Systematik und Topographie der Brusteingeweide

Die Thoraxhöhle (= Brustkorbhöhle) wird in die beiden Pleurahöhlen und in das Mediastinum unterteilt

Topographie des Mediastinum

Das Mediastinum (= Mittelfellraum) bildet die Fortsetzung des zwischen dem mittleren und tiefen Blatt der Halsfaszie (= Lamina praetrachealis und Lamina praevertebralis der Fascia cervicalis) gelegenen Eingeweideraums des Halses. Das Mediastinum reicht dorsal von der Wirbelsäule bis ventral zur Innenfläche des Sternum, kranial von der Apertura thoracis superior (= obere Brustkorböffnung) bis kaudal zum Zwerchfell. Auf beiden Seiten wird das Mediastinum durch die Pleura mediastinalis begrenzt.

Mediastinum superius

Es reicht von der oberen Thoraxapertur bis zur Ebene oberhalb des Herzens

Enthält: Thymus, Oesophagus, Trachea, Vena cava superior, Vv. Brachiocephalicae, Aorta ascendens, Arcus Aortae, Ductus thoracicus, Ductus lymphaticus dexter, N. vagus, N. phrenicus, Nn. cardiaci, N. laryngeus recurrens

Thymus

= Bries

ist aus 2 ovalen miteinander verwachsenen Lappen zusammengesetzt. Er liegt im Mediastinum über dem Herzbeutel

Der Thymus ist ein primäres lymphatisches Organ. Die Bedeutung des Thymus liegt in der Prägung der verschiedenen T-Zell-Untergruppen und in der Bildung des humoralen Thymusfaktors. Die Lymphozyten treten in das Blut über und wandern zu den sekundären lymphatischen Organen (Milz, Lymphknoten, Tonsillen (Mandeln)).

Der Thymus wird ab dem 18. Lebensjahr zum (noch funktionstüchtigen) Thymusrestkörper zurückgebildet

(Altersinvolultion). Durch Fettspeicherung entsteht der Thymusfettkörper (Corpus adiposum retrosternale).

V. cava sup.

Die obere Hohlvene nimmt Blut aus Kopf- und Halsregion, aus beiden oberen Extremitäten und aus dem Brustbereich auf. Sie ensteht im oberen Mediastinum aus der Vereinigung der beiden Vv. brachiocephalicae am kaudalen Rand des Knorpels der rechten 1. Rippe und ist etwa 6 cm lang.

Vena brachiocephalica dextra et sinistra

geht beiderseits hinter dem Sternoklavikulargelenk aus dem Zusammenfluß der Vv. jugularis interna und subclavia hervor. Die V. brachiocephalica dextra ist nur etwa 2,5 cm lang und steigt nahe dem rechten Sternalrand fast senkrecht ab. Die angesichts der asymmetrischen Lage der oberen Hohlvene mit etwa 6 cm bedeutend längere V. brachiocephalica läuft hinter dem Manubrium sterni schräg auf die Vereinigungsstelle zu.

Aortenbogen mit den drei Gefässabgängen

= Arcus aortae, erreicht mit seinem Scheitel die Höhe der Sternalinsertion der 1. linken Rippe und ist 5-6 cm lang.

Äste:

Truncus brachiocephalicus

- entspringt am Anfang des Aortenbogens und teilt sich nach kurzem Verlauf hinter dem rechten Sternoklavikulargelenk in die A. carotis communis dextra und in die A. subclavia dextra auf.

A. carotis communis sinistra

- entspringt im Mittelstück des Aortenbogens.

A. subclavia sinistra

- geht etwas lateral und dorsal der A. carotis communis sinistra aus dem Aortenbogen hervor

Nn. vagus

Zwischen  A. subclavia und V. brachiocephalica tritt er durch die Apertura thoracis superior und zieht – links vor dem Aortenbogen – hinter dem jeweiligen Hauptbronchus zwerchfellwärts.

Der N. vagus schließt sich im hinteren Mediastinum eng an den Oesophagus an, wobei als Folge der embryonalen Magendrehung der rechte mehr nach hinten, der linke mehr an der Vorderwand der Speiseröhre zu liegen kommt. Beide Nn. vagi bilden gemeinsam den Plexus oesophagealis, aus dem kaudal, nahe dem Zwerchfelldurchtritt, der Truncus vagalis anterior (zu etwa 90% Fasern des linken N. Vagus) und der Truncus vagalis posterior (zu 90% Fasern des rechten N. Vagus) hervorgehen. Beide Vagusstämme gelangen durch den Hiatus oesophagus in die Bauchhöhle. Der Truncus vagalis anterior verzweigt sich hauptsächlich an Vorderfläche und kleiner Kurvatur des Magens, am Canalis pyloricus und am Anfangsteil des Duodenum sowie zum Plexus hepaticus an der Leberpforte, während die Äste des hinteren Vagusstamms vorwiegend zur Rückfläche des Magens (ausgenommen den Pyloruskanal) und zum Plexus coeliacus treten.

Der N. Vagus ist der wichtigste parasympathische Eingeweidenerv mit einem ausgedehnten Verzweigungsgebiet (vagari = herumschweifen). Er innerviert die quergestreifte Muskulatur an Larynx, Pharynx, Oesophagus, die glatte Muskulatur der Respirationsorgane und des Darmkanals (bis etwa zur Flexura coli sinistra) sowie das Herz. Der N. Vagus führt auch sensible Fasern aus diesem Bereich und sekretorische Fasern für die Drüsen der Atemwege und des Darmes.

N. laryngeus recurrens (= rückläufiger Nerv)

parasympathisch: Herz, Oesophagus, Trachea

motorisch: M. constrictor pharyngis inferior
N. phrenicus (C3,4(5))

= motorischer Zwerchfellnerv

Zwischen A. und V. subclavia tritt der Nerv, medial von der A. thoracica interna, in die obere Thoraxapertur. Im Brustraum verläuft er, zusammen mit den Vasa pericardiacophrenica, über die Vorderfläche der Pleurakuppel. Er zieht vor dem Lungenhilum, zwischen Pleura mediastinalis und Perikard zum Zwerchfell, rechts längs der lateralen Wand der oberen Hohlvene und rechtem Vorhof, links hinter der Herzspitze über die linke Kammer hinweg.

Übergang des Mediastinum in das Spatium viscerale des Halses

Mediastinum inferius

Mediastinum ant.:

Es besteht aus einem spaltförmigen Bindegewebsraum, der vor dem Herzen zwischen Herzbeutel und Brustwand liegt.

enthält:
Äste der Vasa thoracica interna 

Mediastinum med.:

Es liegt vor der Bifurcatio tracheae zwischen dem Mediastinum anterius und dem Mediastinum posterius
enthält:

Herz

Perikard

N. phrenicus

Vasa pericardiacophrenica

Aorta ascendens

Truncus pulmonalis

Mediastinum post.:

Es liegt zwischen der Wirbelsäule und der Hinterwand des Herzbeutels
Aorta thoracica

Oesophagus

Ductus thoracicus

Vv. azygos

hemiazygos

Nn. splanchnici

Trachea und Bronchi principales 

Die Luftröhre (= Trachea) verbindet als elastisches Rohr den Kehlkopf mit den Hauptbronchien. Die Trachea ist beim Erwachsenen 10 – 12 cm lang und etwa 1,2 – 1,5 cm breit. Bei tiefer Einatmung oder beim Husten kann sich die Trachea bis zu etwa 25 % in der Länge ausdehnen.

Aufbau der Trachea

Die Trachea ist aus 16 – 18 hufeisenförmigen, nach dorsal offenen hyalinen Knorpelspangen (= Cartilagines tracheales) aufgebaut, die die Vorderwand der Trachea bilden. Die knorpelfreie Rückwand (Hinterwand) der Trachea wird Paries membranaceus genannt.

Bifurkation

An der Bifurcatio trachea wird die Trachea in die beiden Hauptbronchien (Bronchi principales dexter und sinister) geteilt. Beim Erwachsen bildet die Bifurkation eine Winkel von 55-65° (beim Kind von 70-80°)

Im Inneren der Bifurkation liegt als sagittaler Sporn die Carina tracheae durch die die eingeatmete Luft auf die beiden Hauptbronchen gleichmäßig verteilt.

Unterschiede zwischen Hauptbronchien

Der Hauptbronchus, Bronchus principales, tritt durch den Lungenstil ein. Der rechte Hauptbronchus (ca. 14 mm Durchmesser) setzt etwa den Verlauf der Trachea fort, er ist kürzer (ca. 1,5 cm) und weiter als der linke. Der Linke Hauptbronchus (ca. 12,5 mm Durchmesser) verläuft stärker seitwärts gerichtet. Der Hauptbronchus verzweigt sich entsprechend den Lungenlappen, rechts in 3 und links in 2 Lappenbronchen, Bronchi lobares, mit einem Durchmesser von je 8 – 12 mm. 

Grenzen und sensible Innervation der Pleura parietalis (= Brustfell)

Die Pleura parietalis kleidet die beiden Brusthöhlen sackförmig zur Pleurahöhlen aus.

Die Pleura parietalis wird unterteilt in die

Pleura costalis

überzieht von hinten nach vorne die Wirbelkörper, die Rippen und die hintere Sternumhälfte, mit denen sie über die Fascia endothoracica mit der Brustwand fest verbunden ist.

- sensibel innerviert durch die Nn. intercostales

Pleura diaphragmatica

überzieht mit Ausnahme des Mediastinumbereichs die obere Zwerchfellfläche und ist mit der Fascia phrenicopleuralis des Zwerchfells verwachsen.

- sensible innerviert durch den N. Phrenicus und N. Vagus

Pleura mediastinalis

- überzieht das Mediastinum mit Ausnahme des Hilum pulmonalis. Als Teil der Pleura mediastinalis überzieht die Pleura pericardiaca den Herzbeutel.

- sensible innerviert durch den N. Phrenicus und N. Vagus

Pleura viszerales wird nicht sensibel innerviert ( keine Schmerzfasern an der Pleura pulmonalis

Umschlagstellen am Hilus Pulmonalis

Cupula pleurae (= Pleurakuppel)

überzieht die Lungenspitze und wird an der Außenseite durch die Membrana suprapleuralis verstärkt.

ragt 2-3 cm über die Thoraxapertur hinaus

Komplementärräume

Wegen der unterschiedlichen Größenverhältnisse der Lunge bei der Ein- und Ausatmung benötigt die Pleurahöhle Reserveräume, in die sich die Lungen bei der Inspiration (Einatmung) ausdehnen können. diese Reserveräume (= Komplementärräume) besitzt die Pleurahöhle in Form von taschenförmigen Aussackungen, die Recessus pleuralis genannt werden.

Die Recessus pleurales werden von der Pleura parietalis gebildet. Sie liegen in den Bereichen, in denen die einzelnen Pleurabezirke ineinander übergehen. Die Recessus entfalten sich bei der Einatmung.

An Recessus pleurales kommen vor:

- Recessus costodiaphragmaticus

hier gehen die Pleura costalis und die Pleura diaphragmatica ineinander über. Er bildet den wichtigsten und größten Recessus. Der Recessus liegt zwischen den Rippen und dem Zwerchfell. Er reicht dorsal bis zu den Oberbauchorganen (rechts: Leber, Niere; links: Milz, Niere).

- Recessus costomediastinalis

hier gehen die Pleura costalis und die Pleura mediastinalis ineinander über. Der Recessus liegt hinter dem Sternum zwischen den Rippen und dem Mediastinum.

- Recessus phrenicomediastinalis

liegt zwischen dem Zwerchfell und dem Mediastinum

Projektion der Lungengrenzen und Pleuragrenzen auf die Thoraxwand

Lungen und Pleuragrenzen


Lungengrenze
Pleuragrenze

Sternallinie
6. Rippe rechts

4. Rippe links
6. Rippe

Medioklavikularlinie
6. Rippe
7. Rippe

mittlere Axillarlinie
8. Rippe
9. Rippe

Skapularlinie
10. Rippe
11. Rippe

Paravertebrallinie
11. Rippe
12. Rippe

Lunge

Die Lunge ist aus Lungenlappen (= Lobi) aufgebaut (links 2 und rechts 3), die durch Spalten (Fissura interlobulares voneinander getrennt sind. Diese Fissuren dienen als Verschiebe und Gleitspalten.

Abschnitte

Bei der Lunge unterscheidet man drei Außenflächen: 

Facies diaphragmatica (Lungenbasis)

Facies costalis (verjüngt sich zur Lungenspitze)

Facies medialis (Medialseite)

Die rechte Lunge kann in 10, die linke Lunge in 9 pyramiden- bis keilförmige Segmente (= Segmenta bronchopulmonalia) unterteilt werden. Bei der linken Lunge fehlt das 7. Lungensegment.

Lungenlappen und Fissuren rechts und links

rechte Lunge:

3 Lungenlappen (Lobus superior, medius und inferior)

Fissura horizontalis – verläuft parallel zur 4. Rippe und erreicht an ihrem sternalen Ende das Niveau des 4. Sternocostalgelenks. Sie trennt den Ober- vom Mittellappen.

Fissura obliqua – trennt den Mittel- vom Unterlappen.

Verlauf siehe linke Lunge

linke Lunge:

2 Lungenlappen (Lobus superior und inferior)

Fissura obliqua –  verläuft schräg von dorsal in Höhe der 4. Rippe (3. – 5.  Brustwirbel) nach ventral, wo sie in Höhe der 6. Rippe endet. Sie unterteilt die Lunge in einen Ober- und Unterlappen. Der Oberlappen liegt mehr ventral, der Unterlappen mehr dorsal, so daß vorne der untere Lungenrand vom Oberlappen gebildet wird.

Lingula pulmonis sinistri

Unterhalb der Incisura cardiaca läuft der Lobus superior in einem Fortsatz, Lingula pulmonis sinistri (zungenförmiger Zipfel), aus, der dem Zwerchfell aufliegt.

Grundsätzliches über den Segmentaufbau

Funktionelle (A.V. pulmonales) und nutritive (A.V. bronchiales)  Lungengefässe

Innerhalb der Lungen unterscheidet man zwei Gefäßsysteme:

- Vasa publica (= „Arbeitsgefäße“ = funktionelle Gefäße) – sie dienen dazu, das sauerstoffarme Blut den Lungen zuzuführen (= A. pulmonalis) und das sauerstoffreiche Blut zum Herzen zu transportieren (= Vv. pulmonales).

- Vasa privata (= „ernährendes Gefäß für die Lunge“) – sie dienen der Eigenversorgung der Lunge.

Zu den Vasa privata zählen: die arteriellen und venösen Rr. bronchiales.

Die A. pulmonalis verläuft mit dem Bronchialbaum und die Vv. pulmonales verlaufen in den Bindegewebssepten

Topographie des Lungenhilum rechts und links

Im Zentrum der Facies medialis liegt bei beiden Lungen in Höhe des 5. Brustwirbels der Lungenhilus (= hilus pulmonis). Im Bereich  des Hilus pulmonis treten

- in die Lunge ein:


- Hauptbronchus (liegt am weitesten dorsal)


- A. pulmonalis (liegt vorne oben)


- Rr. bronchiales der Aorta thoracica


- Nerven

- aus der Lunge aus:


- Vv. pulmonales (liegen vorne unten)


- venöse Rr. bronchiales 


- Lymphgefäße

Lagebeziehung von Arterien, Venen und Bronchien

Rechter Lungenhilus

Arterie
Bronchus

Venen

Linker Lungenhilus

Arterie

Bronchus


Vene

Nn. vagus

siehe oben

V. azygos (re)

zieht als Hauptstamm rechts der Wirbelsäule nach oben, biegt dann nach vorne über den Bronchus principales dexter und mündet in die Vena cava superior

Lig.  pulmonale ( = Mesopneumonium)

Vom Hilus pulmonalis zieht als zarte Pleuraduplikation das Lig. pulmonale zum Zwerchfell. Hier geht die viszerale Pleura in die parietale Pleura über. Das Lig. pulmonale (auch „Meso-pneumonium“ genannt) unterteilt den unteren parmediastinalen Anteil der Pleurahöhle in eine vordere und hintere Hälfte.

Lymphabflüsse der Lunge: Nodi lymphatici (Nll.)  pulmonales tracheobronchiales und tracheales

1.) tiefes peribronchiales Lymphabflußsystem 

2.) oberflächliches subseröses Lymphabflußsystem

Die Lunge besitzt ein weitmaschiges oberflächliches  (= subpleurales) Lymphgefäßnetz, sowie ein tiefes, die Bronchien begleitendes Lymphgefäßnetz.

Die Lymphe fließt aus der Lunge zum Hilus pulmonis hin und durchströmt dabei die nachfolgenden Lymphknoten:


Nll. pulmonales – liegen im Bereich der Segmentbronchien an den Bronchialästen


Nll. bronchopulmonales (= „Hilusdrüsen“) – liegen im Bereich der des Lungenhilus


Nll. tracheobronchiales – liegen außerhalb der Lunge im Bereich der Bifurcatio tracheae


Nll. paratrachelaes – liegen auf beiden Seiten der Trachea

Klinik: Bei krankhaften Veränderungen der Lungen lassen sich die regionären Lymphknoten, da im lufthaltigen Lungengewebe gelegen, röntgenologisch darstellen.

Lungeninnervation

Plexus pulmonalis (N. vagus und Tr. sympathicus)

Die Lungen werden von den ventral und dorsal des Lungenhilus liegenden Plexus pulmonalis anterior und posterior innerviert. Der Plexus pulmonalis wird gebildet aus:

Parasymphatischen Fasern. vom N. Vagus

Sympathischen Fasern vom oberen Brustganglion des Grenzstrangs (Tr. sympathicus)

Vom Plexus pulmonalis ziehen Fasern zu dem in der Lunge liegenden

Plexus periobronchialis

Plexus intramuralis

Der Parasymphaticus bewirkt über viszeromotorische Fasern eine Bronchokonstriktion und Vasodilatation.

Der Sympathikus wirkt antagonistisch.

Atemtechnik

Man unterscheidet die Bauchatmung und die Brustatmung, die miteinander kombiniert sind: gemischte Atmung. Lediglich beim Kleinkind überwiegt die abdominale Atmung, bis zum 3. Lebensjahr ist sie sogar der alleinige Atemtyp. Während der Schwangerschaft tritt die costale Atmung stärker in den Vordergrund.

Bauchatmung (Zwerchfell)

Bei der Bauchatmung wird der Brustraum durch die Kontraktion des Zwerchfells nach kaudal erweitert. Mit Beendigung der Muskelkontraktion erschlafft das Zwerchfell und steigt in die Höhe; denn die Lungen, deren elastische Elemente bei der Inspiration gedehnt wurden, über einen Zug aus, und die Baucheingeweide rücken infolge der Anspannung der Bauchmuskulatur von unten nach.

Thoraxatmung

Bei der Brustatmung werden die Rippen gehoben und der Brustraum wird nicht nur in kraniokaudaler, sondern auch in sagittaler und transversaler Richtung vergrößert. Inspiratorisch wirken bei ruhiger Atmung vor allem die Mm. Scaleni, daneben die Mm. intercostales externi und die Mm. intercartilaginei der oberen Zwischenrippenräume sowie der M. serratus posterior superior. Bei tiefer Einatmung sind auch die kaudalen äußeren Zwischenrippenmuskeln beteiligt. Erschlaffen die genannten Muskeln am Ende der Inspirationsphase, so versucht der Brustkorb, die ihm bei der Erweiterung aufgezwungene Verformung rückgängig zu machen und strebt einer Mittelstellung zwischen extremer Rippenhebung und –senkung zu (Gleichgewichtslage). Über diese Stellung hinaus führen die Mm. intercostales interni und der Mm. transversus thoracis eine weitere Senkung der Rippen herbei, die durch eine Kontraktion der Bauchmuskulatur verstärkt werden kann.

Pneumothorax

Bei einer Eröffnung des Pleuraspalts von außen (z.B. infolge einer Stichverletzung) oder innen (z.B. indem Lungengewebe zerreißt) dringt Luft in den Spalt, was als Pneumothorax (kurz „Pneu“ = nichtphysiologische Luftansammlung) bezeichnet wird. Durch einen Pneu wird der Unterdruck im Pleuraspalt aufgehoben. Die Folge ist, daß die Lunge zusammenfällt und den Atembewegungen (von Brustkorb und Zwerchfell) nicht mehr folgen kann.

Herz

Definition und Beschreibung des Herz laut Pschyrembel:

(engl.) heart; (anat.) Cor, Cardia; muskuläres Hohlorgan mit d. Aufgabe, durch wechselnde Kontraktion (Systole) u. Erschlaffung (Diastole) v. Vorhöfen u. Kammern den Blutstrom in d. Gefäßen in Bewegung zu halten; liegt umgeben vom Herzbeutel im Mediastinum auf d. Zwerchfell u. zw. den Lungen. Durch e. Scheidewand (Septum) wird das H. in eine linke (linkes H.) u. eine rechte Hälfte (rechtes H.) geteilt, jede Hälfte wieder in eine obere, muskelschwächere Abteilung, Vorhof (Atrium), u. eine untere, muskelstärkere Abteilung, Kammer (Ventriculus; dabei ist die linke Kammer muskelstärker als die rechte). Die Grenze zw. Vorhof u. Kammer ist außerdem gekennzeichnet durch den Sulcus coronarius, die Grenze zw. den Kammern durch die Längsfurche (Sulcus interventricularis ant. u. post.); in den Furchen verlaufen die ernährenden Gefäße des Herzens, die Koronararterien bzw. -venen. Drei Schichten der Herzwand: Herzinnenwand (Endokard), Mittelschicht (Myokard) u. Außenschicht (Perikard). In die Vorhöfe münden rechts die V. cava sup. u. inf. sowie der Sinus coronarius, links die Vv. pulmonales. Aus den Kammern treten rechts der Truncus pulmonalis, links die Aorta aus. Das H. besitzt vier Klappen (Valvae cordis), Endokardduplikaturen, die am Herzskelett angeheftet sind. Die Segelklappen (Valva atrioventricularis dextra u. sinistra) sind Verschlußeinrichtungen zw. Vorhöfen u. Kammern; rechts dreizipflig: (Valva) Tricuspidalis, links zweizipflig: (Valva) Mitralis. Die freien Ränder der Klappensegel sind durch die sehnigen Chordae tendineae mit den Papillarmuskeln verbunden, deren Kontraktion ein Rückschlagen der Klappen in die Vorhöfe während der Systole verhindert. Die Taschenklappen (aus je drei halbmondförmigen Semilunarklappen bestehend) sitzen am Beginn des Truncus pulmonalis u. der Aorta: Valva trunci pulmonalis u. Valva aortae (Pulmonalis-, Aortenklappe). Sie verhindern während der Diastole den Rückstrom des Bluts in d. Kammern.
Perikard und Epikard

Pericardium fibrosum


Pericardium serosum

Perikard


Lamina parietalis



Lamina visceralis
=
Epikard

Der Herz wird vom Herzbeutel (= Pericardium) faltenlos umhüllt. Der Herzbeutel hat die Aufgabe, dem Herzen bei seiner Kontraktion den benötigten Platz für die Ausdehnung zu ermöglichen und andererseits einer Überdehnung der Herzmuskulatur entgegen zu wirken.

Beim Herzbeutel handelt es sich um einen aus zwei Blättern bestehenden, serösen Sack dessen inneres oder viszerales Blatt fest mit dem Herzen verwachsen ist und Epikard genannt wird. Das äußere Blatt besteht aus einer Serosa, die nach außen durch eine kollagenfaserreiche Fibrosa zu einer kräftigen Haut verstärkt wird.

- viszeralen Blatt (Lamina visceralis) – wird beim Herzbeutel Epikard genannt. Es ist fest mit dem Myokard des Herzens verbunden;

- parietalen Blatt (Lamina parietalis) - wird beim Herzbeutel als Perikard bezeichnet. 

Pericardium fibrosum – bildet die äußere Schicht des Herzbeutels. Es besteht aus einer straffen und derben Kollagenfaserplatte, deren Fasern scherengitterartig angeordnet sind.

Das Pericardium fibrosum, ist nur wenig dehnbar und wirkt damit einer Überdehnung des Herzens entgegen.

Umschlagslinien

Im Bereich der großen Gefäßstämme (Aorta, Vv. cavae, Vv. pulmonales und truncus pulmonalis) schlägt die Lamina parietalis (Perikard) auf die Lamina visceralis (Epikard) um. Damit entsteht zwischen Epikard und Perikard eine Herzbeutelhöhle (= Cavitas pericardialis).

Sinus transversus pericardii und Sinus obliquus pericardii

Entwicklungsgeschichtlich bedingt – die venöse und arterielle Pforte der Herzanlage haben sich erst im Lauf der Entwicklung genähert – hängen die Umschlagsränder der beiden Arterien einerseits und der Venen andererseits nicht miteinander zusammen, zwischen ihnen bleibt ein Herzbeuteldurchgang, Sinus transversus pericardii. Die Umschlagränder der Venen bilden eine Nische, Sinus obliquus percardii.

Innervation

Der Herzbeutel wird von Ästen des N. phrenicus, N. Vagus und des Sympathikus innerviert.

Äussere Herzanatomie

- das Herz liegt im mittleren Mediastinum

- zur Lagebestimmung wird die Herzlängsachse genommen - reicht von der Herzspitze (Apex cordis) bis zur äußersten Begrenzung des rechten Vorhofs -, die beim gesunden Menschen ca. 15 cm lang ist 

- das Herz ist gedreht, so daß die Facies sternocostalis cordis fast ausschließlich vom rechten Ventrikel gebildet wird

- auf der Facies diaphragmatica treffen sich rechte und linke Herzkammer

- der linke Vorhof liegt am weitesten dorsal im Mediastinum 

- der reche Vorhof dafür teilweise vorne

Basis cordis

= Herzbasis

wird zum überwiegenden Teil von der Hinterwand des linken Vorhofs und zu einem kleinen Teil vom rechten Vorhof gebildet und ist vor allem am Venenkreuz (besteht aus Vv. cavae superior und inferior und den Vv. pulmonales) fixiert.

Facies sternocostalis

(Vorderseite des Herzens) wird zum größten Teil von der rechten Herzkammer gebildet. Des weiteren kann man auf der Vorderfläche rechts neben der Kammer einen Teil des rechten Vorhofs mit der Vena cava superior und der V. cava inferior und links einen Teil der linken Kammer sehen. Weiter sind beteiligt: die beiden Herzohren, die Aorta ascendens und der Truncus pulmonalis.

Sie ist auf beiden Seiten größtenteils von den beiden Lungen überlagert.

Facies diaphragmatica

(= Unterseite) Sie liegt zum größten Teil dem Zwerchfell breit auf. Die Unterseite wird von der linken Kammer und zum Teil von der rechten Kammer gebildet. Der Herzbeutel (nicht das Herz!) ist mit dem Zentrum tendineum des Zwerchfells verwachsen. Dadurch macht das Herz die Atembewegungen des Zwerchfells mit.

Facies pulmonalis

An dem linken Rand der Facies sternocostalis schließt sich die Facies pulmonalis an , die von der Wand des linken Ventrikels gebildet wird.

Apex cordis

= Herzspitze nach links unten gerichtet; im  Herzbeutel frei beweglich

Herzkontur im Röntgenbild

rechte Herzkontur:
linke Herzkontur:

obere Hohlvene

rechter Vorhof
Aortenbogen

Lungenschlagader

linker Vorhof

linke Herzkammer

Im Standardröntgenbild (Strahlengang von hinten nach vorn = posterior – anterior = PA) weist die rechte Herzkontur 2 flache große Bogen, die linke 3 kleine und einen großen Bogen auf. Die rechte Herzkammer ist normalerweise nicht randbildend. Sie ist von der Leber nicht abzugrenzen, von der sie nur durch die Sehnenplatte des Zwerchfells getrennt wird.

Auskultationsstellen der Herzklappen

- die 4 Herzklappen bilden die Ventilebene - sie stehen schräg im Körper

- die auskultatorischen Punkte, d.h. die Stellen an denen die Herztöne am besten zu hören sind, stimmen nicht mit der anatomischen Lage der Klappen überein, da die Geräusche der Klappen im Blutstrom des Herzens fortgeleitet werden

Herzklappe


Projektion auf



Auskultationsstellen
Rechte Atrioventrikularklappe
Sternum in Höhe des 5. Rippenknorpels
5. ICR rechts

(= Trikuspidalklappe)

Linke Atrioventrikularklappe
4./5. Rippenknorpel


5. ICR links/Herzspitze

(= Mitralklappe)

Pulmonalklappe


Linker Sternalrand in Höhe der 3. Rippe
2. ICR links parasternal  (Herzbasis)

Aortenklappe


Linker Sternalrand in Höhe des 3. ICR
2. ICR rechts vom Sternum (= parasternal)

Projektion der Herzgrenzen auf die Thoraxwand

- Projektion des Herzens auf die Körperoberfläche: 2/3 des Herzens liegen links und 1/3 rechts des Mediastinums

der rechte Herzrand befindet sich 2 cm vom rechten Sternalrand und erstreckt sich vom 3. Bis zum 6. Rippenknorpel
- der linke Herzrand projiziert sich auf den Thorax im 2. Interkostalraum links parasternal beginnend in einem Bogen zum linken 5. Interkostalraum etwa 1 cm medial der Medioclavicularllinie

- der untere Herzrand bildet einen schmalen konvexen Bogen bis zum Ansatz der 6. Rippe rechts

- der obere Herzrand ergibt sich aus der Projektion der großen Gefäße - er liegt zwischen dem Oberrand des 3. Rippenknorpels rechts und dem 2. Interkostalraum links

Anatomie der Herzvorhöfe und -kammern: 

Rechter Vorhof 

Im rechten Vorhof, Atrium dextrum cordis, unterscheidet man den glattwandigen Sinus venarum cavarum, der das Blut aus beiden Hohlvenen aufnimmt, und einen durch parallele Herzmuskelbälkchen, Mm. pectinati, zerklüfteten Teil, der sich in das rechte Herzohr, Auricula artrialis dextra, hinein erstreckt. Die Grenze zwischen beiden Anteilen markiert auf der Vorhofinnenfläche eine Muskelleiste, Crista terminalis, von der die Mm. pectinati ausgehen. Die Leiste entspricht an der Außenfläche der Sulcus terminalis.

Die Mündung der oberen Hohlvene, Ostium venae cavae superioris, verbreitert sich in den Vorhof, ein Ventilmechanismus ist nicht ausgebildet. Die Mündung der unteren Hohlvene, Ostium venae cavae inferiores, wird am vorderen Umfang durch eine sichelförmige Klappe, Valvula venae cavae inferiores, flankiert, die in den Limbus der Fossa ovalis ausläuft. Doch übt die Klappe keine Ventilfunktion aus. Im Fetalkreislauf leitet sie das Blut aus der unteren Hohlvene gegen das Foramen ovale. Die Mündung des Sinus coronarius, Ostium sinus coronarii, liegt unterhalb der Valvula venae cavae inferiores, nahe am Limbus der Fossa ovalis, und wird seitlich unten durch eine Leiste Valvula sinus coronarii begrenzt.

Rechte Kammer:

Die rechte Herzkammer, Ventriculus dexter, empfängt ihr Blut durch das Ostium atrioventriculare dextrum und treibt es mit relativ geringem Druck in die Lungen. Die Kammerwand ist daher im Gegensatz zur muskelstarken Wand des linken Ventrikels verhältnismäßig dünn. An seiner inneren Oberfläche finden sich vorspringende Muskelbalken, trabeculae carneae. Der Binnenraum der rechten Herzkammer gliedert sich in eine Einströmungsbahn, die vom Ostium atrioventriculare dextrum in Richtung Herzspitze weist, und in eine Ausströmungsbahn, die gegen Ostium trunci pulmonalis gerichtet ist. Die Ausströmungsbahn ist innen glattwandiger als die Einströmungsbahn und wird als Conus arteriosus oder Infundibulum bezeichnet. 

Auf der Grenze zwischen Vorhof und Kammer entspringt vom Umfang des Ostium atrioventriculare die rechte Atrioventrikularklappe. Sie besitzt drei Zipfel und wird als Valva atrioventriculares dextra oder Valva tricuspidalis bezeichnet. Ein kleiner Zipfel entspringt als Cuspis septalis mit breiter Verwachsungsfläche vom First der Kammerscheidewand, ein sehr viel größer Zipfel liegt vorne, Cuspis anterior (ventral?), und ein weiterer hinten, Cuspis posterior (dorsal?). Die Größe der einzelnen Zipfel und damit die Figur des Klappenspaltes unterliegen Schwankungen. Die Klappen funktionieren wie Segel und heißen daher auch Segelklappen. Die Membran des Segels besteht aus einer Bindegewebsplatte, die von Endokard überzogen ist, keine Blutgefäße enthält und an ihrem arkadenförmig ausgeschnitten Rand in Sehnenfäden, Cordea tendineae übergeht. Solche Sehnenfäden entspringen auch von der Unterfläche der Klappe und breiten sich fächerförmig in die Klappenmembran aus. Am anderen Ende sind sie meist an kurzen, dicken Muskeln, den Mm. papillares, verankert, die sich frei aus der Wand herausheben. Durch diese Befestigung wird diese Klappe gezügelt und das geblähte Segel kann bei der Kammersystole nicht in den Vorhof zurückschlagen. Schon beim einströmen des Blutes werden die Klappen durch Wirbelbewegungen auf ihrer Unterfläche etwas der Mitte genähert, die Klappen werden gestellt. Die Klappen haben einen gewissen Materialüberschuß, so daß sie auch bei Änderung der Form und Größe der Ostien zunächst schlußfähig bleiben.

Die Mm. papillares stehen in der Regel unter dem Klappenspalt und verteilen ihre Cordae auf zwei benachbarte Segel. Der größte und konstanteste Papillarmuskel der rechten Kammer ist der M. papillaris anterior. Er hebt sich von einem bogenförmigen Muskelbalken, Trabecula septomarginalis. Dieser Muskelbalken der schon von Leonardo da Vinci beschrieben wurde, stellt die Verbindung zwischen Kammerseptum und äußerer Wand her und wird auch Moderatorband genannt. Er enthält Fasern des Erregungsleitungssystems.  An der Hinterwand der Kammer sind nur kleine und variable Papillarmuskeln ausgebildet, deren Fasern nur zu einem Segel ziehen. Vom Septum interventriculare entspringen die Sehnenfäden teilweise von kleinen septalen Papillarmuskeln und teilweise direkt vom Endokard. 

Ganz allgemein sind die Papillarmuskeln um so länger, je näher an der Herzspitze sie fußen. So können sie durch ihre Kontraktion die Längsverkürzung des Ventrikels bei der Systole kompensieren.

Die Trabecula septomarginalis bildet im rechten Ventrikel zusammen mit einer von oben gegen den Kammerraum vorspringenden muskulösen Crista supraventriculares einen Bogen, der die Einstrombahn von der Ausstrombahn trennt. Diese Crista supraventriculares sowie der kleine septale Papillarmuskel spielen bei der Lokalisation von Kammerscheidewand defekten eine Rolle. 

An der Grenze zwischen dem Conus arteriosus und dem Truncus pulmonalis sitzen die Taschenklappen, Valvulae semilunares. Sowohl die pulmonale wie die aortale Ausflußbahn besitzen jeweils drei dieser Klappen, die während der Diastole, wenn die Blutsäule auf die Taschen drückt, das Lumen verschließen und den Rückstrom des Blutes in den Ventrikel verhindern. Die Taschenklappen liegen ebenso wie die Segelklappen in der Ebene des bindegewebigen Herzskeletts.

Linker Vorhof:

Der linke Vorhof, Atrium sinistrum cordis, ist größtenteils glattwandig, lediglich die Innenfläche des handschuhfingerförmigen linken Herzohrs, Auricula atrialis sinistra. Das Vorhofseptum zeigt an der Stelle der Fossa ovalis des rechten Vorhofs die Valvula foraminis ovalis. In den linken Vorhof münden hinten oben beiderseits (meist) zwei Lungenvenen, die Mündungen besitzen keine Klappen.

Klinik:
Beachte Lagebeziehung zum Oesophagus

Durch die Lage zum linken Vorhof kann eine Vergrößerung des linken Vorhofs indirekt durch ein 
röntgenologische Darstellung des Oesophagus nachgewiesen werden, weil dabei der Oesophagus nach 
dorsal verlagert ist.

Linke Kammer:

Die linke Herzkammer, ventriculus sinister; besitzt am Ostium atrioventriculare sinistrum eine zweizipflige Segelklappe, die Valva atrioventriculares sinistra oder Valva mitralis. Ein septaler Zipfel, Cuspis anterior, liegt medial vorn, der andere liegt lateral hinten, Cuspis posterior. Der vordere Zipfel geht vorn vom septalen Ursprung direkt in die Aortenwand über und wird daher auch Aortenzipfel der Mitralis genannt. Dieser Zipfel ist der stärkste des Herzen. Er scheidet die Einströmungs- von der Ausströmungsbahn. Die Cordeae tendineae, die wie alle Teile der linken Kammer kräftiger sind als die der rechten, entspringen von zwei Gruppen von Papillarmuskeln, die als linker vorderer, M. papillares anterior, und rechter hinterer,  M. papillares posterior, unter den Enden der Klappenspalten stehen. Von jeder Gruppe aus werden beide Zipfel der Mitralis mit Cordae tendineae versorgt.


Klinik: Die Mitralklappe ist ein bevorzugter Sitz von entzündlichen Prozessen am Endokard, die sowohl 
zur Mitralstenose als auch zur Mitralinsuffizienz führen können.

Die Wand des linken Ventrikels ist bedeutend dicker als die des rechten, die Trabeculae carneae sind engmaschiger und feiner. Die Ausströmungsbahn, die im spitzen Winkel zur Aorta führt, stellt eine glattwandige Rinne dar. Die drei Taschenklappen am Übergang zur Aorta, die Valvula semilunaris posterior, dextra und sinistra, sind ebenso gebaut, aber insgesamt etwas kräftiger als die Klappen am Ostium pulmonale und in der Lage, dem stärkeren Druck in der Aorta standzuhalten.

Aortenklappe (= valva aortae) – besteht aus 3 halbmondförmigen Segeln (siehe oben). Direkt über der Aortenklappe buchtet sich die Aortenwand zum Sinus aortae aus.

Bindegewebiges Herzskelett

Die Muskulatur der Vorhöfe ist von der Kammermuskulatur durch Bindegewebe, das Herzskelett, vollständig getrennt. Nur das Erregungsleitungssystem überbrückt dieses. Das Herzskelett dient der Vorhof- und Kammermuskulatur zum Ursprung und Ansatz. Es wird hauptsächlich von zwei bindegewebigen Ringen, Anuli fibrosi, gebildet, von denen die Atrioventricularklappen entspringen und die mit den adventitiellen Faserstrukturen von Aorta und Truncus pulmonalis zusammenhängen. Das Herzskelett liegt in der Ventilebene und zeichnet sich außen am Herzen als Sulcus coronarius ab. An der Grenze von Anuli fibrosi und adventitiellem Bindegewebe der Aorta entstehen besonders derbe Bindegewebszwickel, Trigona fibrosa. 

Trigonum fibrosum dextrum: Faserring der Aorta und Anulus fibrosus dextra + sinistra

Trigonum fibrosum sinistrum: Faserring der Aorta und Anulus fibrosus sinistra

Herz-Septen

Das Herz wird durch Herzscheidewände in die beiden Vorhöfe und Kammern unterteilt. An Herzscheidewänden kommen vor:

Septum interventriculare (= Kammerscheidewand)

trennt die rechte und linke Kammer voneinander. Sie besteht aus einer Pars muscularis und einer in der Ventilebene dünnen Pars membranacea
Septum atrioventriculare

bildet oberhalb der Pars membranacea die Grenze zwischen dem rechten Vorhof und der linken Kammer. Da die Grenze zwischen rechter und linker Kammer nicht seitengleich verläuft, grenzen der rechte Vorhof und die linke Kammer in diesem kleinen Bereich aneinander.

Septum interatriale (= Vorhofscheidewand)

ist so dünn die Pars membranacea des Septum interventriculare und trennt die beiden Vorhöfe voneinander. Im Septum interatriale liegt die ovale Grube (= fossa ovalis) in deren Bereich das Foramen ovale liegt.

Herzgefässe:

Herzarterien

Die Blutversorgung des Herzens erfolgt über die beiden Herzkranzgefäße Aa. coronariae cordis. Die Aa. coronariae sind Vasa privata, das heißt, sie dienen nur der Eigenversorgung des Herzens.

Die beiden Aa. coronariae sind Arterien vom muskulären Typ. Sie entspringen im rechten bzw. linken Sinus aortae unmittelbar oberhalb der Aortenklappe aus der Aorta ascendens. Die Zweige der Koronararterien sind funktionelle Endarterien.

Die A. coronaria sinistra (= linke Herzkranzarterie) zieht vom Sinus aortae zwischen dem linken Herzohr und dem Truncus pulmonalis liegend zur Facies sternocostalis, wo sie sich in einen R. circumflexus und einen R. interventricularis anterior teilt. Der R. circumflexus zieht im Sulcus coronarius sinister liegend nach links zur Facies diaphragmatica. Der R. interventricularis anterior verläuft im Sulcus interventricularis anterior zur Herzspitze.

Die A. coronaria sinistra versorgt beim ausgeglichenen Versorgungstyp den linken Vorhof, die linke und einen Teil der rechten Kammerwand.

Die A. coronaria dextra (=rechte Herzkranzarterie) zieht vom Sinus aortae unter dem rechten Herzohr liegend durch den Sulcus coronarius dexter nach rechts bis zum Sulcus interventricularis posterior, durch den sie als R. interventricularis posterior auf der Facies diaphragmatica zur Herzspitze verläuft.

Klinik: Die Anastomosen zwischen den Koronararterien reichen wegen ihres kleinen Durchmesser bei einem Gefäßverschluß nicht aus, um die entstehende Unterversorgung zu decken. Deshalb kommt es bei einem Verschluß eines der Gefäße zum Herzinfarkt, das heißt, nach einem Gefäßverschluß kommt es im Versorgungsbereich zur Minderversorgung des Herzmuskelgewebes mit anschließendem Gewebsuntergang (= Nekrose) und späterer Vernarbung des Infarktbereichs.

Herzvenen

Die Herzvenen verlaufen gemeinsam mit den Koronararterien. Auf der Rückseite des rechten Vorhofs vereinigen sich die Venen im Sinus coronarius, der im Sulcus coronarius cordis verläuft und in den rechten Vorhof mündet.

In den Sinus coronarius münden:

V. coronaria sinistra (alt: V. cardiaca magna)
liegt im Sulcus coronarius und mündet in den Sinus coronarius. Sie bildet die Fortsetzung der V. interventriculares anterior

V. interventriculares anterior (alt: V. cardiaca magna)

verläuft im Sulcus interventrikulares anterior und sammelt das Blut aus der Vorderwand der beiden Kammern, sowie aus der Seitenwand der linken Kammer. 


Vv. ventriculi sinistri posterioris


münden zumeist in die V. interventriculares anterior

V. coronaria dextra (inkonstant, alt: V. cardiaca parva)

leitet das Blut aus der V. interventriculares posterior zum Sinus coronarius.

V. interventriculares posterior (alt: V. cardiaca media)

verläuft im Sulcus interventricularis posterior und führt Blut aus der Hinterwand.

V. cardiaca parva

verläuft im rechten Teil des Sulcus coronarius und mündet in den Sinus coronarius. Sie sammelt Blut aus der ventralen Wand des rechten Ventrikels und des rechten Vorhofs.


Vv. ventriculi dextri anterior


münden entweder in die V. cardiaca parva oder direkt in den rechten Vorhof


Vv. cardiacae minimae


münden direkt in die Herzräume, besonders in den rechten Vorhof

Reizbildungs- und Erregungsleitungssystem

Die Erregungen, die zur Systole des Herzmuskels führen, werden im Herzen selbst gebildet – Herzautomatie. Das Herz besitzt ein besonderes Herzmuskelgewebe, das Erregungsleitungssystem (Reizleitungssystem), das spontan rhythmisch lokale Erregungen bildet, die, fortgeleitet, den übrigen Herzmuskel erregen und die Kontraktion veranlassen. Die Teile des Erregungsleitungssystems sind:

Sinusknoten, Nodus sinuatrialis (Keith-Flack-Knoten),

ein Muskelzellgeflecht, etwa 2,5 cm lang und 0,2 cm breit. Es liegt im vorderen Umfang der Mündung der oberen Hohlvene und strahlt in die Arbeitsmuskulatur des rechten Vorhofes aus, über die die Erregung zum Atrioventricularknoten AV – Knoten, Nodus atrioventricularis (Aschoff- Tawara) geleitet wird. Dieser liegt im rechten Vorhof nahe der Mündung des Sinus coronarius. Der AV – Knoten setzt sich in den Stamm des His-Bündels, Truncus fasciculus atrioventricularis,fort, der das Herzskelett durchbricht. Am Oberrand des muskulären Teils der Kammerscheidewand spaltet sich der Stamm in zwei Schenkel (Kammerschenkel = Crura dextrum et sinistrum fasciculi atrioventricularis). Diese ziehen beiderseits in der Kammerscheidewand unter dem Endokard zur Basis der Kapillarmuskeln. Der linke Schenkel verbreitert sich fächerförmig, der rechte zieht hauptsächlich über das Moderatorband zum vorderen Kapillarmuskel.

Purkinje-Fasern (Rami subendocardiales??) heißen die Ausläufer des His – Bündels, sie gehen in die Arbeitsmuskulatur über.

Innervation des Herzens:

Die Herznerven passen die Herztätigkeit der Körpertätigkeit an. Die Steuerung erfolgt über das vegetative Nervensystem. Hierbei wirken die Nn. cardiaci des Sympathikus beschleunigend, die Rr. cardiaci des Parasympathikus (N. Vagus) verlangsamend. Die Erregungsleitung erfolgt über Verzweigungen des

Sympathikus


N. cardiaci cervicales superiores


N. cardiaci cervicales medii


N. cervicales inferiores


N. cardiaci thoracici

N. Vagus


Rr. cardiaci cervicales superiores


Rr. cardiaci cervicales inferiores


Rr. cardiaci  thoracici

Die Herzäste beider Anteile des vegetativen Nervensystems bilden zwischen Aorta und Truncus pulmonalis des Plexus cardiacus.  Hier vermischen sich beide Faserarten. Während die Nerven des Sympathikus postganglionäre Fasern führen, erfolgt die Umschaltung des N. Vagus auf die präganglionäre Strecke durch Nervenzellen, die im Gebiet der Herzbasis und des Herzhofs liegen.

Herzaktion

Bei der Herzaktion unterscheidet man 4 Phasen:

In der Systole (= Austreibungsphase):
- Anspannungsphase – zu Beginn der Kammersystole steigt der intraventrikuläre Druck (= Druck innerhalb der Kammer) an, wodurch die Segelklappen sofort verschlossen werden. In dieser Phase sind die Taschenklappen noch verschlossen.

- Austreibungsphase – sobald der intraventrikuläre Druck den diastolischen Aortendruck von 80 mmHg übersteigt, öffnen sich die Taschenklappen und das Blut wird in die Arterien gepumpt. Zum Ende des Systole schließen sich die Taschenklappen wieder.

In der Diastole (= Erschlaffungsphase):
- Entspannungsphase – der intraventrikuläre Druck fällt unter den Druck des Vorhofs

- Füllungsphase – die Segelklappen öffnen sich und die Kammer füllt sich mit Blut



Vorhof – Kammer – Klappe

(Atrioventrikularklappe)
Arterienklappe



Systole
Anspannungsphase
geschlossen
geschlossen


Austreibungsphase
geschlossen
offen

Diastole
Entspannungsphase
geschlossen
geschlossen


Füllungsphase
offen
geschlossen

Herzentwicklung:

· Ausbildung eines Septum primum, das die Vorhöfe trennt; es bildet sich das Foramen primum, das die Vorhöfe verbindet

· das Foramen primum schließt sich, es entsteht das Septum sekundum und etwas oberhalb des ehemaligen Foramen primum bildet sich das Foramen sekundum (Grundlage für den Rechs- links- Shunt des fetalen Kreislaufs)

· Verschluß des Foramen sekundum bis auf einen unteren Rand ( Foramen ovale 

Mißbildungen des Herzens (angeboren):

· Ventrikelseptumdefekt: das Foramen interventriculare ist nicht geschlossen (sauerstoffreiches Blut fließt von der linken in die rechte Herzkammer)

· Vorhofseptumdefekt: das Foramen ovale ist nicht geschlossen

· Trikuspidalatresie: Es besteht keine Verbindung zwischen rechten Vorhof und rechter  Kammer (Neugeborene sind nur dann lebensfähig, wenn eine 2. Mißbildung z.B. ein  Vorhofseptumdefekt hinzu kommt)

· Komplette Transposition der großen Gefäße: die Aorta entspringt aus der rechten Kammer, das heißt den Organen wird Sauerstoffarmes Blut zugeführt (das Kind überlebt nur mit einem Septumdefekt).

· Fallotsche Tetralogie: Ventrikelseptumdefekt, Pulmonalstenose, Hypertrophie der rechten Kammer, reitende Aorta

Fetaler Kreislauf:

Das in der Plazenta mit Sauerstoff angereicherte fetale Blut gelangt in der Vena umbilicalis unter die Leber, durchfließt diese zum geringen Teil, während der größere Teil über einen ersten Kurzschlußweg, Ductus venosus (Arantii) an der Leber vorbei zur V. cava inferior strömt. Hier vermischt es sich mit dem stark sauerstoffarmen Blut aus der V. cava inferior. Im rechten Vorhof wird das Blut durch die Valvula Vv. cavae inferioris an die Vorhofscheidewand geleitet und fließt durch eine zweiten Kurzschlußweg, das offene Foramen ovale, in den linken Vorhof. Über linke Kammer und Aorta gelangt das Blut teils in den fetalen Körper, teils über die beiden Aa. umbilicales zur Plazenta zurück. Das aus Kopf und Armen über die V. cava superior in den rechten Vorhof fließende sauerstoffarme Blut kreuzt vor dem aus der V. cava inferior kommenden Blutstrom und gelangt in den rechten Ventrikel. Es fließt über den Truncus pulmonalis und einen dritten Kurzschlußweg, den Ductus arteriosus (Botalli) zur Aorta und weiter in die Peripherie; die Lungen werden nur gering durchblutet.

Oesophagus  = Speiseröhre

Der Oesophagus ist ein etwa 25-30 cm langes Muskelrohr, das den Schlund (= Pharynx) mit dem Magen verbindet.

Der Oesophagus beginnt in Höhe des 6.-7. Halswirbels am unteren Ende des Ringknorpels (Kehlkopf) mit dem Oesophagusmund. Er endet in Höhe des 11.-12. Brustwirbels an der Kardia des Magens.
Abschnitte und Oesophagus-Engen:

Der Oesophagus wird in drei Bereiche unterteilt:

Pars cervicalis (= Halsteil)

ist etwa 8 cm lang und reicht vom Oesophagusmund bis zum oberen Sternumrand.

Pars thoracica (= Brustteil)

ist etwa 16 cm lang und reicht bis zum Zwerchfell

Pars abdominalis (= Bauchteil)

bildet den unterhalb des Zwerchfells gelegenen Teil. Die Länge schwankt je nach Füllungszustand des Magens zwischen 0 – 4 cm. Die Pars abdominalis fehlt, wenn der Mageneingang bis zum Hilum oesophageus hochgezogen ist.

1. Enge = Oesophagusmund (Larynx – Enge)

liegt 15 cm von den Schneidezähnen entfernt dorsal vom Unterrand des Ringknorpels (= Cartilago cricoidea des Kehlkopfs – liegt hinter der Trachea). Sie bildet die Übergangsstelle vom Pharynx in den Oesophagus. Mit dem Ringknorpel ist der Oesophagus über Bindegewebe und Muskelfasern fest verwachsen. Mit einer Breite von 14 mm bildet sie die engste Stelle des Oesophagus.

2. Enge = Aortenenge (Bifurkations – Enge)

liegt 25 cm von den Schneidezähnen entfernt in Höhe des 4. Brustwirbels. Sie wird durch den Aortenbogen und den linken Hauptbronchus verursacht.

3. Enge = Zwerchfell – Enge

liegt etwas 1 bis 4 cm oberhalb der Cardia des Magens im Hiatus oesophageus (= Durchtrittsstelle durch das Zwerchfell). Das Ausmaß der Zwerchfellenge ist durch den Muskeltonus des Zwerchfells bedingt.

Klinik: Aus der Längenangabe ergibt sich, daß sie eine Magensonde nur etwa 40 – 45 cm vorschieben müssen um in den Magen zu gelangen.

Lagebeziehung zu Trachea, li. Hauptbronchus, Aorta, li. Herzvorhof

Im Halsbereich liegt der Oesophagus hinter der Trachea (Luftröhre). In den Räumen zwischen Trachea und Oesophagus verläuft auf jeder Seite ein Nervus laryngeus recurrens. Die Wände des Oesophagus werden in diesem Bereich teilweise von der Schilddrüse bedeckt. Dorsal vom Oesophagus liegt die Wirbelsäule.

Im Brustbereich zieht der Oesophagus im hinteren Mediastinum liegend zwischen der Bifurkatio tracheae und der Aorta descendens zur linken Körperseite. Im unteren Teil der Pars thoracica verläuft der Oesophagus dorsal von der Hinterwand des linken Vorhofs (und damit hinter dem Herzbeutel) und vor der Wirbelsäule. Rechts liegt die rechte Lunge, links die Aorta thoracica. Zusammen mit dem vorderen und hinteren Truncus vagalis (= Fortsetzung des N. Vagus) zieht der Oesophagus durch den Hiatus oesophageus des Zwerchfells von der Brust- in die Bauchhöhle. 

Zwerchfell - Hernien = Herniae diaphragmaticae

können durch den Hiatus oesophageus (Hiatushernien), durch das Trigonum sternocostale (Larreysche Hernien) oder durch angeborene Lücken in der Zwerchfellmuskulatur – vor allem zwischen Pars lumbalis und Pars costalis – von der Bauchhöhle in die Brusthöhle gleiten. Am häufigsten kommen Hiatushernien vor. Sie sind meist als Gleithernien reversibel und führen zu unangenehmen Schmerzen, die als Brennen und Druck hinter dem Sternum empfunden werden.

Im Alter kann die Befestigung der Speiseröhre im Hiatus oesophageus durch Erschlaffung des Bindegewebes gelockert werden, so daß eine altersbedingte Hiatushernie entsteht.

Gefässe und Nerven:

Der N. laryngeus recurrens innerviert über Rr. oesophagei den Halsteil des Oesophagus.

Der Oesophagus wird über den Plexus oesophagealis vom N. Vagus und Truncus sympathicus innerviert, wobei die sympathischen Nervenfasern vom Ganglion cervicothoracicum (Stellatum) stammen. Der N. Vagus fördert, der Sympathikus hemmt die peristaltischen Bewegungen.

Der Oesophagus erhält Blut für die:

Pars cervicalis aus: A. subclavia, A. thyroidea inferior, 

Pars thoracica aus: Rr. oesophageales (Äste der Aorta thoracica),

Pars abdominalis aus: A. phrenica inferior, A. gastrica sinistra.

Das venöse Blut fließt ab aus:

Pars cervicalis: Vv. thyroidea inferiores, 

Pars thoracica: V azygos und V. hemiazygos,

Pars abdominalis: V. gastrica sinistra.

Der Abfluß des venösen Blutes erfolgt über ein starkes adventitielles Geflecht, welches das Blut in die V. azygos und Hemiazygos und von dort in die V. cava superior ableitet. Im Halsgebiet nimmt auch die V. thyroidea inferior Oesophagusblut auf. Im Bauchteil besteht durch Verbindungen der Vv. oesophageae zu den Magenvenen ein Abfluß zur V. portae.

Beachte Verbindungen der Oesophagusvenen zum Pfortadersystem über Rr. oesophageales der V. gastrica sin.

Gefäße im Mediastinum:

Truncus pulmonalis: geht aus der rechten Herzkammer hervor und verläuft im Herzbeutel nach hinten aufwärts; teilt sich in A. pulmonalis dextra und A. pulmonalis sinistra. Zwischen der Arteria pulmonalis sinistra und der Aorta liegt das Ligamentum arteriosum (Rest des Ductus botalli)

Vv. pulmonales: Meist zwei Stück pro Seite, treten aus dem Lungenhilus aus und münden in den linken Vorhof und führen sauerstoffreiches Blut.

Aorta:
zieht als Pars ascendens aortae im Herzbeutel aufwärts und setzt sich im oberen Mediastinum als Arcus aortae fort, geht dann in den Pars descendens über, der im Brustbereich Aorta thoracia genannt wird, tritt durch den Hiatus aorticus des Zwerchfells in den Bauchraum.

Äste: 

Pars ascendens:

Aa. coronariae

Arcus aortae

Truncus brachiocephalicus, A. subclavia und A. carotis communis

Pars thoracica

Aa. intercostales posteriores, A. subcostalis, A. phrenica superior, Rr. bronchiales, Rr. oesophageales, Rr. pericardiaci 

Vena cava superior: entsteht im oberen Mediastinum aus der Vereinigung der beiden Vv. brachiocephalicae, mündet in den rechten Vorhof

Vv. brachiocephalicae dextra und sinistra: gehen aus dem Zusammenfluß der V. jugularis interna und der V. subclavia hervor

V. azygos (rechts)/ V. hemiazygos (links): setzen die V. lumbalis ascendens jeder Seite in das hintere Mediastinum fort, treten durch das Zwerchfell; die V. hemiazygos mündet in die V. azygos, die in die V. cava superior mündet; sie nehmen die Vv. intercostales posteriores auf.

V. cava inferior: verläuft nur eine kurze Strecke durch das Mediastinum; mündet unmittelbar nach ihrem Durchtritt durch das Zwerchfell in den rechten Vorhof des Herzens

Lymphgefässe: Ductus thoracicus verläuft dorsal vom Oesophagus zwischen Aorta und Wirbelsäule; mündet zwischen A. subclavia und A. carotis communis in den linken Venenwinkel

Ductus lymphaticus dexter mündet in den rechten Venenwinkel

2. Systematik und- Topographie der Bauchorgane

Begriffe:

Intraperitoneal,  primär und sekundär retroperitoneal, Peritoneum viscerale und parietale

Das Peritoneum (= Bauchfell) wird in zwei seröse Häute unterteilt:

als Peritoneum parietale (= parietales Blatt) kleidet es die Innenwand der Bauch- und Beckenhöhle aus

als Peritoneum viscerale (= viszerales Blatt) überzieht es die intraperitoneal (= innerhalb des vom Peritoneum ausgekleideten Höhlenteil) liegenden Bauch- und Beckeneingeweide (fast schmerzfrei), 

Das insgesamt etwa 2 m² große Peritoneum kann als seröse Haut bestimmte Substanzen sezernieren (= abgeben) und resorbieren (= aufnehmen). Als seröse (= feuchte) Haut ermöglicht es das Peritoneum dem von ihm umgebenen Organen sich gegeneinander zu verschieben.

Peritonealverhältnisse

Die Bauchorgane, die vollständig vom Peritoneum viszerale umhüllt sind, werden als intraperitoneal liegende Organe bezeichnet. Diese Organe sind über ein Mesenterium, an dem sie beweglich fixiert sind, mit der Bauchwand verbunden.

Organe, die entwicklungsgeschichtlich gesehen außerhalb der Bauchhöhle angelegt wurden, werden als primär retroperitoneal (Syn.: extraperitoneal) liegende Organe bezeichnet.

Organe, die ursprünglich innerhalb der Bauchhöhle angelegt wurden, im Laufe der Fetalentwicklung jedoch an die Bauchwand gedrängt wurden, sind an den Stellen, an denen sie mit der Bauchwand verwachsen sind, nicht vom Peritoneum umgeben und werden deshalb als sekundär retroperitoneal liegende Organe bezeichnet.

Intraperitoneal liegen:

Im Oberbauch: 


Leber, Gallenblase, Milz, Magen, Pars superior duodeni

Im Unterbauch:


Jejunum, Ileum, Caecum (mobile), Appendix vermiformis, Colon transversum, Colon sigmoideum

primär retroperitoneal liegen:


Niere, Nebenniere, Ureter, Aorta abdominalis, V. cava inferior, Ductus thoracicus, Grenzstrang

sekundär retroperitoneal liegen:

Im Oberbauch:


Pars descendens duodeni, Pars horizontalis duodeni, Pars ascendens duodeni, Pancreas

Im Unterbauch:


Caecum (fixum), Colon ascendens, Colon descendens, ein Teil des Rektum

Magen

Aufbau: 

Cardia, Fundus, Corpus, Pars pylorica, Incisura angularis, Antrum, Curvatura major und minor

Definition des Magens:

(engl.) stomach; (anat.) Gaster, Ventriculus, Stomachus; Organ, das dem eigentlichen Verdauungstrakt vorgeschaltet ist und dessen Funktion eine Nahrungsspeicherung mit langsamer Abgabe in den Darm bzw. Durchmischung der Nahrung ist; man unterscheidet: Kardia (Speiseröhreneinmündung), Fornix oder Fundus (Magengewölbe), Corpus (Körper), übergehend in d. Sinus (tiefstgelegene Stelle), der d. Anfang des Antrum (Pars pylorica ventriculi, Regio praepylorica, Canalis egestorius) bildet, welches am Pylorus (Pförtner, Einmündung in das Duodenum) endet. Der M. hat zwei Krümmungen: Curvatura major (linker Magenrand) und Curvatura minor (rechter Magenrand); an letzterer bildet ein scharfer Winkel (Angulus ventriculi bzw. Incisura angularis) die Grenze zwischen Corpus und Antrum. 

Plicae, Areae und Foveolae gastricae

Die Schleimhautoberfläche zeigt noch außer Magenfalten (Grobrelief) (= Plicae) noch zahlreiche millimetergroße Felder, Areae gastricae (Feinrelief), und mit der Lupe sichtbar, punkt- und schlitzförmige Grübchen, Foveolae gastricae.

Magengefässe:

Die den Magen versorgenden Arterien bilden je einen Arterienbogen im Bereich der Curvatura major und minor (große und kleine Magenkurvatur).

Der Arterienbogen an der Curvatura minor liegt im Omentum minus und wird gebildet von:

A. gastrica sinistra (aus Tr. coeliacus) 

A. gastrica dextra geht aus A. hepatica propria, manchmal direkt aus der A. hepatica communis hervor

Der Arterienbogen an der Curvatura major liegt im Omentum majus und im Ligamentum gastrosplenicum.

Er wird gebildet von:

A. gastroduodenalis (aus A. hepatica)

A. gastro-omentalis dextra - früher gastro-epiploica - (aus A. gastro-duodenalis)

A. gastro-omentalis sinistra (aus A. splenica) 

Aa. gastricae breves (aus A. splenica) – versorgen den Magenfundus

Den beiden Arterienbögen entsprechen zwei Venenbögen, die parallel zu den Arterien verlaufen. An Venen kommen vor:

Von der Curvatura minor:


V. gastrica dextra et sinistra (direkt zur V. portae)


V. praepylorica (in die V. gastrica dextra)

Von der Curvatura major:


V. gastro-omentalis dextra (geht zur V. mesenterica superior)


V. gastro-omentalis sinistra (geht zur V. splenica)


Vv. gastricae breves (zur V. splenica)

Dünndarm

Am Pylorus geht der Magen in den beim Lebenden etwa 4 m langen Dünndarm (= Intestinum tenue) über.

Der Dünndarm besteht aus:

Duodenum (= Zwölffingerdarm)

Jejenum (= Leerdarm)

Ileum (= Krummdarm)

Duodenum 

Vom Magen gelangt der Nahrungsbrei portionsweise durch den Pylorus in das am Magen anschließende Duodenum. Das Duodenum ist etwa 30 cm lang. Es verläuft C-förmig bis zur Flexura duodenojejunalis, wo es ins Jejenum übergeht. Im Duodenum wird der saure Nahrungsbrei durch Zugabe von Sekreten aus Leber und Pankreas neutralisiert.

Aufbau:

Das Duodenum ist etwa 25 – 30 cm lang. Es wird unterteilt in:

Pars superior

Pars descendens

Pars horizontales

Pars ascendens

Der Übergang des Magens in die etwa in die 5 cm lange Pars superior des Duodenums liegt in Höhe des 1. Lendenwirbels. Die Pars superior beginnt mit einer Auftreibung, die Ampulla duodeni genannt wird. 

Die Pars superior liegt intraperitoneal, alle nachfolgenden Duodenalabschnitte liegen retroperitoneal und sind damit an der hinteren Bauchwand befestigt. Die Pars superior mündet an der Flexura duodeni superior in die absteigende Pars descendens.

Die Pars descendens verläuft zum Unterbauch, wo sie an der Flexura duodeni inferior in die Pars horizontalis übergeht. In der Mitte der Pars descendens liegt als Schleimhautfalte die Plica longitudinalis duodeni, die durch den hier verlaufenden Ductus choledochus aufgeworfen wird. Die Plica trägt als warzenartige Erhebung die Papilla duodeni major, auf der der Ductus choledochus und der Ductus pankreaticus ins Duodenum münden. Bei einigen Präparaten kann auch eine Papilla duodeni minor vorkommen, auf der dann der Ductus pancreaticus accessorius (= Nebengang des Pankreas) mündet. 

Die Pars horizontalis zieht in Höhe des 3. Lendenwirbels über die Wirbelsäule hinweg zur linken Körperseite und mündet in die Pars ascendens.

Die Pars ascendens steigt zum ersten oder zweiten Lendenwirbel hoch und geht an der Flexura duodenojejunalis in das Jejunum über (oberhalb des Nabels!). Im Bereich der Flexura tritt das Duodenum vom retroperitonealen Raum wieder in die freie Bauchhöhle ein. In der Pars ascendens (bis zur Flexura duodenojejunalis) setzt der M. suspensorius duodeni an, der aus glatten Muskelzellen besteht und von der A. mesenterica superior entspringt.

Plicae circulares

(= Kerckring´sche Falten)

sind zwischen der Pars descendens des Duodenum und der Mitte des Jejunum voll entfaltet, nehmen danach an Höhe ab und fehlen im Ileum ganz.

Arterien:

Aus der A. gastroduodenalis gehen hervor

- die A. pancreaticoduodenalis superior posterior, die hinter dem Pankreaskopf den Ductus choledochus vor dessen Eintritt in das Duodenum unterkreuzt, Rr. pancreatici zum Pankreaskopf, Rr. duodenalis zum Duodenum, kleine Ästchen zum Ductus choledochus abgibt und mit dem hinteren der A. pancreaticoduodenalis inferior anastomosiert

- Aa. retroduodenalis zur Hinterfläche von Duodenum und Pankreas

- die A. pancreaticoduodenalis superior anterior, die zwischen Pars descendens duodeni und Vorderfläche des Pankreaskopfes absteigt, Rr. pancreatici und Rr. duodenalis abzweigt und mit dem vorderen Ast der A. pancreaticoduodenalis inferior anastomosiert.

Die A. mesenterica superior gibt ab nach dorsal vom Pankreas

die A. pancreaticoduodenalis inferior zu Pankreaskopf und Duodenum, die sich sogleich teilt in den hinter dem Pankreaskopf aufsteigenden Rr. posterior (Anastomose mit der A. pancreaticoduodenalis superior posterior) und den über dessen Vorderfläche ziehenden Rr. anterior (Anastomose mit der A. pancreaticoduodenalis superior anterior).

Lagebeziehungen des Duodenum zu Leber, Pankreas, Mesocolon transversum, Mesenterium. A.V. mesenterica sup.

Die Pars superior des Duodenum wird vom rechten Leberlappen mit der Gallenblase überlagert. Hinter der Pars superior verlaufen die V. portae und der Ductus choledochus.

Über das Ligamentum hepatoduodenale steht die Pars superior mit der Leber und über ein kurzes dorsales Meso mit dem Ligamentum gastrocolicum in Verbindung.

Die Pars descendens liegt vor der rechten Niere und grenzt an die rechte Kolonflexur (Flexura coli dextra). Die Pars descendens wird von der Radix des Mesocolon transversum überkreuzt. Da diese Radix gleichzeitig die Grenze zwischen Ober- und Unterbauch bildet, liegt das Duodenum teils im Ober-, teils im Unterbauch.

Die Pars horizontalis liegt unter dem Pankreaskopf. Ventral von der Pars horizontalis verlaufen die A. und V. mesenterica superior, dorsal liegen die Aorta abdominalis und die V. cava inferior.

Die Pars ascendens liegt vor der Wirbelsäule.

Dünndarmschlingen: 

In Höhe des 2. Lendenwirbels geht an der Flexura duodenojejunalis die retroperitoneal liegende Pars ascendens des Duodenum in das intraperitoneal liegende Jejunum über. Das Jejunum geht ohne besondere Grenze besondere Grenze ins Ileum über. Beim Lebenden ist das Jejunum etwa 1,2 m und das Ileum etwa 1,8 m lang. Per definitionem gehören von den im Bauchraum liegenden Dünndarmschlingen

- zum Jejunum – die oben links liegenden 2/5 der Dünndarmschlingen

- zum Ileum – die unten rechts liegenden 3/5

Jejunum

Leerdarm; an den Zwölffingerdarm anschließender Teil des Dünndarms mit hohen Kerckring-Falten u. schlanken Zotten.                                      

Ileum

Krummdarm; an das Jejunum anschließender Teil des Dünndarms, der in das Caecum mündet und dessen Wand typische Lymphfollikel enthält (Peyer-Plaques)                             

Plicae circulares!

siehe oben

Peyersche Plaques

Folliculi lymphatici aggregati; Haufen von Lymphfollikeln im Ileum; als Bestandteil des Immunsystems haben die P.-P. eine wichtige Funktion bei der lokalen Immunität. Bei Typhus treten sie beetartig hervor u. zerfallen geschwürig. 

Funktion von Jejunum und Ileum:

Sie sind die Fortsetzung des Duodenums und entsprechen dessen Schichtband

Die gesamte Dünndarmschleimhaut weist eine große Zahl von Scheimhauterhebungen (Darmzotten, Villi intestinales) auf, die der Resorption der chem. Bausteine der Nährstoffe dienen. die Zotten vergrößern die Oberfläche auf über 100m². Man unterscheidet ein Grobrelief (Falten), ein Feinrelief (Zotten) und ein Submikrorelief (Mikrovilli), die in den 3 Darmabschnitten unterschiedlich stark ausgebildet sind.

Der Transport und die Durchmischung des Chymus (Speisebrei des Magens) wird durch den zweischichtigen Aufbau des Muskelwand (zirkuläre innere Schicht: Stratum zirkulare; Longitudinale äußere Schicht: Stratum longitudinale) ermöglicht, der die verschiedenartige Dünndarmmotorik bedingt.  

Klinik: Ileus:

Darmverschluß

Zu einer Störung der Darmpassage des Nahrungsbreis kann es kommen

a) mechanisch, und a. durch eine Verlegung des Darmlumens infolge einer Stenose, Kompression durch Tumore oder einer Abschnürung aufgrund einer Durchblutungsstörung

b) nerval (paralytischer Ileus)

Lähmung der Darmmotalität

Der mechanische Ileus wird meist operativ behoben. Bei einem paralytischen Ileus können konservative Methoden angewandt werden mittels Dekompression durch Ableitung des Darminhalts. Beim Ileus besteht die Gefahr, daß der betroffene Darmabschnitt abstirbt und ein Darmdurchbruch entsteht
Valva ileocaecalis

Das Ileum mündet  an der Valva ileocaecalis (Bauhinschen Klappe) ins Kolon. Die Valva liegt rechts vom M. psoas major im Bereich der Fossa iliaca dextra (im rechten Unterbauch). Diese Valva erlaubt nur eine Nahrungsbreipassage vom Dünndarm (Ileum) zum Kolon. Dadurch wird verhindert, daß der mit vielen Bakterien durchsetzte Inhalt des Kolon ins bakteriumfreie Ileum zurückfließt und die Bakterien so im Dünndarm aufsteigen können.

Gefässversorgung:

Das Jejunum wird aus der Aa. jejunales, das Ileum aus den Aa. ilei (beides Äste der A. mesenteria superior) versorgt. Die Aa. jejunales und Aa. ilei anastomosieren untereinander und bilden Gefäßarkaden (= Bögen).

Das Blut fließt über die Vv. jejunales und Vv. ilei zur V. mesenterica superior ab.

Dickdarm:

Äußerer und innerer Aufbau:

Der Dickdarm (Intestinum crassum) wird in Caecum (Blinddarm), Colon (Grimmdarm) und Rektum (Mastdarm) gegliedert. Er ist insgesamt 110 – 165 cm lang und endet mit dem Analkanal, Canalis analis, am After, Anus.

Das Caecum ist der Anfangsteil des Dickdarms. Es ist das „blinde Ende“ des Dickdarms, da das Ileum in das Colon mündet, daher der Name Blinddarm. Das Caecum liegt intraperitoneal im Bereich der Fossa iliaca dextra auf dem M. iliacus.

Der Wurmfortsatz, Appendix vermiformis, geht medial unten vom Caecum ab und ist fingerlang und bleistiftdick. Er ist ein rudimentäres Stück des Blinddarms.

In seiner Lage ist der Wurmfortsatz sehr variabel:

a) ~ 65% der Fälle: retrozäkal, d.h. hinter das Caecum hochgeschlagen

b) ~ 31% in das kleine Becken absteigend

c) ~ 2% präileal, kreuzt das Caecum horizontal von hinten; liegt vor dem Ileum

d) < 1% retroileal, liegt hinter dem Ileum

Das Colon ist der längste Teil des Dickdarms und unterteilt sich in Colon ascendens (aufsteigender Teil), Colon transversum (querer Teil), Colon descendens (absteigender Teil) und Colon sigmoideum (S-förmiger Teil)

Das Colon ascendens schließt sich kontinuierlich an das Caecum an und steigt auf der rechten Körperseite retroperitoneal auf. In Höhe des 12. Brust – 3. Lendenwirbels biegt es in der rechten Dickdarmbiegung, Flexura coli dextra, etwa rechtwinklig in das Querkolon um.

Das Colon transversum verläuft intraperitoneal an der Innenseite der Bauchwand von der rechten Kolonflexur zuerst horizontal unter Leber und Gallenblase, dann leicht nach links aufsteigend bis unter die Milz zur linken Kolonflexur, Flexura coli sinistra, die in den absteigenden Dickdarm überleitet. Das Colon descendens steigt retroperitoneal auf der linken Körperseite ab. Zwischen Colon descendens und Vorderwand schieben sich häufig Dünndarmschlingen und bedecken diesen Teil des Dickdarms

In Höhe der linken Crista iliaca, in der Fossa iliaca sinistra (linke Darmbeingrube) geht das Colon descendens in das Colon sigmoideum über, das intraperitoneal liegt und oft von Dünndarmschlingen bedeckt ist. 

Das Colon sigmoideum zieht aufgrund seines verschieden langen Mesocolons S-förmig nach rechts.

Das Rektum, etwa 12-15 cm lang, setzt den Dickdarm in Höhe des 2.-3. Kreuzwirbels bis zum Analkanal fort. Das Rektum weist 3 Krümmungen auf.

Der Analkanal setzt die Richtung des Rektums zum Anus fort.

Das Colon unterscheidet sich vom Dünndarm durch den Besitz von Taenien, Haustren, Plicae semilunares und Appendices epiploicae.

Taenia libera, mesocolica, omentalis (beachte Vereinigung der Taenien auf der Appendix- Wurzel)

Die Funktion der Taenien besteht in einem Weiterstellen der Darmwand.

An Taenien kommen vor:

Taenia libera


kommt freiliegend am ganzen Colon vor.

Taenia mesocolica


kommt am Colon transversum vor und ist mit dem Mesocolon verwachsen

Taenia omentalis


ist mit dem Omentum majus (= großes Netz) verwachsen

Die drei Taenien laufen an der Appendix vermiformis zusammen.

Haustra coli, Plicae semilunares, Appendices epiploicae

Die Haustren (Haustra coli) sind halbkugelige Aussackungen zwischen den Taenien, die durch Einschnürungen voneinander getrennt sind. Diese Einschnürungen entstehen bei der Kontraktion der Ringmuskulatur des Darms, wobei Schleimhautfalten entstehen, die ins Darmlumen hineinragen – diese halbmondförmigen Falten nennt man Plicae semilunares coli. An ihrer Bildung sind alle Wandschichten beteiligt. Haustren sind also erschlaffte Muskelbereiche, die zwischen den Plicae liegen. Die Plicae semilunares verändern je nach Füllungszustand ihre Lage.

Die Appendices epiploicae (= Fettanhängsel) sind zipfelförmige Serosaläppchen besonders entlang der Taenia libera, die in der Tela submucosa und in der Tela subserosa am Colon transversum, Colon ascendens und am Colon descendens vorkommen und beim Erwachsenen Fett enthalten.

Arterien:

Das Colon wird aus den Ästen der Aa. mesentericae superior und inferior mit Blut versorgt.

Aus der A. mesenterica superior gehen hervor und versorgen:


A. ileo-colica mit A. appendicularis (Caecum und unterer Teil des Colon ascendens)


A. colica dextra (Colon ascendens bis zur Flexura coli dextra)


A. colica media (aus A. mesenterica sup.) 2/3 des Colon transversum, anastomosiert mit der A. colica 
sinistra (Riolan´sche Anastomose)

Aus der A. mesenterica inferior gehen hervor und versorgen:


A. colica sinistra (versorgt ein 1/3 des Colon transversum und das Colon descendens)


Aa. sigmoideae (aus A. mesenterica inf.) (versorgen das Colon sigmoideum


A. rectalis superior (versorgt das Rektum bis zum M. sphincter ani internus)

Funktion von:

Caecum und Appendix vermiformis:

Das Caecum bildet den Anfangsteil des Dickdarms, von dem der Wurmfortsatz abgeht. Die Darmfunktion des Wurmfortsatzes ist beim Menschen in den Hintergrund getreten. Er ist zu einem (in der frühkindlichen Entwicklung für die Ausbildung des Immunsystems wahrscheinlich wichtiger) Teil des spezifischen Abwehrsystems geworden. Das Schleimhautbindegewebe ist ausgepolstert von Lymphfollikeln. 

Colon:

Das Colon ist einheitlich gebaut und äußerlich charakterisiert durch Längsmuskelstreifen (Taenien), Einschnürungen, Aussackungen und Fettanhängseln. Das Colon ist der längste Abschnitt des Dickdarms. Seine Schleimhaut weist eine wesentlich geringere Oberflächenvergrößerung auf, als die des Dünndarms. Das Feinrelief fehlt.

Im Dickdarm werden Wasser und Salze resorbiert. Der Speisebrei besteht nur noch aus unverdaulichen Speiseresten, die durch Bakterien (physiologische Darmflora) in Gärungs- und Fäulnisprozessen zersetzt werden. 

Rektum und Analkanal

Rektum und Analkanal bilden den Endteil des Dickdarms. Die Ampulla recti (Teil des Rektums) ist ein stark erweiterungsfähiger Darmabschnitt, der sich kaudal bis zum trichterförmig verengten Analkanal erstreckt. Eine Füllung (Dehnung) der Ampulla recti erzeugt Stuhldrang. Der Analkanal ist von einem kompliziert gebauten Sphinktersystem (Schnürmuskelsystem) umgeben, das z.T. aus glatter und z.T. aus quergestreifter Muskulatur besteht. Diese Muskulatur bildet die Analschließmuskeln.

Klinik: Unterbauchbeschwerden

Appendizitis (= Entzündung des Wurmfortsatzes)

Der Wurmfortsatz wird in der alltäglichen Sprache häufig mit dem Blinddarm gleichgesetzt und es wird häufig von einer Blinddarmentzündung gesprochen, was fachlich nicht korrekt ist. Die Appendix vermiformis ist häufig Sitz einer akuten oder chronischen Entzündung. In der Wand des gereizten Wurmfortsatzes ist das lymphatische Gewebe stärker ausgebildet. Beim Auftreten einer Entzündung kann sich die Wand der Appendix im Gegensatz zur Wand der anderen Darmabschnitte nicht genügend erweitern. Es kommt zu einer Blutstauung, zum nachfolgenden O2-Mangel,zu einer destruktiven Entzündung mit Eiterbildung und schließlich zur Perforation in die Bauchhöhle.

Für die Diagnose einer Appendizitis sind Projektionspunkte wichtig, auf die sich die Schmerzen häufig projizieren.

1. McBurney´scher Punkt: (fällt mit der Muskelecke des M. obliquus externus abdominis zusammen) Der Abgang des Appendix aus dem Caecum kann bei normaler Lage des Caecums auf die Bauchwand projiziert werden. Der McBurney´sche Punkt liegt in etwa in der Mitte einer gedachten Linie zwischen Spina iliaca anterior superior und dem Nabel.

( Druckschmerz bei einer Appendizitis

2. Lanz´scher Punkt:

Die Spitze der Appendix kann beim absteigenden Typ auf die Bauchwand projiziert werden. Der Punkt liegt im Bereich des Übergangs vom rechten ins mittlere Drittel einer gedachten Linie zw. beiden Spinae iliacae anteriores superiores

( Druckschmerz

Bei beiden Punkten ist allerdings zu beachten, daß Lagevarietäten und die Länge des Wurmfortsatzes einen großen Unsicherheitsfaktor bilden. 

Für das Aufsuchen der Appendix sind die Taenien wichtig. Beim Abgang der Appendix ins Caecum laufen die beim Colon beschriebenen 3 Taenien sternförmig zusammen und bilden eine geschlossene Längsmuskelschicht.

weitere Punkte zur Diagnostik:

3. Blumberg – Zeichen:

Loslaßschmerz ( beim Eindrücken der kontralateralen Seite

4. Rosring – Zeichen:

Schmerzempfindung ( beim Ausstreichen des Dickdarms zum Caecum

5. Schmerzen bei einer rektalen Untersuchung

Die Therapie bei einer Appendizitis ist die Appendektomie

Leber: 

Aufbau: 

Leberlappen

Bei der Unterteilung der Leber in zwei Hauptlappen muß zwischen einer makroskopischen (äußeren) Gliederung und einer Binnengliederung unterschieden werden. 

Makroskopisch wird der rechte Leberlappen (Lobus dexter) vom Lobus sinister getrennt, wobei der linke Leberlappen kleiner als der rechte ist. Die Trennlinie wird gebildet

- auf der konvexen oberen Seite durch das Ligamentum falciforme hepatis,

- auf der konkaven unteren Seite durch eine Linie zwischen der Fissura ligamentum teretis und der Fissura ligamentum venosi.

zum Lobus dexter werden noch die in der Mitte liegenden Lobi quadratus und caudatus gerechnet.

Die Binnengliederung der Leber in Segmente erfolgt wie bei der Lunge anhand der Verzweigungen der Blutgefäße (Äste der V. portae, A. hepatica propria und Ductus hepaticus), die im Zentrum, so verlaufen auch die Vv. hepaticae entlang der Segmentgrenzen.

Auch bei der Binnengliederung können zwei Leberlappen unterschieden werden. Auf der Außenseite projiziert, gehören bei der Binnengliederung der Lobus quadratus und der größte Teil des Lobus caudatus jedoch zum linken Leberlappen.

Area nuda

Die Facies diaphragmatica ist über die dreieckige Area nuda mit dem Zwerchfell verwachsen (die Area ist also nicht vom Peritoneum überzogen). Im dorsalen der Area nuda verläuft als Rinne der Sulcus V. cavae für die V. cava inferior.

Die Fissura ligamentum venosi zieht dorsal zur Facies diaphragmatica hoch zum Sulcus V. cavae. Während der Fetalzeit verläuft in dieser Fissura der Ductus venosus (Kurzschluß zwischen Plazenta und V. cava inferior unter Umgehung der Leber). Der Ductus venosus obliteriert zum Ligamentum venosum.

Die Fissura ligamentum teretis enthält das Ligamentum teres hepatis.

Das Ligamentum teres hepatis obliterierte Strang der ehemaligen V. umbilicales (= Nabelvene), die im fetalen Blutkreislauf das Blut von der mütterlichen Plazenta zur kindlichen Leber und zum Herz leitet.

Im Sulcus V. cavae verläuft die V. cava inferior.

In der eingedellten Fossa vesicae felleae (biliares) liegt die Gallenblase.

Lebergefässe 

A. hepatica propria (aus A. hepatica communis des Tr. coeliacus) (nutritives Gefäß der Leber (vasa privata))

geht als der zur Leberpforte führende Endast aus der Aufgabelung der A. hepatica communis oberhalb des Pylorus hervor (verläuft im Lig. hepatoduodenale)

Vv. hepaticae (Beachte Einmündung in V. cava inf.) (privatum)

Die kurzen Vv. hepaticae entspringen in den Leberlappen und münden etwas unterhalb des Zwerchfells in die untere Hohlvene.

V. portae (publicum)

Die Pfortader V. portae hepatis führt Blut aus den unpaaren Bauchorganen (aus Magen, Darm, Milz und Gallenblase) , das heißt aus dem Versorgungsgebiet von Truncus coeliacus, A. mesenterica superior und A. Mesenterica inferior.

Die Wurzelvenen der Pfortader sind: V. splenica, Vv. mesenterica inferior und superior

Zuflüsse zur V. portae

- V. cystica

- Vv. paraumbilicales

- V. gastrica dextra und sinistra
Anastomosen (V. gastrica sinistra-Oesophagusvenen/ V. rectalis sup. - Plexus venosus rectalis/ Vv. paraumbilicales - Bauchwandvenen)

Portokavale Anastomosen verbinden die Einzugsgebiete der V. portae hepatis einerseits und der V. cava superior oder V. cava inferior andererseits, sie umgehen bei Behinderung des Blutabstroms aus der Pfortader, zum Beispiel bei Leberschrumpfung, die Leber. Portokavale Anastomosen kommen an mehreren Stellen des Bauchraums vor.

Klinisch wichtig sind Anastomosen zwischen den Venen an der kleinen Kurvatur des Magens und Oesophagusvenen, Anastomosen zwischen oberen und mittleren bzw. unteren Rektumvenen über den Plexus venosus rectalis sowie – in extremen Fällen – Anastomosen über Paraumbilicalvenen zu Hautvenen, deren Stauung das Bild des Caput medusae hervorruft.

Der Plexus venosus rectalis umgibt das untere Ende des Rektums und steht durch die V. rectalis superior mit der Pfortader, durch andere Abflüsse mit der V. iliaca interna in Verbindung.
Möglichkeiten der Anastomosen:

1) V. teres hepatis ( Vv. paraumbilicales ( V. thoracicoepigastrica/ epigastrica superficialis (obliteriertes Gefäß)

( V. cava superior/ inferior „Caput medusae“

2) V. gastrica dextra/ sinistra ( Vv. oesophageae ( V. azygos/ hemiazygos ( V. cava superior „Oesophagusvarizen“

3) V. rectalis superior ( Plexus venosus rectalis ( V. rectalis media/ inferior ( V. iliaca ( V. cava inferior

Pankreas 

Aufbau:

Das Pankreas ist etwa 15 cm lang, 3 – 4 cm breit, 2 – 3 cm dick und 60 – 80g schwer. Es liegt S – förmig gekrümmt im Oberbauch und besteht aus dem Kopf (= Caput pancreatis), Körper (= Corpus pancreatis) und Schwanz (= Cauda pancreatis). 

Der Pankreaskopf besitzt einen nach unten hakenförmig gebogenen Fortsatz, der Processus uncinatus genannt wird. Zwischen Pankreaskopf und Processus uncinatus liegt als Rinne die Incisura pankreatis. Am Kopf schließt der im Querschnitt annähernd dreieckig aussehende Pankreaskörper an. Als Tuber omentale bezeichnet man den (bedingt durch die Lage zur Wirbelsäule) am weitesten nach vorn stehenden Teil des Pankreaskörpers.

Ausführungsgänge

Ductus pancreaticus

Das Pankreas wird in seiner ganzen Länge vom 2 – 3 mm dicken Hauptausführungsgang dem Ductus Pancreaticus (= Bauchspeicheldrüsengang, in der Klinik Wirsung – Gang genannt) durchzogen. In den Ductus Pancreaticus münden viele kleine Drüsengangsäste.

Ductus pancreaticus accessorius

In etwa 40 % des Sektionsgutes ist als Nebenausführungsgang, der Ductus pancreaticus accessorius (Klinik: Santorini – Gang), angelegt, der dann auf der Papilla duodeni minor in das Duodenum mündet.

Arterien:

A. pancreaticoduodenalis sup. ant. + post. (aus A. gastroduodenalis) und A. pancreaticoduodenalis inf. (aus A. mesenterica sup.) für Caput

Rr. pancreatici (aus A. splenica für Corpus und Cauda)

Das Pankreas wird mit Blut aus Ästen des Truncus coeliacus und der A. mesenterica superior versorgt, wobei alle Äste untereinander Anastomosen bilden.

Pankreaskopf


- A. hepatica communis über Aa. supraduodenalis superioris


- A. gastroduodenalis (aus A. hepatica communis) über A. pancreaticoduodenalis superior


- A. mesenterica superior über Aa. pancreaticoduodenalis inferiores

Pankreaskörper


- A. splenica über A. pancreatica dorsalis

Pankreatisschwanz


- A. splenica über A. pancreatica magna

Über die Vv. pancreaticae fließt das Blut in die V. splenica und in die V. mesenterica superior und von dort weiter in die V. portae.

Lagebeziehungen des Pankreas zu Magen, Milz, Duodenum, Bursa omentalis, 

A.V. mesenterica sup., A.V. splenica, V. porta

Das Pankreas reicht vom Duodenum quer über die dorsale Wand der Bursa omentalis bis zum Milzhilus. Es liegt hinter der Bursa omentalis.

Der Pankreaskörper kreuzt mit seinem Tuber omentale in Höhe des 1. bis 2. Lendenwirbelkörpers die Wirbelsäule, wobei er vor der Aorta abdominalis und der V. cava inferior sowie der linken Nebenniere liegt. Das Tuber omentale ragt dorsal in die Bursa omentalis hinein. Oberhalb vom Tuber omentale geht der Truncus coeliacus aus der Aorta abdominalis hervor. Die aus dem Truncus gehende A. hepatica communis verläuft am oberen Pankreasrand nach rechts, die ebenfalls aus dem Truncus hervorgehende A. splenica verläuft am oberen Pankreasrand zur Milz.

Arterielle Versorgung:

Aa. pancreaticoduodenales superiores anterior und posterior, A. pancreatico duodenalis inferior, Rr. pancreatici der A. splenica

Milz

Aufbau

Bei der Milz werden zwei Fazien unterschieden:


Die konvexe Facies diaphragmatica (Zwerchfellfläche) liegt unter der linken Zwerchfellkuppel


Die konkave Fläche (Facies visceralis mit Hilum splenicum) liegt dem Magen, der linken Kolonflexur 
und der Niere an. Der Pankreasschwanz kann bis an die Milz heranreichen. 

Der vordere nach oben gerichtete Rand der Milz (Margo superior (acutus crenatus)) ist oft mehrfach gekerbt (Margo crenatus der Kliniker), während der untere Rand (Margo inferior (obtusus)) glatt ist.

Mit Blut wird die Milz aus der A. splenica versorgt, die als stärkster Ast aus dem Truncus coeliacus hervorgeht.

Das venöse Blut fließt über die V. splenica (früher A.V. lienalis) zur V. portae und damit zur Leber.

Bauchfellverhältnisse:

 = Peritonealverhältnisse

Die Bauchorgane, die vollständig vom Peritoneum viszerale umhüllt sind, werden als intraperitoneal liegende Organe bezeichnet. Diese Organe sind über ein Mesenterium, an dem sie beweglich fixiert sind, mit der Bauchwand verbunden.

Organe, die entwicklungsgeschichtlich gesehen außerhalb der Bauchhöhle angelegt wurden, werden als primär retroperitoneal (Syn.: extraperitoneal) liegende Organe bezeichnet.

Organe, die ursprünglich innerhalb der Bauchhöhle angelegt wurden, im Laufe der Fetalentwicklung jedoch an die Bauchwand gedrängt wurden, sind an den Stellen, an denen sie mit der Bauchwand verwachsen sind, nicht vom Peritoneum umgeben und werden deshalb als sekundär retroperitoneal liegende Organe bezeichnet.

Lagebeziehung der Bauchorgane zum Peritoneum:

Intraperitoneal liegen:

Im Oberbauch: 


Leber, Gallenblase, Milz, Magen, Pars superior duodeni

Im Unterbauch:


Jejunum, Ileum, Caecum, Appendix vermiformis, Colon transversum, Colon sigmoideum

primär retroperitoneal liegen:


Niere, Nebenniere, Ureter, Aorta abdominalis, V. cava inferior, Ductus thoracicus, Grenzstrang

sekundär retroperitoneal liegen:

Im Oberbauch:


Pars descendens duodeni, Pars horizontalis duodeni, Pars ascendens duodeni, Pancreas

Im Unterbauch:


Caecum, Colon ascendens, Colon descendens, ein Teil des Rektum

Verlauf und Inhalt der Peritonealduplikationen:

Lig. gastrosplenicum (Syn. Lig. gastrolienale)

zieht als vordere Peritonealduplikatur von der Curvatura major des Magens zum Hilus der Milz. Im Lig. gastrosplenicum verlaufen die A. und V. gastrica breves und die A. gastroomentalis sinistra. 

Lig. splenorenale (Syn. Lig. lienorenale, Lig. phrenicosplenicum, alt: Lig. phrenicolienale) 

zieht vom Zwerchfell, der Niere und der Cauda des Pankreas zum Milz hilus. Caudal setzt sich das Ligamentum in das Mesocolon transversum fort. Es begrenzt den Recessus splenicus der Bursa omentalis. Im Lig. splenorenale verlaufen die A. und V. splenica.
Omentum minus:

Das Omentum minus besteht aus zwei Anteilen:

Lig. hepatogastricum

zieht als zartes Band von der Curvatura minor des Magens zur Leber. Es bildet eine Grenze der Bursa omentalis. In ihm verlaufen die A. und V. gastrica dextra.

Lig. hepatoduodenale

zieht als derbes Band von der Leber zur Pars superior des Duodenum. Der Unterrand des Lig. hepatoduodenale bildet die Vorderwand des Foramen omentale (Syn.: Foramen epiploicum) und begrenzt den Eingang in das Vestibulum der Bursa omentalis.

Das Lig. hepatoduodenale enthält die Leitungsbahnen zur Leberpforte, die in charakteristischer Weise angeordnet sind:

ventral – Ductus choledochus

in der Mitte – A. hepatica propria

dorsal – V. portae

sowie Nerven und Lymphgefäße

Beachte Lagebeziehung der 3 Gebilde zueinander!)

Lig. falciforme hepatis und Lig. teres hepatis (V. umbilicalis) Lig. coronarium hepatis

Das Mesohepaticum ventrale wird zum Lig. falciforme hepatis, das zwischen der ventralen Leibeswand und der Leber liegt. Im freien Rand des Lig. falciforme hepatis verläuft die Vena umbilicalis die nach der Geburt zum Lig. teres hepatis obliteriert.

Am Rande der Area nuda schlägt das parietale Peritoneum der Bauchwand und des Zwerchfells auf das viscerale Blatt der Leber um. Dadurch entsteht das Lig. coronarium, das zwei Schenkel besitzt. Diese beiden Schenkel laufen am rechten und linken Rand der Area nuda entlang und enden mit je einer dreieckigen Peritonealfalte, dem Lig. triangulare dextrum bzw. sinistrum.

Die beiden Lgg. coronariae vereinigen sich im Bereich der Facies diaphragmatica der Leber zum Lig. falciforme hepatis.

Mesenterium (A.V. jejunales und ileales)

Mesoappendix (A.V. appendicularis)

Mesocolon transversum (A.V. colica media)

Mesocolon sigmoideum (A.V. sigmoidea)

Mesenterien

Bei der Darmdrehung verkleben wahrend der Fetalzeit Teile des viszeralen und parietalen Peritoneum miteinander und verschmelzen mit der dorsalen Bauchwand. Diese peritonealen Duplikaturen dienen als Aufhängeband und werden Mesenterien (=Darmgekröse) genannt. Sie kommen an sehr weit in die Peritonealhöhle vorgestülpten Darmbereichen vor und verbinden diese Darmbereiche beweglich mit der hinteren Bauchwand.

Das Mesenterium ist bandartig (nicht strangförmig). Es besteht neben den beiden Peritonealblättern aus einer dazwischen liegenden Tela subserosa, in der die Nerven, Blut- und Lymphgefäße verlaufen.

Die Mesenterien haben vor allem die Aufgabe, die Blut- und Lymphgefäße und die Nerven zum jeweiligen Darmabschnitt zu leiten. Außerdem dienen sie der Fettspeicherung und der Abwehr (sie besitzen) viele Makrophagen).

Die Mesenterien können sich zwischen den Organen ausspannen und dabei Raume abgrenzen und bilden.

Die Stelle, an der das parietale in das viszerale Peritonealblatt umschlagt, wird als Mesenterialwurzel (=Radix) bezeichnet. Die Mesenterialwurzeln bilden die Ein- und Austrittsstellen für die Gefässe zum Mesenterium.

Es kommen drei Mesenterialwurzeln vor:

· Radix mesenterii (= Dünndarmgekröse) für das Mesenterium.

Das Mesenterium beginnt an der Flexura duodenojejunalis in Höhe des 2.Lendenwirbels, zieht über den M. psoas major hinweg, überkreuzt den rechten Ureter (=Harnleiter) und beim Mann die A. und V. spermatica bzw. bei der Frau die A. und V. ovarica und zieht zum Ostium ileocaecale. Diese Radix ist etwa 15 cm lang, die Entfernung der Mesenterialwurzel zum Darm betragt ebenfalls etwa 15 cm. Am Mesenterium sind das Jejunum und das Ileum befestigt. Im Mesenterium verlaufen die A. und V. mesenterica superior.

· Radix mesocoli transversi (= Querkolongekröse) - für das Mesocolon transversum.

Das Mesocolon transversum liegt unter der Leber und dem Magen. Das Mesocolon transversum zieht von der Flexura coli dextra über die rechte Niere und die Pars descendens des Duodenum sowie unterhalb vom Pankreaskopf liegend in Richtung Milz bis zur Flexura coli sinistra. Nach kaudal begrenzt es die Bursa omentalis. Ventral ist es über das Colon transversum mit dem Omentum majus verbunden. Im Mesocolon verlaufen die A. und V. colica media und Äste der A. mesenterica superior.

· Radix mesocoli sigmoidei (Sigmagekröse) - für das Mesocolon sigmoideum.

Das Mesocolon sigmoideum verläuft S-förmig vom linken Os ilium (Darmbein) zum Promontorium, wobei es die A. und V. iliaca communis und den Ureter kreuzt. In ihm verlaufen Äste der A. mesenterica inferior.

Aufbau und Topographie des Omentum majus

Das Omentum majus ist eine Bindegewebsplatte, die vom Peritoneum umhüllt ist. Sie ist sehr fettreich.

Das Omentum majus ist an der Curvatura major (=große Kurvatur) des Magens befestigt, von der es schürzenartig herabhängt und damit den Darm bedeckt. Die Rückseite des Omentum majus ist mit dem Colon transversum fest verwachsen.

Als Lig. gastrocolicum wird der Teil des Omentum majus bezeichnet, der von der Curvatura major des Magens zum Colon transversum zieht, mit dessen Taenia omentalis es ebenfalls verwachsen ist. Im Lig. gastrocolicum verlaufen die Aa. und Vv.  gastroomentalis dextra und sinistra.

Den oberen Teil des Omentum majus bildet das Lig. gastrophrenicum, das den Fundus des Magens mit dem Zwerchfell verbindet. Das Lig. gastrophrenicum bildet die obere Fortsetzung des Lig. splenorenale und des Lig. gastrosplenicum. 

Das Omentum majus ist reich an Makrophagen und Lymphozyten und dient damit der Abwehr. Bei Entzündungen verklebt es häufig an der entzündeten Stelle. Als eine Art Fettpolster schützt es den Darm und die hinter ihm liegenden Organe vor Stößen. Außerdem dient es als Fettdepot und der Resorption von z.B. Flüssigkeit, die sich in den Spalten der Peritonealhöhle (= Bauchfellhöhle) ansammelt.

Bursa omentalis: 

Begrenzung und Lagebeziehung zu Magen, Leber, Pankreas und Milz

Abschnitte:

Vestibulum

Recessus superior inferior (omentalis) und splenicus

Isthmus

Natürliche (Foramen omentale) und chirurgische Zugangswege (Lig. hepatogastricum, gastrocolicum, Mesocolon transversum). 

Bursa omentalis
Die Bursa ist der größte Recessus des Peritonealraums, liegt hinter dem kleinen Netz und hinter dem Magen. Sie dient bei Atem- und Körperbewegungen als Gleitspalt für die Leber, den Magen und die Milz. 

Der 2-3 cm große Eingang in die Bursa omentalis, das Foramen omentale (epiploicum), liegt rechts annähernd in Höhe des 1.Lendenwirbels und medial der Gallenblase und ist nach Anheben der Leber sichtbar. An seiner Begrenzung sind beteiligt:

- ventral: Lig. hepatoduodenale des Omentum minus (A. hepatica propria, V. portae, ductus choledochus)

- kranial: Lobus caudatus der Leber,

- dorsal: V. cava inferior,

- kaudal: Pars superior duodeni (Duodenum, Pars superior)

Dem Eingang folgt der Vorhof, Vestibulum bursae omentalis, der in den nach kranial, lateral und kaudal ausgebuchteten 'Hauptraum' übergeht. Als Grenze (Isthmus) zwischen Vorhof und Hauptraum gilt die Plica gastropancreatica, die auf dem Bauchfell durch die A. gastrica sinistra aufgeworfen wird.

Die Bursa omentalis trennt folgende Organe oder Organteile, die zugleich Wände des Spaltes bilden. Wände der Bursa omentalis:

· ventral

- Omentum minus (mit Lig. gastrosplenicum (ventrales mesogastrium) = Lig. phrenicogastrium

Lig. gastrocolicum)

- Magen (Hinterwand),

· dorsal

- Pankreas,

-linke Nebenniere,

-oberer Pol der linken Niere.

- Lig. gastrocolicum

- Aorta abdominalis

-linker Teil der Plica gastropancreatica (mit der A. und V. gastrica sinistra),

- rechter Teil der Plica gastropancreatica (mit der A. hepatica communis und der V. gastrica dextra)

(-V. cava inf.)

(- Peritoneum parietale)

· kranial:

- Lobus caudatus der Leber

- Zwerchfell

· kaudal

- Colon transversum mit Mesocolon transversum

· lateral

Milzhilum

Drei Ausstülpungen, der Recessus inferior et superior omentalis und der Recessus splenicus (lienalis), bilden die Randgebiete. 

Nach kaudal reicht die Bursa omentalis bis an das Colon transversum und unterschiedlich tief in das Omentum majus hinein. Kranial endet sie am oberen Rand des Omentum minus und lateral links vor der Milz. 

Zugänge: Omentum minus, Lig. gastrocolicum, Mesocolon transversum, Foramen omentale

Klinik:

Bei Operationen im Oberbauch kann der Chirurg auf drei Wegen in die Bursa omentalis eindringen: von vorne oben her durch das Omentum minus, von vorne her durch das Lig. gastrocolicum oder von kaudal her durch das Mesocolon transversum. 

Chirurgisch wichtige Zugangswege in die Bursa omentalis bestehen ventral durch Lig. gastrocolicum oder Omentum minus (=Lig. hepatogastricum), kaudal durch das Mesocolon transversum, sowie links-lateral durch das Lig. gastrosplenicum.

Rechts-lateral besteht bereits ein Zugang durch das For. omentale. 

Bauchfellrecessus
An Peritonealtaschen kommen vor:

· Recessus subphrenici - liegen zwischen dem Zwerchfell, der Leber und dem Lig. falciforme.

· Recessus duodenalis superior - liegt hinter der Plica duodenalis superior, in der die V. mesenterica inferior verläuft. Dieser Recessus kann als Bruchsack dienen.

· Recessus duodenalis inferior - liegt kurz vor der Flexura duodenojejunalis.

In der Nahe des Caecum (=Blinddarm) liegen:

· Recessus ileocaecalis superior - liegt oberhalb der Einmündung des Ileum in das Caecum. Er wird ventral von der Plica caecalis vascularis begrenzt.

· Recessus ileocaecalis inferior - liegt unterhalb der Einmündung des Ileum in das Caecum. Er wird ventral von der Plica ileocaecalis und dorsal vom Mesoappendix begrenzt. Die Plica ileocaecalis erstreckt sich zwischen dem unteren Ileum, der Appendix vermiformis und dem Caecum.

· Recessus retrocaecalis - liegt zwischen dem Caecum und der hinteren Bauchwand.

· Recessus intersigmoideus - kann im Winkel der Radix des Mesocolon sigmoideum als Bauchfelltasche bis zum unteren Pol der linken Niere reichen. An der Hinterwand des Recessus intersigmoideus ist der linke Ureter tastbar.

Lymphbahnen des Bauchraumes

Trunci lumbales und intestinalis, Cisterna chyli

Nodi lymphatici coeliaci, gastrici, pancreatico-duodenales, splenici hepatici, mesenterici, colici

Lymphbahnen des Bauchraumes
Im Bereich der Bauchhöhle vereinigen sich in Höhe des 1. bis 2.Lendenwirbels folgende 3 Lymphstämme zur Cisterna chyli:

· die beiden Trunci lumbales,

· der Truncus intestinalis

Von der Cisterna chyli wird die Lymphe durch den Ductus thoracicus (=zentraler Lymphstamm) weitergeleitet.

Die Lymphe wird aus den Organen über die nachfolgenden großen Lymphstämme transportiert:

· Truncus intestinalis - aus den Baucheingeweiden, die von der A. mesenterica superior versorgt werden

· Truncus lumbalis - aus der unteren Extremität, den Beckenorganen und der Bauchwand.

(es gibt noch mehrere)

Der Truncus intestinalis leitet die Lymphe aus dem Versorgungsgebiet der A. mesenterica superior und der A. mesenterica inferior - also Lymphe, die mit dem aus dem Dünndarm resorbierten Fett angereichert ist - zum Ductus thoracicus. 

Die Trunci lumbales leiten vor allem die Lymphe aus dem Beinbereich, den Beckeneingeweiden und den Organen des Retroperitonealraums zum Ductus thoracicus weiter. Im Ductus thoracicus kann die Lymphe also nur fettreicher sein!

Von der Cisterna chyli fließt die Lymphe über den Ductus thoracicus in den linken Venenwinkel.

Im Retroperitonealraum liegen längs der großen Gefässe: alle ?

Bauchraum: viszerale Lymphknoten

Nodi lymphatici

(abgek.: Nn.ll.)
Lage
Hauptzuflüsse aus
Hauptabfluß aus

Nn.ll. coeliaci
Um den Truncus coeliacus
Lymphknoten des Magens und des Dünndarms, der Leber, Gallenblase, Pancreas und der Milz
Truncus intestinalis

Nn.ll. gastrici sinistri und dextri
Längs der Aa. gastricae an der Curvatura gastrica minor mit variablem Lymphknotenring im Bereich der Cardia.
Abdominaler Teil der Speiserohre, Magen im Bereich der kleinen Kurvatur
Truncus intestinalis oder Truncus lumbaris

Nn.ll. pancreaticoduodenales superiores und inferiores
Zwischen Pankreaskopf und Duodenum längs der Aa. pancreaticoduodenales
Pankreaskopf, Duodenum
Nn.ll. hepatici (obere Gruppe), Nn.ll mesenterici superiores (untere Gruppe)

Nn.ll. splenici




Nn.ll. hepatici
An der Porta hepatis und im Lig. hepatoduodenale
Leber; Lymphknoten der Oberbauchorgane
Truncus intestinalis

Nn.ll. mesenterii

gegliedert in:




Nervöse Versorgung der Bauchorgane: 

Sympathicus

Das sympathische Nervensystem ist für die Koordination von Organfunktionen von Bedeutung.

Die sympathischen Nervenzellen schicken ihre Axone durch die Vorderwurzel in den Spinalnerv. Über den Ramus communicans albus erreichen sie als präganglionäre Fasern das Grenzstrangganglion. In den Ganglien des Grenzstranges wird ein Teil der aus dem Rückenmark kommenden präganglionären Fasern auf postganglionäre Neurone umgeschaltet. Ein Teil von ihnen endet hier an Neuronen, von denen postganglionäre Fasern über den Ramus communicans griseus wieder zu den Spinalnerven und Hirnnerven, in deren Ästen sie peripherwärts zu ihren Erfolgsorganen verlaufen.

Vom Grenzstrangganglion ziehen postganglionäre Fasern über vegetative Nerven zu den Organen. Manche präganglionären Fasern durchlaufen das Ganglion ohne Umschaltung und enden in den prävertebralen Ganglion, die zu beiden Seiten der Aorta liegen.

Zusammenfassung:

Eine Umschaltung von präganglionären Fasern auf postganglionäre findet statt in:

- Grenzstrangganglion

- Prävertebralen Ganglien 

Truncus sympathicus = Grenzstrang

Die in thorakalen und lumbalen Seitenhorn gelegenen sympathischen Neuronen schicken ihre Axone über die Rami communicantes (von N. intercostalis ab) zum sympathischen Grenzstrang, Truncus sympathicus. Dieser besteht aus einer Kette sympathischen Ganglien, die zu beiden Seiten der Wirbelsäule vor den Processus transversi der Wirbel liegen und sich von der Schädelbasis bis zum Steißbein erstrecken. Sie sind untereinander durch die Rami interganglionares verbunden. 

Die zweite Gruppe der Ganglien liegt vor der Wirbelsäule und besteht aus praevertebralen Ganglien. Diese praevertebralen Ganglien nehmen Fasern für die Eingeweidemuskulatur und für die Gefäßwände auf und leiten die entsprechenden Impulse weiter.

Die Äste des 5. bis 9. Grenzstrangganglions vereinigen sich zum N. splanchnicus major, der zu den Ganglia coelica (Ganglia coeliacum) zieht.

Man unterscheidet mehrere Gruppen von Ganglien. Am Abgang des Truncus coeliacus liegen die Ganglia coeliaca, in denen der N. splanchnicus major (Th5-Th9) und der N. splanchnicus minor (Th9-Th11) enden. Ihre postganglionären Fasern ziehen mit den Ästen der Aorta zu Magen, Duodenum, Leber, Pankreas, Milz und Nebenniere (Plexus gastrica, Plexus hepaticus, lienalis, pancreaticus, suprarenalis). Präganglionäre Fasern ziehen zum Nebennierenmark. Bild, S.629 Benninghoff II

Ganglia coeliaca

Sie liegen am Anfangsteil der Aorta abdominalis und um den Truncus coeliacus herum. Sie bilden den Hauptteil des Plexus coeliacus. Von ihnen ziehen postganglionäre Fasern zur/zum: Leber, Pankreas, Milz, Nebenniere, Magen und Duodenum.

Plexus coeliacus

Ein dichtes Netz vegetativer Fasern im kranialen Teil des abdominalen vegetativen Plexus, umgreift den Truncus coeliacus und den Ursprung der A. mesenterica superior. Er schließt jederseits das unregelmäßig geformte Ganglion coeliacum ein (= im Plexus sind die Ganglia coeliaca eingebettet), das rechts hinter der V. cava inferior, links hinter der A. splenica liegt. Parasympathische Fasern zu Plexus und Ganglion kommen vom Truncus vagalis posterior, sympathische Fasern aus den Nn. splanchnici (vom 5.-11. Brustganglion), vor allem aus dem N. splanchnicus major.

N. splanchnicus major (=großer Eingeweidenerv) - geht aus dem 6.-9. Brustganglion hervor. Seine präganglionären Fasern ziehen mit der V. azygos (rechte Körperseite) bzw. der V. hemiazygos (linke Körperseite) und dem jeweiligen N. splanchnicus minor zum Zwerchfell. Zwischen dem Crus mediale und Crus intermedium des Zwerchfells gelangen sie von der Brust- in die Bauchhöhle. In der Bauchhöhle ziehen die Nn. splanchnici major und minor zum Ganglion coeliacum und zum Ganglion mesentericum superius.

N. splanchnicus minor (= kleiner Eingeweidenerv) - geht aus dem 10. und 11. Brustganglion hervor. Seine präganglionären Fasern verlaufen mit denen des N. splanchnicus major.

Die Nn. splanchnici führen efferente und afferente Fasern. Diese Fasern werden nicht in den paravertebralen Ganglien (=Ganglien des Sympathikus) sondern erst im Ganglion coeliacum und im Ganglion mesentericum superius auf die postganglionären Fasern umgeschaltet. Die efferenten Fasern innervieren die glatte Muskulatur des Magen-Darm-Kanals und die Gefäße im Darmbereich. Die afferenten Fasern leiten die Schmerzempfindungen aus dem Darmbereich weiter.

Der Plexus hypogastricus superior (N. praesacralis) verbindet den Plexus aorticus abdominalis mit dem zentralen Beckengeflecht, dem Plexus hypogastricus inferior. Er ist im oberen Teil unpaar, im unteren Teil bilateral ausgebildet und liegt vor der Bifurcatio aortae und in der von beiden Aa. iliacea communes gebildeten Gefässgabel etwa in Höhe des 5.Lendenwirbels. Der Plexus hypogastricus superior erhält u.a. Zuflüsse aus den Nn. splanchnici lumbales des Sympathicus. Von seinem Kaudalrand ziehen zwei Strange, Nn. hypogastrici dexter und sinister über das Promontorium hinweg in das kleine Becken und treten jeweils in den Plexus hypogastricus inferior ein. 

Der Darm wird bis zum Cannon-Böhm'schen Punkt, der im Bereich der Flexura coli sinistra liegt, aus dem Plexus mesentericus superior und unterhalb des Cannon-Böhm'schen Punktes (Colon descendens und sigmoideum) aus dem Plexus mesentericus inferior und aus den Nn. splanchnici pelivici innerviert.

Der Plexus mesentericus superior erhält parasympathische Fasern über den Truncus vagalis posterior aus dem N. vagus und sympathische Fasern aus den Nn. splanchnici thoracici.

Sympathicus

Eingeweidenerven - Nn. splanchnici, ziehen zu den Bauch- und Beckeneingeweiden. Die präganglionären Sympathikusfasern laufen als Nn. splanchnici großenteils durch die Grenzstrangganglien hindurch in die Leibeshöhle. 

Parasympathikus

Man unterscheidet Kopfteil und Sakralteil, beide versorgen Eingeweide.

Kopfteil - Ein Teil der zu den Eingeweiden ziehenden parasympathischen Fasern verläuft mit den Hirnnerven III, VII, IX und X. Das parasympathische Ausbreitungsgebiet der N. vagus grenzt nahe der linken Dickdarmbiegung an das des sakralen Parasympathikus.

Sakralteil - Der anschließende sakrale Teil verläßt mit den Spinalnerven S2- das Rückenmark und versorgt über Nn. pelvici splanchnici die Eingeweide des kleinen Beckens.

3 . Systematik und Topographie des Retroperitoneums und der retroperitonealen Organe 

Nieren

Die Nieren liegen retroperitoneal. Sie reichen rechts vom 12. Brust- bis zum 3. Lendenwirbelkörper, links vom 11. Brust- bis zum 2. Lendenwirbelkörper. Die rechte Niere liegt wegen der Leber zumeist ½ Wirbelkörper tiefer als die linke Niere. Der Nierenhilus liegt in Höhe des 2. Lendenwirbels. Der Unterrand der Nieren liegt etwa 5-6 cm oberhalb der Crista iliaca des Os ilii (Darmbein). Bei tiefer Inspiration sinkt die Niere im Stehen um bis zu 3 cm – die Nieren sind also atemverschieblich.

Mit der 12. Rippe legen sich ein Teil der Pars lumbalis des Zwerchfells und der Recessus costodiaphragmaticus – bei tiefer Inspiration auch der untere Lungenrand – über den oberen Nierenpol.

Achsen 

Die Längsachsen beider Nieren konvergieren nach oben.

Form

Die Niere (= Ren) hat beim Lebenden eine braunrote Farbe. Sie hat ein bohnenförmiges Aussehen und ist etwa 12 cm lang, 6 cm breit, 3 cm dick und 160g schwer.

Flächen, Pole und Kanten der Nieren

Die Niere wird Unterteilt in:

- die gewölbte Vorderfläche (= Facies anterior)

- die platte Hinterfläche (= Facies posterior)

- einen oberen und unteren Nierenpol (Extremitas)

- einen lateralen und einen medialen Margo

Der Margo medialis (= Medialrand) ist zum Sinus renalis eingebuchtet, in dem die Nierenpforte (Hilum renale) liegt.

A. + V. renalis. 

Das Blut erhält die Niere aus der A. renalis (Ast der Aorta abdominalis). Die rechte A. renalis verläuft hinter der V. cava inferior und dem Pankreaskopf, die linke A. renalis verläuft hinter dem Pankreaskörper zur Niere.

Das Blut fließt über die V. renalis in die V. cava inferior. Die rechte V. renalis ist in der Regel kürzer als die linke V. renalis. Die linke V. renalis verläuft direkt unter der A. mesenterica superior, sie nimmt die linke V. suprarenalis, sowie beim Mann die linke V. testicularis und bei der Frau die linke V. ovarica auf.

Hilum renale

(= Nierenhilus) Durch das Hilum treten die A. und V. renalis, der Ureter (= Harnleiter) und die Nerven ein bzw. aus. Im Nierenhilus liegen:

- kranial – die A. renalis

- in der Mitte – die V. renalis

dorsal – der Ureter (= Harnleiter)

Sinus renalis (BG zwischen Nierenbecken und Nierenparenchym)

(= Nierenbucht); ein mit Fett- und Bindegewebe gefüllter Raum, in dem das Nierenbecken und die Nierengefäße liegen. Der Sinus renalis buchtet sich vom Hilum aus gegen das Nierenparenchym vor, das insgesamt eine dickwandige, leicht abgeflachte Tasche bildet. Ihr Eingang wird durch eine vordere und eine hintere „Lippe“ des Nierenparenchyms schlitzförmig eingeengt. Der Sinus renalis umschließt die Nierenkelche und ihre Vereinigung zum Nierenbecken, zu- und abführende Gefäße, Nerven und Fettgewebe.

Makroskopischer Aufbau der Niere am Frontalschnitt: 

Die Niere ist von innen nach außen von folgenden 3 Hüllen umgeben:

- die Organkapsel (Capsula fibrosa) liegt als derbe kollagenfaserhaltige Kapsel um die Niere herum.

- Fettkapsel (Capsula adiposa) bildet das Nierenlager, in dem die Niere und die auf ihrem oberen Pol liegende Nebenniere eingebettet liegen. 

- Fasziensack (Fascia renalis) umschließt die Niere und Nebenniere mit der umhüllenden Fettkapsel nach außen hin.

Auf  Längs- und Querschnitten durch die frische Niere ist bereits mit bloßem Auge eine Gliederung in 2 Zonen zu erkennen:

- Medulla renalis, Nierenmark

- Cortex renalis, Nierenrinde

Die beiden Zonen unterscheiden sich farblich und in ihrer Strukturierung deutlich.

Medulla renalis

Das Nierenmark besteht aus 12 – 18 Markpyramiden, Pyramides renales, die in paralleler Lagerung Kanälchen enthalten und infolgedessen eine Längsstreifung aufweisen. Die Basis der Markpyramiden richtet sich gegen die Nierenoberfläche, während ihre zugespitzten Enden, die Markpapillen, Papillae renales, in die Kelche des Nierenbeckens hineinragen.

Cortex renalis

Die Rindensubstanz erscheint wie eine Kappe über die Basis der Markpyramiden gestülpt. So ist die feinkörnige Rindensubstanz nicht nur zwischen der Basis der Pyramiden und der Capsula fibrosa, sondern auch an der Pyramidenseite zu sehen, wo sie bis zum Nierenhilum reicht. Auf Längsschnitten durch die Niere erscheint die seitlich der Pyramiden gelegene Rindensubstanz säulenförmig, Columnae renales, Bertini Säulen.

Jede Markpyramide mit der mantelförmigen Rindenschicht stellt eine Einheit, Lobus renalis oder Renculus, dar.

Nebenniere

Über jede der beiden Nieren liegt kappenartig je eine Nebenniere (= Glandula suprarenalis) Niere und Nebenniere sind dabei nur durch eine Dünne Fettschicht voneinander getrennt, haben jedoch entgegen ihrer Bezeichnung „Neben-“ außer der topographischen Nähe keine engere Beziehung. 

Als Hormondrüsen sind die beiden Nebennieren lebensnotwendige Organe. Sie haben die Aufgabe, Hormone zu produzieren.

Lage der Nebennieren zu Nieren

Die beiden Nebennieren sind jeweils etwa 3cm lang, 2,5 cm breit und 5 – 10 g schwer. Sie liegen innerhalb des Fasziensacks der Niere.

Die Nebennieren liegen in Höhe des 11. bis 12. Brustwirbels, wobei die rechte Nebenniere etwas tiefer liegt. Zwischen der 12. Rippe und der Nebenniere liegen der Recessus costodiaphragmaticus der Pleura sowie das Zwerchfell.

Die linke Nebenniere liegt im Winkel zwischen der Leber und Niere


- über der Niere


- unter dem Zwerchfell (Pars lumbalis)


- hinter der Bursa omentalis (durch die sie vom Magen getrennt wird)


- lateral von der Aorta abdominalis


- über dem Pankreas

Die rechte Nebenniere liegt:


- unter dem Zwerchfell


- hinter der Leber (mit der Facies anterior)


- über dem Duodenum

Form der Nebennieren

Die rechte Nebenniere hat ein dreieckiges, die linke ein halbmondförmiges Aussehen.

Aa. + Vv. suprarenales sup., med., inf.

Die Nebennieren gehören zu den am besten durchbluteten Organen.

- A. suprarenalis superior (Ast der A. phrenica inferior)

- A. suprarenalis media (Ast der Aorta abdominalis)

- A. suprarenalis inferior (Ast der A. renalis)

Das Blut fließt über die V. suprarenalis ab, die auf der linken Seite in die V. renalis und auf der rechten Seite direkt in die V. cava inferior mündet.

Nierenbecken und Ureter:

Lage

Das Nierenbecken (= Pelvis renalis) liegt in der Nierenbucht (= Sinus renalis) hinter der A. und V. renalis etwa in Höhe des 2. Lendenwirbels

Der Ureter (= Harnleiter) liegt retroperitoneal. Er wird unterteilt in eine 


Pars abdominalis (= Bauchteil) und eine


Pars pelvina (= Beckenteil)

Die Pars abdominalis reicht vom Nierenbecken bis zur Linea terminalis des Beckens (= Beckeneingangsebene). Die Pars pelvina reicht von der Linea terminalis bis zum Ostium ureteris (= Mündung in die Harnblase)

Form und Varianten des Pelvis renalis im Hilum renale

Nach der Form des Nierenbeckens unterscheidet man zwischen einem:

- trichterförmigen, zumeist kleinen Nierenbecken mit guter Harnentleerung;

- ampullären (= kolbenförmigen), geräumigen Nierenbecken mit schlechter Entleerung;

- dendritischen (= baumartig verzweigten Nierenbecken, das jedoch sehr selten vorkommt

Calices renales

Das Nierenbecken kommt durch das Zusammentreffen von 8 – 12 trichterförmigen Schlauchstücken, Nierenkelchen, Calices renales, zustande, die die Nierenpapillen einzeln umfassen und den Endharn auffangen.

Verlauf des Ureters

Abschnitte und Engen der Pars abdominalis

Kreuzung der A.V. testicularis

A.V. iliaca. 

Der Ureter beginnt am Nierenhilus. Zuerst verläuft er im Retroperitonealraum dicht unter dem Peritoneum auf dem M. psoas major. Weiter kaudal unterkreuzt der Ureter bei Mann die A. und V. testicularia und bei der Frau die A. und V. ovarica. Kurz bevor der Ureter die Teilungsstelle der A. und V. iliaca communis überkreuzt, geht die Pars abdominalis in die Pars pelvina über. Der Ureter verläuft nun leicht medianwärts, unterkreuzt beim Mann den Ductus deferens und bei der Frau die A. uterina und durchbohrt schräg von hinten die Wand der Harnblase. Der untere Teil des Ureter ist bis auf ein kurzes Stück leicht vom Peritonealraum zugänglich. Bei der Frau tritt er kurz bevor er die A. uterina unterkreuzt, in das Lig. latum uteri ein. Anschließend verläuft er lateral vom Scheidengewölbe (Vagina), weshalb er an der vorderen Scheidenwand getastet werden kann.

Der Ureter besitzt drei physiologische Engen:

die 1. Enge liegt beim Austritt aus dem Nierenbecken (am Beginn des Ureter)

die 2. Enge wird durch die A. und V. iliaca communis verursacht, die der Ureter überkreuzt

die 3. Enge ist durch die Wand der Harnblase bedingt, durch die der Ureter in die Harnblase mündet

Klinik: Diese Engen bilden ein natürliches Hindernis beim Abgang von Nierensteinen. Über verstärkte peristaltische Bewegungen sucht der Ureter die Steine weiterzutransportieren, was zur schmerzhaften (krampfartigen) Harnleiterkolik führt.

Zwerchfell:

Das Zwerchfell ist eine 3 – 5 mm dicke Muskelplatte aus quergestreifter Muskulatur. Es bildet die kuppelförmige muskulös – sehnige Trennwand zwischen Brust- und Bauchraum. Daß Diaphragma ist der wichtigste Atemmuskel.

Ursprünge

Pars lumbalis: Körper des 1. – 3. (rechts 4. Lendenwirbels, Ligg. arcuatum mediale und arcuatum laterale

Pars costalis: Knorpel der 6. – 12.  Rippe (Innenfläche);

Pars sternalis: Proc. xiphoideus (Dorsalfläche), Aponeurose des M. transversus abdominis (hinteres Blatt der Rektusscheide)

Ansatz

Centrum tendineum

Gefäßversorgung

Mit Blut wird das Zwerchfell aus den Aa. phrenicae superiores und den Aa. phrenicae inferiores (alle sind Äste der Aorta) sowie der A. pericardiacophrenica und der A. musculophrenica (aus der A. thoracica interna) versorgt.

Innervation

N. phrenicus (C3-5)

Durchtrittsstellen:

Grenzstrang, N. splanchnicus, N. phrenicus, V. lumbalis ascendens, Oesophagus, Aorta, Vena cava

Zwerchfell - Öffnungen

Öffnung
es ziehen durch
Lage
Besonderheiten

Hiatus aorticus
Aorta descendens, Ductus thoracicus (manchmal auch die V. azygos und die V. hemiazygos
liegt zwischen den beiden Crura medialia der Pars lumbalis
Der Hiatus liegt vor dem 1. Lendenwirbelkörper. Er wird durch das Lig. arcuatum medianum verstärkt.

Hiatus oesophageus
Oesophagus, R. phrenicoabdominalis des linken N. phrenicus, Truncus vagalis anterior und posterior (gehen aus dem rechten bzw. linken N. vagus hervor)
liegt in der Pars lumbalis
Der Hiatus liegt in Höhe des 9. Brustwirbels. Er ist vollständig von Muskulatur umgeben. Daher kann durch eine Kontraktion des Zwerchfells der Oesophagus verschlossen werden.

Foramen V. cavae
V. cava inferior, R. phrenicoabdominalis des rechten N. phrenicus
liegt im Centrum tendineum
Das Foramen liegt in Höhe des 9. Brustwirbels. Die V. cava inferior ist mit dem Centrum tendineum bindegewebig so verbunden, daß die Vene nicht kollabieren kann.

medialer Lumbalspalt
N. splanchnicus major, durch den rechten Spalt außerdem die V. azygos, durch den linken Spalt die V. hemiazygos
liegt zwischen Crus mediale und Crus intermedium der Pars lumbalis
Dieser Spalt liegt in Höhe des 1. Lendenwirbelkörpers

lateraler Lumbalspalt
 Truncus sympathicus (= Grenzstrang), häufig auch N. splanchnicus minor
liegt zwischen Crus intermedium und Crus laterale
Der laterale Spalt liegt in Höhe des 2. Lendenwirbelkörpers.

Lücke zwischen medialem und lateralem Zwerchfellbereich
N. splanchnicus minor
Der Nerv liegt zwischen medialem und lateralem Schenkel
Zieht häufig durch den lateralen Lumbalspalt.

Larrey´sche Spalt (= Trigonum sternocostale)
A. und V. epigastrica superior (Endäste der A. bzw. V. thoracica interna)
liegt zwischen Pars sternalis und Pars costalis
 Liegt in Höhe des 9. Brustwirbelkörpers als dreieckige Spalte.

Hintere Bauchwand:

M. quadratus lumborum

tiefer Bauchmuskel

Innervation: 
N. subcostalis, Rr. anteriores der Nn. lumbales I – III (Th12, L1-3)

Ursprung:
Christa iliaca (Labium externum), Lig. iliolumbale

Ansatz:
ventrale Portion: 12. Rippe; dorsaler Muskelteil: Procc. costales des 4. – 1. Lendenwirbels, 12. 


Rippe

Funktion:
zieht die 12. Rippe abwärts und wirkt bei der Lateralflexion des Rumpfes mit. Bei fixiertem 


Thorax hebt er den seitlichen Beckenrand an

M. psoas

- major

Innervation:
N. femoralis und Äste des Plexus lumbalis

Ursprung:
12. Brust- und 1. bis 4. Lendenwirbelkörper

Ansatz:
Trochanter minor des Femur

Funktion:
Der M. psoas major ist der stärkste Beuger im Hüftgelenk und dient damit dem Gehen und dem 


Aufrichten des Körpers aus der liegenden Körperlage. Außerdem dient er je nach 




Ausgangsstellung der Außen- und Innenrotation. Er beteiligt sich an der Adduktion. Da er mit 


dem M. iliacus das Bein nach vorne zieht, kann er auch als der eigentliche Laufmuskel bezeichnet 

werden.

- minor


Innervation: 
Äste des Plexus lumbalis

Ursprung:
12. Brust- und 1. Lendenwirbelkörper, Procc. costales aller Lendenwirbel

Ansatz:
Über Fascia iliaca am Arcus iliopectineus

Lage:

Mit seiner langen Sehne liegt er auf dem M. psoas major

Funktion:
Er hilft, den Rumpf  nach vorne zu beugen

Besonderheit:
Er kommt nur bei etwa 40 – 50 % der Menschen vor.

M. iliacus

Innervation:
N. femoralis und Äste des Plexus lumbalis

Ursprung:
Fossa iliaca, Spina iliaca anterior inferior

Ansatz:
Trochanter minor des Femur

Funktion: 
siehe M. psoas major

Oberhalb des Lig. inguinale (= Leistenband) vereinigen sich der M. psoas major mit dem M. iliacus zum M. iliopsoas. Bei etwa der Hälfte der Menschen kommt noch ein M. psoas minor vor, der sich dann ebenfalls am M. iliopsoas beteiligt.

Aorta abdominalis

Die Aorta descendens verläßt als Aorta thoracica in Höhe des 12. Brustwirbels die Brusthöhle und gelangt durch den Hiatus Aorticus des Zwerchfells in die Bauchhöhle, wo sie Aorta abdominalis genannt wird. Die Aorta abdominalis zieht im Retroperitonealraum direkt vor der Wirbelsäule liegend nach kaudal zum 4. Lendenwirbel, wo sie sich in die beiden Aa. Iliacae communis teilt. Rechts von der Aorta descendens verläuft die V. cava inferior und dorsal von der Aorta der Ductus thoracicus. In Höhe des 1. Lendenwirbels wird die Aorta vom Pankreas überlagert. 

Aus der Aorta abdominalis gehen folgende Äste hervor:

- A. phrenica inferior

- Truncus coeliacus

- A. suprarenalis media

- A. mesenterica superior

- A. renalis

- A. ovarica (Frau) bzw. A. testiculares (Mann)

- A. mesenterica inferior

- Aa. lumbales

Es werden wandständige oder parietale und Eingeweide- oder viszerale Äste sowie die Endäste unterschieden. 

viscerale Äste

Truncus coeliacus, A. suprarenalis media, A. mesenterica superior, A. renalis, A. mesenterica inferior

parietale Äste

A. phrenica inferior

(Aa. lumbales)

Es handelt sich um 4 parietale Äste, die unterhalb des Abgangs der Interkostalarterien beiderseits aus der Aorta abdominalis abzweigen (ihre dorsalen Äste verhalten sich wie die der Interkostalarterien). Der jeweilige vordere Ast tritt zwischen M. quadratus lumborum und M. iliopsoas in die seitliche Bauchmuskulatur ein und versorgt diese.

Vena cava inferior und Äste

Die rechte und linke Vena Iliaca communis vereinigen sich in Höhe des 5. Lendenwirbelkörpers (oberhalb des Promontorium) hinter der rechten A. iliaca communis zur V. cava inferior. Die V. cava inferior verläuft recht von der Aorta abdominalis und vor der Wirbelsäule liegend aufwärts. Durch den Sulcus Vv. cavae der Leber gelangt sie zum Zwerchfell, durch dessen Foramen Vv. cavae sie von der Bauch- in die Brusthöhle gelangt. Etwa ein bis zwei cm oberhalb des Foramen Vv. cavae mündet die V. cava inferior in den rechten Vorhof des Herzens.

Die V. cava inferior leitet das venöse Blut aus den unteren Körperteilen zum Herzen. Sie ist mit einem Durchmesser von 3 cm das weiteste Gefäß unseres Körpers.

Die V. cava inferior erhält Blut aus folgenden Ästen:

- Vv. phrenicae inferioris

- V. suprarenalis dextra

- Vv. renalis

- Vv. testiculares

- Vv. ovaricae

- Vv. lumbales

- V. sacralis mediana

Anatomie des Zwerchfells 

Am Zwerchfell werden 3 Bereiche unterschieden

Pars sternalis
entspringt an der Rückseite des Processus Xiphoideus (= Schwertfortsatz des Brustbeins) und dem hinteren Blatt der Rektusscheide. Die Muskelfasern ziehen zum Zentrum tendineum.

Pars costalis
entspringt von den sechs unteren Rippen (alternierend mit den Zacken des M. transversus abdominis). Die Muskelfasern ziehen zum Centrum tendineum.

Pars lumbalis
besteht aus zwei Schenkeln, dem Crus dextrum und dem Crus sinistrum, an denen wiederum jeweils ein medialer und ein lateraler Schenkel (Crus mediale und Crus laterale) unterschieden werden kann.

Das Crus mediale entspringt rechts im Bereich des 1. – 4. Lendenwirbels vom Lig. longitudinale anterius. Das Crus laterale entspringt vom 1. und 2. Lendenwirbelkörper und von folgenden zwei Sehnenbögen (Haller´sche Sehnenbögen genannt):

Lig. arcuatum med. (= Arcus lumbo costalis medialis)

Das zwischen dem Körper und dem Querfortsatz des 1. Lendenwirbels liegt und dabei den M. psoas major bogenförmig überspannt (Psoasarkade).

Lig. arcuatum lat. (= Arcus lumbo costalis lateralis)

Das zwischen dem Querfortsatz des 1. Lendenwirbelkörpers und der 12. Rippe liegt und dabei bogenförmig den M. quadratus lumborum überspannt (= Quadratusarkade)

Centrum tendineum

Als Centrum tendineum wird die kleeblattförmige Zentralsehne des Zwerchfells bezeichnet, zu der alle Muskelfasern des Zwerchfells hin verlaufen. Das Centrum tendineum begrenzt das Foramen Venae Cavae. Auf dem Centrum tendineum ruht das Herz.

Muskelschwache Zwerchfellstellen

Das Zwerchfell besitzt zwei muskelfreie Stellen:

Trigonum sternocostale (Larrey) (siehe oben)

liegt als kleine dreieckige Stelle zwischen der Pars costalis und der Pars sternalis.

Trigonum lumbo-costale (Bochdalek) (siehe oben)

liegt als meist dreieckige Stelle zwischen der Pars lumbalis und der Pars costalis. 

Beide Stellen sind durch Faszien (Fascia phrenica pleuralis und Fascia transversalis) sowie durch die Pleura (Brustfell) und das Peritoneum (Bauchfell) verschlossen, wobei Pleura und Peritoneum an diesen beiden Stellen eng beieinander liegen.

Klinik: Durch die Spalten des Zwerchfell kann sich Baucheingeweide in den Brustraum verlagern. Diese Brüche werden Zwerchfellhernien (Hernia diaphragmatica) genannt. Im Bereich der Hernie besteht das Zwerchfell nur aus der  Pleuraperitonealmembran, während die Muskelschicht fehlt. Die in die Brusthöhle eingedrungenen Baucheingeweide sind von den serösen Faszien umgeben.

Durchtrittsstellen (siehe Tabelle oben):

Hiatus aorticus;  Aorta, Ductus thoracicus

Hiatus oesophageus: Oesophagus, Truncus vagalie anterior et posterior

Foramen venae cavae: Vena cava inferior, N. phrenicus dexter

Pars lumbalis: N. splanchnicus major et minor, V. azygos (rechts), V. hemiazygos (links), Truncus sympathicus

Anatomie der dorsalen Leibeswand (siehe oben)

M. psoas major et minor, M. iliacus,  M. quadratus lumborum

Nerven

Plexus lumbalis

Der Plexus lumbalis gibt direkte kurze Rami musculares an die Hüftmuskulatur ab:

an die Mm. psoas major und minor (L1 bis L5), den M. quadratus lumborum (Th12 – L3) und die Mm. intercostales lumborum.  

N. subcostalis

Der 12. N. intercostales verläuft unterhalb der Rippe und wird deshalb auch N. subcostalis genannt.

N. iliohypogastricus

verläuft anfangs an der Innenseite des M. quadratus lumborum über die Dorsalfläche der Niere und dann zwischen M. transversus abdominis und M. obliquus internus abdominis. Er beteiligt sich an der Innervation der breiten Bauchmuskulatur.

N. ilioinguinalis

zieht entlang des Leistenbandes und im Leistenkanal mit dem Samenstrang bis zum Skrotum, bzw. mit dem Lig. teres uteri bei der Frau bis zu den Labia majora. Er beteiligt sich an der Innervation der breiten Bauchmuskeln und versorgt sensibel die Haut des Mons pubis und den oberen Teil des Skrotum, resp. der Labia majora.

N. cutaneus femoris lat.

Der Nerv verläuft über den M. iliacus bis unter die Spina iliaca anterior superior. Dann zieht er unter dem Leistenband durch den lateralen Abschnitt der Lacuna musculorum zur Außenfläche des Oberschenkels und tritt durch die Fascia lata zur Haut. Der Nerv ist rein sensibel und versorgt die Haut an der Seitenfläche des Oberschenkels bis in Kniehöhe.

N. genitofemoralis

teilt sich bereits in oder auf dem M. psoas in zwei Äste, Ramus genitalis und den Ramus femoralis.

N. obturatorius

Der Nerv versorgt motorisch die Adduktoren des Oberschenkels. Medial vom M. psoas major zieht er an der Seitenwand des kleinen Beckens abwärts bis zum Canalis obturatorius, durch den er auf das Bein gelangt.

N. femoralis 

Der Nerv zieht am lateralen Rand des M. psoas major bis zum Leistenband und unter diesem durch die Lacuna musculorum zur Vorderseite des Oberschenkels.

Grenzstrang des Sympathikus und seiner Äste im Lumbalbereich

Im Lumbalteil des Truncus sympathicus liegen jeweils auf der Vorder- Seitenfläche der Lendenwirbelsäule meist vier Ganglia lumbalia.

Aus dem Lumbalteil des Grenzstrang stammen:

(meist vier) Nn. splanchnici lumbales mit efferenten (vorwiegend postganglionären) und afferenten Fasern zu den Plexus aorticus abdominalis und hypogastricus superior.
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