2 Atemsystem

1. Beschreiben Sie den
anatomischen Aufbau der
Nase.

2. Nennen Sie die Nasen-
nebenhéhlen.

3. Welche Funktionen hat die
Nase?

4. In welche anatomischen
Anteile lasst sich der Rachen
(Pharynx) unterteilen?

5. Beschreiben Sie Aufbau
und Funktion des Kehlkopfes

(Larynx).

2.1

Allgemeines

Die Nasenhohle ist mit Schleimhaut ausgekleidet und wird durch
die knorpelige, teils knochige Nasenscheidewand (Septum nasi) in
zwei Hadlften aufgeteilt. Durch die Choanen hat die Nase Verbin-
dung zum Nasenrachen. Die untere Begrenzung der Nasenhohle zur
Mundhohle bildet der harte Gaumen, die obere Begrenzung bildet
das Siebbein. Seitlich befinden sich jeweils drei, mit Nasenschleim-
haut {iberzogene Nasenmuscheln, die die Nasengdnge begrenzen. In
die Nasenhdhle ragen die Nasennebenhghlen.

Zu den Nasennebenhohlen zdhlen Stirnhohlen (Sinus frontales), Kie-
ferhohlen (Sinus maxillares), Siebbeinzellen (Cellullae bzw. Sinus
ethmoidales) und Keilbeinhéhlen (Sinus sphenoidales).

Die Nasenschleimhaut (respiratorisches Flimmerepithel) dient der
Reinigung, Anfeuchtung und Erwdarmung der Atemluft, die sich im
oberen Nasengang befindliche Riechschleimhaut (unterhalb der
Siebbeinplatte mit Riechzellen des N. olfactorius) der Geruchswahr-
nehmung. Des Weiteren dient die Nase als Resonanzraum im Rah-
men der Stimmbildung.

Der Rachenraum wird unterteilt in:

@ Nasenrachen mit der darin befindlichen Rachenmandel. Er hat
Verbindung zu den Ohrtrompeten.

e Mundrachen mit den beiden Gaumenmandeln

o Kehlkopfrachen (Hypopharynx, Schlund): In ihm , kreuzen* sich
Speise- und Luftweg.

Die knorpeligen Anteile des Larynx bilden:

o Kehldeckel (Epiglottis): Er dient dem Schutz der unteren
Atemwege beim Schluckakt.

e Schildknorpel, mit Verbindung zum knochigen Zungenbein.

e Ringknorpel: Er stellt den Beginn der Luftrohre (Trachea) mit
ihren Knorpelspangen dar.

e Paarig angelegte Stellknorpel an den oberen hinteren Gelenk-
flachen des Ringknorpels. Die Stimmbénder bzw. Stimmlippen
sind an ihnen befestigt, somit tragen sie zur Stimmgebung bei.

Der Larynx stellt anatomisch den Beginn des unteren Respirations-
trakts dar.
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6. Auf Hoéhe welcher Wirbel-
korper teilt sich die Luftréhre
in den linken und rechten
Hauptbronchus der Lunge?

7. Wie bezeichnet man die
sich immer mehr verzwei-
genden Bronchien von den
Hauptbronchien bis hin zu
den Alveolen?

8. Was ist die Funktion der
Alveolen?

9. Wie viele Lungenlappen
besitzen jeweils der rechte
und der linke Lungenfliigel?

10. Definieren Sie den Begriff
»Totraum®,

11. Aus welchen Bestand-
teilen setzt sich die Atemluft
zusammen?

12. Wie hoch ist das
Gesamtlungenvolumen bzw.
die Totalkapazitat eines
Erwachsenen (Luftvolumen
nach maximaler Inspiration =
Summe aus Vitalkapazitat
und Residualvolumen)?

Die Luftréhre teilt sich auf Hohe des 4.-5. Brustwirbelkorpers als
Luftréhrengabel (Bifurcatio tracheae) in den linken und rechten
Hauptbronchus der Lunge.

€3 Merke: Der Winkel des linken Hauptbronchus ist kleiner
als der des rechten Hauptbronchus. Somit ist die Beliif-
tung des rechten Lungenfliigels besser als die des linken
Lungenfliigels, jedoch besteht eine héhere Gefahr der
Fremdkorperaspiration fiir die rechte Lungenfliigelseite!

Die Hauptbronchien verzweigen sich in den jeweiligen Lungenflii-
geln zu Lappenbronchien und weiter zu Segmentbronchien bis hin
zu den Bronchiolen. Die Bronchiolen besitzen keinerlei Knorpel-
spangen mehr. Am Ende der Bronchiolen befinden sich die Alveolen
(Lungenbldschen).

Die Alveolen dienen nicht mehr dem Transport von Atemluft, son-
dern, wie auch die Bronchioli respiratorii, dem Gasaustausch. Sie
geben der Lunge ihr schwammartiges Aussehen.

Der rechte Lungenfliigel besitzt drei, der linke Lungenfliigel zwei
Lungenlappen.

Unter Totraum versteht man das Volumen, das sich aus den Antei-
len des Respirationstrakts ergibt, die nicht am Gasaustausch teilneh-
men. Die Einteilung erfolgt in:

e Atemwege bis einschlieBlich der Bronchioli terminales (= anato-
mischer Totraum)

o funktionsgestorte Alveolen (= alveoldrer Totraum)

e Der funktionelle Totraum ist die Summe aus anatomischem und
alveoldrem Totraum. Beim Gesunden entspricht er in etwa dem
Volumen des anatomischen Totraums. Eine VergréBerung des
Totraums entsteht somit z.B. bei einem Emphysem unter Einbe-
ziehung des alveoldren Totraums.

Bestandteile der Atemluft:

e bei der Einatmung (Inspiration): ca. 78 % Stickstoff, ca. 21% Sau-
erstoff, ca. 1% Edelgase

e bei der Ausatmung (Exspiration): ca. 78 % Stickstoff, ca. 17 %
Sauerstoff, ca. 4% Kohlendioxid, ca. 1% Edelgase

Die Totalkapazitdt eines Erwachsenen betragt ca. 61.
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13. Definieren Sie ,,Residual-
lufte.

14. Was versteht man unter
»Vitalkapazitat“? Wie kann
man ihre Funktion iiber-
priifen?

15. Wie hoch ist die Atem-
frequenz pro Minute bei
einem Erwachsenen, Kind
und Sdugling?

16. Welche Muskeln sind
primdr an der Atmung
beteiligt? Welche Atmungs-
typen werden unterschie-
den?

17. Was bewirkt die Atem-
hilfsmuskulatur? Welche
Muskelgruppen gehoren
dazu?

18. Wie nennt sich die
Korperstellung, die die
inspiratorische Atemhilfs-
muskulatur unterstitzt?

19. Was versteht man unter
»auBerer* bzw. ,innerer*
Atmung?

20. Aus welchen Bldttern
setzt sich die Pleura (Brust-
fell) zusammen? Wozu dient
der Pleuraspalt?

2.1 Allgemeines

Unter Residualluft versteht man das Luftvolumen in der Lunge, das
auch nach maximaler Exspiration in der Lunge verbleibt.

Unter Vitalkapazitdt versteht man das maximale inspiratorische
Atemvolumen nach maximaler Exspiration. Dieses Volumen kann
mit einem Spirogramm bestimmt werden (z.B. bei Verdacht auf
Asthma bronchiale).

Hohe der Atemfrequenz bei:

o Erwachsenem: ca. 12-15 Atemziige pro Minute
e Kind: ca. 20-30 Atemziige pro Minute

o Sdugling: ca. 40 Atemziige pro Minute

Die Inspiration ist ein aktiver Vorgang, die Exspiration ein vor-
wiegend passiver Vorgang ohne aktive Muskelanspannung. Die
Atemmuskulatur wird vom Zwerchfell (Diaphragma) und der
Zwischenrippenmuskulatur (Interkostalmuskulatur) gebildet. Das
Zwerchfell senkt sich bei der Inspiration. Je nach Atmungstechnik
werden zwei Atmungstypen unterschieden: Uberwiegt die Zwerch-
fellbewegung spricht man von einem Bauchatmungstyp, iiberwiegt
die Erweiterung des Brustkorbes, spricht man von einem Brust-
atmungstyp.

Die Atembhilfsmuskulatur wirkt atmungsunterstiitzend und wird
z.B. bei Atemnot eingesetzt. Zu den Atemhilfsmuskeln zdhlen
Bauchmuskeln, Halsmuskeln und Brustmuskeln. Zusatzlich nimmt
der Patient eine atemerleichternde, den Schultergiirtel fixierende
Korperstellung ein.

Man spricht von einer ,, Kutscherstellung“ des Patienten.

Die dulBere Atmung bezieht sich auf den Gasaustausch innerhalb der
Lunge, die innere Atmung meint den Gasaustausch an den Korper-
zellen.

Das Brustfell setzt sich aus zwei Bldttern zusammen:

1. dem Lungenfell (Pleura visceralis), das die Lungenfliigel
iiberzieht und am Lungenhilus in das dufSere Blatt {ibergeht,
und

2. dem Rippenfell (Pleura parietalis), das Zwerchfell, Mediastinum
und Rippen bedeckt.

Zwischen beiden Bldttern bildet sich der Pleuraspalt. Er ist mit se-
roser Fliissigkeit gefiillt, die fiir eine reibungslose Verschieblichkeit
der Pleurabldtter sorgt.

aus: Christ. Wissenstraining fiir die Heilpraktiker-Ausbilduna (ISBN 9783830475781) © 2012 Karl F. Haua Verlag

Atemsystem



2 - Atemsystem

21. Wozu dient der Unter-
druck im Pleuraspalt?

22. Wozu dient der Antiatel-
ektasefaktor (Surfactant)?
Ab wann wird er gebildet?

23. Wie unterteilt man die
auskultatorisch zu hérenden
normalen Atemgerdusche
(Stromungsgerausche der
Luft)?

24. Was versteht man unter
»Schonatmung“?

25. Wann findet sich ein
w»amphorisches Atem-
gerdausch*“?

26. Neben den Atemgerau-
schen kann es auskultato-
risch auch zu pathologischen
Atemnnebengerduschen
kommen. Worauf deutet

ein inspiratorischer bzw.

ein exspiratorischer Stridor
(pathologisches Strémungs-
gerdusch) hin?

27. Nennen Sie weitere
trockene, pulmonale Atem-
nebengerdusche und deren
Ursache.

28. Wodurch entstehen
feuchte, pulmonale Neben-
gerdusche wie Rasseln und
Knistern?

Der Unterdruck hindert die Lunge, ihrer Elastizitit nachzugeben.
Wird dieser Unterdruck zerstort, kann die Lunge der Atembewe-
gung nicht mehr folgen, sie kollabiert, und es entsteht ein Pneu-
mothorax.

Der Antiatelektase-Faktor verhindert ein Zusammenfallen der
Alveolen. Ab dem ersten Atemzug wird er in die Alveolen abgege-
ben. Die ausreichende Bildung beginnt erst gegen Ende der Schwan-
gerschaft, was ein Risiko fiir Frithchen darstellt.

Man unterteilt die Atemgerdusche in vesikuldres Atmen (peripheres
Atemgerdusch) und bronchiales Atmen (zentrales Atemgerdusch).
Die Bronchialatmung ist jedoch nur physiologisch iiber der Trachea
und den Hauptbronchien zu héren. Uber anderen Lungenbereichen
weist eine fauchende Bronchialatmung in Kombination mit Nasen-
fliigeln auf eine Pneumonie hin.

Der Begriff Schonatmung steht fiir schmerzbedingtes, flaches und
schnelles Atmen.

Ein amphorisches Atemgerdusch ist pathologisch und findet sich
tiber Lungenkavernen, die z.B. im Rahmen einer Tbc entstehen kon-
nen.

Der inspiratorische Stridor zeigt eine Verlegung der oberen Atem-
wege, der exspiratorische Stridor eine Verlegung der unteren Tra-
chea und der Bronchien an.

Zu den trockenen Atemnebengerduschen zdhlen neben dem Stridor
noch Giemen, Pfeifen und Brummen. Sie entstehen durch die von
der Stromungsluft in Schwingung gebrachten, zdhen Schleimfdden,
oft in Verbindung mit Schleimhautschwellungen.

Feuchte Nebengerdusche entstehen durch Fliissigkeitsansammlun-
gen, wie z.B. Wasser oder Blut. Durch die Strémungsluft kommt es
zu einer feinblasigen Bildung {iber den Alveolen bzw. grobblasigen
Bildung tiber den Bronchien. Manchmal kann das Rasseln auch ohne
Stethoskop wahrgenommen werden (Distanzrasseln).
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29. Auf welche Erkrankungen
koénnen Perkussionsbefunde
der Lunge (sonor, hyperso-
nor, gedampft, tympanitisch)
hinweisen?

30. Wie grenzt sich die Uber-
prifung der Schallleitung
zwischen Lunge und Thorax
mittels Stimmfremitus von
der Bronchophonie ab?

31. Welche Erkrankung ist
durch die Symptome Husten,
maulvoller iibelriechender
Auswurf (evtl. dreischich-
tiges Sputum), Atemnot,
Bluthusten (Hamoptoe),
rezidivierende Pneumonien,
Zyanose und Trommel-
schlegelfinger gekennzeich-
net?

32. Nennen Sie Symptome
und Komplikationen der
Nasennebenhéhlenentziin-
dungen.

2.1 Allgemeines

» Tab. 2.1 Ubersicht typischer Klopfschallbefunde.
Perkussionsbefund Maogliche Erkrankung

sonor normaler, hohler Klopfschall

lautes, langes, hohles Gerdusch bei erhdhtem
Luftgehalt in der Lunge (mit Hinweis auf z. B.
Asthma, Lungenemphysem)

hypersonor

gedampft leises, kurz klingendes Gerdusch (Schenkel-
schall) mit Hinweis auf Fliissigkeitsansamm-
lung (z.B. Pleuraerguss, Lungenddem oder
Pneumonie)

tympanitisch trommelartiges Gerdusch tiber Lungenkaver-

nen oder Darmschlingen

Beim Stimmfremitus legt der Untersucher die Hinde beidseits an
den Thorax und ldsst den Patienten niederfrequent die Zahl 99 nen-
nen.

Bei der Bronchophonie wird mittels Auskultation die Schalllei-
tung tiberpriift. Wahrend der Auskultation ldsst man den Patienten
hochfrequent die Zahl 66 aussprechen.

Beide Formen der Untersuchung dienen dem Uberpriifen der
Schallleitung zwischen Lunge und Thorax auf pathologisch vorhan-
dene Fliissigkeit, Luft, Schleim oder Verklebungen.

Bei vorhandener Fliissigkeitseinlagerung kommt es zu einer
verstdarkten Schallleitung; bei Luft, Schleim und Verklebungen ist sie
herabgesetzt. Bei einem Pleuraerguss oder Pneumothorax kommt es
zu einer Aufhebung des Schalls.

Die genannten Symptome deuten auf Bronchiektasen hin. Hierbei
handelt es sich um irreversibel erweiterte Bronchien, v.a. die klei-
nen und mittleren Bronchien sind betroffen. Bronchiektasen konnen
angeboren oder erworben sein.

Allgemeine Symptome der Nasennebenhéhlenentziindungen sind
Kopfschmerzen (v.a. beim Biicken), Druck-Klopfschmerz iiber den
Nasennebenhohlen, Absonderung von Schleim/Eiter, behinderte
Nasenatmung, Schleimhautschwellung, Hyposmie/Anosmie. Folgen
koénnen orbitale Komplikationen wie Lidddeme, endokranielle Kom-
plikationen wie Meningitis oder lokale Knochen- und Weichteilent-
ziindungen sein.
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1. Definieren Sie ,,Asthma
bronchiale“ und beschreiben
Sie die Pathophysiologie.

2. Nennen Sie die Formen
des Asthma bronchiale und
Ausloser.

3. Welche Medikamente
kénnen Asthma auslésen?

4. Nennen Sie Symptome
eines akuten Asthmaanfalls.
Wie verhailt sich der Patient
bei einem Anfall?

5. Wie gestaltet sich die
schulmedizinische Therapie?

1. Nennen Sie Symptome der
akuten Bronchitis.

2. Was ist die haufigste
Ursache der akuten
Bronchitis?

2.2

Krankheitsbilder

2.2.1  Asthma bronchiale

Man zdhlt das Asthma bronchiale zu den chronisch-obstruktiven Lun-
generkrankungen. Am Anfang der Entwicklung stehen eine genetische
Disposition und ein Ausléser. Es kommt zur Entziindung der Bron-
chien, einer bronchialen Hyperaktivitit und einer bronchialen Ob-
struktion durch Bronchospasmen, Bronchialschleimhautédemen und
vermehrter Sekretion von Bronchialschleim (Hyper- und Dyskrinie).

Formen des Asthma bronchiale:

e exogen-allergisch bedingtes Asthma bronchiale (Extrinsic-Asthma)

e nicht allergisches Asthma (Intrinsic-Asthma), meist durch
Infekte ausgeldst. Weitere Ursachen sind Stress, korperliche
Belastungen, Inhalationsnoxen, Pharmaka und kalte Luft.

Haufig kommt es zu Mischformen. Im Kindes- und Jugendalter han-
delt es sich meist um ein allergisches Asthma!

Medikamente wie z.B. NSAR (nicht steroidale Antirheumatika),
B-Blocker und Medikamente mit dem Wirkstoff ASS kénnen einen
asthmatischen Anfall auslésen.

Der Patient nimmt typischerweise eine atmungserleichternde Po-
sition unter Zuhilfenahme der Atemhilfsmuskulatur ein. Zunachst
treten v.a. Husten und Atemnot (verldngerte Exspiration, Stridor)
mit Erstickungs- und Todesangst sowie Auswurf auf. Es kommt als
Atemnebengerdusch zu Giemen, Pfeifen und Brummen. Der Klopf-
schall ist hypersonor, es zeigt sich eventuell ein {iberbldhter Thorax.
Zeigen sich zunehmend Zyanose, allgemeine Erschépfung und Ver-
wirrung sowie Tachykardie, ist von einem Status asthmaticus aus-
zugehen. Es besteht Lebensgefahr!

Zur Verhinderung eines Anfalls und einer dauerhaften Schadigung
der Lunge miissen die Patienten durch einen Arzt aufgekldrt und be-
gleitet werden. Meist ist eine optimale medikamentose Einstellung
des Patienten durch den Arzt notwendig.

2.2.2 Bronchitis (Entziindung der Bronchien)

Die akute Bronchitis geht einher mit Symptomen wie Fieber,
Kopf-, Hals- und Gliederschmerzen, Husten evtl. mit retrosternaler
Schmerzangabe bei Tracheitis und im spdteren Verlauf mit Auswurf
(von glasig-schleimig bis gelblich-griin bei bakterieller Infektion).

Die akute Bronchitis entsteht meist auf dem Boden viraler Infektio-
nen der oberen Luftwege, oft in Verbindung mit einem zusatzlichen
bakteriellen Infekt.
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3. Welche Atemneben-
gerdusche sind evtl. auskul-
tatorisch zu héren? Wie zeigt
sich der Stimmfremitus?

4. Definieren Sie ,,chronische
Bronchitis“.

5. Nennen Sie Ursachen der
chronischen Bronchitis.

6. Nennen Sie Symptome der
chronischen Bronchitis.

7. Wie ist die Prognose der
chronischen Bronchitis?
Welche Gefahren bestehen
bei progressivem Verlauf?

1. Welche Lungenerkrankun-
gen zdhlen zu den chronisch
obstruktiven Lungenerkran-
kungen?

2. Was versteht man unter
dem Begriff ,,Obstruktion*
in Bezug auf COPD?

3. Was sind die Haupt-
symptome der COPD?

1. Definieren Sie das Lungen-
emphysem.

2.2 Krankheitsbilder

Bei einer akuten Bronchitis entstehen durch den zihfliissigen
Schleim trockene Atemnebengerdusche. Feuchte Rasselgerdusche
durch diinnfliissige Sekrete weisen auf eine sich entwickelnde
Pneumonie hin. Der Stimmfremitus ist normal bis vermindert.

Eine chronische Bronchitis liegt laut WHO vor, wenn in zwei auf-
einander folgenden Jahren fiir mindestens drei Monate Husten und
Auswurf bestanden.

Die chronische Bronchitis entsteht v.a. durch langjdhriges Inhala-
tionsrauchen, aber auch berufliche und umweltbedingte Inhalatio-
nen von Noxen (z.B. Stdube, Reizgase) konnen als Ursache gelten.

Typisch ist eine sich langsam entwickelnde und sich zunehmend
verschlechternde Symptomatik mit Husten und Auswurf.

Anfdanglich, wenn der Patient z.B. konsequent das Rauchen aufgibt,
und noch keine obstruktiven Ventilationsstérungen vorliegen, ist
die chronische Bronchitis oft reversibel. Ansonsten besteht die Ge-
fahr eines chronisch-obstruktiven Verlaufs mit Entwicklung eines
Lungenemphysems und einer Rechtsherzinsuffizienz.

223 Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen

Zu den chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen zdhlen:

e chronisch obstruktive Bronchitis bis hin zur COPD (Chronic
obstructive pulmonary Disease)

e Asthma bronchiale

o Lungenemphysem

€3 Merke: Die chronisch obstruktive Bronchitis und ein
persistierendes Asthma bergen durch die erschwerte
Ausatmung die Gefahr der Uberblihung der Lunge bis hin
zu einem Lungenemphysem!

Bei einer Obstruktion in Bezug auf COPD kommt es zu chronisch
entziindeten und progressiv verengten Atemwegen mit irrever-
siblen Verdnderungen an der Lunge.

Chronischer Husten, vermehrter Auswurf (zdher Schleim) und
Atemnot mit verldngerter Exspiration sind die Hauptsymptome der
COPD.

224 Lungenemphysem

Es handelt sich bei dem Lungenemphysem um eine irreversible
Uberblihung der Alveolen.
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2. Nennen Sie Ursachen des
Lungenemphysems.

3. Zur Diagnose: Wie zeigt
sich der Stimmfremitus, und
wie ist das Atemgerdusch?
Welcher Klopfschall zeigt
sich perkutorisch und ist

die absolute Herzdampfung
verkleinert oder vergréRert?

Welche Thoraxform ist fiir das

Lungenemphysem typisch?

4. Erkldren Sie die Symp-

tomatik und das Aussehen
der Patienten-Typen ,,Blue
Bloater* und ,,Pink Puffer”.

1. Definieren Sie
~Pneumothorax®.

2. Nennen Sie Formen und
Ursachen des Peumothorax.

Ursdchlich konnen ein Alpha-1-Antitrypsinmangel, eine Gewebs-
schwache (Altersemphysem) oder eine chronisch obstruktive Lun-
generkrankung sein.

o Der Stimmfremitus ist vermindert, das Atemgerdusch zeigt sich
abgeschwacht.

e Der Klopfschall ist hypersonor, die absolute Herzdimpfung ist
verkleinert.

o Im Rahmen eines Lungenemphysems kann sich ein Fassthorax
entwickeln.

» Tab. 2.2 Ubersicht Emphysem-Typen.

Patienten-Typ Symptomatik und Aussehen

Pink Puffer hagerer Patient mit starker Atemnot, jedoch weniger
(vorwiegend Husten und Auswurf; selten leicht zyanotisch; wenig
Emphysem) ausgepragte Hypoxamie sowie Hyperkapnie

Blue Bloater adiposer Konstitutionstyp, mit wenig Atemnot bei
(vorwiegend allerdings ausgepragter Zyanose und erheblicher
Obstruktion) Hypoxdmie und Hyperkapnie, sowie mit starkem

Husten und Auswurf

toleriert den O,-Mangel besser als der Pink Puffer
und reagiert mittels Polyglobulie: Dadurch kommt
es zu einem verbesserten O»-Transport mit einem
allerdings geringen Anteil von Sauerstoff, was zu der
sichtbaren Zyanose fiihrt

B Beachte: Meist existieren Mischtypen!

2.2.5 Pneumothorax

Bei einem Pneumothorax kommt es zu einem teilweisen oder kom-
pletten Zusammenfall eines Lungenfliigels durch Aufhebung des
Unterdrucks im Pleuraspalt.

Der Spontanpneumothorax tritt meist idiopatisch auf und betrifft
vorwiegend junge, schlanke Mdnner zwischen dem 20. und 40. Le-
bensjahr. Rauchen erhoht die Gefahr eines Spontanpneumothorax.
Er kann jedoch auch sekundadr im Rahmen anderer Lungenerkran-
kungen (z.B. Lungenemphysem) entstehen. Des Weiteren unter-
scheidet man noch den traumatisch und den iatrogen bedingten
Pneumothorax. Besonders gefdhrlich ist die Entwicklung eines
Spannungspneumothorax.
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3. Definieren Sie ,,Span-
nungspneumothorax“
(Ventilpneumothorax).

4. Nennen Sie Symptome des
Pneumothorax. Wie zeigen
sich Atembewegungen,
Atemgerausch, Stimm-
fremitus und Klopfschall?

5. Welche Komplikationen
kénnen im Rahmen des
Spannungspneumothorax
auftreten?

1. Nennen Sie Ursachen der
Pleuritis.

2. Man unterscheidet eine
»trockene* Pleuritis (Pleuritis
sicca) von einer ,feuchten“
Pleuritis (Pleuritis exsuda-
tiva). Nennen Sie Symptome
beider Formen.

3. Welche Komplikation
kann bei einer Brustfell-
entziindung auftreten?

1. Definieren Sie ,,Pneumo-

nie-.

2. Welche Formen der
Pneumonien werden
entsprechend ihrer Ent-
ziindungslokalisationen
unterschieden?

2.2 Krankheitsbilder

Bei einem Spannungspneumothorax liegt ein Ventilmechanismus
vor, der das Eindringen von Luft in den Pleuraspalt ermoglicht,
das Ausstromen jedoch verhindert. Bei zunehmender Spannung
(Uberdruck) kommt es zu einem Totalkollaps der betroffenen Lun-
genhdlfte mit Mediastinalverdrangung, Gefdf3- und Herzkompres-
sion.

Zu den Symptomen gehoéren Husten, Dyspnoe und Tachypnoe
trotz korperlicher Ruhe, Tachykardie, meist lokalisierte Schmer-
zen im Brustkorbbereich, evtl. Zyanose, und es kommt zu asym-
metrischen Atembewegungen bei abgeschwédchtem bis fehlendem
Atemgerdusch. Der Stimmfremitus ist aufgehoben. Der Klopfschall
ist hypersonor (Schachtelton). Es kann zu einem sichtbaren Nach-
schleppen der Thoraxseite kommen.

Der Spannungspneumothorax kann wegen Kompression der Hohl-
venen und des Herzens in wenigen Minuten zum Tod fiihren. Es
zeigen sich zunehmend eine Atemnot sowie eine Tachykardie mit
Blutdruckabfall bis hin zum Schock.

2.2.6 Pleuritis (Brustfellentziindung)

Ursdchlich fiir eine Pleuritis kdnnen z.B. sein: Tuberkulose (v.a.
bei jungen Patienten), maligne Tumore der Lunge/Pleura (v.a. bei
dlteren Patienten), Pneumonie, Lungeninfarkt, Pankreatitis oder
Kollagenosen (z.B. systemischer Lupus Erythematodes).

Bei der Pleuritis sicca handelt es sich um eine trockene, fibringse
Form der Pleuritis. Sie zeigt auskultatorisch ein typisches Pleura-
reiben, das sog. ,Lederknarren“ und der Patient klagt iiber starke
atemabhdngige Thoraxschmerzen. Diese Form ist oft Vorldufer einer
Pleuritis exsudativa mit Pleuraerguss. Meist treten durch den Erguss
keine Schmerzen mehr auf. Weitere Symptome der Pleuritis sind
Reizhusten, Fieber und Atemnot.

Eine mogliche Komplikation, v.a. der exsudativen Pleuritis, ist die
Pleuraschwarte (fibrose Verdickung des Rippenfells, meist mit Ver-
wachsung beider Pleurabldtter).

2.2.7 Pneumonie

Unter einer Pneumonie versteht man die Entziindung des Lungen-
funktionsgewebes.

Pneumonien:

@ Bronchopneumonie: herdférmiger Befall

e® Lobdrpneumonie: Befall eines ganzen Lappens

e interstitielle Pneumonie: Entziindung des Lungeninterstitiums
@ Pleuropneumonie: mit Befall der Pleura
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3. Nennen Sie Ursachen der
Pneumonie.

4. Nennen Sie Symptome
der Bronchopneumonie.
Welche Atemgerdusche und
Atemnebengerausche sind
wahrnehmbar? Wie ist der
Klopfschall?

5. Wie duRert sich die
interstitielle Pneumonie?

6. Beschreiben Sie den
typischen Verlauf der
Lobdrpneumonie und geben
Sie an, welches der haufigste
Erreger ist.

7. Wie lange dauern die
Phasen bis zur Lysis?

8. Nennen Sie Komplikatio-
nen der Lobdarpneumonie.

Ursdchlich fiir die Entwicklung einer Pneumonie sind verschie-
denste Arten von Erregern sowie physikalisch-chemische Reize.
Vorerkrankungen, eine Immunschwdche oder lange Bettldgerigkeit
begiinstigen die Entwicklung einer Pneumonie.

Zu den Symptomen der Bronchopneumonie zdhlen Husten, Aus-
wurf, Atemnot und Fieber. Auskultatorisch hort man ein verstarktes
Atemgerdusch mit feuchten Rasselgerduschen, der Klopfschall ist
gedampft.

Die interstitielle Pneumonie zeigt sich mit einem grippedhnlichen,
langsamen Beginn. Es kommt zu unproduktivem Husten, leichtem
Fieber mit Kopf- und Gliederschmerzen. Sie birgt die Gefahr zur
Entwicklung einer Lungenfibrose (bindegewebsartige Umwandlung
des Lungengewebes).

Die Lobdrpneumonie zeichnet sich durch einen schnellen Beginn

mit hohem Fieber aus. Die verschiedenen Stadien des Verlaufs glie-

dern sich in:

1. Anschoppung mit eiweiBreichem, entziindlichem Exsudat in
den Alveolen und Crepitatio indux (,Knisterrasseln*)

2. rote Hepatisation: Alveolen fiillen sich mit Fibrin, Erythrozyten
und Granulozyten

3. graue Hepatisation: Erythrozyten sind grofStenteils lysiert

4. gelbe Hepatisation durch Eiterbildung. Es folgt bei unkom-
pliziertem Verlauf die Lysis mit Crepitatio redux. Ein Abhusten
ist moglich.

Hdufigste Erreger einer Lobdrpneumonie sind Pneumokokken.

Ca. 8 Tage dauern die Phasen der Anschoppung und Hepatisation.
Im Rahmen der Lysis kann es zu einer kritischen Entfieberung
kommen, weitere Komplikationen sind: Pleuritis (oft im Rahmen

der Lobdrpneumonie), Perikarditis, Pleuraempyem, Lungenabszess,
Lungengangrdn und karnifizierende Pneumonie.
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3 Augen

1. Nennen Sie die anatomi-
schen Anteile des mensch-
lichen Auges.

2. Benennen Sie die 3 Haute,
die den Augapfel umgeben,
und beschreiben Sie deren
wichtigsten Bestandteile und
Funktionen.

3. Beschreiben Sie Bildung
und Funktion der Tranen-
flassigkeit.

3.1

Allgemeines

Zu den Anteilen des menschlichen Auges zdhlt man den Augapfel
(Bulbus oculi), seine ihn umgebenden Hdute und die in ihm befind-
lichen Rdume. Trdnendriise, Lider und Trdnenwege sowie Augen-
muskeln, GefdfSe und Nerven im Orbitalbereich bilden mit dem Aug-
apfel eine Einheit.

1. Die duRRere Haut (Tunica fibrosa) besteht aus der weifSen und
festen Lederhaut (Sklera), die vorne in die durchsichtige Horn-
haut (Kornea) {ibergeht. Diese dufBere Hiille dient der Optik und
der Stabilitdt des Auges.

2. Die mittlere Haut (Tunica vasculosa, Uvea) setzt sich zusammen
aus der Aderhaut (Chorioidea), dem Strahlenkdrper (Corpus
ciliare) und der Regenbogenhaut (Iris). Der Strahlenkorper
besteht aus dem Ziliarmuskel (Muskulus ciliaris) und dessen
Ziliarfortsdtzen. Der Corpus ciliare dient durch seinen Muskel
und seinen Aufhdngungen an der Linse der Akkomodation
(Anpassung der Brechkraft des Auges) und der Kammerwasser-
produktion. Weitere Funktionen der mittleren Augenhaut sind
die Regulierung des Lichteinfalls durch die Pupille (Adaption)
sowie die Versorgung der Netzhaut.

3. Als innere Haut (Tunica nervosa) bezeichnet man die Netzhaut
(Retina) mit zwei Arten von Fotorezeptoren und dem sie umge-
benden Pigmentepithel. Als Fotorezeptoren der Sinneszellen-
schicht gelten die Stdabchen fiir das Dimmerungssehen und die
Zapfen fiir das Hell- und Farbensehen. Zwei funktionell bedeut-
same Stellen der Netzhaut sind der gelbe Fleck (Macula lutea)
und der blinde Fleck. Der gelbe Fleck ist wegen der hochsten
Dichte an Sehzellen der Punkt des schdrfsten Sehens. Beim blin-
den Fleck handelt es sich anatomisch um die Austrittsstelle des
Sehnerven. Hier befinden sich keine lichtempfindlichen Sinnes-
zellen. Diese Liicke wird im Gesichtsfeld nicht wahrgenommen.

Die groRtenteils in der Trdnendriise gebildete Trdnenfliissigkeit
besitzt eine antimikrobielle Wirkung und dient der Erndhrung und
Befeuchtung der Hornhaut. Somit hdlt sie die Hornhaut klar. Wei-
terhin schiitzt sie vor Fremdkorperverletzungen und dient der
mechanischen Reinigung des Bindehautsackes. Durch Becherzellen
der Bindehaut werden der wassrigen Tranenfliissigkeit Muzine hin-
zugegeben. Talgbildende Meibom-Driisen am Lidrand sowie Moll-
und Zeisdriisen (Schweif3- und Talgdriisen am Auge) vervollstandi-
gen den schiitzenden Trdnenfilm.
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