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1.11  Schultergelenke:

Uberblick und Schliisselbeingelenke als Ganzes

Art.acromio-
clavicularis
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Caput
humeri

Proc.
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A Die fiinf Gelenke der Schulter

Rechte Schulter in der Ansicht von ventral. An dem groRen Bewegungs-
umfang des Armes im Schulterbereich sind insgesamt fiinf Gelenke be-
teiligt, die in echte Gelenke und sog.Nebengelenke unterteilt werden:

¢ Echte Gelenke:

1. Art.sternoclavicularis (Sternoklavikulargelenk);

2. Art.acromioclavicularis (Akromioklavikulargelenk);

3. Art.humeri (Humeroskapulargelenk).

* Nebengelenke:

4. subakromiales Nebengelenk: Gleitlager aus Schleimbeuteln (Bursa
subacromialis und Bursa subdeltoidea) zwischen Schulterdach (For-
nix humeri) und Rotatorenmanschette (= muskuldre Manschette
der Art. humeri, die den Gelenkkopf (Caput humeri) in die Gelenk-
pfanne (Cavitas glenoidalis) presst und aus den Mm. supra- und in-
fraspinatus, subscapularis und teres minor besteht, s.S.305);

5. Schulterblatt-Thorax-Gelenk: Gleitlager aus lockerem Bindegewebe
zwischen den Mm. subscapularis und serratus anterior.

260

sog. ,Schulterblatt-
Thorax-Gelenk*

Clavicula

Art. sterno-
clavicularis

Manubrium
sterni

Costae

AuRer echten Gelenken und Nebengelenken spielen die beiden Band-
haften zwischen Schlisselbein und 1. Rippe (Lig. costoclaviculare) sowie
zwischen Schliisselbein und Proc. coracoideus (Lig.coracoclaviculare)
eine Rolle fiir die freie Beweglichkeit der oberen Extremitdt. Zusammen
bilden alle Strukturen eine funktionelle Einheit und erst die freie Beweg-
lichkeitin allen Gelenken ermoglicht den vollen Bewegungsumfang. Der
auBerordentlich groRe Bewegungsspielraum ist jedoch nur auf Kosten
der Stabilitdt moglich, da Skelettanteile und straffe Bandsicherungen in
den Hintergrund treten. Um der Schulter dennoch die nétige Stabilitat
zu verleihen, ist ein gut entwickelter und kréftiger Muskelmantel not-
wendig. Entsprechend der Wandlung von einer Stiitz- zu einer Bewe-
gungsfunktion nimmt die Bedeutung der Weichteile und ihrer Stérun-
gen zu. Aus diesem Grund spielt sich ein groRer Teil der Schultererkran-
kungen in den Weichteilen ab.
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Clavicula Lig. sternoclaviculare Discus Lig. costo-
anterius Lig.inter- articularis claviculare Costal
claviculare
—— ‘ —

Cartilago
costalis

Lig. sternocostale  Manubrium Art. sterno-
radiatum sterni costalis
B Articulatio sternoclavicularis und Bandapparat dung ist die linke Art.sternoclavicularis durch einen Flachschnitt er6ff-
Ansicht von ventral. Art. sternoclavicularis (auch mediales Schlisselbein- net. Die Inkongruenz der beiden sattelférmigen Gelenkflaichen von Kla-
gelenk) und Art. acromioclavicularis (auch laterales Schlisselbeingelenk, vikula und Manubrium sterni wird durch einen faserknorpeligen Discus
s.u.) bilden zusammen die echten Schultergiirtelgelenke. In der Abbil- articularis ausgeglichen.
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C Articulatio acromioclavicularis und Bandapparat werden. Dadurch ist das BewegungsausmaR der Art. acromioclavicularis
Ansicht von ventral. Die Art.acromioclavicularis (das laterale Schliissel- stark eingeschrankt. In Ausnahmeféllen, d.h. bei einigen wenigen Men-
bein- oder ,Schultereckgelenk®) ist seiner Form nach ein planes Gelenk. schen weist das Schultereckgelenk einen variabel geformten Discus arti-

Aus diesem Grund muss es durch straffe Biander (Ligg. acromioclavicu- cularis auf und ist dann beweglicher.
lare, coracoacromiale und coracoclaviculare) in seiner Position gehalten
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112 Schultergelenke: Bandapparat des Schliisselbeingelenks
und Schulterblatt-Thorax-Gelenk
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A Bandapparat des medialen und lateralen Schliisselbein- daviculare claviculare anterius,
gelenks (Art. sternoclavicularis und Art. acromioclavicularis) posterius Art. sternoclavicularis

Rechte Seite, Ansicht von kranial.

B Verletzungen des akromioklavikuldren Bandapparates

Sie entstehen hdufig beim Sturz auf die Schulter oder den ausgestreck-

ten Arm.

Nach Tossy werden sie in drei Verletzungstypen eingeteilt:

* Tossyl: Uberdehnung der Ligg. acromioclaviculare und coracoclavi-
culare,

¢ Tossy II: Ruptur des Lig. acromioclaviculare und Subluxation des Akro-
mioklavikulargelenks,

e Tossy lll: komplette Ruptur des gesamten Bandapparates mit voll-
standiger Luxation des Gelenks.

Die Einteilung nach Rockwood fiigt hier drei weitere, seltenere Verlet-

zungsformen an:

* Rockwood IV: zusdtzlich Verschiebung der luxierten Clavicula nach
dorsal durch Abriss der Pars clavicularis des M. deltoideus,

* Rockwood V: verstdrkte Dislokation des lateralen Klavikulaendes nach
kranial durch kompletten Abriss von Mm. deltoideus und trapezius,

* Rockwood VI: Dislokation des lateralen Klavikulaendes unter das
Acromion bzw. den Proc. coracoideus (duRerst selten).

Tossy Il

Je nach AusmaR der Verletzung ist durch Palpation (Cave: schmerzhaft!)
das sog. ,Klaviertastenphdnomen* starker oder schwacher auszulésen:

Das laterale, durch die Verletzung hoher stehende Klavikulaende ldsst Tossy Ill

sich durch Druck von kranial reponieren, geht aber nach Nachlassen des

Drucks wieder in seine Ausgangslage zuriick. Die Réntgenaufnahme in das Hohertreten des lateralen Klavikulaendes auf der betroffenen Seite
zwei Ebenen zeigt einen erweiterten Gelenkspalt, die vergleichende Belas- (wird bei offensichtlich vorliegender Teilruptur von Bandern nicht durch-
tungsaufnahme mit etwa 10 kg schweren Gewichten in beiden Hianden gefiihrt, um ein Weiterreien zu verhindern).
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C Horizontalschnitt durch ein rechtes Schultergelenk

Ansicht von kranial. Bei allen Bewegungen des Schultergiirtels gleitet
das Schulterblatt im lockeren Bindegewebe zwischen M. serratus ante-
rior und M. subscapularis (s.D). Das bindegewebige Gleitlager wird als

M. infra-
spinatus

Bursa
subtendinea
m. subscapularis
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Scapula

M. trapezius

M. rhomboideus
major

M. serratus
anterior

Rippen

M. subscapularis

A. axillaris,
Fasciculi des
Plexus brachialis

M. coraco-
brachialis

M. pectoralis
minor

M. pectoralis
major

M. deltoideus

Schulterblatt-Thorax-Gelenk bezeichnet und besitzt die Funktion eines
Gelenks, in dem sowohl translatorische als auch rotatorische Bewegun-
gen der Scapula durchgefiihrt werden kénnen (s.S.276) (Zeichnung
nach einem Préparat der Anatomischen Sammlung der Universitét Kiel).

Schulterblatt-Thorax-Gelenk
(anterolateraler Teil)

Caput humeri

D Lage des Schulterblatt-Thorax-Gelenks
Rechte Seite, Ansicht von kranial.

Der M.serratus anterior unterteilt das Gleitla-
ger des Schulterblatt-Thorax-Gelenks in einen
anterolateralen (blau) und einen dorsomedia-
len (griin) Teil.

M. sub-
scapularis

Scapula
Schulterblatt-Thorax-Gelenk
(dorsomedialer Teil)

Proc.
coracoideus

M. serratus
anterior

Clavicula
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1.13

Schultergelenke: Articulatio humeri,

artikulierende Gelenkflachen, Gelenkkapsel und Gelenkhohle

Incisura
scapulae

Tuberculum

Proc. cora-  supraglenoidale  Clavicula

coideus

Acromion

Caput humeri \

Tuberculum
minus

Tuberculum

majus \

Cavitas
glenoidalis

Sulcus inter-
tubercularis

Tuberculum
infraglenoidale

Margo
lateralis

A Artikulierende Skelettelemente eines rechten Schultergelenks
(Art. humeri) und Schulterluxation
a Ansicht von ventral; b Ansicht von dorsal; ¢ Ansicht von lateral;
d artikulierende Gelenkfldchen.
Im Schultergelenk (Art. humeri), dem beweglichsten aber auch anfalligs-
ten Gelenk des Korpers, artikulieren das Caput humeri und die Cavitas
glenoidalis der Scapula in Form eines Kugelgelenks. Die Gelenkfldche der
Scapula, die drei- bis viermal kleiner ist als die des Caput humeri, wird
durch eine am Pfannenrand ansetzende faserknorpelige, an der Basis
etwa 5mm breite Gelenklippe (Labrum glenoidale) etwas vergroRert
(s.d). Dieses Missverhdltnis in der GroRe der artikulierenden Gelenk-
flaichen ermdglicht zwar eine groRe Beweglichkeit, verringert aber auf-
grund einer mangelnden knéchernen Fiihrung die Stabilitdt im Gelenk.
Da auch der Bandapparat nur schwach ausgebildet ist, gewahrleistet
v.a. die kréftige Schultermuskulatur die Stabilitdt im Gelenk (s.S.306).
Luxationen am Schultergelenk treten besonders hdufig auf. Etwa 45%
aller Luxationen entfallen auf das Schultergelenk, wobei der Humeruskopf
am haufigsten nach vorne oder vorne-unten luxiert, und zwar bei gewalt-
samer AuRenrotation des erhobenen Armes. Wahrend fiir die erste Luxa-
tion in der Regel ein erhebliches Trauma notwendig ist, geniigen spa-
ter oft ausfahrende Bewegungen (z. B. Verdrehungen im Schlaf), um die
Schulter wieder auszurenken (sog. habituelle Schulterluxationen).
Die Diagnostik einer Schulterluxation erfolgt klinisch (anhand der
Stellung des Armes, anhand der Schmerzen sowie durch Palpation des
Schulterreliefs) und durch Réntgenuntersuchung in zwei Ebenen. Luxa-
tionsbedingte Verletzungen, insbesondere bei den hdufigen vorderen
Luxationen, betreffen v.a. den vorderen Pfannenrand (Abriss des Lab-
rums, sod. Bankart-Ldsion) und den Humeruskopf (Impressionsfraktur
durch den Pfannenrand, sog. Hill-Sachs-Ldsion). Weitere wichtige Kom-
plikationen sind die Mitverletzung des N. axillaris (Sensibilitat im Auto-
nomgebiet testen!), der A. axillaris (Rekapillarisierungszeit der A. radialis
testen!) sowie, insbesondere bei &lteren Patienten, der Rotatorenman-
schette (Ruptur).
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B Reposition der Schulterluxation

a Reposition nach Arlt; b Reposition nach Hippokrates.

Es gibt verschiedene Methoden, um eine luxierte Schulter wieder einzu-
renken. In jedem Fall sollte die Reposition unter Sedierung bzw. Analge-

Lig. acromio- Lig. coraco- Incisura
claviculare claviculare scapulae
Clavicula
Lig. coraco-
acromiale
Fornix .
. Acromion s
humeri ™~
Proc. cora- e
coideus \ %
Lig. coraco- \ : \ 1.
humerale
kN
-
Vagina ————
tendinis
intertuber- '
cularis
Sulcus ————
intertuber- Recessus  Collum
cularis axillaris  scapulae
a vordere Margo Scapula,

Gelenkkapsel lateralis  Facies costalis

C Kapsel-Band-Apparat und Gelenkhéhle der rechten Schulter
a Ansicht von ventral;
b Darstellung der Gelenkhéhle in der Ansicht von ventral.

Die Schultergelenkkapsel ist weit und im hinteren Bereich, der nicht von
Bandern verstarkt ist, sehr diinn. Auf der Vorderseite wird die Gelenk-
kapsel durch drei Bandstrukturen (Ligg.glenohumeralia superius, me-
dium und inferius, s.S.266), im kranialen Bereich durch das Lig. coraco-
humerale verstarkt. Zusammen mit dem Acromion und dem Proc. co-
racoideus bildet das Lig. coracoacromiale das sog. Schulterdach (Fornix
humeri), das die Lage des Humeruskopfes in der Pfanne sichert, gleich-
zeitig aber auch die Bewegungen des Humerus nach kranial begrenzt.
Bei herabhdngendem Arm weist die Gelenkkapsel im unteren, muskel-
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sie evtl. auch unter Narkose durchgefiihrt werden. In der Technik nach
Arlt (a) sitzt der Patient auf einem Stuhl, der Arm hangt iber der gepols-
terten Lehne nach unten. Die Reposition erfolgt durch Langstraktion,
wobei die Armlehne wie ein Hypomochlion wirkt. In der Technik nach
Hippokrates (b) liegt der Patient auf dem Riicken. Die Reposition erfolgt
ebenfalls durch Langszug am Arm, wobei der von kaudal in die Achsel-
hohle gestemmte FuR des behandelnden Arztes als Widerlager dient.

Lig. acromio- Lig. coraco- Lig. transversum
claviculare claviculare  scapulae superius
Lig. coraco- Proc. cora- Clavicula
acromiale

coideus ‘

Acromion

Bursa
subcoracoidea

Lig. trans-

versum
humeri /
Sehne des \

Recessus

axillaris
Vagina Bursa sub-
M. biceps brachii,  Sulcus inter-  tendinis inter-  tendinea m.

Caput longum tubercularis  tubercularis subscapularis

freien Bereich eine Aussackung auf (Recessus axillaris), die als Reserve-
falte, insbesondere bei Abspreizbewegungen dient. Bei langer bestehen-
der Schonhaltung des Armes kann der Recessus axillaris verkleben bzw.
atrophieren und eine erhebliche Bewegungseinschrankung nach sich
ziehen. Die Gelenkhdhle des Schultergelenks ist mit den benachbarten
Schleimbeuteln verbunden. RegelmaRig kommunizieren mit der Gelenk-
hohle die Bursa subtendinea m. subscapularis und die Bursa subcoraco-
idea. Auch die Sehnenscheide der langen Bizepssehne (Vagina tendinis
intertubercularis) tritt wahrend ihres Verlaufs durch den Sulcus intertu-
bercularis mit der Gelenkhohle in Verbindung.

Beachte: Die Ligg. glenohumeralia sind in der Regel nur an der Innenseite
der Kapsel gut sichtbar bzw. abgrenzbar.
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1.14  Schultergelenke: Articulatio humeri,
kapselverstarkende Bander und Rotatorenintervall

Acromion
Clavicula

/ Tuberculum

majus Proc.

coracoideus

Acromion Lig. coraco-
’ humerale
Tuberculum Lig. gleno-
majus

humerale
superius

Lig. gleno-
humerale
medium
Lig.
coraco-
humerale

Lig. gleno-
humerale
inferius

\.
Tuberculum \
Proc. minus

coracoideus

Sulcus inter-
tubercularis

Sehne des Sehne des \
Tuberculum M. biceps brachii, M. biceps brachii,
minus Caput longum Caput longum

A Lig.coracohumerale

Rechtes Schultergelenk, Ansicht von oben.
Das Lig.coracohumerale entspringt als kréftiges breites Band an der o N
Basis des Proc. coracoideus und zieht mit zwei Anteilen zu den Tuber-
cula majus und minus. Die zwischen den beiden Ziigeln des Lig. coraco-
humerale hindurchlaufende lange Bizepssehne wird dadurch vor ihrem
Eintritt in den Sulcus intertubercularis gefiihrt und gesichert. “~

lange
Bizepssehne

Lig. coraco-
) humerale

Lig. glenohumerale
superius

Lig. glenohumerale

B Kapselverstarkende Binder in der Ansicht von vorne und ventral medium

a Rechtes Schultergelenk, Ansicht von vorne; b Schematische Dar-

stellung der kapselverstarkenden Bandstrukturen nach Entfernung des

Humeruskopfes und Durchtrennung der Kapsel sowie der Ansatzsehnen b

der Rotatorenmanschettenmuskeln, Ansicht von lateral; ¢ Ursprung

ur.1d Ansatz der Bandstrukturen. . . posteriorer Recessus anteriorer

Die Gelenkkapsel des Schultergelenks ist relativ schlaff und v.a. dorsal Faserzug axillaris Faserzug

sehr diinn. Ventral besitzt sie jedoch Verstdrkungsbédnder (Ligg. gleno- -

humeralia), die sehr variabel ausgebildet und in der Regel nur von innen, Lig. glenohumerale inferius

also arthroskopisch (s.S.273), gut zu sehen sind:

. ng.glenohu.merale superius: Es verlauft vom oberep Pfannenrand Tuberculum sulcus inter- i Acromion
zum Sulcus intertubercularis und zum Tuberculum minus und bildet majus tubercularis y - —

mit dem Lig. coracohumerale die Rotatorenintervallschlinge (s. D).

* Lig.glenohumerale medium: Es verlduft nahezu rechtwinklig zur
Ansatzsehne des M. subscapularis vom oberen Pfannenrand zum Col-
lum anatomicum des Humerus.

* Lig.glenohumerale inferius: Es besteht aus insgesamt drei Teilen,
einem anterioren und posterioren Faserzug sowie einem dazwischen
liegenden axilldren Rezessus (Recessus axillaris). Alle drei Anteile ver-
laufen vom kaudalen Gelenkpfannenrand zum medialen Hals des
Humerus, wobei der mittlere Anteil (Recessus axillaris) bis zum Col-
lum chirurgicum hinunter reicht. Das Lig. glenohumerale inferius hat
eine besondere Bedeutung fir die anterior-inferiore Schulterstabilitdt
und entfaltet sich, insbesondere bei Abduktion, zu einer Art ,Hange-
matte®.

Proc.
coraco-

ideus
/ Cavitas

glenoidalis

Tuberculum humeri
c minus
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D Rotatorenintervall

Rechte Schulter, Ansicht von oben; Clavicula und M.deltoideus ent-
fernt.

Als Rotatorenintervall bezeichnet man einen Kapselbereich bzw. eine
Liicke zwischen Oberrand des M.subscapularis und Vorderrand des
M. supraspinatus. Vor allem das Lig.glenohumerale superius und das
Lig. coracohumerale verstirken in diesem Bereich die Gelenkkapsel.
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M. supraspinatus
(hochgeklappt)

lange Bizepssehne
Lig. coracohumerale

Lig. glenohumerale

superius

C Kapselverstiarkende Bander in der
Ansicht von dorsal

Sicht auf die Riickseite der ventralen Gelenk-

M. subscapularis

Lig. glenohumerale

medium kapsel nach Entfernung des Humeruskopfes an
Collum der Knorpel-Knochen-Grenze (Collum anato-
anatomicum micum). Rechtes Schultergelenk.

Spina

scapulae

M. supraspinatus

M. subscapularis

Rotatoren-
intervall

Proc.
coracoideus

Lig. coracohumerale

Lig. glenohumerale
superius

Beide Bdnder vereinigen sich im Rotatorenintervall zur sog. Rotatorenin-
tervallschlinge (= Bizepssehnen-Pulley). Sie umgibt die lange Bizepssehne
und verhindert ihre Dislokation nach ventral-medial. Dabei bildet das
Lig. glenohumerale superius den Boden und das Lig.coracohumerale
das Dach dieser Schlinge (s.Bb). AuBerdem sind im Rotatorenintervall
noch Faserziige der jeweiligen Ansatzsehnen von M. subscapularis und
M. supraspinatus miteinander verwoben.
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1.15  Schultergelenke:
subakromiales Nebengelenk

Acromion Lig. coraco-
acromiale A Subakromiales Nebengelenk einer
/ rechten Schulter
Proc Ansicht von lateral. Nach Entfernung des
\/ coracoideus M. deltoideus sieht man
Bursa ’
subacromialis . Bursa subtendinea e die Muskelansitze der Rotatorenman-
Bursa 2 m. subscapularis schette (Mm.supraspinatus, infraspinatus,
. | v teres minor und subscapularis) am proxima-
subdeltoidea 44 T Tuberculum majus P Jamp
len Humerus (s.auch B),
’ Lig. transversum ¢ die Ursprungssehnen des M. biceps brachii
humeri sowie
) . ¢ den subakromialen Raum mit der Bursa sub-
| Vagina tendinis . R P, .
\ intertubercularis acromialis, die regelmaRig mit der Bursa
M. infraspinatus ‘ subdeltoidea kommuniziert.
Die beiden Schleimbeutel bilden die Gelenk-

hohle des sog.subakromialen Nebengelenks
M. teres minor und sorgen fiir ein reibungsloses Gleiten des

( Humeruskopfes sowie der Ansatzsehnen der
Rotatorenmanschette (v.a. von M. supraspina-
tus und kranialem Teil des M. infraspinatus) un-
ter das Schulterdach wéahrend der Abduktion
bzw. Elevation des Armes (s.S.277).

M. biceps brachii,
Caput breve

M. biceps brachii,

Humerus Caput longum
Fornix humeri
- -
Acromion Lig. coraco- Proc.
! § acromiale coracoideus

M. supra-
spinatus

Bursa
subacromialis

Bursa subtendinea

M. infraspinatus .
m. subscapularis

Bursa subtendinea

- S Sehne des
m. infraspinati

M. biceps brachii,

Caput longum
Cavitas glenoidalis P g

M. subscapularis
Labrum glenoidale

B Bursa subacromialis und Cavitas Capsula articularis
glenoidalis eines rechten Schulter-
gelenks M. teres minor

Ansicht von lateral. Nach Entfernung des Hu-

meruskopfes und Durchtrennung der Ansatz-

sehnen der Rotatorenmanschette fallt der Blick

auf die Pfanne des Schultergelenks (Cavitas gle- M. infraspinatus

noidalis). Das Labrum glenoidale vergréRert

als Gelenklippe die Pfanne nur unwesentlich.

Kurz vor ihrem Ansatz am Humeruskopf strah-

len die Muskeln der Rotatorenmanschette mit

ihren Ansatzsehnen in die Gelenkkapsel und

pressen den Humeruskopf dhnlich einer Man-

schette in die Schulterpfanne. Zwischen Schul-

terdach (Fornix humeri) und den auf dem Hu-

meruskopf verlaufenden Ansatzsehnen liegt

die Bursa subacromialis (s. D).

Recessus axillaris

M. subscapularis

Margo lateralis
scapulae
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1 Knochen, Biander und Gelenke | Obere Extremitit

Fossa
supraspinata

Spina
scapulae

Margo superior

Facies anterior
(Facies costalis)

Acromion

Incisura scapulae

&«
Lig. transversum
scapulae superius

Facies articularis
clavicularis

Lig. coracoacromiale

Tuberculum
majus

Capsula

C Fornix humeri einer rechten Schulter
articularis

Ansicht von kranial. Das Schulterdach (Fornix
humeri) wird von

Proc. coracoideus

Tuberculum
minus .
e Acromion,

* Proc. coracoideus und
* Lig.coracoacromiale

Humerus

gebildet.

Epicondylus
medialis

Epicondylus
lateralis

Condylus humeri

M. supraspinatus

Scapula

Lig. transversum
Facies articularis scapulae superius

clavicularis

Acromion

Bursa Lig. coraco-
subacromialis acromiale Fornix humeri
Bursa
. Proc. coraco-
subdeltoidea

ideus
Tuberculum majus

Sulcus

intertubercularis Gelenkkapsel

D Lage der Bursa subacromialis zwischen
Humerus Fornix humeri und M. supraspinatus
Rechte Schulter. Ansicht von kranial; vgl. hierzu
auch den ,schmerzhaften Bogen®, S.270.

Tuberculum minus
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6.20 Halteapparat der Gebarmutter

Os ilium

Rectum

Uterus

Tuba
uterina

Lig. ovarii
proprium

Vesica
urinaria

Symphyse

A Halteapparat des Uterus

Lage und Funktion: Der Halteapparat des Uterus liegt im subperitonea-
len Bindewebe des kleinen Beckens und besteht aus ,bandartigen” ver-
starkten und faserreichen Anteilen des Beckenbindegewebes (s.S.394).
Die Befestigung des Uterus greift hauptséachlich am Uterushals an und
ist sowohl in sagittaler als auch in transversaler Richtung ausgespannt.
Hierbei wird der Isthmus bzw. die Portio supravaginalis cervicis wie der
Flaschenhals einer auf dem Kopf stehenden Flasche umfasst und so im
kleinen Becken fixiert, dass die Portio vaginalis auf Hohe der Interspinal-
linie liegt. Diese Lage wird als normale Stellung, sog. , Positio“ des Uterus
angesehen. Insgesamt ermdglicht der Halteapparat des Uterus dessen
physiologische Beweglichkeit in Anpassung an den Fiillungszustand der
Nachbarorgane. So wird der Uterus bei gefiillter Harnblase aufgerichtet,
bei gefiilltem Rectum nach vorne gedrangt und bei Fiillung beider Or-
gane nach oben angehoben.

Bestandteile: Als kraftigster Anteil wird das Lig. cardinale (Mackenroth)
bzw. Lig. transversum cervicis, die Summe aller im Parametrium verlau-
fenden Bindegewebsfasern, bezeichnet, die von der Faszie der lateralen
Beckenwand facherformig in die Portio supravaginalis cervicis einstrah-

396

Os sacrum

Lig. sacro-
uterinum

Lig. recto-
uterinum

Lig. cardinale
(Lig. transversum
cervicis)

Lig. teres
uteri

Lig. vesico-
uterinum

Lig. pubo-
vesicale

Os pubis

len. Sie halten den Uterus in einer federnden Schwebelage, die durch
den muskuldren Beckenboden abgesichert wird. In sagittaler Ausrich-
tung wird der Uterus durch verschiedene Bandstrukturen zwischen Sym-
physe und Kreuzbein befestigt. Dabei verlaufen die Bindegewebsfasern
sowohl zwischen Blase und Uterushals als auch zwischen Rectum und
Uterushals (Ligg. pubovesicale, vesicouterinum, sacrouterinum und rectou-
terinum) und fixieren auf diese Weise ebenfalls beide Organe. Das Lig. te-
res uteri (Lig.rotundum, rundes Mutterband) verlduft beiderseits vom
Tubenwinkel aus im Bogen nach lateral und ventral durch den Leisten-
kanal zur groRBen Schamlippe, in der es verankert ist. Das Band enthdlt
glatte Muskelzlige als Ausldufer der Uterusmuskultur und halt den Ute-
rus elastisch in seiner nach vorn geneigten Lage (Anteversio-Anteflexio,
5.5.326).

Beachte: Intraperitoneale Lageverdnderungen des Uterus sind meist an-
geboren, aber auch Tumoren bzw. entziindliche Prozesse durch Verkdir-
zung der Haltestrukturen kénnen die Lage des Uterus verdandern. Eine
Retroversio-Retroflexio-Stellung kann nach Geburten auftreten (vori-
bergehende Uberdehnung des Bandapparates). Sie bildet sich jedoch
nach Abschluss der Riickbildungsvorgange vollstdndig zurtick.
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6 Topografische Anatomie | Abdomen und Becken

Vesica urinaria

Lig. teres uteri

Lig. latum uteri
Lig. ovarii proprium

Tuba uterina

Ovar

B Weibliches Becken in situ
Ansicht von kranial, Uterus zur bes-
seren Ubersicht aufgerichtet.
Beachte die Plica rectouterina als pe-

Uterus,
Fundus

Lig. suspen- ritoneale Falte des Lig.rectouteri-
Plica sorium ovarii num sowie den Verlauf des Lig. te-
rectouterina res uteri im kranialen Abschnitt des
Excavatio Ureter Lig. latum uteri.
rectouterina Rectum
Uterus Cavitas uteri Canalis cervicis

Peritoneum

Parametrium

, Lig. cardinale
L ' v
S AT P

aracolpium

Portio Ostium uteri C Lig. cardinale (Mackenroth)
supravaginalis e;téLrerJrTw e Frontalschnitt auf Hohe von Uterus
cervicis und Vagina, Uterus nach oben auf-
Vagina M. levator ani gerichtet.
Das kraftige Lig. cardinale (Lig. trans-
M. obturatorius .. -
Fossa int versum cervicis) verlduft nahezu ho-
ischioanalis ‘ Internus

rizontal im Parametrium von der
seitlichen Beckenwand zur Portio

‘ (.'.f, \," ¢ ‘ supravaginalis cervicis. In ihm un-
{ { terkreuzen die beiden Ureteren

)

‘ ) etwa 2cm lateral der Portio die je-
’ weilige A. uterina (s.S.351).
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6.21 Weiblicher Beckensitus

Peritonealbedeckung Symphysis Vesica R. superior
der Vesica urinaria pubica urinaria ossis pubis

Uterus
Peritonealbedeckung

des Uterus - Lig.inguinale

Peritoneum A.umbilicalis,
parietale Pars occlusa
Lig. tere§ A.obturatoria
uteri

Lig. ovarii Aa.vesicales
proprium superiores
Tuba A.u.V.iliaca
uterina externa
Meso- A.uterina
salpinx
A.umbilicalis,
Lig. latum Pars patens
uteri
A.vesicalis
Ovar inferior
A.rectalis
Ureter (retro- media
peritoneal)
Ureter
A.u.V.ovarica
Plica
rectouterina
Excavatio Cervix Plexus hypo- A.iliaca A.iliaca
a rectouterina uteri gastricus superior Rectum interna communis

A Weiblicher Beckensitus

a Ansicht von kranial-dorsal; Peritoneum auf
dem Uterus, der Harnblase sowie auf der
Seiten- und Rickwand des Beckens teil- A.vesicalis
weise abgetragen, Uterus etwas nach ven- superior
tral gezogen; Lig. latum uteri (Teil des Para-
metrium, s.S5.394), Ovar und Tube rechts
entfernt.
Beachte: Etwa 2cm lateral der Cervix uteri
unterkreuzt der Ureter die A. uterina.

b Schema zur Blutversorgung des weiblichen
Urogenitaltrakts, Ansicht von links-lateral Vesica
(nach Platzer). urinaria

Uterus Ureter
A.vaginalis

A.vesicalis
inferior

Ast aus der
A.pudenda
interna

Vagina
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Spatium
vesicovaginale
Vasa epigastrica
inferiora

Cervix uteri
Ureter

A.u.V.iliaca
externa

Spatium
rectovaginale

Lig.
cardinale

A.obturatoria

A. uterina
A.rectalis
o superior
A.u.V.iliaca
interna mesorektaler

Raum Rectum

B Weiblicher Beckensitus in der Ansicht von kranial

Horizontal geschnittene Beckenhéhle; zur besseren Ubersicht sind zahl-
reiche Strukturen entfernt: Der Uterus ist an der Zervix abgesetzt und
mit den Adnexen entfernt. Harnblase und Rectum sind oben eroffnet.
GefaRe sind kranial abgeschnitten. Dadurch werden die Raume des Be-
ckens gut sichtbar:

« vor der Harnblase das Spatium retropubicum,
¢ zwischen Harnblase und Uterus das Spatium vesicovaginale,
 zwischen Uterus und Rectum das Spatium rectovaginale und

Spatium
retropubicum

6 Topografische Anatomie | Abdomen und Becken

M. rectus
abdominis Vesica
urinaria

A. vesicalis
superior

\
SN

A.vesicalis
inferior

neurovaskuldres
Biindel zum
Rectum (mit

A.rectalis media)

M. iliacus

A.u.V.ovarica

Spatium Spatium
presacrale retrorectale M. psoas major
Spatium Fascia pelvis Fascia pelvis visceralis
retroperitoneale parietalis (Fascia recti)

 hinter dem Rectum das Spatium retroperitoneale (mit einem Spa-
tium retrorectale und einem Spatium presacrale).

Um das zum Rectum ziehende neurovaskuldre Biindel (= A. rectalis me-
dia und Nervenfasern des Plexus hypogastricus inferior) besser sichtbar
zu machen, ist das mesorektale Fettgewebe (vgl.S.380) zwischen Rec
tum und Facia recti komplett entfernt. Deutlich ist auch zu erkennen,
dass die A.uterina im Lig. cardinale (s.S.396), dem basalen Abschnitt
des Lig.latum uteri, von seitlich zur Cervix uteri zieht und vom Ureter
etwa 2 cm lateral der Zervix unterkreuzt wird.
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6.22 Mannlicher Beckensitus

NII. cavales Aorta
abdominalis

laterales

A.iliaca
communis dextra

Nl iliacus
communis

Ureter dexter

N. hypogastricus
dexter

A.iliaca
interna dextra

A.iliaca
externa dextra

A.u. V. testi-
cularis dextra

NIl iliaci
externi

Rectum

N.ilio-
inguinalis

A.rectalis
media

Fossa
(Excavatio)
rectovesicalis

Ductus
deferens dexter

Vv. vesicales

Vesica urinaria

Plica umbilicalis mediana
(mit darunterliegendem
obliteriertem Urachus)

A Mannlicher Beckensitus in der Ansicht von kranial-ventral

Colon sigmoideum mit Haken nach vorne, links und oben gezogen; Peri-
toneum groRflachig an Mesocolon sigmoideum, Rectum, Harnblase so-
wie an der Seiten- und Riickwand des Beckens entfernt, um die darunter

B Beckenfaszien, Mesorectum und Verlauf der neurovaskuldren
Biindel (s.rechte Seite)

a Mannliches Becken in der Ansicht von kranial-ventral nach Entfer-
nung der oberen zwei Drittel von Rectum und Blase.
Sehr deutlich ist das mesorektale Fettgewebe (= Fettgewebe um das
Rectum herum) mit der in ihm verlaufenden A.rectalis superior zu
erkennen sowie die Hiillfaszie (Fascia recti bzw. Lamina pelvis viscera-
lis, vgl. S.380), die das Mesorectum umgibt. Zwischen Lamina pelvis
visceralis und parietalis verlaufen - von dorsal kommend - die sog.
neurovaskuldren Biindel beidseits nach vorne. Sie bilden jeweils einen
Plexus hypogastricus inferior, ein Geflecht aus sympathischen (N. hy-
pogastricus inferior) und parasympathischen (Nn. splanchnici pelvici)

400

Plexus hypo-
gastricus superior

V. mesenterica
inferior

A.mesenterica
inferior

A. colica sinistra

N. hypogastricus
sinister

A.sacralis
mediana

A. rectalis
superior

Aa.sigmo-
ideae

Vv.sigmo-
ideae

Peritoneum
parietale

Colon
sigmoideum

Plica umbilicalis lateralis
(mit darunterliegender
A.u.V.epigastrica inferior)

Plica umbilicalis medialis
(mit darunterliegender
obliterierter A. umbilicalis)

M. rectus
abdominis

liegenden Strukturen sichtbar zu machen. Lymphknoten und vegetative
Nervengeflechte im Interesse der Ubersicht schematisch dargestellt. Im
mannlichen Becken geht das Peritoneum von der Harnblase direkt auf
das Rectum tiber und bildet die Fossa (Excavatio) rectovesicalis.

Nerven bzw. Ganglien (Ganglia pelvica). Vom Plexus aus ziehen die
Nervenfasern zusammen mit der A.rectalis media zum Rectum und
mit den Aa. vesicales zu Prostata, Samenbldschen und Blase.

b Sagittalschnitt durch ein mannliches Becken, Beckenbindegewebe
und GroRteil der Beckenfaszien entfernt; Ansicht von links.
Das Rectum mit seiner mesorektalen Hiillfaszie (Fascia recti/Lamina
pelvis visceralis) ist herausgeklappt, um die Lage des Plexus hypogast-
ricus inferior und den Verlauf des neurovaskuldren Biindels an sei-
ner lateralen Seite zwischen beiden Faszienbléttern zu zeigen. Zwi-
schen Blase, Samenbldschen bzw. Prostata und Rectum ist ein Teil der
Denonvilliers-Faszie erhalten (vgl.S.380).
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Nn. hypogastrici
inferiora

A.sacralis mediana

Nn. splanchnici
pelvici

A.rectalis superior
(aus der A. mesen-
terica inferior)

Mesorectum

Rectum
Denonvilliers-Faszie

(Septum recto-
prostaticum

Ureter dexter

Ostium
ureteris

Vesica
urinaria

A. obturatoria
A.umbilicalis

A.u.V.iliaca
externa

A.vesicalis inferior

A.vesicalis superior
Fascia prasacralis

A.ductus
deferentis

Ductus deferens
Ureter

Vesica urinaria
Gl.vesiculosa
Symphyse

Denonvilliers-
Faszie

Prostata

6 Topografische Anatomie | Abdomen und Becken

A.u.V.iliaca interna

Plexus sacralis
Ganglia sacralia
Fascia presacralis
Fascia pelvis parietalis

Fascia pelvis visceralis
(Fascia recti)

Plexus hypogastricus
inferior (intrafaszial)

neurovaskuldres Biindel
zum Rectum
(mit A. rectalis media)

neurovaskuldre Biindel
zu den uro-
genitalen Organen

Ductus deferens

Gl.vesiculosa

R.superior

ossis pubis Symphyse Prostata
A.u.V.iliaca A.iliaca A.glutea
communis interna superior

Canalis sacralis

A. sacralis lateralis
A.sacralis mediana
Plexus sacralis
A.glutea inferior
A.pudenda interna

A.rectalis media

Plexus hypogastricus
inferior

Fascia pelvis parietalis

neurovaskuldres Biindel
zum Rectum

A.rectalis
superior

Fascia pelvis visceralis
(Fascia recti)

Mesorectum

Rectum
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6.23 Schnittbildanatomie des weiblichen Beckens

A.u.V.femoralis Os pubis Vesica urinaria M. pectineus

N.femoralis

M. iliopsoas

Canalis obturatorius

(Eingang) Caput femoris

Lig. capitis femoris

Ureter dexter

(schrag angeschnitten) M. obturatorius

internus

~N Py
- - e
Cervix uteri £ . TR

Plexus venosus
uterovaginalis

N.ischiadicus
Spina ischiadica
Rectum

M. gluteus
maximus

a Lig. sacro- Os Excavatio Lig. recto-
spinale coccygis rectouterina uterinum

A Lage der weiblichen Beckenorgane im Horizontalschnitt

a Schnitt durch das weibliche Becken am Oberrand der Symphysis pu- Vesica Zervix-

bica, Ansicht von kaudal. Die Harnblase ist direkt oberhalb der Urete- urinaria kanal
renmiindung angeschnitten. Dorsal der Harnblase erkennt man den
Schnitt durch die Cervix uteri, dahinter liegt das Rectum (von der Zer-
vix gerade noch getrennt durch den Grund der Excavatio rectoute-
rina). Wie beim mannlichen Becken auch, findet man Bindegewebe
um Harnblase und Rectum. Zusétzlich findet man Bindegewebe um
die Zervix (,,Parazervix“), das eine Fortsetzung des parametranen Bin-
degewebes nach unten ist. In das Bindegewebe eingebettet erkennt
man ein vielfach angeschnittenes Venengeflecht, den Plexus venosus
uterovaginalis, die vendse Drainage fir Uterus und Vagina.
Beachte: Grundsatzlich findet man eine Peritonealhdhle vor und hin-
ter dem Uterus, die Excavatio vesicouterina (vorn) und die Excavatio
rectouterina (hinten). Der hier vorliegende Schnitt liegt im Becken so
weit kaudal, dass nur noch die weiter nach kaudal reichende Excava-
tio rectouterina angeschnitten ist. Die nicht so tief reichende Excava-
tio vesicouterina endet oberhalb der Schnittebene. Im Schnitt liegt
daher zwischen der Cervix uteri und der Harnblase Bindegewebe (fri-
her als Septum vesicovaginale bezeichnet).

b MRT des Beckens, transversale Aufnahme (aus Hamm, B. et al.: MRT
von Abdomen und Becken, 2. Aufl. Thieme, Stuttgart 2006). Darstel- b Os coccygis Rectum
lung des ringférmigen signalarmen inneren Zervixstromas (Pfeile),
das den schmalen, signalintensiven Zervixkanal umgibt.
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Lig. suspensorium ovarii
(mit A. u. V. ovarica)

Tuba uterina
dextra

A.u.V.iliaca
externa dextra

M. rectus
abdominis

Fundus uteri
Lig. teres uteri

Peritoneum
parietale

Excavatio
vesicouterina

Vesica urinaria

Symphysis
pubica

Vagina

Crus clitoridis

M. transversus
perinei profundus

B Lage der weiblichen Beckenorgane im Mediansagittalschnitt

Ansicht von links, Diinn- und Dickdarm bis auf Colon sigmoideum
und Rectum entfernt.

Beachte: Bei der Frau schiebt sich der Uterus mit seinem Bandappa-
rat, der sog. Genitalplatte, zwischen Harnblase und Rectum. Dadurch
verdndern sich die Peritonealverhdltnisse im Vergleich zu denen im
mannlichen Becken charakteristisch: Das Peritoneum zieht wie beim
Mann von der ventralen Wand der Peritonealh&hle auf die Oberfldche
der Harnblase, von dort aber weiter auf die Vorderwand des Uterus.
Da der Uterus in sog. Anteversio und Anteflexio auf der Harnblase
liegt, bildet das Peritoneum zwischen Blase und Uterus eine tiefe,
aber schmale Grube, die Excavatio vesicouterina (s.S.324).

MRT des Beckens, Sagittalschnitt (aus Hamm, B. et al.: MRT von Ab-
domen und Becken, 2. Aufl. Thieme, Stuttgart 2006). Uterus wahrend
der ersten Zyklushalfte (Proliferationsphase) mit schmalem Endome-
trium und relativ geringer Signalintensitdt des Myometrium.

6 Topografische Anatomie | Abdomen und Becken

A.u.V.iliaca
communis sinistra

Vertebra
lumbalis V

Ureter dexter

Ovarium dextrum
Lig. ovarii proprium

Corpus uteri
Excavatio
rectouterina
(Douglas-Raum)
Rectum

Cervix uteri

Fornix vaginae,
Pars posterior

Fornix vaginae,
Pars anterior

M. levator ani

M. sphincter
ani externus

Endo- Myo- Cavitas
metrium metrium uteri Rectum

b Vesica urinaria Urethra Vagina
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6.24 Schnittbildanatomie des mannlichen Beckens

Bulbus penis

Mm.

A.,V.u.N.
femoralis

Symphysis
pubica

Prostata

Membrana
obturatoria

Glandula
vesiculosa

Rectum mit
Mesorectum

N.ischiadicus

Incisura Fossa
ischiadica minor

M. gluteus
maximus

A Lage der mannlichen Beckenorgane im Horizontalschnitt

Schnitt durch das mannliche Becken auf Hohe der Prostata, Ansicht von
kaudal.

Das Bild zeigt die Lage der Prostata unmittelbar hinter den Rr.inferiores
ossis pubis und der Symphyse. Hinter der Prostata liegen die ebenfalls

ischioanalis

Funiculus
spermaticus
R.inferior
ossis pubis

Urethra,
Pars prostatica

M. levator ani

M. obturatorius
externus

Os femoris

Denonvilliers-
Faszie

Tuber
ischiadicum

M. obturatorius
internus

N. pudendus,
A.u.V.pudenda interna

angeschnittenen Glandulae vesiculosae. Zwischen Prostata und Rectum
spannt sich die Denonvilliers-Faszie aus, eine frontal ausgerichtete Bin-
degewebsplatte, die das Mesorectum von den urogenitalen Organen
abgrenzt. Nach lateral und hinten folgt der M. levator ani, der nach au-
Ren an die Fossa ischioanalis grenzt.

B Transvesikale Sonographie der Prostata

a schematisierter Mediansagittalschnitt durch ein mannliches Becken
zur Darstellung der suprapubischen Positionierung des Schallkopfes, An-
sicht von links; b Normalbefund einer transversal getroffenen Prostata;
c Prostata im Sagittalschnitt (aus Reiser, M. et al.: Radiologie [Duale
Reihe], 2. Aufl. Thieme, Stuttgart 2006).

Die transvesikale Darstellung der Prostata gelingt nur bei ausreichend
gefiillter Harnblase. Im Gegensatz zur transrektalen Sonographie der
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Prostata, die eine differenziertere Beurteilung der Organstruktur er-
maoglicht und v.a. den Nachweis eines beginnenden organiiberschrei-
tenden Tumorwachstums erleichtert (s.S.338), lasst sich bei der sup-
rapubischen, transvesikalen Sonographie das Organ in allen drei Raum-
ebenen (transversal, sagittal und frontal) darstellen und nach der For-
mel V=0,523 x a x b x ¢ das Volumen naherungsweise bestimmen.

aus: Schiinke u.a., PROMETHEUS Innere Organe (ISBN 9783132420878) © 2018 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart « New York



Peritoneum Vesica
parietale

urinaria

Symphysis
pubica

Spatium
retropubicum

Lig. suspensorium
penis

Fascia penis

Corpus
cavernosum penis

M. transversus
perinei profundus

Corpus
spongiosum penis

Septum
scroti

C Lage der mdnnlichen Beckenorgane im Sagittalschnitt
Mediansagittalschnitt, Ansicht von links.

Die Harnblase ist in einer GroRe und Lage dargestellt, die sie bei deut-
licher Fiillung erreicht. Bei leerer Harnblase liegt sie wesentlich kleiner
hinter der Symphyse, und das Peritoneum bildet auf der Blasenober-
fliche eine quere Falte, die Plica vesicalis transversalis. Von der Harn-
blase zieht das Peritoneum unter Bildung einer kleinen Grube, Excava-

Colon
sigmoideum

Os sacrum

Glandula
vesiculosa

Harnblase
Prostata

Symphyse

6 Topografische Anatomie | Abdomen und Becken

Flexura
sacralis

Excavatio

rectovesicalis Rectum

Mesorectum

Glandula
vesiculosa

Denonvilliers-
Faszie

Ductus
ejaculatorius

Prostata

Flexura
perinealis

Gl. bulbo-
urethralis

M. bulbo-
spongiosus

tio rectovesicalis (tiefster Punkt der mannlichen Peritonealhchle), auf
die Vorderwand des Rectum. Die Prostata wird vom Peritoneum nicht
erreicht.

Beachte die beiden Kriimmungen (!) des Rectum in der Sagittalebene
(Flexura sacralis und Flexura perinealis) sowie die Denonvilliers-Faszie an
der Grenze zur Prostata und den Glandulae vesiculosae.

D Sagittales MRT eines mannlichen
Beckens (T2w TSE-Sequenz)
Beachte: Auf T2-gewichteten MRT-Schnittbil-
dern stellt sich das perirektale Fettgewebe
- des Rectum (Mesorectum) als hyperintense
Denonvilliers- i X : X
Faszie Schicht dar. Die mesorektale Faszie (Fascia
recti = Fascia pelvis visceralis), die das Meso-
rectum umgibt, kann als feine Linie mit nied-
riger Signalintensitat abgegrenzt werden (aus
Hamm, B. et al.: MRT von Abdomen und Be-
cken, 2. Aufl. Thieme, Stuttgart 2006).

Fascia recti

Mesorectum

Ampulla recti

Analkanal
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5.26 Topografie der geéffneten Mundhohle

Palatum molle

Arcus
palatoglossus

Vestibulum oris

Plica pterygo-
mandibularis

Tonsilla palatina

Arcus palato-
pharyngeus

Uvula

Lingua

-

A Schleimhautverhiltnisse versus knéchernes Skelett von
Ober- und Unterkiefer

Ansichten von ventral bei maximaler Mundéffnung.

Die Gegeniiberstellung zeigt, wo welche knéchernen Strukturen (b)
unterhalb der Mundschleimhaut (a) verlaufen. Hier blickt man jenseits
des Isthmus faucium auf die hintere Pharynxwand. Ventral der seitlichen
Begrenzung der Schlundenge, also vor Arcus palatopharyngeus, Arcus
palatoglossus und dazwischenliegender Tonsilla palatina, ist auf beiden
Seiten eine bogenférmig nach medial verlaufende Schleimhautfalte gut
sichtbar, die Plica pterygomandibularis. Diese wulstartige Erhebung be-
grenzt das Vestibulum oris nach hinten. Sie verlduft von der Fossa retro-
molaris des Unterkiefers (hinter dem letzten Molaren, Teil des Trigonum
retromolare, s.S.48) in Richtung des harten Gaumens zum Hamulus
pterygoideus. Grundlage der Plica pterygomandibularis ist ein gut aus-
gebildeter Sehnenstreifen (Raphe pterygomandibularis) zwischen Fossa
und Hamulus. An ihm inserieren sowohl der obere Schlundschniirer
(Pars buccopharyngea) als auch der M. buccinator, der sog. Trompeter-
oder Blasermuskel. Die Plica pterygomandibularis wird daher auch als
»Rachenbléserfalte“ bezeichnet. Sie ist vor allem bei einer Leitungsanas-
thesie des N. alveolaris inferior (s. B, b) eine wichtige Orientierungshilfe.
Im Prdpariersaal ist die komplett ge6ffnete Mundhohle so fast nie zu se-
hen, da die Kérperspender meist mit geschlossenem Mund fixiert wer-
den, so dass die Zunge mehr oder weniger komplett den Mundraum
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Caput
mandibulae

Proc.
coronoideus

Proc.
styloideus

Proc.
mastoideus

Hamulus
pterygoideus

Condylus
occipitalis

Foramen
magnum

Fossa
retromolaris

Angulus
mandibulae

ausfillt. Zudem sind oft nur wenige oder gar keine Zdhne vorhanden.
Die Mundhdhle wird dann in der Regel an einer mediansagittal geschnit-
tenen Kopfhilfte pripariert. Der Uberblick {iber die komplette und ge-
offnete Mundhohle fehlt daher. In der klinischen Realitat gehort die
Inspektion der gedffneten Mundhohle und des Rachenringes jedoch
zum Mindestumfang einer kérperlichen Untersuchung (Lippen, Mund-
schleimhaut, Zunge, Tonsillen und Pharynx sowie Zdhne und Zahn-
fleisch). Denn die Mundhéhle spiegelt Gewohnheiten wieder (z.B., ob
jemand raucht), gibt Auskunft Giber das AusmaR der Kérperpflege (Zu-
stand der Zdhne) sowie (iber Erkrankungen innerer Organe (z.B. die
sog. Lackzunge = atrophische Clossitis = Atrophie der Zungenpapillen
bei Eisenmangelandmie oder bei Morbus Crohn) und der Mundhéhle
selbst. So sollte jede SchleimhautunregelmaRigkeit (Leukoplakie, Kno-
ten, Ulzeration etc.) immer unter dem Verdacht auf ein Malignom unter-
sucht und abgeklart werden. Neben der Inspektion spielt die Palpation
eine wichtige Rolle, um beispielsweise Informationen {iber Konsistenz
und Ausdehnung von UnregelmaRigkeiten und Farbverdnderungen in-
nerhalb der Mundschleimhaut zu bekommen. Befunde im Mundboden
oder Wangenbereich werden hierbei bimanuell von innen und auRen
gleichzeitig palpiert (s.S.211). SchlieBlich sind topografische Kennt-
nisse der gedffneten Mundhohle eine wichtige Voraussetzung z. B. fiir
gezielte Anasthesien bei zahnérztlichen Behandlungen.
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M. constrictor
pharyngis superior
(Pars bucco-
pharyngea)

M. buccinator

Plica pterygo-
mandibularis

M. temporalis

M. pterygoideus
lateralis

M. masseter

N. lingualis

N. buccalis

M. pterygoideus
medialis

B Verlauf von Nervus alveolaris inferior, Nervus lingualis und
Nervus mylohyoideus im Bereich des medialen Unterkieferastes
(Spatium pterygomandibulare)

a-d Ansichten von seitlich-vorne auf unterschiedliche Schichten des
Unterkiefers. In diesen Ansichten liegen Leitungsbahnen, Muskeln und
Plica pterygomandibularis anders aufeinander als in der Ansicht von
ventral (s.A). Da man sich dem am haufigsten anasthesierten N.alveo-
laris inferior immer von der Pramolarenregion der gegeniiberliegenden
Seite aus nahert, ist diese Seitenansicht fiir die Orientierung duRerst
wichtig. Der Unterkiefer ist hier im Focus, da dort auBer dem N. alveola-
ris inferior auch die Nn.lingualis und mylohyoideus verlaufen, die man
bei falschem Zugang ebenfalls leicht schddigen kann. Die unterschiedli-
chen Schichten vermitteln zudem einen Eindruck von der Ausdehnung
des Spatium pterygomandibulare.

a Blick auf die Mundschleimhaut im Bereich der Plica pterygomandibu-

laris der rechten Seite; b Mundschleimhaut komplett entfernt, Raphe

5 Organe und ihre Leitungsbahnen | Kopf und Hals

N. palatinus
major

Nn. palatini
minores

Hamulus
pterygoideus

M. palato-
pharyngeus

M. uvulae
M. palatoglossus

Raphe pterygo-
mandibularis

R. mandibulae

N. alveolaris
inferior

Lig. spheno-
mandibulare

N. lingualis

N. mylo-
hyoideus

pterygomandibularis freigelegt; ¢ M.buccinator gefenstert bzw. weg-
geklappt, Sicht frei auf den M. pterygoideus medialis und das Spatium
pterygomandibulare, in dem sowohl der N.alveolaris inferior als auch
der N.lingualis und N. mylohyoideus verlaufen; d Wangenhaut entfernt
bzw. gefenstert: man erkennt das Lig.sphenomandibulare. Es verlduft
an der Innenseite des R. mandibulae von der Spina ossis sphenoidalis zur
Lingula des Foramen mandibulae und bedeckt den N. alveolaris inferior
unmittelbar vor seinem Eintritt in das Foramen mandibulae. Nach Fens-
terung des distalen Bandes erkennt man auf Hohe der Lingula die Ab-
zweigung des N. mylohyoideus.

Beachte: Verletzungen des N. lingualis kdnnen sowohl bei Gesichtsverlet-
zungen als auch bei zahndrztlichen Behandlungsmalnahmen (z.B. bei
operativer Entfernung von unteren Weisheitszdhnen, Leitungsanasthe-
sie des N. alveolaris inferior) auftreten.
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5.27 Mundboden (Diaphragma oris)

M. mylohyoideus

R.mandibulae

Proc. LY

coronoideus

Caput — W

mandibulae \

\

Angulus
mandibulae

M. genio-
hyoideus

Os hyoideum

M. hyoglossus

M. mylohyoideus

¥

M. digastricus,
Venter anterior

Mm. infra-
hyoidei

A Mundbodenmuskulatur

Ansicht von oben (a) und von links (b).

Die Muskelplatte, die zwischen den beiden Asten des Unterkiefers
(Rr. mandibulae) ausgespannt ist, bildet den Mundboden (Diaphragma
oris). Sie setzt sich aus vier Muskeln zusammen, die alle oberhalb des
Zungenbeins liegen und deshalb zur suprahyoidalen Muskulatur zusam-
mengefasst werden (Einzelheiten s. A, S. 90):

1. M. mylohyoideus: Die Muskeln der beiden Seiten verschmelzen in ei-
ner medianen Raphe (vom M. geniohyoideus verdeckt).
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Mandibula

Linea
mylohyoidea

N

!
Jj_l

i 4l “.4

! M. hyoglossus

A :\‘_ -

&

)

Proc. styloideus
A

Proc. mastoideus

- M. digastricus,
Venter posterior

M. stylohyoideus

M. digastricus,
Zwischensehne

Bindegewebsschlinge

Os hyoideum

2. M. geniohyoideus: verstarken den Mundboden in der Mitte.

3. M.digastricus: Sein Venter anterior liegt in der Region des Mundbo-
dens, sein Venter posterior entspringt vom Proc. mastoideus.

4. M. stylohyoideus: Er entspringt vom Proc.styloideus; seine gespal-
tene Sehne umfasst die Zwischensehne des M. digastricus.

Alle vier Muskeln sind an der aktiven Mundéffnung beteiligt, beim
Schluckakt heben sie das Zungenbein nach kranial und ventral.
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N. mandibularis

N. alveolaris
inferior

Chorda tympani

N. lingualis

N. mandibularis,
N. mylohyoideus

Ganglion N. hypo-
submandibulare N. lingualis glossus (XI1)

M. digastricus,

M. mylo- Venter anterior
a hyoideus
M. genio-
hyoideus
R. geniohyoideus
(C1und C2)
Ansa cervicalis
profunda,
N. trigeminus Plexus Radix superior
tympanicus

Ansa cervicalis
profunda,

.03“9“0” Radix inferior
trigeminale
Ganglion
geniculi c A
N. mandi- == —— Cellulae \
bularis mastoideae
Chorda N. facialis
tympani
Foramen
N.lingualis stylomastoideum
N. glosso- Proc. mastoideus
pharyngeus
M. digastricus,
M. stylo- Venter posterior
hyoideus
N. facialis, N. facialis,
b R. stylohyoideus R.digastricus
B Innervation der Mundbodenmuskulatur a die Derivate des Mandibularbogens (M. mylohyoideus, Venter ante-
a Ansicht von links (man sieht auf die rechte Hélfte der Mandibula von rior des M. digastricus) werden durch den N. mylohyoideus, einen Ast
medial); b Sagittalschnitt durch das rechte Felsenbein auf Hohe des des N.mandibularis (Vs), innerviert;
Proc. mastoideus und der Cellulae mastoideae in der Ansicht von me- b die Derivate des 2.Branchialbogens (Venter posterior des M. digastri-
dial; ¢ Ansicht von links. cus, M. stylohyoideus) werden durch den N. facialis innerviert;
Die Innervation der Muskulatur des Mundbodens ist komplex (unter- c der somatische M.geniohyoideus wird aus den Rr.ventrales des
schiedliche Kiemenbogenderivate) und geschieht durch drei verschie- 1. und 2. Zervikalnervs innerviert, die sich dem N. hypoglossus ange-
dene Nerven: lagert haben.
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5.28 Das lymphatische Gewebe des Rachenrings

Tonsilla
pharyngealis

A Waldeyer-Rachenring

Ansicht von dorsal durch den eréffneten Ra-
chen. In dieser Ansicht lassen sich alle Bestand-
teile des Rachenrings am besten (berblicken.
Der Waldeyer-Rachenring besteht aus immun-
kompetentem lymphatischem Gewebe (Man-
deln und Lymphfollikel). Die Mandeln umge-
ben als ,immunologische Wachter* die Aus-
gdnge von Mund- und Nasenhdhle in den
Rachen; die Lymphfollikel sind, regional unter-
schiedlich stark, tiber das gesamte Epithel ver-
teilt. Man unterscheidet folgende Strukturen:

Chonchae
nasales

Velum
palatinum

strange (Plica
 die unpaare Rachenmandel (Tonsilla pha- salpingopharyngea)
ryngealis) am Rachendach,

* die paarigen Gaumenmandeln (Tonsillae pa-
latinae)

* die Zungenmandel (Tonsilla lingualis),

e die paarigen Tubenmandeln (Tonsillae tu-
bariae) koénnen als laterale Fortsetzung der
Tonsilla pharyngealis aufgefasst werden
und

* die paarigen Seitenstrange.

Velum
palatinum,
Palatum

molle Arcus

palatoglossus

Fossa Arcus palato-
tonsillaris pharyngeus
Uvula Tonsilla
palatina

B Gaumenmandeln (Tonsillae palatinae): Lage und pathologische
VergroBerung
Ansicht von frontal in die Mundhéhle.

a Die Gaumenmandeln liegen beiderseits in einer flachen Bucht, der
Fossa tonsillaris, zwischen dem vorderen und hinteren Gaumenbo-
gen (Arcus palatoglossus und Arcus palatopharyngeus).
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lymphatische
Gewebe der Seiten-

Rachendach

Tonsilla
tubaria

Uvula

Tonsilla
palatina

Tonsilla
lingualis

Epiglottis

Tonsilla
palatina

vergroRRerte
Tonsilla palatina

Fossa
tonsillaris

Arcus
palatoglossus

/‘.

b u.c Bei der klinischen Untersuchung wird die Gaumenmandel mit
einem Spatel aus dem Gaumenbogen luxiert, wahrend ein weiterer
Spatel die Zunge nach unten driickt. Stark vergréoRerte Gaumenman-
deln (infolge von viralen oder bakteriellen Entziindungen, z. B. Tonsil-
litis) konnen den Ausgang der Mundhohle so stark einengen, dass es
zu Schluckstérungen kommen kann.
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Septum
nasi

Torus
tubarius

Velum
palatinum

Uvula

C Rachenmandel (Tonsilla pharyngealis): Lage und pathologische

VergroBerung

Sagittalschnitt durch das Rachendach.

Diese unpaare Tonsille liegt am Rachendach und kann mit Hilfe der
hinteren Rhinoskopie (s.S.185) eingesehen werden. Sie ist im (Klein)
kindalter besonders gut entwickelt, mit Beginn des Schulalters bildet
sie sich zuriick.

Eine vergroRerte Rachenmandel ist bei Kindern im Vorschulalter ty-
pisch (durch chronisch rezidivierende Infekte des Nasen-Rachen-Rau-

Lymphozyten
Epithel und Makrophagen Krypten
I
Lymph- Seku
a follikel b foll

D Histologie des lymphatischen Gewebes von Mundhéhle

und Rachen

Aufgrund der engen anatomischen Beziehung zwischen Epithel und lym-

phatischem Gewebe wird das lymphatische Gewebe des Rachenrings als
lymphoepitheliales Gewebe bezeichnet.

Lymphoepitheliales Gewebe. In der Lamina propria aller Schleim-
hdute kommt sowohl organisiertes als auch diffus verteiltes lympha-
tisches Gewebe vor, man spricht auch von dem Mukosa-assoziierten
lymphatischen Gewebe (MALT), , T“ steht im Englischen fiir ,Tissue®.
Das Epithel lockert sich auf, in seinen Spalten finden sich Lympho-
zyten und Makrophagen. Zusétzlich zu den gut definierten Tonsillen
konnen kleinere Ansammlungen von Lymphfollikeln in den Seiten-

Tonsilla

pharyngealis

Tubenoffnung

(Ostium

pharyngeum
tubae auditivae)

Dens axis

Plica salpingo-
pharyngea

respiratorisches
Epithel

ndar-
ikel

b

C
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Choana

vergroRRerte
Tonsilla
pharyngealis

mes in diesem Alter kommt es haufig zu einer iberschieBenden im-
munologischen Reaktion im lymphatischen Gewebe: Adenoide, ,Po-
lypen*). Die vergroRerte Rachenmandel blockiert dann die Choanen,
so dass die Nasenatmung behindert wird und die Kinder durch den
Mund atmen missen. Deshalb steht der Mund bei diesen Kindern
standig offen. Erfahrene Diagnostiker kdnnen so bereits anhand der
Blickdiagnostik auf vergréRerte Rachenmandeln schlieen.

unverhorntes mehr-
schichtiges Plattenepithel

) ER0d ; Krypten

Sekundar-
follikel

Bindegewebs-
kapsel

Reste von abge-
schilferten Epithelzellen

strangen (Plica salpingopharyngea) auftreten. Sie ziehen anndhernd
senkrecht von der seitlichen zur hinteren Wand des Oro- und Naso-
pharynx.

Aufbau der Rachenmandel. Bei ihr erfolgt die VergréRerung der
Oberfliche durch Hervorwolbung der Schleimhautoberflache (Prin-
zip des Kammes). Das bedeckende Epithel ist respiratorisches Flim-
merepithel.

Aufbau der Gaumenmandel. Bei ihr erfolgt die VergroRerung der
Oberfldache durch Einsenkung der Schleimhautoberfldche (Prinzip der
Reuse; aktive Oberfliche bis zu 300 cm?!). Das bedeckende Epithel
ist mehrschichtig unverhorntes Plattenepithel.
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5.29 Rachen (Pharynx):
Muskeln

M. buccinator

Raphe pterygo-
mandibularis

M. mylohyoideus

M. digastricus,

Venter anterior
M. sternohyoideus
M. thyrohyoideus
Raphe pterygo- M. tensor veli M. levator veli
mandibularis palatini palatini

Pars chondro-

pharyngea
Pars cerato-
Os hyoideum pharyngea
Pars thyro-
pharyngea
Pars
M. crico- | recta Pars crico-
i h
thyroideus Pars pharyngea
obliqua
Oesophagus
b Trachea
198

Pars bucco-
pharyngea M. constrictor

Pars glosso-
pharyngea |

M. tensor veli M. levator veli
palatini palatini

S

=

A\

3

W =

H
A =i

Pars pterygo- a |
pharyngea

> pharyngis

Pars mylo- superior
pharyngea

l M. constrictor
pharyngis
medius

M. constrictor
> pharyngis
inferior

M. constrictor
pharyngis superior

M. stylohyoideus
M. styloglossus

M. digastricus,
Venter posterior

M. stylopharyngeus
M. hyoglossus

M. constrictor
pharyngis medius

M. constrictor
pharyngis inferior

Pars recta .
M. crico-
thyroideus

Pars obliqua

% Oesophagus

A Muskeln des Pharynx in der Ansicht

von links

Ubersicht iiber die Rachenmuskulatur von
links-lateral. Der Rachen ist ein muskuld-
rer Schlauch, dessen quergestreifte Musku-
latur sich an der Schadelbasis anheftet und
in Hohe des Ringknorpels (gegeniiber dem
6. Halswirbelkorper) in den Oesophagus
tibergeht. Obwohl der Pharynx auRerlich
als durchgehender muskuldrer Schlauch er-
scheint, wird er innen in drei Etagen unter-
teilt (s.S.202). Der Rachen ist aus Schlund-
schniirern (Einzelheiten s.b) und relativ
schwach ausgebildeten Schlundhebern auf-
gebaut.

Unterteilung der Schlundschniirer. Die Tu-
nica muscularis des Rachens wird beider-
seits von drei Schlundschniirern gebildet,
den Mm. constrictores pharyngis superior,
medius und inferior. An ihnen werden meh-
rere Abschnitte unterschieden.
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M. constrictor
pharyngis
superior

M. digastricus,
Venter posterior

M. stylohyoideus
M. stylopharyngeus

Os hyoideum,
Cornu majus

Raphe
pharyngis

B Muskeln des Pharynx in der
Ansicht von dorsal

Man erkennt, dass die drei Schlund-
schniirer (Mm. constrictores pha-
ryngis) dachziegelartig Ubereinan-
der liegen. In der Mitte stoRen sie
dorsal in einem bindegewebigen
Strang, der Raphe pharyngis (Raphe
= Saum) zusammen.

Vomer
Lamina
Foramen medialis
ovale processus
pterygoidei
Foramen — 5
lacerum A o
”!///h A Canalis
Pars basilaris W’ : \' caroticus
0ssis Y
occipitalis

C Fascia pharyngobasilaris an der Schadelbasis

Ansicht von kaudal. Die Pharynxmuskulatur entspringt an der Schadel-
basis mit einer verdickten Bindegewebsschicht, der Fascia pharyngo-
basilaris. Ihre Ansatzstelle ist hier auf die Schadelbasis projiziert und als
kraftige rote Linie dargestellt. Die von Faszie und Muskulatur umschlos-
sene U-formige Flache ist Teil des knéchernen Pharynxdaches (hellrot).
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Fascia
pharyngobasilaris

akzessorisches
Muskelbtindel

M. masseter,
Pars profunda

M. masseter,
Pars superficialis

M. pterygoideus
medialis

M. constrictor
pharyngis medius

M. constrictor
pharyngis inferior

Pars
Killian- obliqua Pars crico-
Dreieck Pars pharyngea
fundiformis
Laimer-
Dreieck Pars
fundi-
Oesophagus formis
Zenker-
a b Divertikel

D Ubergang Pharynx-Oesophagus-Muskulatur und Entstehung
eines Zenker-Divertikels
a Ansicht von dorsal; b Ansicht von links.
Die Pars cricopharyngea des M. constrictor pharyngis inferior wird wei-
ter in eine Pars obliqua und eine Pars fundiformis (Killian-Schleudermus-
kel) unterteilt. Zwischen diesen beiden Muskelanteilen liegt das mus-
kelschwache Killian-Dreieck. Am Unterrand der Pars fundiformis biegen
die Muskelfasern V-férmig nach kaudal um und bilden das sog. Laimer-
Dreieck. Aufgrund der Muskelschwache des Killian-Dreiecks kann sich die
Schleimhaut des Hypopharynx nach auBen (ber die Pars fundiformis
des M. cricopharyngeus vorwolben (b). Beachte: Manche Autoren setzen
Killian und Laimer-Dreieck gleich.
Mégliche Folge ist ein Zenker-Divertikel, eine Aussackung, in der sich Spei-
sereste einlagern, die diese Aussackung stetig vergroRern (Gefahr einer
Blockade des Osophaguslumens durch Druck des Divertikelsackes von
auRen!). Als diagnostischer Hinweis gilt das Herauswiirgen von eingela-
gerten Speiseresten (Regurgitation). Das Zenker-Divertikel tritt im mitt-
leren bis hohen Lebensalter auf. Bei den élteren, nur bedingt operations-
fahigen Patienten durchtrennt man die Pars fundiformis des M. constric
tor pharyngis inferior endoskopisch.
Beachte: Da das Zenker-Divertikel als Hypopharynxdivertikel am Uber-
gang zum Oesophagus liegt, wird es als Grenzdivertikel bezeichnet (die
oft verwendete Bezeichnung Osophagusdivertikel ist falsch).
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5.30 Rachen:

Schleimhautrelief und Verbindungen zur Schadelbasis

Concha
nasalis media

Septum nasi

Concha nasalis
inferior

Plica salpingo-
pharyngea

Velum
palatinum

Uvula palatina

Arcus palato-

pharyngeus
Radix linguae
Epiglottis
Recessus
piriformis

A Schleimhautrelief des Pharynx

Ansicht von dorsal. Die muskuldre Hinterwand des Pharynx ist dorsal ge-
schlossen. Zur Darstellung ihres Schleimhautreliefs wurde sie hier me-
dian gespalten und zur Seite geklappt. Nach ventral findet man drei Off-
nungen des Muskelschlauchs:

B Posteriore Rhinoskopie
Mit Hilfe der hinteren Rhinoskopie kann der Nasenrachen eingesehen
werden.

a Haltung des Mundspatels und des Spiegels. Um den Nasopharynx
komplett einzusehen (s.b), muss der Spiegel mehrfach gekippt
werden.

b Aus einzelnen Spiegelbildern zusammengesetztes Bild der hinteren
Rhinoskopie. Man erkennt die Tuben&ffnung und die Rachenmandel
(Tonsilla pharyngea, 5.5.196).
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Sinus
sigmoideus

Tonsilla
pharyngea

Choanen
M. stylohyoideus

M. digastricus,
Venter posterior

M. masseter
Isthmus faucium

M. pterygoideus
medialis

Plica
aryepiglottica

Aditus laryngis

Tuberculum
cuneiforme

Tuberculum

corniculatum

Schnittrand

Gl.thyroidea

* zur Nasenhdhle (Choanen),
 zur Mundhéhle (Isthmus faucium) und
» zum Kehlkopfeingang (Aditus laryngis).

Entsprechend gliedert man den Pharynx in eine Pars nasalis, oralis und
laryngea (s.S.202).

Rachen-
mandel

Tuben-
6ffnung

Septum
nasi
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M. tensor veli

palatini palatini

M. levator veli

R,
e e S
L 1)

Proc. styloideus

M. constrictor
pharyngis superior

M. salpingo-
pharyngeus
Schlundheber M. palato-
(Mm. levatores pharyngeus
pharyngis)
L M.stylopharyngeus

M. arytaenoideus
obliquus

C Muskulatur des Pharynx

Ansicht von dorsal. Im Unterschied zu A ist hier
die Schleimhaut entfernt worden, so dass der
Verlauf der Muskelfasern erkennbar wird. Die
Schlundheber (Mm.levatores pharyngis) be-
stehen aus drei Muskeln:

¢ M.salpingopharyngeus,
¢ M. palatopharyngeus und
¢ M.stylopharyngeus.

Alle drei Muskeln werden vom N.glossopha-
ryngeus (IX.Hirnnerv) innerviert. Funktionell
bilden sie eine Gruppe, die sowohl beim
Schluckakt als auch beim Verschluss des Kehl-
deckels helfen, den Pharynx zu verkiirzen.

Tonsilla
pharyngea
Pars cartila-
M. levator veli ginea tubae
palatini auditivae
M. salpingo- Tubenoffnung
pharyngeus
M. tensor
M. constrictor veli palatini

pharyngis superior
Lamina medialis

M. uvulae processus ptery-
goidei
M. palato- ‘
pharyngeus Hamulus

pterygoideus

M. stylohyoideus

M. digastricus

7 M. masseter

M. uvulae

M. pterygoideus
medialis

Angulus
mandibulae

M. constrictor
pharyngis medius

M. arytaenoideus
transversus

M. cricoarytaenoideus
posterior

Ringmuskulatur
des Oesophagus

D Muskeln des Gaumensegels und der Tuba
auditiva

Ansicht von dorsal; Keilbein dorsal der Offnung
der Choanen in der Frontalebene durchgesdgt;
auf der rechten Seite wurden reseziert: M. leva-
tor veli palatini, M. salpingopharyngeus, M. pa-
latopharyngeus und M. constrictor pharyngis
superior. Sie sind hier aufgefiihrt, damit man
die muskuldre Grundlage des Schleimhautbil-
des der hinteren Rhinoskopie versteht (s. B).
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