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Vorwort zur 2. Auflage

»Unbeeindruckt	von	Wille	oder	Befehl	arbeitet	das	vegetativeNervensystem	autonom	im	Körper	und	fällt	eigenständigEntscheidungen.	Zum	Glück	–	denn	müsste	man	auch	noch	dieSteuerung	aller	Organe	gedanklich	einleiten,	hätten	die	Menschen	wohlnie	Zeit	gehabt,	den	Kühlschrank	zu	er�inden.	Autonomes	Handeln	istDünger	für	unseren	inneren	Garten.«Diese	Beschreibung	des	autonomen	Nervensystems	stammt	nichtvon	einem	Physiologen1	oder	Anatomen,	sondern	von	demschweizerischen	Künstlerpaar	Gerda	Steiner	und	Jörg	Lenzlinger.	AlsBesucher	des	Kunstpalasts	in	Düsseldorf	werden	sie	von	derraumgreifenden	Installation	»Das	vegetative	Nervensystem«	im	Foyerdes	Museums	begrüßt	( 	Abb.	1).	Speziell	für	das	Museum	entwickeltedas	Schweizerkünstlerpaar	die	ca.	16	m	hohe	Konstruktion	aus	Ästenund	Wurzeln,	feinen	Seilen	und	Drähten	sowie	einer	Vielzahl	undVielfalt	von	künstlichen	und	echten	P�lanzenteilen	und	kleinenObjekten.



Abb. 1: »Das vegeta�ve Nervensystem«, Gerda Steiner und Jörg Lenzlinger, Museum Kunstpalast
Düsseldorf 2006.Neurologen	und	Kliniker	haben	schon	lange	die	enorme	Bedeutung	desANS	erkannt,	da	doch	bedeutende	Erkrankungen	durch	autonomeStörungen	charakterisiert	sind.	Autonome	Störungen	könnendramatisch	sein	und	zu	Stürzen	und	Bewusstseinsstörungen	führen.Häu�ig	sind	diese	Symptome	auch	der	Schlüssel,	um	selteneErkrankungen	zu	erkennen.	Die	Diagnostik	galt	lange	Zeit	als	besondersschwierig,	auch	da	einfache	Blut-	oder	Labortest	nicht	verfügbar	waren.Autonome	Untersuchungen	wurden	meist	nur	in	Unikliniken	auswissenschaftlichem	Interesse	durchgeführt.	Die	Techniken	galten	oft	alszu	invasiv	(wie	die	arterielle	Blutdruckmessung)	oder	gar	als	gefährlich(wie	intraarterielle	Blutdruckmessung	oder	Kipptischuntersuchungenmit	vasoaktiven	Substanzen).	Auch	altersbezogene	odergeschlechtsabhängige	Normwerte	waren	oft	nicht	verfügbar.



Dies	hat	sich	geändert:	Mehr	und	mehr	autonome	Labore	wurden	inden	vergangenen	20	Jahren,	insbesondere	an	neurologischen	Kliniken,gegründet.	Dem	entgegen	kommt	die	Verfügbarkeit	kommerziellerhältlicher	autonomer	Messplätze	mit	Geräten	für	die	kontinuierlichenicht-invasive	Blutdruckmessung,	die	Herzfrequenzvariabilitätsanalyseoder	Testung	der	Sudomotorik	mit	dem	QSART.	Eine	gezielteAntikörperdiagnostik	kann	neue	Erkrankungen	wie	die	autonomeGangliopathie	nachweisen.Damit	wurde	es	auch	Zeit,	die	erste	Au�lage	dieses	Werkes	einervollständigen	Überarbeitung	zu	unterziehen.	Drei	Kapitel	sind	neudazugekommen,	da	sich	die	Methodik	der	Diagnostik	ebenso	wie	dieKrankheitslehre	rapide	weiterentwickelt	hat.	Und	so	haben	sich	auchalle	Autoren	der	Mühe	unterzogen	ihre	Kapitel	einer	vollständigenRevision	und	Aktualisierung	zu	unterziehen.Wolfgang	Jost	ist	aufgrund	der	Vielzahl	seiner	Aufgaben	von	derHerausgeberschaft	dieses	Werkes	zurückgetreten,	hat	aber	dieÜberarbeitung	mit	vollen	Kräften	unterstützt.	Auch	darf	ich	mich	beider	Vielzahl	bewährter	und	neuer	Autoren	bedanken,	die	ihr	Themazeitgerecht	und	qualitativ	hochwertig	bearbeitet	haben.	So,	dann	bleibtmir	nur	noch,	Ihnen	viel	Freude	bei	der	Lektüre	zu	wünschen	undvielleicht	�inden	Sie	auch	einmal	Zeit	für	einen	Besuch	im	MuseumKunstpalast	in	Düsseldorf.	Mönchengladbach,	im	Juli	2022 Carl-Albrecht	Haensch
LiteraturSteiner	G,	Lenzlinger	J	(2008)	Das	vegetative	Nervensystem.	Spot	on.Medialis,	Berlin.
1					Zugunsten	einer	lesefreundlichen	Darstellung	wird	in	der	Regel	die	neutrale	bzw.männliche	Form	verwendet.	Diese	gilt	für	alle	Geschlechtsformen	(weiblich,	männlich,divers).



Vorwort zur 1. Auflage

		
»Know autonomic neuropathy and you will know the whole of medicine.«

(A. Vinik)Brauchen	wir	ein	Buch	über	das	autonome	Nervensystem?	Wenn	ja,warum	gibt	es	im	deutschsprachigen	Raum	seit	Jahren	kein	Lehrbuchmehr	zum	Thema?	Bei	der	Entscheidung,	das	vorliegende	Buchherauszugeben,	haben	wir	uns	auch	mit	diesen	Fragen	beschäftigt.Wir	sehen	einen	großen	Bedarf,	wissen	aber,	dass	die	potenzielleZielgruppe	begrenzt	ist.	Dies	erklärt	die	Zurückhaltung	der	Verlage,dieses	Thema	in	den	letzten	Jahren	aufzugreifen.	Wir	möchten	unsdeshalb	beim	Kohlhammer-Verlag	und	den	Herausgebern	für	dieBereitschaft,	dieses	Buch	in	ihre	Reihe	Klinische	Neurologieaufzunehmen,	herzlich	bedanken.Im	Gegensatz	zur	deutschsprachigen	Literatur,	gibt	es	internationaleine	Vielzahl	hochwertiger	und	sehr	umfangreicher	Werke	über	dasautonome	Nervensystem.	Bei	uns	hat	sich	im	Unterschied	zumenglischen	Sprachraum	die	Lehrbuch-Kultur	verändert.	Heute	werdeneher	Lehrbücher	zur	gesamten	Neurologie	oder	einer	einzelnenKrankheit	herausgegeben.	Viele	dieser	Bücher	sind	auf	die	Therapiefokussiert	und	nur	wenige	haben	einen	interdisziplinären	Ansatz.	Dietheoretischen	Fächer	wurden	dabei	oft	gar	nicht	mit	einbezogen.	Beider	Struktur	unseres	Buches	haben	wir	versucht,	beide	Aspekte	zuberücksichtigen	und	die	Themen	sowohl	aus	der	Perspektive	derGrundlagenfächer	Anatomie	und	Physiologie,	als	auch	aus	derklinischen	Sicht	auf	Symptome	und	Krankheiten	abzuhandeln.Ein	Lehrbuch	über	das	autonome	Nervensystem	entspricht	somitzwar	nicht	dem	Zeitgeist	und	hat	keine	große	Zielgruppe,	ist	aber	fürden	am	Vegetativum	Interessierten	und	für	jedes	autonome	Laborunverzichtbar.



Wir	freuen	uns,	Ihnen	hiermit	ein	neues	Lehrbuch	zum	autonomenNervensystem	vorlegen	zu	können.	Unser	Dank	gilt	besonders	denhervorragenden	Mitautoren,	die	dieses	Buch	erst	ermöglicht	haben.	Esist	uns	dabei	gelungen,	ein	ausgewiesenes	Autorenkollektiv	führenderExperten	zu	gewinnen	und	das	Thema	fachübergreifend	abzuhandeln.Dabei	werden	die	Grundlagen,	Diagnostik	und	Therapie	berücksichtigt.Einen	großen	Wert	haben	wir	auf	die	prägnante	Darstellung	undklinische	Relevanz	gelegt.	Wir	hoffen,	dass	das	Buch	ihr	Interesse�indet,	und	würden	uns	freuen,	wenn	sich	daraus	ein	breiteresInteresse	für	das	autonome	Nervensystem	entwickeln	würde.Anregungen	und	Kritik	seitens	der	Leserschaft	sind	uns	stetswillkommen.	Wuppertal	und	Wiesbaden,	imAugust	2009 Carl-Albrecht	Haensch	undWolfgang	Jost



1          Anatomie des autonomen Nervensystems

Winfried Neuhuber

Dem	Autonomen	oder	(besser	im	Deutschen)	Vegetativen Nervensystem
(ANS bzw. VNS)	obliegt	die	Steuerung	der	Organfunktionen	zurAufrechterhaltung	der	Homöostase.	Dabei	wirkt	es	eng	verbunden	mitdem	Endokrinium	und	dem	Immunsystem.	Diese	lebenswichtigeBedeutung	veranlasste	den	Erlanger	Internisten	L.	R.	Müller	das	Wort»Lebensnerven«	für	das	vegetative	Nervensystem	zu	prägen	(Müller1931).	Als	anatomische	Strukturen,	die	dem	ANS	zugerechnet	werden,sind	der	Sympathische	Grenzstrang	(Truncus sympathicus)	mit	seinen
paravertebralen Ganglien,	die	Ganglienge�lechte	(Plexus)	imRetroperitoneum	(prävertebrale Plexus und Ganglien)	und	im	Beckensowie	in	der	Wand	verschiedener	Hohlorgane	(intramurale Pl.),
Ganglien	im	Bereich	des	Kopfes	sowie	Anteile der Hirnnerven III, VII, IX
und X	seit	langem	fest	etabliert.	Somit	ist	das	ANS	als	Teil	desperipheren	Nervensystems	(PNS)	in	unserer	Vorstellung	verankert.Aber	auch	weite	Teile	des	Zentralnervensystems	(ZNS),	einschließlichder	Großhirnhemisphären	befassen	sich	mit	autonomer	Regulation.	ImFolgenden	soll	die	Anatomie	der	peripheren	und	zentralen	Anteile	desANS	kurz	zusammengefasst	werden.Dem	Vorschlag	Langleys	entsprechend	wird	das	ANS	in
Sympathikus,Parasympathikus	und	Enterisches	Nervensystem(Darmnervensystem, ENS)	gegliedert	(Langley	1921).	Für	dieEigenständigkeit	des	Letzteren	gab	es	bereits	zu	Langleys	Zeitengenügend	funktionelle	Hinweise	und	die	Besonderheiten	des	ENSwurden	durch	Forschungsergebnisse	der	letzten	Jahre	bestätigt	undweiter	ausgearbeitet	(Furness	2006a).	Ob	und	wie	weit	auch	dielokalen	Ganglienge�lechte	in	anderen	Organen	zu	komplexenIntegrationsleistungen	fähig	sind,	ist	noch	unklar	(Furness	2006b).	ImGegensatz	zum	Sympathikus,	der	den	gesamten	Körper	innerviert,beschränkt	sich	der	Parasympathikus	auf	Kopf	und	manche	innere



Organe.	Extremitäten	und	Leibeswand,	Niere,	Milz,	Lymphknoten,Thymus	und	Knochenmark	werden	nur	sympathisch	innerviert.Deshalb	ist	die	populäre	Vorstellung	eines	generellen	Antagonismusvon	Sympathikus	und	Parasympathikus	allein	schon	aus	anatomischenGründen	irreführend.	Die	»zweizügelige«	Steuerung	derOrganfunktionen	ist	eher	die	Ausnahme	als	die	Regel,	und	selbst	beijenen	Organen,	die	von	beiden	Systemen	versorgt	werden,	zeigt	diefunktionelle	Analyse	eher	ein	komplexes	»Miteinander«	als	einantagonistisches	»Gegeneinander«	(Jänig	2006).Die	Begriffe	Sympathikus	und	Parasympathikus	beziehen	sich	nurauf	den	efferenten	Schenkel	des	ANS.	Da	die	Sicherung	der	Homöostasegegen	Störungen	jedoch	vegetative	Regelkreise	erfordert,	bildenafferente	Neurone	einen	integralen	Bestandteil	des	ANS.	Obwohl	sichdiese	Viszeroafferenzen	in	allen	Nerven	�inden,	die	auch	efferentesympathische	bzw.	parasympathische	Fasern	enthalten,	wäre	esirreführend,	die	jeweiligen	Afferenzen	als	»sympathisch«	oder»parasympathisch«	zu	bezeichnen,	da	spätestens	mit	ihrem	Eintritt	insZNS	die	scheinbare	Zuordnung	zu	dem	einen	oder	anderen	Systemwegfällt.	Neben	diesen	Viszeroafferenzen	im	engeren	Sinn,	dieInformationen	aus	inneren	Organen	liefern,	�inden	auch	bestimmteAfferenzen	aus	»somatischen«	Bereichen	(Haut,	Skelettmuskulatur)Eingang	in	vegetative	Regelkreise.	Es	handelt	sich	in	der	Regel	umdünnkalibrige	(Aδ-	und	C)	thermo-,	chemo-,	nozi-	und	niederschwelligmechanozeptive	Afferenzen,	die	z.	B.	bei	der	Thermoregulation	eineSchlüsselrolle	spielen.	Als	Überbegriff	wurde	dafür	»homöostatischeAfferenzen«	vorgeschlagen	(Craig	2003).Somit	erscheint	es	angebracht,	das	ANS	in	periphere(Sympathikus,Parasympathikus,Darmnervensystem, viszerale Afferenzen)und	zentrale Anteile	zu	gliedern.
1.1       Peripheres ANSEin	Charakteristikum	des	ANS	ist	die	Aufteilung	seines	efferentenAnteils	auf	dem	Weg	zum	Erfolgsorgan	in	eine	prä-	und	einepostganglionäre	Strecke:	Präganglionäre Neurone,	deren	Zellkörper	im



ZNS	(Rückenmark	und	Hirnstamm)	liegen,	senden	ihre	Axone	überSpinal-	bzw.	bestimmte	Hirnnerven	zu	autonomen Ganglien,Nervenzellanhäufungen	im	Bereich	des	PNS	(Langley	1921;	Müller1931).	In	diesen	Ganglien	sitzen	die	Perikaryen	der	postganglionären
Neuronen	(die	eigentlich	richtiger	»ganglionär«	zu	nennen	wären),deren	Axone,	dem	Verlauf	von	Spinal-	bzw.	Hirnnervenästen	oderGefäßen	folgend,	zum	Erfolgsorgan	(glatte	Muskulatur,	Drüsen)	ziehen.Die	in	den	autonomen	Ganglien	erfolgende	synaptische Umschaltungvon	prä-	auf	postganglionäre	Neurone,	im	Wesentlichen	cholinerg-nikotinisch	vermittelt,	ermöglicht	durch	Konvergenz	(Projektion	vonmehreren	präganglionären	auf	ein	postganglionäres	Neuron)	als	auch
Divergenz	(Projektion	eines	präganglionären	auf	mehrerepostganglionäre	Neurone)	sowohl	die	Verstärkung	als	auch	die	weiteVerteilung	der	präganglionären	Signale.	So	wurde	etwa	für	das	Ggl.cervicale	superius	des	Menschen	ein	prä-	zu	postganglionäresVerhältnis	von	ca.	1	:	100	beschrieben	(Jänig	2006).Die	Lage	der	autonomen	Ganglien	wird	klassischerweise	für	denSympathikus	als	organfern	(paravertebrale	und	prävertebraleGanglien),	jedoch	organnah	oder	gar	intramural	für	denParasympathikus	beschrieben.	Somit	ist	die	Länge	präganglionärerAxone	im	Parasympathikus,	insbesondere	im	N.	vagus	größer	als	jeneder	postganglionären,	während	im	Sympathikus	auch	postganglionäreAxone	ziemlich	lange	Strecken	überbrücken	müssen,	z.	B.	von	einemlumbalen	oder	sakralen	Grenzstrangganglion	bis	zur	Zehenspitze,	umdort	Schweißdrüsen	oder	Gefäße	zu	innervieren.	Andererseits	liegensympathische	postganglionäre	Neurone	in	Beckenganglien	oft	sehrorgannahe,	sodass	ihre	Axone	oft	nur	wenige	Millimeter	lang	sind.Die	Kontakte	zwischen	postganglionären	autonomen	Neuronen	undEffektoren	wurden	gern	als	Synapsen	»par	distance«	beschrieben.Neuere	Befunde	zeigen	jedoch,	dass	auch	im	ANS	der	typischeNeuroeffektorkontakt	eine	sehr	nahe	Membranbeziehung	von	etwa20	nm	in	einem	umschriebenen	Bereich	darstellt	(Luff	et	al.	1987).
1.1.1     Viszerale Afferenzen



Viszeroafferente	Neurone	besitzen	ihre	Zellkörper	in	thorakolumbalenund	sakralen	Spinalganglien	der	gleichen	Segmente,	in	denen	auchpräganglionäre	Neurone	liegen	(C	8–L	3	bzw.	S	2–4;	spinaleViszeroafferenzen)	sowie	in	den	sensorischen	Ganglien	des	N.	vagus(Ggl.	nodosum/inferius	und	jugulare/superius)	und	N.glossopharyngeus	(Ggl.	petrosum/inferius).	Ihre	peripheren	Axone,typischerweise	dünne	Aδ-	und	C-Fasern,	�indet	man	in	sämtlichenWandschichten	der	Hohlorgane,	in	den	Luftwegen	und	im	Ösophagusdringen	sie	sogar	bis	ins	Epithel	vor.	Auf	ihrem	Weg	nach	zentraldurchziehen	sie	die	ganglionären	Plexus,	wobei	insbesonderethorakolumbale	Afferenzen	Kollateralen	an	Ganglienzellen	abgebenkönnen.	Ihre	zentralen	Endigungen	�inden	wir	im	ober�lächlichenHinterhorn	des	Rückenmarks	(spinale	Viszeroafferenzen)	und	imNucleus	tractus	solitarii	(vagale	und	glossopharyngeale	Afferenzen).Verglichen	mit	somatischen	Afferenzen,	stellen	viszerale	Afferenzen	nureinen	kleinen	Teil	des	gesamten	afferenten	Einstroms	ins	ZNS	dar.Selbst	in	den	Haupt-Eintrittssegmenten	bilden	z.	B.	afferente	Neuronedes	N.	splanchnicus	major	der	Ratte	nur	etwa	10	%	derSpinalganglienzellen	(Neuhuber	et	al.	1986).	Andererseits	besteht	derN.	vagus	zu	etwa	80	%	aus	afferenten	Fasern	(Berthoud	und	Neuhuber2000).
Spinale ViszeroafferenzenDie	peripheren	Axone	spinaler	Viszeroafferenzen	zeigen	oft	das	Bild»freier«	Nervenendigungen	in	Schleimhaut	und	glatter	Muskulatur.Thorakolumbale	Afferenzen	erscheinen	dabei	»einfacher«,	wenigerverzweigt	als	sakrale	(Spencer	et	al.	2016).	Viele	dieser	Neuroneenthalten	die	Peptide	CGRP	und	Substanz	P	sowie	den	pH-emp�indlichen	»Capsaicin«-Rezeptor	TRPV1	und	können	aufgrundihrer	»lokalen	Effektor-Funktion«	durch	Peptidfreisetzung	Blutgefäße,glatte	Muskulatur	und	Immunzellen	beein�lussen.	ThorakolumbaleAfferenzen	gelangen	über	Nn.	splanchnici	thoracici,	lumbales	bzw.mediastinale	Äste	des	sympathischen	Grenzstrangs,	Ramicommunicantes	albi	und	die	jeweiligen	Spinalnerven,	sakraleAfferenzen	über	die	Nn.	splanchnici	pelvici	und	die	sakralen



Spinalnerven	zu	ihren	Spinalganglien.	Über	die	Hinterwurzelnerreichen	sie	die	ober�lächlichsten	Schichten	des	Hinterhorns	undverteilen	sich	rostro-kaudal	über	viele	Segmente	(Sugiura	et	al.	1993)	(	Abb.	1.1).	Mit	schütter	verteilten	Synapsen	kontaktieren	siesekundäre	Hinterhornneurone,	die	zum	Teil	Ursprung	für	aufsteigendeBahnen	sind	(z.	B.	Tr.	spinothalamicus,	Tr.	spinoreticularis),	zu	einemgroßen	Teil	jedoch	Interneurone,	welche	die	viszeroafferenten	Signaleverarbeiten	und	an	präganglionäre	sympathische	undparasympathische	Neurone,	aber	auch	an	den	somatomotorischenApparat	weitergeben.	Viszerale	Afferenzen	konvergieren	ansekundären	Hinterhornneuronen	stets	mit	solchen	aus	somatischenGebieten	(Haut,	Muskulatur,	Bänder	und	Faszien).	Die	schüttereVerteilung	über	viele	Segmente	und	die	Konvergenz	mit	somatischenAfferenzen	wird	als	Erklärung	für	die	schlechte	Lokalisierbarkeit	sowiedie	Übertragung	des	Eingeweideschmerzes	(»referred	pain«)herangezogen	(Head-Zonen,	Konvergenz-Projektions-Theorie	vonRuch;	Cervero	und	Tattersall	1986).
Afferenzen des N. vagus und N. glossopharyngeusAfferente Neurone	des	N.	vagus	und	N.	glossopharyngeus	bilden	inverschiedenen	Organen	spezialisierte Endigungen	aus,	z.	T.	inVerbindung	mit	nicht-neuronalen	Zellen.	Das	Paradebeispiel	sind	dieafferenten	Endigungen	in	den	chemosensorischen Glomusorganen(Glomus	caroticum	bzw.	aorticum)	und	in	vagalen	Paraganglien(Berthoud	und	Neuhuber	2000;	Kummer	und	Neuhuber	1989).	In	derMukosa	von	Larynx	und	oberstem	Ösophagus	�inden	sich	ausgeprägtelaminäre	Endigungsformationen,	die	von	myelinisierten	Axonenausgehen	und	vermutlich	niederschwellige	Mechanosensorendarstellen	(Wank	und	Neuhuber	2001).	Ähnliche	Strukturen	�inden	sichin	den	drucksensitiven	Wandarealen	von	Aorta	und	A.	carotis,	imEndokard	und	in	der	viszeralen	Pleura	(Wang	et	al.	2017).	ImBronchialbaum	gelegene	Neuroepitheliale Körperchen	bilden	mitvielfach	verzweigten	dickkalibrigen	Vagusafferenzen	komplexeSensoren,	die	unter



Abb. 1.1: Schema der Verteilung viszeraler und soma�scher Primärafferenzen im spinalen
Hinterhorn (HW – Hinterwurzel) sowie der Lokalisa�on präganglionärer sympathischer
Neurone in der Zona intermedia des Rückenmarks (links). Rechts sind Motoneurone des
Vorderhorns (VH) symbolisiert. IML – Ncl. intermediolateralis, IC – Ncl. intercalatus, CA –
Ncl. autonomicus centralis. Strichliert ist der Bereich der Interneurone, die sowohl
präganglionäre autonome als auch soma�sche Motoneurone koordinieren sowie
Afferenzen aus dem Hinterhorn (weiße geschwungene Pfeile) integrieren und an die
efferenten Neurone weiterleiten. FDL – Fasciculus dorsolateralis, über den prämotorische
autonome Bahnen aus dem Hirnstamm zu den präganglionären Neuronen und
Interneuronen herantreten.anderem	als	Lungendehnungssensoren	fungieren	dürften	(Adriaensenet	al.	2006;	Nonomura	et	al.	2017).	Im	gesamten	Verdauungstraktbilden	afferente	Vagusfasern	dichte	laminäre	Verzweigungskörbe	umund	in	myenterischen	Ganglien,	die	sogenannten	Intraganglionären

Laminären Endigungen (IGLEs).	Sie	stellen	niederschwelligeMechanosensoren	dar,	die	sowohl	auf	Dehnung	als	auch	Kontraktiondes	Organs	reagieren	(Phillips	und	Powley	2000;	Zagorodnyuk	undBrookes	2000).	Ihre	strukturelle	synaptische	Verquickung	mit	denGanglienzellen	und	ihre	neurochemische	Ausstattung	deuten	jedoch	aufkomplexere	Wechselwirkungen	mit	den	Ganglien	hin	(Hübsch	et	al.2013;	Neuhuber	et	al.	2006).	In	der	glatten	Muskulatur	des	Fundus	undder	Sphinkteren	trifft	man	auf	sogenannte	intramuscular arrays (IMAs),parallel	zu	den	Muskelfasern	verlaufende,	dünnkalibrige,	vielfach



verzweigte	afferente	Vagusfasern.	Sie	sind	keineswegs	»freieNervenendigungen«,	sondern	stehen	in	engem	Kontakt	zuinterstitiellen	Zellen	von	Cajal	(Phillips	und	Powley	2000).	AfferenteVagusneurone	bilden	in	der	Magen-	und	Dünndarmschleimhautkomplexe	Endigungsstrukturen	aus	(Powley	et	al.	2011).	Mit	seinenAfferenzen	reicht	der	N.	vagus	sogar	bis	zu	Organen	des	kleinenBeckens	(Collins	et	al.	1999).	Vagale	afferente	Neurone	unterscheidensich	von	thorakolumbalen	Afferenzen	aus	demselben	Organ	auch	durchdie	Größe	ihrer	Zellkörper	und	den	Gehalt	an	verschiedenenTransmittern,	Peptiden,	Rezeptoren	und	anderen	Substanzen	(Dütschet	al.	1998;	Tan	et	al.	2008,	2009).Neben	diesen	eigentlichen	Viszeroafferenzen	führen	Vagus	undGlossopharyngeus	Geschmacksafferenzen	sowie	Afferenzen	aus	demsomatisch-viszeralen	Übergangsbereich	(weicher	Gaumen,	Pharynx,äußerer	Gehörgang).Vagale	und	glossopharyngeale	Afferenzen	werden	nach	ihremEintritt	in	den	Hirnstamm	über	den	Tractus solitarius	auf	dieverschiedenen	Unterkerne	des	Nucleus tractus	solitarii	(NTS)	verteilt,wobei	eine	Somatotopik	augenfällig	ist.	Respiratorische	Afferenzenbelegen	den	ventrolateralen,	kardiovaskuläre	den	dorsolateralen	undgastrointestinale	den	medialen	Kernbereich	( 	Abb.	1.2).	ImSolitariuskern	werden	die	Afferenzen	von	einem	komplexeninterneuronalen	Netzwerk	verarbeitet	und	an	vagale	efferente	Neuronedes	dorsalen	Vaguskerns	(für	den	Gastrointestinaltrakt),	und	desNucleus	ambiguus	(für	Pharynx,	Larynx,	Ösophagus,	Herz	undTracheobronchialbaum)	sowie	an	die	Atem-	und	Kreislaufzentren	derventrolateralen	Medulla	oblongata	weitergegeben.	Der	NTS	ist	aberauch	die	Vermittlungszentrale	für	die	Weiterleitung	viszeraler	Signalean	»höhere«	Steuer-	und	Koordinationszentren,	wie	z.	B.	dieParabrachialkerne,	das	periaquäduktale	Grau,	den	Hypothalamus	unddas	limbische	System.Die	vagalen	Afferenzen	aus	dem	somatisch-viszeralenÜbergangsbereich	projizieren,	neben	dem	NTS,	zum	spinalenTrigeminuskern	und	zum	Nucleus	paratrigeminalis	(Altschuler	et	al.1989).



Abb. 1.2: Schema�sche Darstellung der Vaguskerne des Hirnstamms. Der Rechteckrahmen im
Hirnstammquerschni� links oben grenzt das Areal ein, in dem sich der Ncl. tractus solitarii
(NTS), der dorsale Vaguskern (DMX) und der Ncl. ambiguus (AMB) befinden. Im Zentrum
der Abbildung ist der NTS als nach rostral offenes »Y« mit dem darunter liegenden DMX
dargestellt. Der gerade Pfeil links markiert die Höhe der Querschni�sebene in der
Orien�erungsskizze links oben. Die geschwungenen Pfeile von links symbolisieren den
rostrokaudal angeordneten afferenten Einstrom über den VII. (Chorda tympani,
gustatorisch), IX. (N. glossopharyngeus, gustatorisch und sensibel) und X. Hirnnerven (N.
vagus, viszerosensibel). An der Querschni�sfläche des NTS sind die Endigungsareale der
gastrointes�nalen (GIT), kardiovaskulären (C) und respiratorischen (R) Afferenzen
abgegrenzt. Die geschwungenen Pfeile rechts symbolisieren den Ausstrom aus dem NTS
zum AMB (Motoneurone zur quergestrei�en Ösophagus-, Pharynx- und Larynxmuskulatur;
kardioinhibitorische Neurone in der externen Forma�on des AMB) und zum DMX. Die
präganglionären Neurone des DMX sind in Längssäulen angeordnet, die verschiedene
innere Organe versorgen. Suprabulbäre Projek�onen aus dem NTS erreichen vor allem
Thalamus, Hypothalamus, Amygdala und, über ein thalamisches Relais, die Inselrinde
(nach Powley et al. 1992).

1.1.2     Sympathikus



Präganglionäre NeuroneDie	präganglionären	Neurone	des	Sympathikus	(SPN)	liegen,	periodischrostrokaudal	gruppiert,	in	der	Zona	intermedia	derRückenmarksegmente	C	8–L	3,	weshalb	man	auch	vom
thorakolumbalen System	spricht	( 	Abb.	2.2).	Dabei	�inden	sich	diemeisten	dieser	Zellkörper	im	klassischen	Ncl.	intermediolateralis	(IML)des	Seitenhorns,	zum	Teil	auch	in	der	weißen	Substanz	desSeitenstrangs,	während	andere	medial	davon	im	Ncl. intercalatus (IC)sowie	nahe	dem	Zentralkanal	im	Ncl. autonomicus	centralis	liegen	(	Abb.	1.1).	Die	mediolaterale	Position	korreliert	in	hohem	Maße	mitdem	Zielgebiet	der	nachgeschalteten	postganglionären	Neurone:	lateralgelegene	SPN	kontrollieren	Extremitäten	und	Leibeswand,	währendweiter	medial	gelegene,	insbesondere	jene	um	den	Zentralkanal	dieInnervation	von	Eingeweiden	besorgen.	Die	Axone	aller	SPN,	in	derRegel	myelinisiert,	ziehen	durch	die	Vorderwurzeln	in	die	Spinalnerven,von	denen	sie	über	die	Rami communicantes albi	in	die	Ganglien	dessympathischen	Grenzstrangs	übertreten	(Gibbins	2012).Die	Zuordnung	der	SPN	folgt	einem	groben	segmentalen	Prinzip.Präganglionäre	Neurone	der	Segmente	C	8–T	2	projizierenhauptsächlich	zum	Ggl.	cervicale	superius,	von	dem	die	postganglionäreInnervation	von	Kopf	und	Hals,	somit	auch	des	M.	dilatator	pupillaeausgeht,	daher	der	Name	Centrum ciliospinale	für	diese	Segmente.Allerdings	zeigen	tierexperimentelle	Befunde,	dass	SPN	in	dergesamten	oberen	Hälfte	des	Thorakalmarks	(bis	T	5/6)	zum	oberstenHalsganglion	projizieren;	der	präganglionäre	Ein�luss	auf	das	Ggl.stellatum	erstreckt	sich	bis	T	9	(Pyner	und	Coote	1994).	SPN	derSegmente	T	1–7	sind	für	die	Innervation	der	Thoraxorgane,	jene	in	T	5–L	1	für	die	Bauchorgane	und	schließlich	jene	in	T	12–L	3	für	dieInnervation	der	Beckenorgane	bestimmt.	Für	die	Extremitäten	giltÄhnliches:	T	1–5	für	die	obere,	T	12–L	3	für	die	untere	Extremität.Allerdings	überlappen	diese	Territorien	nicht	unbeträchtlich.	DasNebennierenmark	wird	aus	präganglionären	Neuronen	der	Segmente	T6–11	versorgt,	deren	Axone	es	über	den	N.	splanchnicus	majorerreichen.Als	Transmitter	verwenden	präganglionäre	sympathische	Neurone
Acetylcholin,	das	auf	nikotinische	Rezeptoren	der	postganglionären



Neurone	wirkt,	zum	Teil	auch	Stickoxyd (NO).
Postganglionäre NeuroneDie	postganglionären	Neurone	des	Sympathikus	(SPoN)	liegen	in	den
paravertebralen	Ganglien	des	sympathischen	Grenzstrangs,	den
prävertebralen	Ganglien	vor	der	Bauchaorta	und	den	Beckenganglien.Sie	sind	multipolar,	von	Satellitenzellen	umgeben	und	eingebettet	indas	endoneurale	Bindegewebe	des	Ganglions.	Neben	diesen
Hauptzellen	gibt	es	die	in	Gruppen	liegenden	sogenannten	small
intensely �luorescent cells	(SIF-Zellen),	deren	Funktion	unklar	ist.Die	Ganglienkette	des	Truncus	sympathicus	zeigt	eine	segmentaleOrganisation,	die	allerdings	nicht	exakt	mit	der	des	Rückenmarkskorreliert	(Groen	1986).	Mit	2–3	Halsganglien,	Ggl.	cervicale	superius,medium	(variabel)	und	inferius,	10–13	Brustganglien,	typischerweisevor	den	Rippenköpfchen	gelegen,	4	Lendenganglien,	4–5
Sakralganglien,	medial	der	Foramina	sacralia	pelvina	gelegen,	undschließlich	dem	Ganglion	impar	vor	der	Spitze	des	Os	sacrum	erstrecktsich	der	Grenzstrang	von	knapp	unterhalb	der	Schädelbasis	durch	dengesamten	Hals	und	Rumpf,	übertrifft	also	an	Ausdehnung	daspräganglionäre	Ursprungsgebiet	im	Rückenmark	( 	Abb.	2.2).	Dasgrößte	Ganglion,	Ggl. cervicale superius,	ist	spindelförmig	und	2–3	cmlang;	es	enthält	beim	Menschen	etwa	eine	Millionen	Nervenzellen.	Diethorakalen	und	lumbalen	Ganglien	enthalten	je	etwa	100.000	Neurone,die	sakralen	Ganglien	sind	wesentlich	kleiner	(Gibbins	2012).	Dasuntere	Halsganglion	verschmilzt	mit	dem	obersten	Brustganglion	zum
Ggl.	stellatum	(cervicothoracicum),	wobei	es	zur	individuell	variablenAusbildung	von	Nervenschlingen	um	die	A.	subclavia	kommt	(Ansasubclavia;	 	Abb.	1.3	und	 	Abb.	1.4).	In	diesem	Bereich	liegt	meist	auchein	kleineres	Ggl.	vertebrale,	aus	dem	der	N. vertebralis,	neben	dergleichnamigen	Arterie	verlaufend,	als	R.	communicans	zu	denSpinalnerven	C	6	und	7	zieht,	mit	Ästen	zur	Arterie,	denWirbelgelenken	und	zur	Dura	(Tubbs	et	al.	2007).	Die	Axone	der	SPoN,in	der	Regel	unmyelinisiert,	verlassen	die	Grenzstrangganglien	über	die
Rami communicantes grisei	in	Richtung	Spinalnerven	und	untereHirnnerven	oder	schließen	sich	größeren	benachbarten	Blutgefäßen,



wie	der	A.	carotis	externa	und	interna	(N. oder Plexus caroticus externus
bzw. internus)	oder	der	V.	jugularis	interna	an	( 	Abb.	1.3).	Rr.communicantes	grisei	�indet	man	entlang	des	gesamten	Grenzstrangs,während	Rr.	communicantes	albi	auf	die	Segmente	der	SPN	beschränktsind,	d.	h.	C	8/Th	1–L	3.	Die	Rr.	communicantes	des	Brustgrenzstrangssind	unter	der	Pleura	leicht	von	den	Ganglien	zu	den	Interkostalnervenzu	verfolgen	( 	Abb.	1.4).	Die	Rr.	communicantes	grisei	desHalsgrenzstrangs	ziehen	zwischen	den	prävertebralen	Muskeln	undden	Scaleni	zu	den	darunter	liegenden	Nervenstämmen	des	Plexusbrachialis	und	cervicalis,	jene	des	Lumbalgrenzstranges	verlaufen	unterden	Ursprungsarkaden	des	M.	psoas	major	zum	Plexus	lumbalis	und	diedes	Sakralgrenzstrangs	nach	lateral	zu	den	sakralen	Spinalnerven.Jeder	periphere	Nerv	erhält	so	postganglionäre	sympathische	Axone.Diese	Fasern	stammen	nicht	nur	aus	dem	Grenzstrangganglion	dergleichen	Höhe,	sondern	auch	aus	dem	kranial	und	aus	bis	zu	zweikaudal	davon	gelegenen	(Baron	et	al.	1995).	Der	Tr.	sympathicusfungiert	somit	als	Verteiler	des	sympathischen	Ein�lusses	auf	dengesamten	Körper.Nicht	selten	gelangen	postganglionäre	sympathische	Axone	aus	demzweiten	Interkostalnerv	zum	ersten	thorakalen	Spinalnerven	und	vondort	in	den	Plexus	brachialis;	diese	Verbindung	wird	als	Kuntz-Nervbezeichnet	und	kann	zum	Misserfolg	einer	Hyperhidrose-Behandlungdurch	Sympathektomie	führen	(Ramsaroop	et	al.	2001)	( 	Abb.	1.4).



Abb. 1.3: Schema�sche Darstellung des Hals- und oberen Brustgrenzstranges. Aus den drei
Ganglien, Ggl. cervicale superius, medium und cervicothoracicum, das aus der
Verschmelzung von Ggl. cervicale inferius und thoracale primum entstanden ist,
entspringen die Nn. cardiaci cervicales superior, medius und inferior. Rr. communicantes
verbinden die Grenzstrangganglien mit Spinal- und Hirnnerven (mit römischen Ziffern
bezeichnet) (nach Ferner 1975. Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Verlags).


