



[image: image]







Sobotta, Atlas der Anatomie des Menschen

Kopf, Hals und Neuroanatomie


23. Auflage



F. Paulsen

J. Waschke




URBAN & FISCHER










Biography








[image: image]

Prof. Dr. Friedrich Paulsen




Präparierkurse für Studenten


In der Lehre legt Friedrich Paulsen größten Wert darauf, dass die Studierenden im Präparierkurs tatsächlich an Körperspendern arbeiten können. „Das eigene Präparieren ist nicht nur außerordentlich wichtig für das dreidimensionale Verständnis der Anatomie und bildet die Basis für praktisch jedes medizinische Fach, im Präparierkurs setzt man sich in den meisten Fällen auch zum ersten Mal intensiv mit dem Thema Tod und Sterben auseinander und lernt im Team nicht nur Anatomie, sondern auch den Umgang mit einer besonderen Situation. So einen engen Kontakt hat man später nie wieder zu seinen Kommilitonen und zu seinen Lehrern.”


„Die präplinks im Atlas führen online zu Bildern, die für das Präparieren relevant sind. Man kann sie ausdrucken und mitnehmen. Die Präp-Tipps, die zu einigen Abbildungen angeboten werden, sind keine Präpanleitung, stellen aber sicher, dass man sich hervorragend zurechtfindet und nicht im Dunkeln herumschneidet.”


Professor Friedrich Paulsen (geb. 1965) wurde in Kiel geboren und absolvierte nach dem Abitur in Braunschweig zunächst eine Ausbildung als Krankenpfleger. Nach dem Studium der Humanmedizin in Kiel war er als wissenschaftlicher Angestellter am Anatomischen Institut der Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und der Klinik für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie der Christian-Albrechts-Universität Kiel tätig. 2002 wurde er mit seinen Kollegen mit dem Lehrpreis für herausragenden Unterricht im Fach Anatomie von der Medizinischen Fakultät der Universität Kiel ausgezeichnet. Auslandserfahrung sammelte er bei mehrmonatigen Aufenthalten in der wissenschaftlichen Abteilung der Augenklinik der Universität Bristol, England. Von 2004 bis 2010 leitete er als Universitätsprofessor am Institut für Anatomie und Zellbiologie der Martin-Luther-Universität Halle die Makroskopie und Prosektur. Zum April 2010 hat Professor Paulsen den Lehrstuhl II am Institut für Anatomie der Friedrich-Alexander-Universität Erlangen übernommen. Professor Paulsen ist seit 2006 Vorstandsmitglied der Anatomischen Gesellschaft und seit 2009 Generalsekretär der International Federation of Associations of Anatomy (IFAA).


Sein Hauptarbeitsgebiet ist das angeborene Immunsystem. Dabei geht es um antimikrobielle Peptide, Kleeblattpeptide, Surfactantproteine, Muzine, korneale Wundheilung sowie Tränendrüsenstammzellen und Erkrankungen wie Augeninfektionen, trockenes Auge oder Arthrose.








[image: image]

Prof. Dr. Jens Waschke




Mehr Klinisches in der Lehre


Sein Lehrstuhl für Anatomie und Zellbiologie ist neu gegründet worden. „Mit dieser Neugründung sollte betont werden, dass es wichtig ist, die Lehre in der Anatomie stärker klinisch auszurichten”, sagt Jens Waschke, Professor am Institut für Anatomie und Zellbiologie in Würzburg.


„Die klinischen Aspekte im Atlas führen den Studenten in den ersten Semestern zur Anatomie hin und zeigen gleichzeitig wie wichtig dieses Fach für den späteren klinischen Alltag ist, dass Sie die menschliche Anatomie verstehen können, statt nur Strukturen auswendig zu lernen.”


Professor Jens Waschke (geb. 1974) hat sich – nach Medizinstudium und Promotion an der Universität Würzburg – 2007 habilitiert. Zwischen 2003 und 2004 verbrachte er einen neunmonatigen Forschungsaufenthalt an der University of California in Davis bei Professor Fitz-Roy Curry. Seit Juni 2008 ist er Inhaber des Lehrstuhls III an der Universität Würzburg. Professor Waschke wurde 2005 zusammen mit seinen Kollegen mit dem Albert-Koelliker-Lehrpreis der Würzburger Medizinischen Fakultät ausgezeichnet. 2006 erhielt er den Wolfgang-Bargmann-Preis der Anatomischen Gesellschaft.


In seiner Forschung untersucht er vor allem zellbiologische Mechanismen, die die Haftung zwischen Zellen und die Schrankenfunktionen an den äußeren und inneren Barrieren des menschlichen Körpers kontrollieren. Hier stehen zum einen die Regulation der Endothelbarriere bei der Entzündung und daneben die Mechanismen, die bei der Autoimmunerkrankung Pemphigus zur Bildung der z. T. tödlichen Hautblasen führen, im Zentrum des Interesses. Ziel ist es, die Zellhaftung besser zu verstehen und neue Therapieansätze zu entdecken.
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Vorwort


Im Vorwort zur 1. Auflage seines Atlas schreibt Johannes Sobotta im Mai 1904: „Langjährige Erfahrungen bei den anatomischen Präparierübungen haben den Verfasser veranlasst, bei der Darstellung des peripherischen Nervensystems und der Blutgefäße so zu verfahren, dass der Student auf den Abbildungen des Buches die betreffenden Teile derart vorgeführt erhält, wie er sie am Präparate zu sehen gewohnt ist, d. h. Gefäße und Nerven derselben Region gleichzeitig. Außerdem enthält der Atlas abwechselnd Text und Tafelblätter. Letztere enthalten die hauptsächlichen Figuren des Atlas, erstere außer Hilfs- und schematischen Zeichnungen und den Tafelerklärungen einen kurzen, in knapper Darstellung gehaltenen Text zur schnellen Orientierung beim Gebrauche des Buches im Präpariersaal.”


Wie die Mode, so ändern sich auch die Lese- und Lerngewohnheiten der Studenten regelmäßig. Die multimediale Präsenz und die Verfügbarkeit von Informationen und Reizen sind sicherlich die Hauptgründe dafür, warum dies in einem viel schnelleren Ausmaß als jemals zuvor geschieht. Diesen Entwicklungen und damit auch den z. T. veränderten Anforderungen von Studierenden an Lehrbücher und Atlanten, die sie verwenden möchten, sowie die digitale Verfügbarkeit deren Inhalte, ist von Seiten der Herausgeber und Verlage Rechnung zu tragen. Außer Gesprächen und systematischen Befragungen von Studenten ist auch der Lehrbuchmarkt bisweilen ein Indikator, um die Erwartungen der Studenten einschätzen zu können. Detaillierte Lehrbücher mit dem absoluten Anspruch auf Vollständigkeit werden zu Gunsten von Lernbüchern, die auf die didaktischen Bedürfnisse der Studierenden und die Inhalte des Studiums der Human-, Zahn- und Biomedizin, sowie deren Prüfungen abgestimmt sind, zunehmend verlassen. Ebenso werden Abbildungen in Atlanten wie dem Sobotta, dessen exakte naturalistische Darstellung echter Präparate viele Generationen von Ärzten und medizinassoziierten Berufen auf der gesamten Welt fasziniert hat, von den Studenten als teilweise zu kompliziert und detailliert empfunden. Diese Einsicht verlangt nach der Überlegung, wie die Stärken eines Atlas, der in seiner über hundertjährigen Tradition mit 22 Auflagen zu einer Referenz an Exaktheit und Qualität gereift ist, an moderne didaktische Konzepte angepasst werden kann, ohne dass das Gesamtwerk dabei sein Alleinstellungsmerkmal und seine Originalität verliert. Der Elsevier-Verlag und die Herausgeber Professor Reinhard Putz und Professor Reinhard Pabst, die den Atlas bis zur 22. Auflage betreut haben, sind nach reiflichen Überlegungen zu dem Schluss gekommen, dass durch ein neues Herausgeberteam, das sich wie die Kollegen Putz und Pabst durch eine große Begeisterung für Anatomie und den Anatomieunterricht auszeichnet, den neuen Anforderungen am besten begegnet werden könnte. Daher freuen wir uns außerordentlich, dass uns diese Aufgabe, die 23. Auflage des Sobotta zusammen mit dem Elsevier-Verlag zu gestalten, übertragen wurde.


Bei der Neugestaltung wurde besonders einer übersichtlichen Gliederung der Inhalte und einer didaktischen Heranführung an die Abbildungen Rechnung getragen. Nun ist nicht jede Mode etwas ganz Neues. Unter didaktischen Gesichtspunkten haben wir das alte Konzept eines dreibändigen Atlas, wie Sobotta es schon in der ersten Auflage verwendet hat, wieder aufgegriffen mit den Bänden Bewegungsapparat (1), Eingeweide (2) sowie Kopf, Hals und Nervensystem (3). Auch das eingangs im Vorwort zur ersten Auflage erwähnte Konzept der Verknüpfung von Atlasbild mit einem erklärenden Text ist eine alte Mode, die aktuell wieder im Trend liegt, und die wir in modifizierter Weise aufgegriffen haben. So ist jedes Bild mit einem kurzen erklärenden Text versehen, der dazu dient, den Studenten an die Abbildung heranzuführen und zu erläutern, warum die jeweilige Präparation und Darstellung einer Region gewählt wurde. Die einzelnen Kapitel wurden systematisch im Hinblick auf den derzeitigen Gegenstandskatalog und die aktuellen Lerngewohnheiten gegliedert, fehlende Abbildungen – besonders zur Systematik der Leitungsbahnen – oder verbesserungswürdige Abbildungen ergänzt und ersetzt. Ein Großteil dieser neuen Abbildungen ist so konzipiert, dass das Lernen besonders relevanter Versorgungs- und Innervationswege unter didaktischen Gesichtspunkten erleichtert wird. Ferner haben wir zahlreiche bestehende Abbildungen überarbeitet, die Beschriftungen reduziert und durch Fettungen gewichtet, um den Zugang zu den anatomischen Inhalten zu vereinfachen. Zahlreiche Hinweise zur Klinik sollen aus der manchmal „trockenen Anatomie” eine klinische und lebendige Anatomie machen, die dem Anfänger die Relevanz der Anatomie für die spätere berufliche Tätigkeit vor Augen führt und einen Vorgeschmack auf die Klinik gibt. Konzeptionell neu sind Einstiegsseiten zu den einzelnen Kapiteln, die in aller Kürze einen Überblick über den Inhalt, die zugehörige Klinik und die für die besprochene Region relevanten Präparationsschritte geben und eine Checkliste umfassen, die sich an den Vorgaben des Instituts für Medizinische und Pharmazeutische Prüfungsfragen (IMPP) sowie am mündlichen Physikum orientiert. Neu sind auch kurze Einführungen in die Embryologie zu jedem Thema sowie die Online-Anbindung des Atlas u.a. mit der Möglichkeit, alle Bilder für Referate, Vorträge und andere Präsentationen herunterzuladen.


Zwei Dinge möchten wir aber ganz klar herausstellen:



1. Der „neue” Sobotta in der 23. Auflage ist kein Lernatlas, der mit dem Anspruch an Vollständigkeit des gesamten Wissens die Intention vermitteln könnte, ein begleitendes Lehrbuch ersetzen zu wollen oder zu können.



2. Egal, wie gut ein didaktisches Konzept ist, es kann dem Studenten das Lernen nicht abnehmen, es aber zumindest anschaulicher machen. Anatomie zu lernen ist nicht schwer, benötigt jedoch viel Zeit. Zeit, die zu opfern sich lohnt, denn sowohl Arzt als auch Patienten werden später davon profitieren. Die 23. Auflage des Sobotta hat nicht nur zum Ziel, das Lernen zu erleichtern, sondern auch, diese Zeit des Lernens spannend und interessant zu gestalten, so dass man den Atlas während des Studiums, aber auch im Laufe der beruflichen Tätigkeit immer wieder gerne in die Hand nimmt.


Erlangen und Würzburg im Sommer 2010, genau 106 Jahre nach Erscheinen der ersten Auflage


Friedrich Paulsen und Jens Waschke










Danksagung


Als Erstes möchten wir gerne zum Ausdruck bringen, dass uns die Arbeit am Sobotta sehr viel Spaß gemacht hat und eine echte Herausforderung war. In den Momenten, in denen man mit ein wenig Abstand den Fortschritt der einzelnen Kapitel und die neu entwickelten Abbildungen beobachten konnte, hat man viel Genugtuung und auch Stolz empfunden und sich immer mehr mit dem Sobotta identifiziert.


Die Neugestaltung des Sobotta ist natürlich nicht das alleinige Werk zweier unerfahrener Herausgeber, sondern erfordert heute mehr denn je ein eingespieltes Team unter der Koordination des Verlags. Ohne die langjährigen Erfahrungen von Frau Dr. Andrea Beilmann, die schon mehrere Auflagen des Sobotta betreut hat und die den ruhenden Pol des Sobotta-Teams bildete, wäre Vieles nicht möglich gewesen. Für all ihre Hilfe und Unterstützung danken wir ihr sehr. Für Frau Alexandra Frntic, ebenfalls Teil des vierköpfigen Sobotta-Teams, war es das erste Großprojekt ihrer Karriere, das sie mit Herzblut angepackt und mit Enthusiasmus vorangetrieben hat. Ihre Lebhaftigkeit und Ihre Art, Motivation zu verbreiten, haben die Herausgeber immer wieder aufgeheitert und angetrieben. Dafür danken wir Ihr ganz herzlich. Wir denken gerne an die Sobotta-Einstiegswoche in Parsberg und die wöchentlichen Telefonkonferenzen zurück, in denen uns Frau Dr. Beilmann und Frau Frntic bei der Gestaltung zur Seite standen und es auf bemerkenswerte Weise verstanden haben, zwei von ihrer Persönlichkeit verschiedene Köpfe zu einem einheitlichen Arbeitsstil zu erziehen. Ohne die Durchsetzungskraft, die Durchhalteparolen und die schützende Hand von Frau Dr. Dorothea Hennessen, die die Oberleitung des Projektes „23. Auflage Sobotta” inne hatte und immer fest an ihr Sobotta-Team und den engen Zeitplan geglaubt hat, wäre diese Auflage nicht erschienen. Die gute Reproduktion des Atlas lag wie viele Produktionen zuvor in den Händen des Routiniers Renate Hausdorf. Weitere Personen, die an der Bearbeitung und dem Gelingen der 23. Auflage des Sobotta beteiligt waren und denen wir ganz herzlich danken sind Frau Susanne Szczepanek (Manuskriptbearbeitung), Frau Julia Baier, Herrn Martin Kortenhaus und Frau Ulrike Kriegel (redaktionelle Bearbeitung), Frau Amelie Gutsmiedl (formale Textbearbeitung), Frau Sibylle Hartl (interne Herstellung), Frau Claudia Adam und Herrn Michael Wiedorn (formale Bildbearbeitung und Satz), Frau Nicola Neubauer (Layoutentwicklung und Verfeinern der Satzdaten) sowie den Studierenden Doris Bindl, Derkje Hockertz, Lisa Link, Sophia Poppe, Cornelia Rippl und Katharina und Florian Stumpfe. Für die Erstellung des Registers danken wir Frau Dr. Ursula Osterkamp-Baust vielmals.


Besonderer Dank gilt unseren Zeichnern Frau Dr. Katja Dalkowski, Frau Sonja Klebe, Herrn Jörg Mair und Herrn Stephan Winkler, die außer der Überarbeitung bestehender Abbildungen mit uns auch eine Vielzahl ausgezeichneter Abbildungen neu entwickelt haben.


Herr Priv.-Doz. Dr. rer. nat. Helmut Wicht, Dr. Senkenbergische Anatomie, Goethe-Universität Frankfurt am Main, hat die von den beiden Herausgebern verfassten Texte der Kapiteleinstiegsseiten vereinheitlicht und durch seinen, ihm ganz eigenen Schreibstil zum Leben erweckt. Hierfür danken wir ihm ganz herzlich.


Eine große Hilfe war für uns das Beratungsgremium, in dem uns außer den früheren Herausgebern Prof. Dr. med. Dr. h. c. Reinhard Putz, Ludwig-Maximilians-Universität München, und Prof. Dr. med. Reinhard Pabst, Medizinische Hochschule Hannover, auch die Kollegen Prof. Dr. med. Peter Kugler, Julius-Maximilians-Universität Würzburg, und Prof. Dr. rer. nat. Gottfried Bogusch, Charité Berlin, mit Ratschlägen und kritischen Anregungen intensiv unterstützt haben. Ganz besonders hervorheben möchten wir den Einsatz von Frau Renate Putz, die das Manuskript äußerst sorgfältig korrigiert hat und deren Anmerkungen für die Konsistenz des Werks in sich und mit den früheren Auflagen von entscheidender Bedeutung war.


Für die Hilfe bei Korrekturen und Überarbeitungen möchten wir Frau Stephanie Beilicke, Herrn Dr. rer. nat. Lars Bräuer, Frau Anett Diker, Herrn Fabian Garreis, Frau Elisabeth George, Frau Patrizia Maake, Frau Susann Möschter, Herrn Jörg Pekarsky und Herrn Martin Schicht danken.


Für die Hilfe bei der Erstellung klinischer Bilder sei herzlich Herrn Priv.-Doz. Dr. med. Hannes Kutta, Klinik und Poliklinik für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, Herrn Prof. Dr. med. Norbert Kleinsasser, Universitätsklinik für Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten, Julius-Maximilians-Universität Würzburg, Herrn Prof. Dr. med. Andreas Dietz, Direktor der Klinik und Poliklinik für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Universität Leipzig, Herrn Dr. med. Dietrich Stövesandt, Klinik für Diagnostische Radiologie, Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg, Herrn Prof. Dr. med. Stephan Zierz, Direktor der Universitätsklinik und Poliklinik für Neurologie, Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg, Frau Dr. med. Berit Jordan, Universitätsklinik und Poliklinik für Neurologie, Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg, Herrn Dr. med. Saadettin Sel, Universitätsaugenklinik, Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg, Herrn cand. med. Christian Schröder, Eckernförde und Herrn Denis Hiller, Bad Lauchstädt, gedankt.


Herzlich danken möchten wir auch unseren Anatomischen Mentoren Prof. Dr. med. Bernhard Tillmann, Christian-Albrechts-Universität Kiel, und Prof. Dr. med. Detlev Drenckhahn, Julius-Maximilians-Universität Würzburg, denen wir nicht nur unsere Anatomieausbildung, die Motivation für das Fach und das Sendungsbewusstsein verdanken, sondern die uns auch im Hinblick auf die Gestaltung von Lehrbüchern und Atlanten sowie eine ausgezeichnete Lehre immer ein großes Vorbild waren und sind.


Unser tiefster Dank gilt unseren Eltern Dr. med. Ursula Paulsen und Prof. Dr. med. Karsten Paulsen sowie Annelies Waschke und Dr. med. Dieter Waschke, die das Projekt Sobotta intensiv begleitet und unterstützt haben. Karsten Paulsen hat als Medizinstudent aus der 4. Auflage des Sobotta Anatomie gelernt, er ist im Mai 2010 gestorben. Dieter Waschke hat die 16. Auflage des Sobotta verwendet und bildet sich auch im Ruhestand mit medizinischer Fachliteratur fort. Unseren Vätern ist die 23. Auflage gewidmet.


Nicht zuletzt danken wir unseren Frauen Dr. med. Dana Paulsen und Susanne Waschke, die uns im letzten Jahr nicht nur mit dem Sobotta teilen mussten, sondern uns auch bei vielen Fragen mit Ratschlägen zur Seite standen und uns intensiv unterstützt haben.










Bildernachweis


Den nachstehend benannten klinischen Kollegen sind die Herausgeber für die Bereitstellung von Ultraschall-, Computertomographie- und Magnetresonanztomographiebildern sowie von endoskopischen Aufnahmen und Farbfotos von Operationssiten und Patienten zu sehr großem Dank verpflichtet.






Prof. Altaras, Zentrum Radiologie, Universität Gießen (Abb. 2.18; 2.39; 2.40)



Prof. Brückmann und Dr. Linn, Neuroradiologie, Institut für radiologische Diagnostik, Universität München (Abb. 4.148)



Prof. Daniel, Abteilung Kardiologie, Universität Erlangen (Abb. 10.39)



Prof. Galanski und Dr. Schäfer, Abteilung Diagnostische Radiologie, Med. Hochschule Hannover (Abb. 2.97; 5.3; 5.103; 6.31; 6.129)



Prof. Gebel, Abteilung Gastroenterologie und Hepatologie, Med. Hochschule Hannover (Abb. 6.73; 6.75; 6.76; 6.94; 6.95; 7.25)



Dr. Greeven, St.-Elisabeth-Krankenhaus, Neuwied (Abb. 4.96; 8.96)



Prof. Hoffmann und Dr. Bektas, Klinik für Viszeral- und Transplantationschirurgie, Med. Hochschule Hannover (Abb. 4.41)



Prof. Hohlfeld, Klinik für Pneumologie, Med. Hochschule Hannover (Abb. 5.71)



Prof. Jonas, Urologie, Med. Hochschule Hannover (Abb. 7.33)



Prof. Kampik und Prof. Müller, Augenklinik, Universität München (Abb. 9.66)



Dr. Kirchhoff und Dr. Weidemann, Abteilung Diagnostische Radiologie, Med. Hochschule Hannover (Abb. 6.131; 6.133; 7.26)



Prof. Kleinsasser, Klinik und Poliklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten, plastische und ästhetische Operationen, Universitätsklinikum Würzburg (Abb. 11.41; 11.42; 11.43)
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Dr. Meyer, Abteilung Gastroenterologie und Hepatologie, Med. Hochschule Hannover (Abb. 6.22; 6.32; 7.104)



Prof. Pfeifer, Radiologie Innenstadt, Institut für radiologische Diagnostik, Universität München (Abb. 2.63–2.65; 2.67–2.70; 3.52; 3.54; 3.55; 4.97; 4.99; 4.100; 4.105; 4.106)



Prof. Possinger und Prof. Bick, Medizinische Klinik und Poliklinik II mit Schwerpunkt Onkologie und Hämatologie, Charité Campus Mitte, Berlin (Abb. 2.141)



Prof. Ravelli †, ehem. Institut für Anatomie, Universität Innsbruck (Abb. 2.62)



Prof. Reich, Klinik für Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Universität Bonn (Abb. 8.60; 8.61)



Prof. Reiser und Dr. Wagner, Institut für radiologische Diagnostik, Universität München (Abb. 2.71; 12.105; 12.106; 12.110; 12.111)
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Prof. Scheumann, Klinik für Viszeral- und Transplantationschirurgie, Med. Hochschule Hannover (Abb. 11.58)
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Prof. Witt, Klinik für Neurochirurgie, Universität München (Abb. 3.116)
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8. Drake, R. L., Vogl, A. W., Mitchell, A., Paulsen, F. (Hrsg.): Gray’s Anatomie für Studenten, 1. Aufl., Urban & Fischer 2007



9. Drake, R. L., Vogl, A. W., Mitchell, A.: Gray’s Anatomy for Students, 2nd ed., Churchill Livingstone 2010



10. Drake, R. L., Vogl, A. W., Mitchell, A.: Gray’s Atlas der Anatomie, Urban & Fischer 2009



11. Fleckenstein, P., Tranum-Jensen, J.: Röntgenanatomie, Urban & Fischer 2004



12. Forbes, A. Misiewicz, J., Compton, C., Quraishy, M., Rubesin, S., Thuluvath, P.: Atlas of Clinical Gastroenterology, 3rd ed., Mosby 2004



13. Franzen, A.: Kurzlehrbuch Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, 3. Aufl., Urban & Fischer 2007
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15. Kanski, J. J.: Klinische Ophthalmologie, 5. Aufl., Urban & Fischer 2003



16. Kanski, J. J.: Klinische Ophthalmologie, 6. Aufl., Urban & Fischer 2008



17. Kauffmann, G. W., Moser, E., Sauer, R. (Hrsg.): Radiologie, 3. Aufl., Urban & Fischer 2006



18. Lippert, H.: Lehrbuch Anatomie, 7. Aufl., Urban & Fischer 2006



19. Mettler, F. A. (Hrsg.): Klinische Radiologie, Urban & Fischer 2005



20. Moore, K., Persaud, T. V. N., Viebahn, C. (Hrsg.): Embryologie, 5. Aufl., Urban & Fischer 2007



21. Schulze, S.: Kurzlehrbuch Embryologie, Urban & Fischer 2006



22. Speckmann, E.-J., Hescheler, J., Köhling, R. (Hrsg.): Physiologie, 5. Aufl., Urban & Fischer 2008



23. Trepel, M.: Neuroanatomie, 4. Aufl.‚ Urban & Fischer 2008
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Kopf










Der Kopf – die „Haupt”sache am Menschen


Das Skelett des Kopfs (Caput/Kephalon), der Schädel (Cranium), besteht aus zwei Teilen: dem Gesichtsschädel (Viscerocranium) und dem Hirnschädel (Neurocranium). Die Grenze zwischen beiden – des einen Dach und des anderen Boden – ist die Schädelbasis (Basis cranii), die etwa in der schrägen Ebene liegt, die von den Augenbrauen, der äußeren Öffnung des Gehörgangs und der Basis des Hinterhaupts definiert wird.






Schädelkalotte und Kopfschwarte


Die stark gewölbte Schädelkalotte (Schädeldach, Calvaria) bildet eine längsovale Kuppel über der Schädelbasis und beschirmt so die Schädelhöhle (Cavitas cranii), in der das Gehirn (Cerebrum), umgeben von harten und weichen Hirnhäuten (Meninges), im Hirnwasser (Liquor) schwimmt. An der Kalotte können eine Stirn-, eine Scheitel-, eine Schläfen- und eine Hinterhauptgegend unterschieden werden, unter denen sich die kalottenbildenden Teile der gleichnamigen Knochen (Os frontale, parietale, temporale und occipitale) befinden.


Die Haut über der Kalotte ist derb („Kopfschwarte”) und fest mit einer platten Sehne verwachsen, die sich unter ihr von der Stirn bis zum Hinterhaupt ausspannt. Diese Sehne (Galea aponeurotica) gehört zum M. occipitofrontalis (dem Stirnrunzler), einem mimischen Muskel. Gegenüber der Kalotte sind Haut und Sehne gut verschieblich, weswegen man sie als Skalp relativ leicht abheben kann. Verletzungen der gefäßreichen Kopfschwarte können zu starken, aber meist nicht lebensbedrohlichen Blutungen führen.









Schädelbasis


Die Schädelbasis bildet das Dach der beiden Augen- (Orbitae) und der Nasenhöhle (Cavitas nasi), aber auch das Dach des Schlunds (Pharynx, der bis zur Schädelbasis hinaufreicht) und die Basis des Hinterhaupts, die am großen Hinterhauptsloch (Foramen magnum) mit dem obersten Halswirbel artikuliert. Durch die Basis cranii verlaufen viele Nerven und Gefäße, sie ist von Knochenspalten durchsetzt und – an ihrer Unterseite, die zum Viscerocranium hinweist – von zahlreichen Fortsätzen, Dornen und Einschnitten (Processus/Spinae/Incisurae) übersät, an denen Muskeln und Bänder befestigt sind. Ihre Oberseite, der Boden des Neurocraniums, ist weniger unregelmäßig gestaltet und ähnelt einer Terrassenanlage auf drei Etagen: Die oberste Etage, die vordere Schädelgrube (Fossa cranii anterior), liegt über den Orbitae, eine Treppenstufe abwärts, auf der Höhe der Schläfenbeine, liegt die mittlere Schädelgrube, Fossa cranii media, und der letzte Schritt führt hinab in die hintere Schädelgrube, die Fossa cranii posterior mit dem Foramen magnum.









Gesichtsschädel und Höhlungen


Im Zentrum des Gesichtsschädels sitzt der größte Gesichtsknochen, der Oberkieferknochen (Maxilla), der die Böden der Orbitae, den größten Teil der Seitenwände der Nasenhöhle und den vorderen Teil des Gaumens bildet und außerdem noch die Zahnreihe des Oberkiefers trägt. Wie viele andere Knochen des Schädels ist die Maxilla „pneumatisiert”, d. h., sie ist hohl und mit Luft gefüllt, wobei sie diese Luft aus der Nasenhöhle bezieht (Sinus maxillaris, Kieferhöhle, eine Nasennebenhöhle). Außer der Maxilla sind noch ein halbes Dutzend anderer, kleinerer Knochen am Aufbau des Viscerocraniums beteiligt.


Atmen, Riechen, Schmecken, Kauen, Schlucken, Sprechen, Sehen und Gesehenwerden – das sind die Aufgaben der Organe, die vom Viscerocranium gestützt und geschützt werden.


Für das Sehen sind die Augen und ihr Hilfsapparat (Organum visus, → S. 98) zuständig. Gesehenwerden ist die Sache der mimischen Muskulatur. Die meisten dieser Muskeln wirken nicht auf Knochen, sondern auf die Gesichtshaut, die unter der Daueraktion dieser Muskeln auch zur Faltenbildung neigt.


Das Riechen ist Sache der Nase (Nasus), auch wenn sie es nur mit ihrem kleinsten Teil, dem Riechepithel am Dach der Nasenhöhle, unter der Schädelbasis, tut. Der äußere, von Knorpeln umrahmte Vorhof der Nase (Vestibulum nasi) und die weit geräumigere, knöcherne innere Nasenhöhle (Cavitas nasalis ossea) dienen der Atmung: Über die inneren Nasenöffnungen (Choanae) öffnet sich die Nasenhöhle hinten zum Schlund (Pharynx), der seinerseits – viel weiter kaudal, mit dem Kehlkopf und über diesen mit der Luftröhre (Trachea) kommuniziert.


Beißen, Kauen, Sprechen, Schmecken und Schlucken sind die Aufgaben der Mundhöhle (Cavitas oris) und der Organe, die sie flankieren. Wie die Nase besitzt auch die Mundhöhle einen Vorhof (Vestibulum oris), den Raum zwischen Lippen (Labiae) und Wangen (Buccae) einerseits und den Zähnen (Dentes) andererseits.


Hinter den Zahnreihen liegt der größere, eigentliche Teil der Mundhöhle (Cavitas oris propria). Bei geschlossenen Kiefern wird er fast vollständig von der Zunge (Lingua) ausgefüllt. Auch die Mundhöhle öffnet sich nach dorsal hin zum Pharynx, in dem sich – um den Preis des Verschluckens – Luft- und Speiseweg kreuzen. Das Dach der Mundhöhle, der Gaumen (Palatum), bildet zugleich den Boden der Nasenhöhle. Der Gaumen ist vorne starr und knöchern, zum Pharynx, nach dorsal hin, weich, beweglich und muskulös. Das Zäpfchen (Uvula) hängt vom weichen Teil des Gaumens herab. Der Boden der Mundhöhle, der vom beweglichen Unterkiefer (Mandibula) umrahmt wird und auf dem die Zunge liegt, wird von Muskelplatten gebildet. Beim Sprechen wirken fast alle diese Strukturen (gemeinsam mit vielen anderen) zusammen, wobei die Nase als zusätzlicher Resonanzraum dient.


Zwei Gruben des Gesichtsschädels sind von Bedeutung: Entfernt man (im Geiste, im Präparierkurs dann auch realiter) den aufsteigenden knöchernen Ast der Mandibula (Ramus mandibulae), der zum Kiefergelenk (Articulatio temporomandibularis) führt, kann man „hinter der Backe” von der Seite her in die Weichteile des Kopfs eindringen und gelangt in einen Raum, den man als Unterschläfengrube (Fossa infratemporalis) bezeichnet. Hier liegen Kaumuskeln (Mm. pterygoidei medialis und lateralis) und Nervenäste. Außerdem führen die Endäste der großen äußeren Kopfschlagader (A. carotis externa) in das Zentrum des Gesichtsschädels.


Die Fossa infratemporalis setzt sich innen und oben, zur Orbita hin, in einen weiteren Raum fort, den man die Flügelgaumengrube (Fossa pterygopalatina) nennt. Diesen Raum sollte man im Präparierkurs in jedem Fall finden und seinen Inhalt und seine vielfältigen Verbindungswege kennen. Er ist eine Art „zentraler Verteiler” für Gefäße und Nerven des Gesichtsschädels. Und eben weil er so versteckt und seine Anatomie so komplex ist, lieben ihn alle Anatomen – und fragen gerne danach.
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Klinik


Erkrankungen und Verletzungen des Kopfs sind häufig; Erkrankungen im Bereich der Schädelbasis kommen dagegen selten vor. Allen gemeinsam ist, dass sie sehr oft lebensbedrohlich sind. Da der Kopf ein anatomisch komplexes Gebiet darstellt, ist meist die Beteiligung mehrerer Fachdisziplinen notwendig, um eine optimale Versorgung der Patienten zu gewährleisten. Dabei arbeiten Spezialisten aus den Fachgebieten Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten, Kopf- und Halschirurgie, Neurochirurgie, Mund-, Kiefer- und Gesich tschirurgie / plastische Chirurgie, Augenheilkunde, Strahlentherapie sowie Diagnostische Radiologie und Neuroradiologie eng zusammen. Menschen mit schweren Kopferkrankungen (z. B. unklaren Kopfschmerzen oder einer Durchblutungsstörung im Bereich des Hirnstamms, die mit Schwindel, Erbrechen und Gleichgewichtsstörungen einhergeht) irren oftmals lange von einem Arzt zum nächsten, bis sie den oder besser die richtigen medizinischen Experten für ihr gesundheitliches Problem finden. An manchen Universitäten gibt es deshalb große Zentren, in denen in Abstimmung mit allen beteiligten Fachdisziplinen eine qualifizierte Therapie- und Behandlungsempfehlung für betroffene Patienten ausgesprochen wird. In gemeinsamen Konferenzen der betroffenen Fachgebiete kann eine Therapie abgestimmt werden und somit die Behandlung und ein möglichst ungestörter Genesungsprozess erleichtert und beschleunigt werden.









→präplink



Die Präparation der oberflächlichen Gesichtsregion am sagittalisierten Kopf (Kopf lateral) erfolgt mit Darstellung der Gesichtsarterien und -venen, der mimischen Muskeln, sämtlicher Fazialisäste und der peripheren Trigeminusäste.


Die Präparation der tiefen Gesichtsregion umfasst die Entfernung der Glandula parotidea, die Darstellung des Plexus parotideus (N. facialis [VII]), die Auspräparation der Fossa retromandibularis, die Darstellung aller vier Kaumuskeln und des Verlaufs der A. maxillaris bis in die Endäste sowie die Präparation des Kiefergelenks mit Darstellung des Discus articularis und Aufsuchen der Chorda tympani.


Präparation von medial am sagittalisierten Kopf (Kopf medial): Nach Darstellung des Nasenseptums mit seinen knorpeligen und knöchernen Anteilen sowie der Fila olfactoria und des N. nasopalatinus folgen die Entfernung des Nasenseptums und die Darstellung der lateralen Nasenwand mit Mündungen der Nasennebenhöhlen und des Ductus nasolacrimalis. Die Fossa pterygopalatina wird eröffnet und ihr Inhalt dargestellt. Schließlich erfolgen das Aufsuchen der A. sphenopalatina am Foramen sphenopalatinum, die Durchpräparation der Mundhöhle mit Darstellung von Glandulae submandibularis und sublingualis, Nn. lingualis, hypoglossus und glossopharyngeus sowie die Präparation der Gaumenmuskulatur unter dem Tubenknorpel und die Präparation des Tonsillenbetts.









IMPP-CHECKLISTE


• Entwicklung: Neurocranium, Viscerocranium, Nn. craniales, Sinnesorgane, Facies, Cranium mit Calvaria, Basis cranii, Durchtrittsstellen mit durchtretenden Strukturen, Viscerocranium, Articulatio temporomandibularis und Fossa infratemporalis • Kopf- und Halsmuskeln, Faszien mit Gesichtsmuskulatur, Kaumuskulatur, Faszien am Kopf, Os hyoideum und suprahyaler Muskulatur • Kopfeingeweide: Cavum nasi (mit Mündungen), Sinus paranasales, topographische Beziehungen, Cavum oris, Dentes, Lingua, Glandulae oris, Palatum und Funktion des Palatum molle (Spaltbildungen), Isthmus faucium, WALDEYER-Rachenring, Tonsillae, Pharynx, Fossa pterygopalatina, Innervation und Versorgung sämtlicher Strukturen, Fazialisparese und Verlauf der Nn. craniales [V, VII–XII]









Regionen von Kopf und Hals
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Abb. 8.1 Regionen von Kopf und Hals, Regiones capitis und colli; Ansicht von vorne.


Am Kopf unterscheidet man folgende topographische Regionen:



• Regio frontalis



• Regio temporalis



• Regio orbitalis



• Regio nasalis



• Regio infraorbitalis



• Regio zygomatica



• Regio oralis



• Regio buccalis



• Regio mentalis



• Regio parietalis



• Regio occipitalis



• Regio parotideomasseterica


Am Hals unterscheidet man folgende topographische Regionen:



• Regio cervicalis anterior, bestehend aus Trigonum submentale, Trigonum submandibulare, Trigonum caroticum und Trigonum musculare (omotracheale)



• Regio sternocleidomastoidea mit Fossa supraclavicularis minor



• Regio cervicalis lateralis mit Trigonum omoclaviculare



• Regio cervicalis posterior
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Abb. 8.2 Regionen von Kopf und Hals, Regiones capitis und colli; Ansicht von lateral.











Schädel
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Abb. 8.3 Schädel, Cranium; Ansicht von vorne.


Von unten nach oben sieht man Unterkiefer (Mandibula), die beiden Oberkiefer (Maxillae), die Nasenbeine (Ossa nasalia) zwischen Oberkiefer und Augenhöhle (Orbita) sowie oberhalb der Orbita das Stirnbein (Os frontale).


Das Stirnbein (Os frontale) besteht aus vier Anteilen (→ Abb. 8.23). Oberhalb des Orbitarands (Margo supraorbitalis) wölbt sich beidseits ein Arcus superciliaris vor. Ein Fortsatz des Os frontale ragt medial nach unten und formt einen Teil des medialen Orbitarands. Lateral steht der Proc. zygomaticus mit dem Proc. frontalis des Os zygomaticum in Kontakt. Beide bilden gemeinsam den lateralen Orbitarand.


Das Jochbein (Os zygomaticum) bildet den größten Teil des lateralen und des unteren Orbitarands.


Die beiden Nasenbeine (Os nasale) stehen über die Sutura frontonasalis mit dem Os frontale und über die Sutura internasalis untereinander in Kontakt.
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Abb. 8.4 LE-FORT-Frakturen.










Klinik


Zentrale Mittelgesichtsfrakturen treten am häufigsten als Folge von Verkehrsunfällen auf. Sie werden nach LE FORT eingeteilt (→ Abb. 8.4) in:



• LE FORT I: isolierte Absprengung des Alveolarfortsatzes



• LE FORT II: Absprengung der Maxilla im Bereich des mittleren Orbitabodens, Beteiligung von Siebbein, vorderer Schädelbasis und Nasenbein möglich



• LE FORT III: Abriss des gesamten Gesichtsschädels vom Gehirnschädel












Schädelknochen
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Abb. 8.5 Schädelknochen, Ossa cranii; Ansicht von vorne; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Zwischen Augenhöhle und Mundhöhle liegt beidseits der Oberkieferknochen (Maxilla). Die Maxilla bildet Teile des unteren und des medialen Orbitarands und grenzt lateral an das Os zygomaticum. Der Proc. frontalis der Maxilla steht mit dem Os frontale in Verbindung. Im Corpus maxillae liegt unterhalb des unteren Orbitarands das Foramen infraorbitale. In der Mittellinie wölbt sich die Spina nasalis anterior vor. Unten befindet sich der Proc. alveolaris, der den Oberkieferunterrand bildet und die Zähne trägt. Die Maxilla begrenzt in der Orbita unten die Fissura orbitalis inferior und bildet zusammen mit dem Os zygomaticum deren lateralen Rand.


Der Unterkiefer (Mandibula) besteht aus Corpus und Rami mandibulae, die am Angulus mandibulae ineinander übergehen. Das Corpus mandibulae besteht aus der die Zähne tragenden Pars alveolaris und der darunter liegenden Basis mandibulae. Letztere springt in der Mittellinie als Protuberantia mentalis vor. Ferner sieht man das Foramen mentale.










Klinik


Frakturen des Nasenbeins oder des Nasengerüsts gehören zu den häufigsten Frakturen im Gesichtsbereich. Man unterscheidet geschlossene sowie offene Nasenfrakturen, bei denen infolge von Haut- und Weichteilverletzungen Knochen frei liegt. Zusätzlich können das Nasenseptum und die Conchae nasales mit verletzt sein. Nasengerüstfrakturen sind typisch bei tätlichen Auseinandersetzungen, Verkehrsunfällen, Kampfsportarten, wie Karate, Boxen, und bei zahlreichen Mannschaftssportarten.
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Abb. 8.6 Schädelknochen, Ossa cranii; Ansicht von lateral; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Die Seitansicht zeigt Teile der Ossa frontale, parietale, occipitale, sphenoidale und temporale, Teile des Gesichtsschädels (Os nasale, Os lacrimale, Maxilla und Os zygomaticum) sowie die laterale Seite des Unterkiefers (Mandibula).


Im Bereich des Viscerocraniums grenzt das Os nasale oben an das Os frontale und hinten an die Maxilla. Zwischen Maxilla und Os ethmoidale bildet der obere Abschnitt des Tränenbeins (Os lacrimale) die Fossa sacci lacrimalis. Der Proc. alveolaris der Maxilla trägt die Oberkieferzähne. Medial steht die Maxilla mit dem Os frontale in Verbindung, lateral mit dem Os zygomaticum. Vorne wölbt sich die Spina nasalis anterior vor. Das Os zygomaticum ist für die Kontur der Wangenregion verantwortlich.


Das Mandibulaköpfchen (Caput mandibulae) artikuliert mit dem Os tem- porale im Kiefergelenk (Articulatio temporomandibularis).


Vorne oben steht das Os frontale über die Sutura coronalis mit dem Scheitelbein (Os parietale) und mit dem Keilbein (Os sphenoidale) in Verbindung. Das Os parietale grenzt über die Sutura lambdoidea an das Hinterhauptsbein (Os occipitale) und über die Sutura sphenoparietalis an das Os sphenoidale. Dieses und das Schläfenbein (Os temporale) stehen über die Sutura sphenosquamosa miteinander in Verbindung. Os temporale und Os occipitale stehen hinten unten über die Sutura occipitomastoidea in Verbindung. Den größten Teil der lateralen Schädelwand bildet die Pars squamosa des Os temporale.


Os temporale und Os zygomaticum bilden den Jochbogen (Arcus zygomaticus), der die Fossa temporalis überbrückt. Die Pars tympanica des Os temporale schließt sich unterhalb der Wurzel des Proc. zygomaticus an die Pars squamosa an. An ihrer Oberfläche liegt der Porus acusticus externus.
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Abb. 8.7 Bezugsebenen des Gebisses.
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Abb. 8.8 Schädelknochen, Ossa cranii; Ansicht von oben; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Beim Blick auf das Schädeldach (Schädelkalotte, Calvaria) erkennt man das Os frontale, die Ossa parietalia und das Os occipitale. Os frontale und Ossa parietalia sind durch die Kranznaht (Sutura coronalis) voneinander getrennt. Die beiden Ossa parietalia grenzen über die Pfeilnaht (Sutura sagittalis) aneinander. Das Os occipitale ist von den beiden Ossa parietalia über die Lambdanaht (Sutura lambdoidea) verbunden. Die Kontaktstelle der Suturae coronalis und sagittalis heißt Bregma, die Kontaktstelle von Suturae sagittalis und lambdoidea Lambda. Im dorsalen Anteil der Ossa parietalia befinden sich unmittelbar lateral der Sutura sagittalis paarige Foramina parietalia für den Durchtritt von Vv. emissariae.










Klinik


Nach größerer Gewalteinwirkung von außen kann es häufig zu Schädelfrakturen kommen. Man unterscheidet dabei Linearfrakturen mit deutlicher Bruchlinie, Berstungsfrakturen mit multiplen Fragmenten (Impressionsfraktur, falls nach innen gekippt, mit Kompression oder Riss der Dura mater und Verletzung des Hirngewebes), Diastasen (Nahtsprengungen) und Schädelbasisfrakturen. Jede Fraktur, die mit einer Rissplatzwunde der Kopfhaut einhergeht oder mit den Nasennebenhöhlen oder dem Mittelohr in Verbindung steht, gilt als offene Fraktur, die einer operativen Behandlung bedarf, da sie potenziell infiziert sein kann.
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Abb. 8.9 Schädelknochen, Ossa cranii; Ansicht von hinten; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Der Blick von hinten zeigt die Ossa temporalia, parietalia und das Os occipitale. Lateral erkennt man auf beiden Seiten das Os temporale mit dem Proc. mastoideus. Am unteren medialen Rand des Proc. mastoideus liegt die Incisura mastoidea, eine Einkerbung, die dem Venter posterior des M. digastricus als Ansatz dient.


Von hinten sieht man die beiden Ossa parietalia, die in der Mittellinie über die Sutura sagittalis aneinanderstoßen, hinten über die Sutura lambdoidea an das Os occipitale und seitlich außen über die Suturae parietomastoideae an die Ossa temporalia grenzen.


Ein Großteil der Schädelrückseite wird vom Os occipitale gebildet. Die zentrale Struktur ist die Squama occipitalis. Häufig können als Variante im Bereich der Sutura lambdoidea Nahtknochen (Ossa suturalia) eingelagert sein. Das Os occipitale besitzt als knöchernen Orientierungspunkt die meist sehr gut tastbare Protuberantia occipitalis externa. Ihr am weitesten nach hinten vorspringender Punkt ist das Inion. Seitlich setzt sich die Protuberantia auf beiden Seiten bogenförmig als Linea nuchalis superior fort, eine knöcherne Leiste, die dem Ansatz autochthoner Rückenmuskulatur dient. Unten verlaufen ebenfalls bogenförmig, ca. 2–2,5 cm unterhalb der Protuberantia occipitalis externa die beiden Lineae nuchales inferiores, die ebenfalls als Muskelansätze fungieren.
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Abb. 8.10 Schädelknochen, Ossa cranii, rechts; Ansicht von medial; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Die Schädelhöhle umfasst das Schädeldach (Calvaria) sowie die aus vorderer, mittlerer und hinterer Schädelgrube bestehende Basis. Sie umgibt das Gehirn mit den Hirnhäuten, den proximalen Anteilen der Hirnnerven, den Blutgefäßen und den venösen Sinus. Auf der Innenseite der Schädelkapsel sieht man die durch den Puls der A. meningea media hervorgerufenen Sulci arteriosi. Am Übergang zum Gesichtsschädel schließen sich die Lamina perpendicularis des Os ethmoidale und der Vomer als Teile des knöchernen Nasenseptums an. Der harte Gaumen wird vom Proc. palatinus der Maxilla und vom Os palatinum gebildet.
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Abb. 8.11 Schädeldach, Calvaria; Ansicht von innen; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


An der Innenseite des Schädeldachs sieht man die Sutura coronalis zwischen Os frontale und Ossa parietalia und die Sutura lambdoidea zwischen Ossa parietalia und Os occipitale. Ferner ist die Crista frontalis auf der Innenseite des Os frontale sichtbar, die der Anheftung der Falx cerebri (Duraduplikatur aus straffem Bindegewebe; trennt die Großhirnhemisphären voneinander) dient. Die Crista frontalis geht in den Sulcus sinus sagittalis superioris (Lage des Sinus sagittalis superior) über, der nach hinten breiter und tiefer wird. Er erstreckt sich über die Sutura lambdoidea bis auf das Os occipitale.


Lateral des Sulcus sinus sagittalis superioris befinden sich auf dessen gesamter Länge unregelmäßig angeordnete kleine Vertiefungen (Foveolae granulares, Lage der blumenkohlartigen Granulationes arachnoideae [PACCHIONI-Granulationen]). Im lateralen Abschnitt der Schädelkalotte sind zahlreiche Furchen (Sulci arteriosi et venosi) erkennbar.


Die Knochen der Calvaria besitzen einen besonderen Aufbau. Sie bestehen aus einer dicken äußeren und einer dünnen inneren Kompakta, die als Lamina externa und Lamina interna (Lamina vitrea) bezeichnet werden, sowie aus einer schmalen Schicht Spongiosa, die man Diploë nennt.










Klinik


Da die Lamina interna der Schädelkalotte sehr dünn ist, wird sie im Rahmen von Biegebrüchen häufig verletzt. Werden dabei im Sulcus arteriae meningeae mediae der Lamina interna verlaufende Äste der A. meningea media mit verletzt, kann es zur Ausbildung eines epiduralen Hämatoms kommen (→ Abb. 12.11).












Innere Schädelbasis
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Abb. 8.12 Innere Schädelbasis, Basis cranii interna; Ansicht von oben; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Vordere (Fossa cranii anterior), mittlere (Fossa cranii media) und hintere Schädelgrube (Fossa cranii posterior) bilden die innere Schädelbasis.


Ossa frontale, ethmoidalia und sphenoidale sind am Aufbau der vorderen Schädelgrube beteiligt. Sie liegt über der Nasenhöhle und den Augenhöhlen. In der vorderen Schädelgrube befinden sich das Foramen caecum, die Crista galli (Anheftungsstelle der Falx cerebri) und beidseits davon die Lamina cribrosa. Hinter den Ossa frontale und ethmoidalia bilden das Corpus und die Alae minores des Os sphenoidale den Boden der vorderen Schädelgrube. Das Corpus bildet außerdem die Grenze zur mittleren Schädelgrube.


Die mittlere Schädelgrube wird von den Ossa sphenoidale und temporalia gebildet. Ihr Boden ist in der Mittellinie erhöht und wird hier Teil des Corpus des Os sphenoidale. Die lateralen Abschnitte bilden Gruben und sind Bestandteile der Ala major des Os sphenoidale und der Pars squamosa des Os temporale. In der mittleren Schädelgrube befinden sich auf jeder Seite der Canalis opticus, der Türkensattel (Sella turcica) mit der Fossa hypophysialis, die Fissura orbitalis superior und die Foramina rotundum, ovale, spinosum und lacerum. Hinten wird die mittlere Schädelgrube durch die Facies anterior partis petrosae gebildet.
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Abb. 8.13 Innere Schädelbasis, Basis cranii interna; Ansicht von oben.


Von den drei Schädelgruben ist die hintere Schädelgrube die größte. Sie wird hauptsächlich von den Ossa temporalia, dem Os occipitale und zu geringen Anteilen vom Os sphenoidale und von den Ossa parietalia gebildet.


Ihre Vordergrenze bilden in der Mittellinie das Dorsum sellae und der Clivus. Der Clivus ist eine schräge Knochenfläche, die vom Dorsum sellae schräg zum Foramen magnum abfällt. Er besteht aus Anteilen des Corpus des Os sphenoidale und der Pars basilaris des Os occipitale. Hinten wird die Grenze der hinteren Schädelgrube hauptsächlich vom Sulcus sinus transversi gebildet. Die größte Durchtrittsstelle der hinteren Schädelgrube ist das Foramen magnum.


Weitere Strukturen der hinteren Schädelgrube sind der Canalis nervi hypoglossi, der Porus acusticus internus und das Foramen jugulare. Zum Foramen jugulare führt von lateral der Sulcus sinus sigmoidei. Zentrale Vertiefung der hinteren Schädelgrube ist die Fossa cerebellaris.











Äußere Schädelbasis
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Abb. 8.14 Äußere Schädelbasis, Basis cranii externa; Ansicht von unten.


Die Schädelbasis reicht vorne bis zu den mittleren Schneidezähnen, seitlich bis zu den Procc. mastoidei und zu den Arcus zygomatici sowie hinten bis zu den Lineae nuchales superiores. Die Schädelbasis wird in drei Abschnitte geteilt:



• vorderer Teil mit Oberkieferzähnen und Gaumen



• mittlerer Teil hinter dem Gaumen bis zum Vorderrand des Foramen magnum



• hinterer Teil vom Vorderrand des Foramen magnum bis zu den Lineae nuchales superiores


Vordere Schädelbasis: Sie umfasst den harten Gaumen (→ Abb. 8.26).


Mittlere Schädelbasis: Der vordere Anteil des mittleren Abschnitts besteht aus Vomer und Os sphenoidale; den hinteren Abschnitt bilden die Ossa temporalia und das Os occipitale. Der vorne in der Mittellinie liegende Vomer sitzt dem Os sphenoidale oben auf und trägt zum hinteren Anteil des knöchernen Nasenseptums bei.


Das Os sphenoidale besteht aus einem zentralen Corpus, den paarigen Alae majores und den Alae minores (von unten nicht sichtbar).


Unmittelbar hinter dem Corpus des Os sphenoidale beginnt mit der Pars basilaris des Os occipitale der hintere Teil der mittleren Schädelbasis. Die Pars basilaris erstreckt sich bis an das Foramen magnum. Hier wölbt sich das Tuberculum pharyngeum vor. Dabei handelt es sich um einen Vorsprung, an dem Teile des Pharynx an der Schädelbasis befestigt sind. (Fortsetzung → Abb. 8.15)
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Abb. 8.15 Äußere Schädelbasis, Basis cranii externa; Ansicht von unten.


Mittlere Schädelbasis (Fortsetzung von → Abb. 8.14): An der Grenze zwischen Ala major des Os sphenoidale und Pars petrosa des Os temporale liegt der Sulcus tubae auditivae, der den Eingang in den knöchernen Anteil der Tuba auditiva bildet (→ S. 145). Der knöcherne Kanal setzt sich durch die Pars petrosa des Os temporale zur Paukenhöhle fort. Seitlich liegt die Pars squamosa des Os temporale, die an der Bildung des Kiefergelenks (Articulatio temporomandibularis) beteiligt ist. Die Fossa mandibularis ist Teil der Gelenkfläche des Kiefergelenks (→ S. 36–39). Am Vorderrand der Fossa mandibularis befindet sich das Tuberculum articulare.


Hintere Schädelbasis: Der hintere Abschnitt erstreckt sich vom Vorderrand des Foramen magnum bis zu den Lineae nuchales superiores und besteht aus Teilen des Os occipitale und der Ossa temporalia. Die paarige Pars lateralis trägt je einen Condylus occipitalis zur Artikulation mit dem Atlas. Hinten befindet sich hinter dem Kondylus die Fossa condylaris, die den Canalis condylaris enthält; oberhalb verläuft der Canalis nervi hypoglossi. Unmittelbar lateral davon liegt das Foramen jugulare.











Durchtrittsstellen der äußeren Schädelbasis
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Abb. 8.16 Äußere Schädelbasis, Basis cranii externa, mit Foramina; Ansicht von unten; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.







 Foramina der äußeren Schädelbasis und deren Inhalt






	Foramen

	Inhalt






	Foramen incisivum

	


• N. nasopalatinus (N. maxillaris [V/2])









	Foramen palatinum majus

	


• N. palatinus major (N. maxillaris [V/2])



• A. palatina major (A. palatina descen dens)









	Foramina palatina minora

	


• Nn. palatini minores (N. maxillaris [V/2])



• Aa. palatinae minores (A. palatina descendens)









	Fissura orbitalis inferior

	


• A. infraorbitalis (A. maxillaris)



• V. ophthalmica inferior



• N. infraorbitalis (N. maxillaris [V/2])



• N. zygomaticus (N. maxillaris [V/2])









	
Foramen rotundum (→ S. 12)

	


• N. maxillaris [V/2]









	Foramen ovale

	


• N. mandibularis [V/3]



• Plexus venosus foraminis ovalis









	Foramen spinosum

	


• R. meningeus (N. mandibularis [V/3])



• A. meningea media (A. maxillaris)









	Fissura sphenopetrosa, Foramen lacerum

	


• N. petrosus minor (N. glossopharyngeus [IX])



• N. petrosus major (N. facialis [VII])



• N. petrosus profundus (Plexus caroticus internus)









	Apertura externa canalis carotici und Canalis caroticus

	


• A. carotis interna, Pars petrosa



• Plexus venosus caroticus internus



• Plexus caroticus internus (Truncus sympathicus, Ganglion cervicale superius)









	Foramen stylomastoideum

	


• N. facialis [VII]









	Foramen jugulare

	vorderer Bereich:


• Sinus petrosus inferior



• N. glossopharyngeus [IX] hinterer Bereich:



• A. meningea posterior (A. pharyngea ascendens)



• Sinus sigmoideus (Bulbus superior venae jugularis)



• N. vagus [X]



• R. meningeus (N. vagus [X])



• N. accessorius [XI]









	Canaliculus mastoideus

	


• R. auricularis nervi vagi (N. vagus [X])









	Canalis nervi hypoglossi

	


• N. hypoglossus [XII]



• Plexus venosus canalis nervi hypoglossi









	Canalis condylaris

	


• V. emissaria condylaris









	Foramen magnum

	


• Meninges



• Plexus venosus vertebralis internus (Sinus marginalis)



• Aa. vertebrales (Aa. subclaviae)



• A. spinalis anterior (Aa. vertebrales)



• Medulla oblongata/Medulla spinalis



• Radices spinales (N. accessorius [XI])
















Klinik


Bei Schädelbasisfrakturen verlaufen die Bruchspalten durch die Öffnungen der Schädelbasis. Die durchtretenden Nerven und Gefäße können dabei verletzt werden. Nervenausfälle und Blutungen sind daher häufig. Ebenso ist eine Eröffnung der Stirn- und Keilbeinhöhlen sowie der Siebbeinzellen möglich (Austritt von Liquor aus der Nase). Bei lateralen Frakturen ist häufig das Felsenbein mit betroffen (Austritt von Liquor aus dem Ohr).








 Foramina der inneren Schädelbasis und deren Inhalt






	Foramen

	nhalt






	Lamina cribrosa

	


• Nn. olfactorii [I]









	


• A. ethmoidalis anterior (A. ophthalmica)









	Canalis opticus

	


• N. opticus [II]



• A. ophthalmica (A. carotis interna)



• Meninges; Vaginae nervi optic









	Fissura orbitalis superior

	medialer Bereich:


• N. nasociliaris (N. ophthalmicus [V/1])



• N. oculomotorius [III]



• N. abducens [VI]









	 

	lateraler Bereich:


• N. trochlearis [IV]

gemeinsamer Stamm von



– N. frontalis (N. ophthalmicus [V/1])



– N. lacrimalis (N. ophthalmicus [V/1])






• R. orbitalis (A. meningea media)



• V. ophthalmica superior









	Foramen rotundum

	


• N. maxillaris [V/2]









	Foramen ovale

	


• N. mandibularis [V/3]



• Plexus venosus foraminis ovalis









	Foramen spinosum

	


• R. meningeus (N. mandibularis [V/3])



• A. meningea media (A. maxillaris)









	Fissura spheno- petrosa, Foramen lacerum

	


• N. petrosus minor (N. glossopharyngeus [IX])



• N. petrosus major (N. facialis [VII])



• N. petrosus profundus (Plexus caroticus internus)









	Apertura interna canalis carotici und Canalis caroticus

	


• A. carotis interna, Pars petrosa



• Plexus venosus caroticus internus



• Plexus caroticus internus (Truncus sympathicus, Ganglion cervicale superius)









	Porus und Meatus acusticus internus

	


• N. facialis [VII]



• N. vestibulocochlearis [VIII]



• A. labyrinthi (A. basilaris)



• Vv. labyrinthi









	Foramen jugulare

	vorderer Bereich:


• Sinus petrosus inferior



• N. glossopharyngeus [IX]









	 

	hinterer Bereich:


• A. meningea posterior (A. pharyngea ascendens)



• Sinus sigmoideus (Bulbus superior venae jugularis)



• N. vagus [X]



• N. accessorius [XI]



• R. meningeus (N. vagus [X])









	Canalis nervi hypoglossi

	


• N. hypoglossus [XII]



• Plexus venosus canalis nervi hypoglossi









	Canalis condylaris

	V. emissaria condylaris






	Foramen magnum

	


• Meninges



• Plexus venosus vertebralis internus (Sinus marginalis)



• Aa. vertebrales (Aa. subclaviae)



• A. spinalis anterior (Aa. vertebrales)



• Medulla oblongata/Medulla spinalis



• Radices spinales (N. accessorius [XI])
















[image: image]

Abb. 8.17 Innere Schädelbasis, Basis cranii interna, mit Foramina; Ansicht von unten; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.











Entwicklung des Schädels
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Abb. 8.18 und Abb. 8.19 Schädel, Cranium, eines Neugeborenen; Ansicht von vorne (→ Abb. 8.18) und von lateral (→ Abb. 8.19); Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Bei der Geburt besitzt das Neugeborene sechs Fontanellen, zwei unpaare (Fonticuli anterior und posterior) und zwei paarige (Fonticuli sphenoidales und mastoidei). Unter der Geburt dienen Schädelnähte und Fontanellen als Orientierungsstrukturen bei der Beurteilung von Lage und Stand des kindlichen Kopfs. Der Fonticulus posterior ist führender Teil des Kopfs bei der normalen Hinterhauptlage.


Gemeinsam mit den Schädelnähten (Suturen) ermöglichen die Fontanellen dem Schädel, sich in begrenztem Maße während des Geburtsvorgangs zu verformen. Das rasche Wachstum nach der Geburt führt zu einer schnellen Verkleinerung der Fontanellen, die sich bis zum Ende des 3. Lebensjahres vollständig verschließen.
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Abb. 8.20 Schädel, Cranium, eines Neugeborenen; Ansicht von oben; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Bei der Geburt sind die Deckknochen des Schädeldachs (Calvaria) in den Schädelnähten (Suturae) noch durch Bindegewebe voneinander getrennt. In Bereichen, in denen mehr als zwei Knochen aufeinander- treffen, sind die Suturen zu Fontanellen (Fonticuli) erweitert. Im Laufe des Lebens verknöchern die meisten Suturen, Fonticuli und Synchondrosen. Wichtige Suturen sind die Suturae lambdoidea (Lambdanaht), frontalis (Stirnnaht), sagittalis (Pfeilnaht) und coronalis (Kranznaht), die sich bis zum 50. Lebensjahr verschließen (die Stirnnaht bereits zwischen dem 1. und 2. Lebensjahr).







 Fontanellen






	Fontanelle

	Anzahl

	Verschluss [Lebensmonat]






	Fonticulus anterior (große Fontanelle)

	1

	ca. 36.






	Fonticulus posterior (kleine Fontanelle)

	1

	ca. 3.






	Fonticulus sphenoidalis (vordere Seitenfontanelle)

	paarig

	ca. 6.






	Fonticulus mastoideus (hintere Seitenfontanelle)

	paarig

	ca. 18.
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Abb. 8.21 Schädel, Cranium, eines Neugeborenen; Ansicht von hinten unten; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Die Schädelentwicklung folgt teilweise einem desmalen, teilweise einem chondralen Osteogenesemodus (→ Tabelle). Als Anlagematerial dient das Kopfmesenchym, das aus dem paraxialen Kopfmesenchym, dem prächordalen Mesoderm, den okzipitalen Somiten und der Neuralleiste stammt. Zwischen manchen Schädelknochen bestehen zur Zeit der Geburt Knorpelgelenke (Articulationes cartilagineae; Synchondroses cranii).









Verknöcherungsmodus der Schädelknochen
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Kraniostenosen
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Abb. 8.22a und b Kraniostenosen; Kind mit Skaphozephalus. [20]


Dieses Krankheitsbild entsteht bei vorzeitigem Verschluss der Sagittalnaht. Die Schädelkalotte ist übermäßig lang.



a Ansicht von oben



b Ansicht von rechts











Klinik


Störungen des Knochenwachstums werden als Dysostosen bezeichnet. Kraniosynostosen sind Fehlbildungen, bei denen es zum vorzeitigen Schluss einer oder mehrerer Suturen kommt. Der vorzeitige Schluss der Sutura sagittalis führt zur Ausdehnung des Schädels in der Frontal- und in der Okzipitalregion. Der Schädel verlängert und verschmälert sich (Skaphozephalie). Der vorzeitige Schluss der Kranznaht führt zur Ausbildung eines Turmschädels (Akrozephalie). Schließen sich Suturae coronalis und lambdoidea nur auf einer Seite vorzeitig, resultiert eine asymmetrische Kraniosynostose (Plagiozephalie). Bei einer Mikrozephalie bleibt das Hirnwachstum aus. Da sich das Schädelwachstum dem Hirnwachstum anpasst, bleibt das gesamte Neurocranium klein. Kinder mit Mikrozephalie bleiben in ihrer geistigen Entwicklung zurück.












Stirnbein und Siebbein
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Abb. 8.23 Stirnbein, Os frontale; Ansicht von vorne; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Das Stirnbein ist der vorderste Knochen des Schädeldachs. Er bildet Teile der Wände von Augen- und Nasenhöhle. Man unterscheidet am unpaaren Os frontale vier Anteile:



• die unpaare Schuppe (Squama frontalis)



• die paarigen Partes orbitales und



• die unpaare Pars nasalis


Oberhalb des Orbitarands (Margo supraorbitalis) wölbt sich beidseits ein prominenter Arcus superciliaris vor, der bei Männern meist stärker als bei Frauen ausgeprägt ist. Zwischen den beiden Arcus ist der Knochen in der Mittellinie abgeflacht und bildet die Glabella (Bereich zwischen den Augenbrauen). Am medialen Orbitaoberand ist meist ein Foramen supraorbitale, seltener eine Incisura frontalis ausgebildet.
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Abb. 8.24 Stirnbein, Os frontale, Siebbein, Os ethmoidale, und Nasenbeine, Ossa nasalia; Ansicht von unten; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Medial vorne und unten bilden die mit dem Os frontale in Verbindung stehenden Os ethmoidale und Ossa nasalia Teile des Nasenskeletts. Im Stirnbein liegt der Sinus frontalis.











Oberkiefer und Gaumenbein
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Abb. 8.25 Oberkiefer, Maxilla, rechts; Ansicht von lateral.


Der Oberkiefer lässt sich in Oberkieferkörper (Corpus maxillae) sowie Stirnfortsatz (Proc. frontalis, steht mit dem Os frontale in Verbindung), Jochfortsatz (Proc. zygomaticus, bildet mit Os zygomaticum den Jochbogen), Gaumenfortsatz (Proc. palatinus, vorderer Anteil des knöchernen Gaumens, → Abb. 8.26) und Alveolarfortsatz (Proc. alveolaris) unterteilen. Letzterer bildet den Oberkieferunterrand und enthält die Zahnfächer (Alveoli dentales), die die Zahnwurzeln beinhalten. Die vorgewölbten vorderen Ränder der Zahnfächer werden als Juga alveolaria bezeichnet. Im Corpus maxillae liegt knapp unterhalb des unteren Orbitarands das Foramen infraorbitale.










[image: image]

Abb. 8.26 Oberkiefer, Maxilla, und Gaumenbein, Os palatinum, rechts; Ansicht von medial mit Blick in den Sinus maxillaris; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Dem Oberkiefer folgt nach hinten das Gaumenbein, das sich aus zwei Platten zusammensetzt: Die Lamina horizontalis bildet den hinteren Anteil des knöchernen Gaumens (Palatum osseum), die Lamina perpendicularis verläuft vertikal nach oben und begrenzt den Sinus maxillaris hinten medial.











Nasenhöhle
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Abb. 8.27 Knöcherne Nasenscheidewand, Septum nasi osseum; Ansicht von lateral; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Das knöcherne Nasenseptum wird von der Lamina perpendicularis des Siebbeins (Os ethmoidale) und vom Pflugscharbein (Vomer gebildet.


Das Os ethmoidale sitzt zwischen Os frontale und Maxilla und steht außerdem mit den Ossa nasalia, lacrimalia, sphenoidale und palatina in Verbindung. Oben bildet es die Crista galli. Die von zahlreichen Löchern durchsetzte Lamina cribrosa bildet das Dach der Nasenhöhle und einen Teil des Bodens der vorderen Schädelhöhle. Unten schließt sich an die Crista galli die Lamina perpendicularis des Os ethmoidale an, die das knöcherne Labyrinth des Siebbeins in eine rechte und eine linke Hälfte teilt und den oberen Anteil des knöchernen Nasenseptums bildet.


Der Vomer bildet den größten Teil des knöchernen Nasenscheidewandskeletts. Der platte, trapezförmige Knochen steht oben mit der Lamina perpendicularis des Os ethmoidale und hinten über die Ala vomeris mit dem Os sphenoidale in Kontakt, unten grenzt er mit der Pars cuneiformis vomeris an den Proc. palatinus der Maxilla sowie an die Lamina horizontalis des Os palatinum.










Klinik


Eine Nasenscheidewandverkrümmung (Septumdeviation) kann traumatisch bedingt sein durch Schläge oder Stürze auf die Nase oder durch ein Fehlwachstum der Mittelgesichtsknochen entstehen. Mehr als 60% der Bevölkerung weisen zumindest eine leichte Verkrümmung des Nasenseptums auf. Nasenscheidewandverkrümmungen behindern in erster Linie die Nasenatmung. Ist dies der Fall, kann die eingeatmete Luft nicht gewärmt, gereinigt und befeuchtet werden. Die Nasenatmungsbehinderung führt zu vermehrter Mundatmung mit Schnarchen und/oder gesteigerter Entzündungsneigung. Die Nasennebenhöhlen werden nicht mehr ausreichend belüftet, was zu Nasennebenhöhlenentzündungen mit postnasalem Sekretfluss und zu Entzündungen des Kehlkopfs und der Bronchien führen kann. Im höheren Lebensalter können durch den Sauerstoffmangel Herz-Kreislauf-Erkrankungen entstehen.
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Abb. 8.28 Laterale Wand der Nasenhöhle, Cavitas nasi; rechts; Ansicht von links; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Der Blick auf die laterale Nasenwand zeigt oben als Dach die Lamina cribrosa des Siebbeins (Os ethmoidale), das auch die obere (Concha nasalis superior) und die mittlere Nasenmuschel (Concha nasalis media) bildet. Zwischen den beiden Muscheln verläuft der obere Nasengang (Meatus nasi superior). Darunter sitzt die untere Nasenmuschel (Concha nasalis inferior) als eigenständiger Knochen.
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Abb. 8.29 Laterale Wand der Nasenhöhle, Cavitas nasi; rechts; Ansicht von links nach Abtragung der mittleren Nasenmuschel; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Unterhalb der mittleren Nasenmuschel gehört eine dünne Knochenlamelle, der Proc. uncinatus, zum Siebbein. Dieser verschließt die mediale Kieferhöhlenwand nur unvollständig. Es verbleiben zahlreiche Öffnungen über und unter dem Proc. uncinatus. Eine davon ist der Hiatus maxillaris.


Der Boden und Teile der Seitenwand werden von der Maxilla und dem Os palatinum (Boden: Lamina horizontalis; Seitenwand: Lamina perpendicularis) gebildet. In der Seitenwand sitzt ferner das Os lacrimale, das einen Teil der vorderen Begrenzung der Kieferhöhle bildet. Die Concha nasalis inferior ist an den drei letztgenannten Knochen befestigt und teilt die laterale Nasenwand in einen über ihr liegenden mittleren Nasengang (Meatus nasi medius) und einen unter ihr liegenden unteren Nasengang (Meatus nasi inferius).











Harter Gaumen
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Abb. 8.30 Harter Gaumen, Palatum durum; Kieferhöhle, Sinus maxillaris, und untere Nasenmuschel, Concha nasalis inferior; Ansicht von oben; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Der harte Gaumen ist eine horizontale Knochenplatte, die von der Maxilla und vom Os palatinum gebildet wird. Er trennt Mund- und Nasenhöhle voneinander. Eine Verbindung besteht über die Foramina incisiva. In der dargestellten Ansicht blickt man auf den Boden der Nasenhöhle. Seitlich liegen die Sinus maxillares.
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Abb. 8.31 Harter Gaumen, Palatum durum; Ansicht von unten; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Der harte Gaumen gehört zur vorderen Schädelbasis. Die Zähne sind in den beiden Alveolarbögen der Maxilla befestigt. Die Bögen umschließen den harten Gaumen vorne und seitlich. Er besteht rostral aus den Procc. palatini der beiden Maxillae und hinten aus den Laminae horizontales der Ossa palatina. Die Procc. palatini stehen in der Mittellinie über die Sutura palatina mediana in Verbindung, dorsal grenzen sie über die Sutura palatina transversa an die beiden Ossa palatina. Die Laminae horizontales der Ossa palatina haben in der Mittellinie über die Sutura interpalatina (Fortsetzung der Sutura palatina mediana) Kontakt zueinander.


Vorne hinter den Schneidezähnen befindet sich in der Mittellinie die Fossa incisiva, die in das Foramen incisivum und die Canales incisivi übergeht. Nahe dem lateralen Hinterrand des harten Gaumens liegen auf beiden Seiten je ein Foramen palatinum majus, das in den Canalis palatinus majus übergeht sowie die Foramina palatina minora. Sie liegen im Proc. pyramidalis des Os palatinum und gehen in die Canales palatini minores über. In der Mittellinie wölbt sich die Spina nasalis posterior als spitzer Fortsatz des harten Gaumens nach hinten vor.











Augenhöhle und Flögelgaumengrube
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Abb. 8.32 Boden der Augenhöhle, Paries inferior orbitae, links; Ansicht von oben; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Der Orbitaboden bildet das Dach der Kieferhöhle. In ihm liegt der Sulcus infraorbitalis, der vorne in einen knöchernen Kanal unterhalb des Orbitabodens übergeht und am Foramen infraorbitale mündet. Hier verlaufen der N. infraorbitalis und die gleichnamigen Gefäße. Lateral wird der Orbitaboden vom Os zygomaticum gebildet, medial beteiligen sich der Proc. orbitalis des Os palatinum, die Lamina orbitalis des Os ethmoidale und das Os lacrimale. Letzteres bildet gemeinsam mit der Maxilla die Fossa sacci lacrimalis, in der der Tränensack liegt. Zur Augenhöhle → Abbildung 9.9 bis 9.13
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Abb. 8.33 Flügelgaumengrube, Fossa pterygopalatina, links; Ansicht von lateral; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Die Fossa pterygopalatina liegt in medialer Fortsetzung der Fossa infratemporalis. Sie wird von Maxilla, Os palatinum und Os sphenoidale begrenzt. Die Grube bildet eine Schaltstelle zwischen mittlerer Schädelgrube sowie Augenhöhle und Nase. Durch sie ziehen zahlreiche Nerven und Gefäße zu den in diesen Räumen liegenden Strukturen (→ S. 78 und 79).


Der Zugang von lateral zur Flügelgaumengrube stellt einen gängigen Weg im Rahmen von Tumoroperationen dieser Region dar, z. B. bei einem Nasen-Rachen-Fibrom.











Augenhöhle
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Abb. 8.34 Augenhöhle, Orbita, links; Ansicht von vorne; Sonde im Canalis infraorbitalis; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Die Orbita wird von den Ossa frontale, ethmoidale, lacrimale, palatinum, sphenoidale, zygomaticum und der Maxilla begrenzt. Öffnungen zur Orbita gibt es über die Fissurae orbitales superior und inferior, den Canalis opticus sowie die Foramina ethmoidalia anterius und posterius. Im Boden der Orbita liegt im hinteren Teil der Sulcus infraorbitalis, der sich vorne in den Canalis infraorbitalis fortsetzt und unterhalb des unteren Orbitarands als Foramen infraorbitale mündet. Lateral kommt im Os zygomaticum regelmäßig ein Foramen zygomaticofaciale vor. Zur Augenhöhle → Abbildung 9.9 bis 9.13.
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Abb. 8.35 Gesichtsschädel, Viscerocranium; frontaler Sägeschnitt auf Höhe der beiden Orbitae; Ansicht von vorne; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Das unpaare Siebbein (Os ethmoidale) beherbergt die vorderen und hinteren Siebbeinzellen (Cellulae ethmoidales). Direkt unterhalb der Crista galli schließt sich die Lamina perpendicularis des Os ethmoidale an, die das knöcherne Labyrinth des Siebbeins in eine rechte und eine linke Hälfte teilt und den oberen Anteil des knöchernen Nasenseptums bildet. Hinten schließt sich der Vomer an. Die lateralen Wände der Cellulae ethmoidales werden von der dünnen Lamina orbitalis gebildet, die einen Großteil der medialen Orbitawand bildet und als Lamina papyracea bezeichnet wird. Direkt unterhalb der Orbita liegt der Sinus maxillaris. In seinem Dach, der gleichzeitig Boden der Orbita ist, liegt der Canalis infraorbitalis. Das Niveau der Lamina cribrosa liegt deutlich unterhalb des Orbitadachs. Zur Augenhöhle → Abbildung 9.9 bis 9.13.










Klinik


Aufgrund der papierdünnen Lamina orbitalis (papyracea) des Os ethmoidale zwischen Orbita und Siebbeinzellen können Entzündungen der Siebbeinzellen leicht auf die Orbita übergreifen und zu einer Orbitaphlegmone führen. In Abbildung 8.35 ist die besonders nahe Beziehung der Molarenzahnwurzel zum Sinus maxillaris zu sehen. Entzündungen des zweiten Prämolaren oder des ersten Molaren können zu einer odontogenen Kieferhöhlenentzündung (Sinusitis maxillaris) führen.
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Abb. 8.36 Laterale Wand der Augenhöhle, Paries lateralis orbitae, rechts; Ansicht von medial; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Die laterale Orbitawand wird von den Ossa zygomaticum, frontale, sphenoidale und der Maxilla gebildet. Man erkennt im Schnitt sehr gut den Canalis infraorbitalis im vorderen Drittel des Orbitabodens sowie die sehr dünne Knochendecke zum Sinus maxillaris. Hinten schließt sich an den Sinus maxillaris die Fossa pterygopalatina an, die lateral Verbindung zur Fossa infratemporalis hat, oben zur Orbita und unten über den Canalis palatinus major mit der Mundhöhle in Verbindung steht. Hinten oben mündet der Canalis pterygoideus in die Fossa pterygopalatina.
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Abb. 8.37 Mediale Wand der Augenhöhle, Paries medialis orbitae, links; Ansicht von lateral; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Die mediale Orbitawand wird vorne vom Os lacrimale, von der Maxilla und dem Os frontale gebildet, hinten befinden sich zwischen dem Os frontale und der Maxilla die Lamina orbitalis des Os ethmoidale (Lamina papyracea), der Proc. orbitalis des Os palatinum sowie das Os sphenoidale. Die Crista lacrimalis anterior der Maxilla und die Crista lacrimalis posterior des Os lacrimale begrenzen gemeinsam eine Vertiefung (Fossa sacci lacrimalis) für den Tränensack. In der medialen Orbitawand liegen die Foramina ethmoidalia anterius und posterius und der Canalis opticus. Knapp oberhalb der Fossa pterygopalatina befindet sich das Foramen sphenopalatinum.











Keilbein
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Abb. 8.38 Keilbein, Os sphenoidale; Ansicht von vorne.


Das unpaare Os sphenoidale ist ein Verbindungsknochen zwischen Viscerocranium und Neurocranium. Vom Keilbeinkörper (Corpus) gehen seitlich zwei Flügelpaare (Alae) ab. Oben liegen die Alae minores, unten die Alae majores. Nach unten schließen sich die Flügelgaumenfortsätze (Proc. pterygoidei) an. Im Zentrum des Keilbeins liegen die Keilbeinhöhlen (Sinus sphenoidales). Die vordere Fläche des Corpus wird durch eine Crista sphenoidalis in zwei Hälften geteilt.
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Abb. 8.39 Keilbein, Os sphenoidale; Ansicht von hinten.


Ala minor und Ala major des Os sphenoidale begrenzen die Fissura orbitalis superior. Der Proc. pterygoideus teilt sich auf jeder Seite in eine kleinere Lamina medialis und eine größere Lamina lateralis auf, die zwischen sich die Fossa pterygoidea einschließen und durch die Incisura (Fissura) pterygoidea getrennt sind. Die Lamina medialis geht am kaudalen Ende in den Hamulus pterygoideus über. An ihrer Basis durchbohrt der Canalis pterygoideus das Os sphenoidale und mündet in die Fossa pterygopalatina.











Keilbein und Hinterhauptsbein
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Abb. 8.40 Keilbein, Os sphenoidale, und Hinterhauptsbein, Os occipitale; Ansicht von oben; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Das Zentrum des Os sphenoidale bildet der Türkensattel (Sella turcica) mit der Fossa hypophysialis. Das Tuberculum sellae, das sich seitlich jeweils in den Proc. clinoideus medius fortsetzt, bildet den Vorderrand der Fossa hypophysialis. Vor dem Tuberculum sellae liegen der Sulcus prechiasmaticus sowie das Jugum sphenoidale. Der Clivus bildet den hinteren Sattelanteil, dessen Oberkante sich lateral jeweils zum Proc. clinoideus posterior erhebt. Die Ala minor wird im Bereich der Sella turcica an ihrem Vorderrand vom Canalis opticus durchbohrt. In die Ala major sind auf beiden Seiten von vorne oben nach hinten unten die Foramina rotundum, ovale und spinosum eingelassen.


Das unpaare Os occipitale besteht aus der Squama occipitalis, zwei Partes laterales und einer Pars basilaris. Die vier Anteile begrenzen das Foramen magnum. An der Innenfläche der Squama occipitalis treffen sich der Sulcus sinus sagittalis superioris und die Sulci der Sinus transversi an der Protuberantia occipitalis interna. Ferner erkennt man an der Innenfläche rechts und links den Sulcus sinus sigmoidei sowie den Sulcus sinus occipitalis. Die Squama occipitalis ist auf der Innenseite oberhalb der Protuberantia occipitalis interna zur Fossa cerebralis, unterhalb davon zur Fossa cerebellaris vertieft. Gemeinsam mit dem Corpus des Os sphenoidale bildet die Pars basilaris des Os occipitale den Clivus.











Schläfenbein
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Abb. 8.41 Schläfenbein, Os temporale, rechts; Ansicht von lateral.


Das paarige Os temporale gehört sowohl dem Gesichts- als auch dem Hirnschädel an. Es ist an der Bildung der Schädelseitenwand und der Schädelbasis beteiligt. Man unterscheidet die Pars squamosa, die Pars tympanica und die Pars petrosa (Felsenbein).


Die als Schuppe ausgebildete Pars squamosa grenzt über den Margo parietalis an das Os parietale. Vorne und oberhalb vom Meatus wölbt sich der Proc. zygomaticus vor und zieht nach vorne.


Die Pars petrosa grenzt hinten an die Ossa parietale und occipitale. Zentrale äußere Öffnung ist der Meatus acusticus externus. Nach hinten unten schließt sich der Proc. mastoideus an. In der Pars petrosa liegen Mittelohr und Innenohr (nicht sichtbar). Als Zugänge dienen der innere Gehörgang (Meatus acusticus internus, → S. 17), das Foramen stylomastoideum (→ S. 16) und der Canalis musculotubarius (→ Abb. 10.30 und 10.37).


Die Pars tympanica bildet die knöcherne Wand des äußeren Gehörgangs. Sie liegt ringförmig an den Partes squamosa und petrosa. Sie begrenzt den Meatus acusticus externus (knöcherner Gehörgang) von vorne, unten und hinten und reicht bis zum Trommelfell (→ Abb. 10.15 und 10.25).
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Abb. 8.42 Schläfenbein, Os temporale, eines Neugeborenen, rechts; Ansicht von lateral; schematische Darstellung; Farbtafel siehe hinterer Buchdeckel innen.


Die Darstellung zeigt die verschiedenen Anteile des Schläfenbeins: Pars squamosa, Pars petrosa und Pars tympanica.
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Abb. 8.43 Schläfenbein, Os temporale, rechts; Ansicht von innen.


Die Pars petrosa hat die Form einer Pyramide, deren Spitze (Apex partis petrosae) nach vorne medial ausgerichtet ist und deren Basis auf den Proc. mastoideus zeigt. Die zur mittleren Schädelgrube gerichtete Facies anterior wölbt sich zur Eminentia arcuata vor; in der Facies posterior liegt der Porus acusticus internus als Eingang in den Meatus acusticus internus. Die Hinterfläche der Pars petrosa wird durch den Sulcus sinus sigmoidei vertieft. Hier befindet sich auch das Foramen mastoideum. Auf der Innenseite (Facies cerebralis) der Pars squamosa sieht man die Sulci arteriosi der A. meningea media.










[image: image]

Abb. 8.44 Schläfenbein, Os temporale, rechts; Ansicht von unten.


Die Facies inferior des Os temporale vertieft sich zur Fossa jugularis, die das Foramen jugulare gemeinsam mit dem Os occipitale begrenzt. Am Einschnitt zwischen Pars squamosa und Pars petrosa beginnt der Canalis musculotubarius. Außerdem sieht man die Apertura externa canalis carotici und den Proc. styloideus. Seitlich hinten öffnet sich das Foramen stylomastoideum. Direkt vor dem äußeren Gehörgang bildet die Pars squamosa die Fossa mandibularis, die rostral vom Tuberculum articulare umrandet wird.











Unterkiefer
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Abb. 8.45 Unterkiefer, Mandibula; Ansicht von vorne.


Die unpaare Mandibula besteht aus einem Körper (Corpus mandibulae) und zwei Ästen (Rami mandibulae). Jeder Ramus teilt sich in einen Proc. coronoideus und einen Proc. condylaris. Das Corpus besteht aus Basis und Pars alveolaris, die durch die schräg nach vorne vom Proc. coronoideus absteigende Linea obliqua getrennt sind. Vorne sitzt an der Pars alveolaris das Kinn (Mentum) mit der Protuberantia mentalis, den Kinnhöckern (Tubercula mentalia) und den Foramina mentalia.
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Abb. 8.46 Unterkiefer; Mandibula; Ansicht von lateral. Corpus mandibulae und Ramus mandibulae gehen am Angulus ineinander über.


Der Proc. condylaris trägt das Caput mandibulare.
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Abb. 8.47 Unterkiefer, Mandibula; Ansicht der Innenseite eines Mandibularbogens.


Auf der Innenseite des Ramus mandibulae befindet sich das Foramen mandibulae. Davor bildet die Linea mylohyoidea eine stufenförmige Leiste, die dem Ansatz des M. mylohyoideus dient und die Ebene des Mundbodens markiert.
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Abb. 8.48 Unterkiefer, Mandibula; Ansicht von unten.


Auf der Innenseite der Mandibula befindet sich nahe der Mittellinie die Spina mentalis. Lateral und unterhalb davon vertieft sich der Knochen jeweils zur Fossa digastrica, oberhalb der Spina mentalis zur Fovea sublingualis und zur Fovea submandibularis. Auf der Innenseite des Angulus mandibulae befindet sich die Tuberositas pterygoidea.
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Abb. 8.49 Unterkiefer, Mandibula, eines Greises.


Zahnverlust – besonders im fortgeschrittenen Lebensalter – führt zur Rückbildung der Pars alveolaris der Mandibula. Diese kann so weit fortschreiten, dass das Foramen mentale beim zahnlosen Unterkiefer frei an dessen Oberrand liegt. Der Angulus mandibulae weist einen wesentlich größeren Winkel als beim bezahnten Unterkiefer auf.
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Abb. 8.50 Unterkiefer, Mandibula, eines Neugeborenen.


Beim Neugeborenen stehen die beiden Unterkiefersegmente noch über die Symphysis mandibulae in Verbindung. Der Winkel zwischen Corpus und Ramus mandibulae ist noch sehr groß.










Klinik


Frakturen der Mandibula treten nach Nasenbeinfrakturen aufgrund ihrer exponierten Lage häufig auf. Die u-förmige Gestalt erklärt die sehr verschiedenen Frakturen, besonders im Schneidezahnbereich und auf Höhe des dritten Molaren. Aus der Mandibula austretendes Blut sammelt sich im lockeren Gewebe des Mundbodens, führt zu einer kleinflächigen, fleckförmigen Blutung der Haut (Ekchymose) und ist für eine Fraktur kennzeichnend. Wenn kein Zahnersatz geschaffen wird, führt Zahnverlust zur Rückbildung der Pars alveolaris mandibulae im Bereich der fehlenden Zähne. Die Anpassung einer Zahnprothese ist bei stark rückgebildeter Pars alveolaris sehr schwierig und gelingt oft erst nach rekonstruktivem Knochenaufbau.












Kiefergelenk
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Abb. 8.51 Kiefergelenk, Articulatio temporomandibularis, rechts; Ansicht von lateral.


Das Kiefergelenk wird von einer weiten Gelenkkapsel (Capsula articularis) umschlossen, die vom Schläfenbein trichterförmig zum Proc. condylaris zieht. Lateral und vorne wird die Gelenkkapsel durch das Lig. laterale verstärkt, das vom Jochbogen schräg nach hinten unten zum Collum mandibulae zieht. Variabel ist auf der Gelenkinnenseite (nicht dargestellt) das als Lig. mediale bezeichnete Bindegewebe ausgebildet. Lig. laterale und Lig. mediale (sofern ausgebildet) sind an der Gelenkführung beteiligt und hemmen Randbewegungen vor allem nach hinten. Das Lig. laterale stabilisiert außerdem den Kondylus auf der Arbeitsseite. Vom Proc. styloideus zieht das Lig. stylomandibulare zum Hinterrand des Ramus mandibulae. Es ist meist nur schwach ausgebildet und wirkt gemeinsam mit dem Lig. sphenomandibulare bei der Hemmung der Mundöffnungsbewegung nahe der Endstellung mit (→ Abb. 8.52).
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Abb. 8.52 Lig. stylomandibulare und Lig. sphenomandibulare, rechts; Ansicht von medial.


Die beiden Bänder haben Einfluss auf die Kinematik des Kiefergelenks, haben aber keine Beziehung zur Gelenkkapsel.


Das kräftige Lig. sphenomandibulare entspringt an der Spina ossis sphenoidalis und zieht zwischen Mm. pterygoidei lateralis und medialis zur Lingula mandibulae. Hier inseriert es fächerförmig über dem Foramen mandibulae. Das vom Proc. styloideus kommende Lig. stylomandibulare zieht zum Angulus mandibulae. Gemeinsam hemmen beide Bänder die Mundöffnungsbewegung nahe der Endstellung.


Ohne Beziehung zum Kiefergelenk und ohne Einfluss auf dessen Kinematik verläuft das Lig. pterygospinale von der Spina ossis sphenoidalis zur Lamina lateralis des Proc. pterygoideus. Das Band hat eine stabilisierende Funktion.
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Abb. 8.53 Kiefergelenk, Articulatio temporomandibularis, links; Sagittalschnitt; Ansicht von lateral; Mund fast geschlossen.


Im Kiefergelenk artikulieren Caput mandibulae sowie Fossa mandibularis und Tuberculum articulare des Schläfenbeins miteinander. Die beiden Gelenkkörper werden durch eine Gelenkscheibe (Discus articularis) getrennt. Das Kiefergelenk liegt vor dem knöchernen Anteil des äußeren Gehörgangs (Porus acusticus externus).
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Abb. 8.54 Kiefergelenk, Articulatio temporomandibularis, links; Sagittalschnitt; Ansicht von lateral; Mund geöffnet. [8]


Das Kiefergelenk wird von einem Discus articularis vollständig in zwei Kammern getrennt (dithalamisches Gelenk):



• Die untere Kammer lässt schanierähnliche Öffnungs- und Schließbewegungen der Mandibula zu.



• Die obere Kammer ermöglicht dem Caput mandibulae, vorwärts auf das Tuberculum articulare (Protrusion) zu gleiten. Dabei ist besonders der M. pterygoideus lateralis aktiv. Die Rückbewegung in die Fossa mandibularis wird als Retraktion (Retrusion) bezeichnet.
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Abb. 8.55 Bewegungen des Kiefergelenks, Articulatio temporomandibularis, links; Ansicht von lateral. [8]


Eigenständige Bewegungen in einem Kiefergelenk sind nicht möglich, da beide Kiefergelenke durch den knöchernden Bogen der Mandibula mechanisch gekoppelt sind. Die Kiefergelenke erlauben beim Kauen zwei Hauptfunktionen: Heben (Adduktion) und Senken (Abduktion) des Unterkiefers sowie Mahlbewegungen. Außer Ab- und Adduktion gehören das Vorschieben (Protrusion), das Zurückschieben (Retrusion) sowie Zermahlen (Seitwärtsschieben – Laterotrusion und Mediotrusion) zum Bewegungsmuster des Kiefergelenks. An den Bewegungen sind die Kaumuskeln unterschiedlich beteiligt.
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Abb. 8.56 Gelenkgrube und Gelenkhöcker des Kiefergelenks, Articulatio temporomandibularis, rechts; Ansicht von unten.


Man blickt in die normalerweise von hyalinem Gelenkknorpel überzogene Facies articularis der Fossa mandibularis. Vorne liegt das ebenfalls von hyalinem Knorpel überzogene Tuberculum articulare (Tuberculumabhang). Im hinteren Drittel der Fossa mandibularis verbindet sich die Pars squamosa mit der Pars petrosa des Os temporale, medial liegt das Os temporale an dieser Stelle dem Os sphenoidale an. Dadurch existieren in diesem Bereich drei Fissuren:



• Lateral außen erkennt man die Fissura tympanosquamosa.



• In der Mitte liegt die Fissura petrotympanica (* GLASER-Spalte).



• Medial verläuft die Fissura sphenopetrosa, durch die die Chorda tympani die Schädelbasis verlässt.
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Abb. 8.57 Gelenkfortsatz, Proc. condylaris, des Unterkiefers, rechts; Ansicht von vorne.


Der Proc. condylaris besteht aus Caput und Collum mandibulae. An der Vorderseite ist er zur Fovea pterygoidea vertieft. Hier setzt der M. pterygoideus lateralis mit seinem Caput inferius an.
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Abb. 8.58a und b Gelenkscheibe, Discus articularis, des Kiefergelenks, Articulatio temporomandibularis.



a Ansicht von oben



b Ansicht von lateral


Der Discus articularis besteht von vorne nach hinten aus einem vorderen Band (Bindegewebe), einer Intermediärzone (Faserknorpel), einem hinteren Band (Bindegewebe) und einer bilaminären Zone (Bindegewebe). Die Intermediärzone ist besonders im lateralen Anteil dünn.










[image: image]

Abb. 8.59 Kiefergelenk, Articulatio temporomandibularis; Sagittalschnitt durch die Kiefergelenkgegend mit injizierten Venen; Ansicht von lateral. [1]


Man erkennt die bilaminäre Zone zwischen Tuberculum articulare und Caput mandibulae. Der Knochen zwischen mittlerer Schädelgrube und Fossa mandibularis ist dünn. Zwischen den Bindegewebezügen der bilaminären Zone liegt ein ausgeprägtes retroartikuläres Venenpolster. Zum äußeren Gehörgang (Meatus acusticus externus) besteht eine enge Beziehung.










Klinik


Stärkere Gewalteinwirkungen auf die Mandibula führen nicht selten zu Frakturen des Collum mandibulae (Kollumfraktur). Sie können intra- oder extrakapsulär liegen und mit oder ohne Dislokation auftreten. Daneben können Blutungen aus dem retroartikulären Venenpolster (→ Abb. 8.59) auftreten und zu einer Schmerzsymptomatik im äußeren Gehörgang beitragen.


Da das Kiefergelenk eine Diarthrose ist, können alle Erkrankungen vorkommen, die auch in den großen Extremitätengelenken auftreten, wie z. B. Arthrose oder rheumatoide Arthritis. Im Rahmen einer Arthrose des Kiefergelenks kommt es bevorzugt im lateralen Teil des Discus articularis zu Defekten.












Kiefergelenk, Röntgen
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Abb. 8.60 Kiefergelenk, Articulatio temporomandibularis; Röntgenschichtbild im lateralen Strahlengang; Mund geschlossen.


Bei geschlossenem Mund und entspannter Kaumuskulatur liegt der Proc. condylaris in der Fossa mandibulae.
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Abb. 8.61 Kiefergelenk, Articulatio temporomandibularis; Röntgenschichtbild im lateralen Strahlengang; Mund geöffnet.


Bei geöffnetem Mund verschieben sich der Discus articularis und der Proc. condylaris nach vorne auf das Tuberculum articulare.











Gesichtsmuskeln
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Abb. 8.62 Gesichtsmuskeln, Mm. faciei, und Kaumuskeln, Mm. masticatorii; Ansicht von vorne.


Die mimischen Muskeln sind, wie der Name sagt, für die Mimik des Gesichts sowie den individuellen Gesichtsausdruck des Menschen (Physiognomie) verantwortlich. Die Muskeln um das Auge haben wichtige Schutzfunktionen, die Muskeln im Bereich des Mundes stehen im Dienst der Nahrungsaufnahme und der Artikulation.


Man sieht auf jeder Seite den Venter frontalis des M. occipitofrontalis (M. epicranius), die Partes orbitalis und palpebralis des M. orbicularis oculi (Pars lacrimalis → Abb. 9.19), den M. corrugator supercilii, den M. procerus, die Mm. nasalis, depressor septi nasi, levator labii superioris alaeque nasi, den M. orbicularis oris mit Pars labialis und Pars marginalis, den M. buccinator, die Mm. zygomatici major und minor, die Mm. risorius, levator labii superioris, levator anguli oris, depressor anguli oris, depressor labii inferioris und mentalis sowie das in den Hals ausstrahlende Platysma.


Von den Kaumuskeln sieht man in der linken Gesichtshälfte nur den M. masseter, über den der Ductus parotideus (STENON-Gang) von der Glandula parotidea nach vorne zieht und an dessen Vorderrand nahezu rechtwinklig umbiegt, um in den M. buccinator einzutreten.


Zwischen M. masseter und M. buccinator liegt der Wangenfettkörper (Corpus adiposum buccae, BICHAT-Fettpfropf), der an der Konturbildung der Wangenregion beteiligt ist. Mit Ausnahme des M. buccinator besitzen die mimischen Muskeln keine Faszie. Die Faszien auf dem M. buccinator, dem M. masseter und der Glandula parotidea sind entfernt.


→ T 1a, c–f, 4
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Abb. 8.63 Gesichtsmuskeln, Mm. faciei, links; Ansicht von lateral.


Der Blick von der Seite zeigt außer den in → Abbildung 8.62 erwähnten Muskeln zusätzlich den Venter occipitalis des M. occipitofrontalis (M. epicranius) mit der sich zwischen Venter frontalis und Venter occipitalis ausspannenden Galea aponeurotica. Über dem Ohr sitzt der ebenfalls in die Galea aponeurotica einstrahlende M. temporoparietalis (ebenfalls Teil des M. epicranius), der von der Fascia temporalis entspringt. Außerdem sieht man als weitere mimische Muskeln die Mm. auriculares anterior, superior und posterior. Im Nackenbereich sind Anteile des M. sternocleidomastoideus, des M. trapezius und einige autochthone Muskeln sichtbar.


→ T 1










Klinik


Lähmungen des M. orbicularis oculi im Rahmen einer Parese des N. facialis [VII] (Fazialisparese) führen dazu, dass das Augenlid nicht mehr aktiv geschlossen werden kann und auch im Schlaf offen steht (paralytischer Lagophthalmus, → Abb. 12.151). Das Unterlid besitzt keine Spannung und hängt schlaff herab (Ektropion paralyticum). Die Tränenflüssigkeit kann nicht mehr über den Canaliculus inferior abgeführt werden und fließt über den ektropionierten Lidunterrand ab (Tränenträufeln, Epiphora). Der fehlende Lidschlag führt zur Austrocknung der Hornhaut mit Hornhautentzündung (Keratitis) und Hornhauttrübung.


Eine altersbedingte Erschlaffung des Unterlids wird als Ektropium senile bezeichnet.


Lähmungen des M. orbicularis oris (ebenfalls im Rahmen einer Fazialisparese) gehen mit Artikulationsstörungen beim Sprechen einher. Der Mundwinkel hängt herab, so dass unwillkürlich Speichel aus dem Mund fließt.












Gesichts- und Kaumuskeln








Klinik


Schwellungen der Glandula parotidea (z. B. im Rahmen einer Parotitis epidemica [Mumps, Ziegenpeter], → S. 90) sind bei Kaubewegungen aufgrund der engen Nachbarschaft zu den Kaumuskeln und wegen des gemeinsamen Faszienblatts (Fascia parotideomasseterica) mit dem M. masseter oft sehr schmerzhaft. Die Schmerzen werden oft in den äußeren Gehörgang fortgeleitet (Tragusdruckschmerz).


Bei starker Abmagerung, z. B. im Endstadium von bösartigen Tumorerkrankungen (Tumorkachexie) oder in einem fortgeschrittenen Stadium einer HIV-Infektion, wird der der Wange ihre Kontur gebende BICHAT-Wangenfettkörper abgebaut; der Patient hat dann eingefallene Wangen.
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Abb. 8.64 Gesichtsmuskeln, Mm. faciei, und Kaumuskeln, Mm. masticatorii; Ansicht von schräg lateral.


Die Faszien auf dem M. buccinator und dem M. masseter sowie die Fascia parotidea und teilweise das oberflächliche Blatt der Halsfaszie sind entfernt. Dadurch sieht man die entsprechenden Muskeln, die Glandula parotidea, die bis zum Hals reicht, sowie die Glandula submandibularis.


Der Hauptausführungsgang der Glandula parotidea, Ductus parotideus (STENON-Gang), tritt am vorderen Pol aus der Drüse aus, verläuft horizontal von hinten über den M. masseter nach vorne und biegt dann nahezu rechtwinkelig am Vorderrand des M. masseter nach innen, um den M. buccinator zu penetrieren. Zwischen M. buccinator und M. masseter liegt das Corpus adiposum buccae (BICHAT-Fettpfropf). Am Ductus parotideus sitzt akzessorisches Drüsengewebe (Glandula parotidea accessoria).


Im Schläfenbereich wurde der M. parietoparietalis des M. epicranius entfernt. Dadurch wird der Blick auf das oberflächliche Blatt (Lamina superficialis) der Fascia temporalis frei.


Oberhalb des Jochbogens (Arcus zygomaticus) ist ein Teil der Lamina superficialis gemeinsam mit dem darunterliegenden Schläfenfettkörper (Corpus adiposum temporalis) entfernt, so dass man das tiefe Blatt (Lamina profunda) der Fascia temporalis mit dem darunter durchschimmernden M. temporalis sehen kann.


→ T 1, 4
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Abb. 8.65 Gesichtsmuskeln, Mm. faciei, und Kaumuskeln, Mm. masticatorii, links; Ansicht von lateral.


Nach Entfernung des oberflächlichen und des tiefen Blatts der Temporalisfaszie sowie nach teilweiser Entfernung des Jochbogens mit Anteilen des M. masseter wird der Blick auf den M. temporalis frei.


Dargestellt ist der Ursprungsbereich des M. temporalis entlang der Linea temporalis inferior der Facies externa des Os parietale und der Linea temporalis des Os frontale. Die konvergierenden Muskelfasern gehen in eine platte Sehne über, die hinter dem Jochbogen in der Fossa infratemporalis verschwindet und bis zum Proc. coronoideus zieht.


Ursprünge des M. temporalis:



• Linea temporalis inferior der Facies externa des Os parietale



• Facies temporalis des Os frontale



• Facies temporalis, Pars squamosa des Os temporale



• Facies temporalis des Os zygomaticum



• Facies temporalis des Os sphenoidale bis zur Crista infratemporalis


Die Abbildung zeigt ferner einige suprahyale Muskeln (M. digastricus mit Venter anterior und Venter posterior, M. stylohyoideus).


→ T 1, 4











Kaumuskeln
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Abb. 8.66 M. masseter und M. temporalis, links; Ansicht von lateral.


Der M. masseter besteht aus einer Pars superficialis und einer Pars profunda.


→ T 4
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Abb. 8.67 Kiefergelenk, Articulatio temporomandibularis, M. pterygoideus medialis und M. pterygoideus lateralis, links; Ansicht von lateral.


Der M. pterygoideus medialis besitzt eine Pars medialis und eine Pars lateralis.


→ T 4
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Abb. 8.68 Kiefergelenk, Articulatio temporomandibularis, und Beziehung zum M. pterygoideus lateralis, links; Ansicht von lateral.


Der M. pterygoideus lateralis besitzt ein Caput superius und ein Caput inferius (→ Abb. 8.67).
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Abb. 8.69 Kaumuskulatur, Mm. masticatorii; Frontalschnitt im Bereich des Kiefergelenks und Horizontalschnitt des Schädeldachs; Ansicht von hinten.


Man sieht die Insertionen der Mm. masseter und pterygoideus medialis jeweils auf beiden Seiten des Angulus mandibulae. Die Mandibula ist zwischen den Muskeln wie eine Schaukel aufgehängt. Auf der rechten Seite erkennt man ferner das Lig. sphenomandibulare zwischen M. pterygoideus lateralis und M. pterygoideus medialis sowie u. a. den N. lingualis.










Klinik


Eine Kieferklemme äußert sich als Unvermögen, den Mund zu öffnen. Sie wird durch Abszesse in den Faszienlogen der Kaumuskeln verursacht. Von der Kieferklemme wird die Kiefersperre abgegrenzt (Unvermögen, den Mund zu schließen), die meist zufällig durch sehr starkes Gähnen oder eine extreme Mundöffnung ausgelöst wird, aber auch Folge eines Unfalls sein kann.












Gefäße und Nerven von Kopf und Hals
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Abb. 8.70 Gefäße und Nerven von Kopf und Hals, seitliche oberflächliche Regionen, rechts; Ansicht von lateral.


Im Gesichtsbereich sind oberflächliche Arterien die A. facialis und ihre Äste, in der seitlichen Kopfregion die aus der A. carotis externa hervorgehende A. temporalis superficialis mit einem R. parietalis und einem R. frontalis. Das Blut fließt über gleichnamige Venen ab, die in die V. jugularis externa drainieren.


Oberflächliche Nerven sind die Endäste des N. facialis [VII], die aus dem in der Glandula parotidea liegenden Plexus intraparotideus hervorgehen (Rr. temporales, Rr. zygomatici, Rr. buccales, Rr. marginalis mandibulae, R. colli mandibulae). Vor der Ohrmuschel steigt der aus dem N. trigeminus [V] hervorgehende N. auriculotemporalis auf. Aus der Orbita kommt der den M. orbicularis oculi penetrierende N. supraorbitalis, der ebenfalls ein Ast des N. trigeminus [V] ist.


Der Hals und das Hinterhaupt werden von Ästen des Plexus cervicalis sensorisch innerviert, die größtenteils aus dem Punctum nervosum (ERB-Punkt) auf der Rückseite des M. sternocleidomastoideus hervorgehen: N. transversus colli, N. auricularis magnus, N. occipitalis minor und Nn. supraclaviculares.
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Abb. 8.71 Gefäße und Nerven von Kopf und Hals, seitliche tiefe Regionen, rechts; Ansicht von lateral.


Nach teilweiser Entfernung der mimischen Muskeln und des oberflächlichen Anteils der Glandula parotidea werden der Gefäßverlauf der A. facialis sowie der Ursprung der Fazialisendäste, die aus dem Plexus intraparotideus hervorgehen, deutlich. Ferner erkennt man die sensorischen Endäste des N. trigeminus [V], die jeweils aus seinen drei Anteilen hervorgehen:



• Nn. supraorbitalis und supratrochlearis (aus N. ophthalmicus [V/1])



• N. infraorbitalis (aus N. maxillaris [V/2])



• N. mentalis (aus N. mandibularis [V/3])


Im lateralen Halsdreieck sind auf der Rückseite des M. sternocleidomastoideus die vier am ERB-Punkt austretenden Halsäste zu erkennen:



• N. transversus colli



• N. auricularis magnus



• N. occipitalis minor



• Nn. supraclaviculares


Der N. transversus colli erhält aus dem R. colli des N. facialis [VII] motorische Fasern für entferntere Anteile des Platysmas. Im lateralen Halsdreieck verläuft außerdem der N. accessorius [XI] vom Hinterrand des M. sternocleidomastoideus zum Vorderrand des M. trapezius. Das Hinterhaupt wird sensorisch vom N. occipitalis major (Ast des Plexus cervicalis) innerviert und über A. und V. occipitalis mit Blut gespeist.










Klinik


Lymphknotenexstirpationen im seitlichen Halsdreieck können zu einer Verletzung des N. accessorius [XI] mit Teillähmung des M. trapezius (der M. trapezius wird fast immer zusätzlich aus dem Plexus cervicalis innerviert – in 6,4% der Fälle sogar ausschließlich) und daraus resultierenden Schulterfunktionsstörungen führen.












Gefäße und Nerven der seitlichen Gesichtsregion
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Abb. 8.72 Gefäße und Nerven des Kopfs, seitliche tiefe Regio- nen, rechts; Ansicht von lateral.


Nach Entfernung des größten Teils der Glandula parotidea zeigt der Blick in die tiefe seitliche Kopfregion die Strukturen in der Fossa retromandibularis.


Der N. facialis [VII] ist unterhalb der Ohrmuschel noch als Nervenstamm erkennbar. Er gibt kurz nach seinem Austritt aus dem Foramen stylomastoideum Äste zum M. digastricus, Venter posterior (R. digastricus) und zum M. stylohyoideus (R. stylohyoideus) sowie zu den mimischen Ohrmuskeln (N. auricularis posterior) ab.


Unter den Mm. digastricus und stylohyoideus steigen Aa. carotis interna und externa auf. Die A. carotis externa verläuft gemeinsam mit der V. retromandibularis und dem N. auriculotemporalis in der Fossa retromandibularis und verzweigt sich in Aa. occipitalis, auricularis posterior, maxillaris und temporalis superficialis sowie zahlreiche kleine Äste. Der durchtrennte und hochgeklappte M. masseter gibt auf seiner Rückseite den Blick auf die ihn versorgenden Strukturen (N. massetericus – Ast des N. mandibularis [V/3]; A. masseterica – Ast aus der A. maxillaris) frei. Die Strukturen erreichen den Muskel durch die Incisura mandibulae.


Im unteren Gesichtsbereich sind alle mimischen Muskeln auf der Mandibula entfernt, der Canalis mandibularis, der intraossär vom Foramen mandibulae zum Foramen mentale verläuft, ist eröffnet und zeigt den darin verlaufenden N. alveolaris inferior und die gleichnamige Arterie. Am Foramen mentale wird der Nerv zum N. mentalis.


Unterhalb der Orbita ist ein Teil der A. facialis entfernt. Sie setzt sich knapp unterhalb des Auges in die A. angularis fort, die mit den Ästen der A. ophthalmica in der Orbita anastomosiert. Auf dem M. buccinator ist der sensorische N. buccalis sichtbar, ein Ast des N. mandibularis [V/3].











A. maxillaris
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Abb. 8.73 Arterien und Nerven des Kopfs, seitliche tiefere Regionen, rechts; Ansicht von lateral.


Die A. maxillaris verläuft in den meisten Fällen hinter dem Ramus mandibulae und nur selten lateral davon. Sie zieht weiter zwischen den Kaumuskeln, versorgt sie mit Blut, gibt Äste zum M. buccinator und zur Mandibula ab und erreicht mit ihren Endästen Orbita, Nase, Maxilla und Gaumen. Die A. carotis externa verläuft mit den aus ihr hervorgehenden Ästen durch die Fossa retromandibularis. Die A. facialis ist über dem eröffneten Corpus mandibulae entfernt. An der Stelle, wo sie um die Kante der Mandibula biegt, kann normalerweise ihr Puls getastet werden.







 Äste der A. maxillaris






	Pars retromandibularis

	


• A. auricularis profunda



• A. tympanica anterior



• A. alveoloaris inferior


– Rr. dentales



– Rr. peridentales



– R. mentalis



– R. mylohyoideus






• A. meningea media



• A. pterygomeningea









	Pars intermuscularis

	


• A. masseterica



• A. temporalis profunda anterior



• A. temporalis profunda posterior



• Rr. pterygoidei



• A. buccalis









	Pars sphenopalatina

	


• A. alveolaris superior posterior


– Rr. dentales



– Rr. peridentales






• A. infraorbitalis


– Aa. alveolares superiores anteriores


– Rr. dentales



– Rr. peridentales









• A. canalis pterygoidei



• A. palatina descendens



• A. sphenopalatina
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Abb. 8.74a bis d Varianten des Verlaufs der A. maxillaris.



a Verlauf der A. maxillaris medial des M. pterygoideus lateralis und medial von N. lingualis und N. alveolaris inferior



b Verlauf der A. maxillaris zwischen N. lingualis und N. alveolaris inferior



c Verlauf der A. maxillaris durch eine Schlinge des N. alveolaris inferior



d Abzweigung der A. meningea media distal des Abgangs der A. alveo- laris inferior












Plexus pterygoideus
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Abb. 8.75 Gefäße und Nerven des Kopfs, seitliche tiefere Regionen, rechts; Ansicht von lateral.


Venöses Blut im Bereich der Kaumuskeln wird über den Plexus pterygoideus drainiert und größtenteils in die V. maxillaris geleitet. Der Plexus pterygoideus steht ferner über die V. profunda faciei mit der V. facialis in Verbindung sowie über die V. ophthalmica inferior mit dem Sinus cavernosus.
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Abb. 8.76 Aufzweigung des N. mandibularis [V/3], rechts; Ansicht von vorne. [9]


Die Aufzweigung des N. mandibularis [V/3] (→ Abb. 12.144) in N. lingualis und N. alveolaris inferior erfolgt normalerweise zwischen dem Lig. sphenomandibulare und dem M. pterygoideus medialis, Pars medialis. Der N. alveolaris inferior verläuft dann nach lateral und tritt lateral vom Lig. sphenomandibulare in den Canalis mandibulae ein.











N. mandibularis [V/3]
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Abb. 8.77 Arterien und Nerven des Kopfs, seitliche tiefste Regionen, rechts; Ansicht von lateral.


Der N. mandibularis [V/3] teilt sich nach Durchtritt durch das Foramen ovale in N. lingualis, N. alveolaris inferior, N. buccalis und N. auriculo-temporalis auf und sendet Äste zu den Kaumuskeln.
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Abb. 8.78 Aufzweigung des N. mandibularis [V/3], rechts; Ansicht von vorne links. [9]


Der aus dem N. mandibularis [V/3] abzweigende N. lingualis gelangt von lateral zur Zunge. Kurz nach seinem Abgang aus dem N. mandibularis [V/3] legt sich ihm die Chorda tympani an, die im Canalis facialis aus dem N. facialis [VII] abzweigt und parasympathische Fasern zum Ganglion submandibulare sowie gustatorische Fasern von den vorderen zwei Dritteln der Zunge führt.









OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-12-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-33-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-05-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-70-9783437440731.jpg
N.auriculais magnus,
Plows canveais)






OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-26-9783437440731.jpg







OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-54-9783437440731.jpg
.

M
plerygoideus atrals

(Camera articularis superior

Mambrana synoviais
yaliner Gelonkknorpel
(Camera articularis inferior)

Gapsua artculars






OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-75-9783437440731.jpg
TG ‘ [

N, supraortale,A. medals

A angulas

N aurcuctomporals 3
— A dorsals asi

V. emporals superciais ! iy 5 A tocas

N inkaorbias






OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-08-9783437440731.jpg
Tua ot

Sutura coronals

Lroa tompesais e

Tube e

Vore





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-29-9783437440731.jpg
Sinus rontals

Apertura sinus rontais

Apertura snus sphanoidalis
Concha nasalis superior
Hiatus maxilaris

Proc. uncinatus
‘Sinus sphencidals

s lacrimale

Hiatus somilunaris Foramen sphenopalatioum

Meatus nasi medius

Meatus nasi inferior B
Spina nasals anoror ——= s palatinum, Lamina perpendicularis

‘Spina asali posterior
GCanals incisivs

Os palatinum, Lamina horizontalis





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-47-9783437440731.jpg
Ramus mandiias

Foramen mandibulae

Corpus mandibuie . A Sulcus mylohyoideus

Fovea sublingualis
‘Spina mentas

(Tuborositas ptorygoldea)

Angulus mandibulae
Fossa digastica

Fouea submandibularis





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-68-9783437440731.jpg
M. pterygoideus lateralis, Caput superius

Discus articularis

M. pterygoideus lateralis,
‘Caputinferius

Ramus mandibuie





OEBPS/OEBPS/images/9783437594595_FC.jpg
Atlas der Anatomie des Menschen
Kopf, Hals und Neuroanatomie

2 A b

URBAN & FISCHER





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-21-9783437440731.jpg
Fonticulus posterior

05 occipitale, Squama occpiais

Sutura occpials ransversa, Var)

Fonticulus mastoideus

0s temporale, Pars petrosa

05 occiptale, Pars ateraie
0s temporale, Parssquamosa.

Foramen magnum
Pars ymparica, Anulus tympanicus

s temporale, Pars petrosa

0 sphenoldale, Proc. pterygoideus
Vomer ] Maxilla, Proc. paatnus

05 palatinum, Lamina horizontalis (s incisvum)

Mandiinda:





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-57-9783437440731.jpg
‘Caput mandiouiae

Fovea plerygoiden

Gollum mandioui






OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-78-9783437440731.jpg
N. mandibularis [V/3]
N.alveolars inforior

N.facias )
Chorda tympani

M. constctor pharyngs superior
Ug. sphonomandibuiare-

raph paygomandibais
N.myohyoideus s o,
a S

Gangien

submandbulare
N.lingualis

M. hyoglossus

M. geniogiossus

M. goniohyoideus





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-36-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-42-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-63-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-52-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-73-9783437440731.jpg
A aygomatootiats

Jp——

A tympanicaateir

A maxitars

A meningea meda

A carotis externa

N linguais

Ragho ptongomandars






OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-02-9783437440731.jpg
Rogio paratals

Fogo fontas Rgiotemporaie

Regonasais
Rago mygomatica
Rogo ntacbiais

T*‘ﬁ

Rogo occptais
Regio orals ———.

Pgoticsels Rego paotdsomassotarica

o — = ) 8

Trgonum carotoum

P —
ragocanicals L

Trgonum muscurs fomotracheale] —— BN Rogio conicals postror

\

/

s ot i — SO

Regio dettoldes





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-10-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-44-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-15-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-23-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-31-9783437440731.jpg
[EPAAE o RV
Spina nasalis posterior
0s palatinum, Lamina horizontalis

Lamina mediais

Proc. pleygoideus
Larina ateals

Foramina palatinae minora

0s palatinum, Proc. pyramidalis S

R Masita, Proc. ygomaticus
i patini

Spiae paatinge.

(Sutura ncisiva) i Maxilla, Proc. palatinus.

(0s ncisvum)

Toata ineiive: Foraman inalivm Sutura palsting mediana





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-65-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500011_fm1-02-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-01-9783437440731.jpg
Regio frontais

Regio orbtals
Regio nfraobitals
Regio zygomatica
rogio tamporals

Regio orals

Rogio nasals -

Trigonum submentale
Tigonum submandivuiae | pegio cenvcals
Tigonum caratcum [ anterior

Tigonum musculare [omtacheale]
Regio starnocledomastoidea
Fossa supraclavieularis minor





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-43-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-64-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-16-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-37-9783437440731.jpg
s trontale
P —

Foramen thmoidale anterivs

05 otmoldate, Lamina orbitlis
Foramen ethmoidal poserius
Canalis opticus

05 palatinum, Proc.oritatis
Foramen sphanopalatinum

Fosapteqgopalana
Ossphansidal,Corpus





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-22-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-03-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-24-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-45-9783437440731.jpg
proc. coronoldeus

Ramus mandibulae

Ramus mandibulae
Linea obliqua
Foramen mentale

Basis mandibulae - Corpus mandibulae

L T T —





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-66-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-51-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-30-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-72-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-50-9783437440731.jpg
Proc. coroncideus.

roc. condylars deckduus.

(Symphysis
‘mandibulae)

Foramon
Ramus mandibuiae /N mentde





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-71-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-17-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-38-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-59-9783437440731.jpg
[HE RO

Fossa
mandibularis

Tubercutum
anticulare Meatus acustcu
Diocus xermus.

articularis





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-25-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-46-9783437440731.jpg
{Proc. coronoldeus: PESRUDITERERRAR
Fovea pterygoidea

“Tigonum retromolare:
Proc. condylaris

Incisura mandiouias

Ramus mandibulae
Pars alveolaris

Linea ovtqua

Foramon mentle (Tuberositas masseterica)

Corpus mandibulae
Angulus mandibulae

rotuberantia menials





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-67-9783437440731.jpg
A major, Crista nfratemporalis

M. pterygoideus lateralis,
Caputsuperivs

0s tomporale,
Proc. ygomatious

Fossa mandbularis,
Facies aiuiars

Discusaricuiars
aput mancibuiss
Gapsul artiulars
Toberculum artclare
M. pterygoideus laterals,
Gt moras

05 zygomatioum, Proc. temporalis

M. pterygoideus medialis,
(Pars medalis)

M. pterygoideus medialis,
(Pava latarnte)





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_u08-01-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-41-9783437440731.jpg
s






OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-62-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-18-9783437440731.jpg
(Sutura trontalt)

s rontae, Tuber ot

M, Proc. orats

0s temporale

Foramen nfsorte 05 zygomaticum

818

Sua cornals

s rontal, Tuber fronte

05 partl, Tuber st
Fonticulus sphencidalis

819 PSSy [ PRy





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-20-9783437440731.jpg
s frontal, Squama frontals

Sutura coronalls
Fonticulus anterlor

05 parietale, Tuber paritae

Fonticulus posterior

0 occipitale, Squama occipitalis





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-39-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-58-9783437440731.jpg
interos Band

vorme. hinen
Intermediarzons

vorderos Band

Hintaros Band.

termediarzone.

vorne. hinen,
vordoresSans— biaminaro Zono
b

tan





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-11-9783437440731.jpg
Sulcus sinus sagitals superiors






OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-74-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500011_fm1-01-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-32-9783437440731.jpg
s palatioum, Proc.atitas

Fissura orbitis inforor
s sphancical, Aa major

Colliae athmoidales.
Sulcus infraorbitalis

0s ethmoldale, Lamina orbitlis Sura sygomatcamasiirs

0s lacrimalo
05 zygomaticum
Fossa sacci lacrimalis





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-53-9783437440731.jpg
Tuberculum articulare
Fossa mandibularis,

Discus articularis
‘Caput mandibulae

Pows acusticus extormus
Capsula articularis

Gollum mandbuiae

Proc. mastoideus.





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-04-9783437440731.jpg
i SRR





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-09-9783437440731.jpg
Linaanuchals suprior





OEBPS/OEBPS/page-template.xpgt
 

   
    
		 
    
  
     
		 
		 
    

     
		 
    

     
		 
		 
    

     
		 
    

     
		 
		 
    

     
         
             
             
             
             
             
             
        
    

  

   
     
  





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-60-9783437440731.jpg
On tperae Fossa mandeniars —

Proc. condyars

Proc.coronoidass





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-28-9783437440731.jpg
Lamina ot Foramina cribrosa

‘Goncha nasais superior

‘s sphenoidas

Goncha nasalis media

Concha nasalis nfeior
s pastnum,Lamina perpondicuiais
‘Spinanasalsantror ak 05 sphencidl, Proc. plogedous, Lamina modals

ansisnciss
Hamuus ploygoidess

Proc. palatinus
05 palatinum, Lamina horizontalis





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-49-9783437440731.jpg
Famus mandiue:

Angulus mandibulae:

Gomus mandmuiss:





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-07-9783437440731.jpg
|





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-69-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-14-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-35-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-77-9783437440731.jpg
L -
A tomporalis suporfcials,

A termporals profunda posteror;
. N temporals profundus.

N. mandibularis [V/3]
N M. pterygoideus aterals

| A maiars
R auricuaris 0 T\ 1 \ o

N inraoritalis

\ T A incaoritals
A aicvars A A sphenopaitina

i N supratochiears
A temporals { i
‘supercialis \

By aveolares supariores
posteriores
N. facialls VIl

N inatrochiaris

A sngularis

S 5 N.infraorbitais
A meningea media RN ~

A maitars

A aiveolarsinfeior

N. hypoglossus [XI]
A tngualis
A palatina ascendens

N.vagus D]
fnsa onvcalsprofunda)
A carots commuris

Glanduia subingualis
Afocials | A sublngualis
N hypoglossus (]
Ganglon submandiuiare
i,

N, hypoglossus (]
Mk s





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_cetable4.jpg
dosmal

chondral

MECKEL-Knorpel
REICHERT-Knorpel

Viscerocranium

Mandibula bis auf Proc. condylaris,
Maxills, Os zygomaticum, Os pala-
tinum, O nasale, Vomer, Os lacrimale

Proc. condylaris der Mandibuls,
0s sthmoidale, Concha nasalis
inferior

Neurocranium Gehérkngchelchen

Lamina medials des Proc. ptery-
goideus des Os sphenoidals,

Pors squamosa des Os temporale,
Squama occipitals Os frontale,
Os parietale

0s sphenoidale bis auf die Lamina
medialis des Proc. pterygoideus,
Pars patrosa und Pars tympanica
des Os temporale, Pars lateralis und
Pars basilais des Os occipitale.

Malleus, Incus

Proc. styloideus des Os temporale  Stapes





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-56-9783437440731.jpg
Sutura
sphenosquamosa

Tuberculum articulare

Facies artcularis
Fissura sphenopetrosa
Fissura perosquamosa,

55— Fissua petrotympanica*

B~ Fissura
e





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-40-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-48-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-27-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-06-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-34-9783437440731.jpg
i T T Canalis opticus.

Foramina ethmoidalia
antorius ot postarius - ) Fissura oritais superior

L s etmcicse Lamioa obtas (Sutvra sygomateotontale)

N7

PR R—— 1 p—
s naste —— g | 2o
Facis o
it lacrmts anterir s ygomaticum, Facies ot
satacrimals posterir Foramen zygomaticofaciale

s putioum, roc. orbtais- Fissura orbitals inferior
Sulcus nfraoritals
Corsintin Bbaoibiist Shnitls btibia e





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-76-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-13-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-55-9783437440731.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437440731500072_f08-61-9783437440731.jpg
[ PEVREEE: TR I ——

08 temporae, Tuberculum artcuiare

niten vome.

eatus acusticus exterus

Discus articularis
Proc. condylais

Incisura manduae
Proc. coronoideus





