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8.3 Repréasentative Gelenke

Knieverletzungen

AUS DER PRAXIS

Sportler belasten ihre Knie sehr stark. Normalerweise bewegen sich der Innen- und der AuBlenmeniskus mit der
Bewegung des Femurs. Die iiberméaBige Belastung eines teilweise gebeugten Knies kann dazu fithren, dass der Me-
niskus zwischen Tibia und Femur eingeklemmt wird und der Faserknorpel einreifit. Beim héufigsten Verletzungs-
mechanismus wird der Unterschenkel gewaltsam nach medial bewegt; der Innenmeniskus reifit ein. AuBer dass
es recht schmerzhaft ist, kann der gerissene Meniskus auch die Beweglichkeit des Kniegelenks beeintrdchtigen. Ein
chronischer Verlauf kann zu einer Instabilitdt des Knies fithren. Manchmal kann man die pathologische Bewegung
des verletzen Meniskus bei der Streckung des Knies fithlen und horen. Zur Vermeidung solcher Unfille sind bei
den meisten Wettkampfsportarten Aktivitdten verboten, die die Knie von lateral belasten. Sportler, die nach einer
solchen Verletzung weiter trainieren, konnen Schienen tragen, die eine laterale Bewegung des Knies begrenzen.

Bei anderen Knieverletzungen kann es zu einem Riss eines oder mehrerer Stiitzbdnder oder einer Verletzung
der Patella kommen. Bdanderrisse sind chirurgisch schwer zu versorgen; sie heilen schlecht. Ein Riss des vorderen
Kreuzbands ist eine haufige Sportverletzung, die Frauen zwei bis acht Mal héufiger betrifft als Manner. Die Ursache
ist meist eine Verdrehung des gestreckten Knies unter Belastung. Eine konservative Behandlung mit Physiothe-
rapie und Schienen ist moglich, erfordert jedoch eine Verdnderung der Bewegungsgewohnheiten. Die operative
Rekonstruktion mit einem Teil des Lig. patellae oder einem Transplantat kann die Wiederaufnahme sportlicher
Aktivitdten ermoglichen.

Die Patella kann auf verschiedene Arten verletzt werden. Wenn das Bein fixiert ist und Sie dennoch versuchen,
das Knie zu strecken, kann der Zug der Muskulatur ausreichen, die Patella quer zu zerbrechen. Gewalteinwirkung
auf die Vorderseite des Knies kann ebenfalls zu einer Patellafraktur fithren. Die Behandlung ist schwierig und zeit-
aufwendig. Die Bruchstiicke miissen operativ entfernt und die Bdnder und Sehnen adaptiert werden; anschliefend
wird das Knie ruhiggestellt. Totalprothesen des Knies werden nur selten bei jiingeren Menschen implantiert, doch
die Zahl der Eingriffe bei dlteren Menschen mit schwerer Arthrose nimmt zu.

Arzte untersuchen Knieverletzungen oft mit einer Arthroskopie. Die Fiberglasoptik der Kamera ermoglicht
die Betrachtung des Gelenks ohne groBlen operativen Eingriff. Eine Fiberglasoptik ist ein diinner Strang aus Glas
oder Kunststoff, der Licht leiten kann. Er kann gebogen
und daher im Gelenk herumbewegt werden, sodass der
Arzt Verletzungen im Gelenk sehen und diagnostizieren
kann. Eine arthroskopische chirurgische Behandlung ist
gleichzeitig moglich; sie hat die Behandlung von Knie-
und anderen Gelenkverletzungen erheblich vereinfacht.
In Abbildung 8.19 sieht man durch ein Arthroskop in
das Innere eines verletzten Knies; man erkennt einen
beschédigten Meniskus. Kleine Knorpelfetzen kénnen
entfernt und der Meniskus chirurgisch gegléttet werden.
Eine Meniskektomie, die vollstandige Entfernung des
Meniskus, sollte vermieden werden, da sie zur Arthrose
des Gelenks fiihrt. Die Ziichtung von Gewebekulturen
wird moglichweise in der Zukunft den Ersatz von Me-
nisken oder gar Gelenkknorpel erméglichen.

Die Arthroskopie ist eine nicht risikofreie invasive
Methode. Die MRT ist hingegen eine sichere, nicht in-
vasive und kosteneffektive Mdoglichkeit, die Weichteile
um das Gelenk herum zu betrachten. Sie prézisiert die
Diagnose von Knieverletzungen und reduziert den Be-
darf an Arthroskopien. Sie kann auBerdem den arthros-  Abbildung 8.19: Arthroskopischer Blick in das Innere eines verletzten
kopierenden Chirurgen unterstiitzen. Knies. Darstellung eines beschadigten Meniskus.
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8.3.11 Die Gelenke von Knochel und FuB
Das Sprunggelenk

Das obere Sprunggelenk (Articulatio talocrurale) ist ein
Scharniergelenk zwischen der Tibia, der Fibula und dem
Talus (Abbildung 8.20 und Abbildung 8.21). Das Sprung-
gelenk erlaubt eine begrenzte Dorsalextension (Beugung)
und eine Plantarflexion (Streckung).

Das Gelenk, das primér das Kérpergewicht trégt, ist das
Tibiotalargelenk zwischen der distalen Gelenkfldche der
Tibia und der Trochlea tali. Eine normale Funktion des
Tibiotalargelenks, einschlieBlich der Bewegung und der
Lastiibernahme, erfordert eine mediale und laterale Stabili-
tdt. Drei Gelenke erbringen diese Stabilitdt: 1. das proximale
Tibiofibulargelenk, 2. das distale Tibiofibulargelenk und
3. das fibulotalare Gelenk.

B Das proximale Tibiofibulargelenk ist ein planes Gelenk
zwischen der posterolateralen Fldche der Tibia und dem
Fibulakopf.

B Das distale Tibiofibulargelenk ist eine faserige Syn-
desmose zwischen den distalen Facetten der Tibia und
der Fibula.

B Das Gelenk zwischen dem Malleolus lateralis der Fibula
und der lateralen Gelenkfldche des Talus nennt man
Fibulotalargelenk.

Eine Serie von Ligamenten an der Tibia und der Fibula
entlang hélt diese beiden Knochen zusammen; durch sie
wird auch die Beweglichkeit an den beiden tibiofibularen
und dem fibulotalaren Gelenk beschréankt. Der Erhalt der
normalen Beweglichkeit dieser Gelenke sorgt fiir die Sta-
bilitat des Sprunggelenks.

Die Gelenkkapsel des Sprunggelenks erstreckt sich zwi-
schen den distalen Flachen der Tibia und dem Malleolus
medialis der Tibia, dem Malleolus lateralis der Fibula und
dem Talus. Die anterioren und posterioren Anteile der Kap-
sel sind diinn, aber die lateralen und medialen Abschnitte
sind stark und durch kriftige Ligamente verstarkt (siehe
Abbildung 8.21b—d). Die wichtigsten Ligamente sind das
Lig. collaterale mediale (deltoideum) und die drei late-
ralen Ligamente. Die Malleoli, die von diesen Bandern
gehalten werden und durch die tibiofibularen Ligamente
verbunden sind (,,Malleolengabel“), verhindern, dass die
Knochen des oberen Sprunggelenks seitlich verrutschen.

Die Gelenke des FuB3es
Im Ful gibt es vier Gruppen synovialer Gelenke (siehe
Abbildung 8.20 und 8.21):

B Intertarsalgelenke) zwischen den FuBbwurzelknochen:
Es handelt sich um plane Gelenke, die begrenzte gleiten-

M. tibialis posterior

M. flexor hallucis longus
Sehne des M. flexor
digitorum brevis

Tibia

Achillessehne

Talus
Os naviculare
Os cuneiforme
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Kopf von Os
metatarsale |

M. flexor
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Tibia
M. flexor hallucis longus

Lig.
talocalcaneale
Achillessehne
oberes Sprunggelenk
hinteres unteres Sprunggelenk plantae
Lig. talocalcaneale
& M. flexor
digitorum brevis

Talus

vorderes unteres Sprunggelenk (b) MRT, Knéchel und FuB :

Articulatio cuneonaviculare

Articulatio talometatarsale
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Metatarsophalangealgelenk

Interphalangealgelenk

Kalkaneus

Os cuneiforme
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talocalcaneale naviculare

Sehne des M. flexor digitorum brevis
(a) Knochel und FuB im Langsschnitt

Abbildung 8.20: Die Gelenke von Knéchel und FuB, Teil 1. (a) Langsschnitt des linken FuBes mit Darstellung der wichtigsten Gelenke und Hilfsstrukturen.
(b) Entsprechendes MRT des linken Sprunggelenks und des proximalen Anteils des FuBes.
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Abbildung 8.21: Die Gelenke von Knéchel und FuB, Teil II. (a) Knochen und Gelenke des rechten FuBes von superior. (b) Frontalschnitt durch das rechte
obere Sprunggelenk in Plantarflexion von posterior. Beachten Sie die Lage der Malleoli. (c) Rechter FuB von lateral; Darstellung der Stiitzbander des
Sprunggelenks. (d) Rechtes oberes Sprunggelenk von medial; Darstellung der medialen Ligamente. (e) Rontgenaufnahme des rechten Kndchels im medio-

lateralen Strahlengang.

de und drehende Bewegungen erlauben. Sie entsprechen
denen zwischen den Handwurzelknochen.

Tarsometatarsalgelenke zwischen den FuBwurzelkno-
chen und den MittelfuBknochen: Es handelt sich um
plane Gelenke, die begrenzte gleitende und drehende
Bewegungen erlauben. Die ersten drei Mittelfulkno-
chen artikulieren mit den Ossa cuneiforme mediale,
intermedium und laterale. Der vierte und der fiinfte
MittelfuBBknochen artikulieren mit dem Os cuboideum.

B Metatarsophalangealgelenke zwischen den Mittelful3-
knochen und den Zehen: Dies sind Ellipsoidgelenke, die
Flexion/Extension und Adduktion/Abduktion erlauben.
Die Gelenke zwischen den MittelfuBknochen und den
Zehen dhneln denen zwischen den Mittelhandknochen
und den Fingern. Da das erste Metatarsophalangealge-
lenk ein Ellipsoidgelenk ist und kein Sattelgelenk, wie
das erste Metakarpophalangealgelenk, fehlt dem groBen
Zeh die Beweglichkeit des Daumens. Oft bilden sich
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zwei Sesambeine in der Sehne, die inferior das Gelenk
kreuzt; sie begrenzen die Beweglichkeit noch weiter.

B Interphalangealgelenke zwischen den Phalangen: Es
handelt sich um Scharniergelenke fiir Flexion und Ex-
tension.

Das Altern und die Gelenke

Unsere Gelenke sind im Laufe unseres Lebens grofien Belas-
tungen ausgesetzt; Beeintrachtigungen der Gelenkfunktion
sind hdufig, besonders bei dlteren Menschen. Rheuma ist
ein Uberbegriff fiir Schmerzen und Steifigkeit im Skelett-
system und/oder der Muskulatur. Es gibt verschiedene

Hauptformen von Rheuma. Mit Arthritis beschreibt man
alle theumatischen Erkrankungen, die synoviale Gelenke
betreffen. Bei einer Arthritis ist der Gelenkknorpel immer
betroffen, doch die Ursachen sind unterschiedlicher ent-
ziindlicher Natur. Es konnen bakterielle oder virale Infekte
oder autoimmune Prozesse zugrunde liegen. Degenerative
Verdnderungen auf dem Boden von Gelenkverletzungen,
metabolischen Stérungen oder schweren Uberlastungen
werden als Arthrose bezeichnet.

Mit fortschreitendem Alter nimmt die Knochenmasse
ab, und die Knochen werden briichiger, sodass das Risiko
eines Bruches steigt. Bei einer Osteoporose konnen die
Knochen so briichig werden, dass sie bei Belastungen be-

Das Skelettsystem

Traumereien mit Folgen

Jan trdumt auf dem Heimweg von der Arbeit von seiner
Freundin und bemerkt nicht, dass vor ihm die Ampel
auf Rot umspringt. Mit 40 km/h fahrt er auf den Wagen
vor sich auf. Nach dem Unfall bemerkt er zunédchst keine
Einschriankungen. Kurze Zeit spéter klagt Jan aber iiber
ziehende Nackenschmerzen.

Erstuntersuchung
Eine erste orientierende Untersuchung ergibt Folgendes:

B Jan kommt langsam zu sich und reagiert auf Reize.

Die Sanititer beschlieBen, ihn in das UKA nach Aachen
zu verlegen.

Untersuchung im Krankenhaus
Die Arzte in der Notaufnahme beginnen mit der Unter-
suchung und stellen das Folgende fest:

Il Neben einer leichten Gehirnerschiitterung befiirchten
die Arzte eine Verletzung der Halswirbelsiule und
ordnen Rontgenaufnahmen von Schéddel und Hals an.

H Eine neurologische Untersuchung ergibt Normalbe-
funde, einschlieBlich der Muskeleigenreflexe und des
Babinski-Reflexes.

M Die Rontgenaufnahmen zeigen eine Steilstellung der
Wirbelsdule (Abbildung 8.22).

M Im Bereich der mittleren Halswirbelsdule zeigen sich
leichte degenerative Verdnderungen mit einigen Kno-
chenspornen um die Foramina intervertebralia von
C4 und C5.

M Es sind keine Frakturen der Halswirbelsdule nach-
weisbar.

B Nach Entfernung der Halskrause fiihren die Arzte
eine Palpation (Abtastung) und eine vorsichtige Stre-
ckung und Rotation des Kopfes durch. Dieser Teil der
Untersuchung zeigt eine deutliche Verspannung und
schmerzt den Patienten. Die Querfortsatze von C4 und
C5 sind druckempfindlich.

Uberlegungen

Sie sollten nun zunéchst die Kapitel 5—8 wiederholen,
damit Sie wissen, welche anatomischen Kenntnisse er-
forderlich sind, um die Ergebnisse von Jans Untersu-
chungen einordnen zu konnen.

[l Wie sieht die normale Kriimmung der Halswirbel-
sdule aus?

] Welche anatomischen Merkmale weisen die Hals-
wirbel und besonders C4 und C5 auf?

[E]l Welche Weichteile befinden sich im Bereich der Hals-
wirbelsédule und was sind ihre Funktionen?

/N Welches sind die anatomischen Charakteristika der
Intervertebralgelenke?

Analyse und Interpretation
Die nachfolgenden Informationen beantworten die Fra-
gen aus dem vorherigen Abschnitt.

[l Die Wirbelsiule hat vier physiologische Kriimmun-
gen. Die thorakale und die sakrale Kriimmung nennt
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man primére Krimmungen, die zervikale und die
lumbale Kriimmung sekundére Kriimmungen.

Pl Anhand der Form der Wirbelkérper, der Foramina
vertebralia, der Dorn- und der Querfortsédtze kann
man die Halswirbel von den Wirbeln anderer Regio-
nen unterscheiden. Aulerdem unterscheiden sich
die Merkmale ,,typischer” Halswirbel (C3—-C6) von
denen der Wirbel C1, C2 und C7.

[El Bei diesem Unfall kann es zu erheblichen Weichteil-
verletzungen der zervikalen Region gekommen sein.

Abbildung 8.22: Rontgenaufnahme der Halswirbel. (links) Rontgenbild normaler Halswirbel.
(rechts) Rontgenaufnahme der Halswirbel von Jan. Die normale Krlimmung der zervikalen Hals-
wirbelsaule ist nicht mehr vorhanden; Jans Wirbelsaule ist in diesem Bereich steil gestellt. Es
sind Knochensporne im Bereich der Foramina intervertebralia zwischen C4 und C5 vorhanden.

[/l Es konnen Verletzungen der Ge-
lenke zwischen den superioren
und inferioren Gelenkfortsidtzen
benachbarter Wirbel sowie der
Bandscheiben entstanden sein.

Diagnose

Jan hat eine Distorsion der Halswir-
belsédule durch die Hyperextension/
Hyperflexion bei dem kombinierten
frontalen und riickwértigen Aufprall
wiahrend des Unfalls erlitten, auch
Schleudertrauma genannt. Hierbei hat
sich Jan wohl einige Halsmuskeln ge-
zerrt, was die Verspannungen erklart.
AuBerdem kann er sich noch Verlet-
zungen an einem oder mehreren Bén-
dern der Halsregion zugezogen haben,
wie etwa den Ligg. longitudinale an-
terius und posterius, dem Lig. flavum
oder den interspinalen Ligamenten.
Die plotzliche und extreme Flexion
und Extension der Halswirbelsdule kann zu Rissen einer
oder mehrerer Bandscheiben gefiihrt haben. Die leich-
ten degenerativen Verdnderungen an C4 und C5 kénnen
mindestens zwei verschiedene Ursachen haben:

Hl Sie konnen das Resultat einer oder mehrerer dlterer
Verletzungen der Halswirbelsdule bei fritheren Un-
fallen sein.

B Solche Verdnderungen treten hdufig nach jahrelangen
Belastungen bei dlteren Menschen auf, was aber bei
Jan sehr unwahrscheinlich ist, da er erst 25 Jahre alt
ist.

reits brechen, denen ein normaler Knochen ohne Weiteres
hétte Stand halten konnen. Fiir dltere Menschen sind Ober-
schenkelhalsfrakturen am gefdhrlichsten. Sie treten am
héufigsten nach dem 60. Lebensjahr auf und kénnen von
einer Hiiftluxation oder einer Beckenfraktur begleitet sein
(vergleiche Kapitel 5).

Der Heilungsverlauf ist langwierig; der Zug der starken
Muskeln um die Hiifte herum verhindert oft eine achsen-
gerechte Reposition. Frakturen am Trochanter major und
minor heilen im Allgemeinen dann gut, wenn es gelingt,
das Gelenk mit Platten. Nageln, Schrauben oder Kombi-
nationen dieser Methoden zu stabilisieren.

Obwohl proximale Oberschenkelfrakturen am haufigs-
ten bei Menschen jenseits des 60. Lebensjahrs auftreten,
hat in den letzten Jahren die Anzahl junger Profisportler
unter den Betroffenen dramatisch zugenommen.

Knochen und Muskeln

Das Skelettsystem und das Muskelsystem sind strukturell
und funktionell voneinander abhéngig; ihre Interaktionen
sind so eng, dass sie oft zusammen als muskuloskelettales
System beschrieben werden.

Es gibt direkte physische Verbindungen, da das Binde-
gewebe, das die einzelnen Muskelfasern umgibt, in das
Gewebe des Knochens iibergeht, an denen diese ansetzen.
Muskeln und Knochen sind auch auf physiologischer Ebe-
ne miteinander verbunden, da fiir Muskelkontraktionen
der extrazelluldre Kalziumspiegel innerhalb recht enger
Grenzen liegen muss und der GroBteil der Kalziumvorrite
des Korpers in den Knochen lagert. In den néchsten drei
Kapiteln stellen wir Struktur und Funktion des Muskel-
systems vor und erldutern, wie Muskelkontraktionen zu
bestimmten Bewegungen fiihren.
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T 1 ON E N

Ankylose: abnorme Verschmelzung zweier artikulierender
Knochen nach einer Verletzung oder Reibung im Gelenk.

Arthritis: Rheumatische Erkrankungen synovialer Gelenke.
Bei einer Arthritis ist der Gelenkknorpel immer betroffen,
doch die Ursachen sind unterschiedlich. Eine Arthritis ist im-
mer entziindlich.

Arthrose: Degenerative Erkrankungen synovialer Gelenke.
Bei einer Arthrose ist der Gelenkknorpel betroffen, doch
die Ursachen sind unterschiedlich. Eine Arthrose ist immer
degenerativ. Gelenkverschleif tritt ein aufgrund 1. langjédhri-
ger Belastung der Gelenkfldchen oder 2. genetischer Disposi-
tion.

Arthroskop: Instrument mit Fiberglasoptik zur Untersuchung
eines Gelenks ohne groBeren operativen Eingriff

Arthroskopie: chirurgische Manipulation an einem Gelenk
mithilfe eines Arthroskops

Knochensporne: abnorme Verdickung an einem Knochen,
meist posttraumatisch, meist schmerzhaft durch Bewegung
des Knochens oder Druck auf die Verdickung

Gehirnerschiitterung: Verletzung der Weichteile im Schédel
nach einem Schlag oder heftigem Schiitteln

Kontinuierliche passive Bewegung auf Motorschienen (Con-
tinuous passive Motion): Therapiekonzept, bei dem durch
die passive Bewegung eines verletzten Gelenks die Zirku-
lation der Synovia stimuliert wird. Ziel ist die Vermeidung
einer Degeneration des Gelenkknorpels.

Tiefer Sehnenreflex (Muskeleigenreflex): Muskelkontraktion
nach Stimulation der Propriorezeptoren durch Streckung, bei-
spielsweise durch einen kurzen Schlag auf die Sehne

Bandscheibenvorfall: Verbreitete Bezeichnung fiir die Ver-
schiebung einer Zwischenwirbelscheibe. Hierbei wird Druck

auf die Spinalnerven ausgetibt, der zu Schmerzen und Bewe-
gungseinschrankungen fiihrt.

Laminektomie: Entfernung der Laminae von Wirbelkorpern
bei der operativen Versorgung von Bandscheibenerkrankun-
gen und fiir den Zugang zum Riickenmarkskanal

Luxation: Verletzung, bei der artikulierende Fldchen eines Ge-
lenks gewaltsam getrennt werden

Meniskektomie: operative Entfernung eines verletzten Menis-
kus

Babinski-Reflex (Plantarreflex): Reaktion auf taktile Stimula-
tion der FuBsohle, z.B. das Streichen tiber die Fullsohle von
der Ferse bis zu den Zehenballen. Bei Neugeborenen erfolgt
normalerweise eine Flexion der Zehen. Die pathologische Re-
aktion, das sog. positive Babinski-Zeichen, ist die Extension
der GroBzehe und das Abspreizen der {ibrigen Zehen.

Rheuma: allgemeine Bezeichnung fiir Schmerzen und Steifig-
keit, das Skelettsystem, das Muskelsystem oder beide betref-
fend

Rheumatoide Arthritis: Entzlindliche Gelenkerkrankung, an
der etwa 2,5% aller Erwachsenen leiden. Die Ursache ist
nicht bekannt, obwohl Allergien, Bakterien, Viren und/oder
genetische Faktoren beteiligt sein kdnnen; autoimmunologi-
sche Prozesse werden diskutiert.

Ischias: schmerzhafte Folge einer Wurzelkompression des
N. ischiadicus

Schultereckgelenkssprengung: teilweise oder vollstdndige
Luxation des Akromioklavikulargelenks

Subluxation: Unvollstdndige Luxation; die Verschiebung der
artikulierenden Gelenkflachen verursacht Beschwerden, rich-
tet jedoch nicht so viel Schaden an wie eine vollstindige Lu-
xation.

Zusammenfassung

Die Antworten auf die Fragen der Aufgaben und der Zusammenfassung finden Sie im Antwortteil.

Wiederholung von Fakten und Begriffen

Verbinden Sie die Begriffe der linken Spalte jeweils mit denen der rechten Spalte, die am besten passen; setzen Sie die

Buchstaben in die Spalte vor die Zahlen.

Spalte A Spalte B

1. Kaum Beweglichkeit a. Handgelenk

2. Synovial b. Dorsalflexion

3. VergroBerter Winkel & Fliissigkeitsgefiillte Hohlrdume
4. Schleimbeutel d. Diarthrose

5. Handfldche weist nach anterior/oben e. Knie

6. Fersenstand f. Bandscheibe

7. Faserknorpel g. Supination

8. Handwurzel h. Extension

9. Menisken i, Synarthrose
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Zusammenfassung

m Die Funktion eines Schleimbeutels ist
a. die Reibung zwischen einem Knochen und einer Sehne zu
vermindern.
b. die StoBddmpfung.
c. die Oberfliache eines Gelenks zu glatten.
d. Die Antworten a und b sind richtig.

FEl Alle Aussage zum Bewegungsausmal von Gelenken sind zu-

treffend, auBer:

a. Hohe Stabilitdt vermindert die Beweglichkeit.

b. Die Form der Gelenkfldchen steuert oder begrenzt es.

c. Akzessorische Ligamente und Kollagenfasern der Gelenk-
kapsel konnen es modifizieren.

d. Die Stérke eines Gelenks wird durch die Starke der Muskeln
bestimmt, die daran und an der Kapsel ansetzen.

EFl welche der folgenden Aufgaben gehért nicht zu den Funktio-
nen der Synovia?
a. StoBddmpfung
b. Steigerung des osmotischen Druckes im Gelenk
c. Befeuchtung des Gelenks
d. Bereitstellung von Nahrstoffen

EE] Ein Gelenk, dessen Gelenkflichen in alle Richtungen gleiten
konnen, nennt man
a. einachsig.
b. zweiachsig.
c. multiaxial.
d. monaxial.

FZ] Welches der folgenden Bénder befindet sich nicht an der Hiifte?
a. Lig. iliofemorale
b. Lig. pubofemorale
c. Lig. capitis femoris
d. Lig. flavum

FE Wodurch wird die Riickseite des Knies verstirkt?
a. Lig. collaterale tibiale
b. Ligg. poplitea
c. hinteres Kreuzband
d. Lig. patellae

[Tl Das Schultergelenk wird hauptséchlich stabilisiert durch
a. Bidnder und Muskeln, die die Schulter bewegen.
b. die Skapula.
c. ausschlieBlich die Ligg. glenohumeralia.
d. die Klavikula.

Eine Drehbewegung des FuBes, bei der die FuBsohle nach
innen zeigt, nennt man
a. Dorsalflexion.
b. Eversion.
¢. Inversion.
d. Protraktion.

EF] Welches der folgenden Paare von Strukturen gehért zusammen
zum Ellenbogengelenk?
a. Epicondylus lateralis und Tuberositas radialis
b. Capitulum humeri und Radiuskopf
c. Lig. collaterale radiale und Epicondylus medialis
d. Olekranon und Fossa radialis

m Luxationen sind schmerzhaft wegen der Stimulation der
Schmerzrezeptoren in allen Strukturen aufier
a. im Inneren der Gelenkhdhle.
b. in der Kapsel.
c. in den Ligamenten um das Gelenk.
d. in den Sehnen um das Gelenk.

m Die Bénder, die die anteriore und posteriore Bewegung des
Femurs begrenzen und die Kondylen von Femur und Tibia
iibereinander ausrichten, sind die

Kreuzbénder.

. Ligg. collaterale fibulare.

Ligg. patellae.

. Ligg. collaterale tibiale.

pooe

Wiederholung von Lernzielen

n Wenn ein Baseballspieler vor einem Wurf Schwung nimmt,
nutzt er welche Eigenschaft seines Schultergelenks?
a. Rotation
b. Protraktion
c. Extension
d. Supination

P Stellen Sie die Stirke und die Stabilitit eines Gelenks und
sein Bewegungsausmall einander gegeniiber.

B Inwiefern dndert sich die Klassifikation eines Gelenks, wenn
sich die Epiphyse am Ende eines Réhrenknochens schlief3t?

1 Wie gelingt es den Malleolen von Tibia und Fibula, das Tibio-
talargelenk zu stabilisieren?

Bl Worin unterscheidet sich Gelenkknorpel von anderem Knorpel
im Korper?

Il Welche Faktoren sind fiir die Begrenzung der Beweglichkeit
von Gelenken verantwortlich?

Welche Rolle spielen Kapselbdnder in einem komplexen
synovialen Gelenk? Beantworten Sie die Frage anhand des
Humeroulnargelenks.

n Welchen Mechanismus haben unbewegliche Gelenke, wie die
Schédelndhte und die Gomphosis, die die Zdhne im Knochen
hilt, gemeinsam?

B} Wie unterscheidet man bei einem Skelettelement eine Prona-
tion von einer Zirkumduktion?

[T Wie erkliren Sie Ihrem GroBvater seinen Verlust an Korper-
groBe im Alter?

Anwendung der Lerninhalte

El jemand erleidet bei einem Verkehrsunfall eine Distorsion der
Halswirbelsédule (,,Schleudertrauma*“). Welche Strukturen sind
betroffen und welches ist der Verletzungsmechanismus?

H Eine Marathonlduferin tritt auf eine vorstehende Baumwurzel
und knickt mit dem FuBl um. Nach der Untersuchung teilt
man ihr mit, dass es sich um eine schwere Zerrung, aber kei-
ne Fraktur handelt. Die Heilung wird wahrscheinlich ldnger
dauern als bei einem Knochenbruch. Welche Strukturen sind
verletzt und warum wird es so lange dauern?

[E] Fast alle Knieverletzungen beim FuBball treten bei gestrecktem
belastetem, aber nicht bei gebeugtem Knie auf. Welche ana-
tomischen Tatsachen erklédren dies?

yy“"-sf% Eine Kurzzusammenfassung der wichtigsten Inhalte, sowie
3§ g die Antworten zu den Fragen und weitere Arbeitsmaterialien
2 = - . . .

% %2/ finden sie auf unserer Companion Website unter:

a

OMPANION
WEBSITE

www.pearson-studium.de/login
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Lernziele

a
a
a
9]
m
11]
12]
13]
14]

Die Merkmale kennen, anhand derer man die verschiedenen Arten von Muskel-
gewebe voneinander unterscheidet.

Die Funktionen des Skelettmuskelgewebes erklaren kénnen.

Den Aufbau des Bindegewebes, die Blutversorgung und die Innervierung der
Skelettmuskulatur erlautern kénnen.

Das Arrangement von sarkoplasmatischem Retikulum (SR), T-Tubuli, Myofibrillen
und Myofilamenten und den Aufbau eines Sarkomers innerhalb der
Skelettmuskelfaser kennen.

Die Rolle des SR und der T-Tubuli bei der Kontraktion erlautern kénnen.

Den Aufbau einer neuromuskuldren Synapse kennen und den Ablauf der
Ereignisse daran beschreiben kénnen.

Den Vorgang der Muskelkontraktion beschreiben kénnen.

Eine motorische Einheit und die Steuerung der Muskelfasern beschreiben
kénnen.

Wissen, wie die verschiedenen Fasertypen mit der Leistung eines Skelettmuskels
in Verbindung stehen.

Die Anordnung der Faszikel in den verschiedenen Muskeltypen kennen und die
daraus resultierenden funktionellen Unterschiede erklaren kénnen.

Anhand von Ursprung und Ansatz eines Muskels auf seine Wirkung schlieBen
kénnen.

Erklaren kénnen, wie Muskeln zur Durchfiihrung oder Opposition einer
Bewegung interagieren.

Anhand des Muskelnamens Verlauf, ungewohnliche Merkmale, Lage,
Erscheinungsbild und Funktion des Muskels erkennen kénnen.

Das Verhaltnis von Knochen und Muskeln und die verschiedenen Arten von
Hebeln und Hypomochlien beschreiben kénnen und wissen, wie sie die Effizienz
der Muskelarbeit erhéhen.

Die Auswirkungen korperlichen Trainings und des Alters auf die Skelett-
muskulatur beschreiben kénnen.
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Das Muskelsystem - Skelettmuskelgewebe und Aufbau der Muskulatur

Es ist kaum moglich, sich ein Leben ohne Muskeln
vorzustellen. Wir konnten weder sitzen noch stehen,
gehen, sprechen oder greifen. Das Blut wiirde nicht zirku-
lieren, da kein Herzschlag es durch die Blutgefdle pumpt;
die Lungen wiirden sich nicht fiillen und entleeren und
unsere Nahrung konnte nicht durch den Verdauungstrakt
bewegt werden. Es gdbe eigentlich tiberhaupt gar keine
Bewegung im Inneren unseres Korpers.

Nun ist es aber keineswegs so, dass Leben grundsétz-
lich das Vorhandensein von Muskulatur erfordert. Es gibt
groBe Organismen, die sehr gut ohne auskommen; wir
nennen sie Pflanzen. Aber unsere Art zu leben wire so
nicht moglich, da an vielen physiologischen Abldufen
und an fast allen dynamischen Interaktionen mit unserer
Umwelt Muskeln beteiligt sind. Muskelgewebe, einer der
vier Hauptgewebetypen, besteht im Wesentlichen aus Mus-
kelfasern, langgezogenen Synzytien (mehrkernige Zell-
verbdnde ohne Zellgrenzen), die sich an ihrer Langsachse
entlang kontrahieren kénnen. Zum Muskelgewebe gehort
auBerdem Bindegewebe, das diese Kontraktionen bandigt
und in sinnvolle Arbeit umsetzt. Es gibt drei Arten von
Muskelgewebe: Skelettmuskelgewebe’, Herzmuskelgewebe
und glattes Muskelgewebe.

Die Hauptaufgabe der Skelettmuskulatur ist es, den
Korper durch Zug an den Knochen zu bewegen, damit wir
gehen, tanzen oder ein Musikinstrument spielen kénnen.
Der Herzmuskel pumpt Blut durch die Arterien und Ve-
nen des Gefdlsystems, und die glatte Muskulatur bewegt
Fliissigkeit und feste Substanzen durch den Verdauungs-
trakt und erfiillt zahlreiche weitere Aufgaben in anderen
Systemen. Diese Muskelarten haben vier grundsétzliche
Gemeinsamkeiten:

El Erregbarkeit: Dies ist die Fihigkeit, auf Reize zu re-
agieren. Skelettmuskeln reagieren normalerweise auf
Reizung durch das Nervensystem, einige glatte Muskeln
auf zirkulierende Hormone.

E Kontraktilitit: Die Fahigkeit, sich aktiv zusammenzu-
ziehen und Zug auszuiiben oder Spannung aufzubauen,
die vom Bindegewebe gebandigt wird.

EJ Dehnbarkeit: Die Fédhigkeit, sich aus verschiedenen
Langen heraus zu kontrahieren. Glatte Muskulatur kann
z.B. auf das Vielfache ihrer urspriinglichen Lidnge ge-
dehnt werden und sich dann trotzdem noch kontra-
hieren.

I} Elastizitit: Die Fahigkeit, nach einer Kontraktion wie-
der die urspriingliche Lange anzunehmen.

Dieses Kapitel beschiéftigt sich mit der Skelettmuskula-
tur. Herzmuskelgewebe wird in Kapitel 21 besprochen, in
dem es um die Anatomie des Herzes geht, und die glatte
Muskulatur beim Thema Verdauungssystem in Kapitel 25.

1 Inder Terminologia Histologica: International Terms for Human Cytology
and Histology, TH, 2008 wird diese Kategorie noch einmal unterteilt in
,quergestreifte Skelettmuskulatur” und ,nicht-kardiale viszerale quer-
gestreifte Muskulatur®.

Skelettmuskeln sind Organe, die alle vier Hauptgewe-
betypen (siehe Kapitel 3) enthalten, aber hauptsdchlich
aus Skelettmuskelgewebe bestehen. Das Muskelsystem
des Menschen beinhaltet mehr als 700 Skelettmuskeln,
einschlieBlich der gesamten willkiirlich kontrollierten
Muskulatur. Es wird das Thema der nidchsten drei Kapitel
sein. In diesem Kapitel werden zundchst Funktion, Mak-
ro- und Mikroanatomie, Aufbau der Skelettmuskeln und
die Terminologie besprochen; in Kapitel 10 geht es um die
Makroanatomie der axialen Muskeln, der Muskeln, die mit
dem Achsenskelett verbunden sind, und Kapitel 11 hat die
Extremitdtenmuskulatur zum Thema.

Funktionen der
Skelettmuskulatur

Skelettmuskeln sind kontraktile Organe, die direkt oder
indirekt an den Knochen des Skeletts befestigt sind. Sie
erfiillen die folgenden Funktionen.

B Bewegung des Skeletts: Muskelkontraktionen bewirken
einen Zug an den Sehnen und bewegen so die Knochen.
Die Wirkung reicht von einfachen Bewegungen, wie
etwa der Streckung eines Armes, bis hin zu komplexen
Bewegungsabldufen, wie Schwimmen, Skifahren oder
Tastaturschreiben.

B Haltung und Kérperposition: Kontraktionen bestimm-
ter Muskeln sind fiir den Erhalt der Korperposition
verantwortlich. Wenn Sie den Kopf beim Lesen halten
oder beim Gehen das Kérpergewicht iiber den Fiilen
balancieren, sind hierzu Kontraktionen der Muskeln
erforderlich, die die Gelenke stabilisieren. Ohne be-
stdndige Muskelkontraktion kénnten wir nicht aufrecht
sitzen, ohne zusammenzufallen, oder stehen, ohne um-
zukippen.

M Stiitze von Weichteilen: Die Bauchwand und der Be-
ckenboden bestehen aus Skelettmuskelschichten. Sie
halten das Gewicht der Organe und schiitzen die Gewebe
im Inneren vor Verletzungen.

B Steuerung der Aufnahme und Abgabe von Material:
Die Offnungen des Verdauungs- und des Harntrakts sind
von ringférmigen Skelettmuskeln umgeben. Sie ermog-
lichen eine willkiirliche Kontrolle tiber das Schlucken,
die Defikation und das Wasserlassen.

BN Erhalt der Korpertemperatur: Muskelkontraktionen
verbrauchen Energie, und immer, wenn im Kérper Ener-
gie verbraucht wird, wird ein Teil davon in Warme um-
gesetzt. Die Warmeabgabe durch die Muskelkontraktio-
nen hélt unsere Kérpertemperatur im normalen Bereich.
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9.2 Anatomie der Skelettmuskulatur

Anatomie der
Skelettmuskulatur

Bei der Benennung der strukturellen Merkmale der Mus-
keln und ihrer Komponenten verwendeten die Anatomen
oft das griechische Wort sarkos (= Fleisch) und das lateini-
sche -mys- (von myos) fiir Muskel, Ausdriicke, die Sie sich
merken sollten. Wir besprechen zunéchst die Makroana-
tomie des Skelettmuskels und dann die Mikrostrukturen,
die die Kontraktion ermdglichen.

9.2.1 Makroanatomie

In Abbildung 9.1 sind das Erscheinungsbild und der Auf-
bau eines typischen Skelettmuskels dargestellt. Wir be-
ginnen unsere Untersuchung mit der Beschreibung des
Bindegewebes, das die Skelettmuskulatur zusammenhalt
und mit anderen Strukturen verbindet.

Bindegewebe des Muskels

ScHICHTEN DES BINDEGEWEBES Jeder Skelettmuskel ist von
drei Lagen Bindegewebe umhiillt: auBen das Epimysium,
in der Mitte das Perimysium und innen das Endomysium
(siehe Abbildung 9.1).

B Das Epimysium ist eine Schicht aus straffem geflecht-
artigem Bindegewebe, die den gesamten Muskel umgibt.

Epimysium
Faszikel
Endomysium

Perimysium

Das Epimysium, das den Muskel vom umliegenden Ge-
webe trennt, ist mit der tiefen Faszie verbunden.

Die bindegewebigen Fasern des Perimysiums unter-
teilen den Muskel in eine Reihe von Unterabteilungen;
jedes dieser Kompartimente enthélt ein Muskelfaser-
bilindel, Faszikel (lat.: fasciculus = das kleine Biindel)
genannt. Aufler Kollagen und elastischen Fasern enthalt
es zahlreiche Blutgefdfe und Nerven, die sich zur Ver-
sorgung der einzelnen Faszikel verzweigen.

Das Endomysium umgibt jede einzelne Muskelfaser,
verbindet die Muskelfasern miteinander und enthélt
die Kapillaren, die die einzelnen Fasern versorgen. Es
besteht aus einem feinen Netzwerk von Retikulinfasern.
Zwischen Endomysium und Muskelfasern sind Myo-
satellitenzellen verteilt, die bei der Reparatur bescha-
digten Muskelgewebes aktiv werden.

SEHNEN UND APONEUROSEN ~ Die Bindegewebefasern von En-
domysium und Perimysium sind miteinander verwoben,
die des Perimysiums gehen in das Endomysium tiber.
Am Ende eines Muskels laufen die kollagenen Fasern
von Epimysium, Perimysium und Endomysium oft zu-
sammen und bilden eine faserige Sehne, die den Muskel
mit einem Knochen, der Haut oder einem anderen Muskel
verbindet. Sehnen sehen oft aus wie dicke Strdnge oder
Kabel. Diejenigen, die dicke, abgeflachte Platten bilden,

Nerv

Muskelfasern

BlutgefaBe

SKELETTMUSKEL
(Organ)

Epimysium

BlutgefaBe
und Nerven

Sehne

. ~—— Perimysium

FASZIKEL
(Zellbiindel)

Mitochondrien

Sarkolemm

Myofibrille

Zellkern

MUSKELFASER
(Zelle)

Abbildung 9.1: Aufbau eines Skelettmuskels. Ein Skelettmuskel besteht aus Muskelfaserbiindeln (Faszikeln)in einer bindegewebigen Hiille, dem Epimysium.
Jeder einzelne Faszikel ist von Perimysium umgeben, und im Inneren der Faszikel ist jede einzelne Muskelfaser mit Endomysium umhiillt. Die Muskelfasern
enthalten zahlreiche Kerne, Mitochondrien und weitere Organellen (vergleiche auch Abbildung 9.3).
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