Zentrales Nervensystem





Gliederung des Gehirns





Medulla oblongata, verlängertes Mark


Pons, Brücke


Mesencephalon, Mittelhirn


Diencephalon, Zwischenhirn


Cerebellum, Keinhirn


Telencephalon, Groß- oder Endhirn





Weitere Gliederungsmöglichkeit





Stammhirn, Medulla oblongata, Pons, Mesencephalon und Diencephalon


Großhirn (Telencephalon)





Andere Begriffe





Hirnstamm - Bezeichnung für Medulla oblongata, Pons und Mesencephalon. Das Diencephalon (Zwischenhirn) wird in diesen Begrifflichkeiten aufgrund seiner Embryonalentwicklung oft ausgegrenzt.


Rhombencephalon (Rautenhirn), Bezeichnung für Medulla oblongata, Pons und Cerebellum


Metencephalon (Hinterhirn), faßt Pons und Cerebellum zusammen





Lateralansicht des Gehirns 





Lobus frontalis


Lobus parietalis


Lobus occipitalis


Lobus temporalis





Gliederung des Cortex vertebralis (Großhirnrinde)





Sulci, Furchen


Gyri, Großhirnwindungen





Wichtige Sulci


Sulcus centralis, er trennt den Gyrus praecentralis vom Gyrus postcentralis


Sulcus lateralis, trennt den Temporal- vom Parietal- und Frontallappen





Basalansicht des Gehirns





Fissura longitudinalis cerebri, trennt die beiden Frontallappen


Hemispherium cerebelli, Kleinhirnhemisphären


Uvula vermis, Kleinhirnwurm, ist von den Kleinhirnhemisphären umgeben


Medulla oblongata


Pons


Mesencphalon, Mittelhirn, von den Temporallappen z.T. bedeckt liegen die sog Hirnschenkel des Mittelhirns


Dienecephalon, Zwischenhirn, nur die beiden Corpora mamillaria sind sichtbar, sowie die Hypophyse und das Chiasma opticum (die beiden Nn. optici [II] treten hier zusammen und tauschen Fasern aus), diese sichtbaren Teile des Zwischenhirns bilden den Hypothalamus.


Tractus olfactorius, endet mit dem Bulbus olfactorius, der N. olfactorius [I] tritt hier ins Hirn ein
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Hirnnerven von kaudal nach kranial:





XI	N. accessorius		 mit nur einem kleinen Teil aus dem Hirnstamm


XII	N. hypoglossus


X	N. vagus


IX	N. glossopharyngeus


VIII	N. vestibulocochlearis


VII 	N. facialis


VI 	N. abducens		ganz medial am Unterrand des Pons


V	N. trigeminus		lateral vom großen Wulst des Pons


IV 	N. trochlearis		kranialer Rand des Pons, lateral gelegen und nach oral gerichtet


III 	N. occulomotoris	zwischen den beiden Hirnschenkeln des Mittelhirns





Medialansicht





Corpus callosum, Balken unter der Endhirnhemisphäre nach oral und dorsal verlaufend, verbindet die beiden Großhirnhemisphären, Teilstrukturen des Corpus callosum von oral nach dorsal: Rostrum, Genu, Truncus und Splenium.


Gyrus cinguli, kranial des Corpus callosum verlaufend.


Fornix, Fasertrakt unterhalb des Corpus callosum und über dem dritten Ventrikel (gehört schon zum Zwischenhirn und trennt dieses in einen rechten und einen linken Teil), Strukturen des Fornix von oral nach dorsokaudal: Columna, Corpus und Crus.


Chiasma opticum, oral und am Boden des dritten Ventrikels gelegen.


Infundibulum (Hypophysenstiel), verbindet das Zwischenhirn mit dem hinteren Hypophysenlappen und folgt kaudal auf das Chiasma opticum.


Corpora mamillaria, liegen unter dem dritten Ventrikel und sind Strukturen des Zwischenhirns.


Epiphyse (Zirbeldrüse, Corpus pineale), zapfenförmig, liegt dorsal des dritten Ventrikels .


Mittelhirn, Mesencephalon, folgt kaudal auf die oben genannten Zwischenhirnanteile.


Aquaeductus mesencephali, verbindet dritten und vierten Ventrikel miteinander, als engste Stelle im Ventrikelsystem besonders anfällig für Oklusionen (Verstopfungen) und Stenosen (Verschlüsse).


Lamina tecti (Lamina quadrigema, Vierhügelplatte), liegt dorsal des Aquädukts und gehört zum Mittelhirn. Zwei obere Hügel (Colliculi superiores, gehören zum optischen Reflexzentrum) und zwei untere Hügel (Colliculi inferiores, sind ein Teil der Hörbahn),


Velum medullare superius, oberes Kleinhirnsegel, verbindet Kleinhirn und Mittelhirn


Velum medullare inferius, unteres Kleinhirnsegel, verbindet Kleinhirn und Medulla oblongata





Liquor-und Ventrikelsystem





Gesamtliquormenge etwa 150ml


Liquorraum, äußerer und innerer


	1. und 2. Ventrikel bilden die Seitenventrikel in den beiden Großhirnhemisphären


	3. Ventrikel liegt im Zwischenhirn, 


	4. Ventrikel ist dem Rautenhirn mit Medulla oblongata und Pons zuzuordnen


Verbindungen der Seitenventrikel über jeweils ein Foramen interventriculare, Foramen Monroe mit dem unpaaren dritten Ventrikel, der dritte ist mit dem vierten Ventrikel über das Aquädukt verbunden und liegt im  Mittelhirn


Apertura laterales, Foraminae Luschkae, stellen Verbindung mit dem äußeren Liquorraum (Subarachnoidalraum) dar, dort findet Resorption von Liquor statt


Apertura mediana, Foramen Magendi, s.o.
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Wichtige Strukturen der inneren Liquorräume:


Ventriculus laterales, bilden 1. und 2. Ventrikel, Stukturen:


	Cornu frontale


	Pars centralis


	Cornu occipitale


	Cornu temporale


	Foramen interventikulare (Foramen Monroe)


Ventriculus tertius


	Adhaesio interthalmica (Unterbrechung des dritten Ventrikels)


	Recessus opticus


Recessus infundibularis


	Recessus suprapineales


Die Zirbeldrüse ist von dem oben und dem unten gannten Recessus eingerahmt


	Recessus pinealis


	Aquaeductus mesencephali





Ventriculus quartus


	Fastigium (läuft nach dorsal spitz zu)


	Canalis centralis (läuft in das Rückenmark aus)


2 Recessus laterales, mit der Apertura laterales, stellen Verbindung zum äußeren Liquorraum dar	


1 Recessus medianus mit der Apertura mediana, stellt ebenfalls eine Verbindung zum äußeren Liquorraum dar


Ependym - Gliazellen mit Mikrovilli und Kinozilien (Transport von Liquor aus dem ersten in den vierten Ventrikel)


Liquorbildung - pro Tag etwa 500 ml in den sog. Plexus choroidei (Gefäße+Plexusepithel mit Mikrovilli, in allen vier Ventikeln enthalten)


Liquor -  wird aktiv sezerniert ( ist kein Blutplasma, sehr geringe Eiweiß und und Glucosekonz.), evtl. auch für eine Nachrichtenvermittlung im Hirn zuständig


Blut-Liquorschranke - Gefäßendothel + Basalmembran + Plexusepithel


Liquorresorption - sehr wichtig, da schon geringer Über- oder Unterdruck Symptome auslöst. Resorption über die Arachnoidalzotten im Schädel, im Wirbelkanalbereich an den Austrittsstellen der Spinalnerven über Venen und Lymphgefäße. Besonders häufig ist eine Okklusion oder Stenose des Aquädukts, die Über- bzw. Unterdruck hervorruft 





Hirnhäute





Dura mater - harte Hirnhaut, auch Pachymeninx genannt, verwächst im Schädelbereich mit dem Periost (zischen Dura und Periost sitzt der Epiduralraum, die Einblutung in diesen Raum von den Hirnhautarterien wird Epiduralblutung genannt), spaltet die Hemisphären durch ihre faserige Falx cerebri und trennt Okzipitallappen vom Kleinhirn durch das Tentorium cerebelli, an mehreren Stellen findet am Schädel eine Aufspaltung  der beiden Blätter der Dura mater statt, die dann die Sinus (venöse Blutleiter) bilden


Arachnoidea, Spinnwebenhaut, liegt der Dura innen an, der physiologische Spalt dazwischen wird Subduralraum, oder auch Spatium subdurale genannt. Die Dura mater und die Arachnoidea sind gegeneinander verschieblich. Die durch diesen Spalt laufenden Venen können leicht bei Schädeltraumen reißen. Es kommt dann zu venösen Subduralblutungen. Pacchioni-Granulationen entstehen bei der Ausstülpung der Arachnoidealzotten in die venösen Sinus der Dura mater bzw. in die Diploevenen um den Liquor abzuleiten und zur Resorption "freizugeben"


Pia mater, überzieht die Gehirnoberffläche und auch die auf ihr verlaufenden Gefäße. Zwischen ihr und der Arachnoidea liegt der Subarachnoidalraum. Wenn die von der Pia mater überzogenen oberflächlichen Hirnarterien durch ein Aneurysma platzen kommt es zur sog. Subarachnoidalblutung.


Eine Entzündung der Hirnhäute wird Meningitis genannt, meist durch Bakterien ausgelöst, bertifft meist die Arachnoidea und die Pia mater (Leptomeninx). Die Ausfallserscheinungen können lebensbedrohlich sein.
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Liquorzisternen





Liquorzsiternen sind die weiten Räume des Subarachnoidalraums. Sie dienen bei einer Hirnschwellung als relativ kleiner Ausweichraum, in die es zu Einblutungen kommen kann (Subarachnoidalblutung). 


Cisterna pontomedullaris, zwischen Unterrand des Pons und Medulla oblongata, oral


Cisterna cerebellomedularis, zwischen Kleinhirn und Medulla oblongata, dorsal


Cisterna ambiens, zwischen Kleinhirn und Mittelhirn, an der Spitze des Tentoriums cerebelli


Cisterna interpendicularis, zwischen den Pons und Hypophyse, oral


Cisterna chiasmatica, um das Chiasma opticum herum gelegen





Gefäße und Nerven der Meningen





Das Gehirn wird vorwiegend aus der A. carotis interna versorgt und besitzt keine Schmerzrezeptoren. Kopfschmerzen gehen deshalb immer von den Meningen aus.


A. carotis externa, sie versorgt die Hirnhäute über die


	A.meningea anterior


	A. meningea posterior


	A. meningea media (aus A. maxillaris, wichtigste Arterie)


N. trigeminus -  innerviert den Großteil der Hirnhäute, ein kleiner Teil der hinteren Schädelgrube wird vom N. vagus versorgt





Blutversorgung des Gehirns





Venöses System





Hirnvenen - leiten ihr Blut in die intraduralen Sinus und münden gegen den dort herschenden Blutfluß, dadurch wird ein Kollabieren der dünnwandigen Venen bei Unterdruck verhindert. Diese Venen können bei Schädeltraumen reißen, da sie durch die Arachnoidea und die Dura mater, die ja gegeneinander verschieblich sind. Die Folge sind subdurale Blutungen


V. jugularis interna, sie leitet fast alles venöse Blut des Gehirns der oberen Hohlvene zu


Vv. cerebri superficiales, münden direkt in die intraduralen Sinus


Vv. cerebri profundae, münden in die V. cerebri magna, die wiederum in den Sinus rectus mündet.





Oberflächliche Venen (Vv. cerebri superficiales) 





Leiten das Blut der oberen 1-2 cm des Gehirns ab.


Vv. cerebri superiores - leiten das Blut der superolateralen und der medialen Hemisphäre (Frontal und Parietallappen) in den Sinus sagittalis superior ab. Verlaufen in den Sulci.


	V. frontopolaris


	Vv. frontalis


	V. praecentralis


	V. centralis (Rolandi)


	V. postcentralis


	Vv. parietalis


	Vv. occipitales superiores


Vv. cerebri inferiores - leiten das Blut der basalen Hemisphären (Temporal- und Okzipitallappen), sie verlaufen oberflächlich und leiten das Blut in die basalen Sinus, vor allem in den Sinus transversus.


	V. cerebri media superficialis (leitet häufig in den Sinus cavernosus)


	Vv. occipitalis inferiores


	Vv. temporalis inferiores


Zwischen den oberflächen Venen bestehen nur wenige Anastomosen. Es handelt sich dabei um die Vv, anastomotica superiores bzw. Vv anastomotica inferiores (Zwischen Sinus transversus und V. cerebri media superficiales)
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Tiefe Venen, Vv. cerebri profundae





Leiten das Blut der subkortikoiden Großhirnstrukturen und des Zwischenhirns in die V. cerebri magna.


V. cerebri magna, entsteht durch den Zusammenfluß der V. cerebri basalis und der V. cerebri interna


V. cerebri basalis, sie entsteht durch den Zusammenschluß der


V. cerebri anterior (Verläuft kranial des Chiasmas opticums nach oral) und der 


V. cerebri media profunda (zwischen Frontal- und Temporallappen ), die V. cerebri basalis verläuft bis zum oberen Ende der Lamina quadrigema und vereinigt sich dort mit dem Gegengefäß der anderen Seite zur 


V. cerebri magna


V. cerebri interna, entstehet im Bereich des Foramen interventrikulare durch den Zusammenschluß der 


V. choroidea (Blut aus dem Plexus choroideus des 2. und 3. Ventrikels) und der 


V. septi pellucidi (Blut aus dem Marklager des Frontal- und Parietallappens, verläuft an der medialen �Wand des 1.und 2. Ventrikels 


V. thalamostriata, (Blut aus dem Striatum, Pallidum und Teilen des Thalamus, sie liegt zwischen Nucleus caudatus und Thalamus und grenzt so daß Telencephalon vom Diencephalon ab,sie läuft an der lateralen Ventrikelwand


Auch die V. communis cornus posterius ( Blut aus Okzipital- und Parietallappen) kann in die V. cerebri interna münden


Venöses Blut des des Pons glangt in die Sinus transversus, Sinus petrosus oder in Kleinhirnvenen.


Venöses Blut der Medulla oblongata gelangt in die benachbarten Sinus oder wird direkt über die Rückenmarksvenen abgeleitet.


Venöses Blut des Kleinhirns gelangt in die V. cerebri magna, den Sinus rectus (oberer Teil), Sinus petrosus superior und den Sinus transversus (unterer Teil)





Intradurale Sinus


Sinus sagittalis superior, im Oberrand der Falx cerebri, ist der größte Sinus


Sinus sagittalis inferior, im Unterrand der Falx cerebri


Sinus rectus, er ist eine Fortsetzung des Sinus sagittalis inferior nach der Mündung der V. cerebri magna


Confluens sinuum, der Zusammenflußpunkt des Sinus sagittalis sup., des Sinus sagittalis inf. und der beiden Sinus transversus


Sinus transversus, seitlich und hinten in der Fossa cranii posterior


Sinus sigmoideum, S- förmig gewundene Fortsetzung des Sinus transversum, mündet im Foramen jugulare und wird dann V. jugularis interna genannt


Sinus sphennoparietalis, zwischen Fossa cranii anterior und media, mündet in den Sinus cavernosus


Sinus cavernosus, umgibt als Hohlraumsystem den Hypophysenbereich


Sinus petrosus superior und inferior, sie verbinden den Sinus cavernosus mit dem Sinus sigmoideum und verlaufen am Rand des Pars petrosi desOs temporale


Plexus basilaris, auf dem Clivus, er leitet das Blut in Richtung des Foramen jugulare


Der Sinus cavernosus erhält Zuflüsse auch aus der V. ophthalmica superior (Blut uas dem Augapfel), diese besitzt Anastomosen mit der V.facialis und der V. angularis, weil im Sinus cavernosus keine Klappen vorhanden sind hängt die Fließrichtung des Blutes im Sinus cavernosus von der Kopfhaltung ab, im Sinus selber verlaufen die A. carotis interna und der VI Hirnnerv, außen liegen dem Sinus von kranial nach kaudal an: III, IV, und die beiden Trigeminusäste V1 (N. ophthalmicus) und V2 (N. maxillaris)


Klinisch wichtig in diesem Zusammenhang ist die Sinus- cavernosus- Thrombose, die z.B. durch Bakterien hervorgerufen werden kann die über die Nasennebenhöhlen oder über die Venen des Gesichtsbereichs in den Sinus gelangen können. Da der VI Hirnnerv mitten im Sinus cavernosus liegt wird dieser meist immer zuerst geschädigt.


Eine Sinus- cavernosus- Fistel kann bei eienm platzenden Aneurysma der A. carotis interna auftreten. Sie hat dann eben meist  eine Verbindung zum venösen System und die Symptome sind geschwollene Augenlieder und ein hervortretender und pulsierender Augapfel. Es liegt dann eine arteriovnöse Fistel vor.
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Arterien des Gehirns


Das Gehirn wird von vier, da paarig angelegt, großen zuführenden Gefäßen versorgt:


A. carotis interna, sie durchläuft den Canalis caroticus ohne vorher Äste abzugeben, der S- förmige Verlauf wird Karotissiphon genannt, von ihr versorgte Äste sind:


A. cerebri anterior 


A. cerebri media


A. ophthalmica, versorgt Auge und Nasennebenhöhlen, sie anastomosiert mit der einem Ast der A. carotis ext., diese Anastomose verläuft über die A. angularis und die A. facialis


A. hypophysialis superior und inferior, Pfortadersystem!


A. choroidea, sie ist wichtig für die Versorgung zahlreicher Zentren


A. vertebralis, sie zweigt aus der A. subclavia als erster Ast ab und gelangt durch die Querfortsatzlöcher der Wirbelkörper und anschließend durch das Foramen magnum an die Hirnbasis, in Höhe des Hirnstamms und des Kleinhirns gibt sie die A. cerebelli inferior posterior ab, die A. vertebralis versorgt außerdem die :


A. basilaris, sie gibt die A.cerebelli inferior anterior und die Rr. ad pontem ab, zudem entspringt aus ihr meist die zum Innenohr ziehende A. labyrinthi, das Kleinhirn wird sowohl von der A. basilaris als auch von der A. vertebralis versorgt 


A. cerebri posterior, sie versorgt mit dem Gegenstück der anderen Seite die Okzipitallappen  und z.T. die Parietallappen





Circulus arteriosus Willsis (cerebri)


Die drei großen, das Gehirn versorgenden Gefäße (A. cerebri anterior, A. cerebri media und die A. cerebri posterior) sind über Anastomosenarterien miteinander verbunden, so daß ein Gefäßkreis gebildet wird. Dieser ist in der Lage, eine langsam auftretende Durchblutungsstörung die vor dem Circulus liegt, zu kompensieren. Die Gefäßkreis wird durch folgende Arterien geschlossen:


A. communicans posterior, sie verbindet die A. carotis interna mit der A. cerebri posterior


A. communicans anterior, sie verbindet die beiden Aa. cerebri anteriora miteinander





Versorgungsgebiete der Arterien





A. cerebri anterior, Frontal und Parietallappen, vorwiegend mediale Hemisphäre


A. cerebri media, Frontal-, Parietal- und Temporallappen, vorwiegend laterale Hemisphäre, Basalganglien


A. cerebri posterior, Okzipitallappen und zum Teil Temporallappen


Klinische Folgen der Arterienverschlüsse:





Hirnnerven





I	N. olfactorius				Riechen


II	N. opticus 				Sehen


III	N. oculomotorius 			Augenbewegungen


IV	N. trochlearis 				Augenbewegungen


V	 N. trigeminus 				sensible Gesichts- und Hirnhautversorgung, motorische 


                                                                           	Versorgung der Kaumuskulatur


VI	N. abducens 				Augenbewegung


VII	N. facialis 				motorische Gesichtsversorgung


VIII	N. vestibulocochlearis 			Hör- und Gleichgewichtsorgane


IX	N. glossopharyngeus			sensible Zungen- und sensomotorische 								Pharynxversorgung


X	N. vagus				Zahlreiche Funktionen


XI	N. accessorius				motorische Versorgung zweier Halsmuskeln


XII	N. hypoglossus				motorische  Zungenversorgung





N.olfactorius, Nn. olfactorii, rein sensorisch


Filae olfactoriae, aus diesen feinen Fasern ist der N. olfactorius zusammengesetzt, sie entstammen aus den Sinneszellen selber (deshalb auch primäre Sinneszellen genannt [sekundäre in Haut Zunge Innenohr etc. ]), sie ziehen durch die Lamina cribrosa als sog. Filae olfactoriae


Bulbus und Tractus olfactorius, im Bulbus findet eine erste Verschaltung statt (Hirnnervenkern des I. Hirnnervs), die Impulse werden im Tractus olfactorius direkt in die Riechrinde weitergeleitet





N. opticus, rein sensorisch


Retina, die Fortsätze der Sinneszellen (Zapfen, Stäbchen) werden über bipolare retinale Ganglienzellen auf multipolare retinale Ganglienzellen umgeschaltet, deren Axone den N. opticus bilden. 


Die Ganglienzellen liegen über den Sinneszellen auf der lichtzugewandten Seite der Retina. Die Fortsätze der Ganglienzellen  laufen auf der Retina gebündelt zusammen und bilden den blinden Fleck (Sehnervenpapille, sie kann alsdann Stauungspapille genannt werden, wenn sie Aufgrund eines erhöhten Hirndrucks stark hervortritt)


N. opticus, er verläuft zusammen mit der A. ophthalmica (aus der A. carotis interna) durch den Canalis opticus. 


Ciasma opticum, liegt über der Hypophyse und  in ihm überkreuzen sich die  medialen Fasern der beiden Nn. optici, die lateralen Fasern  verbleiben ungekreuzt. Hypophysenadenom löst Scheuklappensymptomatik aus.


Tractus opticus, in ihm verlaufen die Fasern weiter zum Corpus geniculatum laterale des Thalamus. Von dort werden sie in die visuelle Großhirnrinde weiterverschaltet.





N. oculomotorius, gemischt viszeromotorisch und somatomotorisch


Ursprung, der Ursprung wird durch einen Okulomotoriuskomplex gebildet der im Mesenchephalon liegt (im sog. Tegmentum, der mit den Pedunculi cerbri und dem Tectum das Mesencephalon unterteilt).Dieser Komplex enthält einen somatomotorischen und  einen viszeromotorische Kern.


Verlauf, zwischen  den beiden Pedunculi cerebri (Hirnschenkeln) verläßt er das Mittelhirn und zieht zum Sinus cavernosus. Dort verläuft er in dessen  Dach und dann in Seitenwand zur Fissura orbitalis superior und zweigt sich auf.


R. superior, er ist der kleiner der beiden Äste und versorgt den M. rectus sup. und den M.levator palpebrae.


R. inferior, er inerviert den M. rectus medialis und inferior und den M. obliquus inferior. Er gibt auch die parasymphpatischen Fasern für die inneren Augenmuskeln zum Ganglion ciliare ab.


Ganglion ciliare, in ihm werden nur die parasymphatischen Anteile des N. oculomotorius auf das 2. Neuron verschaltet. M.sphincter pupillae und M. ciliares (bei Erschlaffung erhöht sich die Brechkraft der Linse)  werden parasymphatisch inerviert.Die symphatischen und die sensiblen Fasern laufen unverschaltet durch das Ganglion hindurch. Sympathische Fasern, sie gelangrn über den Plexus caroticus aus dem Ganglion cervicale des Grenzstrangs in das Ganglion ciliare, wo sie durchlaufen  und den M. dilatator pupillae versorgen. Sensible Fasern bringt der N. nasociliares (aus N. trigeminus) ein. Die Fasern die vom Ganglion ciliare zum Erfolgsorgan gehen heißen Nn. ciliares breves und sind sowohl afferent als auch efferent. Bei einer Schädigung des Ganglion ciliare zeigen die unterschiedlich inervierten Muskeln und der sensible Korneaelreflex einen Ausfall .





N. trochlearis, rein somatomotorisch


Verlauf, tritt am Unterrand des Tectums (Vierhügelplatte) des Mesencephalons aus dem Gehirn aus - als einziger Hirnnerv von der Dorsalseite. Zieht dann von oberhalb der Pons durch den Subarachnoidalraum , dann zieht er durch die Dura in das Dach des Sinus cavernosus. Zieht mit N. ophtalmicus (aus N. trigeminus), N. oculomotorius, N. abducens und V. ophtalmica sup. durch Fissura orbitalis superior.


Versorgt somatomotorisch den M. obliqus superior





N. trigeminus, er ist gemischt sensibel und somatomotorisch (Kaumuskulatur, der N.mandibularis ist der 3. Ast des N. trigeminus und enthält als einziger die somotomotorischen Anteile).


Drei Äste: 


	N. ophtalmicus 


	N. maxillaris


	N. mandibularis


Gemeinsamkeiten der drei Äste:


	Alle drei Äste geben einen Ramus meningeus ab.


	Alle drei Äste teilen sich in drei weitere sensible Äste.


	Nur der dritte Nerv (N. mandibularis) enthält einen vierten, somatomotorischen Ast 	(Kaumuskulatur).


	Im Prinzip zieht von jedem sensiblen Nerv der erst zu einer Schleimhaut, der zweite zur 	medialen und der dritte zur lateralen Seite .


Ganglion trigeminale, beinhaltet als großes und flaches Gebilde die Perikaryen der meisten sensiblen Neurone des Kopfes


�
N. ophtalmicus


er teilt sich in folgende Äste auf nachdem er durch die Seitenwand des Sinus cavernosus gelaufen ist:


	R. tentorii, zur Hirnhaut


	N. nasociliares, Schleimhautast, er versorgt zusätzlich sensibel einen Teil der Cornea und des 	Bulbus oculi


		Nn. ethmoidales, Schleimhaut und Nasenscheidewand


		Ast zum medialen Augenwinkel und Nasenrücken


		Ast durch das Ganglion ciliare zum Bulbus oculi


		Äste zur Cornea


	N. frontalis, medialer Ast, am Orbitadach nach vorne, durch Foramen supraorbitale verläuft er 	nach kranial


		N. supraorbitalis , Stirn


		N. supratrochlearis, wie N. nasociliares und Augenoberlid


	N. lacrimalis, lateraler Ast, verläuft in der lateralen Orbita und versorgt lateralen Augenwinkel und 	das Oberlid. 





N. maxillares


	R. meningeus, noch vor dem Foramen rotundum zur Hirnhaut


	Rr. ganglionares, Schleimhautast, sie verlaufen nach dem Foramen rotundum zum Ganglion 	pterygopalatinum (parasympathisch)und nehmen dort Fasern auf. Weitere Äste inervieren die 	Nasenschleimhaut und den Gaumen (Nn. palatini)


N. infraorbitalis, medialer Ast, verläuft wie N. zygomaticus (s.u.), verläßt Orbita jedoch durch Canalis 	infraorbitale und Foramen infraorbitale. Versorgt sensibel die Haut von Unterlid bis Oberlippe. Rr. alveolares versorgen schmerzempfindliche Oberkieferzähne und Zahnfleisch.


	N. zygomaticus, lateraler Ast, geht durch Foramen rotundum zur Fossa pterygopalatina, von dort 	durch Fissura orbitalis inferior in die Augenhöhle. Er zieht dann durch das Jochbein zum vorderen 	Schläfenbereich. Vom Ganglion pterygopalatinum nimmt er parasymphatische Anteile auf und gibt 	diese über den R. communicans an den N. lacrimalis weiter (innervieren schließlioch Tränendrüse).





N. mandibularis


Der N. mandibularis zieht durch das Foramen ovale  in die Fossa infratemporalis wo er seinen ersten Ast abgibt:


	R. meningeus, zusammen mit der A. meningea media durch das Foramen spinosum wieder in die 	Schädelhöhle


N. auriculotemporalis (Schlinge um A. meningea media), parasymphatische Fasern aus dem Ganglion oticum für die Ohrspeicheldrüse, endet sensibel in der Schläfengegend und der Vorderfläche der Ohrmuschel und hat vorher dei parasymphatischen Anteile an die Gl. parotis abgegeben.


N.alveolaris inferior, zwischen den beiden Mm. pterygoidei hindurch in das Foramen mandibulare des Unterkiefers. Er verläuft durch den Canalis mandibulares zum Foramen mentale, wo er  die Kinngegend sensibel inerviert. Im Canalis mandibulares gibt er zahlreiche Äste zu den Unterkieferzähnen und 	zum Zahnfleisch ab (vorübergehende Betäubung der Kinnregion im Rahmen einer zahnäztlichen Behandlung)  


	N. linguales, er selbst ist sensibel, nimmt aber parasymphatische und sensorische  Fasern der Chorda 	tymphani des VII. Hirnnerven auf (praeganglionäre Fasern!). Diese vegetativen Fasern gibt er an das  	die Gll. sublinguales und mandibularis ab (Ganglion submandibulare). Die sensorischen Anteile der 	Chorda tympani werden an die vorderen zwei Drittel der Zunge abgegeben ebenso wie die sensiblen 	Anteile des N. lingualis selber.


	N. buccalis, sensibel für die Wangenschleimhaut zuständig.


	somatomotorische Äste des N. mandibulares gehen ab für:


		M. masseter


		M. temporalis


		Mm. pterygoidei


		Muskeln des Mundbodens


weitere Äste für: 	M. tensor veli palatini (spannt das Gaumensegl) und M. tensor tympani (vermindert die Schallempfindlichkeit durch spannen des Zwerchfells)


�
N. abducens, rein somatomotorisch


Entspringt in der Medulla oblongata, realtiv weit medial unterhalb der Pons. Zieht am Clivus nach rostal, tritt unter Dura mater, läuft dann im Sinus cavernosus (erzieht durch die Mitte des Sinus und ist daher bei pathologischen Prozessen des Sinus besonders stark gefährdet) zur Fissura orbitalis superior, durch die er in die Orbita tritt. (Zusammen mit den 3 Ästen des N. ophtalmicus, N. occulomotorius und N. trochlearis sowie V. ophtalmica superior)


Versorgt lediglich M. rectis lateralis (Abduktionsbewegung des Auges)  





N. facialis, somatomotorisch (größter Anteil), viszeromotorisch, sensibel


Besteht aus zwei Anteilen: 


	- Fazialisanteil (somatomotorisch, mimische Muskulatur) und


	- Intermediusteil (parasympathisch-sekretorisch und sensorisch). Dementsprechend drei 	  	   Nervenkerne in Medulla oblongata und Pons.


Verlauf, N. facialis verläßt Hirn am Unterrand der Pons und zieht mit N. vestibulocochlearis durch den Porus acusticus internus in den inneren Gehörgang. Dort ziehen seine parasymphathischen Anteile im Hiatus canalis petrosi ins Schädelinnere. Die sensiblen Anteile werden im Ganglion geniculare, das im Canalis facialis   liegt, verschaltet. Sie ziehen dann durch das Foramen stylomastoideum durch die Glandula parotidea, wo sie sich aufteilen.�


	Abgänge des Intermediusanteils:


		Es handelt sich um den N. petrosus major, die Fasern verlassen ihn durch einen Kanal der in 		der Fossa pterygopalatina endet. Die  parasympatischen Fasern werden im dort liegenden 		Ganglion pterygopalatinum umgeschaltet um schließlich mit dem N. zygomaticus zur 			Tänendrüse und zu den anderen Drüsen zu gelangen (Gll. nasales und palatinae).			N. stapedius, er verläßt den N. facialis um den M. stapedius des Mittelohrs zu inervieren.


Chorda tympani, zieht rückwärts ins Mittelohr und von dort in die Fossa infratemporale (Auf Höhe der Austrittsstelle des N. mandibularis aus dem Schädel) zu gelangen um dann dem N. mandibularis zu folgen, siehe oben (N. lingualis).





	Abgänge des Facialisteils:


		Sie versorgen die gesamte mimische Muskulatur, den M. digastricus (venter post.) und den 		M. stylohoideus


		Rr. temporales


		Rr. zygomatici


		Rr. buccales		


		R. marginalis mandibulae


		R. colli, zum Platysma


		N. auriculares posterior


		


N. vestibulocochleares, rein sensorisch


Radix cochlearis, sie beginnt im bandartigen Ganglion cochleare und nimmt mit den Fortsätzen der dort gelegenen Perikaryen den Kontakt  zu den Sinneszellen des Corti- Organs auf. Die zentralen Fortsätze bilden die Radix, die im Canalis acusticus Anschluß an die Radix vestibulares finden und den N. vestibulocochleares  bilden.. Über sie wird das Hören ermöglicht.


Radix vestibularis, sie beginnt im Ganglion  vestibulare und die Fortsätze der Perikaryen ziehen zu den Sinnesszellen des Innenohrs (in Bogengängen ). Durch sie wird der Gleichgewichtssinn vermittelt.


Hirnnervenkerne, sie liegen im Hirnstamm und vestibuläre und cochleäre Fasern trennen sich zu den entsprechenden Nuclei (Ncll. cochleares und vestibulares)


�



N. glossopharyngeus, sensibel, sensorisch, viszero- und somatomotorisch 


Entspringt der Medulla oblongata unterhalb der Pons, zieht durch Foramen jugulare (mit N. accesorius und N. vagus). Dabei bildet er das rein sensible Ganglion jugulare superius und das sensible und parasympathische Ganglion jugulare inferius aus.


Vom Ganglion jugulare inferius geht N. tympanicus ab. Er besteht aus viszerosensiblen und präganglionären parasympathischen Fasern, die zusammen mit Fasern aus dem Plexus caroticus (Halsgrenzstrang) den Plexus tympanicus bilden. Dieser versorgt sensibel Mittelohr und Tuba auditiva; weiterhin geht vom Ganglion jugulare inferius der N. petrosus minor ab, der zurück in die Schädelhöhle zieht (Hiatus N. petrosi minores), diese durch das Foramen lacerum aber wieder verläßt, um im Ganglion oticum (liegt in Fossa infratemporalis, parasympathische Innervation der Glandula parotis) zu enden.


R. sinus carotici, rein viszerosensibel, zieht zur Karotisgabel, innerviert sensibel die Chemo- und Pressorezeptoren des Glomus caroticum -> Atem- und Kreislaufregulation.


Rr. pharyngei versorgen die Schlundmuskulatur somatomotorisch (wichtig für Schluckvorgang - Gaumensegelheber, Schlundschnürer - z.T. zusammen mit N. vagus,), parasympathisch die Schleimdrüsen des Rachens und somatosensibel die Schleimhaut des Rachens. 


Der Hauptast des N glossopharyngeus zieht nach Austritt durch Foramen jugulare zwischen M. stylopharyngeus und M. styloglossus zum hinteren Drittel der Zunge (bitter), die er sensibel und sensorisch versorgt. 


Schädigung: X. und XI werden meist mitgetroffen (Foramen jugulare). Ausfall des Würgereflexes und der Geschmacksempfindung. Zusätzlich weicht das Gaumensegel zur gesunden Seite ab und durch den ungenügenden Verschlusses des Rachen- gegn den Nasenraum kann Nahrung und Flüssigkeit während des Essens aus der Nase treten. Ist der N. glossopharyngeus geschädigt, dann kommt es auch zu einer näselnden Aussprache. Der Parotisausfall (25% der Speichelproduktion) einer Seite wird durch Hypersekretion der anderen Seite ausgeglichen.





N. vagus, viszero- und somatomotorisch, sensibel und sensorisch





Kopfteil


Halsteil, nach dem Durchtritt durch das Foramen jugulare


Brustteil, nach dem Eintritt in die obere Thoraxapertur


Bauchteil, nach dem Durchtritt der Trunci vagales durch den Hiatus ösophageus (parasymphatischeVersorgung des Bauchraums bis zum Cannon- Böhmschen Punkt [Flexura colica sinistra])





Verlauf, er tritt  hinter der Olive aus dem Rückenmark aus und bildet auf der Höhe des Foramen jugulare zwei Ganglien aus (vorher gibt er einen R. meningeus ab) : Ganglion jugulare sup.(sensibel, mit R. auricularis für die Versorgung des Gehörgangs und einem Teil der vorderen Ohrmuschel zuständig) und Ganglion jugulare inf.(viszerosensibel für die übrigen Anteile des N. vagus). Rr. pharyngei bilden mit Fasern aus dem N.glossopharyngeus  den Plexus pharyngeus aus (sensibel für die Rachenschleimhaut und motorisch für die Rachenmuskulatur), Der N. Vagus inerviert vor allem die Luft und Speiseröhre sensibel.   N. laryngeus sup. und inf. sind für die Inervation des Kehlkopfes zuständig (N: laryngeus inf, auch recurrens genannt,. ist für die motorische Inervation aller Muskeln bis auf den M.cricothyroideus verantwortlich). Im Halsteil bzw. Brustteil gibt der N.vagus Äste für die Herzvorhöfe ab. Der linke N. vagus versorgt dabei den AV- Knoten und der rechte N. vagus den Sinusknoten.





Schädigung, durch Schädelbasisbrüche und Tumoren möglich. Dadurch dann meist Ausfall der Schlundmuskulatur, eine Gaumensegellähmung mit Abweichung der Uvula zur geunden Seite und näselnde Aussprache. Es kommt zu Schluckbeschwerden, das Stimmband der betroffenen Seite bleibt unbeweglich. Heiserkeit, die Nn. vagi recurentis können auch durch Aortenaneurysmen oder im Laufe einer Schildrüsen OP geschädigt werden, wird durch die Lähmung der Stimmbänder hervorgerufen. Atemnot, sie kommt durch die Lähmung des M. cricoarythenoideus zustande, da er die Stimmritze nicht weit genug öffnen kann. Tachykardie wird durch den Wegfall des rechten N. vagus ausgelöst und Arrythmie durch den Wegfall des linken N. vagus.





N. accessorius, rein somatomotorisch


Verlauf, er entspringt im Zervikalmark mit etwa 6 Radix und zieht dann durch das Foramen magnum in die Schädelhöhle. Diese verläßt er durch das Foramen jugulare und zieht im lateralen Halsdreieck nach kaudal. Er inerviert den M. sternocleidomastoideus und den M. trapezius (Neigung [ipsilateral] und Drehung [kontralateral] des Kopfes)


Schädigung, durch Schädelbasisverletzungen und Operationen, es resultiert ein Schiefhals und eine Scapula alata (Schwierigkeiten den Arm über die Horizontale zu heben)





N. hypoglossus, rein somatomotorisch


Verlauf, er entspringt als einziger Nerv vor der Olive aus der Medulla oblongata, er tritt durch den Canalis hypoglossi aus dem Schädel aus. Er zieht zwischen A. carotis interna und V. jugularis interna in den M. hypoglossus und versorgt von da die gesamte Zungenmuskulatur. 


Schädigung dieses Nerven bedeutet eine erhebliche Funktionseinschränkung beim Essen, Trinken, Sprechen und Schlucken, da er alle Zungenmuskeln als einziger Nerv versorgt.








Rückenmark





Gliederung





Intumescentia cervicales


Intumescentia lumbales


Conus medullaris


Fila terminales - Fortsetzung der Dura mater


Cauda equina - ab L1


Fissura mediana anterior


Sulcus mediana posterior (besser Septum medianum posterius)


Sulcus anterolateralis - Austrittsstelle der Vorderwurzel


Sulcus posterolateralis - Austrittsstelle der Hinterwurzel





Substantia alba - wird nach kranial dicker


Commissura alba - Verbindet links mit rechts, liegt ventral der Commissura grisea (Kreuzungspunkt der Bahnen)


Funiculus anterior


Funiculus lateralis


Funiculus posterior





Subtantia grisea - ist im Thorakalbereich am dünnsten, verdickt im Bereich der Plexus


Cornu anterius (Columna anterior)


Cornu lateralis (Columna lateralis)


Cornu posterius (Columna posterior)





Kerngebiete in der grauen Substanz





Hinterhorn 


Sensible Informationen, die zu Bewußtsein kommen sollen, werden im Thalamus verschaletet und dann ins Großhirn weitergeleitet.


In der Regel gilt: Erstes Neuron im Spinalganglion, zweites im Hinterhorn, drittes Neuron im Thalamus.


	


	Ncl. dorsalis (Stilling - Clarke)


		Liegt ventral im Hinterhorn und ist nur im Thorakolumbalmark scharf begrenzt. 


		Empfängt propriozeptive Afferenzen, die Weiterleitung zum Kleinhirn erfolgt über den 			Tractus spinocerebellaris posterior.


	Ncl. proprius 


		Wie im  Ncl. dorsalis werden propriozeptive Afferenzen verschaltet und über den Tractus 		spinocerebellaris anterior zum Kleinhirn geleitet.


	Substantia gelatinosa


		Lliegt im Hinterhorn ganz dorsal, Schmerzafferenzen werden über den Tractus spinothalamicus 		zum Thalamus weitergeleitet.		


	Zwischenneurone, können durch efferente Bahnen des Gehirns, die Serotoninabgeben, zur 			Ausschüttung von körpereigenen Endorphinen angeregt werden. Diese Endorphine blockieren 		die der Schmerzweiterleitung dienenden Synapsen (dadurch Schmerzlinderung). Morphin ist mit 		den Endorphinen verwandt und auch die  Serotoninsteigernden Medikamente (Einsatz bei 		Deppressionen) wirken deshalb schmerzlindernd.


�
Seitenhorn


Im Seitenhorn liegen die vegetativen Neurone (nicht im Zervikalmark)


	Dorsal veraufen die Afferenzen


	Ventral verlaufen die Efferenzen


	Symphatische erste Neurone liegen im Seitenhorn, zweite Neurone im Grenzstrang


	Parasymphatische erste Neurone liegen im Seitenhorn, zweite Neurone in Organnähe





Vorderhorn


Das Voderhorn enthält alpha-Motoneurone für die Muskulatur und gamma-Motoneurone für die Einstellung der Emfindlichkeit der Muskelspindeln.





Motorische Bahnen (absteigende Bahnen)





Pyramidenbahn


Willkürmotorik, Zellkörper liegen im Gyrus praecentralis





	Tractus corticospinalis lateralis (4/5 der Axone)


		Verläuft im Funiculus lateralis


		Kreuzen in Medula oblongata (Pyramidenkreuzung)


		Enden zum Teil an Interneuronen, zum Teil direkt an alpha-Motoneuronen


		Somatotope Gliederung - Von medial nach lateral erfolgt ein Abgang der Bahn ins Vorderhorn,		so daß die als nächtes abgehende Bahn anschließend medial liegt. 





	Tractus corticospinalis anterior (1/5 der Axone)


		Verläuft im Funiculus anterior, neben Fissura mediana anterior


		Kreuzen erst im Zielsegment 


		Reichen nur bis ins Zervikalmark





		Klinik: Bei einer Läsion der Pyramidenbahn tritt eine Parese (Muskelschwäche)  der distalen 		Extremitätenmuskeln ein, die besonders die Feinmotorik betrifft. Bei einer Pyramidenläsion ist 		die Störung ipsilateral, bei der Läsion des Cortex (in einer Hemisphäre) oder der Capsula interna 		ist die Störung kontralateral. 





Extrapyramidale Bahnen


Verlaufen diffus im Funiculus anterior und lateralis. Sind vorwiegend für Massenbewegungen zuständig (proximale Extremitätenmuskulatur), die Inervation nimmt nach distal ab.





	Tractus tectospinalis


		Vom Tectum mesencephalicum, unbewußte Reaktion auf optische Reize


	Tractus vestibulospinalis


		Vom Nucleus vestibularis lateralis (Deiters) in Medulla oblongata 					Gleichgewichtsbewegungen





	Tractus reticulospinalis


		Von Formatio reticularis des Hirnstamms


		Autonome Bahnen, z. B. Atembewegungen


	Tractus rubrospinalis, 


		Vom Nucleus rubrospinalis des Mittelhirns


		Ausnahme, da er distale Muskelgruppen innerviert


 		Gleichgewichtsbewegungen





	Klinik: Ein isolierter Ausfall ist Aufgrund der diffusen Verteilung der extrapyramidalen Bahnen selten. 	Läsion hat als Folge eine Parese der proximalen Extremitätenmuskulatur der kontralateralen Seite





Spastiken: Man unterscheidet eine periphere und eine zentrale Schädigung der motorischen Bahnen. Periphere Schädigung bedeutet, daß die Vorderhörner geschädigt werden und eine schlaffe Lähmung die Folge ist. Zentrale Schädigung bedeudet, daß die absteigenden Bahnen geschädigt werden. In Folge dieser Verletzung sprossen sensible Neurone in die Vorderhörner und fördern die Eigenreflexe (Muskeltonus im Ruhezustand normal, durch passive oder aktive Bewegung wird eine Kontraktion der Muskeln hervorgerufen).





Querschnittslähmungen: Beide Körperhälften sind betroffen. Schädigung bis Höhe L1 führen zu spastischen Lähmungen. Schädigungen der Cauda equina führen zu schlaffen Lähmungen  





Sensible Bahnen (aufsteigende Bahnen)





  exterozeptiv  - Lokalisation und Qualität einer Berührungsempfindung


  propriozeptiv  - Information aus Muskel-, Sehnen- und Gelenkrezeptoren, Stellung von Gliedmaßen und Rumpf


  epikritische Sensibilität - exterozeptive und propriozeptive Informationen (feine Berührungen)


  protopathische Sensibilität - Druck-, Tast- (grobe Empfindungen), Tempereatur- und Schmerzwahrnehmung 			     (Tractus spinothalamicus)








Vorderseitenstrang


Im Rückenmark in Columna posterior (graues Mark) auf zweites Neuron verschaltet, kreuzen über Commissura alba zur kontralateralen Seite und ziehen zum Thalamus. Führen protopathische Informationen.





	Truncus spinothalamicus lateralis


		Verläuft im Funiculus lateralis


		Schmerz- und Temperaturwahrnehmung


	Truncus spinothalamicus anterior


		Verläuft im Funiculus anterior


		grobe Druck- und Tastempfindungen	





Klinik:	Eine Läsion der Bahn in einer Seite des Rückenmarks führt zu Empfindungslosigkeit für Temperatur und 	Schmerz (Thermanesthesie, Analgesie) auf der kontralateralen Körperhälfte unterhalb der Schädigung. 	Bei Schädigung der Commissura alba (Kreuzungspunkt!) Symptome auf beiden Körperhälften. 	





Hinterstrang


Werden erst in Medulla oblongata in den entsprechenden Kernen auf zweites Neuron verschaltet. Kreuzen nicht!


Laufen im Funiculus posterior, führen epikritische Informationen


Somatotopische Gliederung - sakrale Fasern medial, höher gelegene lagern sich lateral an.





	Fasciculus cuneatus


		Existiert erst ab oberem Thorakalmark, führt sensible Impulse aus oberer Extremität


		Zieht zum Nucleus cuneatus


	Fasciculus gracilis


		Führt sensible Fasern aus Rumpf und unterer Extremität


		Zieht zum Nucleus gracilis


		


Klinik:	Schädigung der Bahn auf einer Seite des Rückenmarks führt zu Ausfall auf der ipislateralen Seite. 	Orientierung nur noch mit offenen Augen, da starke Einschränkung der Propriozeption. Andauernde 	Fehlhaltung führt zu schwerer Arthrose (Spätfolgen)








Kleinhirnseitenstrangbahnen


Leitet vor allem propriozeptive Informationen aus unterer Extremität (vergl. Fasciculus cuneatus) zum Cerebellum, das so Bewegungen und Körperhaltung koordiniert (Rückmeldung für das Kleinhirn).


	


	Tractus spinocerebellaris posterior


		Entspringt von Ncl. dorsalis (Stilling Clarke)


		ungekreuzt


	Tractus spinocerebellaris anterior


		Entspringt von Ncl. proprius


		gekreuzte und ungekreuzte Anteile





Spinalnerv





Setzt sich zusammen aus Radix anterior (motorisch) und Radix posterior (sensibel). Spinalganglion in Foramen intervertebrale vor der Vereinigung beider Radices, enthält erste sensible Neurone. Neurone sind pseudounipolar, keine Verschaltung. 


Aufspaltung des Spinalnervs in R. anterior, R. posterior, R. meningeus zu Rückenmarkshäuten und R. albus zu autonomen Ganglien (Grenzstrang oder parasympathische Ganglien). R. griseus entspringt Grenzstrangganglion und zieht zu Blutgefäßen, Schweißdrüsen und Haarfollikeln.





Rückenmarkshäute





Dura mater (anders als im Gehirn längsgerichteter Faserverlauf, nicht mit Periost verwachsen)


Arachnoidea (liegt Dura mater auf, kapillärer Spalt)


Pia mater (liegt Medulla direkt auf)





Epiduralraum (Periduralraum) - zwischen Periost und Dura mater - gefüllt mit Fettgewebe und Venenplexus


Subduralraum - zwischen Arachnoidea und Dura mater - in Wirbelsäule bedeutungslos


Subarachnoidalraum - zwischen Pia mater und Arachnoidea - Liquorgefüllt





Lumbalpunktion - Cauda equina weicht Nadel aus, daher Punktion zwischen L3 und L4


Periduralanästhesie - einzelen Segmente, da in Fettgewebe


Spinalanästhesie - Anästhetikum verteilt sich im Liquor nach unten





Blutversorgung


	A. spinalis anterior in Fissura mediana anterior aus den Aa.vertebrales


	Aa. spinales posteriores aus den Aa. vertebrales (Aa. cerebelli inferiores posteriores ?!)


	Zuflüsse erhalten die Spinalarterien auch aus den segmentalen Thorakal- und Lumbalarterien.





Reflexe





Eigenreflex


Muskelspindel -> Spinalganglienzelle -> Renshawzelle (inhibiert alpha-Motoneurone der antagonistischen Muskelgruppen) ->  Vorderhornzelle -> gleicher Muskel





Fremdreflex


Haut -> Spinalganglienzelle -> Interneuronen -> Vorderhornzelle -> Muskel(n)








Hirnstamm und verlängertes Rückenmark





Kernverteilung der Hirnnerven





Im Rhombencephalon liegen die Kerne V- XII


Im Mesencephalon liegen die Kerne von III und IV


Im Diencephalon liegt  der Kern von II


Im Telencephalon, an der Basis liegt der Kern von I





Gliederung des Hirnstamms





Medulla oblongata


Pons 


Mesencephalon





Markante Außenstrukturen 





Pyramiden 


Oliven


Pons, Austritt von V


Tuberculum gracile 


Tuberculum cuneatum, bildet mit dem T. gracile die Hinterstrangkerne, 2. Neuron der Hinterstrangbahn


Sulcus anterolateraterlis, Austritt von XII


Sulcus posterolateralis, Austritt von IX- XI


Kleinhirnbrückenwinkel, Austritt von VI- VIII


Fissura  mediana anterior, Kreuzung der Pyramidenbahnen findet hier statt (Decusatio pyramidum)





Kerngebiete der Hirnnerven





Die meisten Hirnnerven besitzen entsprechend ihren Aufgaben mehr als einen Kern.





I	N. olfactorius		Bulbus olfactorius (sensorisch)		


				Frontallappen an der Basis		


II	N. opticus 		Corpus geniculatum laterale (sensorisch)


				gehört zum Thalamus


III	N. oculomotorius 	Ncl. Edinger-Westphal auch Ncl. accessorius autonomicus 						(viszeromotorisch)


				Ncl. n. oculomotorius (somatomotorisch)


				beide Kerne liegen paramedian im Mittelhirn


IV	N. trochlearis 		Ncl. n. trochlearis (somatomotorisch)	


				liegt am Übergang von Mittelhirn zu Pons paramedian	


V	 N. trigeminus 		Ncl. mesencephalicus n. trigemini 


				(sensibel, Propriozeption der Kaumusklen)


				liegt im Mittelhirn 


				Ncl. pontinus n. trigemini  (sensibel, epikritische Sensibilität)


				liegt im Pons


				Ncl. spinalis n. trigemini (sensibel, protophatische Sensibilität)


				liegt in Medulla oblongata


				Ncl. motorius n. trigemini 


				(sekundär somatomotorisch zu Kaumuskulatur und Gaumenspanner)


VI	N. abducens 	    	Ncl. n. abducentis (somatomotorisch)


				Paramedian im Pons


VII	N. facialis 		Ncl. n. facialis (sekundär somatomotorisch, da ehemals Kiemenbogennerv)				Verläuft bogenförmig um den Ncl n. abducentis, sog. inneres Facialisknie


				Liegt im Pons, medial der sensiblen Kerngebiete		


				Ncl. solitarius (sensorisch - Geschmack)


				Liegt auf Höhe der Colliculi superiores der Vierhügelplatte


				Ncl. salivatorius superior (viszeromotorisch / sekretorisch)


				Liegt im Pons zwischen primär- und sekundär somatomotorischen Kernen


				Zu Tränen-, Gaumen- und Nasendrüsen über das Ggl pterygopalatinum


				Zu Gl. submandibulare und Gl. sublinguale über Ggl. submandibulare


VIII	N. vestibulocochlearis 	Ncll. cochleares (anterior und posterior - beide sensorisch)


				Bipolare Neurone liegen im Ganglion spirale der Cochlea


				Kerne liegen im Übergang Pons zu Medulla 


				Ncll. vestibulares (sensorisch)


				Bipolare Neurone liegen im Ganglion vestibulare


				4 Kerne: Ncl. vestibulares superior (Bechterew), mediales (Schwalbe), 					lateralis (Deiters), inferior	


				Von den Kernen ziehen efferente Bahnen zu Thalamus (schließlich ins 					Großhirn - bewußt), Kleinhirn (Koordination der Motorik), Rückenmark 				(vorwiegend Aktivierung der Streckermotoneurone, da diese dem Hinplacken 				vorbeugen), und Augenmuskelkerne zur Blickstabilisierung


				Liegen im Übergang Pons zu Medulla, medial der Cochlea-Kerne


IX	N. glossopharyngeus	Ncl. ambiguus (sekundär somatomotorisch für Schlund- und 						Gaumensegelmuskulatur, ist an Bildung des Plexus pharyngeus beteiligt)


				Liegt medial der sensiblen Kerne in Medulla 							Ncl. salivatorius inferior (viszeromotorisch  / sekretorisch)


				Zu Gl parotis über Ggl. oticum


				Liegt im Pons zwischen primär- und sekundär somatomotorischen Kernen


				Ncl. spinalis n. trigemini (somatosensibel, protopathische Sensibilität)				liegt in Medulla oblongata


				Ncl. solitarius (sensorisch)


				Liegt auf Höhe der Colliculi superiores der Vierhügelplatte


X	N. vagus		Ncl. ambiguus (sekundär somatomotorisch für Schlund- und 						Gaumensegelmuskulatur, ist an Bildung des Plexus pharyngeus beteiligt)


				Diese mototrischen Anteile erhält der N. vagus aus der R. cranialis 


				des N. accesorius


				Liegt medial der sensiblen Kerne in Medulla 							Ncl. spinalis n. trigemini (somatosensibel, protopathische Sensibilität)				liegt in Medulla oblongata


				Ncl. solitarius (viszerosensibel und sensorisch)


				Empfängt Informationen von Trachea, Lunge, Oesophagus, 						Gastrointestinaltrakt, sensorisch Geschmack im Bereich der Epiglottis


				Liegt auf Höhe der Colliculi superiores der Vierhügelplatte


				Ncl. dorsalis n. vagi (viszeromotorisch, wichtigste parasympathische 					Innervation des Körpers)


				Liegt in Medulla oblonagata, lateral der primär motorischen Kerne


XI	N. accessorius		Ncl. spinalis n. accessorii (somatomotorisch)


				Liegt im Zervikalmerk


				Ncl ambiguus


				N. accessorius führt kurzeitig somatomotorische Faser, die er an 


				den N. vagus abgibt (Radix cranialis)		


XII	N. hypoglossus		Ncl n. hypoglossi (somatomotorisch)


				Liegt in Medulla oblongata paramedian		





Gliederung der Kernverteilung im Hirnstamm





Durch Auffaltung des Neuralrohrs ergibt sich im Hirnstamm folgende Kerngliederung:


	primär somatomotorisch 		paramedian


	viszeral				lateral davon


	sekundär somatomotorisch	weiter lateral


	sensible				ganz lateral





Weitere Kerngebiete im Hirnstamm





Olivenkomplex


Wichtige motorische Relaistation, erhält afferente Bahnen aus Motokortex (Gyrus praecentralis) und Ncl. ruber, gibt efferente Bahnen an Cerbellum ab.


 


Ncll. pontis (Brückenkerne)


Liegen auf der Ventralseite der Pons. Erhalten Afferenzen über den Tractus corticopontinus aus Frontal- und Temporallappen (Assoziationskortex) . Projizieren ihre Efferenzen durch die Pedunculi cerebelli medianum in die kontralaterale Seite des Kleinhirns.





Ncl. gracilis, Ncl cuneatus (Hinterstrangkerne)


Die weiterleitenden Fasern aus beiden Kernen kreuzen in der Medulla auf die Gegenseite als Tractus bulbothalamicus. Der epikritische Anteil des Ncl. pontis n. trigemini der kontralateralen Seite stößt dazu. Der Faserzug wird nun Lemniscus medialis genannt und zieht zum Thalamus und wird von dort zum somatosensiblen  Kortex weitergeleitet.











Mittelhirn


Das Mittelhirn grenzt kaudal an die Pons und kranial an das Diencephalon.





Makroskopische Gliederung des Mesencephalons:





Pedunculi cerebri (Hirnschenkel) liegen ventral


Tegmentum


Tectum (auch Vierhügelplatte oder Lamina quadrigema genannt) liegt dorsal


	Colliculi superiores 


	Colliculi inferiores 





Pedunculi cerebri


Durch die Pedcunculi cerebri ziehen folgende Bahnen:


kortikospinale Bahnen und


kortikonukleäreBahnen, beide entspringen im motorischen Kortex und durchlaufen dann die Pedunculi cerebri, um zum Großteil gekreuzt durch die Pyramiden der Medulla oblongata ins Rückenmark zu ziehen oder um in den somatomotorischen Hirnnervenkernen zu enden.


kortikopontine Bahnen, sie ziehen vor allem von den Frontal- und Temporallappen durch die Pedunculi cerebri und enden in den oben beschriebenen Brückenkernen (Bewegungsentwürfe des Großhirns werden zum Kleinhirn geleitet)


























Tegmentum


Im Tegmentum sind mehrere wichtige Kernkomplexe enthalten:





Substantia nigra, sie ist der größte Kernkomplex des Mesencephalons und stellt ein wichtiges motorisches Zentrum dar. Die Afferenzen für die Substantia nigra kommen vom motorischen und prämotorischen Kortex und von den Basalganglien des Großhirns (Striatum). Efferenzen gelangen zurück zum Striatum (Bewegungsinitation bzw. Bewegungsantrieb durch Hemmung des Striatums [Striatum hemmt im nicht gehemmten Zustand den Motorcortex, Bewegungsarmut bei pathologischer Daueraktivität des Striatums]). Der Transmitter dieser  Efferenzen ist das Dopamin.  





Morbus Parkinson - Degeneration der das Striatum hemmenden dopaminergen Neuronde der Substantia nigra. Symptome sind Parkinsontrias: Tremor, Rigor (erhöhter Muskeltonus) und Akinese (Bewegungsarmut). Therapie durch Gabe von L-Dopa (Vorstufe des Dopamins). Dies wirkt hemmend auf das Striatum.





Schizophrenmie hängt mit einer Überreaktion auf Dopamin zusammen. Wird mit Dopaminantagonisten behandelt. Gefahr eines induzierten Morbus Parkonson. 





Ncl. ruber, liegt etwa in der Mitte des Tegmentums und stellt eine wichtige Schaltstelle im motorischen System dar. Es existieren zahlreiche Faserverbindungen zu motorischen Zentren. Eine wichtige Verbindung hat der Ncl. ruber mit dem Kleinhirn für die Koordination der Feinmotorik. Bei Ausfall dementsprechend unkontrollierte Bewegungen und Muskelzittern (Tremor). Die direkt ins Rückenmark gerichteten Fasern (extrapyramidale Bahnen) dienen vor allem der Flexorenmuskulatur.  





Formatio reticulares, ist ein Netz  aus verdichteten Neuronenketten und Kernen. In ihr sind vielfältige lebensnotwendige Zentren lokalisiert. Dazu gehört das Atemzentrum und das Kreislaufzentrum (außerdem Brechzentrum, Wach-Schlafzentrum). Von hier entspringt auch ein Teil der extrapyramidalen Bahnen, nämlich der Tractus reticulospinalis.


	Steigender Hirndruck reizt das Brechzentrum. Erbrechen ist oft einziges Symptom für gesteigerten 	Hirndruck. Paspertin und Gastrosil sind Dopaminantagonisten und blockieren die dopaminergen Neurone 	des Brechzentrums.








Im Tegmentum verlaufende Bahnen





Lemnicsus medialis


Führt alle epikritischen Impulse (mit Ausnahme der optischen, olfactorischen und akustischen) aus Rückenmark und Hirnstamm (Tractus bulbothalamicus, Lemniscus trigeminales) hinauf zum kontralateralen Thalamus, von wo aus sie zur Großhirnrinde weitergeleitet werden.


Lemniscus lateralis


Untere Teil der Hörbahn von den Ncll. cochleares zu den Colliculi inferiores


Fasciculus longitudinales medialis


Fasersystem, das verschieden Hirnstamm- und Hirnnervenkerne verbindet


Fasciculus longitudinalis dorsalis


Fasern vom Hirnstamm zum Hypothalamus und zurück (efferenter und afferenter Schenkel) zur Koordination der vegetativen Funktionen des Körpers. 


Fasciculus tegmentalis centralis


Wichtiges zuführendes Fasersystem zur Olive








Kleinhirn (Cerebellum)





Ist die wichtigste und höchste Kontrollinstanz für die Koordination und Feinabstimmung von Bewegungsabläufen. Es sitzt dem Hirnstamm von dorsal her auf und ist mit dem Großhirn das einzige Teil des ZNS das ebenfalls eine Rinden- Markgliederung erkennen läßt. 





Makroskopische Gliederung:





Wurm (Vermis)


Lobus floccunodularis, kaudal am Kleinhirnwurm


zwei Hemisphären


Folia, Rillen auf der Oberfläche des Kleinhirns


Sagittalschnitt: Arbor vitae (Lebensbaum) zu erkennen





Die drei Kleinhirnstiele (Pedunculus cerebellaris superior, medius, inferior),verbinden das Cerebellums mit dem Hirnstamm:


Pedunculus cerebellaris  superior, nur Efferenzen mit einer Ausnahme 


	Efferenzen:	Tractus cerebellothalamicus 


			Tractus cerebellorubralis


	Afferenz:	Tractus spinocerebellaris  anterior





Pedunculus cerebellaris  medius, nur Afferenzen aus dem Pons


	Afferenz:	Tractus pontocerebellaris (kreuzt vorher auf die kontralaterale Seite)





Pedunculus cerebellaris  inferior, nur Afferenzen mit einer Ausnahme


	Afferenzen: 	Tractus vestibulocerebellaris


			Tractus olivcerebellaris


			Tractus spinocerebellaris posterior


	Efferenz:	Tractus cerebellovestibularis





Afferente Fasern erhält das Kleinhirn vor allem von: 


Pontine Kerne: Bewegungsimpulse aus kontralateralem Großhirn über den Pedunculus cerebellaris medius zum Pontocerebellum


Rückenmark: Zuleitung von propriozeptiven Impulsen aus der ipsilateralen Körperhälfte über den Pedunculus cerebelllaris superior und inferior zu Spinocerebellum.


Vestibulariskernen und dem Vestibularorgan selbst: Zuleitung vestibulärer Reize über den Pedunculus cerebellaris inferior, zum Vestibulocerebellum.





Efferente Fasern des Kleinhirns ziehen fast alle über den Pedunculus cerebellaris superior und kreuzen nach dessen verlassen nahezu ausnahmslos auf die kontralaterale Seite.Sie haben folgende Ziele:


Thalamus, Fasern aus Ncl. dentatus ziehen über Thalamus zum Motokortex.


Ncl. ruber, Fasern aus Ncl. dentatus und Ncl. emboliformis, von dort zu Rückenmark oder über die Olive zurück ins Kleinhirn.


Ncll. vestibulares, Fasern aus Ncl. fastigii durch Peduncullus cerebellaris inferior 


Formatio reticulares , Fasern aus mehreren Kernen 





vier Kleinhirnkerne,von medial nach lateral:





Ncl. fastigii


Ncl. globosus


Ncl. emboliformis


Ncl. dentatus





Einteilung des Kleinhirns:


  


Vestibulocerebellum (Archicerebellum) phylogenetisch am ältesten, erhält den Hauptteil derr Afferenzen aus dem vestibulären System und wird durch den Lobus flocculonodularis repräsentiert.


 


Spinocerebellum (Palaeocerebellum) erhält die meisten Afferenzen aus dem Rückenmark und wird vereinfacht durch den Vermis und die paravermale Zone repräsentiert.





Pontocerebellum (Neocerebellum) phylogenetisch am jüngsten, erhält die meisten Afferenzen über die pontinen Kerne vom Großhirn und wird durch die beiden Hemisphären repräsentiert.





Mikroskopische Gliederung der Kleinhirnrinde:





Stratum granulosum 	Körnerzellen (einziger aktivierender Neuronentyp in der Kleinhirnrinde, alle anderen 			wirken inhibierend)


Stratum ganglionare 	Purkinje Zellen (einzige efferente Neurone der Kleinhirnrinde)


Stratum molleculare 	markhaltig, wenig Neurone





Kletterfasern 	Afferenzen aus Olive


Moosfasern 		alle anderen Afferenzen





Verschaltungsprinzip des Kleinhirns





Affernte Fasern ziehen (unter Abgabe von Kollaterealen zu den Kernen) in die Kleinhirnrinde. Von dort wird über Purkinje-Zellen die verarbeitete Information an die Kleinhirnkerne weitergegeben, welche dann als das efferente cerebelläre System in, die dem Kleinhirn nachgeschalteten Zielareale projizieren. 





Funktionen des Kleinhirns:





Steuerung und Modulation  der stützmotorischen Anteile von Haltung und Bewegung (mediale Kleinhirnanteile, Spino- und Vestibulocerebellum)


Steuerung und Feinabstimmung der Blickmotorik ,Stabilisierung auf ein Blickziel  (über die medialen Kleinhirnanteile)


Koordination und Feinabstimmung der im Großhirn entworfenen Zielmotorik vor allem der Extremitäten (Hauptfunktion des Neocerebellums, laterale Kleinhirnanteile)





Zwischenhirn (Diencephalon)


Das Zwischenhirn wird kaudal vom Mittelhirn und rostral sowie dorsal vom Großhirn begrenzt. Man unterscheidet vier morphologisch und funktionell streng zu trennende Anteile (Reihenfolge nach ihrer Lage in der Embryonalzeit):


Epithalamus (bestehend aus Epiphyse und Habenulae)


Thalamus (großer Kernkomplex von beiden Seiten her den dritten Ventrikel begrenzend)


Subthalamus (bestehend hauptsächlich aus Ncl. subthalamicus und Pallidum)


Hypothalamus (bestehend aus vielen kleineren Kerngebieten; er bildet den Boden des dritten Ventikels und läuft nach unten mit dem Hypophysenstiel in den Hypophysenhinterlappen aus)


Sie werden nach ihrer Bedeutung geordnet beschrieben:


Thalamus:Er ist ein großes Konglomerat einzelner Kerne, die funktionell zwar streng zu unterscheiden sind, dennoch aber z.T. eng miteinander in Verbindung stehen. Der Thalamus ist die vorletzte Endigungsstelle aller (mit ausnahme der olfaktorischen)  sensorischen und sensiblen Bahnen, die von hier aus dann - nach selektiver Auslese- zum Großhirn weitergeleitet werden. Funktionell und anatomisch unterscheidet man vor allem hinsichtlich ihrer Beziehung zum zum Großhirnkortex zwei Hauptanteile des Thalamus:


Palliothalamus (spezifischer Thalamus) und


Truncuthalamus (unspezifischer Thalamus).





Der Paliothalamus hat eine besonders enge Verbindung mit einzelnen gut voneinander  abgrenzbaren  Großhirnrindengebieten. So hat z. B. ein Paliothalamuskern eine enge funktionelle Verbindung  mit dem motorischen Kortex, ein anderer mit dem sensiblen Kortex, ein dritter mit der Sehrinde etc. Als besonders wichtige Palliothalamuskerne können mit dem jeweils zugehörigen Kortexareal hervorgehoben werden:


Ncl. ventralis lateralis- motorischer Kortex


Ncl. ventlis posterior- somatosensibler Kortex


Corpus geniculatum laterale- Sehrinde


Corpus geniculatum mediale- Hörrinde


Ncll. anteriores- limbisches System (Hippocampus, Gyrus cinguli)





Der Truncothalamus (unspezifischer Thalamus) hingegen hat zum einen eine enge Beziehung zum Hirnstamm, zum anderen ebenfalls zur Großhirnrinde. In diesem Falle aber so, daß die Erregung unspezifischer Thalamuskerne zu einer unspezifischen, diffusen Erregung des gesamten Kortex führt, zu einr sogenannten Weck- oder Wachreaktion. Folgerichtig werden die unspezifischen Thalamuskerne ganz besonders in ihrer Aktivität von der Formatio reticulares von ihrem aufsteigenden retikulären, akivierenden System (ARAS) gesteuert. 


Weder unsp. noch sp. Thalamus leiten jedoch alle ankommenden Impulse unselektiert an die Großhirnrinde weiter. Vielmehr hat der Thalamus eine wichtige Funktion bei der „Impulsauslese“, die einer Reizüberflutung des Kortex entgegenwirkt. 





Hypothalamus. Diese Gebiet liegt ganz basl im Zwischenhirn und kann als einziger Zwischenhirnanteil von außen am unzerlegten Gehirn gesehen werden. Dabei bildet er als markante Strukturen die Corpora mamillaria, das Tuber cinereum, und den Hypophydenstiel mit dem Hypophysenhinterlappen (HHL). Der Hypothalamus enthält viele Kerngebiete, die eines gemiensam haben: Die Steuerung vegetativer Funktionen. Er ist das oberste Regulationszentrum des vegetativen und endokrinen Systems und steurt damit Atmung. Kreislauf Flüssigkeits und Nahrungsaufnahme, Körpertemp. uvm. Für alle diese Funktionen besitzt der Hypothalamus einzelne Kerngebiete, die mit zahlreichenZentren des ZNS in Verbindung stehen. Besonders wichtig sind folgende Kerne:


Ncl. supraopticus- Produktion von Adiuretin (ADH, Vasopressin)


Ncl. paraventrikulares- Produktion von Oxytocin „Wehenhormon“


Ncl. suprachiasmaticus- Regulation des zirkadianen Rhythmus


Kerngruppen des Tuber cinereum- Produktion von Releasinghormonen


Corpora mamillaria- sowohl vegetative als auch verhaltensbiologische Funktionen bis hin zu Lernvorgängen.





Hypophyse (Hirnanhangsdrüse)





Entwicklung: 


Adenohypophyse	- entwickelt sich aus Epithel des Rachendachs (Rathke-Tasche)


Neurohypophyse 	- ist aus Processus infundibulus des Zwischenhirns hervorgegangen





Makroskopie: 


Bohnenförmig, 12 x 10 x 9 mm, wiegt 0,4 - 0,9g. Ist bei Frauen größer als bei Männern. 


Liegt in Fossa hypophysialis im Türkensattel (Sella turcica) des Keilbeinkörpers unter dem Chiasma opticum. Die Fossa ist oben durch ein Durablatt (Diaphragma sellae) gegen die Schädelhöhle abgegrenzt ist. Laterale Begrenzung durch Sinus cavernosi, kaudal durch eine schmale Knochenlamelle vom Sinus sphenoidales getrennt. Über den Hypophysenstiel mit dem Hypothalamus verbunden. Organkapsel; Versorgung durch A.hypophsialis superior aus A. carotis interna, A. hypophysialis inferiores aus Circulus arteriosus cerebri.





Hormone: 


Adenohypophysenhormone (Polypeptide oder Glykoproteine)


	STH 	(Somatotropin)		- stimuliert Körperwachstum


	FSH 	(Follitropin)		- stimuliert Follikelreifung / Spermatogenese


	LH 	(Lutropin / ICSH) 	- stimuliert Keimdrüsen


	TSH 	(Thyrotropin)		- stimuliert Schilddrüse


	ACTH	(Corticotropin)	 	- stimuliert Nebennierenrinde


	PRL 	(Prolaktin)		- stimuliert Proliferation u. Sekretion der Mamma


	MSH	(Melanotropin)		- Pigementierung der Haut





Die Freisetzung aller Adenohypophysenhormone wird durch Releasing- und Release-Inhibiting-Hormone des Hypthalamus gesteuert. Die Freisetzung erfolgt über den hypophysiären Pfortaderkreislauf.





Neurohypophysenhormone 


Speicherung in den Axonen der Nervenfasern, die vom Hypothalamus in die Zona interna infundibuli der Neurohypophyse ziehen.


	Oxytocin 			- regt glatte Muskulatur an 


					  Entbindung, Korbzellen der Milchdrüsen


	ADH 	 (Vasopressin)		- antiduretisches Hormon,


					  fördert Wasserresorption in den Nieren





Pathologie:


Hypophysenadenom 	- kann auf Chiasma opticum drücken: Scheuklappensyndrom


			- Somatotropin-Überschuß: Beim Erwachsenen Knochenwachstum in die Breite, vor 			  allem an Händen, Füßen und Kopf (Akromegalie), in der Kindheit Riesenwuchs


			- Corticotropin-Überschuß: Nebennierenrindenüberfunktion


Hypofunktion:		- Unterfunktion der durch Hypophyse gesteurten Organe mit entsprechenden 				  Symptomen 


Hypophysenabriß	- durch starke Gewalteinwirkung auf Kopf möglich.		


Operationen 		- an Hypophyse endoskopisch durch knöcherne Nasenwand





Epithalamus


Er besteht im wesentlichen aus der Epiphyse (Zirbeldrüse oder auch Glandula pinealis, Produktion von Melatonin) und den Habenulla-Kernen (vor allem Verschaltung einiger vegetativer Reflexe) und schließt sich als kleines, funktionell vergleichsweise weniger bedeutsames Zwischenhirnareal hinten dem Thalamus an. 





Subthalamus


Die Kerne dieses Diencephalonanteils wurden onthogenetisch z.T. nach lateral in die Großhirnhemisphäre verlagert. Die beiden funktionell und klinisch wichtigsten von ihnen sind der Ncl subthalamicus und das Pallidum. 





 





