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Geleitwort

Mein ehemaliger Mitarbeiter Prof. R. Fer-
linz hat mich gebeten, zu diesem Buch ein
Geleitwort zu schreiben. Ich tue dies gerne,
da ich seinerzeit als Direktor der Medizini-

ohon Universitats-Poliklinik Bonn auch bei

der Planung beteiligt war. Aus der damals
vorgesehenen Fibel ist nun allerdings ein

Lehtbuch der Lungen- und Bronchialerkran-

kungen geworden. In einem allgemeinen und
speziellen Teil werden Anatomie, Physiolo-
gie, Pathophysiologie und Klinik des unteren
Respirationstraktes eingehend besprochen.
Das Hauptgewicht liegt auf der Klinik der
Lungen- und Bronchialerkrankungen, die
sehr ausfihrlich dargestellt ist. Neben den
hiufigen tiglichen Krankheitsbildern wie
z.B. Bronchitis, Bronchuskarzinom, Lungen-
tuberkulose werden "auch seltenere Zustinde

wie z.B. die allergische exogene Alveolitis
als Farmerlunge, Champignonziichterlunge
usw., die Vielzahl der z.T. noch wenig be-
achteten berufsbedingten Inhalationsschiden,
die Lungenbeteiligung bei Systemerkrankun-
gen, Diagnose und Therapie akuter pulmonal
bedingter Notfille und vieles andere mehr
klar beschrieben. Ich glaube, dafl das Buch
eine Liicke fillt und hoffe, dafl es dem in
Praxis und Klinik titigen Arzt viele wert-
volle Informationen bietet. In diesem Sinne
wiinsche ich dieser umfassenden Darstellung
der Lungen- und Bronchialerkrankungen
eine gute Aufnahme.

Ziirich, im Frithjahr 1974

W. SIEGENTHALER



Vorwort

Wenige Bereiche der Medizin haben in den
letzten zwanzig Jahren einen so tiefgreifen-
-den Wandel erfahren wie die Pneumologie.
Die Tuberkulose, die frither in dieser Diszi-
plin so dominierte, dafl , Lungenkrankheit®
gleichgesetzt wurde mit ,, Tuberkulose®, hat
ihre beherrschende Stellung verloren. Andere
Krankheitsbilder wie Bronchitis und Bron-
chuskarzinom traten an ihre Stelle. Eine
Vielzahl von inhalativen Schiden, die zu
Erkrankungen des broncho-pulmonalen Sy-
stems fithren, wurde belannt, immer neue
solcher Krankheitsbilder kommen noch dazu.
Schlieflich lernte man auch, dafl die Lungen
in ganz erheblichem Mafle an systemischen
Erkrankungen des gesamten Organismus mit-
beteiligt sein kdnnen, ja daf sogar von den
Lungen die Leitsymptome solcher Erkran-
xungen ausgehen kdnnen. Auf methodischem
Gebiet erdffnete sich durch den Ausbau der
Lungenfunktionsdiagnostik ein auflerordent-
lich fruchtbares Neuland, das auch der Kli-
nik der broncho-pulmonalen Erkrankungen
neue Akzente setzte. Durch die Chemothera-
pie, durch neue diagnostische und therapeu-
tische Techniken zeigten sich neue, bislang
unvorstellbare diagnostische und auch thera-
peutische Aspekte. Die Pneumologie, die bis
dahin fast nur als Phthisiologie weitab vom
Tagesgetriebe ein. Zauberbergdasein fiihrte,
ist heute eine vielseitige Spezialdisziplin, auf
die etwa 109/ aller Erkrankungen aus dem
Gesamtbereich der inneren Medizin entfal-
len.

Als mich der Georg Thieme Verlag einlud,
eine Lungenfibel zu verfassen, sagte ich ger-
ne zu, da mir in dieser Situation eine zusan-
menfassende Darstellung aller Krankheitsbil-
der des Lungen-Bronchialsystems nétig er-
schien. Doch bald zeigte sich, dafl dies den
Rahmen einer Fibel iiberschreitet. So ent-
stand das nunmehr vorliegende Buch. Es
geht in manchem fiir ein klinisches Lehrbuch
ungewohnte Wege. Ich hielt es fiir notig, der
Beschreibung der einzelnen Krankheitsbilder
eine speziell auf die Bediirfnisse des Arztes
ausgerichtete Darstellung der Anatomie und

der Physiologie vorauszustellen, da -die
Kenntnis der normalen und pathologischen
Gestalt und Funktion Voraussetzung fiir das
Verstindnis der Klinik und fiir jeden thera-
peutischen Ansatz ist. Auch eine eingehende
Darstellung der diagnostischen. .und thera-
peutischen Methoden schien mir ndtig, da
das Wissen um Moglichkeiten und Grenzen
eines Verfahrens Voraussetzung fiir seine
sinnvolle Anwendung ist. Hier galt es, die
neugewonnenen Moglichkeiten kritisch zu
sichten, Bewihrtes beizubehalten und oftmals
schon allzu lange mitgeschleppten Ballast
tiber Bord zu werfen.

Es ist unmdglich all den vielen Kollegen,
Mitarbeitern und auch den Studenten zu
danken, die alle thren Anteil am Zustande-
kommen dieses Buches haben, da sie durch
thre Ansichten, durch Diskussionen und
nicht zuletzt durch Fragen und durch den
klinischen Unterricht sicherlich in ganz er-
heblichem Mafe zur Bildung meiner eige-
nen Meinung beitrugen. Zu besonderem
Dank bin ich meinem Lehrer in der Pneumo-
logie, Herrn Prof. J. Hein, verpflichtet. Thm
verdanke ich vor allem das Verstindnis und
das Interesse fiir die Erkrankung des At-
mungssystems. Groflen Dank schulde ich
auch Herrn Prof. W. SiecenTHALER. Er hat
den Anstof} gegeben dieses Buch zu schrei-
ben. Manche lebhafte Diskussion mit ihm
gab mir wohl dazu entscheidende Anregun-
gen. Herr Prof. R. W. MULLER hat mir mit
vielen wertvollen Literaturhinweisen und
Ratschligen fir die Gestaltung des Manu-
skriptes geholfen. Meinem Mitarbeiter Herrn
Dr. J. Scuonen danke ich fiir die Durch-
sicht der Korrekturen. Schlieflich danke ich
Herrn Dr. med. h.c. GinTHER HAUFF und
den Mitarbeitern des Georg Thieme Verla-
ges, insbesondere Herrn Dr. D. BrREMKaMP,
fiir das grofle Verstindnis und die Hilfsbe-
reitschaft, die sic mir bei der Abfassung des
Manuskrintes und der Herstellung des Bu-
ches immer wieder entgegenbrachten.

Bonn, im Januar 1974 R. FERLINZ
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Grundrifl der Lungenstruktur

Entwicklung der Lungen

Die Entwicklung der Lungen beginnt in der
3. Embryonalwoche. Die Anlage der Lunge
liegt im Entoderm des Kopfdarmes hinter der
des Herzens. Am Ende des ersten Embryo-
nalmonats hat sich aus der Lungenanlage ein
Sdckchen gebildet, das nunmehr kranialwirts
der Herzanlage liegt, sich nach ventral und
kaudal zu vorstiilpt und weiter nach kaudal

Neuralroht )

Lungenknospe

i Pankreas
1 S M —— Corda dorsalis

Schilddrise .
Herz Allantois

Dottersack Leber

Abb. 1 Menschlicher Embryo am Ende der drit-
ten Embryonalwoche mit Beginn der Entwicklung
der Lunge. Die Lunge entwickelt sich aus dem
Vordarm unterhalb der Anlage der Schilddriise

in das Mesenchym zwischen der Herzanlage

und dem spiteren Usophagus hineinwichst

(Abb. 1). Bald darauf teilt sich der Ento-
dermschlauch in zwei Knospen, die die pri-
miren Hauptbronchien bilden. Von hier er-
folgt nun die weiter¢ Knospung. Etwa am
Ende der 3. Embryonalwoche finden sich
rechts zehn, links neun Verzweigungen, die
bereits weitgehend den bronchopulmonalen
Segmenten der Erwachsenenlunge entspre-
chen. Durch immer weitere Aussprossungen

bilden sich schliefllich zwei baumartige Ge-
bilde aus Endothelschliuchen. Der Stamm
dieser beiden Bidume entspricht den spiteren
Hauptbronchien. Das die Biumchen umge-
bende undifferenzierte Mesenchym differen-
ziert sich sukzessiv zu glatten Muskelfasern,
Knorgel, Bindegewebe und bildet schliefilich
an der Oberfliche eine Lage seréser Deckzel-
len, die zur Pleura werden.

Bis zum 6. Embryonalmonat ist die Ausspros-
sung des primiren Bronchialschlauches, dic
kanalikulire Entwicklungspeviode, beendet.
Von da an beginnt die alvcolire Fntwick-
lungsperiode, in der sich die respiratorischen
Einheiten ausbilden. Gleichzeitig mit der Aus-
sprossung des Bronchialschlauches wiichst
vom Truncus arteriosus her die Anlage der
Pulmonalarterien auf die Lungenknospe hin.
Mit Ausbildung der AortenbSgen ordnen sich
diese Gefifle dem 6. Aortenbogen zu. Der
dorsale Anteil des 6. Aortenbogens verschwin-
det dann auf der rechten Seite bald wieder,
wihrend links bis zur Geburt eine weite Ver-
bindung zwischen Aorta und Pulmonalarte-
rie als Ductus arteriosus (Botalli) bestehen
bleibt. Die Aste der Pulmonalarterien treten
in engen Konnex mit dem primiren Bron-
chialschlauch und begleiten dessen Verzwei-
gungen bis in die Peripherie. Sie liegen dabei
immer im Lippchenzentrum. Etwa ab der 20.
Embryonalwoche beginnt sich das alveolen-
umspinnende Kapillarnetz auszubilden.

Die Bronchialarterien entstammen den paarig
angelegten, von der dorsalen Aorta ausgehen-
den Segmentarterien; sie wachsen zunichst in
die sich vergroflernde Lungenanlage ein. Die
meisten von ihnen verschwinden wieder, nur
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das erste Paar bleibt in der Regel bestehen
und bildet ein Stimmchen, das meist am obe-
ren Rande des linken Hauptbronchus von
der Aorta entspringt und sich unmittelbar
nach dem Abgang in je einen Ast fiir die
rechte und linke Lunge teilt. Der Abgang der
Bronchialarterien ist sehr variabel, je nach-
dem, aus welcher Segmentarterie sie sich aus-
bilden.

Die Lungen- und Bronchialvenen entwickeln
sich aus einem gemeinsamen Stamm, der iiber
den Sinus venosus in den gemeinsamen Vor-
hof des Herzens einmiindet. Mit der Weiter-
entwicklung des Herzens wird dieser gemein-
same Stamm dann in den linken Vorhof ein-
bezogen. Die Verzweigungen des Pulmonal-
venenstammes gewinnen Anschlufl an das ar-
terielle Gefiflsystem, ihre Sammelgefifle lie-
gen aber niemals zentrilobulir wie die Pulmo-
nalarterien, sondern verlaufen im interlobuli-
ren oder interlobiren Bindegewebe.
Lymphgefifle finder man am Ende des zwei-
-ten Embryonalmonats in der Hilusregion und

Aufbau der Lungen

Allgemeine Gesichtspunkte zur
Morphologie

Die rechte Lunge besteht normalerweise aus
drei Lappen, Ober-, Mittel- und Unterlap-
pen, die linke Lunge aus zwei Lappen, Ober-
lappen und Unterlappen. Der Oberlappen
hat einen Anhang, die Lingula. Sie entspricht
etwa dem Mittellappen rechts. Die Lungen-
lappen sind von Pleura pulmonalis, die auch
Pleura visceralis genannt wird, iiberzogen.
Die Oberlappen liegen beiderseits in der
Pleurakuppe, die Basis der Unterlappen sitzt
der jeweiligen Zwerchfellhilfte auf. Am Lun-
genhilus treten Bronchien, Arterien, Venen,
Lymphgefifle und Nerven in die Lungen ein
bzw. aus und bilden den Lungenstiel. Kaudal
vom Lungenstiel liegt eine bindegewebige

etwa um den 70. Embryonaltag in der Lunge.
Um den 100. Tag sind klappentragende
Lymphgefifie in Lunge und Pleura vorhan-
den.

Die Nervenversorgung mit motorischen und
sensiblen Nerven ist um die 15. Embryonal-
woche im Bronchialsystem vorhanden, um
die 18. Embryonalwoche. in den Pulmonalar-
terien, den grofleren Pulmonalvenen und der
Pleura.

Die Entwicklung der Lungen ist mit der Ge-
burt nicht beendet. Die nervise Versnrgung
der Bronchialarterien ist erst zwei Monate
nach der Geburt voll entwickelt, zur selben
Zeit, in der die bronchialen Schleimdriisen
auch voll entwickelt sind, die von den Bron-
chialarterien versorgt werden. Zum Geburts-
termin existieren etwa 17 Generationen von
Bronchialverzweigungen, beim reifen Er-
wachsenen bis zu 24. Die Anzahl der Alveo-
len und die Alveolaroberfliche vergrofert
sich kontinuierlich zunehmend bis zum
18.—20. Lebensjahr.

Platte, das Lig. pulmonale. Dieses zieht vom
Herzbeutel zur medialen Fliche der Unter-
lappen. Die Pleura visceralis umkleidet Lun-
genstiel und Lig. pulmonale in einer Um-
schlagfalte, die in die Pleura parietalis iiber-
geht. Lungenstiel und Lig. pulmonale bilden
zusammen das Mesopneumonium (Lungenge-
krdse, Abb. 2).

Die Lappen teilen sich in Segmente, jeder
Oberlappen normalerweise in drei, Mittellap-
pen und Lingula in zwei, der rechte Unter-
lappen in fiinf, der linke Unterlappen in vier
Segmente. Die segmentale Gliederung der
Lungen ist fiir die klinische Diagnostik aind
die rontgenologische Zuordnung pathologi-



Abb. 2 Das Mesopneumonium (rot) und die in
ihm befindlichen Gebilde. Links = linke Lunge,
rechts = rechte Lunge, beide Lungen von der me-
dialen Seite her gesehen. Man erkennt, dafl das
Mesopneumonium in Form einer Pleuraduplikatur
noch ein Stiick unterhalb unter die Gebilde des
Lungenstieles hinunterreicht. OL = Oberlappen,
ML = Mittellappen, UL = Unterlappen

scher Verinderungen von grofier Bedeutung,
ebenso fiir die Resektionstherapie. Jedes Seg-
ment ist von einem zentralverlaufenden Seg-
mentbronchus versorgt, mit dem auch die
Segmentarterie verliuft. Die Venen liegen
dagegen immer zwischen zwei Bronchi und
den dazugehdrigen Arterien, das bedeutet,

Abb. 4 Die Einteilung der Lunge in Lungenkern,
lus. Die Arterien (rot) verlaufen neben dem Bron-
chus, in der Regel nach cranial und lateral zu vom
Bronchus gelegen, die Venen (schwarz) in den
interlobuliren Septen. Sie fiihren das Blut aus der
subpleuralen Gegend zentripetal zu ab

Aufbau der Lungen 5

daf} jede Vene Blut aus dem Verzweigungsge-
biet zweier bronchoarterieller Einheiten auf-
nimmt. Die grofleren Venen liegen somit in-
tersegmental. Dieses unterschiedliche Verhal-
ten von Arterien und Venen ist fiir die Re-
sektionstherapie bedeutungsvoll (Abb. 3). Die
Einteilung in Lappen und Segmente ent-
spricht sowohl den morphologischen Gege-
benheiten als auch ganz besonders den An-
forderungen der Klinik. Das bronchopulmo-
nale Segment stellt eine morphologische und
funktionelle Einheit dar, die hiufig patholo-
gische Prozesse umgrenzt. Das gilt besonders
fiir Prozesse, die vom Bronchus oder der A.
pulmonalis ausgehen.

Eine andere Einteilung hat gleichfalls in der
Klinik Bedeutung erlangt (Abb. 4). Danach
werden die Lungen eingeteilt in drei Zonen:
1. Hildre Zone (Lungenkern, innere Zone).
Sie umfaflt das Gebiet der Lappenbronchien,
der groflen Gefifle, der hiliren Lymphkno-
ten, der in die Lungen im Hilus eintretenden
Nerven und das zwischen diesen Gebilden
liegende Bindegewebe, enthilt aber kein

" Lungenkern (a)

Intermediarzone (b)
Lungenmantel (c)

Tracheobronchiale Lymphknoten

Abb. 4 Die Einteilung der Lunge in Lungenkern,
Intermedidrzone und Lungenmantel
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eigentliches Lungenparenchym. In ihrem Be-
reich sind. die Lungen am Mediastinum fi-
xiert. Durch den Wandbau der die hilire
Zone aufbauenden Elemente bekommt diese
Zone eine besonders feste, derbe Struktur. Sie
bildet den Lungenstiel, an ihr hingt wie an
einem Hebel die gesamte Lunge, die sich auf
diese Weise gewissermaflen gelenkig am Me-
diastinum, an dem sie fixiert ist, bewegen
kann.

2. Intermedidre Zone (Markzone). In dieser
Zone liegen die groflen Bronchien und Gefi-
fle etwa der 2. bis 4. Teilungsgeneration. Die
Lungenlippchen, die in der intermediiren
Zone liegen, werden von kleinen Bronchien,
die riickliufig von einem Segmentbronchus
monopodial abgehen, versorgt.

3. Kortikale Zone (Lungenmantel). Hier lie-
gen die peripheren Bronchialverzweigungen,
die in Lungenlippchen enden. Im Gegensatz
zur Intermediirzone sind die Lungenlipp-
chen hier relativ grof und bilden meist vier-
seitige Pyramiden, deren Basis an der Lun-
genoberfliche liegt.

Aufbau der Lippchenstruktur

Die Lungenstruktur ist so gestaltet, dafl eine
moglichst grofle Gasaustauschfliche im Tho-
rax untergebracht werden kann. Die Grofle
der Gasaustauschfliche schwankt zwischen
In- und ‘Exspirationsstellung erheblich, sie
wird auf minimal 30 m* in maximaler Exspi-
rationsstellung und maximal bis zu 100 m? in
maximaler Inspirationsstellung geschitzt. Die
kleinste morphologische Einheit des Lungen-
parenchyms ist der Azinus. Ein Azinus wird
von einem Bronchiolus terminalis versorgt.
Die Angaben itber die Anzahl der Azini
schwanken von 30000 bis ca. 65000 in der
Lunge des jugendlichen Erwachsenen. Etwa 5
Azini bilden ein Lungenlippchen oder Lobu-
lus. Dieser ist bereits von fibrosen Septen um-
geben, die von der viszeralen Pleura her ein-
strahlen. Dadurch wird eine voneinander un-
abhingige Verschiebbarkeit der Lungenlipp-
chen erméglicht. In den interlobuliren Sep-

ten verlaufen die das Blut aus den Azini ab-
fiithrenden Aste der V. pulmonalis. Mehrere
Lobuli bilden ein bronchopulmonales Seg-
ment (Sublobus). Auch hier verliuft in der
Tiefe der intersegmentalen Septen je eine
grofle Vene, die das Blut aus den benachbar-
ten Segmenten sammelt. Je nach dem ent-
sprechenden Lungenlappen bilden 2—5 Seg-
mente einen Lobus oder Lappen.

Bronchialsystem und broncho-
pulmonale Segmente

Das Bronchialsystem besteht : aus einer An-
zahl von Rohren, die einerseits eine Funk-
tion als leitende Luftwege besitzen, anderer-
seits aber auch das wichtigste Stabilitits-
organ der Lungen darstellen. Neben der
Luftleitung wird die Luft in den Bronchien
mit Wasserdampf gesittigt und von Schmutz-
partikeln gereinigt. Das Bronchialsystem be-
ginnt am Kehlkopf mit der Trachea. Diese
spaltet sich in den rechten und linken Haupt-
bronchus, der rechte Hauptbronchus zieht
etwas mehr in Richtung der Trachea nach
rechts, der linke, von der Trachea stirker
abgewinkelt als der rechte, nach links. Von
beiden Hauptbronchien geht zunichst der
Oberlappenbronchus ab. Rechts folgt dann
der Zwischenbronchus, von ihm geht nach
vorne zu der Mittellappenbronchus ab und
etwa vis 3 vis davon nach riickwirts der
Bronchus fiir das apikale Unterlappenseg-
ment. Nach basal-lateral zu zieht der Rest
des Unterlappenbronchus, der sich in die ba-
sale Unterlappensegmentgruppe aufspaltet.
Links geht gleichfalls vom Hauptbronchus
nach lateral der Oberlappenbronchus ab, die-
ser spaltet kurz nach seinem Abgang den
Lingulabronchus ab und teilt sich anschlie-
fend in seine Segmente, wihrend der Haupt-
bronchus selbst nach dem Abgang des Ober-
lappenbronchus  als  Unterlappenbronchus
weiter nach basal und lateral zu zieht und
zunichst den Segmentbronchus fiir das apika-
le Unterlappensegment links abgibt und sich



distal von diesem in die basale Segmentgrup-
pe aufteilt (Abb. 5 und Tab. 1).

Das Lumen des Bronchialsystems verjiingt
sich peripherwirts, breitet sich aber durch
Dicho- und Trichotomie stindig weiter aus.
Daraus ergibt sich das klinisch insbesondere
fiir Atemwegserkrankungen bedeutsame Fak-
tum, dafl die physiologische Engstelle des
Bronchialsystems in der Féhe der Abginge
der Segmentbronghien liegt. Distal davon

linke Lunge

Abb. 5 Die topographische Anordnung der Lap-
pen und der bronchopulmonalen Segmente, im lin-
ken Teil der Abbildung von vorne gesehen, im
rechten Teil der Abbildung von lateral gesehen.
Man erkennt, dafl der Mittellappen der rechten
Lunge der vorderen Thorawand anliegt, der Unter-
lappen dagegen der lateralen und hinteren Thorax-
wand. Die Zahlen, die neben den Segmenten ein-
getragen sind, bedeuten die Nummern des jeweili-
gen Segmentes. Das erste und zweite Segment links
~ gehen mit einem gemeinsamen Stamm vom linken

Oberlappenbronchus ab, das siebte Segment fehlt
links in der Regel. Nomenklatur der Segmente in
Tabelle 1 ’
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Tabelle 1 Segmente der Lunge.

Segmente der rechten Lunge

Oberlappen
1. Apikales Segment
2. Posteriores Segment
3. Anteriores (pektorales) Segment

Mittellappen

4, Laterales Segment
5. Anteriores Segment
Unterlappert
6. Apikales Segment
7. Mediobasales (kardiales) Segment
8. Anterobasales Segment
9. Laterobasales Segment
10. Posterobasales Segment

Segmente der linken Lunge
Oberlappen

1. Apikales Segment Hiufig gemeinsamer
2. Posteriores Segment [ Ursprung
3. Anteriores (pektorales) Segment
4. Oberes (superiores) Segment
5. Unteres (inferiores) Segment
Unterlappen
6. Apikales Segment
7. Mediobasales (kardiales) Segment (fehlt
meist) ]
8. Anterobasales Segment
9. Laterobasales Segment
10. Posterobasales Segment

werden zwar die einzelnen Bronchialiste
stindig enger, der Gesamtquerschnitt der
Bronchien nimmt aber nach distal wieder zu,
er ist im Bereich der Bronchioli respiratorii
ungefihr zehnmal so groff wie am Abgang
der Segmentbronchien. Die Teilung der Bron-
chien erfolgt im Zentrum bis zu den Seg-
mentbronchien durch Dichotomie.

Von den in der Intermediirzone gelegenen
Abschnitten der Segmentbronchien gehen
zahlreiche monopodiale kleine Aste zentripe-
tal ab und versorgen dort ihre Lobuli. Nach
peripher zu teilen sich die Bronchien durch
Dicho- oder Trichotomie weiter. Die Anzahl
der Teilungen ist variabel, je nach der Linge
des Bronchus existieren etwa 6 bis 24 Tei-
lungsgenerationen. Die verhiltnismifig kur-
zen Bronchien der Oberlappen haben die ge-
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ringste Anzah! von Teilungsgenerationen, die
groflen und langen Bronchien der basalen
Unterlappenanteile die hochste.

Die kleinsten knorpeltragenden Bronchien
haben einen Durchmesser von ca. 1 mm. Di-
stal davon tragen die Bronchien keinen

=

Brr2
Brr3

Da

Abb. 6 Der Bau der terminalen Luftwege. Br.t. =
Bronchiolus terminalis; Br.r.1, Br.r.2, Br.r.3 =
Bronchiolus respiratorius 1., 2. und 3.Ordnung,
D.a. = Ductus alveolaris, A = Alveole

Bronchiolus alveoluris—[

-Ductus — (-
alveolaris

Alveole

Abb. 7 Schematische Darstellung der terminalen
Luftwege. Die Bronchioli alveolares gehen direkt
in den jeweiligen Ductus alveolaris iiber, an dem
wie kleine Kérbchen die einzelnen Lungenalveolen
hingen. Der Eingang zu den einzelnen Lungen-
alveolen ist durch zirkulir laufende glattmusku-
lire Biindel wulstférmig verengt

Knorpel mehr und werden als Bronchiolen
bezeichnet. Manche Autoren bezeichnen “al-
lerdings als Bronchiolen auch die zentral in
einem Azinus gelegenen Bronchien. Die Bron-
chiolen enden schliefllich im Bronchiolus ter-
minalis. Fiir sich allein gesehen stellt der
Bronchiolus terminalis die engste Stelle des
Bronchialsystems dar. Er zweigt sich in zwel
Bronchioli respiratorii oder alveolares auf.
Diese teilen sich wiederum mehrfach, so dafl
man Bronchioli respiratorii 1., 2. und 3. Ord-
nung unterscheiden kann. Sie sind etwa 1 bis
3,5mm lang und etwas weiter als die Bron-

chioli terminales. Jeder Bronchiolus respira-
torius III. Ordnung miindet in zwei Ductus
alveolares, deren Wand von Alveolen besetzt
ist. Die Ductus alveolares 6ffnen sich gegen
die Alveolen hin an den sog. Alveolarringen,
das sind durch glatte Muskelfasern bedingte
ringférmige Verdickungen, hinter denen sich
die Alveole wiederum sackférmig erweitert
(Abb. 6 und 7).

Histologisches Bild des Bronchial-
baumes

Das Lumen des Bronchialbaumes ist mit
Flimmerepithel ausgekleidet, das in den gro-
fen Bronchien mehrschichtig angelegt ist.
Jede Epithelzelle erreicht durch einen Fort-
satz die darunter liegende Basalmembran.
Unter der Basalmembran liegt die Tunica
propria. Hier befindet sich auch die glatte
Muskulatur. Wihrend die Muskulatur in
Trachea und grofleren Bronchien in engem
Konnex zur Knorpelstruktur steht, wird sie
in den kleinen Bronchien und Bronchiolen
selbstindig und umgibt spiralenférmig die
Wand. Durch Kontraktion dieser Muskelbiin-
del kann die Lichtung der Bronchioli auf
etwa !/, ihres Durchmessers verkleinert wer-
den. Die Schleimhaut ragt dann stark gefiltelt
in das Lumen der Bronchioli vor. Gegen die
Peripherie zu nimmt auch die Mehrschichtig-
keit des Flimmerepithels ab, in den Bronchio-
li ist es schliefllich einschichtig. Zwischen den
Flimmerepithelzellen finden sich gleichfalls
gegen die Peripherie zu abnehmend reichlich
Becherzellen, in den Bronchioli terminales
fehlen diese. Jede Flimmerzelle trigt 9
gleichmifig angeordnete Flimmerhaare, die
aus Ausstiilpungen des Zellprotoplasmas be-
stehen und von der Zellmembran iiberzogen
sind. Diese Flimmerhaare schlagen in regel-
mifigen Bewegungen oralwirts zu und kén-
nen so das Bronchialsystem einem Fliefband
vergleichbar, von eingedrungenen Fremdkor-
pern reinigen. Der Flimmerepithelstrom be-
trigt bei normalem fliissigem Bronchialse-
kret, etwa 2,5 mm/min. Nikotin und Alkohol



