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Vorwort zur 7. Auflage


Um die 19 Jahre ist es her, dass wir im Juli 1989 das Vorwort für die erste Auflage dieses Buches geschrieben haben. Auch diesmal, wie bei der sechsten Auflage in 2005, als wir den Tod unseres lieben Freundes, des Mitherausgebers der ersten fünf Auflagen, Herrn Professor Kubik beklagten, müssen wir auch diesmal mit tiefer Trauer über den allzu frühen Tod des Verantwortlichen für den praktischen Teil des Werkes, Herrn Dr. Strößenreuther, berichten. Die Aktualisierung des ersten Kapitels der vorliegenden Auflage führte Herr Privatdozent O. Kretz, dasjenige des praktischen Teiles führten Frau C. Strößenreuther und Herr J. Deuß durch.


Wie bei allen früheren Auflagen wurden auch diesmal neue Befunde bei der Bearbeitung der Texte berücksichtigt. Wir möchten Sie als Leser darauf aufmerksam machen, dass wir ab dieser Auflage aktuelle Entwicklungen im Internet veröffentlichen werden. Wegen ihrer zeitlosen Aktualität seien einige Zeilen des Vorwortes der sechsten Auflage an dieser Stelle erneut abgedruckt:


Die „präklinischen“ Basiswissenschaften sind das unabdingbare Fundament jedes ärztlichen Handelns. Ohne fundiertes anatomisches Wissen ist die Physiologie nicht zu verstehen und auch die hochaktuelle Molekularbiologie schwebt im luftleeren Raum; auf das Engste verknüpft mit diesen Fächern sind Pathologie und Pathophysiologie. Die Herausgeber stimmen mit dem von Feinstein in seinem in der Zeitschrift: American Journal of Medicine [(1999); 107: 461–467] veröffentlichten Artikel „Basic Biomedical Science and the Destruction of the Pathophysiologic Bridge from Bench to Bedside“ geäußerten Gedanken weitgehend überein: Die weltweite und voranschreitende Vernachlässigung vor allem der Pathophysiologie zerstört tatsächlich die Brücke zwischen der mit allen Mitteln geförderten Molekularbiologie und Biochemie und der praktisch-ärztlichen Tätigkeit. Anamnese, Inspektion, Palpation und Perkussion werden zunehmend vernachlässigt; zur Diagnosestellung dienen Daten aus den Laboratorien. Das, was auf der Strecke bleibt, ist das Verständnis der Zusammenhänge. Der große römische Dichter, Quintus Horatius Flaccus (65–8 vor Christi Geburt) schrieb:





„Crescit indulgens sibi durus hydrops


Nec sitim pellit, nisi causa morbi


Fugerit venis…“





(„Solange, bis die Ursache der Krankheit die Blutadern nicht verlassen hat, wuchert die grausige Wassersucht unaufhaltsam und auch der Durst weicht nicht …“).


Unser Lehrbuch stemmt sich gegen diesen Trend; es hält die Brücke zwischen den Basisfächern und der Klinik aufrecht.


Für die außerordentlich angenehme Zusammenarbeit danken wir auch diesmal wieder unserer Lektorin Frau Stöger und Frau Wieland.


Sept. 2009




Prof. Dr. med Michael Földi, , Prof. Dr. med Ethel Földi













Vorwort zur 1. Auflage


Das Lymphsystem ist Teil des Gefäßsystems, d.h. Organ der Zirkulation, gleichzeitig aber auch Teil des Immunapparates. Dementsprechend kann die Lymphologie in Lymphangiologie und Lymphadenologie eingeteilt werden. Die Lymphangiologie gehört in das Gebiet der Angiologie, die Lymphadenologie in dasjenige der Immunologie. Beide Teilgebiete der Lymphologie haben intensive Wechselbeziehungen zur Onkologie. Die Immunologie und mit ihr die Lymphadenologie stehen heute im Brennpunkt des Interesses, die Lymphangiologie gehört jedoch weltweit nicht zu den Pflichtfächern der Medizin. Der Leidtragende ist der an einem Lymphödem erkrankte Patient, der nicht selten vom Arzt abgewiesen und vertröstet wird und dann bei Quacksalbern sein Heil sucht. Manchmal wird er Opfer einer nicht therapiebezogenen, aggressiven, sein Leiden verschlechternden Diagnostik, falscher konservativer Therapiemaßnahmen oder einer „Science fiction Operation“ (Clodius).


Dieses Lehrbuch wendet sich sowohl an den Arzt als auch an den Physiotherapeuten; die so erfolgreiche komplexe physikalische Entstauungstherapie des Lymphödems ist nur möglich, wenn beide Berufsstände über das erforderliche theoretische Rüstzeug verfügen und harmonisch Hand in Hand miteinander zusammenarbeiten.


Wir danken allen unseren Mitarbeitern für ihre Beiträge und dem Verlag für die außerordentlich angenehme Zusammenarbeit und die schöne Ausstattung des Buches.


Juli 1989




Prof. Dr. med. M. Földi, Hinterzarten






Prof. Dr. med. S. Kubik, Zürich
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In diesem Kasten finden Sie Definitionen und weiterführende Zusammenhänge.





Abgesetzt durch die graue Schrift findet der Therapeut praktische Hinweise zur Therapie und Fallbeispiele.





Achtung


Umstände, auf die Sie besonders achten müssen.








Merke


Hier finden Sie wichtige Informationen.








Tipp


Diese Box weist auf wichtige Zusammenhänge hin.








Im grünen Kasten finden Sie mathematische Formeln und Gleichungen.
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1.1 Anatomie der Blutgefäße und der Endstrombahn






1.1.1 Einleitung


Das Blutgefäßsystem besteht aus zwei geschlossenen Kreisläufen, die sich am Herzen treffen. Man unterscheidet den systemischen oder Körperkreislauf und den kleinen oder Lungenkreislauf. Definitionsgemäß werden Blutgefäße, die vom Herzen wegführen, als Arterien bezeichnet, während herzwärts verlaufende Venen genannt werden. Man unterscheidet Gefäße der Makrozirkulation und der Mikrozirkulation. Die Makrozirkulation beginnt mit der von der linken Herzkammer abgehenden Aorta, die das Blut in den Körperkreislauf leitet. In der Folge gibt sie Äste ab, die sich in der Körperperipherie weiter verzweigen. Dabei wird das Lumen der einzelnen Gefäße immer kleiner, während der Gesamtdurchmesser aller Arterien größer wird. Im herzwärts gerichteten Teil der Makrozirkulation sammeln kleine Venen das Blut, vereinigen sich zu größeren Venen und münden schließlich als Vv. cava superior et inferior in den rechten Vorhof des Herzens ein. Im Lungenkreislauf führt der Truncus pulmonalis das Blut von der rechten Herzkammer weg, währen die Vv. pulmonales zum linken Vorhof zurücklaufen.


Zwischen die Gefäße der Makrozirkulation ist in der Körperperipherie die Mirkozirkulation zwischengeschaltet. Sie beginnt mit den kleinsten Verzweigungen der Arterien, den Arteriolen. Sie werden auch als Widerstandsgefäße bezeichnet, da durch Änderung ihres Gefäßdurchmessers der periphere Widerstand und damit sowohl Blutdruck als auch Durchblutung des Kapillarbettes beeinflusst werden. An die Arteriolen schließt sich das Kapillarbett an. Hier findet der Stoff- und Gasaustausch zwischen Blutgefäßsystem und Gewebe statt. In den allermeisten Geweben liegen in enger Nachbarschaft zu den Blutkapillaren auch die Lymphkapillaren, in denen die Lymphbildung stattfindet. Das Blut aus den Blutkapillaren wird in Venulen gesammelt und den kleinen Venen zugeführt.









1.1.2 Wandaufbau der Blutgefäße


Mit Ausnahme der Blutkapillaren (siehe unten) ist die Wand der Blutgefäße grundsätzlich dreischichtig aufgebaut (Abb. 1.1): Die innerste Schicht bildet die Tunica intima (Intima), die aus einer Lage Endothelzellen, einer darunter gelegenen Basalmenbran, aus zartem Bindegewebe und der Membrana elastica interna besteht. In den Venen finden sich als besondere Ausformung der Intima Venenklappen. Diese stellen Duplikaturen des Endothels dar. Sie sind in Form von Taschenklappen angelegt und verhindern als Ventile den Rückfluss des Blutes nach distal. Der Intima schließt sich nach außen die Tunica media (Media) an. In ihr finden sich je nach Gefäßabschnitt glatte Muskelzellen, die überwiegend zirkulär angeordnet sind, sowie kollagene und elastische Fasern. Dicke und Zusammensetzung der Media variieren je nach Gefäßabschnitt und beeinträchtigen damit auch die Funktion. So enthält die Media in der Aorta, wie in anderen herznahen Arterien, viele elastische Faser (Abb. 1.2a). Die Arterien werden demnach auch als Arterien vom elastischen Typ bezeichnet. Diese Bauweise bewirkt eine große Dehnbarkeit der Aorta und ermöglicht somit ihre „Windkesselfunktion“. Je weiter man sich vom Herzen entfernt, desto mehr verschwinden die elastischen Fasern in der Media und glatte Muskelzellen überwiegen. Folglich werden diese Gefäße als Arterien vom muskulären Typ bezeichnet (Abb. 1.2 b). Die Kontraktion der glatten Muskelfasern der Media beieinflussen das Gefäßlumen und damit den peripheren Widerstand. In Gegensatz zum Hochdrucksystem der Arterien ist die Media der Venen des Niedrigdrucksystems grundsätzlich dünner. Die Bauelemente sind jedoch die gleichen, wobei deutlich weniger glatte Muskelzellen zu finden sind (Abb. 1.2b). Die dritte Schicht der Gefäßwand, die Tunica adventitia (Adventitia), beginnt mit der Membrana elastica externa und setzt sich mit überwiegend längs verlaufenden Kollagenfibrillen und elastischen Fasern fort. In der Adventitia finden sich auch die vegetativen Nerven der Blutgefäße, sowie die Vasa vasorum, Blut- und auch Lymphgefäße, die bei wandstarken Gefäßen (> 2 mm Durchmesser) für die Versorgung der Blutgefäßwand sorgen. Die Nerven der Blutgefäße sind überwiegend postganglionäre, sympatische Nervenfasern, die meist an der Außenseite der Media enden und die glatten Muskelzellen innervieren. Daneben finden sich auch parasympatische Fasern und afferente Fasern, die z.B. von Druckrezeptoren der Gefäßwand ausgehen. Die Adventitia geht ohne scharfe Grenze in das umliegende Bindegewebe über (Abb. 1.2).
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Abb. 1.1 Schematische Darstellung des Wandaufbaus der Blutgefäße am Beispiel einer Arterie vom muskulären Typ. [R120]
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Abb. 1.2 Histologische Bilder der menschlichen Aorta (a) und einer Arterie vom muskulären Typ mit begleitender Vene (b). In (a) erkennt man den dreischichtigen Aufbau der Aortenwand mit der Intima (1), der Media (2) und der Adventitia (3). In letzterer finden sich Vasa vasorum (4) zur Versorgung der Gefäßwand. Diese Färbung zeigt besonders deutlich die zahlreichen elastischen Fasern (5) der Media, sowie die Membrana elastica interna (6) und externa (7). In (b) erkennt man den deutlichen Unterschied in der Wandstärke zwischen Arterie (8) und Vene (9), die vorwiegend auf die unterschiedliche Dicke der Media (2) zurüchzuführen ist. Die Adventitia der Gefäße geht kontinuierlich in das angrenzende Bindegewebe (10) über. [L 111]











1.1.3 Mikrozirkulation


Die Mikrozirkulation beginnt mit den zartesten Verzweigungen der Arterien, den Arteriolen. Wegen ihres Einflusses auf den peripheren Gefäßwiderstand werden sie auch als Widerstandsgefäße bezeichnet. Arteriolen haben einen Durchmesser von 20–100 μm und weisen ein bis zwei geschlossene Muskelschichten in der Media auf. Die Adventitia ist sehr dünn, und über sie treten sympatische, noradrenerge Nervenfasern heran. Am Übergang zum Kapillarbett lockert sich die Muskelschicht der Media auf. Dieser Bereich der sogenannten Metarteriolen (Durchmesser 8–10 μm) dient als Sphinkter, der die Durchblutung des nachgelagerten Kapillarbettes reguliert. Zwischen kleinen Arterien bzw. Arteriolen auf der einen und kleinen Venen bzw. Venulen auf der anderen Seite können arterio-venöse Anastomosen vorkommen. Sie überbrücken wie ein Kurzschluss das dazwischen geschaltete Kapillarbett.


In den Blutkapillaren (Haargefäße) findet der Stoff- und Gasaustausch zwischen Blutkreislauf und Gewebe statt. Blutkapillaren bilden im Gewebe durch Anastomosen dichte Geflechte, so dass die Diffusionswege zwischen Blutkapillaren und Zellen kurz sind. Man unterscheidet Präkapillaren (Durchmesser 8 μm), die dem arteriellen Schenkel des Kapillarbettes entsprechen (Kap. 2). Es schließen sich Mittkapillaren (Durchmesser 7 μm) an, die sich zu Postkapillaren (Durchmesser 8–9 μm) vereinigen. Letztere stellen den venösen Schenkel des Kapillarbettes dar. Im Gegensatz zu den restlichen Gefäßabschnitten besteht die Blutkapillarwand nur aus der Tunica intima, also aus einer Endothelschicht und der darunter gelegenen Basalmembran. Die gesamte Blutkapillarwand ist damit nur ca. 200 nm dick. Außen können der Kapillarwand sogenannte Perizyten aufgelagert sein. Diese kontraktilen Zellen umfassen mit ihren Fortsätzen die Kapillare und beeinflussen unter anderem die Blutkapillardurchblutung.


Je nach Bauweise der Blutkapillaren lassen sich drei Kapillartypen unterscheiden (Abb. 1.3):



• Kontinuierliche Kapillaren sind von den Endothelzellen vollständig ausgekleidet, ohne dass sich zwischen den Endothelzellen Lücken oder Unterbrechungen finden. Die Endothelzellen sind durch zahlreich Adhärenskontakte mechnisch miteinander verbunden und die Interzellulärspalten durch Zonulae occludentes abgedichtet. Dieser Kapillartyp ist am weitesten verbreitet.



• Fenestrierte Kapillaren weisen zwischen den Endothelzellen 60–70 nm weite Poren bzw. Fenestrationen auf, die durch Diaphragmen aus feinfibrilliärem Material weitgehend verschlossen sind. Kleinere organische Verbindungen wie Peptide, Glucose oder Aminosäuren; aber auch Ionen; können durch diese Poren ungehindert diffundieren. Fenestrierte Kapillaren finden sich z.B. in endokrinen Drüsen, Fettgewebe oder der Darmschleimhaut.



• Diskontinuierliche Kapillaren weisen offene Poren auf, die nicht durch Diaphragmen verschlossen sind. Man unterscheidet perforiertes Endothel, bei dem die einzelne Endothelzelle bis zu 0,5 μm große Löcher aufweist, während die Interzellularspalten durch Zonulae occludentes abgedichtet ist. Eine Basalmembran fehlt. Solche Kapillaren finden sich im Knochenmark oder den Sinosoiden der Leber. Beim disjunkten Endothel entstehen die Löcher nicht in sondern zwischen den Endothelzellen, da abschnittsweise die abdichtenden Interzellulärkontakte fehlen. Die Basalmembran ist sehr schwach ausgebildet. Durch die Löcher der diskontinuierlichen Kapillaren können auch Makromoleküle frei diffundieren.
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Abb. 1.3 Schematische Darstellung des Wandaufbaus der verschiedenen Blutkapillartypen. a Kontinuierliches Endothel b fenestriertes Endothel c diskontinuierliches Endothel, perforiert d diskontinuierliches Endothel. Disjunkt. [L134]




An das Kapillarbett schließen sich die postkapillären Venulen an (Durchmesser 10–30 μm) an. Es folgen Sammelvenulen (30–50 μm Durchmesser) und muskuläre Venulen (50–100 μm Durchmesser). Postkapilläre und Sammelvenulen weisen angelagerte Perizyten auf. Muskuläre Venulen besitzten bereits eine Media mit einer Schicht glatter Muskelzellen. Sie gehen kontinuierlich in kleine Venen mit mehrschichtiger Media über. Die Endothelauskleidung der postkapillaren Venule stimmt oftmals mit der der vorgeschalteten Kapillare überein, d.h. einer fenestrierten Kapillare folgt z.B. fenestrieres Endothel in der Venule. Die Zonulae occludentes der postkapillären Venulen sind grundsätzlich lückenhaft.









1.1.4 Interstitielles Bindegewebe und Feinbau der Lymphkapillaren


Das in den Zellzwischenräumen, dem Interstitium, gelegene lockere Bindegewebe bildet das Stroma zahlreicher Organe. Das interstitielle Bindegewebe besteht aus zellulären Bestandteilen und der extrazellulären Matrix. In letzterer können wiederum Fasern und amorphe Grundsubstanz unterschieden werden. Die locker verteilten Bindegewebszellen werden Fibrozyten bzw. Fibroblasten genannt. Letztere weisen eine hohe Stoffwechselaktivität auf und zeichnen sich morphologisch durch eher rundliche Zellkerne, reichlich rauhes endoplasmatisches Retikulum und einen ausgeprägten Golgiapparat aus. Fibrozyten besitzen eher längliche Zellkerne und lange Fortsätze, mit denen sie untereinander in Verbindung stehen. Sie synthetisieren sowohl die Fasern als auch die Grundsubstanz, die in weite Zellzwischenräume abgegeben werden. Interstitielles Bindegewebe enthält unterschiedliche Fasertypen: zugfestes, wenig dehnbares Kollagen, das sich im Interzellularraum zu Fibrillen zusammenlagert oder Netze bilden kann. Es werden vier Typen von Kollagenfasern unterschieden, die von I–IV benannt sind. Typ I ist am weitesten verbreitet, Typ IV findet sich in der Basalmembran und Typ III z.B. in lymphatischen Organen. Hier bilden die Fasern netzartige Strukturen und werden auch als retikuläre Fasern (Gitterfasern) bezeichnet. Schließlich findet man im interstitiellen Bindegewebe noch elastische Fasern, die – wie der Name sagt – dehnbar sind. Die amorphe Grundsubstanz, die die Fasern umgibt, ist reich an Wasser und enthält Proteoglykane und Glykoproteine. Letztere sind untereinander und mit den faserigen und zellulären Bestandteilen des Bindegewebes über spezielle Bindungsstellen verbunden. Zu den Glykoproteinen zählt auch das Fibronektin, welches unter anderem die Verbindung zwischen zellulären Komponenten und Kollagenfasern vermittelt.


In der wasserreichen amorphen Grundsubstanz findet der Transport von Gasen, Stoffwechselprodukten und Nährstoffen von den Blutkapillaren zu den Zellen und zurück statt. Im Bezug auf die Lymphkapillaren stellen die faser- und zellfreien Spalträume, die mit Grundsubstanz gefüllt sind, prälymphatische Kanäle dar, über die die interstitielle Flüssigkeit (Gewebsflüssigkeit) Richtung Lymphkapillaren fließen kann. Diese prälymphatischen Kanäle sind zwischen 1 und 5 μm breit. Kollagene oder elastische Fasern können dem Flüssigkeitsstrom in den Spalträumen als Leitstrukturen dienen.


Im Bereich der Blutkapillaren und von diesen durch das interstitielle Bindegewebe getrennt findet sich in den meisten Organen der Anfang des Lymphgefäßsystems in Form der blind beginnenden Lymphkapillaren. In Geweben oder Organen ohne Lymphgefäße bilden die interstitiellen prälymphatischen Kanäle die ersten Drainagewege, die zu Lymphgefäßen außerhalb dieser Organe bzw. Gewebe führen (z.B. im zentralen Nervensystem oder dem Knopelgewebe). Die Lymphkapillaren bilden in der Regel ein Netzwerk, dessen Maschenweite zwischen 0,1 und 1 mm variiert. In Gegensatz zu den Blutkapillaren besitzen die Lymphkapillaren einen Durchmesser von 50–70 μm. Ihre Wand ist sehr dünn und besteht nur aus einer Lage Lymphendothelzellen und dem darunter gelegenen subendothelialen Faserfilz aus u.a. Kollagen Typ IV und VI. Eine Basallamina im eigentlichen Sinne fehlt. Über den subendothelialen Faserfilz sind die Lymphendothelzellen mit dem interstitiellen Fasernetzwerk verbunden. Radiär verlaufende Fibrillinfilamente, die von den Zellausläufern der Lymphendothelzellen zu den elastischen und kollagenen Fasern des Interstitiums verlaufen, werden als Ankerfilamente bezeichnet. Die eichenblattförmigen Lymphendothelzellen sind durch Zonulae occludentes und adhärentes miteinander verbunden. Die wie die Zacken eines Eichenblattes geformten Zellfortsätze der benachbarten Lymphendothelzellen überlappen dachziegelartig. An der Basis dieser Fortsätze befinden sich Zell-Zellkontakte in Form von Adhärenskontakten und Fasciae occludentes (Abb. 1.4). Diese Kontakte fehlen jedoch an den Spitzen der Zellfortsätze, so dass diese frei beweglich sind und daher auch als „schwingende Zipfel“ bezeichnet werden. Die bereits erwähnten Ankerfilamente inserieren einerseits an den „schwingenden Zipfeln“ und sind andererseits z.B. über Integrine mit den interstitiellen Fasern verbunden. Durch einen erhöhten interstitiellen Druck überträgt sich so die Spannung des interstitiellen Fasernetzes über die Ankerfilamente auf die Fortsätze der Lymphendothelzellen, wodurch Öffnungen zwischen diesen entstehen. Auf eine Lymphendothelzelle kommen ca. 15 solcher Öffnungen, welche als Einlassventile bei der Lymphbildung fungieren. Der Durchmesser dieser Einlassventile beträgt ca. 5 μm, was bei der Lymphbildung den Eintritt von Flüssigkeit, Makromolekülen aber auch Zellen aus dem Interstitium in die Lymphkapillaren ermöglicht. Aufgrund ihres Wandaufbaus und Durchmessers war es früher schwierig, Lymphkapillaren in histologischen Schnitten eindeutig zu identifizieren. Anhand neuer immunhistochemischer Marker, die relativ spezifisch für Lymphendothelzellen sind (z.B. VEGF-Rezeptor 3 oder LYVE1), ist heute eine Unterscheidung von kleinen Venulen oder nicht endothelialisierten, prälymphatischen Kanälen möglich. Zum Aufbau der weiteren Abschnitte des Lymphgefäßsystems Kap. 1.2.4.
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Abb. 1.4 Zell-Zellkontakte und schwingende Zipfel der Lymphendothelzellen. An der Basis der schwingenden Zipfel (rot) finden sich Zonulae adherentes und occludentes, die benachbarte Zellen miteinander verbinden. Die schwingenden Zipfel selbst besitzen keine solchen Zell-Zell-Kontake, wodurch sie frei beweglich sind. [L134]














1.2 Bauelemente des Lymphsystems






1.2.1 Einleitung


Das Lymphsystem besteht aus Lymphgefäßen und aus lymphatischen Organen. Die Lymphgefäße sind an der Lymphbildung aus der interstitiellen Flüssigkeit beteiligt und leiten die Lymphe in das Venensystem ab (Kap. 4). Die lymphatischen Organe sind Teil des Abwehrsystems des Körpers, welches Krankheitserreger, körperfremde Zellen oder Proteine sowie maligne entartete Zellen erkennen und bekämpfen kann. Man unterscheidet primäre und sekundäre lymphatische Organe (Tab. 1.1). Rotes, blutbildendes Knochenmark und Thymus zählen zu den primären lymphatischen Organen. Die funktionell wesentlichen zellulären Bestandteile der lymphatischen Organe – die Lymphozyten – entstehen durch Differenzierung und Reifung aus proliferierenden Stammzellen. Wie die Stammzellen aller Blutzellen finden sich diese im roten, blutbildenden Knochenmark. Man unterscheidet T- und B-Lymphozyten: Während die T-Lymphozyten das Knochenmark früh verlassen und im Thymus heranreifen, verbleiben die B-Lymphozyten länger im Knochenmark und entwickeln sich hier weiter. In den primären lymphatischen Organen differenzieren sich die Lymphozyten und erhalten so ihre Fähigkeit, mit bestimmten Antigenen zu reagieren und körpereigene Antigene von fremden zu unterscheiden. Diese Eigenschaften können B-Lymphozyten auch noch in sekundären lymphatischen Organen erwerben. Zu den sekundären lymphatischen Organen werden Lymphknoten, Milz sowie mit Schleimhäuten assoziierte lymphatische Gewebe gezählt (Tab. 1.1).


Tab. 1.1 Lymphatische Organe






	Primäre lymphatische Organe

	Sekundäre lymphatische Organe






	Knochenmark

	Milz






	Thymus

	Lymphknoten






	 

	Mukosa-assoziierte lymphatische Gewebe (MALT)
Peyer-Plaques
Tonsillen
Bronchus-assoziierte lymphatische Gewebe














1.2.2 Primäre lymphatische Organe






1.2.2.1 Knochenmark


Das rote, blutbildende Knochenmark befindet sich zwischen der Spongiosa kurzer und platter Knochen (z.B. Wirbelkörper, Sternum, Beckenkamm). Sein Grundgerüst besteht aus retikulärem Bindegewebe, in dessen Maschen sich pluripotente, nicht determinierte Stammzellen, sowie zahlreiche Vor- und Zwischenstufen der Zellen der Erythropoese (Differenzierungslinie der roten Blutzellen) und der Leukopoese (Differenzierungslinie der weißen Blutzellen) befinden. Die Lymphozyten zählen zu den weißen Blutzellen. Sie besitzen eine gemeinsame Progenitorzelle (Vorläuferzelle), die schon teilweise differenziert und so auf die Bildung von T- und B-Lymphozyten sowie von natürlichen Killerzellen determiniert ist. Diese Progenitorzellen teilen und differenzieren sich im roten Knochenmark weiter. T-Lymphozyten verlassen in einem frühen Stadium das Knochenmark und besiedeln die Rinde des Thymus (siehe unten). B-Lymphozyten entstehen lebenslang im roten Knochenmark, verlassen dieses in einem differenzierteren Stadium als T-Lymphozyten und reifen in sekundären lymphatischen Organen nach dem Kontakt mit Antigenen weiter.









1.2.2.2 Thymus


Der Thymus liegt im Bereich der oberen Thoraxapertur hinter dem Sternum. Seine Rinde wird ab dem dritten Embryonalmonat von T-Prolymphozyten besiedelt. Diese vermehren und differenzieren sich im Thymus weiter, werden immunkompetente T-Lymphozyten und besiedeln dann das Mark des Thymus. Von dort können sie den Thymus verlassen und im Körper zirkulieren. Sie sind für die spezifische, zellvermittelte Immunantwort verantwortlich.









Histologischer Bau


Der Thymus besitzt eine bindegewebige Organkapsel, von der dünne Septen ins Zentrum des Organs abgehen. Dadurch entstehen unvollständige Läppchen. Das Grundgerüst des Thymus wird durch ein Netz epithelialer Zellen gebildet. Die epithelialen Zellen und interdigitierende dendritische Zellen umgeben Gruppen von Lymphozyten, sezernieren Hormone (z.B. Thymopoetin) und sind so für die Entwicklung der T-Lymphozyten von Bedeutung. Man unterscheidet im Thymus die Rinde und das Mark. Die Rinde ist reicher an T-Lymphozyten als das Mark und erscheint daher im mikroskopischen Präparat dunkler (Abb. 1.5 a). Das Mark enthält ausgereifte T-Lymphozyten, interdigitierende dendritische Zellen und Epithelzellen. Letztere können sich hier zu spiralförmigen Zellverbänden, sogenannten Hassall-Körperchen (Abb. 1.5 b), zusammenschließen. Ab der Pubertät kommt es unter dem Einfluss steigender Geschlechtshormonspiegel zu einer Involution des Thymus, so dass beim Erwachsenen nur noch Reste von Mark und Rinde übrig sind. Der Thymusrestkörper besteht dann überwiegend aus Fett und Bindegewebe (Abb. 1.5 c).
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Abb. 1.5 a Histologischer Schnitt durch einen kindlichen menschlichen Thymus: Bindegewebssepten (1), Rinde (2), Mark (3)


b Hassall-Körperchen (1).


c Thymus adult, Mensch. Thymusrestgewebe: Mark (1), Rinde (2), Hassall-Körperchen (3), Fett- und Bindegewebe (4). [L 111]




Die sog. Blut-Thymus-Schranke ist im Bereich der Rinde besonders ausgeprägt und schützt die sich teilenden und reifenden Rindenlymphozyten vor Antigenen, die im Blut zirkulieren. Die Blut-Thymus-Schranke setzt sich – vom Gefäßlumen her betrachtet – aus folgenden Schichten zusammen: dem Endothel, seiner Basallamina, der Muskelschicht (bei Präkapillaren), dem perivaskulären Bindegewebe, der Basallamina des Epithels und dem einschichtigen Thymusepithel (Abb. 1.6 b, c). Das Endothel der Blutgefäße im Thymusmark, besonders das der postkapillären Venolen, ist hingegen für große Moleküle und für Zellen durchlässig. Deshalb können dort Antigene aus dem Blut mit Thymozyten in Kontakt treten (Abb. 1.6 a).
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Abb. 1.6 Blut-Thymus-Schranke: a Struktur der Blut-Thymus-Schranke b + c Schichten der Blut-Thymus-Schranke im Querschnitt: b Kapillarbereich c Arteriolenbereich. 1 Arterie 2 Bindegewebskapsel des Läppchens 3 Basallamina 4 epitheliale Grenzschicht 5 epitheliales Retikulum 6 Venolen 7 perivaskuläre Spalten 8 Endothel der Blutkapillare 9 Basallamina 10 perivaskuläres Bindegewebe 11 Basallamina der epithelialen Grenzschicht 12 epitheliale Grenzschicht 13 Endothel der Arteriole 14 Muskelschicht. [L 134]











T-Zell-Differenzierung


Die lymphatischen Zellen durchlaufen im Thymus während ihrer Wanderung von der subkapsulären Rinde in das Mark einen Vermehrungs- und Reifungsprozess. Auf ihrem Weg nehmen sie Kontakt zu verschiedenen, nicht lymphatischen Zellen auf, die die, für die Reifung der T-Zellen notwendigen Bedingungen („micro-environment“) schaffen. T-Prolymphozyten siedeln sich in der subkapsulären Rinde an, wandeln sich dort zu großen Lymphoblasten um (blastische Transformation), die sich rasch mitotisch vermehren (klonale Proliferation). So entstehen mehrere Generationen von kortikalen Thymozyten, von denen bis zu 90% innerhalb weniger Tage zugrunde gehen (Apoptose) und durch Makrophagen phagozytiert werden (negative Selektion), während der kleinere Teil ins Mark wandert. Die Population der kleinen Lymphozyten der Rinde erneuert sich alle 3–4 Tage. Die Lymphozytenvermehrung in der Rinde ist antigenunabhängig. Die Thymozyten der Rinde lassen noch keine immunologische Aktivität erkennen. Erst auf dem Weg ins Mark oder im Mark selbst, möglicherweise auch kurz nach ihrem Austritt aus dem Thymus, erfolgt die Differenzierung bzw. Prägung zu antigendeterminierten Lymphozyten, die mit spezifischen Oberflächenrezeptoren ausgestattet sind. Die Oberflächenmoleküle der T-Lymphozyten – Rezeptoren – werden durch einen Genkomplex kodiert, der als Haupthistokompatibilitätskomplex (major histocompatibility complex = MHC) bezeichnet wird. Durch ihre spezifischen Oberflächenrezeptoren erwerben die T-Lymphozyten bestimmte immunologische Fähigkeiten, z.B. die Immuntoleranz, d.h. die Fähigkeit, das „Selbst“ vom „Nichtselbst“ zu unterscheiden. Durch negative Selektion werden autoreaktive T-Zellen, die mit körpereigenem Gewebe reagieren, vernichtet und phagozytiert. Wenn sich der T-Zell-Rezeptor an MHC-Moleküle auf den Epithelzellen bindet, entgeht der betreffende Thymozyt der Apoptose. Die positive Selektion verläuft über die Erkennung körpereigener MHC-Moleküle. Vom Thymus ausgehend verteilen sich die Lymphozyten über den Blutweg im gesamten Körper und besiedeln die T-Zell-Regionen (thymusabhängige Zonen bzw. Areale) der Lymphknoten, der Milz und anderer lymphatischer Gewebe (siehe unten). Im Blut, in der Lymphe und im lymphatischen Gewebe können sie jahrelang zirkulieren. Sie können dabei auch aus postkapillaren Venulen wieder in das Thymusmark eintreten, kehren aber nie wieder in die Rinde zurück.









Lymphgefäße


Die initialen Lymphgefäße bilden ein zirkuläres Geflecht an der Markoberfläche und ein zweites an der Rindenoberfläche. Die beiden Geflechte stehen durch radiär angeordnete und geschlängelt verlaufende kortikale Kapillaren in Verbindung (Abb. 1.7). Der Abfluss der Lymphe aus beiden Geflechten erfolgt durch weite, sinusoide Kollektoren. Diese umspinnen geflechtartig die Trabekelvenen und die Venen in den Interlobularsepten bis zur Organoberfläche, wo sie in Lymphgefäße der Organkapsel übergehen (Abb. 1.7).
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Abb. 1.7 Lymphgefäße eines Thymusläppchens



1 perivenöses Lymphgefäßnetz im Bindegewebsseptum



2 V. thymica



3 oberflächliches Netz auf der Rinde



4 radiäre kortikale Gefäße



5 perimedulläres zirkuläres Geflecht



6 perivenöses Geflecht in einem Trabekel



7 perizelluläre Spalten



8 Bindegewebsseptum [L 134]





T-Lymphozyten verlassen den Thymus durch Lymphgefäße sowie durch Venolen und Venen. Wo sie in die Lymphkapillaren eintreten, ist nicht bekannt. Die wahrscheinlichsten Eintrittsorte sind das perimedulläre Kapillargeflecht und die radiären kortikalen Kapillaren.


Die efferenten Lymphgefäße schlagen drei Wege ein: Die obere Gefäßgruppe (1–2 aus jedem Lappen) steigen zu den Nll. thymici superiores auf. Diese an den Lappenspitzen gelegenen Knoten liegen auf der Höhe des Venenwinkels, benachbart mit dem obersten Knoten der tracheobronchialen Kette. Sie nehmen auch Lymphe aus der Schilddrüse auf. Der efferente Stamm mündet rechts in die V. subclavia, links in den Ductus thoracicus (Abb. 1.8). Die vordere Gefäßgruppe drainiert den Mittelteil der Thymuslappen. Die Gefäße führen in 4–7 auf der Organoberfläche retrosternal gelegenen Nll. thymici medii. Diese sind untereinander geflechtartig verbunden und erhalten außer Thymuslymphgefäßen auch Zuflüsse aus den Nll. parasternales und retromanubriales. Die efferenten Lymphgefäße verlaufen nach außen, biegen am Thymusrand auf die Organhinterfläche und enden in den Nll. retrothymici oder prepericardiaci superiores (Abb. 1.8). Die hintere Gefäßgruppe drainiert die Organhinterfläche in die Nll. retrothymici (prepericardiaci superiores). Es gibt je zwei solche Knoten auf jeder Seite. Sie liegen am Perikard in der Verlängerungslinie der Nll. prepericardiaci inferiores, aus welchen sie afferente Gefäße erhalten. Sie nehmen weiterhin Zuflüsse aus den Nll. thymici medii und aus parasternalen Knoten auf. Die efferenten Stämme steigen hinter dem Thymus auf. Der rechte efferente Stamm mündet in den Truncus bronchomediastinalis, der linke in die V. subclavia sinistra (Abb. 1.8).
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Abb. 1.8 Lymphgefäße und regionale Lymphknoten des Thymus. 1 Larynx 2 Gl. thyroidea 3 Nll. jugularis interni 4 Rekurrenskette 5 Nll. pretracheales 6 efferenter Stamm von 8 7 D. thoracicus 8 Nl. thymicus superior sinister 9 efferenter Stamm von 20 10 A. thoracica interna 11 Nll. mediastinales anteriores sinistri 12 Nll. parasternales 13 Nll. retromanubriales 14 efferente Stämme von 23 15 efferente Gefäße von 17 16 Perikard 17 Nll. prepericardiaci inferiores 18 Zwerchfell 19 Nll. lateropericardiaci juxtaphrenici 20 Nll. prepericardiaci superiores 21 Nll. mediastinales anteriores dextri 22 Nll. tracheobronchiales 23 Nll. thymici medii 24 V. cava superior 25 efferenter Stamm aus 20 26 Nl. thymicus superior dexter 27 oberstes Glied der Nll. tracheobronchiales 28 efferenter Stamm von 26 29 V. subclavia dextra. [L 134]




















1.2.3 Sekundäre lymphatische Organe






1.2.3.1 Milz


Die Milz ist das größte lymphatische Organ des menschlichen Körpers. Sie liegt intraperitoneal im linken Oberbauch. Die Milz besitzt eine kräftige bindegewebige Organkapsel, von der aus Trabekel ins Zentrum verlaufen und das Parenchym der Milz, die Milzpulpa, untergliedern. Das Grundgerüst der Milz besteht aus retikulärem Bindegewebe (Abb. 1.9), weshalb die Milz als lymphoretikuläres Organ bezeichnet wird.
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Abb. 1.9 Histologischer Schnitt einer gespülten Milz. Retikuläres Bindegewebe des Milzstromas. [L 111]




Im Maschenwerk der Retikulumzellen lassen sich die weiße und die rote Milzpulpa unterscheiden (Abb. 1.11). Die rote Pulpa füllt etwa dreiviertel der Milz aus und ist vorwiegend für den Abbau alter Erythrozyten und Thrombozyten verantwortlich. In der roten Pulpa fließt das Blut in erweiterte, unregelmäßig begrenzte „Kapillaren“, die sogenannten Milzsinus. Diese besitzen ein gefenstertes Endothel, so dass alte Erythrozyten mit Milzmakrophagen in Kontakt kommen und von diesen abgebaut werden können, während gesunde Erythrozyten wieder in die Blutzirkulation zurückkehren (Abb. 1.10). Während einer Phase der Fetalentwicklung dient die Milz auch der Blutbildung. Die weiße Pulpa bildet den Rest des Milzparenchyms. Sie wird von periarteriellen Lymphozytenscheiden (PALS) und Milzknötchen (Malpighi-Körperchen, Lymphfollikel) gebildet (Abb. 1.11). In den PALS finden sich überwiegend T-Lymphozyten, während in den Milzknötchen B-Lymphozyten dominieren. Beide Strukturen dienen der Immunabwehr. Die Lymphfollikel weisen nach dem Kontakt mit Antigenen eine Gliederung in ein helleres Keimzentrum (hier überwiegen B-Immunoblasten) in der Mitte und eine dunklere Marginalzone (dicht gepackte T- und B-Lymphozyten) auf.
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Abb. 1.10 Schematische Darstellung eines Milzsinus. Durch die Lücken des gefensterten Endothels wandern intakte Erythrozyten aus den Pulpasträngen in den Blutstrom zurück, während alte Erythrozyten von Makrophagen abgebaut werden können. [R 120]
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Abb. 1.11 Histologisches Bild der roten (1) und weißen Milzpulpa mit Milzknötchen (Malpighi-Körperchen) (2) und periarteriellen Lymphozytenscheiden (3). [L 111]




Die Lymphgefäße der Milz (Abb. 1.85, Abb. 1.86) nehmen ihren Ursprung in der weißen Pulpa in den PALS. In den Trabekeln folgen sie den Trabekelarterien. In der roten Milzpulpa gibt es keine Lymphkapillaren. Die interstitielle Flüssigkeit und die Lymphozyten gelangen hier durch Öffnungen in die Milzsinus. Die Lymphkollektoren des Milzparenchyms treten am Milzhilus aus, wo sie sich mit den Kollektoren des spärlichen subserösen Netzes vereinigen und in die Nll. lienales münden.









1.2.3.2 Schleimhautassoziierte lymphatische Gewebe


Die schleimhautassoziierten lymphatischen Gewebe sind lymphoepitheliale Gewebe, die in verschiedenen Abschnitten des Verdauungs- bzw. Resiprationstrakts eine funktionell wichtige Rolle in der Immunabwehr spielen. Solche Gewebe finden sich z.B. im Bereich des Waldeyerschen Rachenrings: in der Tonsilla palatina (Gaumenmandel), der Tonsilla lingualis (Zungenmandel) und den Tonsillae pharyngeae (Rachenmandeln). Die Oberfläche der Tonsillen wird von unverhorntem Plattenepithel oder respiratorischem Epithel (Tonsilla pharyngea) überzogen und weist zum Teil tiefe Einsenkungen (Krypten) auf. Hier ist das Oberflächenepithel mit Lymphozyten und anderen weißen Blutkörperchen durchsetz. Die Lymphozyten sind in Lymphfollikeln (B-Lymphozyten) und im parafollikulären Gewebe (T-Lymphozyten) angeordnet (Abb. 1.12). Die Lymphfollikel zeigen nach Kontakt mit Antigenen eine Gliederung in ein helleres zentrales Keimzentrum, in dem B-Lymphozyten proliferieren und differenzieren, und einen zur Oberfläche gerichteten, kappenförmigen Randwall aus kleineren Lymphozyten. Sie werden dann als Sekundärfollikel bezeichnet.





[image: image]

Abb. 1.12 Histologischer Schnitt durch die Tonsilla palatina. Das Organ ist von einer bindegewebigen Kapsel (1) umgeben. Das Oberflächenepithel (2) senkt sich zu tiefen Krypten (3) ein. In diesem Bereich liegt das lymphatische Gewebe in Form von zahlreichen Sekundärfollikeln mit Reaktionszentrum (4) und zum Oberflächenepithel gerichtetem Randwall (5). [L 111]




Weitere schleimhautassoziierte lymphatische Strukturen findet man in Form der Peyer-Plaques (Folliculi aggregati) im terminalen Ileum (Abb. 1.13) und in der Appendix vermiformis (Wurmfortsatz des Blinddarms). Auch hier sind die Lymphozyten in Follikeln und parafollikulärem Gewebe angeordnet und durchdringen die Schleimhaut der erwähnten Darmabschnitte. Kleinere Lymphfollikel (Folliculi solitarii) und Gruppen von Lymphozyten können auch in der Schleimhaut anderer Abschnitte des Verdauungstraktes und im Respirationstrakt gefunden werden.
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Abb. 1.13 Histologischer Schnitt durch das Ileum.


Das lymphatische Gewebe liegt in Form von Peyer-Plaques (1) in der Mukosa (2) und Submukosa (3) des Ileums. Über einigen Peyer-Plaques erkennt man eine domförmige Vorwölbung (1a) aus Oberflächenepithel („Domepithel“) und Lymphozyten, die hier Kontakt mit Antigenen aus dem Darmlumen erhalten. (4) Muskelschichten des Ileums. [L 111]











1.2.3.3 Lymphknoten


Die in das System der Lymphgefäße eingeschalteten Lymphknoten (Nodi lymphoidei, Nll.) kommen in Gruppen oder als Knotenketten entlang der Lymphgefäße vor und sind meistens in Fett- und Bindegewebe eingelagert. Sie stellen sekundäre lymphatische Organe mit vielfältigen Funktionen dar.


Die Nomenklatur betreffend müssen zwei in der Praxis oft falsch verwendete Begriffe korrigiert werden: Der Name „Lymphdrüse“ sollte vermieden werden, weil die Knoten nicht im Sinne einer Drüse sezernieren. Kleine Lymphknoten werden sogar in der Fachliteratur fälschlich als Lymphknötchen bezeichnet. Eine solche Bezeichnung ist irreführend, da die Folliculi solitarii und aggregati der schleimhautassoziierten lymphatischen Gewebe und die Follikel der Lymphknotenrinde als Knötchen verstanden werden.


Form, Zahl und Größe der Lymphknoten sind variabel. Ihre Form kann rund, oval, spindel- oder nierenförmig sein. Trotz der großen Variabilität gibt es für gewisse Knotengruppen mehr oder weniger charakteristische Merkmale (inguinale Knoten groß rundlich; äußere iliakale groß länglich; innere iliakale klein rundlich; lumbales dextri und sinistri groß länglich; intermediäre klein rundlich).


Die Größe ist von der Konstitution, vom Lebensalter, von der funktionellen Belastung und von der Knotenzahl abhängig. Sie variiert beim Erwachsenen zwischen 0,2 und 3cm. An der Drainage eines Gebietes oder Organes ist eine bestimmte Menge von lymphatischem Gewebe beteiligt. Dieses kann sich im Laufe der Entwicklung in viele kleine oder wenige große Knoten aufteilen, deshalb sind Zahl und Größe der Knoten umgekehrt proportional. Sogenannte Riesenknoten entstehen, im Gegensatz zur allgemeinen Vorstellung, nicht durch sekundäre Verschmelzung von Einzelknoten, sondern weil die ursprünglich einheitliche Anlage einer ganzen Knotengruppe nicht aufgegliedert wurde. Auffallend große Knoten deuten meist auf pathologische Veränderungen hin. Die Knotengröße kann auch durch die Darstellungsmethode (Füllung) beeinflusst werden. So wurde z.B. nach Lymphographie eine leichte Volumenzunahme, welche sich innerhalb von 1–3 Wochen zurückbildet, beobachtet.


Die Gesamtzahl der Lymphknoten wird auf etwa 600–700 (davon 100–200 mesenteriale Knoten), geschätzt. Die Zahl ist wie bereits erwähnt von der Knotengröße abhängig und kann auch je nach Seite und Geschlecht variieren. Lymphknoten unterliegen im Laufe des Alterns einer Involution. Die Altersinvolution betrifft in erster Linie die Marksubstanz, während die Rinde wie eine Schale erhalten bleibt. So reduziert sich die lymphatische Gewebsmenge, nicht aber die Zahl der Knoten. An anatomischen Injektionspräparaten konnte gezeigt werden, dass bei älteren Individuen fast gleich viele Knoten zu finden sind wie bei Kindern. Während der Altersinvolution verschwinden Lymphknoten nicht und in ihnen können trotz der Reduktion des lymphatischen Gewebes Metastasen entstehen. Das Knotenvolumen beträgt, mit der Flüssigkeitsverdrängungsmethode gemessen, im Durchschnitt 0,4 ml pro Lymphknoten.


Die Lymphe wird den Knoten durch Vasa afferentia zugeführt und durch die Vasa efferentia abgeleitet. Die afferenten Gefäße können entweder periphere, aus einem Sammelgebiet zu den Lymphknoten führende Kollektoren oder internodale Verbindungsäste sein. Die internodalen Kollektoren sind je nach der Lage des Knotens, auf den man sie bezieht, afferente oder efferente Gefäße. Wie Abb. 1.14 zeigt, sind sie in Bezug auf den peripheren Knoten (a, b) efferent, in Bezug auf den zentralen Knoten (c, d) hingegen afferent. Die Eintrittsstellen der meist verzweigten afferenten Gefäße verteilen sich auf die gesamte Knotenfläche. Ausschließlich polare oder marginale Eintritte kommen nur bei kleinen Knoten vor. Die efferenten Gefäße, die gegenüber den afferenten in der Minderzahl sind, verlassen den Knoten am Hilum. Sie sind dicker, klappenreicher und im Kaliber unregelmäßiger als die Vasa afferentia.
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Abb. 1.14 Lymphknotentypen. a, b Typ I c–e Typ II


1 afferente Lymphgefäße 2 efferente Gefäße der Knoten a und b, gleichzeitig afferente Gefäße für die Knoten c und d.


2a efferente Gefäße der Knoten c und d 3 Bypass mit Verbindungen zu Knoten c 4 Bypass 5 afferentes Gefäß mit intranodalem Bypass zu 4. [L 134]











Histologie


Lymphknoten besitzen eine Kapsel aus dicht liegenden kollagenen Fasern, einigen elastischen Fasern und einzelnen glatten Muskelzellen. Von dieser Kapsel gehen bindegewebige Trabekel ab, die den Lymphknoten unvollständig in Kompartimente aufteilen. In den Trabekeln verlaufen auch die größeren Blutgefäße des Lymphknotens. Das Grundgerüst des Lymphknotens wird von retikulärem Bindegewebe gebildet. Zwischen dessen Maschenwerk finden sich Lymphozyten. Diese liegen in der Peripherie dichter gepackt und bilden die Rinde (Kortex). Das Mark ist im Vergleich zur Rinde lockerer gebaut und gliedert sich in Markstränge (Abb. 1.15 a + b). Die Grenze zwischen Rinde und Mark ist unscharf.
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Abb. 1.15a Histologischer Schnitt durch einen menschlichen Lymphknoten. (1) Kapsel und Trabekel (2), Rinde (3) mit Lymphfollikeln (4), Mark (5) mit Marksträngen (6), Randsinus (7), Radiärsinus (8), Hilum (9). [L 111]
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Abb. 1.15b Schematische Darstellung eines Lymphknotens zur Verständlichkeit in vier Sektoren gegliedert. I lymphatisches Gewebe mit Sekundärfollikeln (B-Zellregion), parafollikulären Zonen (T-Zellregion) und hochendothelialen Venolen, II Makrophagen und Antigen präsentierende Zellen (dendritische interdigitierende Zellen), III Blutversorgung, IV Follikel und Retikulumzellen. [R 120]




Die afferenten Lymphgefäße erreichen den Lymphknoten an seiner konvexen Seite. Hier gehen sie in die unter der Organkapsel gelegenen Randsinus über. Von dort gelangt die Lymphe über die Radiärsinus (Intermediärsinus), die entlang der Trabekel verlaufen, in die weiten Marksinus. Die Marksinus und der Marginalsinus vereinigen sich im Bereich des Hilum (Confluens sinuum) zum Terminalsinus. Von hier gehen die Vasa efferentia des Lymphknotens ab, die meist klappenreicher und großlumiger, dafür aber weniger zahlreich als die Vasa afferentia sind (Abb. 1.15 a + b). Am Lymphknotenhilum liegt die Durchtrittsstelle der Blutgefäße und der efferenten Lymphgefäße (Abb. 1.15 a + b). Die Sinus sind von einer Schicht Endothelzellen ausgekleidet, die einer Basalmembran aufliegt. Zum Parenchym hin weist die Endothelschicht und die Basalmembran Lücken auf, so dass Lymphe ins Parenchym des Lymphknotens gelangen kann. In der äußeren Rinde finden sich Primär- und Sekundärfollikel, die vorwiegend aus B-Lymphozyten aufgebaut sind. Sekundärfollikel besitzen ein helleres Keimzentrum und einen Randwall (siehe oben). In der inneren Rinde (Parakortex) liegen die Zellen weniger dicht, hier finden sich vorwiegend T-Lymphozyten. Im Parakortex finden sich spezielle hochendotheliale Venolen (HEV), die ein hohes isoprismatisches Endothel besitzen und funktionell als wesentlicher Ort der Lymphozytenrezirkulation angesehen werden.









Blutversorgung und Innervation


Die Arterien und Venen treten durch das Hilum ein und verlaufen in den Trabekeln. In der Kapsel, am Rand des Marginalsinus, gibt es ein Kapillarnetz. Ein zweites Netz umringt die Markstränge und grenzt an die Marksinus (Abb. 1.15 b). In den Sekundärfollikeln finden sich zentral die arteriellen Kapillaren, peripher die Venolen. Sie umfassen korbartig die Follikel. In den Lymphknoten fließen Lymphe und Blut parallel zueinander, deshalb kann es zu einem Austausch von zellulären und nichtzellulären Elementen zwischen den beiden Flüssigkeiten kommen. Die im Lymphknoten gebildeten Antikörper treten direkt in den Blutstrom ein. Die Nerven des Lymphknotens bestehen aus marklosen Nervenfasern, die die Blutgefäße begleiten.









Regionale Lymphknoten-Tributärgebiete


Die Verbindungen zwischen den Drainagegebieten und den Lymphknoten sind in Abb. 1.16 schematisch zusammengefasst: Knoten, die einem umschriebenen Drainagegebiet (A, B) unmittelbar angeschlossen sind, werden als regionale Lymphknoten, oder, da sie die erste Filterstation bilden, auch als Primärknoten bezeichnet (1a, 1b), ihr Sammelgebiet wird Tributärgebiet genannt. Von den Primärknoten bis zur Aufnahme in das Venensystem passiert die Lymphe eine Kette von Lymphknoten. Diese sind in Bezug auf die Sammelgebiete A und B sekundäre (2a, 2b), tertiäre (3a, 3b) usw. Stationen bzw. Knoten. Funktionell sind sie aber nicht ausschließlich zweite oder dritte Stationen, da sie an gewisse tributäre Gebiete direkt angeschlossen sind. So ist z.B. Knoten 2a für die Gebiete A und B ein sekundärer, für das Gebiet C hingegen ein primärer Knoten.
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Abb. 1.16 Schema des Lymphabflusses durch eine Knotenkette (Erläuterung im Text). [L 134]




Die Lymphe der einzelnen afferenten Gefäße füllt bestimmte Gebiete (Lymphknotenkompartimente) innerhalb des Knotens. Sie werden als primäre bzw. sekundäre Lokalisationsfelder bezeichnet. Die primäre Lokalisation der Sammelgebiete ist für die Metastasendiagnostik äußerst wichtig. Die Feststellung der Primärstationen ist jedoch nicht immer einfach. Durch Anastomosen der afferenten Gefäße (Abb 1.16, punktierte Linie) und durch Kollateralen (gestrichelte Linien) kann es zu einer Transposition der primären Lokalisation kommen. Anastomosen der peripheren Kollektoren ermöglichen es, dass ein Organ die regionalen Lymphknoten eines anderen als zusätzliche Primärknoten benützt. Kollateralen können an einem (1b) oder an mehreren Knoten vorbeilaufen (Verbindung zwischen Knoten 1a und 4). Ein solcher Bypass wird „segmentales Überspringen“ genannt. Durch die internodalen Verbindungen werden die Knoten nicht nur hintereinander, sondern auch parallel geschaltet. Dank der strickleiterartigen Parallelverbindung (mit ∗ markiert), die oft reziproke Verbindungen sind (2a und 2b), wird die Zahl der Filterstationen gegenüber einer einfachen Kette erhöht und damit die Abwehrfähigkeit gesteigert. Der Nachteil der Querverbindungen besteht allerdings darin, dass sie die Ausbreitung eines Prozesses begünstigen. Seltene rückläufige Verbindungen eines zentral gelegenen Knotens mit einem peripheren (punktierte Linie von 2a nach 1) spielen vor allem beim Entstehen retrograder Metastasen eine Rolle. Aus dem Verlauf der Lymphwege ergibt sich, dass trotz der konstanten Verbindungen zwischen peripheren Gebieten und regionalen Knoten die primäre Lokalisation nicht als ein starres Schema betrachtet werden darf.









Lymphknotentypen


Beim klassischen Lymphknoten (Typ I) münden alle afferenten Gefäße in den Randsinus (Abb. 1.14 a). Beim Knotentyp II durchbohrt ein afferentes Gefäß den Knoten (Abb. 1.14 d) oder es läuft neben dem Knoten vorbei und ist nur durch Seitenäste mit dem Randsinus verbunden (Abb. 1.14 c, e). Typ I kommt in der Peripherie, Typ II eher zentral vor. Die peripheren Knoten (Typ I) nehmen über ihre afferenten Gefäße Lymphe meist aus mehreren Sammelgebieten auf, die in den Knoten sektorartig lokalisiert sind. Bei den zentralen Knoten stammt nur ein Teil der durchfließenden Lymphe direkt aus einem Tributärgebiet, der andere Teil dagegen aus den vorgeschalteten Knoten.









Füllungsformen


Die Füllung des Lymphknotens ist in erster Linie von den Druckverhältnissen in seinen afferenten Gefäßen abhängig. Da normalerweise in allen zuführenden Gefäßen der Druck ungefähr gleich hoch ist, fließt die Lymphe aus dem Randsinus in den nächstgelegenen Intermediärsinus. Daraus resultieren einzelne, nicht scharf abgetrennte Sektoren im Knoten (Abb. 1.17 a). Tierversuche haben gezeigt, dass abgrenzbare periphere Gebiete durch bestimmte Knotensektoren drainiert werden (Abb. 1.17 b). Die Größe der Sektoren hängt davon ab, ob sich die afferenten Gefäße vor dem Durchtritt durch die Kapsel aufzweigen oder nicht. Bei geringem Druck nimmt der injizierte Farbstoff den kürzesten Weg und füllt nur einen Sektor (Abb. 1.17 c). Bei höherem Druck füllen sich die Nebenäste des Kollektors, die zu anderen Sektoren des gleichen Knotens führen.
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Abb. 1.17a–c Sektorartige Füllung der Lymphknoten.


a Abführende Lymphgefäße und regionale Lymphknoten der Genitalhaut (Tusche-Injektion, Mensch) b vitaler Abtransport von Tusche (Lunge, Hund) c Schema der Knotenfüllung. 1 Afferente Lymphgefäße 2 durch Tusche markierte Sektoren in den Nll. inguinales superomediales 3 V. saphena magna 4 zentraler Inguinalknoten 5 Glieder der lateralen Knotengruppe 6 mit Tusche gefülltes Segment des Lobus cardiacus 7 gefüllter Knotensektor im Bifurkationsknoten 8 Tracheabifurkation 9 Füllungssektor. [M 124]




Abb. 1.17 zeigt die sektorartige Füllung des Lymphknotens. Füllungslücken können im normalen Knoten z.B. durch fibrotische Veränderungen und durch Verfettung der Knoten verursacht worden sein (Abb. 1.17 a). Eine Füllungslücke kann aber auch als physiologische Erscheinung interpretiert werden und beruht auf der intranodalen Lokalisation der peripheren Gebiete. Wie Abb. 1.18 b zeigt, füllen die Kollektoren des ventromedialen Bündels die untere Hälfte des zentralen Inguinalknotens. Die Füllungslücke in der oberen Knotenhälfte stellt das Drainagesegment der afferenten Oberschenkelgefäße dar, die vom ventrolateralen Bündel aus nicht gefüllt werden.
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Abb. 1.18 Partielle Füllung der Knoten; Füllungslücken. a Lymphogramm der inguinalen Lymphknoten b Injektionspräparat (Mensch) 1 afferente Gefäße 2 efferente Gefäße 3 gefülltes Knotenareal 4 Füllungslücke. [M 124]











Regeneration


Tierexperimentelle Untersuchungen haben gezeigt, dass entfernte Lymphknoten nicht regenerieren. Nach partieller Resektion kommt es zu einer partiellen Regeneration, das ursprüngliche Volumen wird jedoch nie erreicht. Die Volumenzunahme ist proportional zur Zahl und Kaliber der afferenten Gefäße und adaptiert sich an die veränderten mechanischen Verhältnisse des Lymphtransportes. Da die efferenten Gefäße fehlen, fließt die zugeführte Lymphe in retrograder Richtung durch ein afferentes Gefäß bis zu einem Anastomosenast zurück und durch diesen in einen benachbarten Kollektor über. Eine zweite Abflussmöglichkeit stellt die Verbindung eines afferenten Gefäßes via neu gebildete Lymphgefäße mit dem Stumpf des ursprünglichen efferenten Gefäßes dar. Wenn die Blutversorgung des Knotenrestes nicht gewährleistet ist, bildet sich dieser zurück und der Lymphabfluss wird durch Erweiterung vorhandener Kollateralwege hergestellt.


















1.2.4 Lymphgefäßsystem


Das Lymphgefäßsystem stellt ein dem Venensystem parallel gestelltes Drainagesystem dar (Abb. 1.19). Charakeristika des Lymphgefäßsystems sind:



1. Es beginnt in der Peripherie mit initialen Lymphgefäßen



2. der Verlauf der Kollektoren ist durch eingeschaltete Lymphknoten unterbrochen



3. die Lymphstämme münden in das Venensystem. Die Einmündungsstellen befinden sich am rechten und linken Zusammenfluss der V. jugularis interna und der V. subclavia (Venenwinkel) (Abb. 1.20).
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Abb. 1.19 Blut- und Lymphgefäßsystem. Während das Blutgefäßsystem mit dem systemischen und dem Lungenkreislauf zwei geschlossene Kreisläufe bildet, beginnt das Lymphgefäßsystem mit den Lymphkapillaren blind in der Körperperipherie und bildet somit einen „Halbkreislauf“. 1 A. pulmonalis 2 V. pulmonalis 3 Herz 4 Aorta/Arterien 5 Blutkapillarbett 6 Venensystem 7 Lymphgefäße mit Lymphknoten. [L 134]
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Abb. 1.20 Lymphstämme und Knotengruppen der Körperquadranten. 1 V. jugularis interna sinistra 2 V. subclavia sinistra 3 D. thoracicus 4 Nll. parotidei 5 Nll. submandibulares 6 Nll. commitantes n. accessorii 7 Nll. jugulares interni mit Tr. jugularis 8 Nll. supraclaviculares mit Tr. supraclavicularis sinister 9 Nll. axillares mit Tr. subclavius 10 Nll. intercostales mit Tr. intercostalis sinister 11 Nll. parasternales mit Tr. parasternalis sinister 12 Nll. mediastinales anteriores mit Tr. mediastinalis anterior sinister 13 Nll. tracheobronchiales mit Tr. tracheobronchialis sinister 14 Cisterna chyli 15a Tr. lumbalis sinister 15b Tr. lumbalis dexter 16 Nll. mesenterici 17 Nll. lumbales 18 Nll. iliaci communes sinistri 19 Nll. iliaci externi dextri 20 Nll. iliaci interni 21 Nll. inguinales dextri 22 D. lymphaticus dexter. [L 134]




Anhand der histologischen Wandstruktur der Gefäße gliedert sich das Lymphgefäßsystem in folgende Abbschnitte:



• Lymphkapillaren (initiale Lymphgefäße)




• Präkollektoren




• Kollektoren




• Lymphstämme.



Topographisch können im Lymphgefäßsystem drei Abschnitte unterschieden werden:



• Das oberflächliche (subkutane, epifasziale) System drainiert die Haut und Subkutis (Abb. 1.21).



• Das tiefe (subfasziale) System leitet die Lymphe aus den Muskeln, Gelenken, Sehnenscheiden und Nerven ab. Die tiefen Kollektoren folgen den Arterien und sind mit diesen und den Begleitvenen in eine gemeinsame Gefäßscheide eingeschlossen. Das oberflächliche und das tiefe System sind durch Perforansgefäße miteinander verbunden (Abb. 1.21). Die meisten Perforansgefäße leiten Lymphe aus der Tiefe zur Oberfläche.



• Das System der Organlymphgefäße ist der Organstruktur angepasst und zeigt dementsprechend organspezifische Unterschiede.
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Abb. 1.21 Gliederung des Lymphsystems: a Schichtenbau. 2 und 3 entsprechen dem oberflächlichen, 5 dem tiefen Lymphgefäßsystem. b Tiefes Lymphgefäßsystem, Gefäßscheide. 1 Lymphkapillaren der Haut 2 Präkollektor 3 Kollektor 4 Perforansgefäß, das oberflächliches und tiefes Lymphgefäßsystem verbindet 5 tiefes Lymphgefäß 6 Arterie 7 Vene 8 Gefäßscheide 9 Cutis 10 Subcutis 11 Faszie 12 Knochen 13 Muskel. [L 134]








1.2.4.1 Lymphkapillaren


Das Ursprungsgebiet des Lymphgefäßsystems bildet ein im interstitiellen Bindegewebe gelegenes feinmaschiges polygonales Kapillarnetz (Abb. 1.23) mit fingerförmigen Ausbuchtungen. Im Vergleich zu den Blutkapillaren ist das Lumen der Lymphkapillaren weiter und unregelmäßiger. In Abhängigkeit vom Füllungszustand kann ihre Weite bis zu 70 μm betragen (Abb. 1.24). Die Lymphkapillaren sind im Interzellularraum eingelagert (Abb. 1.25), welcher durch das Maschenwerk der Fibrozyten gebildet wird. Alle Lymphgefäße sind wie die Blutgefäße durch Endothel ausgekleidet. Darauf folgt bei den Kapillaren eine unvollständige Basalmembran und ein subendothelialer Faserfilz (Abb. 1.22). Die eichenblattförmigen Endothelzellen der Lymphkapillare können direkt aneinander anliegen oder ein- bzw. mehrfach miteinander verzahnt sein. An manchen Stellen überlagern sich benachbarte Endothelzellen dachziegelartig. Die sich überlappenden Ränder der Endothelzellen werden als schwingende Zipfel bezeichnet. Sie stellen Einlassventile dar, über die die interstitielle Flüssigkeit in die Lymphkapillare eintreten kann. An der Außenfläche der Lymphkapillarwand inserieren im Bereich der schwingenden Zipfel Ankerfilamente, die auch mit dem elastischen und kollagenen Faserfilz des Interstitiums in Verbindung stehen. Lymphkapillaren sind klappenlos (Kap. 1.1.4).
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Abb. 1.22 Wandschichten der verschiedenen Lymphgefäßabschnitte. K Kapillare Pk Präkollektor Ko Kollektor bzw. Lymphstamm 1 Endothel 2 Ankerfilamente 3 Basalmembran 4 Bindegewebsschicht 5 Längsmuskulatur 6 Ringmuskulatur 7 Intima 8 Media 9 Adventitia. [L 134]
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Abb. 1.23 Lymphkapillarnetze. a Tusche-Injektion b Mercox-Korrosionspräparat, Maßstab = 100 μm. [M 147]
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Abb. 1.24 Histologisches Präparat der Zunge mit Lymphkapillaren (∗). [R 120]
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Abb. 1.25 Einbau der Lymphkapillare in das Interstitium.


1 Arterieller Schenkel der Blutkapillare 2 venöser Schenkel der Blutkapillare 3 Lymphkapillare 4 offener Interzellularspalt, schwingender Zipfel 5 Fibrozyt 6 Ankerfilamente 7 Interzellularraum.


Kleine Pfeile markieren die Richtung des Blutstromes, die großen Pfeile die der Interzellularflüssigkeit. [M 124]











1.2.4.2 Präkollektoren und Kollektoren


Die etwa 150 μm dicken Präkollektoren sammeln Lymphe aus umschriebenen Arealen des Kapillarnetzes und leiten sie in die Kollektoren. Sie besitzen bereits Klappen und üben eine ableitende Funktion aus. Wesentlich ist jedoch, dass ein und dasselbe Gefäß unterschiedlich aufgebaute Wandabschnitte zeigt. Es gibt Wandanteile, welche von einer Membrana accessoria (bestehend aus kollagenem Bindegewebe mit vereinzelten glatten Muskelzellen) umgeben sind (Abb. 1.22) und daneben auch solche mit kapillärem Charakter. Dank der letzteren Abschnitte können die Präkollektoren auch eine resorbierende Funktion ausüben.


Die Kollektoren stellen muskuloendotheliale Röhren dar, deren Durchmesser zwischen 100–600 μm schwankt. Histomorphologisch zeigen sie eine ähnliche Dreischichtung wie Venen. Die Tunica intima besteht aus dem Endothel und der Basalmembran. In größeren Kollektoren findet sich gelegentlich eine inkomplette Membrana elastica interna. Der dickste Wandabschnitt, die Tunica media, besteht aus 2–3 Lagen von glatten Muskelzellen (Abb. 1.22), die von feinen kollagenen und elastischen Fasern umhüllt sind. Die Gefäßmuskulatur der Kollektoren ist nicht überall gleich dick. Zwischen besonders muskelstarken Gefäßabschnitten, treten im Klappenbereich muskelarme oder muskellose Abschnitte auf (Abb. 1.26). Im Allgemeinen gilt, dass oberflächliche Kollektoren eine stärkere Muskelschicht besitzen als tiefe, und dass der periphere Abschnitt eines Kollektors muskelreicher ist als sein zentraler. Die Tunica externa oder Adventitia (Abb. 1.22) besteht aus lockerem kollagenem Bindegewebe. Größere Kollektoren weisen eine relative dicke Gefäßwand auf, so dass eine Versorgung der Zellen der Gefäßwand vom Lumen des Lymphkollektors nicht mehr möglich ist. Entsprechend findet man in der Adventitia der großen Kollektoren und auch der Lymphstämme Blutgefäße (Vasa vasorum) zur Versorgung der Lymphgefäßwand mit Sauerstoff und Nährstoffen etc. Das Sammelgebiet eines Kollektors wird auch Drainagegebiet oder Tributärgebiet genannt.
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Abb. 1.26 Bau und Funktion der Klappensegmente.


a Anordnung der Muskulatur b normale Funktion c dilatiertes Lymphgefäß mit Klappeninsuffizienz und Reflux.


1 Klappensegment 2 kontrahiertes Segment (Ausleerung) 3 erschlafftes Segment (Füllungsphase).


Die Pfeile geben die Lymphabflussrichtung an. [L 134]











Lymphgefäßklappen


Wirksame Einzel- oder Doppelblattklappen gibt es erst von den Präkollektoren an zentralwärts. Die Lymphgefäßklappen sind vorwiegend paarige Semilunarklappen (Abb. 1.27 a). An bestimmten Stellen (Lunge, Mesenterium) kommen vereinzelt auch trichterförmige Bikuspidalklappen vor (Abb. 1.27 b). Die Klappen stellen Endothelduplikaturen dar. Sie sind durch eine aus feinen Kollagen- und Retikulumfasern aufgebaute Platte verstärkt, welche zwischen den zwei Endothelzellschichten liegt.
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Abb. 1.27 Zweiblättrige Semilunarklappen (Silberimprägnation; mesenteriale Lymphgefäße; Katze). a Übersicht b Schrägprojektion 1, 2 Vordere und hintere Ansatzstelle 3 Klappensinus (Bulbus). [M 124]




Funktionell gliedern sich die Kollektoren in Klappensegmente (Lymphangione).


Die tropfenförmigen Segmente beginnen mit einer distalen bulbusartigen Erweiterung, die sich nach proximal bis zum nächsten Segment verjüngt (Abb. 1.26 a). Die Tropfenform der Segmente und die daraus resultierende perlschnurartige Struktur der gefüllten Kollektoren sind an Injektionspräparaten und auf Lymphogrammen gut erkennbar. Die Muskulatur ist im klappenhaltigen Bulbusteil schwach ausgebildet. Sie besteht aus Längsbündeln, die die Segmentgrenze überbrücken (Abb. 1.26 a). Der verjüngte Segmentabschnitt ist mit einer kräftigen Muskelmanschette umgeben. Die Muskelmanschette weist eine äußere und innere Längsmuskelschicht und eine mittlere Ringschicht auf. Es handelt sich dabei um ein spiraliges Geflecht, dessen Spiralzüge die äußere und innere Längsschicht bilden und in der mittleren zirkulären Schicht einen flachen Steigungswinkel zeigen. Die Spiralzüge strahlen von einer Schicht in die andere ein (Abb. 1.26 a). Die Dicke der Muskulatur ist funktionsabhängig. In kontrahierten Segmenten ist die Muskelmanschette verdickt und ihre Schichtung ist erkennbar, bei den dilatierten, prall gefüllten Segmenten verjüngt sich die Muskulatur ohne erkennbares Schichtenmuster (Abb. 1.26 b). Die Länge der Klappensegmente, d.h. der Abstand zweier Klappen, ist unregelmäßig. Sie ist vom Gefäßlumen abhängig und beträgt etwa das Drei- bis Zehnfache des Gefäßdurchmessers. Der Klappenabstand beträgt in den Präkollektoren 2–3 mm, in den Kollektoren 6–20 mm und im unteren thorakalen Abschnitt des Ductus thoracicus 6–10 cm. Die Zahl der Klappen beträgt in den oberflächlichen Armkollektoren 60–80, in den Beinkollektoren mit 80–100. Im Vergleich zu den oberflächlichen sind in den tiefen Lymphgefäßen die Klappenabstände länger.









Innervation


Die Befunde zur Innervation der Lymphgefäße wurden bei verschiedenen Spezies jeweils nur in einer oder wenigen Körperregionen erhoben. Eine durchgehende Untersuchung zur Innervation menschlicher Lymphgefäße liegt bislang noch nicht vor. Ausgehend von diesen Spezies-übergreifenden Einzelbefunden kann gesagt werden, dass die Innervation der Wand der Lymphkollektoren und Lymphstämme sich auf den mittleren Segmentabschnitt der Lymphangione konzentriert. In der Adventitia enden vegetative markhaltige und marklose Nervenfasern plexusartig. In dem vegetativen Nervengeflecht der Lymphkollektoren konnten mit histochemischen und immunohistochemischen Methoden adrenerge, cholinerge und peptiderge Fasern unterschieden werden. In den postganglionären sympathischen Fasern finden sich neben dem Transmitter Noradrenalin auch das Neuropeptid Y (NPY) und Serotonin. In den postganglionären parasympathischen Fasern wurde die Koexistenz des Transmitters Acetylcholin mit VIP (Vasoactives intestinales Peptid) beschrieben. Dieses Neuropeptid ist ein Verstärker des Acetylcholins und wirkt erschlaffend auf die glatte Muskulatur. Sensorische Fasern konnten durch ihren Gehalt an CGRP (Calcitonin gene-related peptid) und Substanz P identifiziert werden. Das in der Adventitia gelegene Nervengeflecht der Lymphkollektoren ist zonenweise im Bereiche der Muskelmanschetten am stärksten ausgebildet. Das fein granulierte Axoplasma enthält neben vereinzelten Mitochondrien in der Längsrichtung gruppierte synaptische Bläschen. Die Axone treten einzeln oder gruppenweise in die Media ein und zweigen sich dort auf. Sie sind von Schwannschen Zellen nur halbseitig bedeckt, oder meist „nackt“, und bilden mit Muskelzellen synaptische Kontakte. Die Beschaffenheit der neuromuskulären Kontaktstellen weist darauf hin, dass diese, im Gegensatz zur motorischen Endplatte der Skelettmuskulatur, keine feste Verbindung zwischen Nerv- und Effektorgewebe sein kann. Man nimmt hier, wie auch bei Blutgefäßen und bei Hohlorganen, eine adrenerge Innervation par distance an. Neben diesen efferenten Nervenfasern, die einen Einfluss auf Kontraktionsfrequenz und -stärke der Lymphangione haben, werden auch afferente Nervenfasern beschrieben, die als Druckrezeptoren dienen könnten. Im Bereich der Lymphkapillaren finden sich keine oder nur sehr spärliche Nervenendigungen.


Topographisch sind oberflächliche, tiefe und viszerale Kollektoren zu unterscheiden. Die oberflächlichen oder epifaszialen Kollektoren folgen zwar der Verlaufsrichtung größerer Hautvenen, sind aber nicht um diese herum gruppiert. Sie bilden breite, unter der Venenschicht gelegene Bündel, deren Drainagegebiet etwa dem der Leitvenen entspricht. Charakteristisch für die oberflächlichen Lymphkollektoren ist, dass sie in ihrer ganzen Länge gleichkalibrig sind und dass sie annähernd geradlinig verlaufen. Innerhalb der Lymphgefäßbündel der Extremitäten können lange und kurze Kollektoren, Kollateralen und Anastomosenäste unterschieden werden. Die einzelnen Gefäßtypen sind in Abb. 1.28 schematisch dargestellt. Anastomosenäste (durch Pfeile markiert) verbinden benachbarte Kollektoren miteinander. Durch diese kann die Lymphe in weit seitwärts gelegene Kollektoren übergeleitet werden. Die Anastomosenäste haben das gleiche Kaliber wie die Kollektoren, sind aber wegen ihren Mündungsklappen nur in schräg aufsteigender Richtung durchgängig (Abb. 1.29 a). Die Anastomosenäste können, je nachdem ob sie zu- oder abführende Äste eines Hautterritoriums sind, das gestaute Gebiet entlasten oder bei Klappeninsuffizienz gesteigert belasten (Abb. 1.29 b). Die mit den Kollektoren parallel verlaufenden und inselbildenden Kollateralen (punktiert) verbinden den distalen Teil eines Kollektors mit seinem proximalen Teil und können dadurch den überbrückten Abschnitt entlasten oder ersetzen. Lange Kollektoren führen vom Fußrücken zu den regionalen (inguinalen) Lymphknoten. Sie werden auch Hauptkollektoren (Abb. 1.28 A, B, C, D) genannt. Kurze Kollektoren finden sich im Unter- und Oberschenkelbereich. Sie schließen sich den Hauptkollektoren an, ihr Sammelgebiet ist jedoch von dem der Hauptkollektoren durch Wasserscheiden getrennt. Unter tiefen Lymphgefäßen versteht man die subfaszialen Kollektoren der Extremitäten und der Rumpfwand, die Muskeln, Gelenke und Knochen drainieren. Sie verlaufen entlang der aus einer Arterie und ihren Begleitnerven bestehenden Gefäßstränge (Abb. 1.118) und sind untereinander meist strickleiterartig verbunden. Die tiefen Kollektoren sind meist großkalibriger als die oberflächlichen. In die Gruppe der tiefen Lymphgefäße gehören auch die viszeralen Kollektoren. Diese verlaufen meist entlang der Organblutgefäße und können durch kleine Schaltknoten (interkalare Knoten) unterbrochen werden.
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Abb. 1.28 Bauelemente eines Lymphgefäßbündels (ventromediales Bündel). Kollateralen: punktiert, Lange Hauptkollektoren: A-B-C-D


1 kurze Kollektoren 2 regionale Knoten. [L 134]
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Abb. 1.29 Funktion der Anastomosenäste.


a Normale Zirkulation b Zirkulationsumkehr in dilatierten Anastomosenästen mit Klappeninsuffizienz


a, b Lymphterritorien c gestautes Territorium 1 Kollektoren mit suffizienten Klappen 2 zuführender Anastomosenast vom Territorium a 3 abführender Anastomosenast vom Territorium b 4 dilatierter Kollektor mit insuffizienten Klappen 5 retrograder Fluss in dilatierten Anastomosenästen mit insuffizienten Klappen. [L 134]

















1.2.4.3 Lymphstämme


Wie Abb. 1.20 zeigt, wird die Lymphe aus drei Körperquadranten in den linken Venenwinkel, aus dem rechten oberen Quadranten in den rechten Venenwinkel geleitet. Die von den Venenwinkeln weit entfernte untere Körperhälfte wird durch den Ductus thoracicus drainiert, während die um die Einmündungsstelle gelegenen Gebiete durch kurze Einzelstämme drainiert werden. Letztere können einzeln (Primärstämme) oder in verschiedenen Kombinationen miteinander vereinigt einmünden (Sekundär- bzw. Tertiärstämme). Die Primärstämme entstehen durch die Vereinigung der efferenten Gefäße einzelner Lymphknotengruppen. Nach dem feingeweblichen Bau verfügen die Lymphstämme über kräftigere Wandschichten als Lymphkollektoren (Abb. 1.22).









Ductus thoracicus


Der größte Lymphstamm, der Ductus thoracicus, leitet die Lymphe aus der unteren Körperhälfte sowie auf der linken Seite aus den tiefen Schichten des Rückens, den paravertebralen Pleuraabschnitten und dem hinteren Mediastinum ab. Das Sammelgebiet kann sich sogar noch auf den ganzen oberen linken Körperquadranten ausdehnen, wenn auch die Lymphstämme der Halsbasis und des vorderen Mediastinums in den Ductus thoracicus einmünden.


Der Ductus thoracicus entspringt variierend zwischen LWK 2 und BWK 9, steigt im hinteren Mediastinum zur Halsbasis auf und mündet in der Regel in den linken (95 %), seltener in den rechten (1 %) oder in beide Venenwinkel (4 %). Die vollständige Verdoppelung des ganzen Ductus thoracicus ist seltener (1,4 %) als die Y-förmige Teilung im oberen Brustbereich. Die partielle Verdoppelung in Form von Insel- oder Geflechtbildung betrifft meistens den mittleren Abschnitt des Ductus thoracicus (10–20 %), hingegen nur sehr selten seine ganze Länge (1 %) (Abb. 1.30 b). Diese Varianten erklären sich durch die fehlende oder nur teilweise Rückbildung der während der Entwicklung vorübergehend bestehenden rechtsseitigen Anlage des D. thoracicus, so dass Verdoppelungen oder geflechtartige Verbindungen mit dem persistierenden linksseitigen verbleiben.
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Abb. 1.30 a Topographie des Ductus thoracicus. 1 Tr. Lumbalis sinister 2 Tr. lumbalis dexter 3 Cisterna chyli 4 Pars thoracalis ductus thoracici 5 Pars cervicalis ductus thoracici 6 Ösophagus 7 Trachea 8 Angulus venosus sinister 9 Angulus venosus dexter 10 Aorta 11 V. azygos 12 V. hemiazygos 12a V. hemiazygos accessoria 13 Zwerchfell 14 D. lymphaticus dexter 15 A. cervicalis ascendens. [M 124]
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Abb. 1.30 b Varianten des Ductus thoracicus. 16 D. thoracicus (häufigster Verlauf) 17 Verdoppelung des oberen Abschnitts 18 Y-förmige Teilung mit Einmündung in den rechten Venenwinkel 19 Inselbildung 20 Plexusbildung mit Anschluss zu den Nll. prevertebrales 21 Nll. intercostales 22 Einmündung des absteigenden Interkostalstammes 23 plexiformer Ursprung 24 Interkalarknoten: Nll. proprii ductus thoracici. [L 134]




Die Wurzeln des Ductus thoracicus bilden die paarigen Trunci lumbales und der Truncus gastrointestinalis. Der Truncus lumbalis dexter führt Lymphe aus den Nll. lumbales dextri und intermedii, der Truncus lumbalis sinister aus den Nll. lumbales sinistri ab (Abb. 1.31).
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Abb. 1.31 Wurzeln des Ductus thoracicus und des Truncus gastrointestinalis. 1 Nll. coeliaci 2 Nl. gastrocoeliacus 3 Nll. pancreatici superiores 4 Nl. hepaticus 5 Truncus hepaticus 6 Truncus pancreaticolienalis 7 Truncus gastricus 8 Nll. lateroaortici 9 Nll. praeaortici 10 Nll. mesenterici inferiores 11 Nll. iliaci communes 12 Nll. laterocavales 13 Nll. precavales 14 Nll. interaorticocavales 15 Nll. mesenterici superiores 16 Truncus lumbalis dexter 17 Truncus lumbalis sinister 18 Truncus gastrointestinalis 19 Cisterna chyli 20 Ductus thoracicus. [L 134]




Die efferenten Kollektoren der Nll. mesenterici superiores (ein oder mehrere) bilden allein oder vereinigt mit dem Truncus gastricus, hepaticus und pancreaticolienalis den Truncus gastrointestinalis, welcher entweder in die Cisterna chyli oder in den Truncus lumbalis sinister mündet (Abb. 1.31). Allerdings gibt es hier viele anatomische Varianten.


Nach der Ursprungshöhe unterscheidet man einen tiefen (Höhe LWK 2) und einen hohen Ursprung (zwischen BWK 9–10). Beim hohen oder thorakalen Ursprung herrscht die Plexusbildung vor (Abb. 1.30 b), beim tiefen oder abdominalen Ursprung hingegen die Zisternenbildung (Abb. 1.31).


Beim Menschen ist die Cisterna chyli weder konstant vorhanden (sie wird in ca. 80 % der Fälle gefunden) noch einheitlich gebaut. In 50–60 % ist die Erweiterung der Cisterna chyli auf die wurzelbildenden Lymphstämme lokalisiert, wobei sie sich am Zusammenfluss des linken Truncus lumbalis und des Truncus intestinalis (45 %), an der Einmündung des Truncus intestinalis in den Ductus thoracicus (30 %) oder an der Vereingung des rechten Truncus lumbalis mit dem Truncus intestinalis (20%) befinden kann. In 40–50 % dehnt sie sich auch auf den Ductus thoracicus aus. Bezogen auf die Wirbelsäule liegt die Cisterna chyli in Höhe der Lendenwirbel L1–2 (63 %), am Übergang von Brust- zur Lendenwirbelsäule (21 %), im Bereich der unteren thorakalen Wirbel (13 %) und in seltenen Fällen sogar in Höhe der Brustwirbelkörper 9–10 (3 %). Der sack-, spindel- oder rosenkranzartig erweiterte Anfangsteil des Ductus thoracicus stellt eine echte Cisterna chyli dar, die je nach ihrer Form 3–8 cm lang und 0,5–1,5 cm breit sein kann.


Topographisch gliedert sich der Ductus thoracicus in eine Pars abdominalis, Pars thoracalis und Pars cervicalis. Die Pars abdominalis liegt retroperitoneal hinter oder rechts der Aorta und wird vom rechten Zwerchfellschenkel bedeckt. In der Regel gelangt der Ductus thoracicus durch den Hiatus aorticus in die Brusthöhle (Abb. 1.30 a). Ausnahmsweise kann er zwischen dem Crus mediale und intermedium dextrum des Zwerchfells liegen und die V. azygos begleiten.


Der zwischen der V. azygos und Aorta aufsteigende untere Abschnitt der Pars thoracalis ist vom Ösophagus überlagert und von der Pleura bedeckt. In diesem Abschnitt ist der Ösophagus vom Ductus thoracicus durch den Recessus interacygooesophagus getrennt, in welchem der Ductus leicht aufgesucht werden kann (Abb. 1.110). Auf Höhe des 4.–5. BWK unterkreuzt der Ductus thoracicus den Ösophagus und den Aortenbogen und steigt am linken Wirbelsäulenrand zwischen Ösophagus und A. subclavia sin. zur oberen Thoraxapertur auf (Abb. 1.30 a). Beim thorakalen Ursprung des Ductus thoracicus stellt sein Anfangsteil ein weit- oder engmaschiges Geflecht dar, in welches kleine Lymphknoten eingeschaltet sein können (Nll. proprii ductus thoracici). Afferente Lymphgefäße nimmt der Ductus thoracicus aus den interkostalen und hinteren mediastinalen Lymphknoten auf (Abb. 1.30 b).


Der aufsteigende Teil der Pars cervicalis liegt zwischen dem Ösophagus und der A. subclavia sin., verdeckt durch die A. carotis communis sin. und den N. vagus (Abb. 1.32). Der zum linken Venenwinkel führende Bogenabschnitt überkreuzt die A. vertebralis, das Ganglion stellatum, den Truncus thyreocervicalis und – auf dem M. scalenus anterior – den N. phrenicus. Meist ist der Bogen von der V. jugularis interna verdeckt (Abb. 1.30 b), seltener liegt er vor der Vene. Oberflächlich bedeckt der M. sternocleidomastoideus den Halsabschnitt des Ductus thoracicus. Als Leitgebilde für das operative Aufsuchen des Bogens dient die A. cervicalis superficialis sin. (Abb. 1.30, Abb. 1.32).
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Abb. 1.32 Topographie des Halsabschnittes des Ductus thoracicus. 1 Trachea 2 Ösophagus 3 A. carotis interna sinistra 4 N. vagus 5 V. jugularis interna sinistra 6 A. cervicalis ascendens 7 N. phrenicus 8 A. thyroidea inferior 9 M. scalenus anterior 10 A. cervicalis superficialis 11 D. thoracicus 12 Tr. thyreocervicalis 13 A. subclavia sinistra 14 V. subclavia sinistra 15 Plexus brachialis 16 linker Venenwinkel 17 Ggl. cervicale inferius. [L 134]




Der Endabschnitt des Ductus thoracicus ist meist einbahnig (66 %), kann sich aber in 2–5 Äste aufteilen. In 7,5 % der Fälle bilden die Äste ein Geflecht, in welchem Interkalarknoten eingeschaltet sein können. Auch einzelne Seitenäste stehen oft mit retro- bzw. suprklavikulären Lymphknoten in Verbindung. In 30–40 % der Fälle ist die Pars cervicalis unmittelbar vor der Einmündung ampullenartig erweitert (Abb. 1.32) oder spiralförmig ewunden.


Die Länge des Ductus thoracicus variiert zwischen 36 und 45 cm, die Breite zwischen 1–5 mm, wobei das Mittelstück meistens der schmalste Teil ist.


Die Klappen des Ductus thoracicus sind paarige Taschenklappen, deren Zahl zwischen 1–8 bzw. 20 variiert. Die meisten Klappen befinden sich im oberen, die wenigsten im mittleren Duktusabschnitt. Mündungsklappen im Bogenstück kommen in 80 % der Fälle vor.


Die im Bogenabschnitt des Ductus thoracicus gelegenen Mündungsklappen verhindern den Blutrückstrom in den Ductus. Ein zusätzlicher Verschluss kommt dadurch zustande, dass der Ductus die Venenwand schräg durchstößt und diese in die Lichtung klappenartig einstülpt (Abb. 1.33). In der Entleerungsphase der Vene öffnet sich diese Klappe und Lymphe strömt in die Vene. Am Anfang der venösen Füllungsphase tritt Blut durch die noch offene Mündung in den Ductus thoracicus hinein, füllt die Ampulla und das Bogenstück bis zur ersten Mündungsklappe. Am Ende der venösen Füllungsphase wird die Einmündung durch dehnungsbedingte Anspannung der Venenwand verschlossen. Wegen der Blutfüllung der Ampulla und des Bogenstückes ist der Endabschnitt des Ductus thoracicus von den umgebenden Venen oft schwer unterscheidbar.
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Abb. 1.33 Durch die schräge Einmündung des Ductus thoracicus im Bereich des linken Venenwinkels entsteht eine Art Klappe, die durch den Druck in der Vene verschlossen wird. 1 Venenwand 2 Ampulle 3 Klappen im D. thoracicus. [L 134]




Die Aortenpulsation wirkt strömungsfördernd auf den Inhalt des Ductus thoracicus beim Hiatus aorticus und bei der Unterkreuzung des Aortenbogens, wo der Ductus auf knöcherner Unterlage liegt.









Lagevarianten und Formveränderungen der Pars thoracalis des Ductus thoracicus


Zahlreiche Untersucher haben am thorakalen Abschnitt des Ductus thoracicus Lage- und Formveränderungen festgestellt. Es wurden 4 Lagevarianten (Abb. 1.34) gefunden.
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Abb. 1.34 Schema und Injektionspräparat der Lagevarianten des Ductus thoracicus.


a Rechtslage b mittelständige Lage c schräger Verlauf d Linkslage. 1 Aorta 2 Ductus thoracicus 3 V. azygos. [M 124]











Lymphstämme der oberen Körperquadranten


Der Truncus jugularis entsteht aus der Vereinigung der efferenten Lymphgefäße der Nll. jugulares interni, der Truncus supraclavicularis aus der Vereinigung der efferenten Gefäße der Nll. supraclaviculares. Der Truncus subclavius führt die Lymphe aus den axillären Lymphknoten ab. In 80 % der Fälle gibt es 2–3 solche Stämme. Bei den mediastinalen Stämmen, Truncus parasternalis, mediastinalis anterior, tracheobronchialis und intercostalis kommen folgende Varianten vor:



• Verdoppelung



• separate Einmündung in die Venen



• Vereinigung von 2–3 Stämmen in verschiedenen Kombinationen.


Die Vereinigung aller Stämme zum Truncus bronchomediastinalis kommt selten vor.


Die Einmündung der Lymphstämme in die Venen (Abb. 1.35) ist außerordentlich variabel. Die Vereinigung aller rechtsseitigen Stämme zum Ductus lymphaticus dexter und die Einmündung aller linksseitigen Stämme in den Endabschnitt des Ductus thoracicus sind selten. In den meisten Fällen gibt es 2–7 Stämme. Die große Variabilität ergibt sich sowohl aus der wechselnden Zahl der einmündenden Äste als auch daraus, dass die Äste außer in den Venenwinkel auch in die benachbarten Venen einmünden können (Abb. 1.35 a). Wir bezeichnen das Einmündungsgebiet als Area jugulosubclavia und markieren sie mit einem Kreis, dessen Mittelpunkt im Angulus venosus liegt und dessen Radius 1,5–2 cm beträgt. Im Bereich der rechten Area jugulosubclavia gibt es meistens einen Ductus lymphaticus dexter, hervorgegangen aus der Vereinigung der Trunci jugularis, supraclavicularis, parasternalis und mediastinalis anterior, die übrigen Stämme münden gesondert (Abb. 1.35 c).
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Abb. 1.35 Einmündungsvarianten des Ductus thoracicus und der kurzen Lymphstämme.


a Einmündungsstellen des Ductus thoracicus b Venen in der Nachbarschaft des Venenwinkels c Einmündung der Lymphstämme in die Area jugulosubclavia dextra und sinistra d plexiforme Endigung des Ductus thoracicus (Präparat von M. Manestar). Der Kreis umrahmt die Area jugulosubclavia. 1 D. thoracicus 2 V. jugularis interna sinistra (2a dextra) 3 V. jugularis externa 4 V. subclavia sinistra (4a dextra) 5 V. brachiocephalica sinistra (5a dextra) 6 V. jugularis anterior 7 V. vertebralis 8 V. cervicalis profunda 9 V. cervicalis superficialis 10 V. transversa colli 11 V. suprascapularis 12 Tr. jugularis sinister (12a dexter) 13 Tr. supraclavicularis sinister (13a dexter) 14 Tr. subclavius sinister (14a dexter) 15 Tr. intercostalis sinister (15a dexter) 16 Tr. tracheobronchialis sinister (16a dexter) 17 Tr. mediastinalis anterior sinister (17a dexter) 18 Tr. parasternalis sinister (18a dexter) 19 D. lymphaticus dexter. [L 134]




Der Ductus thoracicus mündet in die linke Area jugulosubclavia. Seine drei häufigsten Mündungsstellen sind der Angulus venosus (ca. 27 %), die V. jugularis interna (ca. 21 %) und die V. subclavia (25 %). Der Ductus thoracicus mündet in die V. brachiocephalica sin. in 1,4 % und in die V. jugularis externa sin. in 2,8 % der Fälle (Abb. 1.35 a). Von den kurzen Stämmen sind die Trunci jugularis, parasternalis und mediastinalis anterior meist Äste des Ductus thoracicus, während die anderen unmittelbar in die Venen münden (Abb. 1.35 c). Bei beiden Venenwinkeln kann sich die Zahl der Stämme durch Verdoppelung erhöhen, durch Vereinigung hingegen vermindern. Wegen der Vielfalt der Variationsmöglichkeiten kann kein verbindliches Schema angegeben werden. Durch Verbindungen der benachbarten Knotengruppen entstehen indirekte Anastomosen zwischen den Lymphstämmen (Abb. 1.35 d).





















1.3 Initiales Lymphgefäßsystem verschiedener Gewebe und Organe






1.3.1 Epithelgewebe


Epithelien bilden geschlossene Zellverbände, die als Oberflächenepithelien äußere (Haut) oder innere (z.B. Verdauungstrakt) Körperoberflächen bedecken. Je nach Organ bilden die Epithelzellen eine oder mehrere Schichten, deren unterste einer Basallamina aufliegt. Unter der Epithelschicht folgt Bindegewebe. Die Epithelzellschicht selbst besitzt keine Blutgefäße, sondern wird von tiefer liegenden Schichten aus versorgt. Analog befinden sich in der Haut und in allen von Schleimhäuten ausgekleideten inneren Oberflächen die initialen Lymphgefäße in der Bindegewebsschicht unterhalb des Epithels.


In der Schleimhaut stellen die initialen Lymphgefäße ein polygonales Netz mit angehängten fingerförmigen Ausbuchtungen dar. Letztere sind im Dünndarm als zentrale Zottenkapillaren besonders stark ausgebildet (Abb. 1.89 a–c). Die Dichte und die Anordnung der Maschen zeigen örtliche Unterschiede. Obwohl das Netz nicht in der eigentlichen Mukosa, sondern an der Grenze zwischen Mukosa und Submukosa dicht unterhalb des Blutgefäßnetzes liegt, wird es Plexus mucosus genannt. Die ableitenden Präkollektoren und Kollektoren verlaufen in der Submukosa. Charakteristisch für das Lymphgefäßnetz in der Schleimhaut ist, dass es unterhalb der gesamten Schleimhautfläche ein zusammenhängendes Geflecht bildet, d.h., dass die Lymphgefäßnetze der verschiedenen Schleimhautabschnitte (z.B. Mund-, Nasen- und Rachenschleimhaut) kontinuierlich ineinander übergehen. Dank der netzartigen Gefäßstruktur kann Lymphe im Schleimhautnetz – ähnlich wie in der Haut – in alle Richtungen abfließen. An den Körperöffnungen (Nase, Mund, Anus) geht das Schleimhautnetz kontinuierlich in das Lymphgefäßnetz der Haut über.






1.3.1.1 Haut


Die Haut (Kutis) bedeckt die Körperoberfläche. Sie kann in zwei Schichten unterteilt werden: die Epidermis und die Dermis. Die Haut liegt der Subkutis auf. Diese fettreiche Schicht ist morphologisch und funktionell eng mit der Haut verbunden. Das Epithel der Epidermis ist ein mehrschichtiges, verhorntes Plattenepithel. Dieses liegt einer kräftigen Basalmembran auf. Die Epidermis selbst besitzt keine Lymphgefäße. Unterhalb der Basallamina folgt die Dermis. Diese stellt das spezielle Bindegewebe der Haut dar. Sie gliedert sich in ein tiefes Stratum reticulare und ein oberflächliches Stratum papillare. In der Dermis finden sich neben zellulären und interzellulären Komponenten des Bindegewebes, wie Fibrozyten, kollagenen und elastischen Fasern sowie Hyaluronsäure, auch Nerven und Gefäße. Die Blutgefäße der Dermis bilden hier ein Netz, aus dem in vertikaler Richtung Kapillarschlingen in die Bindegewebspapillen des Stratum papillare eindringen und die Epidermis versorgen (Abb. 1.36).
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Abb. 1.36 Schematische Darstellung der Hautschichten mit den Blut- und Lymphgefäßen.


1 Epidermisabschnitt 2 Epidermiskämme 3 Buchten der Koriumpapillen 4 Koriumpapillen mit Kapillarschlingen 5 Stratum papillare 6 Blutkapillarschlingen 7 Gefäßmaschen der subpapillären Arteriolen und Venulen 8 Lymphkapillarmaschen 9 Präkollektoren im Stratum reticulare der Dermis 10 Subkutis 11 subkutaner Kollektor. [L134]




Die initialen Lymphgefäße (Lymphkapillaren) stellen ein zweidimensionales polygonales Netz (Rete cutaneum superficiale s. subpapillare) an der Grenze zwischen Stratum papillare und reticulare dar. Es ist überlagert von den flach ausgebreiteten Maschen der präkapillären Arteriolen, von den postkapillären Venulen und darüber von den Arealen der Epidermiskämme. Der Gefäßdurchmesser der initialen Lymphgefäße schwankt zwischen 10 und 30 μm, die Breite der Maschen zwischen 400 und 500 μm. Abb. 1.37 a zeigt an einem Flachschnitt die wabenartige Struktur der Epidermiskämme und die von ihnen umschlossenen Blutkapillaren. Im Zentrum der Papillen erkennt man die Blutkapillarschlingen und um diese herum die Perikapillarspalten als helle Ringe. Sie hängen mit dem korialen Interzellularspaltsystem zusammen und stellen den Anfang des sog. prälymphatischen Systems dar (Abb. 1.37 e). Eine zentrale fingerförmige Papillenlymphkapillare kommt nur selten vor.
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Abb. 1.37 Haut; Mensch; Fußrücken. a Flachschnitt b–e Querschnitte f Drainagegebiet eines Lymphkapillarabschnittes.



1 Epidermiskämme



2 Koriumpapille



3 Kapillarschlinge



4 Kapillarschlinge im Längsschnitt



5 Lymphkapillare



6 Präkollektor mit Klappe



7 kapillarähnlich strukturierter Präkollektorabschnitt



8 Interzellularspaltsystem (schwarz, Negativbild)



9 Kettenglieder des Kapillarnetzes



10 Viereck, Drainagegebiet der Kapillarschlinge. [M 124]





Die subpapillär gelegenen initialen Lymphgefäße liegen den Blutgefäßen eng an (Abb. 1.37 b). Sie stellen ein flach ausgebreitetes zweidimensionales klappenloses Kapillarnetz dar (Abb. 1.36), welches funktionell als Resorptionsschicht aufgefasst werden kann.


Eine bestimmte Kapillarstrecke nimmt in einer Netzstruktur immer Lymphe aus zwei benachbarten Netzgliedern auf. Angenommen, dass ein Kettenglied durchschnittlich 500 μm breit ist, so wird durch eine bestimmte Kapillarstrecke ein etwa 1 mm breites Gewebsareal drainiert. Daraus ergibt sich eine Drainagefläche von etwa 0,25 mm2 (Abb. 1.37 f). Morphometrische Analysen haben gezeigt, dass das Kapillarnetz in dicken Hautpartien dicht und kleinkalibrig ist, in der dünnen Haut hingegen weniger dicht und großkalibrig.


Der tiefe, im Stratum reticulare gelegene Lymphgefäßabschnitt (Rete cutaneum profundum) stellt ein dreidimensionales Netz (Koriumnetz) dar (Abb. 1.36). Innerhalb dieses Netzes nimmt das Gefäßkaliber gegen die Tiefe bis auf etwa 100 μm zu. Die Gefäße dieser Schicht enthalten vereinzelte Klappen (Abb. 1.37 c) und stellen Präkollektoren dar, welche die Lymphe aus der Kapillarschicht durch das Korium und die Subkutis in die epifaszialen großen Kollektoren leiten (Abb. 1.36). Die Klappen schützen die Kapillarschicht vor retrograder Füllung. Stellenweise ist die Wand der Präkollektoren kapillarähnlich gebaut (Abb. 1.37 d), deshalb können diese in geringem Maße auch Flüssigkeit resorbieren. Wegen der Klappen und dem stellenweise kapillären Bau können die Präkollektoren funktionell als Leit- und Resorptionsschicht angesehen werden. Das Stratum cutaneum profundum ist durch segmental angeordnete senkrechte Präkollektoren mit den subkutanen Kollektoren verbunden (Abb. 1.38). Das kutane Lymphgefäßnetz ist im Bereich der Leistenhaut (z.B. an den Fingern) bedeutend dichter als im Bereich der Felderhaut (z.B. im Rumpfbereich).
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Abb. 1.38 Drainage eines Hautterritoriums.


1 Ableitender Präkollektor 2 subkutaner Kollektor 3 Haut 4 Rete cutaneum superficiale (Kapillarschicht) 5 Rete cutaneum profundum (Präkollektoren) 6 Subkutis 7 Faszie 8 subfasziale Schicht 9 Arterie 10 tiefe perivaskuläre Lymphgefäße 11 Verbindung zwischen Präkollektor und tiefem Kollektor 12 direkte Verbindung zwischen Präkollektoren und tiefen Lymphgefäßen. [L 134]




Je nach Art der Abflusswege (Präkollektoren, Kollektoren, Lymphgefäßbündel) können an der Haut lymphatische Areale, Zonen und Territorien unterschieden werden. Die vertikalen Präkollektoren drainieren runde Hautareale, deren Durchmesser an der Handfläche und an der Fußsohle etwa 1,5 cm, in den übrigen Gebieten 3–4 cm beträgt. Jedes Hautareal kann in mehrere Richtungen drainiert werden, da seine Randzone mit den Nachbarfeldern überlappt (Abb. 1.38). Da die initialen Lymphgefäße klappenlos sind, könnte das gesamte subpapilläre Netz theoretisch von einem Punkt aus gefüllt werden, wie es im Fötalstadium noch möglich ist. Praktisch füllt sich jedoch postnatal nur ein gewisses Hautareal, weil der Abfluss wegen des geringeren Widerstandes in Richtung der senkrechten Präkollektoren günstiger ist als die flächige Ausdehnung. Die Präkollektoren mehrerer Hautareale münden meist mit einem gemeinsamen Stamm in die oberflächlichen Kollektoren. Aus diesem Grund füllen sich bei Klappeninsuffizienz retrograd fleckenförmig immer größere, unregelmäßig begrenzte Hautgebiete (Abb. 1.38).


Die an einen Kollektor angeschlossenen Hautareale bilden zusammen streifenförmige Hautzonen (Abb. 1.38). Die Hautzonen aller Kollektoren eines Lymphgefäßbündels bilden zusammen ein Territorum. Aus diesem Grund werden die Territorien nach den dazugehörigen Bündeln benannt, z.B. radiales Bündel und radiales Territorium usw.


Die Hautzonen anastomosieren untereinander durch das kutane Lymphgefäßnetz und vor allem durch zahlreiche Verbindungen benachbarter Kollektoren. Im Gegensatz dazu sind die randständigen Kollektoren benachbarter Territorien nur durch wenige Anastomosenäste miteinander verbunden. Die gefäßarmen Interterritorialzonen werden als lymphatische Wasserscheiden bezeichnet. Aus einem Territorium ins andere kann die Lymphe praktisch nur durch das initiale Gefäßnetz über die Wasserscheide gelangen (Abb. 1.38). Der Abfluss wird nur dann erleichtert, wenn es die Klappenstellung in den interterritorialen Anastomosenästen zulässt, oder wenn in den infolge Stauung erweiterten Gefäßen die sperrenden Klappen insuffizient werden und so einen retrograden Abfluss ermöglichen.


Die Zahl der interterritorialen Anastomosenäste variiert individuell und regional.


Außer den Präkollektoren, welche die Lymphe aus der Haut in die subkutanen Kollektoren führen, gibt es für die Drainage der Haut noch zwei akzessorische Abflusswege. Der eine führt die Lymphe aus dem Rete cutaneum profundum, der andere aus den Präkollektoren in die tiefen Lymphgefäße (Abb. 1.38). So dient das oberflächliche System als Hauptweg, das tiefe System als Entlastungsweg bei der Lymphdrainage der Haut und Subkutis.


Innerhalb der subkutanen Lymphgefäßbündel können, wie bereits beschrieben wurde, Hauptkollektoren, Kollateralen und Anastomosenäste unterschieden werden.












1.3.2 Binde- und Stützgewebe


Zu den Binde- und Stützgeweben werden kollagenes, elastisches und retikuläres Bindegewebe, Fettgewebe, Knorpel und Knochen gerechnet. Binde- und Stützgewebe bestehen aus zellulären Bestandteilen, die im Gegensatz zu Epithelien keine eng aneinander liegenden Zellverbände bilden, und aus Interzellularsubstanz. Letztere setzt sich aus Fasern und der amorphen Grundsubstanz zusammen. Menge und Typ der Faseranteile sowie die Zusammensetzung der Grundsubstanz bestimmen die Eigenschaften der Binde- und Stützgewebe.






1.3.2.1 Lockeres Bindegewebe


Lockeres Bindegewebe besteht aus einem losen Netzwerk aus kollagenen und seltener elastischen Fasern, in dessen weiten Maschen amorphe Grundsubstanz zu finden ist. Lockeres Bindegewebe bildet das Stroma vieler Organe. Wie bereits bei der Haut beschrieben, liegen im lockeren Bindegewebe zahlreiche initiale Lymphgefäße.









1.3.2.2 Straffes Bindegewebe/Sehne


Im straffen Bindegewebe dominieren die Faseranteile, die – dicht gepackt – entweder geflechtartig (Organkapseln) oder parallel verlaufen können. Parallelfaseriges, straffes Bindegewebe findet sich in Sehnen. Zwischen den Parallelfaserbündeln liegen Sehnenzellen (Tendinozyten), die über ihre flügelförmigen Fortsätze miteinander in Kontakt treten. Primärbündel kollagener Fasern und Sekundärbündel (mehrere Primärbündel) sind vom Peritendineum internum (Endotendineum) umgeben. Das Peritendineum externum umgibt die Sehne und geht kontinuierlich in das Perimysium des zugehörigen Skelettmuskels über (siehe unten). Vom Peritendineum externum ausgehend ziehen in die Sehen Interfaszikularsepten hinein. Longitudinal verlaufende Blutgefäße (Arterie mit zwei Begleitvenen) sind sowohl auf der Sehnenaußenfläche als auch in den Interfaszikularsepten durch Queranastomosen verbunden, wodurch ein einheitliches Gefäßnetz entsteht. Aus diesem Netz geht ein intrafaszikuläres Kapillarnetz aus. Die Lymphkapillaren verlaufen im Peritendineum internum parallel mit den Sehnenfaserbündeln und sind durch Queranastomosen untereinander verbunden. Die Präkollektoren und Kollektoren folgen im Peritendineum externum den Blutgefäßen und bilden durch Verbindungen ein ähnliches Geflecht wie die Blutgefäße.









1.3.2.3 Fettgewebe


Fettgewebe ist eine spezielle Art des Bindegewebes. Es besteht aus Fettzellen (Adipozyten). Gruppen von Fettzellen bilden Läppchen, die von einer Bindegewebskapsel umgeben und durch Septen unterteilt sind. Aufgrund der Lokalisation und Struktur der Zellen sowie der Farbe, Gefäßversorgung und Funktion unterscheidet man univakuoläres (weißes) und multivakuoläres (braunes) Fettgewebe. Im univakuolären Fettgewebe sind isolierte Zellen kugelig, in dicht gepackten Gruppen hingegen polyedrisch. Ihr Durchmesser kann 100 μm überschreiten. Durch den zentral gelegenen Fetttropfen wird das Zytoplasma mit dem Zellkern auf einen randständigen Saum zusammengedrängt, wodurch eine Siegelringform entsteht. Jede Fettzelle ist von einer Basallamina umschlossen, deren Außenzone durch retikuläre Mikrofibrillen verstärkt ist. Univakuoläres Fett ist reichlich vaskularisiert. Durchschnittlich rechnet man mit einer Kapillare pro Zelle. Weißes Fettgewebe kommt als Bau- oder Speicherfett nahezu überall vor, ist jedoch alters- und geschlechtsabhängig verteilt. Lymphkapillaren gibt es in den Fettläppchen nicht. Die Bindegewebssepten enthalten Präkollektoren, die stellenweise kapillären Charakter haben und dadurch resorptionsfähig sind.









1.3.2.4 Knorpelgewebe


Knorpelgewebe ist ein spezialisiertes Bindegewebe, das eine Stützfunktion ausübt. Es kommt als elastischer Knorpel z.B. in der Ohrmuschel, als hyaliner Knorpel z.B. in den Gelenken und den Atemwegen und als Faserknorpel in den Disci intervertebrales (Bandscheiben) und den Menisci und Disci von Gelenken vor. Knorpel besteht aus Zellen, Chrondrozyten, unterschiedlichen Anteilen von Fasern und einer speziellen Grundsubstanz, die reich an Chondroitinsulfat ist. Knorpelgewebe ist, mit Ausnahme des hyalinen Knorpels der Gelenkflächen, von einer bindegewebigen Schicht, dem Perichondrium umgeben. Der ausgereifte Knorpel enthält keine Blutgefäße und Nerven. Diese finden sich wie auch die initialen Lymphgefäße erst im Perichondrium. Es konnte jedoch am Faserknorpel der Bandscheiben und an den Menisci des Kniegelenks gezeigt werden, dass in unreifem Knorpel bis zur Adoleszenz Lymphgefäße auch innerhalb des Knorpels selbst nachzuweisen sind.









1.3.2.5 Knochen


Knochen ist ein Stützgewebe, das das Skelett des menschlichen Körpers bildet. Knochen besteht aus Zellen, Osteozyten, Fasern und einer speziellen Matrix, in die Kalziumsalze eingelagert werden. Man unterscheidet spongiösen Knochen (Spongiosa) von kompaktem Knochen (Compacta). Die Spongiosa findet sich als trabekelartiges Netzwerk im Inneren der Skelettknochen. Zwischen diesem Netz liegt rotes oder gelbes Knochenmark. Die Compacta umgibt die Knochen nach außen. Sie ist aus einem System von Speziallammellen (Osteone) und Schaltlammellen aufgebaut (Abb. 1.39). Zum Knochenmark und zur äußeren Oberfläche werden diese von einer inneren bzw. äußeren Generallamelle umgeben. Die Knochen werden außen von einer Bindegewebsschicht, dem Periost, und innen vom Endost umhüllt. Im Periost liegen Nerven, Blut- und initiale Lymphgefäße. Die Blutgefäße ziehen von hier senkrecht zur Knochenoberfläche durch Volkmann-Kanäle in die Tiefe und verlaufen dort parallel zur Knochenoberfläche in den Havers-Kanälen, die im Zentrum der Osteone liegen (Abb. 1.39). Auch mit modernen immunhistochemischen Untersuchungsmethoden ist es nicht gelungen, Lymphgefäße in diesem Kanalsystem nachzuweisen.
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Abb. 1.39 Blut- und Lymphgefäße des Knochens und der Knochenhaut. 1 Periost 2 äußere Generallamelle 3 Osteon 4 Havers-Kanal 5 Volkmann-Kanal 6 Arterie 7 Vene 8 Lymphgefäße. [L 134]











1.3.2.6 Gelenke


Echte Gelenke zeichnen sich durch einen Gelenkspalt und eine die beiden artikulierenden Knochen umfassende Gelenkkapsel aus. Diese besteht aus einer Membrana fibrosa aus straffem Bindegewebe und einer Membrana synovialis, die die Gelenkhöhle ausgekleidet. Die Membrana synovialis inseriert an der Grenze zwischen Knochen und dem hyalinen Knorpel, der die Gelenkflächen überzieht. Hier liegen die meisten Synovialzotten (Abb. 1.40 a). Die innere Zellschicht, die synoviale Deckschicht, besteht aus 1–4 Lagen von Synovialozyten (Deckzellen). Sie sind modifizierte Bindegewebszellen, die keine geschlossene Schicht bilden. Ihre verzweigten Ausläufer greifen fingerförmig ineinander, besitzen jedoch keine speziellen Kontakte und keine Basallamina (Abb. 1.40 b).
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Abb. 1.40 Arterien und Lymphgefäße der Gelenkkapsel.


a Übersicht b Struktur der Gelenkkapsel. 1 Knochen 2 Periost 3 Muskel 4 Synovialhaut 5 Stratum fibrosum 6 Synovialzotte 7 Rete articulare 8 Gelenkspalt 9 Gelenkknorpel 10 tiefe Arterie mit begleitenden, tiefen Lymphgefäßen 11 Subsynovia 12 synoviale Deckschicht 13 Blutkapillare 14 Venule 15 Lymphkapillare 16 Fettzellen 17 Nerv. [L 134]




Die Blutversorgung der Gelenkkapsel sowie der artikulierenden Knochenenden erfolgt aus mehreren Gefäßen der Umgebung, deren Anastomosen das Rete articulare bilden. Blutgefäße treten an der Knochen-Knorpel-Grenze in die Synovialhaut ein. Die Subsynovia enthält Arteriolen und Venolen. Das Kapillarnetz liegt unter der Deckzellschicht und besteht aus Kapillaren mit fenestriertem und nicht fenestriertem Endothel. Synovialzotten sind spärlicher vaskularisiert. Ihre Kapillaren bilden Schlingen und Knäuel. Die Zellen der Synovialmembran produzieren und resorbieren Gelenkflüssigkeit. Sie haben nicht den Charakter einer echten Diffusionsbarriere, da ihr spezialisierte Zellkontakte fehlen. Die Gelenkflüssigkeit steht über Lücken zwischen den Synovialozyten mit tieferen Zellschichten und mit der Extrazellularmatrix in Verbindung. Aus diesem Grund phagozytieren nicht nur die oberflächlichen, sondern auch die tieferen Synovialozyten sowie freie Makrophagen intraartikulär anfallende Stoffe. Vor allem die gefensterten Kapillaren spielen beim Stoffaustausch mit der Gelenkhöhle eine wichtige Rolle. Selbst hochmolekulare Stoffe können zu den Gefäßen gelangen und hier durch Endothelporen oder mittels Vakuolen oder Mikropinozytose von Endothelzellen aufgenommen werden. Gewisse Substanzen gelangen vorzugsweise in die Lymphgefäße und werden in die regionalen Lymphknoten transportiert.


Die Lymphkapillaren bilden unterhalb des Blutkapillarnetzes ein weitmaschiges polygonales Netz mit fingerförmigen Ausstülpungen und lakunären Erweiterungen (Abb. 1.40 b). Die Kollektoren gruppieren sich um die Blutgefäße und treten vor allem an der Beugeseite der Gelenke heraus. Sie liegen zunächst auf dem Periost, nehmen Äste von diesem auf und verlaufen weiter im intermuskulären Bindegewebe, wo sie sich zu größeren Stämmen vereinigen, die in das subfasziale Lymphsystem münden (Abb. 1.40 a). Alle Gelenke werden durch das subfasziale Lymphsystem drainiert. In den Zotten und Falten der Membrana synovialis gibt es keine Lymphgefäße. In den synovialen Lymphgefäßen gibt es nur vereinzelt Klappen, zahlreicher sind sie in den größeren abführenden Stämmen.












1.3.3 Muskelgewebe


Die Skelettmuskulatur besteht aus Bündeln vielkerniger Muskelfasern, die einen Durchmesser von 10–100 μm und eine Länge von bis zu 20 cm haben. Die einzelnen Muskelfasern sind durch eine aus Retikulumfasern gebildete zarte Scheide (Endomysium) umgeben. Gruppen von Muskelfasern bilden Primärbündel, die durch das Perimysium internum umschlossen sind. Gruppen von Primärbündeln sind durch das Perimysium externum zu Sekundärbündeln zusammengefasst. Der ganze Muskel ist von einer lockeren bindegewebigen Verschiebeschicht, vom Epimysium, umhüllt. Dieses liegt innen der straffen Muskelfaszie an (Abb. 1.41). Die Blutgefäße treten in den Muskel durch den neurovaskulären Hilus ein und verteilen sich im Epimysium und im Perimysium externum und internum. Ihre Endäste dringen in das Endomysium ein und bilden um die einzelnen Fasern Kapillargefäße. Jede Muskelfaser ist durchschnittlich von 3–4 Kapillaren umgeben.
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Abb. 1.41 Blut- und Lymphgefäße der Skelettmuskulatur. 1 Muskelfaser 2 Endomysium 3 Perimysium internum 4 Perimysium externum 5 Epimysium 6 Faszie 7 Muskelhilum 8 Primärbündel 9 Sekundärbündel. [L 134]




Die im Perimysium internum, externum und Epimysium gelegenen initialen Lymphgefäße umgeben geflechtartig die Primär- und Sekundärbündel, reichen jedoch nicht in das Endomysium hinein. Die untereinander strickleiterartig anastomosierenden Kollektoren begleiten die Blutgefäße und verlassen den Muskel mit den Blutgefäßen durch den Muskelhilus (Abb. 1.41).


Die Lymphgefäße der Herzmuskulatur werden in Kap. 1.5.2.7 beschrieben.









1.3.4 Nervengewebe


Das zentrale und das periphere Nervensystem ist aus Nervenge-webe aufgebaut. Dieses besteht grundsätzlich aus zwei verschiedenen Zelltypen: Neuronen (Nervenzellen) und Gliazellen. Zum zentralen Nervensystem (ZNS) zählen das Gehirn und das Rückenmark, zum peripheren Nervensystem (PNS) werden alle nervösen Strukturen außerhalb des ZNS gerechnet.






1.3.4.1 Das Zentrale Nervensytem und seine Beziehung zum Lymphgefäßsystem


Das ZNS zählt zu den wenigen Organen die keine Lymphgefäße enthalten. Dennoch haben zahlreiche Untersuchungen, die bereits ab dem Ende des 19. Jahrhunderts begannen, gezeigt, dass sowohl die interstitielle Flüssigkeit des ZNS als auch der Liquor cerebrospinalis in erheblichem Umfang über Lymphgefäße außerhalb des ZNS drainiert werden.









Der Liquor cerebrospinalis und das Lymphgefäßsystem


Der Liquor cerebrospinalis wird kontinuierlich in den gefäßreichen Plexus chorioidei der vier Hirnventrikel (innere Liquorräume) gebildet. Von den inneren Liquorräumen gelangt der Liquor cerebrospinalis im Bereich des vierten Ventrikels durch die Foramina lateralia (Luschkae) und mediana (Magendi) in den Subarachnoidalraum (äußerer Liquorraum). Dieser wird von den weichen Hirnhäuten (Leptomeninx) begrenzt: Außen vom drei- bis vierschichtigen Neurothel der Arachnoidea, das der Dura mater anliegt, innen von den Meningealzellen der Pia mater, die der Hirn- und Rückenmarksoberfläche aufliegt. Der Subarachnoidalraum ist von einem feinen Trabekelwerk durchzogen, das ebenfalls von Meningealzellen der Arachnoidea bedeckt wird. In drei bis vier Stunden werden etwa 150 ml Liquor in den Plexus chorioidei gebildet. Dies entspricht ungefähr dem Gesamtvolumen der Hirnventrikel, woraus sich ergibt, dass der Liquor mehrmals täglich ausgetauscht wird. Da der Liquor kontiniuerlich gebildet wird, stellt sich die Frage nach dem Ort seiner Resorption. In den Lehrbüchern der Anatomie und Physiologie werden als wichtigster Ort der Liquorresorption die Arachnoidalzotten (Granulationes arachnoideae, Pacchioni-Granulationen, Abb. 1.42 a) angegeben. Die Arachnoidalzotten sind Neurothelprotusionen der Arachnoidea, die in die venösen Blutleiter der Dura mater hineinragen. Das Interstitium des schwammigen Bindegewebes der Arachnoidalzotten steht mit dem Subarachnoidalraum in Verbindung. Die Zell-Zell Kontakte der Neurothelzellen sind im Bereich der Arachnoidalzotten loser als an anderen Stellen. So ist ein Übertritt des Liquors aus dem Subarachnoidalraum über das Interstitium der Zotten in die venösen Blutleiter der Dura mater möglich. Ähnlich gebaute Neurothelprotusionen finden sich auch im Bereich der Austrittsstellen der Hirn- und Spinalnerven. Sie stehen dort in Verbindung mit Venen des Epiduralraums.
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Abb. 1.42 a Hirnhäute und Subarachnoidalraum im Bereich der Arachnoidalzotten b + c Subarachnoidalraum im Bereich der Spinalnervenwurzeln mit Neurothelprotusionen und deren Beziehung zu epineuralen Lymphgefäßen und Venen d Detailansicht der Hirnhäute im Bereich der Spinalnervenwurzeln. Das Neurothel der Arachnoidea (1) bildet hier durch die Dura mater (2) Neurothelprotusionen (3) in deren Bereich die Zell-Zell-Kontakte aufgelockert sind. Auf diese Weise kann Liquor aus dem Subarachnoidalraum (4) zu den Lymphkapillaren (5) des Epiduralraumes gelangen. (6) Anschnitte an Nervenfasern des Spinalnervs. [L 134]




Die Liqourresorption kann jedoch nicht auf den oben beschriebenen Weg beschränkt sein, da



• auch bei noch nicht vollständig entwickelten Arachnoidalzotten während der pränatalen Entwicklung eine suffiziente Liquorresorption vorhanden ist



• zahlreiche Untersucher zeigen konnten, dass nach Injektion verschiedener Farbstoffe oder radioaktiver Tracer in den Subarachnoidalraum, diese zum größten Teil innerhalb kurzer Zeit in zervikalen und prävertebralen Lymphknoten erscheinen und nur bei erhöhtem Liquordruck der Weg über die Archnoidalzotten signifikante Bedeutung erlangt.


Verbindungen des Subarachnoidalraums mit dem Lymphgefäßsystem finden sich hauptsächlich im Bereich der Austritte der Hirn- und Spinalnerven.



• Im Bereich der Spinalnervenaustritte setzt sich die Dura mater in Form einer Duratasche ein Stück auf den austretenden Nerv fort. Sie geht dann in das Epineurium des Spinalnervs über. Auch die Arachnoidea und somit der Subarachnoidalraum erstrecken sich in die Durataschen. Wie bereits oben erwähnt, finden sich auch hier Neurothelprotusionen der Arachnoidea (Abb. 1.42 b). Durch die Lockerung der Zell-Zell-Kontakte der Neurothelzellen in diesem Bereich kann Liquor vom Subarachnoidalraum über die Protusionen in die zahlreichen Lymphgefäße der Dura mater gelangen. Dies wird noch dadurch begünstigt, dass zwischen Neurothel der Arachnoidea und der Dura mater keine Basalmembran vorhanden ist (Abb. 1.42 c). Die Lymphgefäße der Dura mater drainieren je nach Körperregion in tiefe zervikale, paraaortale, parakavale oder lumbale Lymphknoten, was die oben erwähnten Befunde nach subarachnoidaler Farbstoffinjektion erklärt. Diese Versuche konnten auch zeigen, dass der hier beschriebene Weg im Vergleich der Wirbelsäulenabschnitte am stärksten im zervikalen Bereich ausgeprägt ist.



• Eine zweite Verbindung im Bereich der Spinalnervenaustrittsstellen stellt der Übergang vom Neurothel der Arachnoidea zum Perineuralepithel des Spinalnervs dar. Auch hier sind die interzellulären Verbindungen des Neurothels gelockert, so dass Liquor vom Subarachnoidalraum in den endo- und perineuralen Raum des Spinalnervs gelangen kann. Tatsächlich konnten subarachnoidale Injektionsversuche zeigen, dass Farbstoffe vom Liquorraum zunächst in periphere Nerven gelangen, dort von den zahlreichen Lymphgefäßen des Epineuriums (siehe unten) aufgenommen und schließlich in tiefe zervikale Lymphknoten drainiert werden.


Auch im Bereich der Austrittsstellen der Hirnnerven besteht eine Verbindung des Liquorraums mit dem Lymphgefäßsystem. Am besten dokumentiert sind die Wege entlang der Fila olfactoria des ersten Hirnervs, entlang des N. opticus und entlang des N. vestibulochochlearis zum Innenohr:



• Der erste Hirnnerv, der N. olfactorius (Riechnerv), stellt eine Ausstülpung des Vorderhirns dar. Seine verdickte Endigung, der Bulbus olfactorius, liegt in der vorderen Schädelgrube auf der siebfömig durchlöcherten Lamina cribrosa des Os ethmoidale. Die vom Bulbus olfactorius ausgehenden Fila olfactoria (Riechfäden) ziehen zunächst durch den Subarachnoidalraum und dann durch die Löcher der Lamina cribrosa zu den Riechsinneszellen der Nasenschleimhaut (Abb. 1.43). Sowohl die Dura mater der Schädelbasis als auch die Arachnoidea begleiten die Fila olfactoria auf diesem Weg, bevor sie in das Epi- bzw. Perineurium der Fila olfactoria übergehen. Auf diese Weise setzt sich der Subarachnoidalraum durch die Löcher der Lamina cribrosa bis zur Nasenschleimhaut an der Unterseite der Lamina cribrosa fort. Hier kann der Liquor entweder direkt aus dieser Ausstülpung des Subarachnoidalraums oder aus dem endo- und perineuralen Raum der Fila olfactoria in das Lymphgefäßnetz der Nasenschleimhaut aufgenommen werden (Abb. 1.43). Dieses drainiert zum größten Teil nach dorsal in tiefe parapharyngeale, zu einem kleineren Teil nach rostral in submentale Lymphknoten (Abb. 1.51).



• Der zweite Hirnnerv, der N. opticus (Sehnerv), stellt eine Ausstülpung des Zwischenhirns dar, die sich in die Orbita bis zur Retina (Netzhaut) erstreckt. Der Sehnerv ist bis zum Bulbus oculi (Augapfel) von einer Manschette aus Dura mater, Arachnoidea und Pia mater umgeben. Somit reicht auch der Subarachnoidalraum entlang des N. opticus bis zur Sehnervpapille in der Retina. Elektronenmikroskopische Untersuchungen haben gezeigt, dass im distalen Bereich des N. opticus in der Nähe des Bulbus oculi die Neurothelschicht der Arachnoidea signifikant dünner ist als an anderen Stellen und teilweise nur aus einer Zelllage besteht. Zudem finden sich hier zahlreiche porenförmige Öffnungen zwischen den Neurothelzellen und Ausbuchtungen des Subarachnoidalraums. Über diese Öffnungen und Ausbuchtungen kann vor allem im distalen Teil des N. opticus Liquor in das Bindegewebe der Orbita gelangen. Hier finden sich in der Duramanschette des Sehnervs, vor allem im retrobulbären Abschnitt, und in den Weichteilen der Orbita initiale Lymphgefäße (Abb. 1.44), die den Liquor entweder Richtung konjunktivaler Lymphgefäße und oberflächlicher zervikaler Lymphknoten oder nach dorsokaudal in tiefe zervikale Lymphknoten drainieren.



• Injektionsversuche, bei denen Farbstoffe in den Subarachnoidalraum appliziert wurden, konnten zeigen, dass ein Teil des applizierten Farbstoffes innerhalb weniger Minuten in den perilymphatischen Räumen des Innenohrs erscheint. Zum Verständnis dieses Liquorresorptionsweges ist eine kurze Beschreibung der Anatomie des Innenohrs erforderlich: Das Innenohr ist ein Hohlraumsystem, das im Os temporale gelegen ist und sich aus dem Gleichgewichtsorgan (Bogengänge, Utriculus, Sacculus) und dem Hörorgan (Cochlea/Schnecke) zusammensetzt. Das Hohlraumsystem des Hör-/Gleichgewichtsorgans steht im Bereich des runden und des ovalen Fensters mit dem Mittelohr in Verbindung und ist hier von diesem nur durch lockeres Bindegewebe und eine dünne Schicht der Schleimhaut des Mittelohres getrennt. Im Hohlraumsystem des Innenohres lassen sich zwei flüssigkeitsgefüllte Räume unterscheiden: das Spatium perilymphaticum (perilymphatischer Raum) und das
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Abb. 1.43 Subarachnoidalraum im Bereich der Fila olfactoria (1). Beziehung zu den Lymphgefäßen (2) der Nasenschleimhaut. 3 Bulbus olfactorius 4 Dura mater. [L 134]
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Abb. 1.44 Subarachnoidalraum (1) im Bereich des Nervus opticus (2). Beziehung zu den Lymphgefäßen (3) der Dura mater (4) im retrobulbären Abschnitt des N. opticus. 5 Sklera 6 A. + V. centralis retinae 7 Retina 8 Choroidea. [L 134]




Tab. 1.2 Liquor cerebrospinalis






	Bildungsort: Plexus chorioidei






	Resorptionsorte aus dem Subarachnoidalraum






	Bei physiologischem Liquordruck

	Bei erhöhtem Liquordruck






	↓

	↓






	Nerval

	Arachnoidalzotten






	↓

	↓

	↓






	Leptomeningeale Manschetten an Austrittstellen der Hirn- und Spinalnerven

	Endoneurium, Perineurium↓Lymphgefäße des Epineuriums

	venöse Blutleiter der Dura mater, epidurale Venen






	↓

	↓






	Epidurale Lymphgefäße






	der Orbita und Nasenschleimhaut, perilymphatische Räume des Innenohrs






	↓

	↓






	Lymphgefäßsystem







 Spatium endolymphaticum (endolymphatischer Raum). Beide Begriffe sind irreführend, da als Lymphe üblicherweise die Flüssigkeit in Lymphgefäßen bezeichnet wird. Für die Endolymphe gilt dies in doppelter Hinsicht, da sie eine völlig andere Zusammensetzung aufweist als Lymphe. Der Perilymphraum stellt entwicklungsgeschichtlich eine extreme Erweiterung des interstitiellen Raumes dar. Er steht mit dem Interstitium in der Umgebung, mit dem Endolymphraum und mit dem Subarachnoidalraum in Verbindung. Letztere Verbindung erfolgt über den Ductus perilymphaticus und über das endo- und perineurale Gewebe des N. vestibulochochlearis (N. VIII, Hör-/Gleichgewichtsnerv), der das Innenohr über den inneren Gehörgang erreicht. Die Resorption von Liquor über die Perilymphe in Lymphgefäße erfolgt im Wesentlichen im Bereich des runden Fensters. Hier können Partikel und Flüssigkeit durch das lockere Netzwerk der Membran des runden Fensters treten. Sie werden auf der Seite des Mittelohrs durch Lymphgefäße der Schleimhaut drainiert.











Die interstitielle Flüssigkeit des Gehirns und das Lymphgefäßsystem


Im ZNS besteht eine besondere Barriere zwischen dem Blutgefäßsystem einerseits und dem interstitiellen Raum andererseits. Diese Barriere wird als Blut-Hirn-Schranke bezeichnet. Sie verhindert selektiv das Übertreten von Stoffen aus dem Blut in das Interstitium des ZNS. Die Komponenten der Blut-Hirn-Schranke sind vom Lumen der Blutkapillare aus gesehen: Das Endothel der Blutkapillare, die darunterliegende Basalmembran und die Membrana perivascularis gliae. Zudem werden die Blutkapillaren von einer kontinuierlichen Schicht von Astrozytenfortsätzen umgeben. Letztere induzieren eine besondere Differenzierung der Kapillarendothelzellen, die sich durch stark ausgebildete Zonulae occludentes und das weitgehende Fehlen von transzellulärem vesikulärem Transport auszeichnen.


Der extrazelluläre Raum macht ca. 18 % des gesamten ZNS-Volumens aus. Da das ZNS keine Lymphgefäße besitzt, stellt sich die Frage nach den Transportwegen der interstitiellen Flüssigkeit aus dem ZNS. Versuche mit Farbstoffinjektionen in die Hirnsubstanz, aber auch Befunde bei Patienten mit Hirnblutungen oder M. Alzheimer haben gezeigt, dass Farbstoffe, Blutabbauprodukte oder pathologische Eiweiße nach einer gewissen Zeit in zervikalen Lymphknoten erscheinen. Diese Drainage erfolgt entlang von prälymphatischen Kanälen des Gehirns, die in der Adventitia der Hirnarterien liegen. Sie entsprechen den intraadventitiellen Virchow-Robin Räumen, die sich spiralförmig entlang der intra- und extrakraniellen Hirnarterien erstrecken.


Um diesen Transportweg der interstitiellen Flüssigkeit des ZNS in zervikale Lymphknoten zu verdeutlichen, soll in Folgenden genauer auf die Architektur der Hirnarterien und ihr Verhältnis zu den Hirnhäuten eingegangen werden: Die Hirnarterien erreichen das Schädelinnere durch Foramina an der Schädelbasis. Um zum Gehirn zu gelangen, ziehen sie durch den Subarachnoidalraum zur Hirnoberfläche. Im Bereich des Durchtritts durch den Subarachnoidalraum sind sie von einer kontinuierlichen Schicht aus Neurothelzellen der Arachnoidea und Meningealzellen der Pia mater umgeben. Dadurch ist der Subarachnoidalraum vom peri- bzw. intraadventitiellen Raum der Hirnarterien separiert. Bei Eintritt der Hirnarterien in die Hirnsubstanz folgt die Pia mater der Gefäßwand mit in die Tiefe. Mit zunehmender Aufteilung der Hirnarterien verliert sich diese Piaummantelung immer mehr, sie wird inkomplett und fehlt im Bereich der Hirnkapillaren schließlich ganz (Abb. 1.45). An dieser Stelle besteht folglich durch die Basalmembran der Kapillaren und die Membrana perivascularis gliae eine Verbindung der Gefäßwand zum interstitiellen Raum des ZNS. Der Spaltraum in der Wand der Kapillaren setzt sich in Längsrichtung entlang der arteriellen Gefäßwände als intraadventitieller (Virchow-Robin-)Raum fort. In größeren Hirnarterien ist er wie oben erwähnt durch die Piaummantelung vom Interstitium getrennt. Die Virchow-Robin-Räume verlaufen schraubenförmig in der Adventitia und erreichen so die extrakraniellen Abschnitte der Hirnarterien. Hier finden sich die ersten Vasa lymphatica der Hirnarterien, die die Flüssigkeit aus den intraadventitiellen Spalträumen Richtung tiefe zervikale Lymphknoten drainieren (Tab. 1.3).
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Abb. 1.45 Intraadventitieller Raum der Hirnarterien und dessen Beziehung zu den extrakraniellen Lymphgefäßen. Die durch die Schädelknochen (1) eintretenden Hirnarterien (2) durchdringen den Subarachnoidalraum (3) und treten ins Gehirn ein. Hier werden sie zunächst von der Pia mater (4) und der Membrana perivascularis gliae (5) ummantelt. Die Ummantelung durch die Pia verliert sich mit zunehmender Verzweigung der Hirnarterien und im Bereich der Kapillaren ist die Membrana perivascularis gliae lückenhaft. So kann interstitielle Flüssigkeit vom Gehirn in die intraadventitiellen Räume (6) eindringen, sich in diesen in Längsrichtung ausbreiten (Pfeile) und schließlich in die extrakraniellen Lymphgefäße (7) gelangen. (8) Dura mater. [L 134]




Tab. 1.3 Abflusswege der interstitiellen Komponeneten des ZNS






	Zellen, zerebrale Abbauprodukte, normales und pathologisches Eiweiß

	zerebrale Gewebsflüssigkeit






	↓

	↓






	Intraadventitielle prälymphatische Kanäle in der Wand der Hirnarterien (intra- und extrakranial)






	↓

	↓






	Vasa lymphatica vasorum (extrakranial)






	↓

	↓






	Lymphgefäßsystem/zervikale Lymphknoten




















1.3.4.2 Lymphgefäße des peripheren Nervensystems


Die Nerven des PNS bestehen aus Bündeln unmyelinisierter und myelinisierter Nervenfasern, die von speziellen Gliazellen (Schwannzellen), umhüllt sind. Neben diesen nervalen Bauelementen besitzen periphere Nerven auch ein geordnetes System von Bindegewebshüllen, die von innen nach außen als Endo-, Peri- und Epineurium bezeichnet werden. Das Endoneurium ist ein zartes retikuläres Bindegewebe, das einzelne Nervenfasern umgibt. Das Perineurium fasst als zweischichtige Hülle viele Nervenfasern zusammen. Die innere Schicht wird Pars epithelialis, die äußere Pars fibrosa genannt. Wie oben erwähnt geht das Perineurium im Bereich der Austrittsstellen von Hirn- oder Spinalnerven aus dem ZNS kontinuierlich in die weichen Hirnhäute über. Endo- und Perineuralraum besitzen eine Verbindung zum Subarachnoidalraum des ZNS und stellen so einen möglichen Resorptionsweg des Liquor cerebrospinalis dar (siehe oben). In den Spalten des Endoneuriums ist ein von proximal nach distal gerichteter Flüssigkeitsstrom nachweisbar. Mehrere bis viele Nervenfaserbündel, die von Perineurium umgeben sind, werden ihrerseits durch ein straffes Bindegewebe, das Epineurium, zusammengehalten und umhüllt. Lymphgefäße konnten sicher im Bereich des Epineuriums nachgewiesen werden. Die Existenz von Lymphgefäßen im Perineurium und im Endoneurium ist umstritten. Auch aufgrund des Fehlens geeigneter Marker konnte in den bislang durchgeführten Untersuchungen nicht sicher geklärt werden, ob es sich bei flüssigkeitsgefüllten Hohlräumen im Endo- und Perineuralraum um Lymphkapillaren oder um prälymphatische Kanäle handelt. Sicher ist jedoch, dass diese Hohlräume vor allem im Bereich um Blutgefäße, die in das Perineurium eindringen und sich im Endoneuralraum kapillarisieren, in direkter Verbindung mit den Lymphgefäßen des Epineuriums stehen und so eine Drainage des peripheren Nervs erlauben (Abb. 1.46).
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Abb. 1.46 Lymphgefäße des peripheren Nervs, Querschnitt. 1 Rückenmark 2 Dura mater 3 epidurale Venen 4 epidurale Lymphgefäße 5 Perineurium 6 Endoneurium 7 Nervenfaserbündel 8 intranervale Lymphgefäße. [L 134]














1.3.5 Lymphgefäße der Sinnesorgane


Die Lymphgefäße der Regio olfactoria der Nasenschleimhaut und ihre Beziehung zu den Riechnerven wurde bereits weiter oben besprochen. Details zum Lymphgefäßsystem des Geschmacksorgans werden in Kap. 1.4 im Zusammenhang mit der Zunge erläutert.












Lymphgefäße des Auges


Die Lymphgefäße der Augenlider entspringen teils aus dem kutanen, teils aus dem konjunktivalen Netz. Das oberflächliche, kutane Netz ist ähnlich strukturiert wie in den übrigen Hautgebieten. Das tiefe, konjunktivale Netz besteht im Bereich der Conjunctiva palpebralis aus unregelmäßigen, im Fornixbereich aus transversalen Maschen. Die initialen Lymphgefäße der Conjunctiva bulbi bilden am Kornealrand ein etwa 1mm breites dichtes Schlingennetz. Dessen Fortsetzung bildet über der Sklera das grobe Radiärnetz und beim Fornix ein zirkuläres Netz, welches mit dem Plexus conjunctivalis palpebralis kommuniziert.


Die Ursprungsgebiete der Haut- und der Schleimhautkollektoren, der Plexus cutaneus und conjunctivalis, sind am Lidrand, zwischen den Meibomschen Drüsen und durch Perforansäste, welche die Tarsalplatte durchbohren, eng miteinander verbunden. Klappen in den Perforansgefäßen der Tarsalplatten lenken den Lymphfluss vom tiefen kutanen Netz in das konjunktivale Geflecht. Nur im Lidbereich trennt der M. orbicularis oculi die Haut- und die konjunktivalen Kollektoren voneinander; seitlich davon verlaufen sie beisammen und bilden zwei Abflusswege:


Die 6–7 Kollektoren des lateralen Abflussweges leiten Lymphe aus folgenden Gebieten ab:



• aus der Haut des Oberlides und den zwei lateralen Dritteln des Unterlides



• aus den entsprechenden Teilen der Conjunctiva palpebralis



• aus der Conjunctiva bulbi. Sie folgen der A. transversa faciei und enden in den Nll. preauriculares. Aus dem Unterlid kann ein Gefäß zu den Nll. infraauriculares führen (Abb. 1.47, Abb. 1.48).
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Abb. 1.47 Regionale Lymphknoten des Kopf- und Halsgebietes – oberflächliche Schicht. 1 Nll. occipitales superficiales 2 Nl. occipitalis profundus 3 Nl. retroauricularis 4 Nll. preauriculares 5 Nll. infraauriculares 6 Nll. parotidei profundi 7 Nl. zygomaticus 8 Nl. nasolabialis 9 Nll. buccinatorii 10 Nll. mandibulares 11 Nll. submandibulares 12 Nll. submentales 13 Nll. jugulodigastricic 14 Nl. juguloomohyoideus 15 Nl. juguloomohyoideus inferior 16 Nll. jugulares anteriores 17 Nll. jugulares interni 18 Nll. substernocleidomastoidei 19 Nl. jugularis externus 20 Nll. commitantes n. accessorii 21 Nll. subtrapezoidei cervicales 22 Nll. supraclaviculares 23 Skalenusknoten 24 Nl. deltoideopectoralis 25 Nll. axillares centrales 26 Nll. infraclaviculares 27 Tr. subclavius 28 Tr. jugularis 29 Tr. supraclavicularis 30 D. thoracicus 31 Tr. tracheobronchialis 32 N. accessorius 33 rechter Venenwinkel 34 Ohrspeicheldrüse. [L 134]
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Abb. 1.48 Afferente und efferente Lymphgefäße der Nll. retroauricularis, parotidei, submandibulares und submentales mit Schaltknoten in der Gesichtsgegend. 1 A. und V. temporalis superficialis 2 Nll. preauriculares 3 Nl. retroauricularis 4 M. auricularis posterior 5 Nll. parotidei profundi 6 Nll. infraauriculares 7 V. retromandibularis 8 Nl. retroglandularis 9 Nll. jugulodigastrici 10 V. jugularis externa 11 V. jugularis interna 12 V. facialis 13 Nl. juguloomohyoideus 14 A. carotis communis 15 A. facialis 16 Nl. retrovascularis 17 Nl. prevascularis 18 Gl. submandibularis 19 Nll. submentales 20 Nll. preglandulares 21 M. digastricus 22 V. submentalis 23 Nl. mandibularis 24 M. masseter 25 A. facialis 26 Nll. buccinatorii 27 Nl. nasolabialis 28 Tränendrüse 29 Nl. zygomaticus 30 Ohrspeicheldrüse. [L 134]




Die Kollektoren des medialen Abflussweges leiten Lymphe aus der Haut und Konjunktiva des medialen Drittels des Unterlides entlang den Vasa facialia in den Nll. submandibulares. Einige Kollektoren des medialen Drittels des Oberlides folgen dem medialen Weg, deshalb wird dieser Lidabschnitt sowohl in die Parotis- als auch in die Submandibularknoten drainiert (Abb. 1.47, Abb. 1.48).


In den Augenlidern lassen sich zwei Lymphgefäßnetze unterscheiden: ein oberflächliches, das die Haut und den M. orbicularis occuli drainiert, und ein tiefes, das den Tarsus und die Conjunctiva tarsi dariniert. Beide Plexus stehen miteinander in Verbindung. Von der medialen Hälfte der Augenlider führen zwei Lymphkollektoren entlang der Vasa facialia zu den Nll. submandibulares. Die laterale Hälfte wird über zwei Kollektoren zu den oberflächlichen und tiefen Nll. parotidei drainiert.


Die initialen Lymphgefäße der Tränendrüse befinden sich teils in den Interlobarsepten, teils in der Drüsenkapsel. Am lateralen Rand des orbitalen Drüsenabschnittes treten 1–2 Kollektoren aus, durchbohren das Septum orbitae und biegen am lateralen Orbitarand nach auswärts um. Sie verlaufen vorerst bedeckt durch den M. orbicularis oculi, dann im Subkutangewebe und enden entweder in den Nll. preauriculares oder in den Nll. parotidei profundi (Abb. 1.48). Eine seltene Wegvariante führt durch die Orbita, Fissura orbitalis inferior und Fossa infratemporalis zu den Nll. parotidei profundi. Die 1–2 Kollektoren der Pars palpebralis vereinigen sich nach der Perforation des Orbitaseptums mit den Kollektoren des Oberlides.


In der Cornea finden sich nur unter pathologischen Bedingungen, die mit einer Einsprossung von Blutgefäßen einhergehen, auch Lymphgefäße. Nach zervikaler Lymphblockade kommt es jedoch zu einer verzögerten Resorption intracorneal applizierter Farbstoffe, so dass auf eine Verbindung des cornealen Interstitiums mit den Lymphgefäßen der Conjuntiva geschlossen werden kann. Der Transport cornealer interstitieller Flüssigkeit erfolgt wahrscheinlich über prälymphatische Kanäle zwischen den Korneazellen.


Im Bereich der Augenkammern und der Iris konnten bislang keine Lymphgefäße nachgewiesen werden. Injektionen von Farbstoffen in die Augenkammern konnten jedoch zeigen, dass ein Teil des Farbstoffs in prälymphatischen Kanälen der Iris, des Corpus ciliare sowie in den, den Sehnerven benachbarten Abschnitten, der Choroidea und Sklera nachweisbar waren. Andere Untersuchungen konnten nach zervikaler Lymphblockade eine pathologische Erweiterung der prälymphatischen Kanäle der Iris nachweisen bzw. einen Anstieg des Augeninnendrucks messen. Die prälymphatisch-lymphatische Drainage der Iris, des Kammerwinkels und des Augenwassers selbst ist also sehr wahrscheinlich, obgleich die exakten anatomischen Verbindungen zum Lymphgefäßnetz noch nicht geklärt sind.


Auch in der Retina, der Choroidea, der Sklera und im Glaskörper wurden keine Lymphkapillaren nachgewiesen. Nach zervikaler Lymphblockade finden sich jedoch in den genannten Strukturen starkt erweiterte prälymphatische Kanäle. Die Drainage dieser Bulbusabschnitte erfolgt über intraadventitielle Räume der Vasa centralia retinae. Diese stehen ihrerseits mit Lymphkapillaren der Orbita, vor allem mit solchen der Durascheide des N. opticus, und so mit tiefen zervikalen Lymphknoten in Verbindung.


In der Orbita finden sich Lymphgefäße sowohl in der Dura mater, die den N. opticus umhüllt (siehe oben), als auch in den äußeren Augenmuskeln und im Binde- und Fettgewebe. In Letzteren ist die Lymphgefäßdichte am größten im Bereich der Spitze der pyramidenförmigen Orbita. Von den Strukturen der Orbita erfolgt die Lymphdrainage Richtung tiefe zervikale Lymphknoten. Der Zusammenhang zwischen orbitaler Lymphgefäße und der Resorption des Liquor cerebrospinalis ist weiter oben bereits beschrieben worden.









Lymphgefäße des Ohrs


Ohrmuschel, äußerer Gehörgang, Trommelfell. Das dichte und engmaschige initiale kutane Lymphgefäßnetz der Ohrmuschel hängt mit dem des Gehörgangs und des Trommelfells zusammen.


An der Ohrmuschel werden drei Lymphterritorien unterschieden (Abb. 1.49). Das untere Territorium (Lobulus, Antitragus, Unterteil der Concha) wird in die Nll. infraauriculares, das vordere Territorium (Tragus, Vorderteil der Concha und der Helix, Fossa triangularis) in die Nll. preauriculares und parotidei profundi drainiert. Die Lymphgefäße des hinteren Territoriums (Hinterteil der Helix und der Concha, Anthelix) und der ganzen medialen Fläche führen in die Nll. retroauriculares, infraauriculares und jugulares interni. Da die efferenten Gefäße der Nll. parotidei und retroauriculares in die Nll. jugulares interni münden, wird die Lymphe der Ohrmuschel schlussendlich direkt oder indirekt durch die tiefen Jugularknoten aufgenommen.
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Abb. 1.49 Lymphdrainage der Haut des Halses, der Ohrmuschel, der Wange, der Kinnregion und der Glandula parotis. a Hinteres Territorium der Ohrmuschel b vorderes Territorium der Ohrmuschel c unteres Territorium der Ohrmuschel 1 Ohrspeicheldrüse 2 M. buccinator 3 Nll. preauriculares 4 Nl. parotideus profundus 5 Nl. facialis 6 Wangenkollektoren 7 Nll. submandibulares 8 Nll. submentales 9 Nll. jugulares externi 10 vorderer Jugularisweg 11 Jugularis-interna-Kette 12 Nll. supraclaviculares 13 akzessorischer Weg zu den axillären Lymphknoten 14 Nll. subtrapezoidei cervicales 15 Akzessoriuskette 16 Nll. infraauriculares 17 Nl. occipitalis 18 Nl. retroauricularis. [L 134]




Die Lymphgefäße der vorderen Gehörgangwand führen zu den Nll. preauriculares. Die untere Wand wird in die Nll. infraauriculares und parotidei profundi, die hintere Wand in die Nll. jugulares interni drainiert.


Die äußeren subkutanen und die inneren submukösen Lymphgefäße des Trommelfells anastomosieren einerseits untereinander durch die Lamina propria, andererseits mit den initialen Gefäßnetzen des Gehörganges bzw. der Paukenhöhle. Die drei Drainageterritorien (vordere, hintere, untere) werden in die gleichen regionalen Lymphknoten drainiert wie die entsprechenden drei Gehörgangterritorien.


Tuba auditiva – Paukenhöhle. Das aus länglichen Maschen aufgebaute initiale Lymphgefäßnetz ist in der Pars fibrocartilaginea der Tuba auditiva dichter als in der Pars ossea. Die efferenten Lymphgefäße folgen einem hinteren und zwei vorderen Wegen. Der hintere Weg führt entweder direkt oder via Nll. retropharyngei laterales zu den ipsilateralen Nll. substernocleidomastoidei. Ein vorderer Weg steigt durch das Spatium retrostyloideum, der andere durch das Spatium praestyloideum, entlang der Aa. palatina ascendens und facialis zu der Jugularis-Interna-Kette, zu den Nll. jugulodigastrici hinunter. In 25 % der Fälle fließt die Lymphe via Lymphgefäße des Trommelfells in die Nll. parotidei und Nll. jugulares interni.


Die Lymphgefäße der Paukenhöhle sind wegen der geringen Dicke der Schleimhaut und der Rarität der Kapillaren schwer darstellbar, deshalb weitgehend unbekannt. Wahrscheinlich verlaufen die efferenten Gefäße perivaskulär und führen zu den Nll. preauriculares, infraauriculares, jugulares interni und retropharyngei (Abb. 1.57).


Die Verbindungen der Lymphgefäße der Paukenhöhle mit den perilymphatischen Räumen des Innenohrs und mit dem Liquorraum wurden bereits weiter oben beschrieben.




























1.4 Lymphknoten und Lymphgefäßsystem der Kopf- und Halsregion






1.4.1 Regionale Lymhknoten und Lymphgefäße des Kopf-Hals-Bereiches


Die meisten regionalen Lymphknoten des Kopfes (Nll. occipitales, mastoidei, parotidei, submandibulares et submentales) liegen an der Hals-Kopf-Grenze und bilden den Circulus lymphaticus pericervicalis (Abb. 1.47). Oberhalb dieser Knoten, im Gesichtsbereich, finden sich die Nll. faciales; innerhalb des Ringes liegen die Nll. linguales et retropharyngei. Die tief gelegenen letzteren Gruppen können auch als viszerale Gruppen aufgefasst werden.






1.4.1.1 Knotengruppen der Hals-Kopf-Grenze


Die 1–2 (seltener 4–6) Nll. occipitales superficiales sind platte, linsengroße Knoten. Sie liegen meist oberhalb des Ansatzes des M. semispinalis capitis (Linea nuchae superior) auf der Squama occipitalis mit der A. occipitalis und dem N. occipitalis major zusammen in derbem Bindegewebe eingelagert und von der Galea aponeurotica bedeckt (Abb. 1.47).


Das Sammelgebiet der Nll. occipitales superficiales umfasst den okzipitalen Teil der Kopf- und die obere Hälfte der Nackenhaut. Die meisten efferenten Gefäße führen direkt, wenige über die tiefen Okzipitalknoten zu den obersten Knoten der Akzessoriuskette.


Die 1–3 Weizenkeim großen Nll. occipitales profundi liegen neben der A. occipitalis auf dem M. obliquus capitis superior, vom M. splenius capitis bedeckt (Abb. 1.47). Ihr Sammelgebiet ist die Nackenmuskulatur. Gelegentlich nehmen sie auch Lymphe aus den oberflächlichen Okzipitalknoten oder direkt aus deren Hautgebieten auf. Ihre efferenten Gefäße folgen der A. und V. occipitalis und münden in die obersten Knoten der Akzessoriuskette (Nll. substernocleidomastoidei; Abb. 1.47).


Die 1–2 (seltener 3–4) Nll. retroauriculares liegen bedeckt vom M. auricularis posterior in der Regio mastoidea und werden deshalb auch Nll. mastoidei genannt (Abb. 1.47). Ihr Sammelgebiet umfasst das parietale Territorium der Kopfhaut und die hintere Hauptpartie der Ohrmuschel. Die efferenten Gefäße gehen teils zu den Nll. infraauriculares, teils zu den Nll. substernocleidomastoidei und treten am unteren Rand des M. auricularis posterior aus der Tiefe hervor. Die aus den angegebenen Sammelgebieten ausgehenden Kollektoren existieren auch in solchen Fällen, in welchen die Knoten fehlen (50 %).


Die Nll. parotidei bilden eine oberflächliche, extraglanduläre und eine tiefe, intraglanduläre Gruppe (Abb. 1.47). Zu den Nll. parotidei superficiales gehören die Nll. preauriculares et infraauriculares.


Die Nll. preauriculares bilden eine epifasziale und eine subfasziale Gruppe. Die 1–4 epifaszialen Knoten liegen im Subkutangewebe, gleich viele subfasziale Knoten liegen zwischen Parotisfaszie und Drüsenoberfläche am oberen hinteren Parotisrand der A. und V. temporalis superficialis (Abb. 1.47) benachbart. Sie reichen bis zum Tragus hinunter.


Die 1–3 Nodus infraauriculares (parotidei inferiores) befinden sich subfaszial am unteren Parotispol (Abb. 1.47). Sie sind der V. retromandibularis benachbart und können sich entlang des Parotishinterrandes bis zum Tragus ausbreiten. Bei Neugeborenen dehnen sie sich wie die Parotis hinter die Ohrmuschel aus. Wenn sie sich entlang des Verbindungsastes der V. retromandibularis mit der V. jugularis externa nach unten auf die letztgenannte Vene ausbreiten, werden sie von einigen Autoren zu den Nll. jugulares externi gerechnet.


Einige der subfaszialen pre- und infraaurikulären Knoten können in Grübchen der Parotisoberfläche liegen, oder durch eine dünne Drüsenschicht bedeckt sein. Da einzelne, meist epifasziale Knoten nur mikroskopisch feststellbar sind, gibt es sehr unterschiedliche Angaben über die Zahl der einzelnen Knotengruppen. In der anatomischen Literatur werden 11 (8 präaurikuläre, 3 infraaurikuläre) oberflächliche Lymphknoten angegeben.


Die Zahl der präparierbaren Nll. parotidei profundi (intraglandulares, Abb. 1.47) variiert nach anatomischen Angaben zwischen 4 und 10, klinische Arbeiten geben dagegen 33 Knoten an. Die tiefen Knoten sind dem N. facialis und der V. retromandibularis benachbart. Die meisten liegen im präaurikulären Bereich des oberflächlichen Parotislappens, seitlich des N. facialis in der Nähe der V. retromandibularis in das Drüsengewebe eingelagert. Im tiefen Lappen gibt es nur wenige (1–3) Knoten. Sie liegen meist medial des N. facialis, seltener neben der A. carotis externa, oder hinter der V. retromandibularis an der retromandibulären Parotisfläche. Wahrscheinlich sind die tiefen Parotisknoten in eine Bindegewebsschicht eingelagert, welche den oberflächlichen Lappen vom tiefen trennt und die Äste des N. facialis führt. Gewöhnlich wird die Lappengrenze durch die Verlaufsebene des N. facialis nur angedeutet, zwischen den Nervenästen sind die Lappen jedoch verschmolzen. Die Lymphknoten sind von den Drüsenläppchen meist schwer abgrenzbar. Die tiefen Knoten zeigen histologisch oft Einstülpungen oder inselartige Einlagerungen von Parotisgewebe und gelegentlich embryonale Ausführungsgangsreste.


Zum Drainagegebiet der präaurikulären Knotengruppe gehören: das frontale und parietale Territorium der Kopfhaut, die Nasenwurzel, das Oberlid, die laterale Hälfte des Unterlides, die Ohrmuschel und der äußere Gehörgang. Zusätzliche, nicht konstante Zuflussgebiete stellen Nasenhaut, Oberlippe, Wange und die Tuba auditiva dar (Abb. 1.47).


Die Nll. infraauriculares nehmen Lymphe aus der Parotis, dem äußeren Ohr, der Oberlippe, der Nase, der Gingiva, den Nll. retroauriculares, preauriculares und parotidei profundi auf (Abb. 1.47).


In die Nll. parotidei profundi werden die Parotis, die frontale und parietale Partie der Kopfhaut, die Nasenwurzel, laterale Abschnitte der Augenlider, die Tränendrüse, der äußere Gehörgang, das Trommelfell, die Paukenhöhle, die Tuba auditiva und die Schleimhaut der Mundhöhle und des Sinus maxillaris drainiert. Sie nehmen auch efferente Gefäße aus den präaurikulären Knoten auf.


Die meisten efferenten Lymphgefäße der Nll. parotidei münden entweder direkt oder via Nll. infraauriculares in die Nll. jugulares interni. Ein akzessorischer Weg führt in ca. 56 % der Fälle entlang der V. jugularis externa zu den Nll. supraclaviculares, ein anderer in ca. 38 % entlang der V. retromandibularis zu den Nll. submandibulares. Kurze efferente Gefäße verbinden die einzelnen Nll. parotidei miteinander (Abb. 1.48).


Die 3–6 Nll. submandibulares liegen in der Faszienloge der Submandibulardrüse, welche durch zwei Blätter der Fascia colli superficialis gebildet ist. Sie bilden 5 Gruppen (Abb. 1.48): Die 1–2 Nll. preglandulares liegen in dem vom Mandibularand, vorderem Digastrikusbauch und vorderem Drüsenrand gebildeten Dreieck auf dem M. mylohyoideus. Sie sind der V. submentalis und dem R. marginalis mandibulae des N. facialis benachbart. Ein großer Nl. prevascularis liegt auf der A. facialis, 1–2 Nll. retrovasculares hinter der V. facialis. Inkonstante 1–2 Nll. retroglandulares befinden sich hinter und unter dem Angulus mandibulae. Nll. intracapsulares (1–2) liegen auf der Drüsenoberfläche unter der Drüsenkapsel.


Die afferenten Lymphgefäße der Submandibularknoten (Abb. 1.47, Abb. 1.48) drainieren die Gl. submandibularis, Gl. sublingualis, den Mundboden, den Zungenkörper, den Gaumen, die Gingiva, die Zähne, den vorderen Teil der Nasenhöhle, den medialen Teil der Augenlider, die Haut der Nase, die Ober- und Unterlippe und den lateralen Teil des Kinns. Die von der Gesichtsregion stammenden Kollektoren können durch einen der Nll. faciales unterbrochen werden. Die efferenten Gefäße der oberflächlichen Knoten folgen der V. facialis, die der tiefen Knoten den Arterien. Beide Wege führen zu den Nll. jugulodigastrici (Abb. 1.47, Abb 1.48).


Die Nll. submentales liegen im Trig. submentale im subfaszialen Fett auf dem M. mylohyoideus, seltener im Subkutanfett (Abb. 1.47, Abb. 1.48). Ihre Zahl variiert zwischen 1–8. Meist gibt es nur 2–3 Knoten, die eng beisammen liegen.


Die submentalen Knoten erhalten ihre afferenten Lymphgefäße aus dem Kinn, dem Mittelteil der Unterlippe und aus den Wangen (Abb. 1.49). Tiefe Gefäße kommen aus dem Schneidezahnbereich der Gingiva, aus der Zungenspitze und aus dem vorderen Bereich des Mundbodens (Abb. 1.50, Abb. 1.51, Abb. 1.52).
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Abb. 1.50 Efferente Lymphwege der lateralen Nasenwand, der Sinus paranasales, des Mundhöhlendaches, der Lingualfläche der Gingiva superior und inferior, der Tonsilla palatina und der Glandulae submandibularis und sublingualis. 1 Kollektoren des Sinus frontalis 2 Kollektoren der Cellulae ethmoidales 3 Meatus nasi supremus 4 Sinus sphenoidalis 5 Kollektoren des Sinus maxillaris 6 Plexus pretubaris 7 Nll. retropharyngei laterales 8 Tonsilla palatina 9 Kollektoren der Tonsilla palatina und des Gaumenbogens 10 Nl. subdigastricus 11 Jugularis-Interna-Kette 12 Nl. juguloomohyoideus 13 Gl. submandibularis 14 Nll. submandibulares 15 M. mylohyoideus 16 Gl. sublingualis 17 Gingiva inferior 18 Gaumen, Gingiva superior 19 Vestibulum nasi 20 D. nasolacrimalis. [L 134]







[image: image]

Abb. 1.51 Efferente Lymphgefäße des Nasenseptums, der Zunge, der Glandulae submandibularis und sublingualis. 1 Regio olfactoria 2 Sinus sphenoidalis 3 obere Kollektoren des Nasenseptums und der lateralen Nasenwand 4 untere Kollektoren der lateralen Nasenwand 5 Plexus pretubaris 6 Nll. retropharyngei laterales 7 Ostium pharyngeum tubae 8 Nl. subdigastricus 9 Nll. jugulares interni 10 Nl. juguloomohyoideus 11 Nll. submandibulares 12 Nl. submentalis 13 Drainageweg zu den Hautkollektoren des Gesichts 14 Septum nasi 15 Kapillarschicht in der Schleimhaut des Nasenseptums 16 Nl. lingualis lateralis. [L 134]
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Abb. 1.52 a Lymphabflussrichtungen im Plexus mucosus der Zunge b tiefe Kollektoren der mittleren zentralen Zone c tiefe Kollektoren der Zungenspitze. a apikale Zone b1 mittlere laterale Zone b2 mittlere zentrale Zone c dorsale Zone 1 Plexus mucosus 2 Septum linguae 3 zentrale Kollektoren 4 bukkale Schleimhaut 5 marginale Kollektoren 6 M. genioglossus 7 Gingiva inferior (bukkale Seite) 8 Gingiva inferior (linguale Seite) 9 Gl. sublingualis 10 Nl. mandibularis 11 Nl. submandibularis 12 M. digastricus 13 M. geniohyoideus 14 M. mylohyoideus 15 Nll. submentales 16 Nl. lingualis medianus. [L 134]




Die efferenten Gefäße bilden einen konstanten, zu den Nll. juguloomohyoidei und einen inkonstanten, zu den Nll. submandibulares führenden Weg (Abb. 1.47). Die Submentalknoten sind nicht nur mit den ipsilateralen, sondern auch mit den kontralateralen Submandibular- bzw. Jugularisknoten verbunden (Abb. 1.47, Abb. 1.52 c).


Die Nll. faciales stellen eine inkonstante Knotengruppe dar, bestehend aus kleinen Interkalarknoten. Sie liegen im Subkutanfett, meist entlang der Vasa facialia und bilden 4 Gruppen:


Der meist inkonstante Nl. nasolabialis liegt in der oberen Hälfte der gleichnamigen Furche im Wege der Lymphgefäße der Nase bzw. des Augenlides (Abb. 1.47). Der kleine Nl. zygomaticus befindet sich seitlich und unterhalb des lateralen Augenwinkels im Verlaufe der Lymphgefäße des Oberlides (Abb. 1.47).


Nll. buccinatorii kommen in 20–30 % der Fälle vor. Sie liegen an der zwischen Ohrläppchen und Mundwinkel gezogenen Horizontallinie in zwei Gruppen geordnet, die je aus 1–2 Knoten bestehen. Die vorderen Knoten befinden sich zwischen der A. und V. facialis, die hinteren hinter der V. facialis, oft vom Wangenfettpfropf bedeckt (Abb. 1.47).


In 10% der Fälle findet sich ein (seltener 2–3) Nl. mandibularis über der Mandibula, am Vorderrand des M. masseter, neben der A. facialis. Er kann Zufluss aus allen Gesichtsregionen erhalten (Abb. 1.47).


Die efferenten Lymphgefäße der Nll. faciales führen zu den Nll. submandibulares, die des Nl. zygomaticus in die Nll. parotidei superficiales (preauriculares) (Abb. 1.47).









Viszerale Knoten


Die Nll. linguales s. sublinguales stellen Schaltknoten der Zungenlymphgefäße dar. Die auf dem M. genio- bzw. hyoglossus gelegenen Nll. linguales laterales sind Schaltknoten der marginalen Lymphgefäße der Zunge (Abb. 1.51). Die zwischen den Mm. genioglossi gelegenen Nll. linguales mediani s. intralinguales sind in die zentralen, den Zungenrücken drainierenden Kollektoren eingeschaltet (Abb. 1.52 b).


Die efferenten Lymphgefäße der lateralen Knoten führen zu den Nll. jugulodigastrici, die der medianen Knoten zu den Nll. submandibulares und den Nll. submentales (Abb. 1.52 b, c).


Die Nll. retropharyngei bilden eine laterale und eine mediale Gruppe: Die 1–3 oft nur unilateral vorhandenen Nll. retropharyngei laterales liegen vor der Massa lateralis des Atlas in dem von der Fascia colli profunda und der Fascia alaris begrenzten Spatium prevertebrale (Abb. 1.53). Seitlich sind die Knoten durch das Septum sagittale vom Gefäß-Nervenstrang des Halses getrennt. Nach vorne projizieren sie sich auf das Velum palatinum und erhalten afferente Gefäße aus dem Gebiet des Naso- und Oropharynx (Nasenhöhle, Nasennebenhöhlen, weicher Gaumen, Arcus palatinus, Tuba auditiva, Mittelohr) und aus den Nll. retropharyngei mediales (Abb. 1.50, Abb. 1.51). Die efferenten Gefäße überkreuzen den Gefäß-Nervenstrang (A. carotis interna, V. jugularis interna, Nn. accessorius, vagus, hypoglossus und das Ganglion cervicale superius) und enden in den obersten bis zur V. facialis reichenden Gliedern der Nll. jugulares interni laterales (Abb. 1.54).
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Abb. 1.53 Horizontalschnitt auf Höhe des V. Halswirbelkörpers.


1 Larynx 2 Pharynx 3 prävertebrale Muskulatur 4 autochtone Rückenmuskulatur 5 HWK V 6 M. sternocleidomastoideus 7 A. carotis interna 8 V. jugularis interna 9 N. vagus 10 N. phrenicus 11 A. vertebralis 12 Spinalnerv 13 Nl. lateropharyngeus 14 Nl. retropharyngeus medialis 15 Nll. cervicales laterales. [L 134]
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Abb. 1.54 Retropharyngeale Lymphknoten. Afferente und efferente Lymphgefäße. 1 Nll. retropharyngei mediales 2 N. hypoglossus 3 Truncus sympathicus 4 N. accessorius 5 N. vagus 6 M. constrictor pharyngis superior 7 Ggl. cervicale superius 8 Nll. jugulares interni laterales 9 M. sternocleidomastoideus 10 V. jugularis interna 11 M. constrictor pharyngis inferior 12 A. carotis communis dextra 13 Nll. retropharyngei mediales 14 Nll. laterotracheales 15 A. thyroidea inferior 16 Tr. jugularis 17 D. lymphaticus dexter 18 Tr. thyreocervicalis 19 N. recurrens dexter 20 Nl. mediastinalis anterior dexter 21 Aortenbogen 22 D. thoracicus 23 V. cava superior 24 N. recurrens sinister 25 Nl. mediastinalis anterior sinister 26 Ösophagus 27 Nl. retrooesophageus 28 A. subclavia sinistra 29 V. subclavia sinistra 30 Schilddrüse 31 M. constrictor pharyngis medius. [L 134]




Kleine, etwa in 20 % der Fälle vorhandene Nll. retropharyngei mediales befinden sich im Spatium retropharyngeum an der hinteren Pharynxwand, nahe der Mittellinie. Sie liegen meist an der Schädelbasis, oder auf Höhe des Cornu majus des Zungenbeins. Die efferenten Gefäße der oberen medialen Knoten führen zu den Nll. retropharyngei laterales, die der mittleren und unteren Knoten zu der Rekurrenskette (Abb. 1.54).















1.4.1.2 Lymphknoten des Halses


Die Halslymphknoten bilden eine vordere und eine seitliche Gruppe: die Nll. cervicales anteriores und die Nll. cervicales laterales.









Nll. cervicales anteriores


Die in der Regio infrahyoidea (begrenzt durch Os hyoideum, Manubrium sterni und den Gefäß-Nervenstrang) gelegenen vorderen Halslymphknoten bilden zwei Gruppen: die Nll. cervicales anteriores superficiales und profundi.


Die Nll. cervicales anteriores superficiales sind in den vorderen Jugularisweg eingeschaltet. Die diesen Weg bildenden Kollektoren verlaufen beidseits entlang der V. jugularis anterior und liegen zwischen der Fascia colli superficialis und media. Unpaar ist der Weg, wenn die beiden vorderen Jugularvenen zu einer V. mediana colli vereinigt sind. Der vordere Jugularisweg nimmt afferente Gefäße aus der Haut der Regio infrahyoidea, aus den infrahyalen Muskeln, aus dem Isthmus der Schilddrüse und aus der Regio infraglottica des Kehlkopfes auf. Der vertikal absteigende Wegabschnitt biegt beim Ansatz des M. sternocleidomastoideus nach lateral und endet im untersten Knoten der Jugularis-Interna-Kette oder in einem Nl. supraclavicularis. Ein kleiner inkonstanter Knoten kann im Wege der vertikalen, ein anderer in der transversalen Strecke eingeschaltet sein (Abb. 1.46).


Die Nll. cervicales anteriores profundi oder juxtaviscerales liegen vor und seitlich des Larynx, der Schilddrüse und der Trachea. Je nach ihrer topographischen Lage unterscheidet man 3 Gruppen:



• Die kleinen inkonstanten Nll. prelaryngei und preglandulares bilden eine Knotenreihe (Abb. 1.55, Abb. 1.56). Der obere Prälaryngealknoten liegt auf der Membrana thyreohyoidea, der mittlere auf dem Schildknorpel und die unteren 1–2 Nll. cricothyreoidei auf der Membrana cricothyreoidea. Die 1–2 Nll. preglandulares befinden sich über oder am unteren Rand des Isthmus glandulae thyreoideae (Abb. 1.56). Die afferenten Gefäße der oberen und mittleren Prälaryngealknoten nehmen Lymphe aus der Epiglottis, dem Recessus piriformis, der Plica aryepiglottica und aus der Pars supraglottica des Kehlkopfes auf. Die Nll. cricothyreoidei und preglandulares drainieren den infraglottischen Abschnitt des Kehlkopfes, den anteromedialen Teil der Schilddrüsenlappen und den Processus pyramidalis. Die efferenten Gefäße der prelaryngealen und preglandulären Knoten gehen einerseits direkt, seltener via Nll. jugulares anteriores, zu den Nll. jugulares interni, andererseits zu den Nll. pretracheales (Abb. 1.55, Abb. 1.56).



• Die 2–12 (im Mittel ca. 6–8) kleinen Nll. pretracheales liegen an der Vorder- und Seitenfläche der Trachea zwischen Schilddrüse und V. brachiocephalica sinistra und sind vom Thymus bedeckt (Abb. 1.56). Die afferenten Gefäße stammen aus der Schilddrüse, aus der Trachea und aus den Nll. prelaryngei und preglandulares. Die efferenten Gefäße führen zu den benachbarten Rekurrensketten.



• Die Nll. laterotracheales cervicales bilden entlang der Trachea bzw. des N. laryngeus recurrens eine Kette, die auch „Rekurrenskette“ genannt wird (Abb. 1.55, Abb. 1.56, Abb. 1.57). Die beidseitigen, je aus 4–10 kleinen Knoten bestehenden Ketten bilden die Fortsetzung der thorakalen laterotrachealen Knotenketten. Dadurch, dass der Ösophagus gegenüber der Trachea nach links verlagert ist, verläuft der N. recurrens links am Ösophagusrand, rechts hingegen in der Rinne zwischen Trachea und Ösophagus. Die Lymphknoten der linken Seite liegen vor dem Nerv, auf der rechten Seite hinter dem Nerv (Abb. 1.54). Wenn sie nach hinten und medial verschoben sind, werden sie zu den retropharyngealen bzw. retroösophagealen Knotengruppen gerechnet. Die Rekurrenskette nimmt afferente Gefäße aus Schilddrüse, Nebenschilddrüsen, Trachea, Ösophagus, aus der Pars infraglottica des Kehlkopfes, aus den Nll. pretracheales und retropharyngei mediales auf. Einige efferente Gefäße beider Seiten gehen zu den Nll. jugulares interni, andere verhalten sich rechts und links unterschiedlich. Die linke Kette kann mit dem Ductus thoracicus, mit dem Truncus jugularis oder mit einem vorderen mediastinalen Knoten in Verbindung stehen oder auch direkt in den Venenwinkel münden. Die efferenten Lymphgefäße der rechten Rekurrenskette können in den Truncus jugularis münden oder zu den obersten Nll. laterotracheales thoracales bzw. mediastinales anteriores dextri führen.
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Abb. 1.55 Lymphgefäße und regionale Lymphknoten des Kehlkopfes und der Pars cervicalis tracheae. 1 M. digastricus 2 A. laryngea superior 3 Membrana thyreohyoidea 4 vorderer Jugularisweg 5 Nll. prelaryngei 6 Schildknorpel 7 Nl. cricothyreoideus 8 Ringknorpel 9 Nll. pretracheales 10 Nl. anguli brachiocephalici 11 Rekurrenskette 12 Ductus lymphaticus dexter 13 Nll. supraclaviculares 14 M. omohyoideus 15 Jugularis-Interna-Kette 16 Nl. juguloomohyoideus 17 A. carotis communis 18 Nll. subdigastrici. [L 134]
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Abb. 1.56 Lymphgefäße und regionale Lymphknoten der Schilddrüse.


a Obere seitliche Kollektoren b obere mittlere Kollektoren c mittlerer Hauptweg d untere seitliche Kollektoren e untere mittlere Kollektoren; 1 M. digastricus 2 vorderer Jugularisweg 3 Membrana thyreohyoidea 4 Nll. prelaryngei 5 Schildknorpel 6 Nl. cricothyreoideus 7 Processus pyramidalis 8 Nll. preglandulares 9 Nll. pretracheales 10 Nll. mediastinales anteriores 11 Nll. anguli brachiocephalici 12 Rekurrenskette 13 Ductus lymphaticus dexter 14 Nll. supraclaviculares 15 M. omohyoideus 16 Jugularis-Interna-Kette 17 Nl. retropharyngeus medialis 18 Nll. subdigastrici 19 Nl. thyreoideus. [L 134]
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Abb. 1.57 Lymphgefäße des Pharynx, des Larynx und der Pars cervicalis oesophagi. 1 Choana 2 Septum nasi 3 A. carotis interna 4 Plexus pretubaris 5 Nl. substernocleidomastoideus 6 Nl. retropharyngeus lateralis 7 M. digastricus 8 Nl. jugulodigastricus 9 Tonsilla palatina 10 Gaumenbogen 11 Nl. subdigastricus 12 Jugularis-Interna-Kette 13 Nl. juguloomohyoideus 14 Rekurrenskette 15 Ösophagus 16 Schilddrüse 17 unterer Schilddrüsenpol 18 Recessus piriformis 19 oberer Schilddrüsenpol 20 Regio supraglottica laryngis 21 Radix linguae 22 weicher Gaumen 23 Nl. retropharyngeus medialis. [L 134]











Nll. cervicales laterales


Die im lateralen Halsdreieck gelegenen Knoten bilden eine oberflächliche und eine tiefe Gruppe:



• Die oberflächlichen Nll. jugulares externi sind in einen Lymphweg eingeschaltet, welcher aus der Parotis bzw. der Nll. infraauriculares, entlang der V. jugularis externa zu den Nll. supraclaviculares oder zu den untersten Jugularisknoten führt (Abb. 1.47, Abb. 1.49).



• Die in den supraklavikulären Fettkörper eingebettete tiefe Lymphknotengruppe (Nll. cervicales laterales profundi) besteht aus drei Ketten: aus den Nll. comitantes n. accessorii, jugularis interni et supraclaviculares. Das von den Ketten umrahmte sog. Rouvièresche Dreieck enthält vor allem die Querverbindungen der Ketten, in welchen nur wenige kleine inkonstante Knoten eingeschaltet sind (Abb. 1.47). Größere Knotenanhäufungen finden sich nur in den Spitzen des Dreiecks. Die Lymphknotenkette des N. accessorius (Nll. comitantes n. accessorii) bilden den dorsolateralen Schenkel des Rouvièreschen Dreiecks (Abb. 1.47, Abb. 1.49). Die Zahl der Knoten kann zwischen 5 und 20 variieren. Die meisten Knoten bilden flache Anhäufungen am oberen und unteren Ende der Kette. Die obere, beim Treffpunkt der Akzessorius- und der Jugulariskette gelegene Knotengruppe liegt unter dem M. sternocleidomastoideus, deshalb nennt man sie Nll. substernocleidomastoidei (Abb. 1.47, Abb. 1.49). Die untere, beim Treffpunkt der Akzessorius- und der Supraklavikularkette gelegene, vom M. trapezius bedeckte Knotengruppe wird als Nll. subtrapezoidei cervicales (Abb. 1.47, Abb. 1.49) bezeichnet. Ihre Fortsetzung bilden die neben den Endästen des N. accessorius und der A. transversa colli gelegenen Nll. subtrapezoidei dorsales. Die Akzessoriuskette nimmt afferente Lymphgefäße aus dem parietalen und okzipitalen Territorium der Kopfhaut (Nll. substernocleidomastoidei), dem Nacken, der Schulter, dem lateralen Hautgebiet des Halses (Abb. 1.49) und aus den Nll. occipitales, retroauriculares und suprascapulares auf. Die efferenten Gefäße führen zu den Nll. supraclaviculares.


Die entlang der A. transversa colli angeordneten 4–12 Nll. supraclaviculares bilden die supraklavikuläre oder transversale Halskette (Abb. 1.47). In der Nähe des Venenwinkels stößt sie auf die Jugulariskette. Die hier auf dem M. scalenus anterior gelegenen Knoten werden Skalenusknoten genannt. Einer von diesen ist der sog. Virchow- bzw. Troisierscher Lymphknoten (Abb. 1.47).


Die supraklavikuläre Kette ist lateral mit der Akzessoriuskette verbunden und stellt deren Hauptabflussweg dar. Sie nimmt weitere afferente Gefäße aus der Haut des anterolateralen Halsgebietes, der Thoraxwand, vor allem aus der Brustdrüse, gelegentlich aus der oberen Extremität und den Infraklavikularknoten auf (Abb. 1.47). Die Skalenusknoten sind oft mit dem Ductus thoracicus bzw. lymphaticus dexter, mit dem Truncus subclavius oder mit den mediastinalen Lymphstämmen verbunden. Die efferenten Gefäße der transversalen Kette (in 80% 2–3) bilden den Truncus supraclavicularis, welcher entweder direkt oder via Ductus thoracicus bzw. lymphaticus dexter in den Venenwinkel mündet (Abb. 1.35).


Die Nll. jugulares interni bilden die Jugularis-Interna-Kette. Sie bilden eine vordere und eine laterale Knotengruppe:



• Die vor der V. jugularis interna im Trigonum caroticum gelegene vordere Gruppe (Nll. jugulares interni anteriores) umfasst die Nll. jugulodigastrici und den Nl. juguloomohyoideus. Die von den Nll. jugulodigastrici gebildete Kette erstreckt sich vom hinteren Digastrikusbauch bis zur Einmündungsstelle der V. facialis (Abb. 1.47). Die Zahl der sog. subdigastrischen Knoten kann zwischen 2–10 variieren. Meist gibt es 2–3 flache, ovale Knoten. Der größte ist der oberste, vom M. digastricus partiell verdeckte sog. Prinzipalknoten. Der längliche Nl. juguloomohyoideus liegt unterhalb der Einmündungsstelle der V. facialis zwischen dieser und dem M. omohyoideus (Abb. 1.47). Die Nll. jugulodigastrici sind untereinander, jedoch nicht mit dem Nl. juguloomohyoideus verbunden. Die efferenten Gefäße aus allen vorderen Jugularknoten führen in die laterale Jugulariskette.



• Im Gegensatz zu den vorderen finden sich laterale Knoten (Nll. jugulares interni laterales) auf der ganzen Länge der V. jugularis interna. Die untersten Glieder der aus 10–20 Knoten bestehenden Kette liegen hinter der Vene auf dem M. scalenus anterior.


Die afferenten Lymphgefäße der Jugularis-Interna-Kette drainieren die Nasenhöhle, den harten und weichen Gaumen, die Zunge, die Tonsillen, das äußere Ohr und Mittelohr, die Tuba auditiva, den Pharynx und den Larynx einschließlich der Plicae vocales. Gelegentlich können auch Lymphgefäße der Speicheldrüsen, der Schilddrüse und der Nebenschilddrüsen direkt in die Jugulariskette münden. Zu ihrem afferenten Gebiet gehören weiterhin die regionalen Lymphknoten der Kopf- und Halsorgane, d.h. alle in diesem Kapitel beschriebenen Lymphknoten mit Ausnahme der Nll. faciales (Abb. 1.47). Die Knoten der lateralen Jugulariskette sind durch zahlreiche Lymphgefäße plexusartig miteinander verbunden. Kaudalwärts werden die Knoten kleiner, die Verbindungsäste dafür stärker. Die efferenten Gefäße der untersten Knoten vereinigen sich zum Truncus jugularis, in 30 % bilden sie mehrere Stämme. Der Truncus jugularis mündet in den Ductus thoracicus bzw. Ductus lymphaticus dexter oder direkt in den Venenwinkel bzw. in die umgebenden Venenstämme (Abb. 1.35, Abb. 1.47).















1.4.1.3 Lymphdrainagegebiete der Kopf- und Halsorgane









Kopfhaut


Die gewundenen und untereinander anastomosierenden Lymphgefäße der Kopfhaut liegen in der Subkutanschicht. Sie überkreuzen die Mittellinie nie. Kontralaterale Verbindungen sind nur durch das dichte kutane Kapillarnetz möglich (Abb. 1.47).


Man unterscheidet an der Kopfhaut 3 Lymphterritorien: ein frontales, ein parietales und ein okzipitales Territorium (Abb. 1.47). Die Grenzen der Lymphterritorien stimmen nicht mit denen der Versorgungsgebiete der Blutgefäße (Aa. frontalis, temporalis superficialis, auricularis posterior und occipitalis) überein.


2–3 Gefäße des frontalen Territoriums biegen am Rand des M. orbicularis oculi nach hinten und enden gewöhnlich in den Nll. preauriculares, seltener in den infraaurikularen und in den tiefen Parotisknoten. 2–5 hintere Gefäße steigen direkt zu den Nll. preauriculares hinunter (Abb. 1.47).


Die Lymphgefäße des parietalen Territoriums umgehen das Tuber parietale in nach vorne gerichtetem Bogen und vereinigen sich hinter dem Ohr in 2–5 Sammelstämme. Gewöhnlich endet nur ein Teil von ihnen in den Nll. retroauriculares, ein anderer Teil geht zu den Nll. jugulares interni oder zu den Nll. infraauriculares (Abb. 1.47, Abb. 1.48).


Die mediale Gruppe der 3–10 Sammelstämme des okzipitalen Territoriums endet am haufigsten in den Nll. occipitales superficiales; die laterale Gruppe via Nl. occipitalis profundus in den Nll. substernocleidomastoidei (Abb. 1.47).









Halshaut


Aus dem oberen Teil der Nackenregion wird die Lymphe meist direkt, seltener durch Zwischenschaltung eines oberflächlichen Okzipitalknotens in die Akzessoriuskette geleitet. Die aus dem unteren Teil der Region stammenden Gefäße durchbohren den M. trapezius und enden in den Nll. subtrapezoidei cervicales (Abb. 1.49).


Das dreieckige Hautgebiet an der Regio colli lateralis (begrenzt vom M. trapezius, vom M. sternocleidomastoideus und der Klavikula) wird in die drei angrenzenden Knotenketten (Akzessorius-, Jugularis-Interna- und supraklavikuläre Kette) drainiert. Aus dem oberen Abschnitt steigen Kollektoren in die Nll. infraauriculares auf. Selten steigt ein Gefäß über die vordere Brustwand zu der zentralen Gruppe der Axillarknoten hinunter oder überquert horizontal den M. sternocleidomastoideus und endet in einem Nl. jugularis anterior (Abb. 1.49).


Die Hautkollektoren der suprahyoidalen Regionen (Regiones submentalis und submandibularis) steigen zu den Nll. submentales und infraauriculares auf. In die Submandibularknoten fließt keine Lymphe aus der Haut.


Im Gegensatz zum suprahyoidalen Gebiet wird die Lymphe aus dem infrahyoidalen (prälaryngealen) Hautgebiet abwärts in die Nll. jugulares anteriores und jugulares interni geleitet (Abb. 1.49).









Gesichtsregion


Die Lymphgefäße des Kinns und der Nase führen Lymphe aus der Haut, Muskulatur, Perichondrium und Periost, diejenigen der Lippen, Wange und Augenlider hingegen auch aus der Schleimhaut ab. Gemeinsam ist allen Regionen, dass sie gegeneinander nicht scharf abgegrenzt sind.









Kinnregion


Aus dem mittleren Drittel der Kinnregion (Abb. 1.49) steigen die Lymphgefäße zu den Nll. submentales ab. Die Kollektoren des lateralen Drittels enden in den Nll. submandibulares. Wegen der Anastomosen und der Überkreuzung der Kollektoren wird die Kinnregion praktisch in die Nll. submentales und in die beidseitigen Nll. submandibulares drainiert.









Nase


Die äußeren Lymphgefäße der Nase (Abb. 1.47, Abb. 1.48) führen Lymphe aus dem kutanen Netz, aus den Muskeln, Perichondrium und Periost ab. Die 5–8 Kollektoren verlaufen entlang der Vasa facialia zu den Nll. submandibulares. Aus der Nasenwurzel kann ein Kollektor über dem Oberlid zu den Nll. preauriculares führen. Kollektoren aus dem Vestibulum nasi treten am Nasenflügelrand und zwischen den Knorpelteilen aus und vereinigen sich mit den oberflächlichen Lymphgefäßen.









Unterlippe


Sowohl an der Haut als auch an der Schleimhaut der Unterlippe (Abb. 1.58) gibt es ein mittleres und zwei seitliche Drainagegebiete. Aus jedem der einzelnen Gebiete führen meist zwei Haut- und zwei Schleimhautkollektoren die Lymphe ab. Sie sind im Lippenbereich durch den M. orbicularis oris voneinander getrennt, seitlich davon verlaufen sie zusammen. Die Kollektoren des mittleren Drittels der Lippe führen zu den Nll. submentales, diejenigen des seitlichen Drittels folgen den Vasa facialia und enden in den Nll. submandibulares. Ähnlich wie am Kinn können die Drainagegebiete weder scharf abgegrenzt, noch zu einer bestimmten Knotengruppe zugeordnet werden, d.h. aus dem mittleren Gebiet kann Lymphe in die Submandibularknoten, aus dem lateralen Gebiet zu den Submentalknoten fließen.
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Abb. 1.58 Drainagewege und regionale Lymphknoten der Ober- und Unterlippe. 1 Hautkollektoren 2 Schleimhautkollektoren 3 Haut- und Schleimhautkollektoren der Unterlippe 4 Nl. infraauricularis 5 Nll. submandibularis 6 Nll. submentales 7 Nl. mandibularis 8 Ohrspeicheldrüse. [L 134]











Oberlippe


Im Gegensatz zur Unterlippe gibt es bei der Oberlippe (Abb. 1.48, Abb. 1.58) keine getrennten Drainagegebiete, und nur die Hautkollektoren überkreuzen die Mittellinie. Gewöhnlich führen 2–3 Schleimhautkollektoren entlang den Vasa facialia entweder direkt, oder durch einen Nl. mandibularis (15%) zu den Nll. submandibulares. In 20% der Fälle gehen 1–2 Lymphgefäße zu den Nll. infraauriculares und in 15% steigt ein Kollektor in die Nll. submandibulares und submentales ab. Die Lymphgefäße der Haut folgen den Vasa facialia und enden in den Nll. submandibulares. Gelegentlich kann ein abgezweigtes Gefäß zu den Nll. infraauriculares oder in die Nll. submentales führen. Hautkollektoren können die Mittellinie überkreuzen und so Lymphe in die kontralateralen Submandibularknoten leiten.


Wegen der Anastomosen der mukösen und kutanen Geflechte und der Überkreuzung der Mittellinie durch die Kollektoren wird die Unterlippe in die beidseitigen Nll. submentales und submandibulares drainiert. Bei den Hautkollektoren ist die Kreuzung normal, bei den Schleimhautgefäßen sind dagegen nur die medialen betroffen.


Der konstante Abflussweg der Oberlippe führt zu den Nll. submandibulares, ein inkonstanter zu den Nll. infraauriculares. Schleimhautkollektoren können gelegentlich in den Nll. submentales und preauriculares enden. Nur kutane Lymphgefäße sind mit beidseitigen Knoten in Verbindung. Kollektoren des Mundwinkels leiten Lymphe aus beiden Lippen ab.









Wange


Lymphgefäße der Haut: Aus dem infraorbitalen Hautgebiet steigen geschlängelte Kollektoren in die Subkutanschicht ab und erreichen entlang den Vasa facialia die Nll. submandibulares. Das vordere, kinnnahe Hautgebiet wird in die Nll. submentales, das hintere in die Nll. infraauriculares drainiert (Abb. 1.49).


Die 6–12 Schleimhautkollektoren durchbohren den M. buccinator und den Wangenfettkörper, folgen den Vasa facialia und enden in den Nll. submandibulares. Als Variante kann aus einem Schleimhautgebiet der Wange ein Kollektor zu den Nll. pre- oder infraauriculares führen. Im Gegensatz zur Haut ist die Schleimhaut mit den Nll. submentales nie direkt verbunden (Abb. 1.49).


Weder in der Wangenhaut noch in der Schleimhaut gibt es Gebiete, die in bestimmte Lymphknoten lokalisiert sind. Durch die ausgedehnten initialen Netze kann Lymphe aus dem vorderen Gebiet zu den Parotisknoten und umgekehrt aus dem hinteren Hautgebiet zu den Submentalknoten gelangen.









Lymphgefäße des Mundhöhlendaches, der Gingiva und der Zähne


Das initiale Lymphgefäßnetz der Schleimhaut des Mundhöhlendaches ist dicht und feinmaschig. Die Kollektoren verlaufen von vorne, von der Area incisiva, dem Zahnbogen entlang nach hinten zur Retromolarregion und folgen von dort aus drei Wegen (Abb. 1.50). Die Gefäße des konstanten mittleren Weges durchbohren den Ursprung des M. buccinator, steigen am Vorderrand des Mandibulaastes zu den oberen und mittleren Gliedern der Jugularis-Interna-Kette (Nl. jugulodigastricus), seltener zu einem Nl. jugularis internus lateralis ab. Beide Drainagewege sind in etwa der Hälfte der Fälle zu finden, in 10 % der Fälle gibt es einen vorderen und hinteren Weg. Die Kollektoren des vorderen Weges gehen vom harten Gaumen aus und steigen durch den M. buccinator zu den Nll. submandibulares ab. Die Kollektoren des hinteren Weges folgen dem Arcus palatopharyngeus, durchbohren den M. constrictor pharyngis superior und enden in einem Nl. retropharyngeus lateralis (Abb. 1.50).


Die Mittellinie überkreuzende Kollektoren kommen überall vor, besonders häufig sind sie jedoch in den drüsenhaltigen Gebieten zu finden.









Gingiva, Periodontium, Zähne


Die initialen Lymphgefäße der Gingiva bilden einen feinmaschigen Plexus papillaris und einen gröberen Plexus subpapillaris. Die äußeren Kollektoren der Gingiva superior und inferior entspringen, verlaufen und enden ähnlich. In beiden Gebieten bilden 3–4 Kollektoren entlang der gingivo-bukkalen Umschlagsfalte ein Geflecht, welches bei den Frenula labii mit dem gegenseitigen Geflecht kommuniziert. Die je 3–4 (max. 9) efferenten Gefäße dieser Geflechte durchbohren den Bukkinatorursprung und steigen der Vasa facialia entlang ab und münden in die Nll. submandibulares (Abb. 1.52 b). Aus der Regio incisiva der Gingiva inferior gehen in etwa 33 % der Fälle Kollektoren zu den Nll. submentales und aus der Regio molaris in 8 % zu den Nll. infraauriculares. Die inneren Kollektoren der Gingiva superior vereinigen sich mit den Gaumenkollektoren und führen wie diese durch drei Wege zu den Nll. retropharyngei laterales, jugulares interni und submandibulares (Abb. 1.50). Die inneren Kollektoren der Gingiva inferior bilden zwei Gruppen (Abb. 1.50): Die vorderen Kollektoren steigen an der Innenseite der Mandibula ab und enden in den Nll. submandibulares. Die hinteren Kollektoren verlaufen zu den vorderen oberen und mittleren Knoten der Jugularis-Interna-Kette (Nl. jugulodigastricus und juguloomohyoideus). Die zu den Nll. submandibulares führenden inneren Kollektoren der Gingiva inferior und die äußeren Kollektoren beider Gingivae können durch einen Nl. mandibularis unterbrochen sein (Abb. 1.52 b).


Die Lymphgefäße der Zahnpulpa sind mittels des längsmaschigen Plexus periodontalis mit den Kollektoren der Gingiva verbunden und ihre Abflusswege und regionalen Lymphknoten daher mit denjenigen der Gingiva identisch. Bestimmte Gingivagebiete können jedoch nicht bestimmten Lymphknoten zugeordnet werden.









Zunge


Die Lymphgefäße der Zunge entspringen teils aus dem Plexus mucosus, teils aus dem Plexus muscularis. Das initiale Schleimhautnetz bedeckt den ganzen Zungenrücken und die Unterfläche, hängt seitlich mit dem Lymphgefäßnetz des Mundbodens, hinten mit dem mukösen Netz des Rachens und des Kehlkopfes zusammen.


Der Plexus muscularis bildet ein reiches Netzwerk zwischen den Muskelbündeln um die Blutgefäße herum. In der Tiefe nimmt das Gefäßkaliber zu und es treten Klappen auf. Durch Anastomosen kann das tiefe Netz Lymphe aus dem oberflächlichen Netz ableiten. Die oberflächlichen und die tiefen Geflechte benützen dieselben ableitenden Kollektoren, die in 4 Gruppen eingeteilt werden können:



• Aus der Zungenspitze steigen beidseits des Frenulum linguae je zwei apikale Kollektoren zum Mundboden ab. Von hier aus führt der konstante Hauptweg zum Nl. juguloomohyoideus. Der inkonstante Weg geht zu den Nll. submentales (Abb. 1.51).



• Der Zungenkörper wird durch marginale und zentrale Kollektoren drainiert. Zwischen den Sammelgebieten der zwei Kollektorengruppen gibt es keine scharfe Grenze.



• Die marginalen Kollektoren führen Lymphe aus dem lateralen Drittel des Zungenrückens, aus dem Zungenrand und aus der Unterfläche ab. Sie bilden drei Gruppen (Abb. 1.51):


– Die 3–4 äußeren Kollektoren steigen seitlich der Glandula sublingualis ab und enden in den Nll. submandibulares.



– Aus der vorderen Hälfte der lateralen Area gehen 5–6 innere Kollektoren aus. Einige davon verlaufen auf der Außenseite des M. hyoglossus entlang des N. hypoglossus und der V. sublingualis, andere liegen medial vom M. hyoglossus und begleiten die A. lingualis. Am Hinterrand des Muskels treffen sich die beiden Stränge und treten unter dem M. digastricus und M. stylohyoideus in das Trigonum caroticum ein. Von hier aus geht ein Teil der Gefäße nach hinten zum Nl. subdigastricus (principalis), der andere Teil biegt sich nach unten, überkreuzt das Zungenbeinhorn und endet in einem Nl. jugularis internus anterior unterhalb der Einmündung der V. facialis. Bemerkenswert ist, dass die Kollektoren der vorderen Zungenhälfte in weiter kaudal gelegenen Lymphknoten enden als die des Zungengrundes.



– Die hintere Hälfte der lateralen Area wird durch 3–4 hintere Kollektoren drainiert. Die meisten von diesen verlaufen zu den Nll. subdigastrici. Einige laterale Kollektoren, welche bereits zum Mundboden gehören, biegen am Rand des M. mylohyoideus nach außen und vorne und enden in einem Nl. submandibularis (Abb. 1.51).






• Die 5–6 zentralen Kollektoren drainieren das mittlere Drittel des Zungenkörpers. Sie steigen zwischen den beidseitigen Mm. genioglossi entlang des Septum linguae ab. Die beidseitigen Gefäße anastomosieren nicht, können aber durch das Septum auf die Gegenseite übertreten (Abb. 1.52 b, c). Am unteren Rand des M. genioglossus weichen die rechts- und linksseitigen Gefäße auseinander und treten zwischen dem M. genioglossus und M. geniohyoideus in die rechte bzw. linke Sublingualregion ein. Von hier aus geht ein Gefäß durch den M. mylohyoideus zu den Nll. submandibulares (Abb. 1.52 b). Die anderen Gefäße verlaufen auf dem M. hyoglossus nach hinten und enden in dem Nl. jugulodigastrici.


Sowohl die marginalen als auch die zentralen Kollektoren können durch inkonstante Nll. linguales laterales bzw. mediani unterbrochen werden (Abb. 1.52 b).


Die Radix linguae wird durch 8–10 basale oder hintere Kollektoren drainiert. 4–5 untereinander verflochtene mediane Kollektoren ziehen von der Spitze des Sulcus terminalis zur Plica glossoepiglottica mediana. Von dort verläuft ein Bündel nach rechts, das andere nach links zum unteren Pol der Tonsilla palatina, wo sie sich mit den lateralen Kollektoren treffen (Abb. 1.57). Letztere, meist 2 auf jeder Seite, drainieren den lateralen Teil des Zungengrundes und verlaufen geradlinig von vorne nach hinten. Die basalen Kollektoren treten gestaffelt durch die Pharynxwand und enden in verschiedenen Knoten. Die oberen gehen durch den M. constrictor pharyngis superior zum Nl. principalis, die mittleren durch den M. constrictor pharyngis medius zu einem Nl. subdigastricus und die unteren durch die Membrana thyreohyoidea zu einem Nl. jugularis internus anterior, unterhalb der V. facialis (Abb. 1.51, Abb. 1.57).


Kontralaterale Verbindungen. Aus einer Zungenhälfte kann die Lymphe die kontralateralen Lymphknoten durch die folgenden 4 Wege erreichen:



• über den Plexus mucosus (Abb. 1.52 a, b)



• über zentrale Kollektoren, welche durch das Septum linguae auf die Gegenseite übertreten (Abb. 1.52 b)



• über kommunizierende beidseitige basale Kollektoren



• über apikale Kollektoren, weil diese die Mittellinie überkreuzen können und weil die efferenten Wege ihrer regionalen Knoten immer bilaterale Verbindungen haben (Abb. 1.52 c).









Lymphgefäße der Speicheldrüsen


Das initiale Lymphgefäßnetz der Speicheldrüsen bildet um die Läppchen herum einen Plexus interlobularis. Die aus diesem entspringenden und untereinander anastomosierenden Kollektoren umspinnen die Gefäßäste und die Ausführungsgänge und verlassen entlang dieser die Drüse. Interlobulär gelegene kleinere oder größere Lymphozytenansammlungen gehören zum normalen histologischen Bild der Drüsen. In der Parotis kommen gelegentlich auch Lymphfollikel vor.









Glandula sublingualis


Aus der vorderen Drüsenhälfte führen meist zwei Kollektoren zu den Nll. submandibulares (Abb. 1.50, Abb. 1.51). Die 2–3 Kollektoren der hinteren Drüsenhälfte zeigen einen ähnlichen Verlauf wie die inneren und hinteren marginalen Zungenkollektoren und enden mit diesen zusammen in den Nll. subdigastrici und juguloomohyoidei.









Glandula submandibularis


Aus dem oberen lateralen Teil der Drüse führen die efferenten Lymphgefäße zu den Nll. submandibulares. Aus dem hinteren Drüsenteil gehen 1–2 Kollektoren entlang der A. facialis zu den Nll. subdigastrici oder principales (Abb. 1.50, Abb. 1.51).









Glandula parotis


Die regionalen Lymphknoten der Parotis stellen die teils intra-, teils extraglandulär gelegenen Nll. parotidei profundi und superficiales dar. Gelegentlich kann aus dem vorderen unteren Drüsenabschnitt ein Kollektor über dem M. masseter zu einem Nl. submandibularis und aus dem hinteren Drüsenabschnitt ein anderer zu der Akzessoriuskette führen (Abb. 1.46, Abb. 1.49).









Lymphgefäße der Nasenhöhlenschleimhaut


Sowohl in der Regio respiratoria als auch in der Regio olfactoria gibt es ein initiales Lymphkapillarnetz in der Lamina propria. In der Regio olfactoria durchsetzt ein polygonales Netzwerk die ganze Dicke der Schleimhaut, in der Regio respiratoria ist das Netz dagegen langmaschig und gröber. An der Grenze der beiden Regionen gehen deren Kapillarnetze mit einer scharfen Grenze mittels eines sehr feinmaschigen Netzes ineinander über.


Alle Kollektoren der Regio respiratoria, inklusive denen des unteren Abschnittes des Ductus nasolacrimalis, sind nach hinten gerichtet, nur das Vestibulum nasi wird nach außen in das kutane Lymphgefäßnetz drainiert (Abb. 1.50, Abb. 1.51). Die Kollektoren der lateralen Nasenwand treten in den Nasopharynx über und bilden vor der Tubenmündung den sog. Plexus pretubaris. Nur 1–2, aus dem Meatus nasi supremus und dem Recessus sphenoethmoidalis stammende Kollektoren setzen sich über dem Fornix pharyngis fort und enden in einem Nl. retropharyngeus lateralis (Abb. 1.50). An der Grenze der Regio olfactoria und respiratoria gelegene obere Kollektoren des Nasenseptums drainieren beide Regionen. Ein Teil der Kollektoren verläuft zusammen mit den oberen Seitenwandgefäßen unter dem Rachendach zu den Nll. retropharyngei laterales, der andere Teil steigt am Septumhinterrand ab, vereinigt sich mit den unteren Septumkollektoren und den Nasenbodenkollektoren und mündet in den Plexus pretubaris (Abb. 1.51). Der Plexus pretubaris dehnt sich seitlich zwischen den Mm. levator und tensor veli palatni aus und enthält gelegentlich einen kleinen Schaltknoten. Die efferenten Lymphgefäße des Geflechtes folgen zwei Wege (Abb. 1.50, Abb. 1.51): Die 3–4 lateralen Kollektoren enden in einem subdigastrischen Knoten der Jugularis-Interna-Kette (Nl. principalis). 2–4 hintere Kollektoren des Plexus pretubaris durchbohren die Pharynxwand und enden in den Nll. retropharyngei laterales.


Injektionspräparate zeigen, dass die Nll. retropharyngei laterales konstante, die Nll. jugulares interni dagegen inkonstante Primärknoten der Nasenschleimhaut sind.









Sinus paranasales


Die efferenten Lymphgefäße aller Nebenhöhlen treten durch ihre natürlichen Öffnungen aus, vereinigen sich mit den Kollektoren der Nasengänge und enden in den Nll. retropharyngei laterales und in den oberen Jugularisknoten (Nll. subdigastrici; Abb. 1.50).









Pharynx


Die initialen Lymphgefäße bilden ein über die ganze Pharynxwand ausgedehntes, zusammenhängendes Netz (Plexus mucosus), welches mit den Schleimhautnetzen der Nasen-, Mundhöhle, Larynx, Ösophagus und der Tuba auditiva zusammenhängt. Besonders dicht ist das Netz im Bereich des Waldeyerschen Rachenringes und im Recessus piriformis. Der Zwischenraum der Tonsillen im Nasopharynx enthält oft reichlich lymphatisches Gewebe. Dieses dehnt sich gelegentlich auf die hintere untere Pharynxwand und auf die Tubenmündung aus.


Die ganze dorsale Pharynxwand wird durch hintere Kollektoren drainiert. Sie durchbohren die Pharynxwand beidseits der Raphe pharyngis und wenden sich dann nach lateral. Die meisten von diesen führen in die Nll. retropharyngei laterales, nur einige wenige enden in der oberen Gruppe der Nll. jugulares interni, welche von der Schädelbasis bis zur Einmündung der V. facialis reicht (Abb. 1.57). Hintere Kollektoren überkreuzen die Mittellinie nicht. Auf die kontralaterale Seite kann Lymphe nur durch das muköse Netz gelangen.


Aus der vorderen Hälfte des Naso- und Oropharynx gehen laterale, aus dem vorderen Teil des Laryngopharynx gehen vordere Kollektoren aus. Die lateralen Kollektoren des Nasopharynx nehmen ihren Ursprung aus dem Plexus pretubaris und enden in den gleichen Knotengruppen wie die hinteren Gefäße (Abb. 1.57). Die 4–6 lateralen Oropharynxkollektoren drainieren die Gaumenbögen und die Tonsilla palatina (Abb. 1.57). Sie steigen entlang der A. palatina ascendens ab und enden im Nl. subdigastricus, meist in den Nl. principalis. Die 3–5 vorderen Kollektoren des Laryngopharynx verlaufen unter der Schleimhaut des Recessus piriformis und treten gemeinsam mit den supraglottischen Kehlkopfkollektoren und der A. laryngea superior durch die Membrana thyreohyoidea (Abb. 1.57). Auf der Membranaußenfläche weichen sie auseinander. Einige gehen direkt zu den Nll. subdigastrici und zu den Nll. jugulares interni laterales der gleichen Höhe, andere steigen zum Nl. juguloomohyoideus hinunter. Letzterer Weg kann durch Nll. prelaryngei unterbrochen werden (Abb. 1.55).


Die Primärstationen des Pharynx stellen die Nll. retropharyngei laterales und die oberen Glieder der Jugularis-InternaKette dar. Die Tonsilla palatina wird konstant in die Nll. subdigastrici (principalis) drainiert.


Pars cervicalis oesophagei Kap. 1.5.2.8, Abb. 1.57.









Kehlkopf


Das dichtmaschige initiale Schleimhautnetz ist durch die gefäßarme Zone des Glottisbereichs (Schleimhautüberzug des Lig. vocale, des Lig. thyreoepiglotticum und des Petiolus epiglottidis) in zwei Abschnitte, in die Regio supraglottica und infraglottica geteilt. Das Kapillarnetz der Stimmbänder besteht aus sehr feinen längsorientierten Maschen, aus welchen die Lymphe gewöhnlich in das supraglottische Netz fließt und nur selten in beiden Richtungen drainiert wird. Wegen der relativen Kapillararmut stellt der Glottisbereich eine Barriere zwischen den supra- und infraglottischen Regionen dar, so dass diese nur an der hinteren Larynxwand kommunizieren.


Die 4–6 efferenten Lymphgefäße der Regio supraglottica konvergieren beidseits gegen den oberen Teil der Plica aryepiglottica und treten durch diesen in den Recessus piriformis über (Abb. 1.57). Hier vereinigen sie sich mit den vorderen Laryngopharynxkollektoren, treten mit diesen und mit der A. laryngea superior durch die Membrana thyreohyoidea und schlagen nachher drei Richtungen ein (Abb. 1.55): Einige steigen zu den Nll. subdigastrici auf, andere erreichen quer verlaufend die Nll. jugulares interni auf Höhe der V. facialis. Die dritte Kollektorgruppe steigt zum Nl. juguloomohyoideus ab. Durch prälaryngeale Knoten sind jeweils nur diejenigen Gefäße unterbrochen, welche Lymphe aus der Epiglottis, der Plica aryepiglottica und dem Recessus piriformis erhalten, die Kollektoren des übrigen epiglottischen Netzes jedoch nicht.


Die Kollektoren der Regio infraglottica bilden ein vorderes und zwei posterolaterale Bündel: Das vordere Bündel drainiert die vordere Hälfte der Region. Seine 3–6 Kollektoren durchbohren die Membrana cricothyreoidea (Abb. 1.55). In 50 % der Fälle münden sie direkt in diejenigen Knoten der Jugularis-Interna-Kette, welche zwischen der V. facialis und dem M. omohyoideus liegen. In den anderen 50 % der Fälle enden alle oder nur einige Kollektoren des vorderen Bündels in den Nll. prelaryngei. Von hier aus gibt es dann folgende Abflussmöglichkeiten:



• direkt oder via vorderer Jugularisweg in die unteren Knoten der Jugularis-Interna-Kette



• in die Nll. pretracheales



• zu einigen oder



• zu allen der erwähnten Knotengruppen (Abb. 1.53).


Die 3–6 posterolateralen Kollektoren durchbohren die Membrana cricotrachealis, wenden sich nach lateral und nach vorne und enden in den oberen Knoten der Rekurrenskette (Abb. 1.55, Abb. 1.57).


Die Kehlkopfkollektoren überkreuzen die Mittellinie nicht.


Primärknoten des Kehlkopfes. Die Nll. jugulares interni und prelaryngei nehmen Lymphe aus dem gesamten Kehlkopfbereich auf, die Nll. pretracheales und die Rekurrenskette nur aus der Regio infraglottica. Ein kontralateraler Abfluss ist nur aus den paramedianen Gebieten möglich.


Pars cervicalis tracheae Kap. 1.5.2.5, Abb. 1.55.









Schilddrüse


Die efferenten Lymphgefäße nehmen ihren Ursprung aus dem subkapsulären Netz und bilden beidseits drei Hauptabflusswege, einen oberen, mittleren und unteren:



• Der obere Hauptweg besteht aus drei Kollektorenbündeln. Die oberen seitlichen Kollektoren führen Lymphe entlang der A. und V. thyreoidea superior in die subdigastrischen Knoten der Jugulariskette ab. Der an der Einmündung der V. thyroidea sup. gelegenen Knoten wird als Nl. thyreoideus (Abb. 1.56) bezeichnet. Die oberen mittleren Kollektoren drainieren den oberen Teil des Isthmus. Die benachbarten medialen Lappenteile und den Processus pyramidalis drainieren primär in die Nll. prelaryngei und durch sekundäre Verbindungen dieser Knoten in die subdigastrischen Jugularisknoten, in die Nll. pretracheales und via vorderer Jugularisweg in die unteren Knoten der Jugularis-Interna-Kette und zu den Nll. supraclaviculares (Abb. 1.56). In 20 % der Fälle führen obere hintere Kollektoren Lymphe aus der Hinterfläche des oberen Lappenteiles in die Nll. retropharyngei mediales (Abb. 1.57).



• Der mittlere Hauptweg drainiert den mittleren Abschnitt der Schilddrüsenlappen (Vorder-Seiten-Hinterfläche) entlang der V. thyreoidea media in die vorderen und lateralen Knoten der Jugularis-Interna-Kette (Abb. 1.56, Abb. 1.57).



• Der untere Hauptweg umfasst drei Kollektorenbündel. Die unteren seitlichen Kollektoren entstammen aus dem unteren vorderen Lappenabschnitt und verlaufen entlang der A. thyreoidea inferior zu den Nll. jugulares interni (Abb. 1.56). Die unteren hinteren Kollektoren sind für den unteren hinteren Lappenteil tributär und enden in der Rekurrenskette (Abb. 1.57). Die unteren mittleren Kollektoren drainieren den unteren Teil des Isthmus und die benachbarten medialen Lappenteile teils direkt, teils via Interkalarknoten in die Nll. pretracheales. Manchmal überspringen einige Kollektoren diesen Knoten und enden in der transversalen Kette der Nll. mediastinales anteriores, vor allem in den Nl. anguli brachiocephalici (Abb. 1.56).


Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die wichtigsten regionalen Lymphknoten der Schilddrüse die zwischen dem M. digasticus und der V. subclavia gelegenen Knoten der Jugularis-Interna-Kette sind. Die Nll. prelaryngei, pretracheales und die Rekurrenskette stellen zwischengeschaltete Primärstationen dar. Sekundäre Verbindungen bestehen mit den vorderen mediastinalen und supraklavikulären Knoten; seltener mit den großen Lymphsammelstämmen oder direkt mit der V. jugularis interna bzw. dem Angulus venosus.





















1.5 Lymphknoten und Lymphgefäßsystem der Thoraxorgane


Die Lymphknoten der Brusthöhle bilden eine parietale und eine viszerale Gruppe: parietale Knoten liegen an der hinteren, vorderen und unteren Brustwand, viszerale im Mediastinum.






1.5.1 Parietale Knotengruppen


An der hinteren Brustwand liegen die Nll. intercostales und juxtavertebrales. Im paravertebralen Abschnitt der einzelnen Interkostalräume finden sich 1–3, maximal 6 etwa erbsengroße Nll. intercostales (Abb. 1.59, Abb. 1.60). Ihre afferenten Gefäße stammen aus der Interkostal- und tiefen Rückenmuskulatur, der Pleura parietalis und der Wirbelsäule. Die Interkostalknoten geben Anastomosenäste und efferente Gefäße ab. Auf- und absteigende Anastomosenäste verbinden die Interkostalknoten untereinander (Abb. 1.59).
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Abb. 1.59 Lymphknoten der hinteren Brustwand.


1 Nll. intercostales dextri 2 Nll. intercostales sinistri 3 Nll. laterovertebrales s. juxtavertebrales 4 Nll. prevertebrales 5 Cisterna chyli 6 D. thoracicus 7 D. lymphaticus dexter 8 Tr. intercostalis dexter 9 Tr. intercostalis sinister. [M 124]
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Abb. 1.60 Lymphknoten der Brustwand und des Mediastinums. 1 Nll. prepericardiaci 2 Nll. lateropericardiaci 3 Nll. parasternales 4 Nll. mediastinales anteriores sinistri 5 Botallscher Lymphknoten 6 Nll. mediastinales anteriores dextri 7 Nll. mediastinales anteriores intermedii 8 Nll. radicis pulmonis 9 Nll. tracheobronchiales superiores er laterotracheales dextri 10 Nll. bifurcationes 11 Nll. tracheobronchiales superiores et laterotracheales sinistri 12 Nll. juxtaoesophagei 13 Nll. juxtaaortici 14 D. thoracicus 15 Nll. intercostales 16 Nll. axillares 17 Tr. subclavius 18 Tr. tracheobronchialis 19 D. lymphaticus dexter 20 Tr. mediastinalis anterior dexter 21 Tr. parasternales 22 Tr. mediastinalis anterior sinister 23 Rekurrenskette 24 Nl. pretrachealis 25 Nll. juxtacardiaci 26 Nll. diaphragmatici inferiores 27 Nll. lumbales 28 Cisterna chyli 29 Nll. jugulares interni 30 Nll. supraclaviculares 31 Nl. anguli brachiocephalici 32 Nl. cardiacus 33 Nll. retromanubriales. [L 134]




Die efferenten Gefäße der 1.–2. Interkostalräume bilden den Truncus intercostalis. Dieser, hinter der A. subclavia in die Supraklavikularregion aufsteigende Stamm, mündet entweder direkt oder vereinigt mit einem der kurzen Lymphstämme des oberen Körperquadranten in das Venensystem. Die efferenten Gefäße der 3.–6. Interkostalräume verlaufen nach medial und münden entweder direkt oder über gemeinsame Stämme in den Ductus thoracicus (Abb. 1.30 b, Abb. 1.59). Aus den unteren Interkostalräumen wird die Lymphe in einen gemeinsam absteigenden Stamm geleitet, der auf Höhe des 11. Brustwirbelkörpers eine U-förmige Schlinge bildet und in den Ductus thoracicus mündet (Abb. 1.30 b, Abb. 1.59). Durch Anastomosen der efferenten Gefäße der einzelnen Interkostalknoten und der beidseitigen gemeinsamen Stämme entsteht vor der Wirbelsäule ein Geflecht, in welchem zahlreiche kleine Knoten eingeschaltet sind. Diese latero- und prävertebralen Knoten (Abb. 1.30 b, Abb. 1.59) bilden die Gruppe der Nll. juxtavertebrales. Am häufigsten findet man ein Geflecht mit eingeschalteten juxtavertebralen Knoten zwischen den Brustwirbelkörpern 8–12.


Die an der unteren Brustwand, am Zwerchfell gelegenen Nll. diaphragmatici superiores bilden eine vordere und eine seitliche Gruppe: Die vordere Gruppe liegt zwischen Perikard und Processus xiphoideus sterni (Nll. prepericardiaci inferiores). Sie nimmt Lymphe aus Perikard, Zwerchfell, Pleura diaphragmatica, dem vorderen oberen Teil der Leber (via Lig. falciforme hepatis), dem oberen Teil des M. rectus abdominis und der Rektusscheide sowie aus dem benachbarten unteren inneren Sektor der Brustdrüsen auf und gibt sie an die Nll. pasternales weiter (Abb. 1.60). Das Sammelgebiet der seitlichen Knotengruppe (Nll. lateropericardiaci s. juxtaphrenici) (Abb. 1.60) fällt mit dem der vorderen Gruppe zusammen. Der Abfluss kann über vier Wege erfolgen:



• entlang des N. phrenicus in die Nll. mediastinales anteriores



• seitlich der V. cava inferior in die Nll. mediastinales posteriores



• durch die präperikardialen Knoten in die Nll. parasternales



• durch das Zwerchfell in die Nll. lumbales bzw. juxtacardiaci (Abb. 1.60).


Der erste Abflussweg steht auf der rechten Seite mit den Hilusknoten der Lunge in Verbindung.


Die Nll. parasternales (mammarii interni) bilden eine Knotenreihe an der Innenseite der vorderen Brustwand. Sie sind meist lateral, seltener medial oder beidseits der Vasa thoracica interna angeordnet (Abb. 1.60, Abb. 1.61). Ihr Abstand vom Sternalrand beträgt gewöhnlich nicht mehr als 3 cm, einzelne kleine Knoten können jedoch wesentlich weiter lateral liegen. Die Knotenkette ist durch den M. transversus thoracis und die Fascia endothoracica bedeckt.





[image: image]

Abb. 1.61 Lymphknoten im Drainagebereich des Ductus thoracicus; intrathorakale Kollateralwege. 1 Nll. intercostales 2 Nll. juxtavertebrales 3 Nll. juxtaesophagei 4 Nll. juxtaaorticic 5 Nll. radicis pulmonis 6 Nll. bifurcationes 7 Nll. tracheobronchiales superiores 8 rechte und linke laterotracheale Kette 9 Nll. mediastinales anteriores 10 Nll. mediastinales anteriores intermedii 11 Nll. pretracheales 12 Rekurrenskette 13 Nll. jugulares interni 14 Nll. supraclaviculares 15 Nll. axillares. [L 134]




Meist gibt es insgesamt 9 Knoten, von denen je einer in den rechten bzw. linken oberen drei Interkostalräumen und je einer im 6. rechten bzw. linken Interkostalraum liegt. Der zusätzliche 9. Knoten befindet sich meist in einem der oberen Interkostalräume (Abb. 1.60, Abb. 1.61). In Einzelfällen kann die Knotenzahl bis auf 18 erhöht sein. Die Größe der Knoten variiert von 1mm bis 1 cm. 2–3 entlang der Vasa thoracica interna aufsteigende Lymphgefäße verbinden die einzelnen Knoten untereinander und mit den Nll. prepericardiaci. Dieser von den präperikardialen bis zum obersten Parasternalknoten reichende Lymphweg wird als parasternales Lymphgefäßbündel bezeichnet. Als Variante kann ein efferentes Gefäß des präperikardialen Knotens in der Mittellinie zum 1. ipsilateralen Parasternalknoten oder zum gegenseitigen parasternalen Bündel aufsteigen oder es können Verbindungen zwischen den beidseitigen parasternalen Bündeln existieren, in welchen Nll. retromanubriales (6–7 Knoten) eingeschaltet sind (Abb. 1.60). Weil die Parasternalknoten Lymphe aus dem Sternum aufnehmen, gibt es schließlich auch eine intrasternale Verbindung zwischen den beidseitigen parasternalen Bündeln.


Zum Sammelgebiet der parasternalen Knoten gehören die vordere Hälfte der Pleura costalis und mediastinalis, die Muskeln der anterolateralen Brustwand, das Sternum, die Brustdrüse und der obere Teil der vorderen Bauchwand (Abb. 1.62). Da sie efferente Gefäße aus den Nll. prepericardiaci aufnehmen, bilden sie zudem die zweite Filterstation des Lymphabflusses des Zwerchfells, des Perikards, der Pleura diaphragmatica, der Leber, des oberen Abschnittes des M. rectus abdominis, der Rektusscheide und des unteren inneren Sektors der Brustdrüse.
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Abb. 1.62 Lymphdrainage der Pleura.


a Pleura costalis b Pleura mediastinalis 1 Nll. parasternales 2 Nll. axillares 3 Nll. supraclaviculares 4 D. thoracicus 5 D. lymphaticus dexter 6 zu den Nll. intercostales führende Lymphgefäße. [L 134]




Die efferenten Lymphstämme der parasternalen Knoten bzw. der parasternalen Bündel bilden den Truncus parasternalis dexter et sinister. Der linke Stamm mündet in den Ductus thoracicus, der rechte in den Ductus lymphaticus dexter (Abb. 1.60).









1.5.2 Viszerale Knoten


Die viszeralen oder mediastinalen Lymphknoten bilden zwei Gruppen: die Nll. mediastinales anteriores und posteriores.






1.5.2.1 Lymphknoten des vorderen Mediastinums


Die Nll. mediastinales anteriores bilden im vorderen, oberen Mediastinum drei Ketten:



• Die aus 2–5 Knoten bestehende rechte vordere mediastinale Lymphknotenkette (Nll. mediastinales anteriores dextri) liegt vor der V. brachiocephalica dextra und der V. cava superior. Der oberste dieser Lymphknoten befindet sich im Winkel der Vv. brachiocephalicae, der weiter kaudal folgende im Winkel der V. brachiocephalica dextra und der V. cava superior, medial vom N. phrenicus. Ersterer wird Nl. anguli brachiocephalici, letzterer Nl. cardiacus genannt. Der Nl. anguli brachiocephalici nimmt Lymphe aus der Schilddrüse und aus dem Kehlkopf via Nll. prelaryngei und pretracheales auf (Abb. 1.55, Abb. 1.56). Die übrigen Kettenglieder sammeln Lymphe aus dem Herz, dem Perikard und dem Thymus und erhalten efferente Lymphgefäße der Nll. lateropericardiaci. Der Sammelstamm der rechten vorderen mediastinalen Kette, der Truncus mediastinalis anterior dexter, mündet in den Ductus lymphaticus dexter (Abb. 1.60).



• Die linke vordere mediastinale Lymphknotenkette (Nll. mediastinales anteriores sinistri, Abb. 1.60) liegt auf dem Aortenbogen und entlang der A. carotis communis sinistra. Der unterste, neben dem Ligamentum arteriosum Botalli gelegene Knoten (Nl. Botalli, Abb. 1.60) ist gelegentlich mit dem N. laryngeus recurrens sin. verwachsen. Die Erkrankung dieses Knotens oder des neben ihm gelegenen Nl. tracheobronchialis superior sinister kann deshalb eine Rekurrenslähmung verursachen. Die afferenten Gefäße der linken Lymphknotenkette stammen aus der linken Lunge, aus dem Perikard, der Pleura und dem Thymus. Ihre efferenten Gefäße bilden den Truncus mediastinalis anterior sinister, welcher in den Endteil des Ductus thoracicus mündet (Abb. 1.60).



• Die transversale Lymphknotenkette (Nll. mediastinales anteriores intermedii, Abb. 1.63) zieht entlang der V. brachiocephalica sinistra. Sie nimmt einerseits Lymphe aus dem Thymus, der Schilddrüse und der Trachea auf, andererseits verbindet sie die Nll. mediastinales anteriores dextri und sinistri miteinander.
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Abb. 1.63 Lymphdrainage und regionale Lymphknoten der Lungen. 1 Nll. radicis pulmonis 2 Nll. interlobares 3 Nll. tracheobronchiales superiores 4 Nll. tracheobronchiales inferiores 5 Nll. laterotracheales dextri 6 Nll. laterotracheales sinistri 7 Nll. ligamenti pulmonales 8 Nll. juxtaaortici 9 Nll. juxtaoesophagei 10 Nll. prevertebrales 11 D. thoracicus 12 Nl. lumbalis 13 Nll. mediastinales anteriores dextri 14 Nll. mediastinales anteriores sinistri 15 Nll. mediastinales anteriores intermedii 16 Tr. mediastinalis anterior sinister 17 Tr. tracheobronchialis sinister 18 Tr. tracheobronchialis dexter 19 Tr. mediastinalis anterior dexter 20 D. lymphaticus dexter 21 Nll. supraclaviculares 22 Nll. jugulares interni 23 Nll. laterotracheales cervicales 24 Nl. pretrachealis. [L 134]











1.5.2.2 Lymphknoten des hinteren Mediastinums


Die Nll. mediastinales posteriores befinden sich zwischen der Tracheabifurkation und dem Zwerchfell neben dem Ösophagus (2–5 Nll. juxtaoesophagei), zwischen Ösophagus und Aorta (1–2 Nll. interaortico-oesophagei) und hinter der Aorta (2–5 Nll. juxtaaortici, Abb. 1.60, Abb. 1.61). Die afferenten Gefäße der hinteren mediastinalen Knoten stammen aus dem Zwerchfell, der Pleura diaphragmatica, dem Ösophagus, dem Perikard und aus den Basalsegmenten der Lunge. Die meisten efferenten Gefäße gehen zu den Knoten der Tracheabifurkation, wenige münden direkt in den Ductus thoracicus (Abb. 1.60, Abb. 1.61).









1.5.2.3 Regionale Lymphknoten und Lymphgefäße der Lunge


Die an der Lymphdrainage der Lungen beteiligten Knoten liegen an der Grenze zwischen Mediastinum anterius und posterius. Sie bilden eine intra- und eine extrapulmonale Gruppe:









Intrapulmonale Knoten


Die große Gruppe der Hilusknoten (Nll. hili pulmonis) befindet sich im Hiluskrater. Die meisten Knoten liegen zwischen den Hilusgebilden und in den Teilungswinkeln der Gefäße und Bronchi (Nll. radicis pulmonis), einzelne in den Interlobarfissuren, entlang der Pulmonalarterien (Nll. interlobares, Abb. 1.63).









Extrapulmonale Knoten


Die intrapulmonalen Knoten sind die ersten Lymphstationen der Lunge. Von ihnen gelangt die Lymphe zu den extrapulmonalen Knoten. Nur efferente Gefäße der Nll. lig. pulmonalis können direkt in den Ductus thoracicus gelangen.


Die Hilusknoten gehen ohne scharfe Grenze in die paratracheobronchiale Kette über, die sich entlang der Hauptbronchien und der Trachea bis zur oberen Thoraxapertur erstreckt. Die Kette besteht aus drei Knotengruppen: Nll. tracheobronchiales superiores, inferiores und laterotracheales thoracales.


Die Gruppe der Nll. tracheobronchiales superiores (dextri et sinistri) und der Nll. laterotracheales (dextri et sinistri) lassen sich nicht voneinander abgrenzen. Sie bilden zusammen auf beiden Seiten der Trachea eine Lymphknotenkette, die sich vom Lungenhilus bis zur V. subclavia erstreckt.


Die rechte laterotracheale Kette liegt am rechten Trachealrand (Abb. 1.60). Sie besteht aus 3–12 Knoten von variabler Größe. Die beiden größten Knoten liegen an den Enden der Kette: der obere unterhalb der A. subclavia, der untere auf dem Bogen der V. azygos (Nl. arcus venae azygos). Der obere Knoten ist dem Abgang des N. recurrens dexter aus dem N. vagus benachbart. Die laterotracheale Kette bildet die zweite Lymphstation der rechten Lunge und sammelt die Lymphe aus den Nll. bifurcationis, aus der Trachea und aus dem Thymus. Ihre efferenten Gefäße bilden den Truncus tracheobronchialis dexter, der meist direkt in den rechten Venenwinkel mündet (Abb. 1.60).


Die linke laterotracheale Kette (Abb. 1.60, Abb. 1.61, Abb. 1.63) verläuft entlang des linken Trachealrands und besteht meist nur aus 4–5 kleinen Knoten, die die zweite Station des oberen und mittleren linken Lungenterritoriums bilden und auch Lymphe aus dem Ösophagus und aus der Trachea sammeln. Ihre efferenten Gefäße bilden den Truncus tracheobronchialis sinister, der direkt in den linken Venenwinkel mündet (Abb. 1.63).


Zwischen der linken und rechten laterotrachealen Kette gibt es unterhalb der V. brachiocephalica sinistra eine konstante (Abb. 1.61, Abb. 1.63), im Bereich der Tracheabifurkation eine inkonstante Verbindung. Eine weitere bidirektionale Verbindung bilden sowohl im Thorakal-, als auch im Zervikalbereich die Nll. pretracheales (Abb. 1.61, Abb. 1.63).


Die Nll. tracheobronchiales inferiores s. bifurcationes liegen entlang der kaudalen Fläche der Hauptbronchien von der Bifurcatio tracheae bis zu den unteren Pulmonalvenen (Abb. 1.63) und schmiegen sich dorsal dem Ösophagus und den Nn. vagi an. Sie nehmen Lymphe aus den intrapulmonalen Lymphgefäßnetzen, aus dem Zwerchfell, dem Perikard, dem Herz und dem Ösophagus auf und leiten sie den rechten tracheobronchialen und paratrachealen Knoten zu. Eine Verbindung zur linken laterotrachealen Kette ist selten. Die Bifurkationsknoten können via Nll. pretracheales mit beiden laterotrachealen Ketten verbunden sein (Abb. 1.63).


Die in das Lig. pulmonale eingeschlossenen 1–5 (meist 2) Nll. ligamenti pulmonalis (Abb. 1.63) sind inkonstant und können oft gegen den juxtaösophagealen Knoten nicht abgegrenzt werden. Sie nehmen Lymphe aus den Basalsegmenten der Lungen auf. Ihre efferenten Gefäße führen zu den Nll. bifurcationis und juxtaoesophageales oder münden direkt in den Ductus thoracicus. Selten sind sie über die juxtaösophagealen Knoten mit den obersten Lumbalknoten verbunden (Abb. 1.63).









Intrapulmonales Lymphsystem


Die intrapulmonalen Lymphgefäße sind im Bindegewebsgerüst der Lunge eingebaut (Abb. 1.64). Da die Lymphgefäße dem jeweiligen Inhalt der Bindegewebssepten (Bronchien, Arterien, Venen) folgen, gibt es ein oberflächliches oder subpleurales und ein tiefes oder peribronchiales Lymphgefäßsystem. Das oberflächliche System bildet ein Netz im subpleuralen Bindegewebe, die tiefen Gefäße umspinnen die Bronchien und die Lungengefäße und führen durch das Peribronchium zu den Hilusknoten. Oberflächliches und tiefes System stehen durch die Interlobularsepten und entlang der Venenäste miteinander in Verbindung (Abb. 1.64 a).
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Abb. 1.64 Intrapulmonale Lymphgefäße. a Bronchus a1 Querschnitt eines Bronchus b Pulmonalvenen c Pulmonalarterienäste d Alveolen e Pleura. Das intramurale Lymphgefäßnetz der Bronchi liegt zwischen Lamina muscularis und fibrocartilaginea.


a Subpleurale (1) und interlobuläre (2) Lymphgefäße b periarterielle Lymphgefäße (3) im Bereich eines Bronchiolus. Pariarterielle Lymphkapillare (4) umgeben von Alveolen und neben einem Bronchiolus alveolaris (5). Lymphkollektoren im peribronchialen Bindegewege (6). [L 134]




Bei der Lymphdrainage der Lungenläppchen können eine zentrale und eine periphere Zone unterschieden werden. Aus der zentralen Zone führen die intralobulären Lymphkapillaren die Lymphe ab. Sie liegen im periarteriellen Bindegewebe und stellen den Ursprung des tiefen Systems dar (Abb. 1.64 c). In den Alveolarsepten gibt es keine Lymphkapillaren. Aus der peripheren Zone der Läppchen wird die Gewebsflüssigkeit in das perilobuläre Kapillarnetz aufgenommen.


Die in der Pleura, in den Interlobularsepten (Abb. 1.64 a) und in der Umgebung der Bronchiolen gelegenen Lymphgefäße (Abb. 1.64 b) zeigen trotz des Auftretens von Klappen einen kapillarähnlichen Bau. Im intralobulären Abschnitt des Peribronchiums sind nur die Arterien von Lymphgefäßen umgeben (periarterielles Geflecht). Um die Luftwege herum finden sich Lymphgefäße nur von den Bronchien an hiluswärts (peribronchiales Geflecht). Kollektoren mit bindegewebiger und muskulöser Wand finden sich nur im Hilus und in seiner näheren Umgebung. Der Übergang der muskelfreien in die muskelhaltigen Gefäßabschnitte erfolgt kontinuierlich.


Aus den lymphgefäßfreien Alveolarsepten gelangt die interstitielle Flüssigkeit in das nächstgelegene subpleurale oder peribronchiale Bindegewebe und wird von dort aus durch die subpleuralen bzw. peribronchialen Lymphgefäße abtransportiert. Den gleichen Weg schlagen auch die in die Septen eingetretenen und mit phagozytiertem Material (Staub- oder Rußpartikel) beladenen Alveolarmakrophagen ein. Durch die dauerhafte Ablagerung solcher Zellen an den Vereinigungsstellen der oberflächlichen Interlobularsepten mit der Tela subserosa pleurae wird die Läppchengliederung an der Lungenoberfläche sichtbar markiert.


Ähnlich wie die Lymphgefäße verteilt sich das lymphatische Gewebe in der Lunge vom Lungenhilus bis zur Pleura. Vom Hilusbereich bis zu der 1. oder 2. Aufteilung der Bronchien ist es in Form von Lymphknoten organisiert, im übrigen Bereich dagegen ist es ungeformt und diffus verteilt. Letztere Erscheinungsform wird als Bronchus-assoziiertes lymphatisches Gewebe bezeichnet. Dieses findet sich vor allem in der Wand der Bronchi und Bronchioli, dicht unter dem Epithel. Bei den Bronchioli liegt es oft in ihrem Teilungswinkel und schiebt sich gelegentlich zwischen die Alveolen vor.









Extrapulmonales Lymphsystem


Die Primärstationen der Kollektoren der Lunge und der Pleura pulmonalis stellen die Hilusknoten, die sekundären, die Nll. tracheobronchiales superiores, inferiores, Nll. pretracheales und vordere mediastinale Knoten dar. Die Hauptabflusswege, die Trunci tracheobronchiales und mediastinales anteriores münden in den rechten bzw. linken Venenwinkel. Beide Lungen gliedern sich in ein oberes, mittleres und unteres Drainageterritorium. Ihre Abflusswege sind zusammen mit dem extrapulmonalen Drainagesystem in Abb. 1.63 schematisch dargestellt.









Rechte Lunge


Das obere Territorium der rechten Lunge umfasst den vorderen und medialen Teil des Oberlappens. Es wird durch die rechte laterotracheale Lymphknotenkette, insbesondere durch den Nl. arcus venae azygos drainiert. Zum mittleren Territorium gehören der dorsale und laterale Teil des Oberlappens, der ganze Mittellappen und der apikale Teil des Unterlappens. Seine efferenten Gefäße gelangen zu den laterotrachealen und zu den Bifurkationslymphknoten. Das untere Territorium bildet der basale Teil des Unterlappens, seine Lymphe wird den Nll. bifurcationis zugeführt.









Linke Lunge


Das obere Territorium der linken Lunge wird vom Lappenoberteil des Oberlappens gebildet. Seine efferenten Gefäße führen zur linken laterotrachealen und zur vorderen mediastinalen Knotenkette und zum Botallischen Lymphknoten. Das mittlere Territorium fasst das Lingulagebiet des Oberlappens und den oberen Teil des Unterlappens zusammen und drainiert zu denselben Knotengruppen wie das obere Territorium und zusätzlich zu den Nll. bifurcationes, welche auch die Lymphe aus dem unteren Territorium, dem basalen Abschnitt des Unterlappens, aufnehmen. Aus beiden Unterlappen stammen Lymphgefäße, die über die Nll. ligamenti pulmonalis entweder in die Nll. bifurcationis oder direkt in den Ductus thoracicus münden oder aber über die retroösophagealen Knoten zu den Nll. aortici abdominales (lumbales) absteigen (Abb. 1.63).


Die Lymphe des oberen und eines Teiles des mittleren Territoriums der linken Lunge fließt folglich über die linksseitigen paratrachealen und vorderen mediastinalen Lymphknoten in den Halsteil des Ductus thoracicus. Die Lymphe aus dem unteren Abschnitt der linken Lunge gelangt hingegen über die Nll. bifurcationes auf die rechte Seite und wird zusammen mit der Lymphe aus dem ganzen rechten Lungenflügel in den rechten Venenwinkel geleitet.















1.5.2.4 Lymphgefäße der Pleura parietalis


Aus dem feinmaschigen pleuralen Lymphgefäßnetz fließt die Lymphe in das grobmaschige subpleurale Netz ab, aus welchem die efferenten Kollektoren ihren Ursprung nehmen. Das subpleurale Netz nimmt auch Lymphe aus den Interkostalmuskeln auf. Die aus dem subpleuralen Netz ausgehenden Kollektoren folgen den Interkostalgefäßen und Nerven entlang des unteren Rippenrandes und leiten die Lymphe der Pleura parietalis und der Interkostalmuskulatur zu den regionalen Lymphknoten.


Die Pleura costalis teilt sich durch die mittlere Axillarlinie in ein vorderes und hinteres Sammelgebiet auf (Abb. 1.62). Ersteres wird in die Nll. parasternales, Letzteres in die Nll. intercostales drainiert (Abb. 1.110). Aus einem zwischen vorderer und hinterer Axillarlinie gelegenen Streifen führen zusätzliche efferente Gefäße in extrathorakale Knoten. Innerhalb dieses streifenförmigen Mittelfeldes sind drei Drainageterritorien zu unterscheiden (Abb. 1.62). Das obere Territorium umfasst die Cupula pleurae und reicht bis zur 2. Rippe. Seine efferenten Lymphgefäße treten durch die obere Thoraxapertur aus und enden entweder in einem der Nll. supraclaviculares oder cervicales profundi oder münden in einen der Sammelstämme. Aus dem mittleren, zwischen 2.–4. Rippe gelegenen Territorium gelangen Lymphgefäße durch die Brustwand in die Nll. axillares. Ein ähnlicher Abflussweg aus dem unteren Territorium (zwischen 4.–6. Rippe) ist inkonstant.


Die Lymphgefäße der Pleura mediastinalis münden in die Nll. intercostales und parasternales (Abb. 1.62, Abb. 1.110).


Die initialen Lymphgefäße des Zwerchfells bilden zwei Geflechte. Auf der thorakalen Fläche befindet sich das Gefäßnetz der Pleura diaphragmatica, auf der abdominalen Fläche das subperitoneale Netz. Das subpleurale Lymphgefäßnetz der Pleura diaphragmatica drainiert die Pleura und die Zwerchfellmuskulatur. Die durch das Mediastinum getrennten beidseitigen Gefäßnetze sind nur am hinteren Rand des Centrum tendineum miteinander verbunden. Der mit dem Perikard verwachsene vordere Teil des Zwerchfells ist gefäßfrei. Das subpleurale Lymphgefäßnetz der Pleura diaphragmatica anastomosiert entlang des Recessus costodiaphragmaticus mit dem der Pleura costalis und durch perforierende Äste mit dem Plexus subperitonealis (Abb. 1.60). Entsprechend der Abflussrichtung der Lymphe kann an der Pleura diaphragmatica ein vorderes und ein hinteres Drainageterritorium unterschieden werden. Die Grenze bildet eine vom hinteren Rand des Centrum tendineum schräg zur lateralen Thoraxwand ziehende Linie. Die größere periphere Zone des vorderen Territoriums wird in die Nll. prepericardiaci drainiert. Die Kollektoren der medialen, dem Centrum tendineum angrenzenden Zone, münden in die Nll. lateropericardiaci (juxtaphrenici). Aus diesen gelangt die Lymphe via Nll. prepericardiaci in die Nll. parasternales und entlang des N. phrenicus in die Nll. mediastinales anteriores (Abb. 1.50). Ein Teil der Lymphgefäße des hinteren Territoriums perforiert das Zwerchfell und endet in den obersten paraaortalen Knoten, in den Nll. diaphragmatici inferiores, in Knoten neben der Pars abdominalis oesophagi, der kleinen Kurvatur des Magens und des Pankreas. Ein anderer Teil der Kollektoren mündet via Nll. intercostales und prevertebrales in den Ductus thoracicus.


Der Plexus subperitonealis wird durch das Lig. falciforme hepatis in eine rechte und eine linke Hälfte geteilt. Ein Teil der Kollektoren bleibt und endet abdominal, andere perforieren das Zwerchfell und führen zu den supradiaphragmatischen Knoten.


Die abdominalen Kollektoren (3–4 pro Seite) folgen den Ästen der A. phrenica inferior und enden rechts in den Nll. diaphragmatici inferiores, links in den praösophagealen und juxtaaortalen Knoten.


Die etwa 15–20 perforierenden Kollektoren münden teils in einen subpleuralen Hauptkollektor, teils direkt in die Nll. pre- und lateropericardiaci.









1.5.2.5 Lymphgefäße der Trachea und der Bronchien


Die Maschen des mukösen Lymphgefäßnetzes der Trachea sind im Bereich der Knorpelspangen transversal, an der membranösen Wand dagegen longitudinal orientiert. Die aus dem mukösen Netz entstammenden kurzen Kollektoren durchbohren die membranösen Wandabschnitte. Je nach Lage und Verlaufsrichtung können vordere und laterale Kollektoren unterschieden werden. Die wichtigsten und zahlreichsten sind die lateralen Kollektoren: Sie treten an der seitlichen Tracheafläche zwischen den Knorpelspangen aus und enden nach kurzem Verlauf in den regionalen Lymphknoten. Die lateralen Kollektoren des Halsgebietes führen in die Nll. paratracheales (Rekurrenskette), die des thorakalen Abschnittes in die tracheobronchiale Knotenkette. Die vorderen Kollektoren durchbohren die vordere Tracheawand und enden in den Nll. pretracheales. Konstant treten solche durch das Lig. cricotracheale und zwischen den 1. und 2. Trachealknorpel aus und steigen einerseits zu den prälaryngealen Knoten auf, andererseits zu den prä- und laterotrachealen Knoten hinunter (Abb. 1.55, Abb. 1.63).


Das initiale muköse Lymphgefäßnetz der Bronchien ist ähnlich aufgebaut wie das der Trachea.









1.5.2.6 Lymphgefäße des Perikards


Im Perikard finden sich nur wenige und feine Lymphgefäße. An den Seitenflächen stehen sie mit jenen der anliegenden Pleura mediastinalis in Verbindung und führen zu den Nll. latero- und prepericardiaci. Aus den ersteren fließt die Lymphe entlang des N. phrenicus in die vorderen mediastinalen Knoten, aus den letzteren über das parasternale Bündel in die Nll. parasternales. Aus der Hinterfläche des Perikards führen die Lymphgefäße zu den hinteren mediastinalen und zu den Bifurkationsknoten. Die mit dem Centrum tendineum verwachsene Fläche weist keine Lymphgefäße auf.









1.5.2.7 Lymphgefäße des Herzens


Die initialen Lymphgefäße bilden entsprechend den drei Schichten der Herzwand einen Plexus subendocardialis, myocardialis und subepicardialis.



• Aus dem Plexus subendocardialis fließt die Lymphe einerseits in den Plexus myocardialis, andererseits durch klappenhaltige Kollektoren, die das Myokard entlang den Koronariaästen überqueren, direkt in den Plexus epicardialis ab.



• Die Lymphgefäße des Myokard bilden ein lockeres Geflecht (Plexus myocardialis). Ein Teil der Gefäße begleitet die myokardialen Äste der Koronararterien. Das myokardiale Geflecht erhält kurze Verbindungsäste aus dem Plexus subendocardialis und gibt solche zum Plexus subepicardialis ab (Abb. 1.65).
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Abb. 1.65 Schematische Blockdarstellung der Herzwandlymphgefäße.


1 Plexus subepicardialis 2 Äste der Koronararterien 3 Plexus myocardialis 4 Plexus subendocardialis. [L 134]




Der Plexus subepicardialis zeigt ein quadratisch-rhombisches Muster (Abb. 1.66). Das sonst kontinuierliche Geflecht der Kammern überquert die Sulci interventriculares und den Margo sinister nicht, steht aber im Bereich des Sulcus coronarius mit den Lymphplexus des Truncus pulmonalis und der Aorta ascendens in Verbindung. Die aus den konvergierenden Längsgefäßen entstandenen klappenhaltigen Kollektoren münden bei den Sulci interventricularis anterior und posterior und an dem Margo sinister in die Trunci interventricularis anterior, posterior und marginalis. Diese meist paarig aufsteigenden Stämme folgen den entsprechenden Ästen der Koronararterien und werden vom Truncus coronarius dexter und sinister aufgenommen (Abb. 1.67 a, b). Die beidseits der Arterien gelegenen Lymphkollektoren sind streckenweise durch supraarteriell gelegene Queranastomosen untereinander verbunden (Abb. 1.66 a). Die Trunci coronarii entstehen an der Facies diaphragmatica und verlaufen im Sulcus coronarius nach vorne bis zu den Herzohren. Ihr Ursprung variiert je nachdem, ob der Truncus interventricularis posterior am rechten oder linken Stamm angeschlossen ist (Abb. 1.67 e, f). In seltenen Fällen teilt er sich Y-förmig auf und steht mit beiden Koronarstämmen in Verbindung (Abb. 1.67 d).
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Abb. 1.66 Plexus subepicardialis (Hund), Injektionspräparat von L. Szlavi.


a rechte Herzkammer 1 Tr. interventricularis b Apex cordis. [M 124]
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Abb. 1.67 Lymphdrainage des Herzens. a linkes Drainageterritorium b rechtes Drainageterritorium c Lymphgefäße der Vorhöfe d Verbindung zwischen Tr. coronarius dexter et sinister, Y-förmige Teilung des Tr. interventricularis posterior e Einmündung des Tr. coronarius dexter und des Tr. interventricularis posterior in den Tr. coronarius sinister f Einmündung des Tr. coronarius sinister in den Tr. coronarius dexter. 1 rechter Ventrikel 2 rechter Vorhof 3 linker Ventrikel 4 linker Vorhof 5 Aorta 6 Tr. pulmonalis 7 V. cava superior 8 V. cava inferior 9 Trachea 10 Hauptbronchien 11 Tr. interventricularis anterior 12 Tr. marginalis 13 Tr. coronarius sinister 14 Nl. dorsopulmonalis 15 Nl. bifurcationis 16 Nll. pretracheales 17 Nl. tracheobronchialis superior dexter 18 Nl. cardiacus 19 rechter Venenwinkel 20 Tr. coronarius dexter 21 Nl. preaorticus 22 Nl. mediastinalis anterior sinister 23 linker Venenwinkel 24 Nll. radicis pulmonis 25 Nl. juxtaphrenicus. [L 134]











Drainagegebiete und regionale Lymphknoten


Im Bereiche der Kammern gibt es zwei Drainageterritorien:


Das linke Territorium umfasst den linken Ventrikel und einen dem Sulcus interventricularis anterior anliegenden Streifen des rechten Ventrikels. Aus dem linken Territorium wird die Lymphe durch drei von der Herzspitze zur Herzbasis aufsteigende Stämme (durch die zwei Trunci interventriculares anteriores und den Truncus marginalis sinister) in den territorialen Hauptstamm, den Truncus coronarius sinister geleitet (Abb. 1.67 a). Oft ist der Truncus interventricularis posterior auch dem Truncus coronarius sinister angeschlossen (Abb. 1.67 e). In solchen Fällen gehört ein dem Sulcus interventricularis posterior anliegender Streifen des rechten Ventrikels auch zum linken Territorium. Der Truncus coronarius sinister geht zwischen Auricula sinistra und Truncus pulmonalis in die Tiefe und steigt auf der Hinterseite des Truncus pulmonalis auf. Er endet in den Nll. bifurcationis, seltener in den Nll. pretracheales oder tracheobronchiales dextri. Von hier aus gehen efferente Gefäße zu dem obersten, zwischen V. cava superior und Truncus brachiocephalicus gelegenen Glied (Nl. cardiacus) der rechten vorderen mediastinalen Knotenkette (Abb. 1.67 a).


Das rechte Territorium entspricht zum größten Teil der rechten Kammer und wird vom Truncus coronarius dexter drainiert. Ein Streifen der hinteren linken Ventrikelwand gehört nur dann zu diesem Territorium, wenn der Truncus interventricularis posterior den Anfang des Truncus coronarius dexter bildet (Abb. 1.67 b). Der rechte Koronarstamm erreicht durch den Sulcus coronarius die Aorta und steigt an deren Vorderfläche zu einem Knoten der linken vorderen mediastinalen Knotenkette auf, welche beim Ursprung der A. carotis communis sinistra liegt.


Letztendlich fließt die Lymphe des Truncus coronarius dexter in den linken und die des Truncus coronarius sinister in den rechten Angulus venosus. Abflussvarianten entstehen dann, wenn ein zwischen der Aorta und dem Truncus pulmonalis gelegener Kollektor die zwei Koronarstämme verbindet (Abb. 1.67 d), wenn der Truncus coronarius dexter in den Truncus coronarius sinister mündet (Abb. 1.67 e) oder umgekehrt (Abb. 1.67 f). In den beiden letzteren Fällen fließt die gesamte Lymphe des Herzens entweder in den rechten oder in den linken Venenwinkel.


Gelegentlich sind auf dem Wege der Haupt- und der intraterritorialen Kollektoren kleine inkonstante subepikardiale Lymphknoten eingeschaltet.


Aus den dem Sulcus coronarius anliegenden Gebieten der Vorhöfe fließt die Lymphe in die ipsilateralen Trunci coronarii. Die Lymphe der übrigen Vorhofabschnitte wird direkt in die Nll. bifurcationes, radicis pulmonis und rechts in die Nll. juxtaphrenici drainiert (Abb. 1.67 b, c).


Lymphdrainage des Reizbildungs- und Erregungsleitungssystems (Abb. 1.68). Aus dem Sinusknoten steigen zwei Kollektoren zu den Bifurkationsknoten auf, der dritte mündet in den Truncus coronarius sinister. Aus dem Atrioventrikularknoten und aus dem Crus commune des His-Bündels führen die vorderen Lymphgefäße zu den Bifurkationsknoten, die unteren in den Truncus coronarius sinister. Die zwei Schenkel des His-Bündels werden durch das Kammerseptum in die Trunci interventriculares drainiert. Jeder Interventrikularstamm nimmt Lymphe durch transseptale Verbindungen aus beiden His-Bündeln auf. Entlang des Crus commune können die Lymphgefäße der beiden Crura mit denen des AV-Knotens in Verbindung stehen. Den Hauptabflussweg des Reizleitungssystems stellt der Truncus coronarius sinister dar.





[image: image]

Abb. 1.68 Lymphdrainage des Reizbildungs- und des Erregungsleitungssystems:


1 Nll. bifurcationes 2 Truncus coronarius sinister 3 Truncus interventricularis anterior 4 Crus sinistrium 5 Septum interventriculare 6 Crus dextrum 7 Crus communae des Hisschen Bündels 8 Atrioventrikularknoten (AV-Knoten) 9 Sinusknoten 10 Nl. cardiacus 11 rechter Venenwinkel. [L 134]

















1.5.2.8 Lymphgefäße des Ösophagus


Die initialen Lymphgefäße bilden in der Speiseröhrenwand zwei kommunizierende Geflechte. Der voluminösere Plexus mucosus besteht aus längsovalen Maschen, die teils in der Lamina propria, teils in der Submukosa liegen (Abb. 1.69 a). Am oberen Ende des Ösophagus geht dieses Netz ohne Grenze in das muköse Netz des Pharynx über (Abb. 1.57). Bei der Kardia dagegen kommuniziert es nicht mit dem Lymphgefäßnetz des Magens. Der Lymphfluss ist im mukösen und submukösen Netz eher in längs als in zirkulärer Richtung gerichtet. Die initialen Lymphgefäße des Plexus muscularis sind kleinkalibriger und wesentlich breitmaschiger als die des Plexus mucosus. Die klappenhaltigen efferenten Gefäße beider Geflechte vereinigen sich in der Adventitia zu gemeinsamen Kollektoren (Abb. 1.69 a). Die Lymphe fließt aus dem Plexus mucosus teils in den Plexus muscularis, teils durch eigene Kollektoren ab. Ein Teil der Kollektoren durchbohrt die Wand in ihrer Ursprungshöhe und endet in den nächstgelegene Lymphknoten. Andere dagegen steigen, bevor sie die Muscularis durchstoßen, in der Submukosa auf oder ab (Abb. 1.69 a). In den oberen zwei Dritteln des Ösophagus (oberhalb der Tracheabifurkation) ist der Abfluss kranialwärts, im unteren Drittel kaudalwärts gerichtet. Kollektoren der Mukosa und der Muskularis können auch noch in der Adventitia mehr oder weniger weit auf- oder absteigen. Daher kann die Lymphe eines bestimmten Ösophagussegmentes nicht nur in einen benachbarten, sondern auch in einen weiter entfernt gelegenen Lymphknoten fließen.





[image: image]

Abb. 1.69 Lymphdrainage des Ösophagus.


a Schematische Blockdarstellung der Lymphgefäße der Ösophaguswand


1 Plexus mucosus 2 Submukosa 3 Plexus muscularis 4 Adventitia 5 Lymphknoten


b Abflussrichtungen der Lymphe aus den einzelnen Ösophagusabschnitten


a Pars cervicalis b Pars thoracalis c Pars abdominalis


I Segmentum supraaorticum II Segmentum retroaorticum III Hilussegment IV unteres Segment. [L 134]











Drainagegebiete und regionale Lymphknoten


Aus dem zervikalen Abschnitt des Ösophagus wird die Lymphe in die Nll. laterotracheales cervicales (Rekurrenskette) und jugulares interni geleitet. Die Lymphgefäße steigen durch den Recessus piriformis auf und vereinigen sich mit den Kollektoren des Pharynx und Larynx (Abb. 1.57).


Der thorakale Ösophagusabschnitt wird in vier Segmente gegliedert (Abb. 1.69 b):



1. Aus dem Segmentum supraaorticum (oberhalb des Aortenbogens) steigen antero- und posterolaterale Kollektoren in der Fascia visceralis zu den Nll. laterotracheales cervicales auf. Die meisten Gefäße enden in einem bei der Teilungsstelle der A. thyreoidea inferior gelegenen Knoten (Abb. 1.70).



2. Die Kollektoren des hinter dem Aortenbogen gelegenen Segmentum retroaorticum führen beidseits zu den Nll. tracheobronchiales.
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