Sobotta und Complete Anatomy
sind das perfekte Match:

Wie die Verknupfung funktioniert,
zeigen wir Dir auf den
folgenden Seiten!
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Wichtig: Die Links in diesem Dokument funktionieren nur, wenn Du einen aktiven Zugang

zu Complete Anatomy hast. Aktiviere Deinen Code erst, wenn Du mit dem Lernen beginnen
mochtest, denn die Laufzeit ist begrenzt!

Anatomie ist dreidimensional, dennoch bietet der Sobotta Atlas zum Lernen und Préiparieren

den besten Einstieg. Die zweidimensionalen Bilder im Atlas sind von héchster Qualitit und
Genauigkeit und perfekt auf Praparierkurs und Testate abgestimmt.

Viele Strukturen méchte man trotzdem am liebsten hin- und herdrehen und von allen Seiten
betrachten. Complete Anatomy macht das méglich. Zur Vor- und Nachbereitung des Préparier-
kurses noch einmal die Schichten abtragen, Geféfle und Nerven ein- und ausblenden oder
gleich ein Prépariervideo anschauen? Kein Problem mit Complete Anatomy!

Als ersten Einstieg findest Du auf den folgenden Seiten eine Sammlung von Themen, die man
in 3D-Darstellungen einfach viel besser verstehen kann. Passend zur Sobotta-Abbildung haben
wir Links zu Screens in Complete Anatomy erstellt, auf denen Du diese Struktur(en) sehen,
drehen und in Beziehung zu anderen anatomischen Strukturen setzen kannst.

Complete Anatomy bietet Dir auch die Méglichkeit, selbst solche Screens zu erstellen und zu
speichern. Strukturen, die Du lieber dreidimensional lernen méchtest, hast Du damit immer parat.

Viel Spafs beim Entdecken der 3D-Anatomie, optimal passend zu Deinem Sobottal!
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1. Muskeln der Rotatorenmanschette

. . Lig. acromioclaviculare
Lig. coracoacromiale

M. biceps brachii, Caput longum, Tendo

Bursa subacromialis m ? / Lig. trapezoideum
M. supraspinatus

M. deltoideus
Fascia pectoralis

Acromion

Fascia pectoralis,
(Hiatus venae cephalicae)

Lig. conoideum
Proc. coracoideus

M. infraspinatus ) -
P (Bursa musculi coracobrachialis)

Bursa subtendinea

Capsula articularis musculi subscapularis

M. coracobrachialis

M. teres minor M. biceps brachii, Caput breve

Cavitas glenoidalis

Labrum glenoidale M. subscapularis

M. triceps brachii, Caput longum

Sobotta Band 1: Abb. 3.56 Schultergelenk und Muskeln der Rotatorenmanschette, rechts; Ansicht von lateral; nach Abtragung des
M. deltoideus und nach Entfernung des Caput humeri

Muskeln der Rotatorenmanschette; Ansicht von lateral. Als Bestandteile der Rotatorenmanschette strahlen
folgende Muskeln mit ihren Ansatzsehnen in die Gelenkkapsel ein und stabilisieren diese: M. subscapula-
ris (vorne), der M. supraspinatus (oben), der M. infraspinatus (hinten oben) und der M. teres minor (hinten
unten).

Schau dir die Rotatorenmanschette fiir ein besseres Verstindnis
in 3D als interaktives Modell in der Complete-Anatomy-App an!

- https://else4.de/rotatorenmanschette

Nur unten ist die Gelenkkapsel nicht verstarkt, sodass es hier am haufigsten zu Verrenkungen der Schulter
(Luxationen) kommt. Abgesehen vom M. subscapularis, der am Tuberculum minus ansetzt, haben alle iib-
rigen Muskeln der Manschette ihren Ansatz am Tuberculum majus. Der M. deltoideus wird nicht zu dieser
Muskelgruppe gezahlt, da er nicht in die Gelenkkapsel einstrahlt, sondern tiber das Gelenk hinwegzieht.

Klinik: Neben ihrer Rolle fiir die verschiedenen Bewegungen (Kinematik) haben die Muskeln der Rotato-
renmanschette grofle Bedeutung fiir die Gewihrleistung einer korrekten Position des Humeruskopfes
in der Gelenkpfanne (Statik). Bei einer gest6rten Balance der Muskeln, insbesondere bei einer relativen
Schwiche der adduktorischen (unteren) Anteile der Muskeln, kann ein Humeruskopfhochstand auftre-
ten.
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2. Truncus sympathicus im Thorax

Autonomes (vegetatives) Nervensystem

Das autonome Nervensystem setzt sich aus Sympathicus, Parasympathicus und enterischem Nervensystem
zusammen.

Die Nervenzellen des Sympathicus sind im Seitenhorn des Thorakolumbalmarks lokalisiert. Ihre Axone pro-
jizieren zu den Grenzstrangganglien und zu den Ganglien des Magen-Darm-Trakts, wo sie auf postganglio-
nare Neurone umgeschaltet werden, die zu den Erfolgsorganen projizieren.

Eine Sympathicuserregung erfolgt zur Mobilisierung des Kérpers bei Aktivitdt sowie in Notfallsituationen.
Zum Sympathicus gehért auch das Nebennierenmark, das Adrenalin und Noradrenalin freisetzen kann.

Uber den R. communicans albus verlaufen priganglionire sympathische Fasern aus dem Seitenhorn des
Riickenmarks zum Truncus sympathicus. Uber den R. communicans griseus ziehen postganglionire sym-
pathische Fasern vom Grenzstrang zuriick zum Spinalnerv. Vegetative Fasern des Grenzstrangs innervieren
Bandscheiben und Bander der Wirbelsaule.

Der Grenzstrang besteht aus einer Kette von 22-23 autonomen Ganglien, die wie eine Art Strickleiter mit-
einander verbunden sind und vom Schidel bis zum Os coccygis paravertebral verlaufen und werden daher
auch als ,paravertebrale Ganglien“ bezeichnet.
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Pons
N. oculomotorius [IIl]

7

—
"' /,[_#7 Medulla oblongata

N. facialis [VII]
Ganglion cervicale
superius

v N. glossopharyngeus
\ [ X]

N. vagus [X]

N. cardiacus
cervicalis superior

A. carotis communis
Ganglion cervicale
medium

N. cardiacus

cervicalis medius
Ganglion
cervicothoracicum
[stellatum]

A. subclavia

. N. laryngeus recurrens dexter
Ansa subclavia vng
N. cardiacus
cervicalis inferior Arcus aortae; Plexus cardiacus
N. laryngeus

recurrens sinister
Pars ascendens aortae

Truncus sympathicus;
Ganglia thoracica

N. splanchnicus major
Pars thoracica aortae Truncus vagalis anterior

Rr. communicantes . N
Truncus vagalis posterior

Plexus oesophageus
N. splanchnicus minor
Truncus coeliacus;
Plexus coeliacus
Ganglia coeliaca
A. renalis; Plexus renalis

A. mesenterica superior;

Truncus sympathicus; 3 .
Plexus mesentericus superior

Ganglia lumbalia

Pars abdominalis aortae;

Nn. splanchnici lumbales Plexus aorticus abdominalis

A. mesenterica inferior;
Plexus mesentericus inferior

Plexus hypogastricus superior .
Pars cranialis

Pars pelvica

A. iliaca communis

Truncus sympathicus;

Ganglia sacralia N. hypogastricus

Radix parasympathica
[Nn. splanchnici pelvici]

Nn. splanchnici

Plexus hypogastricus inferior
sacrales

Ganglia pelvica

Ganglion impar

Sobotta Band 1: Abb. 1.75 a und b Darstellung von Sympathicus und Parasympathicus

Du kannst dir den Verlauf des Truncus sympathicus im Korper schwer vorstellen?
Schau ihn dir einfach in unserem 3D-Modell in Complete Anatomy an und folge

seinem Verlauf! » https://else4.de/thorax
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3. Plexus hypogastricus inferior et superior

Truncus vagalis anterior Oesophagus

Diaphragma

Truncus vagalis posterior N. splanchnicus major

N. splanchnicus minor

Ganglia coeliaca mit

Plexus coeliacus N. splanchnicus imus

Truncus coeliacus
A. renalis

Ganglion aorticorenale
Aorta, Pars abdominalis

Ganglion mesentericum superius

mit Plexus mesentericus superior .
Truncus sympathicus

A. mesenterica superior

. . . . A. testicularis mit Plexus testicularis
Ganglion mesentericum inferius
mit Plexus mesentericus inferior

A. mesenterica inferior

Ureter mit Plexus uretericus A. iliaca communis

Pl h tri i
A iliaca interna exus hypogastricus superior

N. obturatorius

Truncus lumbosacralis
Rectum

A eoicastiica infor
epigastrica interior Nn. splanchnici pelvici (S2-S4)

,Corona mortis“

A. iliaca externa Plexus sacralis

A. obturatoria
N. hypogastricus

Vesica urinaria

Prostata i Plexus hypogastricus inferior
=S
-

< = \ 7
Mi? > 77 f N. pudendus

N. dorsalis penis /
I

Nn. cavernosi penis
Plexus rectalis

. 2 / Plexus vesicalis

Plexus prostaticus

Sobotta Band 2: Abb. 7.13 Vegetative Nerven der Beckenhéhle; halbschematische Darstellung nach Entfernung der Organe des
Retroperitonealraums sowie der Venen und Lymphbahnen; Ansicht von ventral.

Die Abbildung zeigt den Verlauf der vegetativen Neurone im Becken. Die sympathischen Neurone steigen
vom Plexus aorticus abdominalis in das kleine Becken ab, wo sie im Plexus hypogastricus inferior synaptisch
umgeschaltet werden und die Beckenorgane erreichen. Der Plexus hypogastricus inferior bildet um die
einzelnen Beckenorgane Untergeflechte wie den Plexus rectalis, Plexus vesicalis und Plexus prostaticus (bei
der Frau entsprechend Plexus uterovaginalis).

Wie sich der Plexus hypogastricus auf simtliche Beckenorgane aufteilt findest

Du auch hier als interaktive Ansicht in unserer Complete-Anatomy-App!
> https://else4.de/plexus
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Die parasympathischen Neurone erreichen den Plexus dagegen ber die Nn. splanchnici pelvici. Nach ihrer
Umschaltung erreichen sie die Beckenorgane und das linksseitige Colon bis zur linken Flexur tiber eigene
Nerven. Der Plexus hypogastricus superior setzt sich beidseits tiber einen Strang vegetativer Nervenfasern,
die als N. hypogastricus dexter und sinister zusammengefasst werden, bis zum Plexus hypogastricus infe-
rior im kleinen Becken fort.

Merke: Entwicklungsgeschichtlich bedingt wechseln an der linken Kolonflexur die Versorgungsgebiete

samtlicher Leitungsbahnen. Bei den vegetativen Nerven: vom Plexus mesentericus superior, der Colon

ascendens und Colon transversum innerviert, zum Plexus mesentericus inferior und Plexus hypogastri-
cus inferior fiir Colon descendens und Colon sigmoideum.

4. Verlauf des N. pudendus im Becken

Lig. sacrotuberale M. gluteus medius

N. pudendus
M. gluteus maximus

M. gluteus minimus

M. tensor fasciae latae

Foramen suprapiriforme
N. gluteus superior
M. piriformis

N. gluteus inferior
Foramen infrapiriforme

Rr. musculares fiir .
M. gemellus superior

pelvitrochantdare Muskeln
M. obturatorius internus

N. ischiadicus
M. gemellus inferior

B . M. quadratus femoris
Foramen ischiadicum minus

N. cutaneus femoris posterior

M. biceps femoris

M. semitendinosus

M. semimembranosus

N. tibialis
N. fibularis [peroneus] communis

Sobotta Band 1: Abb. 4.148  Verlauf und Versorgungsgebiete der Nerven des Plexus sacralis (L4—S5, Col); Ansicht von dorsal.
Hautdste sind violett gefiirbt.

Der N. pudendus hat einen relativ komplizierten Verlauf. Nach Austritt aus dem Foramen infrapiriforme
schlingt er sich mit seinen gleichnamigen Blutgefaflen um die Spina ischiadica herum und zieht durch das
Foramen ischiadicum minus nach medial in die Fossa ischioanalis. Hier liegt er lateral in einer Fasziendupli-
katur des M. obturatorius internus (ALCOCK-Kanal).

Verfolge den Verlauf des N. pudendus angefangen vom Formane infrapiriforme
doch einfach selbst, um ihn dir besser einzuprigen: Jetzt in der Complete-Anatomy-App

anschauen! - https://else4.de/nervpudendus
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Der N. pudendus innerviert den dufleren Schliefmuskel des Analkanals (M. sphincter ani externus) sowie
die gesamte Dammmuskulatur und sensorisch die hinteren Abschnitte des duferen Genitales (Penis/Clito-
ris). Die Muskeliste fiir die pelvitrochantdren Muskeln treten ebenfalls aus dem Foramen infrapiriforme aus,
widhrend die Muskeliste flir den Beckenboden und die parasympathischen Nn. splanchnici pelvici das kleine
Becken nicht verlassen. Die kleinen Hautéste durchbohren das Lig. sacrotuberale (N. cutaneus perforans)
oder den M. ischiococcygeus (N. anococcygeus) und sind unbedeutend.

5. Band- und Halteapparat des Uterus

Os sacrum

Excavatio rectouterina
[DOUGLAS-Raum]

Lig. rectouterinum

Os ilium [Lig. sacrouterinum]

M. levator ani

Lig. cardinale
[Lig. transversum cervicis]

Tuba uterina
Lig. teres uteri

Lig.
[Lig. rotundum] Uterus

Lig. ovarii proprium Os pubis

Lig. pubovesicale Vesica urinaria

Sobotta Band 2: Abb. 7.127 Fixierungsbdnder der Gebdrmutter; Transversalschnitt in Hohe der Cervix uteri; Ansicht von kranial;
halbschematische Darstellung.

Der Eierstock (Ovarium) ist 3 x 1,5 x 1 cm grof§ und oval. Man unterscheidet einen oberen Pol (Extremitas
tubaria) und einen unteren Pol (Extremitas uterina). Am vorderen Rand ist das Mesovar befestigt (Margo
mesovaricus), wihrend der hintere Rand frei bleibt (Margo liber). Gebarmutter, Eileiter und Eierstock liegen
intraperitoneal und besitzen daher eigene, mit einer Tunica serosa liberzogene Peritonealduplikaturen und
haben aufSerdem weitere Aufhingebinder, die bei Operationen in der Gynikologie klinische Relevanz ha-
ben.

Um dieses komplexe Thema besser zu verstehen, schau doch mal in unser 3D-Modell!
> https://else4.de/uterus

An manchen Stellen ist das Bindegewebe im kleinen Becken zu sog. Bandern verdichtet. Diese dienen der
Fixierung der verschiedenen Abschnitte der Gebarmutter. Das Lig. transversum cervicis (Lig. cardinale) be-
festigt die Portio supravaginalis der Cervix uteri beidseits am Beckenknochen. Das Lig. rectouterinum (klin.
Lig. sacrouterinum) zieht von der Cervix nach dorsal und setzt sich beidseits des Mastdarms zur Innenseite
des Kreuzbeins fort. Das Lig. teres uteri dagegen ist ein Relikt des unteren Keimdriisenbands und zieht vom
Uterus-Tubenwinkel nach ventral durch den Leistenkanal zum Bindegewebe oberhalb der grofien Vulvalip-
pen. lhm schliefen sich auch Lymphbahnen zu den Leistenlymphknoten an. Das Band ist fiir die Fixierung
des Uterus wichtig, da es ihn in seiner Anteversion gegentiber der Vagina stabilisiert und damit das Ausstiil-
pen der Gebarmutter bei intraabdominalem Druckanstieg durch z. B. Husten und Niesen verhindert.
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6. Arterielle Blutversorgung
der weiblichen Geschlechtsorgane

Lig. ovarii proprium
Ovarium

A. uterina, R. tubarius
Fundus uteri

A. uterina, R. ovaricus

A. ovarica

A. ovarica

Lig. suspensorium ovarii
[Lig. infundibulopelvicum]

Corpus uteri Lig. teres uteri

[Lig. rotundum]

Ovarium Rr. helicini

A. uterina A. uterina

Rr. vaginales
Cervix uteri

A. vaginalis

A. vaginalis

Vagina

> 90% = 56% =40% =4%

Lig. suspensorium
ovarii

Tuba uterina

R. tubarius / , A
LV 4 A. ovarica
__7‘; Ovarium
: =90% =10%
R. ovaricus R
Rr. helicini : S P A
Lig. ovarii proprium // V /// p 4
. p ) w4
a e
A. uterina
R. vaginalis e f

Sobotta Band 2: Abb. 7.140 a—f Varietiten der arteriellen Versorgung der inneren weiblichen Geschlechtsorgane, Ansicht von
dorsal. a Versorgung des Uterus (Lehrbuchfall) / b, ¢ und d Versorgung des Ovars (b Lehrbuchfall) / e und f Versorgung des Fundus
uteri (e Lehrbuchfall)

Die inneren weiblichen Geschlechtsorgane werden von 3 paarigen Arterien versorgt: Die A. ovarica ent-
springt aus der Pars abdominalis der Aorta und steigt zunichst im Retroperitonealraum und dann tiber

das Lig. Suspensorium ovarii ins kleine Becken ab. Sie versorgt neben dem Ovar auch den angrenzenden
Abschnitt des Eileiters. Die A. uterina ist ein viszeraler Ast der A. iliaca interna. Sie tritt im Lig. latum uteri
an den unteren Abschnitt der Cervix uteri heran, wobei sie tiber den Harnleiter hinwegzieht. Hier gibt sie
die Rr. vaginales zur Scheide ab und steigt dann zum Kérper des Uterus nach oben, den sie liber Rr. helicini
versorgt. Der Eileiter erhdlt mit dem R. tubarius einen eigenen Ast, bevor der R. ovaricus als Endast mit der
A. ovarica anastomosiert.
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Wo kommen die Gefifle her und zu welchen Organen laufen sie? Vertiefe dein
topographisches Verstdndnis mit unserem Modell zur arteriellen Gefiflversorgung!

> https://else4.de/blutversorgung

« Uterus: A. uterina (aus der A. iliaca interna) mit Rr. helicini

« Ovar: A. ovarica (aus Pars abdominalis der Aorta) und A. uterina mit R. ovaricus

Tuba uterina [Salpinx]: A. uterina mit R. tubarius und A. ovarica

« Vagina: A. vaginalis (aus A. iliaca interna) und A. uterina mit Rr. vaginales

7. Verlauf des Ductus deferens

Ductus deferens

Vesica urinaria
Glandula vesiculosa

Ductus ejaculatorius

Prostata
Glandula bulbourethralis

Ductus glandulae bulbourethralis

Penis

(Paradidymis)

Epididymis

Sobotta Band 2: Abb. 7.81  AufSere ménn-
liche Geschlechtsorgane, Organa genitalia
masculina externa; schematisierte Darstel-
lung, Ansicht von ventral.

Appendix testis

Testis [Orchis] Cauda epididymidis

Der Samenleiter (Ductus deferens) ist 35—40 cm lang und hat einen Durchmesser von 3 mm. Er geht aus
dem Schwanzabschnitt des Nebenhodens (Cauda epididymidis) hervor und steigt zunichst im Hodensack
auf (skrotaler Abschnitt), bevor er sich im Samenstrang (Funiculus spermaticus) fortsetzt (funikularer Ab-
schnitt). Im Samenstrang zieht er durch den Leistenkanal (inguinaler Abschnitt) und tritt dann in das kleine
Becken ein (pelviner Abschnitt). Im kleinen Becken tiberquert er den Harnleiter, bevor er sich der Dorsalsei-
te der Harnblase anlagert. Hier erweitert er sich zur Ampulla ductus deferentis und vereinigt sich mit dem
Ausfiihrungsgang der Blaschendriise (Glandula vesiculosa) zum Ductus ejaculatorius. Dieser durchquert die
Prostata und miindet auf dem Colliculus seminalis in die Pars prostatica der Harnréhre. Hier werden bei
der Emission die Spermien in die Harnréhre entleert. Daher hat der Samenleiter eine sehr starke Muskel-
schicht aus glatter Muskulatur.

Alles gemerkt? Zur Uberpriifung Deines Wissens, schau dir den Verlauf des
Ductus deferens mit diesem in der Complete-Anatomy-App an!

> https://else4.de/ductusdeferens
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8. Lage des Osophagus im Thorax

A. carotis communis

V. jugularis interna A. carotis communis

A. subclavia V. jugularis interna

Oesophagus,

dguis A. subclavia
Pars cervicalis ﬂﬁ/

V. subclavia
V. subclavia

A. subclavia
Truncus brachiocephalicus

Arcus aortae V. cava superior

Bifurcatio tracheae

Bronchus principalis dexter

A. pulmonalis dextra

AN

A. pulmonalis sinistra

Bronchus principalis sinister
Vv. pulmonales dextrae

Vv. pulmonales sinistrae

Ventriculus cordis sinister

Oesophagus, Pars thoracica

Pars thoracica aortae

Diaphragma
Hiatus oesophageus

Sobotta Band 2: Abb. 5.118 Speiseréhre, Oesophagus, Herzbeutel, Pericardium, und Brustaorta, Pars thoracica aortae; Ansicht
von dorsal

Der Brustteil des Oesophagus verlduft rechts neben der Aorta descendens. Der Halsabschnitt und der
obere Teil der Pars thoracica liegen direkt dorsal der Trachea. Der kaudale Teil der Pars thoracica, der unter-
halb der Trachealbifurkation gelegen ist, liegt nur durch das Perikard getrennt dorsal dem linken Vorhof des
Herzens (Atrium sinistrum) an. Die Trachealbifurkation liegt dem Oesophagus bei ca. 23 cm ab der Zahn-
reihe an.

Hier siehst du den Verlauf des Osophagus und seine Lageverhiltnisse im Thorax
noch einmal als interaktives Modell.

- https://else4.de/oesophagus
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Klinik: Wenn die Separierung der unteren Atemwege vom Oesophagus unterhalb des Kehlkopfs durch
das Septum oesophagotracheale nicht korrekt ablduft, kann es zu Fistelbildung zwischen Oesophagus
und Trachea kommen, die meist mit einem Verschluss des Oesophagus (Osophagusatresie) einherge-
hen. Die Kinder aspirieren dabei die Muttermilch in die Lunge und stof3en sie beim Ausatmen durch
Mund und Nase wieder aus.

Trachea, Paries membranaceus Oesophagus, Pars cervicalis

Nodi lymphoidei

tracheobronchiales superiores Glandula thyroidea

Cartilagines tracheales

Vertebra cervicalis VIl
[prominens], Proc. spinosus

Truncus brachiocephalicus

Bifurcatio tracheae,

Carina tracheae V. brachiocephalica sinistra

Arcus aortae
Corpus sterni

Nodus lymphoideus
tracheobronchialis inferior

Pars ascendens aortae
[Aorta ascendens]

Valva aortae, Valvulae semilunares

Plexus venosus vertebralis —§ |
sinistra, posterior et dextra

internus posterior

A. pulmonalis dextra — A. coronaria sinistra

Oesophagus, Pars thoracica ——T

Valva atrioventricularis
dextra [Valva tricuspidalis]

V. pulmonalis sinistra — ] -

Sinus transversus pericardii —
V. hemi —] N . .
omiazygos : Cavitas pericardiaca

Atrium sinistrum — = [)i(s

A. coronaria dextra; — | ’ = = Y ” LRl \ Sternum, Proc. xiphoideus
V. cardiaca media

Medulla spinalis /] fit

Pars sternalis
diaphragmatis

Oesophagus Hepar Lamina visceralis
[Epicardium)] Pericardium serosum

Lamina parietalis
Pars lumbalis diaphragmatis P

Atrium dextrum

Sobotta Band 2: Abb. 5.134  Brusthéhle, Cavitas thoracis; Mediansagittalschnitt; Ansicht von lateral rechts.

Bei dieser Schnittfiihrung wird besonders die Nahe des Oesophagus im hinteren Mediastinum zum linken
Vorhof des Herzens im mittleren Mediastinum deutlich. Beide Strukturen sind nur durch die Perikardhéhle
(Cavitas pericardiaca) getrennt.

Klinik: Der Oesophagus ist nur durch den Herzbeutel vom linken Atrium des Herzens getrennt. Bei
einer Dilatation des linken Vorhofs z. B. bei einer Mitralklappenstenose kann es zu einer Kompression
des Oesophagus mit Schluckbeschwerden (Dysphagie) kommen. Bei der transésophagealen Echokar-
diographie nutzt man die raumliche Nihe des Oesophagus zum Herzen. Mit einer in den Oesophagus
eingefuihrten Ultraschallsonde gelingt die Darstellung des Herzens und besonders der Herzklappen viel
genauer als bei der Untersuchung von der Aufenseite des Brustkorbs.
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9. Innere Larynxmuskeln

Die inneren Larynxmuskeln dienen der Phonation (Stimmbildung) und werden alle vom N. laryngeus inferior
aus dem N. laryngeus recurrens innerviert.

Lateral des M. vocalis (Pars interna des M. thyroarytenoideus) liegt die kraftige Pars externa des M. thyroa-
rytenoideus, die bei Kontraktion zur Adduktion und Senkung des Proc. vocalis des Stellknorpels fiihrt und
dadurch die Pars intermembranacea der Stimmritze verschliefit.

Du kannst dir das Zusammenspiel der inneren Kehlkopfmuskeln schwer vorstellen?
Schau dir die Muskeln und ihre Verliufe einzeln an in unserem 3D-Modell der Comple-

te-Anatomy-App! - https://else4.de/larynxmuskeln

Stimmbandsehne [BROYLES-Sehne]

Pars interna
(M. vocalis) ] M. thyroarytenoideus

Nodulus elasticus anterior Pars externa

Cartilago thyroidea

Lig. vocale

Nodulus elasticus posterior

Articulatio cricothyroidea

Proc. vocalis Pars obliqua

Pars transversa ] M. arytenoideus

M. cricoarytenoideus posterior Cartilago arytenoidea

Sobotta Band 3: Abb. 11.46 Kehlkopfmuskeln, Mm. laryngis; Ansicht von oben.

Der M. cricoarytenoideus lateralis geh6rt zum Stellapparat, er verengt die Stimmritze. Die ,,Feinspannung®
der Stimmfalten stellt der M. vocalis (Pars interna des M. thyroarytenoideus) ein, dessen Muskelfasern par-
allel zum Lig. vocale und zur Stimmfalte verlaufen. Der Muskel bildet ein Polster, das als Mundsttick des An-
blasrohrs dient. Die Spannung des Mundstiicks kann durch isometrische Kontraktion des Muskels reguliert
und die Ldnge durch isotonische Kontraktion verkiirzt werden. Der M. vocalis hat damit entscheidenden
Einfluss auf die Tonqualitdt im Rahmen der Stimmbildung.
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10. Verlauf des N. laryngeus recurrens

A. thyroidea superior

Glandula parathyroidea
superior

A. thyroidea inferior Glandula parathyroidea

inferior

Truncus thyrocervicalis
A. subclavia sinistra

N. laryngeus recurrens
dexter

Sobotta Band 3: Abb. 11.72 Aa. thyroideae
superior und inferior sowie Nn. laryngei recur-
rentes sinister und dexter; Ansicht von dorsal.

N. laryngeus recurrens
sinister

Der N. laryngeus recurrens zweigt sich im Brustteil aus dem N. vagus [X] ab. Er schlingt sich links um den
Aortenbogen, rechts um die A. subclavia und zieht riicklaufig zum Kehlkopf. Dort innerviert er saimtliche
Kehlkopfmuskeln (mit Ausnahme des M. cricothyroideus) und die Schleimhaut unter den Stimmlippen.

Schau dir den Verlauf nun im 3D-Modell an!

- https://else4.de/nervuslaryngeus

Klinik: Haufigste Ursachen fiir Lihmungen der Kehlkopfmuskeln sind Strumaoperationen (Thyroidek-
tomien, meist als subtotale Strumektomie durchgefiihrt). Durch die Vergréferung der Schilddriise ist
die normale Topographie des N. laryngeus recurrens aufgehoben. Da er auch bei einer Struma die enge
Beziehung zur Schilddriise und zur A. thyroidea inferior beibehilt, aber nicht mehr so leicht zu lokalisie-
ren ist, ist der Nerv stark gefihrdet. Eine vergroferte Schilddriise kann die Luftréhre verengen und im
fortgeschrittenen Stadium zu Atemnot fiihren. Oft ist deshalb eine Operation unumgénglich.
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11. Orbita — Lokalisation der Leitungsbahnen
in Relation zu den Muskeln und zum Augapfel

M. obliquus superior
N. ciliaris longus

M. levator palpebrae
superioris Nn. ciliares Ganglion ciliare
breves
N. ethmoidalis posterior

N. frontalis
N. lacrimalis

Radix sensoria [nasociliaris]
ganglii ciliaris

Radix sympathica
ganglii ciliaris

N. oculomotorius [I1],
R. superior

M. rectus superior
N. nasociliaris

g N. ophthalmicus [V/1]

N. ethmoidalis
anterior

N. oculomotorius
1]

N. trochlearis [IV]

A. carotis interna;
Plexus caroticus
internus

M. sphincter
pupillae
M. dilatator
pupillae
N. abducens [VI]
N. petrosus major

M. ciliaris
N. maxillaris [V/2]

N. mandibularis [V/3]

Anulus tendineus M. rectus lateralis;
communis N. abducens [VI]
[ZINN-Sehnenring] ’

N. infraorbitalis

M. obliquus
inferior
Radi thil N. zygomaticus
adix parasympathica . I
[oculomotoria] Ganglion pterygopalatinum  Plexus cavernosus
ganglii ciiaris M. rectus inferior N. oculomotorius [Ill], R. inferior
M. rectus medialis

Sobotta Band 3: Abb. 12.131  N. oculomotorius [Ill], N. trochlearis [IV] und N. abducens [VI], links; Ansicht von lateral; Orbita
erdffnet, orbitales Fett-gewebe entfernt, M. rectus lateralis kurz hinter seinem Ansatz durchtrennt und nach hinten geschlagen.
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A. supraorbitalis
M. levator palpebrae superioris

M. obliquus superior, Tendo
M. rectus superior
A. supratrochlearis

N

Glandula lacrimalis,
Pars orbitalis

A. dorsalis nasi

Bulbus oculi
R. meningeus anterior

M. rectus medialis N. opticus [Il]

N. infratrochlearis N. lacrimalis

A. ethmoidalis anterior N
A. lacrimalis

N. ethmoidalis anterior i
M. rectus lateralis

N. nasociliaris
Nn. ciliares breves
A. ethmoidalis posterior

N. ethmoidalis posterior Aa. ciliares

N. ciliaris longus
N. abducens [VI]

M. obliquus superior
N. oculomotorius [lll], R. inferior
N. trochlearis [IV]

Ganglion ciliare
N. oculomotorius [llI],

R. superior Radix parasympathica
M. levator palpebrae [oculomotoria] (I1l)

superioris
Radix sensoria (V/1)
M. rectus superior
Radix sympathica

N. opticus [I] (N. caroticus internus)

A. ophthalmica
N. ophthalmicus [V/1]

A. carotis interna

N. oculomotorius [Ill] N. trigeminus [V], Radix sensoria

N. trochlearis [IV] N. abducens [VI]

Abb. 9.59  Arterien und Nerven der Augenhéhle, Orbita, rechts; Ansicht von oben; nach Durchtrennung des N. opticus [l1].
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In der Orbita befinden sich neben dem Bulbus oculi folgende Strukturen:

* Augenmuskeln
- M. orbitalis
- Mm. levator palpebrae superioris et inferioris
- Mm. rectus medialis et lateralis/ superior/ inferior
- M. obliquus superior und inferior
* Retrobulbarer Fettkérper (Corpus adiposum orbitae)
* Trdnenapparat
- Tranendrise (Glandula lacrimalis)
- Trdnennasengang (Ductus nasolacrimalis)
- Tranensack (Saccus lacrimalis)
*  Nerven
- Nervus opticus (Sehnerv)
- Nervus ophthalmicus
- Nervus oculomotorius
- Nervus trochlearis
- Nervus abducens
- Nervi ciliares breves
+  Blutgefifle (Arteria und Vena ophthalmica)

+  Ganglien (Ganglion ciliare)

Ganz schén viele Strukturen? Hier nochmal ein 3D-Modelle der Orbita
> https://else4.de/nervenorbita

> https://else4.de/arterienorbita

> https://else4.de/venenorbita

Klinik: Lisionen der einzelnen Augenmuskelnerven fiihren zu Paresen der entsprechenden Augen-
muskeln mit Fehlstellungen der Augipfel, deren Richtung und Ausmafl vom Ubergewicht der noch
intakten Muskeln (und damit der noch intakten Nerven) gegeniiber den geldhmten Muskeln abhingen.
Unilaterale Abduzens- und Okulomotoriusparesen in Kombination mit Sensibilitdtsstorungen im ersten
Trigeminusast (N. ophthalmicus [V/1]) weisen auf eine Erkrankung des Sinus cavernosus (Sinus-caver-
nosus-Syndrom; Sinus-cavernosus-Thrombose, Tumor, Metastase, Aneurysma der A. carotis interna,
entziindliche Infiltration) hin. Wenn die Symptomatik akut beginnt und Zeichen einer Drainagestérung
wie vendse Stauung des Orbitainhalts mit Lid- und Bindehautschwellung sowie eine Protrusio bulbi
hinzukommen, muss von einer venésen Thrombose und/oder einer Fistel zwischen der A. carotis interna
und dem Sinus cavernosus ausgegangen werden.
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