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Vorwort zur 4. Auflage

Ein Praxisbuch lebt von der Aktualitat!

Fiir die Neuauflage wurden daher samtliche klinisch wichtigen Erkenntnisse und praktischen Fort-
schritte der Beatmungstherapie in die entsprechenden Kapitel aufgenommen. Eine herausragende
Rolle spielt dabei die lungenprotektive Beatmung, deren Vorteile und Nutzen beim akuten Lungen-
versagen kaum noch strittig sind, jedoch noch nicht im erforderlichen Umfang eingesetzt werden.
Gleichzeitig wurden inzwischen veraltete Konzepte gestrichen, so dass der Umfang des Buches nicht
wesentlich zugenommen hat.

Insgesamt mochten wir unseren Lesern mit dem Buch den notwendigen Kenntnisstand fiir die
moderne Atemtherapie und Beatmungspraxis zusammen mit einer kritischen, evidenzbasierten Be-
wertung ihrer Vor- und Nachteile vermitteln.

An dieser Stelle danken wir unseren zahlreichen Lesern fiir die wertvollen Hinweise und Verbes-
serungsvorschlige. Ebenso danken wir den Mitarbeitern des Springer-Verlags, allen voran Frau Ulrike
Hartmann, fiir die engagierte Unterstiitzung bei der Neuauflage. Wir freuen uns auch bei der 4. Auflage
tiber kritische und konstruktive Hinweise unserer Leser und wiinschen ihnen eine erkenntnisreiche
Lektiire!

Homburg und Moers im Mérz 2009
Reinhard Larsen
Thomas Ziegenfuf3
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Vorwort zur 1. Auflage

Dass die Menschen so oft falsche Urteile féllen, rihrt gewiss nicht allein aus einem
Mangel an Einsicht und Ideen her, sondern hauptsachlich davon, dass sie nicht jeden
Punkt im Satz unter das Mikroskop bringen und bedenken.

Lichtenberg (1778), Sudelblicher, Nr. 864

Die maschinelle Beatmung, frither ein eher einfacher mechanischer Vorgang, hat sich dank neuer
Respiratortechnologie und einer Vielzahl unterschiedlicher Beatmungsmodi, zu einer komplexen
therapeutischen Mafinahme entwickelt, die vom Intensivmediziner ein umfassendes Verstandnis der
Grundlagen, Prinzipien und Differenzialindikationen verlangt. Diese Grundvoraussetzung jeder
praktischen Beatmungstherapie kann heutzutage nicht mehr, gleichsam nebenbei am Krankenbett,
erworben werden, sondern bedarf eines intensiven Studiums und Selbstdenkens. Das vorliegende
Buch soll nach dem Willen der Autoren den Weg dorthin aufzeigen und zum »Gebrauch der eigenen
Augen, sprich, zum Lernen durch sorgfiltige Beobachtung und praktisches Tun anregen.

Das Buch ist eine systematische Einfiihrung in die maschinelle Beatmung und Atemunterstiitzung
des Intensivpatienten, ein Lehr- und Lernbuch, das dem Leser in leicht verstindlicher Weise, ausge-
hend von den anatomischen, physiologischen und pathophysiologischen Grundlagen, das zwingend
erforderliche Riistzeug fiir die Praxis der Beatmung auf der Intensivstation und im Operationssaal
vermittelt. Im praktischen Teil des Buches, der angewandten Atem- und Beatmungstherapie, werden
die Einteilung und Klassifizierung der Beatmungsgerite und Beatmungsformen dargestellt, gefolgt
von einer ausfithrlichen Beschreibung der Einstellgroflen am Respirator, der Standardformen der
Beatmung, der alternativen Beatmungsformen und schlief3lich der derzeit als unkonventionell einge-
stuften Verfahren der Atemunterstiitzung, bis hin zu den adjuvanten Mafinahmen wie Uberwachung
der Beatmung, Lungenpflege, fiberoptische Bronchoskopie und Thoraxdrainagen. Ein weiterer prak-
tischer Teil des Buches befasst sich mit der Atemunterstiitzung und Beatmung bei typischen respira-
torischen Erkrankungen und Stérungen wie ARDS, akute Dekompensation bei COPD, Status asth-
maticus und Thoraxtrauma. Im vierten und letzten Teil schliefllich werden spezielle Beatmungs-
probleme dargestellt: Beatmung bei Schidel-Hirn-Trauma und erhéhtem intrakraniellen Druck,
Beatmung von Kindern, Narkosebeatmung und die postoperative Routinebeatmung.

Es war unsere Absicht, ein umfassendes, aber dennoch kompaktes Lehrbuch fiir die Kitteltasche
vorzulegen, in dem die maschinelle Beatmung und Atemunterstiitzung auf der Grundlage gesicherter
physiologischer und klinischer Untersuchungen dargestellt und dem Intensivmediziner praktische
Leitlinien fiir seine T4tigkeit auf der Intensivstation an die Hand gegeben werden. Daher haben wir
uns nicht nur auf unsere eigene intensivmedizinische Erfahrung gestiitzt und neue Blicke durch alte
Locher geworfen, sondern, neben den aktuellen Erkenntnissen der wissenschaftlichen Literatur und
der intensivmedizinisch tatiger Kollegen, wenn immer méglich, die Empfehlungen von Konsensus-
konferenzen zur Klassifizierung von Respiratoren, Beatmungsformen und zur Therapie respiratori-
scher Erkrankungen berticksichtigt, wohl wissend, dass es sich hierbei nicht selten um vorlaufige
Leitlinien handelt, die weiterentwickelt und dem jeweiligen wissenschaftlichen Erkenntnisstand an-
gepasst werden miissen.

Das Buch wendet sich an alle Arzte, die Intensivpatienten betreuen, seien es Andsthesisten, Chi-
rurgen, Neurochirurgen, Internisten, Neurologen und Pidiater; weiterhin an Arzte in Weiterbildung,
die sich mit Fragen der Atemunterstiitzung und Beatmung befassen wollen; und nicht zuletzt an alle
auf den verschiedenen Intensivstationen und in anésthesiologischen Operationsbereichen tatigen
Schwestern und Pfleger. Die Gruppe der Fachschwestern und -pfleger fiir Intensivmedizin bedarf, wie
die Arzte, einer speziellen Unterweisung in der maschinellen Beatmung sowie der unterstiitzend und
erganzend eingesetzten respiratorischen Therapiemafinahmen einschliefllich derer spezifischer Aus-
wirkungen und Gefahren. Denn gerade die Mitglieder dieser Gruppe sind es, die wihrend ihrer
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kontinuierlichen Anwesenheit am Bett des beatmeten Patienten die Funktion des Respirators iiber-
wachen, bedrohliche Komplikationen rechtzeitig erkennen und besonders die respiratorische Thera-
pie einschliefSlich der unterstiitzenden Mafinahmen umsetzen miissen. Fiir sie soll das vorliegende
Buch als Ausbildungsgrundlage dienen, aber auch zum (zugegeben nicht ganz einfachen) Selbst-
studium anregen.

Die Autoren danken sehr herzlich Frau Kerstin Rupp, Klinik fir Anésthesiologie und Intensivme-
dizin der Universitatskliniken des Saarlandes, fiir die perfekte EDV-Erfassung des Manuskripts und
die unermiidliche Hilfe bei der Korrektur des Umbruchs, Herrn Victor Oehm, Springer Verlag, fiir die
nie nachlassende Unterstiitzung und empathische Begleitung bei der Verwirklichung des Textes sowie
Herrn J. Sydor, Springer Verlag, fiir stets kompetente, reibungslose und angenehme Zusammenarbeit
bei der Herstellung des Buches.

R. Larsen
T. Ziegenfufd
Homburg, im Juli 1997
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2 Kapitel 1 Anatomie der Atmungsorgane

Die Atmungsorgane bestehen aus den Atemwegen und
den Lungen. Wichtigste Funktion der Atmungsorgane ist
die duflere Atmung, die Aufnahme von Sauerstoff und
die Abgabe von Kohlendioxid. Hierbei dienen die Atem-
wege dem Transport der Atemgase sowie der Reinigung,
Anfeuchtung und Erwédrmung der Inspirationsluft,
weiterhin der Laut- und Sprachbildung. Der Austausch
der Atemgase erfolgt in den Alveolen durch Diffusion,
der Gaswechsel durch Volumenanderungen der Lunge.
Dieser Vorgang wird als Ventilation bezeichnet.

1.1 Atemwege

Topographisch werden obere und untere Atemwege

unterschieden (B Abb. 1.1):

== obere Atemwege: Nasenhohle, Pharynx, Kehlkopf,

== untere Atemwege: Trachea, Bronchialsystem der
Lunge.

Funktionell werden die Atmungsorgane in luftleitende

und respiratorische, d. h. gasaustauschende Abschnitte

unterteilt:

== luftleitende Abschnitte: Nasenhohle, Kehlkopf,
Trachea, Bronchen, Bronchiolen, Bronchioli termi-
nales,

== gasaustauschende Abschnitte: Bronchioli respira-
torii, Alveolen.

Die Atemwege beginnen mit den beiden Nasenléchern
und enden in den Alveolen. Zwischen Nase und Alve-

B Abb. 1.1. Einteilung des Respirationstrakts
und Verteilung der Luftvolumina bei Atem-
mittellage. Der Respirationstrakt besteht aus
den extra- und intrathorakalen Atemwegen

olen sind die luftleitenden Abschnitte geschaltet. Sie
leiten die Atemluft, am Gasaustausch sind sie hingegen
nicht beteiligt.

Der Tracheobronchialbaum mit seiner zuneh-
menden Aufzweigung kann in verschiedene Genera-
tionen von luftleitenden Wegen eingeteilt werden, be-
ginnend bei der Trachea als Generation 0 und endend
in den Alveolarbldschen als Generation 23.

1.1.1 Trachea

Die Trachea ist eine ca. 10-12 cm lange Roéhre mit
einem Durchmesser von 1,8-2 cm. Sie beginnt extra-
thorakal unterhalb des Ringknorpels (Pars cervicalis),
in Hohe des 4.-7. Halswirbelkorpers und verlauft intra-
thorakal (Pars thoracica) durch das obere Mediastinum
bis zur Verbindung zwischen Corpus und Manubrium
des Sternums, 5-7 cm von der Haut entfernt; dort, an
der Bifurkation, verzweigt sie sich in die beiden Haupt-
bronchen. Die Bifurkation befindet sich - abhangig
vom Alter — in Hohe des 4.-5. Brustwirbels (beim Neu-
geborenen: 2. BW, beim Alteren: 7. BW).

Aufbau der Wand. Die dufere Wand besteht aus 16-20
elastisch miteinander verbundenen, hufeisenformi-
gen Knorpeln. Die Hinterwand dagegen wird von der
knorpelfreien, bindegewebig-muskulosen Pars memb-
ranacea gebildet; diese membrandse Hinterwand liegt
iiber den ganzen Verlauf der Trachea dem Osopha-
gus an. Durch die Knorpelspangen bleibt das Lumen

Gesamtvolumen
=4000 ml = 100%

Nasen-Rachen-Raum

und dem Alveolarraum. Der Kehlkopf trennt obere Atemwege
den oberen vom unteren Respirationstrakt. (Respirationstrakt) (40 ml = 1%)
Der Durchmesser der peripheren Atemwege extrathorakale Atemwege
betragt weniger als 2 mm 80 ml=2%
——————————————————————— funktionell
(40 ml=1%)
intrathorakale Atemwege
untere Atemwege 120 ml = 4%
(Respirationstrakt) zentrale
40 ml=1%)
periphere
___________ @omi=2%)
Alveolen / Alveolarraum

3800 ml = 94%




1.1 - Atemwege

der Trachea standig geoffnet, allerdings gentigen be-
reits Driicke von ca. 40 cm H,O (1 cm H,0=98,07 Pa),
um die Trachea im extrathorakalen, d. h. Halsbe-
reich vollstindig zu verschlieflen. Diese Gefahr be-
steht z. B. bei Nachblutungen von Schilddriisenope-
rationen. Im Thorax kann die Trachea durch hohe in-
trathorakale Driicke, z. B. beim Husten, komprimiert
werden.

Aufgrund ihrer hohen Elastizitat verlangert sich die
Trachea bei tiefer Inspiration um bis zu 5 cm, auch folgt
sie allen Kopf-, Kehlkopf- und Halsbewegungen.

Schleimhaut. Die innere Schicht der Trachea wird von
einer Schleimhaut mit Flimmerepithel und einer drii-
senreichen Lamina propria gebildet. Die Schleimhaut
ist fest mit den Knorpelspangen verbunden, {iber der
Pars membranacea hingegen verschieblich. Die Driisen
bilden ein seromukéses Sekret, das als diinnflissiger
Film direkt dem Epithel aufliegt. In diesem Schleimfilm
schlagen die Kinozilien in Richtung Kehlkopf und be-
fordern einen eingedickten Film mit Staubteilchen und
Mikroorganismen nach oben. Dieser Mechanismus,
der selbst in den kleinsten Bronchiolen vorhanden ist,
wird als mukozilidre Clearance bezeichnet.

B Abb. 1.2. Trachea, Haupt-, Lappen- und Seg-
mentbronchien. Der mittlere Trachealabschnitt
wurde weggelassen, um den Paries membranaceus
darzustellen. (Schiebler 2005)

Cartilago trachealis

Bronchus principalis dex.

Bronchus lobaris
superior dexter

Bronchus
lobaris medialis

Zu den Zellen ohne Zilien gehéren die schleimpro-
duzierenden Becherzellen, weiterhin Basalzellen - klei-
ne Zellen mit ovalem Kern.

Innervation und GefaBversorgung. Der M. trachealis
der Pars membranacea wird vom N. vagus iiber Aste
des N. laryngeus recurrens innerviert, im unteren Be-
reich durch direkte Aste. Die sensible und sekretorische
Innervation der Schleimhaut erfolgt ebenfalls durch
den N. vagus. Die Gefifle der Schleimhaut werden von
sympathischen Fasern des Grenzstrangs innerviert, die
z. T. mit Vagusisten zur Trachea ziehen.

Die Blutversorgung der Trachea erfolgt iiberwie-
gend aus der A. thyroidea inferior.

1.1.2 Extrapulmonale Hauptbronchen

An der Bifurkation der Trachea springt vom letzten
Trachealknorpel ein halbmondférmiger Sporn, die
Carina, in die Lichtung vor. Hier beginnt die gabel-
férmige Aufteilung in den rechten und linken Haupt-
bronchus, die beide am jeweiligen Lungenhilus in ihre
Lunge eintreten und sich unmittelbar danach weiter

Cartilago cricoidea

Pars cervicalis
tracheae

Lig.anulare

Paries membranaceus

Bronchus principalis
sinister

Bronchus lobaris
superior sinister

Bronchus lobaris
inferior sinister

Bronchus lobaris
inferior dexter
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aufzweigen, beginnend mit dem Oberlappenbronchus

(B Abb. 1.2).
Zwischen rechtem und linkem Hauptbronchus be-

stehen folgende klinisch wichtigen Unterschiede:

== rechter Hauptbronchus: kurz, 1-2,5 cm lang; etwas
groflerer Durchmesser (ca. 14 mm); Winkel zwi-
schen Trachea und Bronchus: nur 22°,

== linker Hauptbronchus: 4,5-5 cm lang; Durchmes-
ser ca. 12,5 mm; stirkere Abwinkelung: mindestens
35°,

== Winkel zwischen beiden Bronchen: variabel, meist
55°-65°.

Wegen der geringeren Abwinkelung gelangen Fremd-
kérper oder ein zu tief eingefithrter Tubus beim Er-
wachsenen leichter in den rechten Hauptbronchus.

Bei tiefer Inspiration erweitern sich die Hauptbron-
chen um 2-3 mm.

Wandaufbau und Schleimhaut. Der Aufbau von Wand
und Schleimhaut der Hauptbronchen entspricht dem
der Trachea: rechts 6-8, links 9-12 hufeisenformige
Knorpelspangen an den Vorder- und Seitenwanden,
bindegewebig-muskulése Membran an der Hinterseite
mit hoher Elastizitit, Schleimhaut aus zylindrischem
Epithel mit Flimmerzellen und schleimproduzierenden
Becherzellen.

Innervation und GefaBversorgung. Innervation s. Tra-
chea; die Gefafversorgung der Hauptbronchen erfolgt
iiberwiegend aus Rr. bronchiales.

1.2 Lungen

Die beiden Lungen, Pulmo dexter und Pulmo sinister,
gliedern sich in Lappen, Segmente, Lappchen und
Azini (B Abb. 1.3). Jede Lunge fiillt eine der beiden
Pleurahohlen aus und ist, bis auf den Lungenhilus, voll-
stindig mit der Pleura visceralis, dem Lungenfell,
iiberzogen. Die Pleura visceralis ist von der glatten me-
sothelialen Auskleidung der Pleurahodhle, der Pleura
parietalis oder dem Rippenfell, durch den Pleuraspalt
getrennt. Im Pleuraspalt befindet sich ein Fliissigkeits-
film, der die Verschieblichkeit der Lunge erméglicht.
Die Lungen sind durch das Mesopneumonium am
Mediastinum befestigt; das Mesopneumonium wird
durch die Umschlagfalte der Pleura visceralis in die Pleu-
ra parietalis gebildet. Der obere Teil des Mesopneumo-
niums umfasst den Lungenhilus, Hilum pulmonis, mit
Hauptbronchus, Lungengefdfien und Nerven, der untere
Teil ist als Duplikatur zum Lig. pulmonale ausgezogen.

Beide Lungen sind grundsitzlich dhnlich gestaltet
und gegliedert, allerdings mit einigen Unterschieden.
So besteht die rechte Lunge aus 3 Lappen, die linke hin-
gegen nur aus 2.

1.2.1 Lungenlappen

Beide Lungen werden durch Spalten, Fissurae interlo-
bares, die fast bis zum Hilus einschneiden, in Lungen-
lappen getrennt. Die Lungenlappen sind von der Pleura
visceralis {iberzogen, die in der Tiefe der Spalten auf
den Nachbarlappen iibergeht.

Rechte Lunge. Die rechte Lunge besteht aus 3 Lappen:
== Oberlappen, Lobus superior,
== Mittellappen, Lobus medius,
== Unterlappen, Lobus inferior.

Der Unterlappen wird von den beiden anderen Lappen
durch die Fissura obliqua getrennt, Mittel- und Ober-
lappen durch die Fissura horizontalis.

Linke Lunge. Im Gegensatz zur rechten besteht die lin-
ke Lunge nur aus 2 Lappen:

== QOberlappen, Lobus superior,

== Unterlappen, Lobus inferior.

Getrennt werden die beiden Lappen nur durch die
Fissura obliqua. Der Oberlappen der linken Lunge ent-
spricht dem Ober- und Mittellappen der rechten. Er ist
allerdings, bedingt durch das Herz, kleiner als diese bei-
den Lappen.

Lungenhilus. Hauptbronchus, Gefifle und Nerven bil-
den im Lungenhilus die Lungenwurzel, Radix pulmo-
nis. Am weitesten dorsal liegt der Hauptbronchus; vor
dem Bronchus verlduft die eintretende Pulmonalar-
terie. Die Lungenvenen verlaufen unterhalb der Lungen-
arterie und flieflen im Hilus zu 2 Stimmen zusammen.
Zwischen den Gefiflen liegen die Hiluslymphknoten;
um den Hauptbronchus und die Pulmonalgefifie zie-
hen die Aste des Plexus pulmonalis, die Rr. bronchiales,
in die Lunge, wiahrend die Vv. bronchiales und die
Lymphgefif3e den Hilus verlassen.

1.2.2 Lungensegmente, Segmenta
bronchopulmonalia

Segmente sind pyramiden- bis kegelférmige Einheiten
der Lunge, deren Spitze zur Hilusregion gerichtet ist



1.2 - Lungen

B Abb. 1.3. Topographie der Lungenlappen und -segmente;
links Ansicht von vorn, rechts Seitenansicht. Der rechte Mittel-
lappen liegt der vorderen Thoraxwand an, der Unterlappen
der lateralen und hinteren Wand. Die Zahlen kennzeichnen

(B Abb. 1.4). Die Segmente werden von einem Seg-
mentbronchus, seinen Asten und einem stets beglei-
tenden Ast der A. pulmonalis gebildet und voneinander
- allerdings unvollstdndig — durch Bindegewebssepten
abgegrenzt. An der dufleren Oberfliche der Lunge kon-

rechte Lunge

linke Lunge

die entsprechenden Segmente. Die Lingulasegmente der lin-
ken Lunge weisen einen gemeinsamen Stamm auf, vergleich-
bar dem des rechten Mittellappenbronchus. Das 7. Segment
ist links meist nicht ausgebildet

nen die Segmente nicht erkannt werden. Die rechte
Lunge besteht in der Regel aus 10 Segmenten, die linke
hingegen aus 9 (B Tab. 1.1).

Die Segmentbronchen treten am Hilus ein und ver-
laufen in der Segmentachse; sie verzweigen sich im Seg-
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B Tab. 1.1. Lungensegmente und zugeordnete Bronchien

Rechte Lunge

Lobus superior

Bronchus lobaris superior dexter

Segmentum apicale (1)

Bronchus segmentalis apicalis

Segmentum posterius (2)

Bronchus segmentalis posterior

Segmentum anterius (3)

Bronchus segmentalis anterior

Lobus medius

Bronchus lobaris medius dexter

Segmentum laterale (4)

Bronchus segmentalis lateralis

Segmentum mediale (5)

Bronchus segmentalis medialis

Lobus inferior

Bronchus lobaris inferior dexter

Segmentum superius (6)

Bronchus segmentalis superior

Segmentum basale mediale (7)

Bronchus segmentalis basalis medialis

Segmentum basale anterius (8)

Bronchus segmentalis basalis anterior

Segmentum basale laterale (9)

Bronchus segmentalis basalis lateralis

Segmentum basale posterius (10)

Bronchus segmentalis basalis posterior

Linke Lunge

Lobus superior

Bronchus lobaris superior sinister

Segmentum apicoposterius (1+2)

Bronchus segmentalis apicoposterior

Segmentum anterius (3)

Bronchus segmentalis anterior

Segmentum lingulare superius (4)

Bronchus lingularis superior

Segmentum lingulare inferius (5)

Bronchus lingularis inferior

Lobus inferior

Bronchus lobaris inferior sinister

Segmentum superius (6)

Bronchus segmentalis superior

Segment fehlt meist

Segmentum basale anterius (8)

Bronchus segmentalis basalis anterior

Segmentum basale laterale (9)

Bronchus segmentalis basalis lateralis

Segmentum basale posterius (10)

Bronchus segmentalis basalis posterior

ment mit 6-12 dichotomen Aufteilungen in die mittle- ~ 1.2.3 Lungenldppchen, Lobuli pulmonalis
ren und kleinen Bronchen, auf die schliefilich die Bron-

chiolen folgen.

Anzahl der in beiden Lungen enthaltenen

Die Lungenldppchen (8 Abb. 1.5) sind durch lockeres
Bindegewebe voneinander abgegrenzt, allerdings nur
in der mittleren Zone der Lungenlappen zu erkennen.
Hier bilden sie polygonale Felder mit einem Durchmes-

Segmente ser von 1-4 cm, wihrend im Lappenkern keine lobuldre
== Rechte Lunge: 10 Segmente, davon 3 im Ober- Unterteilung vorhanden ist.
lappen, 2 im Mittellappen und 5 im Unterlappen Ein Lappchen wird von Bronchiolen der 1. Genera-

== |inke Lunge: 9 Segmente, davon 5 im Ober-

lappen und 4 im Unterlappen

tion versorgt, die sich im Lappchen 3- bis 4mal auftei-
len. Die letzte Generation sind die Bronchioli termi-
nales. Aus ihnen gehen die Endaufzweigungen des
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Apex pulmonis

Margo
anterior

Incisura

Facies cardiaca

diaphragmatica

Lobus
medialis

a

Sulcus a. subclaviae
Bronchus principalis
dexter

A.pulmonalis
dextra

Impressio cardiaca

Fissura horizontalis

Lobus medialis

Sulcus aortae descendens

b R

B Abb. 1.4. Seitenansicht (Facies costalis) der rechten und
linken Lunge; Segmentgrenzen rot, Lungensegmente durch
Ziffern gekennzeichnet; Felderung der Lungenoberflache
entsprechend den Lobuli. b Mediale Ansicht der rechten und

Bronchialbaums hervor, auf denen sich die Alveolen
befinden.

1.2.4 Azinus

Ein Azinus umfasst die aus einem Bronchiolus termi-
nalis hervorgehende Endaufzweigung mit den zugeho-
rigen Alveolen, den kammerartigen Lungenbldschen.
Die Azini sind voneinander nicht durch Bindegewebe
abgegrenzt. Ein Acinus pulmonalis umfasst 1500-4000
Alveolen, der Durchmesser betrigt 2,5-5, maximal
8 mm.

Lobus superior

Fissura obliqua

Lobus
inferior

Lig. pul-
monale

| —Lobus
inferior

Lingula
L

Apex pulmonis

Sulcus a. subclaviae
A.pulmonalis
sinistra

V.pulmonalis

Impressio cardiaca

Incisura cardiaca
Lingula

Facies diaphragmatica

L

linken Lunge; Lungenhilus mit Arterien (schwarz), Venen
(blau) und Bronchien (linker Hauptbronchus nicht bezeich-
net). (Schiebler 2005)

1.2.5 Bronchialbaum der Lunge

Der Bronchialbaum besteht aus einem proximalen
konduktiven Abschnitt, der die Atemluft lediglich lei-
tet, und einem distalen Abschnitt, in dem der Gasaus-
tausch stattfindet (8 Abb. 1.6).

Der konduktive Abschnitt entspricht dem Totraum-
anteil des Atemzugvolumens. Insgesamt lassen sich
folgende luftleitende Abschnitte des Bronchialbaums
unterscheiden:
== rechter und linker Hauptbronchus (» s. oben),
== Lappenbronchen,
== Segmentbronchen,
== Bronchiolen,
== terminale Bronchiolen.

Nach Weibel kann der Tracheobronchialbaum auch »in
Generationen« unterteilt werden, wobei sich mit jeder
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O Abb. 1.5. a Bronchopulmonales Segment.
Die Segmentarterie und der Bronchus segmen-
talis treten an der Kante in das keilférmige
Segment ein, die Vene (blau) verlauft interseg-
mental. Lobuli durch eingelagerten Kohlen-
staub scharf abgegrenzt. b Schematische
Darstellung eines Lobulus. BT kleiner Bronchus,
B2 Bronchiolus. (Schiebler 2005)

B Abb. 1.6. Durchmesser der verschiedenen
Anteile des Bronchialbaums; Gesamtquerschnitt
S(z) bezogen auf die jeweiligen Teilungsgene-
rationen. Hbr Hauptbronchus, Br mittlere und
kleine Bronchien, Brl Bronchiolen, TBrl Bronchio-
li terminales, RBrl Bronchioli respiratorii, AD Duc-
tus alveolares, AS Alveolarsackchen. (Matthys u.
Seeger 2008)

Pleura visceralis

Lobuli pulmonis

extrathorakal ‘ Z S(z) cm?

Trachea 0 2,54

1 2,33

luftleitende
Zone
——
N
D \_//
)

A\ 3
B 7 4 248
i ARl
TBrl )l 16 180,0

RBrl ‘ 94,0
19

5880,0
“ a(“u

Ubergangs- und
respiratorische Zone
>
o
)

neuen Generation die Anzahl der Luftwege etwa ver- ~Lappenbronchen

doppelt:
== Trachea: Generation 0,

Die Lappenbronchen, Bronchi lobares, entspringen aus
dem Hauptbronchus; den Lungenlappen entsprechend

== Haupt-, Lappen- und Segmentbronchien: gibt es rechts 3 und links 2. Thr Durchmesser betrégt

Generation 1-4,
kleine Bronchen: Generation 5-11,
Bronchiolen: Generation 12-16,

8-12 mm. Der rechte Oberlappenbronchus entspringt
direkt im Hilus, also extrapulmonal, Mittel- und Unter-
lappenbronchus im weiteren Verlauf des Stammbron-

respiratorische Bronchiolen: Generation 17-19. chus. Der linke Oberlappenbronchus verlasst ebenfalls



1.2 - Lungen

extrapulmonal den Hauptbronchus. In beiden Lungen
setzen jeweils nur die Unterlappenbronchen den Ver-
lauf und Bau des Hauptbronchus fort und bilden mit
ihm zusammen die groflen Bronchen. Die anderen
Lappenbronchen und die Bronchen des Unterlappens
umfassen hingegen die mittleren Bronchen.

Segmentbronchen

Die Segmentbronchen, Bronchi segmentales, entstehen
aus den Lappenbronchen. Sie teilen sich zunéchst in
6-12 mittlere Bronchen auf, wobei der Durchmesser bis
auf 2 mm abnimmt. Es folgen dann die kleinen Bron-
chen, bei denen der kleinste Durchmesser nur noch
1 mm betrégt. Die beiden Hauptbronchen und die
grofen Bronchen besitzen, wie die Trachea, U-formige
Knorpelspangen, die mittleren und kleinen Bronchen
hingegen nur noch unregelmiflig geformte Knorpel-
platten.

Bronchiolen

Bronchiolen entspringen aus den kleinen Bronchen;
sie teilen sich 3- bis 4mal dichotom und versorgen mit
ihren Aufzweigungen jeweils ein Lungenldppchen.
Knorpelanteile sind in den Bronchiolen nicht mehr
vorhanden, jedoch ist die glatte Muskulatur hier kriéftig
entwickelt.

Bronchioliterminales. Dies sind die Endaufzweigungen
der Bronchiolen, das Ende des konduktiven Bronchial-
baums. Ihr Durchmesser betragt 0,3-0,4 mm.

Bronchioli respiratorii

Die Bronchioli respiratorii entstehen durch weitere,
dichotome Aufteilung der Bronchioli terminales. Thr
mittlerer Durchmesser betragt 0,4 mm. Mit jhnen als
Ubergangszone beginnt der respiratorische Bronchial-
baum. Die Bronchioli respiratorii teilen sich in 5-8
gleichformige Aufzweigungen, den Ductus alveolares,
die vollstindig aus aneinanderliegenden Alveolen be-
stehen. Die lichte Weite der Alveolarginge betragt
0,25-0,4 mm. Meist enden die Gadnge in 2 kurzen Sac-
culi alveolares von gleicher Struktur.

Wandaufbau des konduktiven Bronchialbaums

Bronchen. Alle Bronchen sind prinzipiell wie die Tra-
chea aufgebaut, jedoch besitzen die Lappen- und
Segmentbronchen keine hufeisenformigen Knorpel-
spangen, sondern nur noch unregelmiflig geformte,
immer kleiner werdende Knorpelstiicke. Die Knorpel-
stiicke sind in eine Faserschicht aus Kollagenfasern
und elastischen Netzen eingebettet, mit denen sie die
Tunica fibrocartilaginea bilden. Innen schlief3t sich eine

diinne Schicht glatter Muskulatur, die Tunica muscu-
laris, an. In den groflen Bronchen verlduft die Mus-
kulatur ringformig, in den kleinen Bronchen wird sie
kraftig und verlduft spiralig in sich tiberkreuzenden
Windungen.

In der Lamina propria der Schleimhaut verlaufen
die zahlreichen seromukosen Bronchialdriisen, weiter-
hin die Lymphfollikel (Abwehrfunktion) und Venen-
plexus. Das peribronchiale Bindegewebe (Tunica ad-
ventitia) fithrt Nerven sowie Blut- und Lymphgefife.
Dieses lockere Bindegewebe ermdglicht gleitende Ver-
schiebungen des Bronchialbaums gegen das umgeben-
de Lungengewebe wahrend der Atembewegungen. Es
erstreckt sich bis zu den Bronchioli respiratorii.

Bronchiolen. Die Bronchiolen enthalten keinen Knor-
pel, auch keine Driisen; die Muskulatur ist kréftiger und
verlduft in zirkuldren bis schraubigen Windungen. Mit
dem Lungengewebe sind die Bronchiolen iiber eine
Bindegewebsschicht mit elastischen Faseranteilen ver-
spannt. Bei Erschlaffung der Muskulatur halt der elas-
tische Zug das Lumen der Bronchiolen offen; Kontrak-
tion der Muskulatur kann hingegen das Lumen voll-
stindig verschlielen.

o Kleine Bronchen und Bronchiolen kénnen ihren Durch-
messer durch Kontraktion der Muskulatur erheblich
verandern, grof3e und mittlere Bronchen hingegen
nur wenig.

Bronchioli terminales. Der Wandaufbau entspricht
dem der Bronchiolen.

Bronchioli respiratorii. Sie gehen, wie bereits beschrie-
ben, aus den Bronchioli terminales hervor und sind
ahnlich wie diese aufgebaut. Allerdings befinden sich in
der Muskulatur und in der elastischen Tunica mucosa
Liicken, durch die sich Alveolen einzeln oder in Grup-
pen in das umgebende Lungengewebe vorwélben. Die
Winde der Alveolen sind mit Plattenepithel ausge-
Kkleidet.

Ductus alveolares. Die Alveolarginge schliefen sich an
die Bronchioli respiratorii an; ihr Lumen wird von den
aneinandergereihten Offnungen der Alveolen gebildet.
Die Wandabschnitte der Ductus sind von einschichti-
gem kubischem Epithel bedeckt. In den distalen Ab-
schnitten ist keine Muskulatur mehr vorhanden, und
die Alveolen besitzen nur noch elastische und kollagene
Fasern.
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Bronchialschleimhaut und mukoziliare
Clearance

Schleimfilm und Flimmerepithel. Die Schleimhaut des
konduktiven Bronchialbaums besteht aus einem mehr-
reihigen Flimmerepithel, das sich auf einer Lamina
propria aus lockerem Bindegewebe und elastischen
Fasern befindet. Die Schleimhaut ist glatt ausgespannt,
legt sich aber bei starkerer Kontraktion der Muskulatur
in Langsfalten. In den groflen, mittleren und kleineren
Bronchen enthilt die Schleimhaut zahlreiche Becher-
zellen und Bronchialdriisen. In den Bronchiolen wird
das zylindrische Flimmerepithel einreihig, in den Bron-
chioli respiratorii kubisch. Bronchialdriisen fehlen in
den Bronchiolen.

Becherzellen und Bronchialdriisen produzieren ein
gemischtseromukdses Sekret, den Schleimfilm, der aus
einer Sol- und einer Gelphase besteht und der Reini-
gung der Lunge von Staub und pathogenen Keimen
dient.

In der basalen Solphase schlagen die Kinozilien
und transportieren die oberfldchliche Gelphase zu-
sammen mit Staubpartikeln zur Trachea. Die Schlagfre-
quenz betrigt 15-25/s, die Transportgeschwindigkeit
in den kleinen Luftwegen 1 mm/min, in der Trachea
2 cm/min.

Dieser Mechanismus wird als mukozilidre Clear-
ance bezeichnet.

Alveolarmakrophagen. Bis in die Alveolen gelangte
Schwebeteilchen werden dort von Alveolarmakropha-
gen (Staubzellen) aufgenommen und gespeichert. Bei
den Makrophagen handelt es sich um Monozyten aus
dem Blut, die tiber die Kapillaren aus den Alveolar-
septen durch das Alveolarepithel in das Alveolarlumen
gelangen. Die Makrophagen wandern ins Bronchialsys-
tem und werden nach oben transportiert. Ein Teil des
Staubs gelangt iiber das Bindegewebe der Alveolarwén-
de in das peribronchiale, subpleurale und interlobulére
Bindegewebe und wird dort von Histiozyten phagozy-
tiert und abgelagert. Auflerdem wird ein gewisser Teil
der Staubpartikel iber Lymphgefafle zu den regioniren
Lymphgefifen transportiert.

1.2.6 Alveolen, Ort des Gasaustausches

In den Alveolen, den Lungenbléschen, findet der Gas-
austausch statt. Die Alveolen sind allerdings keine Blés-
chen, sondern sechskantige bis kugelférmige Luftrau-
me mit einem mittleren Durchmesser von 250-300 um
bei maximaler Entfaltung. Die Wande der Alveolen
werden von den Interalveolarsepten gebildet, wobei be-

nachbarte Alveolen jeweils eine gemeinsame Wand
besitzen. Dies gilt auch fiir die aneinandergrenzenden
Alveolen der benachbarten Ductus und Sacculi.

Die Gesamtzahl der Alveolen jeder Lunge wird auf
durchschnittlich 300 Millionen geschatzt, betrégt je-
doch in Abhingigkeit von der Gréfie 200-600 Millio-
nen. Die Grof3e der Alveolen hingt vom Lungenvolu-
men ab. Bei voller Entfaltung sind alle Alveolen von der
Basis bis zur Spitze gleich grof3, ansonsten aber im obe-
ren Teil grof3er als im unteren. Die geringere Grofie der
Alveolen in den abhingigen Lungenpartien ist fiir den
pulmonalen Gasaustausch von Bedeutung. Die von den
Alveolarwénden gebildete Gasaustauschoberfliche be-
trdgt 70-140 m?, abhingig von Geschlecht, Korper-
grofle, Alter und Trainingszustand.

Interalveolarsepten

Die Interalveolarsepten, die Winde der Alveolen, beste-
hen aus folgenden Strukturen (8 Abb. 1.7):

== Bindegewebsseptum,

== alveoldres Kapillarnetz,

== Alveolarepithel.

Bindegewebsseptum. Das Bindegewebe der Interal-
veolarsepten besteht aus kollagenen und retikuldren
Bindegewebsfasern und einem dichten elastischen Fa-
sernetz, der Fortsetzung des elastischen Fasersystems
der Winde von Bronchiolen und peribronchioldrem
Gewebe. Hierdurch sind die Interalveolarsepten zwi-
schen dem Bronchialbaum und der Lungenoberfliche
elastisch ausgespannt.

Bei tiefer Inspiration werden die Kollagenfasern
vollstindig gestreckt und verhindern jede weitere Deh-
nung; gleichzeitig werden die elastischen Fasern etwa
auf das Doppelte ihrer Ursprungsldnge gedehnt und
kénnen nun bei abnehmender Entfaltung der Lunge auf
ca. 60% ihrer Lange verkiirzt werden, ohne dass hier-
durch der gestreckte Verlauf verlorenginge. Dieses Ver-
halten ist fiir die Interalveolarsepten von Bedeutung,
denn sie bleiben hierdurch bis zu einer Verkleinerung
der Alveolen auf 20% ihres maximalen Volumens ge-
streckt und legen sich erst bei einer weiteren Abnahme
des Lungenvolumens in Falten.

Die elastischen und kollagenen Fasern der Interal-
veolarsepten sind in eine diinne Schicht von interstiti-
eller Grundsubstanz eingebettet, in der sich Fibro-
blasten, Makrophagen, Mastzellen und Leukozyten
befinden. An der Grenze zum Alveolarepithel verdich-
tet sich das Bindegewebe an beiden Seiten zu einer Ba-
salmembran.

Insgesamt bildet das Bindegewebe der Interalveo-
larsepten keine geschlossene Schicht, sondern eine
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B Abb. 1.7. Interalveolarseptum. 3 Kapillarquer-
schnitte im Bindegewebe. Die Basalmembran
(blau) der Kapillaren und Alveolarepithelzellen
sind an der Kontaktzelle zu einer gemeinsamen
Membran verschmolzen. Pfeile: Weg des Gasaus-
tausches

Basallamina

elastische Faser —i{ !

groBe Alveolarzelle

Platte mit zahlreichen groflen Lochern und einem
Netzwerk aus weitmaschigen Faserbiindeln.

Alveolares Kapillarnetz (B Abb. 1.8). Das flachenhafte,
einschichtige Kapillarnetz der Alveolen wird von der
Bindegewebsplatte getragen. Die Kapillaren ziehen
durch die Locher der Platte und verlaufen teilweise auf
der einen, teilweise auf der anderen Seite der Platte,
jedoch immer so, dass sie an keiner Stelle der Binde-
gewebsplatte von beiden Seiten anliegen. Eine Kapillar-
seite ist also mit der Platte verbunden, die andere wolbt
sich in den Alveolarraum vor.

Alveolarepithel. Die Alveolen werden vollstindig von
Alveolarepithel ausgekleidet. Das Alveolarepithel be-
deckt beide Seiten der Bindegewebsplatte, aufSerdem
das mit der Platte verflochtene Kapillarnetz. Zwei Ty-
pen von Epithelzellen (Pneumozyten) konnen unter-
schieden werden: Alveolarepithelzellen Typ I (Pneu-
mozyten TypI) und Alveolarepithelzellen Typ II
(Pneumozyten Typ II).

Alveolarepithelzellen Typ I sind klein, diinn (50-
150 nm) und flach ausgezogen. Sie bilden eine kontinu-

elastische Faser

1 1

Alveolarmakrophage

kleine Alveolarzelle

Endothel

Bindegewebszelle

Surfactant

Kapillarlumen

ierliche Zelllage und werden daher auch als Deckzellen
der Interalveolarsepten bezeichnet. Obwohl gering an
Zahl, bedecken diese Zellen mehr als 90% der Oberfla-
che der Interalveolarsepten. Der Kern dieser Zellen
befindet sich in einer Masche des Kapillarnetzes; die
Zellfortsitze breiten sich grofiflichig aus und tiber-
ziehen die Kapillaren und das Bindegewebsseptum. An
der direkten Auflagestelle von Epithelzelle und Kapilla-
re verschmelzen ihre beiden Basallamina miteinander,
sodass eine extrem dinne, fest miteinander verbun-
dene Austauschbarriere entsteht. Ein Teil der Fortsitze
der Typ-I-Zellen zieht zusammen mit einer Kapillare
durch die Locher der Bindegewebsplatte und gelangt
auf deren andere Seite, wo sie ebenfalls eine grofi-
flachige Epithelbekleidung bildet. Die Fortsdtze der
Epithelzellen sind durch »tight juncions« fest mitei-
nander verbunden. Hierdurch wird der interstitielle
Raum gegen das Alveolarlumen abgedichtet. Einige be-
nachbarte Interalveolarsepten sind durch Alveolarpo-
ren verbunden; diese Poren sind durch Fortsitze der
Alveolarepithelzellen ausgekleidet.

Alveolarzellen Typ II sind grofle Zellen, die meist
einzeln zwischen den Typ-I-Epithelzellen liegen und
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A.praelobularis

A.lobularis

A.terminalis

Arteriole

Azinus [

Netzkapillare ~ Stromkapillare Venole

O Abb. 1.8. Endstrombahn der Lunge mit Netz- und Stromkapillaren

nur ca. 7% der Alveolaroberfliche bedecken. Typ-II-
Zellen produzieren v. a. Phospholipide, auflerdem spe-
zifische Proteine, die zusammen mit den Phospholipi-
den sezerniert werden und sich als gemeinsamer, mo-
nomolekulédrer Protein-Phospholipid-Film tber der
gesamten Oberfldche der Alveolen ausbreitet. Dieser
sog. Surfactant setzt die Oberflichenspannung der
Lunge ganz wesentlich herab und stabilisiert die Alve-
olen (Einzelheiten (» Kap.2.3.4). Der Surfactant wird
von Typ-I-Zellen und Alveolarmakrophagen resorbiert
und von Typ-II-Zellen laufend neu gebildet. Daneben
bilden Typ-II-Zellen neue Typ-I-Zellen, die selbst nicht
teilungsfahig sind.

Biirstenzellen. Hierbei handelt es sich um einen Epi-
thelzelltyp, der einen Biirstensaum besitzt. Die Zellen
kommen nicht nur in den Alveolen vor, sondern auch
verstreut im gesamten Bronchialbaum. Sie sollen Re-
zeptorfunktionen aufweisen und Stickstoffmonoxid
produzieren konnen.

Alveolarmakrophagen. Diese Zellen werden als Mo-
nozyten im Knochenmark gebildet. Sie wandern tiber
das Blut in die Interalveolarsepten, verlassen dort die
Kapillaren, durchdringen den Epithelbelag und krie-
chen auf der Oberflache von Typ-I-Epithelzellen voran.
Sie nehmen Keime sowie Staub- und Ruf3partikel auf,
weiterhin ausgetretene Erythrozyten und zerstortes Al-
veolargewebe. Aktivierte Makrophagen kénnen zudem
eine Vielzahl sog. »proinflammatorischer Mediatoren«
bilden, denen u. a. eine Schliisselrolle in der Entstehung

bzw. Aufrechterhaltung bestimmter Lungenerkran-
kungen wie z. B. ARDS zugeschrieben wird.

Blut-Luft-Schranke

In den Interalveolarsepten befindet sich die Grenze
zwischen Blut und Luft, die Diffusionsbarriere, an
der die Gase durch einfache Diffusion ausgetauscht
werden. Die diinnste und damit kiirzeste Strecke fiir
den Gasaustausch liegt dort, wo die Kapillaren dem
Alveolarepithel angelagert sind, d. h. an der Verschmel-
zungsstelle der Basalmembranen des Alveolarepithels
und der Kapillaren. In diesem fiir den Gasaustausch
bevorzugten Bereich mit einer Dicke von 0,2-0,4 mm
miissen die Gase folgende Barrieren iiberwinden:

das Plasma zwischen Erythrozyt und Endothel,
das Zytoplasma der Kapillarendothelzellen,

die miteinander verschmolzenen Basalmembranen
von Kapillare und Alveolarepithel,

das Zytoplasma der Alveolarepithelzellen Typ I,
den Surfactant der Alveolen.

Auf der dem Bindegewebsseptum zugewandten Seite
der Kapillaren ist die Barriere hingegen am dicksten:
Hier miissen zusitzlich das Septum mit seinen Fasern
und Zellfortsitzen sowie die Endothelzellkerne tiber-
wunden werden; entsprechend ist auch das Ausmaf} des
Gasaustausches in diesem Bereich geringer.
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1.2.7 BlutgefdBBsystem der Lunge

Das Blutgefifisystem der Lunge besteht aus den Vasa
publica und den Vasa privata. Die Vasa publica fiith-
ren das Korperblut zum Gasaustausch durch die alveo-
liren Kapillaren, die Vasa privata hingegen dienen der
0,-Versorgung des tiberwiegenden Anteils der Lunge,
d. h. der Bronchen bis zu den Bronchioli terminales
und des Gewebes der Lungenarterien sowie des peri-
bronchialen Gewebes. Dagegen werden die Bronchioli
respiratorii, die Ductus alveolares und die Bindege-
webssepten und das subpleurale Gewebe von den Vasa
publica versorgt.

Blutgefa3system der Lunge
== Die Vasa publica umfassen:
— Pulmonalarterien mit ihren Asten
- alveolares Kapillarnetz
- Vv. pulmonales
== Zu den Vasa privata gehoren:
— Rr. bronchiales (Aa. bronchiales) des Kérper-
kreislaufs
- Vv. bronchiales des Korperkreislaufs
- Anastomosen zwischen A. pulmonalis
und Rr. bronchiales sowie zwischen
Rr. bronchiales und Vv. bronchiales

Die Vasa publica werden auch als Lungenkreislauf
oder kleiner Kreislauf bezeichnet. Der Lungenkreislauf
muss jeweils das gesamte Schlagvolumen des rechten
Ventrikels aufnehmen. Aufgrund der kurzen Gefif3-
strecke und des grofien Gesamtquerschnitts ist der Ge-
falwiderstand im Lungenkreislauf sehr niedrig: Er be-
tragt etwa 1/, des Widerstands der Korpergefifie. Lun-
genkreislauf, Kérpervenen und rechter Vorhof gehéren
zum Niederdrucksystem des Kreislaufs.

Aa. pulmonalis

Die beiden Pulmonalarterien entspringen aus dem
Truncus pulmonalis. Jede Lungenarterie tritt in den
Lungenhilus ein und folgt mit ihren Aufteilungen den
Lappen-, Segment- und anschlieflenden Bronchen und
Bronchiolen. Nach Eintritt in den Lungenhilus kreuzt
die Pulmonalarterie den Hauptbronchus von ventral;
die Aste lagern sich den Bronchusverzweigungen von
lateral an, den Unterlappenbronchen hingegen von
dorsal. Die Arterien sind in das lockere peribronchiale
Bindegewebe eingebettet und gegen die Bronchen und
das Lungengewebe wihrend der Atembewegungen ver-
schieblich. Die Enddste der Pulmonalarterien verlaufen
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als Arteriolen zwischen den Ductus alveolares in den
Interalveolarsepten und versorgen die Kapillarnetze
aller umliegenden Alveolen. Die Aste der Aa. pulmona-
les sind Endarterien, d. h. zwischen ihnen gibt es keine
Anastomosen von funktioneller Bedeutung.

Wandaufbau. Die Aa. pulmonales sind bis zu den klei-
nen Asten Arterien vom elastischen Typ, da sie zum
Niederdrucksystem gehoren, allerdings mit diinnerer
Wand als die entsprechenden Arterien des Korperkreis-
laufs. Die Endverzweigungen der Arterien gehéren ab
einem Durchmesser von 2-3 mm zum muskuldren
Bautyp.

Arteriolen. Die Lungenarteriolen sind keine typischen
Widerstandsgefifle. Sie besitzen nur noch spiralige
Muskelzellbiindel, die durch muskelfreie Streifen unter-
brochen werden und verlaufen bereits in den Interalveo-
larsepten. Thr Durchmesser betrdgt 150-50 um.

Alveolarkapillaren. Die Arteriolen gehen tiber mus-
kelfreie Prékapillaren mit einem Durchmesser von
70-40 um in die Alveolarkapillaren mit einem Durch-
messer von 6-9 um iiber. Die Kapillaren bilden in den
Interalveolarsepten engmaschige, flichige Netze mit
einer grofen Oberflache fiir den Gasaustausch.

Lungenvenen

Das Blut der Alveolarkapillaren flief3t tiber muskelfreie
Postkapillaren in 50-80 um weite Venolen, dann in
kleine Venen mit einer diinnen Muskelzellschicht,
schliefllich in groflere Venen, die in den Bindegewebs-
lamellen zwischen den Segmenten oder unter der
Pleura zum Lungenhilus verlaufen. Alle intersegmen-
talen Venen flieflen im Hilus zu den beiden Lungen-
venen zusammen. Die beiden Lungenvenen verlassen
den Hilus ventral und kaudal vom Hauptbronchus und
der A.pulmonalis. Die Vv. pulmonales sind relativ
diinnwandig und weisen keine Klappen auf. Sie miin-
den in den linken Vorhof.

Blutmenge im Lungenkreislauf

Im Lungenkreislauf befinden sich etwa 450 ml Blut,
davon mehr als 50% in leicht dehnbaren Venen und ca.
100 ml im Kapillarbett. Bei korperlicher Anstrengung
kann die Blutmenge im Kapillarbett auf 150-200 ml
ansteigen. Intrathorakale Druckanstiege konnen die
Lungenblutmenge hingegen drastisch reduzieren.

Vasa privata

Vasa privata sind Gefifle des groflen Kreislaufs. 1-3
Rr. bronchiales jeder Lunge entspringen entweder
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direkt aus der thorakalen Aorta oder aus der 3. oder
4. Interkostalarterie. Sie versorgen die Wand der Bron-
chen und die Wand der Pulmonalarterien.

Aus den Kapillarnetzen der Rr. bronchiales sammeln
sich die Vv. bronchiales, die in Nihe des Hilus zu 2 Ve-
nenstimmen zusammenflieen und in die V. azygos und
V. hemiazygos miinden. Die weiter peripher gelegenen
Vv. bronchiales miinden in die Vv. pulmonales.

Anastomosen. Aste der Rr.bronchiales versorgen
iiber arteriovendse Anastomosen die Venenplexus der
Schleimhaut kleiner Bronchen. Diese Plexus fliefSen in
den Vv. pulmonales ab. Auflerdem bestehen im Bereich
der kleinen Bronchen Verbindungen zwischen Asten
der Rr. bronchiales und der A. pulmonalis, sog. Rr. pul-
mobronchiales, also Verbindungsiste zwischen Lun-
gen- und Korperkreislauf. Sie sind normalerweise ge-
schlossen, konnen aber unter bestimmten Bedingungen
geoffnet werden, z. B., wenn ein Lungenbezirk nicht
beliiftet ist.

LymphgefiBe

Zwei Lymphgefifisysteme der Lungen kénnen unter-
schieden werden:

== peribronchiales Lymphgefif3system,

== oberflachlich-segmentales Lymphgefafsystem.

Diese beiden Systeme sind voneinander getrennt und
flieflen erst im Hilusbereich zusammen.

Peribronchiales Lymphsystem. Dieses System verlauft
im Zentrum der Segmente; es beginnt im lockeren Bin-
degewebe der proximalen Bronchioli respiratorii mit
Lymphkapillaren und verlauft iitber Lymphspalten und
muskelfreie klappentragende Lymphgefafle. Zwischen-
geschaltet sind die Nodi lymphatici bronchopulmona-
les und die Nodi lymphatici tracheobronchiales superi-
ores und inferiores (»Hiluslymphknoten«).

Oberflachlich-segmentales LymphgefaB3system. Das
System beginnt mit Lymphkapillaren im Bindegewebe
der Subserosa und der interlobuldren und intersegmen-
talen Bindegewebssepten. Die Lymphkapillaren laufen
zu Strangen zusammen entlang der Pulmonalvenenas-
te, mit denen sie bis zum Hilus ziehen. Erste Lymph-
knoten des Systems sind die Nodi lymphatici tracheo-
bronchiales im Hilus. Hier flieffen beide Lymphsysteme
der Lunge zusammen.

1.2.8 Innervation der Lunge

Die efferenten Nervenfasern der Lunge stammen aus
dem sympathischen Brustgrenzstrang (2., 3. und 4.
Ganglion des Truncus sympathicus) und dem para-
sympathischen N. vagus. Sie vereinigen sich im Lungen-
hilus zum Plexus pulmonalis und ziehen mit ihren
Asten im peribronchialen Bindegewebe zu Muskulatur,
Blutgeféfien, Driisen und Pleura visceralis.

Die Aste des N.vagus enthalten auch afferente
Fasern, iiber die Erregungen von den Dehnungsrezep-
toren in Trachea, Bronchen, Bronchiolen und Pleura zu
den Atemzentren in der Medulla oblongata laufen.

1.3  Pleura und Pleurahohlen

Die Pleura ist eine serose Haut aus Mesothel, einem
einschichtigen Plattenepithel, und Lamina propria, die
Lungen und Pleurahohle tiberzieht. Unterschieden
werden Pleura parietalis und Pleura visceralis.

Pleura parietalis (Brust- oder Rippenfell). Die Pleura-
hohle wird vollstindig von der Pleura parietalis ausge-
Kkleidet. Die Pleura mediastinalis {iberzieht seitlich das
Mediastinum, die Pleura costalis die Innenfliche der
Brustwand und die Pleura diaphragmatica die Oberseite
des Zwerchfells. Die Umschlagstellen von der Pleura
mediastinalis und der Pleura diaphragmatica in die
Pleura costalis werden als Pleuragrenzen bezeichnet.

Pleura visceralis. Das Lungenfell iiberzieht die gesamte
Lunge mit Ausnahme des Hilus; der Aufbau entspricht
derjenigen der Pleura parietalis.

Pleurahohlen. Die Pleurahéhlen sind geschlossene
Réaume ohne Verbindung zur umgebenden Atmospha-
re. Sie werden von Rippen, Zwerchfell und Mediasti-
num begrenzt. Jede Pleurahohle, Cavitas pleuralis, ist
vollstindig von einer Lunge ausgefiillt und mit parie-
taler Pleura ausgekleidet. Die innere, der Lunge zuge-
wandte Schicht der Pleura parietalis besteht aus Meso-
thel, die duflere Schicht aus Kollagen und elastischen
Fasern. An der Lungenwurzel gehen Pleura parietalis
und Pleura visceralis ineinander iber.

Zwischen Pleura parietalis und Pleura visceralis
besteht ein kapilldrer Spalt, der mit geringer Menge,
ca. 5 ml, seroser Fliissigkeit geftillt ist. Diese Flussigkeit
wird vom Mesothel beider Pleuren gebildet und auch
resorbiert.

Die serose Fliissigkeit im Pleuraspalt ermoglicht
die Verschiebung der Lunge gegen die Brustwand und
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fixiert auflerdem die Lunge adhésiv an der Wand der
Pleurahdéhle.

Innervation der Pleura. Nur die Pleura parietalis ist
sensibel versorgt, die Pleura costalis durch die Interkos-
talnerven, die Pleurae mediastinalis und diaphragma-
tica durch den N. phrenicus.

Reserverdaume - Recessus pleurales. Diese Komple-
mentér- oder Reserveriume entstehen an den Uber-
gingen eines Pleuraabschnitts auf den anderen. Teil-
weise liegen die Pleurablitter tibereinander und heben
sich bei tiefer Inspiration voneinander ab, sodass die
Lunge sich in den erweiterten (Reserve-)Raum ausdeh-
nen kann. Folgende Recessus sind von Bedeutung:

Recessus costomediastinalis. In der linken Pleurah6h-
le bilden die beiden Pleurablitter durch das nach links
verschobene Perikard v. a. kaudal zwischen Perikard
und Brustwand einen breiten Recessus, in der rechten
Pleurahohle hingegen nur einen schmalen. Durch das
Anheben der Rippen bei tiefer Inspiration werden die
Recessus eroffnet und konnen mit ihren vorderen Rén-
dern dort hineingleiten.

Recessus costodiaphragmaticus. Tiefer Komplemen-
tarraum zwischen Zwerchfell und Brustwand (Sinus

Trigonum thymicum

Lobus

Lobus

Lobus

Recessus
costomediastinalis

Axillarlinie
Medioclavicularlinie

Sternallinie
B Abb. 1.9. Lungen- und Pleuragrenzen (blau). Links: Ansicht

von vorn, rechts: Ansicht von hinten. Pfeile: Verschiebung der
Lungengrenzen bei forcierter Atmung. Parallel zur 4. Rippe

superior

medialis

interior

Recessus
costodiaphragmaticus

phrenicostalis), der eine wesentliche Ausdehnung der
Lunge bei tiefer Inspiration ermoglicht.

Bei tiefer In- und Exspiration verschiebt sich der
untere Lungenrand vorn jeweils um 2-3 cm, seitlich und
hinten um 5 cm. Hieraus ergibt sich bei jungen gesunden
Erwachsenen eine Gesamtverschieblichkeit der Lungen
gegen die Thoraxwand vorn um 5-6 cm, seitlich in Axil-
larlinie und dorsal in der Skapularlinie um 10 cm.

Die Atemverschieblichkeit der linken Lunge ist gro-
Ler als die der rechten.

Pleura und Lunge stehen in enger topographischer
Beziehung, wobei die Grenzen der Pleura parietalis fi-
xiert sind, wéhrend sich die Lungengrenzen wihrend
der Atmung verschieben. Fiir die Bestimmung der Lun-
gen- und Pleuragrenzen sind folgende Hilfslinien wich-
tig (B Abb. 1.9):

Linea sternalis,

Linea medioclavicularis,
Linea axillaris media,
Linea scapularis,

Linea paravertebralis.

1.3.1 Lungen- und Pleuragrenzen

In Atemmittellage ergeben sich folgende Lungengren-
zen (B Abb. 1.9):

O Ny B WN =

Paravertebrallinie

Skapularlinie

verlduft die Fissura horizontalis. Zwischen Lungen- und
Pleuragrenzen befinden sich die Komplementarraume.
(Schiebler 2005)
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Rechte Lunge. Die Lungenspitze liegt in Hohe des
1. Brustwirbels 3-5 cm oberhalb der Klavikula. Von
hier aus verlduft die Lungengrenze hinter Manubrium
und Corpus sterni abwirts, schneidet in der Sternallinie
die 6. Rippe und folgt ihr bis zur Linea medioclavicu-
laris. In der mittleren Axillarlinie wird die 8., in der
Skapularlinie die 10. und in der Paravertebrallinie die
11. Rippe gekreuzt.

Linke Lunge. Der Verlauf entspricht, bis auf die Incisura
cardiaca, dem der rechten Lunge: Links von der Sternal-
linie folgt die Lungengrenze der 4. Rippe, zieht dann
bogenférmig nach unten, erreicht in der Medioklavi-
kularlinie die 6. Rippe und verlduft dann wie die rechte
Lunge.

Pleuragrenzen. Der Verlauf entspricht im Wesent-
lichen dem der Lungengrenzen; wesentliche Abwei-
chungen ergeben sich nur im Bereich der Reserverau-
me; am stiarksten ist der Unterschied in der Axillarlinie
(B Abb. 1.9).

1.4 Thoraxskelett

Der kndcherne Thorax besteht aus den 12 Brustwir-
beln, Sternum und Rippen. Die Rippen sind hinten mit
den Wirbeln durch Gelenke verbunden, vorn mit dem
Brustbein durch hyalinen Knorpel, die 8.-10. Rippe
allerdings nur indirekt, da sie sich vorher mit der
7. Rippe vereinigt. Insgesamt verlaufen die Rippen von
hinten oben nach vorne unten, d. h. schrig. Durch
Kontraktion der dufleren Interkostalmuskeln werden
die Rippen bei der Inspiration angehoben, und der
Thorax erweitert sich in Quer- und Tiefendurchmesser
(B Abb. 1.9und 1.10).

B Abb. 1.10. Topographische Lage des Zwerch-
fells bei Inspiration (- -) und bei Exspiration (—)

1.5 Atemmuskulatur

Zwerchfell und Interkostalmuskulatur sind die Haupt-
muskeln der Atmung. Daneben gibt es noch die Atem-
hilfsmuskulatur.

Zwerchfell. Das Zwerchfell, der wichtigste Atemmus-
kel, ist eine 3-5 mm diinne Muskelplatte, die den Tho-
rax von der Bauchhohle trennt. Der Muskel ragt kup-
pelférmig in den Thorax hinein und ist an Sternum,
Rippen und lumbaler Wirbelsdule befestigt. Die Mitte
des Zwerchfells besteht aus einer V-formig gelappten
Sehnenplatte, dem Centrum tendineum, in das die
Muskelfasern konvergierend einstrahlen. Das Centrum
tendineum ist oben mit dem Perikard, unten mit der
Area nuda der Leber verwachsen.

Im Zwerchfell befinden sich 3 grofle Offnungen,
durch die jeweils der Osophagus, die V. cava und die
Aortaziehen. An der Oberseite wird das Zwerchfell von
der Fascia phrenicopleuralis {iberzogen, die wiederum
von der Pleura diaphragmatica bedeckt wird. An der
Unterseite befindet sich, bis auf die Anheftung an der
Leber, das Peritoneum parietale.

Die Innervation des Zwerchfells erfolgt durch den
N. phrenicus (C 3-C 4) und die Nebenphrenici, die
arterielle Gefaf3versorgung aus der A. thoracica interna
uiber die A. pericardiophrenica und A. musculophre-
nica sowie kleine Aste aus der Aorta.

o Das Zwerchfell ist der wichtigste Atemmuskel.
Seine Kontraktion fuihrt zur Abflachung der Kuppel
und Zunahme des Thoraxraums in Langsrichtung
(8 Abb. 1.10). Die hierdurch hervorgerufene Volu-
menzunahme entspricht etwa %/3 des Ruheatemzug-
volumens.
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Muskeln fiir die Inspiration

Hilfsmuskeln
(auxildre Atemmuskeln)

M.sternocleidomastoideus
(Anheben von Sternum und Clavicula)

Mm.scaleni
(Anheben und Fixieren der oberen Rippen)

Hauptmuskeln
Mm.intercostales externi

(Anheben der Rippen, Erweiterung des
Brustkobes)

(N
b

>
U

Mm.intercostales interni, pars f
intercartilaginea {

(Anheben der Rippen)

V

Diaphragma

(VergroBerung der Brusthohle durch
Abflachung der Zwerchfellkuppel, Anheben
der unteren Rippen)

O Abb. 1.11. Haupt- und Hilfsmuskeln der Atmung

Interkostalmuskulatur (B Abb. 1.11). Sie besteht aus
einer duf3eren und einer inneren Schicht, die sich tiber-
kreuzen und in entgegengesetzte Richtung verlaufen.
Die dufleren Interkostalmuskeln verlaufen schrig von
oben, dem Unterrand der Rippe, nach unten zum
Oberrand der nichsten Rippe. Demgegeniiber ver-
laufen die inneren Interkostalmuskeln vom Seitenrand
des Sternums zum Angulus costae, also nach hinten
unten. Die Innervation der Interkostalmuskeln erfolgt
durch die entsprechenden Interkostalnerven.

o Die duf3eren Interkostalmuskeln heben die Rippen
und wirken inspiratorisch, die inneren Interkostal-
muskeln verengen den Thorax und wirken exspira-
torisch.

Atemhilfsmuskulatur (8 Abb. 1.11). Hierzu gehoren die
Bauchmuskeln, Erector spinae, Scaleni, Sternocleido-
mastoidei und Serrati. Diese Muskeln treten bei ge-
steigerter Atmung oder erschwerter Inspiration, z. B.
bei COPD, in Funktion.
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Muskeln fiir die Exspiration

Ruhige Atmung

Expiration erfolgt passiv durch Retraktion
der Lunge

Aktive (forcierte) Exspiration

Mm. intercostales interni
(ausgenommen Pars intercartilaginea)

Bauchmuskeln (Senken der unteren Rippen,
Kompression der Bauchhohle, dadurch
Hochdriicken des Zwerchfells)

M.rectus abdominis

M. obliquus externus abdominis

M. obliquus internus abdorminis

M. transversus abdomunis
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Wesentliche Aufgabe der Atmung ist die Versorgung

der Korperzellen mit Sauerstoff und die Entfernung des

im Stoffwechsel gebildeten Kohlendioxids aus dem

Korper. An der Atmung sind 2 Funktionssysteme betei-

ligt: die Lunge und das Herz-Kreislauf-System. Die

Lunge dient dem Austausch der Atemgase, das Herz-

Kreislauf-System ihrem Transport. 4 Teilprozesse der

Atmung kénnen unterschieden werden:

== Ventilation: die Beliiftung der Alveolen mit Frisch-
gas aus der Umgebung wihrend der Inspiration
und ihre Entliiftung wihrend der Exspiration. Sie
geschieht durch Konvektion.

== Pulmonaler Gasaustausch: die Diffusion von Sauer-
stoff aus den Alveolen in das Lungenkapillarblut
und von Kohlendioxid aus dem Lungenkapillarblut
in die Alveolen.

== Transport von Sauerstoff zu den Geweben und von
Kohlendioxid aus den Geweben zur Lunge mit dem
zirkulierenden Blut.

== Regulation der Atmung.

Ventilation und Gasaustausch in der Lunge werden auch

als duflere Atmung bezeichnet, der Verbrauch von Sauer-

stoff und die Bildung von Kohlendioxid im Stoffwechsel

als innere Atmung. Beide Vorgénge sind durch den Blut-

kreislauf als Transportsystem miteinander verkniipft.
Im vorliegenden Kapitel wird die Physiologie der

dufleren Atmung, also die Lungenfunktion beschrie-

ben. Sie besteht aus folgenden Teilprozessen:

== Ventilation der Alveolen,

== Diffusion der Atemgase in den Alveolen,

== Perfusion der Lunge,

== Abstimmung von Beliiftung und Durchblutung.

Verwendete Abkiirzungen
Gasvolumen

Gasmenge pro Zeiteinheit
Blutvolumen

Blutmenge pro Zeiteinheit
Druck

fraktionelle Konzentration
Alveolarraum
Inspirationsluft
Exspirationsluft

Totraum (»deadspace«)
arterielles Blut

venoses Blut
gemischtvendses Blut
Gehalt

Sattigung

no |< 9 gm T > TT 00 <<

2.1 Lungenvolumina

Lungenvolumen ist das in der Lunge befindliche Gas,

Atemvolumen das ein- und ausgeatmete Gasvolumen

(B Abb. 2.1). Bei den Lungenvolumina kann zwischen

statischen und dynamischen Volumina sowie zwischen

mobilisierbaren und nicht mobilisierbaren Volumina

unterschieden werden.

== Dynamische Lungenvolumina: Volumina, deren
Grofle vom zeitlichen Verlauf bzw. der Atemstrom-
starke abhangig ist.

== Statische Lungenvolumina: Volumina, deren Gré-
e nicht von der Atemstromstirke abhéngig ist.

== Mobilisierbare Lungenvolumina: Volumina, die
durch die Aktivitit der Atemmuskulatur ein- und
ausgeatmet werden konnen.

== Nichtmobilisierbares Lungenvolumen: das auch
nach maximaler Ausatmung in der Lunge verblei-
bende Residualvolumen.

== Kapazitit: Lungenvolumina, die aus mehreren
spirometrisch abgrenzbaren Teilvolumina zusam-
mengesetzt sind.

Die mobilisierbaren Lungenvolumina kénnen direkt
mit einem Spirometer gemessen werden, das Residual-
volumen hingegen nur indirekt, da es nicht ausgeatmet
werden kann.

2.1.1 Totalkapazitat der Lunge

Als Totalkapazitit (»totallung capacity«, TLC) wird das
nach einer maximalen Inspiration in der Lunge befind-
liche Volumen bezeichnet. Die Totalkapazitit ist aus
2 grofen Teilvolumina zusammengesetzt: der Vitalka-
pazitat und dem Residualvolumen (8 Abb. 2.1).

Vitalkapazitat

Die Vitalkapazitit (VC) ist die Volumendifferenz zwi-

schen maximaler Ein- und Ausatmung, d. h. die Luft-

menge, die nach einer maximalen Inspiration maximal

ausgeatmet werden kann, also die Summe aus Atem-

zugvolumen, inspiratorischem Reservevolumen und

exspiratorischem Reservevolumen. Die Vitalkapazitat

wird spirometrisch bestimmt und kann weiter unter-

teilt werden in:

== |nspiratorische Vitalkapazitat (VC,): Volumen, das
nach einer maximalen Ausatmung maximal einge-
atmet werden kann.

== Exspiratorische Vitalkapazitat (VCg): Volumen, das
nach maximaler Inspiration maximal ausgeatmet
werden kann.
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B Abb. 2.1. Lungenvolumina
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== Atemzugvolumen: Volumen, das bei jedem Atem-
zug ein- und ausgeatmet wird. Es betrigt beim Er-
wachsenen ca. 500 ml bzw. 7 ml/kg KG.

== [nspiratorisches Reservevolumen (IRV): Luftvolu-
men, das nach einer normalen Inspiration noch
zusitzlich eingeatmet werden kann. Normalwert
ca. 31

== Exspiratorisches Reservevolumen (ERV): Volumen,
das nach einer normalen Exspiration noch zusitz-
lich ausgeatmet werden kann. Normalwert ca. 1 1.

Der Anteil der Vitalkapazitat an der Totalkapazitat der
Lunge betrégt etwa 74%.

Residualvolumen

Das Residualvolumen (RV) ist die Luftmenge, die nach
maximaler Exspiration in der Lunge verbleibt und da-
her spirometrisch nicht erfasst werden kann. Der Anteil
des Residualvolumens an der Totalkapazitit der Lunge
betrégt ca. 26%. Das Residualvolumen kann mit Kor-
perplethysmographie oder mit Fremdgasverdiinnungs-
methoden bestimmt werden.

Funktionelle Residualkapazitat (FRC). Dies ist die
Summe aus Residualvolumen und exspiratorischem
Reservevolumen, also das endexspiratorische Lungen-
volumen: RV+IRV. Bei Lungengesunden entspricht das
intrathorakale Gasvolumen (IGV) der FRC.

2.1.2 Sollwerte und Bedeutung
der Lungenvolumina

tat und des Reservevolumens an der Totalkapazitit
weitgehend unabhingig von Geschlecht und Grofle
ist. Bei Frauen sind alle angefiihrten Volumina und Ka-
pazititen um 20-25% niedriger als bei Ménnern. Insge-
samt ist die Schwankungsbreite der Messwerte selbst
bei vergleichbaren Gruppen relativ grof3; auch dndern
sich selbst bei einigen schweren Lungenerkrankungen
die Messwerte nicht wesentlich; aufSerdem konnen gro-
fere Abweichungen von den Normwerten auch durch
extrapulmonale Stérungen hervorgerufen werden.

Klinisch ist daher Folgendes wichtig:

Lungenvolumina sind anatomische Messgréfien;
sie ermdéglichen keine Aussagen tiber den pulmonalen
Gasaustausch. Nur ausgepragte Verdnderungen kon-
nen diagnostisch verwertet werden. Fiir die Lungen-
funktion sind Veranderungen der Ventilation und Per-
fusion von groflerer Bedeutung als Veranderungen der
Lungenvolumina.

In @ Tab. 2.1 sind die Normwerte der Lungenvolu-
mina zusammengestellt.

Die Lungenvolumina werden von der Temperatur
und vom Atmosphirendruck beeinflusst; daher sollten
die gemessenen Werte auf BTSP-Bedingungen umge-
rechnet werden.

B Tab. 2.1. Lungenvolumina bei gesunden jungen Mdn-
nern und Frauen (MaBeinheit: I)

Totalkapazitit, Vitalkapazitit und Residualvolumen
héngen von Korpergrofle, Geschlecht, Alter und Trai-
ningszustand ab, wahrend der Anteil der Vitalkapazi-

Parameter Manner  Frauen
Totalkapazitat, TLC 7,0 6,2
Vitalkapazitat, VC 5,6 5,0
Residualvolumen, RV 1,4 1,2
Funktionelle Residualkapazitat, 3,2 2,8

FRC
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B Abb. 2.2. Altersabhangigkeit der Vital- Volumen (1)

kapazitat (VC), Totalkapazitat (TLC), funktio- 8
nellen Residualkapazitdt (FRC) und des e
Residualvolumens (RV) beim Mann. (Nach —
Schmidt u. Lang 2007)
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Klinische Bedeutung der Vitalkapazitat

Wie bereits dargelegt, hangt die Vitalkapazitit sehr
stark vom Lebensalter und der Korpergréfie ab. Dane-
ben sind aber noch andere Faktoren zu berticksichti-
gen. Hierzu gehoren:

== tageszeitliche Schwankungen,

== Korperlage,

== extrapulmonale Einfliisse,

== pulmonale Erkrankungen.

Tageszeitliche Schwankungen. Die Vitalkapazitit und
die Reservevolumina schwanken im Tagesverlauf um
etwa 3-5% des Absolutwerts.

Korperlage. Im Liegen sind die Reservevolumina um
ca. 20% niedriger als im Sitzen. Sie werden daher fiir
klinische Zwecke nur selten bestimmt.

Extrapulmonale Einflisse. Bestimmte auflerpulmonale

Faktoren konnen die Vitalkapazitit vermindern. Hier-

zu gehoren:

== Behinderungen der Thoraxbeweglichkeit durch
Deformitaten,

== Storungen der Ventilation durch Paresen der Atem-
muskulatur,

== Einschrankung der Zwerchfellbeweglichkeit, z. B.

durch Aszites,

Schmerzen im Bereich von Pleura oder Abdomen,

Pleuraerguss, Pleuraverwachsungen.

Alter (Jahre)

Pulmonale Erkrankungen. Von Bedeutung sind v. a.
Erkrankungen, die zum Verlust der Lungendehnbarkeit
fihren. So geht die Lungenfibrose mit einer Abnah-
me der Vitalkapazitat einher, diagnostisch verwertbar
allerdings erst in fortgeschrittenen Stadien. Atemweg-
obstruktionen konnen ebenfalls die Vitalkapazitat ein-
schranken, jedoch sind die Verdnderungen diagnos-
tisch nicht verwertbar.

o Erst eine reproduzierbare Abnahme der Vitalkapazitat
um >25% des Sollwerts weist auf eine wesentliche
Funktionsstorung hin, ohne dass hieraus auf die Ursa-
che geschlossen werden konnte.

Bedeutung der funktionellen Residualkapazitat
Das Residualvolumen, also das nach maximaler Exspi-
ration in der Lunge verbleibende Volumen, hangt vom
Alter ab (B Abb. 2.2). So nimmt im hoheren Lebensalter
der prozentuale Anteil des Residualvolumens an der
Totalkapazitit auf 23-35% zu. Die funktionelle Resi-
dualkapazitit, Residualvolumen-+exspiratorisches Re-
servevolumen, verdndert sich hingegen weniger mit
dem Alter, kann aber im Einzelfall erheblich zuneh-
men. Grofle Menschen haben eine grofiere FRC als
kleine; Adipositas und Schwangerschaft vermindern
die FRC erheblich; im Liegen ist die FRC kleiner als im
Stehen, bedingt durch den Druck der Eingeweide auf
das Zwerchfell. Insgesamt wirken also zahlreiche Fak-
toren auf die Grofle der FRC ein, sodass entsprechend
starke Schwankungen zu erwarten sind.

Die funktionelle Residualkapazitat wirkt normaler-
weise als Puffer gegen zu starke Schwankungen der al-
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veoldren und arteriellen O,- und CO,-Partialdriicke im
Verlauf des Atemzyklus. Auflerdem verhindert das Re-
sidualvolumen einen Kollaps der Alveolen wihrend der
Exspiration.

Verkleinerung der funktionellen Residualkapazitat.
Bei einer Abnahme der FRC schwankt der alveolire O,-
Partialdruck in grofSerem Maf3e: Wihrend der Exspira-
tion néhert er sich dem pO, des vendsen Mischbluts an,
wihrend der Inspiration dem der Inspirationsluft. Die-
ser Effekt entspricht dem einer ungleichmafligen Ven-
tilation, und es entwickelt sich eine leichte Hypoxie.

VergroBerung der funktionellen Residualkapazitat.

Zwischen Residualvolumen und Beliiftung der Alveo-

len besteht keine direkte Beziehung. Daher hat eine

Zunahme des Residualvolumens und der FRC iiber die

Normwerte hinaus keinen wesentlichen Einfluss auf

den pulmonalen Gasaustausch. Allerdings wirkt eine

grofe FRC als Puffer gegen starke Schwankungen der

alveoldren O,- und CO,-Partialdriicke. Insgesamt kann

jedoch eine Zunahme der FRC mit folgenden Nachtei-

len einhergehen:

== Eine Erhohung der inspiratorischen O,-Konzen-
tration fithrt nicht so rasch zu einem Anstieg des
alveoldren pO, wie bei normaler FRC, denn der
Sauerstoff wird in dem vergroflerten Raum zu-
néchst starker verdiinnt.

== Bei einer vergrofierten funktionellen Residualkapa-
zitat sind die Lungen bei ruhiger Atmung {iberbldht.

== Jst das Residualvolumen erhoht, so sind die Lungen
auch nach einer maximalen Exspiration noch tiber-
blaht.

== Eine Uberbldhung der Lungen erhéht den anatomi-
schen Totraum (» s. unten), eine starkere Zunahme
der FRC fiithrt zur Weitstellung des Thorax mit Be-
hinderung der Atemmechanik.

== Eine erhebliche Zunahme der FRC verkleinert die
Inspirationskapazitit, wenn nicht gleichzeitig die
Totalkapazitit der Lunge vergrofiert ist. Hierdurch
kann der Patient sein Inspirationsvolumen nicht
nach Bedarf steigern; d. h. die Ventilationsreserve
ist vermindert.

Klinisch ist Folgendes wichtig:

o Obstruktive Lungenerkrankungen erhdhen, restrikti-
ve Lungenerkrankungen verkleinern das Residualvo-
lumen. Eine genaue Beurteilung der Befunde ist aller-
dings nur zusammen mit anderen Ventilationspara-
metern moglich. Daher ist die alleinige Messung von
Residualvolumen und FRC diagnostisch nicht sinnvoll.
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2.2 Ventilation der Lunge

Als Ventilation oder Beliiftung der Lunge wird der zy-
klische Vorgang der Ein- und Ausatmung der Atemluft
bezeichnet. Wichtigste Aufgabe der Ventilation ist die
Aufrechterhaltung physiologischer O,- und CO,-Par-
tialdriicke in der Alveolarluft und im arteriellen Blut.
Da aus der Alveolarluft stindig Sauerstoff in das ge-
mischtvendse Blut aufgenommen und Kohlendioxid
aus diesem Blut in die Alveolarluft abgegeben wird,
muss die Alveolarluft stindig erneuert werden, und
zwar durch die Einatmung von Frischluft und die Aus-
atmung von Alveolarluft.

© Die Ventilation wird so gesteuert, dass in der Alveolar-
luft ein pO, von ca. 100 mm Hg und ein pCO, von ca.
40 mm Hg herrschen.

Bei der Ventilation muss zwischen Atemzugvolumen
und alveolédrer Ventilation unterschieden werden. Das
Atemzugvolumen umfasst das gesamte mit jedem
Atemzug eingeatmete Gasvolumen im Respirations-
trakt, die alveoldre Ventilation hingegen nur den Anteil
des Atemzugvolumens, der bis in die Alveolen gelangt.
Nur dieses Volumen nimmt am Gasaustausch zwischen
Alveolen und Blut teil. Die alveolére Ventilation ist da-
her immer geringer als die Gesamtventilation.

Die alveolédre Ventilation kann durch folgende Pa-
rameter beschrieben werden:
== Atemfrequenz,
== Atemzugvolumen,
== Totraumvolumen,
== Atemminutenvolumen.

2.2.1 Atemfrequenz

Die Atemfrequenz des Erwachsenen betragt in Ruhe etwa
7-20 Atemziige/min, unterliegt also grofien individuellen
Schwankungen. Kinder atmen schneller als Erwachsene:
Je junger das Kind, desto hoher die Atemfrequenz; am
hochsten liegt die Atemfrequenz bei Neugeborenen. Un-
ter korperlicher Belastung nimmt die Atemfrequenz
ebenfalls zu. Bei Lungenerkrankungen oder auch nicht
pulmonal bedingten Stérungen der Atmung kann die
Atemfrequenz erh6ht oder erniedrigt sein. Eine gestei-
gerte Atemfrequenz wird als Tachypnoe bezeichnet, eine
verminderte Atemfrequenz als Bradypnoe.

Aus der Atemfrequenz allein kann die Qualitdt der
Ventilation meist nicht hinreichend beurteilt werden;
so kann bei langsamer oder schneller Atmung eine un-
geniigende oder zu hohe Ventilation, also eine Hypo-
oder Hyperventilation vorliegen.



