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11.1.1 Der chemische Aufbau der Hormone

Chemisch kann man die Hormone in vier Klassen unterteilen
(= Tab. 11.1):

+ Aminosiureabkimmlinge: Sie leiten sich von einer Ami-
nosiure (+» Abb. 2.19) ab und sind, abgesehen von den fett-
loslichen Schilddriisenhormonen, alle wasserloslich

Peptid- und Proteohormone: Diese Hormone bestehen aus
Kiirzeren bzw. lingeren Aminosiureketten. Sie sind meist
wasserlislich

11.5 Nebenschilddriisen und

onen, also auch die Hypophyse und den Hypothalamus, die mit
Rezeptoren die erhohten ;- und T,-Spiegel im Blut wahrnchmen.
Dadurch wird die TRH- und TSH-Bildung und somit auch die wei-
tere Ty-und T Lo

Die Hyperthyreose

Eine Hyperthyreose (Schilddriiseniiberfunktion) mit einem
Zuviel an Schilddrisenhormonen &uflert sich in Gewichtsab-
nahme durch krankhaft erhohten Grundumsatz, Erhohung der
Korpertemperatur, Steigerung der Herzarbeit durch beschleu-
nigte Herzfrequenz und erhohte Schlagkraft, Schlaflosigkeit,
innere Unruhe, psychische Labilitit, feinschligiges Handezit-
tern und gelegentlich auch Durchfall,

GERIATRIE
Gerade bei alteren Menschen zeigt sch eine Hypothyreose oft nicht
durch das typische Bil, sondern nur einzelne Symptome, dazu nicht
selten Herzbeschwerden

Regulation des Kalzium- und Phosphathaushalts 183

Bei Kindern filhrt ein Mangel an Schilddrisenhormanen :@»

PADIATRIE
ciner Beeintrachtigung der kbrperichen und geistigen Entwicklung)
die nicht mehr aufgeholt werden kann. Glelchzeitig it de angebore-
ne Hypothyreose die haufigste angeborene Erkrankung des Hormon-
systems. Daher werden alle i i

m
Raum auf eine angeborene Hypothyreose untersucht (» 21.2.1). Die
Behandiung it Schiddrisenhormonen sollte mdglichst innerhalb
der ersten zwe Lebenswochen beginnen

Die Struma

Eine Vergrofierung der Schilddrise heift Struma (Kropf). Die
Schilddrisenfunktion kann dabei normal scin, oder es kann
eine Schilddrisseniiber- oder -unterfunktion besthen. Hau-
figste Ursache einer Struma ist im deutschsprachigen Raum
ein Jodmangel in der Nahrung.

Zur besseren Orientierung
im Buch:

u Kolumnentitel

m Farbige Griffmarken

Entscheidender Pleiler der Strumaprophylaxe is eine ausreichen-
de Jodzufuhr. Immer empfehlenswert ind die Venwendung jodierten
Kochsalzes zu Hause und der bevorzugte Kauf von jodsalzgewirzten
Backwaren oder Fertigprodukten. Bei besonders hohem Bedarf (z.B.

Hiufigste Ursache der C bei sind ein
Morbus Basedow (cine Autoimmunerkrankung» 13.9) undein " %'
autonomes (= Adenom des

bes, cin gutartiger Schilddriisenknoten, dessen Zellen unge-
hemmt Thyrosin und Trijodthyronin produzieren.

Die Hypothyreose
Die fithrt zu entge-
gengesetzten Krankheitssymptomen: erniedrigter Grundum-

konnen Jodid-Tabletten sinnvoll sein.

11.5 Nebenschilddriisen und Regulation
des Kalzium- und Phosphathaushalts

Das Parathormon
Die Nebenschilddriisen (Epithelkirperchen) sind vier unge-

satz, g und -
keit. Auflerdem beobachtet man teigige Verdickungen und
Schwellungen der Haut (Myxbdem), cine tiefe, heisere Stim-
me, geistige Verlangsamung und Midigkeit, struppige trocke-
ne Haare sowie Libido- und Potenzverlust.

s T
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Abb. 11.10: Oben Regelkreis der Schilddriisenhormone, unten Wirkung

11.1.3 Di. der Schilddriisenhormone T, und T, auf verschiedene Organe.
Wie erkent

R T S——

fahr Knatchen an der Riickseite der Schild-
driise (» Abb. 11.11).

Sie schittten das Parathormon (PTH) aus, das im Zusammen-
spiel mit Kalzitonin und Vitamin-D-Hormon den Kalzium-
und Phosphatstoffwechsel im Korper reguliert.

Kehideckel
(Epiglottis)

schildardse
(von hinten)

vier Neben-
schilddrisen

N.laryngeus
recurrens

Luftshre
(Traches)

Abb. 1111 Anatomia rar Nahansehilddrien  Anciht unn darcal
Luftroh

182 11 Das Hormonsystem

r

Mit Organaufnahmen

verkniipfte Zeichnungen

schaffen den Transfer
zu realen Strukturen

d als CI

(+282) fettlaslich
Arachidonsiureabkémmlinge: Sie leiten sich von der
mehrfach ungesittigten Fettsure Arachidonsiure ab
(>2.82) und sind ebenfalls fettldslich.

MEDIZIN
Pepidhormone wilrden beioraler Einnahme im Verdauungstrakt zer-
legt und danit wirkungslos. Sie missen deshalb parenteral (unter
Umgehung des Verdauungstrakts) verabireicht werden, beispelswei-
se als Insulinspritze
Bel der Verdauung nicht abgebaut werden dagegen die Steroidhor-
mone und die Aminoséureabkbmmiinge. Sie kbnnen als Tabletien
eingenommen werden, so etwa die , Pile” (en Ostroge g

sie spezifische Hormonrezeptoren besitz
Hormon anlagern kann. Hormon und Hormonrezeptor miis-
sen wie Schliissel und Schloss zusammenpassen. Die Hormon-
rezeptoren konnen sich entweder in der Zellmembran oder im
Inneren der Zielzelle befinden. Nach der Hormonbindung an
oder in der Zelle wird cine Reihe von Stoffwechselvorgingen
ausgelst, die dann letztlich zu der gewiinschten Hormonvir-
Kung fiihren.
Fiir ein bestimmtes Hormon existieren oft an Zellen verschie-
dener Gewebe oder Organe mehrere Rezeptortypen, sodass
ganz unterschiedliche Hormonwirkungen die Folge sind. Ad-
B. bewirkt an den Gefifien des Magen-Darm-Trakts

Gemisch).

Tab. 11.1: Ubersicht iber die Hormone der vier Hormonklassen

(Auswahl) und ihre Bildungsorte.
Hauptbildungsort

Schilddriise

mino: Thyrodn und Trijodthyro-
abkommiinge [0

iiber a-R cine (und damit eine
Durchblutungsverminderung) und an den GefaBen der Ske-
Gefi (und

iiber p-Rezept
in der Folge eine Durchblutungssteigerung).
Andererseits ist jede Zelle Zielzelle fiir unterschiedliche Hor-
mone und besitzt dementsprechend verschiedene Hormonre-
zeptoren. Jede einzelne Korperzelle kann so iiber Hormone zu
verschiedenen, unter Umstinden sogar gegensitzlichen Reak-
tionen veranlasst werden.

Die Hormonrezeptoren in der Zellmembran

Die meisten Aminoséureabksmmlinge, Peptid- und Proteo-
hormone konnen wegen ihrer guten Wasserloslichkeit (Hydro-
philie) nicht durch die lipophile (fettldsliche) Zellmembran
hindurchtreten. Um die ,Botschaft* trotzdem an die Zelle mit-
zuteilen, verbinden sie von auen mit cinem Zellmembranre-
zeptor in der Zellmembran. Der Rezeptor besteht immer aus
einem duieren Teil (fiir die Hormonbindung) und einem inne-
ren Teil, der ber Signalmolekile innerhalb der Zelle die ge-

Katecholamine (Adrenalin ~ Nebennierenmark
und Noradrenalin)
Peptid- und Hypothalamus
Proteohormone
Inhibiting-Hormone ()
Wachstumshormon, Pro-  Hypophysenvorder-
Iaktin, TSH, ACTH, FSH, LH Iappen
Kalzitonin schilddrise
Parathormon (PTH) Nebenschilddrisse
nsulin Bauchspeicheldrise
Aldosteron, Kortisol erenri
Testosteron Hoden
Elersticke

Ostrogene und Progeste-
ron

Prostaglandine, Thromb-  Uberallim Kérper
oan O

wiinschte
Eine Moglichkeit ist beispielsweise die Aktivierung des Enzyms
im Zellinneren. fordert die

Umwandlung von ATP in cAMP (cyclo-AMP, zyklisches Ade-
CAMP als Second-Messenger (,zweiter

Bote, im Gegensatz zum Hormon als First-Messenger) akti-

ermittelt.

Tabellen machen

Lerninhalte iibersichtlich

Zungenbein
(05 hyoideum)

Schildknorpel

Lftrshre
(Trachea)

Abb. 11.7: Lage der Schilddriise am Hals (oei einem Mann und zuriickge-
neigtem Kop). Die normale Schiddrise ist von auBen nicht sichtbar. [E364]
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Abb. 11.8: Anatomie der Schilddrise. Der N.laryngeus recurrens, en Ast
des N. vagus, versorgt die Stimmbander.

« Fine St

likel wird aus cinem cins: gebildet
Die Epithelzellen bilden die Schilddriisenhormone und schit-
ten sic in die Blischenhohlriume aus, wo sie in Tropfen, dem
Kolloid, gespeichert werden (» Abb. 11.9).

Zwischen den Follikeln liegen die C-Zellen oder parafollikuli-
ren Zellen. Sie sezernieren Kalzitonin (» 11.5). C-Zellen kom-
men auch in Nebenschilddriisen und Thymus vor.

PFLEGE
Nahe der Schilddrise liegt der N. laryngeus recurrens (» Abb. 11.8,
- Abb. 11.11), der deshalb bei childdrisenoperationen verletzungs-
gefahrdet ist. Er innerviert den Muskel, der die Stimmbander strafft
und so 6ffnet. Einseitger Ausfall firt zu behinderter Atmung und

igerung des Sie erhohen Grund-
umsatz, Warmeproduktion und Sauerstoffverbrauch, in-
dem sie die Herzarbeit und den Stoffwechsel (z. B. Abbau
von Fetten und Glykogen, Aufbau von Eiweifien) steigern
PFLEGE ALTER MENSCHMEN

Der Regelkreis der Schilddriisenhormone

Das Releasing-H

fiir den -

rauer Stimme, bei beidseitigem Ausfall besteht sogar

, g
den Patienten nach einer Schilddrissenoperation z.8. ,Coca Cola;
sagen.

1.4.2 Wirkungen und Regelkreis der
hilddriisenhormone

i 2wei. Schilddrii
roxin (T,) und Trijodthyronin (T,). Beide wegdlen inner-

Die Wirkungen der Schilddriisen}formone
‘Thyroxin jind Trijodthyronin bewigken (» Abb. 11.10):

Pflegehinweise z.T. nach Altersgruppe mit |

dem Bezug zum Praxisalltag erleichtern
die Anwendung des erlernten Wissens

T Rell He

hormon-Regel heifit
(TRH). Es stimuliert im Hypophysenvorderlappen die Aus-
schiittung von TSH (Thyroidea stimulierendes Hormon).

TSH fidhrt in der Schilddriise zu einer vermehrten Bildung von
Schilddriisenhormonen und zur Freisetzung der Schilddriisen-
hormone aus ihrem Zwischenspeicher, dem Kolloid. Die Schild-

Follkelepithel

Resorptions-
lakunen
(for Hormon-
abgabe)

Kolloid

Abb. 11.9: Schilddriise im lichtmikroskopischen Bild. [R170-3]
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66 6 Knochen, Gelenke und Muskeln

MERKE
Zeitlebens wird Knochengewebe in einem dynamischen Gleichgy
wichtneu gebildet und abgebaut und werden standig Knochenmint-
rale in die Blutbahn abgegeben und von dort wieder aufgenommen.
Dadurch kann sich der Knochen veranderten Anforderungen anpas-

dem Ostrogenmangel nach den Wechseljahren eine bedeuten-

de Rolle zugeschrieben wird.

Wichtiges Hilfsmittel in der Diagnostik ist die Knochendichte-

messung, bei der der fiir die Knochenstabilitit bedeutsame
i des Knochens mit Verfahren be-

sen oder wahrend einer
fiigung stellen. Mitentscheidend fiir diesen Umbau sind die auf
Knochen einwirkenden mechanischen Belastungen: Belastung
dert die Osteoblastentétigkeit und damit Knochenaufbau und -mifie-
ralisation.

Die Knochenmasse
Bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen nimt
die Knochenmasse kontinuierlich zu. Nach Erreichen der ma-
ximalen Knochenmasse (peak bone mass) mit etwa 30 J¢hren
nimmt die Knochenmasse wieder ab, zunichst bei Mannern
und Frauen gleich schnell, ab den Wechseljahren bei Ffauen
stirker als bei Ménnern (» Abb. 6.4).

Die Osteoporose
Die O ist eine i Knoct

stimmt wird. Die Knochenarchitektur kann bislang nicht ge-
‘messen werden.

Behandelt wird die Osteoporose derzeit vor allem mit Kalzium,
Vitamin D und Bisphosphonaten (z. B. Fosamax®). Die norma-
le Knochendichte und -struktur kann aber nicht wiederherge-
stellt werden.

Je hoher die maximale Knochenmasse ist und je langsamer der Kno-
chen in der zweiten Lebenshalfte abgebaut wird, desto langer dauert
es, bis die Knochendichte eine , kritische” Grenze unterschreitet,

Entsprechend sollten alle und nicht nur éltere oder bereits erkrankte
Menschen zu einer ,knochengesunden” Lebensweise beraten wer-

« Geniigend kbrperliche Bewegung, méglichst im Freien wegen der
besseren Vitamin-D-Bildung
. i aber auch

Versorgung

mit Knoch randerter Knoclenmi-
kroarchitektur (+ Abb. 6.5): Der Knochen wird briicliig, oft
sintern Wirbelkorper zusammen (die Betroffenen erden
mehrere Zentimeter kleiner und bekommen einen Rundrii-
cken), und nicht selten fiihren ,banale” Verletzungen 7u Kno-
chenbriichen. Betroffen sind vor allem dltere Frauen wobei

Knochenmasse

1Y [
0 10 20 30 40 50 60 70

80 90 100
Alter in Jahren

Abb. 6.4: Knochenmasse in Abhangigkeit vom Alter. Frauen verlieren v.a.
in den Wechseljahren deutlich schneller an Knochenmasse als Manner.

|‘.‘ '.1"

I_ 2&*&

Abb. 6.5: Links gesunder, rechts osteoporatischer Knochen mit 2u weni-
gen und zu schmalen Knochenbalkchen. [T406]

mit anderen und Vitaminen
« Maglichst kein Untergewicht
 Rauchverzicht
Das Frakturrisiko wird auBerdem von Faktoren wie Muskelkraft und
Koordination beeinflusst. Inshesondere altere Menschen werden da-
her zusétzlich zur Sturzprophylaxe beraten (» 22.5.2).

6.1.3 Die Knochenentwicklung

Der Vorgang der Knochenbildung heifit Ossifikation (Verkni-
cherung). In einem ersten Entwicklungsschritt bilden sich an
den Stellen der spiteren Knochen zusammenhingende Striinge
aus embryonalem Bindegewebe. Von diesem Stadium aus gibt es
2wei Moglichkeiten: die direkte Verknicherung (desmale Ossifi-
kation) und die Verknocherung iiber knorpelige Zwischenstu-
fen (chondrale Ossifikation). In beiden Fillen entsteht zunichst

derdannzu L umgebaut wird.

Die desmale Ossifikation

Die Knochen des die meisten Ge
und das Schliisselbein verknéchern direkt durch desmale Os-
sifikation. Osteoblasten hiufen sich im embryonalen Bindege-
webe an und bilden Knochengrundsubstanz, die dann vor und
nach der Geburt in Form der Knochenbilkehen (Trabekel)
verkalkt. Uber desmale Ossifikation gebildete Knochen werden
auch als Bindegewebsknochen bezeichnet.

Die chondrale Ossifikation

Die meisten Knochen des Korpers entwickeln sich jedoch iiber

einen Umweg:

« Zuniichst entstehen aus den embryonalen Bindegewebs-
stringen Stibe aus glasartigem hyalinem Knorpel (+ 5.3.6)

« In einem zweiten Schritt wird der Knorpel Stiick fiir Stiick
durch Knoch be ersetzt (chond ifikati
- Abb. 6.6).

Daher heiften die so gebildeten Knochen auch Ersatzknochen.

Spina liaca
posterior inferior
(unterer hinterer
Darmbeinstachel)

Kreuzbein  Promon-
(Ossacrum) torium

5. Lenden-
wirbel

s
{Acetabulum) | (©5ischil

chel). D
durch dic Ha
superior (vordere

rer unterer Darmbeinstache;
ca anterior superior sind wichtige
ventroglutialen Injektion (+» Abb. 9.29

nk

i Hilftknochen bilden gemeinsam die Hiiftge-
cetabulum). Die schisselformig verticfte Hiift-
timmt den Kopf des Oberschenkelknochens auf
ihm das Hilftgelenk ( Abb. 7.36).

Sitzbeinhocker (Tuber ischiadicum)

am weitesten vorspringende und als einziger leicht
ut tastbare Vorsprung wird Spina iliaca anterior
oberer Darmbeinstachel, » Abb. 7.35) ge-
¢ Spina iliaca anterior inferior (vorde-

Orientierungspunkte bei der

7.6 Das Becken

Darmbeinkamm
(Crista iliaca)

Darmbeinkamm Darmbein-
(Crista liaca) schaufel
(Al ossis li)

Spina iliaca
posterior
superior

Spina iiaca
anterior
superior

Darmbein
(0s ilium)

spinailiaca
anterior superior
{vorderer oberer
Darmbeinstachel)

L Spina iliaca
B ncircriiurior
(vorderer unterer
Darmbeinstachel)

Sitzbeinstachel
(spina ischiadica)

Schambeinhocker
(Tuberculum pubicum)

Schambein
(Os publs)

Haftloch (Foramen obturatum) Spina liaca
posterior
inferior

Abb. 7.35: Knéchernes Becken mit Kreuzbein und Hiftbeinen. Links in der Ansicht schrag von vorne, Mitte und rechts von der Seite. Darmbein, Sitzbein
uqd Schambein bilden zusammen die Hiftgelenkpfanne.

aushalten muss, ist es durch einen sehr festen und straffen
d gesichert. Die ziehen von
Darm-, Sitz- und Schambein zum Oberschenkelknochen und
werden in ihrer Gesamtheit wegen ihres schraubenartigen Ver-
laufs auch als Banderschraube bezeichnet.
Anteile von Sitz- und Schambein umschlieRen das Hiiftloch (Fo-
ramen obturatum). Es st durch eine derbe Bindegewebsmem-
bran (Membrana obturatoria) verschlossen, die Gefife und
Nerven durchtreten ldsst und den Ursprung firr mehrere Mus-
keln bietet.

fur zwischen oberem und mittlerem Bettdrittel
bberkorper beim Sitzen im (Klini

ir Hilfte abgeknickt, sondern in Hohe der Lendenwir-
tient izt zusammengesunken im Bett. Zusatzlich
den FiiBen keine Grenze gesetzt ist, zum FuBteil hin
lgen sind schmerzhafte Fehlhaltungen und eine unzu-
ung der Lunge, welche iber eine Atmungseinschran-
Ineumonien (» 16.7) begiinstigt. Legen die Pflegen-
oder einen Bettkasten an das FuBteil des Bettes, so
weitgehend aufrecht und rutscht weniger stark zum

4. Lendenwirbel-
Korper

Darmbein
M. glutaeus medius
M. glutaeus minimus

Acetabulum

Trochanter major
Collum femoris
Trochanter minor

Sitzbeinhocker

lenk nicht nur viele Bewegungen erméglicht,

starke Gewichts- und Bewegungsbelastungen

Abb. 7.36: CT des Hiftgelenks.

Das eigene Tun und Handel kann
Gesundheit und Krankheit beeinflussen.
Im Priventionskasten finden sich
wertvolle Tipps — auch fiir die Beratung
von Patienten
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Knochen, Gelenke und

Muskeln

LERN LOBERSICHT

6.1 Die Knochen und das Skelett-
system

« Skelettsystem und Skelettmuskeln bilden
den Bewegungsapparat

« Die Knochen sind nur oberflachennah
sehr dicht. Im Innern bestehen sie aus
Knochenbilkchen, zwischen denen sich
das Knochenmark befindet. Diese Leicht-
bauweise spart Gewicht und ist gleich-
zeitig stabil.

* Osteoblasten sind Zellen, die Knochen
aufbauen; Osteoklasten bauen ihn ab.
Knochen wird standig umgebaut und ist
sehr regenerationsfahig

* Die meisten Knochen werden zunéchst
als Knorpel, modell” angelegt, welches
dann verknochert.

« Sehnen und Bander verbinden die Kno-
chen mit Muskeln bzw.

6.2 Die Gelenke
* Gelenke verbinden Knochen miteinander.
Gglich-

KAPITEL

an Warmeproduktion und Energie-
umsatz.
* Aktin- und bilden den

* Freie Gelenke mit
keiten in 1-3 Ebenen (Freiheitsgraden)
nennt man Diarthrosen; unbewegliche

eigentlichen kontraktilen Apparat der
Muskeln

Gelenke heiBen

+ Diarthrosen sind von einer Gelenkkapsel
eingehiillt. Die Gelenkoberfldchen sind
von glattem Knorpel bedeckt, die Ge-
lenkhahle ist mit Synovia ausgefiilt.

* Disken und Menisken schonen den Ge-
lenkknorpel, Bander stabilisieren ein Ge-
lenk.

6.3 Die Muskulatur

« Die quergestreifte Skelettmuskulatur er-
méglicht durch ihre Kontraktionsfahig-
keit willkirliche Bewegungen und die
aufrechte Kol und ist beteiligt

6.1

Die Knochen und das Skelettsystem

ist i
aber nicht willentlich zu beeinflussen.
« Das glatte Muskelgewebe bildet den
Bewegungsapparat” der inneren Hohl-
organe (z. B. Magen, Darm und Blase).

6.4 Der Organismus bei korperli-
cher Arbeit

« Kérperliche Arbeit beansprucht nicht nur
die Skelettmuskulatur, sondern auch
Herz-Kreislauf- und Atmungssystem.

« Arbeiten iiber der Dauerleistungsgrenze
milssen schiieBlich wegen Erschpfung
abgebrochen werden.

meist cine aufgelockerte Struktur (Spongiosa) und enthalten

dort Knochenmark (» 6.1.2).

Knochen- und Knorpelgewebe bilden ein stabiles Geriist, das
die duBere Gestalt beeinflusst und im iel mit den

Kurze Knochen sind meist wiirfel- oder quaderformig, bei-
ielsweise die Handwurzelknochen. Die A icht cines

Muskeln die Bewegung einzelner Korperteile erlaubt. Dieses
Geriist ist das Skelettsystem. Skelettsystem und (Skelett-)
werden als

kurzen Knochens ist diinner als bei einem Rohrenknochen und
geht ohne scharfe Grenze in die schwammartige (spongiose)

Das Skelett schiitzt auBerdem innere Organe vor Verletzungen
und speichert Mineralien, insbesondere Kalzium und Phos-
phat. Schlieflich bietet das Skelettsystem im Inneren vieler
Knochen die Produktionsstitte fiir die meisten Blutzellen (Hd-
matopoese »12.1.3).

6.1.1 Die Knochenformen

Die iiber 200 Knochen des Menschen werden meist nach ihrer
Form eingeteilt, Folgende werden di

iber.
Flache, kompakte Knochen bezeichnet man a'~ =t-+~ ==
chen. Zwischen zwei festen AuBenschichten be

schmale spongidse Innenschicht. Beispicle sin

knochen, das Brustbein, die Rippen, die Schulte
Darmbeinschaufeln.

Neben diesen Knochenformen gibt es noch un

formte, in kein Schema passende Knochen, dic

als irreguliire Knochen bezeichnet werden. Z

viele Knochen des Gesichtsschadels.

sind Kleine, in Muskelsehnen in

Dic Rohrenknochen oder langen Knochen, etwa der Oberarm-
knochen, bestehen aus cinem langen, rohrenformigen Schaft
mit zwei verdickten Enden. Wahrend sie auien aus einer sehr
dichten Knochenschicht (Kortikalis) bestehen, haben sic innen

chen. Sie finden sich bevorzugt dort, wo Sehn
Belastungen ausgesetzt sind, z.B. im Handgel
variiert, die Kniescheiben als grofite Sesambei
immer vorhanden.

Inweisen

Konkrete Examenshilfe:

Die Lernzieliibersicht fiihrt
ins Kapitel ein und sorgt fiir
den schnelles Uberblick

78 6 Knochen, Gelenke und Muskeln

Die bei wird
nach Beendigung der Arbeit wieder getilgt (abgebaut,
- Abb. 6.18). Deshalb schligt das Herz auch nach Arbeitsende
im hiheren Takt, wie man auch noch einige Minuten lang ,au-
Rer Atem" ist. Als Maf fiir die Sauerstoffschuld gilt die Erho-
d.h. die hl der Herzschlige nach
Arbeitsende bis zum Wiedererreichen des ,,Pulsruhewertes®.

Die Steigerung der Atmung

Auch die Atmung muss bei kérperlicher Arbeit gesteigert wer-
den - sowohl Atemfrequenz als auch Atemzugvolumen nehmen
zu. Das Atemminutenvolumen (» 16.10) steigt von etwa 71/min
in Ruhe auf iber 1001/min bei extremer Anstrengung. Beim

DERHOLUNGSFRAGEN

Mit den Wiederholungsfragen
kénnen die Auszubildenden ihr
Wissen iiberpriifen und festigen.

1. Welche Knochentypen gibt es? (+ 6.1.1)
2.Wie ist ein Rohrenknochen aufgebaut? (» 6.1.2)
3. Wie verandert sich die Knochenmasse wahrend des Lebens?
(+6.1.2)
4.Wie wird Knochengewebe gebildet? (» 6.1.3)
5. Wie unterscheiden sich desmale und chondrale Ossifikation?
(>6.
6.Welche Substanzen sind fir den Aufbau von gesundem Knochen-
gewebe unentbehrich? (» 6.1.5)
7.Wie unterscheiden sich Sehnen und Bander? (» 6.1.6)
8.Wie sind Diarthrosen aufgebaut? (» 6.2.2)
9. Welche Gelenkformen gibt es? (» 6.2.3)
10. Wie heiBen die Grundtypen des Muskelgewebes? (» 6.3)
1. Welche wichtigen Aufgaben erfilt der Skelettmuskel? (» 6.3.1)

Gesunden ist die Atmung in aller Regel nicht der limitierende
Faktor bei der Arbeit.

Regelmaige kérperliche Aktivitit beugt insbesondere Ubergewicht,
Diabetes mellitus (Typ 2) und Herz-Krelslauf-Erkrankungen vor, stel-
gertdas hl und bessert das Beson-
ders geeignet sind Ausdaversportarten; gerade bei teren Menschen
spielt e Bewegung i taglichen Altag eine wichtige Rolle. Auch
Menschen z.B. mit Lungen-, Herz-Kreislauf- oder Krebserkrankungen
profitieren von angepasster Bewegung. Die Pflegenden ermutigen
die Patienten zu mehr Bewegung, geben Anregungen zu kdrperlicher
Aktivitat im Alltag und machen auf geeignete Angebote der Sportver-
oder K 2.8.

eine, Vi
pen) aufmerksam.

12.Woraus besteht ein Sarkomer? (» 6.3.4)

13.Wie kontrahiert sich ein Skelettmuskel? (» 6.3.5)

14.Was st eine motorische Einheit? (» 6.3.5)

15. Wie unterscheiden sich isotonische und isometrische Kontrak-
tion? (» 6.3.6)

16. Durch welche Besonderheiten zeichnet sich das Herzmuskelgewe-
be aus? (> 6.3.7)

17.Wo befindet sich glattes Muskelgewebe hauptsichlich? (» 6.3.8)

18. Auf welche Muskelarten konnen wir keinen bewussten Einfluss
nehmen? (= 6.3.8)

19, Welche Anpassungsvorgange laufen bei kbrperlicher Anstren-
qung im Korper ab? (» 6.4)




Das Herz

LERNZIELUBERSICHT

14.1 Einfiihrung

e Das Herz liegt im Mediastinum zwischen
den Lungen. Als Hohlmuskel treibt es den
Blutstrom an. Herz und BlutgefaBe bilden
zusammen das Herz-Kreislauf-System.

e Dabei existieren zwei Teilkreislaufe: der
Lungenkreislauf, der das Blut zur Sauer-
stoffaufsattigung durch die Lungen
treibt, und der Korperkreislauf, der das
Blut zu allen Organen des Kdrpers bringt.

14.2 Die Kammern und das
Klappensystem des Herzens

e Durch die Herzscheidewand wird das
Herz in eine linke und eine rechte Hélfte
gegliedert. Jede Halfte besteht aus ei-
nem Vorhof und einer Kammer. Diese
sind durch Segelklappen voneinander
getrennt.

e Das Blut strémt aus den Vorhéfen durch
die gedffneten Segelklappen in die Kam-
mern und weiter, von Taschenklappen
geleitet, (iber die Lungenschlagadern
(Lungenarterien, Aa. pulmonales) durch
die Lungen bzw. iiber die Aorta in den
Kérper.

e Das rechte Herz ist fiir den Lungenkreis-
lauf zustandig, das linke erhalt sauer-
stoffreiches Blut aus den Lungenvenen
und pumpt es in den Korper(kreislauf).

14.3 Der Aufbau der Herzwand

e Die innere Schicht der Herzwand ist das
diinne Endokard.

e In der Mitte liegt das machtige Myokard,
der muskuldre Anteil. Er ermdglicht die
Herzkontraktionen. Bei chronischen Be-
lastungen kann sich das Myokard zur An-
passung daran vergroBem (Hypertrophie).

e AuBen auf dem Myokard liegt wieder ei-
ne diinne Schicht, das Epikard.

e Das Epikard und das ganz auBen liegen-
de Perikard, eine Bindegewebsschicht,
bilden den Herzbeutel, der ein reibungs-
armes Gleiten wahrend der Kontraktio-
nen ermdglicht.

14.4 Der Herzzyklus

* Das Herz kontrahiert sich durchschnittlich
70-mal in der Minute (Herzfrequenz), bei
Kindern haufiger als bei Erwachsenen.

* Die Kontraktionsphase heiBt Systole, die
Erschlaffungsphase Diastole.

* Die Systole beginnt mit der Anspan-
nungsphase, bei der das Myokard Druck
auf das Blut ausiibt. In der Austreibungs-
phase werden die Taschenklappen auf-
gestoBen und das Blut durch die Aorta
und die Lungenarterien gepumpt.

e Danach folgt die Diastole: In der Entspan-
nungsphase erschlafft der Herzmuskel, in
der Fillungsphase stromt Blut in die bei-
den Vorhofe und weiter in die Kammern.
Die Herzklappen verhindern ein Zuriick-
flieBen. Damit ist der Kammerzyklus be-
endet, es folgt die nachste Systole.

 Mit dem Stethoskop hérbares Zeichen
der Herztétigkeit sind die Herztone.
Herzgerdusche lassen Riickschlisse auf
Stérungen der Klappenfunktionen zu.

14.5 Die Erregungsbildung und
Erregungsleitung

e Das Herz ist zur Erregungsbildung fahig,
fuhrt also auch isoliert seine Schldge aus.

e Das (ibergeordnete Erregungsbildungs-
zentrum ist der Sinusknoten (,, Schrittma-
cher des Herzens"). Seine Erregung lauft
Uber AV-Knoten, His-Biindel, Kammer-
schenkel und Purkinje-Fasern. Von da
aus geht sie auf die Herzmuskulatur ber
und flihrt zur Kontraktion.

* Die Herzaktion geht mit elektrischen
Spannungsveranderungen einher. Diese
kénnen abgeleitet und als Elektrokardio-
gramm (EKG) aufgezeichnet werden.

e Herzrhythmusstorungen kénnen harmlos
oder durch Kreislaufstillstand in Minuten
todlich sein (z. B. Kammerflimmern).

14.6 Die Herzleistung und ihre
Regulation

e Das Herz pumpt durchschnittlich 70 ml
pro Herzschlag und damit 51 Blut pro
Minute durch den Korper. Dieses Herz-
Minuten-Volumen kann bei extremen
Belastungen auf bis zu 301 ansteigen.

e Sympathikus und Parasympathikus be-
einflussen die Herzleistung — der Sympa-
thikus steigert Herzfrequenz, Schlagkraft,
Reizbildung und Erregungsleitungsge-
schwindigkeit, der Parasympathikus
wirkt umgekehrt.

o AuBerdem besitzt das Herz eine gewisse
Fahigkeit zur Eigenregulation: Gelangt viel
Blut in das Herz, wird es starker vorge-
dehnt und kann sich besser kontrahieren.

e Im Alter nimmt die Leistungsfahigkeit
des Herzens ab, wobei mehrere Faktoren
ineinandergreifen.

e Herzinsuffizienz ist die krankhaft herab-
gesetzte Leistungsfahigkeit des Herzens.

14.7 Die Blutversorgung des
Herzens

e Durch seine hohe Leistung hat das Herz
einen groBen Sauerstoff- und Energiebe-
darf. Uber die Koronararterien (Herz-
kranzgefdBe) wird es mit Blut versorgt.

e Bei Verengungen der Koronararterien
durch Arteriosklerose kann es zu einer
chronischen Minderversorgung kommen,
man spricht von koronarer Herzkrankheit.
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14.1 Einfiihrung

Das Herz (Cor) ist ein Hohlmuskel, der als zentrale Pumpe die
Transportvorginge in allen Blutgefilen antreibt. Herz und
Blutgefif3e bilden zusammen das Herz-Kreislauf-System oder
kardiovaskulire System, das den ganzen Korper mit Sauerstoff
(0,) und Nihrstoffen versorgt und Stoffwechselendprodukte
wie etwa Kohlendioxid (CO,) abtransportiert.

Auflerdem produziert das Herzgewebe Hormone (- 14.6.2),
die an der Regulation von Kreislauf und Fliissigkeitshaushalt
beteiligt sind.

Die Lage und GroBe des Herzens

Das Herz liegt schrig im Mediastinum (Mittelfellraum). Dies ist
der bindegewebige Raum zwischen den beiden Lungen (bzw. den
Pleurahohlen), der vorne vom Brustbein, hinten von der Brust-
wirbelsdule und unten vom Zwerchfell begrenzt wird und nach
oben in das Bindegewebe des Halses iibergeht. Neben dem Her-
zen enthalt das Mediastinum noch den Thymus, die groffen Ge-
fifle, Speise- und Luftrohre sowie Nerven und Lymphbahnen/
-knoten.

Zwei Drittel des Herzens befinden sich dabei in der linken
Brustkorbhiilfte, ein Drittel rechts (- Abb. 14.1, » Abb. 14.8).
Das Herz grenzt:

 Vorn an die Riickseite des Brustbeins

o Seitlich an rechte und linke Lunge

 Hinten an Speiserchre und Aorta

» Oben an die grofien Gefif8stimme

 Unten an das Zwerchfell.

Das gesunde Herz ist etwa so groff wie die geschlossene Faust
(beim Neugeborenen also etwa walnussgrof3!) und wiegt beim
Erwachsenen ca. 300g (bei Frauen weniger als bei Mannern).
Es sieht aus wie ein abgestumpfter, schrag liegender Kegel, wo-
bei die breite Herzbasis nach hinten oben zeigt.

MEDIZIN

Die Langsachse des Herzens zeigt nach links unten vorn, wodurch die
Herzspitze sehr nahe an der Brustwand liegt und sich jeder Herz-
schlag auf die Brustwand Ubertragt. Von auBen lasst sich dieser
HerzspitzenstoB beim Gesunden im 5. ICR (Interkostal- = Zwi-
schenrippenraum) links in der Medioklavikularlinie tasten. Bei einer
krankhaften HerzvergroBerung ist der HerzspitzenstoB oft verbreitert
oder weiter seitlich tastbar.

Die zwei Herzhélften fiir zwei Teilkreislaufe

Die Herzscheidewand (Septum cardiale) teilt das Herz in zwei

Teile (- Abb. 14.2):

o Die rechte Herzhilfte nimmt das sauerstoffarme Blut aus
dem Venensystem des Korpers auf und pumpt es in den
Lungenkreislauf (kleinen Kreislauf), wo es mit Sauerstoft
angereichert wird

¢ Aus den Lungen gelangt das Blut in die linke Herzhilfte,
die es in die Aorta (grofie Korperschlagader, Hauptschlag-
ader) und damit zuriick in den Korperkreislauf (grofier
Kreislauf) presst.

Pfortaderkreislauf » 15.2.2

V. cava superior
(obere Hohlvene)

Aorta

Lungen-

rechter e schlagader

Vorhof linke

Herzkammer

5.1CR

rechte Herzkammer Medioklavikularlinie

Abb. 14.1: Die Lage des Herzens. ICR = Interkostalraum. [E364]

MERKE

Die Abschnitte des GefaBsystems, die von der rechten zur linken
Herzhalfte ziehen, passieren die Lungen und gehéren zum Lungen-
kreislauf. Die GefaBabschnitte, die vom linken Herzen durch den ge-
samten Korper zum rechten Herzen ziehen, gehdren zum Kérperkreis-
lauf.

14.2 Kammern und Klappensystem des
Herzens

14.2.1 Die vier Innenraume

Jede der beiden Herzhilften teilt sich wieder in zwei Innenréu-

me (- Abb. 14.3):

« Einen kleinen, muskelschwachen Vorhof (Herzvorhof, Atri-
um), der das Blut aus Korper oder Lunge ,,einsammelt*

o Eine Kammer (Herzkammer, Ventrikel), die das Blut aus
dem Vorhof aufnimmt und wieder in den Kérper- bzw.
Lungenkreislauf pumpt.

Auch die Herzscheidewand hat zwei Abschnitte:

o Das Vorhofseptum zwischen dem rechten und linken Vorhof

o Das Kammerseptum, das die rechte von der linken Kammer
trennt.

Vor der Geburt besteht eine ovale Offnung im Vorhofseptum,
das Foramen ovale (- 20.3). Physiologischerweise kommt es
kurz nach der Geburt zum funktionellen und spéter zum ana-
tomischen Verschluss des Foramen ovale und damit zur voll-
stindigen Trennung beider Herzhélften. In etwa 25% bleibt
der anatomische Verschluss aus, iiberwiegend ohne Folgen.

14.2.2 Das Klappensystem

Die beiden Herzkammern haben je einen Eingang und einen
Ausgang. Die Eingénge fithren von den kleinen Vorhéfen in
die grofleren Herzkammern. Die Ausgéinge leiten das Blut in
die beiden grofiten Schlagadern (Arterien) des Korpers, die
Aorta (Haupt-, grofe Korperschlagader) und den Stamm der
Lungenschlagadern (Truncus pulmonalis - Abb. 14.3,
- Abb. 14.7). An diesen Stellen sitzen die Herzklappen. Jede
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SchilddruisengefaBe

A. carotis communis (gemeinsame Halsschlagader) T
Aorta (Hauptschlagader, groBe Kérperschlagader) Truncus pulmonalis
(Stamm der Lungenschlagadern)
V. cava superior (obere Hohlvene) Lunge
linke Herzkammer
rechter Vorhof / /I} 4 i Herzmuskel
V. cava inferior (untere Hohlvene) ‘( L \\\ l Leber
(Plortaden / / )\ ( Milz

V. portae (Pfortader, / l/ \\7

Magen
Bauchaorta Niere
Aortenbifurkation (Aufteilung der Aorta) Darm

A. iliaca communis
(gemeinsame Beckenschlagader)

A. femoralis (Oberschenkelschlagader)

Abb. 14.2: Lungen- und Korperkreislauf (vereinfachte Schemazeichnung).

Klappe ldsst sich vom Blutstrom nur in eine Richtung aufdrii-
cken. Kommt der Druck von der anderen Seite, schligt sie zu
und versperrt den Weg. Wie das simple Ventil eines Fahrrad-
schlauchs die hineingepresste Luft zuriickhilt, sorgen die ge-
sunden Herzklappen dafiir, dass das Blut immer nur in die
Richtung des physiologisch vorgesehen Blutflusses gepumpt
wird.

Die Mitral- und Trikuspidalklappe

Die Klappen zwischen Vorhéfen und Kammern bestehen aus

diinnem weiflem Bindegewebe. Deshalb und aufgrund ihrer

Form nennt man sie Segelklappen (- Abb. 14.4). Wegen ihrer

Lage zwischen Vorhéfen und Kammern heiflen die Segelklap-

pen auch Atrio-Ventrikular-Klappen (kurz AV-Klappen,

deutsch Vorhof-Kammer-Klappen).

o Die linke Segelklappe hat zwei dieser Segel. Sie heif3t Bi-
kuspidalklappe (bicuspis = zweizackig) oder auch Mitral-
klappe, da sie an eine Bischofsmiitze (Mitra) erinnert

o Die rechte Segelklappe wird Trikuspidalklappe genannt,
weil sie drei Segel (tricuspis = dreizackig) besitzt.

Die Zipfel dieser Segel sind iiber feine Sehnenfiden mit den

Kammerwianden (genauer: ihren Papillarmuskeln » 14.2.3) ver-

bunden. Diese Verankerung verhindert, dass die Segelklappen

wihrend der Kammeraktion (Systole » 14.4) in die Vorhofe zu-

L

Pfortaderkreislauf

Kopf- und Halsarterien Truncus pulmonalis
(Stamm der
Lungen-

schlagadern)

V. cava superior

rechte .
Lungen- L linke
arterien ungen-
—— " arterien
rechte linke
Lungen- Lungen-
venen venen
linker
Pulmonal- Vorhof
klappe
PP Mitral-
rechter klappe
Vorhof .
linke
Trikuspidal- Kammer
klappe
V. cava rechte
inferior Kammer

-3 sauerstoffreiches Blut —3 sauerstoffarmes Blut

Abb. 14.3: Langsschnitt durch das Herz. Die Pfeile geben die Strémungs-
richtung des Blutes an. Sauerstoffarmes Blut (blaue Pfeile) gelangt iiber die
Hohlvenen in den rechten Vorhof und dann Uber die rechte Kammer in die
Lungen. Nach Sauerstoffaufnahme strémt es als sauerstoffreiches Blut (rote
Pfeile) iber die Lungenvenen in den linken Vorhof; von dort gelangt es in
die linke Kammer und tber die Aorta in den Kérperkreislauf.
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Segelklappen

Segel

Sehnen-
faden

Papillar-
muskel

geschlossen

gedffnet

Taschenklappen

halbmondférmige
Endotheltasche

=17

geschlossen geoffnet

Abb. 14.4: Segelklappen und Taschenklappen im Vergleich. Die Segel-
klappen schlieBen sich durch den Kammerdruck. Die Sehnenfaden, die an
den Papillarmuskeln der Kammer ansetzen, verhindern ein Zuriickschlagen
der Segel in die Vorhéfe. Die Taschenklappen besitzen eine Napfform mit
knopffdrmigen Bindegewebsverdickungen in der Mitte. Sie schlieBen sich,
wenn der Blutdruck in den Arterien den Kammerdruck tibersteigt.

riickschlagen. Wahrend der Kammererschlaffung 6ffnen sich die
Segelklappen und lassen das Blut aus den Vorhdfen einfliefSen.

Die Aorten- und Pulmonalklappe

Die Klappen zwischen den Kammern und den groflen Schlag-

adern, Taschenklappen genannt, bestehen aus taschenartigen

Mulden (» Abb. 14.4). Wird das Blut aus den Kammern ausge-

trieben, so weichen diese Taschen auseinander. Beginnt das

Blut nach beendeter Austreibung zuriick in Richtung Kam-

mern zu flieflen, so fiillen sich die Mulden mit Blut; ihre Réin-

der legen sich aneinander und verschliefen die Offnung.

« Die Taschenklappe zwischen linker Kammer und Aorta
heifdt Aortenklappe

« Die Klappe zwischen rechter Kammer und Truncus pulmo-
nalis heifit Pulmonalklappe.

Die Klappenebene

Alle vier Klappen sind an einem Bindegewebsgeriist aufge-
hingt, dem Herzskelett, das die Vorhofe von den Kammern
trennt. Die Klappen bilden dort eine Ebene, die Klappenebe-
ne. Weil die Klappen wie Ventile arbeiten, spricht man auch
von der Ventilebene (» Abb. 14.5, > Abb. 14.6).

Defekte Klappen

Eine Herzklappe muss sich zum einen 6ffnen kénnen, um den

Blutfluss in die vorgegebene Richtung zu ermdglichen. Zum

anderen muss sie sich rasch wieder schlieflen, damit ein Riick-

fluss des Blutes (Reflux) verhindert wird. Durch krankhafte

Veranderungen kann jede dieser Teilfunktionen gestort sein:

* Bei einer Klappenstenose offnen sich die Segel bzw. die Ta-
schen nicht weit genug, die Lichtung der Klappe ist zu eng.
Als Folge muss das Herz einen héheren Druck aufbringen,
um das Blut durch die kleinere Offnung zu pumpen (Druck-
belastung)

o Schlie3t eine Klappe nicht mehr dicht, so bezeichnet man
dies als Klappeninsuffizienz. Bei jedem Herzschlag stromt
Blut entgegen der normalen Flussrichtung zuriick. Die Be-
forderung dieses hin- und herpendelnden Blutes bedeutet
ebenfalls eine Mehrarbeit fiir das Herz (Volumenbelastung).

Sowohl Druck- als auch Volumenbelastung konnen die Leis-

tungsfahigkeit des Herzens iibersteigen, sodass eine Herzleis-

tungsschwiche (Herzinsuffizienz) entsteht (- 14.6.4).

14.2.3 Die einzelnen Herzhohlen

Der rechte Vorhof

Zwei grofle Venen fithren sauerstoffarmes Blut zum rechten
Vorhof (Atrium dextrum). Beide miinden dort ohne Klappen:
o Die obere Hohlvene (V. cava superior -» Abb. 14.1) sammelt
Blut aus der oberen Korperhlfte, also von Kopf, Hals, Ar-
men sowie der Brustwand
« Die untere Hohlvene (V. cava inferior) transportiert das
Blut aus den Beinen, vom Rumpf und den Bauchorganen.
Auch das Blut, das das Herz selbst verbraucht, fliefit in den
rechten Vorhof: Das vendse Blut der Herzkranzgefafle (» 14.7)
sammelt sich in einem grofleren Gefdfl, dem Sinus coronari-
us, an der Riickseite des Herzens und strémt von dort direkt in
den rechten Vorhof.
Beide Vorhofe besitzen eine dufSerlich gut sichtbare, zipfelfor-
mige Ausbuchtung, die Herzohren. Diese fiillen die Nischen
zwischen dem Herzen und seinen grofien Gefiflstimmen. KIi-
nisch bedeutsam sind Gerinnselbildungen in den Herzohren.

Die rechte Kammer

Die rechte Kammer (Ventriculus dexter) hat in etwa die Form
eines Halbmondes. In ihrem Innenraum springen viele diinne
Muskelleisten vor, die Trabekel. Dazwischen fallen drei dicke-
re Muskelwiilste auf, die Papillarmuskeln. An ihnen ist die
AV-Klappe des rechten Herzens, die schon erwihnte Trikuspi-
dalklappe, tiber ihre Sehnenfiden aufgehingt.

Der Stamm der Lungenschlagadern (Truncus pulmonalis) stellt
den ,,Ausgang® der rechten Kammer dar. Das Blut flief}t aus der
Kammer iiber diesen Gefiflstamm in die rechte und linke Lun-
genschlagader (rechte und linke Lungenarterie, A. pulmonalis
dextra, A. pulmonalis sinistra » Abb. 14.7). Von dort gelangt
es in die beiden Lungen. Dort, wo sich die rechte Kammer in den
Truncus pulmonalis 6ffnet, befindet sich die Pulmonalklappe.



V. cava superior
(obere Hohlvene)

linker
Haupt-

Aortenbogen
bronchus

Truncus
pulmonalis

Brustbein
(Sternum)

Klappen-
ebene

Zwerchfell

Wirbelsaule
(mit Bandapparat)

Lungenvenen
(Vv. pulmonales)

Abb. 14.5: Lage der Klappenebene innerhalb des Herzens. Alle Herzklap-
pen liegen in einer Ebene (hier als Glasscheibe dargestellt), zusammenge-
halten vom bindegewebigen Herzskelett (= Abb. 14.6).

Der linke Vorhof

Das Blut aus den Lungen flief3t iiber vier horizontal verlaufen-
de Lungenvenen (Vv. pulmonales) in den linken Vorhof (Atri-
um sinistrum).

Die Mitralklappe, welche die ,, Ttir" zur linken Kammer bildet,
besteht aus zwei Segeln. Sie sind wie die Segel der Trikuspidal-
klappe tiber Sehnenfiden mit Papillarmuskeln der Kammer-
wand verbunden.

rechte Lungenarterie
(A. pulmonalis dextra)

linke Lungenarterie
(A. pulmonalis sinistra)

rechte Truncus pulmonalis .
Lungenvenen (Stamm der Lungen- linke
(Vv. pulmonales schlagadern) Lungenvenen
dextrae) (Vv. puIr_n(_)naIes
sinistrae)

Pulmonalklappe

Abb. 14.7: Verzweigung des Truncus pulmonalis (blau) in die Lungen-
schlagadern (Lungenarterien, Aa. pulmonales) und kleinere Arteriendste.
Sie folgen im Verlauf den Bronchien und verteilen das sauerstoffarme Blut
in die Lungenkapillaren. Nach Sauerstoffaufnahme flieBt das Blut Uber die
Lungenvenen (Vv. pulmonales, rot) zum linken Herzvorhof.
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Trikuspidalklappe

rechte Herzkranzarterie
(Koronararterie)

Abgang der rechten
Herzkranzarterie

Aortenklappe

Pulmonalklappe

Abgang der linken
Herzkranzarterie

linke Herzkranzarterie
(Koronararterie)

His-Biindel (Teil des
Erregungsleitungssystems)

Herzskelett

Mitralklappe

Abb. 14.6: Blick von oben auf die Klappenebene (Vorhéfe abgetrennt).
Oberhalb der Aortenklappe gehen die Koronararterien (HerzkranzgeféBe
- 14.7) aus der Aorta ab. Das His-Blindel (= 14.5.2) durchstoBt die Klap-
penebene.

Die linke Kammer

Die Muskulatur der linken Kammer (Ventriculus sinister) ist
die dickste und stirkste des gesamten Herzens. Von hier aus
wird das Blut in die Aorta (Haupt-, groffe Korperschlagader) ge-
pumpt. Die Aortenklappe trennt die linke Kammer von der
Aorta.

PADIATRIE

Mit ca. 1% aller Neugeborenen gehéren angeborene Herzfehler
zu den héufigeren Fehlbildungen. Manche fiihren unmittelbar nach
der Geburt zu schwerer Herzschwéche und/oder Zyanose (blaue
Hautverfarbung). Andere werden erst im Kindes- oder Jugendalter bei
der Abklarung héufiger Infektionen, Gedeihstrungen oder eines
Herzgerdusches festgestellt.

Am héufigsten sind ,Locher” in der Herzscheidewand (Vorhof- bzw.
Ventrikelseptumdefekt), bei denen Blut von linkem Vorhof bzw.
linker Kammer zurtick in den rechten Vorhof bzw. die rechte Kammer
flieBt, sodass die rechte Herzhélfte libermaBig belastet wird. Beide
kénnen meist operiert werden, die Aussichten der Kinder sind dann
gut.

Die bildgebenden Verfahren am Herzen

Zwar gibt auch ein Rontgenbild des Thorax Aufschluss tiber
das Herz (- Abb. 14.8). Routineverfahren zur schnellen und
nicht-invasiven Darstellung des Herzens ist heute aber die Ult-
raschalluntersuchung (Echokardiografie » Abb. 14.9), meist
von auflen, gelegentlich auch von der Speiseréhre aus (trans-
dsophageale Echokardiografie, Schluckecho). Durch Kombinati-
on mit dem Doppler-Verfahren (Doppler-Echokardiografie)
kann der Blutfluss durch das Herz beurteilt werden. Zuneh-
mend erfolgen Computer- und Kernspintomografie.

Dadurch sind z.B. bei angeborenen Herzfehlern invasive und
damit risikobehaftete Untersuchungen seltener als frither erfor-
derlich.
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linkes Seitenbild

p.-a. Bild

obere Hohlvene

untere Hohlvene

ey

Abb. 14.8: Rontgenbild des Brustkorbs von vorn (,p.-a. Bild” = posterior-
anterior) und von der Seite, Normalbefund. Die Herzform im Réntgenbild
gibt Aufschluss tiber die GroBe der einzelnen Herzabschnitte. [Foto: 0177]

14.3 Der Aufbau der Herzwand

Die Herzwand besteht nicht nur aus Muskulatur, sondern glie-
dert sich von innen nach auflen in drei Schichten: Endokard,
Myokard und Epikard (= Abb. 14.10).

14.3.1 Das Endokard

Die Herzinnenhaut oder das Endokard (weniger als 1mm
dick) kleidet wie eine Tapete den gesamten Innenraum des
Herzens aus. Es handelt sich hierbei um eine diinne Endothel-
schicht (= 5.2.1), die durch Bindegewebe mit der darunter lie-
genden Muskelschicht verbunden wird. Durch seine glatte
Oberflache ermdglicht das Endokard einen reibungsarmen
Blutfluss ohne Gerinnselbildung.

Die Herzklappen bestehen aus einer doppelten Endokard-
schicht, die durch eine Bindegewebsplatte verstdrkt ist. Das
Endokard besitzt genau wie die Herzklappen keine eigenen
Blutgefifle.

14.3.2 Das Myokard

Die Herzmuskelschicht oder das Myokard ist die arbeitende
Schicht des Herzens.

Durch das Zusammenziehen (Kontraktion) des Herzmuskels
wird das Blut ausgeworfen. Dabei muss die Muskulatur der lin-
ken Kammer die grofite Kraft aufbringen - von hier aus wird ja
das Blut in den Korperkreislauf gepumpt, der eine groflere
Pumpkraft erfordert als der Lungenkreislauf. Deshalb ist das

Abb. 14.9: Echokardiografie, Normalbefund. RV = rechter Ventrikel =
rechte Kammer, LV = linker Ventrikel = linke Kammer, LA = linkes Atrium
= linker Vorhof, AO = Aorta.

Myokard in der linken Kammer mit ca. 8—11 mm deutlich di-

cker als in der rechten Kammer (ca. 2-4 mm). Die Vorhofe ha-

ben nur eine diinne Muskelschicht von weniger als 1 mm Di-

cke: Sie unterstiitzt lediglich den Blutfluss vom Vorhof in die

Kammer (Details -» 14.4.2).

Mikroskopisch besteht die Herzmuskulatur aus einem Netz

quergestreifter, sich verzweigender Muskelfasern, die die

Herzhohle spiralformig umwickeln (= 5.4.3, » 6.3.7).

Funktionell nehmen die Herzmuskelfasern eine Zwischenstel-

lung zwischen glatter und quergestreifter Muskulatur ein:

« Einerseits besitzen sie Spontanaktivitit, d. h., sie bendtigen
fiir ihre Kontraktion keine Nerven- oder Stromimpulse von
auflen; insofern dhneln sie der glatten Muskulatur

 Andererseits konnen sie sich so schnell wie die Skelettmus-
kulatur kontrahieren.

Die Herzmuskelhypertrophie

Der Herzmuskel kann sich an lang andauernde Belastungen
anpassen, indem die einzelnen Muskelfasern linger und dicker
werden. Diese Herzmuskelhypertrophie ermdoglicht es dem
Herzen, eine groflere Leistung zu erbringen.

Physiologisch ist eine (méflige) Herzhypertrophie bei Sport-
lern, vor allem Ausdauersportlern. Eine krankhafte Hypertro-
phie entsteht am haufigsten als Folge eines erhohten Wider-
standes im groflen Kreislauf, der meist durch Bluthochdruck
(Hypertonie) bedingt ist, seltener beispielsweise durch Klap-
penfehler (» 14.2.2). In fortgeschrittenen Stadien erweitern
sich durch den grofieren Herzinnendruck meist die Kammer-
hohlraume (Dilatation der Kammern).

Allerdings vermehren sich die Kapillaren bei einer Herzmus-
kelhypertrophie nicht. Da deshalb die Transportstrecke von
der Kapillare bis zum Inneren der Herzmuskelfaser linger
wird, reicht die Blutversorgung ab einer bestimmten Dicke der
Muskelfasern nicht mehr aus. In der Regel geschieht dies bei
einem Herzgewicht iiber 500 ¢, dem sog. kritischen Herzge-
wicht.
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(dtinne Vorhof-
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Abb. 14.10: Langsschnitt durch das Herz. Man erkennt den dreischichti-
gen Aufbau der Herzwand. Das Myokard ist in der linken Kammer (im Bild
rechts) am dicksten, in den Vorhofen am schwéchsten ausgebildet.

14.3.3 Der Herzbeutel

Der Herzbeutel bildet die bindegewebige Hiille des Herzens.
Ahnlich der Pleura (- 16.8) besteht er aus zwei Blittern:

o Das weniger als 1 mm dicke Epikard (Herzauflenhaut) liegt
dem Myokard unmittelbar auf und bildet das innere Blatt
des Herzbeutels

Das gesamte Herz ist zusitzlich vom Perikard umschlossen,
das zum Herzinneren hin aus einer serosen Schicht und
nach auf8en hin aus einer derben Bindegewebsschicht (straf-
fes geflechtartiges Bindegewebe - 5.3.3) besteht. Beide sind
zusammen weniger als 1 mm dick. Das Perikard stellt das
dufSere Blatt des Herzbeutels dar. Auflen ist das Perikard
nach unten mit dem Zwerchfell und seitlich mit der Pleura
verwachsen. Es fixiert dadurch das Herz im Mediastinum.
An den Pforten fiir die grofRen Gefifle des Herzens geht das in-
nere in das dufSere Blatt (also Epikard ins Perikard) iiber.
Epikard und Perikard umschlieflen einen schmalen, abge-
schlossenen Hohlraum, die Herzbeutel- oder Perikardhéhle.
In der spaltformigen Perikardhohle befindet sich eine geringe
Menge Klarer Fliissigkeit, die Herzbeutelfliissigkeit. Die Herz-

Tab. 14.1: Herzfrequenz in den verschiedenen Lebensphasen
(wach, in Ruhe).

[Alter  [Herzfrequenz

Neugeborenes 140/min (100—180/min)

120/min- (80~150/min)
ER 110/min  (75=130/min)
Kindergartenkind 100/min  (75—120/min)
Schulkind 90/min  (70—110/min)
75/min  (50-100/min)
70/min  (50-90/min)
80/min
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beutelfliissigkeit dient als Gleitfilm wahrend der Herzaktion,
reduziert so die Reibung zwischen den Blittern des Herzbeu-
tels auf ein Minimum und erleichtert damit die Bewegungen
des Herzmuskels.

14.4 Der Herzzyklus

Mit jedem Herzschlag (Kontraktion) wird Blut aus den Kam-
mern in Lungen- und Korperkreislauf gepumpt. Die Kontrakti-
on verkleinert ruckartig den Innenraum der Herzhohlen, so-
dass das Blut herausgeschleudert wird. Anschlieend erschlaftt
die Muskulatur - die Hohlen erweitern sich und fiillen sich er-
neut mit Blut. Wihrend des Herzzyklus dndern sich die Driicke
im Herzen in typischer Weise (» Abb. 14.11).

MERKE

Die Kontraktionsphase der Herzhohlen nennt man Systole. Sie dau-
ert ca. 0,25 Sekunden. Die Erschlaffungsphase heift Diastole. Ihre
Dauer ist stark frequenzabhangig und liegt bei einer Herzfrequenz
von 70 Schldgen/Minute bei ungefahr 0,55 Sekunden.

14.4.1 Die Herzfrequenz in Abhangigkeit
vom Alter

Die Herzfrequenz ist altersabhingig (= Tab. 14.1). Beim gesun-
den Erwachsenen schldgt das Herz in Ruhe etwa 70-mal pro
Minute (bei Frauen etwas hiufiger als bei Ménnern); die Herz-
frequenz betrigt also ca. 70/min. Beim Kind ist die Herzfre-
quenz hoher (je jiinger das Kind, desto hoher), auch beim alte-
ren Menschen kann die Herzfrequenz leicht ansteigen.

Bei Kindern und Jugendlichen ist zudem eine teils ausgeprégte
respiratorische Arrhythmie normal: Die Herzfrequenz steigt
bei der Ein- und sinkt bei der Ausatmung.

Auferdem ist die Herzfrequenz aktivititsabhangig: Bei korper-
licher oder seelischer Anspannung schligt das Herz schneller
als in Ruhe. Krankheiten koénnen die Herzfrequenz ebenfalls
beeinflussen, z.B. steigt sie bei Fieber oder Schilddriiseniiber-
funktion.

MEDIZIN

Ein im Vergleich zum altersentsprechenden Normwert zu schneller
Herzschlag heiBt Tachykardie (bei Erwachsenen > 100/min), ein zu
langsamer Bradykardie (bei Erwachsenen < 60/min). Leichte Tachy-
oder Bradykardien konnen physiologisch sein. Ausgepragte Tachy-
und Bradykardien gefahrden den Betroffenen, weil die vom Herzen
ausgeworfene Blutmenge nicht zur Organversorgung ausreicht.

14.4.2 Der Vorhofzyklus

Neben den Kammern arbeiten auch die Vorhofe durch Wech-
sel von Kontraktion und Erschlaffung. Die Kontraktionen von
Kammern und Vorhofen sind dabei exakt aufeinander abge-
stimmt, um dem Herzen eine optimale Auswurfleistung zu er-
moglichen: Die Vorhofmuskulatur kontrahiert sich 0,12-0,20s
vor der Kammermuskulatur, sodass am Ende der Diastole ak-
tiv Blut in die Kammern gepresst wird.
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Abb. 14.11: Die Phasen des Herzzyklus mit Driicken in Aorta, linker Kammer und linkem Vorhof (10mmHg = 1,33 kPa), entsprechender EKG-Ableitung
(Details zum EKG - 14.5.6), Herzklappenoffnung und -schlieBung und Herzténen.

14.4.3 Der Kammerzyklus

Betrachtet man die Vorginge in den Herzkammern genauer,
kann man den Kammerzyklus in vier Phasen einteilen
(= Abb. 14.11): Anspannungsphase und Austreibungsphase als
Phasen der Kammersystole sowie Entspannungsphase und Fiil-
lungsphase als Phasen der Diastole.

Die Kammersystole

Wihrend der Kammersystole zieht sich das Myokard der

Herzkammern zusammen. Sie hat zwei Phasen:

» Anspannungsphase. Die Anspannungsphase ist die erste
Phase der Systole. Die Kammern sind mit Blut gefiillt, die
Segel- und Taschenklappen geschlossen. Durch Anspan-



nung des Myokards steigt der Druck in den Kammern, er ist
jedoch noch nicht hoch genug, um die Taschenklappen auf-
zustoflen

* Austreibungsphase (Auswurfphase): Der Druck in den
Kammern iibersteigt schliefSlich den Druck in Truncus pul-
monalis bzw. Aorta, die Taschenklappen werden aufgesto-
en und das Blut in die grofien Arterien getrieben. Gegen
Ende der Austreibungsphase schliefen sich die Taschen-
klappen wieder, weil der Druck in der Arterie wieder héher
ist als in der Kammer (= 14.2.2). Die Systole ist beendet, die
Diastole beginnt.

Die Kammerdiastole

Auch die Kammerdiastole setzt sich aus zwei Phasen zusam-

men:

o Entspannungsphase (Erschlaffungsphase): Aufgrund der
Entspannung des Myokards sinken die Kammerdriicke, alle
Klappen sind abermals geschlossen

o Fiillungsphase. Die Kammerdriicke sind nunmehr unter
die Vorhofdriicke gesunken, die Segelklappen sind geoff-
net, und Blut stromt aus den Vorhéfen in die Kammern.
Dies erfolgt iiberwiegend passiv — die oben erwihnte
Vorhofkontraktion tragt bei normaler Herzfrequenz nur
etwa 10-20 % zur Kammerfiillung bei (bei alten Men-
schen wegen der verminderten Elastizitit der linken
Kammer mehr, - 14.6.3). Die Fiillungsphase endet mit
dem Schlieflen der Segelklappen - die neue Systole be-
ginnt.

MERKE

Aus jeder Kammer werden pro Herzschlag beim gesunden Erwachse-
nen in Ruhe etwa 70 ml Blut ausgetrieben. Dies entspricht ungefahr
der halben Kammerfiillung.

Das Herz als Saug-Druck-Pumpe

Wihrend der Austreibungsphase verlagert sich die Klappen-
ebene des Herzens (» Abb. 14.5, » Abb. 14.6) in Richtung
Herzspitze, sodass die Vorhofe gedehnt werden. Die Vorhof-
driicke sinken, und aufgrund des dabei entstehenden Druck-
gefilles stromt Blut passiv aus den grofien Venen in die Vor-
hofe.

Umgekehrt bewegt sich die Klappenebene wihrend der Diasto-
le wieder zur Herzbasis hin, sodass sich nun die Kammern er-
weitern und ein Druckgefille zwischen Kammern und Vorho-
fen entsteht, welches das Blut iiberwiegend passiv in die Kam-
mern gelangen ldsst.

Diese ,Mithilfe“ durch Verlagerung der Klappenebene heifit
Ventilebenenmechanismus. Anschaulich spricht man auch
vom ,Ansaugen“ des Blutes in Vorhéfe bzw. Kammern und
dem Herzen als Saug-Druck-Pumpe.

Die Herzkatheteruntersuchungen

Die Messung der genannten Driicke ist ein wesentliches Ziel
von Herzkatheteruntersuchungen:
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o Bei der Rechtsherzkatheteruntersuchung wird ein langer,
diinner Katheter iiber eine grofle Vene ins rechte Herz vor-
geschoben

o Bei der Linksherzkatheteruntersuchung wird der Katheter
iiber eine Arterie von Leiste oder Ellenbeuge aus gegen den
Blutstrom ins Herz gebracht. Neben Druckmessungen ist
die Darstellung der linken Kammer (Ventrikulografie) und
der Koronararterien (Koronarangiografie, » 14.7.2) durch
Kontrastmittelinjektion méglich.

14.4.4 Die Herztone und Herzgerdusche

Die Herztone

Das Herz arbeitet nicht lautlos. Die bei der ruckhaften Herzti-

tigkeit erzeugten Schwingungen werden auf den Brustkorb

tibertragen, wo sie von auflen mit einem Stethoskop zu horen
sind. Diese Untersuchung bezeichnet man als Auskultation

(»Abhorchen®) des Herzens (- Abb. 14.12).

Am gesunden Herzen lassen sich folgende Herztone auskultie-

ren:

e Den ersten Herzton hort man in der Anspannungsphase
der Systole. Durch die ruckartige Muskelkontraktion ge-
rit das Blut in den Kammern in Schwingungen. Der ers-
te Herzton wird daher auch als Anspannungston be-
zeichnet

o Der zweite Herzton kommt am Ende der Systole durch das
»Zuschlagen® der Aorten- und der Pulmonalklappe zustan-
de (Klappenton)

e Vor allem bei Kindern kénnen ein dritter Herzton wih-
rend der frithen Diastole (Ventrikelfiillungston) sowie ein
vierter Herzton in der spiten Diastole (Vorhofkontrakti-
onston) ohne zugrunde liegende Herzerkrankung auftreten.
Bei einem Teil der Kinder und bei Erwachsenen weisen sie
aber auf eine Herzerkrankung hin.

Pulmonal
klappen-
punkt

Erb-Punkt

Abb. 14.12: Auskultation eines Patienten (Projektion der Klappen auf die
Brustwand und ihre besten Abhdrstellen). Die Pfeile markieren die Richtung
des Blutstroms, der das Klappengerdusch fortleitet. Der Erb-Punkt (3. ICR
links neben dem Brustbein) ist am besten geeignet, um sich einen Uberblick
zu verschaffen. [Foto: 0405]
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Die Herzgerdusche

MEDIZIN

Alle anderen Schallerscheinungen auBer den beiden Herzténen be-
zeichnet man in der Regel als Herzgerdusche. Ein wahrend der
Systole horbares Herzgerdusch heift Systolikum. Ein Herzgerdusch
wadhrend der Diastole ist ein Diastolikum.

Herzgerdusche, insbesondere Systolika, konnen bei Kindern
und Jugendlichen auch ohne Herzerkrankung auftreten. Herz-
gerdusche bei Erwachsenen, neu entstandene oder mit Be-
schwerden einhergehende, weisen aber auf einen gestorten
Blutfluss hin, etwa durch Herz- oder Klappenfehler.

Bei einer Klappenstenose (» 14.2.2) ,zwangt“ sich das Blut
durch eine zu enge Offnung: Als Folge bilden sich Wirbel, die
Geridusche erzeugen - dhnlich wie an einer Flussenge.

Schlie3t eine Klappe nicht dicht (ist sie also insuffizient), so ist
ihre Ventilfunktion teilweise aufgehoben: Es kommt zum Zu-
riickschwappen (Reflux) von Blut. Auch dies erzeugt abnorme
Herzgerdusche, ebenso wie z. B. der unphysiologische Blutfluss
durch einen Ventrikelseptumdefekt.

Oft ergibt allein die Auskultation des Herzens den Verdacht auf
einen Herz- oder Klappenfehler. Die Lautstirke des Gerdu-
sches ist dabei kein Maf fiir die Schwere des Herz- oder Klap-
penfehlers. Der Arzt leitet in einem solchen Fall eine kardiolo-
gische Diagnostik ein, mindestens mit EKG (- 14.5.6) und
Echokardiografie (= 14.2.3).

14.5 Die Erregungsbildung und
Erregungsleitung

14.5.1 Die Autonomie des Herzens

Wird das Herz aus dem Korper entfernt und in einer geeigne-
ten Nahrfliissigkeit aufbewahrt, so schligt es weiter. Der An-
trieb fiir die Herztitigkeit liegt also im Herzen selbst: Das Herz
arbeitet autonom (unabhdngig).

Jeder Muskel — der Skelettmuskel wie der Herzmuskel — beno-
tigt einen elektrischen Impuls, um sich zu kontrahieren

linker
Kammer-
schenkel

Sinusknoten

linker hinterer

His-Bundel Kammer-
schenkel
AV-Knoten
rechter
Kammer- linker vorderer
schenkel Kammer-
Purkinje-Fasern schenkel

Abb. 14.13: Erregungsleitungssystem des Herzens mit schematischer Dar-
stellung von Sinusknoten, AV-Knoten, Kammerschenkeln und Purkinje-Fa-
sern. Das His-Blindel durchstoBt die Klappenebene (= Abb. 14.6).

(» 6.3.5). Doch wihrend der Skelettmuskel durch einen Nerv
erregt wird, erregt sich das Herz selbst. Zwar erhilt das Herz
auch vom ZNS (iiber den Sympathikus und den N. vagus) Im-
pulse — diese haben aber nur einen begrenzten regulierenden,
keinen Takt gebenden Einfluss (» 9.13, » 14.6.2). Das Herz
wiirde auch ohne sie arbeiten.

Diese Selbststandigkeit verdankt das Herz einem System spezi-
alisierter Herzmuskelzellen. Diese Muskelzellen sind in der La-
ge, Erregungen zu bilden und diese schnell weiterzuleiten. Die-
ses System spezialisierter Muskelzellen nennt man daher Erre-
gungsbildungs- und Erregungsleitungssystem (- Abb. 14.13,
- Abb. 14.14).

14.5.2 Die Strukturen des Erregungsbildungs-
und -leitungssystems

Die wichtigste Struktur fiir die Erregungsbildung ist der Sinus-
knoten. Er befindet sich in der Wand des rechten Vorhofes
unmittelbar an der Miindungsstelle der V. cava superior (obere
Hohlvene). Vom Sinusknoten gehen normalerweise alle Erre-
gungen des Herzens aus. Er bestimmt also im Regelfall die
Herzfrequenz und heifit deshalb Schrittmacher des Herzens.
Vom Sinusknoten gelangt die Erregung iiber normale Vorhof-
muskulatur zu einem weiteren Schrittmacherzentrum, dem
AV-Knoten. Er liegt am Boden des rechten Vorhofes dicht an
der Vorhofscheidewand, also nahe der Grenze zwischen Vor-
hof und Kammer. Dieser Tatsache verdankt er auch seinen Na-
men (AV-Knoten = Atrio-Ventrikular-Knoten). Der AV-Kno-
ten nimmt die Erregungen von der Vorhofmuskulatur auf und
leitet sie weiter zum His-Biindel.

Das His-Biindel ist sehr kurz und verlduft am Boden des rech-
ten Vorhofes in Richtung Kammerscheidewand. Dort teilt es
sich in einen rechten und einen linken Kammerschenkel.

Die Kammerschenkel (auch Tawara-Schenkel genannt) ziehen
an beiden Seiten der Kammerscheidewand herzspitzenwarts
und zweigen sich dort weiter auf.

Die Endabzweigungen der Kammerschenkel nennt man Pur-
kinje-Fasern. Die Erregungen gehen dann direkt von den Pur-
kinje-Fasern auf die Kammermuskulatur tiber.

Der Sinn der komplizierten Erregungsleitung

Da die Zellgrenzen kein Hindernis fiir die Fortleitung von Erre-
gungen darstellen, konnten alle Myokardfasern nacheinander
von der Sinusknoten-Erregung erfasst werden - nur leider
recht langsam, sodass keine gemeinsame Kontraktion zustan-
de kime. Die Strukturen des Erregungsleitungssystems vertei-
len die Erregung mit hoher Geschwindigkeit iiber den ganzen
Herzmuskel, sodass die Muskelzellen in den verschiedenen
Herzregionen fast gleichzeitig erregt werden. Nur dadurch
kann eine effektive Kontraktion zustande kommen.

Lediglich im AV-Knoten erfihrt die Erregungsleitung eine
leichte Verzdgerung. Diese Verzogerung sorgt dafiir, dass sich
erst der Vorhof und dann die Kammer zusammenzieht.
Auf diese Weise wird die Kammer zunichst noch stirker mit
Blut aus dem Vorhof gefiillt, bevor sie sich kontrahiert und
Blut in den Kreislauf pumpt.



14.5.3 Die Grundlagen der Erregungsbildung

Bei der Arbeitsmuskulatur des Herzens ist — wie bei der Ske-
lettmuskulatur — das Ruhepotenzial physiologischerweise sta-
bil. Ein Aktionspotenzial wird nur ausgeldst, wenn ein von au-
fen kommender Impuls die Zellmembran zuvor bis zum
Schwellenpotenzial depolarisiert hat (zu Ruhe- und Aktionspo-
tenzial » 9.2).

Bei den Zellen des Erregungsbildungs- und -leitungssystems
hingegen ist das Ruhepotenzial nicht stabil, sondern steigt
nach einem Aktionspotenzial von seinem negativsten Wert
(maximales diastolisches Potenzial) kontinuierlich an, bis
das Schwellenpotenzial erreicht ist und ein neues Aktionspo-
tenzial ausgelost wird (- Abb. 14.14). Diese diastolische
Selbstdepolarisation ist die Grundlage der Erregungsbildung
im Herzen.

Da sowohl die Repolarisation nach einem Aktionspotenzial als
auch die diastolische Selbstdepolarisation beim Sinusknoten
rascher verlaufen als bei den iibrigen Zellen des Erregungsbil-
dungssystems, ,.feuert“ der Sinusknoten am schnellsten. Seine
Erregungen erreichen daher die nachgeordneten (sekundi-
ren) Erregungszentren, also den AV-Knoten, das His-Biindel,
die Kammerschenkel und die Purkinje-Fasern, bevor diese bei
ihrem eigenen Schwellenpotenzial angelangt sind. Hierdurch
erklirt sich die Schrittmacherfunktion des Sinusknotens.

14.5.4 Das Alles-oder-nichts-Gesetz

Wird ein Muskel durch einen Stromstof gereizt, so kommt es

zu einer Kontraktion. Dies gilt fiir den Herz- wie fiir den Ske-

lettmuskel. Zwischen der Erregbarkeit eines Skelettmuskels

und der des Herzmuskels gibt es jedoch wichtige Unterschiede:

 Hat der Stromstof} eine bestimmte Schwelle iiberschritten
(tiberschwelliger Reiz), so kontrahiert sich der Skelettmus-
kel. Wird der Stromstof$ (Reiz) verstirkt, wird auch die
Kontraktion stirker (» 6.3.5)

» Beim Herzmuskel verhilt es sich anders: Entweder erzeugt
der Reiz eine stets gleich starke oder iiberhaupt keine Kon-
traktion (Alles-oder-nichts-Gesetz). Das liegt daran, dass
die Herzmuskelzellen elektrisch durch Nexus (= 3.2.3) mit-
einander gekoppelt sind und sich somit wie eine motorische
Einheit verhalten.

14.5.5 Die Refraktarzeit

Unmittelbar nach einer Aktion ist der Herzmuskel fiir eine ge-
wisse Zeit unerregbar. Wenn in dieser Zeit ein weiterer Reiz die
Muskelzelle erreicht, antwortet sie nicht mit einer Kontrakti-
on, sondern ist refraktir (unempfinglich).

Die Zeit, in der die Herzmuskelzelle voriibergehend nicht er-
regbar ist, wird Refraktdrzeit genannt =L m ot etwa 0,3 Se-
kunden. Die Refralt3-—2 ner zu schnel-
len Folge von . 'rkontraktion
(Tetanus). Im ( o vuas Herz somit
nicht tetanisiert S ~—ocnutz ist sinnvoll, weil das Herz die
Ruhepause benotigt, um sich wieder mit Blut zu fiillen.

14.5 Die Erregungsbildung und Erregungsleitung 235

Sinusknoten:
Erregungsbildung,
primarer Schrittmacher,
Frequenz 60-80/min

v

diastol. Depolarisation

Vorhofmyokard:
Kontraktion

"

AV-Knoten:
Erregungsverzogerung,
-Uberleitung,

sekundarer Schrittmacher,
Frequenz 40-50/min

-

His-Biindel,
Kammerschenkel,
Purkinje-Fasern:
Erregungsleitung,
tertiarer Schrittmacher,
Frequenz ca. 30-40/min

)

Kammermyokard:
Kontraktion

-

100 ms
stabiles Ruhepotenzial

Aktionspotenziale der ver-
schiedenen Herzregionen

Erregung der gesamten
Ventrikelmuskulatur

.
%

Abb. 14.14: Links Erregungsausbreitung im Herzen bei jeder Herzaktion
(violett = erregte Herzmuskelabschnitte). Rechts die dazugehorigen Akti-
onspotenziale.
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