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1. Einleitung

1. Einleitung

Die Samenzelle konnte in das reife Ei eindringen und die Befruchtung findet statt, die Erbanlagen
von Mutter und Vater vermischen sich und ein einmaliges Individuum beginnt sich zu entwickeln.
Meiner Meinung nach ist diese Entwicklung vom Embryo zum Neugeborenen nicht nur
faszinierend und ein Wunder, sondern es ist beeindruckend, dass aus zwei fast unsichtbaren Zellen,
aus denen nach nur wenigen Wochen ein Embryo entsteht, der nach ein paar weiteren Wochen
schon zum Fetus herangereift ist, ein neues Leben entstehen kann. Es ist sehr interessant
herauszufinden, wann sich welches Organ, welcher physiologische Ablauf und welcher Kreislauf
entwickelt.

Verstdrkt wird mein Interesse zu diesem Thema, da ich selbst als Diplomierte Kinderkranken-
schwester auf einer Intensivstation fiir Friih- und Neugeborene arbeite. Hier sehe ich vor allem
die besonderen physiologischen Herausforderungen eines Frithgeborenen und eines kranken
Neugeborenen mit diversen Fehlbildungen. Umso mehr interessiert es mich daher, wann genau
welche Entwicklung intrauterin stattfindet.

Die Embryonalperiode ist die Zeit, in der viele Frauen noch nicht wissen, dass sie schwanger sind.
Es ist auch jener Schwangerschaftsabschnitt, in dem viele Embryos unbemerkt abgehen. Diese
Phase ist auch fiir die Entwicklung sehr wichtig, denn hier werden wihrend der Organogenese alle
Organe angelegt. Hier kann das heranreifende Kind sehr viel Schaden erleiden. Mit Ende der achten
Schwangerschaftswoche besteht ein flieBender Ubergang in die Fetalperiode. Die Fetalperiode ist
die Zeit, in der es zum Wachstum und zur Ausreifung der angelegten Organe und Organsysteme
kommt. Eine weitere Umstellung ist die Verdnderung vom fetalen Kreislauf wahrend der Geburt bis
zum Kreislauf des Neugeborenen. Dabei ist die peripartale kardiopulmonale Umstellung eine der
wichtigsten und kritischsten. Es muss alles sehr schnell gehen, damit das Neugeborene keinen

Schaden davon tridgt und damit es zu keinen Komplikationen kommt.

Somit komme ich zu folgender Forschungsfrage: ,,Wie ist der physiologische Ablauf bei der
intrauterinen Entwicklung eines Menschen und wie bzw. wann entsteht welches Organ bzw.

Organsystem?“

Ziel meiner Arbeit ist es aufzuzeigen, wie wichtig eine komplikationslose Entwicklung ist. Ich
beginne mit der Befruchtung, beschreibe anschlieend die Entwicklungsvorginge und Phasen.
Schwerpunkt meiner Arbeit ist die spezielle Embryologie, da diese die Voraussetzung fiir eine
physiologische Entwicklung schafft. Weiters beschreibe ich die verschiedenen, notwendigen

Kreislaufumstellungen im Rahmen der Geburt.



2. Intrauterine Entwicklungsvorginge

2. Intrauterine Entwicklungsvorgange

Bei allen Altersangaben (Entwicklungstage, -wochen und -monate sowie Schwangerschaftstage,
-wochen und -monate) wird in dieser Arbeit, die nicht gesondert mit p. m. (post menstruationem)
gekennzeichnet sind, vom Zeitpunkt der Konzeption (post conceptionem = p. c.) ausgegangen, da
dies die genauere Altersangabe, bezogen auf die intrauterine Entwicklung, ist. In diesem
Zusammenhang wird auch vom Gestationsalter oder vom Ovulationsalter (post ovulationem = p. 0.)
gesprochen.

Die tatsdchliche bzw. echte Schwangerschaftsdauer ist die Zeit von der Konzeption bis zum
Geburtstermin p. c. und betrdgt durchschnittlich 266 Tage (263-273 Tage), das sind 38 Wochen
bzw. 9 ' Lunarmonate zu je 28 Tagen. Weiters wird von einer Schwangerschaftsdauer von
280 Tagen bzw. 40 Wochen nach dem ersten Tag der letzten Menstruation p. m. ausgegangen.

(vgl. Pschyrembel 2007, 1742f und vgl. Sadler 2014, 149f)
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ADbb. 1: Intrauterine Entwicklung und Sensibilitét fiir das Entstehen einer Fehlbildung im Verlauf einer Schwangerschaft.

Befruchtung

Die Frithentwicklung beinhaltet die Befruchtung, den Eileitertransport, die Implantation und die
Bildung der Keimscheibe. In dieser Phase wird das heranreifende Kind Keim genannt. Die
Embryonalentwicklung befasst sich mit der Abfaltung des Keimes, der ab jetzt Embryo heiflt und
der Organogenese, in der die Organe und Organsysteme angelegt werden. AnschlieBend besteht ein
flieBender Ubergang in die Fetalperiode, die mit der neunten Schwangerschaftswoche (9. SSW)
beginnt. Ab diesem Zeitpunkt wird der Embryo Fetus genannt. Die Fetalperiode zeichnet sich durch
ein schnelles Wachstum des Feten aus. Die Differenzierung tritt hinter das Wachstum zuriick und
die Organe reifen aus. (vgl. Faller 2004, 567-570)

Fiir eine normale Entwicklung des heranreifenden Kindes existieren zwei Prinzipien, genetische
Prinzipien und die Voraussetzung, dass alle Prozesse ungestort ablaufen. Das Resultat gestorter
Interaktionen zwischen genetischer Konstitution und Umweltfaktoren, die zu einem beliebigen

Zeitpunkt in die Entwicklungsprozesse eingreifen konnen, sind die sogenannten angeborenen

2



2. Intrauterine Entwicklungsvorginge

Anomalien. Die Umweltfaktoren beinhalten das Verhalten der Schwangeren, den Konsum von
Genussmitteln und die Einnahme von Medikamenten. Weiters spielen das Alter der Schwangeren,
genetische Faktoren, Stoffwechselstorungen bei der Schwangeren sowie prinatale Infektionen in
der Schwangerschaft eine Rolle. (vgl. Knorr/Knorr-Gértner 1981, 1.45) Die Schwangere stellt die
unmittelbare Umwelt des heranreifenden Kindes dar, daher konnen Umweltbedingungen, denen die
Schwangere ausgesetzt ist, Einfluss auf die Entwicklung des Ungeborenen nehmen.

(vgl. Knorr/Knorr-Gértner 1981, 1.30)
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Abort Schwere morphologische Anomalien |

Je nachdem in welchem Stadium sich das heranreifende Kind befindet, konnen diese Umwelt-
faktoren zu intrauterinen Entwicklungsstorungen wihrend der Blastogenese, welche als
Blastopathien, sowie wihrend der Embryo- bzw. Organogenese, welche als Embryopathien oder
wihrend der Fetogenese, welche als Fetopathien bezeichnet werden, fithren. (vgl. Friese/Kdmmerer

2009, 10-12)

2.1. Embryonalperiode
Die Embryonalperiode beinhaltet die Frithentwicklung oder Blastogenese und die Embryogenese.
Die Blastogenese ist die Keimentwicklung, die embryologische Entwicklung der Zygote und
Blastozyste. (vgl. Pschyrembel 2007, 250) Sie reicht vom 1.-13. Gestationstag und endet mit dem
Beginn der Embryogenese. (vgl. Sadler 2014, 83) Die Embryo- o
genese umfasst die Embryonalentwicklung, die Entwicklung
des Embryoblasten zum Embryo. Sie beinhaltet die Organogenese,

in der alle Organe und Organsysteme angelegt werden.

(vgl. Pschyrembel 2007, 509) Diese Entwicklung dauert vom oA
Abb. 3: 8. SSW; Plazenta mit anhéngender

14.-56. Gestationstag. (vgl. Sadler 2014, 135f) Eru;htblase, mit einem 4 cm groBen
mbryo.
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2.1.1. Blastogenese

Die ovulierte Eizelle ist nur zwdlf bis maximal 24 Stunden nach der Ovulation und die Spermien
sind bis zu 72 Stunden im weiblichen Genitalapparat iiberlebensfahig. Ungefdhr zwolf Stunden
nach der Ovulation treffen iiblicherweise Ei- und Samenzelle in der Ampulle der Tube aufeinander.
Dazu muss das Spermium die ovulierte Eizelle aktiv aufsuchen. Es beginnen 200-300 Millionen
Spermien den Weg vom hinteren Scheidengewdlbe, wo sie nach der Kohabitation deponiert sind,
durch die Gebarmutterhdhle bis zur Ampulle des Eileiters zu wandern. Diesen beschwerlichen Weg

schaffen nur etwa 300 Spermien, die dafiir ein bis drei Stunden benétigen. (vgl. Faller 2004, 557f)

Embryonales Gewebe
emb ales mbryonales
Eldoserm :‘\esg:.l%rm

Mesoderm
[—* embryonaler
! Epiblgsr r I
[—> Epiblast L Primitivstreifen extraembryonales
Mesoderm

[—> Embryoblast Amnionepithel emb: ales

Blastozyste

LP Hypoblast = exiraembryonales = Dottersack
Entoderm Entoderm

Trophoblast ———— Zytotrophoblast —> I[S nzyﬁohiophob\asf
azenta|
Extraembryonales Gewebe

Abb. 4: Weiterentwicklung der Blastozyste.

Die Befruchtung wird in drei Phasen unterteilt, beginnend mit der ersten Phase, in der das
Spermium die Corona radiata, die Follikelepithelzellen durch-
dringt. In der zweiten Phase findet die Auflosung der Zona
pellucida statt. In diesen ersten beiden Phasen lduft die sogenannte
Akrosomreaktion ab, fiir die das Spermium die Hilfe der Enzyme
des Akrosoms bendtigt. In Phase drei findet die Fusion der Zell-
membranen von Ei- und Samenzelle statt, welche dem Spermium

das Findringen in die Eizelle ermdglicht. Die sogenannte kortikale

Reaktion findet hier bei der Berithrung von Ei- und Samenzelle

c d
. . . Abb. 5: Zellentwicklung.
statt. Der sogenannte Polyspermieblock, der durch diese Reaktion aund b ist die Bgefmchmng_

. . . . . . c und d ist ein 2-Zell-Stadium.
entsteht, verhindert, dass weitere Spermien in die Eizelle

eindringen konnen. Die Eizelle beendet zu diesem Zeitpunkt gerade ihre zweite Reifeteilung und
bildet den weiblichen Vorkern. AnschlieBend verschmelzen der weibliche und der ménnliche
Vorkern miteinander zur diploiden Zygote. Der ménnliche Vorkern besitzt das ausschlaggebende
Geschlechtschromosom, entweder X oder Y und ist nun dafiir zustindig, ob sich ein weiblicher

Keim mit XX oder ein méinnlicher Keim mit XY bildet. (vgl. Faller 2004, 557-561)
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Die Wanderung der befruchteten Eizelle dauert von der Ampulle bis zum Uteruslumen vier bis fiinf
Tage. (vgl. Faller 2004, 561) Sie beginnt sich wéhrenddessen zu teilen und wird als Ergebnis der
Furchung am dritten bis vierten Tag als Morula, einer soliden
kugeligen Ansammlung von Blastomeren, die von der Zona
pellucida umgeben ist, bezeichnet. (vgl. Pschyrembel 2007, 1244)
Dieser Transport wird von einem Fliissigkeitsstrom und durch den
uteruswirts gerichteten Zilienschlag der Flimmerzellen unterstiitzt.
Im Uteruslumen angekommen, entwickelt sich innerhalb der

nichsten zwei Tage eine Blastozyste oder Keimblase. In dieser

Blastozyste ist ein Throphoblast, der spéter die kindlichen Anteile

der Plazenta bildet und ein Embryoblast, der sich im weiteren Abb.6: Zellentwicklung.
aund b sind eine Morula.

. . . i i ate Blast te.
Verlauf zu einem Embryo entwickelt, sichtbar. In der Regel ¢ und dsind eine spiite Blastozyste

verlédsst die Blastozyste am fiinften Tag die Zona pellucida, die bis dahin die vorzeitige Einnistung
des Keimes in die Tubenwand verhindert, um sich nun mit Hilfe von Enzymen in die
Uterusschleimhaut abzusenken. Die Uterusschleimhaut befindet sich etwa fiinf bis sechs Tage nach
der Ovulation am Hoéhepunkt der Sekretionsphase und wird im weiteren Verlauf der
Schwangerschaft als Decidua bezeichnet.

Die Implantation oder Einnistung findet normaler-

weise im Fundus uteri, dem fundusnahen Abschnitt

c;.'*
vy ',’gﬂ""‘

des Uterus, statt. Zu diesem Zeitpunkt bildet der o rmionblose
Gl "5‘::::‘”“ : Epiblast
Trophoblast Chorionzotten aus. Diese beinhalten ) e s

[primdres Entoderm)

zuerst einen Bindegewebskern und spéter den
kindlichen Teil der Plazenta bzw. die kindlichen v, Boersockblochen
GefiBe. (vel. Faller 2004, 561-564) APD.7: Kelmschelbe am elfien. Tag

,Blastopathien als Ausdruck einer Defektbildung stellen sich hédufig in Form von Doppelfehl-
bildungen dar, die durch fehlende oder partielle Trennung der ersten embryonalen Zellen einer
Zygote oder einer Zellgruppe im friihen Entwicklungsstadium entstehen.” (Friese/Krdmerer
2009, 10) Nach der Befruchtung gilt das Alles-oder-Nichts-Gesetz, entweder entsteht eine
Schwangerschaft oder nicht. (vgl. Knorr/Knorr-Gértner 1981, 1.46)

Wenn wiéhrend der Blastogenese eine schwere Schidigung entsteht, fiihrt dies zum Fruchttod und

somit zum Abort. Allerdings konnen geringgradige Schdden auch ohne Defekt ausheilen, da die

Zellen in diesem Stadium sehr regenerationsfahig sind. (vgl. Friese/Kramerer 2009, 10)
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2.1.2. Embryogenese
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Abb. 8: Entwicklungsstadien wihrend der Embryogenese.

Nach vollstindiger Implantation bilden die Zellen des Embryoblasten eine zweibléttrige Keim-
scheibe, woraus sich anschlieBend der Embryo entwickelt. Diese besteht aus einem Entoderm und
einem Ektoderm, denen jeweils ein fliissigkeitsgefiilltes Blidschen aufliegt. Das Entodermbldschen
ist der sogenannte Dottersack und das Ektodermbldschen wird als Schafshaut oder Amnion,
welches die Amnionhohle bildet, bezeichnet. (vgl. Faller 2004, 567f) Auf der Oberflache des Ekto-
derms erscheint bei einem etwa 16 Tage alten Keim ein Primitivstreifen woraus sich weiters eine

dreiblittrige Keimscheibe mit dem Mesoderm ent-

Amnionhéhle

wickelt. Am Primitivknoten, dem vorderen Ende des

Primitivrinne

Primitivstreifens, bildet sich eine Primitivgrube, von Hasisi Kok
der sich der Kopffortsatz oder die Chordaanlage unter
das Ektoderm schiebt. (vgl. Rohen/Liitjen-Drecoll

2012, 43-45) In der 3. SSW beginnt die Entwicklung

Kopffortsatz

Amnionhchle
Ektoderm

der Organanlagen aus den drei Keimbléttern. Aus

Hensen-Knoten
prachordales
Mesenchym

dem &duBleren Keimblatt entwickeln sich hauptsédchlich

Domersack

die Anlage des Zentralnervensystems, welches das

Gehirn, das Riickenmark, die Ohrblédschen, die Riech-

. . . Abb. 10: Lingsschnitt einer dreibléttrigen Keimscheibe.
grube und die Augenlinse betreffen, sowie das Ober-

flichenepithel, die Epidermis. Das Skelett, die Skelettmuskulatur, die Kreislauforgane sowie die
6
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Harn- und Geschlechtsorgane werden aus dem mittleren Keimblatt gebildet. Aus dem inneren
Keimblatt entstechen in der weiteren Entwicklung vor allem die epithelialen Anlagen der
Verdauungs- und Atemwege. (vgl. Faller 2004, 567-569)

Am Vorder- und Hinterende beginnt sich der Keim einzuschniiren, damit bis zum Ende der 4. SSW
die Grundform des Rumpfes entsteht. Derzeit nimmt der Kopf ein Drittel der gesamten Korperldnge
des Embryos ein und mit Beginn der 5. SSW treten die oberen und unteren Gliedmallen zum
Vorschein. Zwischen der 5.-7. SSW kriimmt sich der Embryo und die Nacken- und Scheitelbeuge
tritt auf. Die Herzaktivitit kann mittels Ultraschall ab der 5. SSW nachgewiesen werden und bis zur
8. SSW muss der Nachweis bei einem gesunden Embryo moglich sein. Am Ende der Embryonal-
periode betrdgt die Grofle des Kopfes etwa 50 % der gesamten Korperldnge und der Embryo liegt
geschiitzt in einer mit Fruchtwasser gefiillten Amnionhohle. (vgl. Faller 2004, 569¢)
,Embryopathien sind phasen- und nicht ursachenspezifisch.“ (Pschyrembel/Dudenhausen
1986, 154) Es sind intrauterine Entwicklungsstorungen des Embryos wihrend der Embryogenese.
(vgl. Pschyrembel 2007, 510) Das Ausmall der Fehlbildung héngt immer vom Zeitpunkt der
Schiadigung ab, wobei in der 4.-8. SSW die groBte Gefahr besteht, eine stdrkere morphologische
Abnormitdt zu entwickeln. Es besteht die Moglichkeit zur Restitutio ad integrum, wenn das
betroffene Blastem noch undifferenziert ist und die AuBleneinwirkungen keine letalen Folgen haben.
Befindet sich das Blastem in der Differenzierungsphase wihrend eine Schidigung erfolgt, entsteht
die typische Embryopathie in Form einer Einzelfehlbildung. Als kritische bzw. sensible Phase wird
jene bezeichnet, in der eine Noxe eine Missbildung hervorrufen kann. Somit kann jede bestimmte
Art von Fehlbildung nur zu einem gewissen Zeitpunkt ausgelost werden und ist weniger von der
auslosenden Noxe abhéngig. Eine Schadigung kann, wenn die Differenzierung abgeschlossen ist,

keine Fehlbildungen mehr auslosen. (vgl. Friese/Kramerer 2009, 11)

2.2. Fetalperiode

Abb. 11: Fetus in der a) 9. SSW . b) 11. SSW c) 12. SSW d) 18. SSW e) und im 7. Monat.
In dieser Phase wird der Embryo Fetus genannt. (vgl. Pschyrembel 2007, 599) Es besteht ein

flieBender Ubergang von der Embryogenese in die Fetogenese. Wihrend der Fetogenese wichst der
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gesamte Organismus, Organe differenzieren sich, aber sie entwickeln sich nicht mehr und ihre
Funktionen werden aktiv. (vgl. Pschyrembel 2007, 596) Diese prianatale Entwicklung beginnt mit
dem 57. Schwangerschaftstag und endet mit der Geburt. (vgl. Sadler 2014, 149)

Die Scheitel-Stei3-Lange (SSL) oder die Scheitel-Fersen-Lange (SFL) driicken das Alter des Feten

aus. Das Léingenwachstum, welches etwa | Alter (Wochen) Scheitel-SteiB-Lange (SSL, cm) Gewicht (g)
9-12 5.8 10-45
5 cm pro Schwangerschaftsmonat betragt, 13-1s 9-14 60-200
) . . ) . 17-20 15-19 250-450
iiberwiegt im dritten, vierten und filinften
21-24 20-23 500-820
Schwangerschaftsmonat. In den beiden 2528 24-27 900-1300
29-32 28-30 1400-2100
letzten Schwangerschaftsmonaten der 33 36 31-34 200-2900
37-38 35-36 3000-3 400

Schwangerschaft steht alllerdlngs die ADbb. 12: Langen- und Gewichtsiibersicht des Feten.

Gewichtszunahme im Vordergrund, die etwa 700 g pro Monat betrigt. Die relative Verlangsamung

des Kopfwachstums, verglichen mit dem des tibrigen Korpers, ist wahrend der Fetalperiode eine der
auffalligsten Verdnderungen. (vgl. Sadler 2014, 149f) Im
dritten Schwangerschaftsmonat wird das Gesicht des Feten
immer menschendhnlicher, da sich die Augen, die zu

Beginn lateral gerichtet sind, auf die Ventralseite des

Gesichts verlagern und die Ohren allméhlich ihre

endgiiltige Lage an der Seite des Kopfes einnehmen. AR\{/ \g\—(}
(vel. Sadler 2014, 150) Die Entwicklung der Armanlagen o J N o S Mowt oot dorGebur
geht der Entwicklung der Beinanlagen um etwa zwei Tage voraus, wodurch die unteren
Extremititen etwas kiirzer und weniger entwickelt sind als die oberen Extremitéten. (vgl. Vol3/
Bommas-Ebert 2011, 46) In der 12. SSW ist es mdglich, mittels Ultraschall das Geschlecht des
Kindes zu erkennen, da die duleren Genitale so weit entwickelt sind. Weiters treten Knochenkerne
in den langen Rohrenknochen und im Schiddel auf. Die Darmschlingen ziehen sich in die
Leibeshohle zuriick. Die Nabelschnur ist nur mehr durch den physiologischen Nabelbruch
aufgetrieben. Der Fetus reagiert bereits mit Reflexen als Zeichen der Muskelaktivitit. Die
Schwangere kann jedoch die in utero Bewegungen des Feten noch nicht wahrnehmen, da diese noch
zu schwach sind. (vgl. Sadler 2014, 151)

Der Fetus wichst im vierten und flinften Schwangerschaftsmonat rasch in die Lénge. Er erreicht am
Ende der ersten Schwangerschaftshilfte etwa 15 cm SSL, was der Hilfte der SSL eines
Neugeborenen entspricht. Im Vergleich dazu ist die Gewichtszunahme sehr gering und der Fetus

wiegt am Ende des fiinften Schwangerschaftsmonats noch unter 500 g. Die Korperoberfliche des

Feten ist mit der Lanugobehaarung bedeckt und die Augenbrauen und die Kopfbehaarung sind
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vorhanden. Kindsbewegungen konnen im flinften Schwangerschaftsmonat normalerweise eindeutig
wahrgenommen werden. (vgl. Sadler 2014, 151)

Ab dem sechsten Schwangerschaftsmonat, aber vor allem in den letzten zehn Wochen steht die
Gewichtszunahme im Vordergrund. Der Fetus hat im sechsten Schwangerschaftsmonat noch kein
Unterhautfettgewebe und somit eine runzelige, rot gefarbte Haut. Bei einer Frithgeburt im sechsten
oder am Beginn des siebenten Monats ist die Uberlebenschance sehr gering bzw. gering, da die
Lungen und das Zentralnervensystem (ZNS) noch nicht geniligend ausgereift sind und die
Koordination zwischen den beiden noch fehlt. Der Fetus wird im Prinzip ab der 28. SSW als
lebensfahige Frithgeburt bezeichnet. Die Korperform des Feten wird rundlicher, da sich subkutanes
Fett ablagert. Eine weiBlich fettige Substanz bedeckt die Hautoberfliche gegen Ende der
Schwangerschaft. Sie ist ein Ausscheidungsprodukt der Talgdriisen und wird als Vernix caseosa

bezeichnet. (vgl. Sadler 2014, 150-152)

Entwicklungsschritt  Alter (Wochen)

Auftreten von Ge- 7
schmacksknospen

Schluckbewegungen 10
Atmungsbewegun- 14-16

gen
Saugbewegungen 24
Wahrnehmung von 24-26
Gerduschen

Lichtreaktion der Au- 28
gen

Abb. 14: Entwicklungsschritte in der Fetalperiode.

Der Kopfumfang ist am Ende des neunten Schwangerschaftsmonats der grofite Umfang des Feten
und bestimmt somit den Durchtritt durch den Geburtskanal. Der Fetus wiegt nun zwischen
3000-3500 g, seine SSL betrigt etwa 36 cm und seine SFL etwa 50 cm. Normalerweise befinden
sich die Hoden im Skrotum und die Geschlechtsmerkmale sind komplett ausgebildet. (vgl. Sadler
2014, 153)

,Fetopathien sind differenzierte Krankheitsbilder mit Ursachenspezifitit.“ (Pschyrembel/
Dudenhausen 1986, 154) Wihrend der fetalen Entwicklung kommt es kaum mehr zu Miss-
bildungen, sondern hauptsichlich zu funktionellen Schiden, da diese Phase mehr durch Wachstum,
fortschreitende Gestaltung und Aufnahme von Funktionen gekennzeichnet ist. (vgl. Knorr/Knorr-
Girtner 1981, 1.46) Die Organentwicklung ist abgeschlossen und somit treffen die Schadigungen

nur noch auf schon bereits differenzierte Strukturen. (vgl. Friese/Krdmerer 2009, 12)
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3. Physiologische Versorgung des heranreifenden Kindes

Aus der Trophoblastenschicht der Blastomere entstehen die Plazenta und das Chorion und aus dem

Embryoblasten entwickeln sich extraembryonales Gewebe wie das Amnion, der Dottersack, die

— Randmesoderm
\\ = Chorion
—Hllen-

mesoderm

-~ Amnion

Allantois
Entoderm

Allantois bzw. der Urharnsack und das extraembryonale Meso-

derm, woraus die Nabelschnur oder Funiculus umbilicalis und die Darm
Blutgefdfle der Plazenta entstehen. (vgl. Coad/Dunstall 2007, 193) g 2o o
,Infolge der kraniokaudalen Kriimmung des Embryos kommt die \.r"rr

Umschlagfalte zwischen Amnion und Oberflichenektoderm auf die Abb- 15 Schema der anatomischen
Verhiltnisse wihrend der Embryogenese

(3. SSW).

Plazenta

Ventralseite des Embryos zu liegen. Die amnioekto-

dermale Umschlagfalte bildet dann eine ovale Durch-

Cherion
frondosum

trittsstelle, die als Nabelring bezeichnet wird." (Sadler
2014, 169) Durch den Nabelring ziehen in der Mitte

des zweiten Schwangerschaftsmonats der Haftstiel

Nabelschnur

mit Allantois und NabelgefdBBen, bestehend aus zwei

Amnion

Arterien und einer Vene. Ebenfalls gehen der Stiel des

Dottersacks, der sogenannte Dottergang, begleitet von

Stiel des
Dottersacks

den Dottergefaen und der Kanal, der die intra- und

Dottersack

Chorion laeve

extraembryonale Zolomhohle miteinander verbindet,

. Abb. 16: Embryo in der 6. SSW; Amnion und Chorion sind
durch den Nabelrlng. (Vgl Sadler 2014, 169) eroffnet; ein auBlergewdhnlich langer Dottersackstiel ist sichtbar.

3.1. Amnion und Amnionfliissigkeit
Die Amnionhéhle erscheint zum ersten Mal um den siebenten Schwangerschaftstag und ist mit
Amnionfliissigkeit bzw. Fruchtwasser, welches von deren Zellen sezerniert wird, gefiillt, damit der
Embryo und spiter der Fetus frei darin schwimmen kann. Das Amnion kommt mit dem
zunechmenden Wachstum des Embryos dem Chorion immer ndher. Die AuBenfliche des
Amnioblasten und die Innenseite der Chorionzellen sind von einem Mesoderm bedeckt, welches
bei Kontakt locker miteinander verschmilzt. oecduabasais et Amnionhdhle
(vgl. Coad/Dunstall 2007, 203) ,Die Eihiute """

Decidua

schiitzen die Frucht und geben Faktoren in das et

Plazenta

Fruchtwasser ab, die seine Aktivitit beeinflussen

Dottersack

und dariiber hinaus die Physiologie des Uterus amaionnonie

Chorion laeve

mltbestlmmen.“ (Coad/DunStaH 2007, 203) Ell’l Decidua capsularis

y'— Lumen
des Uterus

a

WiChtigGI‘ Schutz fiir den Embryo bzw. Feten Abb. 17: Bezichung zwischen den Eihduten und der Uteruswand.

10
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stellt die Amnionfliissigkeit dar, indem sie ihn vor Austrocknung und mechanischen Belastungen
schiitzt. Ebenso werden dadurch ein symmetrisches Wachstum und gleichméfBige Bewegungen des
Feten ermoglicht. (vgl. Sadler 2014, 171) Das Fruchtwasser hat bakteriostatische Eigenschaften und
ist fiir die Aufrechterhaltung der konstanten Korpertemperatur zustindig. Bis etwa zur 20. SSW
bzw. bis zur Keratinisierung der Haut dhnelt die Amnionfliissigkeit der fetalen Gewebsfliissigkeit
sehr, da die Fliissigkeit und die Elektrolyte frei durch die Haut diffundieren. Nach der
Keratinisierung trdgt das Transsudat aus miitterlichen und fetalen Fliissigkeiten kaum mehr zur
Fruchtwasserbildung bei, aber die Harnausscheidung und die Lungensekretion des Feten spielen
nun eine bedeutende Rolle. Etwa 20 ml Fruchtwasser schluckt der Fetus pro Stunde, das dann iiber
den Darm in den fetalen Kreislauf eintritt, die Plazenta passiert und iiber den miitterlichen Kreislauf
ausgeschieden wird. Gegen Ende der Schwangerschaft betrdgt die normale Fruchtwassermenge
500-1000 ml, wobei man bei einer Menge >2000 ml von einem Polyhydramnion und bei <500 ml
von einem Olygohydramnion spricht. Ein Polyhydramnion hingt meist mit Schluckstorungen wie
z.B. bei einer Osophagusatresie zusammen und ein Olygohydramnion meist mit einer Nieren-
funktionsstorung des Feten. Die Amnionfliissigkeit enthilt viele miitterliche und fetale Proteine und
Fetalzellen, die fiir eine genetische Untersuchung wichtig sein konnen. Bei einer Amniozentese
wird eine kleine Menge Fruchtwasser entnommen und anhand dessen Zusammensetzung kann

z.B. eine Spina bifida oder eine Trisomie 21 festgestellt werden. (vgl. Coad/Dunstall 2007, 203f)

3.2. Nabelschnur

In der Nabelschnur ist die Allantois, die eine Ausstiilpung des hinteren Darmendes ist, eingelagert.
Sie ist ein Teil des sich zu bildenden Harnsystems und dient auch zur Sammlung des Urnierenharns.
In der Allantoiswand entwickeln sich wihrend der 3.-5. SSW Blutzellen. Die Blutgefile der
Allantois wandeln sich in Nabelschnurgefafe " B 0 Chorlon

\mnion Chorionplatte

um. (vgl. Coad/Dunstall 2007, 210f) Somit "<

Chorion
haohle

Darm-
schlinge

Haft
stiel

enthilt die Nabelschnur den ehemaligen Haft-
stiel mit Allantoisdivertikel und Nabel-

gefilen, sowie den Dottergang mit den

Amnion

Allantois
DottergefdBen. Allerdings kommt es auch zur ..

nnionhhle Bauchwand des

Embryos

voriibergehenden Auslagerung einiger Darm-
Darmschlinge
ottergang
extra
embryonales
innerhalb der Nabelschnur, da diese sich in qu o e
Nabelgetalse Allantois
bb. 18: Entwicklung der Nabelschnur;
a) 5 Wochen alter Embryo b) Nabel-schnur bei einem 10 Wochen alten Embryo
. . . ¢) Querschnitt des primitiven Nabelrings (5. SSW) d) Querschnitt der
wodurch cin phySIOIOgISCher NabelbruCh Nabelschnur mit physiologischem Nabelbruch (10.SSW).

Amnion

schlingen in das extraembryonale Zdlom

extra-
embryonales
Zdlom

Relation zur Leibeshohle zu rasch entwickeln,

11
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entsteht. Gegen Ende des dritten Schwangerschaftsmonats werden diese Darmschlingen wieder in
den Embryonalkorper zuriickgezogen. In der Nabelschnur bleiben nur die Nabelgefdlle zurtick,
nachdem die Z6lomhohle, die Allantois, der Dottergang und die Dottergefdle obliteriert sind. Die
sogenannte Wharton-Sulze umgibt die Nabelgefdlle bzw. Blutgefile und dient als prallelastische
Schutzschicht. Sie besteht aus wenig mesenchymalen Zellen und enthélt viele Glukos-
aminoglykane. (vgl. Sadler 2014, 170) ,,Die Nabelschnur verfiigt liber zwei Umbilikalarterien, die
sauerstoff- und nihrstoffarmes Blut vom Fetus zur Plazenta transportieren, sowie eine Umbilikal-
vene, die umgekehrt sauerstoff- und ndhrstoffreiches Blut von der Plazenta zum Feten trans-
portiert.“ (Coad/Dunstall 2007, 211) Es kann bei der Geburt nur eine Umbilikalarterie vorhanden
sein, indem nur eine angelegt wurde oder die zweite sich vorzeitig zurlick gebildet hat. Dabei
besteht eine Haufigkeit von 1:200 bei der Geburt und bei 20 % der Neugeborenen liegen weitere
Herz- und GefdBmissbildungen vor. (vgl. Sadler 2014, 170)

Die Nabelschnur ist gegen Ende der Schwangerschaft etwa 2 cm dick und
50-60 cm lang. Zu kurze, zu lange aber auch zu stark gewundene Nabelschniire
konnen zu Komplikationen fithren. Durch die spiralférmigen Verdickungen der

endothelialen Auskleidung und da die Media der Arterienwénde aus vielen

Muskelzellen und elastischen Fasern besteht, kommt es zu einer raschen .
o . ) Abb. 19: Nabelsch:
Konstriktion und Kontraktion der NabelgefdBe nach der Geburt. (vgl. Sadler (m7. Mon:tf st

2014, 170)

3.3. Dottersack

Auf der ventralen Seite der Keimscheibe entwickelt sich der Dottersack und
spielt, wihrenddessen sich der uteroplanzentare Kreislauf bildet, eine grofle
Rolle bei der Erndhrung des Embryos. Im Gewebe des Dottersacks ent-

stehen die primordialen Keimzellen und die Blutinseln. Ab der 6. SSW wird

seine bisherige Aufgabe, die Hadmatopoese von der Leber iibernommen. Abb. 20: Embryo mit Dottersack
in der 4. SSW.

Weiters wird er von der Nabelschnur und vom Urdarm ein-
verleibt, indem er im Verlauf immer ldnger und diinner

wird. (vgl. Coad/Dunstall 2007, 210) Der Dottersack selbst

Dottersack

liegt jedoch immer in der Chorionhdhle. Am Ende des drit-
ten Schwangerschaftsmonats geht der Dottersack zugrunde,
kann jedoch ganz selten zwischen Amnion und Chorion im

Bereich des Nabelschnuransatzes an der Plazenta bis zur

Geburt erhalten bleiben. (Vgl Sadler 20 14, 169f) Abb. 21: Embryo in der 6. SSW und 13 mm SSL.

12
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3.4. Plazenta
,Die miitterliche Plazenta dient dem Fetus als ,,Darm‘ (Néhrstoffaufnahme, z.T. durch aktiven
Transport), als ,Niere“ (Abgabe von Abbau-
produkten) und als ,,Lunge®, d.h. zur O,-Aufnahme
und zur CO,-Abgabe. Trotz der (gegeniiber |\l
dem Erwachsenen) nach links verschobenen

O,-Bindungskurve des fetalen Hédmoglobins wird

dieses in der Plazenta zu 60 % mit O, gesittigt.

(Silbernagel/ Despopoulos 2012, 232) Abb. 22: Fetus (18.SSW) mit Nabelschnur und Plazenta.

3.4.1. Aufbau der Plazenta
Durch Zellfusion bildet der Zytotrophoblast bei der Implantation in der 2. SSW eine sogenannte
Riesenfresszelle, das Synzytium, mit dem er sich in die Uterusschleimhaut hineinfrisst. Es entstehen
im Synzytium Lakunen, in die miitter-

liches Blut hineinflieit und zwischen

Intervilloser Raum

Zytotrophoblast

diesen Lakunen dringt der Zytotro-

Mesoderm

Synzytiotrophoblast

phoblast in die Synzytiumtrabekel ein

Intervillser Raum Intervilioser Raum

Plazenta-Septum

und wandelt sie in primdre Zotten um. AT I e
Der Trophoblast wird durch eine Zyto- _ = ' // "/A - : 2 :v\
thphOblaS‘thﬁlle, die durch Konfluation Miiterliches Gefit Dl'ildu:!lffmw Fetale Kapilare /4,‘/'{\./ 7 '/
der durchgewanderten Zytotrophoblast- Kotyledon— :}’ / : ' 7 Choron
anteile entsteht, gegen das miitterliche P— \_ L _;/\ '_ : WT;(‘NJ.,L‘
Gewebe abgegrenzt. Die Trophoblast- “\"9; T;qr: \‘3,‘ N l‘jm‘h’fkl

Umbilikalarterien (— Plazenta)  ( — Fetus)

hohle entwickelt sich durch die Aus- Abb.23: Kreislauf durch die Plazenta und die Nabelschnur (Funiculus umbilicalis).

kleldul’lg mlt eXtI‘aembI'yonalem Mesoderm zur miitteriches  Nabelschnur-  Plazenta- miitterliches Blut Chorion-  Amnion
Blut gefiRe (Chorion)-  stromt in die inter- platte

Zotten villésen Riume

Chorionhohle und der Trophoblast zum Chorion. Die
primdren Zotten werden durch das Eindringen vom
Chorionmesoderm zu sekundiren Zotten umgewandelt

und weiters entstehen Tertidrzotten durch die Aus-

Gebarmutter.
miitterliche muskulatur
Spiralarterie

Decidua
a Zotten- Decidua-  miitterliche basalis
gefiBe septen Venen

Stammzotten sind einerseits in der dulleren Zytotropho- Abb. 24: Querschnitt durch eine Plazenta.

bildung von Gefdlen im mesodermalen Kern. Die

blasthiille und andererseits in der Chorionplatte verankert. Von ihnen ausgehend bewegen sich die
Zottenaufzweigungen und Verdstelungen im miitterlichen Blut, das die ehemaligen Lakunen, den

intervillosen Raum, durchstromt, hin und her. (vgl. Vo3/Bommas-Ebert 2011, 38f)

13
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Mit Beginn der 9. SSW steigen der Nahrstoff- und Sauerstoffbedarf des Feten, wodurch es zu
grofleren Verdnderungen an der Plazenta kommt. (vgl. Coad/Dunstall 2007, 207) Dabei ist die
wichtigste die Oberflachenvergroferung, die den Austausch erleichtert. Weiters verdndert sich die
Anordnung der extraembryonalen Héute durch die Fruchtwasserzunahme. Die Plazenta besteht ab
dem vierten Schwangerschaftsmonat aus zwei Teilen, aus dem fetalen Anteil, der die Zotten-
baumchen des Chorions enthidlt und dem miitterlichen Anteil, der von der Decidua basalis
abstammt. (vgl. Sadler 2014, 157-160) Die Deziduaplatte oder Basalplatte wird von bis zu
200 Spiralarterien durchbrochen, wobei jede einzelne einen bestimmten Bereich der Plazenta, ein
sogenanntes Kotyledon, versorgt. Im Blutstrom der Spiralarterien baden die Zottenverdstelungen
eines Kotyledons, wobei das Blut von miitterlichen Sinusoiden, unregelméBig verteilten vendsen
Offnungen, in die Deziduaplatte wieder aufgenommen und in den miitterlichen Kreislauf zuriick-
geleitet wird. Die Zytotrophoblastschicht und das fetale Bindegewebe zwischen den fetalen
Kapillaren und dem Synzytium verschwinden im vierten Schwangerschaftsmonat. (vgl. Vof/
Bommas-Ebert 2011, 39)

Vom kindlichen Herzen angetrieben, wird auf der fetalen Seite das sauerstoffarme Blut durch die
beiden Nabelarterien zur Plazenta gefiihrt und durchstromt dort die Kapillaren der Zottenbdumchen.
Im intervillésen Raum werden durch das Diffusionsgefille gegeniiber dem miitterlichen Blut
Sauerstoff aufgenommen und 16sliche Abfille ausgeschieden. Das nun sauerstoffreiche Blut kehrt
iiber die Nabelvene wieder zum Fetus zuriick. Die Chorionzotten haben etwa eine Oberfliche von
4-14 m* und werden vom Blut in den intervilldsen Réumen umspiilt. Bei einer reifen Plazenta
fassen diese Rdume etwa 150 ml Blut, wobei sich dieses Blut etwa 3-4 mal pro Minute erneuert.
Der plazentare Austausch findet aber nur bei den Zotten statt, bei denen die fetalen GefiBle im
engen Kontakt mit der sich iiberziehenden Synzytiumschicht stehen. Meist besitzt das Synzytium
dieser Zotten einen Biirstensaum aus zahlreichen Mikrozotten, welche wiederum den Stoff-
austausch zwischen miitterlichem und fetalem

Kreislauf intensivieren. (vgl. Sadler 2014, 164f)

Dezidua
~—Spiralarterie
#— Zytotropho-
blasthiille

—— intervilloser
Raum

Als sogenannte Plazentaschranke wird die Trenn-

BlutgefaR

schicht zwischen den beiden Kreislaufsystemen

Synzytium

bezeichnet und diese besteht nur aus fetalem

extraembryonales
Mesoderm

Gewebe. Sie wird in den Frihstadien aus vier

L P
7y Plazentaschranke: ‘5,\' ~
" 1. Synzytium )
2. Zytotrophoblast 8 dlazentaschranke:
3. Bindegewebe qL -~ 1. Synzy
)y 73 ynzytium
4, Endothel P i 2. Endothel

Schichten aufgebaut, der endothelialen Innenaus- ¢

kleidung der fetalen Blutgefa3e, dem Bindegewebe
im Zottenkem, der ZYtOtrophOblaStSChiCht und Abb. 25: Zottenaufbau (a und b) und Plazefltaschranke (cund d).

a) in der 4. SSW b) im 4. Monat c) Zottenquerschnitt (4. SSW)

dem synzytialen Uberzug. (vgl. Sadler 2014, 165) d) Zottenquerschnitt (4. Monat).
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3. Physiologische Versorgung des heranreifenden Kindes

Ab dem vierten Schwangerschaftsmonat wird sie wesentlich diinner, indem die meisten Zotten
ihre Zytotrophoblastschicht verlieren und das Bindegebe, das die fetalen Kapillaren umgeben,
verschwindet. Dadurch legt sich das Endothel der Kapillaren direkt an die Synzytiumschicht und
somit kann ein verbesserter Stoffaustausch stattfinden. (vgl. VoBl/ Bommas-Ebert 2011, 39)
Normalerweise findet durch das Vorhandensein der Plazentaschranke keine Vermischung zwischen
miitterlichem und fetalem Blut statt. (vgl. Sadler 2014, 165) Kindliche Zellen konnen durch
physiologische Einrisse, die gegen Ende der Schwangerschaft moglich sind, in das miitterliche Blut
iibertreten. Ebenfalls konnen bei Mikrodefekten vereinzelte fetale Blutzellen in die Plazenta
austreten. (vgl. Vo3/Bommas-Ebert 2011, 39)

Mit fortschreitendem Wachstum des Feten wichst der Uterus sowie die Plazenta, die wéihrend der
gesamten Schwangerschaft etwa 25-30 % der inneren Uterusoberfldche einnimmt, einer Scheibe
dhnelt und zum Schluss einen Durchmesser von 15-20 cm hat. Die Zunahme der Plazentadicke
entsteht durch die Verzweigung der bestehenden Zotten. Sie betrdgt am Ende der Schwangerschaft
etwa 3 cm und die Plazenta weist ein Gewicht von 500-600 g auf. Nach der Geburt des Kindes 16st
sich die Plazenta und wird etwa 30 Minuten spiter ausgestoen. Die deziduale oder miitterliche
Seite zeigt 15-20 leicht erhabene Areale, die Kotyledonen mit ihren Septen und ist mit einer diinnen
Schicht aus Decidua basalis iiberzogen. Ein Teil der Dezidua bleibt vorerst im Uterus zuriick und
wird mit den anschlieBenden Blutungen ausgeschieden. Die fetale Seite wird von der Chorionplatte
gebildet und vom Amnion bedeckt und zeigt
die Choriongefdale, eine grole Anzahl von
Venen und Arterien, die gegen die Nabelschnur
hin konvergieren. Normalerweise inseriert die g
Nabelschnur exzentrisch und gelegentlich sogar .
marginal. (vgl. Sadler 2014, 162) Die Plazenta
weist gegen Ende der Schwangerschaft einige

Nabelschnur

Verianderungen auf, die einen verminderten Stoff-

- Cervix uter|

austausch anzeigen konnen. Es kommt héufig

durch die gesteigerte Fibrinoidbildung z.B. zu Abb.26: Fetus in der 23. SSW in SteiBlage.
einer Infarzierung von einzelnen intervillosen Blutseen bzw. von einem ganzen Kotyledon, die als

weillicher Bereich erkennbar ist. (vgl. Sadler 2014, 168)

3.4.2. Funktion der Plazenta
Der Austausch von Stoffwechselprodukten und Gasen sowie die Bildung von Hormonen zédhlen zu
den Hauptaufgaben der Plazenta, wobei eine vollstindige Trennung zwischen dem miitterlichen und
dem fetalem Blut gegeben ist. (vgl. Coad/Dunstall 2007, 193)
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3. Physiologische Versorgung des heranreifenden Kindes

Die Diffusion ermdglicht den Austausch von Gasen wie Sauerstoff, Kohlendioxid und Kohlen-
monoxid. Der Fetus entnimmt gegen Ende der Schwangerschaft 20-30 ml Sauerstoff pro Minute
aus dem miitterlichen Kreislauf. Aus diesem Grund ist es verstdndlich, dass jede kurze Unter-
brechung schon zu einer Schidigung des Feten fiihrt. (vgl. Sadler 2014, 165f)

Mit fortschreitender Schwangerschaft nimmt der Austausch von Stoffwechselprodukten wie
Aminosauren, freien Fettsduren, Kohlenhydraten und Vitaminen stindig zu. (vgl. Sadler 2014, 166)
Am Ende der 12. SSW beginnt sich die immunologische Kompetenz zu entwickeln und ebenfalls zu
diesem Zeitpunkt werden alle Komponenten des Komplementsystems vom Fetus gebildet. Ab etwa
der 14. SSW treten miitterliche IgG (Iummunglobuline G) von der Mutter in den Fetus iiber. Somit
sind ausschlieBlich miitterliche IgG vorhanden und schiitzen den Fetus vor Infektionskrankheiten,
da dieser passiv immunisiert wird. Erst nach der Geburt beginnt die eigene IgG-Produktion und
erreicht erst mit drei Jahren die Menge eines Erwachsenen. (vgl. Sadler 2014, 166)

Die Plazenta bildet am Ende der 16. SSW genug Progesteron, welches im Zytoplasma des
Synzytiums synthenisiert wird, um die Schwangerschaft aufrecht zu erhalten und {ibernimmt somit
die Funktion des Corpus luteums. Weiters bildet die Plazenta zunehmend 6strogene Hormone wie
vor allem Ostriol. Am Ende der Schwangerschaft erreicht die Ostrogenbildung ihr Maximum und
stimuliert somit das Wachstum des Uterus und der Milchdriisen. Das Choriongonadotropin (HCG),
welches dhnlich wie das luteinisierende Hormon (LH) des Hypophysenvorderlappens wirkt und das
Corpus luteum aufrecht erhilt, wird vom Synzytiotrophoblasten gebildet. Uber den Urin wird das
HCG von der Mutter ausgeschieden und in der frithen Schwangerschaft als Schwangerschafts-
nachweis verwendet. Das Somatomammotropin ist ein weiteres Hormon, welches von der Plazenta
produziert wird und dem Wachstumshormon der Hypophyse &hnelt. Es stimuliert das Brust-
wachstum bei der Mutter und verschafft in Bezug auf den Blutzuckerspiegel dem Fetus Prioritét,

wodurch eine diabetogene Stoffwechsellage bei der Mutter entsteht. (vgl. Sadler 2014, 167f)
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4. Spezielle Embryologie

4. Spezielle Embryologie

,Die Embryologie ist die Lehre von der prédnatalen
Entwicklung.” (Pschyrembel 2007, 509) Sie beginnt
mit der Befruchtung und geht bis zur Geburt und
beinhaltet den Blastozysten, den Embryo sowie den

Fetus. (vgl. Pschyrembel 2007, 509)

Schlunddarm Herzvorwilbunc

Lungenknospe —
g Schlund
taschen

Mundbucht
Magen
Leber —
Gallenblase
Pankreas
Dottergang
Allantois

Darmschleife Harnblase

Kloake ==
Kloakenmembr:

Enddarm

Abb. 27: Derivate des Endoderms. a) 4. SSW b) 5. SSW.
Im Schlunddarm entstehen Schlundtaschen, Lugenknospen und

14-15 0,2 Entwicklung des Primitivstreifens die Trachea. Im Mitteldarm entwickeln sich Leber, Galle und
16-18 0,4 Chordafortsatz; Blutinseln im Dottersack Pankreas. Die Harnblase trennt sich von der Kloake ab und setzt
19-20 1.0- intraembryonales Mesoderm voll aus- sich in diesem Stadium noch in die Allantois fort.
2,0 gebildet; Primitivstreifen vollstindig; Na-
belgefdRe und die kranialen Neuralfalten
entstehen
BT 20 ind fientung dor Neuratonei Begion 3642 90- Fingr.und Zeherstahlen abgegrent
der Abfaltung 14,0 Gehirnblaschen deutlich ausgepragt;
; _ Ohrmuscheln entstehen aus den Ohr-
.5 Hio o SR 0 T 3,0- Neuralrohrverschluss im Halsbereich; muschelhéckern; Beginn des physiologi-
35 Neuroporus anterior und posterior weit schen Nabelbruches
offen; 1. und 2. Schlundbogen; Ausbil- : v ?
dung der Herzschleife 43-49 13,0- Pigmentierung .cies Auges sichtbar;
- = 22,0 Trennung der Finger- und Zehenstrahlen;
24-25 13-20 3,0- kfanl(?kaudal_e I(ru.mmung; Net{rog)orus Brustwarzen und Augenlider ausgebildet;
4.5 anterior schliefSt _S'Ch; Augenblaschen Oberkieferwiilste verschmelzen mit me-
vorhanden; Entwicklung der Ohrplako- dialen Nasenwiilsten bei der Bildung der
den Oberlippe; physiologischer Nabelbruch
26-27 21-29 3,5- Neuroporus posterior schlieBt sich, Arm- auf dem Hohepunkt :
5.0 knospe erscheint; drei Schlundbégen 50-56 21,0-  Extremititen sind im Ellenbogen und
28-30 30-35 4,0- 4. Schlundbogen entsteht; Auftreten der 31,0 Knie abgewinkelt; Finger und Zehen
6,0 Beinknospen; Ohrbldschen und Riech- getrennt; bereits menschliche Gesichts-
plakode vorhanden ziige; der Schwanz bildet sich zuriick;
31-35 7.0- Armknospen im Paddelstadium; Riech- physiologischer Nabelbruch ausgepragt;
10,0 griibchen eingesenkt; Embryo C-férmig er kehrt erst am Ende des 3. Monats

gekriimmt
Abb. 28: Schliisselereignisse wiahrend der Embryonalperiode.

4.1. Kardiovaskulires System

wieder in den Kérper zuriick

In der Mitte der dritten Entwicklungswoche entstehen das Gefdl3- und das Herz-Kreislauf-System.

Der Embryo kann seinen Néhrstoffbedarf nicht mehr
durch  Diffusion
Nahrstoffen decken. (vgl. Sadler 2014, 241) Als eines

allein von  Sauerstoff und
der ersten Organsysteme entwickelt sich das Herz-
Kreislauf-System. Es ist eines von wenigen, bei dem
seine volle Funktion von der frithen Entwicklung an

aktiv ist und dessen Funktion auch von Anfang an

Py
Abb. 29: Entwicklung der extraembryonalen Blutgeféf3e.

eine wichtige Rolle spielt. (vgl. Coad/Dunstall 2007, 233)
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4. Spezielle Embryologie

Amnionhohle

Prosencephalon

Augenanlage

Pharyngealbogen-
arherien

Perikard

Leberanlage

V. umbilicalis

Aa. umbilicales

Rhombencephalon

Schlundtoschen

lungenanlage

V. cardinalis comm,

Magen

Agrta dors.

Abb. 30: Herz- und GeféBanlage bei einem etwa 26. Tage alten Embryo.

4.1.1. Herz

Das Herz entwickelt sich aus dem Mesoderm und stammt aus dem mittleren Keimblatt ab.

(vgl. VoB/Bommas-Ebert 2011, 56) Das primdre Herzfeld entsteht, wenn die kardiogenen

Vorlduferzellen des Herzens zwischen dem
16.-18. Entwicklungstag durch den Primitiv-
streifen bis in kranial von den Neuralfalten
gelegene Bereiche wandern, um sich dort zu
einer hufeisenféormigen Region im viszeralen

Blatt der Seitenplatten anzuordnen. Die Zellen

Primitivstreifen

werden, wiahrend sie migrieren, durch den
Lateralitdtssignalweg beziiglich ihrer Seiten-
zugehorigkeit und ihrer regionalen Identitit wie
Atrien, linker Ventrikel und Teile des rechten
Ventrikels, spezifiziert. Aus dem sekundiren
Herzfeld entstammen die Zellen, welche die
restlichen Bereiche des Herzens, wie die iibrigen
Teile des rechten Ventrikels, den Conus cordis und
den Truncus arteriosus, umfassen. Das sekundére
Herzfeld wird durch die Neuralleistenzellen, die
durch die Schlundbogen in diese Region ein-

wandern, reguliert und befindet sich nahe dem

Neuralplatte —

Schnittrand —
des Amnions

Primitiv-
knoten

— primdres—
Herzfeld

Chorda viszerales

Mesoderm

intraembryonales
Zolom

b 2 primdres
Herzfeld

Haftstiel

Entoderm

Perikard-
hihle

Chorda
primares
¢ Herzfeld

Ektoderm

Allantois

a
Abb. 31: Herzanlage im 18 Tage alten Embryo.
a) Dorsalansicht b) Querschnitt ¢) Sagitalschnitt.

parietale Neuralleiste
Mesoderm-

schicht

dorsale
Aorta

—intra-

embryo-
nales
Zolom
Blutinseln
viszerale
Mesoderm-
schicht
Entoderm
a
Endokard- Myokard-
schlauche zellen
Amnionhéhle
Vorderdarm Neuralleiste
dorsales
Mesokard Perikard
héhle
Myokard
Herzgallerte
Endokard-

schlauch

Abb. 32: Entwicklung des Herzschlauchs im Verlauf der Abfaltung.
a) 17.b) 18. und ¢) 22. Entwicklungstag.
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4. Spezielle Embryologie

Boden des hinteren Pharynx. (vgl. Sadler 2014, 241f) Bei Stérungen des sekundédren Herzfeldes
kommt es zu Fehlbildungen der Herzausflussbahnen sowie z.B. auch zu Transpositionen der grof3en
Arterien und Pulmonalstenosen. Diverse Herzdefekte entstehen durch Stérungen im
Lateralitétssignalweg. (vgl. Sadler 2014, 244)

Das vordere Entoderm initiiert die Induktion der kardiogenen Region, welches die Herzprogenitor-
zellen unterlagert, wodurch die Herzmuskelzellen und Blutgefdle entstehen. Weiters ist das
Entoderm mitverantwortlich fiir die Expression des Schliisselgens der Herzentwicklung. Aus dem
primdren Herzfeld entwickelt sich ein Teil der Zellen zu Endothelzellen, welche sich zu einem huf-
eisenformigen Schlauch anordnen. Die restlichen Zellen entwickeln sich zu Herzmuskelzellen und
umgeben den endothelialen Schlauch. (vgl. Sadler 2014, 239) Die Enden des Hufeisens werden bis
zum 22. Entwicklungstag durch die seitlichen Korperfalten in der ventralen Mittellinie zusammen-
gefiihrt. Bis auf die kaudalen bzw. atrialen Abschnitte verschmelzen sie miteinander zu einem
gemeinsamen Herzschlauch, welcher aus einem inneren endokardialen Schlauch mit einem myo-

kardialen Mantel besteht. (vgl. Sadler 2014, 244f) In der vierten Entwicklungswoche entwickelt

Y Bulbus cordis
i
£

7
i Ventrikel

(A

a0

sich daraus eine Herzschleife. (vgl. Vof/

Bommas-Ebert 2011, 57) Durch diesen

Aortenabgange inker Vorhof

Perikard

Sulcus
bulbo-
ventricularis

Vorgang nimmt das Herz seine normale Lage v
Perikard-

. . . . . héhle

im linken Thorax ein. Die Einstrom- und

Ausflussbahn ndhern sich einander an. Aller- o o
: - x Vorho

Sinus
venosus

dings befinden sich die Atrien hinten und die

Ventrikel weiter vorne. Bis zu diesem Zeit- Abb.33: Entwicklung der Herzschleife vom 23.-24. Tag (a-c).

Perikard Truncus arteriosus linker Vorhof

punkt kann es durch Defekte zu einer Dextro-

kardie kommen. (vgl. Sadler 2014, 250) bginge

Perikardhohle rechter Vorhof

linker Vorhof

Vier Endokardkissen umgeben den Atrio-

A | Conus cordis

+  trabekuldrer
Anteil des
rechten Ventrikels

ventrikularkanal. Die Offnung wird bei der

Verschmelzung des vorderen bzw. oberen und

linker Ventrikel

a b Sulcus interventricularis

Abb. 34: Entwicklung der Herzschleife am 28. Tag (Smm SSL)
Ansicht a) von links b) frontal.

des hinteren bzw. unteren Kissens in ein linkes
und ein rechtes Atrioventrikularostium unter-
teilt. Indem sich die Endokardkissen bindegewebig umwandeln, entstehen auf der linken Seite die
Mitralklappen und auf der rechten Seite die Trikuspidalklappen. (vgl. Rohen/Liitjen-Drecoll
2012, 81f) Durch abnormes Endokardkissengewebe entstehen Fehlbildungen der Segelklappen oder
ein ungeteilter Atrioventrikularkanal. (vgl. Sadler 2014, 259f)
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4. Spezielle Embryologie

Sowohl das Atrium als auch der Ventrikel werden durch die Septumbildung geteilt. Das Septum

primum wichst als sichelformige
Leiste vom Dach des Atriums herab,
teilt somit die Vorhofe aber lésst eine
kleine Offnung, das Ostium primum.
Bei der Fusion zwischen dem Septum

primum und dem Endokardkissen

Septum

- secundum
Septum primum ; Septum primum

Sinusklappen —# \ Fgrp Dm’; [sec.)
Afrium dext, —L

For. ovale —
primum

Endokardkissen

Re. Ventrikel -

Septum —

interventriculare 7— Septum

intarventri-
culare

wéchst das Ostium primum zu, wobei al

ein Zelluntergang im Septum primum

Acria

Truncus

V. cava sup.
pulmonalis

stattfindet und das Ostium secundum

Pulmonal-

(

entsteht. Das Septum secundum bildet Shii
secundum |
For. ovale .

sich und ldsst zwischen den Atrien das

Foramen ovale bestehen. Die beiden Supruns

primum

V. cava inf.

o)

Septen werden bei der Geburt, wenn

. . . . d
der Druck im linken Atrium ansteigt, :

L Re. Ventrikel

AbD. 35: Entstehung der Vorhofsepten (Frontalschnitt).
a) am 28. und b) 36. Entwicklungstag.
¢) in der 8. Entwicklungswoche im Léangsschnitt durch das rechte Herz
d) Schema der Wachstumsprozesse, die zur Herztrennung fiihren:

- Im Vorhofbereich: blau = Septum primum, rote Linie = Wachstumsphasen,

roter Pfeil = Wachstumsrichtung.
- Im Kammerbereich: breiter Pfeil = Bildung des Septum interventrivulare.
- Im Bereich der spéteren Ventilebene: gelb und diinne Pfeile = Verschmelzung der
Endokardkissen.

aneinander gedriickt und verschlieBen
somit die Offnung im Vorhofseptum.
(vgl. Rohen/Liitjen-Drecoll 2012, 81f)
Zwischen den Ventrikeln entsteht das
Septum interventriculare und besteht
aus einem dicken muskuldren und einem diinnen membrandsen Abschnitt. Aus dem unteren
Endokardkissen im Atrioventrikularkanal, dem linken und rechten Konuswulst, entsteht das
membrandse Septum. Bei einer unvollstdndigen Verschmelzung dieser drei Komponenten entsteht
ein offenes Foramen interventriculare. Diese Fehlbildung kann isoliert oder in Kombination mit
anderen kompensatorischen Defekten auftreten. (vgl. Sadler 2014, 265f)

Im Bulbus kommt es zu einer weiteren Septumbildung. Dieser wird vom Trunkus, dem Truncus
aortae und dem Truncus pulmonalis, vom Konus, der Ausflussbahn der Aorta und des Truncus
pulmonalis und vom trabelkuldren Abschnitt des rechten Ventrikels gebildet. Durch das spiralige
Septum aorticopulmunale wird die Trunkusregion in die beiden Hauptarterien unterteilt. Die
Ausflussbahn von Aorta und Arteria pulmonalis wird von den Konuswiilsten unterteilt und ver-
schlieft zusammen mit dem Gewebe des unteren Endokardkissens das Foramen interventriculare.
Bei fehlerhafter Unterteilung der Konus-Trunkus-Region kommen viele Fehlbildungen, wie die

Transposition der groBen Gefa3e und die Pulmonalatresie, zustande. (vgl. Sadler 2014, 267f)
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4. Spezielle Embryologie

Der Sinus venosus erhdlt in der vierten Entwicklungswoche vendses Blut aus dem linken und

rechten Sinushorn. (vgl. Sadler 2014, 251) Drei groBle Gefille, die Dottervene, die Nabelvene und

obere
Kardinal-
vene

Sinuseinmiindung

-

Sinus-Vorhof-Falte

der Stamm der Kardinalvenen, miinden in jedes

Sinuseinmiindung

My ¢

alvene
untere

Kardinal-
vene

Sinushorn ein. In der vierten und funften Ent-

untere

untere
Kardinalvene

Kardinalvene
Stamm
der Kardinal-
venen

wicklungswoche findet im embryonalen Venen- "«

rechte
Dottervene — Dottervene
ﬂ‘ rechtes

Sinushorn

Bulbus cordis

system eine Verlagerung des Blutstroms nach

linkes
Sinushorn 8
obere
Kardinal-
vene

rechts, dem Links-Rechts-Shunt, statt. Dadurch

verlagert sich die Eintrittsstelle des Sinus auch b
nach rechts. Durch die Obliteration der rechten ™" rechte

rechte
Dottervene

Abb. 36: Entwicklung des Sinus venosus in Dorsalansicht.

a linke

Nabelvene linker Ventrikel

Nabelvene und der linken Dottervene in der

fiinften Entwicklungswoche und die Riickbildung ? 24 undb) 35. Entwicklungstag.

V. cava sup.

des linken Stammes der Kardinalvenen in der

Sinus-Vorhof-Falte i
A A. pulmonalis

V. obliqua des |

linken Vorhofs V. obliqua des

zehnten Entwicklungswoche bleiben schluss- linken Vorhofs

Lungen-
venen

endlich vom linken Sinushorn nur die V. obliqua

Sinus
coronarius

des linken Atriums und der Sinus coronarius

V. cava inf.

Sinus coronarius

zurlick. Das rechte Sinushorn stellt nun die einzige . 5 negiviive Lage des Sinus coronarius und der groien Venen,
Verbindung zwischen dem urspriinglichen Sinus venosus und dem Vorhofabschnitt dar und
vergroflert sich durch den Shunt des Blutstromes erheblich. Weiters vergrof3ern sich dadurch auch
die rechten Venen betrichtlich. (vgl. Sadler 2014, 251f)

Der Schrittmacher des Herzens liegt zu Beginn auf der linken Seite des kaudalen Bereichs des
Herzschlauches und wird spéter von Sinus venosus iibernommen. Das Schrittmachergewebe liegt
jetzt, nach der Einbeziehung des Sinus venosus, im rechten Atrium an der Einmiindung der oberen

Hohlvene, woraus der Sinusknoten entsteht. (vgl. Sadler 2014, 270)

4.1.2. Gefiflsystem

Blutgefdfle konnen auf zwei Arten entstehen, entweder durch Vaskulogenese, dabei verschmelzen

V. cardinalis ant. dorsale Aorta

Angioblasten zu Endothelschlduchen, oder durch

Aortenbégen V. cardinalis post.

(I1und 1) Chorionzotte
A. carotis
nterna

Angiogenese. Hier findet eine Aussprossung

bereits bestehender GefaBe statt. Durch Vaskulo-

genese entstehen die groflen Gefille, wie die

Aortenwurzel

dorsale Aorta und die Kardinalvenen. Durch =

V. cardinalis

ommunis Chorion

Angiogenese entsteht das restliche GefdBsystem.

(vgl. Sadler 2014, 270)

Nabelvene und
Dotterarterie Arterie

Abb. 38: Intra- und extraembryonale Gefdle am Ende der 4. Woche.

Dottervene
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4.1.2.1. Arterien

In der vierten und fiinften Entwicklungswoche entwickeln sich die Schlundbdgen und mit jedem

Schlundbogen ein eigener Schlundbogennerv und eine eigene Arterie. Sie werden auch als primitive

Aortenbogen bezeichnet und somit wird der Schlunddarm von sechs primitiven Aortenbdgen ein-

gefasst. Diese sind zuerst paarig angelegt und
bilden sich entweder wieder zuriick oder
werden in definitive Gefile umgewandelt.
Somit kommt es zu paarigen und unpaarigen
GefiBen. (vgl. VoBB/Bommas-Ebert 2011, 52)
Die Schlundbdgen sind nicht alle gleichzeitig
vorhanden sondern entwickeln sich und ihre
GefdBle von kranial nach kaudal. Insgesamt
bilden sich fiinf von den sechs Schlundbodgen
zu vollstindigen Aortenbogenpaaren aus.
(vgl. Sadler 2014, 271) Der fiinfte Aorten-
bogen ist oft nicht angelegt oder entwickelt
sich nur unvollstdndig und ist nur voriiber-
gehend vorhanden. (vgl. Voll/Bommas-Ebert
2011, 52) Am 27. Entwicklungstag sind
der erste und zweite Aortenbogen bereits
grofBitenteils verschwunden und der dritte
Bogen st

zu diesem Zeitpunkt

gut
ausgebildet. (vgl. Sadler 2014, 271) Vom
ersten Aortenbogen bleibt nur ein sehr
kleiner Anteil iiber, der an der Bildung der
A. carotis externa und A. maxillaris beteiligt
ist. Der dritte Bogen bildet gemeinsam mit der
dorsalen Aorta die A. -carotis interna.
(vgl. Voll/Bommas-Ebert 2011, 52) Der vierte
und sechste Aortenbogen entstehen gerade,
wobei der sechste bereits in der primitiven
Arteria pulmonalis einen Hauptast besitzt. Am

29. Entwicklungstag sind die ersten beiden

Aorta

obliterierter ascendens
1. Aortenbogen
5 n Septum
A. maxillaris —— aortico-
\% pulmonale
Vi Truncus
v pulmonalis

Anlage der

A. pulmonalis
A. pulmonalis

rechte ——— — linke linke 7.
dorsale Aorta dorsale Aorta Intersegmental-
! arterie

Aorten-

a wurzel

4-mm-Stadium 10-mm-Stadium

Abb. 39: Entwicklung der Aortenbogen.
a) am Ende der 4. und b) am Anfang der 6. Woche.

A. carotis interna Aa. carotis externae

dorsale Aorta

rechter linker Vagus
A?rtcnv Vagus “. |.’f
v "\ 3 ) {“ / Aorten-
Y o . A. carotis ] 2 Soial
I ‘ . communis ﬂ:\‘ boge
[ { o
A. subclavia l\
" dextra N. recurrens
v N. recurrens sinister
i dexter Ductus
oL arteriosus
A. pulmonalis
rechte dorsale 7. Inter- p
segmental- :
i arterie A. subclavia
sinistra

a
A. carotis externa dextra - A. carotis interna sinistra

rechter Vagus
A.carotis communis sinistra
A. subclavia dextra

Truncus brachiocephalicus

A. subclavia sinistra

Aorta ascendens

A. pulmonalis - Lig. arteriosum

Aorta descendens

Abb. 40: Umbildung der Aortenbdgen zu den definitiven GefaBen.
Aortenbogen und dorsale Aorten:
a) vor der Umbildung, b) nach der Umbildung und c) beim Erwachsenen.

Aortenbogen Abgeleitete Arterie

1 A. maxillaris

2 A. hyoidea und A. stapedia

] A. carotis communis und erster Abschnitt der A. carotis
interna*

4 auf der linken Seite  Aortenbogen zwischen der linken A. carotis und der linken

A, subclavia®*

auf der rechten Sei-  A. subclavia dextra, proximaler Abschnitt***

6 auf der linken Seite  linke A. pulmonalis und Ductus arteriosus

auf der rechten Sei-  rechte A. pulmonalis

Die {ibrige A. carotis interna stammt von der dorsalen Aorta im Kopfbereich ab. Die
A. carotis externa sprosst aus dem 3. Aortenbogen aus.
* Der proximale Abschnitt des Aortenbogens stammt aus dem linken Horn des Truncus
arteriosus ab. Das rechte Horn bildet den Truncus brachiocephalicus auf der rechten Seite.
" *Der distale Abschnitt der rechten A. subclavia entsteht wie die linke A. subclavia aus
der 7, Intersegmentalarterie.
Abb. 41: Abstammung der groen Arterien von den Aortenbdgen.

Aortenbdgen verschwunden und der dritte, vierte und sechste gut ausgebildet. Weiters hat sich die
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Aortenwurzel, der Truncus arteriosus, geteilt, sodass beide sechsten Bogen in den Truncus
pulmonalis tibergehen. (vgl. Sadler 2014, 272) Aus der vierten Arterie entstehen zwei unpaarige
GefdBle. Der vierte linke Aortenbogen wird zum definitiven Aortenbogen umgewandelt. Die vierte
rechte Schlundbogenarterie entwickelt sich zum Truncus brachiocephallicus und ein Teil ist an der
Entwicklung der A. subclavia beteiligt. (vgl. Vol/Bommas-Ebert 2011, 52) Aus dem proximalen
Abschnitt des vierten Aortenbogens und der siebenten Intersegmentalarterie wird die rechte Arteria
subclavia gebildet. (vgl. Sadler 2014, 272) Die sechste Schlundbogenarterie entwickelt sich
ebenfalls zu unpaarigen Gefilen. Aus der linken Arterie bilden sich der Truncus pulmonalis und
der Ductus arteriosus Botalli, der sogenannte Umgehungskreislauf der Lunge. Die A. pulmonalis
entsteht aus der rechten Schlundbogenarterie. (vgl. Vo/Bommas-Ebert 2011, 52)

Der Dottersack wird von den paarigen Dotterarterien versorgt, die allméhlich miteinander
verschmelzen und die Arterien im dorsalen Mesenterium des Darms bilden. Schlussendlich
wandeln sie sich in den Truncus coeliacus und die A. mesenterica superior um. Allerdings werden
die Aa. Mesentericae inferiores aus der Nabelarterie bzw. aus den Umbilikalarterien gebildet. Der
Vorder-, Mittel- und Enddarm wird von diesen drei Arterien versorgt. Die Nabelarterien verlaufen
in Verbindung der Allantois zur Plazenta. Sie sind urspriinglich paarig angelegte, ventrale Aste der
dorsalen Aorta und jede Arterie gewinnt in der vierten Entwicklungswoche einen sekundiren
Anschluss an einen dorsalen Ast der Aorta, die A. iliaca communis. Somit verlieren sie die
Verbindung zur Ursprungsstelle. Der distale Anteil obliteriert nach der Geburt beiderseits und wird
zum Lig. Umbilicale medianum und der proximale Abschnitt bleibt als A. iliaca interna und
A. vesicalis erhalten. (vgl. Sadler 2014, 275)

Die hiufigsten Fehlbildungen der Aortenbdgen sind ein offener Ductus arteriosus, eine Aorten-
isthmusstenose und ein persistierender rechter Aortenbogen sowie eine abnorme rechte

A. subclavia, die Atem- und Schluckbeschwerden verursachen konnen. (vgl. Sadler 2014, 275-277)

4.1.2.2. Venen

In der fiinften Entwicklungswoche sind drei grole Venenpaare, die Dottervenen, die Nabelvenen
und die Kardialvenen vorhanden. Die Dottervenen bilden einen Venenring um das Duodenum und
die Leberanlage. Sie durchstromen das Mesenchym des Septum transversum und treten dann in den
Sinus venosus ein. Es entsteht ein weites Kapillarnetz aus Lebersinusoiden, indem die
auswachsenden Leberzellbédlkchen in die Strombahn der Venen einsprossen. (vgl. Sadler 2014, 279)
Das Blut des linken Sinushorns flie8t durch dessen Riickbildung auf die rechte Seite. Dies fiihrt zur
Ausweitung und der rechte Herz-Leber-Kanal entsteht. Dieser bildet schlieflich den post-
hepatischen Abschnitt der V. cava inferior. Die linke Dottervene verliert ihre Funktion, denn der

proximale Abschnitt obliteriert und der distale bildet sich vollstindig zuriick. Aus dem distalen
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Abschnitt der rechten Dottervene entsteht die V. mesenterica superior, die das Blut aus den

primitiven Darmschlingen ableitet.

Die V. portae ist das einzige Gefdl3, sinusvenosus —— b
Kardinalvenen Leber-
das aus den Anastomosen um das Eaer:.;
linke
. Leber-
Duodenum entsteht. Zu Beginn ;oen Dottervene oo
§ sinusoide
laufen die Nabelvenen an beiden Duodenum
Nabelvene

linke
Nabelvene

Seiten der Leberanlage vorbei,
wobei sie bald eine Verbindung zu Abb. 42: Dotter- und Nabelvene in der a) 4. und b) 5. Entwicklungswoche.

Leberabschnitt der
V. cava inferior

Lebervene
(rechte
Dottervene)

den Lebersinusoiden aufnehmen.

. rechter —
Die ganze rechte Nabelvene und icper-

Herz-

der proximale Abschnitt der linken "

Leber-
vene

"~ Ductus venosus

Nabelvene bilden sich zuriick. Das

Duo- V. portae

Blut wird nur mehr von der linken denum V. lienalis

— linke Nabelvene :
linke

Nabel-
vene

Dotter-
Nabelvene aus der Plazenta zur ..,

V. mesenterica
a superior b

Abb. 43: Dotter- und Nabelvene im a) 2. und b) 3. Entwicklungsmonat.

Leber befordert. Es entsteht durch die
Verstarkung des Plazentakreislaufs eine direkte Verbindung zwischen dem rechten Leber-Herz-
Kanal und der linken Nabelvene und umgeht dadurch als Ductus venosus das Netz der Leber-
sinusoide. Die Nabelvene und der Ductus venosus obliterieren nach der Geburt und bilden das
Lig. teres hepatis und das Lig. venosum. (vgl. Sadler 2014, 279f)

Die Kardinalvenen sind bis zur vierten Entwicklungswoche symmetrisch ausgebildet. Im kranialen

Abschnitt des embryonalen Korpers liegen die vorderen Kardinalvenen, die Vv. cardinales

anteriores. Die hinteren Kardinal- vordere “Anastomose linke
Kardinalvene der vorderen V. brachio-
Kardinalvenen cephalica

venen, die Vv. cardinales

Stamm der
. . Kardinal-
posteriores, leiten das Blut aus een

linke
V.inter-
costalis

e Sinus

coronarius

Suprakardinal-
vene

V. azygos —
hintere

dem  restlichen  embryonalen il

vene

Lebersegment —.
der V. cavainf.

=\ hemk
azygos

linke
V. renalis

Korper einschlieBlich der Urnieren ;
Subkardinal-

vene

- linke Keim-
driisenvene

zurick. Kurz bevor die Kardinal-

renales
Segment der

venen  iiber das  jeweilige v cavaint.

linke

pehales —— V. spermatica

Segment

. . . Sakro-

Sinushorn in das Herz eintreten, . iiavene e A s, g s
segment communis

.. . . . . . a b S &
veremigen sich JCWGIIS die hintere Abb. 44: Entwicklung des Venensystems. a) in der 7. Woche und b) bei der Geburt.

mit der vorderen von einer Seite und bilden die kurze V. cardinalis communis, den Ductus cuvieri.
Zusiatzliche Venensysteme bilden sich zwischen der fiinften und siebenten Entwicklungswoche aus.
Zur Drainage der Urnieren entwickeln sich die Subkardinalvenen. Die Funktion der hinteren

Kardinalvenen wird von den Suprakardinalvenen iibernommen, indem sie das Blut aus den
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Interkostalvenen der Korperwand aufnehmen. Mit den unteren Extremitdten entstehen die
Sakrokardinalvenen. (vgl. Sadler 2014, 280)

In diesem Venensystem treten bei der Entwicklung des Vena-cava-Systems charakteristische Quer-
anastomosen auf, die das Blut von der linken auf die rechte Seite leiten. Die linke
V. brachiocephalica entwickelt sich aus der Anastomose zwischen den vorderen Kardinalvenen und
leitet das Blut aus dem Kopf und dem linken Arm auf die rechte Seite. Als kleines Gefall in Form
der linken Interkostalvene bleibt der Endabschnitt der hinteren Kardinalvene erhalten und miindet
in die V. brachiocephalica. Aus dem proximalen Abschnitt der vorderen Kardinalvene und rechts
aus dem Stamm der Kardinalvenen entsteht die V. cava superior. Die vorderen Kardinalvenen
iibernehmen in der vierten Woche die primire vendse Drainage des Kopfbereichs. Im weiteren
Verlauf entwickeln sie sich zu den Vv. jugulares internae. Aus einem Venengeflecht im
Gesichtsbereich entstehen die Vv. jugulares externae und leiten das Blut aus der seitlichen
Kopfregion und dem Gesicht in die Vv. subclaviae ab. Die linke Nierenvene entwickelt sich aus den
Anastomosen zwischen den Subkardinalvenen. Die linke Subkardinalvene bildet sich bis auf den
distalen Abschnitt, der als linke Gonadenvene bestehen bleibt, zuriick. Somit iibernimmt die rechte
Subkardinalvene den Hauptabfluss und entwickelt sich zum renalen Segment der V. cava inferior.
Die linke V. iliaca communis entwickelt sich aus den Anastomosen der Sakrokardinalvenen. Der
untere Abschnitt der V. cava inferior bzw. das sakrokardinale Segment wird von der rechten
Sakrokardinalvene gebildet. In den Leberabschnitt der V. Cava, der aus der rechten Dottervene
stammt, geht das renale Segment der V. cava inferior iiber und schlieBt somit die Ausbildung der
V. cava inferior, die nun aus einem hepatischen, einem renalen und einem sakrokardinalen Segment
besteht, ab. (vgl. Sadler 2014, 280-282)

Die Suprakardinalvenen gewinnen durch die Obliteration der unteren Kardinalvenen im Bereich des
Herzens an Bedeutung. Die V. azygos entwickelt sich aus der rechten Suprakardinalvene, in
die sich die vierte bis elfte Interkostalvene der rechten Seite entleeren und aus einem Abschnitt
der hinteren Kardinalvenen. Die Interkostalvenen auf der linken Seite miinden in die linke
Suprakardinalvene ein. Es entwickelt sich eine Queranastomose zwischen den beiden Supra-
kardinalvenen, wodurch sich die linke Suprakardinalvene in die V. azygos entleert und die

V. hemiazygos entsteht. (vgl. Sadler 2014, 282)

4.1.3. Lymphatisches System

Das lymphatische System bzw. die Lymphgefél3e treten erst ab der fiinften Entwicklungswoche auf
und entstehen somit wesentlich spdter als das GefiaBBsystem. Es entstehen zwei jugulare und zwei
iliakale Stamme sowie ein retroperitonealer Stamm, welche die fiinf primédren Lymphgefa3stimme
ergeben. Am Zusammenfluss der V. subclavia und der V. cardinalis anterior entstehen die zwei
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jugularen Stdmme. Die zwei iliakalen Stdmme bilden sich beim Zusammenfluss der V. iliaca und
der V. cardinalis posterior. An der dorsalen Mesenterialwurzel entwickelt sich der retroperitoneale
Stamm, bei dem dorsal wiederum die Cisterna chyli vorhanden ist.

Die primdren Lymphstimme sind durch zahlreiche Lymphbahnen miteinander verbunden und
drainieren die Lymphknoten der Extremitéten, der Korperwand und des Kopf- und Halsbereiches.
Der rechte und linke Ductus thoracicus, die beiden Hauptkanile, verbinden sich mit der Cisterna
chyli und den jugularen Stimmen, zwischen denen sich anschliefend eine Anastomose bildet. Erst
aus dem distalen Abschnitt des linken Ductus thoracicus, der Anastomose und dem kranialen
Abschnitt des linken Ductus thoracicus entwickelt sich schlussendlich der definitive Ductus
thoracicus. Vom kranialen Abschnitt des rechten Ductus thoracicus stammt der rechte Lymphgang
im Mediastinum ab. Beide Gédnge miinden im Venenwinkel zwischen der V. jugularis interna und
der V. subclavia und behalten somit ihren urspriinglichen Zugang zum Venensystem. Die definitive
Gestalt des Ductus thoracicus ist allerdings aufgrund der vielen Anastomosen sehr variabel.

(vgl. Sadler 2014, 286f)

4.2. Respirationstrakt

In der ventralen Wand des Vorderdarms entsteht der Atemtrakt. Vom Entoderm stammt die
epitheliale Auskleidung von Larynx, Trachea, Bronchien und Alveolen ab und das Knorpel- und
Muskelgewebe sind mesodermalen Ursprungs. Ansatzlinie

g
(vgl. VoB/Bommas-Ebert 2011, 56) mgen- —]

Der Lungendivertikel, der als entodermale —

eberknospe

f
// Duodenum

A\
=~
N / Mitteldarm
'/

Offnungen der
Schlundtaschen

ttergang

Aussackung von der ventralen Vorderwand

\llantois

des Vorderdarms entspringt, schniirt sich

als Trachea durch das Septum oesophago- * § el e e v
a oakenmembran nadarm ungen- enlkopi-
divertikel eingang

tracheale in der vierten Woche vom Vorder- Abb. 45: Lage des Lungendivertikels.
a) am 25. Entwicklungstag

darm ab. (Vg] Vof3/Bommas-Ebert 2011, 5 6) b) Sagittalschnitt der Kopfregion in der 5. Entwicklungswoche.

Der ventrale Teil des Vorderdarms bildet die Anlage des — seoum Vorderdarm
oesophago-

. . . . tracheale Lungen-
Respirationstrakts und der dorsale Anteil die Anlage des —\T N =)
Osophagus. Die spitere Kehlkopfoffnung ist nun die einzige 2 Fa g W ‘/9( Traches
offene Verbindung zwischen dem Atemtrakt und dem ) CﬁJ ;‘

|

I}
!
& &

Lungendivertikel Osophagus

bildet in der Mitte die Trachea und nach lateral die  app 46 stchnﬁmng des Lungendivertikels.

Vorderdarm. (vgl. Sadler 2014, 289) Der Lungendivertikel

. . . a) von lateral b-¢c) von ventral; a-b) am Ende
Lungenknospen. Es entwickeln sich zwei Lungenknospen,  der3. Woche c) wihrend der 4. Woche.

26



4. Spezielle Embryologie

wobei sich die rechte Lungenknospe in drei Aste bzw. Hauptbronchien unterteilt und die linke in

zwei. Somit ist die Gliederung der drei reches linker Hauptbronchus  rechter Oberlappen e R
. = - =
Lappen auf der rechten und der zwei Lappen f
f o2 a{:ﬂf‘ L | /e ey
. . e A ™ AL @ o Ji/j 3 ‘*f\,:jeg
auf der linken Seite vorgegeben. (vgl. Sadler ¢/ I =~ A\ =5 N A\ ) e
( ) . - AN W
. . i & ¢ Uy oS5 A\ 4""“{?‘{
2014, 292) Diese Lappen entwickeln — tungenknospen S0t - [\"’7257 71 7/ \\\ N9
a b Ir‘.(hlr’l VN 6 Y. B % "’;\. ] S-'{JI‘
rechts neun bis zehn und links neun v %Zg,ﬂf’ Ve
S LL5) z )
. . . . € / '
weitere Knospen fiir die Segmentbronchien. &\
rechter Unterlappen linker Unterlappen
(Vgl VolBi/Bommas-Ebert 2011, 57) Abb. 47: Entwicklung von Trachea und Lunge.
a) 5. Woche b) 6. Woche c¢) 8. Woche.
Das Lungenwachstum wird in zwei Phasen
. . . . Phase Zeitraum Vorgénge
unterteilt. Die erste Phase ist die pSCUdO‘ Pseudoglan-  5-16 Wochen  Aufzweigungen sind bis zu den terminalen Brochiolen
duldre Phase fortgeschritten
glandulére Phase von der 5.-16. Ent- Bronchioli respiratorii oder Alveolen noch nicht vor-
handen
WiCklungSWOChe Hier Zweigt SiCh der Kanalikuldre 16-26 Wo- Jeder terminale Bronchiolus teilt sich in zwei oder
' Phase chen mehr respiratorische Bronchiolen, die sich ihrerseits in
. . . . . 3-6 Alveolargdnge verzweigen
BrOHChlalbaum Wwie cine Druse auf' FheBend Primare Al- 26 Wochen bis  Ausbildung primitiver Alveolen mit engem Kontakt zu

veolen Geburt den Kapillaren

geht diese Phase von der 16.-26. Ent-

Alveoldre Dif- 8 Monate bis Differenzierung reifer Alveolen mit voll ausgebildeter
. . . . . ferenzierung frihe Kindheit  Blut-Luft-Schranke
wicklungswoche in die zweite, die Abb.4s: Reifung der Lunge.

kanalikuldre Phase, tiber. Die kanilchenartigen Endverzweigungen differenzieren sich in
Bronchiolen und Alveolen, wahrenddessen sich die Kanédlchen weiter aufzweigen. Im Anschluss
bildet sich das kubische Epithel der Bronchiolen in ein flaches Epithel aus Typ-I-Alveolar-
epithelzellen um. Die Blut- und Lymphkapillaren verbinden sich eng damit. (vgl. Sadler 2014, 295)
Ein Gasaustausch zwischen Blut und Luft ist ab dem siebenten Monat in den priméren Alveolen
moglich. (vgl. Vofl/Bommas-Ebert 2011, 57)

Das Surfactant wird von den Typ-II-Alveolarepithelzellen sezerniert und bildet auf dem Alveolar-
epithel eine Phospholipidschicht. Die Lungen enthalten vor der Geburt eine eiweiBBarme Fliissigkeit,
wenig Schleim und Surfactant, wobei die Fliissigkeit beim Einsetzen der Atmung resorbiert wird.
(vgl. Sadler 2014, 296) Die Oberflichenspannung an der Luft-Fliissigkeits-Grenze wird durch das
Surfactant reduziert und es verhindert dadurch das Kollabieren der Alveolen bei der Exspiration.
Beim Frithgeborenen z.B. fehlt das Surfactant oder ist unzureichend ausgebildet. Die priméren
Alveolen kollabieren und es kommt zum RDS (respiratory distress syndrome). (vgl. Vol/Bommas-
Ebert 2011, 57)

Die Lunge ist das am langsamsten reifende Organ. (vgl. Vofl/Bommas-Ebert 2011, 45) Ab der
Geburt bis zum zehnten Lebensjahr erfolgt das Wachstum der Lunge im Wesentlichen durch die
Erhohung der Anzahl der Broncheoli respiratorii und der Alveolen. (vgl. Sadler 2014, 297)

Bei Storungen bei der Ausbildung des Septum oesphagotracheale kommt es zur Osophagusatresie

und zur Ausbildung einer tracheodsophagealen Fistel. (vgl. Sadler 2014, 290)
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4.3. Verdauungssystem

Der Magen-Darm-Kanal gliedert sich in den Vorder-,

der Rachenmembran bis zur Kloakenmembran. Aus
dem Entoderm stammen das Epithel des Magen-
Darm-Trakts und das Parenchym der Verdauungs-
driisen. Aus dem Mesoderm entstehen das Binde-
gewebe, die Muskelschichten und der Peritoneal-
iiberzug. Durch einen RA-Gradienten, der fiir jede
Region die Expression spezifischer Transkriptions-
faktoren induziert, werden die verschiedenen
Abschnitte des Darmkanals in z.B. Speiserdhre,
Magen und Zwolffingerdarm spezifiziert. Die
epitheliomesenchyme  Wechselwirkung ist die
Interaktion zwischen dem epithelialen Entoderm
und dem umgebenden Mesoderm und bewirkt
die Differenzierung des Darmkanals und seiner
Anhangsorgane. (vgl. Sadler 2014, 300f) Das
Septum Transversum ist eine Querfalte im
Bereich des ventralen Mesenteriums auf Hohe der
oberen Bauchwand und trennt ab dem zweiten
Entwicklungsmonat als mesodermale Platte den

Raum zwischen sich entwickelnder Perikardhohle

Mittel- und Enddarm und erstreckt sich von

Amnionhéhle Oberflichenektoderm

arietales
viszerales
Mesoderm

Ubergang vom
Jarm in den intraembryonale Darm

Jottersack a '\: Zolomhahle b
Abb. 49: Entstehung des dorsalen Mesenteriums.
a) das Darmrohr verschlieBt sich durch die Abschniirungm des
Dottersackes. b) am Ende der 4. Entwicklungswoche entsteht das
dorsale Mesenterium.
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Abb. 50: Entwicklung des Gastrointestinaltrakts.
a) 25. Entwicklungstag (3mm SSL)

b) 32. Entwicklungstag (Smm SSL)

¢) 36. Entwicklungstag (9mm SSL)

d) etwas élterer Embrvo.

und Peritonealhohle voneinander. (vgl. Vo3/Bommas-Ebert 2011, 63)

Aus dem Vorderdarm entstehen der Osophagus, die Trachea und die Lugenknospen, der Magen und

das proximale Duodenum mit Leber und Pankreas. Im Uhrzeigersinn fiihrt der Magen eine

90° Drehung um seine longitudinale Achse durch. Um seine dorsoventrale Achse folgt eine Kipp-

bewegung. (vgl. Sadler 2014, 303-305)
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Abb. 51: Magendrehung.
a-c) Drehung des Magens um seine Langsachse von vorne gesehen.
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d-e) Drehung des Magens um die anteroposteriore Achse. Lageveranderung von Pylorus und Kardia.
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An der vorderen Darmpforte sprossen die Leberzellbdlkchen in das Septum transversum ein.
Gleichzeitig werden sie von den Sinusoiden der

Dottervenen durchdrungen. (vgl. Sadler 2014, 312f)

Ductus hepaticus

llenblase
Aus einer dorsalen und einer ventralen Anlage (

entsteht das Pankreas, wobei erst bei der spéteren entales pankreas

Pankreasgang

dorsales
Pankreas

Verschmelzung beider Anlagen das definitive

Penkvasigite \\

Pankreas entsteht. Aus dem Ductus choledochus :

. X Abb. 52: Pancreas anulare. Das ventrale Pankreas bildet einen Ring
entspringt die ventrale Pankreasknospe und wandert um das Duodenum.
gemeinsam auf die dorsale Seite des Duodenums. Dort vereinigt sich die ventrale Pankreasknospem
nun als Processus uncinatus von hinten her mit der dorsalen Pankreasknospe. Bei einer Storung
wiahrend dieses Prozesses kann es zum Pancreas anulare kommen und zu einer Stenose des
Duodenums fiihren. (vgl. Sadler 2014, 315-317)
Der Mitteldarm geht aus der Nabelschleife hervor und liegt in der sechsten Woche durch den
physiologischen Nabelbruch auBlerhalb der Leibeshohle in einer Auftreibung der Nabelschnur. Die
Darmschlingen gehen in der zehnten Woche zuriick in die Leibeshohle und fithren dabei eine

270° Darmdrehung im Uhrzeigersinn aus. Bei Storungen kommt es z.B. zu Dottergangszysten,

Stenosen und partiellen Duplikationen des Darmrohrs. (vgl. Vo3/Bommas-Ebert 2011, 65f)
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Abb 53: Darmdrehung und Colonrahmen. Abb. 54: Derivate des dorsalen Mesenteriums.
a) bei der 270° Drehung a) Ende des 3. Monats b) Omentum majus wichst von der groBen
b) endgiiltige Lage der Darmschlingen. Kuvatur des Magens herab.

Der Enddarm umfasst das distale Drittel des Colon transversum, das Colon descendens, das
Sigmoid und das Rektum. Durch eine Einstiilpung des Ektoderms entsteht der distale Abschnitt des
Analkanals. Der Enddarm tritt einerseits in der Allantois in den vorderen Abschnitt, den spiteren

Sinus urogenitalis ein und andererseits in den e, Alaos Sius wogeitalls  Urogenitamenbran  Hamblase

membran i ‘
= = “
>\ ¥ D N )
. L:/ Anal- &
membran \
Septum

Kloake Enddarm  urorectale Anorektalkanal

Auflosung der Kloakenmembran bewirkt die Abb. 55: Entwicklung der Kloake.

Offnung beider Abschnitte nach auBen. (vgl. VoB/Bommas-Ebert 2011, 66f)

hinteren Abschnitt der Kloake, den spiteren

Anorektalkanal. Die beiden Abschnitte werden

Perineum —\-——

durch das Septum urorectale unterteilt. Die
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4. Spezielle Embryologie

Eine Atresie oder eine Rektourethralfistel konnen durch eine Verlagerung des Analkanals nach

ventral entstehen. (vgl. Sadler 2014, 300-327)

4.4. Urogenitalsystem

Das Urogenitalsystem wird in zwei Systeme unterteilt, wobei beide Systeme embryologisch und

anatomisch eng miteinander verbunden sind. An
der hinteren Wand der Bauchhohle, im
intermedidren Mesoderm, entwickeln sich beide
Systeme aus einer gemeinsamen mesodermalen
Leiste und ihre Ausfithrungsginge miinden
urspriinglich gemeinsam in die Kloake. Das eine
System beinhaltet alle Harnorgane. Diese
scheiden die Abfallprodukte und das {iber-
schiissige Wasser iiber ein Kanidlchensystem in
den Nieren aus. Das andere System bezieht sich
auf die Genitalorgane und dient der Reifung und

Ableitung der Keimzellen. (vgl. Sadler 2014, 330)

4.4.1. Nierenentwicklung und Harnwege

Aus dem intermedidren Mesoderm, zwischen den
Somiten und dem intraembryonalen Zdlom,
entwickeln sich die Harnorgane. (vgl. Rohen/
Liitjen-Drecoll 2012, 110) Das intermedidre
Mesoderm in der Halsregion verliert am Anfang
der vierten Woche seine Verbindung zu den
Somiten und bildet segmental angeordnete
Gewebeblocke, die als Nephrotome bezeichnet
werden. Weiters verliert es in der Brust-, Lumbal-
und Sakralregion seine Verbindung mit der
Zo6lomhohle und die segmentale Gliederung.

(vgl. Sadler 2014, 332)

Mesenterium
urogenitale

Urnierenkandlchen
\ Urnierengang

‘ P (Wolff-Gang)
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[ | |

Darm  Mesenterium Keimdriise

- Glomerulus

Bowman-Kapsel

Darm

Dottergang

Allantois

Gonade Urniere

Kloake ——
Urnierengang
(Wolff-Gang)
Miiller-Gang

Abb. 56: Urniere und Keimdriise in der 5. Entwicklungswoche.
a) Querschnitt durch die untere Thoraxregion.
b) Beziehung zwischen Keimdriise und Urniere.
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Abb. 57: Vorniere, Urniere und Nachniere.
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4. Spezielle Embryologie

4.4.1.1. Nierensystem
Es werden fortschreitend drei Nierensysteme, die Vorniere bzw. Pronephros, die Urniere bzw.
Mesonephros und die Nachniere bzw. Metanephros, im Beckenbereich angelegt, beginnend von

kranial nach kaudal. Der Umierengang Irniere metanephrogenes Gonade mit —, Nachniere

Gewebe Resten der
Urniere

Sinus \ |
1 urogenitalis [ /
[ == g
A

Gonade

bzw. Wolff-Gang, in den die Nieren-  ajantois

Blase Ureter

Koake

-

kanidlchen der Vor- und Urniere direkt

=
N
\ 1R

. & \‘. &)
einmiinden, wiéchst nach kaudal herab \§ £X /%'
i\ 4 - ,\_ Gcnim\—\'\"»' 8

und tritt in den vorderen Blasenabschnitt

hocker ¢

S

g

\

der Kloake ein. Beim Menschen wird Abb.;mlé Niere, ek
das Vornierensystem nur rudimentdr angelegt und geht direkt in die Urniere liber. Die Nephrone mit
den Glomeruli bilden sich im segmentalen intermedidren Mesoderm aus. Als Urogenitalleiste wolbt
sich die Urniere zusammen mit der Gonadenanlage in die Leibeshohle vor. Die Nachniere entsteht

in der fiinften Woche als definitive Niere, wiahrend

Sammelrohre

metanephro- Aufzweigung  aussprossende
genes Blastem des Nieren- Kandlchen
beckens

sich die Urniere zuriuckbildet. Das intermedidre

Mesoderm schlieft sich nach kaudal an den

nephrogenen Strang an, der sich aus dem
Nierenbecken Nierenkelch

Abb. 59: Entwicklung der Nachniere.
und aus dem die Ausscheidungskanéilchen der @6 Woche b) Ende der 6. Woche ¢) 7. Woche d) beim Neugeborenen.

unsegmentierten indermedidren Mesoderm bildet

Niere hervorgehen. Die Nephrone der Nachniere entwickeln sich aus diesem intermedidren
Mesoderm. Dieses wird auch als metanephrogenes Blastem bezeichnet. Die harnableitenden
Kanidlchen entstehen aus der Ureterknospe, die aus dem Wolff-Gang sprosst und in das
metanephrogene Blastem vorwiéchst. Der Ureter, das Nierenbecken und die Sammelrohre im
Nierenparenchym entstehen aus der Ureterknospe. Das metanephrogene Blastem bildet liber den
Endverzweigungen der Ureterknospe Blastemkappen. Jeweils zwei Nierenbldschen gehen aus
diesen Blastemkappen hervor. Weiters entwickeln sich diese Nierenbldschen zum Nephron mit
Glomeruli. Das Hinaufwandern der Niere bedeutet, dass sich die Nachniere aus dem Beckenbereich
in den Lumbalbereich verlagert. (vgl. Rohen/Liitjen-Drecoll 2012, 110-113)

Bleibt dieser Vorgang aus, entsteht eine Beckenniere und bei Verschmelzung des metanephrogenen
Blastems beider Seiten entsteht eine Hufeisenniere. Bei Storungen bei der Differenzierung kommt
es zu einer Nierenaplasie oder zur Ausbildung einer kongenitalen Zystenniere. (vgl. Sadler

2014, 332-342)

4.4.1.2. Harnblase und Urethra
Aus dem vorderen Abschnitt der Kloake entstehen die Harnblase und die Urethra. Die Ureteren

erhalten durch Einbeziehung der unteren Abschnitte, der Wolff-Génge, in die Blasenwand eine

31



4. Spezielle Embryologie

eigene Einmiindung in die Harnblase. Nachdem sich die Ureteren von den Wolff-Géngen abgelst
haben, wandern diese nach kaudal weiter. Bevor sie sich allerdings zurlickbilden, miinden sie als

Samenleiter im Bereich der Prostata in die Urethra ein oder steigen zum Beckenboden ab. In die

- i
hintere '\ Ureter /

Blasenwand
Ureterknospe nur die untere einbezogen.

Die obere wird als iiberzdhliger Ureter mit : : A "
| UfL[Lf Ureter Urmeren \" o
dem Wolff-Gang nach kaudal verlagert. , | | ¢ / g i U

Abb. 60. Lagebezlehung von Ureter und Ductus deferens
(vgl. Sadler 2014, 343f)

Blase wird bei einer Verdoppelung der e i

4.4.2. Genitalsystem
Der Embryo besitzt jeweils zwei Genitalginge auf jeder Seite, den Miiller- und den Wolff-

Gang. (vgl. VoBB/Bommas-Ebert 2011, 70) Das  vogenitalieiste  Urnierenkanilchen . /\m S
~ rectouterina

Ovar

Genitalsystem wird bei seiner Entwicklung

von drei Ebenen reguliert. Ein differentes

Stadium wird auf jeder Ebene durchlaufen, Excavatio
Miiller-Gang— s \n.sium[mm:\"““m1 -
b Wolff-Gang c vereinigte Miiller-Gange

welches sich dann in die weibliche oder in die .\ ). vereinigung beider Urogenitalieisten.

mannliche Richtung weiter entwickeln kann. Die drei Ebenen o e
bestehen aus dem Bereich der Gonaden, der Genitalginge und der -] N o, S (e
Hoden i . Ovar

dufleren Geschlechtsorgane.

1. die Markstringe 1. die Markstringe

entwickeln sich bilden sich zuriick
Bei der Sexualdifferenzierung sind viele Gene, darunter auch  J5ciniiin, — “uine

3. keine Tunica albuginea

autosomale Gene, beteiligt und diese ist somit ein sehr komplexer ébb- gz: Geschlechtsdetermination der
onaden.

Vorgang. Auf dem Y-Chromosom ist das SRY-Gen [ioden
e | [

Schliissel fiir den Sexualdimorphismus dar. Ein o de bl Sitabion dertimiscsnakiae

(Epididymis, Vas deferens|

(sex determining region of Y) lokalisiert und stellt den

Transkriptionsfaktor wird vom SRY kodiert. Dieser Wk et Pa Serobat i o

Ovar

leitet durch die Aktivierung einer Kaskade von

weiteren Genen die Differenzierung der Gonaden ein. Ostgene |

(einschlieRlich
der mitterlichen
und plazentalen

Die ménnliche Entwicklung wird durch die Aktivierung [, Ostrogene)

Abschnitt der Vagina

des SRY-Faktors eingeleitet. Ist dieser jedoch nicht , i
Abb. 63: Einfluss der Gonaden auf die weitere Geschlechts-

vorhanden, beginnt die weibliche Entwicklung. Bei der differenzierunz.

Befruchtung wird das genetische Geschlecht des Embryos festgelegt. Die Gonaden werden als
Gentitalleiste angelegt und erst in der siebenten Entwicklungswoche entwickeln sie die fiir das
weibliche oder ménnliche Geschlecht charakteristischen morphologischen Merkmale. Bis zu
diesem Zeitpunkt werden sie als sogenannte indifferente Gonadenanlagen bezeichnet. In der dritten

Woche befinden sich die Urkeimzellen, die aus dem Epiblast entstehen, im Entoderm des
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4. Spezielle Embryologie

Dottersacks nahe der Allantois. Mit Beginn der flinften Woche erreichen sie die primitiven

indifferente Gonade

Gonaden und mit der sechsten :
Vormiere
Miilter-Gang

Woche wandern sie in die Genital-

Dructuli
efferentes

leiste ein. Bei einer Storung der Qs

Hoden —

| Umierengang
(Walfl-ang} Eileiter

Wanderung der Urkeimzellen und

wenn diese nicht die Genitalleiste  wierenblastem

erreichen, werden keine Gonaden A

Machniers A Ductus deferens

gebildet. In diesem Fall bleibt die - . \

= L] -

o knospe .

Gonadenanlage indifferent und e s |
a BEastemn b il '

bildet sich zurtick. (Vgl Sadler Abb. 64: Umwandlung der Ur- und Vorniere zu den Genitalgingen.
a) Nierensystem im indifferenten Stadium
2014 346f) b) weibliche Entwicklung ¢) ménnliche Entwicklung.
9

Py v - Ureter
A= Ureter

c

Unter dem Einfluss von Hormonen entwickeln sich die indifferenten Genitalgdnge und die dulleren
Genitalien. Beim ménnlichen sowie beim weiblichen Embryo sind zu Beginn zwei Genitalginge
auf jeder Seite vorhanden, der Urnierengang bzw. Wolff-Gang, der von der Urniere zur Kloake
fithrt und der Miiller-Gang bzw. Nebenurnierengang, der parallel zum Urnierengang verlauft und
ebenso in die Kloake einmiindet. (vgl. Vo3/Bommas-Ebert 2011, 70)

Die dulleren Genitalien entwickeln sich aus den Kloakenfalten, welche in der dritten Woche durch

Verdichtung des Primitivstreifens entstehen. Die

Lunitalhécker Genitalwiilste g — Genitalhdcker

beiden Falten vereinigen sich vor der Kloaken-

Urethral-
falten

- Urogenital-
membran

membran und es entsteht der Genitalhocker. Die

i
£
1
— Kloakenmembran Analmembran Analfalten

pakenfalcen — AR ik
Kloak t b i )
Abb. 65: Indifferentes Stadium der duBeren Genitalien.
a) 4. Woche b) 6. Woche .

Kloakenmembran wird in der sechsten Woche in
die Urogenital- und die Analmembran unterteilt.
Weiters unterteilen sich die Kloakenfalten in die
Urethralfalten, den vorderen Bereich und in die Anal-
falten, den hinteren Bereich. Wahrenddessen werden
beiderseits von den Urethralfalten die Genitalwiilste

sichtbar. Diese Wiilste werden spéter zu den Skrotal- s 66: In-utero-Aufnahme der duferen Genitalien.
Links: beim ménnlichen Fetus in der 12. Woche.

wiilsten beim ménnlichen Embryo und zu den Labia Die Urethralfalten verschmelzen und die
Skrotalwiilste vergrolern sich, um in der
major beim weiblichen, wobei in der sechsten Woche Mittellinie zu fusionieren.

Rechts: beim weiblichen Fetus in der 11.Woche.
Die Urethralfalten aus denen die kleinen
Schamlippen entstehen, sind nicht fusioniert und

die Genitalwiilste, aus denen die groflen
(Vgl Sadler 20 149 35 9ﬂ Schamlippen werden, weisen einen grofien
Abstand voneinander auf.

die beiden &uBeren Genitale gleich ausschauen.
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4. Spezielle Embryologie

4.4.2.1. Maénnlicher Embryo
Der hodendeterminierende Faktor ist das SRY-Gen, das sich auf dem Y-Chromosom befindet und

die ménnliche Entwicklung induziert. Die Entwicklung von Hodenstringen bzw. Markstréngen, die

Epigenitalis Rete testis Samenblase

Bildung der Tunica albuginea und die Hemmung o h
\‘ 3“

der Bildung von Rindenstringen bzw. Ovar- ) [} n

prostaticus

Hodenstrange

Tunica albuginea

strangen werden von der Expression von SRY

; a Appendix epididymis
/1N
{ ) Appendix testl
f ,} Ductus deferens PPen e
’ TR, Hodenstrangs
{ : Rete testly

bewirkt. Die Hodenstringe werden erst in der

Ductuli efferentes

Pubertit zu Samenkanilchen. Die Urnieren-

"] Epididymis
Paragenitalis Wolff-C
. . . . . Wolff-Gang
kandlchen miissen in die Gonadenanlage ein- \

Miiller-Hiigel

wachsen, denn ohne das Eindringen wird die : J @-‘L

Paradidymis

Hodenentwicklung abgebrochen. Von den Leydig- Abb- 67: Genitalwege beim mnnlichen Embryo.

Zellen der Hoden wird ab der achten Woche das Testosteron gebildet. Uber dieses Testosteron
induziert der Hoden nun die geschlechtsspezifische Differenzierung der Genitalginge und der
dulleren Geschlechtsorgane. (vgl. Sadler 2014, 347f) Die Entwicklung der Urnierengénge, welche
den Ductus deferens, den Samenleiter und die Epididymis beinhalten, wird vom Testosteron
stimuliert. (vgl. Vol/Bommas-Ebert 2011, 71) Die Vasa deferens, die Samenblasen, die Ductuli
efferentes und die Nebenhoden entwickeln sich aus den Urnierengéngen. Die Sertoli-Zellen der
Hoden bilden das Anti-Miiller-Hormon, welches die Riickbildung der Miiller-Génge, das weibliche
Gangsystem, bewirkt. (vgl. Sadler 2014, 353f) Die physiologische Verlagerung des Hodens
aus der Bauchhohle beginnt mit dem siebenten und endet mit dem neunten Entwicklungsmonat.
(vgl. VoB/Bommas-Ebert 2011, 70)

Die Entwicklung von Penis, Skrotum und Prostata werden vom Dihydrotestosteron stimuliert. Der
Penis entwickelt sich aus der Verldngerung des Genitalhdckers. Wihrenddessen zieht der Genital-

hocker die Urethralfalten ganz nach vorn und die seitlichen Winde der tiefen Urethralgrube bilden

sich. Die Urethralfalten schlieBen sich am Ende s Urogentl-Uretralate  Ureth Urethrat
Spa e £ Ji Glaing
des dritten Monats iiber der Urethralplatte und | [‘1 e @ a g H -
bilden die Urethra des Penis. Die Genitalwiilste ( 13;'“ & Epichasea SR l 3%
bzw. Skrotalwiilste liegen beim ménnlichen ): f’f i Glnabschnie i }
% &
Embryo zundchst in der Leistenregion und .mm,.:cfg "‘ Urethra rm.: ise : @ oo
a b 4 d Anus

wandern nach kaudal. Dabei wird Jeder Wulst zu Abb. 68: Entwicklung des dufleren Genitale beim méannlichen Fetus.

. . . . . . a) 10. Woche; Zwischen den Urethralfalten liegt die tiefe Urethralplatte.
einer Skrotumbhilfte. Die beiden Hilften sind b) Querschnitt durch den Phallus bei der Bildung der Urethra des Penis.

. ¢) Entwicklung des Glansabschnitts der Urethra. d) Verhéltnisse beim
durch das Skrotumseptum voneinander getrennt. Neugeborenen.

(vgl. Sadler 2014, 360f1)
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4.4.2.2. Weiblicher Embryo

Die Bildung von Ovarien mit typischen Rindenstrangen, die Riickbildung der Markstrange bzw.

Hodenstrange und das Ausbleiben der Entwicklung
einer Tunica albuginea werden vom WNT4, dem
Mastergen bei der Ovarentwicklung, zusammen mit
anderen stromabwirts kodierten Genprodukten,
bewirkt. (vgl. VoB/Bommas-Ebert 2011, 72) Die
zweite Generation von Rindenstringen, die ebenfalls
in das Mesenchym eindringen, entsteht in der
siebenten Woche. Im dritten Monat teilen sich die
Rindenstringe erneut in einzelne Zellgruppen. Die
Oogonien werden durch das Proliferieren der Zellen
mit einer Lage Epithelzellen, den Follikelzellen,
umgeben. Die Primordialfollikel setzten sich aus
den Oogonien und den Follikelzellen zusammen.
(vgl. Sadler 2014, 349f) Die Entwicklung der Miiller-
Ginge wird von den Ostrogenen beeinflusst. Aus
ithnen entstehen die Eileiter, der Uterus, die Zervix
und der obere Abschnitt der Vagina. (vgl. Sadler
2014, 355f) Der untere Abschnitt der Vagina entsteht
aus dem Sinus urogenitalis.

Ostrogene stimulieren die Entwicklung der #uBeren
Genitale. Die Klitoris entsteht aus dem Genital-
hocker, der sich nur gering verlangert. Die Urethral-
falten verschmelzen nicht miteinander sondern
entwickeln sich zu den Labia minora, den kleinen
Labien und die Genitalwiilste vergroBBern sich
erheblich und werden zu den Labia majora, den
grof3en Labien. Das Vestibulum entsteht aus der offen
bleibenden Urogenitalspalte. (vgl. VoB/ Bommas-
Ebert 2011, 73)

dominale des Eileiters

ADbDb. 69: Genitalwege beim weiblichen Embryo.

a) Ende des 2. Monats.Beachte den Miiller-Hiigel und die Bildung
des Uterovaginalkanals.

b) Die Genitalwege im Anschluss an den Deszenzsus des Ovars.
Vom Urnierensystem sind nur das Epoophoron, das Parophoron
und die Gartner-Zyste zuriickgeblieben.

(

Symphys Uterovaginalkana Uterus
&

\U />

g { Klitoris — :
e . Vagina
aginalplatte e Vaginalplatt f Hymen

Abb. 70: Entelcklung von Uterus und Vagina.

a und d) mit 9 Wochen. Das Uterusseptum bildet sich zuriick.
b und e) am Ende des 3. Monats.

¢ und f) beim reifen Neugeborenen. Vagina und
Schweidengewdlbe sind durch Aushohlung der Vaginalplatte
entstanden.

Abb. 71: Entwicklung des dufleren Genitale beim weiblichen Fetus.
a) im 5. Monat b) beim reifen Neugeborenen.
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4.5. Zentralnervensystem

Das Zentralnervensystem entsteht zu Beginn der
dritten Woche und wird als lidngliche, pantoffel-
formige Platte aus verdicktem Ektoderm angelegt. Es
bildet sich die Neuralplatte, die sich auffaltet
und zum Neuralrohr schliet. Um den 25. Tag
verschlieBt sich die kraniale Offnung des Neuralrohrs
und um den 28. Tag die kaudale Offnung. Das Gehirn
entsteht aus dem kranialen und das Riickenmark aus
dem kaudalen Abschnitt des Neuralrohrs. (vgl. Sadler
2014, 406)

Zur Spina bifida kommt es bei einer Stérung
beim Verschluss im Lumbosakralbereich und zum

Anenzephalus bei einer Storung im Bereich der Hirn-

blaschen. (vgl. Sadler 2014, 417f)

prospektive

Spinalganglion
Neuralleiste

Neuralrinne  Ganglion ——
des Sympathikus
Anlage
a Chorda der Nebenniere,
> : Urogenital
V7 % Oberflichen- leiste
s ektoderm
{89 oo 9 . /
A periphererf-{
b Neuralrohr Plexus %
c

Neuralleistenzellen

1N

¥
Abb. 72: Bildung des Neuralrohrs.
a und b) An der Oberkante der Neuralfalte bilden sich
Neuralleistenzellen, die dort verharren, bis sich die Neuralrinne
zum Neuralrohr geschlossen hat.
¢) Anschliefend beginnen die Zellen der Neuralleiste zu
wandern und entwickeln sich zu den Spinalganglien, den
Ganglien des sympathischen und parasympathischen
Nervensystems und anderen Geweben. (z.B.: das

Nebennierenmark)
d) REM-Aufnahme: Neuralleistenzellen wandern nach dem
Verschluss des Neuralrohrs dorsal aus der Neuralleiste aus.

4.5.1. Riickenmark

Das Riickenmark entsteht aus dem Neuralrohr und wird nach oben von der Deckelplatte und nach
unten von der Bodenplatte abgeschlossen. Die Fliigelplatte mit den sensiblen Kernarealen
entwickelt sich oben und die Grundplatte mit den motorischen Kernarealen entwickelt sich unten in
der Seitenwand des Neuralrohrs. In der Grundplatte, innerhalb des Riickenmarks, liegen die
Perikaryen der Motoneuronen dieser Nerven. Die Spinalnerven bilden sich aus jedem Segment des
Riickenmarks. Die motorischen Nervenfasern erscheinen bereits in der vierten Woche. In den
Spinalganglien auflerhalb des Riickenmarks liegen die Perikaryen der sensiblen Zellen und diese

entstehen aus Zellen der Neuralleiste. (vgl. Sadler 2014, 407-410)

4.5.2. Gehirn

Das Gehirn unterteilt sich in den Hirnstamm und die hdheren Zentren. Der Hirnstamm ist die
Fortsetzung des Riickenmarks. Die Fliigelplatten sind in den hdheren Zentren stirker ausgebildet.
Zu diesen zéhlen das Kleinhirn und die GroBhirnhemisphéren.

Das Gehirn weist nach dem Neuralrohrschluss im kranialen Bereich friihzeitig drei deutliche
Erweiterungen auf, die primiren Hirnblaschen:

e Vorderhirn oder Prosenzephalon

e Mittelhirn oder Mesenzephalon

e Rautenhirn oder Rhombenzephalon
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Das Neuralrohr faltet sich zum gleichen Zeitpunkt der Hirnbldschenbildung nach ventral ein und es

entstehen zwei Kriimmungen. Die eine Kriimmung befindet sich an der Grenze zwischen dem

Rautenhirn und dem Riickenmark und wird als Nackenbeuge bezeichnet. Die zweite Kriimmung

entsteht im Bereich des Mittelhirns als Scheitelbeuge. (vgl. Sadler 2014, 419-434)

Das Vorderhirn unterteilt sich in einen vorderen Abschnitt, das Endhirn oder Telenzephalon

und in einen hinteren Abschnitt, das Zwischenhirn oder Dienzephalon. (vgl. Rohen/Liitjen-Drecoll

2012, 146) Der Thalamus und Hypothalamus ent-
stthen aus dem Zwischenhirn, das eine diinne
Deckplatte und eine dicke Fliigelplatte umfasst.
Unter dem Hypothalamus entwickelt sich die

Hypophyse. Aus der Rathke-Tasche, einer Aus-

buchtung der ektodermalen Mundbucht, dem
Stomodeum, entsteht der Hypophysenvorderlappen
oder die Adenohypophyse und aus einer Aus-
stillpung am Boden des Zwischenhirns entsteht
der Hypophysenhinterlappen oder die Neuro-
hypophyse. Nervenfasern aus dem Hypothalamus
enden in der Neuroglia, der Neurohypophyse.
(vgl. Sadler 2014, 427-429) Durch die Ausstiilpung
der GroBhirnbldschen aus dem Vorderhirn
entsteht das Endhirn. (vgl. Rohen/Liitjen-Drecoll
2012, 146) Der Ausgangspunkt flir die
Kommissuren zwischen den beiden Hemisphéren
ist die Lamina terminalis, die vom Endhirn mit
eingeschlossen wird. Die Basalganglien entstehen
am Boden der GroBhirnbldschen, die sich nach
hinten iiber den Hirnstamm ausbreiten. Die
Basalganglien verschmelzen sekundir mit den

Kernen in der Wand des Zwischenhirns.

——

Mesancephalon

Diencephalon

Rhombencephalon — -

AN
~Jd

For. interventriculare
Telencephalon
a)

a) 37. Tag.

Telencephalen

Thalamus

Epiphyse

Maesencephalon — Corpus callosum

Hypothalamus

Cortex carebri

Corpus caollosum

Septum pellucidum

Commissura ant

Hypophyse

c) Erwachsenengehirn.

Abb. 73: Drei Stadien der Entwicklung des Zentralen
Nervensystems im Kopfbereich. Ansicht von medial. Man beachte
die Vergroferung des Balkens nach hinten (gestrichelte Linien.
Gebogenes Pfeil) sowie das Wachstum des Endhirns (gelb) tiber
Zwischenhirn (rot) und Mittelhirn (griin) hinweg bis zum
Temporallappen (Pfeile). Blau = Rautenhirn, spater Kleinhirn, Pons
und Medulla oblongata.

Das Ventrikelsystem geht aus den embryonalen Hirnbldschen hervor. Der Liquor wird vom Plexus

choroideus der Seitenventrikel, dem dritten Ventrikel und dem vierten Ventrikel gebildet. Durch die

Foramina Luschka und Magendie tritt der Liquor in den Subarachnoidalraum.
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In der Grundplatte sind die motorischen Kerne fiir die Augenmuskeln enthalten. Die Vier-
hiigelplatte entsteht aus der Fliigelplatte. Als Schaltstation fiir optische Reize sind die vorderen
Hiigel zustandig und als Schaltstation fiir Gehdr- und Gleichgewichtsreize die hinteren Hiigel.

Das Dach besteht aus einer diinn ausgezogenen Deckplatte des vierten Ventrikels und das
Neuralrohr ist im Rautenhirn aufgeklappt. Dadurch unterscheiden sich am Boden des vierten
Ventrikels eine Grundplatte mit motorischen Kernarealen und eine Fliigelplatte mit sensorischen
Kernarealen, die durch einen Sulcus limitans voneinander getrennt sind. Die Pharyngeal-
bogennerven entspringen in den motorischen und sensiblen Kernarealen des Rautenhirns.
(vgl. Sadler 2014, 419-434)

Das Markhirn (Myelenzephalon) und das Nachhirn (Metenzephalon) ergeben sich bei der
Unterteilung des Rautenhirns. Das Kleinhirn (Zerebellum) geht dorsal aus dem Nachhirn hervor

und ist das Koordinationszentrum fiir Haltung und Bewegung. Die Briicke oder Pons bildet sich

.. . Typ Art der Inner-  Innervierte Struktu Him- U
ventral als Ubergangszone von Leitungsbahnen o R R e
allgemein somatische duBere Augenmuskula- Hi, v Metenzepha-
zwischen Riickenmark, GroBhirnhemisphdren und 77 Jeetmese e anee ety iy
lon
Klell’lhlm. (Vgl. ROh@n/Lilt_]CH—DI'CCOH 20 12’ 145f) s;')wiof\ bran-  quer gestreifte h,!Imknlatus der Schlund-  V, Vil Metenzepha-
chialmoto- Muskeln des bogen IX, X lon
. . . . risch b Pharynx Myelenzepha-
Die meisten der zwolf Hirnnerven stammen aus (> Tab. 18.1) fon
allgemein vis- parasympathi- M. sphincter pupillae n Mesenzepha-
. . zeromotorisch  sche Innervati- lon
dem Nachhirn. Jedes Nervenpaar besitzt Motor- — (easympsthi o des Auges
kus) glatte Musku-  Atemwege, Eingeweide,  IX, X Myelenzepha-
. . . . latur Herz, Speicheldriisen lon
neuronen) dle SlCh lnnerhalb des Gehlms beﬁnden' allgemein vis-  Eingeweide interozeptiv aus dem GI- X Myelenzepha-
zerosensibel Trakt lon
Die sensiblen Neuronen haben ihren Ursprung ™™™
. X . Branchialsensi-  Geschmack Geschmacksknospenvon VI, IX Metenzepha-
allerdings auBerhalb des Gehirns, in den ekto- * Simgrs s o s
piglottis zephalon
. . Gehor und Kochlea und Bogengan- Vil Metenzepha-
dermalen Plakoden und in der Neuralleiste. Der Gleichgewicht  ge b
a‘\g:mnin lmi g\lgeanir.\f- Rr'r{'lhlunq, Temperatur, V, VI, Metenzepha-
. . . matosensibel ensibilitdt von S erz Kopf-Hals- X lor elen-
Aufbau der Hirnnerven und der Spinalnerven dhnelt Kopk it Fik ' Bereich Schismbmit ik i
Mundhghle und Pharynx
SiCh in diCSCI' HiIlSiCht. (Vgl Sadler 2014, 441f) Abb. 74: Organisation der Neuronen aus Fliigelplatte und

Grundplatte im Hirnstamm.

4.5.3. Autonomes Nervensystem

Das autonome Nervensystem unterteilt sich in das Crenzstrang _. jljn il
sympathische und in das parasympathische t’tlkhu :
Nervensystem. Es handelt sich dabei um ein Gonglon- SRt
jeweils aus zwei aufeinanderfolgenden Neuronen pivercre Cmpq'r s

preaortale) - superius o S
aufgebautes System mit prd- und post- o eenarcum g nvsecmaten | Sl
ganglionéren Fasern. Im Seitenhorn des Riicken- e B oo

b impar :

marks auf der Hohe zwischen Thl und L2-L3  Apb. 75: Pri- und postganglionire Nervenfasern des Sympathikus
und die Ganglien des Grenzstrangs. Lage der sympathischen Ganglien

liegen die prégan glionéren Neuronen des des Grenzstrangs in Beziehung zur Wirbelsiule. Die pravertebralen
Ganglien liegen auf der Ventralseite der Aorta in der Néhe der groen

sympathischen Systems. Im Sympathikus-GrenZ- Gefdllabginge. Sie sind Teil eines vegetativen Nervengeflechts in
dieser Region.
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strang und in den kollateralen, prdaortischen Ganglien entlang der Aorta liegen die zugehdrigen
postgangliondren Neuronen. Die parasympathischen préagangliondiren Neuronen haben ihre
Zellkorper oder Perikaryen im Hirnstamm. Sie sind mit den Hirnnerven II, VII, IX und X
assoziiert. AuBerdem liegen sie im Sakralbereich des Riickenmarks, im Bereich S2-S4. In der Néhe
des von ihnen innervierten Organs liegen meist die postganglionidren Perikaryen, die sich in
Ganglien befinden. Alle Ganglien des autonomen Nervensystems werden von der Neuralleiste

gebildet. (vgl. Sadler 2014, 445-449)

4.6. Schlundentwicklung

Die Schlund- oder Brachialbogen treten ab der vierten

Oherkleferfortsatz
Entwicklungswoche auf und beeinflussen das charakteristische

1. Schlund -~ Schlundbagen

dulere Aussehen des Embryos. Bei der Entwicklung von P [ bl ccnnche

Kopf und Hals spielen die Schlundbdgen eine entscheidende

g W
[ ]
=
=
Ductus tyroghkosses
@

Rolle. Die Bogen bestehen urspriinglich aus Blocken von )

mesenchymalen Geweben und werden von tiefen sogenannten v |

lateral 3 .\"l i & - lateral
Schlundfurchen voneinander getrennt. (vgl. Vof/Bommas- <. [ A
. . Abb. 76: Kopf-Hals-Region des Embryos
Ebert 2011, 52) Gleichzeitig entstehen durch Aussackungen (s woche). %mwicklungg von SCMumrﬂyjégen,
Schlundfurchen und Schlundtaschen.

in der Wand des Schlunddarms, dem kranialen

Neuroporus ant Linsenplakode Ohrplakode Schlundfurchen

1.und 2 4 Pl Schlund Pl

\
\
\ 7
Schlund- { ¥ \ bégen

4 Herzwdlbung
schnur s ;4

c Armknospe

Abschnitt des Vorderdarms, die Schlundtaschen,

die in das Mesenchym eindringen. Zwischen den

EJ' Schnittrand
1 des Amnions

’5’} ;i“ Dottergang
. . et ‘ Haftstiel
furchen kommt es zu keiner offenen Verbindung. C ¥

a
(Vgl Sadler 2014, 372) Abb. 77: Entwicklung der Schlundbégen.
a) 25. Tag b) 28. Tag ¢) mit 5 Wochen.

Schlundtaschen und den au3en gelegenen Schlund-

4.6.1. Schlundbogen

Jeder Schlundbogen besteht aus einem Kern aus mesenchymalem
Gewebe. Von auflen wird dieser durch Oberflichenektoderm und
von innen durch entodermales Epithel bedeckt. (vgl. Sadler
2014, 373) Jeder Bogen besitzt eine Arterie, einen Hirnnerven, eine
Knorpelspange und die dazugehorigen Muskeln. Es werden sechs
Schlundbogen angelegt, wobei der filinfte und der sechste
Schlundbogen meist nur rudimentér vorhanden sind. (vgl. VoB/

Bommas-Ebert 2011, 52)

Abb. 78: Schnitt durch die Schlundbogen-
Der erste Schlundbogen entwickelt sich zum Unter- und Ober- region.
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kieferwulst. Er wird auch als Mandibulabogen bezeichnet, da sich durch desmale Ossifikation des
Meckel-Knorpels, der aus der Anlage des Unterkiefers hervorgeht, die Mandibula entwickelt. Bei

der desmalen Ossifikation des Mesenchyms des Oberkieferwulstes entstehen Zwischenkiefer,

Oberkiefer, Jochbein und ein Teil des Schlafen- .o cnmnduene ey
beins. (vgl. Sadler 2014, 374) Der erste Schlund- ' ~ l F:‘:"L
bogen ist auch bei der Entwicklung des Knochens '\
im Mittelohr beteiligt. Die Kaumuskulatur und \‘\J{ J.,, j A / hﬂi? o4
die sensible Versorgung durch die Aste des 1 i E /HJ '\ 'J.I ‘5;
N. trigeminus des gesamten Gesichts stammen von i aiRedel o =. . Hu:”,‘k: 24

Abb 79: Aus den Schlundbogen abgeleitete Skelettelemente
diesem Bogen ab und geben Hinweise darauf, dass ) scitenansicht der Kopf- und Halsregion (mit 4 Wochen)

sich sein Mesenchym in der Dermis des gesamten El)ngéleniiﬁsnclﬁlvuend(};:;:fegi:tzltll:: Fomelisen fnilen 4
Gesichts ausgebreitet hat. (vgl. Vo/Bommas-Ebert 2011, 53) Das Stomodeum, die embryonale
Mundbucht, liegt am Ende der vierten Woche im Zentrum der Gesichtsregion und ist beidseitig
vom ersten Schlundbogen umrahmt. (vgl. Sadler 2014, 372)

Der zweite Schlundbogen wird auch Hyoidbogen genannt und beinhaltet den Reichert-Knorpel, den
kranialen Abschnitt des Zungenbeins, die mimische Gesichtsmuskulatur sowie den N. facialis.

Der dritte Schlundbogen bildet den kaudalen Abschnitt und das groBe Horn des Zungenbeins. Aus

dem vierten und sechsten Schlundbogen entstehen nach der Verschmelzung der knorpeligen Anteile

der Schild-, Ring- und Aryknorpel des Kehlkopfes. (vgl. Sadler 2014, 377)

4.6.2. Schlundtaschen

Es gibt auf jeder Seite vier Schlundtaschen und eine fiinfte die rudimentir ist. Bei der Entstehung
einiger wichtiger Organe ist die epitheliale entodermale Auskleidung der Taschen von grofer
Bedeutung.

Aus der ersten Schlundtasche entstehen die Tuba auditiva sowie das Mittelohr und aus der zweiten
Tasche die Tonsilla palatina. Die dritte Tasche beinhaltet den Thymus sowie die unteren Glandulae
parathyroideae. Die oberen Glandulae parathyroideae sowie der Ultimobranchialkérper gehen aus

der vierten Tasche hervor. (vgl. Sadler 2014, 378f)

4.6.3. Schlundfurchen

In der fiinften Woche sind vier Schlundfurchen vorhanden, wobei nur die erste zur definitiven
Organanlage des Embryos beitrdgt. Die erste Furche bildet den dufleren Gehorgang. Die zweite,
dritte und vierte Schlundfurche werden bei der Verschmelzung des zweiten Schlundbogens mit dem
Herzwulst iiberdeckt und bilden zuerst eine Hohle, den Sinus cervicalis, bis sie in der weiteren

Entwicklung vollkommen verschwinden. (vgl. Sadler 2014, 380f)
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4.6.4. Gesichtsentwicklung

Von den paarigen Oberkiefer- und Unterkieferwiilsten und dem unpaarigen Stirnwulst wird die
Gestalt der Gesichtsregion zundchst bestimmt. Spéter entstehen der mediale und der laterale
Nasenwulst am unteren Rand des Stirnwulstes. Sie fassen die Riechplakoden ein. Fusion und
spezifisches Wachstum fiihren zur Ausbildung von Unterkiefer, Oberlippe, Gaumen und Nase aus
den Gesichtswiilsten. (vgl. Rohen/Liitjen-Drecoll 2012, 135-138)

Die Oberlippe bildet sich durch Fusion beider Oberkieferwiilste mit den medialen Nasenwiilsten.
Durch Verschmelzung der beiden medialen Nasenwiilste in der Mittellinie entsteht das
Zwischenkiefersegment. Das Philtrum, eine Oberkieferkomponente, in der vier Schneidezdhne
sitzen und eine Gaumenkomponente, aus der der dreieckige primdre Gaumen hervorgeht, bilden das

Zwischenkiefersegment. (vgl. Sadler 2014, 391)

. Medialer
j‘ B MNasenfortsatz

Stirnfortsatz I‘\
Riechgrube b /
Q 4
Oberkieferfortsatz ,;}%
Unterkieferfortsatz ! /\ S S
Hyalbagen ,13 ) \?}i
f

Auga

Riechgrube
Lateraler

Stirnfortsatz Nasenfortsatz

——— Oberkieferfortsatz

Unterkieferfortsatz { Unterkieferfortsatz

Y

Ektodermale

Mundbucht b) 4

¥

Abb. 80: Drei aufeinander folgende Stadien der Gesichtsentwicklung.

a) 20. Tag. Anfangs wird die ektodermale Mundbucht nur von den beiden Unterkieferfortsitzen und dem Stirnfortsatz — umbiegend von hinten — gegen
die Mundbucht vor (rote Pfeile).

b) 32. Tag. Durch die Entwicklung der Riechgruben wird der Stirnfortsatz in einen medialen und zwei lateralen Nasenfortsitze unterteilt.

¢) 37. Tag. Die Riechgrube verkleinert sich und verschiebt sich nach medial, so dass der mediale Nasenfortsatz mit dem Oberkieferfortsatz verwichst.
Zusammen mit dem Vorwachsen der dufleren Nase(spétere Nasenspitze markiert durch x)verschieben sich auch die beiden Augenanlagen nach medial
(rote Pfeile) Proc. Globularis = Violett.

d) 56. Tag. Die Gesichtsbildung ist weitgehend abgeschlossen. Die Lokalisation moglicher Spaltbildungen zwischen den Gesichtsfortsdtzen ist rot
markiert. 1= Schrége Gesichtsspalte, 2= Lippenspalte, 3= Mundspalte.

<)

4.6.4.1. Nase
Die Nase entsteht aus dem Stirnwulst, aus dem sich die Nasenwurzel entwickelt und aus den
lateralen Nasenwiilsten, aus denen sich die Nasenfliigel bilden. Zur Bildung des Nasenriickens und

der Nasenspitze tragen die medialen Nasenwiilste bei. (vgl. Rohen/Liitjen-Drecoll 2012, 135-138)

4.6.4.2. Gaumen

,Der primdre Gaumen ist ein Teil des Zwischenkiefer- bt

segments.* (Sadler 2014, 393) Die Gaumenplatten, P N
A A \

die von zwei sinusdhnlichen Fortsitzen der / ; \ e - o

Oberkieferwiilste gebildet werden und sich in der B e ,/ v A8

Abb. 81: Bildung des primdren Gaumens.
Mittellinie miteinander vereini gen, bilden den a) Das Zwischenkiefersegment geht aus den beiden medialen
Nasenwiilsten hervor.

Hauptteil des definitiven kndchernen bzw. sekundiren b) aus dem Zwischenkiefersegment entstehen das Philtrum der
: Oberlippe, ein Teil des Oberkiefers mit vier Schneidezdhnen

Gaumens. (vgl. Rohen/Liitjen-Drecoll 2012, 135-138) ~ S°Wie der dreieckige primére Gaumen.
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4.6.4.3. Zihne
In der sechsten Woche wird die Zahnleiste angelegt. Dort entwickeln sich die Milchzdhne, bis sie
zwischen dem 6. und 24. Lebensmonat durch Lingenwachstum durch das dariiber liegende
Zahnfleisch brechen. Die bleibenden Zihne werden im : - . y
dritten Schwangerschaftsmonat bereits angelegt. Die .
Zihne entstehen durch die Epithel-Mesenchym- ' TR,
Interaktionen. Diese Interaktionen finden zwischen dem {;‘; ' \ \
Epithel der Mundhohle und dem von der Neural- : 4
leiste abstammenden Mesenchym statt. (vgl. Sadler AT

2014, 400-402) Das AuBere der Zihne stammt aus dem

Ektoderm, das Innere aus dem Mesoderm. Die Grenze

stellen der Zahnschmelz, aus dem Ektoderm, und das : : ¢

Abb. 82: Zahnentwicklung.

a) 8. Woche b) 10. Woche ¢) 3. Monat d) 6. Monat

e) beim reifen Neugeborenen f) nach dem Zahndurch-

bruch.

Dentin, aus dem Mesenchym, dar. (vgl. Voll/Bommas-

Ebert 2011, 56)

4.6.4.4. Schilddriise

Zu Beginn erscheint die Schilddriise als Epithelknospe am Boden des Schlunddarms. Die
Schilddriisenanlage wandert wihrend ihrer Entwicklung nach kaudal, am Zungenbein sowie bei den
Kehlkopfknorpeln vorbei, bis sie in der siebenten Woche ihre endgiiltige Lage vor der Trachea
erreicht hat. Mit Ende des dritten Monats nimmt sie ihre Funktion auf. (vgl. Sadler 2014, 389)

4.6.4.5. Zunge
Die Zungenanlage besteht in der vierten Woche aus drei Wiilsten, zwei lateralen Zungenwiilsten
und einem medialen Hockerchen. Die
vorderen zwei Drittel der entwickelten
Zunge und ihre Schleimhaut bilden sich aus -
dem ersten Schlundbogen. Das hintere 4-564;*‘- ; J \NJTT“‘ i
Drittel, die Zungenwurzel, entwickelt sich P = u
8 2.5 —

4. Woche 5. Woche beim Erwachsenen
Abb. 83: Zungenentwicklung.Die paarigen Zungenwiilste wachsen

vl zunehmend nach vorne aus (Pfeile). Es sind alle 4 Pharyngealbdgen an der
Schlundbogen. (vgl. Rohen/Liitjen-Drecoll  zungenentwicklung beteiligt.

2012, 135-138)

aus dem zweiten, dritten und vierten

4.6.4.6. Ohr

Das endgiiltige Ohr besteht aus drei verschiedenen Bereichen, dem Innenohr, dem Mittelohr und

dem duBeren Gehorgang. Das Innenohr stammt vom ektodermalen Ohrblidschen ab und entwickelt

sich in der vierten Woche zu einem Ohrbldschen. (vgl. Vol/Bommas-Ebert 2011, 51) Am Ende der
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Entwicklung wird es das héautige Labyrinth genannt. Es wandelt die Schallwellen in Nervenimpulse

Ohrplakode Neuralrinne

um und registriert  Gleichgewichtsverdnderungen.

(vgl. Sadler 2014, 451) Das Mittelohr entsteht aus der %,

Abb. b

= Augen

Ohr-

ersten Schlundtasche und verbindet als Schallleitungs- [
organ das duflere Ohr mit dem Innenohr. Das &dullere Ohr
oder der &duBlere Gehorgang entsteht aus der ersten

Hypoblast Schlunddarm

Schlundfurche sowie aus sechs sie umgebenden Ohr- Abb, 84 Ohrplakoden

. . a) Ende der 4. Woche b) Querschnitt im Bereich des
muschelhdckern. Es dient als Schallaufnahmeorgan. Rhombenzephalons am 22, Tag. Dargestellte Ohrplakoden

iilpen sich zu den Ohrbléschen ein.
(vgl. VoB/Bommas-Ebert 2011, 51) “pen sichau den GhibHschen et

4.6.4.7. Auge
Als erste Ausstiilpung des Gehirnbldschens entwickelt sich in der vierten Woche das Augen-
blaschen. Die gesamte Augenentwicklung ist ein e and e

komplizierter Vorgang. (vgl. Sadler 2014, 462f) In der ™

siebenten Woche entstehen die Augenlider als zwei Haut-

a b c

fa]ten, die sich in der zehnten Entwicklungswoche mit- Augenfurchen _ Linsenplakode Augenbiaschen Einstiipung des

Augenblaschens

. . . . ADbD. 85: Entwicklung von Augenbldschen und
einander verkleben und bis zum siebenten Entwicklungs- j;cnpiakode. Querfchnitt e e Vordonti

. a) 22. Tag b) mit 4 Wochen ¢) 5 Wochen (5Smm SSL).
monat verschlossen bleiben. (vgl. Vof/Bommas-Ebert

2011, 50)

4.7. Haut und Anhangsorgane
Aus dem Ektoderm entsteht die epitheliale Komponente der Haut, die Epidermis. Von den

Dermatomen der Somiten und aus dem parietalen Mesoderm der Leibeswand leiten sich die

bindegewebigen Komponenten, das Korium und [, —iSeesssessss

a Vel '”'of

Stratum
corneum

die Subkutis ab. Aus der Neuralleiste stammen die

Periderm
Basalschicht Stratum

granulosum

Melanozyten, die in die Epidermis und das Korium

Stratum
spinosum

f——— Melanozyt

einwandern. Aus epithelialen Knospen, die in das e
Zone Stratum
basale

Korium

Mesoderm vorwachsen, entwickeln sich die
. i . Abb. 86: Entwicklung der Haut.

Anhangsorgane, die Haare, die Finger- und FuB3- a)s. woche b) 7. Woche c) 4. Monat d) beim reifen Neugeborenen.
ndgel, die Talg-, Schweil3- und Milchdriisen sowie Zdhne. (vgl. Sadler 2014, 474-476)

Die epidermalen Haarknospen dringen in das Mesenchym ein, stiilpen sich unten ein und nehmen
die mesodermale Haarpapille mit BlutgefdBen und Nerven auf. Die Epithelzellen verhornen sich im
Bereich der Haarpapille und schieben als Haarschaft durch den Stiel der Knospe nach oben, der
damit zur epithelialen Wurzelscheide wird. Eine holokrine Talgdriise, die ihr Sekret in die

Wurzelscheide entleert, ist jedem Haar zugeordnet. Im Bereich der Augenbrauen und der Oberlippe
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treten am Ende des dritten Monats die ersten Haare an die Oberfliche. Diese bestehen aus
Wollhaaren und werden als Lanugobehaarung bezeichnet und entstehen ab dem Ende des fiinften
Entwicklungsmonats an der gesamten Korperoberflaiche. Vom achten Monat bis zur Geburt werden
diese abgestoflen und durch eine zweite Generation von Haaren ersetzt. (vgl. Sadler 2014, 477f)

Die Schwei3driisen werden in zwei Typen unterteilt. Die apokrinen Schwei3driisen entstehen nur
im Bereich der behaarten Haut. Dazu gehoren auch das Gesicht, die Achseln und der Schambereich,
wobei sie sich erst in der Pubertét entwickeln. Die ekkrinen Schwei3driisen entwickeln sich in der
Haut. Diese entstehen in den meisten Korperbereichen am Anfang als Knospen aus dem Stratum

germinativum der Epidermis. (vgl. Sadler 2014, 479)

4.8. Skelettsystem

Das Skelettsystem entwickelt sich im paraxialen und parietalen N, Vi ¢

A G @)
DY .

in der Leibeswand statt, wo die Knochen des Becken- und & /

Abb 87: Entw1ck1ung der Extremltaten
a) 5 Wochen b) 6 Wochen ¢) 7 Wochen.

Mesoderm. Im Kopfbereich bildet es sich zusétzlich aus der
Neuralleiste. Die Knochenbildung findet einerseits im Mesoderm
Schultergiirtels, der Extremititen und des Brustbeins entstehen, "o
andererseits im Mesenchym der Sklerotome, wo die
Wirbelkorper gebildet werden. Weiters entstehen im
Gesichts- und  Schédelknochen.
VoB/Bommas-Ebert 2011, 45) Die Knochen
durch

Ossifikation entstehen. Als desmale Ossifikation wird

Mesenchym  die
(vgl.

konnen durch desmale oder enchondrale

die Bildung des Knochens direkt aus mesenchymalem °*
Abb. 88: Enchondrale Ossifikation.

a) Die Mesenchymzellen kondensieren und differenzieren
sich in Chondrozyten.

b) Die Chondrozyten bilden ein Knorpelmodell fiir den
spéteren Konchen.

c und d) Blutgefd3e dringen in das Zentrum des Knorpel-

Bindegewebe bezeichnet. Die enchondrale Ossifikation

ist die hdufigere Form bei der Entstehung der

Skelettelemente. Dabei werden zuerst hyaline Knorpel
bzw. Knorpelmodelle angelegt, die bei der enchon-
dralen Ossifikation in Knochen umgewandelt werden.

(vgl. Sadler 2014, 202)

4.8.1. Achsenskelett
Der Schidel, die Wirbelsiule,
Achsenskelett.

modells ein. Sie bringen Osteoblasten (schwarze Zellen) mit
und verlagern die Proliferationszone der Chondrozyten an
die Enden der langen Rohrenknochen (die Epiphyse). Zentral
bildet sich eine perichondrale Knochenmanschette aus. Die
Grundsubstanz in den Septen zwischen den Séulen verkalkt
und wird von Osteoblasten besiedelt. Anschlieend dringen
die Blutgefafe auch in die knorpelige Epiphyse ein und
bilden dort ebenfalls Knochenkerne.

die Rippen und das Brustbein zihlen zum sogenannten

Gegen Ende der vierten Woche wandern die Zellen des Sklerotoms als

lockeres Mesenchym auf die Chorda und bilden dort die Wirbelkorper. Die Mesenchymzellen
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differenzieren sich zu Fibroblasten, Chondroblasten und Osteoblasten, ot

den knochenbildenden Zellen. Aus der Neuralleiste gehen wesentliche :?Mrf“ = = o
Anteile des Kopfmesenchyms hervor. An der Bildung des Schidel- . :;:ﬂdwlv S ol i
daches, der Schéidelbasis und des Gesichtsskeletts ist die Neuralleiste =« s‘qmul =

b

Abb. 89: Entwicklung der Wirbelsiule.

somit wesentlich beteiligt. Aus den occipitalen Somiten und den ) somitengliederung.

b) endgiiltige Wirbelsaule.

Somitomeren entsteht der iibrige Schéadel. (vgl. Sadler 2014, 202) Mit

Knochenbalkchen

der zwdlften Entwicklungswoche beginnt die Verkndcherung und

endet zwischen dem 23. und 25. Lebensjahr. (vgl. Vo/Bommas-Ebert o

2011, 46)

Die vielen Anomalien des Achsenskeletts werden in verschiedene — osnesale
Bereiche unterteilt. Die Spina bifida gehort zu den vertebralen —osmesdouse

Anomalien, die Kranioschisis sowie die Kraniosynostosis zéhlen zu

s parietale

Os occipitale

Os maxillare

Halswirbel

Abb. 90: Schidelknochen eines
3 Monate alten Embryos. Beachte wie
sich die Knochenbélkchen von dem

den kranialen und die Gaumenspalte zu den fazialen Defekten. primiren Ossifikationszentrum der

(vgl. Sadler 2014, 202-217)

4.8.2. Extremititen

flachen Schidelknochen ausbreiten.

Die Entwicklung der Gliedmaflen beinhaltet die freien Extremitdten sowie den Schulter- und

Beckengiirtel. An der seitlichen Rumpfwand in Hoéhe

Rickenmarksabschnitte entstehen am Ende der vierten Woche

die Extremitdten in Form von Knospen. (vgl. Sadler
Durch  Ausstiilpungen der lateralen Leibeswand
diese Extremitdtenknospen. (vgl. Vof/Bommas-Ebert
2011, 45)

Durch die enchondrale Ossifikation entwickeln sich die
langen RoOhrenknochen. Diese entstehen aus dem
parietalen Blatt des Seitenplattenmesoderms bzw.
Somatopleura. Zuerst erfolgt die Ausbildung eines
primdren Knochenkerns in der Diaphyse, bevor das
Liangenwachstum an den Enden der Anlage in der
knorpeligen Wachstumszone beginnt. Diese knorpelige

Wachstumszone wird zur Epiphysenfuge, nachdem

beStlmmtel‘ : .'/c‘l‘ww?
programmierten
Zelltods
2014, 225) - AN T

h Abb. 91: Entwicklung der Hand.
entstehen a) 48. Tag b) 51. Tag c¢) 56. Tag.

Os ilium 0s pubis

FuBwurzelknochen é‘ @’

Metatarsalia - -//’iﬁ

[4 » L
Abb. 92: Knorpelmodell der unteren Extremitét.
a) Beinanlage (6 Wochen) b) Gesamtes Beinskelett (Ende der
6. Woche) c¢) Gesamtes Beinskelett (Anfang der 8. Woche).

schlieBlich ein Knochenkern in der Epiphyse entstanden ist. Erst nach der Pubertdt verknochert die

Epiphysenfuge. (vgl. Sadler 2014, 225-230)
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4.9. Muskelsystem

Die Muskulatur entwickelt sich aus dem Mesoderm, genauer bezeichnet entsteht die
Skelettmuskulatur aus dem paraxialen Mesoderm. Diese ist weiter in die Somiten und die
Somitomeren unterteilt. Die Muskeln des Achsenskeletts, der Korperwand und der Extremitédten
gehen aus den Somiten hervor und die Muskeln im Kopfbereich aus den Somitomeren. (vgl. Sadler
2014, 219) Aus den in die Extremitétenknospen eingewanderten Zellen der Myotome bilden sich

die Muskeln der Extremitéten. (vgl. Vo3/Bommas-Ebert 2011, 46)

4.9.1. Quergestreifte Muskulatur

Aus der ventrolateralen Lippe (VLL) und der dorsomedialen Lippe (DML) des Dermomyotoms
stammen die Vorlduferzellen fiir die quer gestreifte Muskulatur. Das Myotom wird von Zellen aus
beiden Regionen gebildet. Die Grenze zwischen den beiden Populationen von Muskelzellen ist auf
einen embryonalen Ursprung zuriickzufithren. Es gibt zwei mesodermale Bereiche mit der
epaxialen Muskulatur und der hypaxialen Muskulatur. Die epaxiale Muskulatur ist die primaxiale
Domine und umgibt das Neuralrohr und die Chorda. Diese Domine besteht ausschlieBlich aus
Zellen des paraxialen Mesoderms und ihre Muskelvorlduferzellen entwickeln sich uw.a. zur
autochthonen Riickenmuskulatur. Sie liegt oberhalb der Korperachse und wird durch dorsale Aste
der Spinalnerven innerviert. Die hypoxiale Muskulatur besteht aus Zellen der Somatopleura sowie
der eingewanderten Somitenzellen und wird als abaxiale Doméne bezeichnet. Sie liegt unterhalb der
Korperachse, bezieht sich auf die Muskulatur der ventrolateralen Kérperwand und der Extremititen
und wird durch die ventralen Rami innerviert. Diese eingewanderten Zellen haben die laterale
somitische Grenze iiberquert. Diese abaxialen Muskelvorlduferzellen entwickeln sich u.a. zur
Bauchmuskulatur, wie M. rectus abdominalis und zur infrahyoidalen Muskulatur. (vgl. Sadler

2014, 219-221)

4.9.2. Glatte Muskulatur

Die glatte Muskulatur stammt mit ein paar Ausnahmen vom viszeralen Mesoderm ab. Aus dem
Seitenplattenmesoderm der Neuralleiste stammen die glatten Muskelzellen der Aorta und der
groBBen Arterien. In den proximalen Abschnitten aus Neuralleistenzellen und in den Koronararterien
entstehen die glatten Muskelzellen aus Proepikard. Aus dem viszeralen Mesoderm, das die Anlagen
umgibt, entsteht das glatte Muskelgewebe des Gastrointestinaltrakts und seiner Anhangsorgane. Die
glatte Muskulatur der Iris, bestehend aus dem inneren Augenmuskeln, M. sphincter und M. dilatator
pupillae, stammt aus dem Ektoderm das Augenbechers. Aus der epithelialen, zum Ektoderm
gehorenden Komponente der Driisen entstehen die Myoepithelzellen der Schweilldriisen und der

Milchdriise. (vgl. Sadler 2014, 223)
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4.9.3. Sehnen
Die Sehnen stammen aus den Sklerotomzellen in der Nachbarschaft der Myotome im vorderen und

hinteren Abschnitt der Somiten. Sie stellen die Verbindung zwischen den Muskeln und den

Knochen dar und befestigen den Muskel. (vgl. Sadler 2014, 221)

4.9.4. Herzmuskulatur

Aus der viszeralen Mesodermschicht, die den endothelialen Herzschlauch umgibt, entwickelt sich
die Herzmuskulatur. Die Myoblasten, aus denen sich die Glanzstreifen entwickeln, sind durch
Kontaktzonen miteinander verbunden. Die fibrillenarmen, spezialisierten Muskelzellen des

Erregungsleitungssystems, die Purkinje-Fasern, werden erst spéter sichtbar. (vgl. Sadler 2014, 222)

4.9.5. Bindegewebe

Das lokale Bindegewebe, in das die Myoblasten einwandern, bestimmt die Musterbildung, die
Ausbildung einzelner Muskeln und somit ihre Gestalt. Das Bindegewebe in der Kopfregion stammt
aus den Neuralleistenzellen. Aus dem Somitenmesoderm geht das Gewebe in der zervikalen und
okzipitalen Region hervor. In den Extremitdten und in der Leibeswand entsteht das Bindegewebe
aus der parietalen Mesodermschicht. In der ventrolateralen Rumpfwand sowie den Extremitédten

entstammt es dem parietalen Seitenplattenmesoderm. (vgl. Sadler 2014, 221)
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5. Vom intrauterinen zum postpartalen Kreislauf

In der Fetalzeit laufen zahlreiche Korperfunktionen anders ab als beim Neugeborenen nach der
Geburt. Durch die Geburt wird der sich im Fruchtwasser befindende Fetus plotzlich zum Luft
atmenden Neugeborenen. Es besteht keine Verbindung mehr mit den Eihduten und der Plazenta, die

bislang fiir den Gasaustausch, die Isolierung, die Erndhrung und die Ausscheidung zustdndig waren.

(vgl. Obladen 2006, 21)

5.1. Fetalkreislauf

Das fetale Blut gelangt mit 80 %iger Sittigung, nach der Arterialisierung in der Plazenta, iiber
die Nabelvene in den Fetus. Aufgrund ihrer Verlaufsrichtung werden die Gefille, die von der
Plazenta zum Herzen ziehen, als Venen "
bezeichnet, obwohl sie arterielles Blut = o /

1o-Sht TR

enthalten. Dort umgeht es im Ductus fssm-io

N . {mijmin)
venosus Arantii zum Teil die Leber e
Durchblutung)kg
Eirpergewicht

und gelangt in die V. cava inferior.
(vgl. VoB/Bommas-Ebert 2011, 59)
Bei der Einmiindung kommt es zur
Mischung mit dem vendsen Blut aus der
unteren Korperhilfte. Dieses Mischblut
gelangt durch die spezielle Faltung der
V. cava inferior in den rechten Vorhof

und dort durch das Foramen ovale, ein 3 'i."" o
physiologisches Loch in der Vorhof- "
scheidewand, direkt in den linken g

Vorhof und von dort weiter in die linke Apb. 93: Fetaler Blutkreislauf. e

Kammer. Im rechten Vorhof findet ein Kreuzen mit dem vendsen Blut aus der V. cava superior
statt, wobei nur eine geringe Vermischung stattfindet. Dieses Blut flieBt weiter in die rechte
Kammer und von dort in Richtung Lunge, aber nur etwa ein Drittel gelangt wegen des hohen
Stromungswiderstandes in die Lunge. Durch den Ductus arteriosus treten die anderen zwei Drittel
des Blutes in die Aorta {iber, wobei ein Rechts-Links-Shunt entsteht, da in der Aorta, wegen des
geringen peripheren Widerstandes durch die Plazenta, ein relativ niedriger Blutdruck herrscht. Am
Ende der Schwangerschaft betrigt er nur etwa 65 mmHg. Die Arterien von Kopf und Oberkorper

werden mit dem teilarterialisierten Blut aus dem linken Ventrikel versorgt, wobei das Gehirn sehr
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empfindlich auf O,-Mangel reagiert. (vgl. Silbernagel/Despopoulos 2012, 232) ,Erst nach deren

Abgang aus der Aorta miindet das ein vendse Blut aus dem Ductus arteriosus ein. Fiir den unteren

Teil des Korpers steht somit nur relativ O,-armes Blut zur Verfiigung.* (Silbernagel/Despopoulos

2012, 232) Davon gelangt ein GroBteil wieder iiber die Nabelarterie zur Plazenta zuriick und wird

dort erneut mit O, angereichert. (vgl. Silbernagel/Despopoulos 2012, 232)

5.2. Kreislauf bei der Geburt

Die Versorgung des Feten durch die Plazenta hort im Rahmen der Geburt schlagartig auf. Durch

diese plotzliche Verdnderung kommt es

zu einem Anstieg des Blut-pCO,,

welcher liber die Chemosensoren einen

sehr starken Atemantrieb auslOst.

Dadurch entsteht eine Inspirations-
bewegung, welche einen Unterdruck im
Thoraxraum erzeugt. Dadurch werden
einerseits die Plazenta und die
Nabelvene leergesaugt, die sogenannte
Plazentatransfusion und andererseits
wird die Lunge entfaltet. Der Widerstand
im Lungenkreislauf sinkt durch die
Lungenentfaltung und durch den Anstieg
Deshalb

Durchblutung und der

des

die

alveoldren pQO,. steigt
Druck
fallt ab. (vgl. Silbernagel/Despopoulos
2012, 232) Die Amnionfliissigkeit
im Bronchialraum wird durch die
Kompression des Brustkorbs durch Luft
ersetzt und die Atmung setzt plotzlich
ein. (vgl. Sadler 2014, 284) Im Korper-
kreislauf steigt wegen der sich selbst

verengenden bzw. abgebundenen Nabel-

A B

I &
Kopf [
i i
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(obere Hohivene)
%
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Abb. 94: Umstellung des Blutkreislaufs bei der Geburt.
a) Blutkreislauf des Feten mit Angabe der Sauerstoffséttigung des Blutes.

b) Blutkreislauf des Neugeborenen.

Ductus arberiosus A. pulmonalis

W, Cava sup, —
Crista
dividens

Foramen

Ductus

WEMDEUs
Sphinkter
i irm Ducty
W, cava inf. im Dunctues

" WENOSUS
dabeleene i

MNabelarterien

Abb. 95: Kreislaufumstellung bei der Geburt.
a) vor der Geburt. b) nach der Geburt.

Lig. arterosum A, pulmonalis

V. cava sup.

geschios- 8
LTS
Foramen
owvale

&
— V. pul-
'\"-I'ia‘d maonalis
inf.

Aarta
des-
cendens

Plortader
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schnur der Widerstand an und somit dndert sich die Flussrichtung im Ductus arteriosus in einen

Links-Rechts-Shunt.

So gelangt einige Tage nach der Geburt noch Aortenblut in den

Lungenkreislauf. Es entsteht ein Druckgefille vom linken zum rechten Vorhof, in dem die Fiillung
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des rechten Vorhofs durch das fehlende Plazentablut vermindert wird und das Volumen im linken

Vorhof durch die vermehrte Lungendurchblutung steigt. Das N // “\\ A
Foramen ovale schlie3t sich nach der Geburt einerseits durch das | _Y \f
+ |4+t
beschriebene Druckgefille und anderseits durch das Absinken / A\\
& + (Y

vasodilatierender  Prostaglandine. Der Ductus arteriosus | J
RA | \ A A | \

. . . . . L / |
verschlieft sich durch den dortigen Anstieg des Blut-pCO, sowie Abb. 96: Einsetzen des neonatalen Blutkreislaufs

und Verschluss des Foramen ovale zwischen
durch Thrombozyten. Ebenfalls verschlieBt sich der Ductus rechtem Atrium (AR) und linkem Atrium (AL).
venosus. Somit werden Lungen- und Korperkreislauf in Serie geschalten. Es kommt zu herz-
belastenden Kurzschlusskreisldufen, sogenannten Shunts, wenn das Foramen ovale oder der Ductus

arteriosus weit offen bleiben. (vgl. Silbernagel/Depopoulos 2012, 232)

5.3. Postnatale Adaptation

Alle wichtigen Vitalfunktionen des Neugeborenen wie die Atmung, der Kreislauf, die
Warmeregulation, die Verdauung, der Stoffwechsel, die Ausscheidung und das Immunsystem
miissen sich sehr schnell nach der Geburt umstellen. Aber diese Anpassungsvorgénge konnen leicht
gestort werden, vor allem bei unreifen Neugeborenen. (vgl. Obladen 2006, 21) Eigentlich sind diese
Umstellungsreaktionen nicht isoliert zu betrachten, da sie zeitlich parallel ablaufen und sich
teilweise gegenseitig beeinflussen. (vgl. Illing 1998, 6)

Zur postnatalen Beurteilung vom Neugeborenen wird das Apgar-Schema herangezogen, wobei
dieses bei Frithgeborenen weniger aussagekriftig ist, da die Atmung, der Muskeltonus und die

Reflexerregbarkeit stark vom Gestationsalter abhéngig sind. (vgl. Obladen 2006, 21-23)

5.3.1. Atmungsadaptation

Die Atmungsadaptation setzt gleichermaflen die Reife von Lunge und Gehirn voraus, denn
einerseits muss die eigentliche Lungenfunktion passen und andererseits die Steuerung der Atmung,
ausgelost durch Sauerstoffmangel und pCO,-Anstieg. Es sind beide Funktionen gleich wichtig, da
sie voneinander abhingig sind. Durch die Ausbildung des respiratorischen Epithels erfolgt die
Lungenreifung. Zuerst dhnelt dieses einer pflastersteinartigen Zellschicht, welche sich bei der
Entfaltung der Alveolen zu einer tapetenartigen Wand ausdehnt und es findet somit eine
Oberflachenvergroflerung statt. Das Surfactant spielt bei der Lungenreifung eine gro3e Rolle und ist
ein wesentliches Reifekriterium, welches im Fruchtwasser auftaucht. (vgl. Illing 1998, 7)

Aus Apnoe wird der Fetus in Expirationsstellung geboren. Der erste Luft-Atemzug wird beim
Durchtritt durch den Geburtskanal durch eine Hyperkapnie, eine Azidose und eine Hypoxie, die
durch Kilte, Licht, Schwerkraft und Kompression entstehen, ausgelost. Durch den Lufteintritt

werden eine Oberflaichenspannung, eine Retraktionskraft und ein negativer interstitieller Druck
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aufgebaut. (vgl. Obladen 2006, 23) Die Alveolen konnen sich schon beim ersten Atemzug zum
Grofteil entfalten und gleichzeitig dehnen sich die vorher geknduelten Kapillaren aus und stellen
auf diese Weise einen viel geringeren Widerstand fiir das Blut dar. Somit nimmt die Durchblutung
der Lunge zu und es wird gleichzeitig der Gasaustausch moglich. (vgl. Illing 1998, 7) Das
Residualvolumen ist nach zwei bis drei Atemziigen etabliert und die noch vorhandene
Lungenfliissigkeit wird abgehustet und/oder resorbiert. In den ersten 24 Lebensstunden weist die
Physiologie der Atmung erhebliche Unterschiede zum spdteren Lebensalter auf. (vgl. Obladen
2006, 23)

5.3.2. Kreislaufadaptation

Das Blut stromt beim ersten Atemzug in den sich 6ffnenden Lungenkreislauf ein. Der pulmonale
GefaBwiderstand sinkt infolge des pO,-Anstiegs, wihrend der periphere Systemwiderstand steigt.
Innerhalb von Minuten wird das Foramen ovale funktionell geschlossen, wodurch der Rechts-
Links-Shunt innerhalb von sechs Stunden von 90 % auf 20 % absinkt. Der Ductus arteriosus Botalli
bleibt fiir Stunden oder Tage offen. Da der Systemwiderstand hoher als der pulmonale
GefdBwiderstand ist, geht der Shunt durch den Ductus nun jedoch von links nach rechts, genannt
die transistorische perinatale Zirkulation. (vgl. Obladen 2006, 24f)

Der Ductus arteriosus Botalli kann sich zuerst physiologisch verschlieen, indem sich seine
sauerstoffabhingigen, glatten Muskelfasern zusammenziehen. Der anatomische Verschluss findet
erst spater statt.

Der Ductus arantii kollabiert regelrecht, indem der Riickfluss von der Nabelschnur abnimmt und
somit die Leber nicht mehr umgangen werden muss. Dieser ist wie die Nabelgefde vorerst nur
funktionell verschlossen, so dass er noch sondiert werden kénnte und verschliefit sich anatomisch
erst nach einigen Tagen durch Obliteration und Umwandlung in einen bindegewebigen Strang.

(vgl. Illing 1998, 7)

5.3.3. Thermoregulation
Die Aufrechterhaltung der
Korpertemperatur nach der Geburt

hat beim Neugeborenen und r

insbesondere beim Friihgeborenen

oberste Prioritdat. Die Wirme kann

Zelle mit entleertem Fettdepot
rakuoler

fast ausschlieBlich durch Lipolyse

im braunen Fettgewebe gebildet

’ - Zelle mit entleertem
Fettdepot

werden und noch nicht durch ., i, i .
Abb. 97: Struktur und Entwicklung von weiflem (A) und braunem (B) Fettgewebe.
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Muskelzittern. Diese Warme-produktion, die durch einen chemischen Prozess entsteht, reicht oft
nicht zum Ausgleich des postnatalen Warmeverlustes aus. Aber diese Form der Warmeerzeugung
steigert den Verbrauch von Energie, Sauerstoff und Glukose, das zu einer metabolischen Azidose

durch Anhdufung von freien Fettsduren und Laktat fiihrt. (vgl. Obladen 2006, 36)

5.3.4. Verdauung

Die Funktion des Verdauungstrakts wird aufgenommen und zeigt sich mit dem Abgang von
Mekonium. In den ersten Lebensstunden fiillt sich der Darm bis zum After mit Luft und gleichzeitig
beginnt die Besiedelung mit Darmbakterien. Die erste Nahrung ist meist das sehr zuckerhiltige
Fruchtwasser, das sich normalerweise noch zum Teil im Magen des Neugeborenen befindet. Durch
den physiologischen Sauerstoffmangel bei der Geburt wird die Darmperistaltik ausgeldst, was
wiederum bei einer intrauterinen Asphyxie den vorzeitigen Mekoniumabgang auslosen kann und
somit eine Mekoniumaspiration ermdglicht. Die Muttermilch stellt eine wesentliche, schiitzende
Funktion dar, da die Immunfunktion des Darms als Barriere noch unreif ist und sich erst in den

ersten Lebenstagen und -wochen entwickelt. (vgl. Illing 1998, 7f)

5.3.5. Leberfunktion
Vor der Geburt sind die Stoffwechselfunktionen der Leber fast ruhig gestellt, da fast alle Nahrstoffe

bereits in optimal aufgeschliisselter Form von der Rote Bltzelen
Plazenta angeboten werden. Es ist von grof3er qum!ﬂ: l"
Bedeutung, dass die Leber ihre Ausscheidungs- und 10T

] Him-Oridlase

Fe-Wieder-

Entgiftungsfunktion beziiglich der gallenpflichtigen
Stoffwechselabfille erst nach der Geburt aktiviert, suveson |

da es intrauterin sonst keine Mdglichkeit mehr

Serum-Albumin

Enterohepatischer

LEBER

gibe, die ausgeschiedenen Bestandteile an die

Leberzelle

Glucuronat!
Glucuronyl-
transferase S

Mutter abzugeben. Die Leber braucht einige Zeit,

Riickresorption,

um nach der Geburt diese Stoffwechselvorgédnge in

Glucuronisiertes
BILIRUBIN

Betrieb nehmen zu konnen, wobei dies gleichzeitig
mit der Aufnahme der Verdauungsfunktion beginnt.
Der physiologische Neugeborenen-Ikterus ist ein Apb. 98: Abbau von Hiamoglobin zu Bilirbin
duBerlich sichtbares Zeichen der allmdhlichen Aufnahme der Stoffwechselfunktion. (vgl. Illing

1998, 8)

5.3.6. Nierenfunktion
Die Nieren sind intrauterin an der Bildung von Fruchtwasser beteiligt, diirfen aber ihre eigentliche
Ausscheidungsfunktion von Abfallprodukten erst nach der Geburt beginnen. In den ersten
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Lebenswochen haben sie noch nicht ihre vollen Ausscheidungsfiahigkeiten, diese entwickeln sich
erst langsam. Es besteht eine geringe Konzentrations- und Verdiinnungsfahigkeit und daher sind
Neugeborene und junge Siuglinge besonders empfindlich gegeniiber FElektrolyt- und
Fliissigkeitsschwankungen. (vgl. Illing 1998, 8)

5.3.7. Abwehrfunktion

Das Immunsystem des Feten ist intrauterin auf einem geringen Niveau aktiv und vor allem die
eigentliche Infektabwehr-Funktion ist deaktiviert, da diese sonst gegen fremde Bestandteile des
miitterlichen Korpers arbeiten wiirde. Einerseits bekommt der Fetus durch die Ubertragung
von passiven miitterlichen Antikdpern eine sogenannte Leihimmunitit und somit einen
immunologischen Schutz gegen viele vor allem virale Krankheitserreger und andererseits stellt die
Plazenta eine relativ gute Barriere gegen Erreger dar. Aber es ist trotzdem von grofler Bedeutung,
dass das Neugeborenen sehr schnell eine eigene Abwehr aufbaut, da seine Empfinglichkeit
gegeniiber bakteriellen Infektionen vor allem wegen seiner Unreife sehr hoch ist. (vgl. Illing

1998, 8)
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6. Schlussfolgerung

Die Entwicklung eines neuen Lebens beginnt mit der Befruchtung, Ei und Samenzelle
verschmelzen. Die intrauterinen Entwicklungsvorgénge werden in die Embryonalperiode und in die
Fetalperiode eingeteilt. Die tatsdchliche Schwangerschaftsdauer ist die Zeit von der Konzeption bis
zum Geburtstermin und betrégt durchschnittlich 38 Wochen oder 9,5 Lunarmonate mit 28 Tagen.

In der Embryonalperiode, die von der 1.-8. SSW dauert, findet die Embryonalentwicklung statt. Der
Embryo durchlebt gro3e Umstellungen in einer sehr kurzen Zeit, vor allem wéchst er schneller als
in jeder anderen Lebensphase.

Die Fetalperiode beginnt mit der 9. SSW. In dieser kommt es zum Wachstum und zur
Differenzierung der Organsysteme. Ab der 13.-16. SSW ist der Fetus fast ausgebildet und seine
Organsysteme funktionieren. Hinde und Fii3e sind voll ausgebildet und der Kopf bekommt normale
Proportionen.

Ab der 21.-24. SSW (sechster Schwangerschaftsmonat) besitzt der Fetus einen Schlaf-Wach-
Rhythmus, kann Gerdusche gut wahrnehmen, spielt mit der Nabelschnur und kann kleine
Mimikiibungen durchfiihren.

Ab der 25.-28. SSW (siebenter Schwangerschaftsmonat) wichst der Fetus und probiert neue
Féhigkeiten aus. Er lutscht am Daumen, 6ffnet die Augenlider, dreht und streckt sich und fordert so
seine Koordinationsfahigkeit.

Im achten Schwangerschaftsmonat sind alle Organe bis auf die Lunge vollstindig ausgereift. Im
neunten Schwangerschaftsmonat kommt es nur mehr zu Feinabstimmungen und im zehnten
Schwangerschaftsmonat warten im Gehirn elf Milliarden Nervenzellen darauf, sich nach der Geburt
zu vernetzen.

Fir die physiologische Versorgung des heranreifenden Kindes ist es wichtig, dass alle
Entwicklungsschritte vom Trophoblasten bis zur Plazenta und vom Embryoblasten bis zur
Nabelschnur richtig ablaufen. Die Amnionhoéhle erscheint zum ersten Mal um den siebenten
Schwangerschaftstag und bildet die Amnionfliissigkeit, welche das freie Schwimmen des Fetus
ermoglicht. Zusétzlich bietet sie Schutz vor Austrocknung und mechanischer Belastung. Etwa
20 ml Fruchtwasser schluckt der Fetus pro Stunde, die dann iiber den Darm in den fetalen Kreislauf
kommen und die Plazenta passieren. Die Nabelschnur enthilt tiblicherweise zwei Umbilikalarterien,
die sauerstoff- und nidhrstoffarmes Blut vom Fetus zur Plazenta transportieren und eine
Umbilikalvene, die sauerstoff- und néhrstoffreiches Blut von der Plazenta zum Fetus transportiert.
Die Plazenta hat die Aufgabe, den Fetus mit Nihrstoffen zu versorgen, O, aufzunehmen,
Abbauprodukte und CO, abzugeben. Damit ist sie ,,Darm®, ,,Niere* und ,,Lunge* des Feten. Ab der
9. SSW steigen der Nahrstoff- und Sauerstoftbedarf des Feten, daher muss die Oberfliche der
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6. Schlussfolgerung

Plazenta vergroBBert werden und ab dem vierten Schwangerschaftsmonat besteht sie dann aus zwei
Teilen, dem fetalen Anteil und dem miitterlichen Anteil.

Die Plazentaschranke besteht nur aus fetalem Gewebe und bildet die Trennschicht zwischen den
beiden Kreislaufsystemen, sodass es normalerweise zu keiner Vermischung von miitterlichem und
fetalem Blut kommt. Eine wichtige Aufgabe der Plazenta ist auch die Bildung von Hormonen. Am
Ende des vierten Schwangerschaftsmonats bildet sie genug Progesteron, um die Schwangerschaft
aufrecht zu erhalten. Die Ostrogenbildung erreicht am Ende der Schwangerschaft ihr Maximum und
stimuliert das Wachstum des Uterus und der Milchdriisen.

Am Ende des ersten Trimenons entwickelt sich die immunologische Kompetenz. Ab der 14. SSW
konnen miitterliche Immunglobuline von der Mutter in den Fetus iibertreten und ihn so vor
Infektionskrankheiten schiitzen. Erst nach der Geburt beginnt die eigene IgG Produktion.

Die peripartale kardiopulmonale Umstellung stellt eine der faszinierendsten Verdnderungen dar.
Rund um die Geburt muss alles schnell gehen. Die Versorgung iiber die Plazenta hort mit der
Geburt schlagartig auf. Das Neugeborene ist auf sich allein angewiesen. Alle wichtigen
Vitalfunktionen miissen sich rasch umstellen. Dazu gehéren die Atmung, der Kreislauf, die
Verdauung, der Stoffwechsel, die Ausscheidung, die Warmeregulation und das Immunsystem.
Durch die Inspirationsbewegung wird die Nabelvene leergesaugt und die Lunge entfaltet. Im
Herzen entsteht ein Druckgefille vom linken zum rechten Vorhof. Dadurch und durch das
Absinken des vasodilatierenden Prostaglandins schlieft sich das Foramen ovale. Ebenso verschlief3t
sich der Ductus arteriosus Botalli und zwar durch den dortigen Blut-pO,-Anstieg und durch
Thrombozyten.

Durch den physiologischen Sauerstoffmangel bei der Geburt wird die Darmperistaltik ausgelost und
es kommt zum Mekoniumabgang. Der physiologische Neugeborenenikterus ist ein Zeichen dafiir,
dass die Leber allmdhlich die Stoffwechselfunktion aufnimmt. In den ersten Lebenswochen hat die
Niere noch nicht ihre vollstindige Ausscheidungsfunktion entwickelt und es besteht eine geringe
Konzentrations- und Verdiinnungsféhigkeit.

Fiir die Aufrechterhaltung der Korpertemperatur ist ein chemischer Prozess verantwortlich, der oft
nicht ausreicht, um den postnatalen Wéarmeverlust auszugleichen. Daher kiihlt das Neugeboren sehr
leicht aus. Das Muskelzittern spielt noch keine Rolle.

Nur wenn alle Abldufe richtig funktionieren, entsteht ein Meisterwerk der Natur, ein neues

Lebewesen.
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I Abkiirzungsverzeichnis

I Abkiirzungsverzeichnis

A. = Arteria = Schlagader

Aa. = Arterien

DML = dorsomediale Lippe

HCG = human chorionic gonadotropin = humanes Choriongonadotropin
Ig = Immunglobulin

L = lumbal = LWS = Lendenwirbelséule (1.-5. Lendenwirbel)
LH = luteinisierendes Hormon

Lig. = Ligamentum

M. = Muskulus = Muskel

N. = Nervus = Nerv

O, = Sauerstoff

P. €. = post conceptionem

p. m. = post menstruationem

p- 0. = post ovulationem

pCO; = CO,-Partialdruck = Kohlendioxidpartialdruck

pO; = Sauerstoffpartialdruck

RDS = respiratory distress syndrome

S = sakral = 5 verschmolzenen Kreuzwirbel

SFL = Scheitel-Fersen-Lénge

SRY-Gen = sex determining region of Y

SSL = Scheitel-Stei3-Lange

SSW = Schwangerschaftswoche

Th = thorakal = BWS = Brustwirbelsédule (1.-12. Brustwirbel)
V.= Vena= Vene

VLL = ventrolaterale Lippe

Vv. = Venen

ZNS = Zentralnervensystem
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1: Intrauterine Entwicklung und Sensibilitét fiir das Entstehen einer Fehlbildung im
Verlauf einer Schwangerschaft. (Sadler 2014, 182)

2: Fehlbildungsrisiko; rosa: stark gefahrdetes; gelb: weniger stark gefdhrdetes Stadium.
(Funk/Tangerding (Hrsg.) (0.J.), [online])

3: 8. SSW; Plazenta mit anhdngender Fruchtblase, mit einem 4 cm groflen Embryo.
(Pschyrembel 2007, 509)

4: Weiterentwicklung der Blastozyste. (Rohen J. W./Liitjen-Drecoll 2012, 43)

5 a: Zellentwicklung. (Blott 2010, 50)

5 b: Zellentwicklung. (Sadler 2014, Zusatz)

5 c: Zellentwicklung. (Blott 2010, 50)

5 d: Zellentwicklung. (Sadler 2014, Zusatz)

6 a: Zellentwicklung. (Blott 2010, 50)

6 b: Zellentwicklung. (Sadler 2014, Zusatz)

6 c: Zellentwicklung. (Blott 2010, 50)

6 d: Zellentwicklung. (Sadler 2014, Zusatz)

7: Keimscheibe am elften Tag. (Rohen J. W./Liitjen-Drecoll 2012, 44)

8 a: Entwicklungsstadien wihrend der Embryogenese. (Sadler 2014, 108)

8 b: Entwicklungsstadien wihrend der Embryogenese. (Sadler 2014, 110)

8 c: Entwicklungsstadien wihrend der Embryogenese. (Sadler 2014, 128)

8 d: Entwicklungsstadien wihrend der Embryogenese. (Sadler 2014, 131)

8 e: Entwicklungsstadien wihrend der Embryogenese. (Sadler 2014, 133)

8 f: Entwicklungsstadien wéahrend der Embryogenese. (Sadler 2014, 134)

9: Querschnitt einer dreibléttrigen Keimscheibe. (Rohen J. W./Liitjen-Drecoll 2012, 44)

10: Langsschnitt einer dreiblattrigen Keimscheibe.

(Rohen J. W./Liitjen-Drecoll 2012, 45)

11 a: Entwicklung des Feten. (Sadler 2014, 150)

11 b: Entwicklung des Feten. (Sadler 2014, 152)

11 c: Entwicklung des Feten. (Sadler 2014, 152)

11 d: Entwicklung des Feten. (Sadler 2014, 153)

11 e: Entwicklung des Feten. (Sadler 2014, 154)

12: Langen- und Gewichtsiibersicht des Feten. (Sadler 2014, 149)

13: GroBenverhiltnis zwischen Kopf und Rumpf. (Sadler 2014, 151)

14: Entwicklungsschritte in der Fetalperiode. (Sadler 2014, 152)

15: Schema der anatomischen Verhiltnisse wihrend der Embryogenese (3. SSW).

(Pschyrembel 2007, 509)

16: Embryo in der 6. SSW. (Sadler 2014, 161)

17: Beziehung zwischen den Eihduten und der Uteruswand. (Sadler 2014, 162)

18: Entwicklung der Nabelschnur. (Sadler 2014, 169)

19: Nabelschnur. (Sadler 2014, 154)

20: Embryo mit Dottersack in der 4. SSW. (Sadler 2014, 128)

21: Embryo in der 6. SSW und 13 mm SSL. (Sadler 2014, 132)

22: Fetus (18.SSW) mit Nabelschnur und Plazenta. (Sadler 2014, 153)
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Kreislauf durch die Plazenta und die Nabelschnur (Funiculus umbilicalis).
(Coad/Dunstall 2007, 206)

Querschnitt durch eine Plazenta. (Faller/Schiinke 2004, 566)
Zottenaufbau und Plazentaschranke. (Sadler 2014, 159)

Fetus in der 23. SSW in Steillage. (Sadler 2014, 164)

Derivate des Endoderms. (Sadler 2014, 128)

Schliisselereignisse wihrend der Embryonalperiode. (Sadler 2014, 135f)
Entwicklung der extraembryonalen Blutgefdfe. (Sadler 2014, 123)

Herz- und GefédBBanlage bei einem etwa 26 Tage alten Embryo.

(Rohen J. W./Liitjen-Drecoll 2012, 85)

: Herzanlage im 18 Tage alten Embryo. (Sadler 2014, 242)
32:
33:
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36:
37:
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40:

Entwicklung des Herzschlauchs im Verlauf der Abfaltung. (Sadler 2014, 245)
Entwicklung der Herzschleife vom 23.-24. Tag. (Sadler 2014, 248)
Entwicklung der Herzschleife am 28. Tag (Smm SSL). (Sadler 2014, 249)
Entstehung der Vorhofsepten (Frontalschnitt). (Rohen J. W./Liitjen-Drecoll 2012, 82)
Entwicklung des Sinus venosus in Dorsalansicht. (Sadler 2014, 251)
Definitive Lage des Sinus coronarius und der gro3en Venen. (Sadler 2014, 252)
Intra- und extraembryonale Gefd3e am Ende der 4. Woche. (Sadler 2014, 271)
Entwicklung der Aortenbdgen. (Sadler 2014, 272)
Umbildung der Aortenbdgen zu den definitiven Gefdaflen. Aortenbdgen und dorsale
Aorten. (Sadler 2014, 274)
Abstammung der grofen Arterien von den Aortenbogen. (Sadler 2014, 273)
Dotter- und Nabelvene. (Sadler 2014, 279)
Dotter- und Nabelvene. (Sadler 2014, 280)
Entwicklung des Venensystems. (Sadler 2014, 281)
Lage des Lungendivertikels. (Sadler 2014, 289)
Abschniirung des Lungendivertikels. (Sadler 2014, 290)
Entwicklung von Trachea und Lunge. (Sadler 2014, 293)
Reifung der Lunge. (Sadler 2014, 296)
Entstehung des dorsalen Mesenteriums. (Sadler 2014, 303)
Entwicklung des Gastrointestinaltrakts. (Sadler 2014, 309)
Magendrehung. (Sadler 2014, 305)
Pancreas anulare. (Sadler 2014, 317)
Darmdrehung und Colonrahmen. (Sadler 2014, 320)
Derivate des dorsalen Mesenteriums. (Sadler 2014, 308)
Entwicklung der Kloake. (Sadler 2014, 327)
Urniere und Keimdriise in der 5. Entwicklungswoche. (Sadler 2014, 334)
Vorniere, Urniere und Nachniere. (Rohen J. W./Liitjen-Drecoll 2012, 111)
Aszensus der Niere. (Sadler 2014, 341)
Entwicklung der Nachniere. (Sadler 2014, 336)
Lagebeziehung von Ureter und Ductus deferens. (Sadler 2014, 345)
Vereinigung beider Urogenitalleisten. (Sadler 2014, 356)
Geschlechtsdetermination der Gonaden. (Sadler 2014, 348)
Einfluss der Gonaden auf die weitere Geschlechtsdifferenzierung.
(Sadler 2014, 353)

58



IT Abbildungsverzeichnis

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb.

Abb.

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb.

Abb.

64:
65:
66:
67:
68:
69:
70:
71:
72:
73:

74

75:

76:
77:
78:
79:
80:

81:
82:
83:
84:
85:
86:
87:
88:
89:
90:
91:
92:
93:
94
95:
96:

97:

98

Indifferentes Stadium der duBleren Genitalien. (Sadler 2014, 359)
In-utero-Aufnahme der dufleren Genitalien. (Sadler 2014, 361)

Genitalwege beim ménnlichen Embryo. (Sadler 2014, 354)

Entwicklung des dufleren Genitale beim ménnlichen Fetus. (Sadler 2014, 360)
Genitalwege beim weiblichen Embryo. (Sadler 2014, 355)

Entwicklung von Uterus und Vagina. (Sadler 2014, 357)

Entwicklung des duBleren Genitale beim weiblichen Fetus. (Sadler 2014, 363)
Bildung des Neuralrohrs. (Sadler 2014, 109)

Drei Stadien der Entwicklung des Zentralen Nervensystems im Kopfbereich.
(Rohen J. W./Liitjen-Drecoll 2012, 147)

Organisation der Neuronen aus Fliigelplatte und Grundplatte im Hirnstamm.
(Sadler 2014, 421)

Pri- und postganglionédre Nervenfasern des Sympathikus und die Ganglien des
Grenzstrangs. (Sadler 2014, 447)

Kopf-Hals-Region des Embryos. (Vol/Bommas-Ebert 2011, 53)
Entwicklung der Schlundbdgen. (Sadler 2014, 372)

Schnitt durch die Schlundbogenregion. (Sadler 2014, 376)

Aus den Schlundbogen abgeleitete Skelettelemente. (Sadler 2014, 377)

Drei aufeinander folgende Stadien der Gesichtsentwicklung.

(Rohen J. W./Liitjen-Drecoll 2012, 136)

Bildung des primédren Gaumens. (Sadler 2014, 393)

Zahnentwicklung. (Sadler 2014, 401)

Zungenentwicklung. (Rohen J. W./Liitjen-Drecoll 2012, 138)

Ohrplakoden. (Sadler 2014, 452)

Entwicklung von Augenbldschen und Linsenplakode. (Sadler 2014, 463)
Entwicklung der Haut. (Sadler 2014, 475)

Entwicklung der Extremitdtenknospen. (Sadler 2014, 226)

Enchondrale Ossifikation. (Sadler 2014, 229)

Entwicklung der Wirbelsdule. (Vofl/Bommas-Ebert 2011, 44)
Schéidelknochen eines 3 Monate alten Embryos. (Sadler 2014, 203)
Entwicklung der Hand. (Sadler 2014, 227)

Knorpelmodell der unteren Extremitat. (Sadler 2014, 228)

Fetaler Blutkreislauf. (Silbernagel/Despopoulos 2012, 233)

Umstellung des Blutkreislaufs bei der Geburt. (Coad/Dunstall 2007, 424)
Kreislaufumstellung bei der Geburt. (Sadler 2014, 285)

Einsetzen des neonatalen Blutkreislaufs und Verschluss des Foramen ovale
zwischen rechtem Atrium (AR) und linkem Atrium (AL). (Coad/Dunstall 2007, 425)
Struktur und Entwicklung von weillem (A) und braunem (B) Fettgewebe. Die
Lokalisation von braunem Fettgewebe. (Coad/Dunstall 2007, 429-430)

: Abbau von Hdmoglobin zu Bilirubin. (Coad/Dunstall 2007, 433)

Umwandlung der Ur- und Vorniere zu den Genitalgdngen. (Voll/Bommas-Ebert 2011, 70)
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IV Glossar

IV Glossar

Akrosom = Kopfkappe des Spermienkerns

Allantois = aus Entoderm und Mesoderm bestehende Ausstiilpung der hinteren Darmbucht des
Amnioten

Alveolen = Hohlrdume

Amnion = aus Ektoderm und Mesoderm bestehende gefaBBlose innere Eihaut

Anastomose = angeborene oder operativ angelegte durchgéngige Verbindung zweier Hohlorgane
Angiogenese = Bildung der Gefif3e

Aortenisthmusstenose = Einengung der thorakalen Aorta in einem bestimmten Abschnitt

Asphyxie = Erstickungszustand des Feten oder Neugeborenen in Folge des Absinkens des
0O,-Gehaltes bzw. der CO,-Anreicherung im Fetalblut

Aspiration = Eindringen fliissiger oder fester Stoffe in die Atemwege
Atresie = Verschluss von Hohlorganen

Atrium = Vorhof

Basalganglien = Stammganglien

Blastem = Keimstoff, Keimgewebe

Blastomere = erste Furchungszellen, die aus dem Produkt der Vereinigung von Ei- und Samenzelle
(Zygote) entstehen

Chorion = mittlere Eihaut

Corona radiata = Zellschicht, die das junge menschliche Ei strahlenférmig umgibt
Corpus luteum = Gelbkorper, der im Ovar nach der Ovulation entsteht
Dermatom = Hautabschnitt

Dextrokardie = Verlagerung des Herzens nach der rechten Thoraxseite

Dezidua = die nach Eintreten der Schwangerschaft weiter entwickelte Funktionalis des
Endometriums

Dimorphismus = die zweigeschlechtliche Anlage des Embryos
Divertikel = Ausstiilpung umschriebener Wandteile eines Hohlorgans
Dottersack = Nabelbldschen, nur im zweiten Embryonalmonat deutlich nachweisbar

Ductus arteriosus = Ductus arteriosus Botalli = beim Embryo vorhandene Verbindung zwischen
Aorta und Pulmonalarterie

Duodenum = Zwoélffingerdarm
Duplikation = ein Chromosomenabschnitt ist doppelt vorhanden
Ektoderm = dufleres Keimblatt

Endokard = innerste Herzwandschicht
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IV Glossar

Endokardkissen = Wucherung des Endokards an den Engen des Herzschlauches, aus denen im
Laufe der Embryonalentwicklung die Herzklappen hervorgehen

Entoderm = inneres Keimblatt

Expiration = Ausatmung

Fibrin = Bestandteil des Blutes, das bei der Blutgerinnung entsteht
Follikel = Schlauch, Blaschen

Foramen ovale = am Herzen ovale Offnung der Vorhofscheidewand, die sich normalerweise durch
Verklebung nach der Geburt schlief3t

Fusion = Verschmelzung

Glandula = Driise

Glomerulus = Kapillarknéuel in der Nierenrinde
Gonaden = Geschlechtsdriisen

Himatopoese = Blutbildung

Hydramnion = abnorm vermehrte Fruchtwassermenge
Hypophyse = Hirnanhangsdriise

Hypothalamus = Teil des Zwischenhirns

Ikterus = Gelbsucht

Immunglobuline = monoklonale Antikorper
Infarzierung = durch hochstgradige Blutstauung entstandene Hyperémie
Inspiration = Einatmung

Intervilloser Raum = mit miitterlichem Blut gefiillte Rdume zwischen den Chorionzotten der
Plazenta

Kloake = Entwicklungsstadium, in dem Darm und Urogenitalkanal in einen gemeinsamen
Endkanal miinden

Komplement = Gesamtheit bestimmter im Serum vorkommender Proteine

Konus = Kegel

Korium = Lederhaut

Kotyledon = Lappen der Plazenta

Lanugobehaarung = Behaarung der Frucht in der zweiten Halfte der Schwangerschaft
Larynx = kranialer Teil der Luftrohre

Mandibula = Unterkiefer

Mekonium = schwiérzlich griinlicher Stuhl, der normalerweise nach der Geburt abgesetzt wird
Mesoderm = mittlere Keimblatt

Mitralklappe = Klappe im Herzen zwischen linkem Vorhof und Kammer
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IV Glossar

Myoblasten = Bildungszellen fiir Muskelfasern

Myokard = muskuldre Wand des Herzens

Myotom = Anlage der segmentalen Rumpfmuskulatur

Nephron = kleinste funktionelle Einheit der Niere

Neuroglia = ektodermales Stiitzgewebe des Zentralnervensystems
Neuron = Nervenzelle mit allen ihren Fortsetzen

Oogonien = Ureier, die Anzahl betrdgt etwa 400 000 bei der Geburt
Osophagusatresie = Verschluss der Speiserdhre

Ossifikation = Verknocherung

Pankreas = Bauchspeicheldriise

Parathyroideae = Nebenschilddriise

Perikaryon = das um den Zellkern gelegene Zytoplasma der Nervenzelle
Perinatalperiode = Zeitraum zwischen dem Ender der 28. SSW und dem 7. Lebenstag
persistierend = anhaltend, dauernd

Plazenta = Mutterkuchen, Nachgeburt

Proliferation = Wucherung

Ramus = Ast, Zweig

Segelklappe = Klappe zwischen Vorhof und Kammer

Sertoli-Zellen = Stiitzzellen des Samenepithels, die breitbasig der Basalmembran der
Hodenkanilchen aufsitzen

Shunt = Kurzschlussverbindung von Blutgefafen

Sinusknoten = Schrittmacher des Herzens

Sklerotome = aus den Ursegmenten hervorgehende Anlagen der Wirbelsdule
Skrotum = Hodensack

Spina bifida = Sammelbegriff fiir alle angeborenen Spaltbildungen im hinteren oder vorderen Teil
der Wirbelsiule, meist dorsal im Lumbal- oder Sakralbereich

Stenose = Einengung von Hohlorganen oder Gefdflen
Surfactant = Anti-Atelektase-Faktor, kleidet Oberflache der Lungenalveolen aus
Synzytium = Zellverband, der durch Verschmelzung von Einzelzellen entstanden ist

Testosteron = Androgen, das fiir die Entwicklung des méinnlichen Individuums von grofB3er
Bedeutung ist

Trachea = Luftrohre

tracheodsophagale Fistel = Verbindung zwischen Luft- und Speiserdhre
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IV Glossar

Transkription = Synthese von RNA

Transposition = Umstellung

Transsudat = nicht entziindlicher Erguss in Kérperhohlen

Trikuspidalklappe = Herzklappe

Trisomie 21 = Down Syndrom; numerische autosomale Chromosomenaberration
Vaskulogenese = Gefdaf3bildung

Ventrikel = Kammer

Vestibulum = Vorhof

Zervix = Gebiarmutterhals

Zilien = Wimpern

Zoblom = primire embryonale Leibeshdhle
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