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Ubersicht: Beatmungsformen

B Tab. 1
Name

Kontrollierte Beatmung

Volumenkontrollierte
Beatmung

Druckkontrollierte Beatmung

Hybridbeatmung

Augmentierende Beatmung

Kontinuierlich positiver
Atemwegsdruck

Volumenunterstiitzte
Spontanatmung

Druckunterstiitzte Spontan-
atmung

Proportional druckunter-
stiitzte Spontanatmung

Variabel druckunterstiitzte
Spontanatmung

Biphasische positive
Atemdruckformen

Biphasische Beatmung mit
Exspirationsunterstiitzung

Intermittierend mandatori-
sche Beatmung

Mandatorische volumen-
unterstiitzende Beatmung

Abkiirzungen

VCV, VC-CMV

PCV, PC-CMV

PCV-VG, PRVC,
Dual-control,
Autoflow

CPAP

VC-A/C

PSV, ASB, IPS,

IFA, HIS, IA, PS

PAYV, PPS

VPS, noisy PSV

BIPAP

APRV

IMYV, SIMV

MMV, AMV

Ubersicht iiber verschiedene Beatmungsformen

Merkmale

Volumen- und zeit-
gesteuerter Atemhub

Druck- und zeit-
gesteuerter Atemhub

Druckkontrollierte
Beatmung mit Ziel-
volumenkontrolle

Spontanatmung auf
kontinuierlich erhohtem
Druckniveau

Patientengetriggerter,
mandatorischer,
volumenkontrollierter
Atemhub

Patientengetriggerte,
druckgeregelte, fluss-
gesteuerte Unterstlitzung

Adaptive Druckunter-
stiitzung in Abhéngigkeit
der Einatembemiihung

Zufallsgesteuerte, variabel
druckunterstiitzte
Spontanatmung

Biphasische druck-
kontrollierte Beatmung
mit Moglichkeit der
Spontanatmung auf
beiden Druckniveaus

Biphasische druck-
regulierte Beatmung mit
Spontanatemmoglichkeit

Druck- oder volumen-
kontrollierte Beatmung
mit Mindestfrequenz und
Maoglichkeit der (synchro-
nisierten) Spontanatmung
im Intervall

Spontanatmung mit
Mindest-Atemminuten-
volumen und volumen-
kontrollierter Unter-
stiitzung



Vi
Ubersicht: Beatmungsformen

Name Abkiirzungen Merkmale

Spezielle Beatmungsformen

Adaptive Beatmungsunter- ASV In Abhangigkeit der
stlitzung Lungenmechanik variable
Druckunterstiitzung
Neural adaptive Beatmung NAVA Zwerchfellregulierte,
druckunterstiitzte
Spontanatmung
Beatmung mit umgekehrtem IRV Kombinationsverfahren
Atemzeitverhaltnis mit verlangerter In-
spirationszeit
Hochfrequenzbeatmung HFV, HFPPYV, Beatmung mit extrem
HFJV, HFOV hohen Atemfrequenzen

und geringen Atemhiiben

Misch- und Kombinationsverfahren sind gerdteabhéngig moglich (z. B. CPAP/
ASB oder BIPAP/PSV). Cave: Die terminologische Vielfalt an Hersteller-
bezeichnungen und technischen Ahnlichkeiten kann zu Verwechslungen fithren
(z. B. bei BIPAP und APRV)
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Wichtige Abkiirzungen

AlC
AMV
AO
APRV

APV
ARDS

ARF
ARI

ASB
ASV
ATC
BIPAP

CFT
CFV
CMV

COPD
CPAP
CPP
CPPV
CSV

CT
DIRD
ECCO,R

ECLS

Assist/control ventilation
Atemminutenvolumen
Apnoische Oxygenierung

Airway pressure release
ventilation

Adaptive pressure ventila-
tion

Acute respiratory distress
syndrome

Acute respiratory failure

Acute respiratory insuffi-
ciency

Assisted spontaneous bre-
athing

Adaptive support ventila-
tion

Automatic tube compen-
sation

Biphasic positive airway
pressure

Constant flow techniques

Constant flow ventilation
Continuous  mandatory
ventilation

Chronic obstructive pul-
monary disease

Continuous positive air-
way pressure

Cerebral perfusion pres-
sure

Continuous positive pres-
sure ventilation

Continuous spontaneous
ventilation

Computertomografie
Drug induced lung disease
Extracorporeal CO, re-
moval

Extracorporeal life sup-
port

ECMO

EIP
EIT

EVLW

FEV
FRC

HAP

HFJV

HFNC
HFOV

HFPPV

HFV

HME

1CP
ILA
1LV

IMV

IPPV

IPS

IRV

IVAC

IVOX
LAD
LIP

Extracorporeal = memb-
rane oxygenation
End-inspiratory pressure
Elektrische

tomografie

Impedanz-

Extravaskuldares Lungen-
wasser

Forced expiratory flow
Functional residual capa-
city

Hospital acquired pneu-
monia

High frequency jet venti-
lation

High flow nasal cannula

High frequency oscilla-
tion ventilation

High frequency positive
pressure ventilation

High frequency ventila-
tion

Heat and moisture ex-
changer

Intracranial pressure
Interventional lung assist
Independent lung ventila-
tion

Intermittent mandatory

ventilation

Intermittent positive pres-
sure ventilation

Inspiratory pressure sup-
port

Inverse ratio ventilation

Infection-related ventila-
tor associated complica-
tion

Intravascular oxygenation
Lung assist device

Lower inflection point



Wichtige Abkirzungen

MIP

MMV

NAVA

NIV
NO
OSAS

PAV

PAWP
PCA

PHC
PCV

PEEP

PEF
PEP

PLV
PONV

PPS

PRVC

PSV

Maximal inspiratory pres-
sure

Mandatory minute venti-
lation

Neurally adjusted ventila-
tory assist

Non-invasive ventilation
Stickstoffmonoxid

Obstructive sleep apnea
syndrome

Proportional assist venti-
lation

Peak airway pressure

Patient controlled analge-
sia

Permissive hypercapnia
Pressure-controlled venti-
lation
Positive
pressure

end-expiratory

Peak expiratory flow

Positive expiratory pres-
sure

Partial liquid ventilation
Postoperative nausea and
vomiting
Proportional
support

pressure

Pressure-regulated volu-
me-controlled  ventila-
tion
Pressure support ventila-
tion

RASS

RSBI

SBT

SHT
SIMV

SIRS

TACO

TRALI

TRIO

TTI
VAC

VAE
VALI

VAP

VAPS

VC-A/C

vVCv

VG
VS

X1l

Richmond Agitation and
Sedation Scale

Rapid shallow breathing
index

Spontaneous
trial

breathing

Schédel-Hirn-Trauma

Synchronized intermittent
mandatory ventilation

Systemic inflammatory re-
sponse syndrome

Transfusion-associated cir-
culatory overload

Transfusion-related acute
lung injury

Tracheal insufflation of

oxygen
Tension time index
Ventilator-associated con-
dition
Ventilator-associated event
Ventilator-associated lung
injury
Ventilator-associated pneu-

monia

Volume-assured pressure
support

Volume-controlled assist/
control ventilation

Volume-controlled venti-
lation
Volumengarantie

Volumensupport
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2 Kapitel 1 - Anatomie der Atmungsorgane

Q Fragen zum Einstieg

1. Was bezeichnen die drei Begriffe du-
Bere Atmung, innere Atmung und Ven-
tilation?

2. Wie lang ist der rechte Hauptbronchus,
wie lang der linke?

3. Aus welchen Lappen besteht die rechte
Lunge, aus welchen die linke?

4. Welche Bronchen kénnen ihren Innen-
durchmesser durch Kontraktion der
Wandmuskulatur stark verkleinern

und vergréBern?

5. Wie viel ml Blut befinden sich im
Lungenkreislauf?

6. Wie gro (in cm) ist die Atemver-
schieblichkeit der Lungen an der vor-
deren Thoraxwand und wie gro3 an
der Axillar- und der Skapularlinie?

7. Welcher ist der Hauptmuskel der At-
mung?

8. Welche Interkostalmuskeln wirken in-
spiratorisch, welche exspiratorisch?

9. Welche Muskeln gehoren zu den Atem-
hilfsmuskeln, und wann treten sie in
Funktion?

Die Atmungsorgane bestehen aus den Atem-
wegen und den Lungen. Wichtigste Funk-
tion der Atmungsorgane ist die dufiere At-
mung, d. h. die Aufnahme von Sauerstoff
und die Abgabe von Kohlendioxid. Hierbei
dienen die Atemwege dem Transport der
Atemgase sowie der Reinigung, Anfeuchtung
und Erwdrmung der Inspirationsluft, weiter-
hin der Laut- und Sprachbildung. Der Aus-
tausch der Atemgase erfolgt in den Alveolen
durch Diffusion, der Gaswechsel durch
Volumendnderungen der Lunge. Die Be-
liftung der Lungen wird als Ventilation be-
zeichnet.

1.1 Topografische und funktionelle
Einteilung

Topografisch werden obere und untere Atem-

wege unterschieden (8 Abb. 1.1):

== QObere Atemwege: Nasenhohle (10-14 cm
lang), Pharynx (12-15 cm lang), Kehlkopf

== Untere Atemwege: Trachea, Bronchial-
system der Lunge

Gesamtvolumen
=4000 ml = 100%

Nasen-Rachen-Raum
(40 ml=1%)

extrathorakale Atemwege
80 ml=2%

obere Atemwege
(Respirationstrakt)

funktionell
(40 ml=1%)

intrathorakale Atemwege

untere Atemwege 120 ml = 4%

(Respirationstrakt) zentrale

40ml=1%

periphere
(80 ml = 2%)

Alveolen / Alveolarraum
3800 ml = 94%

B Abb. 1.1 Einteilung des Respirationstrakts und Ver-
teilung der Luftvolumina bei Atemmittellage. Der Re-
spirationstrakt besteht aus den extra- und intra-
thorakalen Atemwegen und dem Alveolarraum. Der
Kehlkopf trennt den oberen vom unteren Respirations-
trakt. Der Durchmesser der peripheren Atemwege be-
triagt weniger als 2 mm

Funktionell werden die Atmungsorgane in

luftleitende und respiratorische, d. h. gasaus-

tauschende Abschnitte unterteilt:

== Luftleitende Abschnitte: Nasenhohle, Pha-
rynx, Kehlkopf, Trachea, Bronchen, Bron-
chiolen, Bronchioli terminales

== (Gasaustauschende Abschnitte: Bronchioli
respiratorii, Alveolen

Die Atemwege beginnen mit den beiden
Nasenlochern und enden in den Alveolen.
Zwischen Nase und Alveolen sind die luft-
leitenden Abschnitte geschaltet. Sie leiten die
Atemluft, am Gasaustausch sind sie dagegen
nicht beteiligt.

Der Tracheobronchialbaum mit seiner zu-
nehmenden Aufzweigung kann in ver-
schiedene Generationen von luftleitenden
Wegen eingeteilt werden, beginnend bei der
Trachea als Generation 0 und endend in den
Alveolarbldschen als Generation 23.

1.2 Obere Atemwege

Insbesondere fiir das Atemwegsmanagement
(vgl. » Kap. 6) sind Grundkenntnisse der
Anatomie des oberen Respirationstrakts von
entscheidender Bedeutung (8 Abb. 1.2).



1.2 - Obere Atemwege

B Abb. 1.2 Anatomie
des oberen Respirations-

trakts
E{:gzre}gifg:)nM Nasenseptum
Nasopharynx Nas::gt]‘;;egg
Tuba Eustachii
Gaumenmandel harter Gaumen
Oropharynx
Zungentonsillen
Epiglottis Vanmgg
Hypopharynx Mandibula
|\/entrlc_ulus Zungenbein
aryngis ﬁ falsche Stimmbander
Ringknorpel 2 echte Stimmbander
N %
Osophagus {//”“// Membrana
/ ,///Z/// cricothyroidea
0 _
= Trachea
1.2.1 Nase Konchen sind an der Anfeuchtung und Er-

Die Nasenhohle wird durch das Nasenseptum
in 2 Hélften geteilt. Das Septum besteht aus
Knorpel und Knochen und ist von Schleim-
haut tiberzogen. Normalerweise sollte sich
das Septum in der Mittellinie befinden, jedoch
besteht haufig eine seitliche Deviation, die das
Einfithren von Sonden oder Tuben durch die
Nase erschweren oder verhindern kann.

Klinischer Tipp

Septumdeviationen miissen beim nasalen
Atemwegsmanagement sorgféltig beachtet
werden. Vor einer Passage sollte die
Durchgingigkeit jedes Nasenlochs iiber-
priift und das groBere bzw. vermutlich bes-
ser durchgéngige ausgewéhlt werden.

Jede Nasenhilfte wird durch die seitlich ent-
springenden Konchen in einen oberen, mittleren
und unteren Nasengang geteilt (B8 Abb. 1.2); die

wiarmung der Atemluft beteiligt und konnen
durch Sonden, Tuben und Optiken leicht verletzt
werden. Unter jeder Koncha befindet sich eine
Offnung zu den Nasennebenhohlen. Eine Ver-
legung dieser Offnung kann zur Ansammlung
von Sekreten mit Gefahr der Infektion fiihren.

Nach hinten 6ffnet sich jeder Nasengang
in den Nasopharynx; der Nasenboden be-
findet sich in der gleichen Ebene wie die
Nasenlocher, daher muss ein Tubus oder Ka-
theter durch die Nase direkt nach hinten,
nicht nach oben geschoben werden.

Zu den wichtigsten Funktionen der Nase
gehort, neben dem Riechvorgang, die Leitung
der Atemgase sowie deren Anfeuchtung und
Erwarmung. Entsprechend ist die Nasen-
schleimhaut reich mit BlutgefiBlen versorgt,
die durch Manipulation leicht verletzt werden
und zu massiven, sichtbehindernden Blutun-
gen fithren konnen. Die Blutversorgung der
Nasenhohle erfolgt iiber hintere und vordere
Aste der A. ophthalmica und Aste der Aa. ma-
xillaris und facialis.
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Klinischer Tipp

Vorsicht bei der Manipulation in der Nase:
Selbst kleine Blutungsquellen kénnen die
Sicht, z. B. durch eine Fiberoptik, nahezu
unmoglich machen.

1.2.2 Mundhohle und Unterkiefer

Mundhéhle Die Mundhohle wird aulen von
den Lippen und den Wangen begrenzt, innen
vom Gaumen und von den Ziahnen, oben vom
weichen und harten Gaumen, unten von der
mit der Zunge verbundenen Schleimhaut.
Anomalitiaten des Mundes konnen zu erheb-
lichen Schwierigkeiten bei der Intubation mit
entsprechender Gefahrdung des Patienten
fiihren. Daher sollte der Mund vor jeder Mal3-
nahme sorgfiltig inspiziert werden.

Kiefergelenk Im Kiefergelenk artikuliert der
Unterkiefer beiderseits mit den temporalen
Schiadelknochen. Die Beweglichkeit im
Kiefergelenk kann durch verschiedene an-
geborene oder erworbene Storungen so stark
eingeschriankt sein, dass bei der Intubation
mit erheblichen Schwierigkeiten gerechnet
werden muss. Gelegentlich ist es nicht mog-
lich, einen Patienten auf konventionellem
Weg, d. h. ohne fiberoptisches Instrument, zu
intubieren.

Zunge Die Zunge besteht aus Biindeln von
Muskelfasern, die von Schleimhaut {iberzogen
sind. Normalerweise ist die Zunge leicht be-
weglich und kann mit einer supraglottischen
Atembhilfe oder einem Laryngoskop problem-
los verschoben werden.

Zihne Die Zihne sind beim Atemwegs-
management von besonderer Bedeutung, nicht
nur, weil sie vom Ungelibten leicht beschadigt
werden konnen, sondern weil sie bei Vor-
schdden oder Fehlstellungen die Intubation er-
heblich erschweren konnen. Gefdhrdet sind
v. a. die oberen Schneidezihne, denn sie stecken
nur mit einer Wurzel im Kiefer und konnen
durch fehlerhaftes Hebeln ab- oder heraus-
gebrochen werden.

Klinischer Tipp

it Vorsicht geboten bei der Intubation von
Kindern mit Milchzdhnen, dlteren Patien-
schlechter

ten, Mundhygiene,  bei

beschadigten oder ersetzten Zéhnen,

Erkrankungen des Zahnfleischs, geringer
vorstehenden

Mundo6ffnung  sowie bei

oberen Schneidezidhnen.

1.2.3 Pharynx

Der Rachen (Pharynx) reicht von der Schiadel-
basis bis zum Osophagusmund. Er besteht
aus Nasopharynx, Oropharynx und Hypo-
pharynx. Die Winde des Pharynx sind eher
weich und dehnbar und konnen leicht durch
Trauma oder Infektion anschwellen.

Nasopharynx Der Nasopharynx reicht vom
Rachendach bis zum Gaumensegel; sein Dach
wird von der Schidelbasis gebildet. Am wei-
chen Gaumen geht der Nasopharynx in den
Oropharynx iiber. An Dach und Hinterwand
des Nasopharynx befinden sich die Rachen-
mandeln, die bei Kindern nicht selten ver-
groBert sind und die Nasenatmung behindern.
Gelegentlich kdnnen vergroBerte Adenoide bei
Kindern ein Intubationshindernis sein.

In die Seitenwinde des Nasopharynx miin-
det die Tuba auditiva (Eustachi-Rohre), die den
Nasopharynx mit dem Mittelohr verbindet
und — wie die Einginge in die Nasenneben-
hohlen — durch einen Tubus verlegt werden kann.

Oropharynx Der Oropharynx erstreckt sich
vom weichen Gaumen bis zur Epiglottis bzw.
der Plica pharyngoepiglottica. Die vordere
Wand wird vom Zungengrund gebildet. An den
Seiten befinden sich die Gaumenmandeln; sie
konnen bei Kindern so stark hypertrophieren,
dass sie sich in der Mittellinie berithren und die
Intubation erschweren. Unten und hinter den
Gaumenmandeln liegt der hintere Teil der
Zunge liber dem Eingang zum Larynx. Dieser
Teil der Zunge ist mit der Epiglottis tiber 3 Fal-
ten verbunden. Im Oropharynx kreuzen sich
Atem- und Speiseweg.
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Hypopharynx Dieser Abschnitt erstreckt
sich vom Rand der Epiglottis bis zum Ein-
gang in den Kehlkopf und Osophagus. Vorn
liegen im Hypopharynx die Epiglottis, der
Kehlkopfeingang und die mit Schleimhaut
iiberzogenen Knorpel des Kehlkopfs. Zu bei-
den Seiten des Kehlkopfs verlauft im Hypo-
pharynx der Recessus piriformis. Der Raum
vor der Epiglottis wird als Vallecula be-
zeichnet; diese Fossa ist fur die Intubation
von besonderer Bedeutung, weil die Spitze
eines gebogenen Laryngoskopspatels hier ein-
gefiihrt wird.

B Abb. 1.3 Kehlkopf; a a
im Medianschnitt, b bei
Laryngoskopie

Recessus piriformis

Tuberculum epiglotticum
M. aryepiglotticus

Schildknorpel

1.2.4 Larynx

Die Passage des Kehlkopfs (Larynx) ist der
entscheidende, aber meist auch der schwie-
rigste Teil bei der endotrachealen Intubation
oder einer fiberoptischen Bronchoskopie.

Knorpel des Kehlkopfs

Der Kehlkopf (B8 Abb. 1.3) ist mit der Luftrohre
verbunden und liegt gegeniiber dem 4.-6. Hals-
wirbelkorper. Das Skelett des Kehlkopfs wird
durch verschiedene Knorpel gebildet, die teilweise
von aullen am Hals getastet werden konnen:

Epiglottis

uw\\\\\\

Zungenbein

Membrana thyrohyoidea

Plica aryepiglottica

Taschenfalte

Ventriculus laryngis

Stimmritze
Stimmfalte
Lig.vocale NN
= M.vocalis
M.thyroarytaenoideus 9 =
;; E Conus elasticus
, . — =
M. cricothyroideus é s Ringknorpel
N =Elll
Trachealknorpel == 3
0z (0
—= 3
Nz 30
b Zungengrund
Epiglottis

Tuberculum epiglotticum

Taschenfalte

Stimmfalte

Tuberculum cuneiforme

Tuberculum corniculatum

Incisura interarytaenoidea
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== Schildknorpel
== Ringknorpel
== Aryknorpel
== Epiglottis

Schildknorpel (Cartilago thyroidea) Der Schild-
knorpel bildet den sog. Adamsapfel; er besteht
aus zwei groBen Knorpelplatten, die vorn mit-
einander verbunden, nach hinten dagegen offen
sind. Kranial ist der Schildknorpel durch die
Membrana thyrohyoidea am Zungenbein be-
festigt und kaudal durch die Membrana cricot-
hyroidea mit dem Ringknorpel verbunden.

Ringknorpel (Cartilago cricoidea) Nach kau-
dal ist der Kehlkopf tiber den Ringknorpel mit
der Trachea verbunden. Dieser Knorpel weist
etwa die Form eines Siegelrings auf, mit einem
engen vorderen und seitlichen Bogen und
einem erweiterten hinteren Anteil. Nach unten
ist der Ringknorpel iiber ein Band mit dem
1. Trachealring verbunden.

Epiglottis Der Kehldeckel ist wie ein Fahrrad-
sattel geformt und innen am Schildknorpelbug
mit dem Lig. thyroepiglotticum verbunden, mit
dem Zungenbein durch das Lig. hyoepiglotti-
cum; der Oberrand dagegen ist frei beweglich.
Die aryepiglottischen Falten ziehen zu den seit-
lichen unteren Anteilen der Epiglottis und ver-
binden sie mit den Aryknorpeln.

Aryknorpel (Cartilago arytaenoidea) Die pyrami-
denformigen Aryknorpel (Stellknorpel, GieB3-
beckenknorpel) sind mit den hinteren Anteilen
des Krikoids gelenkig verbunden. Die Spitze der
Pyramide ist nach hinten und medial gebogen;
auf ihr befindet sich der kleine Spitzenknorpel,
Cartilago corniculata. Der Spitzenknorpel liegt
in der Plica aryepiglottica und bildet das Tuber-
culum corniculatum. Am vorderen Fortsatz des
Aryknorpels ist das Stimmband befestigt, am
seitlichen die Stimmbandmuskeln.

Klinischer Tipp

Die Aryknorpel sind wichtige Orientierungs-
punkte wiahrend der Intubation von Patienten,
bei denen die Stimmritze aus anatomischen
Griinden nicht eingestellt werden kann.

Glottis

Die Stimmbédnder und der Raum zwischen
den Stimmbéndern, die Stimmritze, werden
als Glottis (8 Abb. 1.3) bezeichnet. Die
Stimmbiinder, Ligg. vocalia, bestehen aus
Muskeln, Bandern, weicher Submukosa und
einem Schleimhautiiberzug. Sie sind vorn an
der Innenseite der Schildknorpel befestigt,
hinten am Processus vocalis des Stellknorpels.
Die Liange der Stimmbinder betragt beim
Mann 1,7-2,3 c¢cm, bei der Frau 1,3-1,7 cm;
die Stimmbiander sind ca. 3 mm dick und
2 mm breit.

Klinischer Tipp

Die Stimmritze ist beim Erwachsenen die
engste Stelle der oberen Atemwege.

Oberhalb der Stimmbander befindet sich
jeweils ein Recessus, der Ventriculus laryn-
gis, der zahlreiche Schleimdriisen enthalt,
die den Larynx anfeuchten. Uber den Re-
cessus verlaufen die Taschenbidnder oder
Hfalschen Stimmbinder®; sie sind weiter
geoffnet als die Stimmbéander und kénnen
sich, parallel zu ihnen, weitgehend einan-
der ndahern und als Schutz vor Aspiration
wirken.

Innervation des Kehlkopfs

Der Kehlkopf wird durch den N. vagus iiber
den N. laryngeus superior und den N. laryn-
geus recurrens innerviert. Die sensible Inner-
vation 16st Schutzreflexe fiir den Eingang in
die unteren Atemwege aus; hierzu gehoren der
Glottisverschluss und der Hustensto zum
Entfernen von Fremdkorpern.

Klinischer Tipp

Wird diese Region wihrend der Intubation
oder einer Endoskopie ohne ausreichende
lokale oder systemische Anésthesie stimu-
liert, kann ein Laryngospasmus auftreten.

Der N. laryngeus recurrens versorgt sensibel die
Schleimhaut des Kehlkopfs unterhalb der
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Stimmbénder; auBerdem ist er der wichtigste
motorische Nerv des Kehlkopfs: Er versorgt mit
Ausnahme des M. cricothyroideus siamtliche
Kehlkopfmuskeln. Eine Schadigung des Rekur-
rensnervs fihrt zur Stimmbandlihmung, die
einseitige Rekurrensschidigung zu einseitiger
Stimmbandlihmung und Heiserkeit, die beid-
seitige Schiadigung zu beidseitiger Stimmband-
lahmung mit volligem Stimmverlust und Atem-
storungen, da die Stimmbdnder nicht weit
genug gedffnet werden kénnen.

Der N. laryngeus superior versorgt die ge-
samte Schleimhaut oberhalb des Kehlkopfs
einschlieBlich ~ der  Epiglottis  sensibel,
auBerdem vorne die Schleimhaut unterhalb
der Stimmbénder und schlieBlich motorisch
den M. cricothyroideus.

Funktionen des Kehlkopfs

= Leitung der Atemgase

== Verschluss der Trachea beim Schlucken
durch die aryepiglottischen Falten und die
falschen und richtigen Stimmbéander
Stimm- und Sprachbildung

Beteiligung am Hustensto und an der
Bauchpresse

== Reflexaktivitit, z. B. Husten

1.2.5 Larynxvon Kindern

Der Larynx von Kindern unterscheidet sich in
Aussehen, Struktur und Lokalisation von
dem des Erwachsenen. Er steht insgesamt
hoher im Hals als beim Erwachsenen, die
Lichtung des Kehlkopfs ist trichterférmig, die
engste Stelle befindet sich, etwa 1 cm unter-
halb der Stimmbiander, im subglottischen
Raum, also im Bereich des Ringknorpels.

o Bei Kindern ist der subglottische Raum
die engste Stelle der oberen Atemwege und
nicht — wie beim Erwachsenen — die
Stimmritze.

Die Epiglottis ist bei Kindern relativ schmaler
und langer als beim Erwachsenen. Hierdurch
wird der gesamte Kehlkopfeingang enger und
kann bei bestimmten Erkrankungen sehr
leicht und rasch lebensbedrohlich zuschwellen.

Die Kehlkopfknorpel des Kindes sind wei-
cher und nachgiebiger, die Schleimhéute lo-
ckerer und anfélliger gegeniiber Trauma und
Infektion. So kann bereits das Einfiihren von
Laryngoskop, Absaugkatheter und Bronch-
oskop bei grobem Vorgehen leicht zum ver-
schlieBenden Odem fiihren, besonders in der
subglottischen Region.

1.3 Untere Atemwege

Zu den unteren Atemwegen gehort die Luft-
rohre (Trachea) sowie das Bronchialsystem
der Lunge.

1.3.1 Trachea

Die Trachea ist eine ca. 1012 cm lange Rohre
mit einem Durchmesser von 1,8-2 cm. Sie be-
ginnt extrathorakal unterhalb des Ringknorpels
(Pars cervicalis), in Hohe des 4.-7. Halswirbel-
korpers, und verlduft intrathorakal (Pars thora-
cica) durch das obere Mediastinum bis zur Ver-
bindung zwischen Corpus und Manubrium des
Sternums, 5-7 cm von der Haut entfernt; dort, an
der Bifurkation, verzweigt sie sich in die beiden
Hauptbronchen. Die Bifurkation befindet sich —
abhéngig vom Alter — in Hohe des 4.-5. Brust-
wirbels (beim Neugeborenen: 2. Brustwirbel,
beim alteren Kind: 7. Brustwirbel; 8 Abb. 1.4).

Klinischer Tipp

Lage und Offnungsfliche der Trachea sowie
die pratrachealen Gefdfle konnen sehr gut
mit der Sonografie beurteilt werden.

Aufbau der Wand Die dullere Wand besteht
aus 16-20 elastisch miteinander verbundenen,
hufeisenformigen Knorpeln. Die Hinterwand
dagegen wird von der knorpelfreien, binde-
gewebig-muskuldsen Pars membranacea ge-
bildet. Diese membrandse Hinterwand liegt
iiber den ganzen Verlauf der Trachea dem
Osophagus an. Durch die Knorpelspangen
bleibt das Lumen der Trachea stindig ge-
Offnet. Allerdings geniigen bereits Driicke von
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1\l ‘IUIUI
( Ldnge derTrachea =12 cm
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B Abb. 1.4 Bifurkation der Trachea

ca. 40 cm H,O (1 cm H,0O = 98,07 Pa), um die
Trachea im extrathorakalen, d. h. Halsbereich,
vollstindig zu verschlieBen. Diese Gefahr be-
steht, z. B., bei Nachblutungen von Schild-
driisenoperationen und anderen Operationen
im Halsbereich. Im Thorax kann die Trachea
durch hohe intrathorakale Driicke, z. B. beim
Husten, komprimiert werden.

Aufgrund ihrer hohen Elastizitit ver-
langert 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 driisenreichen Lamina propria ge-
bildet. Die Schleimhaut ist fest mit den
Knorpelspangen verbunden, iiber der Pars
membranacea dagegen verschieblich. Die Drii-
sen bilden ein seromukodses Sekret, das als
diunnfliissiger Film direkt dem Epithel aufliegt.
In diesem Schleimfilm schlagen die Kinozilien
in Richtung Kehlkopf und beférdern einen ein-
gedickten Film mit Staubteilchen und Mikro-
organismen nach oben. Dieser Mechanismus,
der selbst in den kleinsten Bronchiolen vor-
handen ist, wird als mukozilidre Clearance be-
zeichnet.

Zu den Zellen ohne Zilien gehdren die
schleimproduzierenden Becherzellen, weiter-
hin Basalzellen — kleine Zellen mit ovalem
Kern.

Innervation und GefdBversorgung Der M. tra-
chealis der Pars membranacea wird vom
N. vagus iiber Aste des N. laryngeus recurrens
innerviert, im unteren Bereich durch direkte
Aste. Die sensible und sekretorische Innerva-
tion der Schleimhaut erfolgt ebenfalls durch
den N. vagus. Die GefaBe der Schleimhaut wer-
den von sympathischen Fasern des Grenz-
strangs innerviert, die z. T. mit Vagusésten zur
Trachea ziehen.

Die Blutversorgung der Trachea erfolgt
iiberwiegend aus der A. thyroidea inferior.

1.3.2 Extrapulmonale Hauptbronchen

An der Bifurkation der Trachea springt vom
letzten Trachealknorpel ein halbmond-
formiger Sporn, die Carina, in die Lichtung
vor. Hier beginnt die gabelformige Aufteilung
in den rechten und linken Hauptbronchus, die
beide am jeweiligen Lungenhilus in ihre Lunge
eintreten und sich unmittelbar danach weiter
aufzweigen, beginnend mit dem Oberlappen-
bronchus (B8 Abb. 1.5).

Zwischen rechtem und linkem Haupt-
bronchus bestehen folgende klinisch wichti-
gen Unterschiede:
== Rechter Hauptbronchus: kurz, 1-2,5 cm

lang; etwas groBerer Durchmesser (ca.

14 mm); Winkel zwischen Trachea und

Bronchus: nur 22°
== Linker Hauptbronchus: 4,5-5 c¢m lang;

Durchmesser ca. 12,5 mm; starkere Ab-

winkelung: mindestens 35°
== Winkel zwischen beiden Bronchen: varia-

bel, meist 55-65°

Wegen der geringeren Abwinkelung gelangen
Fremdkorper oder ein zu tief eingefiihrter
Tubus beim Erwachsenen leichter in den rech-
ten Hauptbronchus als in den linken.

Bei tiefer Inspiration erweitern sich die
Hauptbronchen um 2-3 mm.
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Cartilago cricoidea

Pars cervicalis

tracheae Lig.anulare

Cartilago trachealis

Paries membranaceus
tracheae

Bronchus principalis
sinister

Bronchus principalis dexter

Bronchus lobaris

superior dexter .
Bronchus lobaris

superior sinister

Bifurcatio

Bronchus
tracheae

lobaris medialis

Bronchus lobaris
inferior sinister

Bronchus lobaris
inferior dexter

B Abb. 1.5 Trachea, Haupt-, Lappen- und Segment-
bronchien. Der mittlere Trachealabschnitt wurde weg-
gelassen, um die Paries membranaceus tracheae darzu-
stellen. (Aus: Schiebler 2005)

Wandaufbau und Schleimhaut Der Aufbau
von Wand und Schleimhaut der Haupt-
bronchen entspricht dem der Trachea: rechts
6-8, links 9-12 hufeisenformige Knorpel-
spangen an den Vorder- und Seitenwénden,
bindegewebig-muskulése Membran an der
Hinterseite mit hoher Elastizitét, Schleimhaut
aus zylindrischem Epithel mit Flimmerzellen
und schleimproduzierenden Becherzellen.

Innervation und GefaBversorgung Innervation
s. Trachea (» Abschn. 1.3.1); die GefaBver-
sorgung der Hauptbronchen erfolgt {iiber-
wiegend aus den Rr. bronchiales.

1.4 Lungen

Die beiden Lungen, Pulmo dexter und
Pulmo sinister, gliedern sich in Lappen, Seg-
mente, Lippchen und Azini (B Abb. 1.6).
Jede Lunge fiillt eine der beiden Pleura-

hohlen aus und ist, bis auf den Lungenhilus,
vollstindig mit der Pleura visceralis, dem
Lungenfell, iiberzogen. Die Pleura visceralis
ist von der glatten mesothelialen Aus-
kleidung der Pleurahohle, der Pleura parie-
talis oder dem Rippenfell, durch den Pleura-
spalt getrennt. Im Pleuraspalt befindet sich
ein Flissigkeitsfilm, der die Verschieblich-
keit der Lunge ermoglicht.

Die Lungen sind durch das Mesopneumo-
nium am Mediastinum befestigt.

Beide Lungen sind grundsétzlich &hnlich
gestaltet und gegliedert, allerdings besteht die
rechte Lunge aus drei Lappen, die linke hin-
gegen nur aus zwei.

1.4.1 Lungenlappen

Beide Lungen werden durch Spalten, Fissurae
interlobares, die fast bis zum Hilus ein-
schneiden, in Lungenlappen getrennt. Die
Lungenlappen sind von der Pleura visceralis
iiberzogen, die in der Tiefe der Spalten auf
den Nachbarlappen tibergeht.

Rechte Lunge Die rechte Lunge besteht aus
3 Lappen:

== QOberlappen, Lobus superior

== Mittellappen, Lobus medius

== Unterlappen, Lobus inferior

Der Unterlappen wird von den beiden ande-
ren Lappen durch die Fissura obliqua ge-
trennt, Mittel- und Oberlappen durch die Fis-
sura horizontalis.

Linke Lunge Im Gegensatz zur rechten besteht
die linke Lunge nur aus zwei Lappen:

== QOberlappen, Lobus superior

== Unterlappen, Lobus inferior

Getrennt werden die beiden Lappen nur
durch die Fissura obliqua. Der Oberlappen
der linken Lunge entspricht dem Ober- und
Mittellappen der rechten. Er ist allerdings,
bedingt durch das Herz, kleiner als diese bei-
den Lappen.
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B Abb. 1.6 Topografie
der Lungenlappen

und -segmente; links
Ansicht von vorn, rechts
Seitenansicht. Der rechte
Mittellappen liegt der
vorderen Thoraxwand
an, der Unterlappen der
lateralen und hinteren
Wand. Die Zahlen
kennzeichnen die
entsprechenden
Segmente. Die Lingula-
segmente der linken
Lunge weisen einen
gemeinsamen Stamm auf,
vergleichbar dem des
rechten Mittellappen-
bronchus. Das 7. Seg-
ment ist links meist nicht
ausgebildet

Lungenhilus Hauptbronchus, GefiBle und
Nerven bilden im Lungenhilus die Lungen-
wurzel, Radix pulmonis. Am weitesten dorsal
liegt der Hauptbronchus; vor dem Bronchus
verlduft die eintretende Pulmonalarterie. Die
Lungenvenen verlaufen unterhalb der
Lungenarterie und flieBen im Hilus zu zwei

rechte Lunge

linke Lunge

Stimmen zusammen. Zwischen den GefdlBen
liegen die Hiluslymphknoten; um den Haupt-
bronchus und die Pulmonalgefd3e ziehen die
Aste des Plexus pulmonalis, die Rr. bron-
chiales, in die Lunge, wiahrend die Vv. bron-
chiales und die Lymphgefa3e den Hilus ver-
lassen.
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1.42 Lungensegmente, Segmenta
bronchopulmonalia

Segmente sind pyramiden- bis kegelformige
Einheiten der Lunge, deren Spitze zur Hilus-
region gerichtet ist (B8 Abb. 1.7). Die Segmente
werden von einem Segmentbronchus, seinen
Asten und einem stets begleitenden Ast der
A. pulmonalis gebildet und sind voneinander —
allerdings unvollstindig — durch Bindegewebs-
septen abgegrenzt. An der Aulleren Oberfliche
der Lunge konnen die Segmente nicht erkannt
werden. Die rechte Lunge besteht in der Regel
aus 10 Segmenten (B Tab. 1.1), die linke hin-
gegen aus 9 (B Tab. 1.2).

Die Segmentbronchen treten am Hilus ein
und verlaufen in der Segmentachse; sie ver-
zweigen sich im Segment mit 6-12 dicho-
tomen Aufteilungen in die mittleren und klei-
nen Bronchen, auf die schlieBlich die
Bronchiolen folgen.

Anzahl der in beiden Lungen ent-

haltenen Segmente

== Rechte Lunge: 10 Segmente, davon 3 im
Oberlappen, 2 im Mittellappen und
5 im Unterlappen

== Linke Lunge: 9 Segmente, davon 5 im
Oberlappen und 4 im Unterlappen

O Abb. 1.7 a Seiten-
ansicht (Facies costalis)
der rechten und linken
Lunge; Segmentgrenzen
blau, Lungensegmente
durch Ziffern gekenn-
zeichnet; Felderung der
Lungenoberfliche
entsprechend den Lobuli.
b Mediale Ansicht der
rechten und linken Lunge;
Lungenhilus mit Arterien
(schwarz), Venen (blau)
und Bronchen (linker
Hauptbronchus nicht
bezeichnet). (Aus:
Schiebler 2005)

a

Apex pulmonis

Margo

Fissura obliqua anterior

Fissura obliqua

!_obu‘s | —Lobus
inferior Fissura inferior
horizontalis

) Incisura
Facies Lobus cardiaca
diaphragmatica medialis Lingula

R L
b

Apex pulmonis

Sulcus a.subclaviae Lobus superior

Bronchus principalis Fissura obliqua Sulcus a. subclaviae

dexter A.pulmonalis
A.pulmonalis Lobus sinistra
dextra inferior V.pulmonalis

Impressio cardiaca
) . . Impressio cardiaca
Fissura horizontalis .

Lig. pul-

monale Incisura cardiaca

Lobus medialis

Lingula

Sulcus aortae descendens
R L

Facies diaphragmatica
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B Tab. 1.1

Lungensegmente und zugeordnete

Bronchen der rechten Lunge

Rechte Lungen-
segmente

Lobus superior

Segmentum
apicale (1)

Segmentum
posterius (2)

Segmentum
anterius (3)

Lobus medius

Segmentum
laterale (4)

Segmentum
mediale (5)

Lobus inferior

Segmentum
superius (6)

Segmentum basale
mediale (7)

Segmentum basale
anterius (8)

Segmentum basale
laterale (9)

Segmentum basale
posterius (10)

Rechte Bronchen

Bronchus lobaris superior
dexter

Bronchus segmentalis
apicalis

Bronchus segmentalis
posterior

Bronchus segmentalis
anterior

Bronchus lobaris medius
dexter

Bronchus segmentalis
lateralis

Bronchus segmentalis
medialis

Bronchus lobaris inferior
dexter

Bronchus segmentalis
superior

Bronchus segmentalis
basalis medialis

Bronchus segmentalis
basalis anterior

Bronchus segmentalis
basalis lateralis

Bronchus segmentalis
basalis posterior

O Tab.1.2 Lungensegmente und zugeordnete
Bronchen der linken Lunge

Linke Lungen-
segmente

Lobus superior

Segmentum
apicoposterius (1+2)

Segmentum
anterius (3)

Segmentum lingulare
superius (4)

Segmentum lingulare
inferius (5)

Lobus inferior

Segmentum
superius (6)

Segment 7 fehlt meist

Segmentum basale
anterius (8)

Segmentum basale
laterale (9)

Segmentum basale
posterius (10)

Linke Bronchen

Bronchus lobaris superior
sinister

Bronchus segmentalis
apicoposterior

Bronchus segmentalis
anterior

Bronchus lingularis
superior

Bronchus lingularis
inferior

Bronchus lobaris inferior
sinister

Bronchus segmentalis
superior

Bronchus segmentalis
basalis anterior

Bronchus segmentalis
basalis lateralis

Bronchus segmentalis
basalis posterior

1.4.3 Lungenldppchen, Lobuli
pulmonales

Die Lungenliappchen (8 Abb. 1.8) sind durch
lockeres Bindegewebe voneinander ab-
gegrenzt, allerdings nur in der mittleren Zone
der Lungenlappen zu erkennen. Hier bilden
sie polygonale Felder mit einem Durchmesser
von 1-4 cm, wahrend im Lappenkern keine
lobulidre Unterteilung vorhanden ist.

Ein Lappchen wird von Bronchiolen der
1. Generation versorgt, die sich im Lappchen
3- bis 4-mal aufteilen. Die letzte Generation

sind die Bronchioli terminales. Aus ihnen
gehen die Endaufzweigungen des Bronchial-
baums hervor, auf denen sich die Alveolen be-
finden.

1.4.4 Azinus

Ein Azinus umfasst die aus einem Bronchi-
olus terminalis hervorgehende Endaufzwei-
gung mit den zugehodrigen Alveolen, den
kammerartigen Lungenbldschen. Die Azini
sind nicht durch Bindegewebe voneinander
abgegrenzt. Ein Acinus pulmonalis umfasst
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B Abb. 1.8 a Bronchopulmo- a
nales Segment. Die Segment-
arterie und der Bronchus
segmentalis treten an der Kante
in das keilférmige Segment ein,
die Vene (blau) verlauft
intersegmental. Lobuli durch
eingelagerten Kohlenstaub
scharf abgegrenzt. b Schemati-
sche Darstellung eines Lobulus.
B, kleiner Bronchus, B,
Bronchiolus. (Aus: Schiebler
2005)

Lobuli pulmonales

15004000 Alveolen, der Durchmesser be-
tragt 2,5-5 mm, maximal 8 mm.

1.4.5 Bronchialbaum der Lunge

Der Bronchialbaum besteht aus einem proxi-
malen, konduktiven Abschnitt, der die Atem-
luft lediglich leitet, und einem distalen Ab-
schnitt, in dem der Gasaustausch stattfindet
(8 Abb. 1.9).

Der konduktive Abschnitt entspricht dem
Totraumanteil des Atemzugvolumens. Ins-
gesamt lassen sich folgende luftleitende Ab-
schnitte des Bronchialbaums unterscheiden:
== Rechter und linker Hauptbronchus

(» Abschn. 1.3.2)
== Lappenbronchen
== Segmentbronchen
== Bronchiolen
== Terminale Bronchiolen
Nach Weibel kann der Tracheobronchial-
baum auch in ,,Generationen® unterteilt wer-
den, wobei sich mit jeder neuen Generation
die Anzahl der Luftwege etwa verdoppelt:
== Trachea: Generation 0
== Haupt-, Lappen- und Segmentbronchien:

Generation 1-4
== Kleine Bronchen: Generation 5-11
== Bronchiolen: Generation 12-16

Genera-

Bronchiolen:

== Respiratorische
tion 17-19

Lappenbronchen

Die Lappenbronchen, Bronchi lobares, ent-
springen aus dem Hauptbronchus. Den
Lungenlappen entsprechend gibt es rechts drei
und links zwei. Thr Durchmesser betrigt
812 mm. Der rechte Oberlappenbronchus
entspringt aus dem rechten Hauptbronchus
direkt im Hilus, also extrapulmonal, der Mit-
tel- und der Unterlappenbronchus im weiteren
Verlauf des Stammbronchus. Der linke Ober-
lappenbronchus verldsst ebenfalls extra-
pulmonal den Hauptbronchus. In beiden
Lungen setzen jeweils nur die Unterlappen-
bronchen den Verlauf und den Bau des Haupt-
bronchus fort und bilden mit ihm zusammen
die groBen Bronchen. Die anderen Lappen-
bronchen und die Bronchen des Unterlappens
umfassen hingegen die mittleren Bronchen.

Varianten: Bei nicht wenigen Menschen
entspringt ein sog. Trachealbronchus direkt
aus der Trachea (rechts: 0,1-2 %, links:
0,3-1 %). Er zweigt oft noch oberhalb des
rechten Hauptbronchus ab (,, Trifurkation®).
Bei diesen Varianten handelt es sich in der
Regel um den korrespondierenden Ober-
lappenbronchus, seltener um einen segmenta-
len oder zusitzlichen Bronchus.
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B Abb. 1.9 Durchmesser der
verschiedenen Anteile des extrathorakal Z S(z) cam?
Bronchialbaums; Gesamtquer-
schnitt S (z) bezogen auf die
jeweiligen Teilungsgenerationen. Trachea 0 2,54
AD Ductus alveolares, AS
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und kleine Bronchen, Br/ 1 )33
Bronchiolen, Hbr Haupt- /\ 4
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Klinischer Tipp

Die Abginge der Lappenbronchien, be-
sonders die des rechten Oberlappen-
bronchus, sind eine wichtige Orientierungs-
hilfe bei der Bronchoskopie und bei der
Platzierung von Doppellumentuben oder
Bronchusblockern fiir die Ein-Lun-
gen-Ventilation.

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 ab-
nimmt. Es folgen dann die kleinen Bronchen,
bei denen der kleinste Durchmesser nur noch
I mm betragt. Die beiden Hauptbronchen
und die groB8en Bronchen haben wie die Tra-
chea u-féormige Knorpelspangen, die mittle-
ren und kleinen Bronchen hingegen nur noch
unregelméfBig geformte Knorpelplatten.

Bronchiolen

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

Bronchioli terminales Dies sind die Endauf-
zweigungen der Bronchiolen, also das Ende des
konduktiven Bronchialbaums. Ihr Durch-
messer 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 ihnen als Ubergangszone be-
ginnt der respiratorische Bronchialbaum. Die
Bronchioli respiratorii teilen sich in 5-8 gleich-
formige Aufzweigungen, die Ductus alveola-
res, die vollstindig aus aneinanderliegenden
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Alveolen bestehen. Die lichte Weite der
Alveolarginge betrigt 0,25-0,4 mm. Meist
enden die Génge in 2 kurzen Sacculi alveola-
res von gleicher Struktur.

Wandaufbau des konduktiven
Bronchialbaums

Bronchen Alle Bronchen sind prinzipiell wie
die Trachea aufgebaut, jedoch haben die Lap-
pen- und die Segmentbronchen keine hufeisen-
formigen Knorpelspangen, sondern nur noch
unregelmiBig geformte, immer kleiner wer-
dende Knorpelstiicke. Die Knorpelstiicke sind
in eine Faserschicht aus Kollagenfasern und
elastischen Netzen eingebettet, mit denen sie die
Tunica fibrocartilaginea bilden. Innen schlie3t
sich eine diinne Schicht glatter Muskulatur, die
Tunica muscularis, an. In den gro3en Bronchen
verlauft die Muskulatur ringformig, in den klei-
nen Bronchen wird sie kraftig und verlduft spi-
ralig in sich iiberkreuzenden Windungen.

In der Lamina propria der Schleimhaut
verlaufen die zahlreichen seromukdsen
Bronchialdriisen, weiterhin die Lymphfollikel
(Abwehrfunktion) und Venenplexus. Das peri-
bronchiale Bindegewebe (Tunica adventitia)
fiihrt Nerven sowie Blut- und Lymphgefale.
Dieses lockere Bindegewebe ermoglicht glei-
tende Verschiebungen des Bronchialbaums
gegen das umgebende Lungengewebe wahrend
der Atembewegungen. Es erstreckt sich bis zu
den Bronchioli respiratorii.

Bronchiolen Die  Bronchiolen enthalten
weder Knorpel noch Driisen; die Muskulatur
ist kréaftiger und verlduft in zirkuldren bis
schraubigen Windungen. Mit dem Lungen-
gewebe sind die Bronchiolen iiber eine Binde-
gewebsschicht mit elastischen Faseranteilen
verspannt. Bei Erschlaffung der Muskulatur
hélt der elastische Zug das Lumen der Bron-
chiolen offen; die Kontraktion der Muskula-
tur kann hingegen das Lumen vollstindig ver-
schlieBen.

o Kleine Bronchen und Bronchiolen konnen
thren Durchmesser durch Kontraktion der
Muskulatur erheblich verdndern, grof3e
und mittlere Bronchen hingegen nur wenig.

Bronchioli terminales Der Wandaufbau ent-
spricht dem der Bronchiolen.

Bronchioli respiratorii Sie gehen, wie bereits
beschrieben, aus den Bronchioli terminales
hervor und sind dhnlich 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 vor-
wolben. Die Winde der Alveolen sind mit
Plattenepithel ausgekleidet.

Ductus alveolares Die Alveolarginge schlie-
Ben sich an die Bronchioli respiratorii an; ihr
Lumen wird von den aneinandergereihten Off-
nungen der Alveolen gebildet. Die Wand-
abschnitte der Ductus sind von einschichtigem
kubischem Epithel bedeckt. In den distalen
Abschnitten ist keine Muskulatur mehr vor-
handen, und die Alveolen haben nur noch elas-
tische und kollagene Fasern.

Bronchialschleimhaut

und mukoziliare Clearance

Schleimfilm und Flimmerepithel Die Schleim-
haut des konduktiven Bronchialbaums besteht
aus einem mehrreihigen Flimmerepithel, das sich
auf einer Lamina propria aus lockerem Binde-
gewebe und elastischen Fasern befindet. Die
Schleimhaut ist glatt ausgespannt, legt sich aber
bei stirkerer Kontraktion der Muskulatur in
Langsfalten. In den groBen, mittleren und kleine-
ren Bronchen enthilt die Schleimhaut zahlreiche
Becherzellen und Bronchialdriisen. In den Bron-
chiolen wird das zylindrische Flimmerepithel ein-
reihig, in den Bronchioli respiratorii kubisch.
Bronchialdriisen fehlen in den Bronchiolen.

Becherzellen und Bronchialdriisen produ-
zieren ein gemischt seromukoses Sekret, den
Schleimfilm, der aus einer Sol- und einer Gel-
phase besteht und zur Reinigung der Lunge
von Staub und pathogenen Keimen dient.

In der basalen Solphase schlagen die Kino-
zilien und transportieren die oberfléchliche Gel-
phase zusammen mit Staubpartikeln zur Tra-
chea. Die Schlagfrequenz betrigt 15-25/s, die
Transportgeschwindigkeit in den kleinen Luft-
wegen 1 mm/min, in der Trachea 2 cm/min.
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Dieser Mechanismus wird als mukozilidre
Clearance bezeichnet.

1.4.6 Alveolen, der Ort des
Gasaustauschs

In den Alveolen, den Lungenblaschen, findet
der Gasaustausch statt. Die Alveolen sind al-
lerdings keine Blaschen, sondern sechskantige
bis kugelformige Luftraume mit einem mittle-
ren Durchmesser von 250-300 pm bei maxi-
maler Entfaltung. Die Wande der Alveolen
werden von den Interalveolarsepten gebildet,
wobei benachbarte Alveolen jeweils eine ge-
meinsame Wand haben. Dies gilt auch fiir die
aneinandergrenzenden Alveolen der benach-
barten Ductus und Sacculi.

Die Gesamtzahl der Alveolen jeder Lunge
wird auf durchschnittlich 300 Mio. geschatzt,
betragt jedoch in Abhédngigkeit von der Grof3e
200-600 Mio. Die GroB3e der Alveolen hangt
vom Lungenvolumen ab. Bei voller Entfaltung
sind alle Alveolen von der Basis bis zur Spitze
gleich grol3, ansonsten aber im oberen Teil
groBer als im unteren. Die geringere Grofe
der Alveolen in den abhingigen Lungen-
partien ist fiir den pulmonalen Gasaustausch
von Bedeutung. Die von den Alveolarwanden
gebildete Gasaustauschoberfliche betragt 70—
140 m?, abhingig von Geschlecht, Korper-
groBe, Alter und Trainingszustand.

Interalveolarsepten

Die Interalveolarsepten, die Wéande der Al-
veolen, bestehen aus folgenden Strukturen
(8 Abb. 1.10):

== Bindegewebsseptum

== Alveolares Kapillarnetz

== Alveolarepithel

Bindegewebsseptum Das Bindegewebe der
Interalveolarsepten besteht aus kollagenen und
retikuldren Bindegewebsfasern und einem
dichten elastischen Fasernetz, der Fortsetzung
des eclastischen Fasersystems der Winde der
Bronchiolen und des peribronchiolaren Ge-
webes. Hierdurch sind die Interalveolarsepten
zwischen dem Bronchialbaum und der Lungen-
oberflache elastisch ausgespannt.

Alveolar-
makrophage

elastische Faser

Basallamina

kleine Alveolarzelle

Endothel

Bindegewebszelle

Surfactant

Kapillarlumen

elastische Faser

groB3e Alveolarzelle

B Abb. 1.10 Interalveolarseptum. Drei Kapillarquer-
schnitte im Bindegewebe. Die Basalmembran (blau) der
Kapillaren und Alveolarepithelzellen sind an der
Kontaktzelle zu einer gemeinsamen Membran ver-
schmolzen. Pfeile: Weg des Gasaustauschs

Bei tiefer Inspiration werden die Kollagen-
fasern vollstindig gestreckt und verhindern
jede weitere Dehnung; gleichzeitig werden die
elastischen Fasern etwa auf das Doppelte
ihrer Ursprungslinge gedehnt und kdnnen
nun bei abnehmender Entfaltung der Lunge
auf ca. 60 % ihrer Linge verkiirzt werden,
ohne dass hierdurch der gestreckte Verlauf
verloren ginge. Dieses Verhalten ist fir die
Interalveolarsepten von Bedeutung, denn die
elastischen Fastern bleiben hierdurch bis zu
einer Verkleinerung der Alveolen auf 20 %
ihres maximalen Volumens gestreckt und
legen sich erst bei einer weiteren Abnahme des
Lungenvolumens in Falten.

Die elastischen und die kollagenen Fasern
der Interalveolarsepten sind in eine diinne
Schicht interstitieller Grundsubstanz ein-
gebettet, in der sich Fibroblasten, Makro-
phagen, Mastzellen und Leukozyten befinden.
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An der Grenze zum Alveolarepithel verdichtet
sich das Bindegewebe an beiden Seiten zu
einer Basalmembran.

Insgesamt bildet das Bindegewebe der
Interalveolarsepten  keine  geschlossene
Schicht, sondern eine Platte mit zahlreichen
groBen Lochern und einem Netzwerk aus
weitmaschigen Faserbiindeln.

Alveolires Kapillarnetz Das flichenhafte, ein-
schichtige Kapillarnetz der Alveolen wird von
der Bindegewebsplatte getragen (B Abb. 1.11).
Die Kapillaren ziehen durch die Locher der
Platte und verlaufen teilweise auf der einen,
teilweise auf der anderen Seite der Platte, je-
doch immer so, dass sie an keiner Stelle der
Bindegewebsplatte von beiden Seiten anliegen.
Eine Kapillarseite ist also mit der Platte ver-
bunden, die andere wolbt sich in den Alveolar-
raum Vor.

Alveolarepithel Die Alveolen werden voll-
standig von Alveolarepithel ausgekleidet. Das
Alveolarepithel bedeckt beide Seiten der Binde-
gewebsplatte, auBerdem das mit der Platte ver-
flochtene Kapillarnetz. Zwei Typen von
Epithelzellen (Pneumozyten) konnen unter-
schieden werden: Alveolarepithelzellen Typ I
(Pneumozyten Typ I) und Alveolarepithel-
zellen Typ IT (Pneumozyten Typ II).
Alveolarepithelzellen Typ I sind klein,
diinn (50-150 nm) und flach ausgezogen. Sie

Azinus [

Netzkapillare ~ Stromkapillare Venole

Endstrombahn der Lunge mit Netz- und Stromkapillaren

bilden eine kontinuierliche Zelllage und wer-
den daher auch als Deckzellen der Inter-
alveolarsepten bezeichnet. Obwohl gering an
Zahl, bedecken diese Zellen mehr als 90 % der
Oberflache der Interalveolarsepten. Der Kern
dieser Zellen befindet sich in einer Masche des
Kapillarnetzes; die Zellfortsitze breiten sich
groBflichig aus und tiberziehen die Kapillaren
und das Bindegewebsseptum. An der direkten
Auflagestelle von Epithelzelle und Kapillare
verschmelzen ihre beiden Basallamina mit-
einander, sodass eine extrem diinne, fest mit-
einander verbundene Austauschbarriere ent-
steht. Ein Teil der Fortsdtze der Typ-1-Zellen
zieht zusammen mit einer Kapillare durch die
Locher der Bindegewebsplatte und gelangt
auf deren andere Seite, wo sie ebenfalls eine
groBflichige Epithelbekleidung bildet. Die
Fortsiatze der Epithelzellen sind durch Tight
Junctions fest miteinander verbunden. Hier-
durch wird der interstitielle Raum gegen das
Alveolarlumen abgedichtet. Einige benach-
barte Interalveolarsepten sind durch Alveolar-
poren verbunden; diese Poren sind durch
Fortsitze der Alveolarepithelzellen aus-
gekleidet.

Alveolarzellen Typ II sind groBe Zellen,
die meist einzeln zwischen den Typ-I-
Epithelzellen liegen und nur ca. 7 % der
Alveolaroberfliche bedecken. Typ-II-Zellen
produzieren v. a. Phospholipide, auBerdem
spezifische Proteine, die zusammen mit den
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Phospholipiden sezerniert werden und sich als
gemeinsamer monomolekularer  Protein-
Phospholipid-Film tiber der gesamten Ober-
fliche der Alveolen ausbreitet. Dieser sog.
Surfactant setzt die Oberflichenspannung der
Lunge ganz wesentlich herab und stabilisiert
die Alveolen (Einzelheitens. » Abschn.2.3.4).
Der Surfactant wird von Typ-I-Zellen und
Alveolarmakrophagen resorbiert und von
Typ-11-Zellen laufend neu gebildet. Daneben
bilden Typ-1I-Zellen neue Typ-I-Zellen, die
selbst nicht teilungsfahig sind.

Birstenzellen Hierbei handelt es sich um
einen Epithelzelltyp, der einen Biirstensaum
aufweist. Die Zellen kommen nicht nur in den
Alveolen vor, sondern auch verstreut im ge-
samten Bronchialbaum. Sie sollen Rezeptor-
funktionen aufweisen und Stickstoffmonoxid
produzieren konnen.

Alveolarmakrophagen Diese Zellen werden
als Monozyten im Knochenmark gebildet. Sie
wandern liber das Blut in die Interalveolar-
septen, verlassen dort die Kapillaren, durch-
dringen den Epithelbelag und kriechen auf der
Oberflache von Typ-I-Epithelzellen voran. Sie
nehmen Keime sowie Staub- und RuBpartikel
auf, weiterhin ausgetretene Erythrozyten und
zerstortes Alveolargewebe. Aktivierte Makro-
phagen konnen zudem eine Vielzahl sog. pro-
inflammatorischer Mediatoren bilden, denen
u. a. eine Schliisselrolle in der Entstehung bzw.
der Aufrechterhaltung bestimmter Lungen-
erkrankungen, z. B. dem akuten Lungenver-
sagen (ARDS), zugeschrieben wird
(» Kap. 26).

Blut-Luft-Schranke

In den Interalveolarsepten befindet sich die
Grenze zwischen Blut und Luft, die Diffusions-
barriere, an der die Gase durch einfache Diffu-
sion ausgetauscht werden. Die diinnste und
damit kiirzeste Strecke fiir den Gasaustausch
liegt dort, wo die Kapillaren dem Alveolar-
epithel angelagert sind, d. h. an der Ver-
schmelzungsstelle 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 tiberwinden:

== Das Plasma zwischen Erythrozyt und

Endothel

Das Zytoplasma der Kapillarendothelzellen

Die miteinander verschmolzenen Basal-

membranen von Kapillare und Alveolar-

epithel

== Das Zytoplasma der Alveolarepithelzellen
Typ 1

== Den Surfactant der Alveolen

Auf der dem Bindegewebsseptum zugewandten
Seite der Kapillaren ist die Barriere hingegen
am dicksten: Hier miissen zusitzlich das Sep-
tum mit seinen Fasern und Zellfortsdtzen sowie
die Endothelzellkerne tberwunden werden;
entsprechend ist auch das Ausmal} des Gas-
austauschs in diesem Bereich geringer.

1.4.7 BlutgefdBsystem der Lunge

Das BlutgefidBsystem der Lunge besteht aus
den Vasa publica und den Vasa privata. Die
Vasa publica fiihren das Kérperblut zum Gas-
austausch durch die alveoldren Kapillaren,
die Vasa privata hingegen dienen der O,-
Versorgung des iiberwiegenden Anteils der
Lunge, d. h. der Bronchen bis zu den Bronchi-
oli terminales und des Gewebes der Lungen-
arterien sowie des peribronchialen Gewebes.
Dagegen werden die Bronchioli respiratorii,
die Ductus alveolares und die Bindegewebs-
septen und das subpleurale Gewebe von den
Vasa publica versorgt.

BlutgefaBsystem der Lunge
== Die Vasa publica umfassen
— Pulmonalarterien mit ihren Asten,
— das alveoldre Kapillarnetz,
— Vv. pulmonales.
== Zu den Vasa privata gehoren
— Rr. bronchiales (Aa. bronchiales)
des Korperkreislaufs,
— Vv. bronchiales des Korperkreis-
laufs,
— Anastomosen zwischen A. pulmo-
nalis und Rr. bronchiales sowie
und

zwischen Rr. bronchiales

Vv. bronchiales.



