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Vorwort zur 1. Auflage

»Was man nicht weif3, das eben braucht man, und was man weif3, kann man nicht brauchen.« Dieses
Wort aus Goethes »Faust« spiegelt angesichts des heterogenen Schrifttums zu den anatomischen
Grundlagen des Sports wohl treffend die Lage wider, in der sich Lehrende in diesem Bereich be-
finden. Die hauptsichlich fiir Mediziner verfassten Lehrbiicher der Anatomie behandeln das Fach
iiberwiegend nach deskriptiven und topographischen Gesichtspunkten, andere »Sportanatomienc
scheinen gelegentlich im Bestreben nach Praxisndhe allzu populdrwissenschaftlich verfafit. Dies
war Anlaf§ genug, den auferordentlichen umfangreichen Stoff der Anatomie des Bewegungs-
apparates, des Nervensystems (soweit fiir die Motorik wichtig) und der Organsysteme unter funk-
tionellen Gesichtspunkten fiir den Sport darzustellen. Die gewéhlte Vorgehensweise beschrankt
sich nicht nur auf das »Wie« sondern versucht - wo moglich und nétig -, auch das »Warum« zu
erldutern. Notwendigerweise mussten Kompromisse zwischen Vollstindigkeit und Ubersichtlich-
keit gemacht werden. So wurden die histologischen Grundlagen nur fiir die Gewebe des aktiven
und passiven Bewegungsapparates ausfiihrlicher behandelt und in den anderen Kapiteln, sofern
zum Verstindnis der Funktion erforderlich, nur kurz umrissen. Die Darstellung des Zentralner-
vensystems orientiert sich eng an der Motorik, wobei die Abhandlung anatomischer Einzelheiten
hinter den physiologischen Funktionszusammenhéngen zuriickstehen musste. Auch das Kapitel
iiber die Organsysteme konnte nur jene berticksichtigen, die fiir weiterfiihrende Studien zur An-
passung des Organismus an Leistung innerhalb der Sportmedizin von Bedeutung sind. Die Beant-
wortung der Fragen nach biochemischen und komplexen physiologischen Prozessen muf} den
Lehrbiichern jener Disziplinen vorbehalten bleiben.

Somit wendet sich dieses Buch vor allem an Studenten der Sportwissenschaften, die sich
moglichst umfassend und dennoch mit einem gewissen Praxisbezug iiber die Funktionelle Ana-
tomie informieren wollen. Aber auch interessierte Medizinstudenten, Krankengymnasten und
Trainer werden einen funktionellen Einstieg in die Anatomie des menschlichen Korpers gewinnen
konnen.
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Vorwort zur 4. Auflage

Vorwort zur 4. Auflage

Nach nunmehr 20 Jahren auf dem Markt hatte dieses Buch eine griindliche Neubearbeitung ver-
dient und présentiert sich in neuem Layout unter Einbeziehung modernerer didaktischer Ele-
mente. Nachdem meine verehrte Koautorin, Frau Prof. Dr. Christiane Stang-Voss aus dem aktiven
akademischen Leben ausgeschieden war, wurde mir vom Springer-Verlag die Neubearbeitung
allein in meine Hinde gelegt. Jedoch schitze ich mich gliicklich, meinen langjihrigen Mitarbeiter
Niels Battermann tiberzeugt zu haben, an dieser Neuauflage mitzuwirken, um neue Aspekte, auch
aus seiner besonderen Sicht, mit einflieffen zu lassen. So haben wir an zahlreichen Stellen den Stoff
um die vereinfachte Darstellung physiologischer Zusammenhénge ergénzt, vermehrt auch prak-
tische Aspekte mit eingebracht und einen Teil der Abbildungen neu gestaltet oder weitere eingefiigt.
Das urspriinglich angelegte erste Kapitel tiber den Bau der Zelle wurde ersatzlos gestrichen und hat
einer allgemeinen Einfithrung, quasi als anatomisches Propddeutikum, Platz gemacht.

Besonderer Dank gilt meinem mir freundschaftlich verbundenen Fachkollegen Prof. Dr. Dr. h.c.
Jiirgen Koebke aus dem Zentrum Anatomie der Uniklinik Koln fiir seine Unterstiitzung, konstruk-
tiven Anregungen sowie fiir die Bereitstellung eines Teils des neuen Bildmaterials. Weitere ana-
tomische Darstellungen hat mir freundlicherweise mein geschétzter Kollege Prof.em. Dr. Bernhard
Tillmann (Universitit Kiel) iiberlassen. Fiir das kritische Gegenlesen besonderer funktioneller
Aspekte der Organsysteme danke ich den Kollegen Prof. Dr. Dr. Dieter Efifeld und Dr. Uwe Hoff-
mann aus dem eigenen Institut. Die duflerst konstruktive Zusammenarbeit mit dem Springer-Ver-
lag hat die lange Phase der Neubearbeitung zu einem Vergniigen werden lassen. Aus fachlicher
Sicht hat Herr Peter Bergmann mit seinen Wiinschen, Hinweisen und Anregungen ebenfalls dazu
beigetragen, dass diese Neuauflage nunmehr die Vorauflagen qualitativ deutlich tibertreffen diirf-
te. Frau Rose-Marie Doyon stand mir stets hilfreich bei der Uberwindung technischer Probleme in
der Text- und Abbildungsgestaltung zur Seite; beiden gilt mein herzlicher Dank. Nicht zuletzt
mochte ich mich bei meinen Studentinnen und Studenten dafiir bedanken, dass sie mir regelmaf3ig
konstruktive Riickmeldungen zu diesem Buch und zu meinen Vorlesungen und Seminaren gege-
ben haben und verbinde dies mit der Hoffnung, dass sie an dem traditionell eher als trocken ein-
geschitzten Stoff der Anatomie weiter Freude entwickeln.

Koln, im Januar 2008
Hans-Joachim Appell
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Funktionelle Anatomie

Kapitel 3 - Funktionelle Anatomie des Bewegungsapparates

3 Funktionelle Anatomie des Bewegungsapparates

3.2 Obere Extremitat

0 Lernziele

In diesem Abschnitt werden der Schultergtirtel und
der Arm behandelt. Sie sollen erkennen, dass die be-
wegliche Konstruktion des Schultergiirtels im Dienste
der Beweglichkeit und Reichweite von Arm- und
Handbewegungen steht. Von besonderer funktio-
neller Bedeutung ist auBerdem das Zusammenwirken
von Schultergurtel und Schultergelenk tUber vielfal-
tige Muskelsysteme.

3.2.1 Schultergiirtel und Schultergelenk

Die Skelettelemente des Schultergiirtels vermitteln die Ver-
bindung der oberen Extremitit zum Rumpf. Im Vergleich
zum Beckengiirtel, der als Verbindung zum Bein eine starre
und hoch belastbare Einheit mit der Wirbelsaule bildet,
stellt der Schultergiirtel eine in hohem Mafle bewegliche
Konstruktion dar, die mit dem Rumpfskelett nur zum
Brustbein hin gelenkig verbunden ist. Seine Anteile sind
das-Schlisselbein (Clavicula) und das Schulterblatt (Scapu-
la), welches diePfaane des Schultergelenk fiir die Aufnah-
me des Oberarms trigt (8 Abb. 3.29). Nach hinten ist der

0 Das Schultergelenk ist aufgrund seiner Konstruktion das
beweglichste Gelenk des Korpers. Da es keine knécherne
und eine zu vernachldssigende ligamentare Sicherung
besitzt, ist seine funktionelle Integritdt in hohem Maf3 von
den umgebenden Muskeln abhangig.

0 Tab. 1.1. Vereinfachte Ubersicht tiber die Organsysteme
System Lage Organe

Bewegungssystem Rumpfwand, Extremitaten

0 Abb. 3.35. Beispiel einer extremen Beweglichkeit im Schultergelenk

Schultergiirtel offen; er stellt also keinen kn6chernen Ring
dar wie der Beckengiirtel. Die Verbindung zur Wirbelsaule
wird durch Muskelziige hergestellt. Sie haben in all den
Sportarten eine grofie funktionelle Bedeutung, bei denen
eine Kraftiibertragung von der oberen Extremitat auf den
Rumpf oder umgekehrt erfolgt (z.B. Turnen, Rudern,
Schwimmen). Der grofite Teil dieser Muskeln setzt am
Schulterblatt an, dessen Gestalt dieser Anforderung Rech-
nung tragt.

Hauptfunktion

Skelettmuskulatur (mit Knochen Haltung, Fortbewegung

und Gelenken)

Blutkreislauf im gesamten Korper, Herzim Blut, GefaRe, Herz Verteilung von Gasen, Nahrstoffen,
Brustraum Botenstoffen, Warme

Immunsystem im gesamten Korper lymphatische Organe, Blut Abwehr von kérperfremden Stoffen

Atmungssystem Brustraum Lungen Gaswechsel (0,/CO,) in das/aus dem Blut

Verdauungssystem hauptsachlich Bauchraum Magen, Darm mit Leber und Pankreas ~ Aufnahme verdauter Nahrstoffe ins Blut

Ausscheidungssystem  hinterer Bauchraum

Nieren und abfiihrende Teile

Filtration des Blutes, Ausscheidung von

Schadstoffen
Nervensystem Zentren in Schadel und Spinal- Gehirn, Rlickenmark und periphere  Reizverarbeitung und -beantwortung,
kanal, sonst im gesamten Kérper ~ Nerven Motorik



3.2 - Obere Extremitat

B Abb. 3.36. Zusammenwirken der Muskeln des Schultergtirtels und
des Schultergelenks bei der Abduktion des Armes und dem Senken
des Schultergiirtels (die farbigen Pfeile bezeichnen die fixierenden
Muskeln, die schwarzen Pfeile die Bewegungsrichtung)

B Abb. 3.37. Anatomisches Muskelpraparat des
Riickens (Praparat und Aufnahme von J. Koebke,

M. deltoid
K5in) eltoideus

M. trapezius

M. rhomboideus

M. latissimus dorsi

Fascia thoracolumbalis

M. gluteus max.

Navigation

Wo bin ich? Seitenzahl und
Kapitelnummer fiir die schnelle
Orientierung?
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Das Schliisselbein ist in einem inneren Gelenk (Art.
sternoclavicularis) mit dem Brustbein verbunden; trreinem
aufleren Gelenk (Art. acromioclavicularis) mit dem Schul-
terblatt (8 Abb. 3.29). Beide Gelenke sind funktionell Ku-
gelgelenke. Im Sternoklavikulargelenk ist ein Discus aus
Faserknorpel eingefiigt, um die Inkongruenz der Gelenk-
flichen auszugleichen. Da sich iiber dieses Gelenk der
Schultergiirtel mit der Klavikula am Sternum gewisserma-
Ben abstiitzt, ist es durch zahlreiche Béinder gesichert,
welche zwischen Schliisselbein und Brustbein (Lig. sterno-
claviculare), zwischen beiden Schliisselbeinen (Lig. inter-
claviculare) sowie zwischen Schliisselbein und der 1. Rippe
(Lig. costoclaviculare) ausgespannt sind. Das S-férmig ge-
bogene Schlisselbein ist auf seiner gesamten Linge gut

Bei Stiirzen auf die Schulter ist haufig das duBere
Schlisselbeingelenk (auch als Schultereckgelenk be-
zeichnet) betroffen. Dabei wird der Schultergurtel in
unterschiedlichem AusmaR instabil, je nachdem, ob
einzelne oder mehrere Bander dieses Gelenks gerissen
sind oder sogar die Klavikula frakturiert ist.

Schliisselbegriffe
sind fett hervorge-
hoben

Praxis: Informationen
zu praktischen Anwen-
dungen anatomischen
Wissens — im Alltag
oder beim Training

Abbildungen:
Bilder sagen mehr als
1000 Worte.

Sagen Sie uns lhre Meinung! = www.lehrbuch-medizin.de
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Kapitel 1 - Einflihrung

Der Begriff Anatomie leitet sich aus dem Griechischen ab:
anatemnein bedeutet auseinander schneiden. Die Erkennt-
nisse der Anatomie rithren also von Sektionen des Korpers
her, seien es tierische oder menschliche. Da dieses Lehrbuch
vorwiegend fiir Studierende der Sportwissenschaft, jedoch
auch fiir Physiotherapeuten, Trainer und andere verwandte
Berufsgruppen verfasst ist, kann nicht davon ausgegangen
werden, dass dieser Personenkreis in seiner Ausbildung
Préparieriibungen durchfiihrt oder durchgefiihrt hat. In-
sofern ist eine besondere Herangehensweise an die Anato-
mie des Menschen notwendig, die der Funktionellen Anato-
mie. Dieser Begriff wird nachfolgend geklirt und in das
Spektrum anderer Grundlagendisziplinen der Medizin in-
tegriert. AufSerdem erfolgt in dieser Einfithrung ein Exkurs
zur anatomischen Nomenklatur, und der Bauplan des
menschlichen Korpers wird kursorisch erldutert, bevor in
den nachfolgenden Kapiteln der Lernstoff detailliert behan-
delt wird.

1.1 Zur Einordnung der Funktionellen
Anatomie

Innerhalb des Faches Anatomie gibt es unterschiedliche Be-
trachtungsweisen:

Die Deskriptive Anatomie beschreibt minutios und de-
tailreich die Strukturen und Organe des menschlichen Kor-
pers. Sie stellt z.B. dar, wie schwer ein Organ ist, welche Form
es besitzt und wo sich Erhebungen, Eindellungen, Furchen
o. 4. befinden, die dieses Organ in Untereinheiten teilen las-
sen oder die aufgrund der Lage und Form benachbarter
Organe zustande kommen. An Knochen werden aus dieser
Sichtweise Hocker, Leisten oder sonstige Erhabenheiten he-
rausgearbeitet, ohne dass zunéchst ersichtlich wird, warum
diese Strukturen so und nicht anders angelegt sind.

Die Topographische Anatomie widmet sich den Orga-
nen und anderen Strukturen innerhalb des Korpers unter
Betrachtung der Lagebeziehungen zu anderen Organen
oder in ihrer schichtweisen Anordnung und beachtet dabei
besonders auch die Leitungsbahnen (Gefifle und Nerven)
in ihrem Verlauf oder deren moglichen Durchtrittstellen
durch Muskeln und andere Strukturen. Sie ist insbesondere
fiir operativ titige Arzte wichtig, die genau wissen miissen,
worauf sie treffen konnen, wenn sie das Skalpell fithren.

Die Funktionelle Anatomie fragt immer nach dem
»Warume«. Mit einer Struktur ist untrennbar auch eine
Funktion verbunden: Die Struktur folgt der Funktion und
umgekehrt. So gewinnt etwa die reine Beschreibung der

Form von Knochenhdockern eine funktionelle Bedeutung,
wenn bekannt wird, dass daran Muskeln ansetzen und sie
als Hebel benutzen. Mit Hilfe der funktionellen Anatomie
kann man verstehen, wie das Zusammenspiel von Muskeln
und Gelenken Bewegungsphidnomene hervorbringt oder
wie besondere Organfunktionen durch die Organisations-
form der Organe moglich sind. Damit widmet sich die
funktionelle Anatomie nicht nur der Makroskopie (wie
deskriptive oder topographische Anatomie), sondern in
Teilen auch der mikroskopischen Anatomie. Erst durch die
Betrachtung des geweblichen Feinbaus vieler Organe wird
deren Funktion ersichtlich, z.B. beim Muskel durch die
kontraktilen Filamente oder bei Leber und Niere durch
deren besondere Gewebsarchitektur.

Damit hat die funktionelle Anatomie im Laufe vergan-
gener Jahrhunderte mit verfeinerten Untersuchungsmetho-
den einen Wissensstand iiber Struktur und Funktionen her-
vorgebracht, der zur Entwicklung neuer Disziplinen gefiihrt
hat. Dem Detailreichtum zelluldrer und regulativer Funk-
tionen widmet sich dabei die Physiologie, als deren Mutter-
wissenschaften aulerdem Physik und Chemie gelten kon-
nen. So beschreibt sie z.B. an Zellmembranen ablaufende
Prozesse, Stoffwechselwege oder komplizierte regulative
Mechanismen. Da einiges davon auch fiir das Verstindnis
des Ganzen in seiner Funktion wichtig ist, wird es nicht ver-
wundern, dass ein Lehrbuch der Funktionellen Anatomie
nicht ohne einfache physiologische Exkurse auskommt.

Die spezielle funktionelle Anatomie des Bewegungsap-
parats (Muskeln, Gelenke) kann tiber funktionelle Aspekte
hinaus auch mechanistische Betrachtungen anstellen, in-
dem Hebel, Momente und Krifte, die bei Bewegungen auf-
treten konnen, modellhaft analysiert werden. Diesem
Spezialgebiet der funktionellen Anatomie widmet sich die
Biomechanik, die dabei auf Mathematik und Physik zu-
riickgreift. Aufgrund der Komplexitit dieser Modelle sind
biomechanische Aspekte in diesem Buch eher weniger und
in stark vereinfachter Form berticksichtigt.

1.2 Die anatomische Nomenklatur

Wie jede Fachdisziplin verfiigt auch die Anatomie {iber eine
Nomenklatur fachspezifischer Begriffe, deren Urspriinge in
der lateinischen, teilweise auch altgriechischen Sprache zu
finden sind. Wer iiber keine entsprechenden altsprachli-
chen Kenntnisse verfiigt oder nicht, wie Mediziner, einen
Terminologiekurs in der Ausbildung genossen hat, dem
wird sich der Sinn anatomischer Begriffe nicht unmittelbar



1.3 - Ubersicht tiber den Bauplan des Kérpers

erschliefen. Der Bestand der >Terminologia Anatomica«
wird in seiner Systematik stindig von entsprechenden Gre-
mien iiberpriift und gegebenenfalls angepasst.

Abkiirzungen. Ein Muskel (Musculus) wird allgemein M.
abgekiirzt; ist von mehreren Muskeln (Musculi) die Rede,
kiirzt man Mm. ab. Ahnliches gilt fiir Binder (Ligamentum;
Lig., Ligg.), Arterien (A., Aa.) und Venen (V., Vv.) sowie Ner-
ven (N., Nn.). Gelenke werden systematisch als Articulatio
(Art.) bezeichnet.

Beschreibung der Lage anatomischer Strukturen. Lagebe-
ziehungen, etwa von Organen oder Muskeln zueinander,
werden in Bezug auf den gesamten Korper benannt. Dabei
entstehen immer Wortpaare gegensitzlicher Bedeutung.
Wenn die Hand sich distal vom Oberarm befindet, bedeutet
dies, dass sie weiter vom Korperzentrum entfernt liegt als
der Oberarm; der Oberarm hingegen ist proximal (naher
zum Korperzentrum). Medial (mehr zur Mitte) und lateral
(mehr seitlich) sind ebenfalls relative Lagebezeichnungen;
eine Struktur dazwischen wird als intermedial bezeichnet.
Anterior (vorne) steht posterior (hinten) gegeniiber. Weiter
oben wird als superior, weiter unten als inferior bezeichnet.
Lagebeziehungen in Schichten werden entweder durch die
Wortpaare externus (weiter auflen) und internus (weiter in-
nen) oder superficialis (oberfachlich) und profundus (tief)
beschrieben. Langere Strukturen werden im Vergleich zu
kiirzeren (brevis) als longus bezeichnet, kleinere als minor
und groflere als major; eine Verlaufrichtung wird gelegent-
lich in rectus (gerade), transversus (quer) oder obliquus
(schrég) unterschieden.

Abgrenzung gleichartiger Strukturen gegeneinander.
Strukturen bekommen immer eines der o.g. Attribute, wenn
es zur Abgrenzung gegen eine andere, im Prinzip gleichar-
tige Struktur notwendig ist. Typische Beispiele sind drei
breite Muskeln des Oberschenkels, die differenzierend als
M. vastus medialis, M. vastus lateralis und M. vastus inter-
medius bezeichnet werden, oder der lange und kurze Kopf
(Caput longum, Caput breve) des M. biceps brachii. Grund-
satzlich gilt: Besitzt eine anatomische Struktur ein Attribut
(oder mehrere), so gibt es wenigstens eine zweite Struktur
ahnlicher Art (im einfachsten Fall z. B. obere/untere Extre-
mitit). So bezeichnet der Begriff Spina iliaca anterior supe-
rior einen dornartigen Vorsprung (spina), der zum Darm-
bein gehort (iliaca, von Os ilium); die beiden folgenden
Attribute geben nicht nur dariiber Auskunft, dass es neben
diesem Vorsprung auf der Vorderseite (anterior) auch noch

einen auf der Riickseite gibt, sondern dariiber hinaus, dass
es auf der Vorderseite zwei davon gibt, ndmlich einen obe-
ren (superior) und einen unteren (inferior).

1.3 Ubersicht iiber den Bauplan

des Korpers

Entwicklungsgeschichte und grundsétzliche Betrachtun-
gen. Der Mensch gehort zu den Wirbeltieren und stellt als
Homo sapiens die hochste Entwicklungsstufe der Primaten
dar. Seine Entwicklung geht urspriinglich auf die Chordaten
zuriick, deren Kennzeichen die Chorda dorsalis als axialer
Stiitzstab ist. Wirbeltiere besitzen grundsitzlich drei Regio-
nen, den Kopf, den Rumpfund den Schwanz. Der Kopf ent-
hilt Sinnesorgane sowie das Gehirn und den Mund- und
Schlundbereich; er ist iber den Hals mit dem Rumpf ver-
bunden. Der Rumpf enthélt eine Leibeshohle, die den iiber-
wiegenden Teil der Eingeweide beherbergt. Bei Sdugetieren
ist die Leibeshohle durch das Zwerchfell in eine Brust- und
Bauchhohle unterteilt. Im Bereich des Rumpfes entwickeln
sich Fortbewegungsorgane: bei Fischen als Flossen, bei
landlebenden Wirbeltieren als Gliedmaf3en. Fiir den Kor-
perbau der Wirbeltiere ist die Symmetrie als typisches Ord-
nungsprinzip charakteristisch. So gibt es eine bilaterale
Symmetrie (rechte/linke Korperhilfte) und eine segmen-
tale Symmetrie, die den wiederkehrenden Bauplan gleich-
artiger Strukturen {iber die Lange des Korpers beschreibt.
Wihrend beim Menschen die bilaterale Symmetrie noch
recht gut nachzuvollziehen ist, ist die segmentale Symmet-
rie nur noch beispielsweise an den Segmenten der Wirbel-
sdule oder den Rippen erkennbar. Durch die Entwicklung
des aufrechten Ganges beim Menschen haben sich die vor-
deren Gliedmaflen zu den Armen mit den Hénden als
Greifwerkzeugen umgeformt, wahrend die hinteren Glied-
maflen nun als untere Extremitit bzw. Beine allein fiir die
Fortbewegung zusténdig sind.

Die vorstehenden entwicklungsgeschichtlichen Be-
trachtungen sollen durch einige, gelegentlich stark ver-
einfachte Erlduterungen erginzt werden, die den grund-
satzlichen Bauplan beim Menschen leichter verstehen
lassen.

Der Bauplan des Menschen. Das Achsenskelett des Men-
schen (zurtickgehend auf die Chorda dorsalis) bildet die
Wirbelsdule. Sie dient gleichermaf3en als Stiitzstab fiir den
Rumpf und fiir dessen Bewegungen; an ihrem oberen Ende
trigt sie den Kopf. Uber einen groflen Abschnitt der Wir-



Kapitel 1 - Einflihrung

belsdule sind in bilateraler wie auch segmentaler Symmetrie
die Rippen angefiigt, die in ihrer Gesamtheit den Brustkorb
bilden. Mit ihrem unteren Abschnitt ist die Wirbelsaule in
den Beckengiirtel eingefiigt, der durch seine Stabilitit die
Voraussetzung fiir die Fortbewegung bietet. Er nimmt in
den Hiiftgelenken die Beine auf. Am Brustkorb ist der
Schultergiirtel gelenkig angebracht, jedoch funktionell mit
der Wirbelsdule hauptsichlich tiber Muskeln verbunden.
Damit ist er im Gegensatz zum Beckengiirtel sehr beweg-
lich; so kann er den Bewegungsumfang der oberen Extre-
mitit, die tiber das Schultergelenk mit ihm verbunden ist,
vergrofSern. Die in verschiedensten Gelenken verbundenen
Skelettelemente von Rumpf, oberer und unterer Extremitit
werden von Muskeln iiberzogen, so dass sich der Mensch
aktiv bewegen kann. Der gesamte Korper wird von der
Haut umbhiillt, die als Schutzorgan Wasserverlust verhin-
dert, den Wirmehaushalt regelt und auf3erdem ein wichti-
ges Sinnesorgan darstellt.

Der Rumpf enthilt zwei durch das Zwerchfell getrennte
Leibeshohlen, die thorakale Leibeshohle (Brustraum) und
die abdominelle Leibeshohle (Bauchraum). Der Brustraum
beherbergt u. a. das Herz und die Lungen, der Bauchraum
im Wesentlichen die Baucheingeweide. Beide Leibeshohlen
sind von einer serosen Haut ausgekleidet, die auch einen
Grof3teil der Organe tiberzieht und diese tiber Fliissigkeits-
absonderung gegeneinander und innerhalb der jeweiligen
Leibeshohle verschiebbar macht. Als dritte >Hohle« kann
der cranio-spinale Hohlraum identifiziert werden, der in-
nerhalb des Schidels und der Wirbelsdule liegt. Auch er ist
von Hiuten ausgekleidet, die einen Fliissigkeitsraum be-
grenzen: in ihm befindet sich das Zentralnervensystem
(Gehirn und Riickenmark) (8 Abb. 1.1, 1.2).

Durch alle Teile des gesamten Korpers zieht das in sich
geschlossene Blutgefifisystem, welches in Form des Blut-
kreislaufs zentral an das Herz als Pumpe angeschlossen ist.
Das Gefif3system stellt damit eine innere Oberflache dar, in
dessen Gefifen das Blut zirkuliert und die in ihm enthalte-
nen Stoffe im Korper verteilt, Stoffe aus Organen aufnimmt
oder der Ausscheidung zufiihrt. Fiir diese Aufgabe lagern
sich spezialisierte Gefiflabschnitte eng an die Gewebe aller
Organe, so dass tiber diinnste Barrieren ein Stoffaustausch
erfolgen kann.

In drei Organsystemen ist der Extrakorporalraum (qua-
si die Auflenwelt) unter erheblicher Vergrof3erung seiner
Oberfliche tief in den Kérper eingesenkt; er steht dort mit
dem Blut tiber die innere Oberfldche des Gefaflsystems in
Verbindung. So erlaubt das Atmungssystem mit den Lun-
gen den Gasaustausch. Uber den Verdauungstrakt wird

Gehirn

Wirbelsdule

Herz

Zwerchfell
Leber

Magen

Riickenmark

Diinndarm

@ Abb. 1.1. Mediansagittalschnitt durch einen mannlichen Rumpf,
Ansicht von rechts (J. Koebke, KéIn)

Nahrung aufgenommen und mit Hilfe der beiden grofien
Driisen Leber und Pankreas verdaut; schliefllich werden die
aufgespaltenen Nahrungsstoffe ins Blut aufgenommen, ehe
nicht mehr verwertbare Stoffe ausgeschieden werden. Das
harnproduzierende und -ableitende System verfiigt mit
den Nieren iiber ein Organ, in dem das Blut stindig filtriert
wird; so werden dem Organismus nicht zutragliche Stoffe
ausgeschieden.
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B Tab. 1.1. Vereinfachte Ubersicht iiber die Organsysteme

System

Bewegungssystem

Blutkreislauf

Lage

Rumpfwand, Extremitaten

im gesamten Korper, Herzim
Brustraum

Organe

Skelettmuskulatur (mit Knochen
und Gelenken)

Blut, GefaBe, Herz

lymphatische Organe, Blut

Immunsystem im gesamten Korper
Atmungssystem Brustraum Lungen
Verdauungssystem hauptséchlich Bauchraum

Ausscheidungssystem

hinterer Bauchraum

Magen, Darm mit Leber und Pankreas

Nieren und abfiihrende Teile

Hauptfunktion

Haltung, Fortbewegung

Verteilung von Gasen, Nahrstoffen,
Botenstoffen, Warme

Abwehr von kérperfremden Stoffen
Gaswechsel (0,/CO,) in das/aus dem Blut
Aufnahme verdauter Néhrstoffe ins Blut

Filtration des Blutes, Ausscheidung von
Schadstoffen

Nervensystem Zentren in Schadel und Spinal- Gehirn, Riickenmark und periphere  Reizverarbeitung und -beantwortung,
kanal, sonst im gesamten Kérper  Nerven Motorik
A —Gehirn
x ™y ¥
'_A';amgsl ) (" Luftrohre -Speisershre
~=-A.subclavia (i
’ O - Lunge Ruckenmark
& TN
“— Herz Z )\ b
ok
I| I hort p - ‘Magen :
~Aorta \£ a B . |
J}J = = == Pankreas ( n (\+—Niere
Dickdarm — Harnleiter
o ~——+Diinndarm
- A.femoralis Blase

B Abb. 1.2. Ubersicht iiber die Lage der Organsysteme in den ent-
sprechenden Kérperhohlen; von links nach rechts: Herz-Kreislauf-

Die Organsysteme werden in ihren Funktionen koordi-
niert und iiber das Hormonsystem und das vegetative Ner-
vensystem reguliert; beide Systeme ergénzen sich gegensei-
tig in Teilen. Dabei benutzt das Hormonsystem das Blut als
Informations- und Kontrollvehikel, wihrend die Funktion

—— Harnrohre

System, Atmungssystem, Verdauungstrakt, Ausscheidungssystem,
Zentralnervensystem

des vegetativen Nervensystems an Nervenbahnen gebunden
ist. Schliefllich besitzt der Mensch mit dem Immunsystem
ein mit seinen Bestandteilen tiber den gesamten Korper ver-
teiltes Abwehrorgan, mit dem korperfremde Stoffe bekampft
werden und das der Gesunderhaltung dient.
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Kapitel 2 - Allgemeine Anatomie des Bewegungsapparates

Form, Haltung und Bewegungen des menschlichen Kor-
pers sind erst durch das Skelettsystem und die damit ver-
bundene Muskulatur méoglich. Dabei stellen die Elemente
des Skeletts den passiven Bewegungsapparat dar (das, was
bewegt wird). Der aktive Bewegungsapparat (das, was die
Bewegungen bewirkt) wird durch die Muskulatur représen-
tiert. Das Skelett besteht aus Teilstiicken, den Knochen, die
in unterschiedlich gebauten Gelenken gegeneinander be-
weglich sind und so ein komplexes Hebelsystem aufbauen.
Eine Ganzkorperbewegung setzt sich stets aus Teilbe-
wegungen zusammen, die in den einzelnen Gelenken nach-
einander oder gleichzeitig ablaufen. Die Funktionsstruktu-
ren einer Teilbewegung sind Glieder einer sog. kinetischen
Kette, die aus der krafterzeugenden Muskulatur, der kraft-
iibertragenden Sehne und dem im Gelenk bewegten
Knochen besteht (@ Abb. 2.1). Der Bewegungsapparat des
Menschen kann so als ein System koordiniert arbeitender
kinetischer Ketten aufgefasst werden. Die Beweglichkeit ist
dabei von dem spezifischen anatomischen Bau der Gelenke
sowie der sie umgebenden Strukturen abhéngig.

2.1 Skelettmuskulatur

0 Lernziele

In diesem Kapitel lernen Sie den Aufbau der Skelett-
muskulatur als Grundlage der kontraktilen Funktion
kennen.Sie sollen verstehen lernen, wie sich der grund-
legende Kontraktionsmechanismus in unterschied-
licher Weise darstellen kann, und die Muskulatur als ein
plastisches und anpassungsfahiges Organ begreifen.

Skelettmuskelgewebe besteht aus Muskelfasern, die die
zelluldren Einheiten bilden. Diese entstehen wihrend der

B Abb. 2.1. Kinetische Kette: Knochen - Sehne — Muskel - Sehne -
Knochen

Entwicklung durch Verschmelzung hintereinander ge-
legener Einzelzellen (Myoblasten), aus denen durch Dif-
ferenzierung schliellich die vielkernige Faser gebildet
wird. Reife Skelettmuskelfasern konnen mehrere tausend
Kerne enthalten, bis zu 15 cm lang werden, und ihr
Durchmesser schwankt beim Menschen zwischen 10 und
100 pum. Sie enthalten Mitochondrien, endoplasmatisches
Retikulum (hier: SR, sarkoplasmatisches Retikulum,
griech. Sarx = Fleisch) sowie Filamente (hier: Myofila-
mente) als kontraktile Funktionsstrukturen tiber die ge-
samte Linge der Faser in spezieller und immer wieder-
kehrender Organisation.

Zwei fur die Muskelkontraktion wesentliche Haupt-
typen von Myofilamenten lassen sich unterscheiden, das
Aktin und das Myosin (8 Abb. 2.2): Die diinnen Filamente
(Aktin) bestehen aus globuldren Untereinheiten, dem

Muskel

o R
Muskelfasern \\)\;\)\J\)\)\l\l\)\l\)\l ) \{/
Myofibrille

\
|
1
- !
[}
Myofilamente g&%ﬁﬂﬁ# £ > /
Tttt 2222 > /
STETTTTTAIT RIRY] /
B s —

Tropomyosin

B Abb. 2.2. Aufbau der Skelettmuskulatur vom Gesamtmuskel bis
zu den kontraktilen Filamenten



2.1 - Skelettmuskulatur

G-Aktin, das nach seiner Synthese an Polyribosomen zu
spiraligen Myofilamenten, dem F-Aktin, polymerisiert. In
den Rinnen der Spirale liegen lang gestreckte Tropo-
myosinmolekiile, denen Troponin angelagert ist. Dadurch
werden in Ruhe bestimmte reaktive Teile des Aktinfila-
ments abgedeckt und die Struktur des F-Aktins stabilisiert.
Das Myosin bildet die dicken Myofilamente. Ein Molekiil
besteht aus einem stabchenformigen Schaft (LMM = leich-
tes Meromyosin), dem ein Kopf {iber eine Art Hals be-
weglich angelagert ist (HMM = schweres Meromyosin). In
einem Myosinfilament sind die stibchenférmigen Anteile
des LMM biindelartig zusammengefasst, und die Kopfe
des HMM ragen daraus hervor. Die Myosinmolekiile
eines Filaments sind rdumlich bipolar angeordnet, so dass
die der einen Hilfte jeweils mit ihren LMM-Anteilen jenen
der anderen Hilften zugewandt sind. Entsprechend sind
die HMM-Kopfe zu beiden Filamentenden hin ausge-
richtet. Das Myosinfilament ist also in sich spiegelbildlich
gebaut.

2.1.1 Muskelkontraktion

Der Mechanismus der Muskelkontraktion beruht auf der
spezifischen Interaktion des Myosin mit dem Aktin. Wenn
die Muskelfasermembran durch den Reiz einer moto-
rischen Nervenendigung depolarsiert wird, kommt es zu
einem Ausstrom von Kalziumionen aus dem SR in das
Sarkoplasma. Hier kommt es unter dem Einfluf3 der
Ca**-Ionen zu einer Konformationsinderung des Tro-
poninkomplexes. Dadurch wirkt das Troponin derart auf
das Tropomyosin, dass die reaktiven Teile des Aktinfila-
ments freigegeben werden. Die Kopfe des Myosins besitzen
eine ATPase Aktivitit und eine natiirliche Affinitdt zum
Aktin. Sie treten unter ATP-Spaltung mit dem Aktin in
Kontakt, die Hélse spreizen sich ab, und das Aktinfilament
wird durch einen Kippvorgang der Kopfe gegen das Myo-
sinfilament bewegt. Es kommt hierbei also nicht zur Ver-
kiirzung von Einzelfilamenten, sondern es handelt sich um
Gruppenverschiebungen unterschiedlicher Filamente ge-
geneinander. Demnach liegt der Muskelkontraktion der
Mechanismus der sog. gleitenden Filamente zugrunde
(B Abb. 2.2).

0 Die Myosinfilamente sind die Motoren der Muskelkont-
raktion.

Die Organisation und rdaumliche Anordnung der Myo-
filamente zueinander fiithrt zur Bildung von Sarkomeren,

die als die eigentliche Funktionseinheit der Muskelkon-
traktion betrachtet werden kénnen und eine durchschnitt-
liche Lange von 2,5 um besitzen. Ein Sarkomer ist durch
zwei Z-Streifen begrenzt, die raumlich gesehen auch als
Z-Scheiben benannt werden und aus dichtem, zugfesten
Material bestehen (8 Abb. 2.3). Die Z-Streifen konnen wie
eine Art mikroskopisch kleiner Zwischensehnen ange-
sehen werden, die die simultane Kontraktion hinter-
einander geschalteter Sarkomer aufeinander iibertragen.
In den Z-Streifen sind die Aktinfilamente, sich jeweils ge-
geniiberstehend, mit einem Ende fest verankert; ihre freien
Enden ragen zwischen die Myosinfilamente. Bei der Kon-
traktion werden die Aktinfilamente jedes Sarkomers
zwischen die Myosinfilamente hinein und aufeinander zu
gezogen, so dass sich die Z-Streifen nidhern. Dadurch
kommt es zur Verkiirzung der Sarkomere wihrend der
Kontraktion.

0 Sarkomere sind die kleinsten funktionellen Einheiten der
Kontraktion.

B Abb. 2.3. Ausschnitt aus einer Skelettmuskelfaser (langsge-
schnitten); 3 Myofibrillen sind zu erkennen, davon jeweils ein Sarko-
mer vollsténdig; die Sarkomere werden von den Z-Streifen begrenzt,
in denen sich die Aktinfilamente verankern, die insgesamt die
I-Bande bilden; die A-Bande wird von Myosinfilamenten und den
teilweise zwischen sie reichenden Aktinfilamenten gebildet (vgl.
dazu auch @ Abb. 2.2); zwischen den Myofibrillen sind Anschnitte
des sarkoplasmatischen Retikulums (SR) und T-Tubuli (T) zu erken-
nen; in Hohe der I-Bande einige kleine Mitochondrien. Elektronen-
mikroskopische Aufnahme, Vergr. vor Reprod. x 37 500
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In einer Muskelfaser sind die Sarkomere hintereinander
gelagert und werden in Lingsrichtung durch Mitochond-
riensdulen und die Rohrensysteme des SR in Myofibrillen
unterteilt. Die lings und damit parallel zu den Myofibrillen
verlaufenden Netze des SR (L-System) verbinden sich in
regelmdfligen Abstinden zu zirkuldr um die Fibrillen lau-
fenden Zisternen (8 Abb. 2.3). Vor allem hier sind die fiir
die Auslosung der Kontraktion erforderlichen Ca**-Ionen
gespeichert. In diesem Bereich stiilpt sich auch die Muskel-
fasermembran in schmalen Schlduchen in das Innere der
Faser ein und umgibt jede Myofibrille ringformig jeweils
zwischen zwei SR-Zisternen (T-System). Eine Depolarisa-
tion des Sarkolemm kann so in das Innere der Faser weiter-
geleitet und direkt an die Kalziumdepots herangebracht
werden. Diese werden durch Anderung der Membran-
durchlassigkeit des sarkoplasmatischen Retikulums entleert
und bringen dann das Gleiten der Myofilamente in Gang.
Nach Abklingen der nervosen Erregung wird das Kalzium
aktiv in das sarkoplasmatische Retikulum zuriicktrans-
portiert.

Aus der charakteristischen Anordnung der Sarkomere
ergibt sich die lichtmikroskopisch sichtbare Querstreifung
der Skelettmuskelfaser im Langsschnitt, die sich noch detail-
reicher elektronenmikroskopisch darstellt (vgl. @ Abb. 2.3).
Die Z-Streifen erscheinen als dunkle Mittellinien innerhalb
der I-Bande, d. h. dem Bereich, wo die Aktinfilamente nicht
mit den Myosinfilamenten iiberlappt sind. Die I-Bande um-
fasst damit immer Teile von zwei benachbarten Sarkomeren.
Sie hat im polarisierten Licht schwach doppelbrechende
Eigenschaften, ist damit isotrop, woraus sich ihre Bezeich-
nung ergibt. Die Mitte der auf die I-Bande folgenden A-Ban-
de wird durch eine helle Zone (H-Zone) gebildet, in diesem
Bereich liegen nur Myosinfilamente vor. Im Rest der A-Ban-
de tiberlappen sich Aktin und Myosin (B Abb. 2.3). Die
Mitte der H-Zone wird wiederum durch einen feinen
dunklen Strich, den M-Streifen, markiert; hier befindet sich
die Mitte der Myosinfilamente, d. h. der nur aus LMM ge-
bildete Bereich und damit die physiologische Grenze der
maximalen Muskelkontraktion. Mit Ausnahme seiner
H-Zone liegen in der A-Bande die Aktinfilamente gemein-
sam mit den Myosinfilamenten vor und bewirken so ihr
anisotropes Verhalten in polarisiertem Licht.

Das Ausmafd der Verkiirzung eines Sarkomers wird
theoretisch dadurch limitiert, dass entweder die Aktinfila-
mente im Zentrum des Sarkomers (M-Streifen) gegenei-
nander stofen oder die Myosinfilamente gegen die Z-Schei-
be stoflen. Wihrend die Linge der A-Bande unter allen
Umstédnden immer gleich grof3 bleibt, verringert sich die

Linge der I-Bande mit zunehmender Verkiirzung des Sar-
komers, bis schlie3lich die I-Bande praktisch verschwinden
kann. Umgekehrt ist vorstellbar, dass bei plétzlicher Deh-
nung eines Muskels tiber das physiologische Maf3 hinaus
auf der Ebene der Sarkomere ein Kontinuititsverlust der
Uberlappung von Myosin und Aktin zustande kommt, so
dass die Myosinkopfe nicht mehr die Aktinfilamente errei-
chen konnen. Dieser Mechanismus wird in der Regel meh-
rere Fibrillen, Muskelfasern oder sogar Muskelfaserbiindel
erfassen, in diesem Fall wiirde man klinisch von einer Mus-
kelzerrung sprechen.

2.1.2 Muskelfasern

Jede Skelettmuskelfaser ist auflen von einer Basalmembran
umgeben, einem feinen filzartigen Geflecht aus retikuldren
Fasern, das sich eng an das eigentliche Plasmalemm anlegt
und der Verankerung der Muskelfasern untereinander und
im umliegenden Gewebe dient. Plasmalemm und Basal-
membran zusammen bilden das eigentliche Sarkolemm der
Muskelfasern. Unter der Basalmembran, aber auflerhalb
der Muskelfasern befinden sich die sog. Satellitenzellen.
Dabei handelt es sich um noch undifferenzierte myogene
Stammzellen, die einen Reservepool fiir Muskelwachstum
und Regeneration nach Muskelverletzungen bilden. Wenn
sie aktiviert werden, finden im Grundsatz die gleichen Vor-
ginge statt wie bei der Muskelentwicklung (Differenzierung
zu Myoblasten, Fusion und Ausreifung). Neben den kon-
traktilen Proteinen und den System des SR enthalten Mus-
kelfasern eine variierende Menge von Mitochondrien als
Organellen des oxidativen Stoffwechsels. Auflerdem enthalt
das Sarkoplasma Myglobin zur reversiblen Bindung von
Sauerstoff sowie Glykogen und Neutralfettpartikel als
Energiereserven.

Muskelfasertypen. In einem Gesamtmuskel sind die Ske-
lettmuskelfasern prinzipiell gleich gebaut, weisen aber
Unterschiede im Mengenverhaltnis zwischen Myofibrillen,
Mitochondrien, Sarkoplasma sowie dessen Glykogen-,
Fett- und Myoglobingehalt auf. Dementsprechend kénnen
Muskelfasern nach klassischer Sichtweise in drei Typen
eingeteilt werden, die unterschiedliche funktionelle Eigen-
schaften aufweisen (8 Abb.2.4). Der Fasertyp I ist diinn
und sarkoplasmareich. Die zahlreichen Mitochondrien
sind reihenférmig zwischen den Myofibrillen angeordnet,
und das Sarkoplasma ist reich an Myoglobin und Fettein-
lagerungen (dieser Typ wurde frither aufgrund des Reich-
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O Abb. 2.4. Fasertypen der Skelettmuskulatur im lichtmikrosko-
pischen Querschnitt; das in den Mitochondrien lokalisierte Enzym
Succinatdehydrogenase wurde histochemisch dargestellt; die mito-
chondrienreichen, dunkel geférbten Fasern entsprechen Typ |, die
hellen Typ Il, intermedidre Fasern nehmen eine Zwischenstellung
ein. Vergr. vor Reprod. x 400

tums am roten Muskelfarbstoff Myoglobin als rote Muskel-
faser bezeichnet). Er zeichnet sich durch einen oxidativen
Stoffwechsel aus, verkiirzt sich langsam und ist zu lang
dauernder Arbeit fihig. Bei Ausdauersportlern iiberwiegt
dieser Fasertyp. Beim Fasertyp II ist das Gesamtkaliber
grofler und der Myofibrillengehalt héher. Mitochondrien
und Myoglobin sind dagegen in geringerem Ausmafl vor-
handen (»weifle« Fasern). Diese Fasern konnen sich schnell
und kréftig kontrahieren, sind aber nicht fiir lang dauernde
Leistung geeignet, da sie iiberwiegend anaerob arbeiten. Bei
Schnell- oder Maximalkraftsportlern ist dieser Fasertyp
besonders reichlich ausgeprégt. SchlieSlich lasst sich ein
Intermedidrtyp unterscheiden, der in seinen Eigenschaften
zwischen Typ I und II liegt. Die kontraktilen Eigenschaften
der unterschiedlichen Fasertypen sind in den Isoformen
der schweren Myosinketten niedergelegt. In der Realitit ist
die Plastizitit der Muskulatur sehr viel grofier als eine sche-
matische Einteilung in Fasertypen sie wiedergeben kann. So
unterliegen alle Muskelfasern bestdndigen Umbauvorgén-
gen, und eine strikte Abgrenzung von Fasertypen ist inner-
halb eines engen Spektrums nicht immer méglich. Fasern,
die im Umbau begriffen sind, werden auch als Hybridfasern
bezeichnet, da sie die Merkmale mehrerer Typen aufweisen
kénnen. In einer motorischen Einheit (> Kap. 4.2) gehoren
alle Muskelfasern dem gleichen Typ an, da ihre funktio-
nellen Eigenschaften wesentlich von dem sie innervie-
renden Motoneuron gepragt werden.
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Bei Muskelarbeit werden immer zuerst die Muskel-
fasern des Typ | aktiviert. Mit zunehmender Intensitat
werden sukzessive die motorischen Einheiten der inter-
medidren Fasern und danach der Typ Il Fasern rekru-
tiert. Zwar sind beim Menschen die Muskeln in der
Regel aus allen drei Fasertypen zusammengesetzt, es
gibt jedoch vor allem genetisch bedingte Unterschiede,
die fr bestimmte Sportarten pradisponieren (s. 0.);
eine wesentliche Verschiebung im Faserspektrum (sog.
Faserumwandlung) lasst sich durch Training nicht in
nennenswertem Umfang erreichen. Mit zunehmendem
Alter nimmt der relative Anteil der Fasern vom Typ | zu,
wahrend schnelle motorische Einheiten (Typ Il) zu-
grunde gehen.

2.1.3 Bau des Muskels

Der gesamte Muskel ist nach dem Enkapsisprinzip gebaut,
d. h. seine Muskelfasern werden durch Bindegewebe zu
Einheiten steigender Groéflenordnung zusammengefasst
(8 Abb. 2.2). Schon die einzelne Muskelfaser besitzt einen
sie umgebenden bindegewebigen Fibrillenstrumpf, der sie
zusammen mit der Basalmembran im umgebenden Ge-
webe verankert. In ihm sind feine Blutkapillaren enthalten,
und an den Enden einer Muskelfaser setzt er sich in eine
zarte Sehne fort, die innerhalb des Muskels ein funktio-
nelles Kontinuum unter den einzelnen Fasern sicherstellt.
Etwa 10-50 Muskelfasern bilden ein Primiarbiindel und
vereinigen ihre Sehnen zu gemeinsamer Funktion. Die Pri-
marbiindel stellen die Faszikel dar, die man ohne mikrosko-
pische Vergroflerung als Fleischfasern voneinander trennen
kann. Die Primérbiindel werden jeweils von einem binde-
gewebigen Hiillsystem (Perimysium) umgeben, das sie ge-
genseitig verschieblich macht und gréf3ere Gefifde, Nerven
und Muskelspindeln enthilt. Weitere Bindegewebshiillen
fassen die Primérbiindel gruppenweise zusammen. Schlief3-
lich umgibt eine lockere Hiille aus straffem Bindegewebe,
die Faszie, den gesamten Muskel, grenzt ihn verschieblich
von seiner Umgebung ab und sichert seine Form und Lage.
Gruppenfaszien umgeben Muskeln mit gleicher Funktion.
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2.1.4 Funktion des Muskels

An einem Muskel unterscheidet man Ursprung und Ansatz,
iiber welche der Muskel in der kinetischen Kette mit den
Skeletteilen verbunden ist. Dabei iiberzieht er ein Gelenk
und bewirkt dessen Bewegung. Topographisch liegt der Ur-
sprung immer proximal (ndher zur Mitte oder Zentrum des
Korpers), der Ansatzimmer distal (mehr Richtung Periphe-
rie oder seitlich). Vom funktionellen Gesichtspunkt ist es
glinstiger, statt der Begriffe Ursprung und Ansatz die Be-
zeichnung Fixpunkt und Bewegungspunkt anzuwenden;
diese sind namlich nicht strikt festgelegt, sondern kénnen
sich je nach unterschiedlichen Bewegungsformen éndern.
Zum Beispiel kann die an der Vorderseite des Unterschen-
kels gelegene Muskulatur zum einen die Fuf3spitze heben,
wobei der Fixpunkt am Unterschenkel und der Bewegungs-
punkt am Fufl liegen; andererseits kann die gleiche Muskel-
gruppe auch bei feststehendem Fufl den Unterschenkel
nach vorne, zu den Zehen hin, ziehen, wobei sich Fix- und
Bewegungspunkt umkehren. Daraus folgt, dass die Aktion
des gleichen Muskels, je nachdem wo Fix- und Bewegungs-
punkt liegen, zu ganz unterschiedlichen Bewegungsphéno-
menen fithren kann; besonders eindriicklich zeigt sich dies
am Beispiel von Beugung und Streckung des Beines im
Hiiftgelenk bzw. Beckenkippung und Beckenaufrichtung
(» Kap.3.3.2).

Hubhéhe und Hubkraft. In einzelnen Muskeln sind die
Muskelfasern bzw. Faszikel in spezieller und nicht einheit-
licher Weise angeordnet. Daraus ergibt sich jeweils eine
besondere innere Mechanik der Skelettmuskulatur. Parallel-
faserige Muskeln, die sich aus dem gedehnten Zustand um
maximal 50% ihrer Ausgangslinge verkiirzen konnen,
kommen im menschlichen Bewegungsapparat kaum vor.
Im Allgemeinen setzen die Fasern gestaffelt unter einem
mehr oder weniger grofSen Winkel an der Sehne an. Man
spricht von einseitig oder doppelseitig gefiederten Muskeln.
Bei jhrer Kontraktion wird der Fiederungswinkel grofier,
und der Muskel nimmt folglich an Dicke zu. Da bei ge-
fiederten Muskeln die Fasern nicht der Richtung der Sehne
und damit der Kraftlinie des Gesamtmuskels folgen, kann
die Verkiirzung der einzelnen Fasern nicht zu einer ebenso
grofien Verkiirzung des ganzen Muskels fithren. Die Hub-
hohe solcher Muskeln nimmt also mit zunehmendem
Fiederungswinkel ab. Andererseits ist ihre Gesamtkraft-
entfaltung entsprechend den zahlreichen an der Sehne an-
greifenden Fasern grof3er als die parallelfaseriger Muskeln
gleicher Masse. Ein zuverlissiges Mafd fiir die Muskelkraft

\

B Abb. 2.5. Anatomischer (gepunktet) und physiologischer (gestri-
chelt) Querschnitt beim spindelférmigen, einfach und doppelt gefie-
derten Muskel

kann somit nicht der anatomische, quer durch den Muskel-
bauch gelegte Querschnitt liefern, sondern nur der phy-
siologische, der die Summe aller Faserquerschnitte umfasst
(8 Abb. 2.5).

Bewegungs- und Gelenkwirkung. Aus der Wirkung der
Muskeln auf die Hebelsysteme der gelenkig verbundenen
Knochen ergibt sich ihre duflere Wirkungsmechanik, die
jedoch mafigeblich vom Bau der Gelenke und vom Verlauf
der Muskeln zu den Bewegungsachsen bestimmt wird. Um
eine Bewegung hervorzurufen, muss ein Drehmoment er-
zielt werden, das von zwei Faktoren abhingt: Kraft des
Muskels und Hebelarm des Muskels zur Gelenkachse. Ist
einer dieser Faktoren Null, kann kein Drehmoment ent-
stehen. Deshalb muss die Kraftlinie des Muskels (Haupt-
linie seiner Kraftentfaltung) einen bestimmten Achsenab-
stand besitzen; schneidet sie die Bewegungsachse, so hat
der Muskel keine Bewegungswirkung, sondern driickt die
Gelenkenden nur gegeneinander. Ferner ist der Verlauf
von Bewegungsachse und Kraftlinie von Bedeutung. Eine
optimale Wirkung erzielt ein Muskel, dessen Kraftlinie
rechtwinklig zur Bewegungsachse verlduft; verlaufen beide
parallel, ist keine Muskelwirkung gegeben.

0 Ein Muskel kann nur eine Bewegungswirkung erzielen,
wenn
== seine Kraftlinie Abstand zur Bewegungsachse hat und
wenn
== seine Kraftlinie nicht parallel zur Bewegungsachse
verlauft.

Mit sich verdndernden Gelenkstellungen kann ein Muskel
auch unterschiedliche Bewegungswirkungen erzielen. Die
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O Abb. 2.6. Zerlegung der vom Muskel aufgebrachten Kraft Kin
Drehkraft K1 und Gelenkkraft K2

vom Muskel geleistete Kraft lasst sich in Drehkraft und
Gelenkkraft zerlegen (B Abb. 2.6). Wahrend die Drehkraft
die eigentliche Bewegung zustande bringt, sorgt die Ge-
lenkkraft fiir den Zusammenbhalt der Gelenke. In Extrem-
stellungen kann die Muskelkraft nur als Drehkraft wirksam
werden — wenn die Kraftlinie rechtwinklig am zu bewegen-
den Knochen angreift -, oder im anderen Extremfall presst
sie als Gelenkkraft fast ausschliefllich die Skelettelemente
aneinander. Damit nehmen Muskeln auch eine wesentliche
Aufgabe fiir Zusammenhalt und Sicherung von Gelenken
wahr.

Mehrgelenkige Muskeln. Ein Muskel kann iiber ein oder
mehrere Gelenke hinweg ziehen und auf sie wirken; ent-
sprechend unterscheidet man funktionell eingelenkige von
mehrgelenkigen Muskeln. Bei mehrgelenkigen Muskeln
reicht meistens jedoch ihre Verkiirzungsgréle (Hubhohe)
nicht aus, um in allen Gelenken gleichzeitig maximale Be-
wegungsausschlige zu bewirken. Dieses Phdnomen nennt
man aktive Insuffizienz, weil der Muskel, obwohl er maxi-
mal aktiv ist, eine insuffiziente, d. h. unzureichende Funk-
tion, hervorbringt. Andererseits ist auch die Dehnungs-
fahigkeit vieler Muskeln meist nicht ausreichend, um in den
iibersprungenen Gelenken Extremstellungen zuzulassen;
dies wird als passive Insuffizienz bezeichnet, d. h. unzu-
reichende Funktion, wenn der Muskel passiv gedehnt wird.
Besonders deutlich werden diese Besonderheiten mehr-
gelenkiger Muskeln am Beispiel der Fingerbeuger im Zu-
sammenhang mit dem festen Faustschluss (» Kap. 3.2.7).

Arbeitsformen der Muskeln. Die Muskelkontraktion fiihrt
nicht immer im engeren Sinne des Wortes zu einer Verkiir-
zung mit Anndherung des Bewegungspunkts an den Fix-
punkt. Muskeln kénnen auch, ohne ihre Lange zu andern,
Haltearbeit leisten. Dies wird als statische Arbeit (physio-
logisch: isometrische Kontraktion) bezeichnet, wobei die
vom Muskel aufzubringende Kraft genauso grofd ist wie die
angreifende Last. Im engeren physikalischen Sinn wird da-
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bei keine Arbeit geleistet, da trotz u. U. groflen Kraftauf-
wandes kein Weg zuriickgelegt wird. Dennoch ist diese
Kontraktionsform energetisch anspruchsvoll und ermii-
dend. Da hierbei rein mechanisch die Durchblutung beein-
trachtigt wird, kann diese Arbeitsform nicht lange durchge-
halten werden. Demgegeniiber steht die dynamische Ar-
beit, bei der eine Lingendnderung des Muskels stattfindet.
Man unterscheidet hierbei die konzentrische von der exzent-
rischen Kontraktion. Wihrend bei konzentrischer Arbeit
die Muskelenden sich einander ndhern, weichen sie bei der
exzentrischen Beanspruchung auseinander. Im ersten Fall
iiberwindet die vom Muskel aufgebrachte Kraft die angrei-
fende Last, im zweiten Fall gibt sie ihr nach. Bei Bewegungs-
ablaufen, die sich im Schwerefeld der Erde abspielen, sind
meist alle Kontraktionsformen kombiniert. So wird z. B.
beim Laufen das Koérpergewicht zunéchst durch exzent-
rische Kontraktion der Beinstrecker abgefangen, darauf
folgt eine kurze statische Phase, und in der Abdruckphase
arbeiten die gleichen Muskeln konzentrisch. Exzentrische
Kontraktionen sind metabolisch >preiswerter« als kon-
zentrische Kontraktionen gleicher Intensitit, da exzentrisch
ca. 20% weniger motorische Einheiten rekrutiert werden.

Muskelzerrungen entstehen haufig durch plétzliche ex-
zentrische Kontraktionen hoher Intensitat.

Zusammenarbeit der Muskeln. Nach ihrer Funktion kann
man Muskeln in Hauptbewegungsmuskeln, Antagonisten,
Haltemuskeln und Synergisten einteilen. Hauptbewegungs-
muskeln sind solche Muskeln, die eine Bewegung priméar
hervorrufen. Bei bestimmten Bewegungen stellt die Schwer-
kraft das Hauptbewegungsmoment dar, z. B. beim Ab-
senken des nach vorne gehaltenen Armes, und nicht jene
Muskeln sind die Hauptbewegungsmuskeln, die diese Be-
wegung normalerweise (gegen einen Widerstand) ausfiih-
ren wiirden. Die wesentliche muskulidre Aktion wére bei
diesem Beispiel nur die Kontrolle der entsprechenden Anta-
gonisten, die durch ein dosiertes Nachgeben bei exzent-
rischer Kontraktion dafiir sorgen, dass der Arm langsam
abgesenkt wird und nicht herunterfillt. Damit ist bereits
das Hauptmerkmal der Antagonisten genannt: dies sind
jene Muskeln, die einer bestimmten Hauptbewegung ent-
gegenwirken. Der Begriff Antagonist (Gegenspieler) ist
von der Beschreibung her zwar richtig, denn er besagt, dass
ein Antagonist zu einem Hauptbewegungsmuskel die ge-
gensitzliche Bewegung machen wiirde. Vom funktionellen
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Standpunkt her wirken die Antagonisten bei einer Haupt-
bewegung jedoch nicht entgegen, sondern sie sorgen durch
langsames Nachgeben fiir eine Dosierung der Bewegung
bzw. durch Zunahme ihrer Spannung in der Endphase einer
Bewegung fiir das sanfte Abbremsen der durchgefiihrten
Hauptbewegung. Das ausgewogene Krifteverhaltnis von
Agonisten und Antagonisten ist nicht nur wichtig fiir Be-
wegungen, sondern stellt auch ein wesentliches Merkmal
fiir die Sicherung und physiologische Belastung von Gelen-
ken dar. Haltemuskeln sind fiir die Fixierung von bestimm-
ten Gelenken innerhalb eines intendierten Bewegungs-
ablaufs verantwortlich. In dieser Funktion erméglichen sie
auch den gezielten Einsatz der Hauptbewegungsmuskeln.
Erst durch die Mitarbeit der Haltemuskeln wird namlich fiir
eine Muskelaktion der Fixpunkt festgelegt. So ist es z. B. fiir
eine Bewegung im Schultergelenk notwendig, dass das
Schulterblatt fixiert und durch diese Fixierung tatsachlich
der Oberarm gegen das Schulterblatt bewegt wird und nicht
ein Teil der Wirkung des fiir diese Bewegung notwendigen
Hauptbewegungsmuskels in einer entgegengesetzten Bewe-
gung des Schulterblattes verloren geht (vgl. B Abb. 3.36).
Unter Synergisten (Mitwirkern) versteht man solche Mus-
keln, die beim Einsatz von mehrgelenkigen Hauptbewe-
gungsmuskeln nicht erwiinschte Mitbewegungen in ande-
ren Gelenken verhindern, so dass die Effektivitit der inten-
dierten Hauptbewegung durch aktive Insuffizienz einge-
schrinkt wiirde. Beispielsweise werden beim Faustschluss
die Extensoren des Handgelenks synergistisch aktiviert, um
ein gleichzeitiges Beugen im Handgelenk zu verhindern
(» Kap.3.2.7).

2.1.5 Wachstum und Trainingsanpassung

Die Wachstumsmechanismen der Muskulatur sind Ge-
genstand zahlreicher Untersuchungen. Eine zentrale Rolle
spielen dabei die Satellitenzellen, die eine zelluldre Reserve
fiir die Zunahme der Muskelmasse, Erneuerung im Sinne
der Muskelfasermauserung und Regeneration nach Mus-
kelverletzungen bilden. Wihrend eine dltere Hypothese
davon ausging, dass bei der Geburt die Gesamtzahl der
Muskelfasern bereits vorgegeben ist und das Wachstum
ausschliefflich auf Hypertrophie (Dicken- oder Lingen-
zunahme) der einzelnen Fasern beruhe, ist inzwischen da-
von auszugehen, dass eine Vermehrung der Muskelfasern
(Hyperplasie) ebenfalls den Wachstumsprozess unterstiit-
zen kann. Die Gesamtmasse der Muskulatur betrdgt bei der
Geburt etwa 20% des Korpergewichts, beim untrainierten

B Abb. 2.7. Beispiel einer extremen Muskelhypertrophie durch
Bodybuilding

Erwachsenen dagegen 40-45%. Bei einem trainierten Kraft-
sportler kann sie sogar bis 65% erreichen (8 Abb. 2.7). Diese
Massenzunahme ldsst sich nicht nur auf Hypertrophie einer
vorgegebenen Faserpopulation zuriickfiihren: Dies wiirde
durchdenzunehmenden Faserdurchmesserzu Versorgungs-
problemen fithren, da die Diffusionsdistanz zu den Blut-
kapillaren auf eine physiologisch nicht mehr vertretbare
Grofle anwachsen diirfte. Auch die gemessenen Dicken-
zunahmen einzelner Fasern bei Bodybuildern kénnen nicht
insgesamt die Volumenzunahme des Gesamtmuskels erkld-
ren. Es muss also im Trainingsprozess auch eine Faserneu-
bildung in Betracht gezogen werden.

Der Hyperplasie liegt ein Wachstumskonzept fiir die
Skelettmuskulatur zugrunde, das durch Befunde an embryo-
nalen und regenerierenden Muskeln erhoben werden
konnte. Es geht davon aus, dass der Muskulatur ein Kontin-
gent von Stammzellen zugrunde liegt. Danach besteht ein
Muskel Zeit seines Lebens einerseits aus ausdifferenzierten
Fasern, die andererseits jedoch stets von teilungsfihigen,
noch nicht differenzierten, prospektiven Muskelzellen be-
gleitet werden. Diese nennt man, weil sie der eigentlichen
Muskelfaser eng angelagert sind, Satellitenzellen. Diese
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Satellitenzellen sind teilungsfahig, wobei ihre Teilungsrate
im Erbgut festgelegt ist; die Zahl der Satellitenzellen ist von
Muskel zu Muskel und von Individuum zu Individuum
unterschiedlich. Sie kénnen proliferieren, sich differenzie-
ren und zu neuen Muskelfasern heranreifen. Thre Haupt-
aufgabe besteht darin, die wachsenden Fasern mit neuen
Kernen zu versorgen, denn die darin vorhandenen sind
nicht mehr teilungsfahig. Jeder Muskelfaserkern versorgt
ndmlich nur einen bestimmten Teilbereich des Fasersarko-
plasmas, und die Kern-Plasma-Relation kann nicht iiber
einen bestimmten Grenzwert anwachsen. Wichst die Faser,
so benétigt sie neue Kerne, und diese werden von den Sa-
tellitenzellen geliefert. Diese teilen sich, ein Tochterkern
wird in die benachbarte Muskelfaser transferiert, der ande-
re bleibt in der neuen Satellitenzelle auflerhalb der Faser
liegen. Ebenso konnen Satellitenzellen nach Proliferation
iiber die gleichen Mechanismen und Prozesse, die der Mus-
kelentstehung tiberhaupt zugrunde liegen, zu einer Neubil-
dung (Hyperplasie) von Muskelfasern beitragen.

Als adaquater Reiz fiir die Teilung der Satellitenzellen
wird angenommen, dass durch mechanische Belastung
Mikroldsionen an den Muskelfasern zustande kommen.
Hierdurch werden u. a. Wachstumsfaktoren im Muskel an-
gereichert, auf die die Satellitenzellen mit erhohter Proli-
feration reagieren. Solche Mikroldsionen werden mit der
Teilung der Satellitenzellen beantwortet und zusammen
mit einer Kerneinschleusung repariert. Gleichzeitig kommt
es dadurch zu einer verbesserten Belastbarkeit durch er-
hohte Proteinsynthesekapazitit der Einzelfaser. Insgesamt
ergibt sich so die belastungsadaptierte Hypertrophie der
Muskulatur, die ihrem Mechanismus nach einer iiberschie-
Blenden Reparatur von Mikroldsionen gleichkommt.

0 Ein adadquater, Gberschwelliger Trainingsreiz auf die Mus-
kulatur stellt aus zelluladrer Sicht eine Schadigung dar, die
nachfolgend so repariert wird, dass es zur Adaptation im
Sinne erhohter Belastbarkeit kommt.

Muskelkater. Im englischsprachigen Raum wird dieses
Beschwerdebild als »Delayed Onset of Muscle Soreness
(DOMS)« bezeichnet, was ein wesentliches Charakteris-
tikum des Muskelkaters gut beschreibt: Er tritt verspétet
(ca. 24-48 Std.) und nicht unmittelbar nach der sportlichen
Belastung auf. Muskelkater stellt sich nach ungewohnter
Muskeltatigkeit ein, bei Neuaufnahme eines Trainings oder
wenn Trainingsumfang oder Trainingsintensitit plotzlich
gesteigert werden. Besonders lésst er sich durch exzent-
rische Belastung der Muskulatur, z. B. durch Bergablaufen,
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provozieren. Da bei exzentrischen Kontraktionen weniger
motorische Einheiten und damit Muskelfasern benétigt
werden als bei vergleichbaren konzentrischen Kontraktio-
nen, ist die einzelne Faser stirker mechanisch belastet.
Demnach konnen bei diesem Kontraktionstyp bevorzugt
mikroskopisch kleine Einrisse in den Muskelfasern ent-
stehen. So konnen bei Muskelkater im Blutserum vermehrt
Enzyme der Muskulatur gefunden werden. Symptome des
Muskelkaters sind Muskelschmerz, verringerte Muskelkraft
und eingeschrankte Beweglichkeit. In der Folge der Mikro-
ldsionen an den Muskelfasern kommt es in der Muskulatur
zundchst zu einer Entziindungsreaktion mit anschlieflender
Regeneration. Die traditionelle Vorstellung, dass Muskel-
kater durch Akkumulation von Laktat im Muskel nach in-
tensiver Belastung hervorgerufen wird, ist nach heutiger
Sicht nicht mehr zu vertreten. Muskelkater hat zwar keinen
Krankheitswert, stellt aber ein deutliches Signal dar, dass
der Muskel iiberlastet worden ist, deswegen sollte dem
Muskel bis zum Nachlassen der Symptome gentigend Zeit
zur Erholung gegeben werden.

2.2 Binde- und Stiitzgewebe

O Lernziele

In diesem Abschnitt werden die typischen Vertreter
dieses Gewebes systematisch dargestellt. Dabei sollen
Sie Ubergreifend verstehen lernen, wie Zusammenset-
zung, Beschaffenheit und Organisation der Grundkom-
ponenten des Binde- und Stlitzgewebes seine mecha-
nischen Eigenschaften bestimmen.

Im Bereich einer kinetischen Kette wird die von der Musku-
latur erzeugte Kraft auf andere Gewebe iibertragen: zunachst
auf die Sehne (Bindegewebe) und nachfolgend auf den Kno-
chen (Stiitzgewebe), der dadurch im Gelenk bewegt wird.
Alle Binde- und Stiitzgewebe bestehen aus zwei Kom-
ponenten: erstens den Zellen, die man in ausgereifter Form
entweder als Fibrozyten (im faserigen Bindegewebe), Chon-
drozyten (im Knorpelgewebe) oder Osteozyten (im Kno-
chengewebe) bezeichnet, und zweitens ihren Produkten,
die sie synthetisieren und in den Interzellularraum expor-
tieren. Wenn diese Zellen eine besonders starke Synthese-
aktivitit zeigen, werden sie als Fibro-, Chondro- oder Osteo-
blasten bezeichnet. Im Gegensatz zu anderen Geweben, bei
denen die Zellen hauptsachliche Tréager der Funktion sind,



Kapitel 2 - Allgemeine Anatomie des Bewegungsapparates

B Abb. 2.8. Bindegewebe mit seinen Komponenten: Zellen, Fasern
und Grundsubstanz. Elektronenmikroskopische Aufnahme, Vergr.
vor Reprod. X 7000

nimmt beim Binde- und Stiitzgewebe der Interzellularraum
ein sehr grofies Volumen ein und bestimmt durch die Zu-
sammensetzung seiner Matrix wesentlich die biomecha-
nischen Eigenschaften. Die zwischen den Zellen liegende
Interzellularsubstanz besteht aus einem ungeformten und
einem geformten Anteil. Den geformten Anteil bilden Fa-
sern (kollagene und elastische Fasern), der ungeformte An-
teil besteht aus einer amorphen Grundsubstanz (8 Abb. 2.8).
Diese ist hinsichtlich der chemischen Zusammensetzung
und ihres physikalischen Verhaltens unterschiedlich. Insge-
samt bestimmen Zusammensetzung und quantitative Rela-
tion von Grundsubstanz und Fasern die mechanischen
Besonderheiten der verschiedenen Bindegewebe.

2.2.1 Grundkomponenten

Kollagene Fasern. Der Begriff Kollagen leitet sich daraus ab,
dass es beim Kochen eine leimartige Substanz ergibt. Nahe-
zu ein Drittel des gesamten Korperproteins liegt in Form von
Kollagen vor. Kollagenfasern bilden meist Biindel, die einen
gewellten Verlauf nehmen. IThre Struktureinheiten sind die
kollagenen Fibrillen (8 Abb. 2.9), deren Durchmesser alters-
abhingig ist und im Bereich von 30-520 nm liegt. In ihrer
Langsrichtung zeigen die Fibrillen ein hoch unterteiltes
Querstreifungsmuster mit einer Periodik zwischen 60 und
65 nm. Diese Periodik kommt durch dunkle und dazwi-
schen liegende helle Querstreifen zustande. Jede Fibrille
setzt sich aus gestreckten Tropokollagenmolekiilen zusam-
men, die aus Polypeptidketten mit charakteristischer Ami-

B Abb. 2.9. Kollagenfasern im Langsschnitt, unten quer; beachte
die periodische Querstreifung. Elektronenmikroskopische Aufnah-
me, Vergr. vor Reprod. x 60 000

noséurensequenz bestehen. Je nach Zusammensetzung der
Polypeptidketten werden in verschiedenen Geweben meh-
rere unterschiedliche Kollagentypen unterschieden. Haupt-
sichlich kommen Glyzin, Prolin und Hydroxyprolin vor.
Untereinander sind die Tropokollagenmolekiile durch
Querbriicken vernetzt. Darauf beruht die besondere Zug-
festigkeit der Gesamtfaser. Die reversible Dehnbarkeit (Elas-
tizitat) der kollagenen Fasern ist dagegen nur gering und
wird auf ca. 5% beziffert. Bei weiterer Dehnung kommt es zu
plastischer Verformung (sog. Fliefen des Kollagens) und bei
weiterer Uberbelastung zum Kollagenfaserriss. Kollagenfa-
sern liegen in den Geweben in der (den) Hauptrichtung(en)
der grofiten Zugbeanspruchung vor.

Elastische Fasern. Elastische Fasern bilden dreidimensio-
nale Netzwerke, und ihr Durchmesser kann sehr variieren
(0,2-5 um). Sie bestehen aus einer amorphen, glykoprotein-
reichen Matrix, dem Elastin, das randstdndig in einen
Strumpf aus Mikrofibrillen, die sog. Oxytalanfasern, einge-
bettet ist. Elastische Fasern sind stark dehnbar und kénnen
sich bei Zug bis auf das 2,5fache ihrer Ausgangslinge rever-
sibel ausdehnen. Bei stirkerer Belastung konnen auch sie
reifen. In der Regel kommen sie im Organismus zusam-
men mit kollagenen Fasern vor. Besonders reich an elasti-
schen Fasern sind die Gewebe oder Organe, deren Funktion
von reversibler Dehnbarkeit abhéngt (z. B. Lunge, herznahe
Arterien, Haut, elastischer Knorpel).
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B Tab. 2.1. Charakteristika verschiedener Binde- und Stiitzgewebe

Gewebe Zelltyp Menge an
Grundsubstanz

Sehnen Fibrozyt +

Faszien Fibrozyt +

Knochen Osteozyt ++

Hyaliner Knorpel Chondrozyt ++++

Faserknorpel Chondrozyt ++

Elastischer Knorpel Chondrozyt +++

Ungeformte Interzellularsubstanz. Die Fasern und Zellen
des Bindegewebes sind von einer strukturlosen Grund-
substanz umgeben. Auch sie ist ein Produkt der Binde-
gewebszellen; sie besteht hauptsichlich aus Glykanen
und Proteinen, deren quantitative Zusammensetzung
sich im Laufe des Lebens dndert. Proteoglykane konnen
Ketten bilden und haben eine starke Wasserbindungs-
fahigkeit; dadurch sind sie osmotisch aktiv. Darauf be-
ruht einerseits ihre mechanische Festigkeit, aber auch
die Fihigkeit des Bindegewebes, als Diffusionsraum fiir
wasserldsliche Substanzen zu dienen. Glykoproteine sor-
gen in der Matrix oder membrangebunden (als sog. Ad-
hisionsproteine) fiir den Zusammenbhalt von Zellen und
geformten Anteilen der Matrix. Im Alter nehmen die
Menge der ungeformten Interzellularsubstanz ab und der
Anteil der Fasern im Bindegewebe zu. Dies fithrt zu einer
Entwisserung und zu einer nachlassenden Gewebsspan-
nung, die von einem verminderten Stoffaustausch begleitet
werden.

Wie bereits einleitend erwdhnt, hingt die mechanische
Beanspruchbarkeit der unterschiedlichen Mitglieder der
Familie der Binde- und Stiitzgewebe weniger vom Typ der
Zellen ab, als vielmehr von der Art und Menge an unge-
formter und geformter Interzellularsubstanz und der Aus-
richtung der Fasern ab (fiir den Knochen kommt der ver-
kalkte Zustand der Grundsubstanz hinzu). Vor der detail-
lierten Besprechung der einzelnen Gewebsarten konnen
diese bereits vereinfachend in ihrer Zusammensetzung cha-
rakterisiert werden (B Tab. 2.1).

0 Die mechanische Belastbarkeit von Binde- und Stiitz-
gewebe wird bestimmt durch
== Menge und Zustand der Grundsubstanz
== Menge, Art und Verlaufsrichtung der Fasern.

Dominante Faserart

Kollagen
Kollagen
Kollagen
Kollagen

Kollagen

Elastische Fasern

Menge an Fasern

++++
+++

+++

++

++
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Ausrichtung
der Fasern

parallel
geflechtartig
spiralig
arkadenformig

in versch. Haupt-
verldufen

netzartig

2.2.2 Sehnen und Faszien

In der kinetischen Kette wird die Muskelkraft tiber die
Sehne moglichst verlustfrei auf den Knochen {ibertragen.
Das Sehnengewebe wird zu den sog. straffen kollagenen Bin-
degeweben gerechnet. Eine Sehne setzt sich aus vielen Kolla-
genfasern zusammen, die, in der Grundsubstanz eingebettet,
parallel zueinander verlaufen und Primirbiindel bilden
(8 Abb. 2.10). Jedes Primérbiindel ist lamellenartig vom Zyto-
plasma der Sehnenzellen (sog. Fliigelzellen) umgeben, die in
Reihen zwischen die Biindel eingelagert sind. Die Sehnen-
zellen stehen untereinander durch lange, feine Ausldufer in
Kontakt und bilden so ein dreidimensionales Netz, das die
gesamte Sehne durchzieht. So kénnen die kollagenen Fasern
und die Grundsubstanz stindig durch einen lebenden Zell-
verband kontrolliert und reguliert werden. Damit ist auch die

B Abb. 2.10. Sehne quergeschnitten: Zwischen den Sehnenzellen,
die durch feine Auslaufer miteinander in Verbindung stehen, liegen
Buindel parallel orientierter Kollagenfibrillen. Elektronenmikroskopi-
sche Aufnahme, Vergr. vor Reprod. x14 000
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Sehne ein an Belastungsunterschiede adaptierbares Gewebe.
Durch Neubildung kollagener Fibrillen, Zunahme ihrer
Durchmesser und Abbau iiberfliissigen oder verbrauchten
Kollagens kann sich die Sehne an Belastungsidnderungen
anpassen. Auch sie ist, dhnlich der Skelettmuskulatur, nach
dem Enkapsisprinzip aufgebaut. Gefif3e und Nerven fiihren-
de bindegewebige Septen fassen Gruppen von Primérbiin-
deln zu sekundiren grofieren Einheiten zusammen.

Besonderen Beanspruchungen unterliegt die Ubergangs-
zone zwischen Muskulatur und Sehne. Einerseits dient sie
als Puffer zwischen zwei Geweben mit unterschiedlichen
mechanischen Eigenschaften, andererseits ist hier zelluldres
Material mit extrazellulirem in hochster Festigkeit verwo-
ben. Die kollagenen Fasern der Sehne liegen hier zwischen
fingerformigen Ausstiilpungen der Muskelfaser. Sie sind an
ihren Enden mit feinen Filamenten umsponnen, die mit dem
Sarkolemm der Muskelfaser vernetzt sind. Im Bereich der
Muskel-Sehnen-Verbindung liegen in der Regel auch die sog.
Sehnenspindeln, die als Rezeptoren die Muskelspannung
messen. Sehnen sind héufig in ein lockeres Bindegewebe, das
ihre Verschieblichkeit im umliegenden Gewebe sichert.

Die wiederholte lokale Injektion von Kortison bei
schmerzhaften Reizzustanden oder die Einnahme von
Chinolon-Antibiotika kann den Stoffwechsel der Seh-
nen so beeintrachtigen, dass eine erhéhte Rupturge-
fahrdung besteht.

Sehnenscheiden und Schleimbeutel. Besonders lange
Sehnen, die vom geraden Verlauf abweichen und auf vor-
springende Knochen oder umgebende Bénder einen stérke-
ren Druck ausiiben, sind von einer Sehnenscheide umgeben
(8 Abb. 2.11). Darunter versteht man einen bindegewebigen,
an beiden Enden blind endenden Fiithrungsschlauch, der
mit einer Vagina fibrosa fest in der Umgebung verankert ist
und so die Sehne in ihrer Lage hilt. In ihm verlauft die Sehne
in einem Gleitspalt, der mit Gleitfliissigkeit, der Synovia,
gefiillt ist. Diesen Gleitspalt bezeichnet man als die Vagina
synovialis. Seine beiden Blitter bestehen aus einem epithe-
lialen Zellverband, der die Synovia produziert. Sie sind so-
wohl mit der Oberfliche der Sehne wie auch mit der Vagina
fibrosa fest verbunden. Stellenweise konnen sie ineinander
iibergehen und eine lockere Verbindung bilden, welche
Nerven und Gefif3e fithrt. Einen dhnlichen Aufbau besitzen
die Schleimbeutel (Bursa). Dabei handelt es sich um binde-
gewebig abgegrenzte Hohlrdume, die von einer Membrana

B Abb. 2.11. Sehnenscheide, raumlich und im Querschnitt dar-
gestellt

synovialis ausgekleidet sind. Sie kommen haufig dort vor, wo
Muskeln oder Sehnenplatten breitflichig gegen Knochen
verschoben werden und dienen so als Druckpolster.

Die Faszien umgeben als bindegewebige Hiillen Mus-
keln oder Muskelgruppen. Sie halten dabei Muskeln in jhrer
Lage und ermdglichen dadurch auch ihre kontrak-
tionsbedingte Verschieblichkeit und Verformung; aufler-
dem werden tiber sie Gefdfle und Nerven zum Muskel ge-
fithrt. Faszien sind hdufig auch an Knochen angeheftet und
bilden damit einen osteofibrésen Kanal, der als Muskelloge
oder Kompartiment fiir einen oder mehrere Muskeln dient.
Sie sind ebenfalls aus straffem kollagenem Bindegewebe
aufgebaut. Da die Faszien aber in der Regel nicht in einer
einzigen Hauptrichtung beansprucht werden, verlaufen die
Kollagenfaserbiindel nicht unidirektional parallel, sondern
maschengitterartig in Geflechten.

Bei ungewohnter Uberbeanspruchung von in Logen
gefiihrten Muskeln kann es durch Schwellung zu einem
Kompartmentsyndrom kommen, bei dem der Muskel
sowie seine Gefal3e und Nerven wegen fehlender
Dehnbarkeit der Faszie durch Druckanstieg geschadigt
werden konnen.

2.2.3 Knochengewebe

Das Erfolgsorgan innerhalb der kinetischen Kette ist der im
Gelenk bewegliche Knochen. Knochen zeichnet sich durch
Zug-, Druck-, Biegungs- und Torsionsfestigkeit aus. Kno-
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chengewebe besteht, dhnlich wie andere Binde- und Stiitz-
gewebe, aus einer Interzellularsubstanz als eigentlichem
Funktionstrager und den Knochenzellen (Osteozyten). Die
Knochenzellen produzieren und regulieren die Zusammen-
setzung der Interzellularsubstanz. Die Interzellularsubstanz
des Knochengewebes enthilt als geformten Anteil kolla-
gene Fasern. Der ungeformte Anteil ist durch anorganische
Bestandteile (hauptsichlich kalziumreiches Hydroxylapa-
tit) mineralisiert. Fast der gesamte Kalziumgehalt des Kor-
pers findet sich in den Knochen. Kalziumeinlagerung und
Entkalkung der Knochen unterliegen einem hormonellem
Einfluss (Calcitonin vs. Parathormon, » Kap. 5.6.1). Durch
stindigen Umbau passt sich sein Gewebe an wechselnde
Belastungen an. Dabei bauen Osteoklasten iiberaltertes
oder nicht mehr beanspruchtes Knochengewebe ab, wih-
rend Osteoblasten neue Knochensubstanz aufbauen. Die
Knochenzellen liegen, umgeben von der Interzellularsubs-
tanz und quasi in diese eingemauert, in kleinen Knochen-
hohlen, die durch feine Kanélchen untereinander in Ver-
bindung stehen. Uber dieses zellulire Netzwerk erfolgen
Stofftransport und Stoffaustausch (8 Abb. 2.12).
Knochengewebe entsteht entweder direkt als Produkt
undifferenzierter Bindegewebszellen, die sich zu Osteoblas-

O Abb. 2.12. Schema vom Aufbau des
Lamellenknochens: Drei Osteone sind tele-
skopartig aus der Kompakta herausgezogen,
ebenfalls drei Anteile aus der duf3eren Gene-
rallamelle; ein einzelnes Osteon ist mit den
Knochenzellen und unter Andeutung der
kollagenen Faserverlaufsrichtung in den
einzelnen Lamellen separat dargestellt
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ten umbilden (desmale oder direkte Ossifikation — z. B.
Schidelknochen), oder aber mittelbar (chondrale oder in-
direkte Ossifikation — z. B. Rohrenknochen), indem ein
priformiertes Knorpelstiick schrittweise durch Knochen-
gewebe ersetzt wird. Die zunéchst geflechtartig vorliegen-
den Kollagenfasern nehmen unter Belastung des Knochens
eine spezielle Anordnung ein (Lamellentextur).

Lamellenknochengewebe. Beim Erwachsenen entspricht
das Gewebe der meisten Knochen der Lamellenbauweise
(8 Abb. 2.12). Unter einer einzelnen Lamelle versteht man
einen knochernen Hohlzylinder, in dem die Kollagen-
fasern parallel zueinander schraubenférmig verlaufen.
Solche Knochenlamellen (& 5-15 pm) sind konzentrisch
um einen Zentralkanal angeordnet, und jeweils 4-15 bil-
den als Funktionseinheit des Knochengewebes ein Osteon
(Havers'sches System). Die Knochenzellen liegen an den
Lamellengrenzen. Uber die Knochenkanilchen stehen ihre
Zellausldufer in der innersten Lamelle mit dem Zentral-
kanal in Verbindung. Im Zentralkanal (Haversscher Ka-
nal) verlaufen feine Blutgefif3e, Nerven und Bindegewebe.
Dariiber hinaus liegen hier Zellen, die bei Knochenauf-
bau und -abbau beteiligt sind. Vom Havers'schen Kanal

Zentralkanal

Osteozyt

Spongiosa

. Volkmann’sches Gefall
Substantia compacta
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erfolgt die Erndhrung des Knochengewebes, aber auch
Umbau und Regenerationsvorgdnge nehmen von hier
ihren Ausgang. In den einzelnen Knochenlamellen eines
Osteons verlaufen die Kollagenfasern in unterschiedlichen
Steigungswinkeln, so dass damit neben einer Versteifung
des Materials eine hohe Biege- und Torsionsfestigkeit
erreicht wird (vergleichbar mit Sperrholz). Zwischen den
einzelnen Osteonen liegen in Form sog. Schaltlamellen
Reste ehemaliger Osteone, die im Laufe von Wachstums-
vorgangen oder Belastungsanpassungen ab- oder umge-
baut worden sind.

0 Knochengewebe kann mit Stahlbeton verglichen werden:
Die verkalkte Grundsubstanz (Beton) gibt die Grundfestig-
keit, die Kollagenfasern (Stahlstabe oder -matten) sichern
die Belastbarkeit.

An der dufleren Oberfliche ist der Knochen von einer oder
mehreren geschlossenen Generallamellen umgeben. Sie
grenzen unmittelbar an das Periost, eine zell-, gefifl- und
nervenreiche bindegewebige Hiille, die tiber kollagene
Fasern fest mit dem Knochengewebe verbunden ist. Von
hierausdringengréflereundkleinere Geféfle (Volkmann'sche
Kanile) oft senkrecht und unabhingig vom Verlauf der
Lamellen in den Knochen ein, um sich in die Gefif3e der
Zentralkanile fortzusetzen.

Bauprinzip des Knochens. Mit dem Lamellenknochenge-
webe ist das Prinzip der Leichtbauweise verwirklicht, d. h.
Knochengewebe ist nur dort vorhanden, wo es gebraucht
wird. Kompaktes Gewebe bildet als Substantia compacta
meist nur die Rindenschicht des Knochens. In seinem In-
nern findet man vor allem in den gelenknahen Epiphysen
von Rohrenknochen oder in den kurzen Knochen als Sub-
stantia spongiosa schwammartige, zarte Knochenbilkchen
(B Abb. 2.12). Diese liegen in Richtung der hochsten Druck-
und Zugspannung, der sog. Trajektorien. So wird mit dem
an sich schon mechanisch hochwertigen Lamellenkno-
chengewebe durch die trajektorielle Bauweise Material ein-
gespart und damit neben einem Gewinn an Leichtigkeit
hochste Stabilitét erzielt (8 Abb. 2.13).

Nach ihrer dufleren Form konnen kurze, lange und
platte Knochen unterschieden werden. Hand- und Fufi-
wurzelknochen oder auch die Wirbelkorper als Tragstiicke
der Wirbelsdule gehéren zu den kurzen Knochen. Letztere
sind an der Oberfliche mit Substantia compacta iiberzogen.
Thr Innenraum dagegen ist mit Knochenbilkchen der Sub-
stantia spongiosa ausgefiillt. In den Spongiosahoéhlen befin-
det sich rotes Knochenmark (Blutbildung).

B Abb. 2.13. Rontgenaufnahme eines 5 mm dicken Frontalschnitts
durch das proximale Ende des Femur; beachte die trajektorielle
Anordnung der Spongiosabalkchen (Praparat und Aufnahme freund-
licherweise zur Verfiigung gestellt von Prof. Dr. B. Kummer, K&In)

Die langen Knochen, wie z. B. Oberarm- oder Ober-
schenkelknochen, bestehen aus einem réhrenformigen
Schaft, der die Markhohle umschlieft, in der sich das weif3e
Fettmark befindet (bei offenen Knochenbriichen Gefahr
einer Fettembolie!). Der Schaft wird als Diaphyse bezeich-
net und ist aus Substantia compacta aufgebaut. Seine ver-
dickten Endstiicke, die Epiphysen, sind - dhnlich wie die
kurzen Knochen - nur von Substantia compacta bedeckt
(8 Abb. 2.14). In ihrem Innern sind Spongiosaziige in bo-
genformiger Verlaufsrichtung angeordnet, die sich ent-
sprechend den Druck- und Zugspannungstrajektorien
kreuzen. Platte Knochen, wie z. B. Brustbein oder Schulter-

Epiphyse

Diaphyse

B Abb. 2.14. Schema eines Rohrenknochens im Wachstum; Gelenk-
knorpel und Epiphysenknorpel blau
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blatt, bestehen aus zwei Lagen kompakten Knochens, die
eine mehr oder weniger ausgepragte Spongiosaschicht ein-
schliefSen.

Wachstum und Anpassung des Knochens. Der Knochen
zeigt, wie prinzipiell jedes Gewebe, eine funktionelle Anpas-
sung an wechselnde Belastung. Diese erfolgt durch einen
stindigen Umbau seiner Lamellensysteme durch Osteoklas-
ten und Osteoblasten. Bei langen Réhrenknochen duflert
sich eine vermehrte Beanspruchungin einer Radiuszunahme
durch duflere Auflagerung von Knochensubstanz und maf3-
vollem Abbau der Kompakta von innen sowie eine Zunah-
me in der Dichte und Vernetzung der Spongiosabilkchen.
Fehlende Belastung, z. B. durch Aufenthalt in der Schwere-
losigkeit oder lingere Bettlagerigkeit, geht mit einem Mate-
rialverlust an Kompakta und Spongiosa einher. Altersbe-
dingt, insbesondere bei postmenopausalen Frauen, kommt
esaufgrund eines Ungleichgewichts der Aktivitit von Osteo-
klasten und Osteoblasten zu einer Abnahme der Knochen-
masse, die als Osteopenie oder Osteoporose eine systemische
Erkrankung darstellt. Osteoporose dufiert sich vor allem in
den spongiosen Anteilen der Knochen, wodurch ein er-
hohtes Frakturrisiko, besonders der Wirbelkorper durch
Impressionsbelastung sowie des Femurhalses und des dista-
len Radius (durch Stiirze auf Hiifte oder Hand) besteht.

Sportliche Aktivitat (insbesondere mit axialer Gewichts-
belastung) im zeitlichen Umfeld der Pubertat flihrt zum
Aufbau einer Reserveknochenmasse, die das Auftreten
von Osteoporose im Alter hinauszogern kann.

Das Liangenwachstum der R6hrenknochen kann so lange
erfolgen, wie noch Knorpelgewebe vorhanden ist, das in
Knochengewebe umgewandelt werden kann. Die Zonen des
Langenwachstums sind die Epiphysenfugen (8 Abb. 2.14).
Sie bestehen bis zum Abschluss der Pubertit aus teilungs-
fahigen Knorpelzellen. Die Epiphysen selbst verknochern
zentral unabhingig vom Langenwachstum; als Rest des ur-
spriinglich angelegten knorpeligen Vorskeletts bleibt dort
lediglich der Gelenkknorpel zeitlebens erhalten. Wihrend
des Wachstums der R6hrenknochen verknochern die Epi-
physenfugen von der diaphyséren Seite aus (8 Abb. 2.15);
dabei weichen die Epiphysenfugen des proximalen und
distalen Knochenendes mehr und mehr auseinander. Dieser
Vorgang geht zu Ende, wenn die Teilungsfahigkeit der
Knorpelzellen erschopft ist und die Epiphysenfugen voll-

B Abb. 2.15. Wachstumszone eines Rohrenknochens; oben liegt
noch Knorpelgewebe vor, das nach unten zunehmend verknéchert
(Knochensubstanz schwarz), Vergr. vor Reprod. x 425

standig knochern durchbaut werden. Dies ist zwischen dem
20. (w) und 23. (m) Lebensjahr abgeschlossen und wird
von der Hypophyse hormonell gesteuert. Schadigungen der
Epiphysenfuge durch Sportverletzungen oder Infektionen
kénnen zu Minderwuchs einzelner Knochen bzw. des ge-
samten Skeletts fithren. Die Verknocherung der kurzen
Knochen, wie Wirbelkorper oder Handwurzelknochen, er-
folgt relativ spit. Thr Entwicklungsstand lasst bei Kindern
oder Jugendlichen recht zuverléssige Prognosen der end-
giiltigen Korpergrofie zu.

Das Dickenwachstum eines Knochens weicht in seinem
Mechanismus von dem des Langenwachstums ab. Es voll-
zieht sich unter dem Einfluss der Belastung des zuneh-
menden Korpergewichts und der Muskelarbeit, die an den
Knochen angreift. Der Durchmesser eines Rohrenknochens
und die Stirke seiner Wand nehmen durch appositionelles
Wachstum zu. Unter dem Periost liegen undifferenzierte
Zellen, die sich zu Knochenzellen entwickeln kénnen und
auflen manschettenartig neues Knochengewebe anlagern.
Gleichzeitig erfolgt von der Knochenmarkshéhle aus eine
standige Einschmelzung von Knochenmaterial durch Osteo-
Kklasten, so dass der Gesamtdurchmesser vergroflert wird,
der Knochen jedoch seine optimale Wandstarke behalt.

Frakturheilung. Die Heilung eines Knochenbruchs geht
ebenfalls von undifferenzierten Zellen hauptsichlich des
Periosts aus. Sie proliferieren und bilden zunichst einen
bindegewebigen Kallus. Daraus entsteht spéter faseriges
Osteoid, das durch Mineralisation zu Knochen umgewan-
delt wird. Sind die Bruchfragmente unzureichend fixiert,
kann es im bindegewebigen Kallus zur Bildung einer Pseud-
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arthrose (»Falschgelenk() kommen mit der Konsequenz
mangelnder Belastbarkeit. Im Falle einer optimalen Zusam-
menfiigung der Knochenfragmente (z. B. durch Metallplat-
ten) wird die Kallusbildung reduziert, und die Regeneration
erfolgt schneller.

2.2.4 Knorpelgewebe

Knorpelgewebe wird, dhnlich wie der Knochen, zu den
Stiitzgeweben gerechnet. Es zeichnet sich durch eine be-
sondere Druckelastizitit aus; diese ist auf den Reichtum an
Grundsubstanz, vor allem Proteoglykanen zuriickzufiih-
ren. Damit hat Knorpelgewebe eine besondere Fahigkeit zu
reversibler Wasserbindung; bei Kompression kommt es zu
einer Verdrangung von Wasser, bei Entlastung nimmt der
Knorpel Wasser auf. Diesen Prozess bezeichnet man als
eine Durchwalkung des Knorpels, und er ist wichtig fiir
seine Erndhrung. Im Gegensatz zu den meisten anderen
Geweben ist Knorpelgewebe beim Erwachsenen entweder
gar nicht (Gelenkknorpel) oder nur sehr sparlich durchblu-
tet; er wird als bradytroph bezeichnet. Knorpelverletzungen
haben deswegen eine schlechte oder sehr begrenzte Hei-
lungschance. Die zelluldren Bausteine des Knorpels sind die
Chondrozyten. Im ausgereiften Knorpel teilen sie sich nicht
mehr; sie sind aber weiter in der Lage, Interzellularsubstanz
zu bilden, und sorgen so fiir einen langsamen, aber stetigen
Umsatz der Matrix. Mehrere Knorpelzellen liegen gruppen-
weise in von Bindegewebsfasern umspannten Knorpel-
hohlchen, die als Chondrone die Funktionseinheiten des
Knorpels bilden (vgl. @ Abb. 2.16). Die Zellen stehen jedoch
nicht durch Ausldufer in Verbindung. Je nach Art der Fa-
sern und ihrem quantitativen Verhiltnis zur ungeformten
Interzellularsubstanz unterscheidet man Faserknorpel von
hyalinem und elastischem Knorpel.

Hyaliner Gelenkknorpel. Die gelenkbildenden Knochen-
endenwerdenvonhyalinem Knorpelumgeben (8 Abb. 2.16).
Dieser besteht aus Chondronen, kollagenen Fasern und
einer proteoglykanreichen, amorphen und sehr wasser-
haltigen (60-70%) Interzellularsubstanz. Innerhalb dieser
nehmen die kollagenen Fasern einen trajektoriellen Ver-
lauf. Von der Knorpel-Knochen-Grenze ziehen sie, sich
bogenférmig kreuzend, zur Knorpeloberfliche, wo sie sich
tangential orientieren. Um die Chondrone bilden sie zirku-
lire Wickelungen. Druckbelastungen werden so in einen
allseitig auf die Chondrone wirkenden Druck umgewan-
delt. Gegen Scherbelastung ist der Gelenkknorpel hingegen

B Abb. 2.16. Aufbau des Gelenkknorpels; zwischen Knochen und
hyalinem Gelenkknorpel liegt die Zone des verkalkten Knorpels;
beachte die Ausrichtung der Faserziige

empfindlich. In den Gelenkknorpel ist am Ubergang zum
Knochen Kalk eingelagert.

Die Knorpeliiberziige der Gelenkenden sind fest und
elastisch zugleich und machen die Knochen im Gelenk ge-
geneinander gleitfihig. Die Erhaltung des Gelenkknorpels ist
von Bewegung abhéngig, dabei wird Gelenkfliissigkeit (Syn-
ovia) in den Knorpel eingewalkt; die Synovia erndhrt und
schmiert den Gelenkknorpel. Ubermifige stofSartige Ge-
lenkbelastung oder lange Phasen von Pressbelastung konnen
degenerative Verdnderungen des Knorpels begiinstigen und
fithren letztlich in die Arthrose. Allgemeine degenerative
Altersveranderungen gehen meist mit abnehmendem Was-
sergehalt einher, der von einer verminderten Druckelastizitét
begleitet wird. Langere Ruhigstellung oder Inaktivitit be-
glinstigen ebenfalls die Entstehung von Knorpelschiden.

Faserknorpel. Aus Faserknorpel bestehen vor allem die Ge-
lenkzwischenscheiben (Disci, Menisci). Hier enthilt die
Interzellularsubstanz einen groflen Anteil aus verflochtenen
Kollagenfasern. Die Chondrone sind klein und oft in Rei-
hen angeordnet. Im Faserknorpel verbinden sich histolo-
gische und funktionelle Eigenschaften des straffen kol-
lagenen Bindegewebes und des hyalinen Knorpels. Neben
seiner Druckelastizitdt besitzt Faserknorpel so eine erheb-
liche Zugfestigkeit und kann, je nach Ausrichtung seiner
Kollagenbiindel, auch Scherbelastungen aufnehmen, wie
sie z. B. bei Bewegung in den Zwischenwirbelscheiben der
Wirbelséule auftreten.

Elastischer Knorpel. Die Matrix des elastischen Knorpels
ist im Prinzip mit der des hyalinen Knorpels vergleichbar,
allerdings sind zusitzlich Netze aus miteinander verflochte-
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nen elastischen Fasern eingelagert. Die Chondrozyten sind
ebenfalls in Chondronen angeordnet. Dieses Bauprinzip
gibt dem elastischen Knorpel in allen Richtungen reversible
Verformbarkeit, er ist druck- und biegeelastisch. Er ist fiir
die Komponenten des Bewegungsapparats von untergeord-
neter Bedeutung; vorwiegend kommt er in der Ohrmuschel
und im knorpeligen Anteil des Nasenskeletts vor.

0 Knorpelgewebe ist bradytroph und deshalb schlecht re-
generierfahig. Die Erhaltung und Erndhrung des hyalinen
Gelenkknorpels ist an maBvolle Bewegung gebunden.

2.3 Bau der Gelenke

@ Lernziele

Dieser Abschnitt stellt die konstitutionellen Elemente
von echten und unechten Gelenken dar und beschreibt
die Faktoren, die fir die Beweglichkeit und Sicherung
von Gelenken wichtig sind. Dabei sollen Sie das Arthron
als Gelenkkomplex in strukturellem Aufbau und raum-
licher Funktion verstehen.

Die Knochenelemente des Skeletts sind untereinander
durch Gelenke verbunden. Fiir echte Gelenke, die nicht
zwangsldufig beweglich sein miissen (Amphiarthrosen!),
die sog. Diarthrosen, sind folgende Bestandteile typisch
(B Abb. 2.17): Zwei Knochenenden, die mit hyalinem Ge-
lenkknorpel tiberzogen sind, bilden in der Regel den Ge-
lenkkopf und die Gelenkpfanne. Zwischen ihnen befindet
sich ein kapilldrer Gelenkspalt, der mit Gelenkschmiere,
der Synovia, gefiillt ist. Das Gelenk ist nach auflen stets
von einer Gelenkkapsel umgeben, die als Fortsetzung des
Periosts aufgefasst werden kann und aus zwei Schichten
besteht. Die duflere Membrana fibrosa ist reich an kollage-
nen Fasern, die, in kriftigen Ziigen als straffes kollagenes
Bindegewebe angeordnet, Verstiarkungsbander bilden kon-
nen. Diese sichern die Fithrung des Gelenks in der Be-
wegung und hemmen tiberméflige Gelenkausschlige in
bestimmte Richtungen. Die innere Schicht der Kapsel, die
Membrana synovialis, besteht aus gefaf3- und nervenreichen
Zotten und Falten. An ihrer inneren Oberflidche bilden
Bindegewebszellen einen epithelartigen Verband und pro-
duzieren die mukopolysaccharidhaltige, viskose Synovia.
Diese dient als Gleitmittel und erndhrt den bradytrophen
Gelenkknorpel. So stellt Bewegung einen wesentlichen Fak-
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Gelenkspalt
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B Abb. 2.17. Schema eines echten Gelenks

tor fiir die Knorpelerndhrung und damit die Funktionser-
haltung der Gelenke dar.

Passen die Gelenkflichen nicht vollstindig aufeinander,
dann kénnen diese Inkongruenzen durch Zwischenscheiben
(Disci, Menisci) oder Pfannenlippen ausgeglichen werden.
Diese Hilfsstrukturen bestehen stets aus Faserknorpel. Darii-
ber hinaus kann ein Gelenk durch die spezielle Ausformung
seiner Skelettelemente gesichert sein (Knochensicherung),
oder es weist besondere Verstirkungsbinder der Kapsel auf
(Bandersicherung). Grundsitzlich erfolgt der Zusammenhalt
der Gelenke durch den Tonus der dariiber ziehenden Mus-
keln bzw. ihrer Sehnen (Muskelsicherung). Echte Gelenke mit
stark eingeschrinktem Bewegungsumfang und allseitiger
straffer Bandsicherung bezeichnet man als Amphiarthrosen
(z. B. die Verbindung zwischen Darmbein und Kreuzbein).

Funktionell sollten Gelenke nicht isoliert mit ihren ein-
zelnen, oben genannten Bestandteilen betrachtet werden.
Vielmehr ist es sinnvoll, die das Gelenk {iberziehende Mus-
kulatur in ihrer koordinierten Aktion im Wechselspiel oder
Gleichgewicht der Krifte mit einzubeziehen. Unter diesem
Gesichtspunkt spricht man als Gelenkkomplex von einem
Arthron, in dem alle diese Aspekte Beriicksichtigung fin-
den. Ein typisches Gelenk, das funktionell und klinisch als
Arthron betrachtet werden muss, ist das Schultergelenk
(» Kap.3.2.1und 3.2.2).
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/ nostose
Synarthrosen  —— Synchondrose
(unechte Gelenke) \
Syndesmose

B Abb. 2.18. Ubersicht tiber die Typen unechter Gelenke

Bei den unechten Gelenken, den Synarthrosen (auch
Fugen oder Haften), sind die beteiligten Knochenenden
durch Bindegewebsfasern, Knorpel oder sekundir ent-
standenen Knochen kontinuierlich verbunden (8 Abb. 2.18);
in der Regel sind keine Gelenkbewegungen moglich. Unter-
scheidungsmerkmal zu den Diarthrosen ist das Fehlen eines
Gelenkspalts und einer Gelenkkapsel. Zwischen Tibia und
Fibula des Unterschenkels besteht z. B. eine Syndesmose
(Bandhaft) aus straffem, kollagenem Bindegewebe, die der
Lastverteilung und dem Zusammenhalt der Malleolengabel
dient. In der Wirbelsaule bilden die Zwischenwirbelschei-
ben Synchondrosen (Knorpelhaften) zwischen den Wirbel-
korpern; das Zwischengewebe dient hier hauptsachlich als
elastische Pufferstruktur und lisst aufgrund der Elastizitat
des Knorpels kleine Bewegungen zu. Das Hiiftbein des Be-
ckens ist durch Synostosen (Knochenhaften) sekundér im
Laufe des Wachstums aus urspriinglich drei getrennt ange-
legten Knochen zu einem Knochen verschmolzen.

Die Gelenke werden hdufig nach ihrer Form oder Be-
wegung bezeichnet. So existieren fiir dasselbe Gelenk oft
unterschiedliche Benennungen, z. B. Zapfen- oder Drehge-
lenk. Funktionell ist es sinnvoll, die Gelenktypen nach ihrer
Beweglichkeit um die Raumachsen, d. h. nach der Zahl
ihrer Freiheitsgrade einzuteilen.

0 Diarthrosen enthalten immer einen Gelenkspalt und sind
mit Ausnahme der Amphiarthrosen beweglich. Synarthro-
sen haben keinen Gelenkspalt und kommen als Bandhaft,
Knorpelhaft oder Knochenhaft vor.

2.3.1 Achsen und Ebenen

Die drei Hauptachsen des Raumes stehen senkrecht auf-
einander, dhnlich wie ein dreidimensionales Koordinaten-
system; ihre Benennung wird jedoch auf den Kérper be-
zogen (B Abb. 2.19). Die Sagittalachse verlduft von vorne
nach hinten. Die Transversalachse liegt quer und verbindet
z. B. beide Schultergelenke. Die Longitudinalachse ent-

@ Abb. 2.19. Hauptachsen und Ebenen des menschlichen Kérpers:
1. Longitudinalachse, 2. Sagittalachse, 3. Transversalachse, 4. Frontal-
ebene, 5. (Median-)Sagittalebene, 6. Horizontalebene

spricht der Langsachse des Korpers. Durch Kombination
jeweils zweier dieser Achsen wird eine Bewegungsebene
aufgespannt, auf der die dritte, verbleibende Achse senk-
recht steht. Man unterscheidet die Sagittalebene, die Hori-
zontalebene und die Frontalebene. Bewegungen finden
stets in Ebenen und um Achsen herum statt.

Am Beispiel des Schultergelenks sollen die drei Hauptbe-
wegungen beschrieben werden: In der Sagittalebene wird der
Arm nach vorne (Anteversion) und hinten (Retroversion)
geschwungen. Diese Bewegung erfolgt um die Transversal-
achse. Wenn der Arm vom Korper zur Seite abgespreizt
(Abduktion) und wieder zum Korper herangefithrt wird
(Adduktion), erfolgt diese Bewegung in der Frontalebene
und um die Sagittalachse. Schlief3lich kann als dritte Haupt-
bewegung der Arm nach innen oder auflen gedreht werden
(Rotation); in der Neutralstellung (hiangender Arm) ge-
schieht dies in der Horizontalebene und um die Longitudinal-
achse, die der Langsrichtung des Oberarmschafts entspricht.
Komplexere Bewegungen koénnen durch Kombination der
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Hauptbewegungen um die drei Achsen durchgefiihrt werden;
sostellt die Kreiselung des Arms eine Bewegungskombination
um die Transversal- und Sagittalachse dar. Der Arm be-
schreibt dabei eine Bewegung auf einem Kegelmantel, dessen
Spitze im Schultergelenk liegt und wobei die Hohe des Kegels
die Bewegungsachse reprasentieren wiirde.

2.3.2 Formen echter Gelenke

Dreiachsige Gelenke. Die dreiachsigen Gelenke oder Kugel-
gelenke (B Abb. 2.20) erlauben Bewegungen in beliebig viele
Richtungen, die sich systematisch auf die drei Hauptachsen
zuriickfithren lassen. Sie besitzen einen kugelférmigen
Gelenkkopf und eine mehr oder weniger gehohlte Gelenk-
pfanne. Ubergreift die Gelenkpfanne den Aquator des
Gelenkkopfes, wie z. B. im Hiiftgelenk, so spricht man von
einem Nussgelenk. Hier wird die Stabilitdt durch die starke
Knochenfiihrung der Pfanne vergrof3ert. Beim Schulterge-
lenk ist die Pfanne dagegen klein und flach; seine Beweglich-
keit ist grof3, und die fehlende Knochensicherung wird durch
eine starke Muskelfithrung kompensiert.

Zweiachsige Gelenke. Zweiachsige Gelenke sind das Ellip-
soid- und das Sattelgelenk (8 Abb. 2.20). Bei diesen Gelen-

O Abb. 2.20. Verschiedene Gelenktypen
mit Darstellung der Bewegungsachsen
und Bewegungsrichtungen: 1. Ellipsoid-
gelenk (zweiachsig), 2. Sattelgelenk
(zweiachsig), 3. Kugelgelenk (dreiachsig),
4. Scharniergelenk (einachsig), 5. Drehge-
lenk (einachsig)
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ken sind keine Drehbewegungen méglich. Das Ellipsoid-
gelenk besitzt einen eiférmigen Gelenkkopf in einer ent-
sprechenden Gelenkpfanne (proximales Handgelenk). Beim
Sattelgelenk sind beide Gelenkenden wie ein Reitersattel
geformt (Handwurzel-Mittelhand-Gelenk des Daumens).
Die Dreh-Winkel-Gelenke erlauben eine Winkelbewegung
und eine Rotationsbewegung. So sind beim Kniegelenk
neben der Scharnierbewegung in Beugestellung durch Er-
schlaffen der seitlichen Gelenkbinder zusitzlich Dreh-
bewegungen moglich. Auch das Ellenbogengelenk, bei dem
als zusammengesetztem Gelenk drei Skelettelemente mit-
einander in Verbindung stehen, wird funktionell zu den
Dreh-Winkel-Gelenken gerechnet.

Einachsige Gelenke. Einachsige Gelenke sind Scharnier-
und Zapfengelenke (8 Abb.2.20). Beim Scharniergelenk
ist der Gelenkkopf walzenférmig, die Gelenkpfanne mehr
oder weniger gekehlt. Solche Gelenke haben immer eine
starke Banderfiihrung, d. h. sie werden durch starke Seiten-
binder an Verschiebungen der Gelenkenden und an Uber-
streckung gehindert (z. B. kleine Fingergelenke). Eine an-
dere Ausprigung einachsiger Gelenke liegt bei den Zapfen-
gelenken vor. Hier sind Drehbewegungen mdéglich, und oft
wird die Gelenkpfanne durch Bindegewebe ringformig er-
ginzt (z. B. unteres Kopfgelenk).
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O Abb. 2.21. 3-D Korperscan einer Kontorsionistin bei einer Ellen- Wirbelsaulenabschnitts (freundlicherweise zur Verfligung gestellt
bogenbriicke, daneben das entsprechende Rontgenbild des unteren  von G.-P. Briiggemann, Kéln)

Die Beweglichkeit aller Gelenkformen kann durch Trai- die nur durch entsprechende Umbauvorgange in den Band-
ning gesteigert werden. Dabei vergroBern sich funktionell  scheiben und den vorderen Langsbandern der Wirbelsaule
die Uberknorpelten Beriihrungsflachen der Gelenkenden,  (» Kap. 3.1.1) zu erklaren ist.

die Gelenkkapsel wird weiter, und die Bander werden Wird die Bewegung jedoch durch Ruhigstellung auf ein
langer. Die Beweglichkeit hangt auch von der Dehnfa- Minimum reduziert, kommt es zu einer Schrumpfung der
higkeit der Muskeln des Arthron ab. Extreme Gelenk- Kapsel und der Bander. Gefa3haltiges Bindegewebe tber-
beweglichkeit, besonders der Wirbelsaule, zeigt sich bei wuchert vom Rand her den Gelenkspalt und verbindet
Kontorsionisten (sog. Schlangenmenschen). In dem in nach und nach die Gelenkenden, so dass der Bewegungs-
B Abb. 2.21 gezeigten Beispiel liegt eine extreme Uber- umfang bis zur vollstandigen Versteifung eingeschrankt

streckfahigkeit der unteren Wirbelsaulenabschnitte vor, werden kann.
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3.1 Rumpf

3.1.1 Wirbelsaule

@ Lernziele

In diesem Abschnitt lernen Sie einerseits die Wirbel-
saule als Achsenskelett des Korperstammes kennen
und andererseits ihre Stutzfunktion und Bewegungs-
moglichkeiten verstehen. Die Konstruktion des Be-
ckengiirtels ist in diesem Zusammenhang vor allem
unter dem Aspekt der Ubertragung der Rumpflast in
die Beine zu betrachten. Der mit der Wirbelsdule ver-
bundene Brustkorb soll einerseits als skelettdare Grund-
lage der Atmung verstanden werden, andererseits
bietet er auch vielen Muskeln fiir Bewegungen des
Rumpfes Ansatz und Ursprung.

O Abb. 3.1. Wirbelsdule von (a) vorne,
(b) hinten und (c) seitlich von links;

beachte die GroBe der Wirbelkorper C1-7 4
sowie die Stellung der Dornfortsdtze in .
den unterschiedlichen Wirbelsaulenab- ,'
schnitten. In der Seitenansicht sind die i

physiologischen Wirbelsdulenschwin-

gungen zu erkennen

Th1-12+

L1-5

Die Wirbelsdule bildet das Achsskelett des Rumpfes und
besteht aus einzelnen Wirbeln, die durch Bandscheiben und
Bander miteinander in Verbindung stehen (8 Abb. 3.1). Sie
enthalt jeweils zwischen benachbarten Wirbeln Gelenke, so
dass die Wirbelsdule funktionell als eine vielgliedrige Ge-
lenkkette aufgefasst werden kann. Durch diese Gelenkkette
werden die Rumpfbewegungen (Vor- und Riickneigen, Seit-
neigung und Drehung) ermdoglicht; gleichzeitig werden
diese Bewegungen jedoch durch die Biander und die Band-
scheiben, die fest mit den Wirbeln verwachsen sind, ein-
geschrankt. Zwei benachbarte Wirbel bilden mit allen sie
verbindenden Strukturen (Wirbelgelenke, Bandscheiben,
Bander, Muskelziige und Spinalnervenpaar) ein Bewe-
gungssegment. Tritt in einem Bestandteil des Bewegungs-

Lordose

t Kyphose

+ Lordose
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segments eine Stérung auf (z. B. Blockierung eines Wirbel-
gelenks), so zieht dies haufig eine Beeintrachtigung der
anderen Bestandteile (Muskelverspannung und ggf. Kom-
pression des Spinalnerven) und damit des gesamten Be-
wegungssegments nach sich. Die Endabschnitte der
Wirbelsdule sind spezialisiert gestaltet: Die beiden ersten
Wirbel besitzen fiir die Bewegungen des Kopfes eine ge-
sonderte Konstruktion in Form der Kopfgelenke, der untere
Endabschnitt gewéhrleistet tiber die sichere Verankerung
des Achsskeletts im Beckengiirtel (> Kap. 3.1.2) die Ubertra-
gung der Rumpflast auf die untere Extremitit.

Die Wirbelsdule kann in unterschiedliche Abschnitte
gegliedert werden (8 Abb. 3.1). Der obere Teil, die Halswir-
belsiule (HWS) besteht aus sieben Wirbeln (cervical, C1-7),
an die sich die Brustwirbelsaule (BWS) anschliefit, beste-
hend aus zwo6lf Wirbeln (thoracal, Th 1-12). Diese tragen
die Rippen, die gemeinsam mit dem Brustbein den Brust-
korb bilden. Die Lendenwirbelsdule (LWS) besteht aus fiinf
Wirbeln (lumbal, L1-5). Die Einfiigung in den Becken-
glirtel erfolgt durch das Kreuzbein (Os sacrum), das aus
untereinander synostotisch verschmolzenen Sakralwirbeln
besteht, an die sich noch einige verkiimmerte SteifSbein-
wirbel anschlieflen. Der aus Kreuzbein und SteifSbein be-
stehende Teil der Wirbelsdule ist nicht beweglich.

In der Seitenansicht stellt die Wirbelsaule keine gerade
»Saule« dar, sondern sie ist in der Sagittalebene geschwun-
gen (B8 Abb. 3.1). Hals- und Lendenwirbelsdule bilden eine
Lordose (nach dorsal konkav), wiahrend die Brustwirbel-
saule eine Kyphose besitzt (dorsal konvex), ebenso wie das
Kreuzbein, was wegen dessen fehlender Beweglichkeit je-
doch funktionell unbedeutend ist. Diese physiologischen

B Abb. 3.2. Bestandteile eines
Wirbels, am Beispiel eines Brustwir-
bels; obere Reihe Darstellung
schematisch und von oben, untere
Reihe von hinten, vorne und seit-
lich. Die Gelenkflachen der kleinen
Wirbelgelenke sind farbig markiert

Wirbelkorper

Dornfortsatz

: I Querfortsatz

Wirbelbogen

Dornfortsatz
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Schwingungen geben der Wirbelsaule Elastizitit, so dass
vertikale Belastungen, etwa beim Laufen und Springen, die
einzelnen Wirbel nicht in vollem Mafe treffen. So verformt
sich die Wirbelséule unter Verstarkung der Schwingungen
bei einwirkender Vertikalbelastung und richtet sich nach-
folgend durch Muskelzug und Bandelastizitéit wieder auf.

Das Ausmaf3 der Wirbelsdaulenschwingungen ist indi-
viduell unterschiedlich. Uber die breit gestreuten Norm-
varianten hinaus konnen jedoch Fehlhaltungen vorliegen,
die als Flachriicken (bei geringer Elastizitat), Hohlriicken
(verstarkte Lendenlordose), Rundriicken (verstarkte
Brustkyphose) oder Hohlrundriicken bezeichnet werden.
Eine Formveranderung der Wirbelsdule in der Frontalebe-
ne mit seitlichen Verkriimmungen unter gleichzeitiger
Verdrehung wird als Skoliose bezeichnet. Skoliosen sind
pathologische Formveranderungen der Wirbelséaule, kon-
nen aber auch funktionell als Kompensation einer
Beinldngendifferenz mit daraus resultierendem Becken-
schiefstand auftreten.

Aufbau des Wirbels. Alle Wirbel folgen einem gleichen
Grundbauplan (8 Abb. 3.2). Der grofite Anteil wird durch
den Wirbelkérper (Corpus vertebrae) gebildet; er stellt den
»massivsten< Bestandteil dar. Benachbarte Wirbelkorper
sind durch die Bandscheiben synchondrotisch untereinan-
der verbunden. Der Wirbelkorper ist funktionell das Trag-
stiick des Wirbels. Entsprechend der nach unten hin zu-
nehmenden Belastung sind die Korper der Lendenwirbel
am grofSten, die der Halswirbel am kleinsten.

An den Wirbelkorper schlieft sich der Wirbelbogen
(Arcus vertebrae) an. Er umgibt zusammen mit der Riickfla-

Querfortsatz
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che des Wirbelkorpers das Wirbelloch (Foramen vertebra-
le). Rdumlich bildet sich so iiber die gesamte Wirbelsaule
betrachtet der Wirbel- oder Spinalkanal (Canalis vertebra-
lis), in dem sich das Riickenmark als Anteil des Zentralner-
vensystems befindet. Da der Wirbelbogen den Spinalkanal
knochern umgibt, kann er funktionell als das Schutzstiick
(fiir das Riickenmark) des Wirbels aufgefasst werden. Jeder
Wirbelbogen besitzt an seinem Ubergang zum Wirbelkér-
per eine Einkerbung (Incisura vertebralis), die mit dem Wir-
belbogen des darunter liegenden Wirbels das Zwischenwir-
belloch (Foramen intervertebrale) bildet. Durch dieses tre-
ten beidseits die Spinalnerven des Riickenmarks aus dem
Wirbelkanal aus.

Der Bogen trigt sieben Fortsétze, die unterschiedliche
Funktionen haben. Drei Fortsitze dienen Muskeln als Ur-
sprung und Ansatz. Diese sind seitlich die paarig angelegten
Querfortsatze (Proc. transversus) und der unpaare, nach
hinten gerichtete Dornfortsatz (Proc. spinosus). Sie dienen
als Hebel fiir die Muskeln, die die Wirbelsdule bewegen.

In Lange und Ausrichtung variieren die Muskelfortsétze
in den unterschiedlichen Abschnitten der Wirbelsdule er-
heblich (vgl. @ Abb. 3.1 und 3.3). Im Halsbereich sind die
Querfortsitze relativ schlank, sie umgeben gemeinsam mit
einer ventral gelegenen Knochenspange (Rest einer Rip-
penanlage) ein Loch, durch das iiber die Ausdehnung der
HWS eine Arterie (A. vertebralis) fir die Versorgung des
Gebhirns zieht. Die schlanken Dornfortsétze stehen in der
HWS nahezu horizontal. Im der unteren HWS richten sich
die Dornfortsitze zunehmend schrig nach unten aus, der
Dornfortsatz des 7. Halswirbels (Vertebra prominens) ist

B Abb. 3.3. Vergleichende Darstel-
lung eines Hals-, Brust- und Lenden-
wirbels von oben und seitlich; die
Gelenkflachen der kleinen Wirbelge-
lenke sind farbig markiert, diejenigen
zur Aufnahme der Rippen am Brustwir-
bel hellgrau. Beachte die unterschiedli-
che Auspragung der Fortsdtze und die
Stellung der Gelenkflachen

besonders ausgepragt und unter der Haut deutlich sicht-
und tastbar. In der BWS iiberdecken sich die kréftigen und
langen Dornfortsétze dachziegelartig, so dass die Spitze ei-
nes Dornfortsatzes die Mitte des darunter liegenden Wir-
bels tiberragt. Die Querfortsitze sind markant ausgebildet,
da sie die Rippengelenke tragen. Bei den Lendenwirbeln
werden die kleinen »Querfortsitze« als Rippenfortsitze
(Proc. costarius) bezeichnet, denn sie stellen Rippenrudi-
mente dar; die eigentlichen Querfortsitze liegen als kleine
Knochenhocker dorsal von ihnen und werden als Proc.
accessorius bezeichnet. Die kriftigen Dornfortsitze der
Lendenwirbel sind gerade nach hinten gerichtet.

0 Von den Bestandteilen des Wirbels sind
== die Wirbelkorper das Tragsttick,
== die Wirbelbogen das Schutzstiick,
== die Muskelfortsdtze das Hebelwerk.

Facettengelenke und Beweglichkeit der Wirbelsaule.
Neben den drei Muskelfortsitzen tragt jeder Wirbel an
seinem Bogen vier Gelenkfortsétze (Proc. articularis), die
jeweils paarig nach oben und unten gerichtet sind. Sie besit-
zen eine Uiberknorpelte Gelenkfliche und bilden mit dem
entsprechenden Gelenkfortsatzpaar des dariiber liegenden
bzw. des darunter liegenden Wirbels die kleinen Wirbel-
gelenke (Facettengelenke). Diese Gelenke gestatten keine
allseitige Beweglichkeit, denn durch die Stellung der Ge-
lenkfldchen wird die Bewegungsrichtung regional vorgege-
ben. In der HWS sind die fast ebenen Gelenkflachen schrag
gegen die Horizontale nach hinten geneigt und erlauben
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insgesamt um alle drei Hauptachsen eine recht gute Be-
weglichkeit. Die Facettengelenkflichen der BWS liegen
nahezu in der Frontalebene. Die Riickneigung ist in der
BWS vor allem durch die dachziegelartig iibereinander lie-
genden Dornfortsitze behindert; sie erreicht in der Regel
nur eine vollstaindige Abflachung der Kyphose. Da die
Brustwirbel den in seiner Gesamtheit relativ starren Brust-
korb tragen, ist das Bewegungsausmaf3 der BWS insgesamt
relativ gering. Die leicht gew6lbten Gelenkfldchen der Len-
denwirbel sind eher sagittal gestellt, dadurch entsteht durch
Verkeilung eine starke Rotationshemmung; Beugung, Stre-
ckung und Seitneigung sind hingegen gut méoglich.

0 == Die HWS ist der beweglichste Abschnitt der Wirbel-
saule.
== |n der BWS ist die Riickneigung eingeschrankt.
== |n der LWS ist praktisch keine Rotation moglich.

Die Bandscheiben. Eine weitere Beschrinkung der Be-
weglichkeit in den einzelnen Bewegungssegmenten erfihrt
die Wirbelsaule durch die Zwischenwirbelscheiben (Discus
intervertebralis), umgangssprachlich auch als Bandscheiben
bezeichnet. Sie bestehen hauptsichlich aus Faserknorpel
und sind fest mit den Deckplatten der Wirbelkorper ver-
wachsen, bilden also eine Synchondrose zwischen benach-
barten Wirbeln (vgl. @ Abb. 3.4). Die Bandscheiben sind vor
allem in den unteren Wirbelsdulenabschnitten keilférmig
und tragen so zur Ausbildung der Lendenlordose bei. Sie
machen etwa ein Viertel der Lange der Wirbelsdule aus.
Funktionell lassen sich im Faserknorpel der Zwischenwir-
belscheiben zwei Anteile unterscheiden: Im Anulus fibrosus
verlaufen zirkulédre Faserziige aus Kollagen, die sich schrau-
benférmig iiberkreuzen und die Bandscheibe in den Wirbel-
koérpern verankern. Sie umschliefen den Nucleus pulposus,
einen fliissigkeitsreichen Gallertkern. Er tragt wesentlich zu
den Federungseigenschaften der Wirbelséule bei, da er wie
ein Wasserkissen Druck- und Stoflbelastungen dampft. Bei
Bewegungen verschiebt sich der Nucleus pulposus gering-
fiigig und weicht zum Ort geringerer Belastung aus. So ver-
lagert er sich bei einer Vorbeugung der Wirbelsiule nach
dorsal. Diese Bewegungen sowie der Wechsel von Entlas-
tung und Belastung fiihren zu einem Fliissigkeitsaustausch
innerhalb der Bandscheiben, der fiir die Erndhrung ihres
nicht durchbluteten Gewebes wichtig ist. Bei Belastung
wird Fliissigkeit aus den Bandscheiben abgepresst, wahrend
der Nachtruhe nehmen sie wieder Fliissigkeit auf. Aufgrund
dieses Mechanismus variiert die Kérpergréfie morgens und
abends um 1-2 cm. Im Alter nimmt der Fliissigkeitsgehalt
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ab, und die Bandscheiben werden flacher. Dadurch sind
ihre Stoffwechselbedingungen verschlechtert, degenerative
Verdnderungen am Anulus fibrosus sind die Folgen. Bei
hohen Belastungen konnen dessen Faserziige einreiflen,
und die Verlagerung des Nucleus pulposus fithrt zu einem
sog. Bandscheibenvorfall, der gegen den Spinalnerven
(Foramen intervertebrale!) oder dessen Wurzeln gerichtet
sein kann. Besonders anfillig dafiir sind die Zwischenwir-
belscheiben der LWS, insbesondere die am Lordoseknick
im lumbosakralen Ubergang des Bewegungssegments L5
(vgl. @ Abb. 3.1).

Bei Anheben eines Gewichts von 50 kg mit vorgeneig-
tem Oberkorper und gestreckten Armen wirkt auf die
Bandscheibe im Segment L5 ein Gewicht von mehr als
700 kg. Um allzu hohe unphysiologische Belastungen
zu vermeiden, sollen Lasten achsengerecht mit auf-
rechtem Oberkdrper gehoben werden. Das gleiche gilt
fur Beschleunigungen des unbelasteten Korpers (Ab-
sprung, Niedersprung), da sich dabei allein das Gewicht
des Oberkorpers vervielfachen kann.

Bander der Wirbelsaule. Eine besondere Bedeutung fiir die
Stabilitdit und das Bewegungsausmaf3 der Wirbelsaule
kommt ihren Bandern zu, die in Langsrichtung verlaufen
und jeweils die einzelnen Teile der Wirbel (Korper, Bogen
und Muskelfortsitze) untereinander verbinden (8 Abb. 3.4).
An der Vorder- und Riickseite der Wirbelkorper verlaufen
zwei lange Bénder, das Lig. longitudinale ant. und das Lig.
longitudinale post. Das vordere ist fest mit den Wirbelkor-

Foramen inter-
vertebrale

Wirbelkorper i)y Domfortsatz

Lig. interarcuale
Zwischen-
wirbelscheibe - .
Lig. interspinale
Lig. longitudi-
nale ant.

Lig. supraspinale
Lig. longitudi-
nale post.

B Abb. 3.4. Medianschnitt der Wirbelsdule mit ihren Bandern
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pern verbunden, wihrend das hintere sich hauptsachlich an
den Zwischenwirbelscheiben anheftet. Aufgrund seiner
Lage wird das vordere Langsband vor allem bei Riicknei-
gung auf Zug beansprucht und grenzt neben den anderen
bewegungshemmenden Elementen damit diese Bewegung
ein. Die Bogen werden durch die Ligg. interarcualia ver-
bunden, die aufgrund ihrer gelblichen Farbe auch als Ligg.
flava bezeichnet werden und im Gegensatz zu allen anderen
Bandern (zugfestes Kollagen) fast ausschliellich aus elas-
tischen Fasern bestehen. Gemeinsam mit den Kapseln der
kleinen Wirbelgelenke schlieflen sie den Wirbelkanal unter
Aussparung der Foramina intervertebralia ab. Sie werden
vor allem bei Drehbewegungen gedehnt und fithren die
Wirbelsdule aufgrund ihrer Elastizitit wieder in die Neu-
tralstellung zuriick. Die Muskelfortsitze werden durch die
Ligg. intertransversalia (Querfortsitze) und Ligg. inter-
spinalia (Dornfortsitze) verspannt. Uber die Spitzen der
Dornfortsitze verlauft zusitzlich vom 7. Halswirbel bis
hinunter zum Sacrum das Lig. supraspinale. Dieses wird
vor allem bei der Vorbeugung auf Zug beansprucht.

Innerhalb eines Bewegungssegmentes zwischen zwei
benachbarten Wirbeln wirken Zwischenwirbelscheiben
und Bander zusammen. Der Nucleus pulposus besitzt
bei Entlastung durch Wasseraufnahme einen bestimm-
ten Quellungsdruck, der allseitig wirkt und die Wirbel-
korper auseinander treibt. Dadurch geraten die Langs-
bander sowie der Anulus fibrosus der Bandscheiben
unter Spannung. Quellungsdruck und Bandspannung
befinden sich schlieBlich in einem ausgewogenen
Gleichgewicht, deshalb verflgt die Wirbelsaule auch
ohne Muskelzug Uber einen gewissen Selbstspan-
nungsapparat ihrer Bewegungssegmente.

Die Kopfgelenke. Eine Ausnahme vom allgemeinen Auf-
bau der Bewegungssegmente machen die ersten beiden
Halswirbel, die als Verbindung zum Kopf im Dienste seiner
Beweglichkeit stehen (@ Abb.3.5). Der 1. Halswirbel, der
den Kopf trégt, wird als Atlas bezeichnet (aus der antiken
Mythologie abgeleitet vom Halbgott Atlas, der die Weltkugel
auf seinen Schultern trug). Der darunter liegende
2. Halswirbel wird aufgrund seiner Form und Funktion
Axis genannt. Sie sind untereinander durch besondere Ge-
lenke verbunden, ebenso wie der Atlas mit dem Hinter-
hauptsbein (Os occipitale) des Schédels (B Abb. 3.6). Eine
Bandscheibe ist in beiden Bewegungssegmenten nicht vor-

Lig. transversum

Dens axis atlantis

Gelenkflachen des
oberen Kopfgelenks

Gelenkflachen des
unteren Kopfgelenks

B Abb. 3.5. Atlas und Axis einzeln von oben und als unteres Kopfge-
lenk zusammengefiigt von vorne und oben

Os occipitale

Unterkiefer

B Abb. 3.6. Schadel von unten mit den Gelenkflachen des oberen
Kopfgelenks beidseits vom Hinterhauptsloch

handen. Der Atlas besitzt auflerdem auch keinen Wirbel-
korper. Sein urspriinglich angelegter Wirbelkérper ist mit
dem Axis verschmolzen und ragt als ein zahnférmiger Kno-
chenfortsatz (Dens axis) vom kleinen Wirbelkorper des
Axis nach oben hinter den vorderen Atlasbogen. Die beiden
ersten Halswirbel bilden untereinander und mit dem Hin-



3.1 - Rumpf

terhauptsbein das obere (Art. atlanto-occipitalis) und das
untere (Art. atlanto-axialis) Kopfgelenk.

Das untere Kopfgelenk (8 Abb. 3.5) zwischen Atlas und
Axis ist ein Drehgelenk, dessen vertikale Achse durch den
Dens axis verlduft; um diesen dreht sich der Atlas mit dem
Kopf. Man kann mehrere Gelenkanteile unterscheiden. Die
seitlichen werden von planen, etwas abfallenden Gelenk-
flichen auf der Oberseite des Axis und Unterseite des Atlas
gebildet, die den Gelenkfortsétzen der tibrigen Wirbel ent-
sprechen. Der mittlere Anteil kommt durch eine Gelenk-
fliche an der Vorderseite des Dens axis und der Riickseite des
vorderen Atlasbogens zustande. Das grof3e Wirbelloch des
Atlas wird quer von einem Band (Lig. transversum atlantis)
durchzogen, welches somit der Riickseite des Dens axis an-
liegt und funktionell die Gelenkpfanne ergénzt. Dieses Band
ist fiir die Fithrung der Drehbewegung im unteren Kopfge-
lenk wichtig, und es verhindert, etwa bei extremer Vornei-
gung des Kopfes, ein Eindringen des Dens axis in die dahin-
ter liegenden Anteile des Zentralnervensystems. Beim >Ge-
nickbruch« reifit dieses Band und der Dens axis schnellt in
das verlangerte Mark, so dass lebenswichtige Zentren fiir At-
mung und Kreislauf verletzt werden kénnen. Der Atlas tragt
an seiner Oberseite zwei laterale, konkave Gelenkflachen, die
mit den konvexen Gelenkfldchen des Hinterhauptsbeins das
obere Kopfgelenk bilden (8 Abb. 3.5, 3.6). Diese stellen Aus-
schnitte eines ellipsoiden Korpers dar, so dass dieses Gelenk
um zwei Achsen beweglich ist. Um die Transversalachse
kann der Kopf nach vorne und hinten geneigt werden, um
die Sagittalachse erfolgt eine geringfiigige Seitneigung.

Gemeinsam wirken beide Kopfgelenke wie ein Kugelge-
lenk, das allseitige Bewegungen des Kopfes gestattet. Das
gesamte Bewegungsausmafl kommt jedoch durch ein Zu-
sammenwirken mit den {ibrigen Bewegungssegmenten der
Halswirbelsdule zustande.

Das Kreuzbein. An den letzten Lendenwirbel schlief3t sich
das Kreuzbein (Os sacrum) an; hier ist der Lordoseknick
ausgebildet, und auf die Besonderheiten der Belastbarkeit
des lumbosakralen Ubergangs wurde bereits hingewiesen.
Urspriinglich fiinf Sakralwirbel sind synostotisch zum
Kreuzbein verschmolzen (8 Abb. 3.1, 3.7). Es ist schaufel-
férmig kyphotisch gebogen und verjiingt sich im unteren
Abschnitt. Am Sacrum konnen noch Rudimente des allge-
meinen Wirbelbauplans erkannt werden, wie Dornfortsatze,
Rippenanlagen, Zwischenwirbelloch, verschmolzene Ge-
lenkfortsitze. Seitlich tragt das Kreuzbein jeweils eine grof3e
ohrformige Gelenkflache (Facies auricularis) zur Verbin-
dung mit den beiden Hiiftbeinen.

558/

3.1.2 Beckengiirtel

Das Kreuzbein schlieSt dorsal den knochernen Ring des
Beckengiirtels und erméglicht die Ubertragung der
Rumpflast auf die untere Extremitit. Die Hauptbestandtei-
le des Beckengiirtels sind die beiden Hiiftbeine (Os coxae),
die ventral synchondrotisch miteinander und dorsal tiber
das Sacrum verbunden sind.

Jedes Hiiftbein (8 Abb.3.7) ist aus drei urspriinglich
getrennt angelegten Knochen in Form einer Synostose
verschmolzen, dem Darmbein (Os ilium), dem Sitzbein (Os
ischii) und dem Schambein (Os pubis). Die urspriinglichen
Grenzen der drei Hiiftbeinanteile zueinander bilden einen
dreizackigen Stern, dessen Zentrum in einer halbkugel-
férmigen Aushohlung liegt, dem Acetabulum; dies ist die
Pfanne des Hiiftgelenks. Das Darmbein stellt den grofiten
Anteil des Hiiftbeins. Charakteristischer Bestandteil ist die
grofie Darmbeinschaufel, welche in ihrem ventralen Anteil
glatt und vertieft ist (Fossa iliaca); an ihrem dorsomedialen
Anteil tragt sie eine Gelenkfldche (Facies auricularis) fir die
Aufnahme des Kreuzbeins. Der obere Rand des Darmbeins
(Crista iliaca) ist deutlich zu tasten, sein nach vorn geboge-
ner Abschnitt endet in einem kriftigen Vorsprung (Spina
iliaca anterior superior, SIAS); darunter liegt die Spina iliaca
anterior inferior. Nach hinten endet die Crista iliaca in der
Spina iliaca posterior superior (SIPS). SIPS und SIAS sind
unter der Haut gut tastbar. Das Sitzbein bildet den unteren
hinteren Anteil des Hiiftbeins. An seinem dorsalen Rand
springt die starke Spina ischiadica vor. Nach unten hin
endet es in einem kriftigen Knochenhécker, dem Tuber
ischiadicum, der beim Sitzen als Unterstiitzungsfliche dient
und tastbar ist. Das Schambein besteht aus zwei grofien
Knochenbalken, dem oberen und unteren Ast. Der obere
beginnt im Acetabulum, wo das Schambein mit den beiden
anderen Anteilen des Hiiftbeins verbunden ist. Der untere
schlief3t sich an das Tuber ischiadicum an. Beide Anteile
des Schambeins vereinigen sich medial, sie umgeben damit
(gemeinsam mit dem Os ischii) das grof3e Foramen obtura-
tum, welches nur durch eine Bindegewebsplatte verschlos-
sen ist. Das Schambein tragt an seiner Vorderseite oben ei-
nen tastbaren Hocker, das Tuberculum pubicum.

Beide Schambeine sind durch die Symphysis pubica in
Form einer Knorpelhaft verbunden. Diese sehr feste Ver-
bindung ist zusitzlich durch Bander verstirkt. In der
Schwangerschaft kommt es durch Hormoneinfluss zu einer
Auflockerung des Knorpelgewebes, die eine geringfiigige
Weiterstellung und Beweglichkeit des Beckenrings gestattet.
Dorsal wird der Beckengiirtel durch Einfiigung des Sacrum
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Os sacrum

Os ilium

Os pubis
Os ischii
a Symphyse
Ligg. sacroiliaca
Lig. sacrospinale
Lig. sacrotuberale
b

zwischen die beiden Hiiftbeine im Iliosakralgelenk zu ei-
nem knoéchernen Ring geschlossen (8 Abb. 3.7). Dieses Ge-
lenk ist als Amphiarthrose nicht oder nur geringstfiigig
beweglich. Es besitzt zahlreiche kraftige Verstirkungsban-
der, die sich entsprechend der Belastung dieses Gelenks als
Ligg. sacro-iliaca vor allem an seiner Dorsalseite ausspan-
nen. Durch die Rumpflast wird das Kreuzbein in seinem
oberen Abschnitt am Lordoseknick stindig nach vorne
unten gedriickt. Dadurch geraten die hinteren Verstarkungs-
béander unter Spannung und driicken die Hiiftbeine stirker
gegen das Sacrum. In dhnlicher Weise wirken auch die
indirekten Verstarkungsbander, die von den unteren Len-
denwirbeln zum Darmbein ziehen (Lig. iliolumbale). Ein
belastungsbedingtes Herauskippen des unteren Kreuzbein-
anteils aus dem Beckengiirtel nach hinten wird durch zwei
kraftige Bandziige verhindert, die vom Kreuzbein nach vor-
ne und unten zum Darmbein ziehen. Eines befestigt sich
an der Spina ischiadica (Lig. sacrospinale), das andere am
Tuber ischiadicum (Lig. sacrotuberale).

Konstruktionsmerkmale des Beckens. Der Aufbau des
Beckens kann mit einer Gew6lbekonstruktion verglichen
werden (B Abb.3.8). Die uber die Wirbelsdule und das
Sacrum wirkende Kraft wird im Stehen bogenférmig {iber
die kraftig entwickelten Anteile des Darmbeins in das
Acetabulum (Hiiftgelenk!), dann weiter iber die untere
Extremitat abgeleitet. Ein kompensatorisches Auseinander-
weichen der Gewdélbepfeiler wird durch den festen Schluss

Crista iliaca

Spina iliaca ant. sup.
Spina iliaca ant. inf.

Spina ischiadica
Foramen obturatum

Tuber ischiadicum

C

B Abb. 3.7. Becken von (a) vorne, (b) hinten und (c) seitlich; in der
Ansicht von hinten sind die wichtigsten Bandsysteme des lliosakralge-
lenks dargestellt

der Symphyse verhindert, die den auseinanderstrebenden
Zugbeanspruchungen, die tiber den oberen Ast des Scham-
beins geleitet werden, widersteht. Im Sitzen erfolgt die Last-
iibertragung auf die beiden Sitzbeine (Tuber ischiadicum),
hier verlduft die entsprechend entgegengerichtete Zugbe-
anspruchung tiber den unteren Ast der Schambeine durch
die Symphyse. Dies kann an einem vereinfachten Modell
(B Abb. 3.8) der Hiiftbeine verdeutlicht werden, das deren

@ Abb. 3.8. Schematische Darstellung der Belastung des Beckens im
Stehen und im Sitzen
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Rahmen als vereinfachte Konstruktion darstellt; diese ent-
spricht einer nach innen abgeknickten Acht, wobei die An-
teile jeweils noch gegeneinander um die Langsachse ver-
dreht sind. So kann man fiir die Belastung im Stehen einen
gegen das Acetabulum (am Scheitelpunkt der Acht) gerich-
teten Sitzbeinstrahl konstruieren, der durch den oberen
Schambeinstrahl erganzt wird. Im Sitzen wird der gegen das
Tuber ischiadicum gerichtete Darm-Sitzbeinstrahl belastet,
erganzt durch den unteren Schambeinstrahl. Diese funkti-
onellen Belastungsmerkmale spiegeln sich strukturell in der
Kompaktheit der Anteile des Os ilium und der Existenz des
(nicht belasteten) Foramen obturatum wider.

Man unterscheidet beim Becken zwei Anteile, das grofie
und daskleine Becken. Die Trennungslinie zwischen beiden
verlduft vom oberen Rand der Symphyse iiber die oberen
Schambeindste und weiter iiber eine gebogene Linie des
Darmbeins bis zum Kreuzbein (vgl. @ Abb. 3.7). Das grof3e
Becken wird nach vorne nicht knochern begrenzt, seitlich
aber durch die Darmbeinschaufeln. Es enthalt die Konvolu-
te unterschiedlicher Darmanteile, die durch die Bauchmus-
kulatur von vorne in ihrer Lage gehalten werden. Das kleine
Becken gleicht einem kndchernen Trichter, der sich nach
unten verjlingt. Es enthélt den Enddarm, die Blase und ei-
nen Teil der Geschlechtsorgane. Das offene Ende des Trich-
ters wird durch die Beckenbodenmuskulatur abgeschlos-
sen. Der Eingang in das kleine Becken und dessen Ausgang
sind bei der Frau weiter als beim Mann. Die charakteristi-
schen geschlechtsspezifischen Unterschiede des Becken-
baus betreffen vor allem das Darmbein, dessen Schaufeln
beim Mann steiler sind, bei der Frau eher schiisselformig.
Die weibliche Symphysis pubica ist breit und niedrig und
bildet mit den unteren Schambeinésten einen Bogen, wah-
rend beim Mann eher ein spitzer Winkel vorhanden ist.
Daraus resultiert, dass die Sitzbeinhocker bei der Frau wei-
ter auseinander stehen als beim Mann.

0 Das llioskralgelenk sichert als Amphiarthrose die Uber-
tragung der Rumpflast auf den Beckenguirtel.

3.1.3 Brustkorb

In Hohe der Brustwirbelséule liegt der Brustkorb (Thorax).
Er ist fest und beweglich zugleich. In seiner ersten Funktion
schiitzt er die darin liegenden Organe und vermittelt iiber
den Schultergiirtel die Verbindung zur oberen Extremitat
(vgl. B Abb. 3.18); aufgrund seiner Beweglichkeit ermog-
licht er die Funktion der Atmungsorgane.
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Der Brustkorb besteht aus dem Brustbein (Sternum),
aus zwolf Rippen und zwolf Brustwirbeln; die Rippen und
Brustwirbel sind gelenkig miteinander verbunden. Die
ersten sieben Rippenpaare setzen einzeln tber leicht
verformbare Knorpelspangen am Brustbein an (>echtex
Rippen), wihrend sich die darauf folgenden knorpelig ver-
einen. Die beiden letzten Rippenpaare enden frei in der
Muskulatur der seitlichen Bauchwand (vgl. @ Abb. 3.18).

Jede Rippe (mit Ausnahme der beiden freien Rippen-
paare) besteht aus einem kndchernen und einem knorpeli-
gen Anteil; letzterer ist mit dem Brustbein verbunden. Der
knocherne Anteil besitzt an seinem dorsalen Ende ein
Kopfchen (Caput costae), das sich in den Rippenhals (Col-
lum costae) fortsetzt (B Abb. 3.9). Am Ubergang zum eigent-
lichen Rippenkorper findet sich ein Hocker (Tuberculum
costae). Beide, Caput und Tuberculum, sind an der Wirbel-
Rippen-Verbindung beteiligt. Das Caput costae bildet in der
Regel ein Gelenk mit entsprechend ausgebildeten Flachen
am Oberrand des Korpers des dazugehdrigen Brustwirbels
und am Unterrand des dariiber liegenden Wirbelkorpers.
Das Tuberculum costae ist mit dem Querfortsatz gelenkig
verbunden. So besteht die Wirbel-Rippen-Verbindung aus
jeweils zwei Ortlich voneinander getrennten Gelenken, die
jedoch funktionell gemeinsam betrachtet werden miissen.

B Abb. 3.9. Wirbel-Rippen-Gelenke von oben und von der Seite
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Aufgrund zahlreicher kurzer Bander kann sich die einzelne
Rippe gegen den Wirbel nur geringfiigig drehen, wobei die
Bewegungsachse langs durch den Rippenhals verlauft (vgl.
O Abb. 3.19). Der knorpelige Teil der Rippe ist ventral mit
dem Sternum verbunden und nur aufgrund der Elastizitit
des Knorpels beweglich, dabei unterliegt er Biege- und Tor-
sionsbelastungen.

Die Bewegungen des Brustkorbes bei der Atmung wer-
den durch die Wirbel-Rippen-Gelenke gemeinsam mit der
Elastizitat seines vorderen Anteils ermdéglicht. Aufgrund
der Lage der Bewegungsachse und des variablen Kriim-
mungsverlaufs der einzelnen Rippen vergrofiert der Brust-
korb bei der Hebung der Rippen (Einatmung) vor allem
im oberen Abschnitt seinen sagittalen Durchmesser, im
unteren Abschnitt stiarker den transversalen Durchmesser.
Durch diese Vergroflerung des Thoraxvolumens wird die
Atmung erméglicht (Brustatmung). Senken sich die Rip-
pen, so erfolgt aufgrund der Volumenabnahme des Thorax
die Ausatmung.

3.1.4 Muskeln des Rumpfes

Die Bewegungen des Rumpfes erfolgen durch grofle Mus-
kelgruppen, die auf die Wirbelséule wirken. Im Stand ver-
mitteln sie die Bewegungen der Wirbelsdule gegen das
festgestellte Becken. Der Brustkorb dient dabei als Widerla-
ger fiir die vordere und seitliche Bauchmuskulatur und gibt
ihr einen groflen Hebelarm zu den Bewegungsachsen der
Wirbelsdule. Durch die vom Brustkorb zur HWS aufsteigen-
den vorderen Halsmuskeln wird der Brustkorb gehalten und
gehoben. Zwei kriftige, dorsal neben der Wirbelsdule liegen-
de Muskelstringe sichern die Wirbelsaule und bewegen sie.

Die muskuldre Verspannung des Rumpfes kann modell-
haft an einem Segelboot veranschaulicht werden (8 Abb.
3.10). Der Mast (Wirbelsdule) ist mit seinem kréftigsten,
unteren Anteil in der quer verlaufenden Bank im Boot
(Becken) verankert. Das Gaffelsegel reprisentiert den
Brustkorb, wobei der obere, schriag abstehende Gaffelbaum
die erste, der Groflbaum die letzte Rippe darstellt. Das Segel-
tuch spannt sich dazwischen wie die Muskulatur zwischen
den Rippen. Das ganze Segel wird durch ein von der Mast-
spitze kommendes Seil (Groffall) gehalten, ebenso wie
Muskeln von der Halswirbelsdule den Brustkorb heben und
halten. Die Grofischot, welche den Groflbaum mit dem
Bootskorper verbindet, findet am Rumpfihre Entsprechung
in der Bauchmuskulatur, die sich zwischen Thorax und
Becken ausspannt. Durch das Gewicht des Segels allein

B Abb. 3.10. Schema der muskulédren Verspannung des Rumpfske-
letts in Analogie zur Takelung eines Segelbootes

und noch mehr bei Zug an der Grofischot wiirde jedoch
der Mast gebogen werden und umkippen. Dem wirken die
bugwirtigen Wanten entgegen, die ihn zur Gegenseite ver-
spannen. Eine entsprechende Muskelgruppe findet man am
Korper in Form der Riickenmuskulatur, welche als zwei
Strange vom Becken an der Wirbelsiule entlang bis zum
Kopf zieht. An diesem einfachen Modell wird klar, dass
der Zug einer der Muskelgruppen immer eine Dehnung in
einer anderen erzeugt. Kontrahiert sich z. B. die Bauchmus-
kulatur, so zieht sie einerseits den Brustkorb herunter,
und die vorderen Halsmuskeln, die ihn halten, miissen der
Spannung widerstehen oder nachgeben. Andererseits kann
sich die Wirbelsdule nach vorne biegen, und die Riicken-
muskulatur wird gedehnt.

Fiir das Verstindnis der Funktion der Rumpfmuskeln
kann man den einzelnen Bewegungen bestimmte Verlaufs-
richtungen der Muskeln zuordnen. Gerade in Langsrich-
tung des Korpers ziehende Muskelanteile werden, je nach
Lage vor oder hinter der Wirbelsiule, den Korper nach
vorne beugen oder ihn aufrichten bzw. nach hinten neigen.
Schrég angeordnete Muskeln konnen zu schraubig um den
Rumpf ziehenden Gurtungssystemen kombiniert werden
und tragen zur Rumpfdrehung bei. Daneben gibt es noch
quer verlaufende Rumpfmuskeln, die fiir die Bewegungen
von untergeordneter Bedeutung sind, jedoch die Rippen
zusammenziehen oder den Bauch einschniiren.

Riickenmuskeln (Erector spinae). Fiir die Bewegungen des
Rumpfes und insbesondere fiir die Aufrichtung und Stiit-
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zung der Wirbelsaule ist die Riickenmuskulatur von beson-
derer Bedeutung. Der Begriff>Riickenmuskulatur«bezeich-
net dabei nicht topographisch alle Muskeln, die am Riicken
liegen, sondern die urspriinglichen, tief liegenden Mus-
kelziige, welche nach funktionellen Gesichtspunkten aus-
schliefllich die Bewegung der Wirbelsdule bewirken (sog.
autochthone Riickenmuskulatur), wihrend andere, in der
Entwicklung zum aufrechten Gang des Menschen ein-
gewanderte >Riickenmuskeln« (z.B. M. latissimus dorsi,
M. trapezius, » Kap.3.2.2, vgl. @ Abb.3.37) primir den
Schultergiirtel und die obere Extremitit bewegen und die
Wirbelsdule nur als Widerlager benutzen. Die Riickenmus-
kulatur verlduft in zwei Strangen neben der Wirbelséule
vom Becken bis zum Hinterhaupt und wird wegen ihrer
aufrichtenden Wirkung auf den Rumpf funktionell unter
dem Namen Erector spinae zusammengefasst. Besonders
deutlich springt sie im Lendenbereich hervor (8 Abb. 3.38),
wo sie nur von einer derben bindegewebigen Hiille, der
Fascia thoracolumbalis (vgl. @ Abb. 3.37), iiberdeckt wird,
wihrend im Brust- und Halsbereich die eingewanderten
Riickenmuskeln dariiber liegen. Insgesamt ist sie in einen
osteofibrosen Kanal eingebettet, der knochern jeweils aus
Dornfortsitzen und Querfortsitzen gebildet wird, deren
Spitzen der fibrosen Fascia thoracolumbalis als Anhef-
tungsstellen dienen (vgl. @ Abb. 3.22, 3.37).

Von der raumlichen Anordnung und funktionell lassen
sich beim Erector spinae zwei Anteile unterscheiden, der
mediale und der laterale Trakt. Der mediale Trakt liegt
am tiefsten, seine Anteile verbinden die einzelnen Wirbel
direkt. Er besitzt vorwiegend Halte- und Stiitzfunktionen
fiir die Wirbelsdule, seine Mitwirkung bei Bewegungen ist
aufgrund des geringen Abstandes seiner Anteile zu den
entsprechenden Bewegungsachsen der Wirbelgelenke nicht
sehr grofS. Demgegeniiber spielt der laterale Trakt bei Be-
wegungen der Wirbelsdule eine wichtigere Rolle. Er er-
streckt sich vom Becken bis zum Kopf und reicht dabei
weit auf die Rippen. Er gewinnt dadurch nicht nur einen
groflen seitlichen Achsenabstand fiir die Seitneigebewe-
gungen um die Sagittalachse, sondern aufgrund der dor-
salen Kriimmung der Rippen auch einen grofien Hebelarm
fiir die Aufrichtbewegung um die Transversalachse. Sein
Querschnitt nimmt aufgrund der Belastung von oben nach
unten hin zu.

Zum lateralen Trakt (8 Abb. 3.11) gehoren drei grofie
Muskelsysteme.

Der M. iliocostalis entspringt vom Kreuzbein und hin-
teren Anteil des Darmbeins. Seine langen Faserziige setzen
an den Rippen an, und von dort erstreckt er sich weiter
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aufwarts bis an die Querfortsitze der unteren Halswirbel.
Etwas weiter medial von ihm liegt der M. longissimus, wel-
cher eine dhnliche Ursprungsregion besitzt und zu den
Rippen und den Querfortséitzen der Wirbel zieht. Sein Hals-
anteil setzt hinten lateral am Schidel an (Proc. mastoideus).
Beide Muskeln iiben eine kraftige Bewegungswirkung auf
die Wirbelsdule aus. Bei gemeinsamer Kontraktion richten
sie den Rumpf auf oder geben dem Vorbeugen langsam
nach. Einseitig kontrahiert, neigen sie den Rumpf zur Seite
bzw. richten ihn aus der Seitneigung wieder auf, wenn sie
auf der Gegenseite kontrahieren. Im Halsbereich liegt der
M. splenius als ein kriftiger, riemenartiger Muskel, der an
den Bewegungen des Halses und Kopfes maf3geblich be-
teiligt ist und auflerdem die labile Halswirbelsaule stiitzt. Er
verlauft spinotransversal, d. h. von Dornfortsitzen (obere
Brustwirbelsdule und untere Halswirbelsaule) nach oben
zu den Querfortsitzen der oberen Halswirbel und dem
lateralen Anteil des hinteren Schidels (Proc. mastoideus).

M. splenius

M. iliocostalis

B Abb. 3.11. Erector spinae, Muskeln des lateralen Trakts
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B Abb. 3.12. Erector spinae, Mm. intertransversarii

Er neigt bei gleichzeitiger Streckung der Halswirbelsdule
den Kopf nach hinten und dreht bei einseitiger Kontraktion
den Kopf zur gleichen Seite.

Die Muskelziige des medialen Traktes der Riickenmus-
kulatur setzen sich aus vielen kleinen Muskeln zusammen,
die teils nur ein Bewegungssegment tiberspringen, teils
iiber mehrere hinwegziehen. Zweckmafligerweise werden
nach jhrem Verlauf ein Geradsystem und ein Schragsystem
unterschieden. Die Muskeln des Geradsystems verbinden
gleichartige Knochenanteile der Wirbel, also immer Quer-
fortsitze (Mm. intertransversarii, @ Abb. 3.12) oder Dorn-
fortsitze (Mm. interspinales, M. spinalis, @ Abb. 3.13). Das
Schrigsystem zieht transversospinal (vgl. im Gegensatz den
Verlauf des spinotransversalen M. splenius!) von Querfort-
satzen zu hoher gelegenen Dornfortsitzen (8 Abb. 3.14). Es
besteht aus kurzen Muskeln, die nur ein oder zwei
Bewegungssegmente iiberbriicken, den Mm. rotatores
(B Abb. 3.15), und langeren, mehrfach gefiederten, welche
bis zu sechs Segmente tiberspringen, wie dem M. semispi-
nalis im Thorakal- und Halsbereich (vgl. @ Abb. 3.14). Im
Lumbalbereich ist vom Schrigsystem der M. multifidus
besonders kriftig entwickelt (8 Abb. 3.14), dessen trans-
versospinalen Ziige zwei bis vier Segmente tiberbriicken.
Das Schragsystem hilft insbesondere im Halsbereich bei
der Drehbewegung mit, wenn es sich auf der einen Seite
kontrahiert und von spinotransversalen Muskeln der an-
deren Seite (M. splenius) ergdnzt wird. Seine Hauptaufgabe
liegt, wie die des Geradsystems auch, jedoch besonders in
der Sicherung der Wirbelsdule. Aufgrund der komplexen
Anordnung der einzelnen Ziige des Schrigsystems ist jeder
Wirbel mit mehreren seiner Nachbarn iiber die Fortsétze

@ Abb. 3.13. Erector spinae, Mm. interspinales

verbunden, so dass sich die einzelnen Bewegungssegmente
gegenseitig stlitzen.

Uber die Bedeutung des M. splenius als spinotrans-
versaler Muskel der oberen Riickenmuskulatur fiir Haltung
und Bewegungen des Kopfes hinaus sind einige der cervico-
cranialen Anteile des Erector spinae speziell fiir diese Auf-
gabe differenziert, und zahlreiche andere, nicht zur Riicken-

M. semispinalis thoracis

M. multifidus

O Abb. 3.14. Erector spinae, Muskeln des Schragsystems aus dem
medialen Trakt; der M. semispinalis links nach lateral geklappt
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O Abb. 3.15. Erector spinae, transversospinales System der
Mm. rotatores

muskulatur gehorige Muskeln wirken dabei mit, die auf-
grund des Funktionszusammenhanges an dieser Stelle
wenigstens erwdhnt werden sollen.

Die Bewegungen des Kopfes sind fiir die Orientierung
im Raum, die Sinnesaufnahme und Kommunikation
von besonderer Bedeutung. Auch fiir die Bewegungs-
steuerung (z. B. Vorbeugen des Kopfes zur Einleitung
einer Rumpfrotation um die Querachse beim Salto) ist
eine besondere Beweglichkeit notwendig, die ihre ge-
lenkige Entsprechung in den beiden Kopfgelenken und
spezialisierter Muskulatur findet.

Die tiefen Nackenmuskeln gehoren aufgrund ihres Ver-
laufs teils dem medialen, teils dem lateralen Trakt der Rii-
ckenmuskulatur an. Sie verbinden Atlas und Axis unterein-
ander und mit dem Hinterhauptsbein (8 Abb. 3.16). Zwei
von ihnen koénnen den Muskeln des Geradsystems,
die anderen beiden dem Schrigsystem zugeordnet wer-
den. Der M. rectus capitis posterior minor ist als oberster
M. interspinalis anzusehen, er verlduft vom hinteren Atlas-
bogen zum Hinterhaupt. Der M. rectus capitis posterior
major zieht vom Dornfortsatz des Axis schrag aufwirts und
setzt am Hinterhaupt lateral vom vorgenannten Muskel an.
In dieser Anordnung fiihrt er isoliert Drehbewegungen im
unteren Kopfgelenk aus. Als letzter M. intertransversarius
zieht der M. obliquus capitis superior von den seitlichen
Anteilen des Atlas zum Hinterhaupt, er bewirkt die Seit-
neigung des Kopfes im oberen Kopfgelenk. Zur Ursprungs-
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M. rectus capitis post. minor

M. rectus capitis post. major M. obliquus capitis sup.

M. obliquus
capitis inf.

B Abb. 3.16. Kurze Nackenmuskeln

stelle dieses Muskels seitlich am Atlas zieht der M. obliquus
capitis inferior mit spinotransversalem Verlauf vom Dorn-
fortsatz des Axis schrag aufwirts. So unterstiitzt er den
M. rectus capitis posterior major bei der Drehung im unte-
ren Kopfgelenk. Aufgrund des grofieren Muskelquer-
schnitts, seines grofieren Achsenabstandes und der Einbe-
ziehung auch der Bewegungssegmente der Halswirbelsaule
wird diese Bewegung jedoch am wirkungsvollsten vom
M. splenius durchgefiihrt. Auflerdem ist an der Drehung
des Kopfes ein Muskel an der Vorderseite des Halses betei-
ligt, der als kraftiger Strang vom Brustbein (teilweise auch
vom Schliisselbein) schrig aufwirts zieht. Er setzt an einem
kraftigen Knochenvorsprung hinter dem Ohr (Proc. mas-
toideus) an: Der M. sternocleidomastoideus (8 Abb. 3.17,
3.25) dreht den Kopf bei einseitiger Kontraktion zur Ge-
genseite, wobei er deutlich unter der Haut vorspringt. In
Abhingigkeit von der Stellung der HWS kann er das Vor-
neigen oder Riickneigen des Kopfes unterstiitzen.

Die Riickneigung des Kopfes wird hauptséchlich durch
die Nackenmuskeln bewirkt, von denen die schrig verlau-
fenden auch die Drehbewegung unterstiitzen; je weiter sie
seitlich ansetzen, um so mehr konnen sie den Kopf zur
Seite neigen, wobei eine Drehwirkung durch Kontraktion
anderer Hilfsmuskeln unter Umstidnden kompensiert wer-
den muss. Auflerdem bewegen weitere Muskeln, die an der
Halswirbelsdule oder am Hinterhaupt ansetzen, Kopf und
Hals. Diese sind jedoch primér Atemmuskeln (Mm. scaleni)
oder wirken hauptsachlich auf den Schultergiirtel (M. trape-
zius, M. levator scapulae).
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B Abb. 3.17. M. sternocleidomastoideus

B Abb. 3.18. Atemmuskeln: Die Mm. scaleni sind nur auf
einer Seite gekennzeichnet, die Mm. intercostales nur im
2.-4. Interkostalraum dargestellt; die Kontur des Zwerch-
fells ist schwarz hervorgehoben

M. intercostalis ext.

M. intercostalis int.

0 Von den Muskelziigen des Erector spinae
== kann der laterale Trakt am wirkungsvollsten die Wir-
belsaule aufrichten oder zur Seite neigen,
== kann der mediale Trakt die Wirbelsdule stiitzen und
stabilisieren und
== konnen die Schragsysteme beider Anteile bei der
Rotation mitwirken.

Atemmuskeln. Die Brustkorbmuskulatur ist fiir die Bewe-
gungen des Thorax und damit fiir die Atmung verantwort-
lich (8 Abb. 3.18). Der Brustkorb wird von oben muskuldr
durch die drei treppenartig hintereinander angeordneten
Mm. scaleni gehalten. Sie ziehen von den Querfortsitzen
der Halswirbel zur 1. und 2. Rippe. Sie fixieren und heben
die ersten beiden Rippenpaare und damit - unterstiitzt von
den iibrigen zwischen den Rippen liegenden Muskeln -
den Brustkorb. Wenn sie nur auf einer Seite kontrahieren,
konnen sie auch die Halswirbelsdule und damit den Kopf
zur Seite neigen. Zwischen den Rippen verlaufen jeweils
kurze Muskelziige, die in zwei Schichten angeordnet und
unterschiedlich ausgerichtet sind. Die oberflachlicheren
Mm. intercostales externi ziehen schrig abwirts nach
vorne zur jeweils nachst unteren Rippe; von vorne betrach-
tet verlaufen sie in ihrer Gesamtheit entsprechend den

Schenkeln eines V. Etwa rechtwinklig dazu, entsprechend
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den Schenkeln eines A, liegen darunter die Mm. intercos-
tales interni. Aufgrund des Verlaufs der Muskeln und un-
ter Beachtung der Hebelverhiltnisse (8 Abb. 3.19) ist bei
Kontraktion der Mm. intercostales externi immer die obe-
re Rippe Fixpunkt, die darunter liegende Bewegungspunkt,
sie heben also insgesamt den Brustkorb (Einatmung). Bei
den Mm. intercostales interni ist es genau umgekehrt, sie
senken die Rippen, werden jedoch nur bei verstarkter Aus-
atmung benotigt. Die Muskeln konnen auch geringfiigig
die Rumpfdrehung unterstiitzen, wirken also dann mit
dem Schragsystem der Riickenmuskulatur zusammen. An
der Innenseite des Brustkorbes liegt der M. transversus
thoracis, der die Rippenknorpel mit dem Brustbein ver-
bindet, er zieht die Rippen gegen das Sternum, hilft also bei
der kréftigen Ausatmung mit. Bei normaler Atemlage wer-
den fiir die Ausatmung jedoch keine Muskeln benétigt,
sondern der Brustkorb senkt sich passiv unter Nachgeben
der Inspirationsmuskeln, unterstiitzt durch die elastischen
Eigenschaften der Lunge. Bei verstirkter Einatmung
kommen Atembhilfmuskeln zum Einsatz, die zwischen
Brustkorb und Schultergiirtel bzw. Oberarm verlaufen
(» Kap.3.2.2).

Bei der Brustatmung wird durch die vorgenannten pri-
mairen Atemmuskeln (Mm. scaleni und Mm. intercostales
externi) das Brustraumvolumen durch Bewegungsexkur-
sion des Thorax vergrofert. Es kann aber auch in Richtung
des Bauchraumes erweitert werden (Bauchatmung). Dies

B Abb. 3.19. Darstellung des Verlaufs der Mm. intercostales (blau)
und ihrer unterschiedlichen Wirkung um die Achse der Wirbel-Rip-
pen-Gelenke (gestrichelt); die Mm. intercostales externi besitzen an
der unteren Rippe einen gréBeren Achsenabstand und heben deshalb
die Rippen, bei den Mm. intercostales interni ist es umgekehrt
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geschieht durch eine quer verlaufende, nach oben gew6lbte
Muskelplatte, das Zwerchfell (Diaphragma). Seine Mus-
kelfasern entspringen von der inneren Rumpfwand, nim-
lich vom unteren Brustbein, den unteren Rippen und mit
zwei kraftigen Schenkeln von den Lendenwirbelkérpern
(B Abb. 3.20, vgl. auch B Abb.5.32). Die Fasern laufen zu
einem sehnigen Zentrum zusammen. So bildet das Zwerch-
fell den Boden des Brustraumes und das Dach des Bauch-
raumes und trennt beide Koérperhoéhlen vollstindig von-
einander; es wird jedoch von den grofSen Gefifien und der
Speiserohre durchzogen. Bei Kontraktion des Zwerchfells
flacht sich die Kuppel ab, so dass sich das Brustraumvolu-
men nach unten erweitert (vgl. @ Abb. 5.22). Demnach kann
so die Einatmung erfolgen, auch ohne dass sich der Brust-
korb bewegt. Erkennbar wird die Arbeit des Zwerchfells nur
an der Bewegungen der Bauchdecke, die sich unter dem
Druck der Baucheingeweide nach vorne wolbt.

Bei ruhiger Atemlage ist die Bauchatmung dominant,
die energetisch weniger anspruchsvollist als die Brust-
atmung (Bewaltigung des Thoraxgewichts). Bei Klein-
kindern und alten Menschen herrscht ebenfalls die
Bauchatmung vor, im Fall der Alteren vor allem auf-
grund einer eingeschrankten Beweglichkeit des
Thorax.

B Abb. 3.20. Einbau des Zwerchfells in den Brustkorb (5.-8. Rippe
zum Teil entfernt)
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O Abb. 3.21. M. quadratus lumborum

Bauchmuskeln. Die Bauchmuskeln schlieflen die Rumpf-
wand zwischen Brustkorb und Becken. Als elastische und
stiitzende Muskelschichtung halten sie die Baucheinge-
weide und wirken ihrem Druck entgegen. Bei gemeinsamer
Kontraktion aller Bauchmuskeln wird der Bauchraum ver-
kleinert und das Zwerchfell nach oben gewdlbt; dadurch
kann - auch unterstiitzt durch den Zug an den Rippen - die
Ausatmung begiinstigt werden. Bei gleichzeitig fixiertem
Zwerchfell wird durch die sog. Bauchpresse die Entleerung
von Darm und Blase unterstiitzt. An der Bildung der hinte-
ren, seitlichen und vorderen Bauchwand sind unterschied-
liche Muskeln beteiligt, wobei die seitliche und vordere ein
komplexes Funktionsgefiige darstellen.

Die hintere Bauchwand ist wegen der relativ weiten
Anndherung der 12. Rippe zum Darmbein nur iiber einen
kurzen Raum muskular geschlossen. Der M. quadratus
lumborum zieht von der 12. Rippe zur Crista iliaca, wobei
er zusitzlich mit den Querfortsitzen der Lendenwirbel
verbunden ist (B Abb. 3.21). Beidseitig kontrahiert, wirkt er
wegen der Nihe zur queren Bewegungsachse nicht auf die
Wirbelsdule, er zieht nur die Rippen herunter (Ausatmung).
Bei einseitiger Anspannung neigt er den Rumpf zur Seite.

Die tibrige Bauchwand ist ein Gefiige von Muskeln und
ihren flachenhaften Sehnen (B Abb. 3.22, 3.25). Die seitli-
che Bauchwand setzt sich aus drei Muskeln zusammen, die
schichtweise tibereinander liegen und sich durch den Ver-
lauf ihrer Fasern unterscheiden. Sie entspringen von den
Rippen, der Crista iliaca und am weitesten dorsal von der
Fascia thoracolumbalis. Jeweils etwa 8 cm beidseits der

M. erector spinae
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M. obliquus internus
M. transversus
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M. rectus abdominis

B Abb. 3.22. Schematischer Horizontalschnitt durch den Rumpf
oberhalb des Bauchnabels; die dreischichtig angeordneten Muskeln
der seitlichen Bauchwand bilden mit ihren Aponeurosen die Rectus-
scheide

ventralen Mittellinie gehen sie in flachenhafte Sehnen
(Aponeurosen) iiber. Aus ihnen besteht die sog. Rectus-
scheide. Die Aponeurosen sind in der Mittellinie des Bau-
ches miteinander verbunden und bilden die Linea alba aus,
welche eine vor allem {iber dem Nabel deutlich sichtbare
Einsenkung der Haut hervorrufen kann. Uber diese Ver-
bindung wird der Zug der Muskeln der einen Seite auf der
anderen Korperseite fortgeleitet und durch Muskeln glei-
cher Faserausrichtung ergénzt. Demnach wirkt die Rectus-
scheide wie eine Art Zwischensehne fiir eine schrige mus-
kuldre Zuggurtung, die den unteren Rippenbogen der ei-
nen und das Darmbein der anderen Seite miteinander
verbindet.

Der oberflachlichste Muskel der seitlichen Bauchwand
ist der M. obliquus externus abdominis. Er ist nach seinem
Verlauf als Fortsetzung der dufleren Zwischenrippenmus-
keln aufzufassen und zieht, ebenso wie diese, von hinten
oben nach vorne unten (8 Abb. 3.23). Er entspringt von den
unteren Rippen, und sein grofiter Teil setzt sich aponeuro-
tisch in die Rectusscheide fort, deren vorderes Blatt er bildet
(8 Abb. 3.22, 3.25); untere Teile des Muskels setzen an der
Crista iliaca an.

Die mittlere Schicht der seitlichen Bauchwand bildet
der M. obliquus internus abdominis, der vom Verlauf den
inneren Zwischenrippenmuskeln entspricht (@ Abb. 3.24).
Er entspringt von der Crista iliaca, der grofite Teil seiner
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B Abb. 3.23. M. obliquus externus abdominis; seine Verlaufsrichtung
setzt sich auf der Gegenseite funktionell im M. obliquus internus
abdominis fort (Pfeil)

Fasern zieht schrag aufwirts und setzt am Rippenbogen an
bzw. strahlt in die Rectusscheide ein. Hier ist seine Aponeu-
rose sowohl an der Bildung ihres vorderen wie auch hinte-
ren Blattes beteiligt (8 Abb. 3.22).

Die schragen Bauchmuskeln wirken bei allen Rumpf-
bewegungen mit. Bei beidseitiger Kontraktion der schrigen
Bauchmuskeln wird die Rumpfbeugung nach vorne unter-
stiitzt oder bei fixierter Wirbelsdule der Brustkorb im Sinne
der Ausatmung gesenkt. Am kriftigsten wirken sie auf die
Seitneigung und Rumpfdrehung. Die Seitneigung wird von
beiden schragen Bauchmuskeln der gleichen Korperseite
durchgefiihrt (unterstiitzt vom M. quadratus lumborum).
Den zur Seite geneigten Korper richten die gleichen Mus-
keln der anderen Seite wieder auf. Wenn der duflere schrige
Bauchmuskel der einen Seite mit dem inneren schrigen der
anderen Seite zusammenwirkt, resultiert daraus eine Zug-
gurtung, die {iber die Rectusscheide hinweg die Rippen der
einen Korperseite mit dem Darmbein der anderen ver-
bindet (B Abb. 3.23). Uber Thorax und Becken iibertrigt
sich der Muskelzug auf die Wirbelsdule als Gelenkkette fiir
die Rumpfbewegungen. Im Stand dreht sich der Rumpf
zu der Seite, auf der der M. obliquus internus abdominis
kontrahiert.

B Abb. 3.24. M. obliquus internus abdominis von der Seite (Rectus-
scheide eroffnet)

Die Zuggurtung der schragen Bauchmuskeln kann
durch weitere, schraubig um den Kérper verlaufende
Muskelzlige erganzt werden, die schlielich am Kopf
enden. Geht man von der Drehung nach rechts aus,
so sind daran der rechte M. obliquus internus und der
linke M. obliquus externus maBgeblich beteiligt, in
Fortsetzung liber den Thorax unterstiitzt von den
entsprechenden Interkostalmuskeln. Von den an

der Wirbelsdule angreifenden Muskeln sind die
transversospinalen des medialen Traktes der Ricken-
muskulatur unterstiitzend auf der linken Seite tatig,
und weiterhin arbeiten in diesem Sinne die spino-
transversalen Muskelzilige rechts der Wirbelsaule,
welche schlieB8lich am Kopf in Form des rechten M.
splenius das Ende der Muskelschraube bilden. Der
linke M. sternocleidomastoideus dreht den Kopf
gleichermaflen nach rechts.

Die tiefste Schicht der seitlichen Bauchwand bildet der M.
transversus abdominis, der vom unteren Rippenbogen,
von der Fascia thoracolumbalis und von der Crista iliaca
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O Abb. 3.25. Anatomisches Préparat
der vorderen Rumpfwand; auf der linken
Korperseite ist nach Entfernung des M.
rectus abdominis das hintere Blatt der
Rectusscheide zu sehen (Praparat und
Aufnahme von J. Koebke, Koln)

M. sternocleidomastoideus

M. pectoralis major

M. obliquus ext. abd.

M. rectus abdominis

B Abb. 3.26. Muskelrelief des
Rumpfes von vorn

M. pectoralis major

M. latissimus dorsi

M. serratus ant.

M. obliquus ext. abd.

M. rectus abdominis




3.1 - Rumpf

B Abb. 3.27. M. transversus abdominis (Rectusscheide er6ffnet)

entspringt (@ Abb. 3.27). Seine {iberwiegend quer verlau-
fenden Fasern setzen sich in einer breiten Aponeurose fort,
welche das hintere Blatt der Rectusscheide bildet. Unter
dem Tonus dieses Muskels entsteht die taillenférmige Ein-
schniirung des Bauches, bei kriftiger Kontraktion tragt er
vor allem zur Bauchpresse bei.

Von der durch die Aponeurosen der drei Muskeln der
seitlichen Bauchwand gebildeten Rectusscheide wird der
M. rectus abdominis umbhiillt (B Abb. 3.22). Er entspringt
vom Brustbein und von den Rippenknorpeln und setzt
am Tuberculum pubicum des Schambeins an (8 Abb. 3.28,
3.25). Somit bildet er die vordere Bauchwand. Innerhalb
seiner bindegewebigen Umbhiillung ist er nicht vollkom-
men frei beweglich, sondern mit seinem medialen Rand
mit der Rectusscheide verwachsen. Sein Relief, welches
unter der Haut deutlich sichtbar werden kann (8 Abb. 3.26),
wird von drei queren Einsenkungen geprégt, die durch
Zwischensehnen in diesem Muskel zustande kommen
und ebenfalls mit der Rectusscheide verwachsen sind.
Aufgrund seines geraden Verlaufs ist der M. rectus abdo-
minis der kraftigste Rumpfbeuger, aus der Riickenlage
richtet er den Oberkérper auf. Bei festgestellter Wirbelsau-
le (Erector spinae) kann er auch den Brustkorb senken,
oder er richtet durch Zug am Schambein das Becken auf.
Dabei flacht sich gleichzeitig aufgrund der festen Verbin-

0 Abb. 3.28. M. rectus abdominis

dung zwischen Wirbelsdule und Hiiftbeinen (Iliosakralge-
lenk) die Lendenlordose ab.

Das ausgewogene Zusammenspiel der Rumpfmuskeln
- vor allem Bauchmuskulatur und Riickenmuskeln -
kann oft schon an der Haltung erkannt werden. Ein
vorgewolbter Bauch signalisiert meistens eine zu
schwache Bauchmuskulatur, deren Spannung nicht
ausreicht, um dem Druck der Baucheingeweide ent-
gegenzuwirken. Gleichzeitig schwach entwickelte
Ruickenmuskulatur erlaubt so keine hinreichende mus-
kulare Verspannung der Wirbelsaule, vor allem im Len-
denbereich. Kennzeichen zu schwacher Bauchmuskeln
bei normal entwickelten Riickenmuskeln ist neben
dem vorgewdlbten Bauch das Hohlkreuz, durch die
Uiberwiegende Spannung des Erector spinae wird die
Lendenwirbelsdule stark lordosiert. Wenn die Bauch-
muskeln kraftig genug sind, sollte es in der Riickenlage
gelingen, die Lendenwirbelsaule bei gestreckten Bei-
nen flach auf den Boden zu driicken. In diesem Zusam-
menhang ist die Mitwirkung der Hiftmuskulatur zu
beachten (» Kap. 3.3.2).
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3.2 Obere Extremitat

0 Lernziele

In diesem Abschnitt werden der Schultergiirtel und
der Arm behandelt. Sie sollen erkennen, dass die be-
wegliche Konstruktion des Schultergiirtels im Dienste
der Beweglichkeit und Reichweite von Arm- und
Handbewegungen steht. Von besonderer funktionel-
ler Bedeutung ist auBerdem das Zusammenwirken
von Schultergirtel und Schultergelenk tber vielfalti-
ge Muskelsysteme. Die Muskeln dieser Region sind
auch unter dem Gesichtspunkt zu betrachten, dass sie
einerseits den Schultergurtel gegen den Rumpf
sichern, andererseits den Rumpf im Schultergrtel
(z. B. Hang) tragen kdnnen.

3.2.1 Schultergiirtel und Schultergelenk

Die Skelettelemente des Schultergiirtels vermitteln die Ver-
bindung der oberen Extremitit zum Rumpf. Im Vergleich
zum Beckengiirtel, der als Verbindung zum Bein eine starre
und hoch belastbare Einheit mit der Wirbelsaule bildet,
stellt der Schultergiirtel eine in hohem Mafle bewegliche
Konstruktion dar, die mit dem Rumpfskelett nur zum
Brustbein hin gelenkig verbunden ist. Seine Anteile sind das
Schliisselbein (Clavicula) und das Schulterblatt (Scapula),
welches die Pfanne des Schultergelenk fiir die Aufnahme
des Oberarms tragt (8 Abb. 3.29). Nach hinten ist der Schul-
tergiirtel offen; er stellt also keinen kndchernen Ring dar
wie der Beckengiirtel. Die Verbindung zur Wirbelsdule wird
durch Muskelziige hergestellt. Sie haben in all den Sportar-
ten eine grofle funktionelle Bedeutung, bei denen eine
Kraftiibertragung von der oberen Extremitét auf den Rumpf
oderumgekehrterfolgt (z. B. Turnen, Rudern, Schwimmen).
Der grofdte Teil dieser Muskeln setzt am Schulterblatt an,
dessen Gestalt dieser Anforderung Rechnung tragt.

Das Schliisselbein ist in einem inneren Gelenk (Art.
sternoclavicularis) mit dem Brustbein verbunden, in einem
aufleren Gelenk (Art. acromioclavicularis) mit dem Schul-
terblatt (8 Abb. 3.29). Beide Gelenke sind funktionell Ku-
gelgelenke. Im Sternoklavikulargelenk ist ein Discus aus
Faserknorpel eingefiigt, um die Inkongruenz der Gelenkfla-
chen auszugleichen. Da sich iiber dieses Gelenk der Schul-
tergiirtel mit der Klavikula am Sternum gewissermaflen
abstiitzt, ist es durch zahlreiche Bander gesichert,

Clavicula

Sternum

@ Abb. 3.29. Schultergiirtel; inneres und duBleres Schliisselbeinge-
lenk sind durch Pfeile gekennzeichnet

welche zwischen Schliisselbein und Brustbein (Lig. sterno-
claviculare), zwischen beiden Schliisselbeinen (Lig. inter-
claviculare) sowie zwischen Schliisselbein und der 1. Rippe
(Lig. costoclaviculare) ausgespannt sind. Das S-formig ge-
bogene Schliisselbein ist auf seiner gesamten Linge gut
unter der Haut tastbar, und seine Bewegungen konnen
demnach erfiihlt werden. Es beschreibt bei den Bewegun-
gen der Schulter (nach vorne und hinten, oben und unten)
einen Kegelmantel, dessen Spitze im inneren Schliisselbein-
gelenk liegt. Uber die gelenkige Verbindung im dufleren
Schliisselbeingelenk wird das Schulterblatt dabei mitbe-
wegt, wobei es sich gleitend am Rumpf verschiebt.

Bei Stilirzen auf die Schulter ist haufig das duB3ere
Schlisselbeingelenk (auch als Schultereckgelenk be-
zeichnet) betroffen. Dabei wird der Schultergurtel in
unterschiedlichem Ausma@ instabil, je nachdem, ob
einzelne oder mehrere Bander dieses Gelenks gerissen
sind oder sogar die Klavikula frakturiert ist.

In der Neutralstellung bilden beide Schulterblatter zueinan-
der in der Horizontalebene einen nach hinten offenen Win-
kel von ca. 150°, bei starkem Zuriicknehmen der Schultern
kommen sie nahezu in eine frontale Stellung, wahrend sie
sich beim Nachvorneziehen der Schultern nach lateral auf
dem Thorax verlagern (8 Abb. 3.30). Diese Bewegung fin-
det primir im inneren und dufleren Schliisselbeingelenk
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O Abb. 3.30. Beweglichkeit des Schulter-
glrtels; beachte die Stellung der Skapula
und vgl. mit @ Abb. 3.31

statt; funktionell spricht man dabei zusitzlich von einem
scapulo-thorakalen Nebengelenk, das als von Weichteilen
abgepolsterter Verschieberaum fiir die Bewegungen der
Skapula gegen den Thorax zu verstehen ist. Allein durch
Bewegungen des Schultergiirtels wird also der Aktions-
radius der Arme in der Horizontalebene erheblich vergro-

47

ert, und unter Einbeziehung der Beweglichkeit der Schul-
tergelenke tibersteigt die Reichweite der oberen Extremitéat
sogar das Gesichtsfeld (8 Abb. 3.31). Durch Bewegung im
dufleren Schliisselbeingelenk kann das Schulterblatt aufler-
dem in der Frontalebene gedreht werden, so dass der Ak-
tionsradius des Armes auch in dieser Ebene weiter zunimmt.

O Abb. 3.31. Aktionsradius der Arme unter Mitbewegung des Schultergirtels (vgl. dazu @ Abb. 3.30)
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Acromion

Processus coracoideus ~ Acromion

B Abb. 3.32. Skapula von (a) vorne, (b) seitlich und (c) hinten

Schultergiirtel und Schultergelenk sind demnach als eine
Funktionseinheit zu betrachten.

Das Schulterblatt (Scapula) ist ein platter Knochen,
dessen Gestalt einem rechtwinkligen Dreieck dhnelt
(B Abb. 3.32). Man kann drei Kanten unterscheiden (Margo
medialis, lateralis und superior), welche drei Winkel ein-
schlieflen (Angulus superior, inferior und lateralis). Deren
seitlicher Winkel ist kraftig aufgetrieben und bildet mit der
Cavitas gleonidalis die Gelenkpfanne fiir das Schulterge-
lenk. In diesem Bereich ragt ein hakenférmiger Knochen-
vorsprung (Proc. coracoideus) nach vorne, der mit seiner
Spitze vor dem Schultergelenk liegt. Die Riickfliche der
Skapula wird von einer kraftigen, gut tastbaren Leiste
(Spina scapulae) durchzogen, die an der Margo medialis
am Ubergang vom mittleren zum oberen Drittel des Schul-
terblattes beginnt und schréag aufwirts fithrt. Sie endet mit
einem breiten Knochenvorsprung hinten iiber dem Schul-
tergelenk, welcher den hochsten Teil der Schulter darstellt
und als Acromion bezeichnet wird. Mit dem Acromion
bildet das Schliisselbein das duflere Schliisselbeingelenk
aus. Zwischen Proc. coracoideus und Acromion als den bei-
den markanten Vorspriingen des Schulterblattes verlduft
ein kraftiges Band (Lig. coraco-acromiale), welches das
Schultergelenk tiberdacht (8 Abb. 3.29, 3.52). Die Riickfla-
che der Skapula wird durch die Spina scapulae in zwei gru-
benformige Felder unterteilt, die Fossa supraspinata und die
Fossa infraspinata, aus denen die gleichnamigen Muskeln
entspringen (vgl. @ Abb. 3.51).

Das Schultergelenk (Glenohumeral-Gelenk) wird zwi-
schen Schulterblatt und Oberarmknochen (Humerus) ge-
bildet. Die Cavitas glenoidalis am dufleren Schulterblatt-

Fossa supraspinata

Processus

coracoideus Acromion

Cavitas

glenoidali Spina scapulae

Fossa /
infraspinata//
- 4

winkel stellt eine flache Gelenkpfanne dar, die durch eine
Gelenklippe vergrofiert ist (B Abb.3.33). Thr gegeniiber
steht der halbkugelférmige Humeruskopf. Das Schulter-
gelenk ist als typisches Kugelgelenk mit drei Freiheitsgra-
den das beweglichste Gelenk des Korpers. Dies wird vor
allem durch die flache Pfanne erreicht, die keine typische
Knochenfithrung (vgl. Hiiftgelenk) gestattet (8 Abb. 3.34).
Die Gelenkkapsel des Schultergelenks ist weit und schlaff,
so dass sie der allseitig guten Beweglichkeit keinen Wider-
stand entgegensetzt. In ihrem vorderen Abschnitt ist sie
durch einen Bandzug verstérkt, der vom Proc. coracoideus
zum Humerus zieht (Lig. coracohumerale). Dies ist das
einzige direkte Schultergelenksband. Wegen der fehlenden
Knochen- und geringen Bandsicherung steht der guten Be-
weglichkeit des Schultergelenks (B Abb. 3.35) als negativer
Aspekt eine grofie Labilitdt gegeniiber, weshalb der Ober-
arm relativ leicht luxiert werden kann. Die Sicherung des
Gelenks hiangt deshalb hauptséichlich von Muskeln ab, die
es mantelformig umgeben. Das Lig. coraco-acromiale, das
den Humeruskopf dachartig iiberspannt (vgl. @ Abb. 3.52),
sichert das Gelenk dergestalt, dass beim Aufstiitzen der
Humeruskopf dagegen driickt und nicht nach oben aus
der Pfanne gleiten kann. Auch die Abduktionsbewegung
des Armes wird durch dieses Band begrenzt; sie ist nur
bis zu einem Winkel von 90° moglich. Ein weiteres Heben
des Armes erfordert die Mitbewegung des Schulterblattes,
dessen unterer Winkel dabei nach auflen gedreht wird
(@ Abb. 3.38).

Humerus (Oberarmknochen). Am Ubergang zum
Humerusschaft sind am Oberarmknochen zwei kriftige
Knochenhocker ausgebildet, die Muskeln, welche auf das
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O Abb. 3.33. Frontalschnitt durch das Schultergelenk; beachte die
flache Pfanne und die weite Kapsel und vgl. mit @ Abb. 3.34

Schultergelenk wirken, als Ansatz dienen (8 Abb. 3.34).
Vorne liegt das Tuberculum minus, welches nach distal
in eine Leiste auslauft (Crista tuberculi minoris), und seit-
lich findet sich das kraftigere Tuberculum majus, wel-
ches sich ebenfalls in eine Leiste (Crista tuberculi majoris)
fortsetzt.

0 Das Schultergelenk ist aufgrund seiner Konstruktion das
beweglichste Gelenk des Korpers. Da es keine kndcherne
und eine zu vernachldssigende ligamentare Sicherung
besitzt, ist seine funktionelle Integritat in hohem Maf3 von
den umgebenden Muskeln abhangig.

O Abb. 3.34. Rontgenaufnahme des Schulterge-
lenks; beachte die im Vergleich zum Humeruskopf
flache Pfanne

Acromioclavicular
gelenk

Tuberculum majus

Tuberculum minus
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3.2.2 Muskeln des Schultergiirtels

Schultergiirtel und Schultergelenk wirken funktionell zu-
sammen, und ebenso miissen die beteiligten Muskeln funk-
tionell im Zusammenspiel betrachtet werden. Aus Griinden
der Ubersichtlichkeit werden sie unter Beriicksichtigung
ihres Verlaufs nach drei Gruppen geordnet: 1. Muskeln
vom Rumpf zum Schultergiirtel, 2. Muskeln vom Rumpf
zum Oberarm, 3. Muskeln vom Schultergiirtel zum Ober-
arm (Schultermuskeln im engeren Sinne).

Die Zusammenarbeit einzelner Muskelziige aus diesen
drei Gruppen kann an zwei Beispielen verdeutlicht wer-
den (B Abb. 3.36). Die Abduktion des Armes wird durch
einen Schultermuskel vollzogen. Besonders bei hoher Be-
lastung (z. B. wenn man zusitzlich ein Gewicht hilt) ist es
wichtig, Fixpunkt und Bewegungspunkt des Agonisten
durch andere Haltemuskeln zu definieren, um zu verhin-
dern, dass bei seiner Kontraktion einfach das Schulterblatt
gedreht wird und der Arm seine Lage nicht verdndert. So
bewegen Muskelziige der Schultergiirtelmuskulatur das
Schulterblatt gleichsinnig bzw. sorgen fiir einen Gegenzug,
der das Schulterblatt fixiert. Auch durch Muskelziige, die
eigentlich auf den Arm wirken (vom Rumpf zum Ober-
arm), kann der gesamte Schultergiirtel bewegt werden:
Wenn das Schultergelenk durch entsprechende andere
Muskeln fixiert wird, wird der gesamte Schultergiirtel he-
runtergezogen.

Processus
coracoideus
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B Abb. 3.35. Beispiel einer extremen Beweglichkeit im Schultergelenk

@ Abb. 3.37. Anatomisches Muskelpraparat des

Ruickens (Praparat und Aufnahme von J. Koebke,
Koln) M. deltoideus

M. trapezius

M. rhomboideus

M. latissimus dorsi

Fascia thoracolumbalis

M. gluteus max.

@ Abb. 3.36. Zusammenwirken der Muskeln des Schultergirtels und
des Schultergelenks bei der Abduktion des Armes und dem Senken
des Schulterglirtels (die farbigen Pfeile bezeichnen die fixierenden
Muskeln, die schwarzen Pfeile die Bewegungsrichtung)
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M. deltoideus,
pars acromialis

pars spinalis

Erector spinae
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M. trapezius

M. teres major

M. rhomboideus

O Abb. 3.38. Muskelrelief des Riickens; beachte die Drehung der Skapula bei Elevation im Schultergelenk (gestrichelte Linie = margo medialis)

Muskeln vom Rumpf zum Schultergiirtel. Innerhalb dieser
Gruppe kann man - ohne spezielle Kenntnisse der einzel-
nen Muskeln - verschiedene Zugrichtungen unterscheiden,
die die Verbindung zwischen Schultergiirtel und Rumpf bei
vielfiltigen Belastungen sichern. Absteigende Ziige laufen
vom Kopf oder von der Halswirbelsaule zum Schulterblatt.
Sie bewahren den Schultergiirtel vor dem Absinken, etwa
beim Tragen schwerer Lasten. Aufsteigende Anteile von
der unteren Brustwirbelsdule ziehen das Schulterblatt nach
unten; sie tragen den Rumpf beim Héngen oder Stiitzen.
Quere Muskelziige konnen das Schulterblatt entweder nach
medial, zur Wirbelsaule hin (entspringend von der oberen
BWS) oder nach lateral verspannen (von der seitlichen
oder vorderen Thoraxwand kommend). Innerhalb ihrer
Bewegungswirkung auf das Schulterblatt ziehen sie die
Schultern dabei nach hinten oder nach vorne.

Der M. trapezius besitzt drei Anteile (8 Abb. 3.39, vgl.
0 Abb. 3.37, 3.38), jeweils einen absteigenden, einen queren
und einen aufsteigenden (Pars descendens, transversa und
ascendens). Er entspringt vom Hinterhaupt und von den
Dornfortsitzen der Hals- und Brustwirbelsédule. Seine Fa-
serbiindel laufen zur Spina scapulae zusammen, wo die auf-

steigenden am weitesten medial, die absteigenden lateral
am Acromion, teilweise auch am Schliisselbein ansetzen.
Bei der Kontraktion der einzelnen Teile wird das Schulter-
blatt nach oben, medial oder unten gezogen. Wenn er sich
insgesamt anspannt, werden die Schultern zuriickgezogen,
der Kopf nach hinten geneigt und die Wirbelsdulenstre-
ckung unterstiitzt. Die Zusammenarbeit von auf- und ab-
steigendem Teil wirkt bei der Drehung des Schulterblattes
mit (wichtig fiir die Elevation des Armes), wobei sein An-
gulus superior nach unten und das Acromion nach oben
gezogen werden (vgl. @ Abb. 3.38).

Unter dem M. trapezius liegt der M. rhomboideus,
welcher von den Dornfortsitzen der unteren Hals- und
oberen Brustwirbel schrig abwirts zum medialen Schul-
terblattrand zieht (8 Abb. 3.40, vgl. @ Abb. 3.37). Bei seiner
Kontraktion nahern sich die Schulterblatter einander, und
auflerdem hilt er die Schulterblétter gegen den Brustkorb
(zusammen mit dem M. serratus anterior).

In absteigender Richtung verlauft der M. levator scapu-
lae von den Querfortsitzen der Halswirbel zum oberen
Schulterblattwinkel (8 Abb. 3.41). Seine Funktion geht be-
reits aus seiner Benennung hervor: Er hebt die Schulter-
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O Abb. 3.39. M. trapezius
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O Abb. 3.40. M.rhomboideus

blatter. Bei einseitiger Kontraktion und festgestelltem
Schultergiirtel kann er auflerdem bei der Seitneigung der
Halswirbelsdule mitwirken.

Vom Brustkorb ziehen zwei Muskeln zum Schulterblatt,
welche aufgrund ihres Verlaufs nicht nur auf den Schulter-
glirtel wirken; bei Umkehr von Fix- und Bewegungspunkt,
wenn der Schultergiirtel festgestellt wird, konnen sie auch
als Atemhilfsmuskeln eingesetzt werden und so die tiefe
Einatmung erleichtern. Der M. pectoralis minor entspringt
mit drei kréftigen Zacken von der 3. bis 5. Rippe und zieht
zum Proc. coracoideus (8 Abb. 3.42). So kann er das Schul-

O Abb. 3.41. M. levator scapulae

|

B Abb. 3.42. M. pectoralis minor

terblatt ein wenig senken, vor allem aber gegen die hintere
Thoraxwandfixieren. Der M. serratusanterior (8 Abb. 3.43)
entspringt von den ersten neun Rippen. Seine unteren Ur-
sprungszacken, welche mit denen des M. obliquus externus
abdominis alternieren, kdnnen unter der Haut sichtbar wer-
den (vgl. @ Abb. 3.26). Er iiberdeckt die seitliche Brustwand
und zieht zwischen Rippen und Schulterblatt entlang (Aus-
polsterung des scapulo-thorakalen Nebengelenks!), um
iber die gesamte Ausdehnung des medialen Schulterblatt-
randes anzusetzen. Dabei konnen die oberen, hauptsachlich
quer verlaufenden Anteile des Muskels von den unteren
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unterschieden werden. Diese laufen schrig aufwirts und
setzen vorwiegend im unteren Bereich des Schulterblattes,
nahe seinem unteren Winkel, an. Sie ziehen den Angulus
inferior bei der Elevation des Armes nach auflen (Zusam-
menarbeit mit dem M. trapezius, vgl. @ Abb. 3.38). Der M.
serratus anterior insgesamt zieht die Schulterblatter nach
vorne und hilt sie am Brustkorb.

Ein zu schwach ausgebildeter M. serratus anterior (ins-
besondere auch bei Lihmung) ist flr die Entstehung
sog. Fliigelschultern verantwortlich, wobei die mediale
Kante der Skapula ungeniigend gegen den Thorax
fixiert ist und damit unter der Haut prominent wird.

Muskelschlingen des Schultergiirtels. Durch die vorge-
nannten Muskeln, welche zwischen Rumpf und Schulter-
glirtel verlaufen, kann das Schulterblatt in allen Richtungen
bewegt werden; gleichzeitig wird es jedoch auch allseitig
verspannt und damit fixiert. Entsprechend der funktionel-
len Uberlegung, dass die Fixierung des Schultergirtels
notwendig ist, um bei den Bewegungen des Armes uner-
wiinschte Mitbewegungen des Schulterblattes zu vermei-
den, konnen jeweils zwei Muskeln dieser Gruppe zu einer
sog. Muskelschlinge kombiniert werden.

Das Prinzip der Muskelschlingen ist Folgendes: Das Zu-
sammenwirken eines Muskels, der z. B. das Schulterblatt

0 Abb. 3.43. M. serratus anterior
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hebt, fithrt zusammen mit einem anderen, der es senkt (fiir

die Bewegung des Schulterblattes der Antagonist), zu einer

Fixierung in dieser Richtung (hier in vertikaler Richtung).

So lassen sich vier Muskelschlingen des Schultergiirtels

formulieren (8 Abb. 3.44):

1. Die Levator-Trapezius-Schlinge verlauft nahezu verti-
kal und besteht aus dem M. levator scapulae und dem
aufsteigenden Teil des M. trapezius.

2. Die Trapezius-Pectoralis-Schlinge unterstiitzt die vor-
genannte und besteht aus dem absteigenden Teil des
M. trapezius und dem M. pectoralis minor.

3. Die Trapezius-Serratus-Schlinge verlauft horizontal
und setzt sich aus dem queren Anteil des M. trapezius
sowie dem in gleicher Richtung laufenden oberen An-
teil des M. serratus anterior zusammen.

4. Die Rhomboideus-Serratus-Schlinge, welche die vor-
genannte unterstiitzt, zieht etwas schréiger; an ihr sind
der M. rhomboideus und der in gleicher Richtung
verlaufende untere Anteil des M. serratus anterior be-
teiligt.

O Abb. 3.44. Muskelschlingen des Schultergiirtels:
1 = Levator-Trapezius

2 =Trapezius-Pectoralis

3 =Trapezius-Serratus

4 = Rhomboideus-Serratus
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B Abb. 3.45. M. pectoralis major

Muskeln vom Rumpf zum Oberarm. Zwei grofle Muskeln,
einer von der Vorderseite, einer von der Riickseite des Rump-
fes, ziehen zum Oberarm und gehodren zu den wirksamsten
Muskeln fiir die Bewegungen im Schultergelenk. Sie sorgen
fiir eine hochbelastbare Verbindung zwischen Rumpfskelett
und Oberarm, so dass sie bei allen Bewegungen, die eine Be-
schleunigung des Armes gegen den Rumpf bedingen (z. B.
Werfen) oder den Rumpf gegen die fixierte obere Extremitat
bewegen (z. B. Reckturnen), beansprucht werden.

Der M. pectoralis major entspringt vom Schliisselbein,
Brustbein und den Rippenknorpeln (8 Abb. 3.45). Seine
Faseranteile laufen zusammen, um an der Crista tuberculi
majoris anzusetzen. Er ist unter der Haut deutlich sicht-
und tastbar und bildet die vordere Begrenzung der Achsel-
hohle (B Abb. 3.25, 3.26). Auf die Hauptachsen des Schul-
tergelenks bezogen, ist er ein kréftiger Adduktor und In-
nenrotator. Den erhobenen Arm zieht er kréftig nach unten
(Wurf), den riickgefithrten Arm zieht er nach vorn. Auf-
grund seines Ursprungs an den Rippen kann er auch als
Atembhilfsmuskel eingesetzt werden.

Der M. latissimus dorsi entspringt grofitenteils breit-
flachig von der Fascia thoracolumbalis und damit indirekt
von den Dornfortsitzen der Lenden- und unteren Brust-
wirbelsdule (8 Abb. 3.46, vgl. @ Abb. 3.37). Er ist derjenige
Muskel, der die hintere Kontur des Oberkorpers wesentlich
pragt. Wenn er bei einem Athleten kriftig ausgebildet ist
(vgl. B Abb. 3.26), spricht man von einem >breiten Kreuz«.
Seine konvergierenden Fasern bilden die hintere Begren-
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O Abb. 3.46. M. latissimus dorsi

zung der Achselhohle; er setzt an der Crista tuberculi mino-
ris des Oberarmes an. Der M. latissimus dorsi kann den
Arm adduzieren, innenrotieren und nach hinten fithren. Im
Hang und Stiitz bildet er eine feste muskulédre Verspannung
der Arme gegen den Rumpf, so dass dieser von ihm — wie in
einer Tasche - getragen wird. Dabei wird er auf der Vorder-
seite vom M. pectoralis major ergéanzt.

Diejenigen bisher besprochenen Muskeln, die vom
Thorax entspringen (Mm. pectorales major und minor,
M. serratus anterior) kénnen als Hilfsmuskeln die
Brustatmung unterstitzen. Dabei muss ihr Fixpunkt am
Schultergurtel bzw. Oberarm festgelegt werden, z. B.
durch Einstiitzen der Hande in die Taille. Ein entspre-
chendes Aufstiitzen kann man auch bei Asthmatikern
unter Atemnot beobachten.

Muskeln vom Schultergiirtel zum Oberarm. Die meisten
Muskeln dieser Gruppe umgeben das Schulterblatt mantel-
formig. Dabeibesitzen einige einen relativ geringen Achsen-
abstand, so dass die von ihnen aufgebrachten Drehmo-
mente und damit die Bewegungswirkung nicht sehr grof3
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Pars acromialis

Pars
clavicularis

sind. Thre wesentliche Aufgabe liegt in der Sicherung des
Schultergelenks.

Der wichtigste von ihnen ist der M. deltoideus, denn er
istan allen Bewegungen des Armes beteiligt (8 Abb. 3.47,3.48,
vgl. @ Abb. 3.38, 3.62). Er besitzt - nach den Ursprungsstellen
benannt - drei Anteile: Pars clavicularis, Pars acromialis und
Pars spinalis (scapulae), welche gemeinsam an der Auflensei-
te des Humerus ansetzen. Entsprechend ihrer Lage zu den
Bewegungsachsen im Schultergelenk haben die einzelnen
Teile unterschiedliche Funktionen: Der vordere, klavikuldre
Teil fithrt den Arm nach vorne und dreht ihn nach innen. Der
hintere, spinale Anteil dreht ihn nach auflen und zieht ihn
nach hinten. Beide gemeinsam adduzieren den Arm. Der
akromiale Teil des M. deltoideus abduziert den Arm. Bei zu-
nehmender Abduktion werden auch die klavikuldren und
spinalen Anteile beteiligt, da sie dabei die sagittale Bewe-
gungsachse iiberwandern und somit ihre Funktion éndern.
Diese Bewegung kann theoretisch jedoch nur bis zu einem
Winkel von 90° durchgefiihrt werden, da das Lig. coraco-
acromiale die Abduktion einschrinkt, so dass ein weiteres
Anheben (Elevation) nur unter gleichzeitiger Drehung des
Schulterblattes maoglich ist (B Abb. 3.38). In der Realitit be-
ginnt die Mitbewegung der Skapula schon bei ca. 60° Abduk-
tion. Da der M. deltoideus mit seinen verschiedenen Anteilen
sein eigener Antagonist ist, fixiert er bei gesamter Anspan-
nung - auch schon aufgrund seines Ruhetonus - das Schul-
tergelenk und tragt wesentlich zu dessen Sicherung bei.

Die Abduktion wird durch den M. supraspinatus un-
terstiitzt (@ Abb. 3.49, 3.51), der aus der Fossa supraspinata

des Schulterblattes entspringt und tiber dem Schultergelenk
verlduft; er setzt am Tuberculum majus humeri an, auf3er-

0 Abb. 3.47. M. deltoideus von vorne

55

Pars acromialis

0 Abb. 3.49. M. supraspinatus

dem ist er mit der schlaffen Kapsel des Gelenks verwachsen,
so dass er diese bei der Abduktion des Armes spannt und
vor dem Einklemmen im Gelenkspalt bewahrt. In seinem
Verlauf passiert er eine relative Engstelle zwischen Hume-
ruskopf und Acromion (8 Abb. 3.52); gegen dieses ist er
durch eine Bursa abgepolstert.

Im subacromialen Bereich des M. supraspinatus kann
es aufgrund unterschiedlichster Ursachen zu engpass-
bedingten Beschwerden kommen, die als Impinge-
ment-Syndrom bezeichnet werden. Dies ist bei Uber-
kopf-Sportarten (Volleyball, Tennis, Speerwurf) be-
sonders haufig.
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O Abb. 3.50. M. teres major

Die tibrigen Muskeln kénnen funktionell nach den von
ihnen erzeugten Bewegungen um die Longitudinalachse
gegliedert werden; dies wird auch durch Verlauf und An-
satzstelleam Oberarm deutlich. Jene, die vom Schulterblatt
vor dem Oberarm entlang ziehen und am Tuberculum mi-
nus bzw. seiner Leiste ansetzen, bewirken eine Innenrota-
tiondes Armes: M. teresmajor (B8 Abb. 3.50,vgl.@ Abb. 3.38)
vom unteren Schulterblattwinkel und M. subscapularis
von der den Rippen zugewandten Flache des Schulterblat-
tes (B Abb.3.51). Die hinter dem Humerus verlaufenden
Muskeln setzen am Tuberculum majus an und drehen den
Arm nach auflen: M. teres minor vom lateralen Schulter-
blattrand und M. infraspinatus aus der Fossa infraspinata
(B Abb.3.51).

M. supraspinatus

M. infraspinatus

M. teres minor

Von diesen Muskeln besitzt der M. teres major aufgrund
seines Achsenabstands mit Ansatz an der Crista tuberculi
minoris die grofite Bewegungswirkung; er ist als Abspal-
tung des M. latissimus dorsi zu verstehen und besitzt die
gleichen Funktionen. Die iibrigen Muskeln dieser Gruppe
(Mm. teres minor, supraspinatus, infraspinatus, subscapula-
ris) bilden die sog. Rotatorenmanschette, die den Hume-
ruskopf allseitig umfasst (B8 Abb.3.52) und damit dessen
Bewegungsspiel in der flachen Gelenkpfanne maf3geblich
beeinflusst.

Der M. coracobrachialis (B8 Abb. 3.53) zieht vom Proc.
coracoideus zum Oberarm und ist an der Anteversion be-
teiligt. Dabei wird er vom M. biceps brachii unterstiitzt
(B Abb. 3.63). Beide Kopfe des M. biceps brachii, die zum
Unterarm ziehen, entspringen vom Schulterblatt; der kurze
Kopf kommt vom Proc. coracoideus und besitzt so einen
ahnlichen Verlauf und eine dhnliche Wirkung wie der
M. coracobrachialis. Der lange Kopf entspringt mit einer
langen Sehne von einem Hocker oberhalb der Schulter-
gelenkspfanne (Tuberculum supraglenoidale) und zieht in
einer Rinne zwischen Tuberculum majus und minus ent-
lang (B Abb. 3.51). Als Antagonist des langen Bizepskopfes
kommt der lange Kopf des an der Riickseite des Oberarmes
gelegenen M. triceps brachii (B Abb. 3.61) vom Tuberculum
infraglenoidale unterhalb der Schultergelenkspfanne. Die
Bedeutung dieser beiden Muskelanteile liegt weniger in
ihrer geringen Bewegungswirkung auf das Schultergelenk;
sie driicken vielmehr durch ihren Tonus den Oberarmkopf
in die Schultergelenkspfanne hinein und tragen so wesent-
lich zur muskuléren Sicherung dieses Gelenks bei.

M. supraspinatus

M. subscaspularis

Bizepszehne

B Abb. 3.51. Anatomisches Muskelpraparat der Rotatorenmanschette in der Ansicht der rechten Skapula von dorsal (links) und ventral

(rechts); (Préparat und Aufnahme von J. Koebke, KoIn)
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O Abb. 3.52. Anatomisches Préparat
des rechten Schultergelenks mit Bandern
und Sehnen der Rotatorenmanschette;
beachte den subacromialen Engraum
(Praparat und Aufnahme von B. Tillmann,
Kiel)

&

B Abb. 3.53. M. coracobrachialis

Lig. coracoacromiale

Acromion

M. infraspinatus
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M. supraspinatus

Proc. coracoideus

M. subscapularis

Lange Bizepssehne

0 Fur die muskuldre Sicherung des Schultergelenks sind
bedeutsam:
== M. deltoideus,
== |ange Kopfe des M. biceps brachii und M. triceps
brachii und
== Muskeln der Rotatorenmanschette.

3.2.3 Die »tragende Rolle«
des Schultergiirtels

Der Schultergiirtel als dorsal offene Knochenkonstruktion
ist iiber vielfaltige Muskelziige mit dem Rumpfskelett ver-
bunden. Die in dieser Region vorhandenen Muskeln kén-
nen komplex interagieren (vgl. @ Abb.3.36). Bei vielen
motorischen Aufgaben des téglichen Lebens oder bei
sportlichen Aktivititen sichern sie die strukturelle und
funktionelle Integritdt dieser Region.

Bei Stiitz am Barren und beim Hang am Reck stellt der
Schultergiirtel-Arm-Komplex aufgrund seiner Fixierung
am Gerit den Fixpunkt fiir die angreifenden Muskeln dar,
die ihrerseits verhindern miissen, dass der Rumpf durch
sein Gewicht gegen den Schultergiirtel nach unten gleitet.
So ist der Barrenstiitz bei muskelschwachen Personen da-
durch charakterisiert, dass die Schultern hochgezogen er-
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O Abb. 3.54. Wesentliche Muskelziige beim Stiitzen (M. latissimus
dorsi und M. trapezius, pars ascendens skizziert), Hingen (M. latissi-

scheinen; der Rumpf kann jedoch in der Tat nicht hin-
reichend getragen werden. Verantwortlich hierfiir sind
aufsteigende Muskelziige (8 Abb. 3.54): Dorsal vor allem
der M. latissimus dorsi zum Oberarm und der M. trapezius
mit seiner unteren Pars ascendens; ventral ergidnzt durch
die Mm. pectorales major und minor. Die Besonderheit des
Hangs am Reck liegt dariiber hinaus in der Drehung der
Skapula mit den Armen in Elevation; eine Sicherungsrolle
zur Bewegungsbegrenzung der Skapula miisste dabei der
M. rhomboideus iibernehmen.

Beim Tragen schwerer Lasten wiirde in umgekehrter
Weise der Schultergiirtel nach unten gezogen werden (die
funktionelle Fixierung der Schultergelenke vorausgesetzt).
Hierbei kommt Muskeln mit absteigendem Verlauf die Auf-
gabe zu, den Schultergiirtel gegen den Rumpf zu tragen
(B Abb. 3.54). Dorsal tibernehmen vor allem der M. trape-
zius mit seiner oberen Pars descendens und der M. levator
scapulae diese Funktion.

mus dorsi und M. rhomboideus skizziert) und Tragen (M. trapezius,
pars descendens und M. levator scapulae skizziert)

Bei dhnlichen Belastungssituationen in der Horizon-
talebene des Korpers sind vor allem quer verlaufende
Muskelziige beansprucht (8 Abb.3.55). So muss beim
Liegestiitz der Rumpfim Schultergiirtel getragen werden,
wobei die Schulterblatter moglichst weit seitlich iiber den
Thorax gleiten sollen. Diese Aufgabe tibernimmt der M.
serratus anterior, unterstiitzt vom M. pectoralis major,
wihrend die dorsalen Muskelpartien des Schultergiirtels
keine tragende Rolle spielen. Diese wiirden eingesetzt
werden miissen, wenn man die Situation umkehrt, sich
also in den Liegehang begibt, bei dem das Kérpergewicht
nach dorsal zwischen die Schulterblatter wirkt. In der
Position des Liegehangs wiirde demnach der Rumpf
durch den M. trapezius und den M. rhomboideus ge-
tragen werden, wobei die Schulterblétter sich einander
und der Wirbelsidule anndhern sollten; auch der obere
Anteil des M. latissimus dorsi sollte hierbei unterstiitzend
wirksam sein.
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B Abb. 3.55. Wesentliche Muskelziige
beim Liegestiitz (M. serratus ant. und M.
pectoralis major skizziert) und beim Liege-
hang (M. trapezius, pars transversa skizziert)
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3.2.4 Ellenbogengelenk

Das Skelett des Armes bilden der Oberarmknochen (Hume-
rus) sowie Elle (Ulna) und Speiche (Radius) am Unterarm.
Der Humerus trigt an seinem proximalen Ende den Kopf
fiir das Schultergelenk und die beiden Tubercula minus
und majus als Muskelansitze; sein distaler Bereich ist an
der Bildung des Ellenbogengelenks beteiligt (@ Abb. 3.56,
3.57). Hier verbreitert er sich und trégt zwei kraftige Knor-
ren, den Epicondylus medialis und lateralis, von denen der
innere prominenter ist und unter der Haut deutlich vor-
springt. Von ihnen entspringen viele Muskeln des Unter-
armes. Zwischen beiden Epicondyli liegen die tiberknorpel-
ten Gelenkflachen fiir das Ellenbogengelenk. Lateral ist ein
kugelférmiges Kopfchen (Capitulum humeri) ausgebildet,
welches die Speiche aufnimmt; medial liegt eine wesentlich

Humerus

O Abb. 3.56. Rontgenaufnahme des
Ellenbogengelenks von der Seite und
von vorne

Olecranon

Radius Ulna

groflere Gelenkrolle (Trochlea humeri), welche in der Mitte
eine Fithrungsrinne besitzt und mit der Elle in Verbindung
steht.

Unter dem Epicondylus medialis humeri verlauft in
einer Knochenrinne ein Nerv (N. ulnaris), der unter der
Haut getastet und mechanisch gereizt werden kann;
dabei kommt es zu sensiblen Irritationen, die in die
Kleinfingerseite und den Ringfinger ausstrahlen. Auf-
grund dieses Phanomens wird der Epicondylus media-
lis im Volksmund als >Musikantenknochen<bezeichnet.

Die Elle (Ulna) besitzt proximal einen kriftigen, haken-
formigen Fortsatz (Olecranon), welcher innen eine Leiste

Humerus

Epicondylus med.

Epicondylus lat.

Radius Ulna
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B Abb. 3.57. Vereinfachte Darstellung der
Elemente des Ellenbogengelenks; die
entsprechenden Gelenkflachen seiner
Teilgelenke sind durch Linien verbunden:

1 = Humero-Ulnar-Gelenk

2 = Humero-Radial-Gelenk

3 =Radio-Ulnar-Gelenk

tragt (8 Abb. 3.56,3.57). Dieser Fortsatz (der Ellen--Bogenc)
umgreift einschlief3lich seiner vorderen Ausziehung (Proc.
coronoideus) die Oberarmrolle und bildet so das Humero-
Ulnar-Gelenk. Aufgrund der guten Kongruenz — die innere
Leiste des Olecranon wird in der entsprechenden Rinne der
Trochlea gefiihrt - besitzt das Gelenk eine gute Knochen-
fithrung; es ist ein typisches Scharniergelenk mit einem
Freiheitsgrad. Es ermoglicht Beugung und Streckung des
Armes; die Bewegungsachse verlduft quer unterhalb der
Epikondylen durch die Trochlea humeri. Da die Oberarm-
rolle in individuell unterschiedlichem Ausmaf$ schrég ge-
stellt ist, weichen Oberarmachse und Unterarmachse von-
einander ab. Dies ermdglicht bei starker Auspragung ein
Nebeneinanderlegen der gestreckten Unterarme vor dem
Korper, wobei die Oberarme entsprechend konvergieren.
Bei Frauen ist diese Achsenabweichung meist starker
ausgepragt. Die Elle verschmadlert sich nach distal und
tragt dort mit einer kleinen Fliche zur Bildung des Hand-
gelenks bei.

Im Unterschied zur Elle ist die Speiche (Radius) proxi-
mal schmaler, distal breiter. Mit einem kleinen, flachen
Kopf (Caput radii), welcher oben sowie in seiner seitlichen
Zirkumferenz tiberknorpelt ist, ist sie gelenkig mit dem
rundlichen Capitulum humeri verbunden. Gleichzeitig
bildet sie mit der Elle ein Gelenk, welches durch ein Band
erganzt wird (8 Abb. 3.58, 3.59), das ringformig von jener
um das Radiuskdpfchen herumfiihrt (Lig. anulare radii).
Dieses Ringband schréinkt das formale Kugelgelenk zwi-

Humerus

Trochlea

Olecranon

Radius Ulna

schen Oberarmknochen und Speiche zu einem funktio-
nellen Dreh-Winkel-Gelenk ein, welches zwei Freiheits-
grade besitzt. Dabei bewegt sich die Speiche einerseits beim
Beugen und Strecken des Armes gemeinsam mit der Elle.
Andererseits kann sie gegen den Humerus rotieren. Diese
Bewegung vollzieht sich gleichzeitig im Drehgelenk zwi-
schen Elle und Speiche, wobei diese sich im Ringband und
gegen die Elle dreht.

Das Ellenbogengelenk besteht demnach aus drei Teil-
gelenken (B Abb.3.57): dem humero-ulnaren als Schar-
niergelenk, dem humero-radialen als Dreh-Winkel-Gelenk
und dem radio-ulnaren als Drehgelenk.

Als zusammengesetztes Gelenk kann somit das Ellen-
bogengelenk in seiner Gesamtheit als Dreh-Winkel-Gelenk
aufgefasst werden. Es ist fiir seine Scharnierbewegung
zusétzlich durch einen in die Kapsel eingebauten Seiten-
bandapparat gesichert (B Abb.3.58, 3.59); wihrend das
mediale Seitenband ficherférmig an der Ulna ansetzt, ver-
bindet sich das laterale mit dem Lig. anulare radii.

Die Rotationsbewegung des proximalen Speichen-
anteils wird durch die Bewegung in einem weiteren Ge-
lenk zwischen beiden Unterarmknochen ergdnzt; man
unterscheidet demnach ein proximales (s. 0.) und ein dis-
tales Radio-Ulnar-Gelenk. Im handgelenknahen distalen
Gelenk gleitet die Speiche um die Elle herum, so dass in
der einen Stellung beide Unterarmknochen nebeneinan-
der liegen und sich in der anderen Stellung {iberkreuzen
(vgl. B Abb.3.67, 3.68). Die Speiche beschreibt bei dieser
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B Abb. 3.58. Ellenbogengelenk von vorne

Bewegung einen Kegelmantel, die Achse verlduft proximal
vom Radiuskopfchen durch das distale Ende der Elle.
Gleichzeitig bewegt sich die Hand aufgrund ihrer Verbin-
dung zum Radius dabei mit und beschreibt eine Umwen-
debewegung. Diese wird als Supination bezeichnet (Hand-
flache zeigt bei hangendem Arm nach vorne, und Elle und
Speiche liegen nebeneinander) und als Pronation (Hand-
riicken zeigt nach vorne, Elle und Speiche iiberkreuzen
sich, @ Abb. 3.60).

Aufgrund der Verbreiterung der Speiche distal und
der Elle proximal hat die Elle einen grofieren Anteil
fiir die Verbindung zum Oberarm; die Speiche hat den
grofleren Anteil an der Handgelenksbildung. Die beim
Stiitzen auf die Hand wirkenden Krifte treffen also
zunichst die Speiche und miissen zunehmend auf die
Elle iibertragen werden. Dies geschieht in Art einer
Syndesmose durch eine derbe Bindegewebsplatte, die
beide Unterarmknochen verbindet (Membrana interos-
sea).
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@ Abb. 3.59. Anatomisches Bénderpréparat des rechten Ellen-
bogengelenks von vorne; vergleiche mit der Schemazeichnung

B Abb. 3.58 zum Auffinden der Strukturen; zusétzlich ist der Bizeps-
sehnenstumpf am Radius zu erkennen (Préparat und Aufnahme von
B.Tillmann, Kiel)

0 Das Ellenbogengelenk besteht aus drei Teilgelenken, die
gemeinsam ein funktionelles Dreh-Winkel-Gelenk bilden.
Hierin erfolgen Beugung und Streckung sowie Pronation
und Supination; bei diesen Umwendebewegungen der
Hand bewegt sich nur der Radius.

3.2.5 Muskeln des Armes

Die auf das Ellenbogengelenk wirkenden Muskeln werden
in eine Strecker- und eine Beugergruppe unterteilt. Die im
Allgemeinen hiufiger benotigte Beugung (Tragen, Ziehen)
spiegelt sich in einem Uberwiegen der Beugemuskulatur
wider, was dazu fiihrt, dass der unbelastete Arm aufgrund
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B Abb. 3.60. Pronation (linker Arm) und Supination (rechter Arm)

des stirkeren Tonus dieser Gruppe nie ganz gestreckt ist,
sondern stets ein wenig angewinkelt herunterhangt.

Streckmuskulatur. Die Streckung wird durch den M. triceps
brachii durchgefiihrt, der drei Kopfe besitzt (8 Abb. 3.61).
Der lange Kopf entspringt vom Tuberculum infraglenoidale
des Schulterblattes und ist von wesentlicher Bedeutung fiir
die muskulére Sicherung des Schultergelenks (s. 0.). Die bei-
den anderen Képfe, der mediale und laterale, entspringen
direkt vom Humerus. Alle drei vereinigen sich in einer brei-
ten Sehnenplatte, die als Endsehne am Olecranon der Elle
ansetzt. Bei einem kriftig ausgebildeten Trizeps springt der
Ubergang seiner Kdpfe in die Sehnenplatte als hufeisenfor-
mige Kontur unter der Haut deutlich vor (vgl. @ Abb. 3.62).

Beugemuskulatur. Die Beugergruppe des Armes besteht
aus drei Muskeln. Von diesen verlauft der M. biceps brachii

Caput longum

B Abb. 3.61. M. triceps brachii

M. deltoideus

M. triceps brachii

M. brachialis

M. brachioradialis

B Abb. 3.62. Muskelrelief des Oberarms von der Seite
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—— Caput breve

Caput longum

O Abb. 3.63. M. biceps brachii

zweigelenkig (8 Abb. 3.63). Seine beiden Kopfe entspringen
vom Schulterblatt (Caput longum vom Tuberculum supra-
glenoidale, Caput breve vom Proc. coracoideus) und unter-
stiitzen im Schultergelenk die Anteversion des Armes bzw.
sichern es. Der kontrahierte Bizeps springt deutlich auf der
Vorderseite des Oberarmes vor, und seine Endsehne ist in
der Ellenbeuge zu tasten (B Abb. 3.64). Sie setzt am Radius
an, wobei sie bei proniertem Unterarm medial um ihn he-
rumzieht. Aufgrund dieses Verlaufes ist der Bizeps auch ein
kraftiger Supinator (s. u.).

O Abb. 3.64. Muskelrelief der Armbeuger

M. deltoideus
M. brachioradialis

M. biceps brachii

M. pectoralis maj.
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Der M. brachialis, der von einer breiten Flache im mitt-
leren Drittel des Humerus entspringt, ist wegen seines An-
satzes an der Elle ausschliefllich Beuger im Ellenbogenge-
lenk (B Abb. 3.65,3.62). Der M. brachioradialis kommt vom
distalen Ende des Oberarmes und verléuft tiber die radiale
Seite des Unterarmes, um weit distal am Radius anzusetzen
(B Abb. 3.66). Vor allem bei statischer Anspannung springt
er als deutlicher Muskelwulst im proximalen Abschnitt des
Unterarmes hervor (8 Abb. 3.64). Aufler seiner Beugefunk-
tion stellt er die Hand in die Mittelstellung zwischen Pro-
und Supination ein, bei der der Daumen nach oben zeigt.

Ein Vergleich der Mm. brachialis und brachioradialis
zeigt, dass der erste hauptsachlich am Oberarm liegt,
der letzte am Unterarm. Betrachtet man den gebeug-
ten Arm, der an der Hand eine Last halt, die bewegt
oder nur fixiert werden soll, so wird deutlich, dass der
M. brachialis aufgrund des kurzen Kraftarmes (Entfer-
nung vom Ansatz zur Beugeachse im Ellenbogenge-
lenk) und der guten Drehwirkung - seine Verkiirzung
kommt hauptsachlich der Bewegung des Unterarmes
zugute — in der Lage ist, gro3e Bewegungsausschldage
zu erzielen. Er kann jedoch nur relativ leichte Lasten
bewegen; daher wird er als Schnelligkeitsbeuger be-
zeichnet. Der M. brachioradialis hingegen besitzt we-
gen des weit distalen Ansatzes am Radius einen langen
Kraftarm, man bezeichnet ihn als Lastenbeuger. Beim

Halten groBer Lasten wirken auf3erdem Verbiegungs-
v
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krafte auf den Oberarm- und die Unterarmknochen,

die — fixiertes Schulter- und Ellenbogengelenk voraus-
gesetzt — am Humerus nach hinten und bei Ulna und
Radius nach unten gerichtet sind. Aufgrund ihrer Lage
verspannen die Mm. brachialis und brachioradialis die
Skelettelemente des Armes und wirken Biegebeanspru-
chungen entgegen: der M. brachialis am Oberarm und
der M. brachioradialis am Unterarm.

Pro- und Supinationsmuskeln. Alle Muskeln, die von Hu-
merus oder Ulna zum Radius laufen und deren Kraftlinie
dabei einen spitzen oder im giinstigsten Fall rechten Winkel
zur Bewegungsachse bildet, konnen den Unterarm pronie-
ren oder supinieren.

Der kriftigste Supinator (8 Abb. 3.67) ist der M. biceps
brachii. Seine Sehne ist in Pronationsstellung um den Ra-
dius geschlungen und wickelt sich bei Kontraktion von die-
sem ab (vgl. @ Abb. 3.59), wobei der proximale Radius im
Sinne der Supination rotiert wird. Allerdings entfaltet er die
beste Wirkung nur bei gebeugtem Arm, da er dann nahezu
rechtwinklig zur Bewegungsachse verlduft. Deshalb ist es
auch leichter, entsprechende Bewegungen (z. B. Eindrehen
eines Korkenziehers — rechter Arm!) unter gleichzeitiger

B Abb. 3.65. M. brachialis B Abb. 3.66. M. brachioradialis

Beugung im Ellenbogengelenk durchzufiihren. Der Bizeps
wird fiir die Supinationsbewegung vom M. supinator un-
terstiitzt (@ Abb. 3.67), der vom Epicondylus lateralis hu-
meri (auch von der Riickseite der Ulna) zur Speiche zieht.

Die Pronatoren fiihren die entgegengesetzte Bewegung
aus (B Abb. 3.68). Der M. pronator teres verlduft gegen-
sinnig zum M. supinator, also vom Epicondylus medialis
(und der Vorderseite der Ulna) zur Speiche. Weiter distal
am Unterarm zieht der M. pronator quadratus wie der Teil

M. biceps brachii

M. supinator

@ Abb. 3.67. Supinatoren des Unterarms, Elle und Speiche stehen in
Pronationsstellung

M. pronator teres

M. pronator quadratus

O Abb. 3.68. Pronatoren des Unterarms; Elle und Speiche
stehen in Supinationsstellung
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einer Manschette von der Auflenkante der Elle zur Auflen-
kante der Speiche, so dass er die Speiche um die Elle herum-
fuhrt.

3.2.6 Gelenke der Hand

Die Hand ist ein vielgliedriges und vielgelenkiges System,
dessen besondere Bedeutung als Greifwerkzeug vor allem
auf der Beweglichkeit der Finger und insbesondere des
Daumens beruht. An der Hand werden drei Anteile un-
terschieden: 1. die Handwurzel (Carpus), welche mit den
Unterarmknochen gelenkig verbunden ist; 2. die Mittel-
hand (Metacarpus), die den grofiten Teil der Handfldche
bzw. des Handriickens bildet, und 3. die Finger, welche aus
drei bzw. zwei (Daumen) Gliedern bestehen. Die Orien-
tierung an der Hand richtet sich nach der Handfldche
(palmar) und dem Handriicken (dorsal) sowie kleinfin-
gerwirts nach der Elle (ulnar) und daumenwérts nach der
Speiche (radial).

Die Handwurzel (8 Abb. 3.69) besteht aus acht Kno-
chen, welche in zwei Reihen, einer proximalen und einer
distalen, angeordnet sind. Die proximale Reihe besteht von
radial nach ulnar aus dem Os scaphoideum, Os lunatum und
Os triquetrum, dem palmar das Os pisiforme aufgelagert
ist, das nicht an der Handgelenksbildung beteiligt ist. Die
proximale Reihe bildet einen zu den Unterarmknochen hin
konvexen, eiformigen Gelenkkorper. Dieser passt sich in die
entsprechend ausgehohlte Gelenkfliche der Speiche ein.
Die Elle ist nicht unmittelbar mit der Handwurzel verbun-
den; dazwischen liegt eine faserknorpelige Scheibe, die vom
Radius ausgeht und dessen Gelenkfldche vergrofSert. Radius
mit Knorpelscheibe und die proximale Reihe der Handwur-
zelknochen bilden so das proximale Handgelenk, welches
nach seiner Form ein Ellipsoidgelenk ist und zwei Freiheits-
grade besitzt.

Von diesem wird das distale Handgelenk unterschie-
den, welches zwischen beiden Reihen der Handwurzel-
knochen liegt (8 Abb. 3.69). Die distale Reihe besteht von
radial nach ulnar aus Os trapezium, Os trapezoideum, Os
capitatum, Os hamatum. Die Gelenklinie des distalen Hand-
gelenks verlauft S-formig gebogen, so dass beide Reihen der
Handwurzelknochen hier ineinander verzahnt scheinen.
Alle Handwurzelknochen besitzen gegen ihre jeweiligen
Nachbarn iiberknorpelte Gelenkflichen und sind gegen-
einander gering beweglich. Dabei wird das gesamte Gefiige
der Handwurzel durch viele kleine Bander verspannt. Durch
die Anordnung der einzelnen Knochen zueinander bildet
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Radius
B Abb. 3.69. Rontgenaufnahme der Hand; beachte die Gelenklinien
vom proximalen (konturiert) und distalen (gestrichelt) Handgelenk

sie ein nach palmar konkaves Gewdlbe, welches durch einen
kraftigen Bandzug, das Retinaculum flexorum vom Os tra-
pezium und Os scaphoideum auf der radialen Seite zum Os
hamatum und Os pisiforme auf der ulnaren Seite iiber-
briickt wird (vgl. @ Abb. 3.84). Die genannten Knochen sind
als Pfeiler des Gewdlbes unter der Haut tastbar. So entsteht
ein osteofibroser Tunnel, der Canalis carpi, durch den u. a.
die Sehnen der Fingerbeuger ziehen (8 Abb. 3.70). Die Ge-
wolbekonstruktion der Handwurzel ermdglicht beim Auf-
stiitzen auf die abgewinkelte Hand (z. B. beim Handstand)
ein federndes Nachgeben, wobei die einzelnen Knochen
sich unter geringfiigiger Bewegung gegeneinander pressen
und das ganze System durch die palmaren Bandziige ver-
spannt wird.

Bei den Bewegungen der Hand wirken beide Handge-
lenke zusammen, wobei die grofiten Bewegungsausschlage
jedoch im proximalen vorkommen. Um eine quer durch
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B Abb. 3.70. Anatomische Schnittpra-
parat durch die distale Reihe der Hand-
wurzelknochen unter Einbeziehung des
Daumensattelgelenks und mit Darstel-
lung des Carpaltunnels (Praparat und
Aufnahme von B. Tillmann, Kiel)

Os hamatum

Retinaculum flexorum

Radius und Ulna laufende Achse erfolgen die Palmarflexion
(Beugen<) und die Dorsalflexion (>Strecken<). Durch die
Verschiebung der beiden Reihen gegeneinander im distalen
Handgelenk wird der Bewegungsumfang fiir die Flexion
erheblich vergrofiert. Um eine zweite Achse, die senkrecht
durch die Handwurzel lauft, erfolgen die sog. Randbewe-
gungen der Hand, eine Abduktion nach radial und nach
ulnar. Aufgrund der Verzahnung der Knochen im distalen
Handgelenk erfolgt diese Bewegung praktisch nur im proxi-
malen Handgelenk. Kombiniert man beide Bewegungs-
moglichkeiten, so kann die Hand in einer kreiselférmigen
Bewegung gefiihrt werden.

Die fiinf Mittelhandknochen (Ossa metacarpalia I-V)
sind leicht gebogen. Am Handriicken sind sie deutlich tast-
bar, wihrend sie auf der Hohlhandseite von kurzen Mus-
keln, Sehnen und einer kriftigen bindegewebigen Platte, der
Palmaraponeurose, iiberdeckt sind. Die Mittelhandkno-
chen II-V gehen mit der distalen Reihe der Handwurzel-
knochen straffe Gelenkverbindungen (Amphiarthrosen)
ein, die aufgrund der sie umgebenden Bénder nicht be-
weglich sind.

Eine Sonderstellung nimmt die Verbindung zwischen
dem I. Mittelhandknochen und dem Os trapezium ein
(B Abb. 3.69, 3.70); dieses Carpo-metacarpal-Gelenk darf
nicht mit dem Daumengrundgelenk verwechselt werden.
Es ist sattelformig gestaltet; seine Bewegungen konnen mit
denen eines Reiters auf einem Pferd verglichen werden, der
seinen Korper nach vorne und hinten sowie zu beiden
Seiten neigen kann. Demnach besitzt das Sattelgelenk des
Daumens zwei Freiheitsgrade und begriindet die beson-
dere Bedeutung dieses Fingers fiir die Bewegungen der
Hand. Erst der Daumen ermdglicht durch die Bewegungen
seines Mittelhandknochens gegen die Handwurzel z. B. das
Greifen eines Gegenstandes, den Héndedruck, den festen
Schluss der Hand um die Reckstange oder das genaue Fiih-
ren eines Schreibstiftes. Dabei nahert er sich der Kleinfin-
gerseite; diese Bewegung wird als Opposition bezeichnet

Os trapezium

Metacarpale |

Beugersehnen

(B Abb. 3.71), die Riickbewegung als Reposition. Die zweite
Bewegungsmoglichkeit im Sattelgelenk besteht in einer
Adduktion und Abduktion.

0 Das proximale Handgelenk wird gebildet aus dem Radius
(und einem ulnaren Discus) und der proximalen Reihe der
Handwurzelknochen; das distale Handgelenk liegt zwi-
schen der distalen und proximalen Reihe der Handwurzel-
knochen. Sie erlauben Palmar- und Dorsalflexion sowie
Radial- und Ulnarabduktion als Randbewegungen der
Hand (nur im proximalen Handgelenk). Das Carpo-Meta-
carpal-Gelenk des Daumes ist als Sattelgelenk von beson-
derer funktioneller Bedeutung.

Die Fingergelenke sind zwischen Mittelhandknochen und
den Fingergrundgliedern, zwischen Grund- und Mittelglie-
dern und zwischen Mittel- und Endgliedern ausgebildet;
der Daumen besitzt nur ein Grund- und Endglied. Die Fin-
gergrundgelenke zwischen den kugelférmigen Kopfen der
Mittelhandknochen und den entsprechend ausgehoéhlten
proximalen Gelenkflichen der Grundglieder sind anato-
misch Kugelgelenke. Thre allseitige Beweglichkeit ist jedoch
nur bei gestrecktem Gelenk méglich. In dieser Stellung kon-
nen die Finger neben der Beugung und Streckung gespreizt

B Abb. 3.71. Oppositionsstellung des Daumens; die Lage des Sattel-
gelenks ist durch einen Pfeil markiert
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O Abb. 3.72. Spreizféhigkeit der Finger bei gebeugten und gestreck-
ten Grundgelenken

werden (Abduktion und Adduktion) und, allerdings nur
passiv, rotiert werden. Mit zunehmender Beugung werden
diese Bewegungen jedoch eingeschrinkt, da Seitenbander
aufgrund ihres Verlaufs unter Spannung geraten; so ist es
kaum noch méglich, die im Grundgelenk gebeugten Finger
zu spreizen (8 Abb. 3.72). Die iibrigen Fingerglieder (Mit-
tel- und Endgelenke bzw. beim Daumen Grund- und End-
gelenk) sind reine Scharniergelenke, die durch Seitenbén-
der gesichert werden.

Die Lange der Finger entspricht nicht der Summe der
Lange aller Fingerglieder, weil die Grundglieder mit
ihrer Basis noch im Bereich der Handfldche liegen;
die am Handriicken bei zunehmender Beugung vor-
tretenden >Kndchel« sind die Kopfe der Mittelhand-
knochen, von denen distal der Gelenkspalt getastet
werden kann.
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3.2.7 Muskeln des Unterarmes
und der Hand

Der vielgliedrige Skelettaufbau der Hand findet seine Ent-
sprechung in einer grofien Zahl von Muskeln, die auf Hand-
gelenk und Finger wirken und die deren fein abgestufte
Bewegungen ermoglichen. Ein grofer Teil von ihnen liegt
am Unterarm: Thre Sehnen ziehen entweder zur Handwur-
zel bzw. zu Mittelhandknochen und wirken damit nur auf
das Handgelenk oder sie verlaufen zu den Fingern, welche
sie unter gleichzeitiger Wirkung auf das Handgelenk be-
wegen.

Sechs Muskeln wirken ausschlieflich auf das Handge-
lenk. Sie werden in eine Beugergruppe (Palmarflexoren)
und eine Streckergruppe (Dorsalflexoren) unterteilt, die
sich u. a. durch ihren Ursprung unterscheiden. Die Beuger
entspringen vereinfacht vom Epicondylus medialis humeri
und verlaufen auf der Innenseite des Unterarmes, um pal-
mar an der Hand anzusetzen. Die Strecker entspringen
dagegen vom Epicondylus lateralis humeri, ziehen auf der
Auflenseite des Armes entlang und setzen dorsal an. Beide
Gruppen liegen also jeweils auf unterschiedlichen Seiten
von der queren Achse des Handgelenks, woraus sich ihre
Funktion fiir die Flexion in die eine oder andere Richtung
ergibt.

Da die beiden groBen Muskelgruppen des Unterarms
jeweils an den Epikondylen relativ schmale Ursprungs-
felder haben, kann es im kndchern-sehnigen Uber-
gangsbereich zu relativ grofSen Beanspruchungen
kommen, die zu einer Insertionstendinose als lokaler
Uberreizung fiihren kdnnen. Im Sport spricht man, je
nach Lokalisation, vom sTennisellbogen« (Epicondylitis
lateralis) bzw. vom >Werferellbogen« (Epicondylitis
medialis).

Die Muskeln der Beuger- oder der Streckergruppe wer-
den weiterhin danach unterschieden, ob sie mehr radial
oder ulnar verlaufen, dementsprechend wirken sie in Be-
zug auf die senkrechte Achse fiir die Randbewegungen
einmal im Sinne einer Radialabduktion, ein andermal im
Sinne der Ulnarabduktion. Es lasst sich oft schon aus der
Benennung der Muskeln als ein »M. flexor« ableiten, dass
er palmar verlduft, oder bei einem »M. ... ulnaris« kann
vermutet werden, dass er die Ulnarabduktion durchfiihrt
(8 Abb.3.73).
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Palmarflexoren der Hand. Zu den vom Epicondylus medi-
alis humeri entspringenden Beugern der Hand gehoéren
drei Muskeln. Der M. palmaris longus (8 Abb. 3.74) ver-
lduft mit seiner Endsehne in der Mitte der palmaren Beuger-
sehnen und springt beim entsprechenden Anwinkeln der
Hand deutlich unter der Haut vor (8 Abb.3.75). Er liegt
damit oberflachlich und strahlt in die Palmaraponeurose
der Hohlhand ein. Bei seiner Kontraktion spannt er diese
an, so dass z. B. beim Aufstiitzen auf die Hand die unter der
Palmaraponeurose liegenden Weichteile geschiitzt werden.
Aufgrund seines Verlaufs wirkt er nicht bei den Randbe-
wegungen der Hand mit, ist jedoch bei der Palmarflexion
beteiligt.

Die beiden anderen Beuger liegen jeweils seitlich von
ihm und werden als M. flexor carpi ulnaris und M. flexor
carpi radialis bezeichnet (8 Abb. 3.76,3.77). Beide gemein-

Dorsal

m
=
Jm
[elpey

Ulmar

Palmar

B Abb. 3.73. Schematische Aufsicht auf die distalen Flachen der
Unterarmknochen (Pfanne des Proximalen Handgelenks) mit den
Bewegungsachsen; Fu = Flexor ulnaris, Fr = Flexor radialis,

Eu = Extensor ulnaris, Er = Extensor radialis

B Abb. 3.75. Sehnenrelief der Palmar-
flexoren der Hand

sam fithren eine Palmarflexion durch. Der M. flexor carpi
ulnaris setzt {iber das bei leicht gebeugter und ulnar abdu-
zierter Hand tastbare Os pisiforme an der Handwurzel an,
seine Sehne ist ulnar unter der Haut gut zu sehen und zu
fithlen (B Abb. 3.75). Er ist auch ein wichtiger Abduktor der
Hand nach ulnar. Der M. flexor carpi radialis setzt an der
Basis des II. Mittelhandknochens an und abduziert die
Hand nach radial.

@ Abb. 3.74. Palmarflexoren: M. palmaris longus

M. flexor carpi radialis

M. palmaris longus

M. flexor carpi ulnaris
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B Abb. 3.77. Palmarflexoren:
M. flexor carpi radialis

B Abb. 3.76. Palmarflexoren:
M. flexor carpi ulnaris

Dorsalflexoren der Hand. Zur Streckergruppe gehoren drei
Muskeln, von denen zwei radial, ndmlich Mm. extensor car-
pi radialis longus und brevis (B Abb. 3.78), und einer ulnar,
der M. extensor carpi ulnaris (B8 Abb. 3.79) verlaufen. Sie
entspringen vom Epicondylus lateralis humeri und wirken
analog wie die entsprechenden Handbeuger. Aufgrund ihres
dorsalen Verlaufs zur Querachse des Handgelenks fithren sie
gemeinsam eine Dorsalflexion aus. Die beiden Mm. exten-
sores carpi radiales setzen an der Basis des II. und III. Mit-
telhandknochens an. Sie fithren die Radialabduktion aus.
Der M. extensor carpi ulnaris, der aufler vom Epicondylus
lateralis noch eine Ursprungsfldche an der Elle besitzt, zieht
zur Basis des V. Mittelhandknochens; damit ist er ein kréfti-
ger Abduktor der Hand nach ulnar.

Lange Fingermuskeln. Bei den auf die Finger (II-V, der
Daumen verfligt entsprechend seiner besonderen Funkti-
on iber eigene Muskeln) wirkenden Muskeln sind die
Beuger im Ubergewicht, da diese Bewegung im tiglichen
Leben, z. B. bei allen Greifbewegungen, haufiger und mit
hoherer Belastung durchgefiithrt wird. Zwei Fingerbeuger
stehen einem Fingerstrecker gegeniiber und liegen in zwei
Schichten tibereinander. Der M. flexor digitorum super-
ficialis (8 Abb. 3.80) entspringt vom Epicondylus medialis
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B Abb. 3.79. Dorsalflexoren:
M. extensor carpi ulnaris

O Abb. 3.78. Dorsalflexoren: M. exten-
sor carpi radialis longus und brevis

B Abb. 3.80. Palmarflexoren: M. flexor digitorum superficialis
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O Abb. 3.81. Sehnenverlauf der Fingerbeuger (Finger von der Seite);
die Sehne des M. flexor digitorum profundus durchsetzt die gespalte-
ne Sehne des M. flexor digitorum superficialis; ein M. interosseus und
ein M. lumbricalis sind teilweise dargestellt

O Abb. 3.82. Dorsalflexoren: M. extensor digitorum

humeri und von der Ulna. Er gliedert sich in vier Endseh-
nen auf, die durch den Canalis carpi verlaufen (vgl.

Rohren gefiihrt (vgl. @ Abb. 3.84), die fest mit dem Finger-
knochen verwachsen sind. Dadurch werden sie auch in
Beugestellung immer in ihrer Lage gehalten. Ohne diese
Einrichtung wiirden sie hingegen bei Beugung von den
Fingern abschnellen.

Der M. extensor digitorum entspringt als Strecker vom
Epicondylus lateralis humeri (8 Abb. 3.82). Er teilt sich in
vier Einzelsehnen zu den Fingern auf, die jedoch durch
bindegewebige Querbriicken miteinander verbunden sind,
so dass z. B. das isolierte Strecken des IV. Fingers schwer
moglich ist. Die einzelnen Sehnen haben Verbindungen zu
allen drei Fingergliedern und bilden auf diesen eine Dor-
salaponeurose aus.

Fingerbeuger und Fingerstrecker {iberziehen also meh-
rere Gelenke, auf die sie wirken. Dabei beugt z. B. der M.
flexor digitorum profundus alle drei Fingerglieder und das
Handgelenk. Aufgrund der begrenzten Verkiirzungsfahigkeit
jedes Muskels ist er nicht in der Lage, in allen diesen Gelen-
ken einen maximalen Bewegungsausschlag zu erzielen.

Ein kraftiger Faustschluss bei gleichzeitig palmarflektier-
tem Handgelenk ist nicht moglich, da die Fingerbeuger
hierbei aktiv insuffizient werden. Gleichzeitig wird bei
dieser Bewegung der M. extensor digitorum gedehnt, er
wirde passiv insuffizient. Deswegen wird ein kraftiger
Faustschluss nur unter gleichzeitiger Dorsalflexion im
Handgelenk erreicht (B Abb. 3.83). Hierbei wirken die
Mm. extensores carpi radialis und ulnaris mit, die in die-
sem Zusammenhang als Faustschlusshelfer bezeichnet
werden. Analog wird eine maximale Dorsalflexion des
Handgelenks durch gleichzeitige Beugung der Finger
beglinstigt, da bei gestreckten Fingern die Fingerstre-
cker aktiv, die Fingerbeuger passiv insuffizient waren.

B Abb. 3.70). Jede der vier Einzelsehnen spaltet sich auf 0 Die langen Flexoren der Finger und Hand entspringen

und setzt an den Seiten des Fingermittelgliedes an; der
Muskel beugt hauptsichlich das Fingermittelgelenk, je-
doch prinzipiell auch das Fingergrundgelenk und das
Handgelenk. Der M. flexor digitorum profundus ent-
springt von der Ulna; seine Sehnen nehmen einen &hn-
lichen Verlauf wie die des M. flexor digitorum superficia-
lis, dessen gespaltene Endsehnen von ihnen durchzogen
werden, so dass der M. flexor digitorum profundus an den
Endgliedern der Finger II-V ansetzt und diese beugt
(B Abb. 3.81). Die iibereinander liegenden Sehnen beider
Muskeln werden im Bereich der Finger in bindegewebigen

hauptsachlich vom Epicondylus medialis humeri, verlau-
fen an der Innenseite des Unterarms und ziehen mit ihren
Sehnen durch den Canalis carpi. Die langen Extensoren
entspringen im Wesentlichen vom Epicondylus lateralis
humeri und verlaufen an der AuBBenseite des Unterarms
zum Handriicken.

Handmuskeln. Durch die bisher beschriebenen Muskeln
sind noch nicht alle Bewegungen zu erkliren, die die Finger
ausfithren konnen, z. B. das Spreizen der Finger oder die
isolierte Beugung in den Fingergrundgelenken. Diese wer-
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O Abb. 3.83. Kraftiger Faustschluss bei dorsalflektiertem Handge-
lenk; bei palmarflektiertem Handgelenk kénnen die Finger nicht mehr
fest zur Faust geschlossen werden

den durch ein System kurzer Muskeln bewirkt, die im Be-
reich der Mittelhand liegen und als Mm. interossei und als
Mm. lumbricales bezeichnet werden.

Die Mm. interossei entspringen in einer palmaren und
einer dorsalen Gruppe von den Mittelhandknochen, deren
Zwischenrdaume sie ausfiillen; die Mm. lumbricales kom-
men von den Einzelsehnen des M. flexor digitorum pro-
fundus (B Abb.3.81, 3.84). Beide Muskelsysteme haben
den gleichen, eigentiimlichen Verlauf. Sie liegen zunichst
palmar von der Querachse der Fingergrundgelenke, ziehen
dann auf die Dorsalseite der Fingergrundglieder, um in die
Dorsalaponeurose des M. extensor digitorum einzustrahlen.
Damit verlaufen sie dorsal von den Querachsen der Finger-
mittel- und der Fingerendgelenke. Sie beugen also die Fin-
gergrundgelenke und strecken die Mittel- und Endgelenke,
eine Bewegung, die z. B. beim Schreiben oder Klavierspie-
len von Bedeutung ist. Die Mm. interossei dorsales spreizen
aufSerdem die Finger. Die Mm. interossei palmares fithren
sie wieder zusammen. Der Kleinfinger kann besonders
kraftig durch einen M. abductor digiti minimi, der vom
Os pisiforme ulnar zu seinem Grundglied zieht, zur Seite
abgespreizt werden (8 Abb. 3.84).

Muskeln des Daumens. Die besondere Bedeutung, die der
Daumen gegeniiber den anderen Fingern besitzt, spiegelt
sich in der Tatsache wider, dass er tiber eigene Muskeln ver-
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Mm. lumbricales

M. abductor
digiti minimi
Kurze
Retinaculum flexorum

O Abb. 3.84. Muskeln der Handfldche; die palmaren Sehnenschei-
den sind grau hervorgehoben

fugt, die als lange radiale Muskeln am Unterarm liegen oder
als kurze Muskeln die fleischige Grundlage des Daumenbal-
lens bilden (8 Abb. 3.84). Diese Muskeln sind einerseits fiir
Beugung und Streckung des Daumens verantwortlich, ande-
rerseits vor allem fiir seine Bewegungen im Sattelgelenk.
Allelangen Daumenmuskeln entspringen von den Unter-
armknochen, hauptséichlich vom Radius und der Membrana
interossea. Der M. flexor pollicis longus (8 Abb. 3.85) zieht
palmar durch den Canalis carpi zum Endglied des Daumens,
welches er beugt. Gestreckt wird der Daumen durch die
Mm. extensores pollicis longus und brevis, welche dorsal zu
seinem Grund- bzw. Endglied ziehen (B Abb.3.86). Der
M. abductor pollicis longus verlduft am weitesten radial von
den langen Daumenmuskeln (8 Abb. 3.87). Er setzt am I. Mit-
telhandknochen an und abduziert den Daumen im Sattelge-
lenk. Bedingt durch ihre radiale Lage wirken die langen Dau-
menmuskeln auch bei der Radialabduktion der Hand mit.
Die kurzen Daumenmuskeln umgeben dessen Mittel-
handknochen wie eine Manschette und wirken vorwiegend
auf das Sattelgelenk (8 Abb. 3.88). Sie ziehen von der palma-
ren Flache der Handwurzelknochen bzw. dem den Karpal-
tunnel tiberspannenden Retinaculum flexorum zum I. Mit-
telhandknochen oder zum Daumengrundglied. Die einzel-
nen Muskeln werden unter Verzichtauf die genaue Nennung
ihrer Urspriinge und Ansétze von der radialen Seite zur
Handfldche hin dargestellt, so dass man selbst bei den ent-
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O Abb. 3.85. M. flexor pollicis longus

B Abb. 3.86. M. extensor pollicis longus

O Abb. 3.87. M. abductor pollicis longus

D Abb. 3.85

sprechenden Bewegungen ihr Muskelspiel am Daumen-
ballen tasten kann.

Der M. opponens pollicis zieht zum radialen Rand des
I. Mittelhandknochens und bringt den Daumen in Opposi-
tionsstellung. Daran schliefit sich der M. abductor pollicis
brevis an, welcher den Daumen abduziert. Der M. flexor pol-
licis brevis wirkt auf das Daumengrundgelenk beugend, au-
Berdem hilft er bei der Opposition. SchlieSlich zieht der M.
adductor pollicis breitflichig von den II. und ITI. Mittelhand-
knochen zum Daumengrundgelenk; neben der kriftigen
Adduktion wirkt er auch bei Opposition und Beugung mit.

O Abb. 3.88. Kurze Muskeln des Dau-
mens von palmar

V] 0 0
8 a
O Abb. 3.87
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g

Die Bedeutung der Hand- und Fingermuskeln, beson-
ders auch des Daumens, wird fiir sportliche Bewegun-
gen haufig unterschatzt. Dies gilt fiir Sportarten, bei
denen Kraft und Geschicklichkeit der Hand eine wichti-
ge Rolle spielen, sei es, dass die Hand fiir das Halten
oder Stltzen wesentlich ist (alpines Klettern, Turnen),
dass ein Sportgerat beschleunigt werden muss (alle
Wiirfe, Rudern) oder der feste Griff am Gegner erfor-
derlich ist (Judo, Ringen).

M. adductor
pollicis M. flexor
pollicis brevis
M. abductor

pollicis brevis

M. opponens
pollicis
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Hilfseinrichtungen der Muskeln an der Hand. Der mehr-
gelenkige Verlauf der Fingermuskeln macht eine Fithrung
ihrer Sehnen notwendig. Dies wurde bereits bei den Seh-
nen der langen Fingerbeuger beschrieben, die an den Fin-
gergliedern in bindegewebigen Rohren gefithrt werden, so
dass sie bei der Beugung nicht von den Fingern abschnel-
len kénnen. Eine dhnliche Hilfseinrichtung bildet das Re-
tinaculum flexorum (B Abb. 3.70, 3.84), welches als queres
Band palmar die Hohlung der Handwurzelknochen tiber-
zieht. Durch den so gebildeten Karpaltunnel laufen die
Sehnen aller langen Fingerbeuger; bei maximaler Palmar-
flexion wird ihre Lage auf diese Weise fixiert, und sie
springen nicht nach palmar vor.
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Ein entsprechendes Retinaculum extensorum findet
man auf der Dorsalseite. Es iberspannt die Streckerseh-
nen, die bei maximaler Dorsalflexion des Handgelenks
auf diese Weise die Haut nicht nach oben abheben kon-
nen, sondern gelenknah umgelenkt werden. Waren di-
ese Retinacula nicht vorhanden, so wiirde die Verkiir-
zung der Muskeln lediglich die Sehnen die kiirzeste
Verbindung zwischen Ansatz und Ursprung einnehmen
lassen, aber nicht zu einer ausreichenden Bewegung
fithren.

Solche Fithrungsstrukturen bringen naturgemaf} eine
mechanische Beanspruchung mit sich, denn die Sehnen
reiben bei der Muskelarbeit gegen die Retinacula. Die lan-
gen Sehnen der Handmuskeln sind deshalb von Sehnen-
scheiden umgeben, die sie abpolstern und ihre gleitende
Verschieblichkeit gestatten (8 Abb. 3.84).

O Abb. 3.89. Bewegungsumfang der oberen Extremitat; Erlduterung » Text
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Bei dauernder Uberbeanspruchung oder ungewohnter
Belastung der langen Hand- und Fingermuskeln (z. B.
verkrampftes Rudern) kann es zu einer schmerzhaften
Entziindung der Sehnenscheiden kommen. Tritt auf-
grund von Schwellung eine Diskrepanz zwischen
Geraumigkeit des Canalis carpi auf (quasi als Kompart-
ment) und seinem Inhalt auf, so wird funktionell ein
sog. Karpaltunnelsyndrom symptomatisch.

3.2.8 Die obere Extremitat als komplexes
Bewegungssystem

Betrachtet man die Bewegungsmoglichkeiten der oberen
Extremitat, so wird deutlich, dass sie funktionell sehr viel-

faltig eingesetzt werden kann. Praktisch jede Stelle des Kor-
pers kann mit der Hand erreicht werden. Dies ist zunéchst
auf die grofie Beweglichkeit des Schultergelenks in Kombi-
nation mit dem Schultergiirtel zuriickzufiihren. Die Beuge-
und Streckbewegung im Ellbogengelenk gestattet dariiber
hinaus eine Verlangerung oder Verkiirzung des Greifarmes
unter gleichzeitiger Mitbewegung im Schultergelenk. Zieht
man etwa einen Gegenstand zu sich heran, so wird dabei
gleichzeitig der Arm im Ellbogengelenk gebeugt und im
Schultergelenk zuriickgefiihrt. Die Fahigkeit zu Pro- und
Supination als Umwendebewegungen der Hand eroffnet
die Moglichkeit, Gegenstidnde in allen méoglichen Positio-
nen zu greifen. Als Beispiel aus dem Sport dienen der Rist-
griff oder Kammgriff am Reck. Das Bewegungsausmaf3
wird dabei noch zusitzlich durch die Rotationsfahigkeit im
Schultergelenk vergrofert.

So ist es moglich, in einem Vollkreis um einen Stuhl
herumzugehen, dessen Riickenlehne man erfasst hat, ohne

B Abb. 3.90. Kombinationsbewegungen in den Gelenken der oberen Extremitat (weitere Erlduterungen » Text)
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den Griff zu 16sen (8 Abb. 3.89). Dabei wird man in der
Ausgangsposition zunichst eine extreme Supination des
Unterarms und Auflenrotation im Schultergelenk einneh-
men, in der Endposition ist der Arm dann proniert und
innenrotiert.

An einem weiteren Beispiel sollen die vielfiltigen Be-
wegungskombinationen der Gelenke des Armes und der
Hand dargestellt werden (8 Abb. 3.90). Es ist moglich, einen
Gegenstand auf der flachen Hand zu halten, wihrend man
mit dem Arm ausgedehnte Bewegungen durchfiihrt. In der
Ausgangsstellung ist der Arm schrdg nach oben zur Seite
gestreckt und im Schultergelenk auf3enrotiert; der Unter-
arm ist supiniert, das Handgelenk dorsalflektiert und radi-
alabduziert. Unter Beugung im Ellenbogengelenk sowie
Adduktion und zunehmender Innenrotation im Schulter-
gelenk wird die Hand nach unten gefiihrt, wobei das Hand-
gelenk in die Neutralstellung zuriickkehrt. Schliefllich wird
der Oberarm weiter innenrotiert und dabei wieder ein we-
nig abduziert; der Unterarm wird proniert und dabei das
Handgelenk zunehmend palmarflektiert und ulnarabdu-
ziert. In der Endstellung dieser Bewegung ist der Arm nach
unten gestreckt, und die Innenflidche der zur Seite palmar-
flektierten Hand zeigt nach oben.

3.3 Untere Extremitat

@ Lernziele

In diesem Abschnitt wird das Bein in seinen Stiitz- und
Fortbewegungsfunktionen behandelt. Sie sollen ver-
stehen, wie der Rumpf auf den Beinen (auch im Ein-
beinstand) ausbalanciert wird und wie die Gelenke
und Muskeln des Beins bei Gang, Lauf und Sprung ein-
gesetzt und belastet werden. Eine besondere Rolle
hierbei spielt der FuB und dessen Gewolbekonstruk-
tion in Statik und Dynamik. Es soll erkannt werden, wie
das Bein achsengerecht belastet werden muss und
welche Fehlstellungen langfristig zu Uberlastungs-
schaden fiihren kdnnen.

3.3.1 Hiiftgelenk

Die Verbindung der unteren Extremitit mit dem Becken-
giirtel erfolgt durch das Hiiftgelenk. Fiir die Fortbewegung
steht es im Dienste der Bewegungen des Beines gegen den
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Rumpf. Im Gegensatz zum Schultergelenk, dessen grofie
Beweglichkeit den weiten Aktionsradius des Armes er-
moglicht, hat das Hiiftgelenk weitere Aufgaben. Es muss
die Korperlast in die Beine als Stiitzsdulen tibertragen;
beim Gehen oder Laufen lastet diese sogar nur auf einem
Bein. Das erfordert eine Gelenkkonstruktion, die einer-
seits gentigend Beweglichkeit fiir die Fortbewegung er-
laubt, andererseits eine ausreichende Festigkeit und damit
Belastbarkeit besitzt. Fiir die Bewegungen des Rumpfes
gegen das Bein und diejenigen des Beines gegen den
Rumpf sowie fiir das Ausbalancieren des Beckens im Hiift-
gelenk ist auflerdem allseitig eine kréftige Muskulatur er-
forderlich.

Der Kopf des Hiiftgelenks wird vom Oberschenkel-
knochen (Femur) gebildet, der der kriftigste und lingste
Rohrenknochen des Korpers ist (B Abb. 3.91). Der Femur-
schaft (Corpus) tragt an seinem proximalen Ende den
schrig nach oben medial gerichteten Femurhals (Collum),
welchem der Gelenkkopf (Caput femoris) aufsitzt. Der
Winkel zwischen Hals und Schaft (Corpus-Collum-
Winkel) verdndert sich aufgrund kontinuierlicher, be-
lastungsbedingter Umbauprozesse mit dem Alter. Beim
Erwachsenen betrdgt er durchschnittlich 126°; das Klein-
kind besitzt einen steiler gestellten Schenkelhals (ca. 145°),
wihrend der Winkel beim Greis auf bis zu etwa 115°
absinkt. Da das auf dem Hiiftgelenk lastende Korperge-
wicht durch den Schenkelhals in den Schaft tibertragen
werden muss, treten im Hals Biegebeanspruchungen auf.
Davon kann man sich ein anschauliches Bild machen,
wenn man die Ausrichtung der Spongiosabélkchen be-
trachtet, die entsprechend dem Verlauf der Trajektorien als
Zug- und Drucktrabekel angeordnet sind (vgl. @ Abb. 2.13).
Der Corpus-Collum-Winkel weist interindividuell Variati-
onen auf: Bei eher steil gestelltem Femurhals (Coxa valga)
herrschen Drucktrabekel vor, wihrend es bei der Coxa
vara (tendenziell kleinerer Corpus-Collum-Winkel) zur
vermehrten Ausbildung von Zugtrabekeln im Schenkel-
hals kommt.

Die mit zunehmendem Alter auftretende Varisierung
(Verkleinerung des Corpus-Collum-Winkels) fihrt zu
vergroBerten Scherkraften im Schenkelhals, die in Kom-
bination mit einem Substanzverlust an Knochenge-
webe jenseits des 60. Lebensjahres (Osteopenie bzw.
Osteoporose) das Frakturrisiko des proximalen Femur,
insbesondere bei Stiirzen, erhdht.
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O Abb. 3.91. Réntgenaufnahme des Hiiftge-
lenks; beachte die gute Kongruenz von Kopf und
Pfanne und den Corpus-Collum-Winkel

Trochanter
major

Das Femur triigt am Ubergang vom Hals zum Schaft zwei
kraftige Knochenhocker als Ansatzstellen und gleichzeitig
Hebel fiir Hiiftmuskeln (8 Abb.3.91); lateral den gro-
flen, deutlich tastbaren Trochanter major (Stelle grofiter
Hiiftbreite) und hinten medial den kleineren Trochanter
minor.

Die Pfanne des Hiiftgelenks wird vom Acetabulum des
Hiiftbeines gebildet. Es umschliefSt den kugeligen Femur-
kopf fast bis zur Hilfte (8 Abb. 3.92). Eine das Acetabulum
umgebende faserknorpelige Gelenklippe von mehreren
Millimetern Dicke reicht iiber den Aquator des Femurkop-
fes hinaus, so dass schon diese Konstruktion eine gute Si-
cherung des Gelenks gewihrleistet. Das Hiiftgelenk ist
funktionell ein Kugelgelenk, und aufgrund der tiefen Pfanne
wird es auch als Nussgelenk bezeichnet. Es besitzt drei Frei-
heitsgrade; das Bein kann gegen den Rumpf nach vorne und
hinten gefithrt werden (Anteversion bzw. Beugung und
Retroversion bzw. Streckung), adduziert und abduziert
sowie nach innen oder auflen rotiert werden.

Die Kapsel des Hiiftgelenks reicht iiber den Schen-
kelhals. Sie ist durch drei kraftige Bandzlige verstirkt
(B8 Abb. 3.93), die von den drei Anteilen des Hiiftbeins zum
Femur ziehen, die Ligg. iliofemorale, ischiofemorale und

Trochanter
minor

pubofemorale. Das erstgenannte ist mit einer Zugfestig-
keit von ca. 350 kg das stirkste Band des Korpers. Zusitz-
lich wird die Kapsel durch ein Band erginzt, das kragen-
formig um die engste Stelle des Schenkelhalses herum-
fithrt, die Zona orbicularis; der Femurkopf steckt darin wie
ein Knopf im Knopfloch.

B Abb. 3.92. Frontalschnitt durch das Hiftgelenk; beachte die weite
Umfassung des Femurkopfes (vgl. mit 8 Abb. 3.91) durch die mit
einer Gelenklippe versehene Pfanne und die straffe Kapsel (blau)
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Lig. pubofemorale

Lig. iliofemorale

B Abb. 3.93. Binderschraube des Hiftgelenks von vorne
(Lig. ischiofemorale nicht sichtbar)

Die drei Hauptbénder des Hiiftgelenks verlaufen in cha-
rakteristischer Weise schraubenférmig um den Schenkel-
hals herum. Einzelne von ihnen werden bei bestimmten
Bewegungen gespannt und schranken sie damit ein; alle
gemeinsam jedoch hemmen die Retroversion, da sich die
ganze Banderschraube dabei zuschniirt. So ist diese Bewe-
gung nur in geringem Umfang (ca. 20°) moglich und wird
meist durch entsprechendes Kippen des Beckens mit Ver-
starkung der Lendenlordose unterstiitzt. Andererseits kann
man auf diese Weise ermiidungsarm stehen, wenn némlich
das Becken leicht vorgeschoben wird. In dieser Position ist
die Banderschraube, insbesondere das Lig. iliofemorale, fest
gespannt und deshalb kaum der Einsatz der Hiiftgelenks-
muskeln erforderlich. Da umgekehrt der Anteversion von
keinem der Bénder ein nennenswerter Widerstand entge-
gengesetzt wird, ist diese am weitesten moglich, denn dabei
lockert sich die Banderschraube. Aktiv kann das Bein im
Hiiftgelenk um mehr als 90° gebeugt werden, passiv und
unter Mitwirkung des Beckens, wobei sich die Lenden-
lordose abflacht, kann der Oberschenkel sogar bis an den
Bauch gefiihrt werden. Hinsichtlich der weiteren Bewe-
gungsmoglichkeiten gestattet die Architektur der Bander-
schraube besser die Auflenrotation als die Innenrotation
und die Abduktion besser als die Adduktion. Da die Hiift-
gelenksbander bei gebeugtem Bein entspannt sind, ist aus
dieser Stellung heraus auch eine weitergehende Bewegungs-
moglichkeit fir die tibrigen Hauptbewegungen, z. B. die
Abduktion und Auf8enrotation, gegeben.
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3.3.2 Hiiftmuskeln

Entsprechend den in jeder Richtung moglichen Bewegun-
gen des Hiiftgelenks wird es ringsum von Muskeln umge-
ben. Einige von ihnen ziehen vom Becken bis zum Unter-
schenkel, wirken also auf Hiift- und Kniegelenk. Diese
Muskeln werden ausfiihrlicher im Zusammenhang mit den
Bewegungen des Kniegelenks besprochen, hier jedoch
schon erwahnt.

Die Hiiftmuskeln bestehen funktionell aus einer vorde-
ren und hinteren Gruppe, die, je nach ihrer Lage zur Trans-
versalachse, das Bein beugen oder strecken; weiterhin aus
einer duferen und inneren Gruppe, die in Bezug zur Sagit-
talachse abduziert und adduziert. Vom Verlauf zur Langs-
achse hdngt dariiber hinaus ab, ob diese Muskeln zusétzlich
das Bein nach innen oder auflen rotieren kénnen.

Hiiftbeuger. Der M. iliopsoas ist der kriftigste Beuger des
Hiiftgelenks (8 Abb.3.94). Er besteht aus zwei Anteilen,
dem M. iliacus, der von der Innenfliche des Darmbeines
entspringt, und dem M. psoas, welcher seine Urspriinge an
den Korpern und Querfortsitzen der Lendenwirbel hat
(vgl. B Abb.5.32). Beide ziehen gemeinsam medial vom
Femur zum Trochanter minor auf dessen Riickseite. Neben
seiner Wirkung als Beuger, die er z. B. beim Vorschwingen
des Spielbeins beim Gehen oder Laufen entfaltet, rotiert er
das Bein nach auflen, insbesondere dann wirksam, wenn die
Hiifte gebeugt ist

M. psoas
M. iliacus

O Abb. 3.94. M. iliopsoas
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M. tensor
fasciae latae

Adduktoren

Tractus iliotibialis

B Abb. 3.95. Darstellung der am Femur nach auBen gerichteten
Verbiegungskrafte, denen die Adduktoren und der M. tensor fasciae
latae entgegenwirken

Der M. tensor fasciae latae (B Abb. 3.95) entspringt
von der Spina iliaca anterior superior und hat einen relativ
kurzen Muskelbauch. Gelegentlich ist als deutlicher Mus-
kelwulst unter der Haut sichtbar (vgl. @ Abb. 3.112); er
beugt und abduziert das Bein, jedoch im Vergleich zu an-
deren, an diesen Bewegungen beteiligten Muskeln nicht
besonders wirksam. Seine Fasern strahlen in einen breiten
Bindegewebszug an der Auflenseite des Oberschenkels
ein, der vom Os ilium bis zum Schienbein (Tibia) zieht
und als Tractus iliotibialis bezeichnet wird. Der Tractus
iliotibialis ist ein Verstdrkungszug der Fascia lata, die als
derbe Bindegewebshiille die vorderen Schenkelmuskeln
umgibt. Bei seiner Kontraktion spannt der M. tensor fas-
ciae latae diese Bindegewebshiille (Name des Muskels!)
und insbesondere den Tractus iliotibialis; diese Funktion
ist auch fiir die Statik des Oberschenkels von Bedeutung
(» Kap. 3.3.3).

Zwei weitere Muskeln, die bei den auf das Knie wirken-
den Schenkelmuskeln néher besprochen werden, gehoren
ebenfalls zur Beugergruppe: der von der Spina iliaca anteri-
or inferior entspringende M. rectus femoris (B Abb. 3.111)
und der von der Spina iliaca anterior superior ausgehende

0 Abb. 3.96. M. gluteus maximus

M. sartorius (B Abb.3.114), der neben der Beugung im
Hiiftgelenk auch aulenrotiert.

Hiiftstrecker. Das Geséf3 wird durch den M. gluteus maxi-
mus ausgeformt (8 Abb. 3.96). Er entspringt vom hinteren
Teil der Crista iliaca und vom Os sacrum. Seine kréftigen
Faserbiindel ziehen nahezu parallel schrig abwirts (vgl.
B Abb. 3.37); ihr oberer Teil strahlt in den Tractus iliotibialis
ein, der untere setzt an der Riickseite des Femur an. Gegen
den Trochanter major ist der M. gluteus maximus durch
einen Schleimbeutel abgepolstert. Im Stehen {iberzieht der
Muskel das Tuber ischiadicum, mit zunehmender Beugung
des Hiiftgelenks gleitet er seitlich nach oben, so dass er
diesen Hocker im Sitzen freildsst. Der M. gluteus maximus
ist der kraftigste Strecker im Hiiftgelenk, er wird z. B. beim
Treppensteigen oder beim Aufstehen aus dem Sitz benotigt.
Auflerdem kann er das Bein nach auf3en rotieren, und seine
unterschiedlichen Anteile helfen bei der Abduktion (oberer
Teil) und Adduktion (unterer Teil).

Die riickwiartigen Oberschenkelmuskeln, die vom Tu-
ber ischiadicum entspringen, sind ebenfalls an der Beinstre-
ckung im Hiiftgelenk beteiligt. Die als ischiokrurale Grup-
pe bezeichneten Muskeln iiberziehen auch das Kniegelenk,
setzen also an den Unterschenkelknochen an. Sie werden
ausfiihrlich bei den auf das Kniegelenk wirkenden Muskeln
besprochen.

Beckeneinstellung in der Sagittalebene. Die Hiiftgelenks-
muskeln wurden bisher unter dem Aspekt betrachtet, dass
sie das Bein beugen oder strecken; ihr Fixpunkt wurde also
am Becken angenommen, ihr Bewegungspunkt am Femur.
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B Abb. 3.97. Korperhaltung bei aufgerichtetem (links) und gekipp-
tem (rechts) Becken; beachte die Lendenlordose

Bei festgestelltem Bein im Stand werden diese Punkte ver-
tauscht. Unter Beachtung der Langsachsen von Oberschen-
kel und Becken fiihrt ihre Kontraktion auch zu einer der
Beugung bzw. Streckung entsprechenden Winkeldnderung.
Diese Bewegungen werden jedoch unter einem anderen
Aspekt deutlich; sie wirken sich auf die Beckeneinstellung
aus (B Abb. 3.97).

Von den Beugern soll stellvertretend der M. iliopsoas
betrachtet werden, von den Streckern der M. gluteus maxi-
mus. Kontrahiert der M. iliopsoas, so zieht er die Lenden-
wirbelsdule nach vorne, deren Lordose sich dabei verstarkt;
gleichzeitig dreht sich das Becken um die quere Hiiftgelenks-
achse. In der Endstellung dieser Bewegung ist das Becken
nach vorne gekippt. Um zu gewihrleisten, dass der Ober-
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korper aufrecht bleibt, muss dabei auch der Erector spinae
kontrahieren, dessen kriftige, untere Anteile die Lendenlor-
dose ebenfalls verstirken. Die Gegenbewegung, die als Be-
ckenaufrichtung bezeichnet wird, fithrt der M. gluteus
maximus durch. Er dreht das Becken bei festgestelltem Bein
um die quere Hiiftgelenksachse nach hinten, wobei sich die
Lendenlordose abflacht. Von den Rumpfmuskeln hilft dabei
der M. rectus abdominis mit, der das Schambein nach vorne
oben zieht.

0 Die Beckeneinstellung in der Sagittalebene erfolgt durch
Bewegungen um die transversale Achse der Hiiftgelenke.
Dabei entspricht die Beckenaufrichtung einer Streckung
im Huftgelenk, die Beckenkippung einer Beugung im
Huftgelenk. Gleichzeitig wird die Lendenlordose abge-
flacht bzw. verstarkt.

Beim Haltungsaufbau kommt der Beckenstellung eine
wesentliche Rolle zu. Die sog. >stramme Haltungs, der
Korperzusammenschluss, ist stets durch ein aufgerich-
tetes Becken gekennzeichnet. Liegt eine Haltungs-
schwéche vor, so wird sie hdufig durch Hohlkreuzhal-
tung bei gleichzeitig gekipptem Becken deutlich. Die
zu schwache Bauchmuskulatur erkennt man anderer-
seits an dem vorgewdlbten Bauch. Um diese und auch
den GesalBmuskel zu kraftigen und die haufig in glei-
chem Maf3e verspannten Riickenmuskeln und den

M. iliopsoas zu dehnen, miissen die Ubungen sehr dif-
ferenziert ausgewahlt werden. Bei der Kraftigung des
M. rectus abdominis durch Bewegungen des Rumpfes
gegen die Beine ist eine Mitbeteiligung des M. iliopsoas
zu vermeiden, was haufig schon dadurch erreicht wird,
dass nur der Oberkorper aus der Riickenlage ohne Mit-
bewegung im Huftgelenk angehoben wird. Auch sta-
tische Ubungen, bei denen die Lendenwirbelséule in
der Ruickenlage auf den Boden gedriickt wird, konnen
schon den gewlinschten Effekt erzielen. An diesem
Beispiel wird deutlich, dass der M. rectus abdominis mit
dem M. gluteus maximus bei der Beckenaufrichtung
zusammenwirkt, wahrend er fiir die Bewegung des
Rumpfes gegen die Beine unter Einschluss einer Huift-
beugung mit dessen Antagonisten, dem M. iliopsoas,
gemeinsam arbeitet.

Abduktoren. Zu den dufleren, seitlich vom Hiiftgelenk
verlaufenden Muskeln gehoren der M. gluteus medius und
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O Abb. 3.98. M. gluteus medius von hinten

B Abb. 3.99. M. gluteus minimus von hinten

M. gluteus minimus (8 Abb. 3.98,3.99). Beide haben einen
dhnlichen Verlauf und eine gleiche Wirkung, so dass sie ge-
meinsam in Unterscheidung zum M. gluteus maximus als
die »kleinen Gluteen« bezeichnet werden. Sie entspringen
facherformig von der Auflenfliche der Darmbeinschaufel,
und ihre konvergierenden Fasern setzen kappenformig am
Trochanter major an, gegen den sie durch einen Schleim-
beutel abgepolstert sind. Ihre Funktion auf das Hiiftgelenk
ist sehr vielfaltig. Am kraftigsten fithren sie die Abduktion
durch. An allen anderen Bewegungen um die {ibrigen
Hauptachsen des Hiiftgelenks sind sie ebenfalls beteiligt,
wobei ihre vorderen und hinteren Anteile jeweils antago-
nistisch zueinander wirken. Der vordere Anteil beugt das
Bein und innenrotiert es, wiahrend der hintere die Streckung
und Auflenrotation unterstiitzt.

Die fiir die Fortbewegung relevante Hauptfunktion
der kleinen Gluten wird jedoch erst deutlich, wenn man

B Abb. 3.100. Einbeinstand ohne (links) und mit (rechts) Kontraktion
der kleinen Gluten auf der Standbeinseite

ihren Ansatz am Femur als Fixpunkt, ihren Ursprung am
Hiiftbein als Bewegungspunkt und ihre Aktion einseitig
betrachtet. Auf der Standbeinseite ziehen sie im Sinne der
Abduktion das Darmbein nach unten, was kontralateral
zum Heben der Spielbeinseite fithrt. Wenn sie so alternie-
rend kontrahieren, heben sie abwechselnd die Hiifte auf
der einen oder anderen Seite. Dies spielt beim Gehen und
Laufen eine wichtige Rolle. Wenn man aus dem beidbeini-
gen Stand z. B. das rechte Bein hebt, um einen Schritt zu
machen, so ist die rechte Korperseite ihrer Unterstiit-
zungsflache beraubt, was ohne Einsatz der kleinen Glu-
teen auf der Standbeinseite zu einem Absinken der Spiel-
beinhiifte und damit zum Schleifen des Spielbeines iiber
dem Boden fithren wiirde (8 Abb. 3.100). Sie gewéhrleis-
ten also die Stabilisierung des Beckens in der Frontalebene
beim Gehen und Laufen.
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Bei Lahmung oder Schwachung der kleinen Gluteen
kann das Becken in der Frontalebene nicht mehr ausrei-
chend stabilisiert werden, so dass es im Einbeinstand
auf der Spielbeinseite deutlich absinkt (sog. Trendelen-
burg-Zeichen). In der Fortbewegung zeigt sich eine Art
>Watschelgangs, wobei der Oberkorper auch gelegent-
lich kompensatorisch zur Standbeinseite geneigt wird
(sog. Duchenne-Hinken).

Da beim Gehen die kleinen Gluteen einer Seite die
StoBbelastung auf das kontralaterale Bein durch ex-
zentrische Kontraktion vermindern kénnen, spielen sie
eine protektive Rolle flir das kontralaterale Huftgelenk.
Bei beginnenden Hiiftbeschwerden (Friihstadien der
Coxarthrose) sollten deshalb die kleinen Gluteen der
Gegenseite gekraftigt werden.

Adduktoren. Beim Ausbalancieren des Beckens auf dem
Bein um die Sagittalachse hilft weiterhin eine grofie Mus-
kelgruppe mit, die vom Os pubis innen zum Oberschenkel
zieht und auf der Riickseite des Femur ansetzt; sie wird ins-
gesamt als Adduktorengruppe bezeichnet (B8 Abb.3.101,

M. pectineus

M. adductor brevis

M. adductor magnus

O Abb. 3.101. Muskeln der Adduktorengruppe
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3.102). Diese Muskeln sind Antagonisten zu den abdukto-
risch wirkenden kleinen Gluteen, mit ihnen gemeinsam
regulieren sie jedoch die Bewegungen des Oberschenkels
gegen das Becken um die Sagittalachse und balancieren das
Becken bei einbeinigem Stand aus.

Die Adduktorengruppe besteht aus fiinf Muskeln. Der
M. pectineus entspringt vom oberen Schambeinast und
setzt von allen Muskeln dieser Gruppe am weitesten pro-
ximal am Femur an. Darunter liegt der M. adductor bre-
vis, der vom unteren Schambeinast kommt. Der M. ad-
ductor longus zieht vom oberen Schambeinast etwa zur
Mitte des Femur. Er liegt dabei auf dem breiten M. adduc-
tor magnus, der vom unteren Schambeinast bis nahe an
das Tuber ischiadicum entspringt und breit gefiachert zu
den unteren zwei Dritteln des Femur zieht. Am weitesten
medial verlduft der schmale M. gracilis symphysennah
vom unteren Schambeinast bis herunter zum Schienbein,
wirkt also als einziger der Adduktoren auch auf das Knie-
gelenk (Beugung). Neben der kriftigen adduktorischen
Wirkung dieser Muskelgruppe konnen sie das Bein auch
auflenrotieren und wirken bei der Beugung mit, mit Aus-
nahme des M. adductor magnus, der im Hiiftgelenk
streckt. Auflerdem sind sie fiir die Statik des Femur von
Bedeutung (> Kap. 3.3.3).

M. adductor longus

M. gracilis

B Abb. 3.102. Muskeln der Adduktorengruppe
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M. obturatorius ext.

B Abb. 3.103. Hiftgelenk von vorne mit Muskeln der Auen-
rotatorengruppe

AuBenrotatoren. Ahnlich den Muskeln an der Schulter,
die das Gelenk allseitig umgeben, ziehen einige kleinere
Muskeln hauptsiachlich vom Os ischii zum proximalen
Femurende. Damit haben sie keine grofle Wirkung auf die
Bewegungen, sie geben dem Hiiftgelenk aber zusatzlichen
Halt. Da sie alle hinter dem Schenkelhals entlang ziehen
und im Bereich zwischen Trochanter major und minor
ansetzen, haben sie eine gemeinsame Funktion, aufgrund
derer man sie auch als die Auflenrotatorengruppe zusam-
menfasst (8 Abb. 3.103, 3.104). Sie werden in der Reihen-
folge ihrer Ansatzfelder vom Trochanter major nach distal
dargestellt.

Der M. piriformis entspringt von der Innenfldche des
Os sacrum und zieht an die Spitze des Trochanter major.
Er kann zusatzlich bei der Abduktion des Beines mitwir-
ken, da er gerade noch oberhalb der Sagittalachse des
Hiiftgelenks liegt. Der M. piriformis spielt auch fiir die
dynamische Stabilisierung des Iliosakralgelenks eine
wichtige Rolle. Von der Auflenseite des Foramen obtura-
tum bzw. seiner bindegewebigen Verschlussplatte zieht der
M. obturatorius externus in das Feld zwischen beiden
Trochanteren. Dort setzt auch der M. obturatorius inter-
nus an, der von der Innenfliche des Foramen obturatum
entspringt und in seinem Verlauf tiber das Os ischii zwi-
schen Spina und Tuber ischiadicum umgeleitet wird. Er
wird flankiert von den beiden Mm. gemelli, deren oberer
Kopf von der Spina ischiadica und unterer vom Tuber is-
chiadicum kommt. Am weitesten distal zieht der M. qua-
dratus femoris breitflichig vom Tuber ischiadicum in das
Feld zwischen beiden Trochanteren. Damit hat er genii-
gend Achsenabstand, um auch bei der Adduktion mitzu-
wirken.

M. piriformis

M. obturatorius int. .
M. quadratus femoris

Mm. gemelli

B Abb. 3.104. Huftgelenk von hinten mit Muskeln der AuBen-
rotatorengruppe

3.3.3 Statik des Oberschenkels

Durch die Bauweise des Femur mit dem nach medial abge-
winkelten Schenkelhals liegt die Traglinie des Beines medial
vom Femurschaft als jener Struktur, die die Last zu tragen
hat (B Abb. 3.95). Unter der Traglinie des Beines versteht
man die Gerade, die senkrecht zum Boden Hiiftgelenk,
Kniegelenk und Sprunggelenke des Fufles verbindet. Sie
entspricht also nicht der Langsachse des Femurschaftes,
sondern tritt in diesen erst wieder kniegelenksnah ein. Ahn-
lich wie bei der vertikalen Belastung eines gebogenen Sta-
bes treten am Femur dadurch Biegebeanspruchungen auf,
die nach auflen gerichtet sind. Da sich der Knochen als le-
bendes Gewebe auf Dauer durch entsprechende Form-
veranderung anpassen wiirde, gilt es, diesen durch die Kor-
perlast bedingten Kriften entsprechende, nach innen wir-
kende Krifte entgegenzusetzen. Das kann durch Muskeln
durch Druck von auflen auf den Femurschaft oder Zug an
ihm nach innen erfolgen.

Dabei spielen der M. tensor fasciae latae und die
Adduktorengruppe eine funktionell wichtige Rolle
(B Abb. 3.95). Da der M. tensor fasciae latae den auflen am
Oberschenkel entlangziehenden Tractus iliotibialis
spannt, driickt dieser auf seiner gesamten Ausdehnung
gegen das laterale Muskelpaket und damit indirekt auf
den Femurschaft. Dorsal kann dabei der M. gluteus maxi-
mus mithelfen, der in Teilen auch in den Tractus einstrahlt
und ihn ebenfalls spannt. Erganzt wird dieses System
durch den nach innen gerichteten Zug der Adduktoren-
gruppe, deren einzelne Muskeln iiber eine weite Ausdeh-
nung am Femur ansetzen. Allein schon der Tonus dieser
Muskeln reicht aus, nach aufSen gerichteten Kréften ent-
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gegenzuwirken und damit die Biegebeanspruchung des
Femur zu vermindern.

3.3.4 Kniegelenk

Das Kniegelenk wird als das grofite und am komplexesten
strukturierte Gelenk des Kérpers angesehen. Es wird zwi-
schen Femur und Tibia (Schienbein) gebildet und besitzt als
Dreh-Winkelgelenk zwei Freiheitsgrade. Das Wadenbein,
die Fibula, als weiterer Unterschenkelknochen ist nicht an
der Gelenkbildung beteiligt, sondern nur der Tibia lateral
amphiarthrotisch angelagert (» Kap. 3.3.6).

Das Femur ist an seinem distalen Ende verbreitert
(B Abb. 3.105). Es tragt zwei, von vorn rundliche, von der
Seite betrachtet walzenformige Gelenkknorren, Condylus
medialis und lateralis, welche einen ausgedehnten Gelenk-
knorpeliiberzug tragen. An der Vorderfliche sind sie durch
eine flache, iiberknorpelte Rinne, die Facies patellaris, mit-
einander verbunden (8 Abb. 3.107,3.108); auf der Riickseite
und nach unten sind sie durch eine Grube (Fossa inter-
condylaris) voneinander getrennt. In der Seitenansicht sind
die Kondylen keine Walzen mit einheitlichem kreisformi-
gen Querschnitt, denn ihre Kriimmung nimmt von vorne
nach hinten zu; dementsprechend sind die Kriimmungs-
radien der hinteren Anteile kleiner (8 Abb. 3.105).

Die Tibia ist proximal ebenfalls zu zwei Kondylen ver-
breitert, welche nahezu flache Gelenkfldchen enthalten,
zwischen denen eine firstartige Erh6hung liegt; davor und
dahinter heften sich Gelenkbander an. An der Vorderfliche
besitzt das Schienbein eine raue Erhabenheit, die Tubero-
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sitas tibiae, auf die man sich in kniender Stellung abstiitzt
(B Abb.3.105, 3.112). Stellt man die gekriimmten Femur-
kondylen den plateauférmigen Tibiakondylen gegeniiber,
so wird deutlich, dass beide Gelenkflichen nicht genau in-
einander passen, also inkongruent sind. Der Gelenkkontakt
wiirde ohne Hilfseinrichtungen, nur fiir den Gelenkknorpel
betrachtet, lediglich in Form zweier kleiner Flichen zustan-
de kommen, was eine hohe Belastung des Gelenkknorpels
nach sich zoge.

Menisci. Die Menisci als Hilfseinrichtungen des Kniege-
lenks verbessern funktionell die Kongruenz und vergro-
Bern die Auflageflache der Femurkondylen. Das Kniegelenk
besitzt zwei Menisci, einen medialen und einen lateralen
(B Abb. 3.106, 3.107, 3.108). Sie sind halbringformige bzw.
C-foérmige Scheiben aus Faserknorpel, die zueinander offen
sind. Sie besitzen ein keilformiges Profil, so dass sie jeweils
einen Femurkondylus wie eine Manschette umgeben. Die
Menisci sind untereinander durch Binder verbunden, ihre
Enden sind an der Tibia angeheftet und ihre Rander mit der
Gelenkkapsel des Kniegelenks verwachsen. Da sie ansons-
ten beweglich sind, kénnen sie sich den unterschiedlichen
Krimmungen der Femurkondylen anpassen; dabei folgen
sie deren Bewegungen auf dem Tibiaplateau. Bei der Win-
kelbewegung des Kniegelenks (Beugen und Strecken) fithrt
das Femur eine kombinierte Gleit- und Rollbewegung auf
der tibialen Gelenkfldche durch, wobei die Menisci mit zu-
nehmender Beugung um 1 cm und mehr nach hinten gezo-
gen werden. Auch bei der Rotationsbewegung des Unter-
schenkels gegen den Oberschenkel bzw. des Femur gegen
die im Stand fixierte Tibia werden die Menisci analog den

Femur

O Abb. 3.105. Rontgenaufnahme
des Kniegelenks von vorne und
von der Seite

Condylus
medialis
lateralis

Tibia

Patella

Turberositas tibiae

Fibula
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Verschiebungen des medialen und lateralen Femurkondy-
lus mitbewegt. Je weiter diese Bewegungsausschldge gefiihrt
werden, desto mehr geraten sie unter Spannung. Die Verlet-
zungsanfalligkeit der Menisci ldsst sich aus der Gelenkme-
chanik erkldren. Wenn eine schnelle Gelenkbewegung un-
ter Belastung erfolgt, etwa eine Streckung aus dem gebeug-
tenundauflenrotierten Bein,sokonnensie unter Umstédnden
der Gleitbewegung der Kondylen nicht schnell genug fol-
gen und werden eingeklemmt oder kénnen einreifSen. Da-
bei ist der mediale Meniskus deutlich starker gefdhrdet, da
seine Beweglichkeit geringer ist.

0 Das Kniegelenk besitzt mit den Femurkondylen und Tibia-
kondylen inkongruente Gelenkflachen, die durch die
beiden Menisken funktionell vergré3ert werden. Die
Menisken folgen den Roll- und Gleitbewegungen der
Femurkondylen, unterliegen dabei jedoch erheblichen
Beanspruchungen und sind verletzungsanfallig.

Bander des Kniegelenks. Die Bewegungen des Kniegelenks
werden durch zwei Bandsysteme gefiihrt, die Seitenbdnder
und die Kreuzbénder. Diese Bandsysteme sichern die Be-
wegungsabldufe im Kniegelenk und schiitzen es gegen un-
beabsichtigte und iibergrofie Translations- oder Rotations-
bewegungen. Dabei sichern die Seitenbénder das Kniege-
lenk vor allem in der Frontalebene, das heifit sie verhindern
ein Aufklappen des Gelenks nach medial oder lateral. Die
Kreuzbédnder sichern das Kniegelenk vor allem gegen
Translationsbewegungen in der Sagittalebene. In derHori-
zontalebene (fiir die Rotation) wirken beide Bandsysteme
zusammen.

Zwei Seitenbander (Ligg. collateralia) sichern vor al-
lem das gestreckte Gelenk. In dieser Stellung sind sie straff
gespannt. Das mediale ist ein Verstirkungszug der Kapsel
und als solcher auch mit dem medialen Meniskus ver-
wachsen, dessen Beweglichkeit es behindert. Demgegen-
iiber liegt das laterale Seitenband als solider Strang aufler-
halb der Kapsel und setzt an der Fibula an (8 Abb. 3.107,
3.108). Die Seitenbéinder hemmen die Uberstreckung und
lassen bei gestrecktem Bein keine Rotationsbewegung zu.
Mit zunehmender Beugung entspannen sie sich, so dass im
selben Mafle auch die Rotation méglich wird. Nun iber-
nehmen vor allem die Kreuzbander (Ligg. cruciata) die
Sicherung des Kniegelenks. Sie sind als vorderes und hinte-
res Kreuzband schrig zueinander angeordnet und verlaufen
im Innern des Gelenks zwischen den Femurkondylen, ohne
jedoch mit der Gelenkhohle unmittelbar in Verbindung zu
stehen (B Abb. 3.106, 3.107, 3.108). Das vordere Kreuzband

Lig. cruciatum ant.

Meniscus med.
Meniscus lat.

Lig. collaterale

med. Lig. collaterale

lat.

Lig. cruciatum post.

B Abb. 3.106. Aufsicht auf die tibiale Gelenkfléche des Kniegelenks

zieht von der lateralen Flache der Fossa intercondylaris
(d. h. der Innenseite des lateralen Femurkondylus) schrig
nach vorne-innen-abwirts zum vorderen Bereich des zwi-
schen den tibialen Kondylen gelegenen Knochenareals; das
hintere Kreuzband verlduft von der medialen Fliache der
Fossa intercondylaris (d. h. der Innenseite des medialen Fe-
murkondylus) zum hinteren Anteil des tibialen interkon-
dyldren Bezirks. In allen Stellungen des Kniegelenks ist ein
Kreuzband oder ein Teil davon gespannt. Thre Wirkung auf
die Innen- und Auflenrotation ist jedoch unterschiedlich.
Da sie sich bei der Innenrotation stiarker umeinander wi-
ckeln, lassen sie diese Bewegung nur in geringem Maf3e zu.
Bei der AufSenrotation hingegen wickeln sie sich voneinan-
der ab, so dass diese nur durch die Spannung des medialen
Seitenbandes begrenzt wird.

Das Ausmafd der Rotationsbewegung kann man leicht
an den Exkursionen des Wadenbeinképfchens nachvollzie-
hen, welches lateral unterhalb des Kniegelenks gut zu tasten
ist. Auch bei maximaler Beugung und Streckung geraten die
Kreuzbdnder unter Spannung. Diese wird bei endgradig
gestrecktem Knie dadurch verringert, dass gleichzeitig eine
geringe Auflenrotation erfolgt, die als Schlussrotation be-
zeichnet wird. Da im Stand der Unterschenkel nicht frei
rotieren kann, zeigt sich diese Schlussrotation in einer sinn-
gemiflen Rotation des Femur auf der Tibia. Dabei kommt
es zwangsldufig zu einer Innenrotation im Hiiftgelenk;
diese zeigt sich der tastenden Hand dadurch, dass der
Trochanter major ein wenig nach vorn wandert.

Bei einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes (z. B. typi-
scherweise im Fuball durch Tritt des Gegners von hin-
ten gegen den Unterschenkel) ist ein Leitsymptom das
v
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Lig. cruciatum

. . post.
Lig. cruciatum

ant.

Lig. collaterale
lat.

Menisci

Lig. collaterale
med.

Fibula Tibia

B Abb. 3.107. Kniegelenk von vorne nach Entfernung der Patella;
vgl. mit @ Abb. 3.108

sog. vordere Schubladenphanomen, bei dem die Tibia
bei gebeugtem Knie gegentiber dem Femur deutlich
nach vorn gezogen werden kann. Bei Ruptur des hinte-
ren Kreuzbandes zeigt sich dieses Phanomen in Gegen-
richtung (hintere Schublade).

Die Kniescheibe. Ohne direkt auf die eigentliche Gelenk-
mechanik einzuwirken, ist am Kniegelenk auch noch die
Kniescheibe (Patella) beteiligt (8 Abb. 3.105). Sie besitzt
eine dreiseitige Gestalt und ist abgeplattet, ihre Spitze zeigt
nach unten. Die Patella ist in die Kapsel des Kniegelenks
eingelagert. An ihrem oberen Pol setzt der Hauptstrecker
des Beines (M. quadriceps femoris) an, dessen Sehnenfasern
zum Teil tiber die Patella ziehen; sie setzen sich als Lig. pa-
tellae bis zur Tuberositas tibiae fort (8 Abb. 3.108). An der
Hinterfliche, die dem Femur zugewandst ist, ist die Patella
von Gelenkknorpel tiberzogen, der sich in der Mitte first-
férmig erhebt und so die Unterscheidung einer medialen
und lateralen Fldche erlaubt. Sie bildet mit der Vorderfliche
der Femurkondylen und der dazwischen liegenden Facies
patellaris das sog. Femoropatellargelenk. Bei der Streckung
und Beugung verschiebt sich das Femur gegen sie. In Streck-

85

B Abb. 3.108. Anatomisches Béanderpréparat des rechten Kniege-
lenks von vorne; vergleiche mit der Schemazeichnung @ Abb. 3.107
zum Auffinden der Strukturen; das Lig. patellae ist heruntergeklappt
(Prdparat und Aufnahme von B. Tillmann, Kiel)

stellung liegt sie noch relativ grof3flachig der Facies patella-
ris auf, bei zunehmender Beugung verlagert sie sich auf die
beiden Femurkondylen, wobei die Kontaktfldchen deutlich
kleiner werden.

Durch die Einlagerung der Patella in den Streckapparat
des Kniegelenks wird sie bei allen entsprechenden Belas-
tungen gegen die femoralen Gelenkfldchen gepresst. Wih-
rend der Streckapparat bei gestrecktem oder nur leicht an-
gebeugtem Kniegelenk in Bezug auf das Femoropatellarge-
lenk eher einen tangentialen Druck ausiibt, nimmt der
Anpressdruck der Patella in ihr Gleitlager mit zunehmen-
der Beugung bis zu 90° aufgrund der verénderten Zugrich-
tung der Streckmuskulatur zu, und die Kontaktfliche
nimmt bis auf wenige Quadratzentimeter ab. Bei recht-
winklig gebeugtem Hiift- und Kniegelenk und aufrechtem
Oberkorper wirkt in diesem Gelenk im Hockstand eine Be-
lastung von ca. 500 kp. Bei hohen dynamischen Belastun-
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O Abb. 3.109. Massive Schleifarthrose im Kniegelenk (Patella herun-
tergeklappt) einer 85-jéhrigen Frau (Préparat und Aufnahme von
B.Tillmann, Kiel)

gen im Sport, z. B. beim Sprung, driickt die Kniescheibe
sogar mit einer Kraft von mehr als 2000 kp auf die femora-
len Gelenkfldchen. Damit ist das Kniegelenk das am starks-
ten belastete Gelenk des Korpers; aus diesem Grund zeigt
es am frithesten und haufigsten degenerative Erscheinun-
gen, die unter dem Begriff Chondropathia patellae (Knor-
pelleiden der Kniescheibe) zusammengefasst werden. Eine
Schwiche oder ungleichmaflige Ausbildung des muskuld-
ren Streckapparates erlaubt keine einwandfreie Fithrung
der Patella in ihrem Gleitlager, was ebenfalls der Abnutzung
des Gelenkes Vorschub leistet. Besonders eine Tendenz zur
Lateralisierung der Patella ist von etiologischer Bedeutung
fiir die retropatellare Arthrose (B Abb. 3.109), da sie dabei
gegen den prominenten First des lateralen Kondylus ge-
driickt wird.

Unter der Patella ist in die Kapsel ein Fettkorper ein-
gelagert, der die Kapselinnenhaut wie ein Kissen in die
Gelenkhdohle vorwolbt und deren vorderen Anteil in jeder
Stellung des Kniegelenks ausfiillt. Oberhalb der Facies
patellaris des Femur ist ein ausgedehnter Blindsack der
Gelenkhohle vorhanden, der Recessus suprapatellaris. Ex
polstert die Streckmuskulatur wie ein Schleimbeutel ge-
gen das Femur ab. Bei Uberlastungen kénnen der infrapa-
tellare Fettkorper oder der Recessus schmerzhaft in Er-
scheinung treten.

Statik des Beines. Die achsengerechte Stellung des Beines
ist fiir die Gelenkbelastung von grofier Bedeutung. Die Trag-
linie verlduft normalerweise durch die Mitte von Hiift-,
Knie- und Sprunggelenk. Bei einer O-Beinstellung (Genu
varum) liegt sie medial vom Kniegelenk (8 Abb. 3.110). Die
medialen Femur- und Tibiakondylen sowie der mediale
Meniskus werden dabei stirker druckbeansprucht, was die
Entstehung einer Gonarthrose in diesem Kompartment be-
glinstigt; das laterale Kompartment wird tendenziell ent-
lastend aufgeklappt. Eine X-Beinstellung (Genu valgum)
fithrt umgekehrt aufgrund des Verlaufs der Traglinie zur
starkeren Belastung der lateralen Anteile des Kniegelenks
sowie zu einer Lateralisierungstendenz der Patella (hdufiger
bei Frauen).

Auch das normale, achsengerecht aufgebaute Bein kann
bei nicht entsprechender Bewegung uberlastet werden.
Bei der Kniebeuge, insbesondere mit Gewichten, sollte
stets auf korrekte axiale Belastung geachtet werden.
Dies kann durch die Knie-FuB-Einstellung gepruft wer-
den, indem das Knie beim Ubergang in die Beugung
senkrecht Gber der FuBspitze stehen soll. Ein Auswei-
chen des Knies nach innen wie nach auBen fiihrt zu ent-
sprechenden einseitigen Belastungen im Kniegelenk,
die auch das Femoropatellargelenk treffen kdnnen.

3.3.5 Oberschenkelmuskeln

Der auf der Vorderseite des Oberschenkels liegende
M. quadriceps femoris (B Abb.3.111) ist als alleiniger
Strecker des Kniegelenks einer der kriftigsten Muskeln des
Korpers. Er besteht aus vier Kopfen, die mit gemeinsamer
Sehne tiber die Kniescheibe ziehen und iiber das Lig. patel-
lae an der Tuberositas tibiae ansetzen. Durch die Einlage-
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O Abb. 3.110. Genu valgum (a) und Genu varum (b) von hinten; die
Traglinie des Beines ist blau eingezeichnet

—

M. rectus femoris

M. vastus lateralis M. vastus medialis

B Abb. 3.111. M. quadriceps femoris (der M. vastus intermedius ist
wegen seiner tiefen Lage nicht dargestellt)
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rung der Kniescheibe in die Quadrizepssehne wird deren
Abstand zur transversalen Streckachse des Kniegelenks
vergrofiert, so dass er fiir die Streckung des Beins ein giins-
tiges Drehmoment erzielen kann. Drei seiner Képfe ent-
springen direkt vom Femur. Innen liegt der M. vastus me-
dialis, der, wenn er kraftig entwickelt ist, als deutlicher Mus-
kelwulst unter der Haut zu erkennen ist (8 Abb. 3.112). Thm
gegeniiber auf der AufSenseite verlauft der M. vastus latera-
lis. Zwischen beiden zieht in der Tiefe der M. vastus inter-
medius. Dieser ist vom M. rectus femoris tberdeckt,
der von der Spina iliaca anterior inferior entspringt und
zusétzlich Beuger im Hiiftgelenk ist.

Die Mm. vasti medialis und lateralis setzen zusitzlich
iber schrige Sehnenfasern von innen bzw. auflen an der
Patella und der Tibia an (8 Abb. 3.113). Damit sind sie in

M. tensor fasciae latae

M. rectus femoris

M. vastus lateralis

M. vastus medialis

Tuberositas tibiae

@ Abb. 3.112. Vordere Oberschenkelmuskulatur
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M. vastus lateralis M. vastus medialis

Lage der Patella

Lig. patellae

B Abb. 3.113. Hilfsstreckapparat des Kniegelenks

der Lage, iiber eine Art Ziigelung die Patella in ihrem Gleit-
lager zu fithren, was eine mdglichst gleichméfliige Ausbil-
dung beider Képfe erfordert; da der M. vastus medialis in
der Regel starker atrophiert als der M. vastus lateralis, kann
unter Umstédnden ein Ungleichgewicht beider Kopfe die
Lateralisierungstendenz der Patella begiinstigen. Die para-
patellar zur Tibia laufenden Sehnenziige des Quadrizeps
konnen dafiir sorgen, dass selbst bei gerissenem Lig. patel-
lae eine fiir die Standsicherung ausreichende Restwirkung
im Kniegelenk erzielt wird (sog. Hilfsstreckapparat).

Der M. sartorius verlduft schrag iiber die Oberschen-
kelvorderseite (8 Abb. 3.114). Er entspringt von der Spina
iliaca anterior superior und setzt an der Innenseite der Tibia
an, nachdem er das Kniegelenk hinter dessen Transversal-
achse iiberzogen hat. Er wirkt auf Knie- und Hiiftgelenk.
Die Benennung des Muskels (lat.: sartor = der Schneider)
beruht auf der Vorstellung, dass er im Hiift- und Kniegelenk
diejenige Bewegungswirkung erzeugt, die es erlauben, den
Schneidersitz einzunehmen: Im Hiiftgelenk beugt und au-
Benrotiert er das Bein, im Kniegelenk beugt und innenro-
tiert er. An der gleichen tibialen Stelle wie der M. sartorius
setzt der zur Adduktorengruppe gehérende M. gracilis an
(B Abb. 3.102), der ebenfalls das Kniegelenk beugt und nach
innen rotiert.

Die Riickseite des Oberschenkels wird von der ischio-
kruralen Muskelgruppe eingenommen, die aus M.
semitendinosus, M. semimembranosus und M. biceps femo-
ris besteht. Sie ziehen vom Tuber ischiadicum zum Unter-
schenkel (crus), wo sie zum Teil medial an der Tibia, zum
Teil lateral an der Fibula ansetzen und mit ihren unter der
Haut deutlich tastbaren Sehnen die Kniekehle begrenzen.

O Abb. 3.114. M. sartorius B Abb. 3.115. M. biceps femoris;

der lange Kopf ist teilweise entfernt,
um darunter das Ursprungsfeld
des kurzen Kopfes darzustellen

Gemeinsame Funktion der Muskeln im Hiiftgelenk ist die
Streckung.

Der M. biceps femoris (B Abb. 3.115) besitzt vom Tuber
ischiadicum einen langen Kopf und einen kurzen von der
Riickseite des Femur. Thre kriftige, gemeinsame Endsehne
verlduft auf der Riickseite lateral des Kniegelenks und setzt
am Wadenbeinképfchen an. Der Bizeps beugt das Bein im
Kniegelenk, gleichzeitig ist er der einzige AufSenrotator.

M. semitendinosus und M. semimembranosus haben
den gleichen Verlauf (8 Abb.3.116, 3.117). Dabei liegt
der M. semitendinosus dem flachen, darunter liegenden
M. semimembranosus auf. Beide setzen medial an der Tibia
an; ihre Sehnen sind gegeniiber der Bizepssehne medial von
der Kniekehle zu tasten. Sie beugen und rotieren das Bein
im Kniegelenk nach innen.

Auch wenn die ischiokruralen Muskeln als Kniege-
lenksbeuger beschrieben werden, sind sie jedoch auch an
der Endphase der Beinstreckung beteiligt, wobei sie zur
Sicherung des Kniegelenks beitragen. Bei Uberstreckung
wiirde durch den Quadrizeps die Tibia tiber das Lig. patellae
nach vorne gezogen werden, dieser Zug wird durch die ge-
gensinnig wirkenden ischiokruralen Muskeln kompensiert,
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B Abb. 3.116. B Abb. 3.117.
M. semitendinosus M. semimembranosus

O Abb. 3.118. Aktive Insuffizienz der
ischiokruralen Muskeln (links) und Verbes-
serung der Kniebeugung durch gleichzei-
tige Huftbeugung (rechts)
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so dass ein guter Schluss des Gelenks sichergestellt ist. Ein
ausgewogenes Krifteverhdltnis des Quadrizeps und
der Ischiokruralen ist demnach fiir die Sicherung und kor-
rekte Fiihrung des Kniegelenks unerlésslich.

Aufgrund des zweigelenkigen Verlaufs der ischiokrura-
len Muskeln kann an dieser Gruppe die aktive und pas-
sive Insuffizienz demonstriert werden. Es ist nicht mog-
lich, gleichzeitig das Hiiftgelenk maximal zu strecken
und das Kniegelenk maximal zu beugen (8 Abb. 3.118).
Die letztgenannte Bewegung wird durch gleichzeitige
Beugung im Hiiftgelenk erleichtert, wodurch die ischio-
kruralen Muskeln in ihrem proximalen Abschnitt ge-
dehnt werden. Andererseits zeigt sich ihre passive In-
suffizienz bei Einnahme der entsprechenden Dehnstel-
lungen in den Gelenken, namlich bei Hiiftbeugung und
Kniestreckung (B Abb. 3.119). Erst ein beugendes
Nachgeben im Kniegelenk gestattet eine starkere Hiift-
beugung, so dass der Rumpf den Oberschenkeln weiter
genahert werden kann.
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B Abb. 3.119. Passive Insuffizienz der
ischiokruralen Muskeln ldsst keine
weitere Huftbeugung zu (links); Verbes-
serung durch nachgebendes Beugen in
den Kniegelenken (rechts)

Bei der Beugung des Kniegelenks wirken ferner zwei Mus-
keln mit, von denen einer (M. gastrocnemius) als Unter-
schenkelmuskel bei den Bewegungen des Fuf3es naher be-
handelt wird. Der M. popliteus ist ein kurzer Muskel
(8 Abb. 3.120), der von der AufSenseite des lateralen Femur-
kondylus zur medialen Hinterseite der Tibia zieht. Neben
der Beugung dreht er den Unterschenkel nach innen und ist
auch an der Sicherung des Kniegelenks bei zunehmender
Streckung beteiligt.

B Abb. 3.120. M. popliteus

3.3.6 Unterschenkel und Fuf

Tibia und Fibula sind durch eine flichenhafte Syndesmose,
die Membrana interossea, miteinander verbunden. Proximal
gehen beide Unterschenkelknochen eine Amphiarthrose
ein; distal bilden sie eine Syndesmose, die ihren Zusam-
menhalt sichert. Die vordere Schienbeinkante und ihre
mediale Fliche sind unter der Haut deutlich zu tasten und
bis zum Innenkndchel, dem Malleolus medialis, zu verfol-
gen. Thm gegeniiber liegt als AuSenkndchel der Malleolus
lateralis, der vom verbreiterten Ende der Fibula gebildet
wird und etwas weiter nach distal reicht. So bilden beide
Unterschenkelknochen die kréftige Malleolengabel, die
mit dem Fufskelett gelenkig verbunden ist (8 Abb. 3.124).
Um ein durch die Korperlast bedingtes Auseinanderwei-
chen der Malleolengabel zu verhindern, wird ihre Syndes-
mose auf der Vorder- und Riickseite durch zwei kriftige
Bander (Lig. tibiofibulare anterius und posterius) zu-
sammengehalten.

Am Fuf$ unterscheidet man - dhnlich wie an der Hand
— drei hintereinander liegende Bereiche: Fuflwurzel, Mittel-
fufl und Zehen (B Abb.3.116). Entsprechend den unter-
schiedlichen Funktionen der Hand als Greifwerkzeug und
des Fufles als Stiitzelement ist die Anordnung der Fuf3-
wurzelknochen in zwei Reihen nicht deutlich erkennbar.
Die proximale >Reihe« wird von zwei Knochen gebildet, von
denen das Sprungbein (Talus) auf dem Fersenbein (Calca-
neus) liegt. Das Fersenbein bildet mit seinem nach hinten
gerichteten, kraftigen Tuber calcanei die knocherne Grund-
lage der Ferse; medial tréagt es einen konsolenartigen Vor-
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Tibia

Talus
Os naviculare

Calcaneus

B Abb. 3.121. FuBskelett von vorne auBen

sprung, das Sustentaculum tali (@ Abb. 3.125), auf dem der
mediale Anteil des Talus ruht. Mit Talus und Calcaneus
funktionell eng verbunden, bildet das medial liegende
Os naviculare den Ubergang zur distalen Reihe der Fuf3-
wurzel. Diese besteht aus vier Knochen, von medial nach
lateral den drei Keilbeinen (Os cuneiforme I, II, IIT) und
dem Wiirfelbein (Os cuboideum) (vgl. @ Abb. 3.122). Da-
ran schliefen sich finf Mittelfulknochen an, die die
Zehenglieder tragen. Am Fufiskelett unterscheidet man
funktionell eine tibiale Hauptstrebe, die beim Gehen oder
Laufen die Hauptlast trdgt, und eine fibulare Nebenstrebe
(8 Abb. 3.122).

Aufgrund der Ausformung und Anordnung der Skelett-
elemente des Fufles kann dieser als zweiarmiger Hebel be-
trachtet werden, der um eine durch die Malleolen ver-
laufende Achse beweglich ist. Der kiirzere Hebelarm wird
vom hinteren Anteil des Calcaneus gebildet, am ldngeren,
nach vorne gerichteten Hebelarm sind zahlreiche Skelett-
elemente beteiligt. Dieser zeigt eine vor allem medial ausge-
pragte, zum Fufiriicken hin gerichtete Wolbung, welche mit
dem Talus ihren oberen Scheitelpunkt besitzt und deren
Zustandekommen durch die gebogene Form der Mittel-
fuflknochen unterstiitzt wird. Damit besitzt der Fuf3 eine
Langsgewolbekonstruktion, deren Auflageflichen der
Calcaneus und am Vorfuf3 die distalen Enden der Mittel-
fuSknochen bilden (B Abb. 3.123). Zusitzlich ist im Vor-
fufibereich geringfiigig ein Quergewélbe ausgepragt, wel-
ches durch die Form und Anordnung der Keilbeine zu-
einander zustande kommt. Seine Auflageflichen sind das
distale Ende des I. Mittelfuffknochens und der V. Mittel-
fuflknochen am lateralen Fufirand.

Gelenke des FuBes. Die Bewegungen des Fufles gegen den
Unterschenkel erfolgen in zwei Gelenken, die als oberes und
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0 Abb. 3.122. Fuf3skelett von
oben; die tibiale Hauptstrebe ist
hell, die fibulare Nebenstrebe
dunkler dargestellt; die Achsen
der Sprunggelenke sind blau
eingezeichnet

O Abb. 3.123. FuB3skelett von
unten; die Unterstiitzungsfla-
chen des Langs- und Querge-
wolbes sind blau eingezeichnet
(vgl. mit @ Abb. 3.140), der
FuBabdruck ist grau dargestellt

Fibula

'_I'ibia

Malleolus
medialis

Malleolus

lateralis Talus

B Abb. 3.124. Rontgenaufnahme des oberen Sprunggelenks von
vorne

unteres Sprunggelenk bezeichnet werden. Im oberen
Sprunggelenk umfafit die Malleolengabel den walzenfor-
migen Gelenkkorper des Talus (B Abb.3.124). Es ist ein
Scharniergelenk, dessen Achse durch die Talusrolle verlduft
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Lig. calcaneonaviculare

Lig. plantare longum
Sustentaculum tali

B Abb. 3.125. FuB3 von medial mit Béndern des oberen und unteren
Sprunggelenks sowie der Fuf3sohle

und beide Malleolen verbindet (8 Abb.3.122). In diesem
Gelenk werden die Dorsalflexion (Heben der Fuflspitze)
und die Plantarflexion (Senken der Fufspitze Richtung
Fuf3sohle — Planta pedis) durchgefiihrt, oder bei festste-
hendem Fuf} bewegt sich der Unterschenkel entsprechend
nach vorne und hinten.

Das obere Sprunggelenk ist durch einen kraftigen Sei-
tenbandapparat gesichert (8 Abb. 3.125). Medial liegt als
Innenband das facherférmige Lig. deltoideum, an dem
drei Teile zu unterscheiden sind, die Partes tibiotalares
anterior und posterior vom Innenkndchel zu den vorde-
ren und hinteren Anteilen des Sprungbeins und die Pars
tibiocalcanea vom Innenknéchel abwérts zum Sustenta-
culum tali des Fersenbeins. Die drei Auflenbédnder ver-
laufen entsprechend vom lateralen Malleolus nach vorne
und hinten zum Talus (Ligg. fibulotalaria anterius und
posterius) und nach unten zum Calcaneus (Lig. fibulocal-
caneum). Durch ihre ficherférmige Anordnung sichern
Teile der Seitenbander in jeder Position des Fufes das
obere Sprunggelenk.

Besonders die AuBenbander werden haufig verletzt,
wenn der FuB tiber die AufBenkante umschldgt. Kapsel-
und Bandzerrungen oder -risse sind meist mit einem
Bluterguf verbunden. Am haufigsten ist das Lig. fibu-
lotalare ant. betroffen, was diagnostisch durch einen
Talusvorschub gegentiber der Malleolengabel festge-
stellt werden kann. Gelegentlich kommt es bei grof3er
Bandfestigkeit auch zu einem Abriss des fibularen Mal-
leolus (Knochelbruch). Bei schwereren und komplexen
Verletzungen kann es auch zu einer Syndesmosen-
sprengung der Malleolengabel kommen.

Lig. deltoideum

Os naviculare —

Talus

Calcaneus

B Abb. 3.126. Rontgenaufnahme des oberen (konturiert) und unte-
ren (gestrichelt) Sprunggelenks von der Seite

Das untere Sprunggelenk besteht aus zwei Gelenkkam-
mern, die funktionell zusammenwirken (8 Abb. 3.126). Die
hintere Kammer (Art. subtalaris) wird zwischen Talus und
Calcaneus gebildet. In der vorderen Kammer (Art. talocal-
caneonavicularis) liegt der Taluskopf dem Calcaneus und
dem Os naviculare auf. Zwischen Calcaneus und Os navi-
culare befindet sich unterhalb des Talus ein grofierer Spalt;
dieser wird von einem Band ausgefiillt (8 Abb. 3.125,3.127),
welches vom Sustentaculum tali zum Os naviculare zieht
(Lig. calcaneonaviculare). Es ist damit an der Pfannenbil-
dung des unteren Sprunggelenks beteiligt; dieses sog. Pfan-
nenband verhindert das Absinken des Talus nach medial
zwischen Calcaneus und Os naviculare.

Die Bewegungsachse des unteren Sprunggelenks, wel-
ches als Drehgelenk einen Freiheitsgrad besitzt, verlduft
schrag (B Abb. 3.122). Sie tritt vorne in das Os naviculare
ein, zieht abwiarts nach hinten auflen und verldfit das Tuber
calcanei lateral. Im unteren Sprunggelenk wird eine In-
version (Heben des medialen Fufirandes) und Eversion
(Heben des lateralen Fufirandes) durchgefiihrt. Bei fest-
gestelltem Fufd wird der Unterschenkel nach medial oder
lateral abgewinkelt.

Die iibrigen Fulwurzelknochen sind durch zahlreiche
kurze Bander untereinander verbunden, die nur kleinere
Verschiebungen gegeneinander zulassen. Besonders kriftig
ist ihre Verklammerung zur Fuf3sohlenseite, wo sie durch
das Lig. plantare longum verspannt werden (8 Abb. 3.125,
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Sehne M. fibularis longus

O Abb. 3.127. Anatomisches Bander-
praparat des rechten Fuf3es in der Ansicht
von medial unten (Préaparat und Aufnahme
von B.Tillmann, Kiel)

Pfannenband

3.127), das vom Calcaneus bis zur Basis der MittelfufSkno-
chen zieht. Durch diese Konstruktion ist die Fulwurzel
elastisch verspannt und hoch belastbar. Die Gelenke zwi-
schen Fulwurzel und Mittelfufy bzw. die der Zehen sind
analog den entsprechenden Verbindungen an der Hand
gestaltet. Zwischen der distalen Fulwurzelknochenreihe
und den MittelfufSknochen bestehen Amphiarthrosen, die
wegen der straffen Bandsicherung zwar elastisch sind, aber
keine grofleren Bewegungen zulassen. Diese Elastizitit er-
laubt jedoch eine Verwringung zwischen Vorfuf und Riick-
fuf3, die als Supination/Pronation bezeichnet wird und das
Bewegungsbild der Inversion/Eversion unterstiitzt, gleich-
zeitig auch das entsprechende Bewegungsausmaf$ im Vor-
fufd vergrofiert.

0 Im oberen Sprunggelenk (Malleolengabel - Talus) erfolgt
eine Dorsalflexion und Plantarflexion; im unteren Sprung-
gelenk (Talus — Calcaneus — Os naviculare) erfolgen Inver-
sion und Eversion des FuBes. Das obere Sprunggelenk ist
durch einen kréftigen Seitenbandapparat gesichert, im
unteren Sprunggelenk spielt das Pfannenband eine fir
die Statik des FuBBes wichtige Rolle.

3.3.7 Unterschenkel- und FuBmuskeln

Wie an der oberen Extremitét konnen auch die Muskeln des
Unterschenkels danach unterschieden werden, ob sie nur
auf die Sprunggelenke wirken oder ob sie zusitzlich die
Zehen bewegen. Nach ihrer Lage am Unterschenkel werden
sie in drei Gruppen eingeteilt: Die auf der Riickseite liegen-
den Unterschenkelmuskeln sind Beuger der Zehen bzw.
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Malleolus med.

Lig. Plantare longum Achillessehne

aufgrund ihres Sehnenverlaufs hinter der queren Achse des
oberen Sprunggelenks Plantarflexoren des Fufles; da sie alle
medial von der Achse des unteren Sprunggelenks verlaufen,
fithren sie ebenfalls eine Inversion durch (vgl. @ Abb. 3.122).
Die Muskeln der Unterschenkelvorderseite fithren die Dor-
salflexion durch oder strecken die Zehen, ihre Funktion auf
das untere Sprunggelenk ist gering und nicht einheitlich.
Die lateralen Wadenbeinmuskeln bewirken hauptséichlich
die Eversion und helfen bei der Plantarflexion mit.

Da die dorsalen Unterschenkelmuskeln alle anderen
tiberwiegen, befindet sich der nicht belastete Fuf$ in leichter
Plantarflexion und Inversion. Im Stand kommt dieser
Muskelgruppe eine wesentliche Funktion fiir das Ausbalan-
cieren des Korpergewichts auf dem Fuf} zu; je mehr der
Korper nach vorne geneigt wird, desto stirker muss sie sich
anspannen. Fiir die Stabilisierung im unteren Sprungge-
lenk wirkt sie mit den antagonistisch titigen Evertoren der
Unterschenkelauflenseite zusammen.

Die dorsalen Unterschenkelmuskeln gliedern sich in
eine oberflachliche und eine tiefe Schicht. Der M. gastro-
cnemius, der die Wade ausformt, entspringt mit zwei Kop-
fen von den Femurkondylen. Distal vereinigt er sich mit
dem M. soleus, der unter ihm liegt und von beiden Unter-
schenkelknochen kommt. Beide Muskeln gemeinsam. wer-
den auch als M. triceps surae bezeichnet (8 Abb. 3.128)
und setzen tiber die Achillessehne am Tuber calcanei an
(vgl. B Abb. 3.127). Der M. triceps surae ist der kraftigste
Plantarflexor des Fufles und, da die Achillessehne medial
von der Achse des unteren Sprunggelenks liegt, auch Inver-
tor. Ein stabiler Hochzehenstand duflert sich dadurch im
Fersenschluss auch in einer supinatorischen Inversion des
Riickfuf3es. Bei gerissener Achillessehne reicht die Kraft der
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M. Achillessehne

O Abb. 3.128. M. triceps surae B Abb. 3.129. M. tibialis posteri-

or (Ansicht von hinten)

iibrigen Plantarflexoren nicht mehr aus, um in den Zehen-
stand zu gelangen.

Zu den tiefen Flexoren gehoren der M. tibialis posterior,
der M. flexor digitorum longus und der M. flexor hallucis
longus. Sie entspringen von der Membrana interossea, der
Tibia und der Fibula; ihre Sehnen verlaufen von hinten um
den Innenkndchel und werden in ihrer Lage durch ein Re-
tinaculum fixiert und in Sehnenscheiden gefiihrt. Auch die
tiefen Flexoren senken die Fufispitze und invertieren den
Fufi. Der M. tibialis posterior (B Abb. 3.129) setzt an der
Unterfliche des Os naviculare an. Die Sehne des M. flexor
digitorum longus (B Abb. 3.130) spaltet sich in vier Einzel-
sehnen auf, die zu den Endgliedern der Zehen II-V ziehen,
die er beugt. Der M. flexor hallucis longus (8 Abb. 3.131)
verlduft unter dem Sustentaculum tali zum Endglied der
Grof3zehe und beugt sie. Aufgrund des Verlaufs der Sehne
dieses Muskels unter dem Sustentaculum tali kann er dieses
unterstiitzen und somit bei der Stabilisierung des Talus auf
dem Calcaneus mitwirken, eine Aufgabe, die fiir die Erhal-
tung der Fuf3statik wichtig ist.

Zur vorderen Unterschenkelmuskulatur gehoren als
Gegenspieler zu den tiefen Flexoren der M. tibialis anterior,
der M. extensor digitorum longus und der M. extensor
hallucis longus. Sie entspringen von der Tibia, Fibula und
Membrana interossea, ihre Sehnen werden im Bereich
der Sprunggelenke von Retinacula gefithrt und sind
in Sehnenscheiden eingebettet. Der M. tibialis anterior

O Abb. 3.131. M. flexor hallu-
cis longus (Ansicht von hinten)

@ Abb. 3.130. M. flexor digi-
torum longus (Ansicht von hinten)

(8 Abb. 3.132) setzt im medialen Bereich des Fuf3riickens
an der Basis des I. Mittelfulknochens an. Seine kraftige
Sehne springt bei dorsalflektiertem Fufl deutlich unter der
Haut vor (vgl. B Abb. 3.145). Er hebt den Fufl im oberen
Sprunggelenk und ist ein schwacher Invertor. Seine be-
sondere Bedeutung wird bei exzentrischer Kontraktion im
Zusammenhang mit dem Gangbild deutlich (» Kap. 3.3.9).
Der M. extensor digitorum longus (8 Abb.3.133) teilt
sich in vier Einzelsehnen auf, die zu den Endgliedern der
Zehen ziehen und diese strecken. Er hebt ebenfalls den Fuf3
und hilft geringfiigig bei der Eversion. Der M. extensor
hallucis longus (8 Abb. 3.134) setzt am Endglied der Grof3-
zehe an. Er streckt sie und wirkt bei der Dorsalflexion des
Fufles mit; da seine Sehne praktisch die Achse des unteren
Sprunggelenks schneidet, kann er an Eversion und Inver-
sion nicht mitwirken. Die Sehnen der zu den Zehen zie-
henden Strecker sind bei deren Aktion unter der Haut auf
dem Fufiriicken gut zu sehen.

Bei einer funktionellen Beeintrachtigung oder Scha-
digung des Nerven, der die Extensoren versorgt, z. B.
aufgrund eines Kompartmentsyndroms in der Strecker-
loge des Unterschenkels, kommt es wegen der resul-
tierenden FuBBheberschwédche zu einem Spitzfu8 und
einer entsprechenden Gangstoérung (Steppergang).
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O Abb. 3.132.
M. tibialis anterior
(Ansicht von vorne)

B Abb. 3.133.

M. extensor digitorum
longus Ansicht von
vorne)

vorne)

Zu den lateralen Unterschenkelmuskeln gehoren die
Mm. fibulares longus und brevis (8 Abb. 3.135,3.136). Bei-
de entspringen an der Fibula, der eine weiter proximal, der
andere weiter distal. Ihre Sehnen laufen durch Retinacula
fixiert und in einer Sehnenscheide von hinten um den Au-
Benkndchel herum. Der M. fibularis brevis setzt an der am
Fuflauflenrand deutlich tastbaren Basis des V. Mittelfuf3-
knochens an; die Sehne des M. fibularis longus zieht schrag
unter der Fufisohle durch, um von plantar die Basis des L.
MittelfuSknochens zu erreichen. Die Hauptfunktion der
Mm. fibulares ist die Eversion des Fufles; aufgrund ihres
Verlaufs hinter der Achse des oberen Sprunggelenks helfen
sie aufSerdem bei der Plantarflexion.

FuBmuskeln. Von den kurzen Fufimuskeln sollen - vor al-
lem wegen ihrer Bedeutung fiir die Statik der Fufigewolbe
- nur einige aus der plantaren Gruppe dargestellt werden.
Diese Muskeln werden von einer derben Plantaraponeurose,
dhnlich der Palmaraponeurose an der Hand, tiberzogen,
die vom Tuber calcanei bis zu den Zehen ausstrahlt
(B Abb. 3.142). Sie bietet den darunter liegenden Muskeln
mechanischen Schutz und dient der Druckverteilung an
der Fuf3sohle. Die plantaren Muskeln verlaufen vorwiegend
in Langsrichtung des Fufles.

O Abb. 3.134.
M. extensor hallucis
longus (Ansicht von
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O Abb. 3.135.
M. fibularis longus
(Ansicht von auBen)

O Abb. 3.136.
M. fibularis brevis
(Ansicht von auf3en)

Zwei Muskeln beugen die Zehen: Der M. flexor digito-
rum brevis zieht vom Tuber calcanei zu den Mittelgliedern
der Zehen, der M. flexor hallucis brevis vom medialen
Fuflwurzel-Mittelfuflbereich zum Grof3zehenmittelglied
(B Abb. 3.137). Der tiefer liegende M. quadratus plantae
entspringt vom Tuber calcanei und strahlt in die Sehnen
des M. flexor digitorum longus ein (8 Abb.3.138). Der
M. quadratus plantae korrigiert durch seine Kontraktion
die schrage Zugrichtung des M. flexor digitorum longus,
wirkt also als zusitzlicher Zehenbeuger. Im Bereich des
Vorfufles befindet sich der M. adductor hallucis (8 Abb.
3.139). Er besteht aus einem Caput obliquum mit schrigem
Verlauf von der Basis der Mittelfufknochen II und III
und einem Caput transversum, welches quer von dem Kopf-
chen der ITI-V. Mittelfuffknochen zum Grof3zehengrund-
gelenk zieht. Beide Anteile, besonders das Caput transver-
sum, adduzieren die Grof3zehe.

3.3.8 FuBlgewdlbe

Die bereits hinsichtlich ihres skelettiren Zustandekom-
mens beschriebene Gewoélbekonstruktion des Fufles ge-
stattet im Sinne einer statischen Funktion eine Verteilung
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M. flexor
hallucis brevis

M. flexor
digitorum brevis

O Abb. 3.137. Muskeln der FuBBsohle:
M. flexor hallucis brevis und M. flexor
digitorum brevis

der tiber die Malleolengabel einwirkenden Korperlast
(B Abb. 3.140, 3.141). Das Lingsgewolbe besitzt seine Un-
terstiitzungsflichen am Tuber calcanei und an den Képfen
der Mittelfuflknochen. Die Wolbung der tibialen Strebe ist
stiarker ausgeprigt als die der fibularen, so dass der V. Mit-
telfufknochen auch mit seiner Basis den Boden bertihrt.

Das im Vorfuf$ zusitzlich ausgebildete, jedoch gegen-
iiber dem Langsgewolbe funktionell unbedeutendere Quer-
gewolbe besitzt als Pfeiler den Kopf des I. Mittelfufkno-
chens und den V. Mittelfuflknochen. Bei Betrachtung der
Fuf3sohle konnen die Hauptbelastungspunkte Ferse, Grof3-
zehenballen und Kleinzehenballen durch ihre Hornhaut-
bildung erkannt werden, der Fuflabdruck zeigt ein ent-
sprechendes Bild (8 Abb.3.123). Die Gewdlbe gestatten
dynamisch ein federndes Nachgeben des Fufles bei vertika-
len Belastungen, z. B. beim Sprung. Dabei flachen sich die
Wolbungen ab, um danach durch die aufrichtenden Krifte
von Bandern und Muskeln wieder in die urspriingliche
Form zuriickzukehren.

Eine derartige Konstruktion verlangt Strukturen, die
das Gewdlbe verspannen. Ahnlich wie bei einem Bogen
die Sehne seine Form hdlt, so miissen die Bander und
Muskeln bzw. ihre Sehnen an der plantaren Fliche des
Fufles entlanglaufen (vgl. @ Abb. 3.127, 3.142). Dabei sor-
gen Bénder fiir eine passive, Muskeln fiir eine aktive Ver-
spannung. Die passive Sicherung des Langsgewolbes wird
durch die oberflichliche Plantaraponeurose, wirksamer
jedoch durch das Lig. plantare longum gewéhrleistet, wel-

B Abb. 3.138. Muskeln der FuBBsohle:
M. quadratus plantae, Sehne des M. flexor
digitorum longus grau eingezeichnet

O Abb. 3.139. Muskeln der FuBBsohle:
M. adductor hallucis

ches die Fuflwurzelknochen gegeneinander verklammert.
Von besonderer Bedeutung ist auch hier das Pfannenband,
das ein Auseinanderweichen von Calcaneus und Os navi-
culare und ein entsprechendes Absinken des Talus nach
medial verhindert (8 Abb. 3.125). Durch die langen, an der
Fufisohle entlangziehenden Sehnen der tiefen Flexoren
und die kurzen Fuflsohlenmuskeln wird das Langsgewdl-
be aktiv verspannt. Dies erfolgt allein aufgrund des Tonus
der Muskeln, und wenn man sie im Stand aktiv anspannt,
so verstarkt sich die Wolbung des Fufes: Er wird »kiirzer«.
Eine Schliisselfunktion besitzt der M. flexor hallucis lon-
gus, dessen Sehne unter dem Sustentaculum tali des Cal-
caneus entlang zieht. So hilt er das Fersenbein in einer
achsengerechten, aufrechten Stellung.

B Abb. 3.140. Vereinfachte Darstellung der Verteilung der Kérperlast
auf VorfuB und RuckfuB (Langsgewdlbe) und innerhalb der VorfuBBes
(Quergewolbe)
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B Abb. 3.141. Normales FuBgewdlbe
von medial

0 Die FuBgewdlbe fiihren statisch zur Lastverteilung, dyna-
misch haben sie eine Federungsfunktion. Das Langsge-
wolbe wird passiv durch plantare Bandziige gesichert,
aktiv wird es durch kurze plantare Muskeln und die plan-
tar verlaufenden Sehnen der tiefen Flexoren des Unter-
schenkels verspannt.

Bei Banderschwiche und unzureichend ausgebildeter Mus-
kulatur kann das Gewdlbe nicht aufrechterhalten werden,
es sinkt ein. Dabei geht die mediale Hohlung der Fufsohle
verloren, es bildet sich ein Senkfuf§ (8 Abb. 3.143). Aufler-

Tibia
O Abb. 3.142. Anatomischer Sagittal-
schnitt durch einen FuB in Hohe des
2. Zehenstrahls (Préaparat und Aufnahme
von B.Tillmann, Kiel)

Calcaneus

Talus
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dem kann es zu einem Schiefstand (Valgus) des Fersenbeins
kommen, der Talus gleitet nach medial. Diese als Knickfufs
bezeichnete Fehlstellung wird am vorstehenden Innen-
knoéchel und am nach innen abgeknickten Verlauf der
Achillessehne deutlich.

Das Quergewdlbe des Vorfufles ist geringer gesichert
als das Langsgewolbe. Neben einigen kurzen Bandziigen ist
hierfiir vor allem das Caput transversum des M. adductor
hallucis von Bedeutung. Auch der M. fibularis longus ist
aufgrund seines Sehnenverlaufs schrag unter der Fuflsohle
hindurch daran beteiligt. Eine unphysiologische Mehrbe-

Os naviculare Metatarsale Il

Plantare Muskeln

Plantaraponeurose
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B Abb. 3.143. Knick-Senk-Fuf3 mit
deutlich ausgepragtem Hallux valgus

lastung des Vorfufies, z. B. durch Tragen von Schuhen mit
hohem Absatz, 1af8t das Quergewdlbe einsinken; es entsteht
ein Spreizfufi, der auflerlich u. a. an Hornhautbildung auch
unter den Kopfen der IT-V. Mittelfuflknochen deutlich wird
(B Abb. 3.144). Als Folge des Spreizfufles kann ein Grof3-
zehenschiefstand (Hallux valgus) entstehen, bei dem die
Grofizehe im Grundgelenk adduktorisch verformt ist
(B Abb. 3.143).

3.3.9 Der FuB3 in Bewegung

Die Belastungen des Fufles, seine Mechanik und die
Beteiligung der Muskeln sollen am Beispiel des Gehens
dargestellt werden (8 Abb. 3.145). Beim Laufen verhilt
sich der Fufd prinzipiell gleich, seine Belastung ist jedoch
héher.

Der Fufl wird mit der Ferse aufgesetzt, dabei befindet er
sich in Dorsalflexion und leichter Inversion und Vorfuf3-
supination. Die Druckaufnahme erfolgt tiber die Aufien-
seite des Riickfufles (Abnutzung der AbsatzaufSenkante am
Schuh), wobei der M. tibialis anterior exzentrisch arbeitet,
um ein kontrolliertes Absenken des Vorfufles zu ermogli-
chen. Wenn die ganze Sohle Bodenkontakt hat, gelangt der
Fuf3 unter der Belastung zunehmend in eine geringfiigige
Eversion; die Verwringung zwischen Vorfuf$ und Riickfuf3
wird in dieser Stiitzphase praktisch aufgehoben. Das Fuf3-
gewolbe gibt federnd unter geringfiigigen Verschiebebe-
wegungen der Fulwurzelknochen nach. Ein zu starkes Ein-
knicken nach medial und ein zu starkes Abflachen des Fufi-

B Abb. 3.144. Spreizful mit Hornhautbildung zwischen GroB3- und
Kleinzehenballen
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929

O Abb. 3.145. Abwicklung des FuB3es beim Gehen

gewolbes wird durch die einsetzende Kontraktion der tiefen
Plantarflexoren verhindert. Der M. triceps surae hebelt den
Riickflul nach oben, die Abrollphase beginnt. Der letzte
Abdruck erfolgt vom Grofizehenstrahl; besonders bean-
sprucht ist dabei der M. flexor hallucis longus, welcher

durch seinen Sehnenverlauf gleichzeitig in der gesamten
Abrollphase die Stellung von Calcaneus und Talus sichert.
Der Fuf3 verlasst den Boden wieder in geringfiigig invertier-
ter Stellung, wobei der Riickfuf$ gegeniiber dem Vorfuf3 su-
piniert ist.
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Jede aktive Auseinandersetzung mit der Umwelt erfordert
den Einsatz von Muskeln; so erfolgt auch die Ubermittlung
der subtilsten Gedanken letztlich durch die beim Sprechen
beteiligten Muskeln, unterstiitzt von Mimik und Gestik.
Auch bei sportlicher Betitigung wirkt der Mensch mit seinen
Muskeln auf vielfaltigste Weise auf seine Umgebung ein. Die
Beschleunigung eines Gerites (Wurf, Stof3), Eigenbewegun-
gen (Laufen, Springen, Schwimmen) oder die Abfolge von
Angriff- und Abwehrhandlungen (Kampfsportarten) erfor-
dern ein zielgerechtes Mit- und Nacheinander der beteiligten
Muskelgruppen. Jede Sportart stellt also unterschiedliche
Anforderungen an die Motorik. Bei zyklischen Bewegungen
wie Laufen oder Schwimmen wiederholt sich der Ablauf ste-
reotyp, die einmal gelernte Technik verlduft in der Regel gut
koordiniert ab. Dagegen erfordert z. B. das Tennisspiel neben
den Grundfertigkeiten der Sportart die stindige Auseinan-
dersetzung mit dem Gegner. Dessen Position, die Flugge-
schwindigkeit und -richtung des Balles spielen fiir die Ent-
scheidung, welcher Schlag am ehesten zum Erfolg fiihrt,
welcher Laufweg notwendig ist etc., eine wichtige Rolle. So-
mit ist fiir die motorische Handlung die Sinnesaufnahme
duflerer Reize notwendig. Dariiber hinaus erfolgt eine stin-
dige Erkennung und Verarbeitung innerer Reize, die sich
dem Bewusstsein weitestgehend entziehen. Deswegen kon-
nen die komplexen Abléufe, die zu gut koordinierten Bewe-
gungen fithren, im strengen Sinne nicht als Motorik bezeich-
net werden, sondern werden in ihrer Komplexitat (Reizauf-
nahme durch Sinnesorgane - motorische Handlung) besser
mit dem Begriff Sensomotorik beschrieben.

4.1 Grundlagen

0 Lernziele

Dieses Kapitel vermittelt den neuronalen Bauplan des
Nervensystems, der seine Funktion erst durch synapti-
sche Verknlipfungen erhélt. Sie sollen erkennen, dass
sensomotorische Prozesse stets einen afferenten und
efferenten Schenkel beinhalten. Die Grundzlige der
Morphologie von Gehirn und Riickenmark - als Basis
flr spinale und supraspinale Steuerungsmechanismen
- werden beschrieben.

Funktionell wird das animale von dem vegetativen Ner-
vensystem unterschieden. Wihrend letzteres fiir die unbe-
wusste Steuerung der Organfunktionen verantwortlich ist

(» Kap.5.6.2), vollziehen sich im animalen Nervensystem
die sensomotorischen Prozesse. Von seinem raumlichen
Aufbau her wird es in ein Zentralnervensystem (ZNS) und
ein peripheres Nervensystem (PNS) unterteilt. Zum ZNS
gehoren Gehirn und Riickenmark als iibergeordnete Zen-
tren. Das PNS stellt mit seinen Nerven die Verbindungs-
strukturen dar, die Reize von Organen der Sinnesaufnahme
(Rezeptoren) zum ZNS leiten und tiber die eine Reizbeant-
wortung vom ZNS zu den Muskeln als Effektoren erfolgt.

Die Schitzungen iiber die Anzahl der Nervenzellen im
ZNS reichen von 10 bis 100 Milliarden. Nervenzellen sind
aufgrund ihrer hohen Differenzierung nicht mehr teilungs-
fahig. Thre einmal genetisch festgelegte Anzahl nimmt in
der Regel mit zunehmendem Alter ab, und durch bestimm-
te Gifte, z. B. Alkohol, wird dieser Prozess beschleunigt.
Dass man mit zunehmendem Alter dennoch »kliiger« wer-
den kann oder dass ein erfahrener, élterer Sportler umfas-
sendere Bewegungsfertigkeiten besitzt, erklirt sich durch
die vielfiltigen Verkniipfungen der Nervenzellen unterei-
nander, die — wie ein gut ausgebautes Informationssystem
- zahlreiche Riickkoppelungsmdoglichkeiten haben; darauf
beruht das Phdanomen der Bewegungserfahrung.

Neben den Nervenzellen ist ein zweiter Zelltyp mafigeb-
lich am Aufbau des Nervengewebes beteiligt: die Gliazellen.
Sie sind kleiner und zahlreicher als die Nervenzellen, so dass
beide Zellpopulationen jeweils knapp die Hilfte des Volu-
mens von Gehirn und Riickenmark einnehmen. Die Glia-
zellen sind als Erndhrungs- und Stiitzgewebe fiir die Nerven-
zellen aufzufassen und haben als solche unterschiedliche
Funktionen. Als Hiill- oder Mantelzellen umgeben sie die
Nervenzellen. So stehen diese nicht in direktem Kontakt mit
den Blutkapillaren, sondern der Stoffaustausch zwischen
Nervenzellen und Blutraum wird durch die Gliazellen, die am
Aufbau der sog. Blut-Hirn-Schranke beteiligt sind, vermittelt.
In ihrer zweiten wichtigen Funktion umhiillen die Gliazellen
Nervenfasern und nehmen so Einfluss auf die Geschwindig-
keit der Erregungsleitung. Da sie — anders als die Nervenzel-
len - die Fahigkeit zur Vermehrung beibehalten haben, die-
nen sie als sog. Glianarben auch zum Ausfiillen von Gewebs-
defekten im ZNS. Schliefilich besitzt ein bestimmter Zelltyp
der Glia Abwehrfunktionen, indem er Fremdstrukturen oder
zugrunde gegangene Synapsen im ZNS phagozytiert.

0 Das Gewebe des Nervensystems besteht zum einen aus
hoch differenzierten Nervenzellen als Trager der spezifi-
schen Funktionen und zum anderen aus Gliazellen, die
vielfaltige unterstiitzende Funktionen besitzen und sozu-
sagen das »Bindegewebe« des Nervensystems darstellen.
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4.1.1 Neuron und Synapse

Jede einzelne Nervenzelle, auch Ganglienzelle, meist aber
Neuron genannt, bildet eine strukturelle und funktionelle
Einheit (8 Abb. 4.1). Ein Neuron besteht aus dem Zellleib
(Perikaryon oder Soma) und aus Fortsétzen, die als Dend-
riten und Neuriten bezeichnet werden. Es ist funktionell
grundsitzlich polar gegliedert, ein Zellpol nimmt Erregun-
gen auf, der andere gibt sie weiter. Dendriten und Neuriten
kommt dabei eine unterschiedliche Funktion zu. Die Dend-
riten als Fortsétze des Rezeptorpols nehmen Erregungen
von anderen Nervenzellen oder von Rezeptoren (z. B. Tast-
korperchen in der Haut) auf. Ein in der Regel einzelner
Neurit am Effektorpol leitet die Erregung weiter und ver-
zweigt sich in Kollaterale, um andere Neurone zu erreichen,
bzw. endet an Muskelfasern oder anderen Erfolgsorganen,
die von ihm innerviert werden.

Die Formenvielfalt der Neurone ist grofl (duflere Ge-
stalt, Anzahl der Fortsitze). Die Mehrzahl der an den
motorischen Prozessen beteiligten Neurone hat viele Fort-
sitze, so z. B. die motorischen Nervenzellen des Riicken-
marks, die zahlreiche Dendriten und einen Neuriten besit-
zen. Dendriten wie auch Neuriten konnen eine Linge von
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Dendrit

Perikaryon

Neurit

N

B Abb. 4.1. Vereinfachte Darstellung eines Neurons

mehrals 1 merreichen. So sitzt das Perikaryon (eigentlicher @) Ein Neuron besteht aus einem Soma (Zellkérper mit Kern)

Zellkorper) des motorischen Neurons, dessen Neurit die
FufBmuskulatur innerviert, im Riickenmark in Hohe des
letzten Brustwirbels; der Neurit verlduft innerhalb eines pe-
ripheren Nerven vom Riickenmark bis zum Erfolgsorgan
Fuflimuskel. Umgekehrt zieht ein Dendrit, der z. B. taktile
Reize an der Fuf3sohle aufnimmt, iiber eine dhnlich lange
Strecke bis in die Ndhe des Riickenmarks, wo sein Peri-
karyon im Spinalganglion (8 Abb.4.12) liegt. Periphere
Nerven sind also Biindel von Neuriten und Dendriten.

B Abb. 4.2. Nervenfasern; links: markloser
Nerv mit mehreren Axonen, die in eine
Schwann’sche Zelle eingebettet sind; rechts:
von einer Markscheide umgebenes dickes
Axon. Elektronenmikroskopische Aufnahme,
Vergr. vor Reprod. x 40 000

sowie Dendriten und Neurit als Fortsatze; Neuriten leiten
Reize vom Soma fort, Dendriten nehmen Reize auf und
fuhren sie dem Soma zu.

Nervenfasern. Die langen Fortsitze der Neurone sind in
der Peripherie als Nerven zusammengefasst, im ZNS bilden
sie Strange oder Bahnen. Auch sie werden von Gliazellen
umihiillt, die bei den peripheren Nerven als Schwann’sche
Zellen bezeichnet werden. Die Fortsitze werden auch
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@@

@ Abb. 4.3. Schwann’sche Zelle (blau) und Axon bei marklosen
(links) und markhaltigen (rechts) Nervenfasern; die Markscheide
kommt durch die Wicklung der Schwann’schen Zelle um das Axon
zustande (vgl. mittlere und rechte Zeichnung und mit @ Abb. 4.2)

Axone genannt, wobei es unerheblich ist, ob es sich um
einen Neuriten oder einen Dendriten handelt. Das Axon
und die es umgebende Schwann’sche Zelle bilden eine Ner-
venfaser (B Abb. 4.2). Thre besondere Bedeutung liegt in
der funktionellen Beeinflussung der Erregungsleitungs-
geschwindigkeit bei den sog. markhaltigen (myelinisierten)
Nervenfasern. Bei diesen ist ein lappenartiger Ausldufer
der Schwann’schen Zelle mehrfach um das Axon herum-
gewickelt, so dass dieses von eng aneinander liegenden,
konzentrischen Stapeln der Schwann’schen Zellmembran
umgeben ist (B Abb.4.3). Diese Markscheide (Myelin-
scheide) isoliert das Axon elektrisch wie eine Kunststoff-
ummantelung einen Kupferdraht (8 Abb.4.4). Da jede

Schwann’sche Zelle nur einen kleinen Abschnitt (ca. das

100fache des Axondurchmessers) des Axons iiber dessen

Linge umscheiden kann, befindet sich zwischen zwei

Schwann’schen Zellen ein winziger Bereich, in dem die Iso-

lation fehlt. Dieser Bereich wird als Ranvier’scher Schniir-

ring bezeichnet, die Strecke zwischen zwei Schniirringen
als Internodium. Aufgrund dieser Verhiltnisse kommt
es bei den markhaltigen Nervenfasern zu dem elektro-
physiologischen Phidnomen der saltatorischen Erregungs-
leitung, d. h., die Erregung springt gewissermaflen von

Schniirring zu Schniirring. Die Erregungsleitungsgeschwin-

digkeit markhaltiger Nerven hiangt von drei Faktoren ab:

1. der Dicke des Axons; je dicker es ist, desto grofSer ist die
Leitungsgeschwindigkeit;

2. der Dicke der Markscheide; bei besserer Isolationsleis-
tung aufgrund dickerer Markscheide ist die Leitungsge-
schwindigkeit grofier;

3. der Lange der Internodien; bei langen Internodien (ent-
sprechend weniger Schniirringen) erfolgt die saltato-
rische Leitung schneller.

Umgekehrt geht daraus hervor, dass markarme Nerven-
fasern, die meist aus mehreren Axonen innerhalb einer
Schwann’schen Zellumhiillung bestehen (vgl. @ Abb. 4.2),

Axon

Internodium J L— Markscheide

Ranvier'scher
Schniirring

B Abb. 4.4. Schema einer markhaltigen Nervenfaser

langsam leiten. Diese diinnen Nervenfasern (& 0,5-1,5 pm)
besitzen eine Leitungsgeschwindigkeit von 0,5-2,5 m/s; sie
tibermitteln z. B. dumpfen Schmerz. Die dicken, myelini-
sierten Nervenfasern (& 12-20 um, Leitungsgeschwindig-
keit 70-120 m/s) leiten u. a. motorische Erregungen.

Synapsen. Die Leistungen des ZNS kommen erst durch
das Zusammenwirken mehrerer Neurone zustande. An
einer komplexen Bewegung sind Neuronenketten betei-
ligt, die hintereinander und miteinander verschaltet sind
und hemmende oder férdernde Einfliisse auf andere Neu-
rone ausiiben. Das funktionelle Bindeglied zwischen den
einzelnen Neuronen wie auch zum Rezeptor und Effektor
stellen die Synapsen dar. Erst die Ausbildung von Synap-
sen ermoglicht die Kommunikation der Neurone unterei-
nander und damit den Ablauf komplizierter nerviser
Schaltkreise.

Es gibt drei unterschiedliche Arten von Synapsen. Die
hiufigste Form stellen die interneuronalen Synapsen
dar, bei denen ein Neurit (Axon) des einen Neurons mit
verschiedenen Abschnitten des néchsten Neurons in
Kontakt steht; diese Kontakte konnen axo-dendritisch,
axo-somatisch oder axo-axonal sein. Als Effektorsynap-
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Vesikel Prasynaptische Endigung

Synaptischer Spalt

Postsynaptische

Membran

O Abb. 4.5. Synapse schematisch, Neurotransmitter blau

sen werden solche Synapsen bezeichnet, bei denen die
Endaufzweigung eines Neuriten eine Verbindung mit
dem Erfolgsorgan (Driisenzelle, Muskelfaser) hat; bei der
Skelettmuskulatur wird diese Endformation des Neuriten
als motorische Endplatte bezeichnet. Schliefllich spricht
man von einer Rezeptorsynapse, wenn Systeme der Reiz-
aufnahme bzw. Sinneszellen in Verbindung mit einem
Dendriten stehen.

Vom Funktionsprinzip gibt es elektrische und chemi-
sche Synapsen; der erste Typ kann hier vernachlissigt
werden. Bei den chemischen Synapsen (B Abb. 4.5) ist die
prasynaptische Endigung des Neuriten durch einen
schmalen Spaltraum von der postsynaptischen Membran
des nachfolgenden Neurons getrennt. In der prasynapti-
schen Endigung finden sich zahlreiche Vesikel, die einen
Ubertrigerstoff enthalten, der als Neurotransmitter be-
zeichnet wird. Erreicht ein elektrischer Impuls diese pra-
synaptische Membran, so wird der Neurotransmitter in
den synaptischen Spalt freigesetzt und bewirkt an der
postsynaptischen Membran eine Verdnderung des Po-
tentials. Somit kann der Vorgang an der Synapse verein-
facht als die Umwandlung eines elektrischen Reizes in
einen chemischen und wieder in einen elektrischen be-
schrieben werden (nahere Einzelheiten sind in den Lehr-
biichern der Physiologie nachzulesen). Es gibt unter-
schiedliche Stoffe, die an bestimmten Erfolgsorganen
oder bestimmten Neuronen spezifisch als Neurotrans-
mitter wirken. Neben zahlreichen anderen (u. a. Adrena-
lin, Noradrenalin, Dopamin) ist Azetylcholin die am héu-
figsten vorkommende Transmittersubstanz. Azetylcholin
wird auch an der motorischen Endplatte freigesetzt. Die-
se stellt als neuromuskuldre Verbindung eine Effektorsy-
napse dar.
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B Abb. 4.6. Motorische Endplatte; beachte zahlreiche synaptische
Vesikel in der Nervenendigung und die Einfaltung des Sarkolemm der
darunter liegenden Muskelfaser. Elektronenmikroskopische Aufnah-
me, Vergr. vor Reprod. x 15 000

Allen Lern- und Ubungsvorgéngen (intellektuellen oder
motorischen) liegt eine Neubildung oder Vermehrung
von Synapsen zugrunde. Durch diese kommt es zu
einer intensiveren Vernetzung von Neuronen: Neue
Fertigkeiten konnen entstehen und die Ausflihrung
vorhandener Fertigkeiten wird erleichtert.

Motorische Endplatte (B Abb. 4.6). Ganz kurz vor seiner
Endigung verliert das Axon seine Markscheide und teilt
sich in mehrere kleine Aste auf, die mit sog. Endknépfchen
in einem eng umschriebenen Areal auf der Muskelfaser en-
den; sie bilden insgesamt die motorische Endplatte. Die
Vesikel dieser Endknopfchen enthalten Azetylcholin, das
bei einem ankommenden elektrischen Impuls in den synap-
tischen Spalt abgegeben wird. Die postsynaptische Mem-
bran (hier: das Sarkolemm der Muskelfaser) ist in diesem
Bereich eingefaltet, woraus sich eine Vergréflerung ihrer
Oberflache ergibt. Das freigesetzte Azetylcholin besetzt ent-
sprechende Rezeptoren an der postsynaptischen Membran,
was zu ihrer Depolarisation fiihrt; diese setzt sich auf ihr in
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Langsrichtung der Faser und iiber die T-Tubuli in das Inne-
re der Faser fort. Dadurch werden die Zisternen des sarko-
plasmatischen Retikulums fiir Kalziumionen durchléssig,
und die Muskelkontraktion wird in Gang gesetzt (» Kap. 2.1).
Dieser Vorgang lauft nur ab, wenn die Erregung eine be-
stimmte Schwelle iibersteigt, so dass es nach dem >Alles-
oder-Nichts-Gesetz« zu einem Aktionspotential und zu ei-
ner fortgeleiteten Erregung auf der Muskelfaser kommt.
Das Azetylcholin wirkt nur eine kurze Zeit nach seiner Frei-
setzung auf die postsynaptische Membran und wird dann
durch ein Enzym, die Cholinesterase, in zwei unwirksame
Bestandteile gespalten. Diese werden wieder in die pra-
synaptische Endigung aufgenommen und dort zu Azetyl-
cholin resynthetisiert. Bestimmte Substanzen konnen nicht
nur die motorischen Endplatten, sondern auch andere
Synapsen selektiv blocken. Die Azetylcholinrezeptoren der
Muskelfasermembran haben zu dem indianischen Pfeilgift
Curare eine groflere Affinitét als zum Azetylcholin selbst.
So werden bei Curarevergiftung die Rezeptoren blockiert,
und man erstickt aufgrund der Léhmung der quergestreif-
ten Atemmuskulatur.

Es wire zu einfach, Synapsen nur als Stellen anzuse-
hen, an denen andere Neurone oder Muskelfasern erregt
werden. Gerade im Zentralnervensystem kommen neben
den erregenden (exzitatorischen) auch hemmende (inhi-
bitorische) Synapsen vor. Es wird geschitzt, dass jedes
Motoneuron, also jede motorische Nervenzelle im Rii-
ckenmark, deren Neurit zu der Muskulatur zieht, mit eini-
gen tausend Synapsen besetzt ist, iiber die es Impulse er-
hilt. Wie spdter noch genauer dargestellt wird (» Kap. 4.2),
kommt gerade auch den inhibitorischen Einfliissen auf
Motoneurone eine wesentliche Bedeutung fiir die Bewe-
gungssteuerung zu. Thre wichtige Rolle wird am Beispiel
der Vergiftung durch Strychnin deutlich. Dieser Stoff blo-
ckiert viele hemmende Synapsen, ldsst die erregenden aber
unbeeinflusst. Bei Strychninvergiftung setzen innerhalb
kurzer Zeit schwere Muskelkrampfe ein, die schliellich
zum Tode fiihren.

0 Der Ubertragungsmechanismus an der motorischen End-
platte zur Initiierung einer Muskelkontraktion erfolgt
durch:
== Depolarisation der Axonmembran,
== Freisetzung von Azetylcholin in den synaptischen
Spalt,

== Depolarisation der postsynaptischen Membran
(Sarkolemm) und

== Kalziumausschiittung aus dem SR.

ZNS

N

Efferenz Afferenz

Effektor Rezeptor

B Abb. 4.7. Vereinfachte Darstellung der Verbindungen von ZNS und
Peripherie

4.1.2 Afferenz und Efferenz

Die Funktion des Nervensystems beruht auf Neuronenket-
ten, die zu Schaltkreisen angeordnet sind. Wenn man Bewe-
gungsabldufe im Sinne der Sensomotorik als die Beant-
wortung von dufleren Reizen auffasst, so besitzt ein solcher
Schaltkreis immer zwei Schenkel (8 Abb. 4.7): einen afferen-
ten und einen efferenten. Afferente Leitung fithrt immer von
der Peripherie zum Zentrum, also z.B. von einem Druck-
rezeptor der Haut zum Riickenmark, gegebenenfalls weiter
zum Gehirn. Afferente Impulse sind qualitativ gesehen stets
sensibel. Umgekehrt fithren efferente Impulse immer von
den Zentren des ZNS in die Peripherie, wo sie z. B. an der
motorischen Endplatte die Kontraktion einer Muskelfaser
auslosen. Demnach sind Efferenzen in diesem Zusammen-
hang stets motorischen Erregungen gleichzusetzen.

ZNS

Regler

Efferenz
Afferenz
FiihrungsgroBe

]

Stellglied

Istwert

Fiihler

Sollwert

Effektor Rezeptor

O Abb. 4.8. Regeltechnische Darstellung des Zusammenwirkens von
ZNS, Effektor und Rezeptor in der Motorik
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Im Vergleich mit den Elementen der Regeltechnik
(B Abb. 4.8) stellen die Rezeptoren in der Peripherie (z. B.
die Muskelspindeln fiir die Regelung der Muskellidnge,
» Kap. 4.2.1) den Fiihler dar, der den Istwert feststellt. Die-
ser wird mit einem tiber eine Fithrungsgrofie vorgegebenen
Sollwert verglichen, und etwaige Abweichungen werden
iiber afferente (sensible) Bahnen zum Zentrum gemeldet.
Dort wird von einem Regler iiber eine Efferenz (motorische
Faser) das Stellglied (am Effektor, also an der Muskulatur)
verandert, so dass im Idealfall Istwert und Sollwert iiber-
einstimmen.

4.1.3 Funktioneller Bau von Gehirn
und Riickenmark

Die Anteile des Zentralnervensystems — Gehirn und Ri-
ckenmark - sind doppelt vor Verletzungen oder Erschiit-
terungen geschiitzt. Das Gehirn ist von der knochernen
Schidelkapsel umgeben, es steht durch das Hinterhaupts-
loch mit dem Riickenmark in Verbindung. Das Riicken-
mark erstreckt sich im Wirbelkanal und ist vorne von den
Wirbelkorpern, hinten und seitlich von den Wirbelbogen
umgeben. Innerhalb dieses knochernen Schutzsystems
sind Gehirn und Riickenmark nahezu schwerelos in einem
flussigkeitsgefiillten Raum aufgehéngt, der von der harten
Hirnhaut (Dura mater) umschlossen wird. Der Oberfliche
von Gehirn und Riickenmark liegt die weiche Hirnhaut an
(Pia mater), die auch die Blutgefifle zur Versorgung des
ZNS fithrt. Beide Hirnhdute sind durch feine Fasern mit-
einander verbunden. Zwischen ihnen befindet sich der
mit Fliissigkeit (Liquor cerebrospinalis) geftillte Raum. Der
Liquor wird in Hohlrdumen des Gehirns, den Ventrikeln,
aus Adergeflechten der Pia mater heraus gebildet. Er spielt
neben seiner mechanischen Schutzfunktion auch bei Stoft-
wechselaufgaben im ZNS eine wichtige Rolle.

Gehirn und Riickenmark sind jeweils weitgehend sym-
metrisch gebaut, so dass sich rechte und linke Hilfte nahezu
spiegelbildlich dhneln. Beim Gehirn spricht man deshalb
von zwei Hemisphdren, die untereinander jedoch in Ver-
bindung stehen. Grob vereinfacht, steuert die linke Hemis-
phire die rechte Korperhiilfte, die rechte steuert die linke
Korperhilfte; im Riickenmark liegen die Nervenzellen auf
der gleichen Seite wie die von ihnen versorgten Rezeptoren
und Effektoren.

Das ZNS ist streng hierarchisch aufgebaut. Die unterste
Ebene stellt das Riickenmark dar (spinale Ebene). Diesem
sind die Zentren des Gehirns tibergeordnet (supraspinale
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Ebene). Auch innerhalb des Gehirns ist eine Hierarchie
feststellbar: Die evolutionsbiologisch ilteren Anteile des
Hirnstamms sind dem Grof$hirn untergeordnet. So kann
man auf der supraspinalen Ebene eine weitere Unterschei-
dung zwischen subkortikalen (Hirnstamm) und kortika-
len (Grof3hirnrinde) Zentren vornehmen. Die Verbindung
der unterschiedlichen Anteile des ZNS untereinander er-
folgt durch Fasersysteme, die man funktionell in drei Typen
einteilt:

1. Kommissurenbahnen verbinden auf gleicher Ebene
die Zentren unterschiedlicher Hemisphéaren; so besteht
z. B. eine michtige Kommissur zwischen beiden Grof3-
hirnhélften.

2. Assoziationsbahnen verbinden unterschiedliche Zent-
ren innerhalb der gleichen Hemisphire.

3. Projektionsbahnen verbinden hierarchisch héher ge-
legene Zentren mit tieferen oder umgekehrt; tiber sol-
che Bahnen laufen z. B. motorische Efferenzen aus dem
Gehirn zum Riickenmark.

Im ZNS kann man hellere Areale von dunkleren unter-
scheiden, die als weifle bzw. graue Substanz bezeichnet wer-
den. Die weife Substanz besteht grofitenteils aus Nervenfa-
sern und erhilt ihr Aussehen durch die fettreichen Mark-
scheiden. In ihr verlaufen die Bahnen als Kommissuren,
Assoziationen oder Projektionen. Die graue Substanz hin-
gegen ist arm an markhaltigen Nervenfasern, sie besteht
vorwiegend aus Ansammlungen von Nervenzellen.

Das Gehirn. Das Gehirn (Cerebrum) kann vereinfacht (und
abweichend von der systematischen anatomischen Gliede-
rung) in drei Anteile gegliedert werden (8 Abb. 4.9): Hirn-
stamm, Kleinhirn und Grof8hirnmantel. Der Hirnstamm
schlief3t sich an das Riickenmark an (8 Abb. 4.10), sein un-
terer Anteil bildet das verlangerte Mark (Medulla oblonga-
ta), welches u. a. lebenswichtige Zentren fiir Kreislauf- und
Atemregulation enthélt. Sein mittlerer Anteil wird Briicke
(Pons) genannt und stellt die Verbindung zwischen Klein-
hirn und Grof$hirn her. Daran schlief3t sich - ebenfalls zum
Hirnstamm gehorig - das Mittelhirn an, das mit der Forma-
tio reticularis, dem Nucleus ruber und der Substantia nigra
wichtige Zentren der Motorik enthilt. Der Nucleus ruber
steht mit Grof$hirn und Kleinhirn in Verbindung. Dem Mit-
telhirn aufgelagert ist der Thalamus, der als ein wichtiges
Integrationszentrum anzusehen ist und als Sammelstelle
die von den Sinnesorganen kommenden Afferenzen bereits
zu elementaren Gefiihlen auswertet. Hier entscheidet sich
auch, ob die Sinneseindriicke subkortikal verarbeitet wer-
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B Abb. 4.9. Seitenansicht des Gehirns; Hirnstamm (hellgrau) und
Kleinhirn (grau) werden vom Grof3hirnmantel (blau) umgeben

den und damit unbewusst bleiben oder auf die kortikale
Ebene gelangen und damit dem Bewusstsein zugénglich
werden. Man nennt den Thalamus deshalb das >Tor zum
Bewusstsein«. Er steht mit den iibrigen motorischen Zent-
ren des Grof3hirns in Verbindung. In enger Nachbarschaft
zu ihm liegen die Basalganglien, die aus Pallidum und Stri-
atum bestehen. Sie sind untereinander, mit dem iibrigen
Grofthirn und dem Thalamus verbunden und bei der Um-
setzung von Bewegungsplanung in Bewegungsprogramme
beteiligt. Das Striatum besitzt auflerdem eine funktionell
bedeutende Verbindung zur Substantia nigra. Das Gehirn
steht iiber zwolf Hirnnervenpaare, die nicht weiter behan-
delt werden, direkt mit der Peripherie in Verbindung.

Der Grof$hirnmantel tiberdeckt den Hirnstamm. Er
besitzt eine deutliche mediane Furche, die beide Hemispha-
ren unvollstindig voneinander trennt. Seine Oberflache ist
in Windungen (Gyri) gestaltet, die durch Furchen (Sulci)
gegeneinander abgegrenzt sind (8 Abb.4.9). Man unter-
scheidet Stirnlappen, Scheitellappen, Hinterhauptslappen
und Schldfenlappen. Unterschiedlichen Hirnarealen kon-
nen ganz bestimmte Funktionen zugeordnet werden. So ist
die kognitive Aufnahme eines Bildes, das vom Auge regist-
riert wurde, im Hinterhauptslappen lokalisiert, der Horsinn
dagegen hauptsichlich im Bereich des Schlifenlappens.
Zwischen Stirn- und Scheitellappen liegt eine quer ver-
laufende Furche, der Sulcus centralis. Unmittelbar vor ihm
verlduft, ebenfalls quer, der Gyrus precentralis, der die
primére motorische Grofthirnrinde, den Motokortex, ent-
hilt. Durch neurophysiologische Untersuchungen wurde

Striatum

Thalamus
Pallidum

Nucleus ruber
Substantia nigra

Formatio reticularis

B Abb. 4.10. Frontalschnitt durch das Gehirn (schematisch) mit
Hervorhebung von Hirnstamm (hellgrau), Kleinhirn (grau) und GroB3-
hirnmantel (blau)

herausgefunden, dass jede Korperregion auf einem be-
stimmten Feld des Motokortex reprasentiert ist; seine mo-
torischen Nervenzellen sind also somatotopisch angeordnet
(B Abb.4.11). So kann man iiber die Ausdehnung des
primidren Motokortex eine menschendhnliche Gestalt,
den Homunculus, legen. Es fallt auf, dass fiir grofie Krper-
regionen, z. B. Rumpf oder Bein, relativ kleine Rindenfelder
zur Verfiigung stehen, fiir andere, z. B. Gesicht oder Hand,
ungleich groflere verantwortlich sind. Das bedeutet, dass
die Muskeln, mit denen man feine Bewegungen ausfiihrt
(mimische Gesichtsmuskulatur, Fingermuskeln), von vielen
Nervenzellen in der Grof$hirnrinde versorgt werden, wih-
rend fiir andere, die vergleichsweise grobmotorisch
beansprucht sind, weniger Nervenzellen zur Verfiigung ste-
hen. Dies findet auf der spinalen Ebene im Zusammenhang
mit den sog. motorischen Einheiten seine Entsprechung.
Hinter dem Sulcus centralis liegt der Gyrus postcentralis,
auf dem in dhnlicher Weise die Sensibilitit der Korper-
regionen niedergelegt ist.

Das Kleinhirn (Cerebellum) geht aus dem Hirnstamm
hervor, dem es hinten und unter dem Grof8hirn aufgelagert
ist (B Abb. 4.9). Mit den tibrigen Hirnanteilen steht es iiber
die Briicke in Verbindung. Das Kleinhirn ist — wie das
Grof3hirn - in zwei Hemisphiren organisiert, und seine
Rinde ist ebenfalls gefaltet. Als ein dem Hirnstamm neben-
geschaltetes Zentrum greift es regulierend und korrigie-
rend in die Statik und Gesamtmotorik ein. Seine besondere
Bedeutung erhilt es durch Afferenzen vom Gleichge-
wichtsorgan im Innenohr, so dass es die Muskelaktionen
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B Abb. 4.11. Motorischer Homunculus zur Darstellung der somato-
topischen Gliederung des primaren Motokortex; beachte die ausge-
dehnten Rindenfelder fiir Hand- und mimische Muskulatur im Ver-
gleich zu Rumpf und Beinen

der Stiitzmotorik zur Erhaltung des Korpergleichgewichts
steuern kann.

Graue und weifle Substanz sind im Gehirn in unter-
schiedlicher Weise angeordnet. Die aufien liegende Hirn-
rinde (vgl. B Abb. 4.11) enthilt vorwiegend Nervenzellen,
besteht also aus grauer Substanz. Sie iiberdeckt beim Grof3-
hirn das darunter liegende Marklager, in dem Bahnen als
Projektionen, Assoziationen oder Kommissuren zu ande-
ren Abschnitten des ZNS fiithren. Innerhalb dieser zentral
gelegenen weiflen Substanz liegen verstreut Ansammlun-
gen von Nervenzellen (graue Substanz) vor, die als Kerne

B Abb. 4.12. Vereinfachte Darstel-
lung eines Riickenmarksegments

Vorderwurzel

Spinalganglion
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(Nuclei) oder Ganglien bezeichnet werden, z. B. die Basal-
ganglien (vgl. @ Abb. 4.10). Auch im Kleinhirn ist die graue
Substanz in Form der Rinde und einzelner Kerne angeord-
net. In der Formatio reticularis des Hirnstamms sind graue
und weifle Substanz nicht deutlich voneinander zu trennen,
sie geben diesem Abschnitt ein netzartiges Aussehen.

Riickenmark. Am Querschnitt des Riickenmarks (Medulla
spinalis) sind deutlich die zentral gelegene graue Substanz
und die sie umgebende weifle Substanz zu unterscheiden
(B Abb. 4.12). Nervenzellen liegen im Riickenmark also
zentral, umgeben von den Bahnen. Mit geringen Formver-
anderungen innerhalb der verschiedenen Riickenmarks-
abschnitte besitzt die graue Substanz im Querschnitt eine
Schmetterlingsform. Man unterscheidet auf jeder Seite ein
Vorderhorn und ein Hinterhorn. Die Vorderhorner enthal-
ten motorische Nervenzellen. Die grofien a-Motoneurone
senden ihre Neuriten zu den Skelettmuskelfasern. Daneben
gibt es kleinere y-Motoneurone. In den Hinterhérnern
liegen sensible Nervenzellen. Sie erhalten Afferenzen aus
der Peripherie. Daneben sind in einigen Riickenmarksab-
schnitten noch Seitenhérner ausgepragt, in denen vegetative
Nervenzellen vorhanden sind. In der auflen gelegenen wei-
en Substanz verlaufen als Biindel markhaltiger Nervenfa-
sern hauptsichlich die Bahnen. Zwischen beiden Vorder-
hornern liegen die Vorderstrangbahnen; seitlich von ihnen
laufen die Seitenstrangbahnen. Beide fiihren als Projek-
tionsbahnen vom Gehirn zum Riickenmark zahlreiche
Efferenzen. Zwischen den Hinterhdrnern ziehen die Hin-
terstrangbahnen, u. a. als Afferenzen, aufwiérts zum Gehirn.

Das Riickenmark ist ca. 45 cm lang, kleinfingerdick und
erstreckt sich vom Hinterhauptsloch bis zum Bereich des

Hinterwurzel

Hinterhorn

Vorderhorn

Spinalnerv
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1. Lendenwirbels (8 Abb. 4.13). Es wird in unterschiedliche
Abschnitte gegliedert, deren Benennung sich an den Anteilen
der Wirbelséule orientiert. Obwohl es selbst nicht offenkun-
dig sichtbar, wie die Wirbelsdule, in Segmente unterteilt ist,
spricht man von einer segmentalen Gliederung des Rii-
ckenmarks. Pro Segment entlésst es ein Paar Spinalnerven,
die den Ubergang zum peripheren Nervensystem darstellen.
Die Spinalnerven verlassen den Wirbelkanal beiderseits
durch das Foramen intervertebrale, so z. B. das Spinalnerven-
paar des Riickenmarksegments Th 4 unter dem 4. Brustwir-
bel. Seine Verbindung zum Riickenmark erhélt der Spinal-
nerv durch Wurzelfasern, die ventral aus dem Riickenmark
austreten und dorsal eintreten, so dass eine Vorderwurzel
und eine Hinterwurzel unterschieden werden kann
(8 Abb. 4.12). Die Vorderwurzel kommt aus dem Vorderhorn
und fithrt motorische (efferente) Fasern. Die Hinterwurzel
tritt in das Hinterhorn ein und enthilt dementsprechend
sensible (afferente) Fasern. Am Ubergang vom Spinalnerven
zur Hinterwurzel liegt innerhalb einer Verdickung das Spi-
nalganglion (8 Abb. 4.12). Es ist als ein ausgelagerter Anteil
des Hinterhorns anzusehen und enthélt sensible Nervenzel-
len. Thre Dendriten kommen aus der Peripherie, wo sie Kon-
takt zu Rezeptoren haben, ihre Neuriten fithren ins Hinter-
horn. Die Spinalganglienzellen stellen also die ersten Neuro-
ne desafferenten Schenkels (vgl. @ Abb. 4.7) dar. Die Perikarya
der motorischen Nervenfasern der Vorderwurzel liegen da-
gegen im Vorderhorn des Riickenmarks. Sie enden an den
Effektororganen in der Peripherie. Alle efferenten Impulse
werden an den motorischen Vorderhornzellen gesammelt,
die die letzten Neurone des efferenten Schenkels sind und
deren Neuriten die letzte gemeinsame Endstrecke der effe-
renten Leitung bilden. Der Spinalnerv selbst enthalt sowohl
motorische wie auch sensible Fasern.

0 Hinterhorn und Spinalganglion enthalten sensible Ner-
venzellen, die Hinterwurzel des Spinalnerven sensible
Fasern; das Vorderhorn enthalt motorische Nervenzellen,
die Vorderwurzel ist rein motorisch. Der Spinalnerv ent-
halt sowohl sensible wie auch motorische Fasern.

Die Tatsache, dass das Riickenmark nur bis zum 1. Lenden-
wirbel reicht, jedoch im Prinzip in ebenso viele Segmente
wie die Wirbelsdule eingeteilt wird, erkldrt sich aus dem
unterschiedlichen Lingenwachstum von Wirbelsdule und
Riickenmark. Die anfangs in der Embryonalphase segmen-
tale und raumliche Ubereinstimmung geht mit zunehmen-
dem Alter bis zum Abschluss des Wachstums verloren.
Wihrend im Halsbereich noch eine relativ gute Zuordnung
der Segmente zu den entsprechenden Halswirbeln méglich

Plexus
brachialis

Plexus
lumbosacralis

B Abb. 4.13. Ruckenmark mit Spinalnerven; beachte die zunehmen-
de Lénge der Spinalnervenwurzeln und die Plexusbildung in Hals-
und Lumbosakralbereich. Zervikal- und Lumbalsegmente des Riicken-
marks sind blau hervorgehoben, die entsprechenden Uberginge der
Wirbelsaulenabschnitte durch Querstriche gekennzeichnet

ist, liegen z. B. die Lumbalsegmente des Riickenmarks beim
Erwachsenen in Hohe der letzten Brustwirbel. Da aber
jeder Spinalnerv durch das urspriinglich zugehorige Zwi-
schenwirbelloch austritt, legen die Wurzelfasern nach unten
hin immer lidngere Strecken innerhalb des Wirbelkanals,
umspiilt vom Liquor cerebrospinalis, zuriick, ehe sie als
Spinalnerv in die Peripherie ziehen (8 Abb. 4.13).
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Da das Ruckenmark nur bis zum ersten Lendenwirbel
reicht, kann im Bereich der Lendenwirbelsdule zu diag-
nostischen Zwecken Liquor gewonnen werden oder

es konnen Pharmaka zur Erzielung einer sog. Spinal-
anasthesie injiziert werden. Es ist moglich, zwischen den
Dornfortsatzen L3-L4 eine Kantile in den Durasack einzu-
fuihren, der die Wurzelfasern ausweichen kénnen; eine
Gefahr der Riickenmarksverletzung besteht dabei nicht.

Die segmentale Gliederung lasst sich in Teilen auch am
Rumpf weiter verfolgen. So ziehen die Spinalnerven als
Interkostalnerven zwischen den Rippen an der Leibeswand
entlang. Fiir die Innervation der Extremitdten ist eine Biin-
delung der peripheren Nerven aus mehreren Segmenten
erforderlich (8 Abb. 4.13). Die Spinalnerven mehrerer Seg-
mente laufen zusammen und bilden ein Geflecht (Plexus),
aus dem die Extremititennerven hervorgehen. So rekrutie-
ren sich die Armnerven aus den unteren Halssegmenten
und dem obersten Brustsegment, die zum Plexus brachialis
werden. Das Bein wird nervds aus den Lumbal- und Sakral-
segmenten versorgt, die den Plexus lumbosacralis bilden,
aus dem u. a. der dickste Nerv des menschlichen Korpers,
der N. ischiadicus, hervorgeht. Er enthilt viele Tausend
Nervenfasern afferenter wie auch efferenter Leitung.

42 Spinale Steuerung

@ Lernziele

Dieses Kapitel beschreibt einige einfache Mechanis-
men, die zur Okonomisierung des Muskeleinsatzes bei-
tragen und die Starke der Muskelkontraktion regeln. Sie
sollen erkennen, wie das Phanomen des Bewegungs-
gefiihls (Kinasthetik) zustande kommt und wie dessen
Komponenten elementar und unbewusst fiir die Bewe-
gungssteuerung eingesetzt werden konnen. Der Be-
griff des Reflexes soll auf spinaler Ebene in seinen viel-
faltigen Erscheinungsformen verstanden werden.

Ein a-Motoneuron im Vorderhorn des Riickenmarks ver-
sorgt mit seinem Neuriten, der sich in viele Kollaterale auf-

teilt, stets zahlreiche Muskelfasern innerhalb desselben
Muskels. Das Motoneuron und die von ihm innervierten
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Muskelfasern werden als motorische Einheit bezeichnet.
Analog zu der somatotopischen Gliederung der Grof8hirn-
rinde (vgl. @ Abb. 4.11) gibt es Muskeln mit grofien (mehr
als 1000 Fasern/Motoneuron) und mit kleinen motorischen
Einheiten (10-20 Fasern/Motoneuron). Die Muskeln, mit
denen fein abgestufte Bewegungen durchgefiihrt werden
koénnen (duflere Augenmuskeln, mimische Muskulatur,
Fingermuskeln), enthalten viele kleine motorische Einhei-
ten. Jene, die eher grobmotorisch beansprucht sind (Rumpf,
Beinmuskulatur), bestehen aus grofien motorischen Ein-
heiten.

Bei der Muskelkontraktion sind die motorischen Ein-
heiten abwechselnd beteiligt. Die Kontraktionskraft eines
Muskels wird u. a. durch die Aktivierung von zunehmend
mehr motorischen Einheiten gesteigert, ein Phinomen, das
man als Rekrutierung bezeichnet. Jedoch kénnen selbst bei
den stirksten willkiirlichen Kontraktionen nicht alle moto-
rischen Einheiten eines Muskels aktiviert werden. Nur in
extremen Stresssituationen wird auch die verbleibende
Reserve mitunter eingesetzt, so dass scheinbar tibermensch-
liche Krifte frei werden kénnen.

Das Zusammenspiel der Hauptbewegungsmuskeln
(Agonisten) mit jhren Antagonisten ist fiir den fliissigen
Bewegungsablauf von wesentlicher Bedeutung. Die Beu-
gung eines Beines wird durch eine Verringerung des To-
nus der Strecker wesentlich erleichtert. Hierbei spielen
hemmende Interneurone eine Rolle (B Abb.4.14). Die
Nervenfasern, die zu den a-Motoneuronen fiir die Beuger
ziehen und diese aktivieren, senden gleichzeitig Kollate-
rale zu Interneuronen, die ihrerseits hemmend auf die

q\

Beuger Strecker

O Abb. 4.14. Funktionsprinzip der negativen Riickkoppelung durch
Renshaw-Zellen (R) und der antagonistischen Hemmung (rechts);
hemmende Interneurone sind hell dargestellt
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a-Motoneurone der Strecker wirken. Dieser Vorgang wird
als antagonistische Hemmung bezeichnet. Dass jedoch
auch eine antagonistische Aktivierung als Bremseffekt in-
nerhalb einer Bewegung erfolgen kann, wird spiter noch
dargestellt.

Eine andere Moglichkeit, bei der hemmende Einfliisse
auf spinaler Ebene zur Bewegungskontrolle beitragen, be-
steht in der sog. negativen Riickkoppelung (8 Abb. 4.14).
Die a-Motoneurone, die einen bestimmten Muskel inner-
vieren, senden riickldufige Kollaterale zu Neuronen, die
nach ithrem Entdecker als Renshaw-Zellen bezeichnet wer-
den. Diese wirken ihrerseits hemmend auf das Motoneuron
zuriick. Je stirker die Motoneurone also erregt werden,
desto stirker ist auch die Aktivierung der Renshaw-Zellen
und umso grofler ist die mit kurzer Verzégerung eintreten-
de Hemmung der Motoneurone. Dieser Mechanismus ge-
wihrleistet die Weiterleitung geringer Impulse an die Mus-
kulatur, verhindert aber das Aufschaukeln tiberschieflender
Erregungen und damit Krampfe.

Innerhalb der Sensomotorik spielen verschiedenste
Rezeptorsysteme eine wichtige Rolle fiir die Regelung des
Muskeleinsatzes und rufen ein kindsthetisches Empfin-
den in Statik und Dynamik hervor. Eine Vielzahl der
kindsthetischen Informationen wird bereits auf spinaler
Ebene verarbeitet; sie spielen jedoch auch fiir die Gleich-
gewichtserhaltung eine Rolle (supraspinal gesteuert) und
kénnen sogar kortikal bewusst werden. Dieses Bewegungs-
gefiihl erlaubt es demnach ohne visuelle Kontrolle zu be-
urteilen, in welcher Position z. B. der Arm gehalten wird.
Daran beteiligt sind Mechanorezeptoren in den Gelenk-
kapseln und Bindern, die tiber unterschiedliche Spannung
die Gelenkstellung signalisieren oder dynamisch Verinde-
rungen der Gelenkstellung melden. Taktile Rezeptoren in
der Haut kénnen Druck, Scherung oder Druckédnderungen
aufnehmen und so z. B. aus der Haut der Fuf3sohle Infor-
mationen liefern, die einen differenzierten Einsatz der
Unterschenkelmuskulatur induzieren.

Jeder Muskel besitzt Rezeptoren, die seine Léange und
Spannung registrieren. Diese Werte werden {iber Afferen-
zen nach zentral weitergeleitet und entsprechend efferent
beantwortet. So werden die Lange und Spannung des Mus-
kels reguliert; gleichzeitig vermitteln diese Rezeptoren im
Konzert mit den Mechanorezeptoren der Gelenkkapsel
und der Haut die Kinésthetik. Die Muskelrezeptoren (Mus-
kelspindeln und Sehnenspindeln) werden auch als Pro-
priozeptoren (Eigenrezeptoren) bezeichnet, da sie auf den
Muskel wirken, in dem sie liegen, d. h. Rezeptor und Effek-
tor befinden sich im gleichen Organ. Wie noch spéter dar-

zustellen ist, sind sie auch bei der Regulation des agonis-
tisch-antagonistischen Zusammenspiels beteiligt.

4.2.1 Muskelspindeln

Alle Muskeln enthalten Muskelspindeln als Dehnungs-
rezeptoren. Sie sind wenige Millimeter lang und bestehen
aus einer bindegewebigen Kapsel, in der eine Anzahl von
Muskelfasern eingespannt ist, die diinner und kiirzer als
die gewohnlichen Arbeitsmuskelfasern sind (B Abb. 4.15).
Sie werden als intrafusale Fasern bezeichnet und sind
parallel zu den Arbeitsmuskelfasern (extrafusale Fasern)
ausgerichtet.

Die intrafusalen Fasern enthalten in ihrem Mittelteil
Kerne, die entweder haufen- oder kettenformig angeordnet
sind; dieser Teil enthdlt jedoch keine Myofibrillen. Die
peripheren Abschnitte der intrafusalen Fasern enthalten
dagegen Myofibrillen und besitzen damit die Fahigkeit zur
Kontraktion.

Sensible Nervenfasern umschlingen mehrfach spiralig
das nicht kontraktile Zentrum der intrafusalen Fasern. Sie
sind markhaltig und werden als Typ-Ia-Fasern bezeichnet.
Dieser zentrale Anteil der intrafusalen Fasern stellt mit den
sensiblen Ia-Endigungen den Rezeptor dar, fiir den Deh-
nung der addquate Reiz ist.

Wird ein Muskel und damit die in ihm liegenden Spin-
deln gedehnt, so senden die Ia-Fasern afferente Impulse
zum Riickenmark. Diese sind umso stirker, je mehr der
Muskel gedehnt wird; sie signalisieren also seine Lénge.
Entscheidend fiir die Aktivierung der Muskelspindeln ist
nicht das Ausmaf3 der Dehnung an sich, sondern die rasche
Anderung der Muskellinge, damit stellen die Muskelspin-
deln einen Proportional-Differential (PD)-Fiihler dar. Je

O Abb. 4.15. Muskelspindel
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O Abb. 4.16. Patellarsehnendehnungsreflex

schneller oder plotzlicher eine Dehnung erfolgt, desto ho-
her wird die Erregungsfrequenz in den Ia-Fasern sein.

Der durch Dehnung des gesamten Muskels ausgeldste
Reiz (B Abb. 4.16) lduft tiber die Ia-Fasern durch Spinal-
ganglion, Hinterwurzel und Hinterhorn direkt in das Vor-
derhorn des Riickenmarks. Dort geht das afferente Neuron
eine synaptische Verbindung zum entsprechenden «-
Motoneuron desselben Muskels ein, aus dem der Deh-
nungsreiz kommt. Das a-Motoneuron wird erregt, und die
Efferenzen gelangen tiber die motorischen Endplatten zu
den Arbeitsmuskelfasern. Deren Kontraktion fiihrt zur
Verkiirzung des Muskels und damit zu einer Authebung
des Dehnungsreizes.

Dieser Dehnungsreflex stellt die einfachste Form eines
Reflexbogens dar. Kennzeichen eines solchen direkten Ei-
genreflexes sind:
== Rezeptor und Effektor liegen im gleichen Organ

(Muskel);
== am Reflexbogen sind zwei Neurone (ein sensibles und

ein motorisches) beteiligt;
== djese sind zentral durch eine Synapse verbunden.

Der Eigenreflex kann u. a. als sog. Patellarsehnenreflex
Uberprift werden (B Abb. 4.16). Schldgt man am ge-
beugten, lose herabhangenden Unterschenkel auf das
Lig. patellae (Endsehne des M. quadriceps femoris), so
werden der Quadrizeps und die in ihm liegenden Mus-
kelspindeln zwar geringfligig, aber plétzlich gedehnt.
Als reflektorische Antwort erfolgt eine kurze Kontrak-
tion des Muskels, sichtbar an einem Streckausschlag
des Unterschenkels.
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Die intrafusalen Muskelfasern besitzen, genau wie die
Arbeitsmuskelfasern, auch eine motorische Innervation.
Deren Axone stammen jedoch nicht von den a-Motoneu-
ronen des Riickenmarks, sondern von einem anderen, klei-
neren Typ, der als y-Motoneuron bezeichnet wird. Thre
motorischen Endplatten liegen jeweils in den &ufleren Drit-
teln der intrafusalen Fasern. Werden diese gereizt, so kon-
trahieren sie. Sie verkiirzen sich jedoch nicht insgesamt, da
sie tiber die Spindel in das intramuskuldre Bindegewebe
eingebaut sind. Vielmehr verkiirzen sie sich an beiden
Enden >zentrifugal¢, was wiederum zu einer Dehnung der
sensiblen Endigung fithrt. Auch auf diese Weise kann ein
afferenter Impuls tiber die Ia-Fasern ausgelost werden, der
die a-Motoneurone des gleichen Muskels aktiviert.

Im Vergleich zu dem Regelschaltbild in 8 Abb. 4.8 stellt
die Muskelspindel den Fiihler dar, dessen Afferenz das
a-Motoneuron als Regler erregt. Die Arbeitsmuskelfasern
sind das Stellglied, welches den Istwert (Linge des Mus-
kels) verandert. Der Sollwert wird tiber die Kontraktion
derintrafusalen Muskelfaserntibery-Efferenzen (Fithrungs-
grofie) vorgegeben; auf diese Weise wird u. a. der Muskel-
tonus als >Ruhespannung« des Muskels reguliert.

Muskelspindeln als PD Fiihler sind bei Dehniibungen in-
volviert. Verschiedene Dehntechniken aktivieren - je
nachdem, wie sie durchgefiihrt werden - die Muskel-
spindeln mehr oder weniger. Beim schnell durchgefiihr-
ten, ballistischen Dehnen spricht die Muskelspindel an,
und die Muskelspannung erhoht sich; solche Dehn-
Ubungen dienen der unmittelbaren Wettkampfvorberei-
tung im Sinne einer Voraktivierung (ahnlich wie bei ra-
schen Ausholbewegungen, z. B. beim Wurf). Langsames
Dehnen im Sinne des Stretching fiihrt dagegen zu einer
geringeren Aktivierung der Muskelspindeln und damit
zu einem geringeren Kontraktionswiderstand. Solche
Dehntechniken lassen sich mit der Zielsetzung einer Be-
weglichkeitsverbesserung einsetzen und sind au3erdem
nach jedem Training angezeigt, um den Tonus der vor-
her beanspruchten Muskulatur zu verringern.

4.2.2 Sehnenspindeln

Die Sehnenspindeln, nach ihrem Entdecker auch Golgi-
Sehnenorgane genannt, bestehen aus sensiblen Endigun-
gen von sog. Typ-Ib-Fasern im Bereich des Muskel-Sehnen-
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Ubergangs. Der adiiquate Reiz fiir sie ist die Spannung der
Sehne und damit des zugehorigen Muskels. Dies kann ei-
nerseits durch starke Dehnung erfolgen, andererseits auch
- im Unterschied zu den Muskelspindeln - durch eine
kraftige Muskelkontraktion.

Bei Dehnung sprechen sie spdter an als die Muskelspin-
deln und spielen somit eine untergeordnete Rolle. Wihrend
durch die Aktivierung der Muskelspindel die Spannung
des Muskels zunimmt, fithren die Afferenzen der Sehnen-
spindeln zu einem Nachlassen der Muskelkontraktion
(B Abb. 4.17). Das sensible Neuron, das den Spannungsreiz
aus den Sehnenspindeln empfangen hat, erregt im Riicken-
mark synaptisch ein inhibitorisches Interneuron, das sei-
nerseits das a-Motoneuron des gleichen Muskels hemmt.
Muskelspindelafferenzen und Sehnenspindelafferenzen
haben also gegenteilige Wirkungen auf das entsprechende
a-Motoneuron.

Diese Funktion wurde frither im Sinne eines Uberlas-
tungsschutzes der Muskulatur interpretiert — eine Vorstel-
lung, die in ihrer Einfachheit inzwischen iiberholt sein diirf-
te. Vermutlich wird tiber die Sehnenspindelafferenzen ein
»Kriftesignal« hervorgebracht, dessen hemmende Wirkung
mit der erregenden Wirkung des >Lingensignals< aus den
Muskelspindelafferenzen bei aktiv gespanntem Muskel ver-
rechnet wird. Die Sehnenspindelafferenzen als Infor-
mationsquelle fiir die Muskelspannung konnten so auch
an kindsthetischen Empfindungen beteiligt sein: Gemein-
sam mit Rezeptoren in der Gelenkkapsel, die Informationen
iiber die Gelenkstellung liefern, kénnten sie zur Abschit-
zung des Gewichts eines Objekts (das z. B. hochgehoben
werden soll) beitragen.

B Abb. 4.17. Wirkung der Sehnenspindelafferenzen auf das a-Moto-
neuron des gleichen Muskels Gber ein inhibitorisches Interneuron

4.2.3 Spinale Fremdreflexe

Erginzt wird die hemmende bzw. aktivierende Wirkung
bestimmter Afferenzen auf denselben Muskel durch einen
jeweils umgekehrten Einfluss auf den Antagonisten; das

Prinzip der antagonistischen Hemmung ist in @ Abb. 4.14

dargestellt. Die bisher beschriebenen Eigenreflexbogen, die

auch das agonistisch-antagonistische Zusammenspiel be-
treffen, sind noch relativ einfach. Sie laufen zentral auf einer

Seite des Riickenmarks ab, es konnen jedoch mehrere

Segmente beteiligt sein, die durch auf- und absteigende Kol-

laterale erreicht werden. Im Gegensatz zu Eigenreflexen

liegen bei sog. Fremdreflexen Rezeptor und Effektor nicht

im gleichen Organ.

Der Flexorreflex, verbunden mit dem gekreuzten Exten-
sorreflex, ist komplizierter und erfasst auf spinaler Ebene
sowohl mehrere Segmente als auch beide Seiten des Riicken-
marks. Wird z. B. die Haut der rechten Fusohle schmerz-
haft gereizt, wie es durch einen Tritt auf einen spitzen Stein
erfolgen kann, so wird man unwillkiirlich den Fuf$ durch
gleichzeitiges Beugen in Hiift-, Knie- und Sprunggelenken
aus dem Gefahrenbereich zuriickziehen. Folgende Prozesse
laufen dabei ab (der Einfachheit halber nur auf einem Seg-
ment dargestellt, @ Abb. 4.18):

a) Die Afferenzen der Schmerzrezeptoren in der Haut der
Fuf3sohle erreichen tiber das Spinalganglion das Hinter-
horn des Riickenmarks.

b) Uber Interneurone werden die Motoneurone der Flexo-
ren aktiviert, was zu dem beobachteten Phianomen der
simultanen Beugung aller Gelenke fiihrt.

¢) Um diese nicht zu behindern, erfolgt iiber andere Inter-
neurone gleichzeitig eine antagonistische Hemmung
der a-Motoneurone der Extensoren, der Streckertonus
wird herabgesetzt.

Dieser Flexorreflex wird durch den gekreuzten Extensorre-
flex erweitert (8 Abb. 4.18): Uber mehrere Interneurone, die
ebenfalls von Kollateralen der afferenten Schmerzfasern er-
regt werden, erfolgt eine Weiterleitung (im Sinne einer Kom-
missur) in die gegeniiberliegende Seite des Riickenmarks, die
fiir die Innervation des linken, nicht gereizten Beines zustan-
dig ist. Dort werden durch erregende Interneurone die Mo-
toneurone der Extensoren aktiviert, durch hemmende Inter-
neurone diejenigen der Flexoren entsprechend gedampft.
Resultat ist die Spannungszunahme aller Strecker des linken
Beines. Die praktische Bedeutung des gekreuzten Streckre-
flexes liegt in der Moglichkeit, durch heraufgesetzten Streck-
tonus in einem Bein auch noch das Kérpergewicht zu tragen,
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O Abb. 4.18. Flexorreflex und gekreuzter Extensorreflex; hemmende
Interneurone sind hell dargestellt

wenn durch Wegziehen des anderen Beines (Flexorreflex)
dessen Unterstiitzungsflidche fehlt.

43 Supraspinale Steuerung

@ Lernziele

Dieses Kapitel beschreibt in vereinfachter Form die kom-
plexenVorgange, die im Gehirn zur Programmierung von
Bewegungen fiihren. Fiir die Kontrolle der Stiitzmotorik
soll die besondere Bedeutung des Gleichgewichtsorgans
erkannt werden. Sie sollen verstehen, wie verschiedene
Gehirnanteile an Ziel- und Stlitzmotorik zusammenwir-
ken und dass die Qualitat und das Lernen von Bewegun-
gen an Riickmeldungen verschiedenster Rezeptorsyste-
me gebunden sind.
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Wenn auch die bei den Reflexen beschriebenen Prozesse
suggerieren mogen, dass allein auf spinaler Ebene schon
elementare Bewegungen gesteuert werden konnen, so muss
einschriankend gesagt werden, dass diese Darstellungsweise
nur aus Griinden der Vereinfachung gewahlt wurde. Die
Durchtrennung des Riickenmarks fiihrt beim Menschen zu
einer sofortigen kompletten Lihmung aller Muskeln, die
von den unterhalb der Durchtrennungsstelle liegenden
Segmenten versorgt werden. Die hoheren, supraspinalen
Abschnitte haben ndmlich beim Menschen im Vergleich zu
niederen Tieren zunehmend die Kontrolle der Riicken-
marksfunktionen iibernommen.

Bei Bewegungen werden durch supraspinale Zentren
nicht nur die zu den Arbeitsmuskelfasern fithrenden
a-Motoneurone aktiviert, sondern gleichzeitig auch die
entsprechenden, zu den intrafusalen Fasern fithrenden
y-Motoneurone. Es muss also von einer a-y-Koaktivierung
ausgegangen werden. So wird der direkte Einfluss der
a-Efferenzen auf die Arbeitsmuskelfasern durch die y- Akti-
vierung der intrafusalen Fasern iiber die Muskelspindel-
schleife modifiziert. Die dadurch hervorgebrachten zu-
satzlichen Informationen von den Spindelafferenzen an die
a-Motoneurone fithren zu einer Art Servo-Unterstiitzung
der Bewegungen. Bei nahezu allen flielenden Bewegungs-
abldufen im Sport ist diese Koaktivierung von grof3er prak-
tischer Bedeutung fiir die Bewegungsqualitit.

Zielmotorik und Stiitzmotorik werden von supraspina-
len Zentren gesteuert. Auf die Bedeutung der Mechano-
rezeptoren, insbesondere der Propriozeptoren fiir einfache
spinale Regelungsmechanismen wurde bereits eingegan-
gen. Thre afferenten Informationen erreichen teilweise auch
supraspinale Zentren, wo sie die motorischen Efferenzen
mit beeinflussen. Von besonderer Bedeutung fiir die Stiitz-
motorik ist das Gleichgewichtsorgan, das als wichtiger
stato-dynamischer Analysator im Folgenden speziell be-
schrieben werden soll.

4.3.1 Vestibularorgan

Das Vestibularorgan erlaubt dem Menschen die Erhaltung
des Korpergleichgewichts, indem es die Stellung des Kopfes
im Raum registriert sowie Linearbeschleunigung und
Drehbeschleunigung wahrnimmt. Seine Informationen
werden an motorische Zentren weitergeleitet, so dass eine
adidquate Bewegungsreaktionerfolgenkann. Das Vestibular-
organ liegt beidseits gemeinsam mit dem Hérorgan im sog.
Innenohr innerhalb des Felsenbeins des Schédels. Dort ist
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B Abb. 4.19. Schematische Darstellung des Vestibularorgans mit
den drei Bogengangen sowie Utriculus (U) und Sacculus (S); die
Rezeptorfelder sind hellblau hervorgehoben

es als ein hiutiges Labyrinth innerhalb eines kndchernen
Labyrinths aufgehéngt, in dem es in einem Perilymphraum
gewissermafien schwimmt. Das hdutige Labyrinth enthélt
die Endolymphe, deren Stromung fiir die Sinneswahr-
nehmung eine wichtige Rolle spielt. Insgesamt besteht das
Vestibularorgan aus den drei Bogengdngen mit jeweils
ampulldren Erweiterungen und zwei besonderen Hohl-
raumen, dem Sacculus und dem Utriculus (8 Abb. 4.19).
Sacculus und Utriculus enthalten Sinnesfelder, die sta-
tisch die Lage des Kopfes im Raum rezipieren konnen und
dynamisch Linearbeschleunigungen wahrnehmen. Beide
haben prinzipiell den gleichen Aufbau, unterscheiden sich
jedoch in ihrer Ausrichtung: Der Utriculus reagiert beson-
ders auf horizontale Belastung bzw. Beschleunigung, wih-
rend der Sacculus vertikale Linearbeschleunigungen im
Sinne der Schwerkraft registriert. Beide sind von einem
Epithel ausgekleidet, innerhalb dessen sich jeweils ein ova-
les Feld von Sinneszellen befindet (Makulaorgane). Diese
tragen auf ihrer Oberfliche eine Reihe unterschiedlich lan-
ger, wie Orgelpfeifen angeordneter Zilien, die in einer Gal-
lertschicht, der Statolithenmembran, stecken (8 Abb. 4.20).
In die Oberfliche der Statolithenmembran sind Kalzium-
karbonat-Kristalle (die eigentlichen Statolithen) eingela-
gert. Aufgrund des hohen relativen Gewichts der Statolithen
zerren diese bei Linearbeschleunigungen an der gallertigen
Statolithenmembran, die ihrerseits Scherbewegungen an
den Zilien hervorruft. Die besondere Anordnung der Zilien
fithrt dazu, dass es bei Beschleunigungen in die eine Rich-
tung zur Depolarisation, in die entgegengesetzte Richtung

B Abb. 4.20. Vereinfachte Darstellung des Makulaorgans mit Sinnes-
zellen und Statolithen

zur Hyperpolarisation der Sinneszellen kommt. So erhilt
das Zentralnervensystem durch die Makulaorgane von
Sacculus und Utriculus Informationen nicht nur tiber das
Ausmaf$ der Lageverdnderung, sondern auch iiber die
Richtung.

Kippbewegungen des Kérpers werden von den Makula-
organen wahrgenommen, und iiber motorische Verschal-
tungen wird der Kopf reflektorisch so gesteuert, dass die
Augenachse horizontal eingestellt bleibt. An diesem Kopf-
stellreflex sind auch Propriozeptoren in der Nackenmus-
kulatur beteiligt. Wenn jemand einnickt und dabei der Kopf
langsam nach vorne sinkt, sorgen diese gemeinsam mit den
Makulaorganen dafiir, dass oberhalb einer entsprechenden
Reizschwelle der Kopf ruckartig wieder gehoben wird. Wie
intensiv Kopfstellreflexe ausgeprigt sind, zeigt die Tat-
sache, dass eine in die Luft geworfene Katze immer auf
den Fiiflen landet, ein Phianomen, das auf Stellreflexen im
Zusammenhang mit der Bewegungssteuerung des Kopfes
beruht. Auch fiir die Stiitzmotorik sind die Makulaorgane
wichtig: Beginnt ein Fahrstuhl aufwirts zu fahren, so erhéht
sich in der Beschleunigungsphase scheinbar das Korper-
gewicht, was ohne entsprechende Spannungszunahme der
Streckmuskulatur zu einem beugenden Nachgeben der
Beine fithren wiirde. Die Makulaorgane des Vestibularap-
parats nehmen die Linearbeschleunigung jedoch wahr und
sorgen iiber entsprechende Bahnen zu einer Erhohung des
Streckertonus.

Die drei Bogenginge stehen jeweils senkrecht aufeinan-
der, insgesamt jedoch im Raum gekippt. So kénnen in die-
sem Teil des Vestibularorgans Winkelbeschleunigungen in
allen Richtungen wahrgenommen werden. An seinem Ende
besitzt jeder Bogengang eine Erweiterung (Ampulla), in der
quer eine Leiste eingebaut ist (Crista ampullaris), auf der
Sinnesepithelzellen stehen. Auch sie enthalten, wie die Sin-
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O Abb. 4.21. Schematische Darstellung der Bogengangsampulle:
Die Crista ampullaris (Cr) trdgt Sinneszellen, die in die Cupula (Cu)
hineinragen; Endolymphstromung von links fihrt zur Verbiegung der
Cupula nach rechts

neszellen der Makulaorgane, auf ihrer Oberfliache Zilien
unterschiedlicher Linge, die in eine auf der Crista ampulla-
ris stehende gallertige Kappe ragen (Cupula), die am Dach
der Ampulle befestigt ist (B Abb. 4.21). Bei Drehbewegun-
gen des Kopfes in der jeweiligen Ebene eines Bogenganges
kommt es aufgrund der Trégheit der Endolymphe zu einer
gegengerichteten Stromung, die die Cupula auslenkt. Die
damit verbundene Abscherung der Zilien fiihrt, je nach
Richtung der Drehung, ebenfalls zur Hyper- oder Depola-
risierung der Sinneszellen. Die Bogengangsorgane beider
Vestibularorgane sind so konstruiert, dass es bei Drehbewe-
gung in einer bestimmten Richtung auf der einen Seite zu
einer Hyperpolarisierung, auf der Gegenseite jedoch zur
Depolarisierung kommt. Dies dient der Kontrasterhohung,
so dass auch Drehbewegungen kleinen Ausmafies differen-
ziert wahrgenommen werden kénnen.

Von der Stromung der Endolymphe in den Bogengén-
gen kann man sich praktisch ein plastisches Bild machen,
wenn man sich mehrfach und mit einigermafien konstanter
Geschwindigkeit dreht. Dabei bleibt die Endolymphe zu-
néchst aufgrund ihrer Tragheit gegen die Bewegung zurtick;
sie wird jedoch nach einiger Zeit zum relativen Stillstand
kommen. Wird nun die Drehbewegung gestoppt, beginnt
die Endolymphe wiederum in der urspriinglichen Drehrich-
tung zu stromen. Dies suggeriert eine Drehbeschleunigung
in entgegengesetzter Richtung. Wenn man in dieser Situa-
tion einen Probanden auffordert, auf einer Linie geradeaus
zu gehen, wird er das Gefiihl haben, in die Gegenrichtung
der urspriinglichen Drehrichtung zu fallen und entspre-
chende Ausweichbewegungen machen.
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Das Vestibularorgan besitzt auflerdem funktionell wich-
tige Verbindungen zu den Augenmuskelkernen, die moto-
risch die Stellung und die Bewegungen der Augen steuern,
um die optische Orientierung im Raum zu gewéhrleisten.
So kommt es bei Drehbewegungen zu ruckartigen Bewe-
gungen der Augen (sakkadische Augenbewegungen). Bei
Drehungen nach rechts bewegen sich die Augen in gleicher
Geschwindigkeit nach links, um weiterhin einen Punkt im
Raum zur Orientierung zu fixieren. Verlésst bei weiterge-
hender Drehung dieser Punkt das Gesichtfeld, erfolgt eine
rasche Riickstellung der Augen in Drehrichtung, um nach-
folgend wiederum einen weiteren Punkt zu fixieren. Dieses
Phanomen kann durch Spiilung des Gehorgangs mit einer
kalten Fliissigkeit ausgelost werden. Dabei wird vor allem
derhorizontale Bogengang thermisch gereizt, und eskommt
zu unkontrollierten, zitternden Augenbewegungen nach
rechts und links (Nystagmus).

Die gemeinsame Informationsverarbeitung aus dem
Vestibularapparats und aus den Propriozeptoren der Na-
ckenmuskulatur erlaubt bei Stellungswechseln oder Be-
schleunigungen die differenzierte Wahrnehmung, ob es sich
um isolierte Bewegungen des Kopfes handelt oder ob der
Rumpf mitbewegt wird. Kompliziertere Bewegungsablaufe
im Turnen oder Wasserspringen wiren in diesem Zusam-
menhang ohne willkiirliche Unterdriickung der Kopfstellre-
flexe nicht méglich, was den zum Teil langwierigen Prozess
des Lernens derartiger Techniken erkldren mag.

4.3.2 Motorische Zentren

Die Efferenzen, die zu den a- und y-Motoneuronen im
Riickenmark gelangen, stammen aus den unterschiedlichen
motorischen Zentren von Hirnstamm, Kleinhirn und Grof3-
hirn. Die Formatio reticularis des Hirnstamms mit ihren
motorischen Kernen stellt dabei eine wichtige Sammel-
station exzitatorischer und inhibitorischer Einfliisse dar, die
auf die spinale Ebene projiziert werden. Im Sinne der Re-
gelung sind die supraspinalen Zentren aber auch auf Affe-
renzen angewiesen, um eine addquate Efferenz hervorzu-
bringen. Dabei spielen der Gesichtssinn und der Gleichge-
wichtssinn eine wesentliche Rolle, da sie die Stellung des
Korpers, vor allem des Kopfes, im Raum steuern. Aufgrund
der optischen Eindriicke ist eine visuelle Raumorientierung
moglich. So wird das Balancieren auf einem Balken er-
schwert, wenn man die Augen schliefit.

Die im Hirnstamm ablaufenden Prozesse bilden die
Grundlage fiir die verschiedenen Stellungen des Menschen,
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deren Fixierung zunichst einmal die Voraussetzung fiir
eine geordnete Bewegung darstellt. Sequenzen kleiner dy-
namischer Variationen von Stellungen konnen als elemen-
tare Bewegungen verstanden werden; demnach kann Be-
wegung an sich als eine Folge von Stellungen aufgefasst
werden. Diese Vorstellung kann in Sportarten wie dem
Wasserspringen leicht nachvollzogen werden.

Der Ubergang von der Stellung zur Bewegung, der letzt-
lich zu flielenden Bewegungsabldufen fiihrt, wird von
mehreren motorischen Zentren gesteuert. Eine wesentliche
Rolle spielt dabei die motorische Hirnrinde auf dem Gyrus
precentralis (vgl. @ Abb. 4.11), die im Folgenden als prima-
rer Motokortex bezeichnet wird. Ein Grof3teil der Neuriten
der darin enthaltenen sog. Riesenpyramidenzellen zieht di-
rekt im Vorder- und Seitenstrang des Riickenmarks zu den
a-Motoneuronen, weswegen diese Bahn als Pyramiden-
bahn bezeichnet wird. Die meisten der Fasern kreuzen im
Bereich des Hirnstamms auf die Gegenseite, so dass die
linke Hemisphire die rechte Korperseite und umgekehrt
versorgt.

Alle anderen motorischen Bahnen werden als extra-
pyramidale Bahnen bezeichnet, so u. a. diejenigen, die vom
Motokortex kommend tiber den Hirnstamm (Nucleus
ruber, Formatio reticularis) in das Riickenmark ziehen. Die
extrapyramidalen Bahnen ziehen hauptsdchlich zu den
y-Motoneuronen, jedoch auch zu den a-Motoneuronen.
Rubro-spinale Bahnen (vom Nucleus ruber zum Riicken-
mark) spielen vor allem eine Rolle fiir die Zielmotorik,
wihrend die Stiitzmotorik vor allem von den reticulo-
spinalen Bahnen (von der Formatio reticularis) und von
vestibulo-spinalen Bahnen (von den vestibuliren Kernen)
unterstiitzt wird.

Die frither erfolgte strikte Einteilung in Pyramidal-
motorik (angeblich fiir willkiirliche Bewegungen verant-
wortlich) und Extrapyramidalmotorik (angeblich fiir un-
willkiirliche Bewegungen, z. B. im Dienste der Korperhal-
tung, verantwortlich) kann nicht mehr aufrechterhalten
werden, da alle Systeme miteinander verbunden sind und
integrative Leistungen erbringen. Aus didaktischen Griin-
den werden diese Vorginge nachfolgend jedoch vereinfa-
chend und eher schematisch beschrieben.

Die Basalganglien bilden ein wichtiges Bindeglied zwi-
schen dem priméren Motokortex und der tibrigen Grof3-
hirnrinde, welche sekunddre motorische Areale im sog. as-
soziativen Motokortex enthélt (8 Abb. 4.22); diese liegen
auf dem Stirnlappen vor dem primiren Motokortex. Inner-
halb der Basalganglien empfingt das Striatum die Bewe-
gungsplane der sekundédren motorischen Rindenfelder, das

0 Abb. 4.22. GroBhirn von der Seite und von der Medianflache
(hochgeklappt); primérer Motokortex hellgrau, assoziativer Motokor-
tex hellblau, supplementares motorisches Areal blau

Pallidum gibt sie tiber den Thalamus als wichtiges Inte-
grationszentrum an den primaren Motokortex weiter, von
dem die pyramidalen und extrapyramidalen Efferenzen
ausgehen (vgl. @ Abb. 4.23). Die Basalganglien sind mog-
licherweise fiir die Einleitung und Durchfiihrung langsa-
mer Bewegungen von besonderer Bedeutung. Bei Storun-
gen der Basalganglienfunktion kommt es zu einem Ausfall
langsamer Bewegungen (Akinese), einem unabhingig
von Gelenkstellung und Bewegung erhéhten Muskeltonus
(Rigor) sowie zu einem Muskelzittern, das bei Bewegungen
nachlésst (Ruhetremor). Diese als Parkinson-Syndrom be-
kannten Storungen beruhen auf einer Degeneration der
von der Substantia nigra zum Striatum ziehenden Bahnen.

Das Kleinhirn projiziert seine Efferenzen, analog zu
den Basalganglien, tiber den Thalamus zum priméren Moto-
kortex und erhilt Afferenzen u. a. aus den assoziativen Rin-
denfeldern. Seine Hauptaufgabe besteht eher in der Pro-
grammierung rascher Bewegungen, der Korrektur solcher
Bewegungen und der Verkniipfung von Haltung und Bewe-
gung (Verbindungen zu den vestibuldren Kernen!). Diese
Aufgaben lassen die Bedeutung des Kleinhirns bei flieflen-
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den, rdumlich und zeitlich wohl koordinierten Bewe-
gungsabldufen deutlich werden. Bei Stérungen im Klein-
hirn kommt es zu einer sog. Asynergie: Die bei einer Bewe-
gung beteiligten Muskeln kénnen nicht mehr dosiert
eingesetzt werden, so dass deren einzelnen Anteile nicht
flieflend, sondern hintereinander ausgefiihrt werden. Die
Bewegungen geraten zu gering oder tiberschieflend und
werden anschlieffend iiberkompensiert. Rasch aufeinander
folgende Bewegungen, z. B. Pronation und Supination der
Hand, sind nicht mehr méglich (Adiadochokinese). Beglei-
tet wird dieses Bild oft von einem Intentionstremor, einem
Muskelzittern, das wiahrend der Bewegungen auftritt. Bei
gestorter Kleinhirnfunktion durch Alkohol kommt es zur
Ataxie, wobei der Betrunkene unsicher oder torkelnd geht,
breitbeinig steht und einen Hang dazu hat, sich z.B. an der
Wand abzustiitzen.

O Abb. 4.23. Schematische Darstellung von Bewe-
gungsentwurf und -ausfiihrung sowie deren Kontrolle;
Pyramidenbahn hellblau, Rezeptorkontrollsystem
hellgrau; weitere Erkléarung » Text

Rezeptoren
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4.3.3 Bewegungsentwurf und -ausfiihrung

An den kurz dargestellten Bildern, die sich bei Storungen
von Basalganglien und Kleinhirn ergeben, wird deutlich,
dass vor allem diese »extrapyramidalen« Zentren auf der
subkortikalen Ebene fiir jene Prozesse verantwortlich sind,
die auf supraspinaler Ebene zu den Vorgidngen beitragen,
die im Sport unter dem Begriff Bewegungsqualititen zu-
sammengefasst werden. Die Uberbetonung des primiren
Motokortex ist — wie bereits erwihnt - demnach nicht mehr
gerechtfertigt, weil er nicht die Initialzindung zur Bewe-
gungsausfiihrung gibt, sondern am Ende einer Kette zahl-
reicher neuronaler Verschaltungen anderer motorischer
Zentren rangiert. Er ist gleichwohl als letztes Ausfithrungs-
organ anderswo vorgeplanter Bewegungsprogramme an-
zusehen.

Assoziat.
Motocortex

Primarer
Motocortex

ganglien

Riicken-
mark

©®©
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Die ersten Schritte solcher Bewegungsentwiirfe liegen
bis heute weitgehend im Dunkeln. Es wird angenommen,
dass sie in sog. motivationalen Bereichen des Grof3hirns
ablaufen, zu denen auch das limbische System gehort, dem
man die Auslésung emotionaler Regungen zuschreibt. Sie
bewirken einen Bewegungsantrieb, der im néchsten Schritt
zu den assoziativen (nicht priméren!) motorischen Rinden-
feldern projiziert wird @ Abb. 4.23 (1). Diese formen ein
Bewegungskonzept der geplanten Bewegung aus und sen-
den gespeicherte Bewegungsmuster einerseits zu den Basal-
ganglien, andererseits zum Kleinhirn (2). Beide arbeiten
im Sinne der rdumlichen und zeitlichen Koordination der
Zielmotorik zusammen. Deren Bewegungsprogramme (3)
erreichen iiber den Thalamus den primiren Motokortex
(4), von wo aus Impulse fiir die komplette Bewegungsaus-
fithrung zum Riickenmark weitergeleitet werden (5); dies
erfolgt teils iiber die Pyramidenbahn, teils tiber extrapyra-
midale Bahnen, die im Hirnstamm weiterverschaltet sind.
Die Impulse gelangen iiber die letzte gemeinsame End-
strecke (6) zu den Muskeln.

Bei diesen Vorgéngen darf die Rolle der Rezeptoren als
ein Kontrollsystem, das bei Stérungen tiber Afferenzen zur
Korrektur der geplanten Bewegungen fiihrt, nicht vergessen
werden (8 Abb. 4.23). Dabei steht die Funktion des Gleich-
gewichtsorgans zur Sicherung der aufrechten Korperhal-
tung zunédchst im Vordergrund. Aber auch die Proprio- und
Mechanorezeptoren (Muskelspindeln, Sehnenspindeln,
Dehnungsrezeptoren der Gelenkkapseln) kénnen durch
die Vermittlung kinasthetischen Empfindens in die Be-
wegung eingreifen, wie es auf spinaler Ebene bereits be-
schrieben wurde. So ist selbst auf unebenen Waldbéden ein
flassiger Laufstil moglich. Das Laufen iber Stock und Stein
erfordert natiirlich ein gutes Funktionieren der neuronalen
Verschaltungen; aufgrund von Ermiidung kann es zu Sto-
rungen kommen, die dann hiufig zu Verletzungen fithren
(Stauchungen bei plétzlichen Erhebungen im Boden, Um-
knicken auf unebenem Boden).

Die Propriozeptoren senden ihre Afferenzen jedoch
nicht nur auf die spinale, sondern auch auf die supraspinale
Ebene, vor allem auch zu sensiblen und motorischen Zent-
ren des Gehirns (8 Abb. 4.23). Dort kénnen sie wenigstens
teilweise bewusste Phanomene auslosen, dieim Zusammen-
hang mit dem Bewegungsgedéchtnis zu sehen sind. Ein-
mal durchgefiihrte Bewegungen, z. B. das Heben eines Ar-
mes in eine bestimmte Hohe, kénnen so mit erstaunlicher
Prizision wiederholt werden. Die Informationen der Prop-
riozeptoren fithren demnach auch zu einem wohl bewuss-
ten inneren Bild von der Position der Korperteile zueinan-

der, sie vermitteln das kindsthetische Empfinden. Man
kann, ohne dies mit dem Auge zu kontrollieren, ziemlich
genaue Angaben dariiber machen, in welchem Beuge- oder
Streckzustand sich die einzelnen Gelenke des Korpers be-
finden. Diese Fahigkeit spielt auch eine Rolle bei dem Pro-
zess des motorischen Lernens.

4.3.4 Motorisches Lernen

Die erste Voraussetzung fiir motorisches Lernen ist die
neuronale Fihigkeit fiir eine Gedéchtnisbildung, die
moglicherweise in molekularer Form in den Nervenzel-
len, vor allem aber auch an den Synapsen vorliegt. Das
Erkennen von sensiblen Eindriicken aus der Umwelt ist
ebenfalls wichtig fiir die addquate motorische Handlung.
Einmal gebildete Muster miissen gespeichert werden, so
dass sie bei Bedarf wieder abgerufen werden konnen. Das
Lernen neuer Bewegungen erfordert stindige Riickkop-
pelungsschleifen des sensomotorischen Systems, inner-
halb derer die motorischen Zentren dauernd Reafferen-
zen tiber den Erfolg ihrer Aktionen erhalten. Bewegungs-
aufgaben werden ausprobiert und ihre Ausfithrung
nachtriglich beurteilt; dies wird als Lernen nach dem
Prinzip von Versuch und Irrtum bezeichnet. Auf der Seite
der Afferenzen stehen dabei fiinf Analysatoren zur Verfii-
gung, namlich jene fiir propriozeptive, taktile, statisch-
dynamische (Gleichgewicht), optische und akustische
Eindriicke. Das ZNS verfiigt tiber mehrere Mechanismen,
diese Eindriicke zu sammeln, auszuwihlen und zu spei-
chern. Wiederholte Information wird als Erfahrung bei-
behalten und als Unterprogramm hauptsichlich im asso-
ziativen Motokortex abgelegt. So werden allmahlich die
storenden Anteile eines Bewegungsprogramms ausge-
schaltet, die Bewegung wird mehr und mehr automatisiert
und damit effizienter.

Die erste Phase des motorischen Lernens ist durch
Grobkoordination gekennzeichnet und vom Bewusstsein
kontrolliert. Die visuelle Information dominiert hiufig,
wie z. B. bei der Blickkontrolle, wenn ein Anfinger einen
Basketball prellt. Propriozeptive Informationen konnen
noch nicht hinreichend interpretiert werden, um ein aus-
reichendes kindsthetisches Empfinden zu vermitteln. Die
Efferenzen des Motokortex sind nicht genau, die Bewegun-
gen werden hiufig tiberschiefSend ausgefiihrt, und das ago-
nistisch-antagonistische Zusammenspiel ist nicht gut abge-
stimmt; insgesamt ist der Bewegungsablauf noch un-
6konomisch.
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In der zweiten Phase wird die Feinkoordination ver-
bessert. Auge und Ohr treten als Signalsysteme zurtick (mit
Ausnahme von Anweisungen des Trainers), und die ande-
ren Analysatoren vermitteln zunehmend ein inneres Bild,
in dem sich Haltung, Bewegung und Umwelt vereinigen.
Entsprechend verbessert sich auch die Qualitit der Bewe-
gungsprogramme. Fiir die geforderte Bewegungsausfiih-
rung sind weniger Konzentration und Kraft notwendig, die
Bewegung erfolgt 6konomischer. Dennoch kénnen duflere
Einfliisse, wie etwa der Versuch eines Gegenspielers, den
Ball wegzuschlagen, die Bewegung storen.

In der dritten und letzten Phase, die durch den Erwerb
der Feinstkoordination gekennzeichnet ist, stabilisieren
sich die Bewegungsprogramme. Passende Unterprogram-
me werden automatisch abgerufen, und entsprechende
Ausgleichsbewegungen sind nebenher moglich, ohne das
Prellen des Balles zu stéren. Innerhalb des gesamten Prozes-
ses des motorischen Lernens findet also ein kontinuierli-
cher Ubergang vom Lernen durch Versuch und Irrtum auf
das Lernen durch Erfolg statt.

Es ist bekannt, dass motorisches Lernen auch durch
mentales Training, d. h. durch die intensive Vorstellung

121

einer Bewegung gefordert werden kann. Die dabei beteilig-
ten Zentren liegen vermutlich auf den einander zugewand-
ten Anteilen der Grofthirnrinde beider Hemispharen vor
dem primiren Motokortex und damit in der Néhe der as-
soziativen Hirnrinde (8 Abb. 4.22). Dieser Bereich wird als
supplementires motorisches Areal (SMA) bezeichnet.
Mit speziellen Untersuchungsmethoden kann ein Eindruck
von der Aktivitdt unterschiedlicher Rindenareale gewon-
nen werden, und in solchen Experimenten wurde folgendes
herausgefunden: Gibt man einer Versuchsperson die Anwei-
sung, mit dem Daumen nacheinander schnell die Spitzen
der iibrigen Finger der gleichen Hand zu beriihren, so zeigt
sich eine Aktivititszunahme des SMA und jenes priméren
Motokortexanteils, in dem die Neurone fiir die Fingermus-
keln liegen (vgl. @ Abb. 4.11). Wenn eine zweite Versuchs-
person diese Bewegung nur beobachtet, so erfolgt ebenfalls
eine Aktivititszunahme im SMA. Auf diese Weise wird
also offenbar die Ausbildung sehr konkreter Bewegungs-
vorstellungen und Bewegungsprogramme gefordert, die -
ohne die Bewegung selbst auszufiihren - bereits das moto-
rische Lernen begiinstigen. Voraussetzung fiir das mentale
Training ist also die genaue Bewegungsvorstellung.
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51 Blut- und Abwehrsysteme

0 Lernziele

Dieser Abschnitt beleuchtet die vielfaltigen Aufgaben
des Blutes als fluides, in allen Kérperregionen vorhan-
denes Gewebe. Es soll verstanden werden, dass es
nicht nur vielfaltige Transportfunktionen besitzt, son-
dern durch seine Bestandteile die Grundlage der Im-
munitat ausmacht und damit der Gesunderhaltung
des Organismus dient.

Die Leistungsfihigkeit des menschlichen Organismus ist
von der Funktionstiichtigkeit seiner Organe, Gewebe und
Zellen abhingig. Substanzen, die zur Aufrechterhaltung von
Struktur und Funktion notwendig sind, werden aus dem
Blut bezogen; die Abfallprodukte des Stoffwechsels werden
an das Blut abgegeben, um anschlieflend der Ausscheidung
zugefiihrt zu werden. Aufgenommene Nahrungsstoffe wer-
den zu Organen transportiert, in denen eine Synthese von
fiir den Organismus notwendigen Substanzen erfolgt, und
diese werden durch das Blut anderen Organen zugefiihrt.
Alle Austauschvorgéinge zwischen Blut und Zellen werden
iiber den Interzellularraum vermittelt.

Das Blut zirkuliert als viskose Fliissigkeit in einem
geschlossenen Gefifisystem durch den Korper und kann
als ein fliissiges Gewebe aufgefasst werden. Seine Zusam-
mensetzung wird von in den einzelnen Organen und Zell-
systemen stattfindenden Stoffwechselprozessen beeinflusst.
Storungen von Organfunktionen spiegeln sich haufig in
der Anderung einer im Blut bestimmbaren Gréfie wider.
So kann das Blut auch diagnostisch als Indikator fiir den
Funktionszustand des Organismus herangezogen werden.

Das Blut erfiillt folgende Aufgaben:

1. Transportfunktionen
Atemgase Sauerstoff (O,) und Kohlendioxid (CO,);
Nahrstoffe vom Ort der Aufnahme zum Ort des
Verbrauchs;
Stoffe des Zwischenstoffwechsels und ausschei-
dungspflichtige Stoffwechselendprodukte vom Ort
der Entstehung zum Ort der Ausscheidung;
korpereigene Stoffe wie Hormone zur Stoffwechsel-
steuerung oder Antikérper zur Immunabwehr.

2. Wirmeverteilung
Wirme aus stoffwechselaktiven Organen zu ober-
flichennahen Bereichen.

3. Blutgerinnung
Gerinnungsfaktoren, die bei Verletzungen die Inte-
gritit des Systems wiederherstellen.

4. Milieufunktionen
Elektrolyte liegen im Blut in Lésung vor, auflerdem
Proteine in kolloidaler Form und Pufferbasen. Thre
weitgehend gleich bleibende Zusammensetzung
gewihrleistet einen annahernd konstanten osmoti-
schen Druck und pH-Wert des Blutes und tréigt so
zu einem stabilen inneren Milieu bei.

Etwa 6-8% des Gesamtkorpergewichts eines Erwachsenen
bestehen aus Blut (ca. 5-6 1). Das Blut setzt sich zusammen
aus einem ungeformten fliissigen Anteil, dem Blutplasma,
der etwa 55% des Gesamtblutvolumens ausmacht, und
einem geformten Anteil, den Blutzellen und ihren Ab-
kommlingen, der etwa 45% betragt (Hdmatokrit). Die
Menge des Hamatokrit sollte eine kritische Schwelle nicht
ibersteigen, da es sonst zu einer Verschlechterung der
Fliefleigenschaften des Blutes kommen kann.

Das wissrige Blutplasma enthilt etwa 7% Proteine:
Von diesen haben die Albumine eine Transportfunktion,
z. B. fur Fettsduren; die Globuline spielen als Antikorper
bei der Immunabwehr eine wichtige Rolle; das Fibrino-
gen ist wichtig fiir die Blutgerinnung. Die wasserlosliche
Glukose liegt als Blutzucker in einer Konzentration von
80-120 mg im Blut vor. Viele Aminoséduren als Bausteine
der Proteine werden als sog. freie Aminosduren im Plas-
ma beférdert, ebenso Enzyme und Hormone in unter-
schiedlicher Konzentration. Vitamine sind abhéngig vom
Angebot in der Nahrung. Fettlosliche Vitamine wie A, D,
E und K werden im Blut an Proteine gebunden, die was-
serloslichen Vitamine — wie Vitamin C — werden frei im
Plasma transportiert. Auch Spurenelemente und vor al-
lem Eisen werden von Plasmaproteinen gebunden und
weitergegeben. Bilirubin als Abbauprodukt des Hamo-
globins wird zum Teil im Organismus weiter verwertet,
zum Teil wird es, wie auch die stickstoffhaltigen Abfall-
produkte Kreatinin, Harnsdure, Harnstoff und Ammoni-
ak, der Ausscheidung zugefiihrt und so aus dem Organis-
mus entfernt. Blutplasma kann auflerhalb des Korpers
nicht aufbewahrt werden, da es gerinnen wiirde. Erst
nach Ausfillung des Fibrinogen aus dem Blutplasma er-
hilt man das ungerinnbare Blutserum, das in gefrorener
Form konservierbar ist und z. B. als Grundlage fiir Impf-
stoffe dient.
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Quantitative Angaben zur Zusammensetzung des Blutes
1 mm? Blut enthilt:

Erythrozyten 4,5-5 Millionen
Leukozyten 4.000-8.000
davon: Granulozyten neutrophile 55-68%
eosinophile 2,5-3%
basophile 0,5-1%
Monozyten 4-5%
Lymphozyten 20-36%
Thrombozyten 200.000-300.000

Proteinanteile des Blutplasmas:

100 ml Blutplasma enthalten ca. 7 g Proteine

Albumine 40g
Globuline 23g
davon: a-Globuline 08g
B-Globuline 08¢
y-Globuline 0,7g
Fibrinogen 03g
5.1.1 Blutzellen

Die geformten Anteile des Blutes bestehen aus Zellen und
ihren Abkommlingen: Man unterscheidet grob die drei Po-
pulationen Erythrozyten, Leukozyten, Thrombozyten.

Erythrozyten: In 1 mm? Blut sind beim Mann 5 Millionen,
bei der Frau 4,5 Millionen Erythrozyten (rote Blutkérper-
chen) enthalten. Erythrozyten sind runde, scheibchenférmi-
ge Gebilde, die in ihrem Zentrum beidseitig eingedellt sind
(8 Abb. 5.1); ihr Durchmesser betragt 7-8 um, und sie sind
sehr verformbar, um die kleinsten Blutgefifle passieren zu
konnen. Erythrozyten enthalten Hdmoglobin, den roten
Blutfarbstoff, der Sauerstoff reversibel binden kann; 95% ih-
res Trockengewichts bestehen daraus. Durch ihre besondere
Form werden die Wegstrecken fiir die Diffusion gering ge-
halten, was eine optimale und schnelle Sauerstoffaufnahme
und Bindung an das Himoglobin gewéhrleistet. Auflerdem
enthalten die Erythrozyten das Enzym Carboanhydrase, mit
dessen Hilfe Kohlendioxid transportiert werden kann. Die
Bildungs- und Reifungsstitte der Erythrozyten ist das rote
Knochenmark, hauptsachlich in den platten Knochen (Sca-
pula, Sternum, Becken). Hier entstehen sie aus kernhaltigen
Vorstufen. Im Laufe ihrer Reifung verlieren sie Zellkern und
Zellorganellen und werden anschlieflend in das periphere
Blut ausgeschwemmt. Nicht vollstdndig ausgereifte Erythro-
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zyten werden als Retikulozyten bezeichnet, da sie noch Reste
von Zellorganellen enthalten; ihr vermehrtes Auftreten im
Blut lasst auf eine Intensivierung der Produktion von Eryth-
rozyten (Erythropoiese) schlieflen. Die Erythropoiese wird
durch das Hormon Erythropoietin (EPO) reguliert, das in
der Niere gebildet wird; dauerhafte Exposition an Sauerstoff-
mangelzustidnde (z.B. chronischer Aufenthalt in der Hohe)
fithrt zu einer natiirlichen Mehrausschiittung von EPO. Die
Lebensdauer der Erythrozyten betragt etwa 110 Tage, danach
werden sie vor allem in der Milz, aber auch in der Leber, im
Zuge der sog. Blutmauserung abgebaut.

DieErythrozyten sind auch die Tréger der Blutgruppen-
eigenschaften des Menschen. Diese Eigenschaften sind in
die Erythrozytenmembran eingebaut, man unterscheidet
die Kennzeichen A und B. Tréger einer bestimmten Blut-
gruppe besitzen im Plasma Antikorper gegen das oder die
Kennzeichen, die sie nicht besitzen und die fiir sie eine
antigene Wirkung hitten (zum besseren Verstandnis siehe
» Kap. 5.1.2 Immunabwehr). Die vier Blutgruppen (8 Tab.
5.1) unterscheiden sich durch die Art der antigenen Merk-
male auf den Erythrozyten; so gibt es die Blutgruppen A, B,
AB und 0 (Null).

B Abb. 5.1. Blutzellen; obere Reihe: Erythrozyt, neutrophiler Granu-
lozyt, Monozyt, Thrombozyten; mittlere Reihe: eosinophiler und
basophiler Granulozyt; untere Reihe: kleiner und gro3er Lymphozyt
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B Tab. 5.1. Ubersicht tiber die Blutgruppen

Blutgruppe antigenes Merkmal Antikorper im Plasma
A A Anti-B

B B Anti-A

AB AundB Keine

0 keine Anti-A und Anti-B

Bei Bluttransfusionen werden nur gewaschene Eryth-
rozytenkonzentrate Ubertragen, die plasmafrei sind,
also keine entsprechenden Antikorper enthalten. Vor
einer Bluttransfusion ist eine Blutgruppenbestimmung
notwendig, um zu vermeiden, dass z. B. ein Empfanger
mit der Blutgruppe A Blut der Gruppe B bekommt,
gegen das er Antikorper besitzt; dies wiirde zur Verkle-
bung der Erythrozyten und zur nachfolgenden Hamo-
lyse fiihren. Aus B Tab. 5.1 wird deutlich, dass Trager
der Blutgruppe AB Universalempfanger sind, da ihr
Blut keine blutgruppenrelevanten Antikorper enthalt;
Trager der Blutgruppe 0 sind Universalspender, denn
ihre Erythrozyten enthalten keine antigenen Merkmale.

Auch der sog. Rhesus-Faktor ist ein antigenes Erythrozy-
tenmerkmal; wenn er vorhanden ist, ist man Rhesus-
positiv (Rh*), bei seinem Fehlen ist man Rhesus-negativ
(rh7). Personen, die rh™ sind, konnen bei Fehltransfusionen
Antikorper (Anti-Rh*) bilden; entsprechendes gilt auch bei
einer rh™ Mutter, die von einem Rh*-Vater ein Rh*-Kind
empfangen hat.

Leukozyten. In 1 mm? Blut kommen 4.000-8.000 Leukozy-
ten (weifle Blutkorperchen) vor. Dabei handelt es sich um
keine einheitliche Zellart. Leukozyten bilden das mobile, in
jeder Korperregion zum Einsatz kommende Abwehrsystem
des Organismus gegen Invasionen von Mikroorganismen
oder Fremdstoffen. Nur ein kleiner Teil von ihnen zirkuliert
im stromenden Blut. Die meisten Leukozyten halten sich an
den Orten ihrer Tatigkeit aufSerhalb der Blutbahn auf. Sie
konnen die Kapillarwénde durchwandern, sich im Gewebe
fortbewegen und auch wieder in das Blut zuriickkehren. Im
Einzelnen unterscheidet man folgende Leukozytenarten:
Granulozyten, Lymphozyten, Monozyten (8 Abb. 5.1).

Die Granulozyten werden im roten Knochenmark ge-
bildet. IThr Durchmesser betrigt zwischen 10 und 15 pm, sie

haben die Fahigkeit zu améboider Bewegung und sind zum
Teil in der Lage, sich Reste abgestorbener Zellen oder
Fremdkorper einzuverleiben und enzymatisch aufzulésen
(Phagozytose). Thr Zellkern zeigt in reifem Zustand eine
typische Segmentierung, und ihr Zytoplasma enthélt Gra-
nula, die bestimmte Enzyme enthalten und bei einer spe-
ziellen Farbung als eine Kérnung mit unterschiedlichen
Farbreaktionen sichtbar werden. Auf der selektiven Anférb-
barkeit beruht die Unterteilung in neutrophile, eosinophile
und basophile Granulozyten.

Die neutrophilen Granulozyten phagozytieren Mikro-
organismen und Gewebstriimmer am Ort einer Entziin-
dung. Danach gehen sie zugrunde und bilden z. B. bei Wun-
den den Eiter. Die Abbauprodukte der phagozytierten Erre-
ger stellen hochaktive Lockstoffe fiir die Leukozyten dar, so
dass es dann rasch zu einer lokalen Ansammlung von wei-
teren Granulozyten kommt. Ein Teil der extrazelluldren
Erregerabbaustoffe wird an die Zelloberfliche der neutro-
philen Granulozyten gebunden, wo sie einen Antigen-An-
tikorper-Komplex bilden kénnen, der von Makrophagen
aufgenommen wird. Auch die eosinophilen Granulozyten
konnen Antigen- Antikorper-Komplexe phagozytieren; vor
allem bei allergischen Reaktionen sind sie beteiligt. Dem-
entsprechend ist ihre Zahl im Bindegewebe und im Blut bei
Allergien erhoht. Die basophilen Granulozyten stellen den
zahlenmaflig geringsten Anteil der Granulozyten dar. Sie
enthalten in ihren Granula Heparin, Histamin und Seroto-
nin. Diese Stoffe wirken auf die glatte Muskulatur der Ge-
falwinde und beeinflussen die Gerinnungs- und Flief3ei-
genschaften des Blutes.

Die Lymphozyten entstehen beim Erwachsenen
iiberwiegend in den lymphatischen Organen (Milz,
Lymphknoten, Tonsillen, Thymus) und gelangen tiber die
Lymphbahnen in das Blut. Sie sind haufig kleiner als die
anderen Leukozyten und enthalten einen rundlichen
Kern. Diese Zellen konnen sich zwar amo6boid bewegen,
haben aber keine Phagozytosefidhigkeit und enthalten
keine Granula. Lymphozyten synthetisieren als Plasma-
zellen Immunproteine (Globuline), die sie an das Blut
abgeben, oder sie besitzen membranstandige spezifische
Antikorper (» Kap. 5.1.2).

Die grofiten der weiflen Blutkorperchen sind die
Monozyten; ihr Durchmesser betrdgt 15-20 um. Sie ent-
stehen im Knochenmark und halten sich nach ihrer Aus-
schleusung nur kurze Zeit im Blut auf. Sie durchwandern
die Kapillarwdnde und bilden sich im Gewebe zu Makro-
phagen um, die Zelltriimmer und Fremdeiweifle phago-
zytieren.
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Werden im Blutbild deutlich erhéhte Leukozytenkon-
zentrationen gefunden, so ist dies ein unspezifischer,
aber recht sicherer Hinweis auf ein entziindliches Ge-
schehen im Organismus (z. B. schwerer Infekt, Blind-
darmentziindung). Das Differentialblutbild, bei dem
die einzelnen Populationen der Leukozyten bestimmt
werden, kann nahere Aufschliisse geben.

Thrombozyten. Die Thrombozyten sind keine echten Zel-
len. Sie entstehen im Knochenmark als Zytoplasmaab-
schniirungen von mehrkernigen Riesenzellen (Megakaryo-
zyten) und werden als unregelmaflig geformte Plittchen in
das Blut ausgeschwemmt (@ Abb.5.1). Pro mm? sind ca.
250.000 Thrombozyten enthalten. Sie haben eine Lebens-
dauer von 5-10 Tagen und werden danach in der Milz ab-
gebaut. Thrombozyten enthalten das Enzym Thrombo-
kinase, das bei Verletzung eines Blutgefifies durch ihren
Zerfall freigesetzt wird und zusammen mit einer Vielzahl
weiterer Faktoren die Blutgerinnung auslost.

5.1.2 Immunabwehr

Die Fihigkeit, Infektionen von Mikroorganismen wie
Bakterien, Viren, Pilzen abzuwehren und ihre Giftstoffe
(Toxine) zu vernichten, bezeichnet man als die Immunitat
eines Lebewesens. Die Immunitit setzt voraus, dass die in
ihrem Dienste arbeitenden Abwehrsysteme fremdes Mate-
rial von kérpereigenem differenzieren und tiberall im Kor-
per zum Einsatz kommen konnen. Man unterscheidet eine
angeborene Immunitét von einer erworbenen. Die ange-
borene ist genetisch festgelegt und hat sich im Laufe der
Evolution entwickelt. So erkrankt ein Mensch z. B. nie an
Rinderpest oder Maul- und Klauenseuche. Die erworbene
Immunitét dagegen hat eine Auseinandersetzung mit dem
entsprechenden Mikroorganismus zur Voraussetzung. Das
Ergebnis ist in der Regel eine lang dauernde Resistenz des
Organismus gegen nachfolgende Infektionen mit dem glei-
chen Erreger.

Die Immunreaktion (8 Abb. 5.2). Funktionell ldsst sich das
Abwehrsystem in einen unspezifischen und einen spezifi-
schen Bereich einteilen. Die stammesgeschichtlich élteste
unspezifische Abwehrreaktion besteht in der Phagozytose-
tatigkeit der Granulozyten und des Monozyten-Makro-
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phagen-Systems sowie in der Tétigkeit der zur Lymphozy-
tenfamilie gehorenden NK-Zellen (natural killer cells).
Eingedrungene Fremdorganismen werden aufgefressen
(phagozytiert) oder durch von den NK-Zellen abgeschiede-
ne Wirksubstanzen vernichtet (z. B. entstehende Tumorzel-
len). So wird ein Grofteil aller potentiellen Krankheiten auf
diesem Wege in ihren Anfingen erfolgreich bekampft, ohne
dass es zu einer symptomatischen Erkrankung kommt.
Erst wenn diese unspezifischen Abwehrreaktionen zur
Vernichtungvon Krankheitserregern nicht mehrausreichen,
wird das spezifische Abwehrsystem aktiviert. Dabei geht
das Immunsystem gezielt gegen bestimmte Antigene vor.
Als Antigen bezeichnet man den Fremdstoff, gegen den ein
spezifischer Antikorper zur Abwehr gebildet wird. Beide
gehen eine Bindung ein, die als solche fiir den Organismus
harmlos ist und abgebaut werden kann, vor allem aber eine
Vermehrung der Antigene verhindert. Hauptakteure der
spezifischen Abwehr sind die T-Lymphozyten und die
B-Lymphozyten. Dabei erfolgen unterschiedliche Abwehr-
strategien, die allerdings eng miteinander koordiniert sind:
Die humorale Abwehr (durch in Korperfliissigkeiten zirku-
lierende Stoffe) obliegt den B-Lymphozyten, die zellulir
vermittelte Abwehr ist spezifisch fiir die T-Lymphozyten.
Dabei kénnen die B-Lymphozyten Antigene selbst erken-
nen, da sie in ihrer Membran bereits einen unspezifischen
Antikorper eingebaut haben; demgegeniiber benétigen die
T-Lymphozyten die Kooperation mit anderen Zellen, die
ihnen das eingedrungene Antigen zunichst prasentieren
miissen.
Man unterscheidet bei den T-Lymphozyten zwei funk-
tionell unterschiedliche Gruppen:
1. Die Helfer T-Lymphozyten, die durch das Membran-
molekiil CD4 gekennzeichnet sind und
2. die zytotoxischen T-Lymphozyten (T-Killerzellen), die
ebenso wie auch die T-Suppressorzellen durch das
Membranmolekiil CD8 ausgezeichnet sind.

Die T-Lymphozyten sind bei der Auslosung einer spezifi-
schen Immunantwort von zentraler Bedeutung, da sie die
Antigenpriésentation der Makrophagen entgegennehmen
und die weiteren Immunreaktionen induzieren. Dabei
phagozytieren die Makrophagen in unspezifischer Weise
Antigene und prisentieren auf ihrer Membran zur Erken-
nung geeignete Bruchstiicke davon naiven Vorstufen von
T-Lymphozyten. Dies induziert eine Reifung, und so ent-
wickeln sich Helfer- und zytotoxische T-Lymphozyten, die
dann spezifisch auf das urspriinglich préisentierte Antigen
geprégt sind. Die Helferzellen haben im Konzert der Ab-
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O Abb. 5.2. Vereinfachte Darstellung des immunologischen Funktionsschemas; weitere Erklarung » Text

wehrprozessevorallem die Aufgabe, durch Abgabebestimm-
ter »Lockstoffe« oder aktivierender Faktoren (Cytokine)
andere phagozytotisch kompetente und Antikorper produ-
zierende Zellen zu stimulieren. Die von ihnen aktivierten
zytotoxischen T-Lymphozyten greifen dann virusinfizierte
Zellen, Tumorzellen, Krankheitserreger oder auch Fremd-
transplantate an, indem sie sich mit ihren membranstindi-
gen Rezeptoren daran binden und sie abtéten. Die T-Sup-
pressorzellen beenden schliefilich eine spezifische Immun-
reaktion bzw. sorgen fiir ein ausgewogenes Gleichgewicht
ihres Ablaufs.

Bei HIV-Infektionen greift das Virus spezifisch CD4-Zel-
len (T-Helfer) an und beeintrachtigt deren Funktion.
So wird die Kaskade der spezifischen Immunantwort
langfristig unterbrochen, so dass Infektionen, die sonst
beherrschbar waren, schwere Konsequenzen fiir die
Betroffenen haben.

Die humoralen Antikérper werden von den B-Lympho-
zyten gebildet, indem diese sich nach Antigenkontakt zu
Plasmazellen umformen und dann spezifische Antikorper
ins Blut oder den interstitiellen Fliissigkeitsraum
(humoral!) abgeben. Auch sie werden zusitzlich durch
eine Interaktion mit den Helfer-T-Lymphozyten oder
durch abgeschiedene Wirkstoffe der T-Lymphozyten akti-

viert. Die humoralen Antikorper inaktivieren die einge-
drungenen Antigene ebenfalls durch Bindung und mar-
kieren sie auf diese Weise, so dass sie von Makrophagen
erkannt und zerstort werden konnen.

Bei jeder spezifischen Immunreaktion entstehen in
der B- und T-Zellreihe sog. Gedéchtniszellen, die fiir eine
gezielte Immunreaktion des Korpers auf einen erneuten
Kontakt mit dem gleichen Antigen verantwortlich sind.
Diese Gedéchtniszellen konnen auf eine erneute Infektion
viel schneller reagieren als es bei einem Erstkontakt mog-
lich ist.

Impfung. Um diese schnelle Reaktion auf u. U. lebensbe-
drohliche Erkrankungen verfiigbar zu haben, kann ein
Schutz des menschlichen Organismus durch Impfung erzielt
werden. Man unterscheidet hierbei die aktive und die passive
Immunisierung. Bei der aktiven Immunisierung wird durch
Gabe von abgeschwichten Erregern oder Toxinen, die den
Organismus nicht schadigen, eine Antikorperbildung her-
vorgerufen (Kinderlahmung, Tetanus, Hepatitis). Sie fithrt zu
einer langfristigen Resistenz gegen diese Krankheiten auf-
grund der Pragung der Gedichtniszellen. Eine passive Im-
munisierung wird durch Ubertragung reiner Antikorper
oder antikorperhaltiger menschlicher Seren erzielt. Sie ergibt
einen sofortigen Schutz (z. B. bei vermuteter Exposition von
Tetanuserregern, ohne dass eine aktive Immunisierung be-
steht), denn der Krankheitserreger kann direkt vernichtet
werden. Werden als Tréger jedoch Tierseren, z. B. Rinderse-
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rum, verwendet, so kommt es gleichzeitig zu einer Antikor-
perbildung gegen Rindereiweifle. Dies kann bei nachfolgen-
den Injektionen unter Verwendung des Serums der gleichen
Spezies zu Schocksymptomen fiihren und ist wichtig bei wie-
derholten passiven Immunisierungen.

Allergien beruhen auf Antigen-Antikorper-Reak-
tionen, die durch Stoffe des tiglichen Umgangs hervorge-
rufen werden (Pollen, Tierhaare, Waschmittel). Sie gehen
mit Krankheitssymptomen wie Fieber, Schleimhautrei-
zungen, Rotungen einher. Unbehandelt werden die Reak-
tionen langfristig stiarker, da die Antikérperbildung zu-
nimmt. Eine Hyposensibilisierung besteht in der Gabe
kleinster Mengen des Allergens (= Antigen).

Gegen korpereigene Gewebe und Proteine werden in
der Regel keine Antikorper gebildet. Nur selten kommt es
zu sog. Autoimmunkrankheiten, bei denen das Immunsys-
tem bestimmte Proteine des eigenen Korpers nicht als ei-
gen erkennt und Antikérper dagegen bildet. Eine Reihe
von Krankheiten des rheumatischen Formenkreises ist
hier einzuordnen. Unter starker korperlicher oder psychi-
scher Belastung kann es zu einer voriibergehenden Im-
munsuppression kommen, die sich in einer erhéhten In-
fektanfilligkeit duflert.

5.1.3 Lymphatische Organe

Die Aufgaben des Abwehrsystems sind an die lymphati-
schen Organe gebunden. Dazu gehoren Thymus, Lymph-
knoten, Tonsillen und Milz. Das Grundgeriist aller lym-
phatischen Organe ist ein Maschenwerk, das entweder aus
retikularem Bindegewebe oder aus Epithelzellen bestehen
kann. In diese Maschen sind Lymphozyten eingelagert. Sie
bilden stellenweise rundliche Haufen, die Lymphfollikel.
Diese konnen als Funktionseinheit der lymphatischen Or-
gane angesehen werden. Lymphfollikel konnen einzeln als
Solitérfollikel oder als Aggregationen praktisch tiberall im
Organismus (z. B. im Darm) vorhanden sein und stellen in
dieser Form passagere Arten des Abwehrsystems dar.

Thymus. Der Thymus liegt hinter dem Brustbein in Hohe
der 4. Rippe. Er ist besonders beim Neugeborenen und im
Kindesalter gut entwickelt und kann zwischen 15und 40 g
wiegen. Nach der Pubertit bildet er sich zuriick und wan-
delt sich grofiteils in einen Fettkdrper um. Im Thymus ge-
winnen die Lymphozyten wihrend der Embryonalzeit ihre
Immunkompetenz. Sie wandern als undifferenzierte Zellen
aus den blutbildenden Organen in den Thymus ein und
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bilden sich unter dem Einfluss hormonartiger Stoffe, die
vom epithelialen Grundgeriist des Organs abgegeben wer-
den, zu Lymphozyten um. Diese sind in der Lage, auf Anti-
gene spezifisch immunkompetent zu reagieren. Von hier
aus gelangen sie wieder in die Blutbahn und besiedeln als
T-Lymphozyten die »thymusabhangigen« peripheren Im-
munorgane wie Lymphknoten, Milz oder Tonsillen. Hier
teilen und vermehren sie sich weiter.

Tonsillen. Die Tonsillen bilden als Gaumenmandeln, Ra-
chenmandel und Zungenmandel den lymphatischen Ra-
chenring. Sie liegen unter der Schleimhaut und sind durch
eine bindegewebige feine Kapsel vom darunter liegenden
Gewebe abgegrenzt. IThr Grundgeriist wird aus retikuli-
rem Bindegewebe gebildet, in das Lymphfollikel eingela-
gert sind. Das Epithel der Oberfldche senkt sich in tiefen
Krypten in die Tonsillen ein und lockert sich in diesem
Bereich auf. So kénnen Antigene, die mit der Atmung oder
Nahrung in Mundhéhle und Rachen gelangen, schnell
und direkt mit dem Immunsystem in den Tonsillen in
Kontakt gebracht werden, das durch Antikérperbildung
fiir ihre Vernichtung sorgt. Massive Bakterieninvasionen
werden mit einer hohen Vermehrungsrate der Lymphozy-
ten beantwortet, was zu einer Vergréfierung der Tonsillen
mit entsprechendem Schmerz der druckempfindlichen
Kapsel fithrt.

Lymphknoten. Wahrend des Stoffaustausches zwischen
Blut und Zellen erfolgt auch ein stdndiger Fliissigkeitsaus-
strom aus den Kapillaren. Diese Gewebsfliissigkeit wird
zum Teil in feinen, blind beginnenden Lymphkapillaren
gesammelt und tiber das nachfolgende Lymphgeféfisystem
aus den entsprechenden Regionen abgefiihrt. Die grofieren
Lymphgefifle folgen dem vendsen Schenkel des Kreislauf-
systems, und die Lymphe gelangt tiber den Ductus thoraci-
cus schliefilich in die obere Hohlvene und damit zuriick ins
Blut. Die Lymphknoten sind in das System der Lymphgefa-
e als Filter und Immunstationen eingebaut. Als regionale
Lymphknoten sind sie meist der Kérperregion zugeordnet,
aus der sie ihre Zufliisse erhalten. Bei Entziindungen in ih-
rem Einzugsgebiet schwellen sie an, werden schmerzhaft
und gut tastbar. Lymphknoten haben einen Durchmesser
von 0,2-2 cm und sind von einer Bindegewebskapsel um-
geben, von der aus Septen in das Organ einstrahlen. Zwi-
schen diesen spannt sich retikuldres Bindegewebe als
Grundgertiist aus, in das zahlreiche Lymphfollikel eingela-
gert sind. Die Lymphe gelangt durch klappenbesetzte
Lymphgefifle in den Lymphknoten hinein. Hier wird sie
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von Zellen, die dem Makrophagensystem angehéren, kon-
trolliert, und antigene Stoffe werden ausgesondert. Gleich-
zeitig stimulieren sie die Antikérperbildung in den Lymph-
follikeln. Uber ein austretendes Lymphgefif} verldsst die
Lymphe den Knoten wieder und wird zum néchsten Lymph-
knoten geleitet. Sie wird so bis zu ihrer Einmiindung in den
Blutkreislauf vielmals durch das Immunsystem tiberwacht.
Bei Tumorerkrankungen weist die Besiedlung regionaler
Lymphknoten auf die Gefahr einer Metastasierung hin, da
nicht ausgeschlossen werden kann, dass Tumorzellen in den
Kreislauf eingeschleust worden sind.

Milz. Die Milz befindet sich im linken hinteren Oberbauch
in Hohe der 9.-11. Rippe. Beim Erwachsenen wiegt sie
150-200 g und ist bohnenartig geformt. Die Milz ist als
Kontroll- und Filtrationsorgan des Blutes aufzufassen. Sie
dient seiner immunologischen Uberwachung und der Aus-
sonderung tiberalterter Erythrozyten. Diesen Funktionen
entsprechen ihre beiden Anteile: die weifle und die rote
Milzpulpa.

Die rote Pulpa (80%) ist aus einem Gerfist retikuldren
Bindegewebes aufgebaut, in dem ein kompliziertes Mikro-
zirkulationssystem verlduft. Hier miissen die Erythrozyten
Engstellen iiberwinden, die nur noch einen Durchmesser
von 0,5-3 um aufweisen. Lassen ihre Membranen aufgrund
von Uberalterung die dabei unvermeidliche mechanische
Verformung nicht mehr zu, kénnen sie aufbrechen und ge-
hen zugrunde. Dariiber hinaus werden die Erythrozyten
von Milzmakrophagen auch direkt angegriffen, wenn sie
aufgrund mangelnder Verformbarkeit zu lange in der roten
Pulpa verweilen. Noch verwertbare Stoffe aus dem Eryth-
rozytenabbau (Eisen des Himoglobins) werden einer Wie-
derverwertung zugefiihrt.

Die weifSe Milzpulpa ist dem Immunsystem zuzuord-
nen und besteht aus lymphatischem Gewebe. Dieses enthalt
vor allem T- und B-Lymphozyten. Gelangen Antigene auf
dem Blutweg in diesen Bereich, werden hier Antikérper in
Form von Immunglobulinen gebildet. Aus der Milz gelangt
das Blut tiber die Milzvene in die Pfortader.

Verletzungen der Milz, z. B. durch stumpfe Gewaltein-
wirkung, sind potentiell lebensbedrohlich, da Milz-
blutungen aufgrund des komplizierten Zirkulations-
systems nicht spontan gestillt werden kdnnen. Daher
erfolgt bei Milzrissen in der Regel eine chirurgische
Entfernung (Splenektomie).
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G Lernziele

In diesem Abschnitt lernen Sie die einzelnen Typen von
Blutgefallen mitihren besonderen Funktionen kennen.
Sie sollen die besondere Aufgabe der funktionellen
Teilkreislaufe erkennen. Das Herz als zentrales Pump-
organ innerhalb des Kreislaufsystems soll in den
Grundziigen seiner Arbeitsweise verstanden werden.

Das Leben des Menschen ist an ein stindiges Zirkulieren
des Blutes in den Gefif3en des Kreislaufsystems gebunden.
In den Blutkreislauf sind die Organsysteme eingebaut,
einige von ihnen (Magen-Darm-Trakt, Lunge, Niere) besit-
zen Verbindungen zur Auflenwelt und konnen damit als
in den Korper eingestiilpte Teile des Extrakorporalraums
verstanden werden. Sie bieten unter erheblicher Oberfla-
chenvergrofierung eine funktionelle Anndherung des Blut-
gefafsystems an den Extrakorporalraum. Dadurch gestattet
diese Austauschfliche die Aufnahme oder Abgabe von ver-
schiedensten Stoffen zwischen Blut und Umwelt.

So erfolgt in den Lungen (Atmungssystem) die Auf-
nahme von Sauerstoff in das Blut und die Abgabe von Koh-
lendioxid. Uber den Darm werden Wasser, Salze und Nihr-
stoffe aufgenommen, in der Leber werden sie umgebaut,
gespeichert und in geeigneter Form wieder in das Blut ab-
gegeben (Verdauungssystem). In den Nieren (Ausschei-
dungssystem) werden Stoffwechselendprodukte als harn-
pflichtige Substanzen aus dem Blut abfiltriert und schlief3-
lich mit dem Urin ausgeschieden.

In lymphatischen Organen wird das Blut auf Antigene
kontrolliert, und gegebenenfalls erfolgt eine Antikorper-
produktion (Abwehrsystem). Die endokrinen Driisen
schliefflich geben Stoffwechselinformationen als Hormone
in das Blut ab (Hormonsystem), die {iber das Kreislauf-
system zu ihren Zielorganen gelangen.

Die Funktion des Gehirns, die Bewegungsfahigkeit der
Muskulatur und die Fortpflanzung als iibergeordnete Lebens-
kriterien des Menschen sind an eine ausgewogene Zusam-
menarbeit der o. g. Organsysteme gebunden. Diese stehen
damit letztlich im Dienste derjenigen Systeme, die dem Men-
schen Bewegung, die Auseinandersetzung mit der Umwelt,
Denken und Handeln sowie die Arterhaltung erlauben.

Im Kreislaufsystem lassen sich drei Funktionsbereiche
unterscheiden: die sog. Endstrombahn in der Peripherie mit
den Kapillargebieten, in denen der Stoffaustausch erfolgt;



5.2 - Herz-Kreislauf-System

das Herz im Zentrum, das durch seine Pumpleistung den
Blutfluss zustande bringt, und schliefSlich, als Verbindung
dieser beiden Bereiche, die zu- und abfithrenden Arterien
und Venen.

5.2.1 Blutgefale

Endstrombahn. Der Gas- und Stoffaustausch sowie die
Wirmeabgabe zwischen Blut und Gewebe erfolgen im Be-
reich der Endstrombahn (8 Abb. 5.3) in den kleinsten Blut-
gefiflen, den Kapillaren. Die Kapillarwand besteht aus
einer diinnen Lage flacher Endothelzellen und einer Basal-
membran (@ Abb. 5.4). Der Stoffaustausch erfolgt grund-
satzlich in beide Richtungen: aus dem Blut durch die Endo-
thelzellen und die Basalmembran in das umgebende Gewe-
be und umgekehrt. Fiir den Fliissigkeits- und Stoffdurchtritt
sind der Blutdruck, der Diffusionsdruck zwischen Blut und
umgebendem Gewebe, die kolloidosmotischen Krifte der
Blutplasmaproteine sowie der osmotische Druck der Ge-
websfliissigkeit von grofler Bedeutung. Ist der Blutdruck in
den Kapillaren hoher als der osmotische Druck der Plasma-
proteine, werden aus dem Blut Wasser und geloste Stoffe in
das Gewebe abgegeben. Ist umgekehrt der osmotische
Druck der Plasmaproteine hoher als der Blutdruck, stromt
Fliissigkeit aus dem Gewebe in das Blut zuriick. Aufgrund
dieser Gesetzmifligkeiten findet im arteriellen Kapillar-
schenkel ein Fliissigkeitsausstrom in das umgebende Ge-
webe statt, im venosen Kapillarbereich ein umgekehrter
Einstrom in die Gefif3e. Ist dieses Gleichgewicht zwischen
Filtration und Resorption gestort, kann es zu Fliissigkeits-
ansammlungen im Interstittum kommen (interstitielles
Odem). Durch die Endothelzellen hindurch laufen auch
aktive Transportvorgéinge (z. B. Glukoseaufnahme im Ge-
hirn) sowie Massentransporte in Vesikeln (z. B. Aufnahme
bestimmter Nahrungsstoffe aus dem Darm) ab.

B Abb. 5.3. Tuscheinjiziertes Kapillarbett in
der Skelettmuskulatur. Links ist eine zufiih-
rende Arteriole, rechts eine abfiihrende
Venule zu erkennen. Vergr. vor Reprod. X 95
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In einigen Organen (Nieren, Darmzotten) kann das
Endothel stellenweise so diinn sein, dass Fensterungen zu-
stande kommen, die nur noch aus einem einfachen oder
doppelten Plasmalemm bestehen. Auch echte Poren (z. B.
Glomerulus der Nieren, vgl. @ Abb. 5.35) und interzellulare
Liicken (Leber, vgl. @ Abb. 5.31) kommen vor. Bei solchen
Endothelvarianten ist nur die Basalmembran die we-
sentliche Barriere fiir den Stoffdurchtritt. Sie bildet eine
auferhalb der Zellen gelegene Schicht von Glykoproteiden
(& 30-60 nm), deren physikochemischer Zustand die
Durchldssigkeit der Kapillaren bestimmt und die von den
Endothelzellen beeinflusst wird. Andererseits gibt esim Ge-
hirn auch besonders »dichte« Kapillaren, deren Endothel
nur einen selektiven Stoffaustausch gestattet (sog. Blut-
Hirn-Schranke).

Kapillaren haben einen Durchmesser von 4-9 um, so
dass ein Erythrozyt gerade passieren kann. Die Gesamtzahl
der Kapillaren im menschlichen Korper wird in einer Gro-
flenordnung von 5 bis zu 30 Milliarden geschétzt, und sie
sollen eine gemeinsame Querschnittsfliche von 3.500 cm?
haben. Die gesamte, theoretisch denkbare Austauschfliche
aller Kapillaren wird mit ungefihr 1.000 m? angegeben.

Die Kapillaren bilden im Bereich der Endstrombahn
dreidimensionale Netze, die aus mehreren Arterien ge-
speist werden konnen (8 Abb. 5.3). Féllt einer der Zufliis-
se aus, so ist dies fiir das entsprechende Organ oder Ge-
webe harmlos, weil die Versorgung seines Kapillargebietes
iiber weitere Arteriendste gewéhrleistet ist. Man spricht
von den Netzarterien eines Kapillargebietes und be-
schreibt damit sein Versorgungsmuster iiber vernetzte
Zufuhrgefifle (B Abb. 5.5). Hangt ein Kapillargebiet dage-
gen von einer einzigen Arterie ab, die keine Querverbin-
dungen zu anderen Arterien fiihrt, so bezeichnet man
diese als funktionelle Endarterie. Hier fiihrt ein Ver-
schluss (z. B. bei Thrombose) zum Untergang des nach-
geschalteten Kapillarversorgungsgebietes (8 Abb.5.5),
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0 Abb. 5.4. Blutkapillare (quer) aus der
Skelettmuskulatur. Zwei Endothelzellen
bilden ihre Wand, eine davon mit Kern; BM

= Basalmembran. Elektronenmikroskopische
Aufnahme, Vergr. vor Reprod. x 24 000

einem sog. Infarkt. Endarterien kommen z. B. im Herzen
und im Gehirn vor, Netzarterien in der Skelettmuskulatur
und in der Haut.

Durchblutungsregulation der Endstrombahn. Die Durch-
blutung des Organismus ist nicht tiberall gleich. Obwohl
das Blutfassungsvermogen des gesamten Kreislaufsystems
theoretisch etwa 20 1 umfasst, besitzt der Mensch nur 5-61
Blut, so dass nie alle Gebiete maximal durchblutet werden
konnen. Zwischen dem arteriellen Zufluss und dem veno-
sen Abfluss eines Kapillargebietes bestehen so haufig Kurz-
schlussverbindungen, die arteriovendsen Anastomosen. Sie
erlauben eine reduzierte Durchstromung der Kapillargebie-
te. Zusitzlich kann der Zugang zu Kapillargebieten durch
eine Art Verschluss tiber prikapillare Sphinkter in den Ar-
teriolen reduziert werden. Die Organdurchblutung reflek-
tiert zwar haufig, aber nicht immer auch den Sauerstoftver-
brauch, und die Organgrofie nicht immer den Anteil an der
Durchblutung. In Ruhe wird die gesamte Muskulatur (ca.
40% der Korpermasse) von gut 20% des Herzzeitvolumens
durchblutet und verbraucht dabei auch etwa 20% des ge-
samten Sauerstoffs. Die Nieren, viel geringer in der Masse,
haben etwa zu einem gleichen Prozentsatz (20%) wie die
Muskulatur an der Gesamtdurchblutung teil, verbrauchen

Erythrozyt

dabei selbst jedoch nur ca. 7% des vom Kérper insgesamt
ausgeschopften Sauerstoffs; dies ist auf ihre spezifische und
lebenswichtige Funktion als Ultrafilter zurtickzufithren.
Auf der anderen Seite erhilt das Gehirn nur etwa 13% der
Gesamtdurchblutung, es extrahiert daraus jedoch 23% des
vom Korper verbrauchten Sauerstoffs, ist energetisch also
hochst anspruchsvoll. Zwar werden die absoluten Durch-
blutungsraten im Gehirn und in den Nieren relativ konstant
gehalten, vor allem in der Muskulatur ist sie jedoch starken
Schwankungen unterworfen. Unter verstirkten Leistungs-
bedingungen kann sich so die Durchblutung der gesamten
Muskulatur um bis zum 20fachen erhohen, dabei durchflie-
Len sie 80% des Blutes. Das Herzzeitvolumen vergrofiert
sich unter diesen Bedingungen etwa fiinffach.

Arterien und Venen. Im Kreislaufsystem sind die Kapillar-
gebiete der Endstrombahn tiber Arterien und Venen mit
dem Herzen verbunden. Diese Geféfle dienen ausschlief3-
lich dem Bluttransport und nicht dem Stoffaustausch.
Grundsitzlich werden alle vom Herzen zu den Kapillarge-
bieten fithrenden Gefife als Arterien bezeichnet; am Uber-
gang zu den Kapillaren nennt man sie Arteriolen. Die zum
Herzen zuriickfithrenden Gefifle heiflen entsprechend
Venulen und Venen.
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B Abb. 5.5. Aufzweigungsmuster der Arterien in der Endstrombahn:

(a) bei Netzarterien und (b) bei Endarterien. Der Verschluss einer
Endarterie bewirkt den Untergang des nachgeschalteten Versor-
gungsgebietes
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Thre Innenauskleidung besteht aus einem liickenlosen
Endothel und die Wand aus drei Schichten, deren Bau je
nach Gefiflabschnitt und Blutdruckbelastung unterschied-
lich ist (B Abb. 5.6). Die innerste Schicht wird als Tunica
intima bezeichnet. Zu ihr gehéren das Endothel und das
darunter liegende Bindegewebe. Die mittlere Schicht heif3t
Tunica media und besteht aus glatter Muskulatur sowie aus
kollagenen und elastischen Fasern. Sie fangt die Spannun-
gen auf, die Pulswelle und Druck in der Gefifwand verur-
sachen, und reguliert in bestimmten Arterienabschnitten
die Gefifiweite und damit den peripheren Widerstand, ge-
gen den das Herz anpumpen muss. Die quantitative Zusam-
mensetzung der Media ist typisch fiir die einzelnen Gefaf3-
abschnitte im Kreislaufsystem und richtet sich nach der
Beanspruchung. Die duflere Schicht, Tunica adventitia,
dient als verschiebliche Einbauschicht in das umgebende
Gewebe. Sie ist aus kollagenen Fasern und elastischen Net-
zen zusammengefiigt. Dariiber hinaus enthilt sie gefaf3-
wandeigene Blutgefifle, die Vasa vasorum. Diese konnen bis
in das duflere Drittel der Media hineinreichen. Innenbe-
reich und duflerer Bereich - vor allem dicker Arterienwande
- haben somit einen unterschiedlichen Versorgungsmodus.
Da Intima und Teile der Media wenig effektiv direkt aus
dem Geféfilumen versorgt werden, kénnen sie als bradytro-

B Abb. 5.6. Unterschiedlicher Wandbau der menschlichen Aorta (a), A. femoralis (b) und V. femoralis (c). Vegr. vor Reprod. x 50
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phe Gefifiwandanteile betrachtet werden. Diese Tatsache
spielt bei krankhaften Gefiflveranderungen eine mafigebli-
che Rolle.

Im arteriellen Schenkel des Kreislaufsystems unter-
scheidet man aufgrund ihres Wandbaus die elastischen
Arterien von den Arterien des muskulédren Typs. Zum elas-
tischen Typ gehoren die grofien Gefafle im herznahen Be-
reich, wie z. B. die Aorta oder die Aa. pulmonales. In der
Media ist die glatte Muskulatur mit elastischen Membranen
durchsetzt (B Abb. 5.6), die untereinander in Verbindung
stehen, jedoch Fenster fiir den Stoffdurchtritt freilassen. Die
kollagenen Fasern sind hier sparlich und kommen erst in
der Adventitia hdufiger vor. Der grofle Anteil elastischen
Materials steht im Zusammenhang mit der Windkessel-
funktion der Arterien des elastischen Typs (> Kap. 5.2.3).
Die mittleren und kleinen Arterien im herzfernen Bereich
zeigen einen iiberwiegend muskuldren Wandbau. Die dicke
Media besteht hauptsichlich aus zirkuldr und schrauben-
formig verlaufenden glatten Muskelzellen (8 Abb. 5.6). Die
dort enthaltene glatte Muskulatur verengt bei Kontraktion
die arteriellen Gefafle (Vasokonstriktion), so dass durch Er-
hohung des peripheren Widerstands der Blutdruck ansteigt.
Zwischen Intima und Media ist eine Membrana elastica in-
terna ausgeprégt und an der Grenze von Media und Adven-
titia eine Membrana elastica externa. Letztere ist hdufig nur
schwach entwickelt.

Auch die Bauweise der Venenwand wechselt in den
verschiedenen Korperregionen. Grundsitzlich sind Venen
insgesamt weitlumiger und diinnwandiger als die entspre-
chenden Arterien. Die Dreischichtung der Wand ist weni-
ger stark ausgeprigt, die Media enthélt mehr Kollagen und
die Membrana elastica interna ist unvollstdndig (8 Abb. 5.6).
Die Membrana elastica externa fehlt sogar ganz, und die
Adventitia steht mit kraftigen kollagenen Faserbiindeln
direkt mit der Media in Verbindung. Die meisten Venen, mit
Ausnahme der herznahen grofSen Venen, besitzen Venen-
klappen. Diese werden aus taschenartig in das GefifSlumen
vorspringenden Intimafalten gebildet. Die sich paarweise
gegeniiberstehenden Klappen 6ffnen sich bei herzwirts ge-
richtetem Blutstrom und verhindern durch Schluss den
Riickfluss. So wirken sie wie Ventile, die den Blutstrom zum
Herzen lenken und den Riickstrom entsprechend der
Schwerkraft verhindern. Auf eine Venenklappe driickt nur
die Blutfliissigkeitssdule, die dem Abstand zur néchsten Ve-
nenklappe entspricht. Der Riickstrom wird vor allem in den
Extremitdten durch die sog. Muskelpumpe unterstiitzt.
Hierbei wird durch die Kontraktion der benachbarten Ske-
lettmuskulatur auf die Venenwand ein Druck ausgetibt, der

die Klappenarbeit fordert. Einem weiteren Mechanismus,
der den vendsen Riickstrom erleichtert, liegt die arterio-
vendse Koppelung zugrunde. Darunter versteht man die
UmschliefSung einer Arterie und zweier begleitender Ve-
nen durch eine straffe, bindegewebige Hiille (8 Abb. 5.7).
Der Arterienpuls wird hier als Druckwelle auf die benach-
barte Wand der Venen tibertragen und unterstiitzt so den
Riickstrom des Blutes zum Herzen. Bei {iberméfliger
Dehnbarkeit der Venenwand kann es zu einer krankhaften
Erweiterung besonders der oberflichlichen Beinvenen
kommen. Gleichzeitig wird durch Insuffizienz des Klap-
penmechanismus der venose Riickfluss des Blutes vermin-
dert, was zu einer zusitzlichen Weitung der Venen
(Krampfadern, Varizen) und zu lokalen Stoffaustausch-
storungen in den vorgeschalteten Kapillargebieten der
Haut fithren kann.

0 Unabhéangig davon, ob die Gefdl3e sauerstoffreiches oder
sauerstoffarmes Blut enthalten, gilt:
== Arterien fihren immer vom Herzen weg und miinden
in eine Endstrombahn;
== \/enen sammeln das Blut aus der Endstrombahn und
fihren zum Herzen.

B Abb. 5.7. Prinzip der arteriovendsen Kopplung (Arterie blau); die
Pfeile bezeichnen die Stromungsrichtung des Blutes
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Grof3e GefaBBstamme des Korpers (B Abb. 5.8). Die Aorta
verldsst das Herz aus der linken Kammer. Sie steigt als Aor-
ta ascendens zunichst bis zum Aortenbogen auf, verlauft
dann schrég nach links und zieht links von der Wirbelsaule
als Aorta thoracicaabwiarts biszum Zwerchfell. Vom Aorten-
bogen entspringen: die A. subclavia sinistra fiir den linken
Arm, die A. carotis communis sinistra fiir die linke Hals-
und Kopfseite und der Truncus brachiocephalicus, der sich
in die A. carotis communis dextra fiir die rechte Hals- und
Kopfseite und die A. subclavia dextra fiir den rechten Arm
teilt. Die A. subclavia setzt sich in die A. axillaris fort und
verlduft als A. brachialis am Oberarm. In der Ellenbeuge
teilt sie sich in die A. radialis und die A. ulnaris, die im Be-
reich der Handinnenfldche im oberfldchlichen und tiefen
Hohlhandbogen wieder zusammengeschlossen werden.
Von hier aus entspringen die Fingerarterien. Nach dem
Durchtritt der Aorta durch das Zwerchfell - dann als Aorta
abdominalis bezeichnet - entspringen von ihr als paarige
Aste die Aa. renales (zu den Nieren, 8 Abb. 5.32), die Aa.
suprarenales (zu den Nebennieren) und die Keimdriisen-
arterien. Als unpaare Aste verlassen die Aorta ventral: der
Truncus coeliacus fiir Magen, Zwolffingerdarm, Leber, Milz
und Bauchspeicheldriise; die A. mesenterica superior fiir
Diinndarm und einen Teil des Dickdarms sowie die A. me-
senterica inferior fiir den Dickdarm. Im Bereich des 4. Len-

O Abb. 5.8. Ubersicht tiber das Arterien-
(blau) und Venensystem (schwarz) des
Korperkreislaufs (Beschreibung » Text)
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denwirbels teilt sich die Aorta in die rechte und linke
A.iliaca communis, die sich ihrerseits in die A. iliaca interna
und in die A. iliaca externa gabelt. Die A. iliaca interna ver-
sorgt Beckeneingeweide (Harnblase, Geschlechtsorgane,
Rektum) und die Beckengiirtelmuskulatur. Die A. iliaca
externa zieht zum Bein und verlduft als A. femoralis ventral
und medial am Oberschenkel. Als A. poplitea tritt sie in der
Kniekehle auf die Dorsalseite und gabelt sich in die A. tibia-
lis anterior und in die A. tibialis posterior, die weiter zum
Fuf3 ziehen.

Die Venen, die aus den unteren Extremitéten kommen,
werden entsprechend zu den Arterien benannt (8 Abb. 5.8).
Von der V. femoralis fliefSt das Blut in die V. iliaca externa,
die sich mit der V. iliaca interna zur V. iliaca communis zu-
sammenschliefit. Aus der Vereinigung der Vv. iliacae com-
munes entsteht die V. cava inferior, die rechts von der Wir-
belsdule verlduft, das Zwerchfell durchtritt und im rechten
Vorhof des Herzens miindet. Die Venen aus den paarigen
Baucheingeweiden, wie die Vv. renales, miinden direkt in
die V. cava inferior. Das Blut aus den unpaaren Bauch-
organen, wie Magen, Diinndarm, Dickdarm, Milz und
Pankreas, wird tiber die Pfortader - V. portae — zur Leber
transportiert. Nach der Leberpassage wird es iiber die Leber-
venen — die Vv. hepaticae — ebenfalls der V. cava inferior
zugefiihrt. Aus den oberen Extremititen und dem Kopfbe-
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reich wird das Blut tiber die V. subclavia und die V. jugularis
abgefiihrt. Beide vereinigen sich im sog. Venenwinkel zur V.
brachiocephalica. Diese treten zur V. cava superior zusam-
men, die in den rechten Vorhof von oben einmiindet.

5.2.2 Funktionelle Teilkreislaufe

Funktionell kénnen im Kreislaufsystem zwei Teilkreislaufe
unterschieden werden:

Der grofie Kreislauf oder Korperkreislauf (8 Abb. 5.9)
nimmt von der Aorta seinen Ausgang und fithrt sauerstoff-
reiches Blut iiber die Arterienstimme und immer kleiner
werdenden Arterien in die Endstrombahn der Kapillaren
sowohl der oberen als auch der unteren Korperhalfte. Nach
Stoffaustausch und Gaswechsel mit den Zellsystemen ge-
langt der sauerstoffarme Blutstrom durch den venésen
Schenkel des Korperkreislaufs iiber die beiden Hohlvenen
zuriick zum Herzen.

Lungenkreislauf

Linker Vorhof

Linke Kammer
Rechte Kammer

Pfortaderkreislauf

Korperkreislauf

B Abb. 5.9. Vereinfachte Darstellung des Blutkreislaufs; mit sauer-
stoffreichem Blut gefiillte GefdBe sind blau gezeichnet

Im grofien Kreislauf kommt dem sog. Pfortadersystem
eine besondere Bedeutung zu (8 Abb. 5.9), bei dem es sich
nicht um einen Kreislauf im engeren Sinn handelt. Dieses
System besteht aus zwei hintereinander geschalteten Kapil-
largebieten im Bereich der Baucheingeweide, die durch die
Pfortader miteinander verbunden sind. Hier werden in den
Kapillaren des Magen-Darm-Traktes Nahrungsstoffe in das
Blut aufgenommen, dann iiber die Pfortader (V. portae) zur
Leber transportiert, wo sich das sauerstoffarme, aber nahr-
stoffreiche Blut in die Endstrombahn der Leber ergiefit. Die
Néhrstoffe werden dort gespeichert, entgiftet oder umge-
baut und dann in fiir den Organismus geeigneter Form
wieder in das Blut entlassen. Dieses gelangt {iber die Leber-
venen und die untere Hohlvene wieder in den grofien Kreis-
lauf. Erst nach dieser Leberpassage sind die meisten Nah-
rungsstoffe fiir die Zellsysteme des Organismus nutzbar.

Der kleine Kreislauf, auch Lungenkreislauf genannt
(B Abb. 5.9), schlieft sich dem grofien Kreislauf an. Beide
sind, einfach dargestellt, in Form einer Acht hintereinander
geschaltet, und das Herz liegt als Pumpe in ihrer Kreuzung.
Im kleinen Kreislauf wird als einziges Organ die Lunge
durchstromt. Das sauerstoffarme Blut gelangt vom Herzen
iiber die Lungenarterien zu den Kapillaren im Bereich der
Lungenbléschen, wo Sauerstoff aus der Atemluft vom Blut
aufgenommen und Kohlendioxid abgegeben wird. Das nun
wieder sauerstoffreiche Blut gelangt {iber die Lungenvenen
zum Herzen zuriick, von wo es erneut in den grofien Kreis-
lauf geschickt wird.

Regulation des Blutkreislaufs. Der Blutdruck und die
Fliefigeschwindigkeit des Blutes werden durch Verengung
der Gefifle (Vasokonstriktion) und Gefiflerweiterung
(Vasodilatation) beeinflusst. Die glatte Muskulatur in den
Arterienwdnden wird von sympathischen Nervenfasern
des vegetativen Nervensystems versorgt. Sympathikusreize
bewirken eine Vasokonstriktion und bedingen auch eine
Grundspannung der Gefdflwand, den GefifStonus. Vermin-
derte sympathische Erregungen fithren bei den meisten
Gefdflen zu einer Vasodilatation. Eine Ausnahme sind u. a.
die Herzkranzgefifle, die unter Sympathikuseinwirkung
erweitert werden. Denn eine Vasokonstriktion der periphe-
ren Arterien fithrt zu einer Widerstandserh6hung, so dass
das Herz verstirkte Pumparbeit leisten muss; dadurch er-
hoht sich der Blutdruck. Demnach steigt der Sauerstoftbe-
darf des Herzmuskels, der iiber erweiterte Herzkranzgefafle
sichergestellt werden kann. Das vegetative Kreislaufzent-
rum im verldngerten Mark erhlt seine Informationen iiber
die Druckverhiltnisse aus Rezeptorfeldern im arteriellen
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Schenkel des Kreislaufsystems. Sie liegen in der Adventitia
der Aorta und der inneren Halsschlagader am Sinus caroti-
cus. Es handelt sich dabei um Rezeptoren, die auf Dehnung
der Gefiflwand ansprechen.

Eine mechanische Reizung der Druckrezeptoren an
Sinus caroticus durch einen Schlag auf die Halsschlag-
ader simuliert einen tbergrofen Anstieg des Blut-
drucks. Reflektorisch kommt es zu einer massiven Vaso-
dilatation mit Versacken des Blutvolumens, was in der
Regel zur Bewusstlosigkeit fuhrt.

Die Druckverhiltnisse sind im Kreislaufsystem (Koérper-
kreislauf) ganz unterschiedlich. In den groflen Arterien
herrscht ein mittlerer Druck von ca. 100 mmHg. Er féllt im
Bereich der Arteriolen auf ca. 40 mmHg ab. Diese sind die
eigentlichen peripheren Widerstandsregler und besitzen
deshalb auch eine besonders dichte Nervenversorgung. Sie
sind maf3gebend fiir den Blutdruck der vorgeschalteten
Arterien und steuern auch die Durchblutung der nachge-
schalteten Kapillargebiete und damit der hiervon versorg-
ten Organe. Der venose Schenkel des Kreislaufs ist ein Nie-
derdrucksystem. In den grofien Venen betragt der Druck
nur noch 5 mmHg und weniger. In den Hohlvenen tritt
durch die Herzaktion sogar ein Sog auf, der durch Lungen-
zug und den Klappenmechanismus des Herzens unterstitzt
wird. Die Stromungsgeschwindigkeit ist in der Aorta mit bis
zu 50 m/s am grofiten. Je geringer der Gefifsdurchmesser
und je grofler der Gesamtquerschnitt des Strombetts durch
Aufzweigung werden, desto langsamer wird der Blutfluss.
In den Kapillargebieten als funktioneller Endstrecke des
Kreislaufsystems flief8t das Blut mit ca. 0,5 mm/s am lang-
samsten; so wird ein intensiver Gas- und Stoffaustausch
ermoglicht.

0 Die Arterien und Arteriolen stellen das Hochdrucksystem
des Blutkreislaufs dar, in dem sich jedoch nur ca. 15% des
zirkulierenden Blutvolumens befindet. Die vendsen Gefa-
3e umfassen das Niederdrucksystem, welches aufgrund
seines grof3en Fassungsvermdogens auch als kapazitatives
System bezeichnet wird.

Vasa privata und Vasa publica. Systematisch und im Hin-
blick auf ihre Bedeutung fiir den Gesamtorganismus kann
man Vasa privata (EigengefifSe) und Vasa publica (>6ffent-
liche« Gefifle) unterscheiden. Ein Vas privatum ist im Prin-
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zip jedes arterielle Gefaf3, das ein Organ mit Blut versorgt,
sei es das Gehirn oder ein Muskel, und damit die Vorausset-
zung fiir dessen Existenz sichert. Um besonders bekannte
Vasa privata handelt es sich bei den Koronargefifien des
Herzens, die den Herzmuskel mit Blut versorgen. Vasa pub-
lica stehen jedoch im Interesse des Gesamtorganismus und
haben fiir einzelne Organe keinen unmittelbaren Nutzen.
Dazu gehoren die vier grofSen Gefaflstimme des Herzens
und die V. portae.

5.2.3 Herz

In das Kreislaufsystem ist das Herz als muskuldres Hohl-
organ eingebaut, das sich hinter dem Sternum der vorderen
Brustwand anlagert und auf dem Zwerchfell liegt. Es be-
findet sich im vorderen Mediastinum; darunter versteht
man den Bindegewebsraum, der sich zwischen Wirbelsaule
und Brustbein erstreckt und seitlich von den Lungen be-
grenzt wird (8 Abb.5.10). Die Gestalt des Herzens dhnelt
der eines bauchigen Kegels, dessen Grundflache als Herz-
basis bezeichnet wird. Sie zeigt im Korper nach rechts hin-
ten oben. Die Spitze des Herzen zeigt entsprechend nach
links vorne unten. Die Grofle des Herzens entspricht etwa
der geschlossenen Faust eines Menschen, kann aber durch
Training erheblich gesteigert werden. Sein Durchschnitts-
gewicht liegt zwischen 250 und 300 g.

Lunge Herzgefalle

Trachea

Wirbelsaule

Oesophagus

B Abb. 5.10. Horizontalschnitt durch den Rumpf im Bereich des
3. Brustwirbels (Praparat und Aufnahme von J. Koebke, K6ln)
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Das Herz arbeitet dhnlich wie eine Ventilpumpe und
treibt das Blut durch den Kreislauf. Es pumpt bei einem Puls
von 70 Schldgen/min ungefihr 100.000-mal am Tag und
beférdert dabei 7.5001 Blut. Das menschliche Herz ist
durch die Herzscheidewand (vgl. B Abb. 5.12) in ein >rech-
tes Herz« fiir den Lungenkreislauf und ein>linkes Herz« fiir
den Koérperkreislauf morphologisch und funktionell voll-
stindig unterteilt; das rechte Herz enthalt sauerstoffarmes
Blut, das linke enthalt sauerstoffreiches Blut. Jeder Anteil
besteht jeweils aus einem Vorhof (Atrium) und einer Kam-
mer (Ventrikel) (8 Abb.5.9). Funktionell kann man die
Vorhéfe dem Niederdrucksystem, die Kammern dem
Hochdrucksystem zurechnen. Aufgrund der Bauweise des
Herzens wird seine Vorderwand zum grofiten Teil vom
rechten Ventrikel gebildet, die Hinterwand hauptsachlich
vom linken (B Abb. 5.11).

GefaBanschliisse des Herzens (8 Abb. 5.9, 5.11; B Tab. 5.2).
Das sauerstoffarme Blut aus dem Korperkreislauf gelangt
durch die Hohlvenen (Vv. cavae superior und inferior) in
den rechten Vorhof und anschlieflend in die rechte Kam-
mer. Aus dieser entspringt der Truncus pulmonalis, der
sich in zwei Lungenarterien aufteilt und das Blut der Lunge
zufiihrt. Aus beiden Lungenfliigeln stromt das nun sauer-
stoffreiche Blut tiber jeweils zwei Vv. pulmonales zum
linken Vorhof des Herzens. Nach Ubertritt in die linke
Kammer verldsst es das Herz tiber die Aorta in den Korper-
kreislauf. Das Herz ist mit seiner Basis am Venenkreuz im
Thorax aufgehdngt. Das Venenkreuz besteht aus den vier
horizontal verlaufenden Lungenvenen, die in den linken
Vorhof miinden und den beiden vertikal ausgerichteten
Hohlvenen,dieindenrechten Vorhofgelangen (B Abb. 5.11).
Uber diese Gefife ist die Herzbasis kreuzweise und elas-
tisch im Brustraum verankert.

V. cava sup.

Rechter Vorhof

V. cavainf.

Aorta
Truncus pulmonalis

Linker Vorhof

Herzkranz-
gefale

B Tab. 5.2. Gefallanschlisse des Herzens

Herzraum und dessen Anbindung Gefal3

an Teilkreislauf

Korperkreislauf — rechter Vorhof Vv. cavae sup. und inf.

rechte Kammer — Lungenkreislauf Truncus pulmonalis
Lungenkreislauf — linker Vorhof Vv. pulmonales

linke Kammer — Korperkreislauf Aorta

Herzklappen. Zwischen Vorhof und Kammer, in denen je
nach Herzaktion hochst unterschiedliche Druckverhéltnis-
se herrschen, sind - dhnlich wie Ventile — die Segelklappen
eingebaut, rechts eine dreizipfelige, links eine zweizipfelige
Klappe (8 Abb. 5.12-5.14). Die Segel entspringen als Endo-
kardduplikaturen an einem bindegewebigen Ringsystem,
dem Herzskelett, das Vorhof und Kammermuskulatur
trennt. Sie 6ffnen kammerwirts und schlieflen vorhofwirts.
Kammerwirts werden sie durch Sehnenfaden an der Spitze
der Papillarmuskeln befestigt. Die Papillarmuskeln sind in
die Kammer vorspringende Anteile ihrer Muskulatur, die
die Segel wahrend der Kammerkontraktion im Schluss hal-
ten und ein Zuriickschlagen der Segel vorhofwirts verhin-
dern (B Abb. 5.12,5.14). Je kriftiger die Kammermuskulatur
arbeitet und dabei das Blutvolumen in der Kammer unter
einen hohen Druck setzt, umso kréftiger werden auch die
Papillarmuskeln als Teil der Kammermuskulatur kontra-
hieren, um den Klappenschluss zu gewéhrleisten.

Die Taschenklappen sind im Bereich des Blutausstroms
in den Lungen- und Korperkreislauf eingebaut. Am Ur-
sprung des Truncus pulmonalis liegt die Pulmonalklappe,
am Ursprung der Aorta die Aortenklappe. Diese Klappen
sind (dhnlich wie Venenklappen) Endokardduplikaturen.
Sie bilden jeweils drei Taschen, deren Unterseite herzwarts

V. cavainf.

B Abb. 5.11. Herz mit seinen grof3en Gefallen von vorne und von hinten; GefaBe mit sauerstoffreichem Blut blau
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O Abb. 5.12. Ansicht des Herzens von vorne mit
er6ffneten Kammern; im rechten Ventrikel ist
eine Segelklappe mit ihrem Halteapparat zu
erkennen (Praparat und Aufnahme von J. Koebke,
Koln)

Herzscheidewand

Segelklappe

Papillarmuskel

gerichtet ist. Beim Uberwiegen des Drucks im Gefi§ wer-
den die Taschen entfaltet; ihre Rander legen sich eng an-
einander, und das Ventil wird geschlossen. Beim Uberwie-
gen des Drucks in der Kammer werden die Taschenrdnder
voneinander entfernt, und das Ventil wird geoftnet.

Die Segel- und Taschenklappen liegen in einer Ebene,
in der Ventilebene des Herzens. Sie entspricht der Lage des
Herzskeletts; dieser strukturelle Begriff entspricht somit
dem funktionellen Begriff der Ventilebene. Das Herzskelett
(B Abb. 5.13) selbst kann auch als die gemeinsame Sehne
des Vorhof- und Kammermyokards angesehen werden, ge-

Taschenklappe des
Truncus pulmonalis

Taschenklappe

der Aorta
Lage des

His'schen Blindels

Rechte
Segelklappe
Linke Segelklappe

B Abb. 5.13. Aufsicht auf die Herzbasis (= Ventilebene) nach Entfer-
nung der Vorhéfe und der groRen GefalRe; beachte den Ursprung der
Herzkranzarterien und die Lage des Herzskeletts (grau)
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gen deren Widerstand die Herzmuskulatur arbeitet. Auf-
grund der Lage von Segel- und Taschenklappen in einer ge-
meinsamen Ebene muss der Blutstrom in der Kammer von
der Einstrom- in die Ausstrombahn umgelenkt werden.

0 Die Aorta entspringt aus der linken Kammer, der Truncus
pulmonalis entspringt aus der rechten Kammer. Die bei-
den Hohlvenen miinden in den rechten Vorhof, die Lun-
genvenen minden in den linken Vorhof.

Zwischen Vorhéfen und Kammern liegen Segelklap-
pen, zwischen Kammern und Arterienstdimmen liegen
Taschenklappen.

Papillarmuskeln

B Abb. 5.14. Darstellung der Stromungsrichtung des Blutes am
Beispiel des rechten Herzens; die Ventilebene und ihre Verlagerung in
der Systole sind blau markiert
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Herzmuskelgewebe. Das Herzmuskelgewebe (Myokard)
besteht aus netzartig verzweigten Einzelzellen, die in sog.
Disci intercalares fest miteinander verbunden sind. Diese
Zellkontakte erlauben u. a. die Ubertragung elektrischer
Reize iiber die Muskelzellziige. Die Myokardiozyten besit-
zen wie die Skelettmuskulatur eine Querstreifung, die auch
hier durch die hochgeordnete Lagerung der Myofilamente
zustande kommt. Der Zellkern liegt jedoch stets im Zent-
rum der Zelle, und Mehrkernigkeit kommt nur selten vor.
Typisch fiir Herzmuskelzellen sind der hohe Mitochond-
riengehalt und das Vorkommen von Lipofuszingranula,
die als Alterungspigment gedeutet werden. Das Herzmus-
kelgewebe erbringt Dauerleistungen; dementsprechend
wird es durch ein engmaschiges Kapillarnetz versorgt. Zwar
ist eine Hypertrophie der Einzelzellen unter erhohter Be-
lastung moglich, jedoch erfolgt nach Verletzung keine Re-
generation, da die Herzmuskelzellen nicht mehr teilungs-
fahig sind. Eine Reparation kann nur durch bindegewebige
Narbenbildungerfolgen, die dannals prospektive Schwiche-
zonen angesehen werden muss.

0 Als ein Giber den gesamten Lebenszeitraum aktives
System arbeiten die Herzmuskelzellen ausschlieBlich
oxidativ; deswegen besitzt das Myokard den gréBten
Mitochondrienreichtum und die starkste Kapillarisie-
rung aller Gewebe.

Die Herzmuskulatur kann sich automatisch rhythmisch
kontrahieren. Die Koordination und Anpassung der Kon-
traktion an erhohte Arbeitsleistung wird hierbei tiber ein
eigenes Zentrum der Erregungsbildung und ein eigenes Er-
regungsleitungssystem vollzogen. Dabei handelt es sich um
spezifische Muskelzellen, die durch Sarkoplasmareichtum
und Myofilamentarmut auffallen. Thre Tatigkeit wird je-
doch durch das vegetative Nervensystem beeinflusst und
moduliert.

Die Herzwand. Ahnlich wie in den Blutgefiflen ist die
Herzwand aus drei Schichten aufgebaut; demnach kann
man das Herz als einen hoch spezialisierten Teil des Gefif3-
systems auffassen, und seine Schichten kénnen funktionell
analogzu den Schichten der GefifSwand betrachtet werden.
Threinnere Oberfliche wird in allen Herzraumen vom Endo-
kard ausgekleidet. Dieses besteht aus einem Endothel, das
einer feinfaserigen Bindegewebsschicht aufsitzt. Die mitt-
lere Schicht — das Myokard - ist der dickste und funktionell
entscheidende Wandteil; es wird aus Herzmuskelgewebe
gebildet, dessen Stérke entsprechend der im Kreislauf gefor-
derten Arbeit variiert. Das Myokard der Vorhofe ist diinn,

B Abb. 5.15. Aufsicht auf einen Schnitt durch das Herz: Der linke
Ventrikel besitzt eine dickere Wand als der rechte; in den Ventrikeln
sind Teile der Papillarmuskeln zu erkennen (Prédparat und Aufnahme
von J. Koebke, KéIn)

da es keine nennenswerte Pumparbeit leistet. Das Myokard
der Kammern ist kréftig ausgebildet; in der linken Kammer
etwa dreimal so stark wie in der rechten Kammer, die das
Blut mit geringerem Druck in den kleinen Kreislauf pumpt
(8 Abb. 5.15). Das Epikard umgibt als duflerste Schicht die
Herzoberfliche. Im Bereich der grofien Herzgefifle schlagt
es sich um und bildet das bindegewebige Perikard, den sog.
Herzbeutel, der das gesamte Herz und die Anfangsteile
seiner grofien Geféfle umschlief3t. Zwischen Epi- und Peri-
kard befindet sich ein fliissigkeitsgefiillter Spaltraum, der
als Verschiebeschicht wahrend der Pumparbeit des Herzens
Volumeninderungen erméglicht.

Arbeitsweise des Herzens. Die Herztatigkeit besteht in ei-
ner rhythmischen Abfolge von Anspannung und Entspan-
nung des Myokards. So wird der Auswurf des Blutes, unter-
stiitzt durch den Klappenmechanismus, diskontinuierlich
gestaltet. Wenn das jeweils in den Kammern enthaltene
Blutvolumen unter einen erhéhten Druck gesetzt wird,
der den Druck in den nachgeschalteten Arterienstimmen
iibersteigt, kann es ausgeworfen werden. Der stoflweise
Auswurf wird in den >Windkesseln« der dem Herzen nahen
elastischen Arterien ausgeglichen und in eine weitgehend
kontinuierliche Stromung umgewandelt (s. u.). Man unter-
scheidet bei der Herzaktion in Bezug auf die Kammer die
Systole von der Diastole. In der Systole kontrahiert sich die
Kammermuskulatur, in der Diastole ist sie erschlafft. Rech-
tes und linkes Herz arbeiten synchron (B Tab. 5.3).
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B Tab. 5.3. Ubersicht iiber Druckverhéltnisse und Klappenaktion wihrend eines Schlagzyklus des Herzen

Herzaktion PVorhof - PKammer Segelklappen PKammer - PArterie Taschenklappen
Systole/Anspannung < geschlossen <—>< geschlossen
Systole/Austreibung < geschlossen >—>> offen
Diastole/Entspannung < geschlossen < geschlossen
Diastole/Fiillung > offen < geschlossen

Zu Beginn der Systole steigt der Druck in der Kammer
an: Die Herzmuskulatur spannt sich an, verkiirzt sich aber
nochnicht. DasKammervolumen bleibtin dieserisovolume-
trischen Anspannungsphase unverandert und die Segel-
und Taschenklappen noch geschlossen. Sobald der Kam-
merdruck jedoch den Blutdruck in der Aorta bzw. im
Truncus pulmonalis erreicht hat bzw. eben tiberschreitet,
werden die Taschenklappen gedffnet und das Blut unter
weiterem Druckanstieg (Aorta 120 mmHg, Truncus pul-
monalis 30 mmHg) in die Arterienstimme gepresst; dies ist
die Austreibungsphase. Hierbei wird durch die Verkiir-
zung der Kammermuskulatur von jeder Kammer eine Blut-
menge von ca. 70 ml in die Arterien ausgeworfen (Schlag-
volumen). Darauf sinkt der Kammerdruck wieder unter
den Arteriendruck ab, so dass die Taschenklappen durch
das darauf lastende Blut wieder geschlossen werden. Die
beiden bei jedem Herzschlag entstehenden Herzténe kon-
nen bestimmten Phasen der Diastole zugeschrieben wer-
den. Der erste, etwas brummende Herzton entsteht durch
die Kontraktion des Ventrikels in der Anspannungsphase,
der zweite, hellere Herzton kommt durch den plétzlichen
Schluss der Taschenklappen am Ende der Austreibungs-
phase zustande.

Es folgt die Entspannung der Herzmuskulatur, die Dia-
stole. Zunéchst sind dabei die Segelklappen fiir einen
kurzen Moment noch geschlossen, und das Kammervolu-
men ist unverdndert (isovolumetrische Entspannung). In
den Kammern verbleibt dabei ein Restvolumen von ca.
70 ml. Sinkt anschlieflend der Kammerdruck unter den
Blutdruck im Vorhof ab, dann 6ffnen sich die Segelklappen,
und das Blut stromt vom Vorhof in die Kammer (Fiillungs-
zeit). Treibende Krifte sind dabei die beginnende Kontrak-
tion der Vorhofmuskulatur und vor allem der sog. Ventile-
benenmechanismus (8 Abb. 5.14). In der vorangegangenen
Austreibungsphase wird die Ventilebene namlich der Herz-
spitze angenéhert, so dass unter Dehnung der Vorhéfe Blut
aus den Venen in diese gesogen wird. Bei der Erschlaffung
der Kammermuskulatur wandert die Ventilebene wieder

aufwirts, und ein Teil des Vorhofvolumens gelangt so be-
reits durch die gedffneten Segelklappen in die Kammer.
Aufgrund dieses Mechanismus wirkt das Herz nicht nur als
Druck-, sondern auch als Saugpumpe.

0 Die rhythmische Herzaktion wird in Systole und Diastole
unterteilt. Zur Systole gehdéren isovolumetrische Anspan-
nung und Austreibung; zur Diastole gehdren isovolu-
metrische Entspannung und Fillung. In den isovolumetri-
schen Phasen sind alle Klappen geschlossen.

Der bei jeder Herzaktion erfolgte stoflweise Auswurf des
Schlagvolumens wird durch die Windkesselfunktion der
herznahen Arterien in einen unvollstindig gleichmafSigen
Blutstrom in der Peripherie umgewandelt. Dabei wird die
Wand der herznahen elastischen Arterien zunichst durch
den Druck des ausgeworfenen Blutes gedehnt. Wenn die
treibende Kraft vom Herzen nach Ende der Systole nicht
mehr vorhanden ist, wird das in den gedehnten herznahen
Arterien enthaltene Blut durch die elastischen Riickstell-
krafte ihrer Wand weiterbefordert. Bei der Blutdruckmes-
sung nach Riva-Rocci (RR) werden demnach ein systoli-
scher Blutdruckwert (ca. 120 mmHg) und ein diastolischer
Blutdruckwert (ca. 80 mmHg) festgestellt, wobei letzterer
auf der Windkesselfunktion beruht.

Erregungsbildungs- und Leitungssystem. Die Erregun-
gen, die zur Kontraktion der Herzmuskulatur fithren, wer-
den in speziellen Zentren im Herzen selbst generiert und
iber ein System spezifischer Herzmuskelzellen, das Erre-
gungsleitungssystem, {iber den gesamten Herzmuskel wei-
tergeleitet (B Abb.5.16). Das Zentrum der Erregungsbil-
dung ist der Sinusknoten, ein Muskelzellgeflecht, das an
der Miindung der oberen Hohlvene in den rechten Vorhof
liegt. Bei korperlicher Ruhe geht vom Sinusknoten ein Ei-
genrhythmus von 60-70 Erregungen/min aus, der zunéchst
auf beide Vorhofe iibertragen wird und sie zur Kontraktion
bringt. Diese Erregungen erreichen ein sekundéres Erre-
gungsbildungszentrum am Boden des rechten Vorhofes,
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den Atrioventrikularknoten (AV-Knoten). Von hier aus
durchbricht das Erregungsleitungssystem als His’sches
Biindel das Herzskelett, das ansonsten Vorhéfe und Ventri-
kel elektrisch voneinander isoliert (vgl. @ Abb. 5.13), und
fithrt in zwei Schenkeln beiderseits der Kammerscheide-
wand zur Basis der Papillarmuskeln und in das tibrige Kam-
mermyokard; die Aufzweigungen der Schenkel werden als
Purkinje-Fasern bezeichnet. Die ankommenden Erregun-
gen losen die rhythmische Kontraktion der Herzkammern
aus. Grundsitzlich konnen von allen Teilen des Erregungs-
bildungs- und Leitungssystems Impulse gebildet werden.
Die Erregungsfrequenz des Atrioventrikularknotens be-
tragt jedoch nur 40 Erregungen/min (AV-Rhythmus), die
des nachgeschalteten His-Biindels 20 Erregungen/min
(Kammerrhythmus). So lauft in der Regel eine vom Sinus-
knoten als>Schrittmacher«vorgegebene Herzaktion ab, und
die nachfolgenden Zentren werden von ihm tiberlagert, so
dass sie stumm bleiben.

Regulation der Herzarbeit. Die Herztatigkeit ist hinsicht-
lich Schlagfrequenz (=Pulsfrequenz) und Schlagvolumen
abhingig von der Korpertitigkeit. Unter Leistungsbedin-
gungen erhoht sie sich, so dass insgesamt das Herzminuten-
volumen (Schlagfrequenz x Schlagvolumen) ansteigt. Das
Herzminutenvolumen kann von ca. 5 [/min unter korperli-
cher Belastung auf etwa das Fiinffache ansteigen. Dabei
wird zunichst ein Teil des Restvolumens in den Kammern
fiir das Schlagvolumen genutzt, bevor die Herzfrequenz an-
steigt. Die Anpassung der Herzarbeit an die funktionellen
Erfordernisse wird durch das vegetative Nervensystem ge-
regelt. Seine sympathischen Anteile steigern die Schlag-

Sinusknoten

A.-V. Knoten His'sches Biindel

Purkinje-Fasern

@ Abb. 5.16. Erregungsbildungs- und Erregungsleitungssystem des
Herzens

frequenz, die Erregungsausbreitung und die Kontraktions-
kraft, wie z. B. bei sportlicher Leistung, bei psychischer Er-
regung oder auch bei Hitzebelastung. Der parasympathische
Anteil bewirkt dagegen eine Verlangsamung der Schlagfre-
quenz und Erregungsausbreitung und vermindert die Kon-
traktionskraft, wie z. B. bei korperlicher Ruhe und beson-
ders im Schlaf.

HerzkranzgefaBe. Die Herzkranzgefifie (Koronarien)
dienen ausschliefllich der Versorgung des Herzmuskels;
sie sind seine Vasa privata. Die linke und die rechte Herz-
kranzarterie entspringen hinter der Aortenklappe und
verlaufen unter Abgabe mehrerer Aste in einer Rinne, der
Grenze zwischen Vorhéfen und Kammer, an jeder Seite
um das Herz herum (8 Abb. 5.11, 5.13). Von auflen drin-
gen sie in den Herzmuskel ein, und ihre Endstrecke bildet
funktionelle Endarterien aus (vgl. @ Abb. 5.5), so dass bei
einem Gefafverschluss kein Kollateralkreislauf gebildet
werden kann. Die Venen verlaufen ebenfalls tiberwiegend
oberflachlich und miinden in den rechten Vorhof. Der
Herzmuskel erhélt wihrend der Systole vermindert und
wihrend der Diastole vermehrt Blut. Bei einer Verengung
der Herzkranzgefifle, z. B. durch Arteriosklerose, sind
diese nicht mehr in der Lage, sich zu erweitern und bei
erhohter Leistung die ausreichende Blutmenge zur Verfii-
gung zu stellen. Stehen Sauerstoffbedarf und -angebot in
einem krassen Missverhdltnis, so kann es zum Untergang
von Herzmuskelgewebe und schlief3lich zum Herzinfarkt
kommen.

Das ausdauertrainierte Herz zeigt eine ausgewogene
Hypertrophie von rechtem und linken Ventrikel, die
Uber ein erhohtes Volumen verfiigen. Dadurch kann

in Ruhe bei konstantem Herzminutenvolumen unter
erhohtem Schlagvolumen die Herzfrequenz niedriger
sein (Bradykardie). Der kardioprotektive Effekt von Aus-
dauertraining liegt vor allem darin, dass bei niedriger
Herzfrequenz in Ruhe die Diastolendauer zwischen den
einzelnen Herzschldagen verlangert ist, so dass das Herz
insgesamt langere Erholungsphasen mit entsprechend
gesteigerter Koronardurchblutung besitzt.
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53 Atmungssystem

@ Lernziele

Dieser Abschnitt beschreibt die Atemwege und die
Lunge als Organ des Gaswechsels. Grundziige der
Sauerstoffaufnahme, die Atemmechanik sowie deren
Regulation sollen verstanden werden. Von besonderer
Bedeutung ist aufBerdem die Rolle der Atmung inner-
halb der Aufrechterhaltung des Saure-Basen-Gleich-
gewichts.

Im kleinen Kreislauf durchflief3t das Blut die Kapillargebie-
te der Lunge (vgl. @ Abb. 5.9). Hier wird Sauerstoff aufge-
nommen und Kohlendioxid an die Luft abgegeben: Es er-
folgt der Gasaustausch des Blutes. Das Blut transportiert
den Sauerstoff zu den Zellsystemen des Organismus, deren
Energieproduktion in den Mitochondrien von der Sauer-
stoffzufuhr abhiangt. Die Aufnahme des Sauerstoffs ins Blut
bezeichnet man als dufSere Atmung, die biologischen Oxi-
dationsvorgédnge in den Zellen selbst als innere Atmung.
Das Kohlendioxid entsteht in den Geweben als Stoffwech-
selendprodukt. Im Blut wird der Sauerstoff reversibel an das
Hémoglobin der Erythrozyten gebunden, und seine Abgabe
an Zellen iiber Diffusion wird durch den Konzentrations-
gradienten zwischen Sauerstoff im Blut und Sauerstoff in
den Mitochondrien bestimmt. Kohlendioxid ist im Blut zu
einem kleinen Teil physikalisch gelost; es wird mehrheitlich
jedoch als Bikarbonat im Plasma transportiert, dessen
grofdter Teil Giber die Funktion der Carboanhydrase in den
Erythrozyten entsteht.

Der Gasaustausch zwischen Blut und Luft erfordert eine
grofitmogliche Néaherung von Blut und Luftraum, um die
Diffusionsstrecke fiir Sauerstoff und Kohlendioxid gering zu
halten. Zudem sind eine grofle Austauschfliche und eine
standige Erneuerung der Luft in diesen Bereichen notwendig.
Diese Beliiftung wird durch das Ein- und Ausatmen erreicht
- ein Vorgang, dem die spezielle Atemmechanik zugrunde
liegt. Sie erzeugt eine wechselnde Druckdifferenz zur Atmos-
phére und beruht auf der Lungenstruktur, ihrem besonderen
Einbau im Brustraum und auf der Arbeit von Atemmuskeln.
In den Atemwegen entsteht so ein Luftstrom mit wechselnder
Richtung, die Lungen werden ventiliert. Der eigentliche Gas-
austausch findet in der blind endenden Endstrecke dieses
luftgefiillten Systems statt, in den Lungenbldschen (Alveolen),
die von Kapillaren umsponnen sind und damit den Atem-
kammerraum fiir den Gaswechsel darstellen.
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Obere Luftwege

Trachea

B Abb. 5.17. Ubersicht iiber die Atemwege: untere Atemwege mit
Bronchialbaum grau, Herz- und GeféRanschliisse blau

Unter den oberen Luftwegen versteht man die Nase mit
Nasenhohlen, Nebenhohlen und Rachen (B Abb. 5.17). Sie
reichen bis zum Kehlkopf und haben eine mehrfache Funk-
tion: Durch die gut durchblutete Schleimhaut der Nasen-
hohle wird die eingeatmete Luft angefeuchtet und erwérmt,
der Schleimfilm bindet gleichzeitig Schmutzpartikel; au-
Blerdem wird durch den Geruchssinn die eingeatmete Luft
auf mogliche, riechbare Schadstoffe kontrolliert. Die unte-
ren Luftwege umfassen den Kehlkopf als in die Luftwege
eingebautes stimmbildendes Organ, die Luftréhre, die
Bronchien und deren Aufzweigung in den Lungen. Sie lie-
gen im Hals- und Rumpfbereich. Die Lungen fiillen den
Brustraum zu beiden Seiten des Mediastinums vollstandig
aus (B Abb. 5.10). Die Grenze zum Bauchraum bildet das
Zwerchfell.

5.3.1 Luftrohre und Bronchialsystem

Die Luftr6hre (Trachea) ist ein biegsames Rohr, das je nach
Koptbewegung einen erheblichen Lagewechsel durchma-
chen kann. Im Halsbereich lduft sie vor der Speiseréhre ab-
warts und zieht im hinteren Mediastinum durch den obe-
ren Brustraum. Vor dem 4. Brustwirbelkorper teilt sie sich
in die zwei Hauptbronchien auf (8 Abb. 5.17, 5.18), die in
die Lungenwurzel, den sog. Hilus, eintreten. Das Tracheal-
rohr wird von 16-20 hufeisenférmigen hyalinen Knorpel-
spangen versteift, die hinten durch glatte Muskulatur und
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untereinander durch elastische und kollagene Fasern ver-
spannt werden. Dieser spezifische Bau ldsst u. a. eine erheb-
liche Langendnderung zu, wie z. B. beim Vor- oder Riick-
beugen des Kopfes oder beim Schlucken; auflerdem wird
durch die Knorpelspangen ein Kollabieren der Trachea ver-
hindert, so dass der Luftstrom immer ungehindert erfolgen
kann. Innen wird die Trachea von einer Schleimhaut ausge-
kleidet, die mit einem Flimmerepithel bedeckt ist. Schleim
aus Driisen und intraepithelialen >Becherzellen« wird von
den Flimmerhaaren (Kinozilien) dieses Epitheltyps wie auf
einem Forderband Richtung Rachen transportiert. Dabei
werden Staubpartikel und Fremdkorper mitgefithrt. Wenn
sichim oberen Abschnitt der unteren Atemwege eine gewis-
se Menge Schleim angesammelt hat, wird dieser abgehustet.
Die Atemwege koénnen sich somit in einem gewissen Um-
fang selbst reinigen. Da die Schleimhaut der Atemwege stets
gut durchblutet ist, erfolgt gleichzeitig eine weitere Erwér-
mung und Anfeuchtung der Atemluft.

Bei einer Bronchitis ist die Schleimhaut der unteren
Atemwege entziindet, die Funktion des Flimmerepithels
kommt zum Erliegen. Dadurch sammeln sich groBere
Mengen Schleim in den Bronchien und der Trachea an,
was die bekannte Symptomatik (verstarktes Husten,
Rasselgerausche bei der Ventilation) hervorruft.

Nach ihrem Eintritt in die Lunge teilen sich die Hauptbron-
chien etwa 20- bis 30mal dichotom unter zunehmender
Verringerung ihres Durchmessers und ihrer Wanddicke
auf, wobei es immer weiter zu einer Reduzierung der Grofle
der Knorpelspangen kommt. Man spricht deshalb auch
vom Bronchialbaum (8 Abb. 5.18).

Die kleinsten Enden des Bronchialbaums (Bronchioli)
enthalten in ihrer Wand keinen Knorpel und auch keine
Driisen mehr. Sie weisen aber noch glatte Muskelzellen
auf und sind mit Resten von Flimmerepithel ausgekleidet.
Die Bronchialéste besitzen glatte Muskulatur; durch deren
Kontraktion konnen sie verengt werden (Bronchokonstrik-
tion), durch deren Erschlaffung konnen sie sich weiten
(Bronchodilatation). Dieser Mechanismus der Regulation
der Lumenweite unterliegt dem vegetativen Nervensystem
(Sympathikus - Dilatation, Parasympathikus — Konstrik-
tion). Asthmatiker haben neben anderen Fehlfunktionen
des Bronchialsystems eine krampfartige Tonuserhchung
der Bronchialmuskulatur, was zu einem erhéhten Atemwi-
derstand fiihrt.

B Abb. 5.18. Ausgusspréparat der Luftrohre und des gesamten
Bronchialbaums (Praparat und Aufnahme von J. Koebke, KoIn)

Bronchiolus

Ast der A. pulmonalis
Ast der V. pulmonalis P

O Abb. 5.19. Atemkammerraum: Alveolen, z. T. aufgeschnitten;
Gefalle mit sauerstoffreichem Blut blau; die Pfeile bezeichnen die
Richtung des Luft- und Blutstroms

5.3.2 Lungenalveolen

Das Ende der kleinsten Aste des Bronchialbaums bilden
die Bronchioli respiratorii, an denen die blind endenden
Alveolen hingen (B Abb. 5.19). Die Lunge enthalt etwa
300 Millionen Alveolen, die einen Durchmesser von ca.
250 um haben. Dadurch entsteht eine alveoldre Oberflache
von ca. 55-70 m2 Lungenalveolen bestehen aus sehr fla-
chen Epithelzellen (vergleichbar dem Kapillarendothel),
die einer schmalen Basalmembran aufsitzen. An ihrer Au-
Benseite werden sie von den Kapillarnetzen umsponnen,
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B Abb. 5.20. Schnitt durch Lungenalveolen, deren Wand bei dieser
VergréBerung sehr diinn erscheint; die umspinnenden Kapillaren sind
nicht zu erkennen. Vergr. vor Reprod. x 75

O Abb. 5.21. Zwei Kapillaren mit Erythrozy-
ten im Grenzbereich zwischen zwei Alveo-
len; der Luftraum ist hell, der Blutraum ist
blau dargestellt. In der AusschnittsvergroBe-
rung der mit einem Pfeil markierten Stelle
erkennt man die Diffusionsbarrieren der
Atemgase: 1) Alveolarepithel, 2) Basalmem-
bran, 3) Kapillarendothel, 4) Erythrozyten-
membran. Elektronenmikroskopische Auf-
nahme, Vergr. vor Reprod. x 13.000 und
63.000
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so dass hier Luftraum und Blutraum in engster Nachbar-
schaft liegen (@ Abb. 5.20, 5.21). Der Diffusionsweg der
Gase betrdgt nur 0,5 um. Die Diffusionsbarrieren, die hier-
bei vom Sauerstoffmolekiil iberwunden werden miissen,
bestehen aus dem Alveolarepithel, der Basalmembran und
den Endothelzellen der Kapillaren. Bevor der Sauerstoff
an das Hamoglobin der Erythrozyten gebunden werden
kann, muss er aufSerdem durch das Blutplasma diffundie-
ren und die Erythrozytenmembran tiberwinden. Auf um-
gekehrtem Weg diffundiert das Kohlendioxid, um abgeat-
met zu werden. Die Alveolen sind von elastischen Faser-
netzen umgeben, die fiir die hohe Eigenelastizitit des
Lungengewebes verantwortlich sind. Héufig sind in den
Alveolen Makrophagen anzutreffen. Diese phagozytieren
mit der Atemluft eingedrungene Fremdkorper und wan-
dern in das Bronchialsystem ab; schlieflich werden sie
ausgehustet.

0 Im Atemkammerraum der Lunge mit einer Oberflache
von ca. 60 Quadratmeter sind der Luftraum der Alveolen
und der Blutraum der Kapillaren einander eng angena-
hert: Sauerstoff kann so Uiber schmale Diffusionsbarrieren
ins Blut aufgenommen werden, und Kohlendioxid kann
abgegeben werden.
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5.3.3 Atemmechanik und -regulation

Die Atmung beruht auf Volumenédnderungen des Brustkor-
bes, denen die Lunge folgen muss. Diese Mechanik ergibt
sich aus dem besonderen Einbau der Lungen, die in die
Pleurahdhlen links und rechts des Mediastinums eingebet-
tet sind (8 Abb.5.10, 5.22). Die Pleurakuppeln iiber den
oberen Lungenspitzen sind fest in den ersten Rippenring
eingespannt. Die Pleurah6hlen werden insgesamt von einer
mehrschichtigen Konstruktion aus Pleurabléttern gebildet,
die sich teilweise an die Thoraxwand und das Zwerchfell
anheften: Die Pleura parietalis bildet als wandstandiges
Pleurablatt die AufSenwand der Pleurahéhle und wird, je
nach ihrer Lage, differenziert bezeichnet; die Pleura costalis
(Rippenfell<) bedeckt die innere Thoraxwand; die Pleura
diaphragmatica iiberzieht die Oberseite des Zwerchfells;
die Pleura mediastinalis begrenzt beidseits die Wand zum
Mediastinum. Am Lungenhilus ist die Pleura mediastinalis
von den Lungengefifien und Hauptbronchien unterbro-
chen und setzt sich kontinuierlich als Pleura pulmonalis
auf der Lungenoberflache selbst fort, als ob die Lungen
vom Mediastinum her unter Mitnahme der Pleura in die
Pleurahdhle eingestiilpt wiren. Damit wird die urspriingli-
che Pleurahohle von der Lunge ausgefiillt, wobei zwischen
Pleura pulmonalis und Pleura parietalis nur noch ein
schmaler Spaltraum (dieser ist letztlich die urspriingliche,
von der Lunge verdringte Pleurahohle!) bestehen bleibt.
Dieser Spaltraum (funktionell zwischen Thoraxwand/
Zwerchfell/Mediastinum und der Lungenoberfliche) ist
mit einer Fliissigkeit gefiillt. Aufgrund der Tatsache, dass
Fliissigkeiten nicht dehnbar oder komprimierbar sind,
muss das Volumen des Pleuraspaltes gleich bleiben. Des-
wegen folgt die Lunge bei den Atembewegungen den
Volumenschwankungen des Brustkorbes. Im Bereich ihren

B Abb. 5.22. Lunge und Zwerchfell in eingeatme-
tem (blau) und ausgeatmetem (grau) Zustand;
beachte die Er6ffnung der Komplementarrdume bei
der Einatmung und die Anteile der Pleura parietalis

Pleura costalis

Pleura diaphragmatica —|

Pleura pulmonali

Umschlagstellen liegen die Anteile der Pleura parietalis bei
Exspirationsstellung einander eng an. Hier entfalten sich
durch Thorax- und Zwerchfellbewegung bei der Einatmung
Raume, die als Recessus bezeichnet werden (B Abb. 5.22); in
diese Reserverdume gleitet das Lungengewebe bei tiefer
Einatmung hinein. Die funktionell wichtigsten sind der
Recessus costodiaphragmaticus und der linke Recessus
costomediastinalis. Bei Eindringen von Luft (als Gasge-
misch im Gegensatz zur Fliissigkeit dehnbar und kompri-
mierbar!) in den Pleuraspalt (Pneumothorax) ist dessen
Funktion fiir die Atmung nicht mehr gegeben, und die Lun-
ge zieht sich aufgrund ihrer Eigenelastizitit zusammen.
Bei der Einatmung kontrahieren das Zwerchfell sowie
die Mm. intercostales externi und die Mm. scaleni. Das
Thoraxvolumen vergrofiert sich dadurch nach vorne, seit-
lich und unten. Da die Lunge sich ebenfalls ausdehnt, stromt
wegen des gegeniiber dem Atmospharendruck geringeren
Lungeninnendrucks Luft hinein. Beim Ubergang von Einat-
mung zur Ausatmung sind Lungeninnendruck und Atmo-
sphérendruck gleich, bis durch Einleitung der Ausatmung
das Lungenvolumen unter Druck gesetzt wird (Lungen-
innendruck > Atmosphérendruck) und die Luft wieder
herausstromt. Die Ausatmung ist bei Ruheatmung passiv, da
die inspiratorischen Muskeln erschlaffen. Sie erfolgt durch
den elastischen Zug des Lungengewebes und des Brustkor-
bes, wobei auch die Schwerkraft eine gewisse Rolle spielt.
Bei korperlicher Arbeit werden inspiratorisch die Atem-
hilfsmuskeln (Mm. pectoralis major und minor, serratus
anterior, sternocleidomastoideus) eingesetzt. Ein Feststellen
des Schultergiirtels durch Aufstiitzen der Arme ermdglicht
ihre Wirkung und kann haufig bei Atemnot beobachtet
werden. Der verstarkten Ausatmung dienen die Mm. inter-
costales interni. Wesentlich wirksamer sind jedoch alle
Bauchmuskeln, die die Rippen herunterziehen und den

‘\‘ Pleura mediastinalis
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Bauchraum komprimieren, so dass die Eingeweide gegen
das Zwerchfell nach oben driicken.

AtemgroBen. In Ruhe enthilt die Lunge etwas 2-3 Liter
Luft. Davon werden bei jedem Atemzug ca. 500 ml (Atem-
zugvolumen) 15-mal pro Minute (Atemfrequenz) ge-
wechselt; daraus ergibt sich in Ruhe ein Atemminutenvo-
lumen von ca. 7,5 Litern. Bei starker Ausatmung kénnen
zusitzlich 1.500 ml ausgeatmet werden (exspiratorisches
Reservevolumen); es verbleiben ungefihr noch 1.200 ml
fiir die Ventilation nicht nutzbares Residualvolumen in
der Lunge. Bei maximaler Einatmung wird das inspirato-
rische Reservevolumen von ca. 2.500 ml in Anspruch ge-
nommen. Insgesamt koénnen also maximal ca. 51 Luft pro
Atemzug in die Lunge aufgenommen werden (Vitalkapa-
zitédt). Wenn hierzu das Residualvolumen gerechnet wird,
kommt man auf ca. 6 1 Totalkapazitit. Wahrend alle
Teilgroflen der Vitalkapazitat mit einem Spirometer be-
stimmt werden konnen, kann die Residualkapazitit nur
unter Verwendung der bekannten Vitalkapazitat mit Ver-
diinnungsmethoden durch Einatmung von nicht resor-
bierbaren Gasen bestimmt werden.

0 Atemzugvolmen 500 ml + insp. Reservevolumen 2.500 ml
+ exsp. Reservevolmen 1.500 ml = Vitalkapazitat; fur die
Totalkapazitat kommt das Residualvomlumen (1.200 ml)
hinzu.

Die Vitalkapazitit ist von Alter, Geschlecht, Kérpergrofle
und Trainingszustand abhingig. Das pro Atemzug einge-
atmete Volumen gelangt jedoch nicht in vollem Umfang in
den Atemkammerraum, sondern der Anteil, der die oberen
und unteren Luftwege einnimmt (sog. Totraum, ca. 150 ml),
ist fiir den Gasaustausch nicht nutzbar; er wird bei jedem
Atemzug ohne physiologischen Wert ventiliert. Deshalb ist
esinnerhalb bestimmter Grenzen 6konomischer, das Atem-
zugvolumen zu steigern und nicht die Atemfrequenz. So
wird bei vermehrtem Ventilationsbedarf das Atemminuten-
volumen (dhnlich wie das Herzminutenvolumen) zunéachst
durch eine Steigerung des Atemzugvolumens unter Inan-
spruchnahme der Reservevolumina erhoht, und erst nach-
folgend wird die Atemfrequenz erhoht.

Durch die Benutzung eines Schnorchels beim Tauchen
wird das Totraumvolumen u. U. erheblich vergréBert,
so dass tiefer geatmet werden muss (gro3eres AZV),
um den Atemkammerraum hinreichend zu ventilieren.
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Regulation der Atmung. Das Atemzentrum, von dem aus
Atemfrequenz, -tiefe und -rhythmus gesteuert werden, liegt
im verldngerten Mark (Medulla oblongata) des Zentral-
nervensystems. Von hier geht ein Grundrhythmus der Er-
regungsbildung aus, der die Arbeit der Atemmuskeln aus-
16st und auch auf die glatte Muskulatur der Atemwege wirkt.
Dieser Grundrhythmus wird jedoch an den wechselnden
Sauerstoffbedarf des Korpers angepasst. Eine zunehmende
Dehnung der Lunge fiihrt z. B. zu einer Hemmung der Ein-
atmung - ein Vorgang, der von Dehnungsrezeptoren in der
Lunge gemessen und an das Atemzentrum vermittelt wird,
so dass automatisch die Ausatmung erfolgen kann. Kérper-
liche Arbeit ist ein starker Atemantrieb. Es ist anzunehmen,
dass von lokalen Rezeptoren in der Skelettmuskulatur direkt
Erregungen auf das Atemzentrum wirken, so dass bei Mus-
kelarbeit die Atmung sehr schnell an den erh6hten Sauer-
stoftbedarf angepasst werden kann. Auflerdem muss eine
Mitinnervation des Atemzentrums durch die motorische
Hirnrinde in Betracht gezogen werden.

Vor allem stellt die Kohlendioxidkonzentration des Blu-
tes einem Atemantrieb dar. Die entsprechenden Chemo-
rezeptoren liegen als Glomus caroticum an der Gabelung
der groflen Halsschlagadern und als Glomus aorticum im
Aortenbogen. Dariiber hinaus kann der Kohlendioxidge-
halt des Blutes im Atemzentrum direkt gemessen werden.
Tritt eine Anreicherung von CO, im Blut auf, so wirken die
gleichzeitig auftretenden H*-Ionen auf Chemorezeptoren
im Liquorraum des Gehirns. Auch wenn Sauerstoffmangel
per se einen Atemantrieb darstellt, tritt seine Bedeutung
aufgrund der zeitlichen Verzogerung als Atemreiz weit hin-
ter der des CO, im Blut zurtick. Es ist also primir nicht der
Sauerstoffmangel, sondern das sich durch den Stoffwechsel
anreichernde Kohlendioxid, das den Atemreiz bewirkt.

Die Rolle des CO, ist beim apnoischen Streckentauchen
zu beachten: Ein GbermagBig starkes Hyperventilieren
vor dem Abtauchen fiihrt weniger zu einer Sauerstoff-
anreicherung im Blut als vielmehr zu einer Abatmung
von Kohlendioxid; der Tauchgang beginnt also mit ei-
ner unphysiologisch niedrigen CO,-Konzentration. Da
diese relativ weniger ansteigt als der Sauerstoffgehalt
im Blut abnimmt, kann es nicht rechtzeitig liber einen
Atemantrieb zum Gefiihl der Atemnot kommen, die
zum Einatmen veranlassen wiirde. Der gleichzeitige
Sauerstoffmangel im Gehirn birgt jedoch die Gefahr
einer Bewusstlosigkeit unter Wasser.
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5.3.4 Atmung und Sadure-Basen-
Gleichgewicht

Da die meisten zelluliren Funktionen im menschlichen
Korper nur innerhalb eines bestimmten physiologischen
Milieus ablaufen (extrazellular um pH 7,4), kann eine Ver-
anderung des Saure-Basen-Gleichgewichts folgenreich sein.
Der Mensch verfiigt mit der Atmung (neben Nieren und
vielfaltigen Puffersystemen) iiber einen potenten Regulator
dieses Gleichgewichts.

Bei energieliefernden Stoffwechselvorgingen entsteht
Kohlendioxid. Das Kohlendioxid liegt jedoch im Blut kaum
physikalisch gelost vor. Es verbindet sich mit Wasser zu
Kohlensaure, die, beschleunigt durch die Carboanhydrase,
nach folgender Formel zu Bikarbonat und Wasserstoffionen
dissoziiert:

C02 + Hzo = H2C03 = HCO; + H".

Durch die Erh6hung der Wasserstoffionenkonzentration
sinkt der pH-Wert in Richtung eines sauren (aziden)
Milieus. Wenn diese Verdanderung durch Stoffwechselpro-
zesse (z. B. Milchsaureproduktion im arbeitenden Muskel)
induziert wird, spricht man von einer metabolischen Azido-
se. Durch die Méglichkeit vermehrter Abatmung von Koh-
lendioxid durch Hyperventilation, kann das Gleichgewicht
innerhalb oben dargestellter Formel wieder nach links ver-
schoben werden. Entsprechend nimmt die Wasserstoff-
ionenkonzentration ab, und der pH-Wert erhoht sich wie-
der in Richtung alkalisch; das physiologische Milieu wird
kompensatorisch wieder hergestellt. Da diese Veranderung
durch Atmung erfolgt, spricht man von einer respiratori-
schen Alkalose.

Umgekehrt ist es moglich, durch Hypoventilation, im
Extremfall durch Anhalten des Atems, die Abatmung von
CO, zu verringern, so dass es im Blut akkumuliert und zu
einer erhohten Wasserstoffionenkonzentration (und Sen-
kung des pH-Wertes) fiihrt. Dieser Mechanismus wird als
respiratorische Azidose bezeichnet. Auf der anderen Seite
gibt es auch eine metabolische Alkalose, bei der vermehrt
Bikarbonationen aus den Nieren ins Blut ausgeschiittet
werden.

0 Hyperventilation fiihrt iber vermehrte Abatmung von
CO, zu einer respiratorischen Alkalose ((H*1Y, pHT)

Hypoventilation flihrt Giber vermindert Abatmung

von CO, zu einer respiratorischen Azidose ((H*]1T, pHY)

5.4 Verdauungssystem

G Lernziele

Dieser Abschnitt beschreibt, wie aufgenommene Nah-
rung in eine fir den Kérper verwertbare Form aufberei-
tet wird und welche Rollen dabei die unterschiedlichen
Abschnitte des Verdauungstraktes spielen. Sie sollen
Begriffe wie Digestion und Resorption unterscheiden
lernen und verstehen, welche Aufgaben die Anhangs-
druisen des Darms besitzen.

Die Funktion jedes lebenden Organismus ist an Stoff-
wechsel gebunden. Er nimmt Nahrungsstoffe als Ener-
gietriger aus seiner Umwelt auf und scheidet unverwert-
bare oder schédliche Stoffe aus. Um jedoch fiir die Zell-
systeme des Organismus nutzbar zu werden, miissen die
energieliefernden Néhrstoffe zerkleinert und in resor-
bierbare Spaltprodukte zerlegt werden. Nur so konnen
sie in das Blut gelangen, in eine fiir den Organismus ver-
wertbare Form umgewandelt und zu den Zellen trans-
portiert werden. Im Stoffwechsel der Zellen werden sie
dann entweder der Energiegewinnung zugefiihrt, oder
sie gehen in den Aufbau korpereigener Substanzen
ein (Anabolismus). Im Gegensatz zu einer positiven
Energiebilanz, kommt es bei Mangelerndhrung oder
nicht angemessener, tibergrofler Beanspruchung zu ei-
nem katabolen Zustand, der langfristig nicht mit dem
Leben vereinbar ist. Katabole und anabole Prozesse soll-
ten also stets in einem ausgewogenen Gleichgewicht vor-
herrschen.

Die dem Verdauungssystem in seiner Ganzheit zu-
kommenden Aufgaben sind vielfiltig. Der Begriff »Ver-
dauung«wird umgangssprachlich meist in einem falschen
Zusammenhang benutzt (»... hatte heute eine gute Ver-
dauung«). Die Prozesse, die letztlich zu diesem Endergeb-
nis fithren, finden in unterschiedlichen Regionen des
Verdauungstrakts statt, so dass eine Zentralaufgabe des
Systems in dem sukzessiven Transport aufgenommener
Nahrungsstoffe besteht. Das Bauprinzip der Verdauungs-
wege ist deshalb einem Schlauch vergleichbar, in dem
diese Vorginge schrittweise und nacheinander ablaufen.
Die einzelnen, im gesamten Verdauungssystem ablaufen-
den Prozesse sind:
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. Ingestion: Aufnahme von Mahlzeiten als Grundlage der
Nahrungsstoffe;
2. Digestion: Verdauung der Nahrung durch Aufspaltung
in resorbierbare Bestandteile;
3. Resporption: Aufnahme dieser Bestandteile ins Blut;
4. Defakation: Ausscheidung von unverwertbaren Nah-
rungsbestandteilen.

Die Aufnahme der Nahrung, ihre mechanische Zerkleine-
rung und Umwandlung in einen halbfliissigen Brei erfolgt
in der Mundhohle. Sekrete der Speicheldriisen bewirken
erste digestive Spaltungsvorgange, indem die Amylase Stér-
ke bei entsprechender Durchmengung mit Speichel bereits
in Zucker degradiert. Auflerdem wird in der Mundhdhle
durch Geschmack und Geruchssinneszellen die Qualitat
der Nahrung getestet und iiberwacht. Durch das Schlucken
gelangt sie portionsweise in die Speiseréhre (Oesophaguis)
und schlieSlich in den Magen. Hier kommt es durch Ein-
wirkung von Enzymen und Sdure zu einer Verfliissigung
und Desinfektion des Nahrungsbreis; es entsteht der Chy-

Oesphagus
)f‘ N
Leber [
/
Magen
Duodenum - Pankreas
\;Q-?_—:.’;’/ -
T (
lleum + Jejunum I Dickdarm

Wurmfortsatz

Il

B Abb. 5.23. Ubersicht des Verdauungssystems; die gro3en Darm-
drisen sind blau eingezeichnet
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mus. Im Diinndarm erfolgen der Hauptanteil der enzyma-
tischen Spaltung und die Resorption der geeigneten Nahr-
stoffe. Hier miinden auch die beiden groflen Bauchdriisen
Leber und Pankreas, deren Sekrete fiir die Digestion eine
wichtige Rolle spielen. Im Enddarm werden schlief3lich nur
noch Wasser und Elektrolyte resorbiert, und die unver-
daulichen Nahrungsreste werden eingedickt, um als Kot der
Ausscheidung zugefiihrt zu werden (8 Abb. 5.23).
Wandbau des Verdauungstrakts. Alle Abschnitte der
Verdauungswege (B Abb. 5.24), von der Speiserohre bis zum
Enddarm, haben im Grunde einen gleichen Wandbau, des-
sen besondere Auspragung die spezifischen Funktionen
unterschiedlicher Abschnitte widerspiegelt. Die Sekretion
von Schleim und Enzymen sowie die Resorption von Was-
ser und Spaltprodukten sind an die innere Schicht des Ver-
dauungsrohres, die Mukosa gebunden. Diese Schleimhaut
steht in unmittelbarem Kontakt mit dem Nahrungsbrei,
kann eine erhebliche Oberflichenvergrofierung aufweisen
und besitzt eine eigene Muskulatur (Muscularis mucosae).
Die Oberfliche der Mukosa ist mit einem Epithel tiberzo-
gen, in dessen Verband schleimproduzierende Driisenzellen
eingelagert sind. Sie produzieren zéhfliissige Substanzen,
die das Verdauungsrohr gleitfdhig machen. Das iibrige Epi-
thel dient der Resorption und ist mit engmaschigen Kapil-
larnetzen unterlegt. Hier erfolgt die Aufnahme der aus der
Nahrung gewonnenen Spaltprodukte in das Blut. Unter der
Mukosa befindet sich eine bindegewebige und gefifireiche

Tunica mucosa {

Tunica submucosa

Tunica muscularis

Serosa

B Abb. 5.24. Allgemeiner Aufbau der Darmwand am Beispiel des
Dinndarms: Die Epithelzellen der Mukosa und die intramuralen
Ganglienzellen in der Submukosa und Muscularis sind grau, Muskel-
zellen sind blau hervorgehoben
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Verschiebeschicht, die Submukosa. Hier konnen Driisen-
komplexe eingelagert sein, die ihre Sekrete in das Lumen der
Verdauungswege entlassen; ebenso findet man Nervenzel-
len des vegetativen Nervensystems fiir die Schleimhaut-
motorik. Der dickste Teil der Wand des Verdauungsrohrs ist
die Muscularis, die aus einer inneren, zirkuldren Schicht
glatter Muskelzellen und einer duf3eren, in Langsrichtung
verlaufenden Schicht besteht. Diese Muskelhiille dient
durch peristaltische Kontraktionen dem gerichteten Trans-
port des Nahrungsbreis. Zwischen Ring- und Langsmusku-
latur liegen vegetative Nervenzellen fiir die Peristaltik. Der
gesamte Magen-Darm-Kanal wird vom Bauchfell (Peritone-
um) iiberdeckt. Dieser Uberzug, eine serdse Haut, macht die
Darmschlingen gegeneinander gleitfdhig und ermoglicht so
Bewegungen und Volumeninderungen. Dariiber hinaus
bildet das Bauchfell Duplikaturen aus, die als Mesenterium
den Verdauungstrakt an der dorsalen Bauchwand authén-
gen und als Nerven- und Gefif3straflen dienen.

Mundhéhle und Schlund (Pharynx) rechnet man zum
Bereich des Kopfdarms. Auf ihre Struktur wird hier nicht
niher eingegangen. Speiseréhre und Magen umfassen den
Vorderdarm. Der Diinndarm mit seinen Abschnitten Duo-
denum, Jejunum und Ileum stellt den eigentlichen Mittel-
darm dar. Daran schlieft sich der Enddarm an, der aus dem
Dickdarm mit den Teilen Colon und Rektum besteht (vgl.
@ Abb. 5.23).

0 Hauptfunktionen der unterschiedlichen Abschnitte des

Verdauungstraktes:

== Mundhohle, Pharynx und Oesophagus: Ingestion und
Weitertransport;

== Magen und Duodenum: Digestion, teilweise Resorp-
tion;

== Jejunum und lleum: Resorption, teilweise noch
Digestion;

== (Colon: Wasserresorption, im Endabschnitt Defdkation.

5.4.1 Speiserohre und Magen

Die Speiserohre (Oesophagus) verlduft im Brustbereich hin-
ter der Trachea (8 Abb. 5.10). Sie durchzieht den Brustraum
bis zum Zwerchfell, durch das sie kurz vor ihrer Einmiin-
dung in den Magen hindurch tritt. Die Beforderung der
Bissen in der Speiserchre erfolgt durch ringférmige Mus-
kelkontraktionen, die Peristaltik. Diese ist stets magenwérts
gerichtet und kann bei entsprechender Kérperhaltung auch
gegen die Schwerkraft erfolgen.

Der Magen ist ein etwa birnenférmiges, gekriimmtes
Hohlorgan (8 Abb. 5.25), in dem die Nahrung lingere Zeit
verweilt, dabei chemisch vorverdaut und durchmischt wird.
Sein Volumen betrdgt bei mittlerer Fiillung etwa 1.200-
1.600 ml. Er liegt im linken oberen Teil der Bauchhohle
unter dem Zwerchfell. Am Ausgang zum Diinndarm befin-
det sich der Magenpfortner (Pylorus), ein ringférmiger
SchlieBmuskel, der fraktioniert Mageninhalt in den Diinn-
darm entlasst. Die Mukosa des Magens ist in iiberwiegend
langs verlaufende, grobe Falten aufgeworfen. Diese wiede-
rum sind in beetartige Felder, auf denen kleine Leisten und
Griibchen sichtbar sind, gegliedert. Insgesamt wird so eine
erhebliche Vergroflerung der Magenoberflache erreicht.
Das Epithel der Mukosa produziert einen neutralen Schleim,
der durch seinen hohen Proteingehalt Sduren und Basen zu
binden vermag. Er schiitzt die innere Oberfliche des Ma-
gens vor seinen eigenen Verdauungsenzymen, ferner vor
mechanischer und thermischer Schadigung. Das Epithel
zieht in rohrenartigen Einsenkungen bis zur Muscularis
mucosae hinab und bildet in dieser Form die Magendriisen
(8 Abb. 5.25). Diese produzieren den sauren Magensaft, von
dem pro Stunde bereits niichtern etwa 8-15 ml gebildet
werden. Die Epithelzellen in den Magendriisen haben ver-
schiedene Funktionen. Deshalb unterscheidet man Neben-
zellen, Hauptzellen und Belegzellen.

Die chemischen Verdauungsvorgange im Magen dienen
hauptsachlich der Eiweiflspaltung durch Pepsine, das in den
Hauptzellen als inaktive Vorstufe (Pepsinogen) gebildet und
durch die in den Belegzellen gebildete Salzsdure aktiviert
wird. Diese sorgt fiir ein sehr saures Milieu im Magen (pH
1,5-2), wodurch gleichzeitig mit der Nahrung aufgenom-
mene Keime abget6tet werden. Die Nebenzellen der Magen-
driisen produzieren Schleim, der die Magenoberfliche vor
Selbstverdauung schiitzt; sie bilden auflerdem den sog. >in-
trinsic factors, der die Aufnahme von Vitamin B;, erméog-
licht. Letzteres spielt fiir die Blutbildung eine wesentliche
Rolle. Im Pylorusbereich findet man in grofSer Zahl Anhéau-
fungen von Lymphozyten. Mit der Nahrung eingeschleuste
Antigene konnen so direkt vernichtet werden.

In der kraftig ausgepragten Muscularis lassen sich drei
Schichten mit unterschiedlichem Faserverlauf feststellen. In
der dufleren ist die Muskulatur langs ausgerichtet, die mitt-
lere und kriftigste weist einen zirkuldren Faserverlauf auf,
und die innerste Schicht besteht aus schrigen Faserziigen.
Peristaltische Kontraktionen entstehen bei gefiilltem Ma-
gen etwa alle 3 min und laufen in ca. 20 s iiber den Magen
zum Pfortner. Die Magenentleerung wird durch die Druck-
verhiltnisse zwischen Magen und Diinndarm beeinflusst.
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B Abb. 5.25. Magen (aufgeschnitten), dane-
ben ist eine Driise aus der Magenschleimhaut
dargestellt

Oesophagus

Duodenum

Wenn die Nebenzellen der Magenschleimhaut nicht
geniigend schiitzenden Schleim produzieren, kann die
Salzsdure die Schleimhaut angreifen, und Magenge-
schwiire (Ulzera) konnen entstehen. Zu den Ursachen
hierfiir gehoren die gehdufte Einnahme entztindungs-
hemmender Tabletten, Stress oder ein Bakterium (Heli-
cobacter pylori).

5.4.2 Diinndarm

Der wichtigste Abschnitt fiir die Verdauungsvorgénge ist
der weitgehend keimfreie Diinndarm, der je nach Kontrak-
tionszustand eine Lange von 3-6 m haben kann. Er wird
in Duodenum, Jejunum und Ileum unterteilt. Ins Duode-
num miinden Leber und Pankreas als Darmdriisen ein
(» Kap. 5.4.4 und 5.4.5). Auflerdem sezerniert das Duode-
num einen bikarbonatreichen Schleim, der das saure Milieu
des aus dem Magen kommenden Breis neutralisiert. Im
Diinndarm wird die Nahrung vollends in resorbierbare
Bestandteile gespalten. Die wichtigsten Teile fiir die Resorp-
tion sind das ca. 25-30 cm lange Duodenum und der An-
fang des Jejunums. Die Schleimhaut ist im Duodenum stark
gefaltet. Durch Ausprigung von auf den Falten stehenden
Zotten (B Abb. 5.26) und rohrenférmig eingesenkten Kryp-
ten wird die Oberfliche der Mukosa erheblich vergrof3ert.
Dies wird durch Mikrovilli (8 Abb.5.27) der einzelnen
Darmepithelzellen noch verstérkt, so dass die gesamte re-
sorbierende Oberfliche des Diinndarms mehr als 100 m?
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Belegzellen

Hauptzellen

betriagt. Die Muscularis des Diinndarms sorgt durch ihre
Kontraktion fiir die Durchmischung des zu resorbierenden
Nahrungsbreis. AufSerdem wird iiber Teile der Muscularis
mucosae die sog. Zottenpumpe bedient, die die Oberfliche
der Darmzotten mit immer neuen Teilen des Nahrungs-

B Abb. 5.26. Zotten aus dem Diinndarm; zentral sind die Geféf3e zu
erkennen (Pfeil), in welche die Nahrungsstoffe aufgenommen werden,
Vergr. vor Reprod. x 110
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breis in Kontakt treten ldsst. Beide Bewegungsmechanis-
men werden von vegetativen Nervenzellen in der Darm-
wand gesteuert.

Als Funktionseinheit der Resorption kann die Darm-
zotte betrachtet werden (8 Abb.5.26). Im Zottenbinde-
gewebe liegt unter dem Epithel ein Kapillarnetz, das von
einer oder mehreren Arteriolen versorgt wird, die ungeteilt
bis zur Zottenspitze verlaufen. Eine zentrale Venule fiihrt
das Blut zuriick. Vor allem Aminosiuren, Peptide und Koh-
lenhydrate gelangen von hier aus in das Blut. In den Zotten
verlduft auch ein zentrales Lymphgefaf3, in das Triglyzeride
aufgenommen werden; sie gelangen tiber den Umweg der
Lymphe in das Blut. Die Aufnahme von Stoffen aus dem
Darm ist ausschliefilich eine Leistung der resorbierenden
Epithelzellen und geschieht hauptséchlich durch aktiven
Membrantransport, aber auch durch Diffusionsvorgange
und Vesikeltransport. Nachfolgend miissen die aufge-
nommenen Spaltprodukte noch die teilweise liickenhaften
Endothelien der Blut- und Lymphkapillaren tiberwinden
(B Abb. 5.27). Allerdings ist die Resorptionsfahigkeit nicht
fiir alle Nahrstoffe gleich grof3 oder gar unbegrenzt. So
konnen Proteine bei Uberangebot in der Nahrung zum Teil
unverwertet ausgeschieden werden, denn die intestinale Re-
sorptionsrate ist auf ca. 2,5 g pro kg Korpergewicht pro Tag
beschrénkt.

Das Darmepithel dient nicht nur der Resorption, son-
dern auch der Sekretion. Die Abgabe von Schleim in den
Darm erfolgt durch spezialisierte Epithelzellen (Becher-
zellen) oder Driisen in der Submukosa. Alle Darmepithel-
zellen sind kurzlebig. Vor allem in den Darmkrypten erfol-
gen Zellteilungen. Sie erzeugen einen Zellschub, der zu den
Zottenspitzen verlduft, von wo die tiberalterten Zellen abge-
stoflen werden. So gehen beim Menschen pro Tag ca. 250 g
Darmepithelzellen zugrunde. Es ist davon auszugehen, dass
die dabei frei werdenden Enzyme beim Verdauungsvorgang
mitwirken.

Die ausgeprigte Oberflichenvergrofierung der Muko-
sa nimmt in den nachfolgenden Abschnitten des Diinn-
darms kontinuierlich ab, da die Resorptionsleistungen
quantitativ geringer werden und sich vorwiegend auf
Wasser beschrianken. Die Falten verstreichen bereits im
Jejunum, und die Zotten werden niedriger. Dagegen fal-
len in der Submukosa zunehmend Ansammlungen von
Lymphozyten auf, die im Ileum zur Entstehung regel-
rechter Lymphatische Organe, den >Peyer’schen Plaques«
fithren. Als Teil des Immunsystems werden hier Anti-
korper gebildet gegen Infektionen, die aus dem Dickdarm
aufsteigen.

Mikrovilli

Basalmembran

@ Abb. 5.27. Halbschematische Darstellung der Stoffaufnahme
durch das Darmepithel in Blutkapillaren (nach elektronenmikroskopi-
schen Befunden)

5.4.3 Dickdarm

Das Ileum miindet in den Dickdarm wenige Zentimeter
hinter dessen blind beginnendem Anfangsteil; am Uber-
gang befindet sich eine Klappe, die den Riickfluss von Dick-
darminhalt ins Ileum verhindern soll. Dieser Anfangsteil
wird als Blinddarm (Caecum) bezeichnet wird und spielt
fiir den Transport des Darminhalts keine Rolle. Auch hier
findet sich als Anhédngsel - Wurmfortsatz (Appendix vermi-
formis) genannt - einlymphatisches Organ (vgl. @ Abb. 5.23).
Dieses spielt wiahrend der Auspriagung des Immunsystems
eine wichtige Rolle und wird deshalb auch als Darmtonsille
bezeichnet. Das im Allgemeinen als Blinddarmentziindung
(Appendizitis) bezeichnete Geschehen betrifft somit nicht
den Blinddarm selbst, sondern dessen Wurmfortsatz.



5.4 - Verdauungssystem

Der etwa 1,5 m lange Dickdarm (Colon) wird gemaf3
seines Verlaufs im Bauchraum in einen aufsteigenden, einen
quer verlaufenden, einen absteigenden und einen gekriimm-
ten Anteil eingeteilt, an den sich als letzter und ausfithren-
der Abschnitt der Mastdarm anschlief3t (vgl. @ Abb. 5.23).

Im Dickdarm werden durch Fliissigkeitsresorption die
unverdaubaren Nahrungsreste eingedickt: Die tégliche
Wasserresorption betrégt ca. 1.500 ml, Nahrungsstoffe wer-
den hier nicht mehr aufgenommen. Die vorwiegend aus
Kohlenhydraten zusammengesetzten Reste werden jedoch
von der sog. Darmflora besiedelt. Diese besteht aus viel-
fachen Arten von Bakterien (die bekannteste E. coli), die
einen grofien Teil der Trockenmasse der Exkremente aus-
machen und als echte Symbionten aufzufassen sind. Sie
produzieren Vitamine, z. B. Biotin, Folsdure, Nikotinsdure
und Vitamin K. Eine Vernichtung der Darmflora, z. B. durch
bestimmte Antibiotika, kann somit zu Vitaminmangelzu-
stinden fithren. Entsprechend ihrer eingeschréankten Funk-
tion weist die Mukosa des Dickdarms keine Darmzotten
mehr auf. Die Oberflache wird ausschliefllich durch einge-
senkte Krypten vergrofiert, deren Epithelverband dicht mit
schleimproduzierenden Becherzellen besiedelt ist. Das Rek-
tum als letzter Abschnitt des Dickdarms dient der Defika-
tion. Es endet in einer erweiterten Ampulle, die bei Fiillung
iiber Dehnungsrezeptoren Stuhldrang signalisiert. Uber das
komplexe Schlieffimuskelsystem kann in der Regel kontrol-
liert die Stuhlabgabe erfolgen.

5.4.4 Pankreas

Die Bauchspeicheldriise (Pankreas) liegt hinter dem Magen.
Sie hat eine lingliche Keilform, und der Pankreaskopf wird
noch von einer Schlinge des Duodenums umfasst, wahrend
Pankreaskorper und Pankreasschwanz quer an der hinteren
Bauchwand entlang bis zur Milz reichen. Das Pankreas be-
steht aus Driisenepithelzellen, die den Bauchspeichel bil-
den, der in den Pankreasgang abgegeben wird. Dieser miin-
det in das Duodenum (8 Abb. 5.28). Der Bauchspeichel
zeichnet sich durch einen hohen Bikarbonatgehalt aus, der
das im Duodenum herrschende, aus dem Magen stammen-
de saure Milieu neutralisiert. Erst dadurch kénnen die
meisten enzymatischen Spaltungsprozesse im Nahrungs-
brei ablaufen. Dariiber hinaus enthélt der Bauchspeichel
Lipasen fiir die Fettverdauung, Proteasen fiir die Spaltung
von Proteinen sowie u. a. Amylasen zum Kohlenhydratab-
bau. Alle Proteasen werden in Form inaktiver Vorstufen in
das Duodenum abgegeben und dort erst durch weitere En-
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Duodenum

B Abb. 5.28. Pankreas (teilweise eroffnet) und seine Verbindung
zum Duodenum

zyme seiner Mukosa aktiviert, da es sonst zu einer Selbst-
verdauung des Pankreas kommen wiirde.

Im Epithelverband des Pankreas befinden sich auf3er-
dem Zellgruppen, die als Hormondriisen arbeiten. Sie
sind nicht an das Ausfithrungsgangsystem angeschlossen.
Man nennt sie nach ihrem Entdecker >Langerhanssche
Inseln<und rechnet sie zum System der endokrinen Organe
(» Kap.5.6.1).

5.4.5 Leber

Beim erwachsenen Menschen hat die Leber (Hepar) ein
Gewicht von ca. 1.500 g. Der rechte Leberlappen bildet
die Hauptmasse und liegt im rechten Oberbauch (vgl.
0 Abb. 5.23). Die linke Leberhalfte zieht schridg nach links
und ldsst sich in weitere Teile untergliedern. Die obere Fla-
che der Leber legt sich dem Zwerchfell an und ist zum Teil
damit verwachsen. Thre untere Seite ist den Baucheingewei-
den zugekehrt. Hier liegt auch der Bereich der Leberpforte,
wo die Pfortader und die A. hepatica in das Organ eintreten
und die Gallenwege sowie die V. hepatica herausziehen
(B Abb. 5.29). Ahnlich wiedas Pankreasals Verdauungsdriise
an den Darm angeschlossen ist, besitzt auch die Leber eine
Funktion als Driise. Sie produziert namlich die Galle und
ist iiber die Gallenwege direkt mit dem Duodenum verbun-
den. So kann auch sie als Anhangdriise des Darms aufge-
fasst werden - allerdings nur in dieser Teilfunktion. Pro Tag
werden von der Leber ca. 500 ml Galle gebildet. Uber die
Galle werden primar wasserunlosliche Schadstoffe von der
Leber ausgeschieden. Sie enthélt Lezithin, Cholesterin, Fett-
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V. cava inf.

Gallenblase

B Abb. 5.29. Leber von hinten

sauren, Salze und Gallensduren, sowie Bilirubin als den
typischen gelb-griinlichen Gallenfarbstoff. In der Gallen-
blase, die der Riickseite der Leber anhingt, wird die Galle
gespeichert und eingedickt. Die Endstrecke des Aus-
fithrungsgangsystems, der Hauptgallengang, miindet ge-
meinsam mit dem Pankreasgang in das Duodenum ein
(B Abb. 5.28, 5.29). Hier zerteilt die Galle Fette in kleinste
Tropfchen, die erst dann von der Lipase des Pankreas ab-
gebaut werden kénnen.

Thre Funktion als Stoffwechselorgan erfiillt die Leber
jedoch erst durch ihren Einbau in den Pfortaderkreislauf.
Die im Darm resorbierten Nihrstoffe und Zwischenpro-
dukte gelangen in die Pfortader und von dort zur Leber
(vgl. @ Abb. 5.9). Hier werden die Néhrstoffe verstoffwech-

B Abb. 5.30. Schematische Darstellung eines
Leberldppchens: Arterielles Blut blau, Blut aus
der Pfortader grau gezeichnet, beides mischt sich
in den Sinus und gelangt in die Zentralvene, die

Gallenwege sind schwarz hervorgehoben
Ast der A. hepatica

Gallengang

Ast der V. portae

selt. Kohlenhydrate werden gespeichert oder freigesetzt;
die Leber ist neben der Muskulatur der grofite Glykogen-
speicher. Bestandteile von Fetten und Proteinen werden
um- oder abgebaut, kérperfremde Stoffe wie Medikamente
oder Gifte werden inaktiviert. Die Leber ist das zentrale Or-
gan des Alkoholabbaus. Auch Plasmaproteine und Gerin-
nungsfaktoren werden hier gebildet, oder es werden Stoff-
wechselendprodukte produziert, z. B. Harnstoff aus dem
Proteinstoffwechsel. Die Vielfalt der Stoffwechselfunk-
tionen setzt einen langsamen Blutstrom und einen direkten
Kontakt des Blutplasmas mit den Leberzellen voraus. Die
Leber hat deshalb ein besonderes Bauprinzip; sie ist aus
Leberlappchen zusammengesetzt.

Jedes Leberldppchen (B Abb. 5.30) besteht aus Leber-
epithelzellen und Blutgefif3en, die hier aufgrund ihrer Wei-
te Sinusoide genannt werden. Ein Lappchen hat die Form
eines langlichen Polyeders mit unregelmafSigen Kanten und
Flachen. Der Durchmesser betragt etwa 1 mm. Es ist von
zartem Bindegewebe umgeben. Wo mehrere Lappchen an-
einander stofSen, liegen bindegewebige Zwickel, die man als
periportale Felder bezeichnet. In ihnen verlaufen stets ein
Ast der Pfortader, ein Ast der A. hepatica und ein Gallen-
gang. Von der bindegewebigen Umrandung des Lappchens
ausgehend, sind die Leberepithelzellen als Balken und Plat-
ten auf das Zentrum gerichtet, so dass sich eine sternartige
Anordnung ergibt. Dazwischen liegen die Blutraume der
Sinusoide. Die Sinusoide sind durch ein liickenhaftes Endo-
thel begrenzt, so dass das Blutplasma iiber den Disse’schen
Raum direkt mit den Leberepithelzellen in Berithrung
kommt (B Abb. 5.31). Alle Sinusoide miinden in die Zentral-
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vene, die in der Mitte des Lappchens liegt; Zentralvenen
vereinigen sich schliefllich zu den Lebervenen, die in die
untere Hohlvene miinden.

Von den Anteilen der Pfortader und Leberarterie im pe-
riportalen Feld wird das Blut gemeinsam in die Leber-
sinusoide entlassen. Die Sinusoide werden so aus dem gro-
Ben Kreislauf tiber die A. hepatica (als Vas privatum der Le-
ber) mit sauerstoffreichem Blut gespeist und erhalten
gleichzeitig aus der Pfortader (als Vas publicum) das néhr-
stoffreiche, jedoch sauerstoffarme Blut des Magen-Darm-
Traktes. Die Weite der Sinusoide bewirkt eine Verlangsamung
des Blutstroms, so dass der Kontakt zwischen Leberepithel-
zellen und Blutplasma hinreichend lange stattfinden kann.
Im einzelnen Leberlappchen verlauft der Blutstrom also stets
von der Peripherie zum Zentrum hin (8 Abb. 5.30).

In umgekehrter, zentrifugaler Richtung erfolgt dagegen
die Abgabe der Gallenfliissigkeit (B Abb. 5.30), die nicht mit
dem Blutstrom in Berithrung kommt. Die Leberepithelzel-
len geben sie in Gallenkapillaren ab, die als réhrenférmige
Erweiterungen des Interzellularraumes im Epithelverband
aufzufassen sind (B Abb.5.31). Sie besitzen keine eigene

SR Endothel

Disse'scher
Raum

Gallenkapillare

O Abb. 5.31. Halbschematische Darstellung von Leberzellen (ange-
schnitten) und einem Blutsinus nach elektronenmikroskopischen
Aufnahmen; zwischen den Sinusendothelzellen bleiben Liicken zum
Disse’schen Raum frei; die Gallenkapillaren besitzen keine eigene Wand

155

Wand und miinden in die Gallengénge der periportalen
Felder. Diese schliefSen sich in grofieren Gangen zusammen,
die sich schliefSlich zum rechten und linken Lebergang ver-
einigen. Beide bilden einen gemeinsamen Lebergang, der
aus dem Organ austritt und zur Gallenblase fiihrt.

Die doppelte Funktion der Leber als Stoffwechselorgan
und Driise fithrt zu einem charakteristischen Arbeitsrhyth-
mus. Die Gallenbildung beginnt morgens in der Lappchen-
peripherie und schreitet zentralwirts fort; sie erreicht ihr
Maximum abends. Die Glykogenspeicherung dagegen be-
ginnt nachmittags und abends im Léppchenzentrum,
nimmt zur Peripherie hin zu und erreicht ihr Maximum
morgens. Dieser Zirkadianrhythmus der Leberzellen kann
an tagesrhythmischen Schwankungen ihrer Enzymaktivitét
abgelesen werden.

Die Leber ist neben der Skelettmuskulatur das regene-
rationsfahigste Organ. Schadigungen (z. B. durch chro-
nischen Alkoholgenus oder aufgrund einer Hepatitis)
kénnen am vermehrten Auftreten von Leberenzymen
(Transaminasen) im Blut erkannt werden. Bei einem
massiven Untergang von Leberzellen kénnen Galle-
bestandteile ins Blut gelangen (Gelbsucht). Das End-
stadium der Leberschadigung ist die Leberzirrhose mit
nicht reversibler bindegewebiger Durchbauung.

5.5 Ausscheidungssystem

@ Lernziele

In diesem Abschnitt lernen Sie die Niere als lebenswich-
tiges Ausscheidungsorgan kennen. Diese Funktion soll
als ein ausgewogenes Zusammenspiel von unspezifi-
scher Filtration des Blutes, spezifischer Riickresorption
verwertbarer Stoffe und Ausscheidung harnpflichtiger
Substanzen verstanden werden. Au3erdem sollen die
Regulationsfunktionen der Niere fiir Blutdruck sowie
Wasser- und Salzhaushalt erkannt werden.

Im Korperkreislauf durchflieit das Blut die beiden Nieren.
Sie sind die wichtigsten Ausscheidungsorgane fiir Abbau-
produkte des Proteinstoffwechsels, Salze und Fliissigkeit.
Dariiber hinaus werden auch Fremdstoffe und ihre Meta-
boliten durch die Nieren aus dem Organismus entfernt. Sie
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leisten mit unspezifischer Filtration, jedoch spezifischen
Resorptionsprozessen einen wichtigen Beitrag zur Auf-
rechterhaltung eines ausgewogenen Elektrolythaushalts.
Auflerdem nehmen sie tiber das Renin-Angiotensin-Sys-
tem an der Kreislaufregulation teil und bilden das fiir die
Bildung der roten Blutkorperchen wichtige Erythropoietin.
Entsprechend ist ihre Durchblutung konstant und macht
ca. 20% des Herzzeitvolumens in Ruhe aus. So werden sie
taglich von ca. 1.500 1 Blut durchstromt. Die Ausscheidung
geschieht in zwei Schritten: Zundchst wird das Blutplasma
filtriert, und es entsteht der Primarharn (Ultrafiltration).
Er enthilt die im Blut gelosten Stoffe in gleicher Konzentra-
tion wie das Plasma mit Ausnahme der Proteine. Anschlie-
end wird der Primdrharn auf 1% seines Volumens verrin-
gert und konzentriert. Dabei werden vor allem Glukose und
Wasser riickgefiihrt. Aus 150 1 Primarharn/Tag entstehen so
1,51 Sekundirharn, der iiber die ableitenden Harnwege
ausgeschieden wird.

5.5.1 Bau der Nieren

Die bohnenférmigen Nieren des Erwachsenen wiegen zwi-
schen 120 und 300 g. Sie liegen an der riickseitigen Leibes-
wand beidseits der Lendenwirbelsdule dicht unter dem
Zwerchfell und werden teilweise von der 12. Rippe tiber-
deckt. Sie werden von einer derben Bindegewebskapsel
iiberzogen und sind in ein Fettlager eingebettet. Die Nieren-
arterien entspringen aus der Bauchaorta auf der Hohe des
2. Lendenwirbels und treten beidseits in den Nierenhilus
ein. Sie werden von den Nierenvenen begleitet, die, aus den
Nieren kommend, zur unteren Hohlvene ziehen. Im Nieren-
hilus verlésst der Harnleiter das Organ (8 Abb. 5.32).

In einer Niere wird das Nierenhohlsystem, bestehend
aus Nierenkelchen und Nierenbecken, vom eigentlichen
Nierengewebe unterschieden (8 Abb. 5.33). Das Nierenge-
webe wird in Mark und Rinde gegliedert, die jedoch nur
unscharf voneinander getrennt sind. Die Rinde reicht teil-
weise weit in das Mark hinein, wie auch das Mark mit Mark-
strahlen weit in die Rinde vordringt. Das Nierenmark ragt
mit den Nierenpapillen kegelférmig in das Hohlsystem der
Nierenkelche. Hier verldsst der Harn das Nierengewebe und
gelangt in die ableitenden Harnwege. Die menschliche Nie-
re enthélt 12-18 Nierenkelche, die in das Nierenbecken
einmiinden. Das Nierenbecken verjiingt sich zum Harn-
leiter (Ureter), der den Harn der Blase zufiihrt. Uber die
Harnroéhre (Urethra) wird er, in der Regel willkiirlich kon-
trolliert, nach auflen abgegeben.

Zwerchfell

Harnleiter -

M. psoas :

B Abb. 5.32. Lage der Nieren an der hinteren Leibeswand; der Stift
liegt auf der unteren Hohlvene, daneben verlduft die Aorta (Praparat
und Aufnahme von J. Koebke, KéIn)

Rinde

Markstrahlen

Nierenkelche

Nierenbecken

Harnleiter

B Abb. 5.33. Vereinfachte Darstellung eines Schnittbildes durch die
Niere: die Nierenarterie ist blau, die Nierenvene hell dargestellt

5.5.2 Nephron

DieFunktionseinheitderNiereistdasNephron (8 Abb. 5.34).
Jede Niere enthilt davon iiber 1 Million. Ein Nephron hat
stets zwei Anteile: den Blutraum sowie das harnableitende
und -konzentrierende System. Dazwischen befinden sich
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O Abb. 5.34. Schema eines Nephrons

die Strukturen des Ultrafilters. Der Blutraum besteht aus
dem sog. Glomerulus, einem Knauel von etwa 30 Kapillar-
schlingen, die eine Endothelauskleidung mit Poren besitzen,
auflen aber von einer Basalmembran umgeben werden. Das
Glomerulus wird von der Bowman’schen Kapsel umschlos-
sen. Bowman'sche Kapsel und Glomerulus werden gemein-
sam als Nierenkorperchen bezeichnet. Diese haben einen
Durchmesser von c. a. 0,2 mm und liegen in der Rinde, der
sie ihre typische gewebliche Textur geben. Die Bowman’sche
Kapsel hat ein inneres und ein dufleres Blatt. Sie ist einem
eingedellten Ballon vergleichbar, in dessen Einmuldung das
Glomerulus an seinem Gefidfpol hineinragt. Dabei legen
sich die Epithelzellen des inneren Kapselblattes der Basal-
membran der Glomeruluskapillaren eng an. Man bezeichnet
sie aufgrund ihrer fiifSchenférmigen Fortsétze, mit denen sie
der Basalmembran aufsitzen, als Podozyten. Zwischen den
einzelnen Fiifichen befindet sich eine feine >Schlitzmemb-
ran«. Der Ultrafilter besteht also aus den Endothelzellen der
Kapillaren und ihren Poren, der Basalmembran und der
Schlitzmembran zwischen den Podozyten (8 Abb. 5.35).
Der vom dufleren Blatt der Bowman'schen Kapsel um-
schlossene Raum bildet den Anfangsteil des harnablei-
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@ Abb. 5.35. Ausschnitt aus einem Nierenkdrperchen. Der Blutraum
der Glomeruluskapillaren ist rot hervorgehoben, der Raum des Pri-
maérharns hell; die Ultrafiltration (kleine Pfeile) erfolgt tiber 1) Kapillar-
endothel, 2) Basalmembran, 3) Podozyten. Am unteren Bildrand ist
das duBere Blatt der Bowman’schen Kapsel angeschnitten. Elektro-
nenmikroskopische Aufnahme, Vergr. vor Reprod. x 11.000

tenden Systems. Die Glomeruluskapillaren werden von
einer zufithrenden Arteriole (Vas afferens) gespeist, und
sie vereinigen sich wieder zu einer abfithrenden Arteriole
(Vas efferens). Diese zweigt sich nochmals kapillar auf,
und ihre Endstrombahn begleitet die Nierenkanalchen.
Damit aus dem Blut der Kapillaren Fliissigkeit durch den
Ultrafilter in die Bowman’sche Kapsel gepresst werden
kann, muss ein Druckgefille bestehen. Der effektive Fil-
trationsdruck ergibt sich, wenn vom Blutdruck in den
Kapillaren der kolloidosmotische Druck des Blutplasmas
und der hydrostatische Druck der Kapsel abgezogen wer-
den. Er betragt ca. 15 mmHg und wird durch Verengung
der zuleitenden Blutgefaf3e konstant gehalten, auch wenn
allgemeine Blutdruckschwankungen im arteriellen Kreis-
laufschenkel auftreten. So kann die Ultrafiltration unge-
stort konstant vonstatten gehen. Sie ist ein passiver und
substanzunspezifischer Vorgang, der nur von der Grofie
der Poren des Filters abhangt. Wasser und kleinmoleku-
lare Stoffe wie Harnsdure, Harnstoff, Salze, Glukose,
Aminosduren und Vitamin C werden aus dem Blut abge-
presst, wihrend Blutkérperchen und die grofien Protein-
molekiile zuriickgehalten werden.
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An ihrem Harnpol geht die Bowmansche Kapsel
des Nierenkorperchens in das Nierenkandlchen tber
(B Abb. 5.34). Dies ist ein langes Rohrensystem, tiber des-
sen Epithelauskleidung Substanzen durch Resorption zu-
riickgewonnen werden. Im Gegensatz zur Ultrafiltration
ist diese Riickresorption weitgehend substanzspezifisch.
Sie betrifft vor allem Wasser, Glukose, Aminoséuren, Bikar-
bonat, Natriumchlorid und Kalium. Diese Stoffe gelangen
durch das Zytoplasma der Epithelzellen hindurch in das
Blut der das Nierenkanalchen umspinnenden Kapillaren.
Die besondere Anordnung der Nierenkanélchen ermog-
licht die ausgedehnten Riickresorptionsleistungen nach
dem Gegenstromverstirkerprinzip, aber auch aktive, ener-
gieverbrauchende Zellprozesse sind daran beteiligt. Das
Nierenkandlchen besteht im Wesentlichen aus zwei ge-
wundenen Anteilen und einer dazwischen geschalteten
zunédchst ab- und dann wieder aufsteigenden schleifen-
artigen Verbindung. Diese Abschnitte werden auch als
Haupt-, Uberleitungs- (Henle’sche Schleife) und Mittel-
stiick bezeichnet (vgl. @ Abb. 5.34). Das Mittelstiick ist
durch eine Verbindung an ein Sammelrohr angeschlossen.
Neben der Riickresorption finden im Kanélchensystem des
Nephrons auch in geringen Mengen Sekretionsleistungen
statt, vor allem von Kreatinin, Hippursdure und Kalium
werden abgegeben. Die Regulation des Wasserhaushalts
durch die Nieren unterliegt dem Einfluss des in der Hypo-
physe gebildeten antidiuretischen Hormons (ADH). Bei
Wassermangelzustdnden durch Fliissigkeitsverlust (iiber-
mafliges Schwitzen, Durchfille) wird die ADH-Ausschiit-
tung gesteigert, was die renale Wasserausscheidung ver-
mindert; der Harn wird konzentrierter.

Die einzelnen Abschnitte der Nephrone liegen in unter-
schiedlichen Anteilen des Nierengewebes. Im Mark befin-
den sich die geraden Anteile der Nephrone, nimlich Uber-
leitungsstiicke und Sammelrohre, deren weitgehend paral-
lele Anordnung den Eindruck der Markstrahlen hervorruft.
In der Nierenrinde sind vorwiegend die Nierenkérperchen
sowie die gewundenen Haupt- und Mittelstiicke der Nie-
renkanilchen enthalten. Die Sammelrohre enden an den
Spitzen der Nierenpapillen; aus ihnen tropft der Sekundér-
harn in das Nierenbecken hinein und wird iiber den Harn-
leiter der Blase zugefiihrt.

0 Die Nieren werden téaglich von 1.500 | Blut durchstromt.
Daraus entstehen durch unspezifische Ultrafiltration in
den Nierenkorperchen ca. 150 | Priméarharn, der durch
substanzspezifische Riickresorption in den Nierenkandl-
chen auf 1-2 | Sekundéarharn (= Urin) konzentriert wird.

5.5.3 Der juxtaglomeruldre Apparat

Unter diesem Begriff fasst man verschiedene Zellbereiche
der Niere zusammen, die der lokalen Regulation der Nie-
renfunktion dienen und eine systemische Funktion fiir die
Erhaltung der Homoostase des Blutplasmas und die Blut-
druckregulation haben. Sie befinden sich im Bereich des
Nierenkorperchens.

In der Wand der Vasa afferentia, nahe dem Glomerulus,
liegen epitheloide Zellen, die auch als Polkissen bezeichnet
werden. Sie werden bei Abfall des systemischen Blutdrucks
oder bei Abnahme der renalen Durchblutung stimuliert, das
Enzym Renin zu produzieren und in das Blut abzugeben.
Hier bewirkt es tiber Zwischenstufen die Bildung von Angio-
tensin II. Dieser Stoff ruft eine Kontraktion der glatten Mus-
kulatur in den Arteriolen hervor und beeinflusst so den Blut-
druck. Gleichzeitig stimuliert er die Aldosteronproduktion
in der Nebennierenrinde. Dies fiihrt zu einer verstarkten
Natriumriickresorption in den Nierenkanélchen und damit
zu einer Verminderung der Salz- und Wasserausscheidung.

Am Gefif3pol eines Nierenkorperchens findet man in
der Gefifigabel zwischen den Arteriolen (8 Abb. 5.34) einen
Teil des Mittelstiicks, das durch besonders gestaltete Zellen
(Macula densa) seiner Wand auffallt. Es handelt sich hier
um ein tubuloglomeruldres Riickkoppelungssystem. Die
Zellen sind an der Ermittlung der Natriumkonzentration
des Harns beteiligt, dhnlich wie es fiir die sog. Mesangium-
zellen angenommen wird, die zwischen den Glomerulus-
kapillaren, den Arteriolen und der Macula densa angeord-
net sind. Wenn die Messung der Macula densa eine zu hohe
Kochsalzkonzentration im Tubulus ergibt, wird die afferen-
te Glomerulusarteriole zur Konstriktion veranlasst, was die
proximalen Tubulusanteile entlasten soll, so dass geniigend
NaCl resorbiert werden kann.

5.6 Regulation der Organfunktionen

G Lernziele

In diesem Abschnitt werden das Hormonsystem und
das vegetative Nervensystem in den Grundziigen ihrer
Funktionsweisen beschrieben. Sie sollen das Prinzip
der Hormonspezifitdt und den Antagonismus des ve-
getativen Nervensystems verstehen lernen und dabei
Gemeinsamkeiten und Unterschiede beider Systeme
erkennen.
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Das Leistungsvermogen des Menschen ist an die koordi-
nierte Arbeit seiner Organsysteme gebunden. Koordination
und Funktionsanpassung der Organsysteme stehen unter
dem Einfluss des Hormonsystems und des vegetativen Ner-
vensystems. Sie sorgen dafiir, dass die Organfunktionen
sich in einem ausgeglichenen Funktionszustand befinden
und schnell und wirksam den 4dufleren Notwendigkeiten
angeglichen werden. Beim Menschen ist diese Anpassungs-
fahigkeit hoch entwickelt. Er kann in Hitze, Kalte und
Hungerzustand geistige und koérperliche Hochstleistungen
vollbringen, was auf eine fein abgestufte Regulation im Zu-
sammenspiel der inneren Organe schliefien lasst. Wahrend
beim Hormonsystem diese Regulation iiber den Blutweg
erfolgt, ist die Tétigkeit des vegetativen Nervensystems zu-
néchst an Nervenbahnen gebunden. Ein weiterer prinzipi-
eller Unterschied zwischen beiden Systemen ist darin zu
sehen, dass Hormone Zellfunktionen stimulieren und die
Groflenordnung dieser Stimulation direkt von der Hormon-
menge abhingt. Andererseits besteht das vegetative Ner-
vensystem aus zwei antagonistisch wirkenden Partnern
(Sympathikus und Parasympathikus), wobei die Dominanz
eines dieser Partner den Organismus auf eine bestimmte
Funktionslage einstellt (Leistung vs. Erholung).

5.6.1 Hormonsystem

Im Blut werden Hormone als Botenstoffe durch den Or-
ganismus transportiert, die fiir ein geordnetes Zusammen-
wirken der Stoffwechselfunktionen sorgen. Man unter-
scheidet die Gruppe der Peptid- und Glykoproteinhormone
von der Gruppe der Steroidhormone; auflerdem gibt es
Hormone, die sich vom Tyrosin ableiten.

Hormone wirken auf ihre Zielzellen iber Rezeptoren.
Diese konnen an die Zellmembran gebunden sein oder im
Zytoplasma liegen. Die Rezeptoren sind hormonspezifisch.
Zellen ohne passende Rezeptoren werden von einer speziel-
len Hormonwirkung nicht betroffen. Meistens besitzt eine
Zelle Rezeptoren fiir verschiedene Hormone, so dass ihre
Stoffwechselleistung von mehreren beeinflusst und ge-
steuert werden kann. Grundsitzlich neue Zellfunktionen
kénnen Hormone jedoch nicht hervorrufen, denn diese
sind genetisch determiniert. Vielmehr antworten Zellen un-
ter Hormoneinwirkung nur mit einem Anstieg oder Abfall
der Geschwindigkeit einer festgelegten Reaktion, werden
also mehr oder weniger stimuliert. Die Empfindlichkeit ei-
ner Zelle gegeniiber einem bestimmten Hormon héngt von
der Zahl ihrer verfiigbaren Rezeptoren ab. Je grofier die
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Zahl, umso mehr Hormonmolekiile werden gebunden und
umso starker ist ihr physiologischer Effekt. Das Hormon
wird jedoch mit der Bindung an den Rezeptor aus dem Ver-
kehr gezogen und inaktiviert. Deshalb miissen stets neue
Hormone gebildet werden. Diese Aufgabe wird von den
endokrinen Organen geleistet. Darunter sind Driisen zu
verstehen, die Hormone synthetisieren und diese direkt in
das Blut befordern. Dementsprechend bestehen endokrine
Organe immer aus Driisenepithelzellen, die von diinnwan-
digen Blutkapillaren umsponnen werden. Die wichtigsten
Hormondriisen sind:

die Hypophyse,

die Schilddriise,

die Nebenschilddriise,

die Nebennieren,

die Keimdriisen und

das Inselorgan des Pankreas (8 Abb. 5.36).

@ 111111

Im Gegensatz zu exokrinen Driisen, die ihr Produkt tiber
einen Ausflihrungsgang an eine duf8ere Oberflache abge-
ben (z. B. Schweil3driisen), sezernieren endokrine Driisen
ihre Hormone an die innere Oberflache des Blutgefal3-
systems.

Oberste Instanz der Steuerung aller Hormone ist das Hirn-

gebiet des Hypothalamus. Dieses steht mit der Hypophyse

in einem engen Funktionszusammenhang. In der Hierar-
chie der Hormondriisen nimmt die Hypophyse namlich die

Stellung einer ibergeordneten Organisationszentrale ein,

von der aus die Hormonproduktion der peripheren endo-

krinen Driisen bestimmt wird (8 Abb. 5.37). So kénnen
auch die Hormone funktionell klassifiziert werden:

1. Die hypophyseotropen Hormone werden auf dem Wege
der Neurosekretion von Nervenzellen im Hypothala-
mus gebildet. Man bezeichnet sie als Releasing- oder
Inhibiting-Hormone. Sie férdern oder hemmen die
Freisetzung von Hypophysenhormonen.

2. Dieglandotropen Hormone entstehen in der Hypophyse
und wirken auf die Hormonproduktion der peripheren
endokrinen Driisen.

3. Die glanduliren Hormone entstehen hauptsichlich in
den peripheren endokrinen Driisen und wirken direkt
auf ihre Zielzellen. Gleichzeitig entsteht durch ihre
Konzentration im Blut eine Riickmeldung an den Hypo-
thalamus und damit ein Regelkreissystem.

Die Hypophyse wiegt nur ca. 1 g und liegt im Bereich der
Schidelbasis. Sie besteht aus zwei funktionell und ent-
wicklungsgeschichtlich verschiedenen Anteilen: dem
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B Abb. 5.36. Ubersicht des Hormonsystems

2!

Vorderlappen (Adenohypophyse) und dem Hinterlap-
pen (Neurohypophyse). Beide sind durch den Hypophy-
senstiel mit dem Hypothalamusgebiet verbunden. Der
Vorderlappen enthilt Epithelzellstrainge und weite Blut-
kapillaren. Hier werden glandotrope und glandulire
Hormone gebildet. Zu den glandotropen Hormonen
rechnet man das ACTH (adrenokortikotropes Hormon),
das auf die Hormonproduktion der Nebennierenrinde
einwirkt, sowie das TSH (Thyreoidea stimulierendes
Hormon), das die Hormonproduktion in der Schilddri-
se stimuliert. Dazu kommen die sog. gonadotropen Hor-
mone, die auf die Hormonproduktion der Keimdriisen
einwirken, wie das FSH (Follikel stimulierendes Hor-
mon) und das LH (Luteinisierendes Hormon), sowie das
Prolaktin, das die Milchproduktion nach der Schwanger-
schaft beeinflusst. Zu den glanduldren Hormonen des
Vorderlappens rechnet man das Wachstumshormon
HGH (human growth hormone), das vor allem beim
Langenwachstum der Knochen und beim Muskelwachs-
tum eine wichtige Rolle spielt. Der Hypophysenhinter-
lappen ist funktionell ein Auffangdepot fiir die Hormone

Hypothalamus

Hypohyseotrope

Hormone Riickkoppelung

Glanduldre
Hormone

Glandotrope
Hormone

Periphere
endokrine
Driisen

Glandulére
Hormone

B Abb. 5.37. Funktionelles Organisationsschema des Hormonsystems

Oxytocin und Adiuretin. Beide Hormone werden durch
Neurosekretion in den Nervenzellen des Hypothalamus
gebildet und tiber den Hypophysenstiel dem Hypophy-
senhinterlappen zugeleitet. Hier werden sie gespeichert
und bei Bedarf an zahlreich vorhandene Blutkapillaren
abgegeben. Das Oxytocin wirkt auf die glatte Muskulatur
z. B. des Uterus, und das Adiuretin steigert den Blutdruck
und intensiviert die Wasserriickresorption in den
Nierenkanalchen.

Die peripheren Hormondriisen stehen unter der Kon-
trolle der Hypophyse, von deren glandotropen Hormonen
sie zur Bildung ihrer spezifischen glanduldren Hormone
angeregt werden. Diese beeinflussen — wie auch die glandu-
laren Hormone der Hypophyse - die Organfunktionen in
zielgerichteter Weise.

Schilddriise (Glandula thyreoidea). Die Schilddriise liegt
unterhalb des Kehlkopfes vor der Trachea. Sie besteht aus
zwei durch eine Briicke verbundenen Lappen und wiegt
zwischen 25 und 60 g. Als einzige endokrine Driise ist sie
in der Lage, ihr Hormon in gréfleren Mengen zu spei-
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chern. Sie besteht aus Driisenepithelzellen, die Hohl-
raume umgeben, in die sie ihr Hormon, das Thyroxin,
abgeben. Hier wird es gestapelt und durch Wasserentzug
eingedickt. Bei Bedarf wird seine Speicherform wieder
von den Zellen aufgenommen und das darin enthaltene
Hormon in geeigneter Form an Blutkapillaren abgege-
ben. Der Ausloser hierfiir ist das Absinken des Thyro-
xinspiegels im Blutplasma. Dies wird im Hypothalamus
registriert, der darauf ein Releasing-Hormon freisetzt,
das den Hypophysenvorderlappen zur Abgabe von
TSH veranlasst. Dadurch wird die Schilddriise stimu-
liert, Thyroxin in das Blut auszuschiitten. Das Thyroxin
bewirkt im Organismus eine ausgewogene Energie-
bilanz, und es passt den Stoffwechsel dem stindig vari-
ierenden Bedarf an. Mit Ausnahme des Gehirns und
der Milz wirkt das Thyroxin auf alle Zellsysteme des
Korpers, und es kann auch die Tétigkeit anderer Hor-
mondriisen stimulieren. So férdert es z. B. die Abgabe
des Wachstumshormons HGH und beeinflusst damit
maf3geblich das Wachstum wéhrend der Entwicklung.
Auch der Kohlenhydratstoffwechsel wird tiber Thyro-
xinwirkung durch eine Steigerung der Glukagonfrei-
setzung im Pankreas intensiviert. Dariiber hinaus wird
die Tétigkeit von Nebennierenrinde und Keimdriisen
vom Thyroxinspiegel beeinflusst. Aufierdem produziert
die Schilddriise das Kalzitonin, welches den Kalzium-
spiegel im Blut senkt, indem die Kalziumausscheidung
durch die Niere gefordert wird. Auflerdem wird Kalzium
vermehrt in den Knochen aufgenommen, gleichzeitig
wird die Osteoklastentdtigkeit durch Kalzitonin ge-
hemmt. Somit férdert Kalzitonin die Mineralisierung
der Knochen.

Nebenschilddriisen (Glandulae parathyreoideae). Die vier
Nebenschilddriisen, auch Epithelkérperchen genannt, lie-
gen auf der Riickseite der Schilddriise und werden von der
gleichen Organkapsel umgeben. Sie sind klein, etwa linsen-
artig geformt und produzieren das Parathormon als Ant-
agonisten des Kalzitonin. Das Parathormon bewirkt die
Freisetzung von Kalzium aus den Knochen in das Blut und
stimuliert auch seine Riickresorption durch die Nieren-
kandlchen. Dariiber hinaus férdert das Parathormon in
den Zellen der Niere die Synthese von Calcitriol - der akti-
ven Form des Vitamin D - aus seinen Vorstufen, was zu ei-
nem erhohten Transport des Nahrungskalzium aus den
Darm in das Blut fithrt. Wenn das Gleichgewicht zwischen
Parathormon und Vitamin D gestort ist, kommt es zu Er-
krankungen.
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Kalzitonin und Parathormon wirken antagonistisch auf
die Knochenmineralisierung. Im Alter kommt es (estro-
genbedingt) zu Osteopenie oder Osteoporose, weil die
Osteoklastentatigkeit die Osteoblastenaktivitat tber-
trifft. Ausreichende Zufuhr von Nahrungskalzium und
Vitamin D sowie Sonnenexposition (Sonnenlicht akti-
viert Vitamin D) sind deshalb empfehlenswert.

Inselorgan des Pankreas. Im Pankreas liegen verstreut en-
dokrine Driisennester, die sog. Langerhansschen Inseln.
Diese bestehen aus Epithelzellen, die dicht von Blutkapilla-
ren umgeben sind und die zwei antagonistisch wirkende
Hormone produzieren: das Insulin und das Glukagon.
Insulin ist ein Speicherhormon, das dafiir sorgt, dass im
Organismus Energiereserven angelegt werden konnen. Es
wirkt auf die Zellen der Leber, die Muskulatur und das Fett-
gewebe. Unter seiner Wirkung wird dem Blut Glukose ent-
zogen und in Form von Glykogen in die Leberzellen und die
Muskulatur eingebaut. Dariiber hinaus werden Fettsauren
als Triglyzeride im Fettgewebe gespeichert und Aminosau-
ren als Proteine in die Muskelfasern eingelagert. Sinkt der
Blutzuckerspiegel unter einen bestimmten Normbereich,
wird vermehrt Glukagon produziert, das — antagonistisch
zum Insulin - Glykogen aus den Depots freisetzt, so dass
der Blutzuckerspiegel wieder steigt. Das Glukagon wird
in den A-Zellen, die etwa 20% der Langerhans’schen Inseln
ausmachen, das Insulin in den mengenmaflig tiberwie-
genden B-Zellen hergestellt.

Insulinmangel bzw.gestorte Insulinfunktion fihren

zum Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) mit Erhéhung

des Blutzuckerspiegels; zwei Typen miissen unterschie-

den werden:

== Beim Diabetes Typ | produzieren die B-Zellen des
Pankreas zu wenig Insulin, deshalb muss Insulin
von auBBen zugefiihrt werden, um den Blutzucker-
spiegel zu normalisieren.

== Beim Diabetes Typ Il sind bei normaler Insulinpro-
duktion zu wenig Insulinrezeptoren an den Zielzel-
len (u. a. Muskulatur) vorhanden, so dass das Insu-
lin nicht wirken kann; ein wichtiges Gegenmittel
ist korperliche Aktivitat, die eine Vermehrung von
Insulinrezeptoren in der Muskulatur bewirkt.
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Nebennieren (Glandulae suprarenales). Die Nebennieren
sitzen dem oberen Pol der Nieren kappenartig auf. Jede
Nebenniere enthdlt zwei nach Entstehung und Funktion
verschiedenartige endokrine Teilorgane: die Nebennieren-
rinde und das Nebennierenmark.

Die Nebennierenrinde besteht aus drei Schichten un-
terschiedlich angeordneter Epithelzellen, die jedoch alle
Hormone der Steroidgruppe bilden. Die duflerste Zona
glomerulosa liegt unter der Organkapsel und produziert die
Mineralokortikoide. Das wichtigste dieser Hormone ist
das Aldosteron. Sein Zielorgan ist das ableitende Kanél-
chensystem der Nephrone, und hier werden die Kalium-
ausscheidung und die Natriumriickgewinnung gefordert.
Dadurch werden die Osmolaritit von Blutplasma und das
innere Milieu der Zellsysteme mafigeblich beeinflusst. Die
mittlere Zone der Nebennierenrinde, die Zona fasciculata,
bildet die Glukokortikoide, vor allem das Kortisol und das
Kortikosteron. Wie das Glukagon sind auch sie als Insulin-
antagonisten aufzufassen, da sie den Blutzuckerspiegel er-
hohen. Dies kommt durch einen verstidrkten Glykogen-
abbau in der Leber und eine verminderte Aufnahme von
Glukose in die Korperzellen zustande. In der Leber wird die
Neubildung von Glykogen aus Aminosduren angeregt
(Glukoneogenese). Eine weitere Funktion dieser Hormone
ist jhre Wirkung auf die Immunabwehr im Sinne einer
Hemmung des lymphozytiren Systems. Die innere Zone
der Nebennierenrinde, die Zona reticularis, bildet Andro-
gene, d. h. minnliche Sexualhormone, und zwar in beiden
Geschlechtern gleichermaflen. Das Testosteron fordert zu-
sammen mit dem Wachstumshormon HGH des Hypo-
physenvorderlappens den Proteinstoffwechsel und Mus-
kelaufbau wihrend des Wachstums.

Das Nebennierenmark ist zwar ein endokrines Organ,
es hat aber aufgrund seines zelluldren Ursprungs und seiner
Funktion eine grofle Verwandtschaft mit dem vegetativen
Nervensystem. Hier werden die beiden Hormone Adrena-
lin (80%) und Noradrenalin (20%) gebildet, die auch als
Katecholamine bezeichnet werden. Wéhrend das Adrena-
lin ausschliefllich iiber die Blutbahn wirkt, wird das Norad-
renalin dariiber hinaus auch als Transmittersubstanz in den
Nervenfasern des Sympathikus hergestellt und tiber seine
Synapsen ausgeschleust. Die Ausschiittung von Adrenalin
und Noradrenalin aus dem Nebennierenmark in das Blut
erfolgt unter Stressbedingungen. Die Wirkungen der bei-
den Hormone betreffen dabei den ganzen Organismus im
Sinne einer erhohten Energiebereitstellung. Das Adrenalin
aktiviert die Freisetzung von Fettsdauren aus den Fettdepots
und die Ausschiittung von Glukose aus den Glykogenspei-

chern der Leber. Auch die Blutgerinnung wird erhoht. Dem
Noradrenalin kommt dabei die Wirkung einer iiber das Blut
transportierten Transmitterreserve zu, die unterstiitzend in
die Erregungsaktionen des Sympathikus eingreift. Diese
bestehen hauptsichlich aus einer blutgefifiverengenden
Wirkung in bestimmten Gefaf3gebieten.

Keimdriisen. Die Aufgabe der Keimdriisen (Gonaden) be-
steht in der Produktion befruchtungsfihiger Keimzellen.
Beim Mann vollzieht sich dieser Vorgang in den Hoden und
wird Spermatogenese genannt. Dabei entstehen die Sper-
matozoen. Bei der Frau reifen in den Eierstocken die Ei-
zellen. Die Reifung steht in beiden Geschlechtern unter der
Kontrolle der Sexualhormone, die in den Hoden und den
Eierstocken selbst gebildet werden. Das méannliche Sexual-
hormon ist das Testosteron, die weiblichen Sexualhormone
sind das Ostrogen und das Progesteron. Wihrend die Sper-
matogenese beim Mann ein kontinuierlicher Vorgang ist,
unterliegt die Eireifung der Frau einem hormonellen Zyk-
lus, der auch den sich stets wiederholenden Auf- und Abbau
der Gebdarmutterschleimhaut bedingt: den Menstrua-
tionszyklus.

Die Hoden (Testes) sind paarige, etwa pflaumengrofie
Organe. Sie liegen in einer Hauttasche, dem Skrotum, und
sind von einer derben Bindegewebshiille umgeben. Von hier
aus strahlen zarte Septen in das Organ ein und unterteilen
es in ca. 250 Lappchen. In jedem Léppchen liegen zwei bis
drei stark gewundene, blind endende Hodenkanilchen, die
in die ableitenden Geschlechtswege (Nebenhoden, Samen-
leiter, Spritzgédnge und Harn-Same-Rohre) einmiinden. Die
Wand der Hodenkanilchen wird aus zwei Zellarten aufge-
baut: den Sertolizellen und den reifenden Spermatozyten.
Die Sertolizellen haben ernédhrende Funktionen und umge-
ben mit ihrem Zytoplasma mantelartig die verschiedenen
Reifungsstadien der Spermatozyten. Der Hoden eines ge-
schlechtsreifen Mannes kann pro Tag ca. 200 Millionen
Spermatozyten produzieren. Zwischen den Hodenkanélchen
liegt der endokrine Anteil des Organs, die Leydig'schen
Zwischenzellen. Diese Zellhaufen sind von Blutkapillaren
umgeben und bilden das méannliche Sexualhormon Tes-
tosteron. Die Freisetzung von Testosteron und die Sper-
matogenese werden vom Hypothalamus iiber Releasing-
Hormone gesteuert, die in der Hypophyse die Produktion
von FSH und LH auslosen. Das FSH fordert direkt die
Spermatogenese in den Hodenkanilchen, das LH regt die
Leydig'schen Zwischenzellen zur Bildung von Testosteron
an, das seinerseits die Spermatozytenreifung fordert. Gleich-
zeitig entsteht ein bestimmter Testosteronspiegel im Blut,
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der im Sinne eines Riickkoppelungsmechanismus bei Ab-
sinken fordernd, bei Anstieg hemmend auf den Hypo-
thalamus wirkt. Chemisch gehort das Testosteron in die
Gruppe der Steroide. Neben seiner Wirkung auf die Sperma-
togenese beeinflusst es die Geschlechtsdifferenzierung in
der Embryonalzeit und die Geschlechtsreifung in der Pu-
bertat. Im méannlichen Geschlecht stehen sekundire Ge-
schlechtsmerkmale und Wachstum unter seinem Einfluss.

Die Eierstocke (Ovarien) gleichen in Form und Grofle
einer Mandel und liegen auf Hohe der Teilung von Aa. ilia-
ca interna und externa im Becken. Sie sind mit Bandern
zwischen Uterus und Beckenwand aufgehidngt. Im Eier-
stock kann eine Mark- und eine Rindenzone unterschieden
werden. Im Mark verlaufen in dichtem Bindegewebe Gefi-
Be. Die Rinde enthalt etwa 400.000 prospektive Eizellen, die
Primarfollikel. Hiervon gehen jedoch die meisten zugrun-
de, und nur ein Teil von ihnen gelangt zur Reifung. Dabei
entwickeln sich die Primarfollikel zu Sekundérfollikeln und
werden von Follikelepithelzellen umgeben. Diese bilden
den fliissigen Liquor folliculi. Nach und nach wird die Ei-
zelle von einem wachsenden fliissigkeitsgefiillten Raum
umgeben, an dessen Wand sie auf einem Hiigel von Follikel-
epithelzellen angeheftet ist. Dieser nun reife Follikel wird
Tertidrfollikel genannt und kann mehrere Monate in die-
sem Stadium verweilen. In den Ovarien jiingerer Frauen
sind stets mehrere dieser Tertidrfollikel vorhanden. Wih-
rend seiner Reifung umgibt sich der Follikel unter Einfluss
von LH mit einem Mantel hormonproduzierender Zellen:
der Theca folliculi. Die Thekazellen sind die eigentlichen
endokrinen Anteile des Ovars; sie entsprechend funktionell
den Leydigschen Zwischenzellen des Hodens. Durch die
Theca folliculi wird das weibliche Sexualhormon Estrogen
gebildet. Wachstum und Reifung des Follikels selbst stehen
unter dem Einfluss des FSH. Ostrogenspiegel im Blut und
Eireifung sind somit abhédngig von den Gonadotropinen
der Hypophyse, deren Freisetzung wiederum von den
Releasing-Hormonen des Hypothalamus bestimmt wird.
Um die Zeit des Follikelsprunges, bei dem die reife Eizelle
das Ovar verldsst und in die ableitenden Geschlechtswege
(Eileiter, Uterus) befordert wird, machen die im Ovar
verbleibenden endokrinen Zellen der Theca folliculi einen
Funktionswandel durch und bilden als Corpus luteum
(Gelbkorper) das zweite weibliche Sexualhormon Proges-
teron. Auch dieser Vorgang wird durch das LH der Hypo-
physe gesteuert. Beide Sexualhormone werden so in einem
zyklischen Wechsel an das Blut abgegeben. Durch jhre Kon-
zentration wird eine Riickmeldung an den Hypothalamus
gegeben und ein Regelkreissystem erstellt.
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Das Hauptzielgebiet der weiblichen Sexualhormone ist
die Gebarmutterschleimhaut, die unter ihrer Wirkung auf
den Empfang der Eizelle vorbereitet wird. Wenn es nicht zur
Befruchtung und Einnistung einer reifen Eizelle kommt,
wird die Gebarmutterschleimhaut im Rahmen der Menst-
ruationsblutung abgestofSen, und ein neuer Zyklus beginnt.
Da das Fettgewebe bei der Frau einen wichtigen Estrogen-
speicher darstellt, kann der weibliche Hormonhaushalt bei
drastischer Fettabnahme gestort sein, was sich symptoma-
tisch in einer Amenorrhoe zeigt.

Therapeutisch nicht angezeigte Zufuhr von Hormonen
kann das System schwer beeintrachtigen. Langfristige
Verabreichung von Testosteronderivaten (Doping mit
Anabolika) flihrt beim Mann zu einer Stérung des
Regelkreises mit der Folge, dass die testikulare Testoste-
ronproduktion zum Erliegen kommen kann; Spatfolge
ist Unfruchtbarkeit. Bei der Frau induziert Anabolikakon-
sum u. a. die Vorgange, die die mannliche Geschlechts-
reifung induzieren; Folge ist eine Virilisierung mit vielfal-
tigen Symptomen (u. a. Bartwuchs, tiefe Stimme).

5.6.2 Vegetatives Nervensystem

Das vegetative Nervensystem steuert die Intensitdt von
Stoffwechsel, Verdauung, Sekretion, Kreislauf und Fort-
pflanzung, aber auch den Wasserhaushalt und die Warme-
regulation. Damit besitzt es dhnliche Aufgaben wie das
Hormonsystem, es verfiigt aber tiber andere Wirkmecha-
nismen. Seine Titigkeit entzieht sich dem Bewusstsein und
kann deshalb durch den Willen nicht beeinflusst werden. Es
arbeitet unwillkiirlich und autonom. Spezifische Wirkstoftfe,
die Transmitter, werden von seinen Nervenzellen gebildet,
durch seine Axone in die Nédhe des Erfolgsorgans transpor-
tiert und dort in das Interstitium abgegeben.

Die Transmitter des vegetativen Nervensystems bewir-
ken an ihren Zielorganen eine Férderung oder Hemmung
der spezifischen Zellfunktionen. Auf diese Weise sorgt das
vegetative Nervensystem bei ausgewogener Funktionslage
fiir eine Konstanz des inneren Milieus, die fiir alle Organ-
leistungen von entscheidender Bedeutung ist. Stérungen in
diesem Bereich mindern die Leistungsfahigkeit des Or-
ganismus und gewinnen hédufig einen Krankheitswert.
Wihrend Hormone iiber die systemische Zirkulation iiber-
all im Korper vorhanden sind (aber nur an spezifischen
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Systemen wirken), erfolgt die Wirkung des vegetativen
Nervensystems relativ gezielt, da sie durch die Axone an
Leitungsbahnen gebunden ist, die zu einem bestimmten
Zielgebiet fithren. Da das vegetative Nervensystem durch
seine Transmitter entweder fordernd oder hemmend in die
Funktionen der Organe eingreift, ergibt sich, dass es mor-
phologisch und funktionell antagonistisch aufgebaut sein
muss. Die beiden unterschiedlichen Anteile sind der Para-
sympathikus und der Sympathikus (8 Abb. 5.38).

Die tibergeordneten Zentren des vegetativen Nerven-
systems liegen (wie auch fiir das Hormonsystem) im Hypo-
thalamus, in der Formatio reticularis des Hirnstamms und
in den Seitenhornern des Riickenmarks. Die vegetativen
Ganglienzellen des Sympathikus liegen dort in den Segmen-
ten des Thorakal- und Lumbalmarks, die des Parasympa-
thikus im Sakralmark. Dartiber hinaus reprasentiert der X.
Hirnnerv (N. vagus) einen grofen Anteil des Parasympathi-
kus. Die Axone dieser vegetativen Nervenzellen erreichen
nicht direkt ihr Erfolgsorgan, sondern werden peripher auf
ein zweites Neuron umgeschaltet, so dass man von einer
praganglionéren Strecke (vom Zentrum zu den peripheren
Ganglien) und einer postganglionédren Strecke (vom peri-
pheren Ganglion zum Erfolgsorgan) spricht. In beiden Sys-
temen des vegetativen Nervensystems ist Azetylcholin der
priganglionire Ubertrigerstoff. Lokalisation der periphe-
ren Ganglien und postganglionirer Ubertrigerstoff sind
bei Sympathikus und Parasympathikus hingegen unter-
schiedlich.

Die peripheren Ganglien des Sympathikus liegen pra-
vertebral oder paravertebral. So bildet der Plexus solaris
eine Anhdufung von Ganglienzellen, die vor der Wirbel-
sdule (pravertebral) liegen; der sympathische Grenzstrang
verlduft als eine Ganglienkette beidseits der Wirbelsdule
(paravertebral). Die postgangliondre Endstrecke des Sym-
pathikus zum Erfolgsorgan ist relativ lang; Ubertrigerstoff
ist das Noradrenalin, weswegen der Sympathikus auch
als das adrenerge System bezeichnet wird. Die peripheren
Ganglien des Parasympathikus liegen hingegen organnah
oder intramural, d. h. in der Wand ihrer Erfolgsorgane; dazu
zdhlen z. B. der Plexus myentericus und Plexus submucosus
der Darmwand (vgl. @ Abb. 5.24). Die postganglionéire End-
strecke beim Parasympathikus ist entsprechend kurz; Uber-
tragerstoff ist das Azetylcholin, deshalb bezeichnet man
den Parasympathikus auch als das cholinerge System des
vegetativen Nervensystems. Somit sind cholinerge und
adrenerge Nervenfasern netzartig im Interstitium der Or-
gane eingelagert und entfalten dort die unterschiedliche
Wirkung von Parasympathikus und Sympathikus.
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B Abb. 5.38. Organisationsschema des vegetativen Nervensystems:
Sympathische Anteile sind grau dargestellt, parasympathische blau;
die postgangliondre Strecke ist gestrichelt

Die Wirkungsweise von sympathischem und para-
sympathischem Anteil des vegetativen Nervensystems ist
antagonistisch (B Tab. 5.4). Der Sympathikus arbeitet leis-
tungsbezogen. Eine plotzliche, maximale Aktivierung
des Sympathikus erméglicht so z. B. Fluchtreaktionen
(fight or flight<). Er passt den Organismus schnell an
wechselnde Belastung an, indem Energieumsatz, Blut-
druck, Herzfrequenz gesteigert, Verdauungsvorgéinge
dagegen gehemmt werden. Diese Reaktionslage des Orga-
nismus bezeichnet man auch als ergotrop. Der Parasympa-
thikus dagegen dient der Erholung des Korpers, indem
unter seinem Einfluss die Leistungsreserven wieder aufge-
baut werden; auflerdem steht er im Dienste der Arterhal-
tung und damit der Fortpflanzung (8 Tab. 5.4). In die Mus-
kulatur und Leber wird Glykogen eingelagert, Verdauung
und Driisentitigkeit werden aktiviert, Blutdruck und
Herzfrequenz gesenkt. Der Parasympathikus arbeitet so-
mit trophotrop. Am Tage tiberwiegt der Einfluss des Sym-



5.6 - Regulation der Organfunktionen

165

B Tab. 5.4. Ausgewdhlte Funktionen von Sympathikus und Parasympathikus

Zielorgan Sympathikus

Auge Pupillenerweiterung

Herz Beschleunigung der Herzfrequenz, erhéhte
Kontraktionskraft

Lunge Erweiterung der Bronchien

Verdauungstrakt Verminderte Sekretion und Peristaltik, aber: Defékation

Mannliche Sexualorgane Ejakulation

pathikus; dabei wird der Organismus auf Leistung einge-
stellt, wihrend der Nachtruhe in der Regel der Parasympa-
thikus.

Ubersteigerte Anforderungen, etwa in Gefahrensitua-
tionen oder auch bei extremer psychischer Belastung,
werden als Stress bezeichnet. Obwohl in solchen Situati-
onen Hoéchstleistungen vollbracht werden kénnen, muss
danach eine parasympathische Erholungsphase erfolgen,
da sonst organische Schadigungen aufgrund einer dauer-
haften Stérung der Homdostase die Folge sein kénnen.

Parasympathikus
Pupillenverengung

Verlangsamung der Herzfrequenz, verminderte
Kontraktionskraft

Verengung der Bronchien
Vermehrte Sekretion und Peristaltik

Erektion

Das individuelle Leistungsvermogen ist vom Erreichen
einer maximalen Reaktionslage im ergotropen Bereich
wie auch von einer maximalen Erholungstatigkeit im tro-
photropen Bereich abhingig. In bestimmten Situationen
eines Ubertrainings ist keine hinreichende Erholungsfa-
higkeit mehr gegeben, da der Sympathikus zu stark {iber-
wiegt; mangelnde Regeneration kann jedoch zu keinem
positiven Trainingseffekt fithren, so dass in solchen Situa-
tionen trotz intensiven Trainings eine Leistungsver-
schlechterung eintreten kann.
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Anhang

Glossar haufig verwendeter Begriffe
und Abkiirzungen

A

A.

Aa.
Abdomen
Abduktion
Adaptation
Adduktion
Agonist
akzessorisch
Aminosdure
amorph
Amphiarthrose

anabol
Angulus
Antagonist
anterior
Anteversion

Antigen
Antikorper
Anulus
Aponeurose
Arcus

Art.

ascendens
ATP

Atrium

biceps, Syn: bizeps

Brachium
bradytroph
brevis
Bursa

C
Calcaneus
Capitulum

Abkiirzung fiir Arteria = Arterie
Abkiirzung fiir Arteriae = Arterien
Bauch

Abspreizen

Anpassung

Heranfiihren
Hauptbewegungsmuskel
zusitzlich

Baustein der EiweifSe
unstrukturiert

echtes, jedoch kaum bewegliches
Gelenk

zum Aufbaustoffwechsel gehorend
Winkel

Gegenspieler

vorne

Bewegung (des Armes oder
Beines) nach vorn

Substanz, die eine Abwehrreaktion
des Immunsystems auslost
Abwehrstoff des Immunsystems
Ring

flichenhafte Sehne

Bogen

Abkiirzung fir Articulatio =
Gelenk

aufsteigend

Adenosintriphosphat, energie-
reiche Phosphatverbindung
Vorhof

zweikoptig
(Ober-) Arm
stoffwechseltrige
kurz
Schleimbeutel

Fersenbein
Kopfchen

Caput

Carpus, Syn: Karpus

Cavitas

cavus
Cerebellum,
Syn: Zerebellum
Cerebrum,
Syn: Zerebrum
cervical, Syn:
zervikal
Chondrozyt
Clavicula,

Syn: Klavikula
collateral,

Syn: kollateral
Collum
communis
Condylus
Corpus

Cortex, Syn: Kortex

Costa
Crista
Crus

D
descendens
dexter
Diarthrose
Dichotom

Differenzierung
Diffusion

Digiti
Dilatation
Discus

distal

dorsal

Kopf
Handwurzel
Hohlung
hohl

Kleinhirn
Gehirn (spez. Gro8hirn)
im Bereich der Halswirbelsiule

Knorpelzelle
Schliisselbein

beidseitig gelegen, nebenstindig

Hals
gemeinsam
Gelenkknorren
Korper

Rinde

Rippe

Leiste

Schenkel

absteigend

rechts

Echtes Gelenk
Aufzweigungsmuster in jeweils
zwei Aste

Vorgang, der zur Spezialisierung
von Zellen fiihrt

Wanderung von Stoffen aufgrund
eines Konzentrationsgefilles
Finger, Zehen

Erweiterung

Scheibe

vom Korper entfernt

(an Extremitéten)

zum Riicken hin



Glossar haufig verwendeter Begriffe und Abkiirzungen

E
Elevation

endokrin

Endothel
Endozytose

Epicondylus
Epithel

Erythrozyt
Eversion
exokrin
Exozytose
Exspiration
Extension
externus
Exzitation

F

Facies
Faszie
Faszikel
Femur
Fibrille

fibros
Fibrozyt
Fibula
Filament

Flexion
Foramen
Fossa
frontal

G

Genese
Genu
globulér
Glukose
Glykogen

Glykokalix

Heben des Armes tiber die
Horizontale

nach innen (in das Blut)
absondernd

Innere Auskleidung der Blutgefifle
Aufnahme von Stoffen in das
Zellinnere

seitlicher Vorsprung am Knochen-
ende

auflere (z. B. Haut, Darm) Ober-
flachen auskleidende Zellschicht
rotes Blutkérperchen

Heben des dufleren FufSrandes
nach auflen absondernd

Abgabe von Stoffen aus Zellen
Ausatmung

Streckung

aufSen

Erregung

Flache

bindegewebige Umbhiillung von
Muskelbiindel
Oberschenkelknochen

Faser mikroskopischer Groflen-
ordnung

faserig

Bindegewebszelle

Wadenbein

fadenf6érmige Organisationsform
hintereinander gereihter Molekiile
Beugung

Loch

Grube

parallel zur Stirnebene

Entstehung

Knie

kugelformig

monomeres Zuckermolekiil
Makromolekiil aus Kette von
Einfachzucker

Bestandteil der Zellmembran,
der die Spezifitit der Zellen
bedingt

Granulum
Gyrus

H
Hémoglobin

Hallux
Hilus

horizontal
Humerus
humoral
hyper
Hyperplasie

Hypertrophie

hypo

|

Incisura
inferior
infra
Inhibition
Innervation

Inspiration
Insuffizienz
inter
intermedius
internus
Interstitium
intra
Inversion

K

Kapillare

Karpus, Syn: Carpus
katabol

Kinisthesie

Kinozilien

Klavikula, Syn:
Clavicula
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Ko6rnchen
Windung

roter Blutfarbstoff mit der Fihig-
keit zur Sauerstoftbindung
Grof3zehe

gemeinsamer Ein- und Austritts-
bereich von Gefifen, Nerven und
Ausfithrungsgingen bei Organen
flach, entsprechend dem Horizont
Oberarmknochen

durch Fliissigkeit vermittelt

als Vorsilbe: mehr
Organwachstum durch Vermeh-
rung der Zellen

Organwachstum durch Ver-
groflerung der Zellen

als Vorsilbe: unterhalb (weniger)

Einkerbung

unterhalb

unterhalb

Hemmung

nervose Erregung von Erfolgs-
organen des Nervensystems
Einatmung

unzureichende Funktion
zwischen

dazwischenliegend

innen

Raum zwischen den Zellen
innerhalb

Heben des inneren Fufirandes

Haargefif3, feinstes Blutgefifd
Handwurzel

zum Abbaustoffwechsel gehérend
Empfindung von Bewegungen
des Korpers und seiner Teile
gegeneinander

Flimmerhaare an bestimmten
Epithelzellen

Schliisselbein



170

Anhang

Kollateral, Syn:
collateral
konkav
Konstriktion
konvex

Kortex, Syn: Cortex

L

lateral
Leukozyt
Lig.

Ligg.

longissimus
longitudinal
longus
lumbal
Luxation

M

M.

major
Malleolus
Margo
medial
median
Mediastinum

Meniscus, Syn:
Meniskus
Mesenterium

Metacarpus
Metatarsus
Mikrovilli

minor

Mm.

pm
Monomer
Mucosa, Syn:
Mukosa

Mukopolysaccharid

Mukosa, Syn: Mucosa

Myokard

beidseitig gelegen, nebenstindig

nach innen gewolbt
Verengung

nach auflen gewdlbt
Rinde

zur Seite hin, seitlich

weifles Blutkorperchen
Abkiirzung fiir Ligamentum =
Band

Abkiirzung fiir Ligamenta =
Bander

sehr lang, langster

ldngs

lang

im Bereich der Lendenwirbelsdule
Ausrenkung

Abkiirzung fiir Musculus = Muskel
grofer

Knochel

Kante

zur Mitte hin

in der Mitte

Mittelfell, Raum zwischen den
Pleurahohlen

Mondknorpel, Meniskus

Gekrose, Doppelblatt des Perito-
neums zur Befestigung des Diinn-
darms an der hinteren Bauchwand
Mittelhand

Mittelfufl

Kkleine Fortsitze von Epithelzellen
zur Oberfldchenvergrofierung
kleiner

Abkiirzung fiir Musculi = Muskeln
Mikrometer, 10~ mm
Untereinheit

Schleimhaut

hochmolekulare Zucker-Eiweif3-
verbindung

Schleimhaut

Herzmuskulatur

Myoglobin

N
N.
Nm

(o]
obliquus
Os

Os coxae
Os ilium
Os ischii
Osmose

Os naviculare
Os pubis

Os sacrum
Osteoklast
Osteozyt

P
palmar
para
parietal
Pars
Patella
Perikaryon

Periost
Peritoneum
Permeabilitit
Pes
Phagozytose

Phalanx
plantar
Pleura
Podozyt

Pollex
Polymerisation

Polypeptid

roter Muskelfarbstoff mit der
Fahigkeit zur Sauerstoftbindung

Abkiirzung fiir Nervus = Nerv
Nanometer, 10°mm

schrig

Knochen

Hiiftbein

Darmbein

Sitzbein

Wasserverschiebung zum Zwecke
des Ausgleichs eines Konzentra-
tionsgefilles

Kahnbein

Schambein

Kreuzbein

beim Knochenabbau beteiligte Zelle
Knochenzelle

handflachenwirts

neben, daneben

wandstdndig

Teil

Kniescheibe

der um den Kern liegende Anteil
einer Nervenzelle

Knochenhaut

Bauchfell

Durchldssigkeit

Fuf$

Aufnahme von Partikeln durch
darauf spezialisierte Zellen
Finger- oder Zehenglied

zur Fuf3sohle hin

Brustfell, Lungenfell
»Fufichenzelle« des inneren Blattes
der Bowmanschen Kapsel in der
Niere

Daumen

Zusammenlagerung von Mono-
meren

hochmolekulare proteindhnliche
Verbindung von zahlreichen
Aminoséduren



Glossar haufig verwendeter Begriffe und Abkiirzungen

Polysaccharid
posterior
Proc.

profundus
Pronation
Propriozeptoren

Protein

Proteoglykan

proximal

Q
quadriceps,
syn: quadrizeps

R

Radius
Ramus
rectus
Resistenz
Resorption

Retikulum
Retinaculum
Retroversion

Rotation

S
sacral
sagittal

sakral
Sarkolemm
Scapula,
syn: Skapula
Segment
Sekretion

sinister
Sinusoid

Mehrfachzucker

hinten

Abkiirzung fiir Processus =
Fortsatz

tief

Einwirtsdrehung der Hand
mechanische Rezeptoren des
Bewegungsapparates

Eiweif3, hochmolekulare Verbin-
dung von Aminoséduren
Bestandteil der Interzellularsubs-
tanz des Bindegewebes aus Muko-
polysacchariden und Eiweif3
ndher zum Korper gelegen

(an Extremitaten)

vierkopfig

Speiche

Ast

gerade

Widerstandsfahigkeit
Aufnahme von Wasser und
gelosten Stoffen durch Zellen
Netzwerk

Bandzug zur Fixierung von Sehnen
Bewegung (des Armes oder
Beines) nach hinten
Drehung

im Bereich des Kreuzbeins
in Richtung der Tiefenachse
verlaufend

im Bereich des Kreuzbeins
Membran der Muskelfaser
Schulterblatt

Abschnitt

Absonderung von Stoffen durch
Zellen

links

weites, kapillarahnliches Blutgefaf3
ohne geschlossene Wand

somatotopisch

Skapula, syn:
Scapula
Spina

spinal

Spongiosa
SR

Sternum
Sulcus
superficialis
superior
Supination
supplementir
supra

Sura
Symphyse

Synarthrose
Synchondrose
Syndesmose
Synostose
Synovia

T

taktil

Talus

Tarsus

teres
thorakal
Thorax
Thrombozyt
Tibia

Tonus
Trajektorien

Transmitter
transversal

triceps, syn: trizeps

Trochanter
Trochlea
Truncus
Tuber
Tuberculum
Tuberositas
Tubulus
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der relativen Lage der Korperteile
entsprechend angeordnet
Schulterblatt

Grat, Stachel

das Riickenmark (Wirbelsiule)
betreffend

Geriist von Knochenbilkchen
sarkoplasmatisches Rektikulum
Brustbein

Furche, Rinne

oberflichlich

oberhalb

Auswirtsdrehung der Hand
erginzend

oberhalb

Wade

Knorpelhaft zwischen den Scham-
beinen

unechtes Gelenk, Haft
Knorpelhaft

Bandhaft

Knochenhaft

Gleitfliissigkeit, u. a. in Gelenken

den Tastsinn betreffend
Sprungbein

FufBwurzel

rund

im Bereich der Brustwirbelsdule
Brustkorb

Blutplittchen

Schienbein

Spannung

Linien grofiter Druck- und Zug-
beanspruchung im Knochen
Ubertriger

quer

dreikopfig

Rollhiigel, kraftiger Hocker
Rolle

Stamm

Hocker

Hockerchen

Rauhigkeit

kleine Rohre
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Ulna

valgus
varus
Vas

ventral
Ventrikel

Elle

Abkiirzung fiir Vena = Vene
krumm, abgeknickt mit nach
auflen offenem Winkel
krumm, abgeknickt mit nach
medial offenem Winkel

allg. Gefaf3

zum Bauch hin

Kammer

Vertebra
Vesikel
Vv.

z

zervikal,

Syn: cervical
Zerebellum,
Syn: Cerebellum
Zerebrum,

Syn: Cerebrum

Wirbel

Blaschen

Abkiirzung fiir Venae = Venen
im Bereich der Halswirbelsaule

Kleinhirn

Gehirn (spez. Gro8hirn)
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173 A-B

A

A-Bande 10
Abwehrsystem 127-128
Acetabulum 33, 35,78
Acromioclavioculargelenk 46
Acromion 48

ACTH 160
Adiadochokinese 119
Adiuretin 160

Adrenalin 162

Afferenz 106
Alpha-Motoneuron 111
Aktin 8-10

aktive Insuffizienz 13, 70, 89
Albumine 124
Aldosteron 158

Alkalose 148

Allergie 126,129
Alveolen 144
Amphiarthrosen 23,35
Anabolika 163
Angiotensin 158

Ansatz 12

Antagonisten 13,14
antagonistische Hemmung 112
Antibiotika 18,153
Antigen 127

Antikorper 127

Anulus fibrosus 31

Aorta 133-136, 138,139
Aponeurosen 42
Appendix vermiformis 152
Arme 59-75
Armbewegungen 74-75
Arterien 132-139

- A. axillaris 135

- A.brachialis 135

- A. carotis communis 135
A. hepatica 153

- A.iliaca communis 135

A. mesenterica 135
A. poplitea 135

- A.radialis 135

- Aa.renales 135

- A.subclavia 135

- Aa.suprarenales 135

- A.tibialis 135

- A.ulnaris 135

- A.vertebralis 30

- Arteriolen 132

- arteriovenose Kopplung 135
- Aufbau 132

- elastische Arterien 134
- Endarterien133

- Windkesselfunktion 141
Articulatio (» Gelenke)

- Art. acromioclavicularis 46,49

- Art. atlanto-axialis 33

- Art. atlanto-occipitalis 33

- Art. sternoclavicularis 46

Arthron 23

Arthrose 86

Assoziationsbahnen 107

Asthma 144

Atembhilfsmuskeln 54

Atlas 32

Atmungssystem 4,5, 36, 40, 41,
143-148

- Atemgase 145

- AtemgroBBen 147

- Atemkammerraum 144

- Atemmechanik 40-41, 146

- Atemmuskeln 40,41

- Atemregulation 147

- Atemwege 143-144

Atrium 138-142

Ausscheidungssystem 155

AV-Knoten 142

Axis 32

Axon 104

Azetylcholin 105, 106, 164

Azidose 148

Bandscheiben 31
Basalganglien 118,119
Basalmembran 11
Bauchatmung 41
Bauchmuskeln 42
Bauchraum 4
Bauchspeicheldriise 153
Beckeneinstellung 79
Beckengiirtel 4,33-35
Beine 75-99
Bewegungsachsen 24
Bewegungsapparat (> Muskeln)
8-26
Bewegungsebenen 24
Bewegungsentwurf 119
Bewegungsgedachtnis 120
Bewegungsgefihl (Kindsthesie) 112
Bewegungsprogramme 120
Bewegungsqualitat 115,119
Bewegungspunkt 12
Binde- und Stlitzgewebe 15-22
Blase 156
Blinddarm 152
Blut 124-128
Blutgruppen 125
Blutplasma 124
- Blutserum 124
- Funktionen 124
- Zusammensetzung 125
Blutgefal3system 4,5, 131-142
Blutdruck 141
Bluttransfusion 126
Bodybuilding 14
Bogengange 116,117
Bowman'sche Kapsel 157
Bronchialsystem 143-144
Bronchioli respiratorii 144
Bronchitis 144
Brustbein 35
Brustkorb 4,35-41, 146
Brustraum 4
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Brustwirbelsaule 29,30, 36
Bursa 18

C

Caecum 152

Calcaneus 90-99

Canalis carpi 65,70, 74
Canalis vertebralis 30
Capitulum humeri 59, 60
Caput costae 35
Carpo-Metacarpal-Gelenk 66

Carpus 65
Chemorezeptoren 147
Cerebellum 108,119

Cerebrum 107-109
Chondrone 22
Chondrozyten 15,17,22
Chymus 149

Clavicula 46-48

Collum costae 35

Colon 149,152,153
Condylus lateralis femoris 83
Condylus medialis femoris 83
Corpus vertebrae 29
Corpus-Collum-Winkel 75,76
Coxarthrose 81

Crista ampullaris 117
Cupula 117

D

Darm 148-155

- Darmwand 149-151
Darmbein 33
Daumen 66,71,72
Defakation 149 153
Dehniibungen 113
Dehnungsreflex 113
Dehnungsrezeptoren 112,113
Dendriten 103
Diabetes 161
Diaphragma 41, 146
Diaphyse 20

Diarthrose 23

Diastole 140-142
Dickdarm 149, 152,153
Digestion 149

Discus intervertebralis 31
Dornfortsatz 29
Dorsalflexoren 67-70
Drehgelenk 92
Drehkraft 13
Dreh-Winkel-Gelenk 25,61
Duchenne-Hinken 81
Ductus thoracicus 129
Diinndarm 149-152
Duodenum 149-151
Dura mater 107
dynamische Arbeit 13

E

Efferenz 106

Eierstocke 163
Einbeinstand 80

Elastin 16

Elastische Fasern 16

Elle 59-65
Ellenbogengelenk 60-64, 67
Ellipsoidgelenk 25
Endarterie 131

endokrine Organe 159, 160
Endolymphe 117

Endothelzellen 131, 145, 155,157

Endplatte, motorische 105
Endstrombahn 131
Epicondylus 59-64, 67
Epiphysen 20
Epiphysenfugen 21

Erregungssystem d. Herzens 141

Erythrozyten 125,126,132
Estrogen 163

Eversion 92
extrapyramidale Zentren 118

F

Facettengelenke 30
Fascia thoracolumbalis 37,50
Faserknorpel 17, 22
Faszien 11,17
Faustschluss 70,71
Femoropatellargelenk 84
Femur 75-90
Fersenbein 90-99
Fibrinogen 124
Fibrozyten 15,17

Fibula 90

Filamente 8
Fingermuskeln 69, 70-74
Fixpunkt 12

Flexorreflex 114,115
Flimmerepithel 144
Flugelschultern 53
Foramen vertebrale 30
Formatio reticularis 117
FSH 160

Frakturheilung 21

FuB 90-99

- Gewodlbe 95-97

- Gelenke 91-93

- Knochen 90-93
Muskeln 93-98
FuBschwéchen 97

G

Galle 153-155
Gamma-Motoneuron 109, 112
Gasaustausch 143
Gedachtniszellen 128
Gehirn 107-109

- GroBhirnmantel 108,118

- Hirnstamm 107,119

- Kleinhirn 108,119

- motorische Zentren 117
gekreuzter Extensorreflex 114
Gelbsucht 155

Gelenke 23-26, » Articulatio
- Ellbogen 59-65
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- Freiheitsgrade 25

Ful 91-93

Gelenkkapsel 23

- Gelenkkopf 23
Gelenkknorpel 22

- Gelenkkraft 13

- Gelenkpfanne 23

- Gelenkspalt 23

- Hand 65,66

- Hufte 75-77

- Knie 83-86

- Schulter 46-59
Gerinnung 124

Glandula thyreoidea 160
Glandulae parathyreoideae 161
Glandulae suprarenales 162
Gliazellen 102

Globuline 124

Glomerulus 157

Glomus aorticum, -caroticum 147
Glukagon 161

Glukokortikoide 162

Glukose 124,161

Glykogen 10, 154,161
Golgi-Sehnenorgane 113
Granulozyten 125,126

graue Substanzim ZNS 109
Grenzstrang 164

GrofBhirnrinde 107

H

Hallux valgus 98
Halswirbelsaule 29-33, 35,36
Haltemuskeln 14
Hamatokrit 124

Hamoglobin 125

Hand 65-75

- Gelenke 65-66

- Knochen 65-67

- Muskeln 70-75

Harnleiter 156

Harnréhre 156
Hauptbewegungsmuskeln 13,14
Helicobacter pylori 151
Hemispharen 107

Hemmung, antagonistische 111
Henle'sche Schleife 158

Hepar 149,153-155

Herz 137-142

- Arbeitsphasen 141

- Herzbasis 139

- Herzbeutel 140
Herzklappen 138

- Herzkranzgefalle 142
Herzminutenvolumen 142

- Herzmuskel 140

— Herzskelett 139
Herzinfarkt 142
Herz-Kreislauf-System 4,5, 130-142
HGH 160

Hinterhorner 109
Hirnhaut 107

Hirnstamm 107,117,119
His'sches Biindel 142
HIV 128

Hoden 162
Homunculus, motorischer 109
Hormonsystem 5,158
Huftbeine 33,34

Hifte 75-83, 89,90

- Gelenk 75-77

- Muskeln 77-83
Humero-Radial-Gelenk 64
Humero-Ulnar-Gelenk 64
Humerus 48,49, 59-64
Hyperplasie 14
Hypertrophie 14
Hyperventilation 148
Hypophyse 159, 160
Hyposensibilisierung 129
Hypothalamus 159, 160
H-Zone 10

I-Bande 10

lleum 149-152
lliosakralgelenk 34
Immunsystem 5,127-130, 152
Impfung 128,129
Impingement-Syndrom 55

173 B-K

Ingestion 149

Inselorgan 161

Insulin 161

Interneurone 111

Interzellularraum (Interstitium) 16, 131
intrafusale Fasern 112

Inversion 92

ischiokrurale Muskelgruppe 78, 88-90

Jejunum 149-152
juxtaglomeruldrer Apparat 158

K

Kalzitonin 161
Karpaltunnel 65,70,74
Karpaltunnelsyndrom 74
Kapillaren 131,143
Katecholamine 162
Keilbeine

Kindsthesie 112
kinetische Kette 8
Kinozilien 144

Kleinhirn 118,119
Knick-Senk-Fu3 98
Knie-Fuf3-Einstellung 86
Kniegelenk 83-88
Kniescheibe 84-99
Knochen, » Os

- Bauprinzip 20

- Knochengewebe 18
- Wachstum 21

Knorpel 17,22,23

- Knorpelgewebe 23
Kolibakterien 153
Kollagen 17,22
Kollagenfasern 16
Kommissurenbahnen 107
Kompartmentsyndrom 18, 94
Koordination 120, 121
Kopfgelenke 32
Kopfstellreflexe 116
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Korperhohlen 4
Kérperzusammenschlu3 79
Kortison 18

Kreislauf 130-142
Kreuzbander 84

Kreuzbein 29, 33-35
Krypten 151,153

Kyphose 28,29

L

Lamellenknochen 19
Langenwachstum 21
Langsgewdlbe 96

Leber 149,153-155

- Leberldappchen 154

- Leberzirrhose 155
Lendenwirbelsdule 29, 30, 33, 34
Leukozyten 125,126
Levator-Trapezius-Schlinge 53
LH 160

Ligamentum

- Lig. anulare radii 60,61
- Ligg. collateralia 84

- Lig. coraco-acromiale 48
- Lig. coracohumerale 48
- Lig. costoclaviculare 46
- Ligg. cruciata 84

- Lig. deltoideum 92

- Lig. fibulocalcaneum 92
- Ligg. fibulotalaria 92

- Ligg.flava 32

- Lig. iliofemorale 76

- Lig.iliolumbale 34

- Ligg.interarcualia 32

- Lig. interclaviculare 46
- Ligg. interspinalia 32

- Lig.ischiofemorale 76
- Lig. longitudinale ant. 31
- Lig. longitudinale post. 31
- Lig. patellae 85

- Lig. plantare longum 92
- Lig. pubofemorale 76

- Ligg. sacro-iliaca 34

- Lig. sacrospinale 34

- Lig. sacrotuberale 34

- Lig. sternoclaviculare 46
- Lig. supraspinale 32
Ligg. tibiofibularia 90
- Lig. transversum atlantis
Limbisches System 120
Linearbeschleunigung 116
Liquor cerebrospinalis 107
Longitudinalachse 24
Lordose 28,29,79
L-System 10

Luftrohre 143

Lunge 144-147
lymphatische Organe 129, 130
- Lymphknoten 129
Lymphozyten 126-128

M

Magen 149-151
Makrophagen 126,127
Makulaorgane 116,117
Malleolengabel 90,93
Malleolus 90-92

Mandeln 129

Markscheide 104

Medulla oblongata 107
Membrana interossea 61, 90
Menisci 83,84

mentales Training 121
Metacarpus 65-67
Mikrovilli 151

Milz 130
Mineralokortikoide 162
Mittelhand 65-67
Monozyten 126-128
Motokortex 118,119
Motoneurone 109,111
Motorische Einheit 111
Motorische Endplatte 105
Motorisches Lernen 120
M-Streifen 10

Mukosa 149-151
Muscularis mucosae 149-151
Muskeln 8-14, » Musculus
- Ansatz 12

- Arm 61-65

Bau 11

Faser 8-11

Funktion 12-14

Full 93

Hand 67-74
Kontraktion 9,10, 111
Muskelkater 14
Muskelspindel 112-114
Oberschenkel 86-90
Rumpf 36-45
Schultergirtel 49-59
Training 14
Unterarm 67-74
Unterschenkel 93
Ursprung 12
Wachstum 14

Musculus

M. brachioradialis 62-64

M. abductor pollicis 72

M. adductor brevis 81

M. adductor hallucis 95-97

M. adductor longus 81

M. adductor magnus 81

M. biceps brachii 56,57, 62-64
M. biceps femoris 88

M. brachialis 62-64

M. coracobrachialis 56, 57

M. deltoideus 55,57

M. erector spinae 36-40

M. extensor carpi ulnaris 69

M. extensor carpi radialis 69

M. extensor digitorum 70, 94

M. extensor hallucis longus 94
M. extensor pollicis 71,72

Mm. fibulares longus und brevis 95
M. flexor carpi radialis 68, 69

M. flexor carpi ulnaris 68, 69

M. flexor digitorum brevis 95-97
M. flexor digitorum longus 94
M. flexor digitorum profundus 70
M. flexor digitorum superficialis 69, 70
M. flexor hallucis brevis 95-97
M. flexor hallucis longus 94

M. flexor pollicis 71,72

M. gastrocnemius 90, 93

Mm. gemelli 82

M. gluteus maximus 76-79

M. gluteus medius 79-81
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M. gluteus minimus 79-81

M. gracilis 81

M.iliacus 77

M. iliocostalis 37

M. iliopsoas 77,79,79

Mm. intercostales externi 40, 41
Mm. intercostales interni 40, 41
Mm. interossei 71

Mm. interspinales 38

Mm. intertransversarii 38

M. infraspinatus 56,57

M. latissimus dorsi 54, 57,58
M. levator scapulae 50-52,58
M. longissimus 37

Mm. lumbricales 71

M. multifidus 38

M. obliquus capitis inferior 39
M. obliquus capitis superior 39
M. obliquus externus abdominis
42,43

M. obliquus internus abdominis
42,43

M. obturatorius externus 82

M. obturatorius internus 82

M. palmaris longus 68

M. pectineus 81

M. pectoralis major 44, 54,59
M. pectoralis minor 52

M. piriformis 82

M. popliteus 90

M. pronator quadratus 64
M. pronator teres 64

M. psoas 77

M. quadratus femoris 82

M. quadratus lumborum 42
M. quadratus plantae 95-97
M. quadriceps femoris 86, 87

M. rectus capitis posterior major 39
M. rectus capitis posterior minor 39

M. rectus femoris 77,78, 87
M. rhomboideus 50-52,58
Mm. rotatores 38, 39

M. sartorius 78, 88

Mm. scaleni 40, 41

M. semimembranosus 88, 89
M. semispinalis 38

M. semitendinosus 88, 89
M. serratus anterior 52,53, 59

.soleus 93

.spinalis 38

.splenius 37

. sternocleidomastoideus 39, 40, 44
. subscapularis 56,57

SEZI=ZEEE=

.supraspinatus 55,57

- M. tensor fasciae latae 78, 82
- M. teres major 56

M. teres minor 56

- M. tibialis anterior 94

M. tibialis posterior 94

M. transversus abdominis 43
- M. transversus thoracis 41
M. trapezius 50-52, 58, 59
M. triceps brachii 56,57, 62
- M. triceps surae 93

- M. vastus intermedius 87
- M. vastus lateralis 87

- M. vastus medialis 87
Muskelfasertypen 10
Muskelzerrung 13
Muskelschlingen d. Schulergrtels 53
Muskulatur (» Muskeln)
Myoblasten 8

Myofibrillen 9-11
Myofilamente 8
Myoglobin 10, 11

Myokard 140

Myosin 8-10

N

N. ulnaris 59
Nackenmuskeln 39
Nebennieren 162
Nebenschilddriisen 161
negative Riickkoppelung 112
Nephron 156-158
Nerven

- N.ischiadicus 111

- N.vagus 164

- Spinalnerv 110
Nervensystem 5, 102-121
Nervenzellen 102-106
Netzarterien 131
Neuriten 103
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Neuron 102-106
Neurotransmitter 105, 106
Nieren 4,5,155-158

- Aufbau 156

Nierenbecken 156

- Nierenkanalchen 158

- Nierenkorperchen 157
Nomenklatur, anatomische 2
Noradrenalin 162, 164
Nucleus pulposus 31
Nucleus ruber 108
Nystagmus 117

(o)

O-Beinstellung 86, 87
Oberarmknochen 48,49, 59-64
Oberschenkel 82-90

— Oberschenkelknochen 75-90
Oesophagus 149-151
Olecranon 59, 60

Os, » Knochen

- Os capitatum 65

- Oscoxae 33,34

— Os cuboideum 91

- Os cuneiforme 91

- Os hamatum 65, 66
- Osilium 33

- Osischii 33,34

- Oslunatum 65

— Os naviculare 90

- Os pisiforme 65

- Os pubis 33,34

- Ossacrum 29,33-35
- Os scaphoideum 65
- Os trapezium 65, 66
- Os trapezoideum 65
- Os triquetrum 65
osmotischer Druck 131
Ossifikation 19
Osteoblasten 15,19, 21
Osteoklasten 19, 21
Osteon 19
Osteopenie 75
Osteoporose 21,75,161

juxtaglomerularer Apparat 158
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Anhang

Osteozyten 15,17
Ovarien 163

P

Pallidum 118
Palmarflexoren 67-69
Pankreas 149,153,161
Papillarmuskeln 139
Parasympathikus 164, 165
Parathormon 161
passive Insuffizienz 13,70, 89
Patella 84-88
Patellarsehnendehnungsreflex 113
Perikard 140
Perimysium 11

Periost 20

Peristaltik 150
Peritoneum 150
Pfortader 154, 155
Pfortadersystem 136
Planta pedis 92-97
Pleura 146

Podozyten 157
Primédrharn 156

Proc. articularis 30

Proc. coracoideus 48,63
Proc. coronoideus 60
Proc. costarius 30

Proc. spinosus 29

Proc. transversus 29
Progesteron 163
Projektionsbahnen 107
Pronation 61-64,93
Propriozeptoren 112
Puls 142
Purkinje-Fasern 142
Pylorus 150
Pyramidenbahn 118,119

Q

Querfortsatz 29
Quergewolbe 96
Querstreifung 10

R

Radio-Ulnar-Gelenk 64
Radius 59-65

Ranvier’scher Schniirring 104
Rectusscheide 42,44
Reflexbogen 113,114
Rekrutierung 11,111
Rektum 153
Renshaw-Zellen 111,112
Residualvomlumen 147
Resporption 149,152, 158
Retinaculum extensorum 73
Retinaculum flexorum 65, 66
Rezeptorsynapse 105
Rhesus-Faktor 126
Rhomboideus-Serratus-Schlinge 53
Rippen 35

Réhrenknochen 21
Rotatorenmanschette 56,57
Rickenmark 107-111
Rickenmuskeln 36-40
Rumpf 4,5, 28-45

S

Sacculus 116

Sagittalachse 24

saltatorischen Erregungsleitung 104
Sarkomer 9

Sarkoplasma 9

Satellitenzellen 14,15

Sattelgelenk 25,66, 71
Saure-Basen-Gleichgewicht 148
Scapula 46-48

scapulo-thorakales Nebengelenk 47
Schambein 33,34

Scharniergelenk 25
Schilddrise 160
Schleimbeutel 18
Schlisselbein 46-48
Schlussrotation 84
Schubladenphdanomen 85
Schulterblatt 46-48
Schultergiirtel 4,46-59
- Gelenke 46-59,74

— Muskeln 49-59
Schwann’sche Zellen 103, 104
Segelklappen 138
Sehnen 17

- Sehnenscheiden 18

- Sehnenspindeln 113,114
Seitenbdnder 84
Sekundarharn 156
Selbstspannungsapparat 32
Senkfull 98
Sensomotorik 102
Sinusknoten 141
Sinusoide 154

Sitzbein 33,34
Skelettmuskulatur (» Muskeln) 8-14
Speiche 59-65
Speiserdhre 149-151
Spinailiaca 87

Spina scapulae 48
Spinalanasthesie 111
Spinalganglion 110
Spinalnerv 30,110
Spongiosabalkchen 21
Sportherz 142

Spreizfull 98

Sprungbein 90-99
Sprunggelenk 91,92
statische Arbeit 13
Statolithen 116
SteiBbein 29

Sternum 35

Stress 165

Striatum 118
Stitzmotorik 118
Submukosa 149-152
Substantia compacta 20
Substantia nigra 108
Substantia spongiosa 21
Supination 61-64,93



Sachverzeichnis

supplementares motorisches Areal
(SMA) 121
Sustentaculum tali 92, 94
Symmetrie 4
Sympathikus 164, 165
Symphysis pubica 33
Synapse 103-106
Synarthrose 24
Synchondrose 24,31
Syndesmose 24,90
Synergisten 14
Synostose 24
Synovia 18,22
Systole 140-142

T

Talus 90-99

Taschenklappen 138
Tauchen 147

Tennisellbogen 67

Testes 162

Testosteron 162

Thalamus 108,119

Thorax 35-41

Thrombozyten 127

Thymus 129

Thyroxin 161

Tibia 83-90

Tonsillen 129
Totraumvolumen 147
Trachea 143

Tractus iliotibialis 78
Trajektorien 20
Transversalachse 24
Trapezius-Pectoralis-Schlinge 53
Trapezius-Serratus-Schlinge 53
Trendelenburg-Zeichen 81
Trochanter major 78
Trochanter minor 78

Trochlea humeri 59, 60
Tropokollagen 16
Tropomyosin 9

Troponin 9

Truncus brachiocephalicus 135
Truncus coeliacus 135

Truncus pulmonalis 135,138
TSH 160

T-System 10

Tuber calcanei 90

Tuber ischiadicum 33
Tuberculum costae 35
Tuberculum infraglenoidale 62
Tuberculum majus 49
Tuberculum minus 49
Tuberculum pubicum 33
Tunica adventitia 133
Tunicaintima 133

Tunica media 133

U

Ulna 59-65
Ultrafiltration 156, 157
Ulzera 151

Unterarm 60, 64-70
Unterschenkel 90-99
Ureter 156

Urethra 156
Ursprung 12
Utriculus 116

\')

Vagina fibrosa 18

Vagina synovialis 18

Vasa privata 137

Vasa publica 137

Vasodilatation 136, 137

Vasokonstriktion 136

vegetatives Nervensystem 158,
163-165

Venen 132-139

- arteriovendse Koppelung 134

- Aufbau 133

- Vwv.cavae 135

- V.femoralis 135

- Vv. hepaticae 135

V.iliaca communis 135

V. portae 135
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- Vv. pulmonales 135

- Vwv.renales 135

Ventilebene 138, 141

Ventrikel 138-142
Verdauungssystem...4, 5,148-155
Vestibularorgan 115-117
Vitalkapazitat 147

Vitamine 124,150, 153
VitaminD 161

Vorderhorner 109

W

Wadenmuskeln 93
Wasserrlickresorption 157
weille Substanzim ZNS 109
Werferellbogen 67
Windkesselfunktion 141
Winkelbeschleunigungen 116
Wirbel 29-33.

Wirbelsaule 4,28-33
Wiirfelbein 91

Wurmfortsatz 152

X

X-Beinstellung 86, 87

y 4

Zapfengelenk 25

Zentralnervensystem (ZNS) 102,
107-111

Zielmotorik 118

Zotten 151,152

Z-Streifen 9

Zwerchfell 41,146
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