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Vorwort des Herausgebers 

Infektionen der oberen und unteren 
Atemwege stellen in ihrer Gesamtheit die 
häufigsten Erkrankungen des Menschen 
dar. Dessen ungeachtet scheint die ärztli-
che Vertrautheit mit diesen Infektionen 
nicht immer hinreichend gegeben zu 
sein. Dies zeigt sich im ambulanten Be-
reich in einer unverändert zu häufigen 
Rezeptur von antibakteriellen Substanzen 
bzw. inadäquaten Auswahl einer Substanz 
und Therapiedauer. Aber auch im statio-
nären Bereich besteht die Neigung zur an-
timikrobiellen Übertherapie. 

Das vorliegende Kompendium ver-
folgt in dieser Situation daher drei Ziele. 
Zunächst möchte es das Verständnis die-
ser Infektionen vertiefen. Darüber hinaus 
möchte es einen pragmatischen Zugang 
zur Diagnostik und Therapie eröffnen, der 
auf möglichst einfachen klinischen Zu-
ordnungen beruht. Schließlich sollen die 
Indikationen zu einer antibakteriellen 
bzw. antiviralen Therapie einschließlich 
der Differenzialtherapie und Therapie-
dauer herausgearbeitet werden. 

Das Kompendium sieht sich als Er-
gänzung zu den vielfachen Bemühungen, 
in strukturierter Form die Häufigkeit der 
Rezeptur von antibakteriellen Substanzen 
zu reduzieren, wie etwa zuletzt die von 
der AOK und aQua gemeinsam heraus -
gegebene Arbeitshilfe für Arztpraxen zur 

rationalen Verordnung von Antibiotika 
(s. www.aok.de/gp/aerzte-psychotherapeu 
ten/versorgungsqualitaet-aerzte/qisa/ 
qisa-baende/band-d2-rationaler-antibioti 
kaeinsatz), die „Qualitätsindikatoren für 
die Verordnung von Antibiotika“ heraus-
gegeben hat. Allerdings bezieht sich nur 
einer von 12 Qualitätsindikatoren direkt 
auf eine respiratorische Infektion, in die-
sem Fall auf die Pneumonie. Daher bleibt 
es unverzichtbar, sich auch im Detail mit 
Infektionen der oberen und unteren 
Atemwege zu beschäftigen, die gerade 
keine Pneumonien darstellen. 

Das vorliegende Kompendium sollte 
deutlich machen, dass die Pneumonie 
nicht als Blaupause für die Behandlung 
von Patienten mit Infektionen der oberen 
und unteren Atemwege tauglich ist, diese 
vielmehr eines eigenen klinischen Zu-
gangs bedürfen. Nur auf diese Weise wird 
eine Unterschätzung der jeweiligen Infek-
tion vermieden und gleichzeitig ein prag-
matisches Vorgehen in Diagnostik und 
Therapie eröffnet. 

Das Thema der Infektionen der obe-
ren und unteren Atemwege lässt sich auf-
grund seiner Komplexität nur interdiszip-
linär abbilden. Besonders wichtig sind da-
bei die Beiträge aus mikrobiologischer, 
aber auch aus pädiatrischer und HNO-
ärztlicher Sicht. Auf dem Gebiet der Bild-
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gebung sind zuletzt wesentliche Fort-
schritte erzielt worden, die ebenfalls Auf-
nahme in dieses Kompendium gefunden 
haben. Wir freuen uns daher besonders, 
dass es gelungen ist, namhafte Vertreter 

ihres Fachgebietes für dieses Kompen-
dium als Mitautoren gewonnen zu haben. 

Santiago Ewig 
Bochum, Herbst 2022
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1 Anatomie und Physiologie der oberen und unteren 

Atemwege 

Santiago Ewig 

1.1 Anatomie und Physiologie 

der oberen Atemwege 

Die oberen Atemwege bestehen aus fol-
genden Strukturen: 

Nase D
Pharynx D
Larynx D
Paranasaler Sinus D

Die Trennlinie zwischen oberen und un-
teren Atemwegen stellen die Stimmbän-
der dar [1]. 

1.1.1 Nase 

Das obere Drittel der Nase ist knöchern, 
die unteren zwei Drittel bestehen aus dem 
oberen und unteren Knorpelgerüst. Das 
nasale Septum teilt die Nase in 2 Teile (s. 
Abb. 1.1). Die Nase dient der Temperie-
rung, Befeuchtung und Reinigung der 
Atemluft. Zudem trägt sie das Riechorgan. 

Ausgehend von den lateralen Wänden 
der Nase befinden sich 3 Lagen nasaler 
Muscheln. Durch mehrfache Faltungen 
wird ihre Oberfläche vergrößert. Die Na-
senmuscheln dienen vor allem der Atem-
befeuchtung. Zudem liegt in den mittle-
ren und oberen Nasenmuscheln (sowie 
im Septum) das olfaktorische Epithel. 

Die Luft, die die Trachea erreicht, ist 
nahe an der Körpertemperatur und weist 
eine 98%ige Feuchtigkeit auf. 

Die Nasenmuscheln sind üppig 
durchblutet und durchlaufen durch 
Schwellung und Schrumpfung ständige 
und erhebliche Veränderungen ihres Vo-
lumens. Diese Volumenänderungen wer-
den „nasaler Zyklus“ genannt und müs-
sen von pathologischen Vergrößerungen 
(vor allem der unteren Muscheln) unter-
schieden werden. 

Das äußere Nasenventil besteht aus 
den beiden unteren Nasenflügeln, dem 
Septum und der unteren Nasenmuschel. 
Das innere Nasenventil wird medial 
durch das Septum, inferior den Nasenbo-
den, lateral die untere Nasenmuschel und 
superior den Boden des oberen Knorpel-
gerüsts gebildet. Das innere Nasenventil 
beschleunigt den Atemfluss und verän-
dert den Flussvektor; auf diese Weise wer-
den die meisten Partikel in der vorderen 
Nasenkavität deponiert. Hinter dem inne-
ren Nasenventil verlangsamt sich der 
Atemfluss wieder. 

Die nasale Mukosa jenseits des Nasen-
eingangs weist ein zilientragendes Epithel 
auf, das eine Clearance-Funktion hat. 
Ebenso wie das respiratorische Epithel der 
unteren Atemwege gewährleistet das na-
sale Epithel eine effektive Immunfunk-
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tion (s. Kap. 1.4). Die Mukosa wird kolo-
nisiert durch diverse kultivierbare Bakte-
rien (vor allem S. aureus, koagulasenega-
tive Staphylokokken, Corynebakterien, 
Neisserien und einige andere). Zudem be-
steht ein Mikrobiom (s. Kap. 4 zum Mi-
krobiom). Olfaktorische Zellen machen 
nur < 5% der Epithelzellen aus [2]. 

1.1.2 Pharynx 

Zu den oberen Atemwegen zählen der 
Oropharynx (Raum vom harten Gaumen 
bis zur Epiglottis) und der Hypopharynx 
(Raum von der Epiglottis bis zum Öso-
phaguseingang bzw. sogenannten Öso-
phagussphinkter) (s. Abb. 1.1). 

Die Vielzahl der skelettalen Muskeln, 
die diese Strukturen ummanteln, stehen 
unter willkürlicher Kontrolle zur Steue-
rung des Atemflusses im Rahmen der At-

mung und der Stimmbildung, werden 
gleichzeitig aber auch reflexiv im Rahmen 
des Schluckaktes gesteuert. 

Der Schluckakt ist ein äußerst kom-
plexer Vorgang [3]. Er wird eingeteilt in 
die orale, pharyngeale und ösophageale 
Phase. Er kompensiert in zweifacher Hin-
sicht problematische anatomische Ver-
hältnisse: Zum einen liegt der Oropha-
rynx zum Nasopharynx hin offen, zum 
anderen befindet sich die Trachea in einer 
Linie vor dem Ösophagus. Aufgenom-
mene Speisen und Flüssigkeiten gelangen 
daher nur sicher in Speiseröhre bzw. Ma-
gen, wenn im Rahmen des Schluckaktes 
zum einen der weiche Gaumen hochtritt 
und den Oropharynx gegen den Naso-
pharynx abdichtet und zum anderen die 
Epiglottis die Atemwege verschließt. Es 
handelt sich dabei nicht um einen voll-
ständigen Verschluss der Atemwege, son-
dern mehr um das (Um-)Lenken der Speise 
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Abb. 1.1: Anatomie der Nase und des Pharynx (mod. nach [12])
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bzw. Flüssigkeit über die Sinus piriformes 
in den Ösophagus bei durch Glottisver-
schluss geschützten Atemwegen. 

Aspirationen im Sinne eines Eindrin-
gens von Fremdsubstanzen in die Atem-
wege unterhalb der Stimmlippen (engl.: 
„gross aspiration“) sind durch eine mögli-
che Verlegung der Atemwege bzw. Pneu-
monien eine potenziell vitale Gefahr. 
Diese können prä- (über gestörte orale 
Phase), intra- und postdeglutitiv (über ge-
störte Pharynx- oder Larynxfunktion oder 
Residuen in den Sinus piriformes) erfol-
gen [4]. 

Unterschieden davon wird die schlei-
chende Aspiration (engl.: „silent aspira-
tion“) von Sekret, das von den oberen in 
die unteren Atemwege gelangt. Ein sol-
cher mäßiger Sekretfluss ist physiologisch 
und geschieht vor allem nachts. Bei älte-
ren Patienten kann dieser Fluss mutmaß-
lich als Ausdruck einer Schluckinsuffi-
zienz deutlich zunehmen. 

Im Pharynx dominieren Plattenepi-
thelzellen. 

1.1.3 Larynx 

Der Larynx wird anatomisch in Supraglot-
tis (Raum von der Epiglottis bis zu den 
Stimmlippen), Glottis (Raum zwischen 
den Stimmlippen und bis 1 cm distal) und 
Subglottis (Raum unterhalb davon bis zur 
ersten Tracheaspange) eingeteilt (s. Abb. 
1.2). 

Die laryngoskopische bzw. broncho-
skopische Aufsicht auf den Larynx zeigt 
bei Sicht von posterior aus: 

den oberen Ösophaguseingang, D

den interarytenoiden Raum, D
beidseits seitlich zunächst die Aryte-D
noiden, 
weiter lateral die Sinus piriformes, D
weiter proximal die aryepiglottischen D
Falten, 
medial die Stimmlippen, D
anterior die Epiglottis und den Oro-D
pharynx. 

1.1.4 Paranasale Sinus 

Die paranasalen Sinus bestehen im Regel-
fall aus 4 belüfteten paarigen Höhlen in-
nerhalb des Schädels, den maxillären, 
ethmoidalen, frontalen und sphenoida-
len Sinus (s. Abb. 1.3). Circa 10% der ge-
sunden Erwachsenen haben eine Frontal-
sinus-Aplasie. 

Die ethmoidalen Sinus setzen sich aus 
einem Labyrinth aus kleinen luftgefüllten 
Zellen zwischen Orbita und nasalem Sep-
tum zusammen. Die maxillären und 
sphenoidalen Sinus sind durch sehr 
dünne Öffnungen miteinander verbun-
den. Die Drainagen zwischen Ethmoidal-
sinus und Sinus maxillaris verlaufen über: 

die anterioren Ethmoidalzellen, mitt-D
lerer Meatus (osteomeataler Kom-
plex), gelegen zwischen lateraler Na-
senwand und mittleren Nasenmu-
scheln; 
die superioren Ethmoidalzellen, supe-D
riorer Meatus, gelegen zwischen late-
raler Nasenwand und oberen Nasen-
muscheln. 

Die Drainage des frontalen Sinus hängt 
von der variablen Anatomie der Ethmoi-
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Abb. 1.2: Anatomie des Larynx und des Pharynx (mod. nach [12])
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dalzellen ab, erfolgt jedoch häufig über 
den mittleren Meatus. 

Die Sinus sind durch ein zilientragen-
des Epithel ausgekleidet, das die Clea-
rance von Partikeln, Allergenen und Erre-
gern besorgt. Die Schlagrichtung der Zi-
lien verläuft in Richtung Nase. Das 
Epithel der Sinus ist weniger hoch und 
weniger reich an Mukuszellen als das der 
Bronchien. 

Die physiologische Funktion der Sinus 
ist trotz dieser identifizierbaren Clearance-
Funktion nicht eindeutig geklärt [2]. 

1.2 Anatomie und Physiologie 

der unteren Atemwege 

Die unteren Atemwege lassen sich in fol-
gende Strukturen einteilen [1]: 

Trachea D
Bronchien D
Bronchiolen D
Terminale Bronchiolen D

Diese wiederum bestehen aus kondukti-
ven Atemwegen (bis zu den Bronchiolen) 
und sogenannten respiratorischen Atem-
wegen (ab den sog. respiratorischen Bron-
chioli), in denen der Gasaustausch statt-
findet. 

1.2.1 Bronchien, Bronchiolen, Lobuli 

Die Bronchien leiten die Außenluft bis zu 
den Alveolen und sind charakterisiert 
durch Knorpelspangen. Ausgehend von 
der Trachea teilen sie sich auf in die bei-
den Hauptbronchien und von dort aus in 

die Lappen-, Segment- und Subsegment-
bronchien. Kleine Subsegmentbronchien 
haben einen Durchmesser von ca. 3 mm 
und weisen keinen Knorpel mehr auf. 
Etwa ab der 8. Generation spricht man 
von Bronchiolen, der Durchmesser be-
trägt < 2 mm (s. Abb. 1.4) [5]. 

Die terminalen Bronchioli (15. Gene-
ration, Durchmesser < 0,6 mm) bilden 
den sekundären Lobulus. Dieser umfasst 
die Azini, die von respiratorischen Bron-
chioli, Ductus und sacculi alveolares so-
wie Alveolen gebildet werden. In diesen 
findet der Gasaustausch statt (s. Abb. 1.4). 
Drei bis fünf Bronchioli terminales samt 
ihren Azini bilden einen Lobulus von ca. 
2 cm. Der sogenannte sekundäre Lobulus 
hat als kleinste in der CT darstellbare ana-
tomische Einheit eine besondere Bedeu-
tung (s. Abb. 1.5). 

Er setzt sich zusammen aus: 
einem zentral einstrahlenden Bron-D
chiolus und der ihn begleitenden Ar-
terie; 
den interlobulären Septen, in denen D
die pulmonalen Venen und Lymph-
bahnen verlaufen. 

Für die radiologische Identifikation und 
Klassifikation von Infektionen der unte-
ren Atemwege bzw. Bronchiolitis sind in-
tralobuläre Veränderungen maßgebend 
(vor allem das „Tree-in-bud-Zeichen“ = 
„blühender Baum“, sekretgefüllte Bron-
chioli [s. Abb. 1.5]). Die Klassifikation in-
terstitieller Lungenerkrankungen leitet 
sich zusätzlich aus Veränderungen der in-
ter- und intralobulären Strukturen ab. 

Die Bronchien bestehen aus folgen-
den Schichten: 

71.2 Anatomie und Physiologie der unteren Atemwege
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Bronchiale Mukosa D
Lamina epithelialis (sog. respirato-–
risches Epithel) 
Lamina propria (Basalmembran –
und elastische Fasern) 

Bronchiale Muscularis (zirkuläre, D
scherengitterartig angeordnete glatte 
Muskulatur) 

Bindegewebiges und knorpliges Stütz-D
gerüst 
Peribronchiales Bindegewebe, vom D
Bronchialbaum von den Hili bis zu 
den Bronchioli, mit Ästen der A. pul-
monalis und Vasa privata, Nerven, 
Lymphgefäßen und -follikeln 
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Abb. 1.4: Anatomie der Atemwege ab Segmentbronchus-Niveau (mod. nach [5])
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In den Bronchiolen ist das peribronchiale 
Bindegewebe mit den elastischen Struktu-
ren bzw. Septen verbunden; durch den 
entstehenden radiären Zug werden die 
Bronchiolen zusätzlich offen gehalten. 

1.2.2 Respiratorisches Epithel 

Das respiratorische Epithel ist eine der kri-
tischen Strukturen der Atemwege, die im 
Rahmen der Abwehr von Infektionen der 
oberen oder unteren Atemwege eine ent-
scheidende Rolle spielen [1, 6]. Die obe-
ren und unteren Atemwege (bis zu den 
mittelgroßen Bronchien) sind mit einem 
pseudo-geschichteten, hochprismati-
schen respiratorischen Epithel ausgestat-
tet, das der Lamina propria aufliegt. Die 
Pseudoschichtung resultiert aus Anord-
nungen von Zellen unterschiedlicher 
Größe, die überwiegend (mit Ausnahme 
vor allem der Basalzellen) Kontakt zur lu-
minalen Oberfläche aufweisen. Die 3 
wichtigsten Zelltypen sind: 

Basalzellen D
Zilientragende Zellen D
Mukuszellen D

Die Basalzellen sind klein und rund. Sie 
bedecken das Epithel und verankern es 
mit Hemidesmosomen an der Basalmem-
bran, erreichen jedoch nicht die luminale 
Oberfläche. Sie sind Progenitorzellen für 
das respiratorische Epithel. Intermediäre 
Zellen liegen zwischen Basalzellen und 
zilientragenden Zellen vor allem in den 
großen Atemwegen. Sie stellen Progeni-
torzellen dar. 

In den kleinen Bronchien wird das 
Epithel einschichtig. In den Bronchiolen 
sind Mukuszellen nicht mehr zu finden. 

Submuköse Drüsenepithelzellen sind 
unterhalb der Epithelschicht aller knor-
peltragenden Atemwege angesiedelt. Sie 
sezernieren Mukus, Wasser und Elektro-
lyte und sind die Hauptquelle der flüssi-
gen Atemwegsfilme. Sie stellen Invagina-
tionen der Atemwegsoberfläche in die ba-
sale Matrix dar, in der auch Fibroblasten 
und Immunzellen liegen. Innerhalb der 
submukösen Drüsenepithelzellen lassen 
sich noch seröse Zellen klassifizieren. Als 
sekretorische Zellen werden alle Typen 
von Mukuszellen, serösen Zellen und 
Keulenzellen zusammengefasst. 

Nahezu die Hälfte der Atemwegsober-
fläche weist zilientragende Zellen auf. 
Diese haben eine rechteckige Form. Sie 
tragen 200–300 bewegliche Zilien von 
5–8 μm Größe. Ultrastrukturell weisen sie 
ein Zytoskelett in einer runden 9+2-An-
ordnung gepaarter Mikrotubuli auf 
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(2 zentral, 9 peripher). Zilientragende Zel-
len dienen der mukoziliären Clearance, 
indem sie Mukus, Zellen und Debris in 
Richtung Pharynx transportieren. Die Zi-
lien schlagen mit einer Frequenz von 15–
25 Schlägen pro Minute. Die normale Ge-
schwindigkeit resultiert in 50 μm/sec. 

Die Mukuszellen sind ebenfalls recht-
eckig geformt und weisen große Versikel 
im Zytoplasma auf. Wenn das Zyto-
plasma weitgehend mit Versikeln gefüllt 
ist, erscheint die Basis unverhältnismäßig 
schmal (die Zellen heißen in diesem Zu-
stand Kelch- oder Tassenzellen; engl.: 
„goblet cells“). Mukuszellen sezernieren 
den Mukus; dieser muss für die Clearance-
Funktion eine optimale Zusammenset-
zung aufweisen. 

Die mukoziliäre Funktion erfolgt auf 
der Grundlage zweier aufeinanderliegen-
der Polymerhydrogele, den Mukus-Layer 
und den periziliären Layer (PCL) [6]: 

Der Mukus-Layer besteht aus MUC5B D
und MUC5AC. 
Der periziliäre Layer besteht aus D
MUC1, MUC4 und MUC16. 

Diese konkurrieren um die Hydratisie-
rung des Gels. Die Hydratisierung wird 
dabei vom osmotischen Gradienten des 
Hydrogels bestimmt: Das obere Gel weist 
100 Pa, das periziliäre Gel 500 Pa auf. 

Die Clearance-Funktion ist am besten, 
wenn der osmotische Druck im Mukus-
Layer kleiner ist als im PCL. Kleine Ände-
rungen in Konzentrationszusammenset-
zungen des Layers haben großen Einfluss 
auf seine biophysikalischen Eigenschaf-
ten und Clearance-Funktion. Zudem kön-
nen Mukusbestandteile klebrige Polymere 

bilden, die eine weitere Einschränkung 
der Clearance bedeuten. 

Defekte der Epithel-Ionentransporte 
führen zu einer verminderten Muzin-Se-
kretion und zu einem dehydrierten Mu-
kus. Die Clearance-Funktion kommt zum 
Erliegen, der tracheobronchiale Mukus 
muss über Husten eliminiert werden. In 
den kleinen Atemwegen führt der Mukus 
zu Obstruktion, Inflammation und Infek-
tion [6, 7]. 

Weitere Zelltypen innerhalb des respi-
ratorischen Epithels sind: 

Keulenzellen („club cells“, ehemals D
Clara-Zellen): Es handelt sich um bron-
chioläre exokrine Zellen. Sie liegen im 
Epithel terminaler und respiratorischer 
Bronchiolen, haben eine Kuppelform 
und ein dichtes Zytoplasma. Sie sind 
nicht zilientragend und sezernieren kei-
nen Mukus. Keulenzellen sind Progeni-
torzellen ihrer selbst sowie von zilien-
tragenden Epithelien. Sie sezernieren 
eine Reihe Proteine, u.a. Sekretoglobin 
1A1 und Surfactant Proteine Sp-A, SP-B 
und SP-D sowie Lipide. Keulenzellen er-
füllen somit eine stabilisierende Funk-
tion für das respiratorische Epithel. 
Neuroendokrine Zellen: Diese sind D
selten (< 1%), jedoch im gesamten re-
spiratorischen Epithel zu finden und 
liegen bevorzugt an Verzweigungsstel-
len der Atemwege. Gelegentlich sind 
sie in Clustern gelegen und werden 
dann neuroepitheliale Körperchen 
(NEK) genannt. Sie dienen als Chemo-
(Sauerstoff-)Sensoren und schütten 
Hormone aus, die die glatte Muskula-
tur beeinflussen (u.a. vasoaktives in-
testinales Peptid, Substanz P). 
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Bürstenzellen („tuft cells“): Diese ha-D
ben eine Birnenform und weisen 
kurze apikale Mikrovilli auf. Sie sind 
ebenfalls selten, jedoch im gesamten 
respiratorischen Epithel zu finden. 
Ihre Funktion ist noch nicht genau 
bestimmt. Mutmaßlich haben sie che-
mosensitive Funktionen. 
Ionozyten: Diese wurden erstmals D
2018 beschrieben. Es handelt sich um 
kleine und selten in den Bronchien 
anzutreffende Zellen. Sie exprimieren 
einen Großteil des CFTR-Gens (CFTR 
= „cystic fibrosis transmembrane con-
ductance regulator“). Sie sind eine we-
sentliche Quelle der Aktivität des 
Membranproteins CFTR und regulie-
ren somit die Sekretion von Chlo rid -
ionen [8]. 

Die Bronchioli respiratorii führen zu den 
Alveolen. Ihre Wände haben multiple 
Öffnungen zu den Alveolen. Die Ductus 
alveolares stellen einen Übergang in die 
Alveolen dar. 

1.2.3 Alveoläres Epithel 

Alveolen sind luftgefüllte polygonale 
Räume (Gesamtoberfläche ca. 140 m2, Ge-
samtoberfläche der Kapillaren in den Sep-
ten ca. 120 m2). Die Alveolarwände beher-
bergen das Kapillarnetz. Das alveoläre 
Epithel besteht aus 3 Zelltypen: 

Typ-I-Alveolarzellen D
Typ-II-Alveolarzellen D
Alveoläre epitheliale Progenitoren D
(Subpopulation der Typ-II-Alveolar-
zellen) 

Typ-I-Alveolarzellen kleiden 90–95% der 
Alveolaroberfläche aus und liegen als fla-
che Zellen den Oberflächen an. Diese An-
ordnung erlaubt die Ausformung äußerst 
dünner Alveolarsepten, sodass die Kapil-
laren in Kontakt mit der Luft kommen 
können und der Gasaustausch stattfinden 
kann. Typ-I-Alveolarzellen sind sehr emp-
findlich und können daher leicht geschä-
digt werden. 

Typ-II-Alveolarzellen sind kubisch 
geformt. Sie sind die „Wächter“ der Al-
veolarzellen, indem sie die Integrität der 
Alveolaroberflächen erhalten [9]. Dies ge-
schieht in mehrfacher Weise: Sie sind Pro-
genitoren ihrer selbst als auch der Typ-I-
Alveolarzellen. Zudem produzieren sie 
Surfactant, um die Oberflächenspannung 
der Alveoli zu reduzieren bzw. zu stabili-
sieren. Sie tragen auch zur Regulation von 
Flüssigkeitsströmen bei. Schließlich ha-
ben sie auch immunmodulatorische 
Funktionen. 

In Tabelle 1.1 finden sich Zellstruktur 
der oberen und unteren Atemwege bzw. 
der wichtigsten bzw. vorherrschenden 
Zellen des respiratorischen Epithels zu-
sammengefasst. 

1.2.4 Mesenchymale Zellen 

Schließlich gibt es noch eine Reihe me-
senchymaler Zellen. Diese umfassen: 

Vaskuläre Endothelzellen D
Lymphatische Endothelzellen D
Fibroblasten: Diese liegen unterhalb D
der Epithelzellschicht oder im Inter-
stitium. Es handelt sich um hochgra-
dig heterogene Zellpopulationen. 
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