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Vorwort zur 2. Auflage

Nach sehr erfreulicher Resonanz ist nach weniger als zwei Jahren die erste Neuauflage unseres
Buches erforderlich geworden. Wir haben dies zum Anlass genommen, das positiv aufge-
nommene Konzept der praxisorientierten Darstellung in der vorliegenden Auflage weiter zu
verfeinern. Uberdies wurden einige Inhalte aktualisiert und der Umfang des Buches erweitert.
An nunmehr 56 authentischen Fallbeispielen mit tiber 60 Originalbefunden wird nahezu das
gesamte Spektrum der Lungenfunktionspriifungen vom orientierenden Einstieg in die Me-
thode tiber typische Befundmuster hin zu komplexeren und selteneren Befunden dargestellt.
Durch seine klare Gliederung und die hervorgehobenen zusammenfassenden Vermerke kann
das Buch sowohl als Kursus durch die Lungenfunktionspriifung als auch als Kompendium
genutzt werden.

Wir hoffen, mit unserem Buch einen kleinen Beitrag zum stetig wachsenden Interesse an
der Lungenfunktionspriifung beisteuern zu kénnen und dem Leser zu einer freudeerfiillten
und sicheren Befundung im klinischen Alltag zu verhelfen.

Dr. med. Dennis Bosch Bremen, Goéttingen im Februar 2009
Prof. Dr. med. Carl-Peter Criée
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Vorwort zur 1. Auflage

Nicht zuletzt dem technischen Fortschritt mit immer kompakteren und bedienerfreundli-
cheren Geriten ist es zu verdanken, dass die Lungenfunktionsdiagnostik zunehmende Ver-
breitung findet. Zudem wecken ein stark anhaltender Wissenszuwachs und stetig steigende
Zahlen an Patienten mit obstruktiven Lungenerkrankungen seit Jahren das Interesse an
Lungenfunktionsstorungen und entsprechenden Untersuchungsmethoden. Bei zunehmender
klinischer Bedeutung der Lungenfunktionsdiagnostik im klinischen Alltag gehoren die ver-
schiedenen Methoden der Lungenfunktionspriifung in den Krankenhédusern und den inter-
nistischen, allgemeinmedizinischen und pédiatrischen Praxen heute zum Standard. Neben
der weit verbreiteten Spirometrie sind dies die Bodyplethysmographie, Diffusionstestung,
Mundverschlussdruckmessung, Blutgasanalyse und die erweiterten Untersuchungen mit Pro-
vokation und Bronchospasmolyse.

Dieses Buch richtet sich an alle, die mit der Durchfithrung und Befundung von Lungen-
funktionspriifungen befasst sind. Dem Leser soll nach bewusst kurzer Einfithrung in die ver-
schiedenen Methoden systematisch — anhand authentischer, klinischer Patientenfallbeispiele
- die Befundung und Interpretation der Untersuchungsergebnisse unter Berticksichtigung der
klinischen Umstidnde vermittelt werden. Hierzu wurden tiber 60 Untersuchungsergebnisse von
Patienten, die mit Geridten verschiedener Hersteller und unterschiedlichen Modellen erhoben
worden waren, ausgesucht und zusammengestellt. Wichtige Punkte und Hintergrundinforma-
tionen zu den jeweiligen Untersuchungen und Funktionsstérungen sind hervorgehoben und
gesondert zusammengefasst. Dabei wurde mit grofler Sorgfalt versucht, die Empfehlungen der
deutschen und internationalen Fachgesellschaften zu berticksichtigen.

Neben dem Anfinger wird auch der Fortgeschrittene wertvolle Informationen zur tag-
lichen Praxis finden, da die Beispiele neben den klassischen Befundkonstellationen auch
seltenere und kompliziertere Fille aufzeigen. Abschlieflend bietet ein Kapitel die Moglichkeit,
das erworbene Wissen und die erlernten Fertigkeiten anhand z. T. komplexerer Falliibungen
zu kontrollieren. Dieses Buch soll zudem auch als Kompendium und Nachschlagewerk fiir die
tagliche Praxis dienen.

Wir wiinschen Thnen eine interessante und lehrreiche Lektiire sowie viel Erfolg und Freude
bei der Befundung eigener Lungenfunktionsuntersuchungen.

Dr. med. Dennis Bosch Bremen, Géttingen im Dezember 2006
Prof. Dr. med. Carl-Peter Criée
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2 Kapitel 1 - Lungenfunktionspriifung im Uberblick

Die Hauptaufgabe der Lungenfunktion ist die
Atmung, also der Gasaustausch zwischen Kor-
perzellen und Umgebung. Hierbei wird Sauerstoff
(O,) fiir den Transport zu den Zellen aufge-
nommen und Kohlendioxid (CO,), nach Abgabe
der Gewebe in die Blutbahn, iiber die Lunge
ausgeatmet. Die Atmung (Ventilation) unterliegt
hierbei komplexen Gesetzméifligkeiten und Re-
gelmechanismen, die ein sehr variables Anpassen
der Funktion an verschiedenste Einfliisse und
Anforderungen ermoglicht. Zudem kommt der
Lunge eine wichtige Aufgabe in der Regulation
des Sdure-Basen-Haushaltes des Organismus zu.
Im Blut gepufferte saure Valenzen kénnen iiber
das Abatmen des Sidureanhydrids CO, eliminiert
werden.

Die Lungenfunktionsdiagnostik ist ein sehr
heterogenes Feld von unterschiedlichen Untersu-
chungen, mit denen die verschiedenen Anteile der
Lungenfunktion im Einzelnen oder global als Sum-
me dargestellt und tiberpriift werden kénnen.

Die Lungenfunktion besteht aus einem Zusam-
menspiel von Einzelfunktionen. Vereinfacht kann
man folgende Bereiche unterscheiden:

die Ventilation,

die Perfusion,

den Gasaustausch und

die Atemmuskelfunktion mit ihrer zentralen

Steuerung.

Neben einer Stérung dieser Einzelfunktionen mit
den jeweiligen Unterformen kénnen auch kom-
binierte Storungen auftreten oder Stérungen, die

auf einem unphysiologischen Zusammenspiel der
Einzelfunktionen basieren.

Fiir die Lungenfunktionsdiagnostik stehen uns
im Wesentlichen folgende Tests zur Verfiigung:

die Spirometrie,

die Bodyplethysmographie,

die Bronchospasmolyse-/Provokationstestung,

die Diffusionstestung,

die Mundverschlussdruckmessung und

die Blutgasanalyse.

Mit den einzelnen Methoden ist es méglich, verschie-
dene Atemvolumina, Flussgeschwindigkeiten, tho-
rakale Druckverhiltnisse, ggf. mit entsprechenden
Verdnderungen auf Medikamentengabe oder auch
Exposition von Reizstoffen, sowie die Diffusionsver-
héltnisse und den Gasaustausch zu untersuchen.
Die Indikation zur Durchfiihrung einer Lun-
genfunktionspriifung liegt meist in der Abkla-
rung und Objektivierung einer Dyspnoe (also der
subjektiven unangenehmen Wahrnehmung der
Atmung) begriindet. Die mit einer Lungenfunk-
tionsstérung einhergehenden Erkrankungen kon-
nen zudem in ihrem lungenfunktionellen Verlauf
beobachtet und die Therapie iiberpriift und be-
wertet werden. Des Weiteren wird die Lungen-
funktionsdiagnostik auch im Rahmen praventiver
Screening-Untersuchungen oder auch zur Risiko-
abschitzung belastender Eingriffe durchgefiihrt.
In den nachfolgenden Kapiteln werden die ver-
schiedenen Methoden anhand unterschiedlicher
Beispiele einfacher und komplexer Lungenfunkti-
onsstérungen dargestellt und erldutert.
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4 Kapitel 2 - Lungenfunktionsparameter

2.1  Allgemeines

IRV Inspiratorisches Reservevolumen: das
. . . Volumen, das nach normaler Inspirati-
Die genaue Kenntn.1s der Bedeutung der .emz.el— e I
nen Messwerte und ihrer Zusammenhénge ist eine werden kann.
Grundvoraussetzung fiir die Interpretation der
Lungenfunktionspriifung. IC Inspiratorische Kapazitat: das Volumen,
Man unterscheidet die statischen Volumina, das aus der Atemruhelage heraus noch
also die zeitunabhingigen einzelnen Teilvolumi- maximal eingeatmet werden kann, also
na der Totalkapazitit (z.B. die Vitalkapazitit), VT+RV.
von den dynamischen Volumina, die in forcierten ERV Exspiratorisches Reservevolumen: das
Atemmanévern in Bezug zur Zeit ermittelt wer- Volumen, das nach normaler Exspira-
den (z. B. die Einsekundenkapazitit). Des Weiteren tion noch zusétzlich maximal ausgeat-
koénnen Atemstromstirken bzw. Atemflussparame- TR EEER R,
ter (z. B. der Peakflow), Munddruckverhiltnisse,
Diffusionsparameter und Blutgaswerte gemessen  VGiy Inspiratorische Vitalkapazitét (IVC): das
werden. Die einzelnen Parameter werden nachfol- Volumen, das nach maximaler Exspirati-
gend erldutert und in den @ Abb.2.1, 2.2 und 2.3 on maximal eingeatmet werden kann.
veranschaulicht. VC,, Exspiratorische Vitalkapazitat (EVC): das
Die einzelnen Werte sind jeweils als Ist-Wert Volumen, das nach maximaler Inspirati-
(also gemessener Wert) und meist als Soll-Wert on maximal ausgeatmet werden kann.
(also Normal- oder Referenzwert) mit entspre- Es kann zwischen einer langsamen (vre-
chender prozentualer Abweichung des Messwertes laxed«) Exspiration und einer forcierten
vom Sollwert angegeben. Exspiration (FVC) unterschieden wer-
Sollwerte beziehen sich auf eine bestimmte den. Bei gesunden Probanden besteht
Kohorte gesunder Referenzpersonen. Gewisse keine systematische Differenz zwischen
Schwankungen zwischen den einzelnen Personen IVC und EVC; nur bei obstruktiven Lun-
sind normal und ohne Krankheitswert. Der ei- generkrankungen kann die IVC gréBer
gentliche Sollwert ist also vielmehr der Mittelwert sein als EVC und EVC. EVC ist in der
innerhalb der zugrunde liegenden Kohorte. Das als Regel gréBer als FVC.
normal zu bezeichnende Referenzintervall wurde
definiert als Sollwert-Mittelwert + 1,64 RSD (re- FvC SoeEE Vit.alk.apazitét: daf nach kom-
siduale Standardabweichung) und beinhaltet 90% LRSI unt?r s.tarkster An-
der gemessenen gesunden Population. Die unteren strer?gung schnellstm?gllch ausge“atmete
und oberen 5% der normalen Population liegen de- e e TR AT
finitionsgemaf} auflerhalb der 5. Perzentile-Grenze FRC Funktionelle Residualkapazitat: das
(lower bzw. upper limit of normal) und werden Volumen, das sich nach normaler Ex-
falschlicherweise als falsch-positiv definiert. spiration (endexspiratorisch) noch in
der Lunge befindet, also ERV+RV. Be-
stimmung nur der ventilierten Anteile
2.2 Statische und dynamische mittels Heliumdilutionsmethode. Ent-
Volumina spricht physiologisch dem TGV.
TGV (Intra-)Thorakales Gasvolumen (=ITGV):
VT Atemzugvolumen/Tidalvolumen: das das Volumen, das sich nach normaler

pro (Ruhe-)Atemzug ein- bzw. ausgeat-
mete Volumen. Der Wendepunkt zwi-
schen Aus- und Einatmung bezeichnet
die Atemmittellage.

Exspiration (endexspiratorisch) noch in
der Lunge befindet, also ERV+RV. Be-

stimmung mittels Bodyplethysmogra-
phie - neben den ventilierten Anteilen



2.2 - Statische und dynamische Volumina

werden auch die gasgefiillten Anteile
erfasst. Entspricht physiologisch der FRC,
die mittels Heliumdilution ermittelt wird,

jedoch nur den ventilierten Anteil erfasst.
Bei intrathorakalen Lufteinschlissen (z. B.

»trapped air« oder Emphysembullae)
kann die TGV groRer sein als die FRC.

FEV

Einsekundenkapazitat (forciertes exspi-
ratorisches Volumen in einer Sekunde):
das nach maximaler Inspiration unter
starkster Anstrengung schnellstmég-
lich ausgeatmete Volumen der ersten
Sekunde.

RV Residualvolumen: das Volumen, das
nach maximaler Exspiration noch in der
Lunge verbleibt und nicht ausgeatmet
werden kann.

TLC Totale Lungenkapazitat: das Volumen,

das sich nach maximaler Inspiration in
der Lunge befindet, also VC+RV.

FEV,%

Relative Einsekundenkapazitat: das
nach maximaler Inspiration unter
starkster Anstrengung, schnellstmég-
lich ausgeatmete Volumen der ersten
Sekunde im Verhaltnis zur Vitalkapazitat
(FVC oder VC, s. oben). Ausgedriickt
als Prozentanteil der FEV, an der FVC
bzw. V(..

A Volumen

Spirogramm
IRV
TLC
IC
VT vC

ERV
FRC

Zeit RV RV

© GANSHORN MEDIZIN ELECTRONIC

O Abb. 2.1. Ubersicht der Volumina
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R Fluss-Volumen-Kurve
Fluss n [ ]
1 T T = = B normale Kurve
} } } »
Volumen
v

© GANSHORN MEDIZIN ELECTRONIC

B Abb. 2.2. Ubersicht der Atemflussparameter

Fluss

Inspiration

SRAW in

Atemschleife

Exspiration

>

PB
Kabinendruck

© GANSHORN MEDIZIN ELECTRONIC

B Abb. 2.3. Atemschleife mit spezifischem Atemwegswiderstand




2.4 - Resistance-Parameter

2.3  Atemflussparameter

PEF Peak Expiratory Flow: maximale ex-
spiratorische Atemstromstarke bzw.
Flussgeschwindigkeit, die bei forcierter
Exspiration nach kompletter Inspiration
erreicht werden kann.

PIF Peak Inspiratory Flow: maximale in-
spiratorische Atemstromstarke bzw.
Flussgeschwindigkeit, die bei forcierter
Inspiration nach kompletter Exspiration
erreicht werden kann.

MEF Maximale exspiratorische Atemstrom-
starke bzw. Flussgeschwindigkeit (Flow)
zu dem Zeitpunkt, bei dem noch 75%

der VC auszuatmen sind.

75

MEF Maximale exspiratorische Atemstrom-

50
starke bzw. Flussgeschwindigkeit (Flow)
zu dem Zeitpunkt, bei dem noch 50%

der VC auszuatmen sind.

MEF Maximale exspiratorische Atemstrom-
starke bzw. Flussgeschwindigkeit (Flow)
zu dem Zeitpunkt, bei dem noch 25%

der VC auszuatmen sind.

25

MEF Maximale exspiratorische Atemstrom-
starke bzw. Flussgeschwindigkeit (Flow)
im Volumenabschnitt 75-25% der noch

auszuatmenden FVC.

75-25

FEF Maximale (forcierte) exspiratorische Atem-

25
stromstarke bzw. Flussgeschwindigkeit
(Flow) zu dem Zeitpunkt, bei dem 25%

der VC ausgeatmet wurden (=MEF.,).

FEF Maximale (forcierte) exspiratorische Atem-
stromstdrke bzw. Flussgeschwindigkeit
(Flow) zu dem Zeitpunkt, bei dem 50%

der VC ausgeatmet wurden (=MEF ).

EER Maximale (forcierte) exspiratorische Atem-
stromstarke bzw. Flussgeschwindigkeit
(Flow) zu dem Zeitpunkt, bei dem 75%

der VC ausgeatmet wurden (=MEF ;).

FEF Maximale exspiratorische Atemstrom-
starke bzw. Flussgeschwindigkeit (Flow)
im Volumenabschnitt 25-75% der aus-

geatmeten FVC (=MEF, ,.).

25-75

7 2

MEF und FEF unterscheiden sich lediglich hin-
sichtlich ihrer Nomenklatur voneinander. Wihrend
sich die MEF jeweils auf das noch auszuatmende
Volumen (des Tiffeneau-Manovers bzw. FVC) be-
zieht, ist es bei der FEF das bereits ausgeatmete
Volumen (angegeben als Prozent der FVC). MEF
wird vornehmlich im europidischen Raum ange-
wandt, wiahrend FEF tiberwiegend im angloameri-
kanischen Raum Anwendung findet.

Bei Bewertung des forcierten Exspirations-
mandvers (Tiffenau-Manéver) sind 2 Phdnomene
zu berticksichtigen:

Es besteht eine deutliche Atemabhangigkeit
(»effort dependence«) der exspiratorischen
Atemfliisse. Dies gilt insbesondere fiir die
1. Hilfte der ausgeatmeten Vitalkapazitit. Bei
unzureichender Mitarbeit des Patienten sind
die Atemfliisse entsprechend niedriger. Ande-
rerseits sind die maximalen (forcierten) Atem-
flisse bei maximaler Anstrengung, bedingt
durch die Kompression der Atemwege, hiufig
etwas geringer als bei submaximaler Anstren-
gung. Bei schlechter Reproduzierbarkeit einer
submaximalen Anstrengung ist jedoch stets ein
maximal forciertes Manéver zu fordern.
Das 2.Phidnomen ist die Zeitabhangigkeit
(»time dependence«). Bei langsamer Inspira-
tion (bis zum TLC-Niveau) mit zusatzlicher
Pause (>1s) vor der forcierten Exspiration
sind die Atemfliisse bis zu 25% geringer als
bei schneller Inspiration ohne Pause vor der
forcierten Exspiration. Ursichlich hierfiir sind
unterschiedliche viskoelastische Eigenschaften
der Lunge und eine unterschiedlich gute Akti-
vierung der Exspirationsmuskulatur abhingig
vom zeitlichen Verlauf.

2.4 Resistance-Parameter

Uber die Atemschleife ldsst sich der sog. spe-
zifische Atemwegswiderstand (sSRAW) ermitteln.
Durch zusitzliche Messung des thorakalen Gas-
volumens (TGV) im Verschlussmandover lisst sich
dann im Weiteren der eigentliche Atemwegswider-
stand (RAW) errechnen.

Die Ermittlung des effektiven spezifischen
Atemwegswiderstandes (sR ) erfolgt iiber das
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Verhiltnis von der Fliche der Atemschleife zur
Fliche der Fluss-Volumen-Kurve. Der effektive
Atemwegswiderstand (R,;) wird analog zu RAW
in einem zweiten Schritt im Wesentlichen tber
Berticksichtigung des TGV bestimmt.

Bei etwas geringerer Sensitivitit von R bzgl.
vornehmlich peripherer funktioneller Veranderun-
gen ist R  weniger anfillig gegeniiber Storeinfliis-
sen bzw. intra- und interindividuellen Variabilita-
ten im Vergleich zu RAW.

RAW

tot

Totaler Atemwegswiderstand (Resi-
stance) bzw. Stromungswiderstand.
Berechnung: RAW = sRAW/TGV.

SRAW,,,

Spezifischer totaler Atemwegs-
widerstand. Gerade zwischen ma-
ximalem in- und exspiratorischem
Druckpunkt der Atemschleife

sR

Spezifischer effektiver Atemweg-
swiderstand. Ermittelt Gber die
Flache von Atemschleife und Fluss-
Volumen-Kurve.

eff

Effektiver Atemwegswiderstand.
Berechnung: sR ¢ / (TGV+VT/2).

2.5 Diffusionsparameter

FRC-He

Funktionelle Residualkapazitat (mit-
tels Heliumdilution); s. FRC, TGV.

RV-He

Residualvolumen (mittels Helium-
dilution); s. RV.

Tlgs

Transferfaktor: Gasmenge an
Kohlenmonoxid (CO), die vom
Alveolarraum ins Blut (Hédmoglobin)
aufgenommen wurde. Synonym
auch DL, (Diffusionskapazitat).

Keo

Krogh-Index oder Transferkoeffizient
(TLo/VA): Transferfaktor bezogen
auf das Alveolarvolumen (VA).

VA

Alveolarvolumen:
VA+Totraumvolumen entspricht
weitestgehend der TLC.

2.6 Mundverschlussdruckparameter

PO,1 Inspiratorischer Mundverschluss-
druck 0,1 s nach Beginn der Inspi-
ration, bei Ruheatmung.

Pl Maximaler inspiratorischer Mund-
verschlussdruck bei forcierter
Inspiration nach vorheriger kom-
pletter Exspiration bis zum Residu-
alvolumen.

PO,1/PI ... Mundverschlussdruck P 0,1, bezo-
gen auf den maximalen statischen
Inspirationsdruck.

PO,1/MV Mundverschlussdruck P 0,1,
bezogen auf das Atemminuten-
volumen.

PO,1/(VT/ti)  Mundverschlussdruck P 0,1, bezo-
gen auf die mittlere Inspirations-
geschwindigkeit bei Ruheatmung.

2.7 Blutgasanalyseparameter

pH pH-Wert: aktueller Gehalt an freien
Protonen (H*-lonenkonzentration).

pO, Sauerstoffpartialdruck: Teildruck des
Sauerstoffs am Gesamtgasgemisch.

pCo, Kohlendioxidpartialdruck: Teildruck des
Kohlendioxids am Gesamtgasgemisch.

Bikarbonat: Konzentration an Bikarbonat
bzw. Standardbikarbonat (berechnet fiir
normoventilatorische Verhaltnisse).

HCO

BE Basentiberschuss (»base excess«):
Abweichung der Pufferbasen.

Sa0 Sauerstoffsattigung: Himoglobinanteil,
der mit Sauersoff gesattigt (oxygeniert)

ist.

Hb Hamoglobin.
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10 Kapitel 3 - Spirometrie

3.1 Einleitung und Messprinzip

Die Spirometrie besitzt einen hohen Stellenwert in
der differenzialdiagnostischen Untersuchung und
Bewertung respiratorischer Symptome. Dariiber hi-
naus kommt einigen Messwerten eine hohe Bedeu-
tung als prognostischer Faktor von Atemwegser-
krankungen zu. Mit relativ geringem apparativen
und zeitlichen Aufwand ist sie einfach durchfiihr-
bar und ermoglicht die Ermittlung grundlegen-
der Atemvolumina sowie in- und exspiratorischer
Atemflussverhiltnisse. Sie ist deshalb hervorragend
als Screening-Untersuchung geeignet. Die @ Abb. 3.1
zeigt ein Modell eines einfachen Spirometers.

Der besondere Wert der Spirometrie liegt in
der Diagnostik obstruktiver Ventilationsstéorungen
und der Moglichkeit, die therapeutische Beein-
flussbarkeit dieser sehr haufigen Ventilationssto-
rung zu objektivieren. Es sei darauf hingewiesen,
dass andere Storungen der Lungenfunktion mit der
Spirometrie nicht oder nur eingeschréinkt darstell-
bar sind. Patienten mit schwerster Ateminsuffizi-
enz koénnen so unter Umstidnden ein normales Un-
tersuchungsergebnis in der Spirometrie aufweisen.

Unter Spirometrie versteht man die Messung
von Lungenvolumina am Mund. Erste Untersu-
chungen von Atemvolumina gehen bis auf das Jahr
1681 zuriick (G.A. Borelli). Nach einer stetigen
Weiterentwicklung hat A. Fleisch um 1925 mit der
Pneumotachographie die Glockenspirometrie, den
Keilbalg etc. abgelost und ein neues Zeitalter der
Lungenfunktionspriifung eingeleitet. Ein Pneumo-
tachograph arbeitet mittels eines bekannten Wi-
derstandes, der in die Atemstrémung der zu unter-
suchenden Person geschaltet ist. Der Widerstand
bewirkt einen atemflussabhingigen Druckabfall.
Diese Druckdifferenz wird in elektrische Spannung
umgewandelt und verhilt sich proportional zur
Atemstromung (8 Abb. 3.2). Durch Integration die-
ser Spannung tber die Zeit kann dann zusétzlich
das Volumen bestimmt werden. Neuere Pneumo-
tachographen messen die Stromung mittels eines
schrig in die Atemluft einfallenden Ultraschall-
messstrahls (8 Abb. 3.3).

Bei der Spirometrie per Ultraschall basiert die
Flussmessung auf der Beeinflussung des Ultra-
schallsignals durch den Atemfluss. Zwei diagonal
gegeniiberliegende Schallwandler senden und emp-

@ Abb. 3.1. Spirometer mit Mundstiick und Filter sowie Verbindungskabel zum PC
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B Abb. 3.2. Druckdifferenzmessung des Pneumotachographen

Ultraschall-Flussaufnehmer
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Ultraschallwandler 1
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B Abb. 3.3. Ultraschall-Flussaufnehmer



