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Vorwort zur 4. Auflage

Ein Praxisbuch lebt von der Aktualitat!

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

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

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

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

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

Lichtenberg (1778), Sudelblicher, Nr. 864

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

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

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

Das Buch wendet sich an alle Arzte, die Intensivpatienten betreuen, seien es Andsthesisten, Chi-
rurgen, Neurochirurgen, Internisten, Neurologen und Pidiater; weiterhin an Arzte in Weiterbildung,
die sich mit Fragen der Atemunterstiitzung und Beatmung befassen wollen; und nicht zuletzt an alle
auf den verschiedenen Intensivstationen und in anésthesiologischen Operationsbereichen tatigen
Schwestern und Pfleger. Die Gruppe der Fachschwestern und -pfleger fiir Intensivmedizin bedarf, wie
die Arzte, einer speziellen Unterweisung in der maschinellen Beatmung sowie der unterstiitzend und
erganzend eingesetzten respiratorischen Therapiemafinahmen einschliefllich derer spezifischer Aus-
wirkungen und Gefahren. Denn gerade die Mitglieder dieser Gruppe sind es, die wihrend ihrer



Vil Vorwort zur 1. Auflage

kontinuierlichen Anwesenheit am Bett des beatmeten Patienten die Funktion des Respirators iiber-
wachen, bedrohliche Komplikationen rechtzeitig erkennen und besonders die respiratorische Thera-
pie einschliefSlich der unterstiitzenden Mafinahmen umsetzen miissen. Fiir sie soll das vorliegende
Buch als Ausbildungsgrundlage dienen, aber auch zum (zugegeben nicht ganz einfachen) Selbst-
studium anregen.

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

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

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

1.1 Atemwege

Topographisch werden obere und untere Atemwege

unterschieden (B Abb. 1.1):

== obere Atemwege: Nasenhohle, Pharynx, Kehlkopf,

== untere Atemwege: Trachea, Bronchialsystem der
Lunge.

Funktionell werden die Atmungsorgane in luftleitende

und respiratorische, d. h. gasaustauschende Abschnitte

unterteilt:

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

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

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

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

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

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

1.1.1 Trachea

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

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

Gesamtvolumen
=4000 ml = 100%

Nasen-Rachen-Raum

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

3800 ml = 94%




1.1 - Atemwege

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

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

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

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

Cartilago trachealis

Bronchus principalis dex.

Bronchus lobaris
superior dexter

Bronchus
lobaris medialis

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

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

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

1.1.2 Extrapulmonale Hauptbronchen

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

Cartilago cricoidea

Pars cervicalis
tracheae

Lig.anulare

Paries membranaceus

Bronchus principalis
sinister

Bronchus lobaris
superior sinister

Bronchus lobaris
inferior sinister

Bronchus lobaris
inferior dexter
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aufzweigen, beginnend mit dem Oberlappenbronchus

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

stehen folgende klinisch wichtigen Unterschiede:

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

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

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

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

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

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

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

1.2 Lungen

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

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

1.2.1 Lungenlappen

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

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

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

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

== QOberlappen, Lobus superior,

== Unterlappen, Lobus inferior.

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

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

1.2.2 Lungensegmente, Segmenta
bronchopulmonalia

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



1.2 - Lungen

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

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

rechte Lunge

linke Lunge

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

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

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

Rechte Lunge

Lobus superior

Bronchus lobaris superior dexter

Segmentum apicale (1)

Bronchus segmentalis apicalis

Segmentum posterius (2)

Bronchus segmentalis posterior

Segmentum anterius (3)

Bronchus segmentalis anterior

Lobus medius

Bronchus lobaris medius dexter

Segmentum laterale (4)

Bronchus segmentalis lateralis

Segmentum mediale (5)

Bronchus segmentalis medialis

Lobus inferior

Bronchus lobaris inferior dexter

Segmentum superius (6)

Bronchus segmentalis superior

Segmentum basale mediale (7)

Bronchus segmentalis basalis medialis

Segmentum basale anterius (8)

Bronchus segmentalis basalis anterior

Segmentum basale laterale (9)

Bronchus segmentalis basalis lateralis

Segmentum basale posterius (10)

Bronchus segmentalis basalis posterior

Linke Lunge

Lobus superior

Bronchus lobaris superior sinister

Segmentum apicoposterius (1+2)

Bronchus segmentalis apicoposterior

Segmentum anterius (3)

Bronchus segmentalis anterior

Segmentum lingulare superius (4)

Bronchus lingularis superior

Segmentum lingulare inferius (5)

Bronchus lingularis inferior

Lobus inferior

Bronchus lobaris inferior sinister

Segmentum superius (6)

Bronchus segmentalis superior

Segment fehlt meist

Segmentum basale anterius (8)

Bronchus segmentalis basalis anterior

Segmentum basale laterale (9)

Bronchus segmentalis basalis lateralis

Segmentum basale posterius (10)

Bronchus segmentalis basalis posterior

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

chiolen folgen.

Anzahl der in beiden Lungen enthaltenen

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

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

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

lappen und 4 im Unterlappen

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



1.2 - Lungen

Apex pulmonis

Margo
anterior

Incisura

Facies cardiaca

diaphragmatica

Lobus
medialis

a

Sulcus a. subclaviae
Bronchus principalis
dexter

A.pulmonalis
dextra

Impressio cardiaca

Fissura horizontalis

Lobus medialis

Sulcus aortae descendens

b R

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

Bronchialbaums hervor, auf denen sich die Alveolen
befinden.

1.2.4 Azinus

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

Lobus superior

Fissura obliqua

Lobus
inferior

Lig. pul-
monale

| —Lobus
inferior

Lingula
L

Apex pulmonis

Sulcus a. subclaviae
A.pulmonalis
sinistra

V.pulmonalis

Impressio cardiaca

Incisura cardiaca
Lingula

Facies diaphragmatica

L

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

1.2.5 Bronchialbaum der Lunge

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

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

Nach Weibel kann der Tracheobronchialbaum auch »in
Generationen« unterteilt werden, wobei sich mit jeder



