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® Lymphologie

Lymphgeféisse

und regionale Lymphknoten
der Extremitéiten und des Rumpfes

Originalbeitrag von Prof. Dr. med. S. Kubik*

Die Lymphologie, die von Herrn Prof. Dr. med. M.Féldi als «Stiefkind der Medizin» be-
zeichnet wurde, gewinnt heute immer mehr an Bedeutung. Das Fundament, sozusagen
fir jeden «lymphologisch Tétigens ist das Wissen iber die Anatomie des [ymphgefdsésy—
stems. Prof. Kubik, der iber 30 Jahre am Anatomischen Institut der Universitét Ziirich
wirkte, stellt in dem hier verStfentlichten Artikel die Bedeutung des Lymphgefésssystems
fir den Menschen in allen Einzelheiten dar und schafft damit die Voraussetzung fiir das
Verstcindnis der «Komplexen Physikalischen Entstauungstherapiey.

Das lymphédem, das aufgrund einer mechanischen Insuffizienz des lymphgefésssystems
entsteht, kann zur Invaliditét und sogar zum Tode fiihren. Seine Therapie mit der KPE wird

halten, stellen Prékollektoren dar, welche
die Lymphe aus der Kapillarschicht in die
subkutanen Kollektoren leiten (Abbildung
él. Die Klappen schitzen die Kapillar-
schicht vor retrograder Fillung. Wegen
den Klappen und dem stellenweise kapil-
laren Wandbau kann das Coriumnetz
funktionell als Leit- und Resorptionsschicht
betrachtet werden.

Bei lymphszintigraphischen Untersuchun-
gen ist die Ankunftszeit der radioaktiven
Substanz in den regionalen Knoten bei
intradermaler Applikation kirzer als bei
subkutaner Injektion. Da der Transport-

Das oberfléachliche
Lymphsystem

Fur die Verhitung bzw. Rickbildung eines
sekunddren Lymphddems ist das Vorhan-
densein oder die Neubildung von Kolla-
teralwegen notig. Beim Lymphddem ist
wegen Verletzung von Kollekioren oder
wegen einer lymphadenektomie vorwie-
gend das oberflachliche Lymphsystem,
welches die Haut und Subkutis drainiert,
befallen; deshalb sind der Aufbau und
die Funktion dieses Systems von grosser
praktischer Bedeutung.

Die Drainage der Haut und der Subkutis
erfolgt Gberall nach den gleichen Prinzi-
pien. Aus dem Kapillar- und Corium-
geflecht, die zusammen das initiale
Lymphgefassnetz bilden, wird die Lym-
phe durch Prakollektoren und subkutane
Kollektoren in die regionalen Lymphkno-
ten geleitet (Abbildung &.

Die Kapillaren der Haut bilden im Stratum
papillare des Coriums ein flach ausge-
dehntes Netz. Das Kapillarnetz des ge-
samten Hautgebietes stellt ein zusam-
menhangendes Netz dar, welches das
Ubertreten der Lymphe aus einem Gebiet
in die benachbarten Territorien ermég-
licht. Funktionell ist die Kapillarschicht die
Resorptionsschicht.

* Anatomisches Institut der Universitct Zirich
1. Teil in Nr. 8/90
2. Teil in Nr. 9/90

gabe.

in einer der néchsten Ausgaben dargestellt werden.

Ein Beitrag zum Thema «Therapie des Lymph-
Sdemsy erscheint in einer nachfolgenden Aus-

weg in beiden Féllen gleich lang ist, kénn-
te der Zeitunterschied nur durch die ver-
schiedenen Langen der Resorptionsstrek-
ke erklart werden. Bei subkutaner Appli-
kation muss das Injektionsmaterial durch
das Interzellularspaltsystem zur Resorp-
tionsschicht aufwarts diffundieren (Abbil-

dung 6, dicker Pfeill, ein intradermales

Das im Stratum reticulare des Coriums
gelegene dreidimensionale Coriumnetz
ist grobmaschig. Die Gefasse dieser
Schicht, da sie vereinzelte Klappen ent-

Abbildung 6:

Schema der Lymphdrainage der Haut mit Angabe des Abflusses aus einem gestauten
Gebiet.

I Epidermis; 2 Subpapillares Kapillarnetz; 3 Lymphatisches Areal (beachte die Uber-
lappung der Grenzgebietel; 4 lymphatische Hautzone; 5 Lymphterritorien; 6 Corium-
netz; 7 Entlang der Hautarterien verlaufende Perforansdste,; 8 Segmentale ableitende
Préikollektoren;, 9 Tiete, periarterielle Lymphgefdsse,; 10 Perforansast aus einem Prékol-
lektor, 11 Faszie; 12 Subkutane Kollektoren; 13 Erweitertes, retrograd leitendes faszia-
les Netz; 14 lymphatische Wasserscheide,; 15 Anastomosendste; 16 Perforierender
Préikollektor mit Ursprung im Kapillarnetz; 17 Normales fasziales Netz; 18 Subkutanes
Depot, 19 Intrakutanes Depot; 20 Sternférmiger Ursprung des arealen Prdkollektors.
al Gestautes Hautgebiet. Verschlossene, gestaute Kollektoren grau, Entlastungswege
gestrichelt. Pfeile geben die jeweilige Strémungsrichtung an.
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® Lymphologie

Depot liegt dagegen bereits in der Re-
sorptionsschicht.

Je nach der Gréssenordnung und Grup-
pierung der Abflusswege kénnen an der
Haut lymphatische Arealzonen und Terri-
torien unterschieden werden (Abbildung
8. Vertikal verlaufende Prakollektoren
drainieren runde, etwa zwei bis vier Zen-
timeter breite Hautareale. Diese kénnen
in mehreren Richtungen drainiert werden,
da die Randzonen benachbarter Areale
sich Uberlappen. Die Kollektoren mehre-
rer Areale minden meist mit einem ge-
meinsamen Stamm in die Kollektoren,
deshalb fullen sich bei Klappeninsuffi-
zienz retrograd immer gréssere, unregel-
mdssig begrenzte Hautgebiete flecken-
férmig.

Die an einen Kollektor angeschlossenen
Hautareale bilden zusammen streifenfér-
mige Hautzonen (Abbildung 4. Die Haut-
zonen aller Kollektoren eines Lymphge-
fassbindels bilden zusammen ein Haut-
territorium. Die Hautzonen anastomosie-
ren untereinander durch das kutane
lymphgefassnetz und vor allem durch
zahlreiche Anastomosen der benachbar-
ten Kollektoren. Im Gegensatz dazu sind
die randsténdigen Kollektoren benach-
barter Territorien nur durch wenige Ana-
stomosendste verbunden. Die geféssar-
men Interterritorialzonen werden lymph-
atische Wasserscheiden genannt. Aus ei-
nem Territorium ins andere kann die
Lymphe praktisch nur Gber die Wasser-
scheide durch das initiale Gefassnetz ge-
langen (Abbildung &). Der Abfluss wird
nur nach Erweiterung der Anastomose-
néste und des Kapillarnetzes erleichtert.
Akzessorische Wege verbinden das ku-
tane Netz und die Prékollektoren mit den
tiefen, subfaszialen Kollektoren. So dient
das oberflachliche System als Haupt-
weg, das tiefe System als Entlastungs-
weg bei der Lymphdrainage der Haut
und Subcutis (Abbildung &.

Als akzessorische Wege kénnen noch er-
weiterte und so retrograd leitende Kol-
lektoren des faszialen Plexus dienen

(Abbildung &:

Der Verlauf der Kollektoren der Extremi-
taten und der Kérperwand ist gegen vier,
an den Extremitatenbasen gelegene re-
gionale Lymphknotengruppen laxillare
und inguinale Knoten gerichtet (Abbil-
dung 7). Die Kollektoren der Extremitaten
verlaufen in der Langsrichtung, die der
Kérperwand hingegen sind radiar ange-
ordnet. Einzelne Gefassgruppen der Ex-
tremitaten bilden sogenannte Lymphge-
fassbindel, welche je ein bestimmtes
Lymphterritorium drainieren. Letztere wer-
den nach dem drainierenden Bindel be-
nannt.

Abbildung 7:

Verlauf der afferenten Lymphgefdsse und der regionalen Lymphknoten der Kérperter-
ritorien. Drainagerichtung des Nackens und des lateralen Halsdreieckes [punktierte
Linien markieren die VWasserscheiden).

I Lnn. occipitales; 2 Nackenlymphgefdsse zu der Akzessoriuskette; 3 Nacken-
lymphgefésse zu den Lnn. subtrapezoidei cervicales; 4 Deltoid-Bindel; 5 Lnn. axillares
laterales; 6 Lnn. axillares centrales; 7 Lnn. subscapulares; 8 Lnn. pectorales; 9 Lnn.
inguinales superficiales superolaterales; 10 Lnn. inguinales superomediales, 9 und 10
Lnn. inguinales superiores, 11 Lnn. inguinales inferiores, 1la Lnn. inguinales inferomedia-
les,; 11b Lnn. inguinales inferolaterales; 12 Lnn. parasternales, 13 Lnn. supraclaviculares;
14 Ln. jugularis externus; 15 Lnn. preauriculares.

sem zusammen en bloc entfernt werden
(Abbildung 8). |hre Anzahl variiert zwi-
schen 18 und 38, die Grésse vom Steck-
nadelkopf bis acht Zentimeter. Meist sind

Regionale Lymphknoten
der Extremitéiten
und des Rumpfes

An der Arm-Rumpf-Grenze befinden sich
die Lnn. axillares im axilléren Fettkérper
eingebettet, deshalb kénnen sie mit die-

die an der Basis der Axilla gelegenen
Knoten die gréssten und werden apikal-
warts immer kleiner. Je nach ihrer topo-
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® Lymphologie

graphischen Llage werden folgende
Gruppen unterschieden:

1. Lnn. axillares laterales. Vier bis sechs
Knoten entlang der V. axillaris.

2. Lnn. subscapulares. Eine Kette von
zwei bis acht Knoten entlang der Vasa
subscapularia.

3. Lnn. pectorales. Zwei bis sechs ent-
lang der A. thoracalis lateralis auf dem
M. serratus anterior gelegenen Knoten.
Der grosste auf der dritten Serratuszacke
gelegene Knoten ist der sogenannte Sor-
gius-Knoten oder Principalknoten.

4. Lnn. axillares centrales. Drei bis sechs
Knoten im Zentrum der axillaren Fettkor-
per.

5. Lnn. infraclaviculares (apicales). Sie-
ben bis zwolf kleine Knoten an der Spitze
der Axilla (Abbildung 8).

Eine Untergruppe von diesen bilden die
drei bis acht hinter dem M. pectoralis mi-
nor gelegenen Lnn. subpectorales. Die
| ein bis vier erbsengrossen Lnn. interpec-
torales (Rottersche Knotenl stellen eine
akzessorische Gruppe dar (Abbildung 8.
Zum Einzugsgebiet der axilldren Knoten
gehéren die obere Extremitat, die Schul-
terregion, der supraumbilikale Abschnitt
der vorderen und hinteren Rumpfwand
und die Brustdrise. Die einzelnen Knoten
und Gruppen sind durch zahlreiche inter-
nodale Lymphgefasse untereinander ver-
bunden, die den sogenannten Plexus
axillaris bilden. Dank den internodalen
Verbindungen gibt es einen nach zentral
und nach apikal gerichteten Hauptweg.
Praktisch fliesst die Lymphe aus allen pa-
rietalen Knotengruppen in die zentralen
Knoten und von dort aus in die apikalen
Knoten. So bilden die zentralen Knoten
die zweite, die apikalen die dritte Station
bei der Metastasenbildung (Abbildung
8). Aus den apikalen Knoten leitet der
Truncus subclavius die Llymphe zu den Ve-
nenwinkeln. Die Lokalisation einzelner
Gebiete in den axilldren Knoten ist we-
gen der Anastomosen der afferenten
Kollektoren und wegen der internodalen
Verbindungen nur in beschranktem Mas-
se maglich.

Die an der Grenze zwischen Rumpf und
unterer Extremitdt gelegenen Leisten-
lymphknoten bestehen aus einer ober-
flachlichen und einer fiefen Gruppe. Die
Lnn. inguinales superficiales befinden sich
im Fettgewebe der Subinguinalregion,
deshalb sind sie nur bei mageren Indivi-
duen tastbar. Durch ein Kreuz, dessen
Mitte bei der Saphenamindung liegt,
kénnen vier Knotengruppen unterschie-
den werden:

1. Lnn. inguinales superficiales superola-
terales

2. superomedidles,

3. inferomediales und

4. inferolaterales (Abbildung 7). Die von

Abbildung 8:

Afferente lymphgefésse, infernodale Verbindungen und efferente lymphgefédsse der

axilléren Lymphknotengruppen.

I Lnn. axillares laterales; 2 Lnn. subscapulares; 3 Lnn. centrales; 4 Lnn. pectorales
lobere Gruppel; 5 Lnn. pectorales luntere Gruppel; 6 Lnn. interpectorales (Rottersche
Knotenl; 7 Lnn. subpectorales; 8 Lnn. apicales linfraclaviculares); 9 Lnn. supraclavicula-
res; 10 Truncus subclavius,; 11 Ductus lymphaticus dexter; 12 Mediales Oberarmbindel
ltiefe lymphgefdsse punktiertl; 13 Laterales Oberarmbindel (Deltoidbindell; 14 Ln.
deltoideopectoralis; 15 Dorsolaterales Oberarmbindel.

den zwei oberen Gruppen (1, 2) gebilde-
te, entlang dem Leistenband gelegene
Kette wird auch Tractus horizontalis oder
obere Knotengruppe genannt. Die Grup-
pen drei und vier bilden eine vertikale Rei-
he um und entlang der V. saphena ma-
gna (Tractus verticalis). Im Gegensatz zu
den meist kleinen Knoten der oberen
Gruppe besteht die untere Gruppe aus
drei bis finf grossen Knoten (drei bis vier
Zentmeter lang, ein bis zwei Zentimeter
breitl. Zum Sammelgebiet der oberflachli-
chen Inguinalknoten gehéren Haut und
Subkutis der unteren Kérperquadranten,
die dusseren Genitalien, die Gesdss- und
Perinealregion und die untere Extremitat
[Abbildung 9. Zusatzliche Drainagege-
biete stellen bei der Frau noch der Tuben-
winkel des Uterus und der unterste Teil
der Vagina dar. Eine genaue Lokalisation
der Sammelgebiete in den einzelnen
Knoten ist hier, dhnlich wie bei den Axil-
larknoten, nicht maglich. Grob eingeteilt
nimmt die untere Gruppe Lymphe aus der
Extremitat, die obere aus der Rumpf-
wand und aus den dusseren Genitalien
auf.

Die Lnn. inguinales profundi liegen sub-
faszial in der Fossa iliopectinea. Sie bil-
den entlang der A. und V. femoralis eine
Kette, welche sich nach kranial in die me-
diale Kette der Lnn. iliaci externi fortsetzt
und distalwérts bis zum Adoluktorenka-
nal reichen kann. (Abbildung 11 B). Der
oberste und konstanteste Knoten der
Kette, der im Anulus femoralis liegt und
den Eingang des Femoralkanals ab-
schliessen hilft, wird Rosenmillerscher,
Cloquetscher oder Pirogoffscher Knoten
genannt. Zum Sammelgebiet der fiefen
Inguinalknoten gehéren die tiefen Schich-
ten der unteren Extremitdt sowie der
Glans und Corpus penis bzw. clitoridis.
Sie nehmen Lymphe auch aus den ober-
flachlichen Knoten auf.

Nach Haagensen (1972) stellt der Rosen-
millersche Knoten die kranialste Filtersta-
tion im Wege der Lymphgefasse der un-
teren Extremitat und der Gusseren Geni-
talien dar und hat etwa die gleiche pro-
gnostische Bedeutung wie die apikalen
Axillarknoten, da seine Erkrankung eine
schlechte Prognose bedeutet. Es muss je-
doch vermerkt werden, dass etwa die

SPV/FSP/FSF/FSF
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Halfte der oberflachlichen efferenten
Gefésse und auch ein Teil der tiefen Kol-
lektoren diesen Knoten nicht passieren

[Abbildung 11 B).

Lymphgefiissbiindel
und Drainageterritorien
der oberen Extremitét

An der oberen Extremitét unterscheidet
man sechs Gefassbindel bzw. Draina-
geterritorien:

1., 2. die Territorien des radialen und des
ulnaren Bindels,

3. das mittlere Unterarmterritorium,

4. . das mittlere Oberarmterritorium,

5., 6. die Territorien des dorsomedialen
und des dorsolateralen Oberarmbiindels

Abbildung 9.

Die Kollektoren der Finger, des Thenar-
und des Hypothenargebietes wenden
sich nach dorsal und minden in die Kol-
lektoren des Handriickens; deren Fortset-
zung das radiale und das ulnare Bindel
bilden. Diese winden sich schraubenfér-
mig um den medialen bzw. lateralen
Rand des Unterarmes auf die Volarseite
und vereinigen sich in der Regio cubiti mit-
einander. Dorsal stossen die zwei Territo-
rien in der Mittellinie aufeinander, volar
sind sie hingegen durch das keilférmige
mittlere  Unferarmterritorium  getrennt
(Abbildung 9 Al. letztere enthalt vier bis
font aus dem Mesothenar aufsteigende
Kollektoren, die sich im mittleren Drittel
des Unterarmes mit den radialen und ul-
naren Bindeln vereinigen. Durch das
streifenférmige mittlere Oberarmterritori-
um steigt das mediale Oberarmbindel
auf, welches die Fortsetzung der drei Un-
terarmbindel bildet. Ein oder zwei Ge-
fasse des ulnaren Bindels treten durch
den Hiatus basilicus mit der V. basilica
unter der Faszie und steigen entlang der
A. brachialis auf, anastomosieren aber
mit den tiefen Kollektoren nicht (punktier-
te Linie im Territorium des mittleren Ober-
armbindels Abbildung 9 Al. Aus dem
dorsomedialen Oberarmterritorium  fiih-
ren die Kollektoren in Sammelstamme,
welche mit dem medialen Oberarmbiin-
del parallel verlaufen. Die Kollektoren
des dorsolateralen Oberarmterritoriums
und der Schulterregion bilden in 60 Pro-
zent ein laterales Oberarmbiindel oder
Deltoidbindel. Die ein bis zwei Kollekto-
ren dieses Bindels folgen der V. cephali-
ca (deshalb auch als Cephalicabiindel
genanntl und enden teils in der infraklavi-
kularen, teils in den supraklavikuldren
Knoten. In zehn Prozent ist das Bindel
durch ein bis zwei Lnn. deltoideopectora-
les unterbrochen (Abbildungen 10 A, BJ.
Das Deltoidbindel zeigt zwei Erschei-
nungsformen. Der lange Typ steht mit

Abbildung ?:

Verlauf der lymphgefésse des Rumpfes und der Extremitéten und die Lage und Ab-
grenzung der Lymphterritoren (Wasserscheiden; dicke schwarze Linien.

A. Vorderansicht

B. Dorsalansicht

I Vordere vertikale Rumptwasserscheide; 2 Hintere vertikale Rumpfwasserscheide,; 3
Horizontale Rumpfwasserscheide,; 4 Oberes Rumpfterritorium; 5 Unteres Rumpfterrito-
rium,; 6 Genito-perineales Territorium; 7 Axillére Lymphknoten,; 8 Dorsolaterales Ober-
armterritorium; 9 Laterales Oberarmbindel, langer Typ, 10 Territorium des mittleren
Oberarmbiindels; 11 Dorsomediales Oberarmterritorium; 12 Verbindung zwischen ra-
dialem Unterarm- und lateralem Oberarmbiindel; 13 Territorium des ulnaren Bindels;
14 Territorium des radialen Bindels; 15 Mittleres Unterarmterritorium;, 16 Lnn. inguinales
superiores; 17 Lnn. inguinales superficiales inferolaterales; 18 Ln. inguinalis superficialis
inferomedialis; 19 Dorsolaterales Oberschenkelterritorium; 20 Dorsomediales Ober-
schenkelterritorium; 21 Territorium des ventromedialen Biindels; 22 Flaschenhals im
Kniebereich; 23 Flaschenhals im Knéchelbereich; 24 Lnn. poplitei superficiales; 25 Ter-
ritorium des dorsolateralen Bindels; 26 Ln. supraclavicularis; 27 Kutanes Netz.

al Interaxillére Kollaterale; bl axilloinguinale Kollaterale; ¢/ Suprapubische Anasto-
moesen;, d) prepubische Anastomosen.

Die Pfeile geben die Zirkulationsrichtung an.
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® Lymphologie

dem radialen Bindel in Verbindung, leitet
also Lymphe auch aus dem Unterarmge-
biet ab und kann deshalb beim Ausfall
des medialen Bindels als Entlastungs-
bahn funkfionieren (Abbildung ? Al. Ein
kompensationsfahiges laterales Bindel
vom langen Typ ist nur etwa in 16 Prozent
der Falle vorhanden. Der kurze Typ des
Deltoidbindels entsteht aus der Vereini-
gung der dorsolateralen Oberarm- und
der Schulterkollektoren (Abbildung 10 Al.
Sehr kurz ist das Deltoidbindel in solchen
Fallen, wenn es nur Schulterkollektoren
aufnimmt und die dorsolateralen Ober-
armkollektoren separiert in das mediale
Oberarmbindel  minden  (Abbildung
10 C). Manchmal ist das mediale Ober-
armbindel entweder direkt (Abbildung
10 B) oder via einen separaten dorsolate-
ralen Kollektor mit dem kurzen Deltoid-
bindel verbunden (Abbildung 10 C. Bei
der Stauung des medialen Bindels wei-
ten sich solche Anastomosen aus und
fihren Lymphe retrograd in das Deltoid-
bindel. So kann ein kurzes Deltoidbindel
auch als Entlastungsweg dienen, ihre
Drainageeffizienz ist jedoch sehr gering.
Das dorsomediale und das dorsolaterale
Oberarmterritorium stossen bei der dor-
salen Mittellinie des Oberarmes und auf
der Dorsalflache des M. deltoideus auf-
einander, volar sind sie durch das mittlere
Oberarmterritorium  voneinander  ge-
trennt (Abbildung @ Al. Ventral sind alle
drei Oberarmterritorien mit dem oberen
Kérperquadranten benachbart, dorsal
nur das dorsolaterale Territorium. Die
Grenzlinie bildet die sogenannte axillare

Wasserscheide (Abbildung 9.

Regionale Lymphknoten

Die Lymphgefasse der einzelnen Armterri-
torien stehen nicht bloss mit einem, son-
dern mit mehreren Lymphknotengruppen
in Verbindung, die wiederum untereinan-
der verbunden sind, deshalb ist eine ge-
naue fopische Lokalisation der Einzugs-
gebiete nicht méglich. Die Kollektoren
des medialen und des dorsomedialen
Bindels fihren in die Lnn. axillares latera-
les, subscapulares und centrales, die des
Deltoidbiindels in die infraklavikulére
Knotengruppe (Abbildungen 8, 10). Die
Lnn. axillares laterales, infraclaviculares
und das Deltoidbiindel sind auch mit den
Supraclavicularknoten verbunden (Abbil-
dungen 8, 9, 10). Die tiefen Lymphgeféasse
begleiten die Arterienstdmme. Die
Hauptabflusswege steigen entlang der
A. brachialis auf und enden in den ober-
sten Gliedern der Lnn. axillares laterales.
Verbindungséste zwischen den ober-
flachlichen und tiefen Kollektoren finden
sich in der Karpal- und Kubitalregion. Sie
fohren von der Tiefe zur Oberfléche, ku-

Abbildung 10:

Varianten des dorsolateralen Oberarmbindels (Deltoidbindels) Regionale Lymphkno-

ten der Armkollektoren.
A. Kurzes Deltoidbiindel;

B. Kurzes Deltoidbiindel mit Anastomose zum Oberarmbindel;

C. Direkt in das Oberarmbindel fihrende dorsolaterale Oberarmkollektoren.

1 Deltoidbiindel; 2 Ln. deltoideopectoralis; 3 Ln. supraclavicularis; 4 Ln. infraclavicula-
ris; 5 Ln. axillaris lateralis; 6 Ln. axillaris centralis; 7 Ln. subscapularis; 8 Mittleres Ober-
armbiindel; 9 Dorsomediales Oberarmbiindel; 10 Radiales Bindel; 11 Ulnares Bindel;
12 Hiatus basilicus, 13 Anastomose zwischen Deltoid- und Oberarmbiindel; 14 Direkt in
das Oberarmbiindel fihrende dorsolaterale Kollektoren, 15 Anastomosenast.

al Dorsolaterales Oberarmterritorium; all Zusdtzliches dorsolaterales Territorium; bl
Mittleres Oberarmterritorium; ¢! Radiales Territorium; dl Ulnares Territorium, el Dorso-
mediales Oberarmterritorium, ] Oberer Kérperquadrant.

Pfeile geben die retrograde Abflussrichtung an.

bital gibt es auch einen in die umgekehrte
Richtung fihrenden Weg. Ausser diesen
gibt es noch, wie bei der Haut bespro-
chen wurde, Prékollektoren, welche aus
dem kutanen Plexus Lymphe in die sub-
fasciale Schicht leiten. Umgekehrt wird
die Lymphe aus bestimmten Gelenken
des Handbereiches in das oberflachliche
System drainiert.

Lymphgeféssbiindel
und Drainageterritorien
der unteren Extremitét

An der unteren Extremitdt gibt es vier
Drainageterritorien:

1., 2. die Territorien des ventromedialen
und des dorsolateralen Bindels,

3., 4. das dorsolaterale und dorsome-
diale Oberschenkelterritorium (Abbildung
9.

Die oberflachlichen Lymphgefésse des
Fusses sind weitgehend &hnlich angeord-
net wie diejenigen der Hand, d.h. die
Plantarflache wird in die Fussrickenkol-
lektoren drainiert, aus denen das ventro-
mediale und das dorsolaterale Bindel ih-
ren Ursprung nehmen. Das starkste Bin-
del des Beines, das ventromediale Bin-

del, umfasst die Kollektoren der Streck-
seite von der Malleolargegend bis zu
den oberflachlichen Inguinalknoten. Es
folgt dem Verlauf der V. saphena magna
und hat etwa das gleiche Drainagege-
biet wie diese Vene (Abbildung 9 Al
Charakteristisch for das ventromediale
Bindel ist:

1. dass es am Unter- und Oberschenkel
breit und in der Knieregion eingeengt ist,
2. dass es die Knieregion, ahnlich wie
die V. saphena magna, hinter dem me-
dialen Femurkondylus an der Flexorseite
passiert (Abbildungen 9, T1).

Die eingeengte Stelle in der Knieregion
wird von Brunner (1969) als physiologi-
scher Flaschenhals bezeichnet. Im Knie-
bereich zeigt das Bindel zwei Typen.
Der gefassarme Typ Il besteht aus vier bis
sechs Hauptkollektoren (Abbildung 9 Al.
Beim gefassreichen Typ | gibt es etwa
gleich viel Hauptkollektoren, daneben
aber zahlreiche Anastomosendste und
Kollateralen, deshalb hat bei diesem Typ
der Ausfall eines Hauptkollektors keine
Folgen (Abbildung 11 Al. Das dorsolatera-
le Bundel drainiert den lateralen Rand
des Fusses, der Ferse und ein streifenfor-
miges Gebiet in der Wadenmitte. Die ein
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® Lymphologie

bis drei Kollektoren folgen der V. saphe-
na parva und minden in die Lnn. poplitei
superficiales. Aus diesen fliesst die Lymp-
he in die fiefen Poplitealknoten und nach-
her durch die tiefen Lymphgeféasse in die
tiefen Inguinalknoten (Abbildung ? B).

Das dorsomediale und das dorsolaterale
Oberschenkelterritorium  stossen in der
hinteren Mittellinie des Oberschenkels
und Uber der Gesassregion aufeinander.
Vorne feilt das breite Band des ventro-
medialen Bindels die zwei Territorien
voneinander. Die Kollektoren des Ober-
schenkelabschnittes  beider Territorien
schliessen sich dem ventromedialen Bun-
del an. Aus dem proximalen Abschnitt
des medialen Territoriums, aus dem me-
dialen Gesassabschnitt und aus der Peri-
nealregion fihren einzelne Kollektoren
durch den Sulcus genitofemordlis in die
Lnn. inguinales supero- und inferomedia-
les. Aus dem proximalen Abschnitt des
dorsolateralen Territoriums, aus der Glu-
taalregion fihren auch einzelne Kollekto-
ren zu den Lnn. inguinales superolatera-
les (Abbildung 9). Die drei Oberschenkel-
territorien sind proximal mit dem unteren
Rumpfterritorium benachbart und durch
eine Wasserscheidenlinie getrennt.

Die Endstamme der tiefen Beinlymphge-
fasse folgen der A. femoralis und enden
in den Lnn. inguinales profundi und im Ro-
senmillerschen Knoten (Abbildung 11 B).
Verbindungen zwischen den tiefen und
den oberflachlichen Lymphstammen fin-
den sich am Fuss und am Unterschenkel.
Sie folgen den Perforansvenen sowie den
Hautarterien und fGhren von der Tiefe zur

Oberflache (Abbildung 6.

Die haufigste Folge der Kollektorunter-
brechung und der Lymphadenektomie ist
die Odembildung, der sogenannte dicke
Arm oder das geschwollene Bein. Die er-
ste Folge eines Kollektorverschlusses ist
die Stauung in seinem Sammelgebiet.
Nach einer gewissen Dauer weiten sich
die Gefasse aus, ihre Klappen werden
insuffizient, und es kommt zu einem retro-
graden Fluss. Das Ausmass der Stauung
hangt von der Lage der Unterbruchstelle
und von der Anzahl sowie der Beschaf-
fenheit der betroffenen Kollektoren ab
(Kubik-Manestar 1986). Der Unterbruch
von einem einzigen Kollektor hat prak-
tisch keine Folgen. Die Besch&digung von
mehreren Kollektoren kann im Unter- und
im Oberschenkel und im Unterarmbereich
wegen der grossen Anzahl der Gefasse
(Unterschenkel acht bis zehn, Ober-
schenkel acht bis 20, Unterarm 20 bis 25)
und dank ihrer zahlreichen Anastomosen
leichter kompensiert werden als im Knie-
bereich. Das letztgenannte Gebiet stellt,
wie erwdhnt, den sogenannten physiolo-
gischen Flaschenhals dar, wo die Gefas-

number of
main collectors
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Abbildung 11:

A. Zahl der Hauptkollektoren leingerahmt! und die Gesamtzahl der Lymphgefdsse in
den verschiedenen Abschnitten des ventromedialen Bindels. Mediale Bindelportion:
gestrichelt, grau. Laterale Bindelportion: ausgezogene Linien. Die Tabelle zeigt die
Zahl der Hauptkollektoren in der Knieregion bei den verschiedenen Bindeltypen.

B. Tiefe femorale lymphgefdsse und diie Lnn. inguinales profundi.

1 Lnn. iliaci externi: 2 Lnn. lacunares; 3 Rosenmiillerscher lymphknoten, 4 Lnn. inguina-
les profundi; 5 Ln. femoralis anterior superior; é Vasa lymphatica femoralia; 7 Ln.
femoralis anterior inferior im Adduktorenkanal; 8 Hiatus canalis adductorii; 9 Lnn. pop-
litei profundi; 10 Ventromediales Bindel; 11 Lnn. inguinales superficiales.

se eng beisammen liegen, ihre Anzahl re-
duziert ist und nur wenige kollaterale Ver-
bindungen haben. Da es hier nur vier bis
sechs durchgehende sogenannte Haupt-
kollektoren gibt (Kubik-Manestar 1986)
und weil man ohne lymphographische
Kontrolle nicht wissen kann, ob es sich in
einem gegebenen Fall um einen gefdss-
reichen oder um einen gefd@ssarmen ven-
tromedialen Bundeltyp handelt, ist in der
Knieregion besondere Vorsicht geboten.
Beim gefassreichen Typ | kann der Ausfall
durch Anastomosendaste und Kollateralen
kompensiert werden, beim Typ Il hinge-
gen nicht. Schmidt et al. (1978) stellten ei-
ne stdrkere postoperative Beinschwel-
lung in solchen Fallen fest, in denen weni-
ger als drei Kollektoren intakt geblieben
sind (Abbildung 11 Al.

Die Unterbrechung von einem oder meh-
reren Lymphbindeln als Folge der Entfer-
nung der regionalen Lymphknoten stellt
die grésste Stauungsgefahr dar. Die Fol-
gen der Lymphadenektomie sind von der
Anzahl sowie der lage der entfernten
Knoten abhangig. Bei der Lymphdraina-
ge der oberen Extremitat stellen die Lnn.
axillares laterales centrales und subsca-
pulares die Primér- und Lnn. infraclavicu-
lares die Sekunddrstationen dar (Abbil-
dung 8). Ob nach der Entfernung dieser
Knotengruppen der Gesamtabfluss blok-
kiert wird oder nicht, hangt von der Be-
schaffenheit des dorsolateralen Ober-
armbindels (Deltoidbindel nach Batte-
zati und Donini 1972) ab. Steht dieses
Bindel mit dem radialen Bindel in Ver-
bindung llanger Typ, in 16 Prozent), so ist
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noch ein verminderter Abfluss méglich
(Kubik 1980) (Abbildung 9 Al. In solchen
Einzelfallen, in welchen das dorsolatera-
le Bondel mit dem medialen Oberarm-
bindel verbunden ist, kénnen die gestau-
ten und die erweiterten Verbindungséste
Lymphe retrograd in das Deltoidbindel
abfihren. Die Drainageeffizienz solcher
Verbindungsaste ist jedoch, wie bereits
erwdahnt wurde, sehr eng (Abbildungen
108, Cl.

Bei der Drainage der unteren Extremitat
stellen die zwei distalen Gruppen linfero-
laterale und inferomediale Knoten) der
oberflachlichen Inguinalknoten die Pri-
marstationen dar (Abbildung 9 Al. Nur
wenige Kollektoren Uberspringen diese
Knoten, deshalb wird nach ihrer Entfer-
nung praktisch der gesamte Lymphab-
fluss aus der unteren Extremitat blockiert
[Abbildung 11 B). Da im Durchschnitt nur
vier Knoten zu dieser Gruppe gehéren,
welche meistens unterschiedlich gross
sind und je nach Grésse mehr oder weni-
ger Kollektoren erhalten, kann bereits
schon eine Probeexzision Stauungen ver-
ursachen. Dazu muss noch bemerkt wer-
den, dass die zwei distalen Knotengrup-
pen voneinander schwer abgrenzbar
sind und dass die inferomediale Gruppe
mehr afferente Gefésse aus den Genita-
lien erhalt als aus der Extremitat. Aus die-
sem Grunde wird bei der Entfernung die-
ser Knoten auch der Abfluss aus der Ge-
nitalgegend gestért. Die nach totaler in-
guinaler lymphadenektomie manchmal
auftretende starke und langandauernde
Schwellung im Genitalbereich kann da-
durch erklart werden, dass die vertikale
Rumpfwasserscheide den Abfluss auf die
Gegenseite erschwert (Abbildung 9 Al
und dass das lockere Subkutangewebe
die Flussigkeitsanreicherung im Skrotal-
und Penisbereich beginstigt. Normaler-
weise schitzen die Klappen der Prakol-
lektoren das Kapillargebiet gegen Reflux.
Werden diese insuffizient, so wird von
der Stauung auch die Haut betroffen. Da
die Kapillaren gewdhnlich klappenfrei
sind, wird die Ausdehnung des Stauungs-
gebietes nicht begrenzt.

Die durch Stauung bedingte passive Er-
weiterung der Lymphgefdsse hat nicht
nur negatfive Auswirkungen [Reflux,
Odembildungl, sondern auch positive
Seiten, die zur Ausbildung méglicher Kol-
lateralwege beitragen. Durch ausgewei-
tete Anastomosendste kann Lymphe in
nicht verschlossene Kollektoren oder in
nicht gestaute Nachbarterritorien abge-
leitet werden. Die Erweiterung der Kapil-
laren erleichtert den Ubertritt der Lymphe
durch die Wasserscheiden, die vor allem
durch die Kapillarschicht dberbrickt wer-
den. Wegen dem Rickstau erweitern sich
auch die faszialen Lymphgefassnetze

und tragen dadurch zur Ausbildung neu-
er Kollateralwege bei (Abbildung &). Bei
der Rekonstruktion des unterbrochenen
Abflusses steht die Ausweitung ‘bereits
vorhandener Strukturen im Vordergrund,
und nicht die Neubildung von Lymphge-
fassen, wie es Rouviére und Valette (1937)
festgestellt haben.

Lymphgefdsse
und Drainageterritorien
der Rumpfwand

An der Rumpfwand gibt es zwei obere
(oder supraumbilikale) und zwei untere
(oder infraumbilikale) Lymphterritorien.
Sie sind durch die vordere und die hintere
Mittellinie und durch eine vom Nabel bis
zum Dornfortsatz des zweiten Lumbalwir-
bels gezogene, schrag aufsteigende
Querlinie voneinander abgegrenzt (Ab-
bildungen 7, 9. Die mittlere Axillarlinie
teilt die einzelnen Quadranten in- einen
vorderen und einen hinteren Abschnitt
auf. Solange die infraumbilikalen Quad-
ranten von der Basis der unteren Extremi-
tat durch die Leistenfalte und die Crista
liaca gut abgrenzbar sind, ist die Basis
der oberen Extremitat gegentber den su-
praumbilikalen Territorien und von der
Nackenregion schwer abgrenzbar. Die
regionalen Lymphknoten der oberen Kér-
perquadranten sind mit Ausnahme der
Lnn. pectorales, welche Lymphe bloss
von der Rumpfwand aufnehmen, mit de-
nen der oberen Extremitat identisch (Ab-
bildung 7). Im Gegensatz dazu sind ingui-
nal die Einzugsgebiete separat lokali-
siert. Die unteren Kérperquadranten wer-
denin die obere, die Extremit&t hingegen
in die untere Knotengruppe drainiert. Die
Kollektoren sind in allen Kérperterritorien
in bezug auf die Lymphknoten radiar an-
geordnet [Abbildungen 7, 9. Sie ent-
springen an den Quadrantengrenzen,
deshalb dienen die Grenzlinien als Was-
serscheiden. Bei der vertikalen Wasser-
scheide treffen die meisten Kollektoren
auf ahnlich gerichtete Ursprungséste der
Gegenseite. Bei der horizontalen Was-
serscheide bilden nur die Kollektoren ei-
nes leicht schraubenférmig gebogenen
Streifens, welcher die seitlich gelegenen
Axillarknoten mit den ventral gelegenen
Inguinalknoten  verbindet, End-zu-End-
Anastomosen. Die Urspringe der Gbri-
gen vertikalen Kollektoren stossen auf
Seitendste der schragen und horizonta-
len Sammelgefasse und stellen so End-to-
side-Anastomosen dar. Fir eine Kollate-
ralbildung sind die End-zu-End-Anasto-
mosen besser geeignet als die End-to-
side-Anastomosen  (Abbildung 9. Aus
diesem Grunde werden, wie lymphogra-
phische Befunde zeigen, bei Extremita-
tenddemen vor allem zwei Wege, der

axillo-axillare horizontale Weg und der
axillo-inguinale schrége Weg als Entla-
stungswege eingesetzt (Bobbio et al.
1962, Lining et al. 1968, Molnar und Kel-
ler 1969, Kitahara und Hishidos 1977).
Verbindungen zwischen den Kérperterri-
torien bilden:

1. das kutane Gefassnetz und zweite
subkutane Kollektoren, die die Wasser-
scheiden Uberqueren (Forbes 1939, de
Sousa 1955, Kubik und Manestar 1986).
Da die kontralateralen Kollektoren ver-
bindenden Anastomosendste klappenfrei
sind, kann durch diese beidseits der
Wasserscheide je eine etwa 2,5 Zenti-
meter breite Uberlappungszone in bei-
den Richtungen drainiert werden. Lym-
phographische Befunde sprechen dafir,
dass grossere Gefdsse die Wasserschei-
den nur in solchen Fallen passieren, wenn
die regionalen Lymphknoten wegen Me-
tastasen blockiert oder entfernt sind und
die Kollateralen sich deshalb erweitern.
Diese bestehen aus Verbindungen gleich-
gerichteter Kollektoren, welche die zwei
Knotengruppen durch den kirzesten
Weg verbinden. Zwischen den oberen
Kérperquadranten ist es die horizontale
interaxillére Bahn, zwischen den unteren
Quadranten  die  suprasymphysealen -
Verbindungen und zwischen -einem obe-
ren und unteren Quadranten die leicht
schraubenférmige  axillo-inguinale Bahn
(Abbildung 9). Anhand von Melanomfal-
len wurde festgestellt [Haagensen 1977),
dass die Rumpfquadranten trotz der
Anastomosen so weit voneinander iso-
liert sind, dass kontralaterale oder gleich-
seitige axillére und inguinale Metastasen
prakfisch ausgeschlossen werden kén-
nen. Lymphszintigraphische Untersuchun-
gen haben gezeigt, dass die Drainage-
gebiete der Kérperquadranten sich bei
den Wasserscheiden oft unregelmdassig
weit Uber die friher angenommene
2,5-Zentimeter-Grenze Uberlappen kon-
nen (Eberbach 1989). Nach Munz et al.
(1982) bilden die Axillarknoten das Zen-
trum der Lymphdrainage der Rumpthaut.
Sie nehmen radioaktive Substanzen nicht
bloss aus dem eigenen, sondern auch
aus den benachbarten Kérperquadran-
ten auf. Diese Befunde sprechen dafir,
dass die Wasserscheiden nicht absolute
und uniberwindbare Grenzlinien sind.

Drainagemdoglichkeiten
des Extremitdtenédems

Nach metastatischer Blockierung oder
Entfernung der regionalen Lymphknoten
betrifft die Odembildung vor allem die
Extremitaten, da ihre Lymphe in solchen
Fallen nur durch das Rumpfgebiet abflies-
sen kann. Der Abfluss aus einem Kérper-
territorium in ein anderes ist wegen der
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ausgedehnten Grenzlinien leichter, als
dies durch die kurze Grenze aus einer Ex-
tremitat in ein Rumpfgebiet der Fall ist;
der letztgenannte Umstand erklart auch
das lange Anhalten der Extremitatendde-
me. Die Drainage eines Extremitdten-
ddems Uber die Wasserscheide der Ex-
tremitatenwurzel in ein Kérperterritorium
ist durch die folgenden Wege maglich:
1. durch erhaltengebliebene normale
Kollektoren, 2. durch neugebildete
Lymphgeféasse, 3. durch vorhandene ak-
zessorische Kollektoren, 4. durch Uber-
windung der Wasserscheiden nach Aus-
weitung des kutanen Netzes.

FUr die obere Extremitat stehen mehr Ent-
lastungswege zur Verfigung als fir die
untere Extremitat. Der zusatzliche Abfluss
wird dadurch beginstigt, dass

1. das kutane Geflecht nicht nur mit dem
oberen Kérperquadrant, sondern auch
mit dem Hals- und Nackengebiet verbun-
den ist (Abbildung 7l,. 2. ein Deltoidbin-
del vom langen Typ Lymphe in die Lnn.
supraclaviculares leitet (Abbildung 9), 3.
aus dem oberen Kérperterritorium Lymp-
he durch das kutane Netz nicht nur in die
Nachbarterritorien, sondern auch in das
Halsgebiet geleitet wird, 4. akzessori-
sche Kollektoren Lymphe in die suprakla-
vikularen und parasternalen Knoten ab-
leiten (Abbildung 7).

Als zusatzliche Ableitung dienen, wie be-
reits besprochen, axillo-axillére und axil-
lo-inguinale  Bahnen (Abbildung 9 Al
Nach Entfernung der oberfléchlichen In-
guinalknoten stehen fir die zusatzliche
Drainage der unteren Extremitét folgen-
de Wege zur Verfigung:

1. der Abfluss durch das kutane Geféss-
netz in das untere Rumpfterritorium und in
die Genitalregion (Abbildung 8), 2. erhal-
tengebliebene tiefe Kollektoren und By-
pass-Gefasse zu den iliakalen Knoten-
gruppen (Abbildung 11 B, 3. aus den un-
teren Rumpfquadrant zu den gegenseiti-
gen Inguinalknoten fGhren die suprasym-
physealen Verbindungen, und zu den ho-
molateralen Axillarknoten der axillo-in-
guinale Weg (Abbildung 9 Al.

Die machmal auftretende starke und
langandauernde Anschwellung der &us-
seren Genitalien ist in erster Linie die Fol-
ge der Unterbrechung ihrer zu den Ingui-
nalknoten fihrenden efferenten Gefdsse.
Die Drainage auf di¢ Gegenseite wird
durch die mittelsténdige Wasserscheide
erschwert. Die regionale Stauung kann
noch durch Zufluss aus dem benachbar-
ten dorsomedialen Oberschenkelterritori-
um weiter gesteigert werden, wobei das
lockere Subkutangewebe die Flussig-
keitsanreicherung zusatzlich beginstigt.
Die Wiederherstellung des unterbroche-
nen Lymphabflusses erfolgt in erster Linie
durch vorhandene und durch neugebil-

dete Kollateralwege. Die Transportkapa-
zitat von solchen Kollateralen, welche
Lymphknoten Uberspringen Bypass!, ist
gering, weil ihre Anzahl niedrig ist und
weil sie oft fehlen. Effizienter sind neue
Kollateralen, die durch Ausweitung von
vorhandenen Geféassstrecken entstehen
und so Lymphe auch in retrograder Rich-
tung fihren kénnen. In diese Kategorie
gehéren: die erweiterten faszialen Kol-
lektoren, das kutane Gefdéssnetz und di-
latierte regionale Kollektoren (Abbildung
6. Die Neubildung von Lymphgeféssen
ist ein langsamer Prozess, dessen Fort-
schreiten durch das Narbengewebe
noch zusétzlich herabgesetzt wird.

Aus den vorangegangenen Erklarungen
folgt, dass bei der manuellen Lymphdrai-
nage zuerst das meistbeschadigte Was-
serscheidengebiet der Extremitatenbasis
behutsam Uberwunden werden muss.
Gleichzeitig soll auch dafir gesorgt wer-
den, dass die Flussigkeit im angeschlos-
senen Kérperquadranten — in welchem
sie refrograd fliessen muss — in radidrer
Richtung bis zu den Quadrantengrenzen
beférdert wird.
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Fehlfunktionen im Kieferbereich
und ihre Folgen

Auftretende Kopfschmerzen, die auf keine
konservative Behandlung ansprechen, ha-
ben nicht selten ihre Ursache irgendwo im
Kiefer; meistens aufgrund einer krankhaften
Veranderung der nicht mehr richtig funktio-
nierenden Kiefergelenke. Dieses komplexe
Gelenk erméglicht Bewegungen in alle drei
Dimensionen: nach links und rechts, nach
oben und unten, vor und zuriick. Es entste-
hen so vielfaltige Bewegungsmuster, die
nicht nur von der Gelenksform, sondern ins-
besondere auch von der Fihrung durch die
Z&hne abhangen; Stérungen kénnen hier
also sehr leicht auftreten.

Zahnbedingte Hindernisse, die ein fehler-
freies Zusammenbeissen der Z&hne nur in
einer ganz bestimmten Lage des Unterkie-
fers erlauben, fihren &fters zu Problemen.
Das kann z.B. der Fall sein, wenn im Ober-
oder Unterkiefer Zahne fehlen; es wachsen
Gegenzahne heraus. Zdhne, welche die
Licken besetzen, kippen um, und es entwik-
kelt sich ein Gleithindernis, das die betroffe-
ne Person durch eine schonende Bewe-
gung des Gelenks auszugleichen versucht.
Solche Fehler kénnen aber auch durch
zahnérztliche Massnahmen selbst entste-
hen. Es kommt z.B. vor, dass Kronen oder
Fillungen zu hoch liegen und deswegen
beim Schluss- oder Seitbiss im Wege sind.
Durch schlechte Angewohnheiten k&nnen
diese unginstigen Verhdltnisse noch missli-
cher werden. Wer mit den Z&hnen knirscht,
etwa in der Annahme, dadurch eine zu ho-
he Fillung oder ein anderes Hindernis be-
seitigen zu kénnen, belastet das Kieferge-
lenk vollig unndtig; meistens geschieht dies
unbewusst.

Mit Vorliebe wird im Schlaf mit den Z&hnen
geknirscht. Solche und &hnliche Fehlfunktio-

nen kénnen aber auch psychisch bedingt
sein. Laut der Fachzeitschrift «Selecta» rea-
gieren manche Leute auf diese Weise seeli-
sche Probleme ab. Sie schieben z. B. den
Unterkiefer zur Seite und pressen dann die
Z8hne zusammen; beispielsweise tagsiber
beim Autofahren oder in stressbedingten Si-
tuationen, ohne es wahrzunehmen. Durch
solche Vorgdnge freten nicht nur Schaden
am Kiefergelenk, sondern immer auch an
den Zahnen auf. Die Z&hne werden so re-
gelrecht abgeschmirgelt und auch gelok-
kert, was dann woméglich als Parodontose
verkannt wird. Auch Ohrenschmerzen kén-
nen in diesem Zusammenhang entstehen.
Sollte der Hals-Nasen-Ohrenarzt (HNO) in
solchen Féallen nichts finden, so empfiehlt es
sich, auch noch einen Zahnarzt zu konsul-
tieren.

Kopfschmerzen sind die haufigsten Folgen
solcher Fehlfunktionen im Kieferbereich.
Durch verhaltnismassig einfache zahnérztli-
che Massnahmen kénnen so Patienten, die
jahrelang an Kopfschmerzen gelitten ha-
ben, von ihrer Plage befreit werden.

Zahninfektionen und Herzinfarkt

Méglicherweise kénnen, laut einer finni-
schen Studie, Herzinfarkte auch auf Zahn-
infektionen zuriickgehen. Bei den Infarktpa-
tienten waren die Z&hne stark mit Karies
befallen. Es wird deshalb vermutet, dass
bakterielle Stoffwechselprodukte (Toxine)
for das Entstehen von Verschliissen in den
Herzkranzgefassen verantwortlich  sind.
Ratsam ist es aus diesem Grunde, méglichst
alle 6 Monate einen Zahnarzt aufzusuchen,
um so das Gebiss von Karies freizuhalten.
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