Anteile die Flexoren, die posterioren die Extensoren.


Weiter distal und eng benachbart zur A. axillaris gehen nun aus den Trunci die Fasciculi hervor:




• Fasciculus posterior, bestehend aus den dorsalen Ästen der drei Trunci,


• Fasciculus lateralis, bestehend aus je einem anterioren Ast des Truncus superior und des Truncus medius,


• Fasciculus medialis, bestehend ausschließlich aus dem anterioren Ast des Truncus inferior.





Letztlich gehen nun aus den 3 Fasciculi die Hauptnerven des Plexus brachialis, Pars infraclavicularis, hervor, die vor allem die Muskulatur und die Hautoberfläche im Bereich des Membrum superius innervieren. Trotz der komplexen Verzweigungen und Neugruppierungen sind bei den sensiblen Versorgungsgebieten die ursprünglichen Rückenmarkssegmente noch erkennbar (Dermatome; Abb. 3.12).
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Abb. 3.12 Segmentale sensible Innervation (Dermatome) des Arms von ventral (a) und dorsal (b). (Vgl. dagegen Abb. 3.13). [14]











Merke


Dermatom: Hautbezirk, dessen sensible Innervation segmental (von einem oder mehreren streng definierten Rückenmarkssegmenten) ausgeht. Diese nervale Einteilung ist embryologisch begründet. Die Hautoberfläche des Menschen kann in 30 Dermatome eingeteilt werden. Nur das 1. Spinalnervenpaar versorgt kein Dermatom. Vor allem im Rumpfbereich überlappen sich die Dermatome, wobei i.d.R. ein Dermatom die dominante Rolle übernimmt.


Wird ein Hautareal lediglich von einem einzigen Nerv sensibel versorgt, spricht man von einem Autonomgebiet.


























Pars supraclavicularis


Hierzu zählt man alle Nervenanteile, die bereits supraklavi-kulär aus dem Plexus brachialis – d. h. direkt aus den Rr. ventrales der Spinalnerven bzw. den Trunci – hervorgehen. Sie innervieren ausschließlich motorisch die Muskulatur im Bereich von Schulter, Skapula und Brust (Tab. 3.15).




Tab. 3.15


Pars supraclavicularis des Plexus brachialis.










	Nerv

	Innervationsgebiet

	Klassische Charakteristika










	
N. dorsalis scapulae (C3-C5)

	



• M. scalenus medius


• M. levator scapulae


• Mm. rhomboideus minor et major






	



• Er durchstößt den M. scalenus medius.


• Klinik: Im Falle einer Parese dieses Nervs wird die Skapula nach lateral gezogen.











	
N. thoracicus longus (C5-C7)

	



• M. serratus anterior






	



• Auch er durchstößt den M. scalenus medius.


• Verlauf zusammen mit der A. thoracica lateralis auf dem M. serratus anterior


• Klinik: Im Falle einer Parese dieses Nervs wird die Skapula nach medial gezogen und steht auffällig vom Thorax ab (Scapula alata). Eine Elevation über 90° ist in diesem Falle nun nicht mehr möglich.











	
N. suprascapularis (C5-C6)

	



• M. supraspinatus


• M. infraspinatus






	



• Klinik: Eine Parese bedingt eine eingeschränkte Außenrotationsfähigkeit des Arms.











	
N. subclavius (C4-C6)

	



• M. subclavius






	



• Verlauf auf dem M. scalenus anterior


• Variation: zusätzlicher Ast an den N. phrenicus: Nebenphrenikus
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Pars infraclavicularis


Der Anteil des Plexus brachialis, der erst unterhalb der Kla-vikula seine Äste abgibt, ist die Pars infraclavicularis. Sie hat sowohl motorische wie auch sensible Qualitäten. Alle Hauptnerven gehen aus den Fasciculi lateralis et medialis et posterior (oder kurz vorher) hervor (Tab. 3.16).




Tab. 3.16


Pars infraclavicularis des Plexus brachialis.










	Nerv

	Direktes Innervationsgebiet (motorisch)

	Äste (motorisch und/oder sensibel)

	Klassische Charakteristika










	
N. thoracodorsalis (C6-C8)

	



• M. latissimus dorsi


• M. teres major






	 

	



• Klinik: Eine Parese führt zur eingeschränkten Retroversionsfähigkeit des Arms.











	
Nn. subscapulares (C5-C6)

	



• M. subscapularis


• M. teres major






	 

	 






	
Nn. pectorales (C5-Th1)

	



• Mm. pectoralis






	 

	



• Klinik: Bei einer Parese können die waagrecht erhobenen Arme nicht mehr überkreuzt werden.











	
N. musculocutaneus (C5-C7)

	



• M. coracobrachialis


• M. biceps brachii


• M. brachialis






	



• N. cutaneus antebrachii lateralis: sensible Versorgung des radialen Unterarms bis zum Thenar






	



• Er geht aus dem Fasciculus lateralis hervor.


• Durchbruch durch den M. coracobrachialis


• Verlauf zwischen M. biceps brachii und M. brachialis


• Klinik: Bei Parese kommt es motorisch zur Reduktion der Flexionsfähigkeit sowie der Supination.











	
N. medianus (C6-Thl)

	



• M. pronator teres


• M. flexor carpi radialis


• M. flexor digitorum superficialis


• M. palmaris longus






	



• Rr. articulares: sensible Versorgung des Ellbogengelenks


• R. palmaris: sensible Versorgung des Thenars und der radialen Hohlhand


• N. interosseus antebrachii anterior: motorische Versorgung des M. pronator quadratus, M. flexor pollicis longus, M. flexor digitorum profundus


• R. communicans cum nervo ulnare


• Nn. digitales palmares communes I-III:




– motorische Versorgung des Hauptanteils der Thenarmuskulatur (I) sowie der Mm. lumbricales des 1. und 2. Fingers (II und III)


– sensible Versorgung im Handbereich





• Nn. digitales palmares proprii: sensible Versorgung der radialseitigen 3 1/2 Finger






	



• Er geht aus dem Fasciculus medialis und dem Fasciculus lateralis hervor. Diese vereinigen sich zur Medianusgabel.


• Verlauf zusammen mit der A. brachialis im Sulcus bicipitalis medialis


• Durchtritt durch den Canalis carpi


• Klinik: Bei einer motorischen Párese kommt es zur typischen Schwurhand mit Gefahr der muskulären Atrophie des Thenars. An diesem klinischen Bild sind besonders der M. flexor digitorum superficialis und der M. flexor digitorum profundus beteiligt. Es können nur noch die ulnaren Finger gebeugt werden.











	
N. ulnaris (C6-Th1)

	



• M. flexor carpi ulnaris


• M. flexor digitorum profundus (ulnarer Teil)






	



• R. cutaneus palmaris: sensible Versorgung der ulnaren Hohlhand


• R. dorsalis mit Nn. digitales dorsales: sensible Versorgung der Streckseite der 2½ ulnarwärts gelegenen Finger bis zu den Phalanges mediales


• R. profundus:




– motorische Versorgung des Hypothenars


– motorische Versorgung der Mm. interossei palmares et dorsales, der Mm. lumbricales III et IV sowie des M. adductor pollicis und des Caput profundum m. flexor pollicis brevis





• R. superficialis: motorische Versorgung des M. palmaris brevis


• Nn. digitales palmares proprii: sensible Versorgung der Beugeseiten der 1½ ulnarwärts gelegenen Finger






	



• Entspringt als dicker Ast dem Fasciculus medialis


• Verlauf an der ulnaren Oberarmseite


• eingebettet im Sulcus n. ulnaris humeri -> „Musikantenknochen”


• Leitstrukturen im Unterarm: M. flexor carpi ulnaris, A. ulnaris


• Verlauf durch die Gyon-Loge zur Palmarfläche der Hand


• Klinik: Im Falle einer motorischen Párese kommt es zur sog. Krallenhand. Dafür ist insbesondere der Ausfall der Mm. lumbricales und der Mm. interossei verantwortlich.











	
N. cutaneus ante- brachii medialis (C8-Th1)

	–

	



• R. anterior: sensible Innervation des ventralen Teils des Unterarms


• R. ulnaris: sensible Innervation des ulnaren Teils des Unterarms






	



• Er stammt aus dem Fasciculus medialis.











	
N. cutaneus brachii medialis (C8-Th1)

	–

	



• sensible Innervation des medialen Oberarms zwischen Achsel und Ellenbeuge






	



• Er stammt aus dem Fasciculus medialis.











	
N. axillaris (C5-C7)

	



• M. deltoideus


• M. teres minor






	



• N. cutaneus brachii lateralis superior: sensible Innervation des dorsolateralen Oberarms im Bereich des M. deltoideus






	



• Er geht aus dem Fasciculus posterior hervor.


• Durchtritt durch die laterale Achselhöhle


• Klinik: Im Falle einer Parese kommt es motorisch (M. deltoideus) zu einer Abduktionsschwäche des Oberarms.











	
N. radialis (C5-Th1)

	–

	



• N. cutaneus brachii posterior: sensible Innervation der Streckseite des Oberarms


• N. cutaneus brachii lateralis inferior: sensible Innervation des lateralen Oberarms


• Rr. musculares: motorische Innervation des M. triceps brachii, M. anconeus, M. brachioradialis, M. extensor carpi radialis longus, M. extensor carpi radialis brevis


• N. cutaneus antebrachii posterior: sensible Innervation der radialen Streckseite des Unterarms


• R. profundus: motorische Innervation von M. supinator, M. extensor digitorum, M. extensor digiti minimi, M. extensor carpi ulnaris, M. abductor pollicis longus, M. extensor pollicis brevis, M. extensor pollicis longus, M. extensor indicis


• N. interosseus antebrachii posterior, Rr. articulares: sensible Innervation des Handgelenks


• R. superficialis mit Nn. digitales dorsales: sensible Innervation des radialen Handrückens sowie der radialseitigen 2½ Finger bis zu den Phalanges mediales (dorsal)






	



• Er geht als dicker Ast aus dem Fasciculus posterior hervor.


• Er verläuft entlang dem M. triceps brachii im Sulcus n. radialis.


• Klinik: Bei einer Párese kommt es motorisch zur sog. Fallhand.



















[image: image]








Von diesen Hauptnerven gehen zahlreiche Äste zur sensiblen und motorischen Innervation der oberen Extremität ab. Dabei ist die sensible Innervation der Hand besonders komplex geschaltet (Abb. 3.13 und 3.14).




[image: image]


Abb. 3.13 Sensible Innervation der oberen Extremität. Ansicht von ventral (a) und von dorsal (b). [14]










[image: image]


Abb. 3.14 Nerven der oberen Extremität in ihrem verzweigenden Vertauf. Ansicht von ventral. [14]











Merke







• Parese des N. ulnaris → Krallenhand


• Parese des N. medianus → Schwurhand


• Parese des N. radialis → Fallhand





































3.5 Gefäße der oberen Extremität



3.5.1 Arterielle Versorgung



A. subclavia





Auf der rechten Körperhälfte gelangt das arterielle Blut über die Aorta und den Trancus brachiocephalicus in die A. subclavia dextra und von dort in den Bereich der Schulter und des Arms. Auf der linken Seite entspringt die A. subclavia sinistra direkt dem Aortenbogen. Beide Aa. subclaviae klettern im Sulcus a. subclaviae über die Pleurakuppel und ziehen dann zusammen mit dem Plexus brachialis durch die Skalenuslücke. Im weiteren Verlauf nach lateral-distal werden die Aa. subclaviae (ab dem Unterrand der 1. Rippe) als Aa. axillares und schlussendlich (ab dem M. teres major) als Aa. brachiales bezeichnet.








A. axillaris


Die A. axillaris verläuft unterhalb der Mm. pectorales major et minor und eng benachbart zum Plexus brachialis. Folgende Äste gehen aus ihr hervor:




• A. thoracica superior: Sie dient der arteriellen Versorgung des M. subclavius, des M. serratus anterior und der Mm. pectorales.


• A. thoracoacromialis: Verlauf im Trigonum clavipectorale in der Mohrenheim-Grube. Sie dient der Versorgung der Mm. pectorales und Teilen des M. deltoideus.


• A. thoracica lateralis: Versorgung des M. serratus anterior. Zusätzliche Äste, die Rr. mammarii laterales, ziehen zur Brustdrüse.


• A. subscapularis: Sie teilt sich in die A. thoracodorsalis (Versorgung von M. serratus anterior und M. latissimus dorsi) und die A. circumflexa scapulae. Letztere zieht durch die mediale Achsellücke auf die dorsale Skapulaseite und anastomosiert dort mit der A. suprascapularis.


• A. circumflexa humeri anterior: Nach Verlauf um das Collum chirurgicum und durch den Sulcus intertubercu-laris zieht sie zur Articulatio glenohumeralis und zum M. deltoideus.


• A. circumflexa humeri posterior: Sie verläuft durch die laterale Achsellücke und versorgt den M. deltoideus, die Oberarmmuskulatur und die Articulatio glenohumeralis. Über einen Ast anastomosiert sie zudem mit der A. suprascapularis.








Merke


Äste der A. axillaris:


„Ganz oben → A. thoracica superior


am Akromion → A. thoracoacromialis


seitlich → A. thoracica lateralis


sowie am Rücken → A. thoracodorsalis


umgreift sie den Humeras von vorn → A. circumflexa humeri anterior


und von hinten → A. circumflexa humeri posterior„.




















A. brachialis


Ab dem Unterrand des M. pectoralis major heißt die A. axillaris nun A. brachialis. Sie zieht durch den Sulcus bicipitalis medialis tastbar zur Ellenbeuge. Varianten sind selten, jedoch möglich. Die A. brachialis teilt sich in der Ellenbeuge in die A. ulnaris und die A. radialis. Von der A. ulnaris zweigt die A. interossea communis ab, die sich schließlich in die A. interossea anterior und A. interossea posterior aufteilt.


Die A. brachialis gibt folgende Äste ab:




• A. profunda brachii: Ihre Äste versorgen den Humerus sowie einige Flexoren und vor allem die Extensoren des Oberarms. Sie zweigt im Bereich des M. teres major aus der A. brachialis ab und verläuft zusammen mit dem N. radialis im Sulcus n. radialis humeri.


• A. collateralis ulnaris superior: Verlauf an der medialen Humerusseite zum Rete articulare cubiti, einem arteriellen Geflecht dorsal der Articulatio cubiti,


• A. collateralis ulnaris inferior: ebenfalls Verlauf zum Rete articulare cubiti.

















A. ulnaris


Sie verläuft als dicke Arterie von der Ellenbeuge unter dem M. pronator teres und zwischen den oberflächlichen und tiefen Fingerbeugern bis zur Handwurzel. Von hier überquert sie das Retinaculum flexorum, unterquert die Aponeurosis palmaris und endet im Arcus palmaris superficialis zur Versorgung der 3½ ulnarwärts gelegenen Finger. Ihr Leitmuskel ist der M. flexor carpi ulnaris, ihr wichtigster Ast die A. recur-rens ulnaris, die das Rete articulare cubiti speist.














A. radialis


Sie folgt ab Ellenbeuge dem Radius, verläuft durch die Tabatière und gelangt schließlich von dorsal zwischen den beiden Köpfen des M. interosseus posterior pollicis hindurch – als dessen Hauptast – zum Arcus palmaris profundus. An diesem tiefen Hohlhandbogen ist über den R. palmaris profundus auch die A. ulnaris beteiligt. Die wichtigsten Äste der A. radialis sind:




• A. recurrens radialis: Sie speist das Rete articulare cubiti.


• R. palmaris superficialis: Anastomose zum Arcus palmaris superficialis (Abb. 3.15).




[image: image]


Abb. 3.15 Arterien der oberen Extremität in ihrem Verlauf. Ansicht von vorn. [14]














Merke


Arterielle Kollateralkreisläufe: Ist eine zentrale Arterie im Bereich der oberen Extremität verschlossen, so ist die arterielle Versorgung durch Umgehungskreisläufe (Kollateralen) möglich:


Möglichkeit 1: A. subclavia → Truncus thyreocervicalis → A. transversa cervicis → A. dorsalis scapulae → A. circumflexa scapulae → A. subscapularis → A. axillaris, Möglichkeit 2: A. subclavia → Truncus thyreocervicalis → A. suprascapularis → A. circumflexa scapulae → A. subscapularis → A. axillaris.





















3.5.2 Venöser und lymphatischer Abfluss



Epifasziale Venen





Die radialseitige V. cephalica und die ulnarseitige V. basilica zählen zu den oberflächlichen, epifaszialen Venen der oberen Extremität. Sie nehmen das venöse Blut aus dem Rete veno-sum dorsale manus auf und leiten es in die V. axillaris. In Höhe der Ellenbeuge sind beide Venen durch die V. mediana cubiti verbunden.








Subfasziale Venen


Die tiefen, subfaszialen Begleitvenen (Vv. comitantes) sind paarig angeordnet und verlaufen mit den gleichnamigen Arterien. Anastomosen stellen die Verbindung zu den epifaszialen Venen her. Die wichtigsten tiefen Venen sind:




• Vv. brachiales: Weiter proximal schließen sie sich zu einer Vene zusammen.


• V. axillaris: Sie stellt die Fortsetzung der V. brachialis dar und geht in die V. subclavia über.

















Lymphgefäße


Die Vasa lymphatica superficialia verlaufen in enger Nachbarschaft zu den epifaszialen Venen. Die Vasa lymphatica profunda ziehen analog mit den subfaszialen Venen. Zahlreiche Lymphknotenstationen sind dazwischengeschaltet. Bedeutsam sind v. a.:




• Nll. cubitales supratrochleares


• Nll. cubitales


• Nll. brachiales


• Plexus lymphaticus axillaris: Hierbei handelt es sich um ein netzartiges Lymphknotengeflecht im Bereich der Achselhöhle. Ihm kommt besonders beim Mammakarzinom eine wichtige diagnostische und prognostische Bedeutung zu.





Die Lymphe gelangt letztlich über die Trunci subclavii dexter et sinister in den:




• Ductus lymphaticus dexter (Lymphe aus der rechten Körperhälfte),


• sog. linken Venenwinkel, gebildet von der V. jugularis und der V. subclavia (Lymphe aus der linken Körperhälfte).






























3.6 Topographische Anatomie



3.6.1 Regio supraclavicularis





Die Regio supraclavicularis wird durch die 3 Skalenusmuskeln definiert: M. scalenus anterior et medius et posterior. Dabei bilden die Mm. scalenus anterior et medius die sog. Skalenus-lücke. Durch diese ziehen folgende Strukturen:




• Plexus brachialis


• A. subclavia











3.6.2 Regio infraclavicularis


Dieser ungefähr dreiecksförmige Bereich, auch Trigonum clavipectorale genannt, findet sich unterhalb der Klavikula. Er wird nach kranial durch die Klavikula begrenzt, nach medial durch den M. pectoralis major und nach lateral durch den M. deltoideus. Die dieses Trigonum überspannende Haut bildet eine flache Grube, die Mohrenheim-Grube oder auch Fossa infraclavicularis.


Die Fascia clavipectoralis teilt das Trigonum clavipectorale in eine oberflächliche und in eine tiefe Schicht. Hier verlaufen folgende wichtige Strukturen:




• oberflächliche Schicht: V. cephalica, Nn. pectorales, Äste der A. thoracoacromialis,


• tiefe Schicht: V. axillaris, A. axillaris, Plexus brachialis.

















3.6.3 Spatium axillare und die Achsellücken


Das Spatium axillare wird durch folgende Strukturen begrenzt:




• nach ventral: Mm. pectorales major et minor,


• nach medial: M. serratus anterior,


• nach lateral: M. coracobrachialis (Leitmuskel des Gefäß-Nerven-Komplexes), M. biceps brachii (Caput breve), Humerus,


• nach dorsal: M. latissimus dorsi, M. subscapularis, Skapula,


• nach kaudal: Fascia axillaris.





Dieser Raum wird vom Gefäß-Nerven-Komplex des Arms durchzogen. Zu diesem Komplex zählen:




• A. et V. axillaris


• Plexus brachialis, Pars infraclavicularis


• Nn. intercostobrachiales


• N. thoracicus longus


• N. thoracodorsalis





Charakteristischerweise verbinden 2 Achsellücken das Spatium axillare mit der Regio scapularis: mediale und laterale Achsellücke.













Mediale Achsellücke


Sie wird nach kranial durch den M. teres minor, nach kaudal durch den M. teres major und nach lateral durch das Caput longum des M. triceps brachii begrenzt. Zur Versorgung der Skapula ziehen ausschließlich die A. und die Vv. circumflexae scapulae durch sie hindurch.














Laterale Achsellücke


Nach kranial bzw. kaudal wird sie ebenfalls durch den M. teres minor bzw. den M. teres major definiert. Ihre mediale Begrenzung ist das Caput longum des M. triceps brachii, ihre laterale Begrenzung der Humerus. Durchtrittsstrukturen sind der N. axillaris sowie die A. et Vv. circumflexae humeri posteriores.


























3.6.4 Oberarm, Unterarm, Ellbeuge, Hand


Die Abbildungen 3.16 und 3.17 sollen der Vertiefung Ihrer topographischen Kenntnisse im Bereich Oberarm, Unterarm, Ellenbeuge und Hand dienen. Wiederholen Sie in diesem Zusammenhang nochmals die Retinaculae, die Sehnenfächer und den Canalis carpi sowie die Muskulatur der Hohlhand ([image: image] Kap. 3.2.6 und 3.3.4)




[image: image]


Abb. 3.16 Topographie der linken Ellenbeuge. A = M. triceps brachii; B = M. biceps brachii; C = M. brachio-radialis; D = V. intermedia cubiti; E = Epi-condylus medialis. [12]










[image: image]


Abb. 3.17 Strukturen der Beugeseite des rechten Handgelenks. *Ramus profundus N. ulnaris der Hand. A = N. ulnaris; B = A. ulnaris; C = N. medianus; D = M. flexor carpi radialis; E = A. radialis. [12]


























3.7 Embryologie


Ungefähr am 24. Tag in der Embryonalphase entwickeln sich aus den Mesenchymkernen (Extremitätenleiste) die Armknospen. Das Ektoderm umhüllt die Knospen. Es bildet distal die Randleiste. Diese dient der Steuerung des korrekten Längenwachstums der oberen Extremität. Prinzipiell gilt: Aus dem Mesenchym entwickelt sich die Muskulatur, das Bindegewebe und das Skelett. Das Ektoderm ist die Grundlage für die Ausbildung von Haut und Hautanhangsgebilden.




• Ab der 5. Embryonalwoche erfolgt die Innervierung durch die Spinalnerven. Der Plexus brachialis entsteht.


• Ab der 6. Embryonalwoche lässt sich Knorpelgewebe nachweisen, durch das in der 7. Woche das annähernd fertige knorpelige Skelett entstanden ist.


• Ebenfalls in der 7. Embryonalwoche beginnt das Muskelwachstum.


• Die desmale Ossifikation der Klavikula beginnt auffallend früh (7. Embryonalwoche). Die chondrale Ossifikation der oberen Extremität (v. a. im Bereich der Epiphysen) dagegen ist erst um das 15. bis 25. Lebensjahr herum abgeschlossen.


• Die Handwurzelknochen verknöchern erst nach der Geburt. Dies beginnt im 3. Lebensmonat beim Os capitatum und endet um das 10. Lebenjahr beim Os pisiforme.





[image: image] 003 IMPP-Fragen
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Untere Extremität













Zusammenfassung


Die untere Extremität besteht aus dem knöchernen Becken, Femur, Tibia und Fibula und dem Fußskelett. Diese Skelettelemente sind untereinander durch hochbelastbare und über kräftige Bandzüge geführte und gesicherte Gelenke verbunden. Damit ist die Gliederung der unteren Extremität der der oberen Extremität prinzipiell sehr ähnlich. Das Membrum inferius erfüllt zwei wesentliche Aufgaben: Es trägt die komplette Körperlast und dient dem Menschen zur Fortbewegung. Die knöcherne Verbindung zum Rumpf wird über die Articulationes sacroiliacae hergestellt (Abb. 4.1).




[image: image]


Abb. 4.1 Untere Extremität (Membrum inferius). Darstellung des Skeletts und der Gelenkbereiche von vorn (rechts). [14]


















4.1 Die Hüfte



4.1.1 Os coxae





Die beiden Ossa coxae, die zusammen das knöcherne Becken bilden, bestehen jeweils aus drei knöchernen Anteilen: Os ilium, Os ischii, Os pubis (Abb. 4.2), die beim Erwachsenen über Synostosen miteinander verbunden sind. Die gelenkige Verbindung zum Os sacrum der Wirbelsäule erfolgt in den Articulationes sacroiliacae über eine Amphiarthrose ([image: image] Kap. 6). Ventral sind das rechte und das linke Os pubis in der Symphysis pubica durch eine Synchondrose und den dazugehörigen faserknorpeligen Discus interpubicus miteinander verbunden.




[image: image]


Abb. 4.2 Rechtes Hüftbein (Os coxae) von ventral. [14]








(Beckenskelett und Beckenkanal [image: image] Kap. 6).





Merke


Noch in der frühen Pubertät sind die drei Anteile des Os coxae lediglich knorpelig in einem Y-förmigen Fugensystem im Azetabulum verwachsen. Erst später erfolgt die Ossifikation.














Os ilium


Das Os ilium besteht aus dem Corpus und der Ala ossis ilii. Folgende anatomische Strukturen sind von Bedeutung:




• Das Corpus ossis ilii ist ein kräftiger knöcherner Sockel, der u. a. das Dach der Hüftgelenkspfanne (Acetabulum) bildet.


• Die Darmbeinschaufel (Ala ossis ilii) liegt kranial des Corpus ossis ilii und stellt einen wichtigen Muskelursprungsort dar. Sie umfasst die kaudalen Eingeweide von dorsolateral.


• Der mediale Anteil der Darmbeinschaufel ist zur Fossa iliaca vertieft.


• Linea arcuata: Dieser Knochenbalken auf der Innenseite des Os ilii begrenzt die Fossa iliaca nach kaudal und bildet als dorsokranialer Teil der Linea terminalis die Grenze zwischen großem und kleinem Becken.


• Facies sacropelvica mit der Facies auricularis: Die Facies auricularis ossis ilii bildet mit der Facies auricularis ossis sacri das Iliosakralgelenk (Art. sacroiliaca; [image: image] Kap. 6.9.1).


• An der im dorsalen Bereich des Os ilium gelegenen Rauig-keit der Tuberositas iliaca sind die Ligg. sacroiliaca angeheftet, die das Iliosakralgelenk stabilisieren.


• Auf der Außenfläche der Ala ossis ilii (Facies glutea) liegen die durch die Lineae gluteae anterior et inferior et posterior definierten Ursprungsfelder der Glutealmuskulatur ([image: image] Tab. 4.2 und 4.3).




Tab. 4.2


Dorsale äußere Hüftmuskeln.










	Muskel

	Ursprung

	Ansatz

	Innervation

	Funktion










	M. gluteus maximus

	



°C; Facies glutea der Ala ossis ilii (dorsal der Linea glutea posterior)


°C; Facies posterior des


°C; Os sacrum


°C; Os coccygis


°C; Lig. sacrotuberale


°C; Fascia thoracolumbalis






	



°C; kranialer Anteil: Tractus iliotibialis (→ Tibia unterhalb des Condylus medialis)


°C; kaudaler Anteil: Tuberositas glutea femoris






	N. gluteus inferior

	



• Hüftgelenk:




– Extension (stärkster Strecker im Hüftgelenk: „Treppensteigermuskel”)


– Außenrotation


– Adduktion (kaudaler Anteil)


– Abduktion (kranialer Anteil)





• Kniegelenk (über Tractus iliotibialis):




– Stabilisierung in der Streckstellung





• Stabilisierung des Beckens


• Spannen des Tractus iliotibialis











	M.tensor fasciae latae

	Spina iliaca anterior superior

	Fascia lata, Tractus iliotibialis (→ Condylus lateralis tibiae)

	N. gluteus superior

	



• Hüftgelenk:




– Abduktion


– Innenrotation


– Flexion





• (gebeugtes) Kniegelenk:




– Außenrotation


– Extension





• Spannen des Tractus iliotibialis











	M. gluteus medius

	Facies glutea der Ala ossis ilii (zwischen Lineae glu-teae anterior und posterior)

	Trochanter major femoris

	N. gluteus superior

	



• Hüftgelenk:




– Abduktion


– Innenrotation, Flexion (ventraler Anteil)


– Außenrotation, Extension (dorsaler Anteil)





• (Stabilisation des Beckens)



















[image: image]










Tab. 4.3


Dorsale tiefe Hüftmuskulatur.










	Muskel

	Ursprung

	Ansatz

	Innervation

	Funktion










	M. gluteus minimus

	Facies glutea der Ala ossis ilii (zwischen Lineae gluteae anterior und inferior)

	Trochanter major femoris

	N. gluteus superior

	



• Hüftgelenk:




– Abduktion


– Flexion, Innenrotation (ventraler Anteil)


– Extension, Außenrotation (dorsaler Anteil)





• (Stabilisation des Beckens)











	M. piriformis

	Facies pelvina ossis sacri

	Trochanter major femoris

	



• N. musculi piriformis (Plexus sacralis) und/oder


• N. ischiadicus






	



• Hüftgelenk:




– Abduktion


– Außenrotation


– Extension














	M. obturatorius intern us

	Membrana obturatoria (Innenfläche) und angrenzender Rand des Foramen obturatum

	Fossa trochanterica femoris

	Plexus sacralis (N. musculi obturatorii interni)

	



• Hüftgelenk:




– Außenrotation


– Adduktion


– Extension














	M. obturatorius externus

	Membrana obturatoria (Außenfläche) und angrenzender Rand des Foramen obturatum

	Fossa trochanterica femoris

	N. obturatorius

	



• Hüftgelenk:




– Außenrotation


– Adduktion














	M. gemellus superior

	Spina ischiadica

	Fossa trochanterica femoris

	Plexus sacralis (N. musculi obturatorii interni und Rr. musculares)

	



• Hüftgelenk:




– Außenrotation


– Adduktion


– Extension














	M. gemellus inferior

	Tuber ischiadicum

	Plexus sacralis (N. musculi obturatorii interni und Rr. musculares)

	



• Hüftgelenk:




– Außenrotation


– Adduktion


– Extension














	M. quadratus femoris

	Tuber ischiadicum

	Crista intertrochanterica femoris

	Plexus sacralis (N. musculi quadrati femoris)

	



• Hüftgelenk:




– Außenrotation


– Adduktion






















[image: image]








• Nach kranial schließt die Ala ossis ilii mit einem verdickten Knochenkamm, der sog. Crista iliaca, ab, deren drei Knochenleisten (Labium externum et internum, Linea intermedia) als Ansatzstelle für die Bauchmuskulatur dienen.


• Die Linea glutea anterior und die Crista iliaca treffen sich im Darmbeinhöcker, dem Tuberculum iliacum.


• Ventral endet die Crista iliaca in der Spina iliaca anterior superior, dorsal in der Spina iliaca posterior superior. Diese Darmbeinstachel sind sowohl wichtige knöcherne Tastpunkte als auch bedeutend als Ursprungs- und Ansatzort für die Muskulatur ([image: image] Kap. 4.1.3 und 4.2.4).


• Auch der ventrale und dorsale untere Darmbeinstachel, die Spina iliaca anterior inferior und Spina iliaca posterior inferior sind wichtige Ursprungs- und Ansatzstellen der lokalen Muskeln ([image: image] Tab. 4.1 und 4.2).




Tab. 4.1


Ventrale Hüftmuskulatur.










	Muskel

	Ursprung

	Ansatz

	Innervation

	Fun ktion










	M. iliopsoas, zusammengesetzt aus:

	 

	 

	 

	



• LWS:




– Lateralflexion


– Extension





• Hüftgelenk:




– Flexion (stärkster Beuger im Hüftgelenk: „Laufmuskel”, Aufrichten des Körpers aus dem Liegen)


– Innenrotation














	M. psoas major

	



• Proc. costalis L1-L4






	Trochanter

	



• N. femoralis











	



• 12. BWK-4. LWK






	minor femoris

	



• Plexus lumbalis











	M. iliacus

	



• Fossa iliaca






	Trochanter

	



• N. femoralis











	



• Spina iliaca anterior inferior






	minor femoris

	



• Plexus lumbalis











	
M. psoas minor (inkonstant)

	



• 12. BWK-1. LWK






	Arcus iliopectineus (über die Fascia iliaca)

	Plexus lumbalis

	



• Beugen des Rumpfes


• Spannen der Fascia iliaca


• weitere Funktionen wie M. iliopsoas
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• Incisura ischiadica major: Diese große Einbuchtung an der dorsalen Seite des knöchernen Beckens wird von der Spina iliaca posterior inferior des Os ilium und der Spina ischiadica des Os ischii gebildet (s. u.).

















Os ischii


Das Os ischii hat zwei Anteile: Corpus ossis ischii und Ramus ossis ischii.




• Das Corpus ossis ischii stellt das dorsal gelegene Drittel des Azetabulums.


• Das Tuber ischiadicum (Sitzbeinhöcker) ist Ursprungspunkt der ischiokruralen Muskulatur. Es wird beim Stehen vom M. gluteus maximus überzogen; beim Sitzen dagegen lediglich von subkutanem Fettgewebe bedeckt.


• Der Ramus ossis ischii bildet die dorsokaudale Begrenzung des Foramen obturatum.


• Die Spina ischiadica (Sitzbeinstachel) ragt oberhalb des Tuber ischiadicum nach dorsal und trennt die Incisura ischiadica major von der Incisura ischiadica minor.


• Die Incisura ischiadica major wird vom Lig. sacrospinale durchzogen, das von der ventrolateralen Kreuzbeinfläche zur Spina ischiadica zieht. Dadurch entsteht das Foramen ischiadicum majus ([image: image] Kap. 4.7.2).


• Der M. piriformis, der vom Kreuzbein zum Trochanter major femoris zieht, unterteilt das Foramen ischiadicum majus in die Foramina supra- und infrapiriforme.


• Die Incisura ischiadica minor wird durch die Ligg. sacro-tuberale et sacrospinale zum Foramen ischiadicum minus geschlossen ([image: image] Kap. 4.7.2). Das Lig. sacrotuberale verläuft vom dorsolateralen Rand des Kreuzbeins und teils des Steißbeins zum Tuber ischiadicum.

















Os pubis


Das Os pubis bildet den ventralen Anteil des Os coxae, indem es sich zwischen Os ilium und Os ischium einfügt. In der Schambeinfuge (Symphyse) treffen rechtes und linkes Os pubis zusammen und werden – durch einen Discus interpubicus getrennt – kranial durch das Lig. pubicum superius, kaudal durch das Lig. pubicum inferius (sive Lig. arcuatum pubis) verspannt. Das Schambein besteht aus dem Corpus, dem Ramus superior und dem Ramus inferior. Wichtige anatomische Strukturen des Os pubis sind:




• Das Corpus ossis pubis bildet den vorderen Anteil des Acetabulums. Es grenzt kranial an die Eminentia iliopubica des Corpus ossis ilii, innerhalb des Acetabulums aber auch an das Corpus ossis ischii. Nach ventrokaudal geht es in den Ramus superior über.


• Ramus superior ossis pubis: Der obere Schambeinast um-fasst kranial das Foramen obturatum und schwenkt im Angulus ossis pubis in den Ramus inferior um. Er trägt auf seiner Oberseite eine Knochenleiste, den Pecten ossis pubis, der den vorderen Abschnitt der Linea terminalis bildet und nach dorsal in die Linea arcuata übergeht.


• Im Bereich des Schambeinwinkels finden sich folgende Strukturen: Tuberculum pubicum als ventrales Ende der Crista obturatoria, Crista pubica, Facies symphysialis als Grenzfläche der Symphyse.


• Crista obturatoria mit dem Sulcus obturatorius, der durch die Tubercula obturatoria anterius et posterius begrenzt wird,


• Der Ramus inferior ossis pubis bildet den Unterrand des Foramen obturatum und verbindet hierüber das Os pubis mit dem Ramus ossis ischii. Die beiden Rami inferiores ergeben zusammen mit dem Unterrand der Symphyse den Arcus pubis.


• Das Foramen obturatum, gebildet vom Os pubis und Os ischii, ist bis auf einen kleinen Durchtritt, den Canalis obturatorius, von der bindegewebigen Membrana obturatoria verschlossen ([image: image] Kap. 4.7.3).








Merke


Bei der Frau beträgt der von den beiden Rami inferiores ossis pubis gebildete Winkel ≥ 90°, beim Mann ≤ 90°.





















4.1.2 Das Hüftgelenk



Konstruktion





Bei der Articulatio coxae (Abb. 4.3) handelt es sich um ein sog. Nussgelenk. Hierunter versteht man ein Kugelgelenk, das über den Äquator hinaus von der Gelenkpfanne umfasst wird. Dies gewährleistet eine zuverlässige und sichere Führung des Gelenks, geht aber auf Kosten der Bewegungsfreiheit. In der Articulatio coxae artikuliert das Caput femoris mit der knorpeligen sichelförmigen Facies lunata des Azeta-bulums. Am unteren Rand der Incisura acetabuli sowie am Lig. transversum acetabuli entspringt das Lig. capitis femoris, das an der Fovea capitis femoris inseriert. Der in diesem Band verlaufende R. acetabularis (i. d. R. später obliteriert) der A. obturatoria versorgt neben den Aa. circumflexae femoris medialis et lateralis den Femurkopf. Dies ist v. a. im Kindesalter für eine adäquate Entwicklung des Hüftgelenks entscheidend.




[image: image]


Abb. 4.3 Röntgenbild des rechten Hüftgelenks. A = Pfannendacherker (klinisch); B = Fovea capitis femoris; C = Fossa acetabuli; D = Tro-chanter minor; E = Tuber ischiadicum bzw. Ramus ossis ischii. [12]











Merke


Im Erwachsenenalter erfolgt die Blutversorgung des Caput femoris hauptsächlich über die A. circumflexa femoris. Die A. obturatoria ist jetzt weitgehend obliteriert.














Azetabulum


Das Azetabulum, die sog. Hüftpfanne, wird anteilig aus allen 3 Knochen des Os coxae gebildet. Sein Boden weist in Form der Fossa acetabuli eine dünnwandige Vertiefung auf, die von einem Fettkörper ausgefüllt ist. Das Widerlager der Gelenkpfanne wird im Wesentlichen von zwei Strukturen gebildet:




• Die halbmondförmige Facies lunata des Azetabulums wird an ihrer kaudal gelegenen Öffnung, der Incisura acetabuli, von dem überknorpelten Lig. transversum acetabuli zu einem Kreis geschlossen.


• Das auf dem kräftigen Rand des Azetabulums (Limbus acetabuli) aufsitzende faserknorpelige Labrum acetabu-lare umschließt den Schenkelkopf ringförmig bis über den Äquator hinaus.

















Bewegungsumfang


Als Nussgelenk im morphologischen und funktionellen Sinne besitzt die Articulatio coxae 3 Freiheitsgrade. Folgende Bewegungen sind möglich:




• Retroversion (= Extension im Hüftgelenk) bis 15° in frontaler Achse,


• Anteversion in frontaler Achse:




– aktive Anteversion (= Flexion im Hüftgelenk) bis 120° in frontaler Achse bei gebeugtem Knie und ca. 75° bei gestrecktem Knie (hier wird die ischiokrurale Muskulatur vorzeitig insuffizient),


– Eine passive Anteversion (z. B. durch einen Untersucher) ist i. d. R. bis zum Rumpf möglich.





• Adduktion bis 25° in sagittaler Achse,


• Abduktion bis 40° in sagittaler Achse (bei flektiertem Hüftgelenk durch erschlaffte Ligamenta erleichtert),


• Innenrotation bis 35° in der Längsachse,


• Außenrotation bis 45° in der Längsachse.

















Bandapparat


Die kräftige, weite Gelenkkapsel entspringt dem knöchernen Rand des Azetabulums und zieht ventral zur Linea intertro-chanterica des Femurs, dorsal in etwa bis zur Mitte des Schenkelhalses. Fasern der drei wichtigsten Bänder des Hüftgelenks strahlen in die den Schenkelhals umgreifende Zona orbicularis ein, sichern und stabilisieren die Articulatio coxae und verhindern ein Ausgleiten des Gelenkkopfes aus seiner Pfanne:




• Ligamentum iliofemorale (Bertini-Band): Dieses Band gilt als das stärkste im menschlichen Körper. Es entspringt der Spina iliaca anterior inferior und zieht in zwei Anteilen Vförmig zum Trochanter major und zur Linea intertrochanterica des Femurs. Dabei erfüllt es verschiedene Aufgaben:




– ventrale Verstärkung der Gelenkkapsel,


– Bandhemmung zur Vermeidung einer übermäßigen Extension (Retroversion) im Hüftgelenk,


– Verhinderung eines Absinkens des Beckens nach dorsal im aufrechten Stand,


– Pars medialis: Hemmung der übermäßigen Innenrotation und Extension im Hüftgelenk (passiver Antagonist des M. gluteus maximus),


– Pars lateralis: Vermeidung einer übermäßigen Außenrotation und Adduktion.





• Ligamentum ischiofemorale: Dieser kräftige Bandzug verstärkt den dorsalen Anteil der Gelenkkapsel. Er zieht vom Os ischii in einer Schraubenwindung über den Schenkelhals zur Zona orbicularis und zur Fossa trochanterica des Femurs. Faserzüge gehen auch zum Lig. iliofemorale ab.




– Seine Hauptaufgabe ist die Begrenzung der Innenrotation sowie der Retroversion im Hüftgelenk.





• Ligamentum pubofemorale: Dieser schwächste der Bandzüge des Hüftgelenks entspringt dem oberen Schambeinast und zieht überwiegend zur Basis des Trochanter minor.




– Er verstärkt den medialen Kapselanteil.


– Seine Hauptaufgabe ist die Begrenzung der Außenrotation im Hüftgelenk (in Extensionsstellung) sowie der Abduktion des Femurs (in jeder Beinstellung).











Klinik


Hüftgelenksluxation:




• Ätiologie: Durch starke Gewalteinwirkung kann das Hüftgelenk luxieren: in 75% der Fälle nach dorsal, in 25% nach ventral.


• Klinik:




– Luxation nach dorsal: Innenrotation und Adduktion des Beines,


– Luxation nach ventral: Außenrotation und Abduktion des Beines,





• Gefahr: Hüftkopfhekrose, Nervenläsionen, Verletzung der A. femoralis,


• Therapie: Reposition mit Zug nach ventral am rechtwinklig gebeugten Hüft- und Kniegelenk beim liegenden Patienten (in Vollnarkose und mit Muskelrelaxation), Ruhigstellung, langsame Mobilisation.





























4.1.3 Die Muskulatur der Hüfte


Die Hüftmuskulatur umgreift die Articulatio coxae gleich einem Mantel. Fast alle Hüftmuskeln entspringen am Becken und finden ihren Ansatz am proximalen Femur.




• Ist das Becken fixiert, dient die Hüftmuskulatur der Bewegungsführung des Oberschenkels im Hüftgelenk.


• Ist dagegen der Oberschenkel fixiert, wirkt sie auf das Becken, was insbesondere für die Bipedie und die Standbeinphase beim Gehen von Bedeutung ist.





Entwicklungsgeschichtlich gesehen handelt es sich bei der Hüftmuskulatur um autochthone Extremitätenmuskulatur. Topographisch gliedert man die Hüftmuskulatur in:




• innere (ventrale) Hüftmuskeln (Tab. 4.1):




– M. iliopsoas mit den zwei Anteilen M. psoas major und M. iliacus. Ersterer ist auffallend langfaserig und besitzt eine große Hubhöhe, Letzterer erreicht durch seine hohe Faserzahl eine beachtliche Kraft. Beide vereinigen sich kranial des Lig. inguinale.


– M. psoas minor,





• äußere (dorsale) Hüftmuskeln:




– dorsolaterale Gruppe (Tab. 4.2): M. gluteus maximus, M. gluteus medius, M. gluteus minimus, M. tensor fasciae latae.


    Beachte: Der M. tensor fasciae latae wird, da er auch das Kniegelenk überspannt, bei den Oberschenkelmuskeln eingruppiert.


– mediale Gruppe (Tab. 4.3): M. piriformis, M. obturatorius internus, M. obturatorius externus, M. gemellus superior, M. gemellus inferior, M. quadratus femoris. Beachte: Der M. obturatorius externus kann auch zu den Adduktoren der Oberschenkelmuskulatur gezählt werden.













Merke







• M. gluteus maximus → Innervation durch den N. gluteus inferior


• M. gluteus medius → Innervation durch den N. gluteus superior


• M. gluteus minimus → Innervation durch den N. gluteus superior











Klinik







• Parese des M. gluteus maximus: Jede Form von kraftvoller Extension im Hüftgelenk wird unmöglich (Aufstehen aus der Hocke, Springen, Treppensteigen etc.).


• Einseitige Parese der Mm. glutei medius et minimus durch Ausfall eines N. gluteus superior: Die Standbeinseite sinkt zur Spielbeinseite ab. Oder anders ausgedrückt: Das Becken sinkt zur gesunden Seite hin ab: Trendelenburg-Zeichen (Abb. 4.4). Der Patient kompensiert nun mit dem sog. Duchenne-Hinken: Dabei neigt er den Rumpf zur kranken Seite hin.




[image: image]


Abb. 4.4 Trendelenburg-Zeichen. Pathologie hier: Parese der Mm. gluteus medius et minimus links durch Ausfall des linken N. gluteus superior. [12]








• Beidseitige Schädigung des N. gluteus superior: „Watschelgang” des Patienten. Durch die Parese des M. tensor fasciae latae Außenrotationsstellung des Femurs.











Die Hüft- und Oberschenkelmuskeln mit Wirkung auf die Ar-ticulatio coxae sind in Tabelle 4.4 zusammengefasst.




Tab. 4.4


Zusammenfassung: Hüft- und Oberschenkelmuskulatur mit Wirkung auf das Hüftgelenk.










	



• Anteversion bzw. Flexion:




– M. iliopsoas


– Mm. gluteus medius et minimus (ventrale Anteile)


– M. tensor fasciae latae


– M. rectus femoris


– M. sartorius


– Adduktoren des Oberschenkels (Ausnahme: M. adductor magnus, hinterer Anteil)









	



• Retroversion bzw. Extension:




– M. gluteus maximus


– Mm. gluteus medius et minimus (dorsale Anteile)


– M. biceps femoris, Caput longum


– M. semimembranosus


– M. semitendinosus


– M. adductor magnus (hinterer Anteil)









	



• Abduktion:




– M. gluteus maximus (kranialer Anteil)


– Mm. gluteus medius et minimus


– M. tensor fasciae latae


– M. piriformis


– M. sartorius














	



• Adduktion:




– M. gluteus maximus (kaudaler Anteil)


– dorsale tiefe Hüftmuskulatur (Ausnahme: M. gluteus minimus, M. piriformis)


– mediale Muskeln des Oberschenkels (Adduktoren)


– M. biceps femoris, Caput longum


– (M. semimembranosus)


– (M. semitendinosus)









	



• Innenrotation:




– Mm. gluteus medius et minimus (ventrale Anteile)


– M. tensor fasciae latae


– M. iliopsoas


– M. adductor magnus


– (M. semimembranosus)


– (M. semitendinosus)









	



• Außenrotation:




– M. gluteus maximus


– Mm. gluteus medius et minimus (dorsale Anteile)


– dorsale tiefe Hüftmuskulatur


– (M. iliopsoas)


– M. sartorius


– mediale Muskeln des Oberschenkels (Adduktoren)


– M. biceps femoris, Caput longum






















[image: image]



















Tractus iliotibialis


Die Ober Schenkelmuskulatur wird von der Fascia lata (Fascia superficialis) umschieden. Lateral ist diese Faszie durch den Tractus iliotibialis verstärkt. Er erstreckt sich von der Crista iliaca zum Condylus lateralis tibiae und integriert damit Hüft- I und Kniegelenk sowie Femur und Tibia. Folgende Muskeln strahlen in ihn ein und vermögen seine Spannung zu justieren:




• M. gluteus maximus


• M. tensor fasciae latae





Der Tractus iliotibialis dient als Zuggurtung des Femurs. Somit können die auf das Femur nach lateral wirkenden Kräfte (Varusstress) wie auch die inneren Biegungskräfte im Femur beträchtlich reduziert werden.

































4.2 Der Oberschenkel



4.2.1 Das Femur





Das Femur ist der längste Knochen des menschlichen Körpers und hat relativ gesehen den größten Anteil an der Körpergröße des Menschen. Auch bei ihm handelt es sich um einen Röhrenknochen.


Die wichtigsten Strukturen des Femurs:




• Das Caput femoris bildet den Gelenkkopf im Hüftgelenk.


• In der Fovea capitis femoris entspringt das Lig. capitis femoris.


• Der Schenkelhals (Collum femoris) ist beim Erwachsenen physiologischerweise um 12° nach ventral verdreht: Ante-torsion. Bei Geburt sind 34° normal.


• Die Linea aspera verläuft auf der Dorsalseite Corpus femoris. Sie besitzt 2 Lippen, das Labium mediale und das La-bium laterale, die der Verstärkung des Femurs sowie als Ansatzleiste für die Adduktoren dienen. Nach kranial läuft die Linea aspera zur Tuberositas glutea aus. Collum und Corpus femoris bilden zusammen die Diaphyse.


• Trochanter major,


• Trochanter minor,


• Fossa intertrochanterica,


• Linea intertrochanterica,


• Linea pectinea,


• Fossa intercondylaris,


• Am distalen Femur finden sich der Condylus medialis und der Condylus lateralis. Ihnen liegt die hyaline Facies patel-laris auf.


• Als Teil des Kniegelenks liegt dem Condylus medialis der Epicondylus medialis auf, dem Condylus lateralis der Epicondylus lateralis (Abb. 4.5).
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Abb. 4.5 Röntgenaufnahme des linken Kniegelenks. A = Fossa intercondylaris; B = Tuberculum adductorium; C = Apex capitis fibulae; D = Oberrand der Patella; E = Epicondylus medialis. [12]














Merke


Kollodiaphysenwinkel (Centrum-Collum-Diaphy-sen-Winkel, CCD-Winkel): So wird in der Klinik, aus anatomischer Sicht nicht 100% korrekt, der Winkel zwischen dem Collum femoris und dem Femurschaft bezeichnet. Im Laufe des Lebens verkleinert sich der CCD:




• beim Neugeborenen: 150°,


• in der Adoleszenz: im Mittel 133°,


• beim Erwachsenen: 120–133°,


• im Senium: 120°.





Wird ein verkleinerter CCD diagnostiziert, liegt eine Coxa vara vor. Dagegen findet sich eine Coxa valga bei einem vergrößerten CCD.











Klinik


Schenkelhalsfraktur: Ätiologie: typische Verletzung des osteoporotischen Knochens des alten Menschen durch Sturz auf den Trochanter major. Man unterscheidet:




• Abduktionsfraktur: 10% der Fälle, Valgusstellung des Schenkelhalses, oft asymptomatisch. Oft konservative Therapie.


• Adduktionsfraktur: 90% der Fälle, Varusstellung des Schenkelhalses. Klassische Beinposition: Außenrotation! Sehr schmerzhaft. In der Regel operative Versorgung durch Spongiosaschrauben, dynamische Hüftschraube oder Platte.

















4.2.2 Die Patella


Bei der Kniescheibe handelt es sich um das größte Sesambein des Körpers. Es hat die Form einer dreiseitigen Knochenplatte. Dabei ist sie in die Sehne des M. quadriceps femoris integriert. Die Kniescheibe dient als Hypomochlion.







• Proximal liegt die Basis patellae, die nach distal im Apex patellae ausläuft.


• Dorsal liegt die mit hyalinem Korpel überzogene Facies articularis.

















4.2.3 Das Kniegelenk


Die Articulatio genus ist das größte Gelenk des Körpers. Hier artikulieren die Kondylen des Femurs mit der Facies articularis superior der Tibia. Die Fibula ist nicht beteiligt.








Konstruktion


Funktionell handelt es sich um eine Kombination aus Scharniergelenk und Radgelenk (Trochoginglymus): Neben Extension und Flexion sind – beim flektierten Knie – auch Außenrotation und Innenrotation möglich.


Die Articulatio genus lässt sich in 2 Partialgelenke gliedern:




• Femoropatellargelenk: Hier artikuliert die Facies patella-ris femoris mit der Facies articularis patellae. Unterstützt durch die Bursae suprapatellaris et subcutanea prepatellaris (Verschiebespalt), vermag die Patella bis zu 7 cm auf dem Femur zu gleiten.


• Femorotibialgelenk: Hier artikulieren die Femurkondylen mit der Facies articularis tibiae. Durch die beiden Menisci (s. u.) lässt es sich weiter untergliedern in die:




– Articulatio meniscofemoralis


– Articulatio meniscotibialis














Cavitas articularis


Das Femoropatellargelenk und das Femorotibialgelenk teilen sich eine Gelenkhöhle (Abb. 4.6):
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Abb. 4.6 Querschnitt durch das Kniegelenk. A = Lig. cru-ciatum anterius; B = M. biceps femoris; C = Lig. collaterale fibulare; D = N. fibularis; E = V. saphena magna. [12]










• Im ventralen Teil der weiten Gelenkhöhle finden sich das Corpus adiposum infrapatellare sowie die Plicae alares.


• Der Fettkörper ist mit dem Lig. cruciatum anterius durch die Plica synovialis infrapatellaris verbunden.


• Die Epiphysenlinie des distalen Femurs liegt ventral innerhalb und dorsal außerhalb der Gelenkhöhle.








Merke


Epicondylus medialis und lateralis des Femurs liegen extrakavitär, aber intrakapsulär. Die Kreuzbänder liegen intraartikulär und gleichzeitig extrakapsulär!


























Bewegungsumfang


Das Kniegelenk besitzt zwei Freiheitsgrade. Folgende Bewegungen sind möglich:




• Extension bis 0°: Dabei kommt es kurz vor der 0°-Stellung zu einer unwillkürlichen Außenrotation um 5°: Schlussrotation. Hierfür zeichnen die vorderen Kreuzbänder verantwortlich. Diese Schlussrotation kann durch den M. pop-liteus aktiv wieder rückgängig gemacht werden.


• Flexion:




– aktive Flexion bis 130°,


– passive Flexion (z. B. durch einen Untersucher) bis ca. 160°. Wegen der physiologischen Weichteilhemmung (Muskulatur) ist eine weitere passive Flexion nicht möglich.





• Innenrotation bis 10°, Außenrotation bis 30°: Das Gradmaß der Rotation nimmt mit wachsender Extension im Kniegelenk ab. Nur beim maximal flektierten Knie sind die rotationslimitierenden Ligg. collateralia weitgehend erschlafft.








Klinik


Achsenfehlstellungen:




• Physiologischer Achsenverlauf durch das Kniegelenk: Die Traglinie läuft durch die Mitte des Kniegelenks und des oberen Sprunggelenks. Dabei bildet die Schaftachse des Femurs mit der Längsachse durch die Tibia einen nach lateral offenen Winkel von 175°.


• Genu valgum: Der o.g. Winkel ist kleiner als 175° (X-Bein): Hauptbelastung v. a. im Lateralbereich des Knies.


• Genu varum: Der o.g. Winkel ist größer als 175° (O-Bein): Hauptbelastung v. a. im Medialbereich des Knies.


• Genu recurvatum: Hyperextension im Kniegelenk bis ca. 200° (Knickbein).


• Ein diskretes Genu varum des Säuglings ist physiologisch, ebenso wie ein diskretes Genu valgum des Kleinkinds (!)























Menisci


Zwischen den Femurkondylen und der Facies articularis superior der Tibia liegen der Meniscus medialis und der Meniscus lateralis. Sie bestehen aus Faserknorpel. Sie dienen der Gelenkführung, der besseren Druckverteilung in Form von transportablen Gelenkpfannen und, aufgrund ihrer Elastizität, der Anpassung der physiologischen Inkongruenz zwischen den Femurkondylen und der Tibia. Eine ihnen von manchen Autoren zusätzlich zugesprochene „Stoßdämpferfunktion” ist sehr umstritten. Beide Menisci haben einen keilförmigen Querschnitt mit verdicktem lateralem Rand. Ventral sind sie durch das zarte Lig. transversum genus verbunden.








Meniscus medialis


Der mediale Meniskus ist halbkreisförmig und fest mit dem Innenband und der Gelenkkapsel verwachsen. Dies ist der Grund, warum bei einer Ruptur des Lig. collaterale tibiale nicht selten auch der Innenmeniskus lädiert wird. Seine stärkste Belastung erfährt er bei der Außenrotation im Kniegelenk.





Klinik


Der Einriss oder Abriss des Meniscus medialis ist eine häufige Sportverletzung. Zur Ruptur kommt es aufgrund seiner geringen Beweglichkeit v. a. bei maximaler Flexion im Kniegelenk und gleichzeitiger Außenrotation.




















Meniscus lateralis


Der äußere Meniskus hat mehr die Form eines Kreises. Er ist etwas kleiner als der Innenmeniskus. Da er nicht mit dem Lig. collaterale fibulare verwachsen ist, ist er in seiner Bewegungsführung deutlich flexibler und – außer bei starker Innenrotation im Kniegelenk – weniger belastet. Über das Lig. meniscofemo-rale posterius besteht eine Verbindung zur Innenseite des medialen Femurkondylus bzw. zum hinteren Kreuzband.


Vorne sind die beiden Menisken meist durch das Lig. trans-versum genus verbunden.




















Muskulatur


Die Ober- und Unterschenkelmuskulatur mit Wirkung auf die Articulatio genus ist in Tabelle 4.5 zusammengefasst.




Tab. 4.5


Zusammenfassung: Ober- und Unterschenkelmuskeln mit Wirkung auf das Kniegelenk.










	



• Extension:




– M. quadriceps femoris


– M. gluteus maximus


– M. tensor fasciae latae









	



• Flexion:




– M. sartorius


– M. gracilis


– M. biceps femoris


– M. semitendinosus


– M. semimembranosus


– M. gastrocnemius


– M. plantaris


– M. popliteus














	



• Außenrotation:




– M. tensor fasciae latae


– M. biceps femoris


– M. gastrocnemius, Caput mediale









	



• Innenrotation:




– M. sartorius


– M. gracilis


– M. semitendinosus


– M. semimembranosus


– M. popliteus


– M. gastrocnemius, Caput laterale
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Bandapparat


Die sehr weite Kapsel des Kniegelenks umschließt alle Gelenkflächen des Kniegelenks (einschließlich der Patella), indem sie an der Tibia im Bereich der Knorpel-Knochen-Grenze und am Femur ventral über dem und dorsal am Knorpelrand ansetzt. Eine Reihe von Bändern und Bandzügen sichern und stabilisieren die Articulatio genus: Patellarsehne, Kreuzbänder, Seitenbänder, Kapselverstärker und Retinacula.








Ligamentum patellae


Diese äußerst kräftige Bandstruktur zieht als Fortsetzung der Quadrizepssehne von der Patella zur Tuberositas tibiae. In das Band ist die Patella integriert.














Ligamentum cruciatum anterius


Das vordere Kreuzband liegt zwischen Membrana synovialis und Membrana fibrosa der Gelenkkapsel.







• Es entspringt der Medialfläche des Condylus lateralis femo-ris und inseriert an der Area intercondylaris anterior tibiae.


• Es dient der Stabilisierung des flektierten Knies, verhindert das Abgleiten der Femurkondylen nach dorsal von der Gelenkfläche des Tibiakopfes und begegnet einer unphysiologischen Überstreckung.


• Sein ventraler medialer Anteil spannt sich bei Extension und Innenrotation im Kniegelenk, der dorsale laterale Anteil dagegen bei Flexion.


• Abduktion und Adduktion im flektierten Kniegelenk werden verhindert.








Merke


Das Ligamentum cruciatum anterius zieht von hinten-oben-außen nach vorne-unten-innen.











Klinik


Vorderes Schubladenphänomen: Bei Ruptur des vorderen Kreuzbandes lässt sich die Tibia bei Flexionsstellung des Kniegelenks gleich einer Schublade pathologisch weit von dorsal nach ventral verschieben → pathognomonisches Zeichen einer vorderen Kreuzbandruptur.




















Ligamentum cruciatum posterius


Auch das hintere Kreuzband liegt innerhalb der fibrösen Gelenkkapsel, aber extrasynovial.







• Es entspringt der Lateralfläche des Condylus medialis femoris und inseriert an der Area intercondylaris posterior tibiae.


• Es dient ebenfalls der Stabilisierung des flektierten Knies, verhindert das Abgleiten der Femurkondylen nach ventral von der Gelenkfläche des Tibiakopfs und begegnet einer unphysiologischen Überstreckung.


• Bei Extension spannt sich der hintere Anteil.


• Abduktion und Adduktion im flektierten Kniegelenk werden verhindert.








Merke


Das Ligamentum cruciatum posterius zieht von vorne-oben-innen nach hinten-unten-außen.











Klinik


Hinteres Schubladenphänomen: Bei Ruptur des hinteren Kreuzbandes lässt sich die Tibia in Flexionsstellung gleich einer Schublade pathologisch weit von ventral nach dorsal verschieben → Schubladenzeichen pathognomonisch für die eher seltene hintere Kreuzbandruptur.











Merke







• Bei Außenrotation im Kniegelenk wickeln sich vorderes und hinteres Kreuzband voneinander ab.


• Bei Innenrotation im Kniegelenk wickeln sich vorderes und hinteres Kreuzband umeinander auf.























Ligamentum collaterale fibulare


Das Außenband zieht unabhängig von der Gelenkkapsel vom


Epicondylus lateralis femoris zum Caput fibulae.







• Die kräftige Bandstruktur sichert das Kniegelenk gegen ein laterales „Aufklappen”.


• In Extensionsstellung wird das Knie festgestellt, Abduktion und Adduktion werden unmöglich gemacht.


• Bei Außenrotation und Extension ist das Außenband maximal gespannt, bei flektiertem Kniegelenk und Innenrotation annähernd erschlafft.

















Ligamentum collaterale tibiale


Das Innenband zieht vom Epicondylus medialis femoris breitflächig zum Condyus medialis tibiae. Es ist mit der Gelenkkapsel und dem Meniscus medialis verwachsen.







• Das Innenband dient der Verstärkung des Kapselapparats.


• Es verhindert ein mediales „Aufklappen”.


• Wie das Außenband ist es bei Außenrotation und Extension maximal gespannt, bei flektiertem Kniegelenk und Innenrotation annähernd erschlafft.


• Auch hier wird in Extensionsstellung das Knie festgestellt, Abduktion und Adduktion werden unmöglich gemacht.

















Ligamentum popliteum obliquum


Dieses Band stellt eine Abspaltung der Endsehne des M. se-mimembranosus dar. Es verläuft von der Dorsalseite des medialen Tibiakondylus schräg nach kranial zum lateralen Femurepikondylus. Das Lig. popliteum obliquum verstärkt die Kapsel von dorsal und wirkt damit einer Überstreckung des Kniegelenks entgegen.














Ligamentum popliteum arcuatum


Dieses Band zieht senkrecht zur Verlaufsrichtung des Lig. popliteum obliquum zum Caput fibulae. Es verstärkt ebenfalls die Kapsel von dorsal.














Retinacula patellae


Die straffen Retinacula patellae mediale et laterale umspannen die Patella an ihrer Seitenfläche und stabilisieren ihre Lage bzw. verstärken die ventrale Kapselwand. Sie entspringen am M. quadriceps femoris und ziehen zur Tuberositas tibiae. Zusätzlich strahlen Fasern aus dem Tractus iliotibialis ein.


























4.2.4 Die Muskulatur des Oberschenkels


Die Adduktoren im Kniegelenk liegen auf der Medialseite des Femurs, die Extensoren ventral und die Flexoren dorsal. Letztere bezeichnet man auch als ischiokrurale Muskulatur. Die ischiokrurale Muskulatur flektiert im Kniegelenk und streckt im Hüftgelenk, sie ist also zweigelenkig.





Merke







• Aktive Insuffizienz: Ist das Hüftgelenk durchgestreckt, hat die Muskulatur keinen ausreichenden Kontraktionsspielraum mehr zur maximalen Flexion im Kniegelenk. Sie wird insuffizient.


• Passive Insuffizienz: Bei Extension im Kniegelenk kann die ischiokrurale Muskulatur nicht mehr maximal gedehnt und damit keine komplette Flexion im Hüftgelenk mehr erreicht werden.














Merke


Der N. obturatorius innerviert die Adduktoren, der N. femoralis die Extensoren im Kniegelenk. Die Flexoren im Kniegelenk werden direkt über den N. ischiadicus oder einen seiner Fortsätze, den N. tibialis oder den N. fibularis communis, versorgt.











Merke


Pes anserinus: An ihrer Insertionsstelle verbreitern sich die Sehnen des M. sartorius, des M. gracilis und des M. semitendinosus im Pes anserinus. Über ihn erfolgt die Insertion dieser Muskeln an der medialen Tibia.



















Extensoren







• M. quadriceps femoris: Dieser 4-köpfige, starke Muskel auf der Ventralseite des Femurs setzt sich aus folgenden Partialmuskeln zusammen:




– M. rectus femoris: zweigelenkiger Muskel,


– M. vastus intermedius,


– M. vastus lateralis: größter Kopf des Quadrizeps,


– M. vastus medialis,





• M. articularis genus: letztlich Teil des M. vastus intermedius (Tab. 4.6).




Tab. 4.6


Oberschenkelmuskulatur – Extensoren.










	Muskel

	Ursprung

	Ansatz

	Innervation

	Funktion










	M. rectus femoris

	



• Caput rectum: Spina iliaca anterior inferior


• Caput reflexum: Azetabulum






	 

	N. femoralis

	



• Hüftgelenk:




– Flexion





• Kniegelenk:




– Extension














	M. vastus intermedius

	Femur

	



• Patella


• Tuberositas tibiae






	N. femoralis

	



• Kniegelenk:




– Extension














	M. vastus lateralis

	



• Trochanter major femoris






	 

	N. femoralis

	



• Kniegelenk:




– Extension














	



• Labium laterale lineae asperae











	M. vastus medialis

	Labium mediale lineae asperae

	N. femoralis

	



• Kniegelenk:




– Extension














	M. articularis genus

	Femur

	Femur

	N. femoralis

	Kapselspanner
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Flexoren







• M. sartorius: Längster Muskel des Menschen. Er läuft sowohl über die Articulatio coxae als auch über die Articu-latio genu, ist also zweigelenkig.


• M. biceps femoris: Dieser zweiköpfige Muskel ist der einzige echte Außenrotator im Kniegelenk und inseriert als einziger Oberschenkelmuskel an der Fibula. Er ist der Leitmuskel für den N. fibularis communis.


• M. semitendinosus: zweigelenkiger Muskel,


• M. semimembranosus: zweigelenkiger Muskel und stärkster Flexor im Kniegelenk; ferner verstärkt er die Kniegelenkskapsel (Tab. 4.7).




Tab. 4.7


Oberschenkelmuskulatur – Flexoren.










	Muskel

	Ursprung

	Ansatz

	Innervation

	Fun ktion










	M. sartorius

	Spina iliaca anterior superior

	über den Pes anserinus an der Tuberositas tibiae (medial)

	N. femoralis

	



• Hüftgelenk:




– Flexion


– Außenrotation


– Abduktion





• Kniegelenk:




– Flexion


– Innenrotation














	M. biceps femoris__

	



• Caput longum: Tuber ischiadicum


• Caput breve: Labium laterale lineae asperae






	Caput fibulae

	



• Caput longum: N. ischiadicus, tibialer Anteil


• Caput breve: N. ischiadicus, fibularer Anteil






	



• Hüftgelenk (nur Caput longum):




– Extension


– Adduktion


– Außen rotation





• Kniegelenk:




– Flexion


– Außen rotation














	M. semitendinosus

	Tuber ischiadicum

	über den Pes anserinus an der Tuberositas tibiae (medial)

	N. ischiadicus, tibialer Anteil

	



• Hüftgelenk:




– Extension


– Adduktion


– Innenrotation





• Kniegelenk:




– Flexion


– Innenrotation














	M. semimembranosus

	Tuber ischiadicum

	



• über den Pes anserinus am Condylus medialis tibiae


• Lig. popliteum obliquum






	N. ischiadicus, tibialer Anteil

	



• Hüftgelenk:




– Extension


– Adduktion


– Innenrotation





• Kniegelenk:




– kräftige Flexion


– Innenrotation
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Adduktoren


Die Adduktoren an der Medialseite des Femurs lassen sich in eine oberflächliche, eine mittlere und eine tiefe Fraktion untergliedern:




• oberflächliche Adduktoren:




– M. pectineus


– M. adductor longus


– M. gracilis





• mittlerer Adduktor:




– M. adductor brevis





• tief liegende Adduktoren:




– M. adductor magnus


– M. adductor minimus (Tab. 4.8)




Tab. 4.8


Oberschenkelmuskulatur – Adduktoren.










	Muskel

	Ursprung

	Ansatz

	Innervation

	Fun ktion










	M. pectineus

	Pecten ossis pubis

	Linea pectinea femoris

	
N. femoralis und N. obturatorius (Doppelinnervation!)

	



• Hüftgelenk:




– Adduktion


– Außenrotation


– Flexion














	M. adductor longus

	Ramus superior ossis pubis

	Labium mediale lineae asperae

	N. obturatorius

	



• Hüftgelenk:




– Adduktion


– Außenrotation


– Flexion














	M. gracilis

	



• Symphysis ossis pubis


• Ramus inferior ossis pubis






	Pes anserinus

	N. obturatorius

	



• Hüftgelenk:




– Adduktion


– Flexion


– Außenrotatioxn





• Kniegelenk:




– Flexion


– Innenrotation














	M. adductor brevis

	Ramus inferior ossis pubis

	Labium mediale lineae asperae

	N. obturatorius

	



• Hüftgelenk:




– Adduktion


– Flexion


– Außenrotation














	M. adductor magnus

	



• Tuber ischiadicum


• Ramus ossis ischii


• Ramus inferior ossis pubis






	



• Labium mediale lineae asperae


• Epicondylus medialis femoris






	



• N. obturatorius und


• N. ischiadicus, tibialer Anteil (Doppelinnervation)






	



• Hüftgelenk:




– kräftige Adduktion


– Außenrotation


– hinterer Anteil: Extension


– vorderer Anteil: Flexion














	M. adductor minimus

	



• Tuber ischiadicum


• Ramus ossis ischii


• Ramus inferior ossis pubis






	Tuberositas glutea

	



• N. obturatorius und


• N. ischiadicus, tibialer Anteil (Doppelinnervation)






	



• Hüftgelenk:




– Adduktion


– Außenrotation
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4.3 Der Unterschenkel



4.3.1 Die Tibia





Die Tibia liegt auf der Medialseite des Unterschenkels. Sie muss den Hauptteil des Körpergewichts tragen. Ihre wichtigsten Strukturen:




• Condylus medialis


• Condylus lateralis


• Eminentia intercondylaris


• Corpus tibiae


• Tuberositas tibiae


• Malleolus medialis


• Incisura fibularis


• Facies articularis inferior











4.3.2 Die Fibula


Die zarte Fibula liegt auf der Lateralseite des Unterschenkels. Sie steht mit dem Femur nicht in gelenkiger Verbindung. Fibula und Tibia sind durch die Membrana interossea cruris verbunden. Die wichtigsten Strukturen der Fibula:




• Caput fibulae mit Apex capitis fibulae: Medial liegt hier die Facies articularis capitis fibulae, die mit dem Condylus lateralis tibiae artikuliert.


• Collum fibulae,


• Corpus fibulae mit den Margines anterior et posterior et interosseus,


• Malleolus lateralis mit der Fossa malleoli lateralis und Facies articularis malleoli lateralis


• Sulcus malleolaris.








Merke


Der Malleolus lateralis ist länger und fragiler als der Malleolus medialis. Letzterer steht etwas höher.




















4.3.3 Gelenke des Unterschenkels


Fibula und Tibia artikulieren proximal im Tibiofibulargelenk, distal in der Syndesmosis tibiofibularis sowie in der Membrana interossea cruris.








Articulatio tibiofibularis


Hier artikuliert die Facies articularis fibularis tibiae mit der Facies articularis capitis fibulae.







• Die Ligg. capitis fibulae anterius et posterius verstärken die Gelenkkapsel.


• In 20% der Fälle steht der Gelenkspalt durch den Recessus subpopliteus mit der Articulatio genu in Verbindung.


• Funktionell liegt eine Amphiarthrose vor, die lediglich diskrete Gleitbewegungen zulässt

















Membrana interossea cruris


Diese straffe bindegewebige Faserplatte liegt zwischen Tibia und Fibula und trennt die ventrale und dorsale Unterschenkelmuskulatur. Hierbei stellt sie auch ein bedeutendes Ursprungsfeld für die Unterschenkelmuskulatur dar. Die Membran dient in erster Linie der Dämpfung von Druckbelastungen zwischen Fibula und Tibia, ferner wirkt sie dem nach distal gerichteten Muskelzug entgegen. Durch kleine Öffnungen in der Membran ziehen die A. tibialis anterior und die Vv. tibiales anteriores sowie der R. perforans der A. fibularis. Ein echter Bewegungsspielraum besteht nicht.














Syndesmosis tibiofibularis


Hier verspannen die Ligg. tibiofibularia anterius et posterius den Malleolus lateralis fibulae sowie den Malleolus medialis tibiae sehr fest zur Malleolengabel. Es liegt eine Syndesmose vor. Lediglich bei starker Dorsalflexion wird die Gabel diskret gespreizt. Die Malleolengabel dient als Gelenkpfanne des oberen Sprunggelenks. In ihr ist der Talus des Fußes eingespannt.




















4.3.4 Die Muskulatur des Unterschenkels


Die gesamte Unterschenkelmuskulatur ist oberflächlich von der Fascia cruris umhüllt. Diese ist u. a. mit der Medialfläche der Tibia verwachsen und kommuniziert durch die Septa intermuscularia anterius cruris et posterius cruris mit der Fibula. Die Faszien und die Septa untergliedern den Unterschenkel in drei osteofibröse Logen, in denen die Muskeln, die Gefäße und die Nerven charakteristisch eingebettet sind (Abb. 4.7). Dabei wird die Flexorenloge zusätzlich durch das tiefe Blatt der Fascia cruris in eine obere und in eine untere Partialloge unterteilt.
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Abb. 4.7 Kompartimente des Unterschenkels. Querschnitt oberhalb der Mitte des rechten Unterschenkels, Ansicht von distal. *Tiefer Anteil der Fascia cruris.
1 = Compartimentum cruris anterius: A. et V. tibialis anterior, N. fibularis profundus, M. tibialis anterior, M. extensor digitorum longus, M. extensor hallucis longus, M. fibularis (peroneus) tertius.
2 = Compartimentum cruris laterale: N. fibularis superficialis, M. fibularis (peroneus) longus, M. fibularis (peroneus) brevis.
3 = Compartimentum cruris posterius, Pars profunda: A. et V. tibialis posterior, A. et V. fibularis, N. tibialis, M. flexor digitorum longus, M. tibialis posterior, M. flexor hallucis longus. 4 = Compartimentum cruris posterius, Pars superficialis: M. triceps surae, M. plantaris. [14]














Anordnung







• Ventral liegt die Loge der Extensoren mit folgenden Strukturen → Compartimentum cruris anterius (Tab. 4.9):




Tab. 4.9


Muskulatur im Compartimentum anterius.










	Muskel

	Ursprung

	Ansatz

	Innervation

	Funktion










	M. tibialis anterior

	



• Condylus lateralis und Facies lateralis tibiae


• Membrana interossea cruris


• Fascia cruris






	



• Basis ossis metatarsi I (medial)


• Os cuneiforme mediale (plantar)






	N. fibularis profundus

	



• oberes Sprunggelenk:




– Dorsalflexion





• unteres Sprunggelenk:




– Supination














	M. extensor hallucis longus

	



• Facies medialis fibulae


• Membrana interossea cruris


• Fascia cruris






	Basis der Phalanges proximalis et distalis hallucis

	N. fibularis profundus

	



• oberes Sprunggelenk:




– Dorsalflexion





• unteres Sprunggelenk:




– Supination





• Grund- und Endgelenk der Großzehe:




– Dorsalflexion














	M. extensor digitorum longus

	



• Condylus lateralis tibiae


• Margo anterior fibulae


• Membrana interossea cruris


• Fascia cruris






	Dorsalaponeurose ossae digitorum pedis II-V

	N. fibularis profundus

	



• oberes Sprunggelenk:




– Dorsalflexion





• unteres Sprunggelenk:




– Pronation





• Zehengelenke II —V:




– Dorsalflexion














	M. fibularis tertius (inkonstante Abspaltung des M. extensor digitorum longus)

	



• Condylus lateralis tibiae


• Margo anterior fibulae


• Membrana interossea cruris






	Basis des Os metatarsi IV oder V

	N. fibularis profundus

	



• oberes Sprunggelenk:




– Dorsalflexion
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– M. tibialis anterior,


– M. extensor digitorum longus,


– M. fibularis (syn. peroneus) tertius (inkonstant),


– M. extensor hallucis longus,


– N. fibularis profundus,


– A. tibialis anterior,


– Vv. tibiales anteriores,











Merke


Am Fuß (wie auch an der Hand) wird statt des Begriffs Extension von den meisten Autoren (und dem IMPP) synonym der Begriff Dorsalflexion verwandt. Ebenso kann statt Flexion der Terminus Plantarflexion (bzw. bei der Hand: Palmarflexion) benutzt werden.













• Lateral liegt die Loge der Mm. fibulares mit folgenden Strukturen → Compartimentum cruris laterale (Tab. 4.10):




Tab. 4.10


Muskulatur im Compartimentum laterale.










	Muskel

	Ursprung

	Ansatz

	Innervation

	Funktion










	M. fibularis longus

	



• Caput fibulae


• Facies lateralis und Margo posterior fibulae


• Septa intermuscularia anterius et posterius cruris


• Fascia cruris






	



• Os metatarsi I


• Os cuneiforme mediale (plantar)






	N. fibularis superficialis

	



• oberes Sprunggelenk:




– Plantarflexion





• unteres Sprunggelenk:




– Pronation





• Querverspannung des Mittelfußgewölbes











	M. fibularis brevis

	



• Facies lateralis und Margo anterior fibulae


• Septa intermuscularia anterius et posterius






	Tuberositas ossis metatarsi V

	N. fibularis superficialis

	



• oberes Sprunggelenk:




– Plantarflexion





• unteres Sprunggelenk:




– Pronation
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– M. fibularis longus,


– M. fibularis brevis,


– N. fibularis superficialis,





• Dorsal der Tibia findet sich die Loge der Flexoren mit folgenden Strukturen → Compartimentum cruris posterius (Tab. 4.11):




Tab. 4.11


Muskulatur im Compartimentum posterius.










	Muskel

	Ursprung

	Ansatz

	Innervation

	Funktion










	M. gastrocnemius

	



• Caput mediale: Facies poplitea femoris (proximal des Condylus medialis femoris)


• Caput laterale: Facies poplitea femoris (proximal des Condylus lateralis femoris






	über die Achillessehne am Tuber calcanei

	N. tibialis

	



• Kniegelenk:




– Flexion





• oberes Sprunggelenk:




– Plantarflexion





• unteres Sprunggelenk:




– (kräftige) Supination














	M. soleus

	



• Linea musculi solei tibiae


• Caput, Facies posterior und Margo posterior fibulae


• Arcus tendineus musculi solei






	N. tibialis

	



• oberes Sprunggelenk:




– (kräftige) Plantarflexion





• unteres Sprunggelenk:




– Supination














	M. plantaris

	Facies poplitea femoris (proximal des Condylus lateralis femoris)

	über die Achillessehne oder medial davon am Tuber calcanei

	N. tibialis

	



• Kniegelenk:




– Flexion


– (Innenrotation)





• oberes Sprunggelenk:




– Plantarflexion





• unteres Sprunggelenk:




– Supination














	M. flexor digitorum longus (4 Sehnen)

	Facies posterior tibiae

	Phalanges distales II-V

	N. tibialis

	



• oberes Sprunggelenk:




– Plantarflexion





• unteres Sprunggelenk:




– Supination





• Zehengelenke II-V:




– Plantarflexion





• Verspannung des Längsgewölbes











	M. tibialis posterior

	



• Membrana interossea cruris


• Facies posterior tibiae


• Facies posterior fibulae






	



• Os naviculare


• Os cuneiforme mediale (plantar)


• Os cuneiforme intermedium (plantar)


• Os cuneiforme laterale (plantar)


• Basis der Ossa metatarsi II-IV






	N. tibialis

	



• oberes Sprunggelenk:




– Plantarflexion





• unteres Sprunggelenk:




– (kräftige) Supination





• Verspannung des Längs- (und Quer-)gewölbes











	M. flexor hallucis longus

	



• Facies posterior fibulae


• Membrana interossea cruris






	Phalanx distalis hallucis

	N. tibialis

	



• oberes Sprunggelenk:




– Plantarflexion





• unteres Sprunggelenk:




– Supination





• Großzehengrund- und Inter- phalangealgelenk:




– Plantarflexion





• Verspannung des Längsgewölbes











	M. popliteus

	Epicondylus lateralis femoris

	Facies posterior tibiae

	N. tibialis

	



• Kniegelenk:




– Flexion


– Innenrotation


– Kapselspanner
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– M. flexor digitorum longus (zur Gruppe der tiefen Flexoren gehörig),


– M. flexor hallucis longus (zur Gruppe der tiefen Flexoren gehörig),


– M. tibialis posterior (zur Gruppe der tiefen Flexoren gehörig),


– M. triceps surae (zur Gruppe der oberflächlichen Flexoren gehörig): Hierzu zählen der M. gastrocnemius und der M. soleus. Dabei liegt der M. soleus größtenteils unter dem M. gastrocnemius.


– N. tibialis,


– A. tibialis posterior,


– Vv. tibiales posteriores,


– A. et V. fibularis.




















Retinacula


Analog zur oberen Extremität finden sich auch an der unteren Extremität Retinacula. Sie verstärken die Fascia cruris und dienen der Führung der langen Sehnen der Unterschenkelmuskulatur. Unter den Retinakula liegen die tarsalen, auf der Plantarseite des Fußes die digitalen Sehnenscheiden:




• Retinaculum musculorum flexorum: Dieser Verstärkungszug verläuft vom Malleolus medialis zum Kalkaneus. Er überspannt folgende Strukturen:




– M. tibialis posterior,


– M. flexor digitorum longus: Sein plantarer Kopf, der M. quadratus plantae, justiert die erforderliche Zugrichtung der Sehnen.


– M. flexor hallucis longus,


– A. et V. tibialis posterior,


– N. tibialis,


– M. triceps surae.





• Retinaculum musculorum extensorum superius et inferius: Das obere Retinakulum verläuft quer, das untere bildet eine überkreuzende Verspannung vom Malleolus medialis zum Malleolus lateralis und umgekehrt. Beide verhindern ein Abheben der Muskeln von ihrer Basis bei Kontraktion:




– M. tibialis anterior,


– M. extensor hallucis longus,


– M. extensor digitorum longus,


– M. fibularis (peroneus) tertius (inkonstant).





• Retinaculum musculorum fibularium superius et inferius: Diese Verstärkungszüge laufen vom Malleolus lateralis zum Kalkaneus und überqueren dabei die:




– Mm. fibulares (peronei) longus et brevis.











Merke


Allgemein gilt:




• Die Extensoren des Unterschenkels werden vom N. fibularis profundus innerviert.


• Die Mm. fibulares werden durch den N. fibularis superficialis versorgt.


• Die gesamten Flexoren werden durch den N. tibialis innerviert.














Merke







• Chiasma tendineum plantare: Die Sehne des M. flexor hallucis longus kreuzt hier die Sehne des M. flexor digitorum longus.


• Chiasma tendineum crurale: Die Sehne des M. flexor digitorum longus kreuzt hier die Sehne des M. tibialis posterior.
















Klinik


Kompartmentsyndrom des Unterschenkels:




• Ätiologie: Druckerhöhung in den Muskellogen ≥ 30 mmHg (physiologisch < 10 mmHg) durch posttraumatische oder postoperative Ödembildung, durch zu enge Gipsverbände oder durch Überlastung. Die am häufigsten betroffene Loge ist das Compartimentum anterius.


• Klinik:




– Behinderung des venösen Rückstroms bei funktionierendem arteriellem Zustrom,


– Gewebshypoxie, Nekrose von Muskulatur und Nerven: chirurgischer Notfall!


– dumpfer brennender Schmerz,


– Hypästhesien, Parästhesien, motorische Ausfälle,





• Therapie: Dekompression durch operative Fasziotomie innerhalb der ersten 6 Stunden.

































4.4 Der Fuß



4.4.1 Anatomie





Der Fuß lässt sich analog zur Hand in drei Anteile gliedern:




• Ossa tarsi (Fußwurzel),


• Ossa metatarsi (Mittelfuß),


• Ossa digitorum pedis (Zehen).








Merke


Der Mensch steht – einen gesunden, regelrecht verspannten Fuß vorausgesetzt – vorne auf den Capita der Ossa metatarsi sowie hinten auf dem Tuber calcanei.














Das Fußskelett


Das Fußskelett (Abb. 4.8) ist charakteristischerweise in Längsrichtung wie auch in Querrichtung gewölbt.
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Abb. 4.8 Fußskelett (Ossa pedis) von proximal (re.). [14]













• An der Band- und Muskelsicherung der Längswölbung sind in erster Linie das Lig. calcaneonaviculare plantare, das Lig. plantare longum und die Plantaraponeurose sowie die plantar gelegenen Sehnen der Mm. flexor hallucis brevis et longus und Mm. flexor digitorum brevis et longus beteiligt.


• Für die Querwölbung zeichnen vornehmlich das Lig. cubo-ideonaviculare plantare, das Lig. metatarsale transversum profundum, die Sehnen des M. fibularis longus und des M. tibialis posterior sowie des M. adductor hallucis, Caput transversum, verantwortlich.








Klinik







• Beim sog. Plattfuß (Pes planus) ist die Längswölbung des Fußes pathologisch vermindert.


• Beim Spreizfuß (Pes transversus) ist das Quergewölbe des Fußes eingesunken.























Ossa tarsi


Die 7 Ossa tarsi liegen in einer proximalen und in einer distalen Reihe.







• Zur proximalen Reihe gehören:




– Talus


– Kalkaneus


– Os naviculare (Abb. 4.9)
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Abb. 4.9 MRT des Fußes. A = Tibia; B = Talus; C = Os naviculare; D = Kalkaneus; E = M. quadratus plantae. [12]











• Zur distalen Reihe gehören:




– Os cuneiforme mediale


– Os cuneiforme intermedium


– Os cuneiforme laterale


– Oscuboideum














Talus


Der Talus hat sich im Laufe der Evolution auf den Kalkaneus geschoben. Auf dem Corpus tali sitzt die Trochlea tali. Ihre Oberfläche, die Facies superior, sowie die seitlichen Facies malleolares medialis et lateralis sind hyalin überknorpelt und bilden den Gelenkkopf im oberen Sprunggelenk.







• An der Unterfläche des Corpus tali findet sich die Facies articularis calcanea posterior als Gelenkpfanne für die hintere Kammer des unteren Sprunggelenks.


• Nach ventral gerichtet findet sich auf dem Caput tali die Facies articularis navicularis zur Artikulation mit dem Os naviculare.

















Kalkaneus


Dieser größte Fußwurzelknochen läuft nach dorsal im Tuber calcanei aus. Hier setzt die kräftige Achillessehne, Tendo calcanei, an. Medial findet sich ein weiterer Fortsatz, das Sustentaculum tali.







• Die im Sulcus calcanei gelegene Facies articularis talaris posterior bildet den Gelenkkopf der hinteren Kammer des unteren Sprunggelenks.


• Die Facies articulares talares media et anterior sind an der Gelenkpfanne der vorderen Kammer des unteren Sprunggelenks beteiligt.





Gelenkig steht der Kalkaneus mit dem Talus und über die nach ventral gerichtete Facies articularis cuboidea mit dem Os cuboideum in Verbindung.














Os naviculare


Proximal findet sich eine konkave, überknorpelte Fläche zur Artikulation mit dem Caput tali. Distal steht das Os naviculare mit den drei Ossa cuneiformia in Verbindung.














Os cuboideum


Es liegt zwischen dem Kalkaneus, dem Os cuneiforme laterale sowie den Ossa metatarsi IV und V. Als Variation artikuliert es mit dem Os naviculare.














Ossa cuneiformia


Die Ossa cuneiformia artikulieren proximal mit dem Os naviculare und distal mit den Ossa metatarsi I – III. Untereinander stehen sie ebenfalls in gelenkiger Verbindung, das Os cuneiforme laterale auch mit dem Os cuboideum. Das mittlere und laterale Os cuneiforme sind im Frontalschnitt keilförmig und bilden damit die Grundlage der Querwölbung des Fußes.




















Ossa metatarsi (metatarsalia)


Die Mittelfußknochen I-V können in eine proximale Basis, ein zentrales Corpus und ein distales Caput ossis metatarsi untergliedert werden. Untereinander stehen sie durch ihre an der Basis gelegenen seitlichen Gelenkflächen in Verbindung. Am Os metatarsi I finden sich i. d. R. zwei Sesambeine.







• Die Basen der Ossa metatarsi I – III stehen in gelenkiger Verbindung zu den Ossa cuneiformia.


• Die Basen der Ossa metatarsi IV und V artikulieren mit dem Os cuboideum.

















Ossa digitorum pedis


Die Zehen II-V besitzen eine Phalanx proximalis, eine Phalanx media und eine Phalanx distalis. Der Hallux weist – vergleichbar dem Daumen – nur eine Phalanx proximalis und eine Phalanx distalis auf ([image: image] Abb. 4.8).














4.4.2 Die Gelenke des Fußes


Unterschenkel- und Fußmuskeln mit Wirkung auf das obere und untere Sprunggelenk sind in Tabelle 4.12 zusammen-gefasst.




Tab. 4.12


Zusammenfassung: Unterschenkel- und Fußmuskulatur mit Wirkung auf das obere und untere Sprunggelenk.










	



• Dorsalflexion:




– M. tibialis anterior


– M. extensor hallucis longus


– M. extensor digitorum longus









	



• Plantarflexion:




– M. soleus


– M. gastrocnemius


– M. tibialis posterior


– M. flexor hallucis longus


– M. flexor digitorum longus














	



• Supination:




– M. soleus


– M. gastrocnemius


– M. tibialis posterior


– M. flexor hallucis longus


– M. flexor digitorum longus


– M. tibialis anterior









	



• Pronation:




– M. fibularis longus


– M. fibularis brevis


– (M. fibularis tertius)


– M. extensor digitorum longus
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Articulatio talocruralis








Aufbau


Das obere Sprunggelenk (OSG) ist ein Scharniergelenk mit transversal verlaufender Achse. Die Trochlea tali bildet den walzenförmigen Gelenkkopf, die Malleolengabel dient als Gelenkpfanne. Diese wird von den Ligg. tibiofibularia ante-rius et posterius (Gabelbändern) komplettiert.














Bänder


Die Gelenkkapsel ist zart ausgebildet. Sie zieht von der Knorpel-Knochen-Grenze von Tibia und Fibula zum Collum tali und wird durch die fächerförmigen Kollateralbänder verstärkt.







• Auf der Medialseite der Malleolengabel findet sich das kräftige Ligamentum deltoideum (mediales Kollateralband). Es dient u. a. der Vermeidung einer übermäßigen Abduktionsbewegung des Fußes (Valgisierung). Man unterscheidet 4 Anteile:




– Ligg. tibiotalares anterior et posterior: Verbindung von Malleolus medialis und Talus,


– Lig. tibionavicularis: Verbindung von Malleolus medialis und Os naviculare,


– Lig. tibiocalcanea: Verbindung von Malleolus medialis und Sustentaculum tali.





• Das laterale Kollateralband liegt auf der Außenseite der Malleolengabel und verhindert die übermäßige Varisierung des Fußes. Es gliedert sich in 3 Anteile:




– Ligg. talofibularia anterius et posterius: Verbindung von Malleolus lateralis und Talus,


– Lig. calcaneofibulare: Verbindung von Malleolus lateralis und Kalkaneus.




















Bewegungsumfang


Im oberen Sprunggelenk sind eine Dorsalflexion (bis 25°) und eine Plantarflexion (bis 30°) möglich.




















Articulatio talotarsalis








Aufbau


Das untere Sprunggelenk (USG) besteht aus einer hinteren


Kammer (Articulatio sub talaris) und einer vorderen Kammer (Articulatio talocalcaneonavicularis):




• In der Articulatio subtalaris artikuliert die Facies articularis calcanea posterior tali mit dem Kalkaneus.


• In der Articulatio talocalcaneonavicularis wird der Gelenkkopf von Caput et Collum tali gebildet. Die Pfanne besteht aus dem Kalkaneus, dem Os naviculare und dem Lig. cal-caneonaviculare plantare.





Das im Sinus tarsi gelegene Lig. talocalcaneum interosseum bildet die Trennlinie zwischen der vorderen und hinteren Gelenkkammer. Beide Kammern haben je eine eigene Kapsel. Funktionell bilden sie jedoch ein Gelenk, ein Scharniergelenk mit schräger (von ventral/medial/kranial nach dorsal/lateral/kaudal verlaufender Achse).














Bänder







• Die wichtigsten Bänder der Articulatio subtalaris (Abb. 4.10):
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Abb. 4.10 Bandapparat des Fußes. A = Lig. tibiofibulare posterius; B = Lig. talofibulare posterius; C = Lig. calcaneofibulare; D = Lig. talo-fibulare anterius; E = Lig. bifurcatum. [12]










– Lig. talocalcaneum mediale,


– Lig. talocalcaneum interosseum (s. o.),


– Lig. talocalcaneum laterale,


– Lig. talocalcaneum posterius,


– Lig. calcaneofibulare.





• Die wichtigsten Bänder der Articulatio talocalcaneonavicularis:




– Lig. calcaneonaviculare plantare (Pfannenband): Es verläuft vom Sustentaculum tali zum Os naviculare und ist an der Gelenkpfanne des USG wie auch an der Verspannung des Längsgewölbes des Fußes beteiligt,


– Lig. talonaviculare,


– Lig. plantare longum.




















Bewegungsumfang


Im unteren Sprunggelenk sind folgende Bewegungen möglich:




• Supination bis 50° (Heben des medialen Fußrandes). Dabei kommt es gleichzeitig zu einer diskreten Adduktion und Plantarflexion der subtalaren Fußplatte.


• Pronation bis 30° (Senken des medialen Fußrandes). Dabei kommt es gleichzeitig zu einer diskreten Abduktion und Dorsalflexion der subtalaren Fußplatte.























Mittelfußgelenke


Alle weiteren Gelenke im Fuß-Mittelfuß-Areal lassen nur minimale Bewegungen zu. Sie sind mehr als eine Art Federfugen zu verstehen und dienen der Dämpfung und Steuerung verschiedenster Belastungsformen und -richtungen auf das Fußgewölbe.








Articulatio calcaneocuboidea


Hier artikuliert der Kalkaneus mit dem Os cuboideum.














Articulatio tarsi transversa


Dieses Gelenk besteht aus zwei Anteilen, der Articulatio calcaneocuboidea und der Articulatio talocalcaneonavicularis. Hier verläuft auch die Chopart-Gelenklinie: Sie liegt zwischen Talus und Kalkaneus einerseits sowie Os naviculare und Os cuboideum andererseits.


An dieser Gelenklinie entspringt das zweiteilige Ligamen-tum bifurcatum. Es inseriert am Kalkaneus. Seine Anteile:




• Lig. calcaneonaviculare


• Lig. calcaneocuboideum

















Articulatio cuneonavicularis


Hierbei handelt es sich um eine Amphiarthrose zwischen den Ossa cuneiformia und dem Os naviculare.














Articulationes tarsometatarsales


Hier sind die Ossa cuneiformia sowie das Os cuboideum in Form einer Amphiarthrose mit den Ossa metatarsi verbunden. Durch den Gelenkspalt verläuft die Lisfranc-Amputationslinie.




















Zehengelenke








Articulationes metatarsophalangeales


Die Zehengrundgelenke I – V sind funktionell eingeschränkte Kugelgelenke mit 2 Freiheitsgraden. Dabei artikulieren die Mittelfußknochen mit der Phalanx proximalis ossium digitorum pedis. Die Ligg. collateralia et plantaria verstärken die Gelenkkapseln.


Folgende Bewegungen sind möglich:




• Dorsalflexion bis 50°,


• Plantarflexion bis 40°,


• diskrete Abduktion der Zehen (in Extensionsposition),


• diskrete Adduktion der Zehen (in Extensionsposition).

















Articulationes interphalangeales pedis


Die Mittel– und Endgelenke der Zehen I–V sind reine Scharniergelenke mit einem Freiheitsgrad. Sie lassen, geführt von den Ligg. collateralia, lediglich eine Dorsalflexion und Plantarflexion zu.


Unterschenkel- und Fußmuskeln mit Wirkung auf die Gelenke der Zehen sind in Tabelle 4.13 zusammengefasst.




Tab. 4.13


Zusammenfassung: Unterschenkel- und Fußmuskulatur mit Wirkung auf die Gelenke der Zehen.










	



• Dorsalflexion:




– M. extensor hallucis longus


– M. extensor hallucis brevis


– M. extensor digitorum brevis


– Mm. interossei dorsales









	



• Plantarflexion:




– M. flexor hallucis longus


– M. flexor hallucis brevis


– M. abductor hallucis


– M. adductor hallucis


– M. flexor digitorum brevis


– M. quadratus plantae


– Mm. lumbricales (im Grundgelenk)


– Mm. interossei dorsales et plantares


– M. abductor digiti minimi


– M. flexor digiti minimi brevis


– M. opponens digiti minimi
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4.4.3 Die Muskeln des Fußes


Die Fußmuskulatur lässt sich in Extensoren (auf dem Fußrücken, Tab. 4.14) und Flexoren (an der Fußsohle, Tab. 4.15) gliedern. Dabei kann in der Gruppe der Flexoren nochmals zwischen Muskeln des Großzehenballens, des Kleinzehen-ballens und der mittleren Schicht unterschieden werden. Neben ihrer jeweiligen Hauptfunktion dienen die Fußmuskeln der Verspannung des Fußgewölbes sowie der reflektorischen Anpassung an die Gegebenheiten des Bodens.




Tab. 4.14


Extensoren des Fußes.










	Muskel

	Ursprung

	Ansatz

	Innervation

	Funktion










	M. extensor halluds brevis

	Kalkaneus

	Phalanx proximalis hallucis

	N. fibularis profundus

	



• Großzehengrundgelenk:




– Dorsalflexion














	M. extensor digitorum brevis

	Kalkaneus

	Dorsalaponeurose der Zehen II-IV

	N. fibularis profundus

	



• Grundgelenke der Zehen II-IV:




– Dorsalflexion
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Tab. 4.15


Flexoren des Fußes.










	Muskel

	Ursprung

	Ansatz

	Innervation

	Funktion










	M. abductor hallucis

	



• Tuber calcanei


• Aponeurosis plantaris


• Retinaculum musculorum flexorum






	Basis der Phalanx proximalis hallucis

	N. plantaris medialis

	



• Großzehengrundgelenk:




– Abduktion


– Plantarflexion


– Opposition














	M. flexor hallucis brevis

	



• Ossa cuneiformia (plantar)


• Lig. plantare longum


• Sehne des M. tibialis posterior






	



• Caput mediale: Basis der Phalanx proximalis hallucis (über dem medialen Sesambein)


• Caput laterale: Basis der Phalanx proximalis hallucis (über dem lateralen Sesambein)






	



• Caput mediale: N. plantaris medialis


• Caput laterale: N. plantaris lateralis






	



• Grundgelenk des Hallux:




– Plantarflexion





• Verspannung des Längsgewölbes











	M. adductor hallucis

	



• Caput transversum: Kapsel der Zehengrundgelenke III-V


• Caput obliquum:




– Os cuboideum


– Os cuneiforme laterale


– Basis ossi metatarsi II-IV









	



• Basis der Phalanx proximalis hallucis


• laterales Sesambein






	N. plantaris lateralis

	



• Großzehengrundgelenk:




– Adduktion


– Plantarflexion





• Verspannung des Quergewölbes











	M. flexor digitorum brevis

	



• Tuber calcanei


• Aponeurosis plantaris






	Phalanx media der Zehen II-V

	N. plantaris medialis

	



• Grund- und Mittelgelenke der Zehen II-V:




– Plantarflexion














	M. quadratus plantae

	Kalkaneus

	lateraler Rand der Sehne des M. flexor digitorum longus

	N. plantaris lateralis

	



• assistiert bei der Plantarflexion des M. flexor digitorum longus











	Mm. lumbricales I-IV

	Sehnen des M. flexor digitorum longus

	



• Phalanx proximalis II-V (medial)


• Dorsalaponeurose II-V






	



• I: N. plantaris medialis


• II-IV: N. plantaris lateralis






	



• Grundgelenk der Zehen II-V:




– Plantarflexion














	Mm. interossei plantares I – III

	



• Ossa metatarsi III —V (plantar)


• Lig. plantare longum






	Basis der Phalanx proximalis III-V

	N. plantaris lateralis

	



• Grundgelenke der Zehen III-V:




– Plantarflexion


– Adduktion














	Mm. interossei dorsales I – IV

	



• Ossa metatarsi I-V


• Lig. plantare longum






	



• I: Basis der Phalanx proximalis II (medial)


• II-IV: Basis der Phalanx proximalis II-IV (lateral)


• Dorsalaponeurose






	N. plantaris lateralis

	



• Grundgelenk der Zehen II-IV:




– Flexion


– Adduktion (Zehe II)


– Abduktion (Zehen III und IV)














	M. abductor digiti minimi

	



• Tuber calcanei


• Aponeurosis plantaris


• Os metatarsi V






	Basis der Phalanx proximalis V

	N. plantaris lateralis

	



• Kleinzehengrundgelenk:




– Plantarflexion


– Abduktion


– Oppostion














	M. flexor digiti minimi brevis

	



• Lig. plantare longum


• Os metatarsi V






	Phalanx proximalis V

	N. plantaris lateralis

	



• Kleinzehengrundgelenk:




– Plantarflexion


– Abduktion














	
M.opponens digiti minimi (inkonstant)

	Lig. plantare longum

	Os metatarsi V (lateral)

	N. plantaris lateralis

	



• Kleinzehengrundgelenk:




– Plantarflexion


– Abduktion
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Die Aponeurosis plantaris liegt unter dem Baufett des Fußes. Es handelt sich dabei um eine aus Fasciculi transversi et longitudinales bestehende Sehnenplatte, die an der Verspannung des Fußgewölbes beteiligt ist und zur Führung und Sicherung der Nerven und Muskeln der Plantarfläche beiträgt.







Merke







• Die Extensoren werden vom N. fibularis profundus innerviert.


• Die Flexoren werden von Ästen des N. tibialis innerviert.



























4.5 Nerven der unteren Extremität



4.5.1 Plexus lumbalis





Die Rami ventrales der Spinalnerven Th12 bis L4 bilden den Plexus lumbalis. Dieses Nervengeflecht liegt eng benachbart zum M. psoas major. Zu ihm zählen folgende Äste:




• N. iliohypogastricus (Th12, L1),


• N. ilioinguinalis (L1),


• N. genitofemoralis (L1, L2),


• N. cutaneus femoris lateralis (L2, L3),


• N. femoralis (L1 bis L4),


• N. obturatorius (L2 bis L4).








Merke


Merksatz für den Plexus lumbalis:




• In → N. iliohypogastricus


• Indien → N. ilioinguinalis


• Gibt’s → N. genitofemoralis


• Kein → N. cutaneus femoris lateralis


• Frisches → N. femoralis


• Obst → N. obturatorius






















N. iliohypogastricus


Er zieht vom M. psoas major hinter der Niere zur Crista iliaca. Dabei gibt er 2 sensible Äste ab, den R. cutaneus lateralis und den R. cutaneus anterior. Motorisch innerviert er den M. obliquus internus abdominis und den M. transversus abdominis.







• Sein R. cutaneus lateralis innerviert sensibel die Haut der jeweiligen Lateralseite der Hüfte.


• Der R. cutaneus anterior zeichnet für die sensible Innervation der Haut der Regiones inguinalis et pubica verantwortlich.

















N. ilioinguinalis


Er verläuft unterhalb des N. iliohypogastricus ebenfalls hinter der Niere und dann zwischen M. obliquus internus abdominis und M. transversus abdominis zum Canalis inguinalis. Vor dem Durchtritt gibt er noch die motorischen Rr. musculares zur Innervation des M. obliquus internus abdominis und des M. transversus abdominis ab.


Beim Mann zieht der N. ilioinguinalis durch den Leistenkanal zum Skrotum, wo er sich zur sensiblen Innervation in die Nn. scrotales anteriores aufteilt. Bei der Frau zieht er ebenfalls durch den Leistenkanal zu den Labia majora, die er sensibel durch die Nn. labiales anteriores innerviert.














N. genitofemoralis


Er zieht vom M. psoas major nach kaudal. Dabei teilt er sich in den R. genitalis und den R. femoralis. Diese unterkreuzen nun den Ureter.







• R. genitalis: Dieser Ast verläuft beim Mann über das Lig. inguinale hinweg und dann durch den Canalis inguinalis zum Skrotum. Dort innerviert er motorisch den M. cremaster und die Tunica dartos sowie sensibel das Skrotum und die medioproximale Oberschenkelhaut.


    Bei der Frau zieht er ebenfalls durch den Canalis inguinalis zu den Labia majora. Diese, wie auch die medioproximale Oberschenkelhaut, innerviert er sensibel.


• R. femoralis: Dieser Ast dient der sensiblen Innervation des Hautareals kaudal des Lig. inguinale. Dabei durchzieht er lateral der A. femoralis die Lacuna vasorum (s. u.) und den Hiatus saphenus (s. u.).

















N. cutaneus femoris lateralis


Dieser Nerv zieht vom M. psoas major zur Spina iliaca anterior superior. Von dort läuft er durch die Lacuna musculorum zur Lateralseite des Oberschenkels, wo er die Haut sensibel innerviert.














N. femoralis


Hierbei handelt es sich um den kräftigsten Ast im Plexus lumbalis. Im kleinen Becken innervieren seine Rr. musculares motorisch den M. iliacus sowie die Mm. psoas major, quadriceps femoris, sartorius et pectineus. Nun zieht er durch die Lacuna musculorum zum M. iliopsoas, wo er sich in seine Endäste aufteilt:




• Rr. cutanei anteriores: Sie versorgen sensibel die Haut des ventralen und medialen Oberschenkels bis zum Kniegelenk.


• N. saphenus: Dieser sensible Nerv läuft lateral der A. femoralis durch den Canalis adductorius. Nach Erreichen des Kniegelenks zieht er mit der V. saphena magna an der medialen Unterschenkelseite zum medialen Knöchel:




– Sein R. infrapatellaris innerviert sensibel die Haut medio-distal der Patella.


– Die Rr. cutanei cruris mediales versorgen sensibel die Haut des ventralen und medialen Unterschenkels sowie den medialen Fußrand (Abb. 4.11).




[image: image]


Abb. 4.11 Hautnerven der unteren Extremität. Rechtes Bein von vorne (a) und von hinten (b). [14]


























N. obturatorius


Er verlässt den M. psoas major als einziger Nerv am medialen Rand (alle anderen am lateralen Rand). Bereits im Canalis obturatorius zweigt er sich in seine Endäste auf:




• R. anterior: Dieser Ast vereint zwei Qualitäten:




– Motorisch innerviert er den M. adductor longus sowie die Mm. adductor brevis, gracilis et pectineus.


– Sensibel versorgt er die Haut am medialen Oberschenkel.





• R. posterior: Dieser rein motorische Ast versorgt den M. adductor magnus sowie den M. adductor minimus.

















Rr. musculares


Zusätzliche Rr. musculares entspringen direkt dem Stamm des Plexus lumbalis. Sie innervieren motorisch den M. qua-dratus lumborum, den M. psoas major und den M. psoas minor.




















4.5.2 Plexus sacralis


Der Plexus sacralis ist das stärkste Nervengeflecht des Menschen. Er liegt im Bereich des Os sacrum und bildet sich aus den Rami ventrales der Spinalnerven L5 bis S3.


Mit dem Plexus lumbalis steht der Plexus sacralis über den Truncus lumbosacralis (L4, L5) in Verbindung, der Äste an beide Plexus abgibt. Deswegen spricht man auch vom Plexus lumbosacralis.







Merke


Durch den Plexus lumbosacralis vermittelte Reflexe der unteren Extremität (Auswahl):




• Kremasterreflex über den N. genitofemoralis (L1 und L2),


• Patellarsehnenreflex über den N. femoralis (L1 bis L4),


• Achillessehnenreflex über den N. tibialis (S1, S2),


• Babinski-Reflex über den N. tibialis (S1, S2).











Merke


Merksatz für den Plexus sacralis:




• Gut → N. gluteus superior (L4 bis S1)


• Geht’s → N. gluteus inferior (L5 bis S2)


• Kaum mit → N. cutaneus femoris posterior (S1 bis S3)


• Ischias → N. ischiadicus (L4 bis S3)






















N. gluteus superior


Dieser motorische Nerv verläuft oberhalb des M. piriformis und schließlich durch das Foramen suprapiriforme zur Glu-tealmuskulatur. Dabei innerviert er die Mm. gluteus medius et minimus sowie den M. tensor fasciae latae.














N. gluteus inferior


Dieser motorische Nerv zieht durch das Foramen infrapi-riforme zur Glutealmuskulatur. Er versorgt ausschließlich den M. gluteus maximus.














N. cutaneus femoris posterior


Er verlässt das kleine Becken durch das Foramen infrapiri- forme und zieht von dort zur Oberschenkelrückseite, die er sensibel innerviert. Dabei gibt er weitere sensible Äste ab:




• Rr. clunium inferiores zur Versorgung der Haut der Glu-tealgegend.


• Rr. perianales zur Perianalregion.

















N. ischiadicus


Beim N. ischiadicus handelt es sich um den dicksten und I längsten peripheren Nerv des Menschen. Sein Durchmesser beträgt ca. 15 mm. Er verlässt das kleine Becken durch das Foramen infrapiriforme. Je nach Aufzweigungsort innerviert der N. ischiadicus noch motorisch den M. biceps femoris sowie die Mm. semimembranosus, semitendinosus, adductor magnus, teils auch die Mm. obturatorius internus, quadratus femoris und Mm. gemelli. Spätestens in der Regio poplitea teilt er sich in seine Äste auf:




• N. tibialis: Er innerviert motorisch (je nach Teilungsort des N. ischiadicus) den M. semimembranosus, den M. semi-tendinosus sowie den M. adductor magnus und M. biceps femoris (Caput longum). Im Unterschenkel versorgt er motorisch die Flexoren: M. gastrocnemius, M. soleus, M. plantaris, M. popliteus, M. tibialis posterior, M. flexor hallucis longus, M. flexor digitorum longus. Neben einigen kleinen Ästen sind seine wichtigsten (End-) Äste:




– N. cutaneus surae medialis: Dieser sensible Hautnerv entspringt dem N. tibialis bereits in der Fossa poplitea. Er vereinigt sich weiter distal mit dem R. communicans des N. cutaneus surae lateralis, der seinerseits aus dem N. fi-bularis communis kommt. Zusammen bilden sie den N. suralis zur sensiblen Versorgung des lateralen Fußrandes.


– N. plantaris medialis: Er hat zwei Qualitäten. Zum einen dient er über weitere Aufzweigungen der motorischen Innervation des M. abductor hallucis, M. flexor digitorum brevis, M. flexor hallucis brevis (Caput mediale) sowie des M. lumbricalis I. Sensibel versorgt er die Haut der 3½ medialen Zehen.


– N. plantaris lateralis: Auch er besitzt zwei Qualitäten. Seine weiteren Aufzweigungen innervieren motorisch die Mm. interossei, die Mm. lumbricales II, III und IV, den M. adductor hallucis, den M. flexor hallucis brevis (Caput laterale), M. quadratus plantae, M. abductor digiti minimi, M. flexor digiti minimi brevis und den M. opponens digiti minimi. Sensibel versorgt er die Haut der 1½ lateralseitigen Zehen.





• N. fibularis (peroneus) communis: Im Oberschenkel innerviert er motorisch den M. biceps femoris (Caput breve) sowie sensibel über Hautäste die laterale Unterschenkelseite (N. cutaneus surae lateralis). Er besitzt 2 Endäste:




– N. fibularis (peroneus) superficialis: Dieser Nerv mit zwei Qualitäten innerviert zum einen motorisch die Mm. fibulares longus et brevis, zum anderen sensibel (über weitere Aufzweigungen) den Fußrücken sowie die 3½ lateralen Zehen.


– N. fibularis (peroneus) profundus: Auch er weist zwei Qualitäten auf. Motorisch dient er der Innervation der Mm. extensores digitorum longus et brevis, der Mm. ex-tensores hallucis longus et brevis sowie des M. tibialis anterior. Sensibel versorgt er Teile der 1. und 2. Zehe ([image: image] Abb. 4.11).




















Rr. musculares


Zusätzliche Rr. musculares entspringen bereits im Beckenbereich direkt dem Stamm des Plexus sacralis. Sie versorgen motorisch die Mm. gemelli sowie den M. piriformis, M. obturatorius internus und M. quadratus femoris.














N. pudendus


Auch der N. pudendus entspringt letztlich dem Plexus sacralis. Er zieht durch das Foramen infrapiriforme und um das Lig. sacrospinale herum, tritt dann durch das Foramen ischiadicum minus in die Fossa ischioanalis und durchläuft den Canalis pudendalis (Alcock-Kanal), eine Fasziendupli-katur des M. obturatorius internus.


Er hat zwei Qualitäten:




• Über motorische Äste innerviert er den M. sphincter ani externus, den M. transversus perinei superficialis sowie die Mm. bulbospongiosus et ischiocavernosus. Damit ist der N. pudendus essenziell für die Kontinenz. Zudem versorgt er beim Mann über den N. dorsalis penis den M. transversus perinei profundus und bei der Frau über den N. dorsalis clitoridis ebenfalls den M. transversus perinei profundus.


• Sensibel innerviert der N. pudendus über Hautäste die Haut des Anus und des Damms. Beim Mann versorgt er die Haut des Skrotums, des Präputiums, der Glans und des Corpus cavernosum, bei der Frau die Labia majora, die Glans clitoridis und das Corpus cavernosum clitoridis.








Klinik


Kausalketten und Krankheitsbilder durch (motorische) Nervenausfalle im Plexus lumbosacralis:




• Schädigung des N. femoralis (z. B. infolge einer Beckenfraktur oder einer komplizierten Femurfraktur) → Flexion im Hüftgelenk sowie die Extension im Kniegelenk betroffen → Probleme beim Aufstehen aus dem Sitzen, beim Treppensteigen und Gehen.


• Schädigung des N. obturatorius (z. B. infolge einer Beckenfraktur oder einer Phlegmone aus dem Urogenitaltrakt) → Lähmung der Adduktoren → Seemannsgang, Gehen und Stehen erschwert.


• Schädigung der Nn. glutei (z. B. infolge einer fehlerhaften i.m. Injektion) → Lähmung der Adduktoren und der Extensoren im Hüftgelenk → Trendelenburg-Zeichen positiv, Treppensteigen unmöglich, aktives Gehen nur mäßig erschwert.


• Schädigung des N. ischiadicus (z. B. infolge einer Beckenfraktur oder einer komplizierten Luxation der Articulatio coxae) → Lähmung der ischiokruralen Muskulatur (bis auf M. biceps femoris, Caput breve) und der kompletten Unterschenkelmuskulatur (bis auf die Adduktoren und Extensoren im Kniegelenk) → aktive Flexion und Rotation im Kniegelenk nahezu unmöglich.


• Schädigung des N. tibialis (z. B. infolge einer komplizierten Unterschenkelfraktur) → Parese aller Plantarflexoren und Supinatoren des Fußes und der Zehen → kein Zehenstand möglich, Krallenfuß (Mm. interossei gelähmt!), Hackenfuß.


• Schädigung des N. fibularis communis (z. B. infolge einer Unterschenkelfraktur, Fraktur des Caput fibulae, auch durch Druckschädigung durch fehlerhafte Gipsruhigstellung) → Lähmung der Pronatoren und Dorsalflektoren → Spitzfuß, Steppergang, Fersengang unmöglich.


• Schädigung des N. fibularis profundus (z. B. infolge einer komplizierten Unterschenkelfraktur) → alle Dorsalflektoren gelähmt → Steppergang, Krallenfuß, Fersengang unmöglich.


• Schädigung des N. fibularis superficialis (z. B. infolge einer komplizierten Unterschenkelfraktur) → Lähmung der Mm. fibulares → Klumpfuß.










































4.6 Gefäße der unteren Extremität



4.6.1 Arterien





Die Aorta abdominalis teilt sich in Höhe der Lendenwirbelsäule in die beiden Aa. iliacae communes auf. Die distale Fortsetzung der Bauchaorta selbst bezeichnet man als A. sacralis mediana. Die beiden Aa. iliacae communes teilen sich wiederum in je eine A. iliaca externa und eine A. iliaca interna.













A. iliaca externa


In ihrem Verlauf von proximal nach distal ändert die A. iliaca externa zweimal ihren Namen: Ab dem Lig. inguinale bezeichnet man sie als A. femoralis, ab der Knieregion als A. poplitea.














A. femoralis


Die große Oberschenkelarterie läuft durch die Lacuna vaso-rum in die Fossa iliopectinea. Weiter distal durchläuft sie, anfänglich flankiert vom N. saphenus, den Canalis adductorius und den Hiatus tendineus. Bis zu ihrem Übergang in die A. poplitea gibt sie folgende Äste ab:




• A. epigastrica superficialis,


• A. circumflexa ilium superficialis,


• Aa. pudendae externae superficialis et profunda,


• A. profunda femoris: Sie unterkreuzt als kräftigster Ast die A. femoralis und zieht weiter nach distal. Dabei gibt auch sie weitere Äste ab:




– A. circumflexa femoris medialis zur Versorgung der ischiokruralen Muskulatur sowie des Collum femoris und der Capsula articulationis coxae,


– A. circumflexa femoris lateralis zur Versorgung der Extensoren im Kniegelenk sowie des Collum femoris und der Capsula articulationis coxae,


– Die Aa. perforantes bilden die Endäste der A. profunda femoris und versorgen ebenfalls die ischiokrurale Muskulatur.





• A. descendens genus: Sie verläuft mit dem N. saphenus und der V. descendens genicularis durch die Membrana vastoadductoria und schließlich zum Rete articulare genus.








Merke







• Proximal des Abgangs der A. profunda femoris ist die A. femoralis über Anastomosen mit der A. iliaca interna verbunden.


• Distal des Abgangs der A. profunda femoris besteht keine zuverlässige Kollateralkreislaufversorgung.





























A. poplitea


Ab dem Hiatus tendineus wird die A. femoralis als A. poplitea bezeichnet. Sie zieht in die Fossa poplitea und liegt dabei im Gefäß-Nerven-Strang unter dem N. popliteus und der V. poplitea. In diesem Bereich gibt sie die Aa. surales für die Gas-trocnemiusköpfe sowie die A. media genus, die Aa. superiores medialis et lateralis genus und die Aa. inferiores medialis et lateralis genus ab. Letztere vier speisen zusammen mit Ästen der A. tibialis anterior und der A. tibialis posterior das Rete articulare genus. Hierbei handelt es sich um ein Arteriennetz im vorderen Bereich des Kniegelenks. Unterhalb des M. popliteus teilt sich die A. poplitea in ihre beiden Endäste auf:




• Die A. tibialis anterior gelangt durch eine Öffnung in der Membrana interossea des Unterschenkels nach ventral und versorgt hier die Dorsalflektoren. Zudem gibt sie Äste zur Versorgung der Malleolengabel ab. Sie endet noch weiter distal in der A. dorsalis pedis, die wiederum in einen kräftigen Ast, die A. arcuata, übergeht.


• Die A. tibialis posterior zieht als eigentliche Fortsetzung der A. poplitea zusammen mit dem N. tibialis und den Vv. tibiales posteriores zum Innenknöchel und weiter zur Fußsohle. Über ihre Äste, die Aa. plantares medialis et lateralis, versorgt sie die Plantarflexoren. Die A. plantaris lateralis bildet letzlich den Arcus plantaris. Des Weiteren gibt die A. tibialis posterior folgenden Ast ab:




– A. fibularis (peronea): Diese speist über einen Ast – zusammen mit weiteren Ästen der Aa. tibiales anterior et posterior – das Rete malleolare laterale.




















4.6.2 Venen und Lymphabflusswege


Analog zur oberen Extremität unterscheidet man epifas-ziale, in die Subkutis eingelassene Venen von den tiefen Vv. comitantes, die mit den Arterien zusammen verlaufen. Untereinander bestehen charakteristischerweise zahlreiche Kollateralen.








Epifasziale Venen








V. saphena magna


Das venöse Blut aus dem Rete venosum plantare, also aus dem Bereich der Fußsohle, gelangt über den Arcus venosus plantaris in die V. saphena magna. Diese läuft am medialen Unterschenkelrand zur Dorsalseite des Oberschenkels, hier durch den Hiatus saphenus weiter nach proximal und in die V. femoralis.


Im Bereich der Fossa iliopectinea erhält die V. saphena magna Zuflüsse aus:




• Vv. pudendae externae


• V. epigastrica superficialis


• V. circumflexa ilium superficialis





Da diese Zuflüsse sternförmig angeordnet sind, spricht man auch vom Venenstern.














V. saphena parva


Das venöse Blut aus dem Bereich des Fußrückens wird über das Rete venosum dorsale pedis in die V. saphena parva gefördert. Diese zieht zunächst am lateralen Unterschenkelrand entlang, dann weiter zum dorsalen Unterschenkelbereich und schließlich zwischen den beiden Köpfen des M. gastrocne-mius in die Tiefe zur V. poplitea.




















Vv. comitantes


Die tiefen Venen folgen dem Verlauf der gleichnamigen Arterien – bis zur Regio poplitea sogar paarig:




• Die paarigen Vv. tibiales posteriores et anteriores vereinigen sich in der Regio poplitea zur V. poplitea.


• In Höhe des Hiatus tendineus setzt sich die V. poplitea als V. femoralis fort.


• Die V. femoralis zieht zunächst dorsal der A. femoralis durch den Adduktorenkanal, dann medial der A. femoralis durch die Lacuna vasorum. Unterwegs nimmt sie die Zuflüsse aus der V. saphena magna und der V. profunda femoris auf und wird am Leistenband zur V. iliaca externa.





Durch den Verlauf der Vv. comitantes in den jeweiligen Muskellogen ist es der Unterschenkelmuskulatur möglich, den venösen Rückstrom zum rechten Herzen durch Kontraktion zu verbessern: Muskelpumpe.





Klinik


Bei einer pathologischen Erweiterung der tiefen Venen der unteren Extremität werden die wichtigen Venenklappen insuffizient:




• Das venöse Blut sucht sich nun alternativ seinen Weg von den tiefen Beinvenen in die oberflächlichen Hautvenen und von hier zurück zum Herzen. Die Verbindung der beiden Venensysteme erfolgt durch die kleinen Venae perforantes. Hier findet eine pathologische Flussumkehr statt.


• Dabei kommt es im Bereich der oberflächlichen Hautvenen zu Stau, Rezirkulation und pathologischer Erweiterung: Varizen (Krampfadern).














Merke







• Die Vena saphena magna zählt zu den epifaszialen Venen und mündet in die V. femoralis.


• Die Vena saphena parva zählt ebenfalls zu den epifaszialen Venen und mündet in die V. poplitea.























Lymphsystem


Die Lymphgefäße werden analog zur oberen Extremität in oberflächliche und in tiefe Lymphgefäße eingeteilt.







• Dabei verlaufen die oberflächlichen Lymphgefäße zusammen mit den Vv. saphenae magna et parva. Eine wichtige Lymphknotenstation sind die Nodi lymphatici inguinales superficiales im Bereich der Leiste.


• Die tiefen Lymphgefäße ziehen mit den Arterien des Unterschenkels und münden letztlich in die Nll. inguinales profundi. In der Lacuna vasorum passiert die Lymphe den Rosenmüller-Lymphknoten (Cloquet-Lymphknoten), der bei Hoden- und Uterustumoren von diagnostischer Bedeutung ist. Von hier gelangt die Lymphe zu den Nll. tumbales des Bauchraums.





























4.7 Topographische Anatomie
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Abb. 4.12 Querschnitt durch das Becken. A = Ileum; B =A. etV. iliaca externa; C = M. iliopsoas; D = M. piriformis; E = M. gluteus medius. [12]

















4.7.1 Regio inguinalis


Die Regio inguinalis wird durch folgende Strukturen begrenzt:




• nach kranial: gedachte Verbindung zwischen den Spinae iliacae anteriores superiores,


• nach kaudal: Ligamentum inguinale:




– Dieses zieht von der Spina iliaca anterior superior zum Tuberculum pubicum.


– In das Ligament strahlen Faserzüge der Aponeurosen des M. obliquus externus abdominis, M. obliquus inter-nus abdominis und des M. transversus abdominis ein.





• nach medial: M. rectus abdominis.











Canalis inguinalis








Verlauf


Der Leistenkanal verläuft von hinten kraniolateral ca. 40 mm nach vorne mediokaudal.







• Dabei beginnt er in der Fossa inguinalis lateralis am Anulus inguinalis profundus. Dieser Anulus ist eine Duplikatur des Peritoneums und der Fascia transversalis.


• Er endet am Anulus inguinalis superficialis in der Fossa inguinalis medialis. Dieser Anulus wird kranial begrenzt durch die Aponeurose des M. obliquus externus abdominis (Crus mediale et laterale), lateral durch die Fibrae intercrurales und medial durch das Lig. reflexum.

















Begrenzung


Der Leistenkanal wird durch folgende Strukturen begrenzt:




• kranial: M. obliquus internus abdominis, M. transversus abdominis, Rektusscheide,


• kaudal: Lig. inguinale, Lig. reflexum,


• ventral: Aponeurose des M. obliquus externus abdominis, Fascia abdominalis superficialis, Lig. inguinale,


• dorsal: Fascia transversalis, Peritoneum.





Durch den Leistenkanal ziehen zahlreiche Strukturen, die sich bei Frau und Mann teilweise unterscheiden.














Durchziehende Strukturen beim Mann







• Funiculus spermaticus: Im Samenstrang verlaufen:




– Ductus deferens


– A. testicularis


– A. ductus deferentis


– A. cremasterica


– V. testicularis aus dem Plexus pampiniformis


– V. ductus deferentis


– M. cremaster


– Fascia spermatica interna


– Vestigium processus vaginalis





• N. ilioinguinalis


• R. genitalis des N. genitofemoralis








Merke


Der Hoden deszendiert i.d.R. im 8. Fetalmonat durch den Canalis inguinalis vom Bauchraum in das Skrotum: Descensus testis. Dabei werden die Schichten der Bauchwand in das Skrotum „mitgezogen”.








Der Tabelle 4.16 können Sie – den entsprechenden Hodenhüllen gegenübergestellt – die Schichten der Bauchwand entnehmen, die durch den Descensus testis in den Funiculus spermaticus bzw. ins Skrotum geraten.




Tab. 4.16


Mitgenommene Schichten der Bauchwand beim Descensus testis.










	Schicht der Bauchwand

	Entsprechende Hodenhüllen nach Descensus testis










	Haut der Bauchwand

	Haut des Skrotums






	Subkutis

	Tunica dartos






	



• Fascia abdominalis superficialis


• Aponeurose des M. obliquus extemus abdominis






	Fascia spermatica externa






	



• M. transversus abdominis


• M. obliquus intemus abdominis






	



• M. cremaster


• Fascia cremasterica











	Fascia transversa lis

	Fascia spermatica interna






	Peritoneum pari eta le

	Tunica vaginalis testis, bestehend aus:



• Periorchium


• Epiorchium
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Merke


M. cremaster:




• Er entspringt am M. obliquus internus abdominis wie auch am M. transversus abdominis und setzt am Hoden an.


• Er wird vom R. genitalis des N. genitofemoralis inner-viert.


• Er dient der temperaturabhängigen Elevation des Hodens zur Sicherung optimaler Umgebungsbedingungen für die Spermien: Bei Kälte wird der Hoden an den Körper herangezogen, bei Wärme abgesenkt.


• Kremasterreflex: Bestreicht man die Oberschenkelinnenseite, wird der Hoden durch Kontraktion des M. cremaster reflektorisch angehoben.























Durchziehende Strukturen bei der Frau







• Lig. teres uteri


• A. ligamenti teretis uteri


• N. ilioinguinalis


• R. genitalis des N. genitofemoralis























Lacunae vasorum et musculorum


Der Arcus iliopectineus, eine Duplikatur der Fascia iliaca, zieht zum Lig. inguinale und zur Eminentia iliopubica. Dabei unterteilt er den Bereich unter dem Lig. inguinale in zwei Anteile, die medial liegende Lacuna vasorum und die lateral gelegene Lacuna musculorum.


Die Lacuna vasorum wird folgendermaßen begrenzt:




• nach ventral: Lig. inguinale,


• nach dorsal: Os pubis,


• nach medial: Lig. lacunare,


• nach lateral: Arcus iliopectineus.





Von medial nach lateral gesehen ziehen folgende Strukturen durch die Lacuna vasorum:




• V. femoralis


• A. femoralis


• R. femoralis des N. genitofemoralis


• Lymphgefäße


    (Hier liegt auch der Rosenmüller-Lymphknoten.)








Merke


IVAN → von innen gesehen: Vene, Arterie, Nerv








Bis auf die Durchtrittsstellen wird das Lumen durch das Septum femorale verschlossen. Dabei wird auch der Anulus femoralis verdeckt.


Die Lacuna musculorum wird folgendermaßen begrenzt:




• nach ventral: Lig. inguinale,


• nach dorsal: Os ilium,


• nach medial: Arcus iliopectineus.





Folgende Strukturen treten durch die Lacuna musculorum:




• N. femoralis


• N. cutaneus femoris lateralis


• M. iliopsoas








Klinik


Äußere Hernien:




• Hernia inguinalis: Dies ist die häufigste Hernienart; die Hernien sind angeboren oder erworben. Der Bruchsack liegt immer oberhalb des Lig. inguinale. Man untergliedert inguinale Hernien nochmals nach folgendem Prinzip:




– mediale, direkte Inguinalhernie: anteilig 25%, immer erworben, Fossa inguinalis medialis als Bruchpforte, Peritoneum und Fascia transversalis liegen im Bruchsack, verläuft nicht im Canalis inguinalis.


– laterale, indirekte Inguinalhernie: anteilig 75%, meist angeboren, Anulus inguinalis profundus als Bruchpforte (Verlauf im Leistenkanal), Bruchsack innerhalb des Funiculus spermaticus, theoretisch Skrotum oder auch die Labia majora involviert.





• Hernia femoralis: Hier stellt die Lacuna vasorum die innere Bruchpforte dar. Der Bruchsack liegt immer unterhalb des Lig. inguinale. Er stülpt sich durch die Fossa ilio-pectinea, erweitert sie zum pathologischen Canalis femoralis und erreicht am Hiatus saphenus die Haut des Oberschenkels.


• (Weitere Hernienarten: Hernia umbilicalis, Hernia obtu-ratoria, Zwerchfellhernie [= innere Hernie], Bauch-wandhernie).






























4.7.2 Fossa iliopectinea und Regio glutealis



Fossa iliopectinea





Hierunter versteht man die Grube zwischen M. iliopsoas und M. pectineus. Kaudal wird sie von der Fascia iliaca und der Fascia pectinea begrenzt, kranial vom oberflächlichen Blatt der Fascia lata. In diesem Zwischenraum verlaufen die A. et V. femoralis.


In diesem Bereich weist die Fascia lata eine Öffnung auf, den Hiatus saphenus. Bis auf den Durchtritt der V. saphena wird dieser von der Fascia cribrosa verschlossen.








Regio glutealis


Zwischen den in der Regio glutealis liegenden oberflächlichen und tiefen Hüftmuskeln liegt das Spatium subgluteale. Hier verlaufen wichtige Nerven- und Gefäßstrukturen. Durch die Foramina ischiadica majus et minus kommen diese Strukturen aus dem kleinen Becken in die Glutealregion.








Foramen ischiadicum majus


Das Foramen ischiadicum majus wird durch den M. piri-formis in ein Foramen suprapiriforme und in ein Foramen infrapiriforme untergliedert. Die durch diese Foramina ziehenden charakteristischen Strukturen (Abb. 4.13) sind:




[image: image]


Abb. 4.13 Regio glutealis. A = A. glutea superior; B = N. puden-dus; C = N. cutaneus femoris posterior; D = N. gluteus inferior; E = Lig. sacrotuberale. [12]










• durch das Foramen suprapiriforme:




– N. gluteus superior,


– A. glutea superior,


– V. glutea superior,





• durch das Foramen infrapiriforme:




– N. ischiadicus,


– N. gluteus inferior,


– N. cutaneus femoris posterior,


– Rr. musculares plexus sacralis,


– A. et V. glutea inferior,


– A. et V. pudenda interna,


– N. pudendus.




















Foramen ischiadicum minus


Hier treten der M. obturatorius, der N. pudendus und die A. et V. pudenda interna hindurch. A. et V. pudenda interna und der N. pudendus ziehen dann im Alcock-Kanal, einer Duplikatur des M. obturatorius internus, in ihre jeweiligen Versor-gungs- bzw. Innervationsgebiete.



























4.7.3 Canalis obturatorius und Canalis adductorius



Canalis obturatorius





Das Foramen obturatum ist bis auf eine kleine Öffnung am oberen Rand von der Membrana obturatoria verspannt. An dieser Öffnung beginnt der Canalis obturatorius. Er zieht in die mediale Oberschenkelregion. Durch ihn ziehen die A. et V. obturatoria sowie der N. obturatorius. Dabei gibt die A. obturatoria vor ihrem Durchtritt den R. pubicus ab. Wenn dieser als Variante einen Hauptteil des Versorgungsgebiets der A. obturatoria übernimmt, bezeichnet man diese Anomalie aufgrund des erhöhten Blutungsrisikos bei Femoralhernien-OPs als Corona mortis.








Canalis adductorius


Der ca. 50 mm lange Adduktorenkanal verbindet den ventralen Oberschenkel mit der Fossa poplitea. Seine Grundlage ist die Rinne zwischem dem M. vastus medialis und dem M. adductor magnus des Femurs, die durch die Membrana vastoadductoria zum Kanal verschlossen wird.


Durch den Kanal ziehen die A. und V. femoralis sowie streckenweise der N. saphenus und die A. genus descendens. Er mündet im Hiatus adductorius in die Poplitea.














Fossa poplitea


Die Kniekehle hat die Form einer Raute. Sie wird von der Fascia poplitea bedeckt, die sich weiter distal als Fascia cruris fortsetzt. Die Kniekehle wird von Fett- und Bindegewebe ausgefüllt. Im Inneren verlaufen der N. fibularis communis (lateral) und der N. tibialis (medial) sowie etwas tiefer die V. poplitea und ganz in der Tiefe die A. poplitea.














Unterschenkel


Der Unterschenkel wird von der Fascia cruris umschieden. Man unterscheidet folgende Muskellogen bzw. Komparti-mente: das Compartimentum cruris anterius, das Compar-timentum cruris laterale und das Compartimentum cruris posterius mit seiner Pars superficialis und Pars profunda ([image: image] Abb. 4.7).





Merke


Die Vv. saphenae magna et parva sowie die Nn. saphenus et suralis verlaufen außerhalb der Komparti-mente.




















Fuß


Zur Festigung der Kenntnisse der topographischen Verhältnisse des Fußes empfiehlt es sich, an dieser Stelle nochmals die Anordnung von Extensoren und Flexoren, die Verspannung des Fußgewölbes sowie die Fußmuskulatur selbst zu wiederholen ([image: image] Kap. 4.4.1 und 4.4.3) (Abb. 4.14).




[image: image]


Abb. 4.14 Strukturen des Fußes. Rechter Fuß:
1 = Os cuneiforme mediale;
2 = A. tibialis posterior;
3 = N. saphenus; 4 = N. fibularis superficialis; 5 = N. fibularis profundus. [12].
































4.8 Embryologie


Die Embryologie von unterer und oberer Extremität ist sehr ähnlich und basiert auf denselben Grundlagen (vgl. [image: image] Kap. 3.7).


















Beinknospen


Die aus dem Mesoderm der parietalen Seitenplatten entstandenen Mesenchymkerne starten die Entwicklung der unteren Extremität. Dabei entstehen die Beinknospen aus den Kernen der Lumbal- und oberen Sakralsegmente ca. am 26. Entwicklungstag.







• Bereits in der 5. Embryonalwoche erfolgt die Einwanderung der Spinalnerven für den späteren Plexus lumbo-sacralis.


• In der 6. Woche beginnt das Knorpelwachstum, in der 7. Woche wandern die Muskelvorläuferzellen ein.

















Ossifikation







• Wie auch bei der oberen Extremität ist in der 7. Woche das knorpelige Skelett weitgehend angelegt.


• Die Ossifikation der Femurdiaphyse beginnt bereits in der 7. bis 8. Embryonalwoche, die des Fußes mit Beginn im Kalkaneus im 5. bis 6. Embryonalmonat.


• Die Knochen der unteren Extremität entstehen durch chondrale Ossifikation. Auch hier verknöchern die distalen Epiphysenfugen früher als die proximalen.


• Im Beckengürtel beginnt die Ossifikation im Os ilium (ca. 3. Embryonalmonat), dann folgen das Os ischii und das Os pubis.





[image: image] 004 IMPP-Fragen
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