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Vorwort

Die Pneumologie ist im Wandel. Neue Forschungen und Entwicklungen, Erkennt-
nisse und Herausforderungen (nicht zuletzt eine weltweite Pandemie) halten dieses
Fach in Bewegung.

Die Uberarbeitung der 1. Auflage dieses Werks war iiberfillig — neben neuen,
bahnbrechenden Therapien z. B. bei Mukoviszidose oder Lungenkrebs, Anderun-
gen der Therapien chronisch kranker Menschen und gesetzlichen Vorgaben zur Ver-
sorgung Langzeitbeatmeter sind wir auch konfrontiert mit neuen Erkrankungen:
der akuten COVID-19-Pneumonie sowie Post-/Long-COVID. Somit wurden alle
Kapitel der Krankheitslehre aktualisiert und ein neues Kapitel zu COVID-19 hin-
zugefiigt. Auch die Beatmungslehre wurde aufgewertet und die invasive Beatmung
erganzt.

Gerade Pflegende stehen hierbei im Zentrum des Geschehens. Als enge Kontakt-
personen der Patienten*innen in der Pneumologie sind sie die erste Anlaufstelle bei
Luftnot und Schmerzen — aber auch bei Sorgen, Noten und Zukunftsidngsten. Ein
vertieftes Wissen zu Erkrankungen und Therapien kann helfen, Handlungssicher-
heit fiir sich selbst und damit auch vermittelnd fiir Patienten*innen zu gewinnen.

Die Beitrige dieses Werks richten sich an Pflegende der Pneumologie, jedoch
auch an alle anderen Mitglieder des multidisziplindren Teams. Neben anatomi-
schem und physiologischem Basiswissen sollen Krankheitslehre, Therapiegrundla-
gen und Fallbeispiele zu einem umfassenden Verstindnis der Pneumologie und da-
mit auch dem der einzelnen Patienten*innen beitragen.

Wir danken allen Mitwirkenden, die dieses Buch erméglicht haben. Ganz beson-
derer Dank gilt hierbei den Autoren*innen, die kompetent und mit hohem Fachwis-
sen mit jedem Kapitel zum Gelingen beigetragen haben. Aber auch Felix Schellen-
berg danken wir, der unermiidlich mit Priifung und Korrekturen der Texte die Voll-
endung unterstiitzt hat.

Dr. med. Mavi Schellenberg

Fachérztin fiir Innere Medizin mit
Schwerpunkt Pneumologie, Schlafmedizinerin,
Somnologin, DGSM

Gabriele Iberl
Atmungstherapeutin (DGP)
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1.1 Anatomie und Physiologie

1.1.1 Obere Atemwege

M. Schellenberg

Die oberen Atemwege sind luftleitende
Strukturen und stellen reines Totraumvolu-
men dar, d. h., es findet kein Gasaustausch
statt. Dennoch haben sie wichtige Funkti-
onen: Sdubern, Erwirmen und Anfeuchten
der Atemluft.

Anatomisch gehoren hierzu:
Nasenhohlen inkl. Nasenhaare, Nasen-
schleimhaut sowie Flimmerhérchen
Nasennebenhohlen

Mundhohle

Pharynx (Rachen)

Larynx (Kehlkopf)

Die Schleimhaut der Nares (Nasenein-
ginge) ist zundchst verdickt und mit zahl-
reichen Haaren sowie Talg- und apokrinen
Driisen gespickt. Hier erfolgt eine grobe
mechanische Filterung der Einatemluft —
Pollen, Staub, Insekten werden abgehalten.

Bereits in der unteren Nasenmuschel
findet jedoch ein Ubergang statt in die Re-
gio respiratoria, eine mit Flimmerepithel
bedeckte und mit Becherzellen (Schleim-
driisen) ausgestattete Zone. Diese grenzt di-
rekt an die Lamina propria, die hauptsich-
lich aus lockerem Bindegewebe besteht und
ausgedehnte Venennetze sowie Schleimdrii-
sen enthélt. Aus diesem Bereich flieBen Na-
senbluten und Schnupfensekrete.

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

Auch die Nasennebenhdhlen sind mit
respiratorischem Epithel ausgekleidet: Si-
nus maxillaris (Kieferhohle), Sinus ethmoi-
dales (Siebbeinzellen), Sinus frontalis (Stirn-
beinhohle) und Sinus sphenoidalis (Keilbe-
inhohle).

Der Pharynx (B Abb.1.1) ist eine
schlauchférmige Struktur mit drei Zonen:

== Pars nasalis pharyngis (Nasenrachen):
beginnt an der Einmiindung der Nasen-
ginge in den Rachen

== Pars oralis pharyngis (Mundrachen):
beginnt am Gaumenbogen

== Pars laryngea pharyngis (Schlundra-
chen): beginnt in Hohe des Kehlkopfes

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

Der Nasen- und Mundrachen enthélt
vielfiltiges lymphatisches Gewebe als un-
mittelbares Abwehrsystem. Der Bereich des
Kehlkopfes ist dagegen mit dichter sensibler
nervaler Versorgung ausgestattet und sorgt
so fur sofortiges Wiirgen und Husten bei
Eindringen von Fremdkorpern.

Im unteren Pharynx iiberkreuzen sich
die Luft- und Speisewege. In der Regel ist
der Luftweg offen, der Speiseweg verschlos-
sen. Im Rahmen des Schluckaktes kehren
sich die Verhiltnisse um durch VerschlieBen
der Epiglottis (Kehldeckel, Teil des Larynx)
und somit des Eingangs zur Luftrohre.

Der Larynx hat zwei wesentliche Funk-
tionen: Stimmbildung und Verschluss der
unteren Atemwege. Uber eine komplexe
Struktur an Knorpel, Ligamenten, Mus-
keln und Membranen werden die Stimm-
biander bewegt (Atmen, Sprechen, Husten),
das Schlucken und das Husten koordiniert.

1.1.2 Untere Atemwege und
Lungenparenchym

M. Schellenberg

Die unteren Atemwege schlieBen mit Be-
ginn der Trachea (Luftrohre) an die oberen
Atemwege an.

Des Weiteren gehoren hierzu:

Bronchien

Bronchioli (Bronchioli terminales und
respiratorii)

== Alveolarginge

Alveolen
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Palatum molle
=Velum palatinum

Arcus palatoglossus
Plica triangularis
Fossa supratonsillaris

Ligamentum
hyoepiglotticum

Os hyoideum

Ligamentum
thyreohyoideum
medianum

Corpus adiposum preepiglotticum

Ligamentum thyreoepiglotticum —
Cartilago thyreoidea —

Ligamentum cricothyreoideum
medianum = conicum

Arcus cartilaginis cricoideae

B Abb. 1.1

Bis zum Beginn der Bronchioli respiratorii
erfiillen die Bronchien und Bronchioli aus-
schlieBlich eine luftleitende Funktion und
sind weiterhin ,,anatomischer Totraum®,
sie sorgen fiir eine Reinigung, Anfeuchtung
und Anwidrmen der Luft.

Die Trachea beginnt am Kehlkopf und
verlduft ca. 10-12 cm bis zur Bifurcatio tra-
cheae (Aufteilung). Die Hinterwand ist eine
bindegewebige Muskelplatte, an der 16-20
hufeisenférmige Knorpelspangen befestigt
sind. Dadurch ist die Trachea sehr flexibel
und biegsam, um den Zugbewegungen des
Zwerchfells zu folgen.

An der Bifurkation teilt sich die Tra-
chea auf in die Hauptbronchien (links und
rechts), die die Struktur der Trachea fort-

Torus levatorius

Fornix pharyngis

Recessus pharyngeus
_ =Rosenmiiller’ sche Grube

Torus tubarius

Ostium pharyngeum tubae auditivae
Bursa pharyngealis

Tonsilla pharyngea

Fascia pharyngobasilaris

Plica salpingopharyngea

Uvula palatina
Arcus palatopharyngeus
Tonsilla palatina

M. constrictor pharyngis
Cartilago epiglottica
Plica aryepiglottica
Vallecula epiglottica

Plica vestibularis

Plica vocalis
Trachea

Oesophagus

Nasen- und Mundhoéhle, Rachen und Kehlkopf. Mediansagittalschnitt durch Kopf und Hals, An-
sicht der rechten Hélfte von medial. (Aus Tillmann 2010)

setzen. An den Lungenhili (Lungenpforte)
treten sie zusammen mit Pulmonalarterien,
-venen, Nerven und Lymphgefien in das
Lungengewebe ein.

© Der rechte Hauptbronchus ist weiter und
verlauft vertikal, somit gelangen Fremd-
korper bei Aspiration haufiger in die
rechte Seite.

Bronchien/Bronchioli

Die weiteren Verzweigungen (genannt Ge-
nerationen) der Bronchien dhneln den As-
ten eines Baumes. Links unterscheidet sich
der Verlauf gegeniiber rechts aufgrund der
Lage des Herzens. Es gibt insgesamt 23 Ge-
nerationen, am distalen Ende ist der Uber-
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Ein Lungensegment ist die kleinste
anatomische resezierbare Einheit.
Aufgrund des steiler verlaufenden
Bronchus principalis dexter ist die
rechte Lunge haufiger von Aspira-
tionen betroffen als die linke.

Bronchus principalis dexter

Bronchus lobaris superior

Bronchus segmentalis apicalis %\

Bronchus segmentalis anterior
Bronchus segmentalis posterior

Bronchus lobaris medius

Bronchus segmentalis lateralis

Bronchus segmentalis medialis

Bronchus segmentalis basalis anterior — &8 ik
Bronchus lobaris inferior — /¥

Bronchus segmentalis basalis

medialis = cardiacus

Bronchus segmentalis basalis lateralis

Bronchus segmentalis basalis posterior

Bronchus segmentalis superior

Os hyoideum

Cartilago thyreoidea
Ligamentum cricothyreoideum
medianum = conicum
Cartilago cricoidea

Ligamentum cricotracheale

Cartilagines tracheales

Ligamenta anularia

Bronchus segmentalis
apicoposterior

Bronchus segmentalis anterior
Bronchus lobaris superior

Bronchus lingularis superior
Bronchus segmentalis superior

Bronchus lingularis inferior
Bronchus lobaris inferior

Bronchus segmentalis basalis lateralis
Bronchus segmentalis basalis posterior

Bronchus segmentalis basalis
medialis = cardiacus

B Abb. 1.2 Kehlkopf, Trachea und Bronchialbaum, Ansicht von vorn. Knorpel mit Toluidinblau angefarbt.

(Aus Tillman 2010)

gang zu den Alveolen (Lungenbldschen).
Ab den Lappenbronchien verlieren sich die
festen Knorpelspangen, bis nur noch elasti-
scher Knorpel iibrigbleibt (8 Abb. 1.2).
Die Hauptbronchien teilen sich in Lap-
penbronchien auf:
== Rechts 3 Lappen (Ober,- Mittel- und
Unterlappen). Der Bronchus intermedius
verbindet dabei den Oberlappen mit den
darunter liegenden Mittel- und Unter-
lappen.
== Links 2 Lappen (Ober- und Unterlap-

pen).

Die Lappenbronchien gabeln sich wiede-
rum zu Segmentbronchien:

== Rechts 10 Segmente (S) — Oberlappen:
S. 1-3, Mittellappen: S.4-5, Unterlap-
pen: S. 6-10

== Links 9 Segmente — Oberlappen: S. 1-3,
Lingula: S. 4-5, Unterlappen: S. 6, 8, 9,
10, S. 7 fehlt meist

Aus den (Sub-)Segmentbronchien entsprin-
gen Bronchioli, die knorpellos sind, jedoch
viel glatte Muskulatur enthalten.

o Beim Asthma bronchiale kommt es zu
Kontraktionen der glatten Muskelfasern
der Bronchioli — es entsteht eine bronchi-
ale Obstruktion.
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Der Durchmesser der Bronchioli liegt bei

0,5-1 mm. Darunter besteht der Ubergang in

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

= Bronchioli  respiratorii  (luftaustau-
schend).

= Wichtig: Mukozilidre Clearance

Die Schleimhaut des Bronchialsystems ist
ausgekleidet mit Flimmerepithel und ent-
hilt Kinozilien (Flimmerhaare) sowie se-
kretorische Zellen (schleimproduzierend).
Die Flimmerhaare sind eingebettet in eine
wissrige Solschicht, die eine freie Beweg-
lichkeit der Flimmerhaare ermdglicht, so-
wie eine zdhere Gelschicht, in der Fremd-
partikel haften bleiben. Diese Fliissigkeits-
schichten werden durch die sekretorischen
Zellen sichergestellt. Eine optimale Funk-
tion des Flimmerepithels ist bei physio-
logischen Bedingungen (37°C und 100 %
Luftfeuchtigkeit) gegeben. Der Bronchial-
schleim enthidlt zudem korpereigene Ab-
wehrstoffe.

Das Gleiten der Gelschicht auf der Sol-
schicht wird durch Surfactant (Phospholi-
pide/Proteine) mdoglich.

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

Ist die schiitzende umgebende Schleim-
schicht gestort (z. B. durch Zigaretten-
rauch, Medikamente oder Mikroorganis-
men), funktioniert der Flimmerschlag nicht
mehr, Sekret und Fremdkorper verbleiben
in den Bronchien. Es entstehen lokale Ent-
ziindungen, in der Folge gehen Flimmer-
haare zugrunde. Die Selbstreinigungsfunk-
tion der Lunge l4sst weiter nach.

Alveolen, Lungenparenchym

Alveolen sind sehr kleine (ca. 300 pm)
diinnwandige Lungenbldschen, die die re-
spiratorische  Funktion (Gasaustausch)

iibernehmen. Am distalen Ende des Bron-
chialbaums haufen sich viele Alveolen trau-
benartig zusammen, die Sacculi alveolares.
Zwischen den einzelnen Alveolen verlau-
fen zarte Septen (Trennwinde), die mit Po-
ren durchsetzt sind. Spezielle Alveolarepit-
helzellen und das Vorhandensein von Sur-
factant (fliissiger Proteinphospholipidfilm)
ermoglichen eine Diffusion (Durchwande-
rung) der Gase durch die Alveolarwinde,
um dort von dem netzartig umspannenden
arteriellen und vendsen BlutgefiBsystem
aufgenommen bzw. abgegeben zu werden.
Die Masse der Alveolen (ca. 300 Mio.) bil-
det das Lungenparenchym (Lungengewebe).

© Eine Pneumonie ist eine Entziindung im
Lungenparenchym, eine Bronchitis dage-
gen eine Entziindung in den Bronchien/
Bronchiolen.

1.1.3 Knocherne Strukturen

M. Schellenberg

Der Begriff Thorax (Brustkorb) bezeichnet
sowohl den knorpelig-kndchernen Brust-
korb, als auch den oberen Rumpf als sol-
ches, mitsamt den enthaltenen Organen
(8 Abb. 1.3).

Der knocherne Thorax besteht aus:
== Sternum (Brustbein)
== Costae (Rippen, 12 Paare)
== Vertebrae thoracicae (Brustwirbelkor-

per)

Sternum (Brustbein)

Das Sternum ist ein platter Knochen, der
aus 3 Teilen besteht: Manubrium sterni,
Corpus sterni und Processus xiphodeus.
Am oberen Teil, dem Manubrium, set-
zen seitlich symmetrisch die Claviculae
(Schliisselbeine) und die beiden ersten Rip-
pen an die Incisurae (Einkerbungen) an.
Der obere Rand des Manubriums ist ein-
gebuchtet zur Incisura jugularis und bildet
den unteren Rand der sog. Drosselgrube.
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Trigonum thymicum

Recessus
costomediastinalis

Recessus
costodiaphragmaticus

B Abb. 1.3 Lungengrenzen und Pleuragrenzen (blau) in der Ansicht von vorne (links) und von hinten (rechts).
AuBerdem sind eingetragen: Sternal- (a), Medioklavikular- (b), Axillar (c), Skapular- (d), Paravertebral- (¢) und
Interspinallinie (f). Pfeil: Verschiebung der Lungengrenze bei forcierter Atmung. Parallel zur 4. Rippe die Fissura
horizontalis. Zwischen Lungen- und Pleuragrenzen die Komplementarraume. (Aus Schiebler 2005)

Nach unten ist das Manubrium mit dem
Corpus sterni verbunden durch Faserknor-
pel (Symphysis manubriosternalis). Dieser
Ubergang ist leicht nach vorne abgewin-
kelt und als tastbare Querleiste, dem Angu-
lus sterni, zu spiiren. In diesem Bereich liegt
auch die Incisura costalis der 2. Rippe.

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

Der Processus xiphodeus (Schwertfort-
satz) ist iber die Synchrondosis xiphosterna-
lis mit dem Brustbeinkorper verbunden.

Der Angulus sterni dient als anatomi-
scher Orientierungspunkt: Hier setzt die
2. Rippe an, nach unten kdnnen die wei-
teren Rippen bzw. ihre Zwischenrdume
tastbar abgeziahlt werden.

Costae (Rippen)

Die Costae sind ebenfalls platte Knochen

und bestehen aus einem knochernen Teil,

Os costale, und einem deutlich kiirzeren,

knorpeligen Teil, Os cartilago. Es gibt 12

Rippenpaare, man unterscheidet zwischen:

== (Costae verae, ,,echte” Rippen, C1-7, set-
zen mit der Os cartilago direkt in den
Incisurae costales an und

== (Costae spuriae, C8-12, haben keine di-
rekte Verbindung mit dem Brustbein,
sondern bilden gemeinsame knorpe-
lige Verbindungen mit den Rippen dar-
iiber und bilden somit den Arcus costalis
(C8-10) oder enden frei in der Bauch-
muskulatur (C11-12).

Es gibt zahlreiche anatomische Varianten
der Rippen, so fehlt z. B. oft die 12. Rippe,
oder es gibt iiberzidhlige Rippen, meist im
Bereich der Halswirbel (Halsrippe).
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Die einzelnen Rippen bestehen aus:

== Caput (Kopf), der per Gelenk am Brust-
wirbelkorper ansetzt

== Collum (Hals), der direkt in den Corpus
(Korper) der Rippe tibergeht. Im Be-
reich des Halses ist ein kleines Hocker-
chen, Tuberculum, das eine Gelenkflache
mit dem Brustwirbelquerfortsatz bildet

Auf der Innenseite am unteren Rand der
Rippe ist eine kleine Rinne, in der versor-
gende Vene, Arterie und der Nerv verlau-
fen.

o Drainagenanlagen werden immer auf der
Rippenoberkante angelegt, um Verlet-
zungen der Gefdlle und Nerven zu ver-
meiden.

Vertebrae thoracicae

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

Jeder einzelne Wirbel besteht aus einem
Corpus (Korper), Arcus (Bogen) und Pro-
cessus (Fortsatz). Die Korper liegen iiber-
einander und bilden die tragende Siule un-
serer Wirbelsdule. Zwischen den knocher-
nen Flichen sind die Disci intervertebrales
(Bandscheiben), die als weiche bindegewe-
bige Polster die Energie unserer Bewegun-
gen abdiampfen und die Wirbelsdule elas-
tisch und beweglich machen. Die unter-
schiedliche Dicke der Bandscheiben tragt
zu der natiirlichen Kriimmung der Wirbel-
sdule bei, die eine doppelte S-Form bildet:
== Lordose (ventral konvex) der Halswir-

belsdule (HWS) und Lendenwirbelsaule

(LWS)
== Kyphose (ventral konkav) der BWS und

Sakralbereich

Die Wirbelbogen grenzen sich nach dorsal
ab und gehen {iiber in die Querfortsitze, an
denen Rippen und Muskulatur ansetzen,
sowie dem nach dorsal gerichtetem Proces-

sus spinosus (Dornfortsatz). Die Dornfort-
sitze sind sehr gut tastbar, besonders die
Spitze des 7. Brustwirbels.

Praxistipp

Der Processus spinosus des 7. Brustwir-
belkorpers (BWK) lésst sich sehr gut tas-
ten und ist eine anatomische Landmarke
der Wirbelsaule.

Der Korper und der Bogen der Wirbelkor-
per bilden einen senkrechten Kanal, durch
den das Riickenmark verlauft.

1.1.4 Lungenkreislauf

M. Schellenberg

Das Blutgefasystem der Lunge gliedert
sich in zwei Netzwerke:

== Vasa publica

== Vasa privata

Vasa publica

Die Vasa publica dienen dem Gasaus-

tausch, sie transportiecren das sauer-

stoffarme Blut (Aa. pulmonales) aus dem

Herzen in die Lungen bis zu den Alveo-

len und das sauerstoffreiche Blut (Vv. pul-

monales) wieder zuriick zum Herzen

(8 Abb. 1.4).

== Aa. pulmonales: Aus dem rechten Vent-
rikel des Herzens entspringt der Haupt-
stamm Truncus pulmonalis, dieser teilt
sich an der Tracheabifurkation unter-
halb des Aortenbogens auf in die rechte
und linke Pulmonalarterie, die am Hilus
jeweils in die Lungen eintreten. Unter
vielen Aufzweigungen bilden die Pulmo-
nalarterien ein kapillares Netzwerk auf
Hohe der Alveolen.

== Vv. pulmonales: Diese beginnen wiede-
rum am Kapillarnetz der Alveolen und
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Ramus apicalis —

Ramus posterior —

Ramus anterior —
V. pulmonalis —
dextra superior

Ramus lobi —
medii

Bronchus —
segmentalis
basalis medialis
= cardiacus

V. pulmonalis —=

dextra inferior [

Trachea

A. pulmonalis
sinistra

Ramus
apicoposterior
Ramus anterior
V. pulmonalis
sinistra superior
Ramus lingularis

Bronchus lobaris
inferior sinister

V. pulmonalis
sinistra inferior

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

bilden iiber Zusammenschliisse grofBere
Venen, bis schlieBlich je Lunge zwei Pul-
monalvenen sauerstoffreiches Blut in
den rechten bzw. linken Vorhof des Her-
zens entladen. Im Gegensatz zu den Ve-
nen des iibrigen Korperkreislaufs haben
Pulmonalvenen keine Klappen.

o Cave

Im Lungenkreislauf ist das Blut der Ar-
terien sauerstoffarm, das der Venen sau-

erstoffreich!
Dies ist der ,kleine Kreislauf*, hier
herrscht ein niedriger Blutdruck

(ca. 20 mmHg).

o Einen Anstieg des Blutdrucks im kleinen
Kreislauf nennt man pulmonale Hyper-
tonie (» Abschn. 3.12); ein Blutpfropf
der Aa. pulmonales verursacht eine Lun-
genembolie (»> Abschn. 3.11).

Aus dem Herzen wird dann das sauer-
stoffangereicherte Blut tber den ,,groflen
Kreislauf* durch den Korper verteilt.

Vasa privata

Auch das Lungengewebe und die Bronchien
selbst benotigen eine Blutversorgung, hier-
fiir dienen die Vasa privata. Aus der thora-
kalen Aorta, A. thoracica interna und zum
Teil aus Interkostalarterien entspringen die
Rami bronchiales, die eine Durchblutung si-
cherstellen.

Der Riicktransport zum Herzen lauft
iiber die Vv. bronchiales sowie V. azygos und
V. hemiazygos.

Zwischen den Arterien und Venen des
Lungenkreislaufs bestechen Anastomosen,
also Querverbindungen. Diese konnen bei
Bedarf geoffnet oder geschlossen werden,
um den Blutfluss zu regulieren.

1.1.5 Pleura

M. Schellenberg

Die Pleura (Brustfell) ist eine diinne, gut in-
nervierte und durchblutete serose Haut, die
aus dem Lungenhilum entspringt und sich
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in zwei Blatter aufteilt: Pleura parietalis
und Pleura visceralis.

Die Pleura parietalis (Rippenfell) klei-
det den Innenraum des Brustkorbs aus. Sie
ist etwas dicker als die Pleura visceralis und
wird zusitzlich nach ihrer anatomischen
Lage bezeichnet: Pars apicalis (Pleurakup-
pel), diaphragmatica (Zwerchfell), costalis
(Rippen) und mediastinalis (Mediastinum,
zwischen beiden Lungen). Durch die dichte
nervale Versorgung ist das Rippenfell sehr
schmerzempfindlich.

Die Pleura visceralis (Lungenfell) dage-
gen lberzieht beide Lungenfliigel und ist
hiermit verwachsen. Sie ist etwas zarter als
das Brustfell und nicht sensibel innerviert,
somit schmerzunempfindlich.

Der Raum zwischen Brust- und Lun-
genfell ist die Cavitas pleuralis, also der
Pleuraspalt. In diesem Spalt befinden sich
ca. 5ml serose Fliissigkeit, gebildet von
der Pleura parietalis, vor allem an der Lun-
genspitze. Gleichzeitig wird kontinuierlich
Fliissigkeit durch die Pleura visceralis re-
sorbiert, vor allem an der Lungenbasis. So
entsteht ein Kreislauf, in dem etwa 300 ml
Fliissigkeit pro Tag zirkulieren.

o Ein Patient mit Pleuraerguss sollte mog-
lichst oft im Sitzen gelagert werden, da-
mit die Flussigkeit iiber der Lungenbasis
drainieren kann.

Durch die stindige Resorption und den
Verbleib geringster Fliissigkeitsmengen im
Pleuraspalt (Kapillareffekt) entsteht ein
Unterdruck von etwa -3 cmH,O in Atem-
ruhelage. Hierdurch haften die Lungen an
die Thoraxwand und am Diaphragma. Bei
der Inspiration dehnt sich der Brustkorb,
die Lungen gleiten mit, der Unterdruck
steigt weiter bis -8 cmH,O. Dieser Effekt
unterstiitzt auch die Riickstellkréifte des
Thorax bei der Exspiration.

0 Cave

Dringt Luft in den Pleuraspalt, wird der
Unterdruck aufgehoben und die Lunge
fallt zusammen (Pneumothorax, » Ab-
schn. 3.7).

1.1.6 Ventilation - Diffusion -
Perfusion

M. Schellenberg

Eine erfolgreiche Atmung beruht auf drei
Sdulen: Ventilation, Diffusion und Per-
fusion. Wie die Glieder einer Kette grei-
fen sie ineinander iiber, entsprechend ha-
ben Storungen der einzelnen Komponen-
ten Auswirkungen auf das ganze System.
Ein Grundverstindnis der Atemphysiologie
hilft uns, im Alltag Probleme der Atmung
schneller einzugrenzen (B8 Abb. 1.5).

Ventilation

Die Ventilation umfasst Inspiration und
Exspiration und dient dem Transport von
Atemgasen. Zur Ventilation notwendig sind
luftleitende und luftenthaltende Struktu-
ren (von Nase/Mund bis in die Alveolen),
aber auch Muskeln (Zwerchfell, Atemhilfs-
muskeln), die wie ein Motor die Luft in Be-
wegung bringen. Die Inspiration erfordert
aktive Muskelarbeit. Durch die Kontrak-
tion des Zwerchfells nach unten und Kon-
traktion der externen Interkostalmuskeln
mit Hebung des Brustkorbs entsteht ein
Sog am Lungengewebe und Luft wird ein-
gezogen. Unterstiitzend konnen inspiratori-
sche Atemhilfsmuskeln (z. B. M. sternoclei-
domastoideus, Mm. scaleni, Mm. serratus,
pectorales major/minor) eingesetzt werden.
Die Exspiration erfolgt iiberwiegend pas-
siv Uber elastische Riickstellkrifte und in-
terne Interkostalmuskeln. Zusitzlich kon-
nen exspiratorische Atemhilfsmuskeln (z. B.
Mm. latissimus dorsi, rectus abdominis, ob-
liquus externus/internus abdominis) einge-
setzt werden.

Atemhilfsmuskeln werden verstarkt ak-
tiv bei starker Anstrengung oder chroni-
schen Lungenerkrankungen (8 Abb. 1.6).

Gemessen wird die Ventilation in der
Spirometrie (Abschn. 1.2.2):
= Atemzugvolumen: In- und Exspirati-

onsvolumen in Ruhe, bei Erwachsenen

ca. 500 ml
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210)) pCOy
150 mm Hg ~0mm Hg
Lunge Konvektion
Alveolen 100 mm Hg A
Diffusion
90-100 mm Hg 40 mm Hg
Blutkreislauf
Konvektion
40 mm Hg 45 mm Hg
Diffusion
40mm Hg 45 mm Hg
0, CcOo,
Gewebe
zellen Diffusion
Mitochondrien <5mmHg === >45 mm Hg

B Abb. 1.5 Gasaustausch. Sauerstoff gelangt durch die Ventilation tiber die Atemwege schlieBlich an die alveo-
lokapilldre Gasaustauschstrecke. Hier diffundiert er in das Blut und wird mit diesem zu den Organen und Gewe-
ben des Korpers transportiert. Der Sauerstoff diffundiert dann aus dem Blut in die Gewebe und gelangt schlie(3-
lich als Elektronenakzeptor in die Mitochondrien. (Aus Matthys und Seeger 2008)

== Inspiratorisches Reservevolumen: Volu-
men, das unter Anstrengung in der Ins-
piration maximal erreicht werden kann,
ca.31

== Exspiratorisches Reservevolumen: Vo-
lumen, das nach normaler Ausatmung
noch forciert zusatzlich ausgeatmet wer-
den kann, ca. 11

Das Atemzeitvolumen (auch Atemminuten-
volumen = AMYV) ist ein wichtiger Parame-

ter der Ventilation in der Beatmungsmedi-
zin:

AMYV = Atemzugvolumen x Atemfre-
quenz.

In Ruhe betriagt das AMV ca. 7 I/min,
allerdings entfallen davon 2 I/min auf die
Totraumventilation, etwa 51/min werden
alveoldr ventiliert und dienen somit dem
Gasaustausch.
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B Abb. 1.6 Thorakale und abdominelle Atemhilfs-
muskulatur. (Aus Schmidt et al. 2011)

Steigt der Sauerstoffbedarf, kann der
Korper die Ventilation auf zwei Weisen
steigern:
== Steigerung der Atemfrequenz
== Vertiefung des Atemzugvolumens

So kann das AMYV auf bis zu 120 I/min ge-

steigert werden!
Storungen der

durch:

== Bronchiale Obstruktion (Schleim, Ob-
struktion, Tumor, Fremdkorper)

== Spasmen der endobronchialen Musku-

latur

Muskulédre Schwiche

Knocherne Deformitidten des Thorax

Intra- oder extrapulmonale Herabset-

zung der Lungendehnbarkeit (Lungenfi-

brose, Pleuraerguss)

== Ausfall der zentralen Steuerung

Ventilation entstehen

© Eine Stérung der Ventilation und somit
inaddquate Beliiftung der Alveolen=al-
veoldare Hypoventilation.

Diffusion

Den bidirektionalen Austausch von Atem-
gasen (Oxygenierung und Descarboxylie-
rung) nennt man Diffusion. Sie findet auf

Alveolarebene statt und hingt ab von ver-

schiedenen Faktoren:

= Differenz der Gaspartialdriicke: Sauer-
stoff und Kohlendioxid haben als Gase
einen physikalischen Partialdruck, der
sich verdndert je nach Umgebungsfak-
toren. Das Gefille der Driicke zwischen
dem Gasgemisch der Alveolen und dem
Blut der vorbeiziehenden Kapillare be-
wirkt einen ,,Sog“ der Gase, sodass sie
durch die Alveolarwand hindurchtre-
ten konnen. Nach einer Kontaktzeit von
nur 0,5s findet ein vollstindiger Aus-
gleich der Partialdriicke statt.

= Krogh’scher Diffusionskoeffizient: Physi-
kalischer Koeffizient, fiir jedes Gas spe-
zifisch. Fiir Kohlendioxid ist dieser 23-
mal hoher als fiir Sauerstoff — unter
gleichen Bedingungen diffundiert 23-
mal mehr CO, als O,.

== Diffusionsstrecke: Dicke der Wand, die
iiberwunden werden muss.

= Diffusionsfliche: Zur Verfiigung
hende Fliache der Alveolen.

ste-

Storungen der Diffusion entstehen durch:

= Verlingerung der Diffusionsstrecke
(Lungenddem, -entziindung, -blutung,
Lungenfibrose)

== Verminderung der Diffusionsfliche

(Lungenemphysem, Tumor, Lungenfi-
brose, Lungenresektion)

== Verminderung der Kontaktzeit (gestei-
gertes Herzzeitvolumen, Andmie)

0 Diffusionsstéorungen  sind  Oxygenie-
rungsstorungen. Aufgrund der deutlich
hoheren Diffusionskapazitit des CO,
entstehen praktisch keine messbaren
CO,-Diftusionsdefizite.

Perfusion

Die Pulmonalarterien und -venen bestreiten
zusammen mit den Lungenkapillaren die
Perfusion, sie sind wesentlich fiir die Vertei-
lung der Atemgase. Dabei wird die Lunge
unterschiedlich durchblutet. Im Sitzen oder
Stehen erhalten die unteren Partien deutlich
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mehr Blut als die Lungenspitzen — beim lie-
genden Menschen folgt die Durchblutung
ebenfalls der Schwerkraft und verteilt sich
dorsal flichig.

Zudem wird die regionale Blutverteilung
iiber den Euler-Liljestrand-Mechanismus
mitbestimmt: eine Abnahme des alveola-
ren Sauerstoffpartialdrucks fiihrt physiolo-
gischerweise zu einer Abnahme der Durch-
blutung in diesem Bereich. So versucht der
Korper, den Gasaustausch zu optimieren.

Storungen der Perfusion entstehen
durch:
== Arterielle Hypotonie (Schock)
= Lungenarterienembolie
== Pulmonale Hypertonie
== Sepsis mit Mikrothromben

1.1.7 Sauerstofftransport

M. Schellenberg

Der Sauerstofftransport des Korpers be-
ginnt mit der Ventilation in den obe-
ren Atemwegen und endet mit der Uber-
gabe einzelner O,-Molekiile an den
Mitochondrien der Korperzellen. Der Weg
dazwischen umfasst neben der Ventilation,
Diffusion und Perfusion (Abschn. 1.1.6)
auch die kardiale Verteilung, hamatologi-
sche Transportsysteme und Isoenzyme der
Atmungskette auf Zellebene. Es gibt ver-
schiedene Maoglichkeiten, den Sauerstoff-
transport im Korper zu quantifizieren.

Sauerstoffsattigung (5,0,)

Die Messung der Sauerstoffsittigung ist
die héufigste und alltagstauglichste Me-
thode, sie wird am Pulsoxymeter gemes-
sen. Die O,-Sittigungsmessung gibt an,
wie viel Prozent der Hamoglobinkorper
(Hb) des kapilliren Blutsystems mit Sau-
erstoff beladen sind. Die Bindungsaffinitit
(Bindungsfreudigkeit) des Hb zu O, hingt
von duBeren Faktoren wie Temperatur, pH
oder CO, ab. Somit kann die Sauerstoft-
sattigung schwanken, ohne dass sich die

Gesamtmenge an O,-Molekiilen im Blut
wirklich verdndert hat — sie verteilen sich
nur anders.

o Fieber, pH-Abfall oder Hyperkapnie
konnen einen Abfall der gemessenen
Sauerstoffsittigung bewirken durch eine
verminderte Bindung der O,-Molekiile
am Hamoglobin.

Sauerstoffpartialdruck (p_,O,,
arteriell)

Die treibende Kraft des Sauerstoffs zum
Ubertritt aus der Alveole in das Kapillarsys-
tem bzw. dann in die einzelnen Korperzellen
ist der Sauerstoffpartialdruck (pO,, arteri-
ell p,O,, beide Abkiirzungen werden héufig
synonym verwendet). Diesen Partialdruck
konnen wir in einer Blutgasanalyse (BGA)
messen. Der Ausgangspartialdruck der Ins-
pirationsluft hingt vom Luftdruck der Um-
gebung ab und ist in den Bergen niedriger
als auf Meereshohe. Der Gesamtdruck der
Umgebungsluft setzt sich aus den Teildrii-
cken der Umgebungsgase zusammen (Stick-
stoff, Sauerstoff, Kohlendioxid und Edel-
gase). Die Fraktion (Anteil, F,0,) des O, in
der Luft bleibt dabei immer gleich: 21 %.

Der pO, betridgt auf Meereshohe etwa
150 mmHg in den groBen Atemwegen,
durch die zunehmende Erwdrmung und Be-
feuchtung sinkt er bis in die Alveolen auf
100 mmHg. Der weitere Verlust des Parti-
aldrucks wéhrend des Transports im Kreis-
laufsystem ist erheblich, an einer Korperzelle
herrschen nur noch ca. 5 mmHg. Somit ist
ein Mindestpartialdruck als Ausgangsdruck
dringend notwendig, um die Atmung auf
Zellebene noch zu ermdglichen.

o Mit steigender Hohe sinkt der Sauer-
stoffpartialdruck, er betrdgt z. B. am
Mont Blanc (4810 m ii. NN) nur etwa
78 mmHg in der Inspirationsluft. Unter
Normoventilation wiirde dieser Druck
nicht ausreichen zur Atmung, physiolo-
gisch setzt daher eine kompensatorische
Hyperventilation ein.



