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Vorwort

Luft zum Atmen - das erscheint selbstverstandlich, und wir merken erst, wie tragend diese
Korperfunktion ist, wenn sie eingeschrinkt wird. Die Pneumologie lehrt die Bausteine des
Atmens, und auch die vielen Defekte, die in diesem komplexen System auftreten konnen. Wer
Luftnot hat, leidet. Eine der Grundfunktionen des Lebens fehlt, unsere Patienten brauchen
rasche, kompetente und umfassende Hilfe.

Die Pflegenden stehen dabei im Alltag vor der Herausforderung, diese Not sowie den zuneh-
menden assistenz- und grundpflegerischen Bedarf der Patienten, den sicheren Umgang mit
medizintechnischen Neuerungen, die praktische Umsetzung von komplexen Pflegestandards
und die ausgiebige schriftliche Dokumentation gleichzeitig zu meistern.

Umso wichtiger sind ein profundes Verstdndnis der Pneumologie sowie eine enge Zusammen-
arbeit der verschiedenen Berufsgruppen, die Patienten versorgen und betreuen. Das erfahren
wir jeden Tag in unserer Arbeit.

Unsere Beitriage sind an Kollegen mit abgeschlossener Ausbildung zum Gesundheits- und
Krankenpfleger gerichtet. Ziel ist die Sensibilisierung fiir die Belange chronisch lungenkran-
ker Menschen und die Ergidnzung vorhandenen Basiswissens um ein pneumologisches Fach-
wissen. Anatomie, Physiologie und Krankheitslehre bilden eine medizinische Basis. Die wis-
senschaftliche Evidenz zur Wirksamkeit atemtherapeutischer Mafinahmen ist jedoch gering,
somit basieren viele dieser Behandlungen auf Erfahrungswerten, die sich je nach Einrichtung
unterschiedlich darstellen. Der Austausch dieser Erfahrungen ist von hohem klinischen Wert,
sodass die Herausgeberinnen hierauf ein besonderes Augenmerk lenken méchten. Einige der
hier getroffenen Aussagen sind durch personliche Erfahrung geprégt und diirfen durchaus
kritisch betrachtet werden.

Wir danken an dieser Stelle allen, die dieses Buch erméglicht haben. Durch die Initiative von
Frau Sarah Busch (Springer-Verlag) wurde dieses neue Projekt angeregt, Frau Annette Allée
unterstiitzte uns hervorragend als Lektorin. Ganz besonderer Dank gilt den Autorinnen und
Autoren der einzelnen Kapitel, die mit Fachwissen kompetent und ohne Zégern zum Gelingen
beigetragen haben.

Weiterbildung macht handlungsfihig. Mehr Wissen verursacht nicht mehr Arbeit, sondern
weniger, indem es im Alltag zielstrebig zu Losungen fiihrt. Interdisziplindre Zusammenarbeit

und das Teilen von Wissen bereichert und erleichtert die tagliche Arbeit.

In diesem Sinne wiinschen wir Erfolg (und auch Spafi!) beim Lernen und freuen uns auf Thre
Erfahrungswerte aus dem pneumologischen Alltag.

Gabriele Iber] - Atmungstherapeutin DGP

Dr. med. Mavi Schellenberg - Fachirztin fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt Pneumologie
Im Juli 2016
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1.1 - Anatomie und Physiologie

1.1 Anatomie und Physiologie

1.1.1 Obere Atemwege

M. Schellenberg

Die oberen Atemwege sind luftleitende Struktu-
ren und stellen reines Totraumvolumen dar, d. h.,
es findet kein Gasaustausch statt. Dennoch haben
sie wichtige Funktionen: Saubern, Erwarmen und
Anfeuchten der Atemluft.

Anatomisch gehoren hierzu:

Nasenhohlen inkl. Nasenhaare, Nasen-

schleimhaut sowie Flimmerharchen

Nasennebenhohlen

Mundhohle

Pharynx (Rachen)

Larynx (Kehlkopf)

Die Schleimhaut der Nares (Naseneingidnge) ist
zunichst verdickt und mit zahlreichen Haaren sowie
Talg- und apokrinen Driisen gespickt. Hier erfolgt
eine grobe mechanische Filterung der Einatemluft -
Pollen, Staub, Insekten werden abgehalten.

Bereits in der unteren Nasenmuschel findet
jedoch ein Ubergang statt in die Regio respiratoria,
eine mit Flimmerepithel bedeckte und mit Becherzel-
len (Schleimdriisen) ausgestattete Zone. Diese grenzt
direkt an die Lamina propria, die hauptsichlich aus
lockerem Bindegewebe besteht und ausgedehnte
Venennetze sowie Schleimdriisen enthalt. Aus diesem
Bereich flieflen Nasenbluten und Schnupfensekrete.

Das Riechen findet in 4 kleinen Feldern an den
oberen Nasenmuscheln statt.

Auch die Nasennebenhdhlen sind mit respirato-
rischem Epithel ausgekleidet: Sinus maxillaris (Kie-
ferhohle), Sinus ethmoidales (Siebbeinzellen), Sinus
frontalis (Stirnbeinhohle) und Sinus sphenoidalis
(Keilbeinhohle).

Der Pharynx (8 Abb. 1.1) ist eine schlauchfor-
mige Struktur mit drei Zonen:

Pars nasalis pharyngis (Nasenrachen): beginnt

an der Einmiindung der Nasengénge in den

Rachen

Pars oralis pharyngis (Mundrachen): beginnt

am Gaumenbogen

Pars laryngea pharyngis (Schlundrachen):

beginnt in Hohe des Kehlkopfes

Nach unten fithrt der Pharynx ventral in den Larynx,
nach dorsal in den Osophagus.

Der Nasen- und Mundrachen enthilt vielfiltiges
lymphatisches Gewebe als unmittelbares Abwehr-
system. Der Bereich des Kehlkopfes ist dagegen mit
dichter sensibler nervaler Versorgung ausgestattet
und sorgt so fiir sofortiges Wiirgen und Husten bei
Eindringen von Fremdkérpern.

Im unteren Pharynx iiberkreuzen sich die
Luft- und Speisewege. In der Regel ist der Luftweg
offen, der Speiseweg verschlossen. Im Rahmen des
Schluckaktes kehren sich die Verhdltnisse um durch
Verschlieflen der Epiglottis (Kehldeckel, Teil des
Larynx) und somit des Eingangs zur Luftréhre.

Der Larynx hat zwei wesentliche Funktionen:
Stimmbildung und Verschluss der unteren Atem-
wege. Uber eine komplexe Struktur an Knorpel,
Ligamenten, Muskeln und Membranen werden die
Stimmbénder bewegt (Atmen, Sprechen, Husten),
das Schlucken und das Husten koordiniert.

1.1.2 Untere Atemwege und
Lungenparenchym

M. Schellenberg

Die unteren Atemwege schlieflen mit Beginn der
Trachea (Luftrohre) an die oberen Atemwege an.
Des Weiteren gehoren hierzu:
Bronchien
Bronchioli (Bronchioli terminales und
respiratorii)
Alveolarginge
Alveolen

Bis zum Beginn der Bronchioli respiratorii erfiillen
die Bronchien und Bronchioli ausschliefllich eine
luftleitende Funktion und sind weiterhin ,anato-
mischer Totraum® sie sorgen fiir eine Reinigung,
Anfeuchtung und Anwarmung der Luft.

Die Trachea beginnt am Kehlkopf und zieht sich
ca. 10-12 cm bis zur Bifurcatio tracheae (Auftei-
lung). Die Hinterwand ist eine bindegewebige Mus-
kelplatte, an der 16-20 hufeisenférmige Knorpel-
spangen befestigt sind. Dadurch ist die Trachea sehr
flexibel und biegsam, um den Zugbewegungen des
Zwerchfells zu folgen.
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Palatum molle
=Velum palatinum

Arcus palatoglossus
Plica triangularis
Fossa supratonsillaris
Ligamentum
hyoepiglotticum

Os hyoideum
Ligamentum
thyreohyoideum

medianum e
Corpus adiposum preepiglotticum

Ligamentum thyreoepiglotticum —
Cartilago thyreoidea —

Ligamentum cricothyreoideum
medianum = conicum

Arcus cartilaginis cricoideae

B8 Abb.1.1
Hélfte von medial. (Aus Tillmann 2010)

An der Bifurkation teilt sich die Trachea aufin die
Hauptbronchien (links und rechts), die die Struktur
der Trachea fortsetzen. An den Lungenhili (Lungen-
pforte) treten sie zusammen mit Pulmonalarterien,
-venen, Nerven und Lymphgefifen in das Lungen-
gewebe ein.

0 Der rechte Hauptbronchus ist weiter
und verlauft vertikal, somit gelangen
Fremdkorper bei Aspiration haufiger in die
rechte Seite.

Bronchien/Bronchioli

Die weiteren Verzweigungen (genannt Generationen)
der Bronchien dhneln den Asten eines Baumes. Links
unterscheidet sich der Verlauf zu rechts durch die
Lage des Herzens. Es gibt insgesamt 23 Generationen,

Torus levatorius

Fornix pharyngis

Recessus pharyngeus

_ =Rosenmiiller’ sche Grube

: Torus tubarius

Ostium pharyngeum tubae auditivae
Bursa pharyngealis

Tonsilla pharyngea
Fascia pharyngobasilaris
Plica salpingopharyngea
Uvula palatina

Arcus palatopharyngeus
—— Tonsilla palatina

—— M. constrictor pharyngis
Cartilago epiglottica
Plica aryepiglottica
Vallecula epiglottica

Plica vestibularis

Plica vocalis

Trachea

Nasen- und Mundhohle, Rachen und Kehlkopf. Mediansagittalschnitt durch Kopf und Hals, Ansicht der rechten

am distalen Ende ist der Ubergang zu den Alveolen
(Lungenbldschen). Ab den Lappenbronchien verlie-
ren sich die festen Knorpelspangen, bis nur noch elas-
tischer Knorpel iibrigbleibt (8 Abb. 1.2).
Die Hauptbronchien teilen sich in Lappenbron-
chien auf:
== Rechts 3 Lappen (Ober,- Mittel- und Unter-
lappen). Der Bronchus intermedius verbindet
dabei den Oberlappen mit den darunter
liegenden Mittel- und Unterlappen.
== Links 2 Lappen (Ober- und Unterlappen).

Die Lappenbronchien gabeln sich wiederum zu

Segmentbronchien:

== Rechts 10 Segmente (S) - Oberlappen: S1-3,
Mittellappen: S4-5, Unterlappen: S6-10

== Links 9 Segmente — Oberlappen: S1-3, Lingula:
S4-5, Unterlappen: S6, 8, 9, 10, S7 fehlt meist
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@ Ein Lungensegment ist die kleinste
anatomische resezierbare Einheit.
Aufgrund des steiler verlaufenden
Bronchus principalis dexter ist die
rechte Lunge haufiger von Aspira-
tionen betroffen als die linke.

Bronchus principalis dexter

Bronchus lobaris superior

Bronchus segmentalis apicalis —é\
Bronchus segmentalis anterior

Bronchus segmentalis posterior

Bronchus lobaris medius

Bronchus segmentalis lateralis
Bronchus segmentalis medialis

Bronchus segmentalis basalis anterior
Bronchus lobaris inferior

—%fﬂ. #
Bronchus segmentalis basalis

medialis = cardiacus & ) o
Bronchus segmentalis basalis lateralis

Bronchus segmentalis basalis posterior
Bronchus segmentalis superior

<

: Os hyoideum

Cartilago thyreoidea
Ligamentum cricothyreoideum
medianum = conicum
Cartilago cricoidea

Ligamentum cricotracheale

Cartilagines tracheales

Ligamenta anularia

Bifurcatio tracheae

Bronchus ? Bronchus segmentalis

rincipalis K ;
princip i apicoposterior
sinister

Bronchus segmentalis anterior
Bronchus lobaris superior

Bronchus lingularis superior
Bronchus segmentalis superior
Bronchus lingularis inferior

Bronchus lobaris inferior
Bronchus segmentalis basalis lateralis

Bronchus segmentalis basalis posterior

Bronchus segmentalis basalis
medialis = cardiacus

B Abb.1.2 Kehlkopf, Trachea und Bronchialbaum, Ansicht von vorn. Knorpel mit Toluidinblau angefarbt. (Aus Tillman 2010)

Aus den (Sub-)Segmentbronchien entspringen Bron-
chioli, die knorpellos sind, jedoch viel glatte Musku-
latur enthalten.

o Beim Asthma bronchiale kommt es zu
Kontraktionen der glatten Muskelfasern
der Bronchioli - es entsteht eine bronchiale
Obstruktion.

Der Durchmesser der Bronchioli liegt bei 0,5-1 mm.

Darunter besteht der Ubergang in

== Bronchioli terminales (luftleitend, somit noch
immer anatomischer Totraum) und

== Bronchioli respiratorii (luftaustauschend).

= Wichtig: Mukozilidre Clearance

Die Schleimhaut des Bronchialsystems ist ausge-
kleidet mit Flimmerepithel und enthilt Kinozilien
(Flimmerhaare) sowie sekretorische Zellen (schleim-
produzierend). Die Flimmerhaare sind eingebettet
in eine wissrige Solschicht, die eine freie Beweglich-
keit der Flimmerhaare ermdglicht, sowie eine zéhere
Gelschicht, in der Fremdpartikel haften bleiben.
Diese Fliissigkeitsschichten werden durch die sekre-
torischen Zellen sichergestellt. Eine optimale Funk-
tion des Flimmerepithels ist bei physiologischen
Bedingungen (37°C und 100% Luftfeuchtigkeit)
zu erzielen. Der Bronchialschleim enthilt zudem
korpereigene Abwehrstofte.
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Das Gleiten der Gelschicht auf der Solschicht
wird durch Surfactant (Phospholipide/Proteine)
moglich.

Die Flimmerhaare schlagen etwa 5- bis 25-mal
pro Sekunde oralwirts und sorgen somit fiir eine
stetige Reinigung der Bronchien von Schleim, Staub
oder anderen Fremdpartikeln. Diesen Mechanismus
nennt man mukozilidre Clearance.

Ist die schiitzende umgebende Schleimschicht
gestort (z. B. durch Zigarettenrauch, Medikamente
oder Mikroorganismen), funktioniert der Flimmer-
schlag nicht mehr, Sekret und Fremdkorper verblei-
benin den Bronchien. Es entstehen lokale Entziindun-
gen, in der Folge gehen Flimmerhaare zugrunde. Die
Selbstreinigungsfunktion der Lunge ldsst weiter nach.

Alveolen, Lungenparenchym

Alveolen sind sehr kleine (ca. 300 u m) diinnwan-
dige Lungenblischen, die die respiratorische Funk-
tion (Gasaustausch) tibernehmen. Am distalen Ende
des Bronchialbaums héiufen sich viele Alveolen trau-
benartig zusammen, die Sacculi alveolares. Zwi-
schen den einzelnen Alveolen verlaufen zarte Septen

Recessus
costomediastinalis

Trigonum thymicum

Recessus
costodiaphragmaticus

(Trennwiénde), die mit Poren durchsetzt sind. Spe-
zielle Alveolarepithelzellen und das Vorhandensein
von Surfactant (fliissiger Proteinphospholipidfilm)
ermoglichen eine Diffusion (Durchwanderung) der
Gase durch die Alveolarwéinde, um dort von dem netz-
artig umspannenden arteriellen und vendsen Blutge-
falsystem aufgenommen bzw. abgegeben zu werden.

Die Masse der Alveolen (ca. 300 Millionen) bildet
das Lungenparenchym (Lungengewebe).

o Eine Pneumonie ist eine Entziindung
im Lungenparenchym, eine Bronchitis
dagegen eine Entziindung in den Bronchien/
Bronchiolen.

1.1.3 Knocherne Strukturen

M. Schellenberg

Der Begriff Thorax (Brustkorb) bezeichnet sowohl
den knorpelig-knochernen Brustkorb, als auch den
oberen Rumpf als solches, mitsamt den enthaltenen
Organen (B Abb. 1.3).

|

B Abb. 1.3 Lungengrenzen und Pleuragrenzen (blau) in der Ansicht von vorne (links) und von hinten (rechts). AuBerdem
sind eingetragen: Sternal- (a), Medioklavikular- (b), Axillar (c), Skapular- (d), Paravertebral- (e) und Interspinallinie (f). Pfeil:
Verschiebung der Lungengrenze bei forcierter Atmung. Parallel zur 4. Rippe die Fissura horizontalis. Zwischen Lungen- und

Pleuragrenzen die Komplementarraume. (Aus Schiebler 2005)
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Der knocherne Thorax besteht aus:
Sternum (Brustbein)

Costae (Rippen, 12 Paare)

Vertebrae thoracicae (Brustwirbelkorper)

Sternum (Brustbein)

Das Sternum ist ein platter Knochen, der aus 3 Teilen
besteht: Manubrium sterni, Corpus sterni und Pro-
cessus xiphodeus.

Am oberen Teil, dem Manubrium, setzen seitlich
symmetrisch die Claviculae (Schliisselbeine) und die
beiden ersten Rippen an die Incisurae (Einkerbun-
gen) an. Der obere Rand des Manubriums ist einge-
buchtet zur Incisura jugularis und bildet den unteren
Rand der sog. Drosselgrube.

Nach unten ist das Manubrium mit dem Corpus
sterni verbunden durch Faserknorpel (Symphysis
manubriosternalis). Dieser Ubergang ist leicht nach
vorne abgewinkelt und als tastbare Querleiste, dem

mit den Rippen dariiber und bilden somit den
Arcus costalis (C8-10) oder enden frei in der
Bauchmuskulatur (C11-12)

Es gibt zahlreiche anatomische Varianten der Rippen,
so fehlt z. B. oft die 12. Rippe, oder es gibt iiberzahlige
Rippen, meist im Bereich der Halswirbel (Halsrippe).
Die einzelnen Rippen bestehen aus:
Caput (Kopf), der per Gelenk am Brustwirbel-
korper ansetzt
Collum (Hals), der direkt in den Corpus
(Korper) der Rippe tibergeht. Im Bereich des
Halses ist ein kleines Hockerchen, Tuberculum,
das eine Gelenkfliche mit dem Brustwirbel-
querfortsatz bildet

Auf der Innenseite am unteren Rand der Rippe ist
eine kleine Rinne, in der versorgende Vene, Arterie
und der Nerv verlaufen.

Angulus sterni, zu spiiren. In diesem Bereich liegt 0 Drainagenanlagen werden immer auf

auch die Incisura costalis der 2. Rippe.

Am Corpus sterni setzen seitlich die Rippenpaare
der 3.-7. Rippe an.

Der Processus xiphodeus (Schwertfortsatz) ist
iiber die Synchrondosis xiphosternalis mit dem
Brustbeinkorper verbunden.

| Praxistipp [ |

Der Angulus sterni dient als anatomischer
Orientierungspunkt: hier setzt die 2. Rippe an,
nach unten kénnen die weiteren Rippen bzw.
ihre Zwischenrdume tastbar abgezahlt werden.

Costae (Rippen)

Die Costae sind ebenfalls platte Knochen und
bestehen aus einem kndchernen Teil, Os costale,
und einem deutlich kiirzeren, knorpeligen Teil, Os
cartilago. Es gibt 12 Rippenpaare, man unterschei-
det zwischen:
Costae verae, ,,echte“ Rippen, C1-7, setzen mit
der Os cartilago direkt in den Incisurae costales an
Costae spuriae, C8-12, haben keine direkte
Verbindung mit dem Brustbein, sondern
bilden gemeinsame knorpelige Verbindungen

der Rippenoberkante angelegt, um
Verletzungen der Gefaf3e und Nerven zu
vermeiden.

Vertebrae thoracicae

Die Brustwirbelsidule (BWS) befindet sich im Thorax
und besteht aus 12 Brustwirbeln (TH1-12). Seitlich
setzen die Rippen 1-12 an.

Jeder einzelne Wirbel besteht aus einem Corpus
(Korper), Arcus (Bogen) und Processus (Fortsatz).
Die Korper liegen tibereinander und bilden die tra-
gende Sdule unserer Wirbelsdule. Zwischen den
knochernen Fldchen sind die Disci intervertebra-
les (Bandscheiben), die als weiche bindegewebige
Polster die Energie unserer Bewegungen abdamp-
fen und die Wirbelsaule elastisch und beweglich
machen. Die unterschiedliche Dicke der Bandschei-
ben trégt zu der natiirlichen Kriimmung der Wirbel-
sdule bei, die eine doppelte S-Form bildet:

Lordose (ventral konvex) der Halswirbelsdule

(HWS) und Lendenwirbelsaule (LWS)

Kyphose (ventral konkav) der BWS und

Sakralbereich

Die Wirbelbogen grenzen sich nach dorsal ab und
gehen tber in die Querfortsitze, an denen Rippen
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und Muskulatur ansetzen, sowie dem nach dorsal Vasa publica

gerichtetem Processus spinosus (Dornfortsatz). Die  Die Vasa publica dienen dem Gasaustausch, sie trans-

Dornfortsétze sind sehr gut tastbar, besonders die  portieren das sauerstoffarme Blut (Aa. pulmonales)

Spitze des 7. Brustwirbels. aus dem Herzen in die Lungen bis zu den Alveo-
len und das sauerstoffreiche Blut (Vv. pulmonales)

- wieder zuriick zum Herzen (8 Abb. 1.4).

Aa.pulmonales: Aus dem rechten Ventrikel des

Der Processus spinosus des 7. Brustwir- Herzens entspringt der Hauptstamm Truncus
belkérpers (BWK) lasst sich sehr gut tasten und pulmonalis, dieser teilt sich an der Trachea-
ist anatomische Marke der Wirbelsaule. bifurkation unterhalb des Aortenbogens auf in

die rechte und linke Pulmonalarterie, die am
Hilus jeweils in die Lungen eintreten. Unter

Der Korper und der Bogen der Wirbelkorper bilden vielen Aufzweigungen bilden die Pulmonal-
einen senkrechten Kanal, durch den das Riickenmark arterien ein kapillares Netzwerk auf Hohe der
verlduft. Alveolen.

Vv. pulmonales: Beginnen wiederum am
Kapillarnetz der Alveolen und bilden iiber

1.1.4 Lungenkreislauf Zusammenschliisse groflere Venen, bis
schlie3lich je Lunge zwei Pulmonalvenen
M. Schellenberg sauerstoffreiches Blut in den rechten bzw.
linken Vorhof des Herzens entladen. Im
Das Blutgefaf8system der Lunge gliedert sich in zwei Gegensatz zu den Venen des tibrigen Korper-
Netzwerke: kreislaufs haben Pulmonalvenen keine
Vasa publica Klappen.
Vasa privata

Ramus apicalis

A. pulmonalis Trachea

dextra

Ramus posterior A. pulmonalis

sinistra
Ramus
apicoposterior
Ramus anterior Ramus anterior
V. pulmonalis

V. pulmonalis
dextra superior

sinistra superior
Ramus lingularis

Ramus lobi
medii Bronchus lobaris
Bronchus inferior sinister
segmentalis V. pulmonalis
basalis medialis sinistra inferior
= cardiacus

V. pulmonalis
dextra inferior

B Abb. 1.4 Darstellung der Lungenarterien (blau), der Lungenvenen (rot) und des Tracheobronchialbaums (wei3) in der
Ansicht von vorn. Die Lungenarterien wurden nach der Kunststoffinjektion im Bereich der Bifurcatio trunci pulmonalis und die
Lungenvenen im Bereich des linken Vorhofes miteinander verbunden.



