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Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser,

Ziel des Buches „Urologie – in Frage und Antwort“ ist es, Sie auf eine mündliche Prüfungssituation vorzubereiten. Aus eigener Erfahrung wissen wir, dass die Zeit immer knapp bemessen ist und der Stoff auf den ersten Blick unüberschaubar ist. Dennoch: Es ist gut zu schaffen. Natürlich kann dieses Werk kein konventionelles Lehrbuch ersetzen. Aber es kann ergänzen. Insbesondere das Lernen in einer, am besten seiner, Prüfungsgruppe ist das „A und O“. Nur so wird das aktive Wiedergeben des Gelernten trainiert.

Mithilfe des Buches soll es möglich sein, alleine oder in der Gruppe eine Prüfungssituation einigermaßen echt nachzuempfinden und auch schnell einen Überblick über die wichtigsten Themenkomplexe zu erlangen.

Neben dem bloßen Abrufen des Wissens muss in der Prüfungsgruppe auch trainiert werden, wie man damit umgeht, wenn man einmal mit der Frage nichts anfangen kann. Wie rede ich erst einmal über etwas Allgemeineres und wie stelle ich eine geschickte Nachfrage, um zu erkennen, worauf der Prüfer eigentlich hinaus will? Von den Musterantworten im Buch sollte man sich aber auch nicht deprimieren lassen – hier werden die zu einem großen Teil auf Prüfungsprotokollen basierenden Fragen von wirklich sehr guten Studenten beantwortet.

In der dritten Auflage des Buches haben wir alle Kapitel gründlich überarbeitet und auf den aktuellen Stand gebracht, da sich in den vergangenen Jahren die Urologie sehr weiterentwickelt hat.

Als Herausgeber möchten wir uns bei unseren Co-Autoren bedanken, ohne deren Unterstützung und Kreativität dieses Buch nie möglich gewesen wäre. Danke an: Matthias Luig (Freiburg), Eva Jung (Jena), Christoph Sponholz (Jena), Carl Jorns (Stockholm) und Tobias Boppel (Heidelberg).

Dem Verlag danken wir natürlich für die Umsetzung des Projekts und das große Engagement insbesondere von Julia Lux, Andrea Beilmann und Ulrike Kriegel.

Für konstruktive Kritik sind wir gerne und jederzeit offen, um dieses Buch ständig verbessern zu können.

Wir wünschen viel Erfolg bei der Prüfung und immer ruhig bleiben.

im Sommer 2014

Robert Tauber,  and Christian Jung




Allgemeine Hinweise und Tipps

Prüfungsvorbereitung

Zur optimalen Prüfungsvorbereitung empfiehlt es sich, neben dem Einzelstudium Lerngruppen zu bilden. Zwei bis drei Monate sollten sich die Teilnehmer der Lerngruppen etwa 2- bis 3-mal pro Woche treffen. Vor jedem Treffen sollte ein Thema vereinbart werden, das für das nächste Mal vorbereitet wird. Dies erhöht die Motivation zum regelmäßigen Lernen und ermöglicht gleichberechtigte und ergänzende Diskussionen. Punkte, die dem Einzelnen während des Einzelstudiums unklar geblieben sind, sollten notiert und in der Gruppe vorgestellt und beraten werden. Auf diesem Weg kann man das eigene Wissen kontrollieren und Sicherheit gewinnen.

Das Lernen in Lerngruppen hilft, Ängste vor der freien Rede abzubauen und trainiert das freie und strukturierte Antworten. Durch regelmäßiges Treffen wird der Kontakt zu den anderen Studierenden aufrechterhalten. Meist stellt man zudem fest, dass das Lernen in der Gruppe mehr Spaß macht, als zu Hause oder in der Bibliothek allein vor seinen Büchern zu hocken. Und wenn man dann doch einmal in ein „Tief“ fällt, schaffen es andere meist wesentlich besser, die Stimmung und das Selbstbewusstsein wieder zu heben.

Verhalten während der Prüfung

Es ist zu empfehlen, sich als Prüfungsgruppe bei den Prüfern vorzustellen. Nur wenige Prüfer sind zu einem Gespräch nicht bereit. Viele Prüfer geben Tipps und Hinweise, worauf man sich vorbereiten sollte, oder nennen Themen, die sie auf keinen Fall abfragen.

Die Prüfung wird meist zweigeteilt, d. h., zuerst werden ein oder mehrere Patienten untersucht, und später erfolgt die eigentliche mündliche Prüfung. Vielfach wird auf den zuvor untersuchten Patienten eingegangen, sodass man die freie Zeit zwischen den Prüfungsteilen nutzen sollte, sich über das Krankheitsbild des Patienten genauer zu informieren.

Die Kleidung zur Prüfung sollte man innerhalb der Gruppe besprechen: Auf jeden Fall muss sie dem Anlass angemessen sein. Wer sich nicht an diese Spielregel hält, der kann sich zwar als Rebell fühlen, darf sich aber nicht darüber wundern, wenn ihm nicht die Sympathie der Prüfer entgegen schlägt, was sich meist negativ auf die Note auswirkt.

Natürlich kann man für eine Prüfung nicht den Typ abstreifen, der man ist. Trotzdem sollte man sich bewusst machen, dass manche Verhaltensweisen eher verärgern und nicht zu einer angenehmen Prüfungssituation beitragen. Sicherlich ist es gut, eine Prüfung selbstbewusst zu bestreiten. Arroganz und Überheblichkeit jedoch sind, selbst wenn man exzellent vorbereitet und die Kompetenz des Prüfers zweifelhaft ist, fehl am Platz. Jeder Prüfer kann einen, so er möchte, vorführen und jämmerlich zappeln lassen. Also: Besser keinen vermeidbaren Anlass dazu liefern. Genauso unsinnig und peinlich ist es, sich devot und unterwürfig zu geben.

Auch wenn man vor der Prüfung gemeinsam gelitten, während der Vorbereitungszeit von der Gruppe profitiert hat, geht es in der Prüfung um das eigene Bestehen, die eigene Note. Man braucht sich darüber nichts vorzumachen. Trotzdem sollte man in der Prüfung fair bleiben und z. B. nicht aus freien Stücken gerade die Fragen und Themen aufgreifen, an denen sich der Mitprüfling die Zähne ausgebissen hat.

Häufige Frageformen


Offene Fragen Dies ist die häufigste Frageform. Die Antwort sollte strukturiert und flüssig erfolgen. Ziel ist es, möglichst lange zu reden, sich gleichzeitig aber nicht in unwichtigen Dingen zu verlieren. Viele Prüfer unterbrechen dann den Redefluss und dies kann enorm verwirren. Schon bei den Vorbereitungstreffen sollte man sich zur Beantwortung der Fragen eine gute Struktur angewöhnen, z. B. Definition – Ätiologie – Symptomatik – Diagnostik – Therapie. Es empfiehlt sich, im Schlusssatz eine neue Problematik, in der man sich gut auskennt, anzuschneiden, die der Prüfer aufgreifen kann.


Nachfragen Im Anschluss an eine offene Frage kommt es oft zu einigen Nachfragen, die das angeschnittene Thema vertiefen. Dabei wird der Schwierigkeitsgrad der Fragen meist höher. Die Prüfer tasten sich an die Grenzen der Prüflinge heran oder sie passen die Fragen dem Leistungsniveau der Prüflinge an. Das kann aber bedeuten, dass man viele einfache Fragen beantworten kann und trotzdem nur eine mittelmäßige Note bekommt, da man nur für die Beantwortung schwererer Fragen eine gute Note erwarten kann.


Fallbeispiele Fallbeispiele eignen sich immer gut, um praktische Belange abzufragen. Daher sind sie besonders in den handwerklichen Fächern sehr beliebt. Es besteht die Chance, dass sich zwischen Prüfer und Prüfling ein kollegiales Gespräch entwickelt. Eindeutige Beschreibungen und charakteristische Krankheitsbilder machen die Beantwortung der Frage meist einfach. Zu Anfang sollte immer auf mögliche Differenzialdiagnosen eingegangen werden. Vorsicht ist bei Krankheitsbildern geboten, über die man nicht viel weiß. Der Prüfer könnte sie bei einer weiteren Frage aufnehmen und man gerät arg ins Schwitzen. Also: sich selbst keine Grube graben.

Probleme während der mündlichen Prüfung

Während einer mündlichen Prüfung können vielfältige Probleme auftreten, die man im Gegensatz zur schriftlichen Prüfung sofort und möglichst souverän managen muss.

• Kann man eine Frage nicht beantworten, braucht man nicht sofort zu verzweifeln. Auf Nachfragen oder Bitten um weitere Informationen formuliert der Prüfer seine Frage oft anders. Dies kann auch sinnvoll sein, wenn man merkt, dass man am Prüfer vorbeiredet.


• Was ist jedoch, wenn es nicht zum „Aha-Effekt“ kommt? Ein Problem, das nur schwer zu lösen ist. Die meisten Prüfer helfen weiter oder wechseln das Thema. Selbst wenn eine Frage nicht beantwortet wird, ist dies noch lange kein Grund durchzufallen.


• In Prüfungssituationen beginnen viele Prüflinge vor Aufregung zu stottern oder sich zu verhaspeln. Dies ist normal. Vor und während einer Prüfung darf man aufgeregt sein, dafür hat jeder Prüfer Verständnis. Übertriebene Selbstsicherheit löst sogar bei manchen Prüfern Widerwillen und Antipathie aus.


• Sehr unangenehm wird die Situation, wenn Mitstreiter „abstürzen“. Die Prüfung spitzt sich zu, und der Prüfer reagiert verärgert. Hier hilft nur: ruhig bleiben. Der Gedanke, dass sich der Prüfer ebenfalls unwohl fühlt und kein persönliches Interesse hat, die Situation weiter zu verschärfen, erleichtert ungemein.


• Gelassen den Fragen der anderen zuhören. Das Gefühl, „alle guten Fragen sind schon weg, ehe ich an die Reihe komme“, ist nicht außergewöhnlich.


• Häufig ist ein Prüfer bekannt dafür, dass er besonders „gemein“ und schwer prüft. Bemerkenswert ist jedoch, dass die Kritik oft von früheren Prüflingen stammt, die entweder durchgefallen sind oder die Prüfung mit einer schlechten Note bestanden haben. Weiß man jedoch, dass dies nicht der Fall sein kann, weil man die Informationsquelle kennt, hilft nur eins: Lernen, Lernen, Lernen.


• Viele Prüfer fragen gerne Differenzialdiagnosen ab. Dies verführt viele Prüflinge dazu, auswendig gelernte Tabellen herunterzurattern. Dabei werden häufig sehr seltene Differenzialdiagnosen aufgezählt, über die der Prüfling kaum Bescheid weiß. Da diese seltenen Punkte in der Regel am Ende der Tabelle stehen, werden sie vom Prüfling als Letztes erwähnt. Der Prüfer greift aber gerne das Letztgesagte auf, sodass man als Prüfling plötzlich Dinge beantworten soll, auf die man sich nicht richtig vorbereitet hat. Darum sollte man sich als Prüfling gut überlegen, welche Differenzialdiagnosen man nennt, und wie man die Reihenfolge der zu nennenden Differenzialdiagnosen anordnet. Erfahrungsgemäß kann man die Prüfer auch mit einem „Fazitsatz“ am Schluss der Aufzählung wieder auf ein häufiges Prüfungsthema zurückleiten: Bsp.: „Die häufigste Differenzialdiagnose ist aber die gutartige Vergrößerung der Prostata“.


• Sollte man während der Prüfung mal ins Schwimmen kommen, dann sollte man auf gar keinen Fall in Panik geraten. Dies ist natürlich in einer solchen Situation leicht gesagt. Es hat sich bewährt, dass man sich in kritischen Prüfungssituationen andere Situationen in Erinnerung ruft, die man in der Vergangenheit gut gemeistert hat. Das stärkt das Selbstbewusstsein und wirkt beruhigend.


• Manche Prüfer fragen, ob zur Notenverbesserung eine weitere Fragenrunde gewünscht wird. Eine solche Chance sollte man sich nicht entgehen lassen, da man nur gewinnen kann.


Hinweise für die Benutzung

Alle Angaben entsprechen den Standards und dem Kenntnisstand zur Zeit der Drucklegung. Dennoch können klinikintern abweichende diagnostische und therapeutische Vorgehensweisen üblich sein.

Alle diejenigen, die zum ersten Mal mit einem Buch der „In-Frage-und-Antwort“-Reihe arbeiten, sollten sich anfangs durch die sehr ausführlichen Antworten, so wie sie in der mündlichen Prüfung nur ein sehr guter Student geben würde, nicht entmutigen lassen. Zweck der Reihe ist es, sich durch häufiges Wiederholen ein strukturiertes und inhaltlich vollständiges Wissen anzutrainieren.

Bedeutung der Symbole und Kästen
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Zur Erleichterung der Wiederholung kann in der Randspalte neben der Frage angekreuzt werden,

• ob die Frage richtig beantwortet wurde (grün)


• ob die Frage falsch beantwortet wurde (rot)


• ob die Frage wiederholt werden sollte (gelb)
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	suprapubische Prostataadenomenukleation



	SIRS
	Systemic Inflammatory Response Syndrome



	SKAT
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	TDF
	Testis Determinating Factor



	TESE
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	TOR
	target of rapamycin



	TPG
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	tPSA
	Gesamt-PSA



	TUI-P
	transurethrale Inzision



	TUR-B
	transurethrale Blasentumorresektion



	TUR-P
	transurethrale Resektion der Prostata



	TUV-P
	transurethrale Vaporisation
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	UCG
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V



	V./Vv.
	Vena/Venae
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Kapitel 1

Entwicklung des Urogenitalsystems

Christian Jung,  and Robert Tauber


1.1. Entwicklung der Harnorgane
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 FRAGE

Für das Verständnis der gesamten Urologie sind Kenntnisse hinsichtlich der Entwicklung des Urogenitalsystems elementar. Insbesondere Fehlbildungen lassen sich damit leichter einordnen. Fangen wir mit den Nieren an – schildern Sie mir doch bitte die Entwicklung der Niere.






Antwort

In der Entwicklung sind drei Nierensysteme vorhanden. Die Vorniere (Pronephros), die keine Funktion hat. Die Urniere (Mesonephros), die nur in der Fetalzeit eine kurze exkretorische Funktion hat, und die Nachniere oder definitive Niere (Metanephros), aus der sich die definitive Niere entwickelt. Die Region, in der sich dies abspielt, wird auch als Urogenitalleiste bezeichnet, die Region, aus der sich die Nachniere entwickelt, als metanephrogenes Blastem. Während sich ja die Urniere weitestgehend wieder zurückbildet, bleibt der Urnierengang in der Entwicklung zum männlichen Genitalsystem erhalten und spielt dabei eine wichtige Rolle. Weiterhin sprosst aus dem Urnierengang noch die Ureterknospe aus und wächst in das metanephrogene Blastem. Daraus bildet sich dann die Anlage des Nierenbeckens – die Knospe teilt sich immer weiter in der Nachniere auf.
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 FRAGE

Richtig. Die Aufteilung findet dichotom statt, d. h., die ursprüngliche Sprossachse wird zweigeteilt. Welche Strukturen bilden sich denn alle aus der Ureterknospe?






Antwort

Aus der Ureterknospe entstehen der Ureter, das Nierenbecken, die Nierenkelche, die Papillengänge, die Sammelrohre und die Verbindungsstücke, über die der Anschluss an die Nephrone gewährleistet ist.
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 FRAGE

Wenn Sie die Nephrone schon erwähnen: Was können Sie denn zu deren Entwicklung sagen?





Antwort

Durch die induktive Wirkung der einsprossenden Gangknospe entwickeln sich im metanephrogenen Blastem Nierenbläschen mit aussprossenden Nierenkanälchen, die sich zu Glomeruli und insbesondere unter Längenwachstum und weiterer Differenzierung in proximalen Tubulus, Henle-Schleife und distalen Tubulus differenzieren.





MERKE

Die Niere entsteht aus dem metanephrogenen Blastem, aus dem die Nephrone hervorgehen, und der Ureterknospe, die die Sammelrohre und die ableitenden Harnwege bis zur Blase hervorbringt.
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 FRAGE

Klinisch relevant ist eine frühzeitige Aufspaltung der Ureterknospe. Wissen Sie die beiden häufigsten Fehlbildungsformen, zu denen es kommen kann?





Antwort

Spaltet sich die Ureterknospe zu früh, kann es zum Ureter duplex, d. h. zur Doppelanlage mit zwei Ureteren mit zwei Harnblasenostien, oder zu einem Ureter fissus kommen. Letzterer hat zwei Nierenbecken, zwei Ureteren, aber nur ein Ostium (weitere Fehlbildungen Kap. 5).
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 FRAGE

Haben Sie eine Vorstellung, wann die fetale Nachniere mit der Urinproduktion beginnt?






Antwort

Die Urinproduktion beginnt ca. in der 12. Woche der Fetalperiode. Der Harn wird in die Amnionhöhle abgegeben und vom Fetus oral auch wieder aufgenommen. Ausscheidungspflichtige Substanzen werden über die Plazenta abgegeben.
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 FRAGE

Bitte gliedern Sie den Sinus urogenitalis in seine drei Anteile. Welche Strukturen gehen daraus hervor?





PLUS

Die Nierenaplasie entsteht, wenn die Ureterknospe das metanephrogene Blastem nicht erreicht – die Induktion der weiteren Entwicklung unterbleibt. Einseitige Nierenaplasien kommen mit einer Häufigkeit von ca. 1 : 1.000 vor.





Antwort

Wie schon gesagt, wird der Sinus urogenitalis in drei Abschnitte gegliedert. Aus dem oberen Abschnitt geht die Harnblase hervor. Aus dem mittleren Abschnitt entstehen beim männlichen Geschlecht die Pars membranacea und Pars prostatica der Harnröhre, beim weiblichen Geschlecht die gesamte Urethra. Der untere Abschnitt des Sinus urogenitalis bildet die Pars spongiosa der männlichen Harnröhre. Die Prostata entwickelt sich aus Epithelsprossungen, die aus der Pars prostatica der Harnröhre hervorgehen (Kap. 5).



1.2. Entwicklung der Genitalorgane
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 FRAGE

Bei der Entwicklung der Genitalorgane gibt es eine Phase, in der noch gar nicht feststeht, ob ein Junge oder Mädchen entsteht. Stimmt das?





Antwort

Prinzipiell ist durch das genetische Geschlecht ja schon festgelegt, ob eine Differenzierung zum männlichen oder weiblichen Geschlecht stattfinden soll. Am Anfang dieser Entwicklung steht aber ein Indifferenzstadium. Erst in der 7. Woche geht die Entwicklung beider Geschlechter auseinander. Zuvor sind die Keimzellen aus der Dottersackwand in die indifferente Gondadenanlage, die aus der Genitalleiste medial des nephrogenen Strangs hervorgeht, eingewandert und bilden die Keimstränge.





MERKE

Die Weiche in der Geschlechtsentwicklung stellt das Y-Chromosom mit seinem TDF = Testis Determining Factor.
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 FRAGE

Gehen Sie nun bitte die Entwicklung weiter in Richtung der männlichen Genitalorgane.






Antwort

Aus den indifferenten Keimsträngen bilden sich die Hoden- oder auch Markstränge, die zum Rete testis werden. Diese kommunizieren mit den Ductuli efferentes, die sich aus nicht zurückgebildeten Urnierenkanälchen entwickeln. Aus dem Wolff-Gang entstehen der Ductus epididymidis, der Ductus deferens und die Glandula vesiculosa. Der Müller-Gang bildet sich hingegen zurück, ggf. bleibt eine Appendix testis zurück.
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 FRAGE

Wodurch wird denn die Bildung der äußeren männlichen Geschlechtsorgane induziert? Schildern Sie diesen Prozess kurz.





PLUS

Ist die Verschmelzung der Urethralfalten unvollständig, können abnorme Öffnungen der Harnröhre auftreten: Hypospadie, an der Unterseite!





Antwort

Die Leydig-Zellen, oder auch Zwischenzellen des Hodens, fangen früh an, Testosteron zu produzieren. Dieses Hormon induziert die Differenzierung in Richtung männliche äußere Genitalien. Aus einem Genitalhöcker bildet sich die Glans penis, die sog. Genitalwülste oder Skrotalwülste bilden die Anlage zur Hodentasche. Die Urethra bildet sich als Röhre dadurch, dass sich die beiden Urethralfalten (bilden den Penis außer Glans) über der Urethralplatte verschließen.
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Ja, gut. Diese Strukturen in der Entwicklung entsprechen welchen in der Bildung der weiblichen Genitale?






Antwort

Der Genitalhöcker wird zur Klitoris. Die Urethralfalten verschmelzen nicht miteinander, sondern bilden die Labia minora. Die Genitalwülste werden zu den Labia majora.
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 FRAGE

Vollkommen richtig. Nun müssen Sie mir nur noch die Entwicklung der inneren Genitalorgane der Frau erklären. 






Antwort

Aus primären Keimsträngen bilden sich Markstränge, die wieder degenerieren und später den Markbereich des Ovars bilden. Das Oberflächenepithel proliferiert weiter und bildet Rindenstränge, die ebenfalls zerfallen, dann aber in Zellhaufen zu finden sind und die Follikelepithelzellen bilden. Die Genitalwege bilden sich im Wesentlichen aus dem Müller-Gang. Aus dem oberen Abschnitt bilden sich die Eileiter; die unteren Abschnitte der Müller-Gänge beider Seiten verschmelzen in der Mitte und differenzieren sich zu Uterus und Vagina. Der untere Abschnitt der Vagina entsteht aus dem Sinus urogenitalis. Der Wolff-Gang bildet sich beim weiblichen Embryo zurück.





FALLBEISPIEL

In Ihre urologische Ambulanz kommt eine Mutter mit ihrem 2 Jahre alten Jungen und einer Überweisung vom Kinderarzt. Dieser hatte bei einer Routinekontrolle bemerkt, dass das linke Skrotalfach leer und hypoplastisch angelegt ist.
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 FRAGE

Welche umfassende Diagnostik veranlassen Sie?





Antwort

Neben einer ausführlichen Anamnese (inkl. Familienanamnese, bei 14 % familiärer Disposition des Maldescensus testis) sollte die körperliche Untersuchung im Mittelpunkt stehen. Pathognomonisch ist das hypoplastische Skrotum, der Hoden ist nicht im Skotalfach palpabel, eventuell jedoch im Leistenkanal. Bei fraglicher Hodendystopie sollte das Plasma-Testosteron bestimmt werden. Mittels HCG kann Hodengewebe stimuliert werden und es sollte zu einem Anstieg des Testosterons kommen. An bildgebenden Verfahren sind die Sonografie und das MRT geeignet.
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 FRAGE

Welche Konsequenzen kann eine Fehllage des Hodens haben?





Antwort

Nach dem 2. Lebensjahr – aber auch schon früher – kann die Hodenretention weitergehende Folgen in Form von Infertilität oder Entartungsrisiko haben.
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 FRAGE

Von wo nach wo wandert denn der Hoden und zu welchen Fehllagen kann es dabei kommen?





Antwort

Bis zum 7. Entwicklungsmonat liegt der Hoden retroperitoneal in der Bauchhöhle. Durch die Leistenringe und den Leistenkanal wandern die Hoden über die Schambeinkante in die Skrotalwülste. Zu einem Stopp des Deszensus kann es überall auf diesem Weg kommen. Klassische Fehllagen äußern sich in einer penilen, kruralen oder abdominalen Lage (Abb. 1.1).

[image: image]
Abb. 1.1 Lageanomalien des Hodens
 [L141]







Kapitel 2

Anatomie und Physiologie

Eva Greiner,  and Robert Tauber


2.1. Harnwege
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 FRAGE


Wo liegen die Nieren beim erwachsenen Menschen und welche klinische Relevanz hat die Lage, z. B. in Bezug auf Traumata?





Antwort

Die Nieren liegen retroperitoneal in Höhe des zwölften Brust- bis dritten Lendenwirbels. Die rechte Niere steht eine halbe Wirbelkörperhöhe tiefer als die linke. Durch die Stellung des Körpers sowie durch tiefes Atmen sind beide Nieren um ca. 3 cm beweglich. Dorsal sind die Nieren durch die Rückenmuskulatur geschützt, ventral dienen die Bauchorgane als Schutz vor direktem Trauma. Leichten und mittelschweren Traumata kann so gut standgehalten werden. Bei schweren Traumata v. a. von ventral, lateral oder kranial kann die Niere in ihrer Psoasnische nicht ausweichen, sie wird dann an die Wirbelkörper gepresst und kann so reißen. Weitere klinische Relevanz hat die Nähe der Nieren zum Peritoneum. Entzündliche Erkrankungen, Blutungen oder Nierenkoliken können so schnell auf die Bauchorgane übergreifen und einen paralytischen Ileus verursachen.
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Wie groß ist eine Niere und wie dick ist das Nierenparenchym?





Antwort

Eine Niere hat in etwa eine Größe von 12 × 6 × 3 cm. Das Nierenparenchym misst ca. 1,6 cm. Bei einer akuten Pyelonephritis kann die betroffene Niere schwellungsbedingt größer sein. Ein chronischer Nierenschaden führt zu einer Verkleinerung der Niere und einer Parenchymverschmälerung. Im Endstadium kann es zu einer kleinen, funktionslosen Schrumpfniere kommen.
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Und welche Funktionen hat die Niere?





Antwort

Kurzgefasst haben die Nieren die Funktion der Elimination und Resorption sowie der endokrinologischen Sekretion. Durch die Nieren fließen ca. 20 % des Herzminutenvolumens mit einer sehr konstanten Durchblutung bei Blutdruckwerten zwischen 80 und 170 mmHg aufgrund einer Autoregulation. Das sind täglich ca. 1.600 l Blut. Daraus werden ca. 160 l Primärharn filtriert. Die ca. 2,5 Millionen Nephrone eines Menschen haben eine glomeruläre Filtrationsrate von etwa 125 ml/min. Das Glomerulusfiltrat fließt in die proximalen Tubuli, wo durch aktive und passive Transportvorgänge eine Sekretion z. B. von Harnsäure und eine Resorption von Elektrolyten stattfinden. Die Henle-Schleife, der distale Tubulus und das sich anschließende Sammelrohr sind für die Wasserreabsorption und die Harnkonzentrierung nötig. Dies gelingt vorrangig aufgrund des Gegenstromprinzips in der Henle-Schleife und mithilfe des antidiuretischen Hormons (ADH) im Sammelrohr. Über die Nierenkelche gelangt der Harn (ca. 1,6 l/d) anschließend in das Nierenbecken und von dort über die Ureteren in die Blase.
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 FRAGE

Kurze Zwischenfrage: Was bedeutet denn der Begriff der renalen Clearance?






Antwort

Als renale Clearance bezeichnet man das Plasmavolumen, das in der Niere innerhalb von 1 min von einer Substanz befreit wird. Bei einer Substanz, die nur durch glomeruläre Filtration eliminiert wird, entspricht die Clearance also der glomerulären Filtrationsrate.
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 FRAGE

Sehr schön. Wie Sie bereits erwähnt haben, ist die Niere auch ein endokrinologisches Organ. Können Sie mir einige Stoffe erläutern?





Antwort

Da ist einerseits das Renin zu nennen, das über die Modulation des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems (RAAS) entscheidend in den Blutdruck- und Elektrolythaushalt eingreift. Weiterhin wird in der Niere Erythropoetin gebildet, das im Knochenmark die Erythropoese anregt. Drittens wird in der Niere das 25-Hydroxycholecalciferol aus der Leber zu 1,25-Dihydroxycholecalciferol hydroxyliert und so das Knochenwachstum und der Kalziumhaushalt reguliert.
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Gut. Verlassen wir die Nieren und wenden uns dem nächsten Organ auf dem Abflussweg des Harns zu: der Ureter. Nennen Sie bitte die Engstellen des Ureters. Warum ist das klinisch relevant?





Antwort

Physiologische Engstellen im Ureter sind der Ureterabgang, die Überkreuzung der A. iliaca communis und die Durchtrittsstelle an der Harnblasenwand. An diesen Stellen bleiben Nierensteine bevorzugt hängen.
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 FRAGE

Bitte nennen Sie mir die Beziehung der Harnblase zum Peritoneum! Welche klinische Relevanz hat diese Beziehung?





Antwort

Die Harnblase des Menschen liegt extraperitoneal, wird aber von einer beweglichen Umschlagfalte des Peritoneums bedeckt. Diese verschiebt sich je nach Füllungszustand der Blase. Bei prall gefüllter Blase wird so ein Streifen unbedeckter Blasenwand oberhalb der Symphyse frei, wo ohne größeres Risiko eine Punktion der Blase stattfinden kann. Durch die Nachbarschaft der Blase zum Peritoneum kann es insbesondere bei operativen Eingriffen z. B. bei transurethralen Blasentumorresektionen (TUR-B) zu intraperitonealen Blasenperforationen kommen, die dann häufig operativ versorgt werden müssen.
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 FRAGE

Welche anatomischen „Einzelteile“ unterscheidet man bei der Blase?






Antwort

Die Blase gliedert sich in einen Blasenkörper, einen Blasengrund und einen Blasenscheitel. Der Blasengrund ist nach kaudal und dorsal gerichtet und liegt der Prostata und den Samenblasen an. Der Bereich zwischen den Uretermündungen und dem Ostium urethrae internum wird auch als Trigonum vesicae bezeichnet. Die Muskulatur der Blase wird auch als Detrusor vesicae bezeichnet und besteht – abgesehen vom Trigonum vesicae – aus einem Geflecht glatter Muskelzellen. Der Verschluss der Blase wird von einem inneren (glatten) und einem äußeren (quergestreiften) Blasenschließmuskel übernommen. Bei transurethralen Blaseneingriffen gliedert man die Blase zur Orientierung in Blasenboden, Blasenhinterwand, Blasendach und Blasenseitenwände.
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 FRAGE

Warum ist es von Vorteil, dass der Ureter schräg in die Harnblase mündet?





Antwort

Durch den Druckanstieg und die Muskelanspannung während der Miktion verschließt sich diese Durchtrittsstelle und es findet kein Reflux statt (Ventilfunktion).
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 FRAGE

In welche Abschnitte unterteilt man die männliche Harnröhre und wo ist die engste Stelle?





Antwort

Die männliche Harnröhre wird unterteilt in die Pars prostatica, die von der Prostata gebildet wird, die Pars membranacea, in deren Bereich der willkürlich innervierte M. sphincter urethrae externus liegt, und die Pars spongiosa (oder cavernosa), die vom Schwellkörper umgeben ist.

Die engste Stelle ist der Meatus urethrae externum. Für Geräte, die diese Stelle passieren können, sind auch die anschließenden Abschnitte gut durchgängig (Abb. 2.1).

[image: image]
Abb. 2.1 Engstellen und Biegungen der Harnröhre
 [L141]
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Sehr richtig. Sie erwähnten den willkürlich innervierten M. sphincter urethrae externus. Was ist seine Funktion und was macht im Vergleich der M. sphincter urethrae internus?





Antwort

Der M. sphincter urethrae externus ist für die Aufrechterhaltung eines Dauertonus und die Erhaltung einer Harnkontinenz zuständig, während der vegetativ innervierte M. sphincter urethrae internus unwillkürlich gesteuert wird und für die Vermeidung einer blasenwärts gerichteten, retrograden Ejakulation sorgt.
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 FRAGE

Bleiben wir beim Thema der Harnkontinenz. Welche neuroanatomischen Strukturen sind an der Miktion und der Kontinenz beteiligt?





Antwort

Die parasympathischen Nn. pelvici splanchnici aus den Sakralsegmenten 2–4 aktivieren den M. detrusor vesicae. Die sympathischen Nn. hypogastrici aus dem Thorakolumbalmark innervieren über α-Rezeptoren den M. sphincter urethrae internus und bringen über β-Rezeptoren den M. detrusor vesicae zum Erschlaffen. Die somatischen Nn. pudendi, die ebenfalls den Sakralsegmenten 2–4 entstammen, innervieren den willkürlichen Sphincter urethrae externus sowie die Beckenbodenmuskulatur. Diesen Strukturen übergeordnet, werden die Miktion und die Kontinenz über das pontine Miktionszentrum in der Formatio reticularis und noch weiter übergeordnet von Hypothalamus, Basalganglien und Anteilen des medialen Frontallappens koordiniert und kontrolliert. Durch die kortikalen Einflüsse kann die Miktion ausgeführt oder hinausgezögert werden (Kap. 14.8).





MERKE

Parasympathikus: Blasenentleerung

Sympathikus: Blasenfüllung



2.2. Männliche Geschlechtsorgane
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 FRAGE

Wodurch wird das Anschwellen des Penis bei der Erektion ermöglicht?





Antwort Zur Funktion des Penis tragen zwei Schwellkörpersysteme bei: die paarigen Corpora cavernosa und das Corpus spongiosum penis. Die Corpora cavernosa entspringen an den unteren Schambeinästen und vereinigen sich an der Symphyse zum Corpus penis, das unter die kappenförmige Corona glandis reicht. Die Vorhaut, die in erschlafftem Zustand des Penis in einer Doppelfalte über der Eichel liegt, gibt beim erigierten Penis die Glans frei, die Doppelfalte verschwindet.





[image: icon]
 FRAGE

Ein kurzer Exkurs in die Praxis, da Sie eben die Vorhaut erwähnen. Bitte nennen Sie Gründe für eine Beschneidung.






Antwort

In vielen Kulturen wird eine Beschneidung aus rituellen oder kulturellen Gründen durchgeführt. Eine Zirkumzision kann medizinisch indiziert sein bei einer Phimose oder nach dem Abklingen einer akuten Paraphimose. Auch bei rezidivierenden Balanitiden kann eine operative Therapie indiziert sein. Manche Männer favorisieren eine Zirkumzision aus hygienischen Gründen. Tatsächlich ist das Smegma, das sich bei mangelnder körperlicher Hygiene zwischen Präputium und Glans ansammelt, nicht nur Herd für Entzündungen, sondern kann auch die Entstehung lokaler Karzinome begünstigen. Eine ausreichende körperliche Hygiene schützt jedoch auch bei nicht beschnittenem Penis vor diesen Risiken.
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 FRAGE

Sehr gut, jetzt aber wieder zurück zu den Grundlagen. Bitte erläutern Sie mir die Begriffe Erektion, Emission und Ejakulation.






Antwort

Die Erektion bezeichnet das Anschwellen des Penis auf taktile, visuelle, psychogene oder andere Reize. Emission bezeichnet den Vorgang, bei dem die Samenflüssigkeit durch Kontraktionen der glatten Prostatamuskulatur, der Samenblasen, des Ductus deferens und den teilweisen Verschluss des Blasenhalses in die Pars prostatica der Harnröhre transportiert wird, wo sie sich vermischt. Durch die Emission wird die Urethralwand gedehnt und die perineale Muskultur reflektorisch erregt. Bei der nun folgenden Ejakulation wird das Ejakulat durch Kontraktionen des M. bulbospongiosus bei komplettem Verschluss des Blasenhalses aus der Urethra herausbefördert.
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 FRAGE

Auf welche Weise führen die von Ihnen angesprochenen Reize denn zum Anschwellen des Penis? Bitte schildern Sie die Physiologie der Erektion noch etwas genauer.





Antwort

Die visuellen und psychogenen Reize laufen im Hypothalamus zusammen und werden über das sympathische, psychogene Ejakulationszentrum im Rückenmarkssegment Th11–L2 dem parasympathischen, reflexogenen Erektionszentrum zugeführt. Die taktilen Reize aus der Genitalregion werden einerseits direkt in das Sakralmark geleitet und auf dieser Ebene auf parasympathische Fasern umgeschaltet, die eine Erektion auslösen. Andererseits werden die taktilen Reize auch über den Thalamus geleitet und wirken so positiv rückkoppelnd auf die sexuelle Erregung. Durch die Übertragung der parasympathischen Impulse auf das vaskuläre System des Penis kommt es zu einer Dilatation der Arterien und einer Erweiterung der kavernösen Hohlräume durch eine Relaxation der dortigen Muskelzellen. Die arteriovenösen Shunts werden verschlossen, die Corpora cavernosa füllen sich rasch mit arteriellem Blut. Durch den intrakavernösen Druck- und Volumenanstieg werden die kleinen venösen Gefäße komprimiert und so der venöse Rückstrom eingeschränkt.
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 FRAGE

Können Sie mir auch die molekularen Vorgänge der Erektion des Penis erläutern?





PLUS

PDE5-Hemmer wie z. B. Sildenafil (Viagra®), Vardenafil (Levitra®) und Tadalafil (Cialis®) führen zu Erhöhung der cGMP-Konzentration und werden zur Behandlung der erektilen Dysfunktion eingesetzt.



Das Sympathomimetikum Etilefrin (Effortil®) wird bei einem Priapismus in die Schwellkörper gespritzt und führt zu einer Beendigung der Erektion.


Antwort

Wie bereits erwähnt, führt eine Relaxation der glatten Muskelzellen zu einer Dilatation der Arterien und zu einer Erweiterung der kavernösen Hohlräume. Der Tonus der Muskelzellen wird von der intrazytoplasmatischen Kalziumkonzentration bestimmt. Diese wird über verschiedene Neurotransmitter reguliert. Der wichtigste Neurotransmitter ist das Stickstoffmonoxid (NO), das über Acetylcholin freigesetzt wird. NO aktiviert die in den glatten Muskelzellen die Guanylatzyklase, die GPT (Glutamat-Pyruvat-Transaminase) in cGMP (zyklisches Guanosinmonophosphat) umwandelt. cGMP-vermittelt kommt es zu einer Verminderung der Kalziumkonzentration, was zu einer Relaxation der Muskelzellen führt. Phosphodiesterasen, v. a. die Phosphodiesterase 5 (PDE5), bauen cGMP ab und wirken so der Erektion entgegen.

Das Abschwellen des Penis, die Detumeszenz, wird über Noradrenalin durch das sympathische Nervensystem gesteuert. Noradrenalinvermittelt kommt es zu einem Anstieg der intrazytoplasmatischen Kalziumkonzentration und zu einer Aktivierung der Muskelzellen.
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Schön. Nun noch einmal zur Topografie. Welche Strukturen liegen in unmittelbarer Nachbarschaft zur Prostata?






Antwort

Die nach oben weisende Basis der Prostata liegt der Blase an, die nach unten gerichtete Spitze der Prostata reicht bis zum Septum urogenitale, nach vorne grenzt die Prostata an die Symphyse, und nach hinten an die Rektumampulle, von wo aus sie auch palpiert werden kann.






[image: icon]
 FRAGE

Sehr gut. Kennen Sie denn auch die Einteilung der vier Prostatazonen und deren klinische Bedeutung?





Antwort

Die periphere Zone bildet den kaudalen und peripheren Anteil der Prostata. In dieser Zone bilden sich 70 % aller Prostatakarzinome. Die periurethralen Drüsen, die seitlich des Colliculus seminalis in die Pars prostatica der Urethra münden, liegen in der Transitionalzone; sie machen 5–10 % des Drüsengewebes aus. Hier entsteht bei übermäßiger Proliferation von Drüsengewebe oder Stroma die benigne Prostatahyperplasie. Die beiden übrigen Segmente (anteriore und zentrale Zone) haben keine wesentliche klinische Bedeutung in Bezug auf Erkrankungen der Prostata.
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Welche Struktur des inneren männlichen Genitales außer der Prostata ist von rektal her noch palpabel?





Antwort

Vergrößerung oder Entzündungen der Samenblasen sind durch eine digital-rektale Untersuchung zu diagnostizieren, da sie mit ihrer Dorsalwand der Rektumvorderwand anliegen.
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Sehr schön. Nun eine Detailfrage: Bitte klären Sie in einem Satz die Beziehung von Ductus deferens, Ductus excretorius und Ductus ejaculatorius.






Antwort

Der Ductus deferens und der Ductus excretorius aus den Samenblasen vereinigen sich zum Ductus ejaculatorius, der in die Pars prostatica der Urethra mündet.
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Wo befinden sich die Nebenhoden und in welche Anteile gliedern sie sich?





Antwort

Die Nebenhoden liegen im Skrotum, sitzen den Hoden dorsolateral auf und sind von ihnen durch eine schmale Furche getrennt. Deshalb greifen Entzündungen und andere Erkrankungen leicht von Nebenhoden auf Hoden und umgekehrt über. Die Nebenhoden selbst bestehen aus dem dicklichen Caput, einem dünnen Corpus und einer kräftigen Cauda, die in den Samenstrang übergeht.
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Welche Funktionen haben die Nebenhoden eigentlich?





Antwort

Die Nebenhoden dienen der Aufbewahrung von Spermien, die mittels Stereozilien durch sie hindurch transportiert werden. Daneben sind die Nebenhoden für die Sekretion eines leicht sauren Sekrets zuständig, das eine Säurestarre der Spermatozoen verursacht.
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Welche Organe gehören denn zum hormonellen Geschlechtssystem des Mannes? Bitte beschreiben Sie kurz die jeweiligen Funktionen mit Angabe der jeweiligen Hormone.





Antwort Zum hormonellen Geschlechtssystem des Mannes im engeren Sinne gehören Hypothalamus, Hypophyse und Hoden. Im Hypothalamus wird das Gonadotropin-Releasing-Hormon (GnRH oder LH-RH für luteinisierendes Hormon-Releasing-Hormon) gebildet und pulsatil freigesetzt. Auf diesen Reiz hin werden im Hypophysenvorderlappen das luteinisierende Hormon (LH) und das follikelstimulierende Hormon (FSH) gebildet und ausgeschüttet. Beim Mann bewirkt das LH in den Leydig-Zellen des Hodens die Bildung von Testosteron. Dieses wirkt negativ rückkoppelnd auf die LH-Produktion der Hypophyse. Das FSH stimuliert v. a. die Sertoli-Zellen in den Samenkanälchen des Hodens, u. a. zur Bildung des androgenbindenden Proteins (ABP) und des Hormons Inhibin. Das ABP ist für die Bindung von Testosteron und den Transport in das Tubuluslumen zuständig, während Inhibin für die negative Rückkopplung auf die FSH-Produktion in der Hypophyse sorgt. Auch in der Nebennierenrinde werden bei beiden Geschlechtern im Rahmen der Steroidsynthese geringe Mengen Androgene produziert.
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Sehr schön und vollständig. Bitte leiten Sie jetzt aus dem Gesagten ab, was eine Hypophysenvorderlappeninsuffizienz bewirkt.





Antwort

Durch die Hypophysenvorderlappeninsuffizienz kommt es zu einem hypogonadotropen Hypogonadismus, der, wenn er in der Kindheit auftritt, zu einem Ausbleiben der Pubertät führt. Tritt die Hypophysenvorderlappeninsuffizienz erst nach der Pubertät auf, bilden sich die primären und sekundären Geschlechtsmerkmale teilweise zurück und es kommt zu Fertilitätsstörungen.
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Kleiner Exkurs: Was zeichnet denn Kastraten aus und kennen Sie auch eine Indikation zur Kastration in der heutigen Zeit?





Antwort

Als Kastraten werden Männer bezeichnet, bei denen beide Hoden entfernt wurden oder medikamentös eine Hemmung der Androgenwirkung herbeigeführt wird. Findet diese Therapie vor der Pubertät statt, kommt es u. a. nicht zum Stimmbruch, weshalb Kastraten früher aufgrund ihrer hohen Stimmen z. B. in Chören gefragt waren. Zusätzlich soll es durch eine Kastration zu einer Abnahme der Libido kommen, was man sich früher bei Haremshütern zunutze machte. In den letzten Jahren wurde dieser Effekt immer wieder bei der Behandlung von Triebtätern diskutiert. Diese Maßnahme ist jedoch keineswegs eine sichere Verhütung von sexuellen Straftaten. Eine „richtige“ Indikation für die medikamentöse Kastration ist die Hormontherapie des Prostatakarzinoms, bei der entweder über eine Hemmung der Hypophyse die Testosteronsekretion im Hoden minimiert wird, oder über eine Blockade der Testosteronrezeptoren die Wirkung des Testosterons verhindert wird.
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 FRAGE

Was ist denn im Gegensatz dazu die Sterilisation?






Antwort

Bei der Sterilisation werden die Samenleiter durchtrennt. Damit ist die Fortpflanzung (Potentia generandi) auf natürlichem Wege unmöglich, bei jedoch erhaltener Libido und Beischlaffähigkeit (Potentia coeundi). Der operative Eingriff wird als Vasotomie oder Vasektomie bezeichnet.
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 FRAGE

Bitte nennen Sie mir die Schritte der Spermatogenese.






Antwort

In den Samenkanälchen (Ductuli seminiferi) des Hodens entwickeln sich zunächst aus den Urkeimzellen die Spermatogonien. Diese vermehren sich mittels Mitose und differenzieren sich zu den großen Spermatozyten erster Ordnung, die durch eine Reifeteilung (Meiose) zu Spermatozyten zweiter Ordnung werden. Durch die zweite Reifeteilung entstehen daraus die Spermatiden. Diese differenzieren sich schließlich zu den reifen Spermien.
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 FRAGE

Sehr schön. Bei so viel Detailwissen kennen Sie bestimmt auch noch den Extrabegriff für die Differenzierung der Spermatiden zu den Spermien.





Antwort

Diese Phase wird auch als Spermiogenese bezeichnet.
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 FRAGE

Wie ist denn so ein Spermium aufgebaut?






Antwort

Ein Spermium besteht aus Kopf und Schwanz und ist ca. 50 μm lang. Im Kopf befindet sich der haploide Zellkern. Dem Kopf liegt kappenartig das Akrosom auf, das für die Durchdringung der Corona radiata und Zona pellucida der Eizelle gebraucht wird. Der Spermienschwanz wird nochmals unterteilt in Hals-, Mittel-, Haupt- und Endstück. Das Halsstück schließt sich an den Kopf an und enthält das proximale Zentriol, das für die Bildung der Teilungsspindel nach Eindringen des Spermiums in die Eizelle benötigt wird. An den Hals schließt sich das Mittelstück an, in dem sich das distale Zentriol und die Mitochondrien befinden. Aus dem distalen Zentriol wächst eine Geißel aus, die sich in das Hauptstück fortsetzt und dort von Fasersystemen umgeben ist, die eine lebhafte Beweglichkeit ermöglichen. Im Endstück verjüngt sich der Spermienschwanz und enthält nur noch den Achsenfaden.
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 FRAGE

Gut. Woraus setzt sich denn das Ejakulat zusammen?





Antwort

Außer den Spermien besteht das Ejakulat aus Sekreten der Samenblasen, der Prostata und der periurethralen Drüsen.
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 FRAGE

Sehr schön. Und welche Funktion haben diese Begleitsekrete?






Antwort

Einerseits sorgen sie für eine Suspension der Spermien und zum anderen enthalten sie Wirkstoffe, die zur Befruchtung nötig sind, wie z. B. Fruktose, die für die nötige Energie sorgt und das prostataspezifische Antigen (PSA), das eine Verflüssigung des Ejakulats bewirkt.
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 FRAGE

Welche Rolle spielen die Sertoli-Zellen?






Antwort

Die Sertoli-Zellen sind die Ammenzellen in den Samenkanälchen. Sie verbinden sich untereinander zur Blut-Hoden-Schranke. Damit bestimmen sie zum einen, welche Substanzen diese Schranke durchdringen dürfen. Zum anderen schirmen sie die Keimzellen nach der Meiose vom Immunsystem ab und schützen so die Keimzellen vor dem Immunsystem. Sertoli-Zellen können sich nicht teilen und bilden das Hormon Inhibin.
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 FRAGE

Welche Strukturen laufen mit dem Ductus deferens im Samenstrang?






Antwort

Neben dem Ductus deferens mit Begleitarterie laufen dort die A. und V. testicularis, der venöse Plexus pampiniformis, Lymphgefäße und der M. cremaster. Der R. genitalis des N. genitofemoralis und der N. ilioinguinalis verlaufen begleitend.





MERKE

Die A. und V. testicularis werden auch als A. und V. spermatica bezeichnet.
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 FRAGE

Von welchen Strukturen wird der Leistenkanal begrenzt?






Antwort

Der Leistenkanal wird begrenzt (Abb. 2.2):

[image: image]
Abb. 2.2 Topografie des Leistenkanals
 [L217]



• kranial: M. obliquus internus abdominis, M. transversus abdominis, unterer Rand der Rektusscheide


• ventral: Aponeurose des M. obliquus externus abdominis, Fascia abdominalis superficialis, Lig. inguinale


• dorsal: Fascia transversalis, Peritoneum


• kaudal: Lig. inguinale, Lig. reflexum
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