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Steckbrief

Mit der praoperativen Lungenfunktionsdiagnostik sollen mogliche pulmonale Erkrankungen
erfasst werden. Dadurch lassen sich die jeweiligen Andsthesieverfahren besser planen, das
perioperative Risiko und das mogliche AusmaR einer Lungenparenchymresektion
abschatzen, die postoperative Behandlung besser durchfiihren und perioperative pulmonale
Komplikationen reduzieren. Zur Indikation wurde 2017 eine gemeinsame Empfehlung der
Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie, der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie und
der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin publiziert, auf die an dieser Stelle verwiesen
wird (Abb. 24.1). In diesem Kapitel wird auf die fiir die thorakale Anasthesie praktisch
relevanten Aspekte der Diagnostik von Stérungen der Ventilation, der Diffusion, der
Atemmuskultur und der Blutgase eingegangen.

Synonyme

» Ganzkorperpletysmografie
» Bodypletysmografie
» Lungenfunktionstest

» Spirometrie
Keywords

» Spirometrie
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» Ganzkorperpletysmografie
» Bodypletysmografie

> Fluss-Volumen-Kurve

> Ventilation

» Distribution

» Diffusion

» Blutgasanalyse

Definition
Verfahren

» Die Lungenfunktionsdiagnostik beinhaltet ein Repertoire von Methoden zur
Quantifizierung von Stérungen der

> Ventilation,
» Distribution (Ventilations-Perfusions-Verteilung),
» Diffusion (Gasaustausch),
»  Funktion der respiratorischen Muskulatur und der
» zentralen Atemsteuerung.

»  Zusatzlich konnen bedeutsam sein (Abb. 24.1):

» Untersuchung der Dehnbarkeit des thorako-pleuro-pulmonalen Systems
(Compliance/Elastance),

» Untersuchung der pulmonalen Perfusion,
» Nachweis einer bronchialen Hyperreaktivitdt und
»  Priifung der Reversibilitdt einer Stérung.

» Dabeifinden v.a. die folgenden Methoden Anwendung:
»  Spirometrie und Fluss-Volumen-Kurve,
» Bodyplethysmografie,
» Bronchospasmolysetestung (Reversibilitatstest),
» Diffusionsmessung,
» Compliance-Messung,

» unspezifische (oder spezifische) inhalative Provokationstestung,
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» Blutgasanalyse.
» Die Untersuchungen erfolgen meist in korperlicher Ruhe.

» Sie konnen erganzt werden durch Belastungsuntersuchungen (Ergometrie,
Ergooxytensiometrie, Spiroergometrie) zum Nachweis von latenten Stérungen
(pulmonal und/oder kardial) und zur Quantifizierung der kardiopulmonalen
Leistungsbreite.

Thoraxréntgen/Lungenfunktion*

 anamnestisch auffallig oder
pulmonal symptomatisch

ja l ja l nein
- = ‘r -

bekanntefsta_l:ile Erkrankung | V.a. OP-/Andsthesie-

neu aufgetretene pulmonale

Symptome und Befunde wie z.B.: = 2.8. COPD, Asthma | relevanten Befund
- Dyspnoe —  wiez.B:
= Husten, Giemen, Sputum - ausgepragte Struma
— Hypoxamie (Pulsoximetrie) ¥ - Thoraxdeformitat etc.
l ....................... groRer Oberbaucheingriff nein
: erwdgen
K
Thoraxréntgen p.a. .
pulmonale keine weitere Diagnostik ; Thoraxréntgen p.a.
Funktionsdiagnostik

*z.B. Pulsoximetrie, Spirometrie, Blutgasanalyse

Abb. 24.1 Einteilung der Ventilationsstorungen.

Praoperatives diagnostisches Vorgehen.

Lungenfunktionsparameter

» Eswerden statische und dynamische Lungenfunktionsparameter unterschieden (Tab.
24.1, Tab. 24.2, Tab. 24.3, Tab. 24.4, Tab. 24.5, Tab. 24.6).

» Die Lungenvolumina werden unterteilt in

» mobilisierbare (,,atembare*) Volumina und

» nichtmobilisierbare (,,nicht atembare*) Volumina.
» Mobilisierbare Parameter:

» Diese konnen mithilfe der Spirometrie gemessen werden (Abb. 24.2).
» Nichtmobilisierbare Parameter:

» Diese sind einer spirometrischen Messung nicht zuganglich.

» Sie erfordern eine Bodyplethysmografie.
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Die flussabhdngigen Parameter werden u.a. in der Fluss-Volumen-Kurve erfasst.

Die einzelnen Parameter werden jeweils als aktueller Messwert (Ist-Wert) zu den

alters-, gewichts- und geschlechtsbezogenen Sollwerten in Beziehung gesetzt (relative

Werte = Prozent der Sollwerte).

Tab. 24.1 Definitionen: Statische Lungenvolumina.

Abkiirzung Begriff

AML

\%)

IRV

ERV

VC

VCin

VCex

FVC

FRC

ITGV

RV

TLC

Atemmittellage

Tidalvolumen

Inspiratorisches
Reservevolumen

Inspiratorische Kapazitat

Exspiratorisches
Reservevolumen

Vitalkapazitat

Inspiratorische
Vitalkapazitat

Exspiratorische
Vitalkapazitat

Forcierte Vitalkapazitdt

Funktionelle
Residualkapazitat

Intrathorakales
Gasvolumen

Residualvolumen

Totale Lungenkapazitat

Beschreibung

Wendepunkt zwischen Aus- und Einatmung bei Ruheatmung

Atemzugvolumen, das bei Ruheatmung pro Atemzug ein- bzw.
ausgeatmete Volumen (| oder ml)

Volumen, das nach normaler Inspiration noch zusétzlich maximal
eingeatmet werden kann (l oder ml)

Volumen, das aus der Atemruhelage heraus noch maximal eingeatmet
werden kann (I oder ml)

Volumen, das nach normaler Exspiration noch zusdtzlich maximal
ausgeatmet werden kann (| oder ml)

Maximal atembares (mobilisierbares) Volumen (VC=VT + IRV + ERV) (| oder
ml)

Volumen, das nach einer maximalen Exspiration noch maximal eingeatmet
werden kann (I oder ml)

Volumen, das nach maximaler Inspiration maximal ausgeatmet werden
kann (I oder ml)

Volumen, das nach maximaler Inspiration schnellstmdglich maximal
ausgeatmet werden kann (I oder ml)

Volumen, das sich nach einer normalen Exspiration noch in der Lunge
befindet - (FRC = ERV + RV) (Messung mit Heliumdilution) (I oder ml)

Volumen, das sich nach normaler Exspiration noch in der Lunge befindet
(ITGV = ERV + RV) (Messung mit Bodyplethysmografie) (I oder ml)

Volumen, das sich nach maximaler Exspiration noch in der Lunge befindet
und nicht ausgeatmet werden kann (l oder ml)

Volumen, das sich nach maximaler Inspiration in der Lunge befindet (TLC =
VC+RV) (I oder ml)
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Ventilationsstérungen
——  Obstruktion —l r Restriktion ———‘ Uberbldhung
extrathorakal intrathorakal pulmonal extrapulmonal
‘ ‘ (parenchymatés) -'[7—r
zentral ‘ peripher | thorakal ‘ pleural |
I | | I ;
z.B.: B z.B. z.B.: z.B.: |z.B.: Lungen-
Larynx- Tracheal- Asthma Fibrosen, Myopathie, |Pleuraerguss emphysem,
stenose, stenose, bronchiale Pneumonitiden, | Kyphoskoliose, |o. -schwarte, Bullae,
subglottische intrathorakale und COPD interstitielle Thorax- Pneumothorax, Volumen
Stenose Struma Lungen- deformierung,  |Z.n. Pleurodese pulmonum
erkrankungen, Adipositas ; auctum
Z.n. Pneumo-
nektomie,
Parenchym-
destruktion
Abb. 24.2 Spirogramm.

Schematische Darstellung der verschiedenen Messparameter im Spirogramm (Abkiirzungen Tab. 24.1).

Tab. 24.2 Definitionen Dynamische Ventilationsparameter.

Abkiirzung Begriff

FEV1 Forciertes exspiratorisches
Volumen in der 1. Sekunde

FEV1/FVC relative 1-Sekunden-Kapazitat

PEF Peak exspiratory flow
maximaler exspiratorischer Fluss
(Atemstromstarke)

PIF Peak inspiratory flow
maximaler inspiratorischer Fluss

MEF75

MEFs5q

MEF,5

https://eref.thieme.de/cockpits/cINotauf0001/0/colntensiv00070/4-6?context=cockpit&inCockpitLoad=true

Beschreibung

Das nach maximaler Inspiration schnellstmdglich ausgeatmete
Volumen in der 1. Sekunde (Synonym: 1-Sekunden-Kapazitdt) (I
oder ml)

Verhaltnis (prozentualer Anteil) des FEV1 zur Vitalkapazitat (FVC
oder VCi\) (%)

Spitzenfluss bei forcierter Exspiration nach kompletter Inspiration
(I/min)

Maximaler Fluss (Atemstromstarke) bei forcierter Inspiration nach
kompletter Exspiration (I/min)

Maximaler exspiratorischer Fluss (Atemstromstarke) zu dem
Zeitpunkt, bei dem noch 75% der VC auszuatmen sind (I/min)

Maximaler exspiratorischer Fluss (Atemstromstdrke) zu dem
Zeitpunkt, bei dem noch 50% der VC auszuatmen sind (I/min)

Maximaler exspiratorischer Fluss (Atemstromstdrke) zu dem
Zeitpunkt, bei dem noch 25% der VC auszuatmen sind (I/min)
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Volumen

Spirogramm
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Abb. 24.3 Spirografie

Spirografie Volumen-Zeit-Diagramm (Abkiirzungen Tab. 24.2).

Abkiirzung

Rawtot

sRawtot

RAWex

RAWin

Abkiirzung

TLCO

Tab. 24.3 Definitionen Atemwegswiderstand (Resistance).

Begriff

Totaler Atemwegswiderstand
(Resistance)

Spezifischer totaler
Atemwegswiderstand (spezifische
Resistance)

Exspiratorischer Teilwiderstand

(kPa/[l/s])

Inspiratorischer Teilwiderstand

(kPa/[l/s])

Bschreibung

Gerade zwischen den maximalen in- und exspiratorischen
Druckpunkten des Druckflussdiagramms (Resistance-Schleife)

(kPa/lfs])

Auf das thorakale Volumen bezogener Atemwegswiderstand
Rawtot x ITGV (kPa x s)

Tab. 24.4 Definitionen Diffusionsparameter.

Begriff

Transferfaktor fiir Kohlenmonoxid
(Synonym DLCO)

Beschreibung

Diffusionskapazitat ([mmol/min]/kPa)
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Abkiirzung Begriff Beschreibung

KCO Transferkoeffizient (Krogh-Index) Transferfaktor (Diffusionskapazitat) bezogen auf das
(Synonym DLCO/VA) Alveolarvolumen ([mmol/min/kPa]/l])

VA Alveolarvolumen (1)

FRC-He funktionelle Residualkapazitdt Mittels Heliumdilution gemessen (l)

RV-He Residualvolumen Mittels Heliumdilution gemessen (l)

Tab. 24.5 Definitionen Mundverschlussdruckparameter (Parameter der
Atemmuskulatur).

Abkiirzung Beschreibung

Po 1 Inspiratorischer Mundverschlussdruck 0,1 s nach Beginn der Inspiration bei Ruheatmung (kPa)

Plmax Maximaler inspiratorischer Mundverschlussdruck bei forcierter Inspiration nach vorheriger kompletter
Exspiration (kPa)

Po.1/Plmax Po.1 bezogen auf den maximalen inspiratorischen Munddruck

PEmax Maximaler exspiratorischer Mundverschlussdruck bei forcierter Exspiration nach vorheriger
kompletter Inspiration (kPa)

Tab. 24.6 Definitionen Parameter der Blutgasanalyse und des Sdure-Basen-Status.

Abkiirzung Begriff Beschreibung

pO2 Sauerstoffpartialdruck Teildruck des Sauerstoffs im Gesamtgasgemisch (mmHg)

Sao, Sauerstoffsattigung Hamoglobinanteil, der mit Sauerstoff gesattigt (oxygeniert) ist
(%)

pCO, Kohlendioxidpartialdruck Teildruck des Kohlendioxyds im Gesamtgasgemisch (mmHg)

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

HCO3~ Bikarbonat (bzw. Konzentration an Bikarbonat (mmol/l)

Standardbikarbonat)

BE Baseniiberschuss (base excess) Abweichung der Pufferbasen (mmol/l)

Indikationen

» Die Lungenfunktionsdiagnostik hat in der Andsthesie neben der
differenzialdiagnostischen Einschdtzung und der Quantifizierung der funktionellen
Konsequenzen von Erkrankungen der Atmungsorgane die folgenden Aufgaben (Abb.
24.4):

»  Abschatzung des perioperativen Risikos (Tab. 24.7),
» Beurteilung der potenziellen Reversibilitdt einer Ventilationsstérung,

» Quantifizierung des AusmaRes einer moglichen Lungenresektion und Prognose
der postoperativen Lungenfunktion,
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» Differenzialdiagnostik und Quantifizierung der bronchopulmonalen Limitierung
bei gleichzeitig bestehenden kardiovaskularen Risiken,

» Einschatzung der Gesamtprognose.

Tab. 24.7 Stratifizierung des perioperativen Risikos mit Hilfe der Spiroergometrie fiir
extrathorakale Eingriffe (maximale Sauerstoffaufnahme VO,max.).

Risiko VO,max. (ml/kgKG) (Mdnner) VO,max. (ml/kgKG) (Frauen)
Kein erhohtes Risiko >20 >18

Erhdhtes Risiko 14 bis <20 12 bis<18

Sehr hohes Risiko <14 <12

» Spirometrie:

»  Abklarung bronchopulmonaler Symptome und praoperative Risikoabschatzung
in der thorakalen Andsthesie.

» Bodyplethysmografie:

» Sichere Differenzierung zwischen restriktiver und obstruktiver
Ventilationsstérung,

» Quantifizierung der pulmonalen Uberblihung.
»  Fluss-Volumen-Kurve:
» Diagnostik einer obstruktiven Ventilationsstérung,
» Hinweise auf periphere Bronchialobstruktion,
» Hinweise auf Restriktion und Uberbldhung.
» Diffusionsmessung:
» Quantifizierung einer Diffusionsstorung,
» perioperative Risikoeinschdtzung,

» Differenzierung beliifteter und nichtbeliifteter pulmonaler Anteile von RV.
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Abb. 24.4 Fluss-Volumen-Kurve.

Kontraindikationen

» Spirometrie:
» Keine absoluten Kontraindikationen bei mitarbeitsfahigen Patienten,

» starke Mitarbeitsabhdngigkeit der Untersuchung,

» eine fehlende Mitarbeitsfahigkeit des Patienten ist eine relative Kontraindikation.

» Bodyplethysmografie:
» weniger mitarbeitsabhdngige Untersuchung,
» keine absoluten Kontraindikationen.

» Diffusionsmessung:
» Keine absoluten Kontraindikationen,

»  VC<1000 ml und fehlende Moglichkeit des Patienten das Atemanhaltemanover
auszufiihren.

» Inhalative Provokationstestungen:

» eingeschrankte Ausgangslungenfunktion.

https://eref.thieme.de/cockpits/cINotauf0001/0/colntensiv00070/4-6?context=cockpit&inCockpitLoad=true

9/25



04.12.24, 23:37 Lungenfunktion - eRef, Thieme

Aufklarung und spezielle Risiken
» Unter Beachtung bestehender Kontraindikationen sind die Verfahren der
Lungenfunktionsdiagnostik sicher und komplikationsarm.

» Beiinhalativen Provokationstestungen ist die Induktion von relevanten
Bronchialobstruktionen moglich.

» Beider Spirometrie, der Fluss-Volumen-Kurve und der Diffusionsmessung ist die
Mitarbeit des Patienten entscheidend, um verwertbare Daten zu erhalten.

» Die Bodypletysmografie ist weniger mitarbeitsabhangig.

Material

» Spirometer (Spirograph),
» Bodyplethysmograf,

» Diffusionsmessplatz.

Durchfiihrung

Spirometrie, Fluss-Volumen-Kurve

» Die Spirometrie ist unverandert die Basis der Lungenfunktionsdiagnostik.

» Moderne Spirometer arbeiten meist nach dem Prinzip der Pneumotachografie, was
neben einer Messung des Atemflusses zusatzlich eine Berechnung der Volumina
ermoglicht.

» Dies ermdglicht eine Darstellung der Volumenanderung gegen die Zeit (Spirogramm,
Abb. 24.3) und zusatzlich die Registrierung der Atemstrémung (Flussgeschwindigkeit)
gegen das Volumen (Fluss-Volumen-Kurve, Abb. 24.4).

» Die Durchfiihrung der Spirometrie erfordert eine maximale Atemanstrengung und ist
deshalb hochgradig von der Motivation und der Mitarbeit der Patienten abhdngig.

» Deshalb ist die Durchfiihrung von mindestens 2 (besser 3) Messungen erforderlich,
wobei das jeweils beste Messergebnis in die Auswertung eingeht.

» Sowohl die Bewertung der Sollwert-bezogenen Messwerte als auch die Formanalyse
der Kurven ermdglichen differenzialdiagnostische Aussagen.

» Die Normalwerte bzw. Sollwerte sind abhangig von der GroRe, dem Alter und dem
Geschlecht.
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Fiir die Fluss-Volumen-Kurve gilt (Abb. 24.4):

» Die Parameter der ersten Halfte der ausgeatmeten Vitalkapazitat (PEF und
MEFs) sind hochgradig von der Mitarbeit des Patienten abhangig.

» Die Parameter der zweiten Halfte der ausgeatmeten Vitalkapazitat (MEFso und
MEF,s) werden Giberwiegend durch die elastischen Riickstellkrafte der Lungen
und die Stromungsverhaltnisse in den peripheren Bronchien bedingt und sind
weitgehend mitarbeitsunabhdngig.

Air trapping:

» Eine forcierte Exspiration kann eine Kompression der peripheren Bronchien
(Bronchiolenkollaps) induzieren, was zur gefesselten Luft (air trapping) fiihren
kann.

» Deshalb kénnen Lungenvolumina, die bei maximaler forcierter Exspiration
gemessen werden, geringer sein als bei Messung bei langsamer maximaler In-
oder Exspiration.

» Die Differenz zwischen in- und exspiratorischem Anteil der FVC beim
exspiratorischen Nullfluss ist ein quantitatives MaR fiir die gefesselte Luft.

Merke

Normabweichungen der Messwerte oder der Kurvenformen in der Spirometrie kénnen durch pathologische
Ventilationsstérungen, aber auch durch eine ungeniigende Mitarbeit der Patienten oder durch Artefakte bedingt

sein.
Bodyplethysmografie

» Die nichtmobilisierbaren Volumina (ITGV, RV: Tab. 24.1) sind einer spirometrischen
Erfassung nicht zugdnglich; dies erfordert eine Bodyplethysmografie (s. unten).

» Die Bodyplethysmografie (Abb. 24.5) ermdglicht eine umfassende Charakterisierung
der Lungenfunktion, da sie eine zusdtzliche Messung der nichtmobilisierbaren
Lungenvolumina (intrathorakales Gasvolumen, ITGV) und der Atemwegswiderstdnde
(Rawtot) ermdoglicht.

» Diese Messungen erfolgen bei Ruheatmung, sind weitgehend mitarbeitsunabhdngig
und fiir die Patienten wenig belastend.

>

Moderne Bodyplethysmografen ermdglichen zusatzlich die Registrierung der
Spirografie und der Fluss-Volumen-Kurve, wodurch in einem Untersuchungsgang eine
komplette Diagnostik der Ventilation moglich ist.
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Druckflussdiagramm

4

Bei Ruheatmung kommt es infolge der thorakalen Atemexkursionen zur Kompression
und Dekompression der Innenluft in der geschlossenen Kammer des
Bodyplethysmografen.

Diese Druckschwankungen werden synchron zum Atemfluss am Mundstiick registriert
und ein Druckflussdiagramm aufgezeichnet.

Merke

Die Bodyplethysmografie ist diagnostisch und differenzialdiagnostisch indiziert bei der Abklarung von unklaren
oder kombinierten Ventilationsstérungen.

Resistance

4

Die Steilheit des Druckflussdiagramms ist ein MaR3 des Atemwegswiderstandes
(Resistance).

Der Atemwegswiderstand ist ein MaR fiir die Weite bzw. Enge der
Atemwege/Bronchien.

Da der Atemwegswiderstand abhangig vom Lungenvolumen ist, wird die spezifische,
volumenbezogene Resistance (sRaytot) durch Multiplikation von Ry tot mit dem ITGV
berechnet.

Bei Gesunden sind keine signifikanten Unterschiede im Atemwegswiderstand
zwischen Inspiration und Exspiration nachweisbar, bei Patienten mit obstruktiven
Atemwegserkrankungen ist jedoch eine vorwiegend exspiratorische Resistance-
Erhéhung nachweisbar.

Deshalb werden ein exspiratorischer (Raywex) und ein inspiratorischer Teilwiderstand
(Rawin) unterschieden (Abb. 24.5).

Zusatzlich sind ventilatorische Inhomogenitdten durch typische Kurvenverldufe der
Resistance-Schleife erkennbar (s. unten).
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Abb. 24.5 Bodyplethysmografie.

Darstellung der per Bodyplethysmografie erfassten Messparameter (ITGV: Intrathorakales Gasvolumen; weitere
Abkiirzungen Tab. 24.3).

ITGV

» Die bodyplethysmografische Messung des intrathorakalen Gasvolumens (ITGV) beruht
auf dem physikalischen Gesetz von Boyle und Mariott, nach dem das Produkt aus
Druck und Volumen konstant ist.

» Dadas Volumen der Kammer bekannt ist, der Druck in der Kammer und am Mund des
Patienten gemessen werden kann, ldsst sich das Lungenvolumen zu einer bestimmten
Zeit des Atemzyklus, z.B. als ITGV, errechnen.

»  Hierzu wird am endexspiratorischen Punkt der Ruheatmung fiir kurze Zeit der
Atemstrom verschlossen.

» Der Patient vollfiihrt frustrane Atemexkursionen und die Druckdnderungen werden
synchron registriert. Die Steilheit des Verschlussdruckwinkels (o) entspricht dem ITGV
(Abb. 24.5).
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Normalbefund

4

Bei einem bodyplethysmografischen Normalbefund sind die Resistance-Schleifen steil
und zeigen einen hohen Fluss bei geringen Druckschwankungen.

» Der Verlaufist gerade und die Schenkel weichen nicht relevant voneinander ab.

» Die gemessenen Parameter sind bezogen auf die individuellen Sollwerte im
Normbereich (<100%).

» Die Normwerte des Atemwegswiderstands sind bei Erwachsenen unabhangig von
GrofRRe, Gewicht und Geschlecht.

»  Normale ITGV-Kurven (Verschlussdruckkurven) verlaufen gerade.

Diffusionsmessung

» Neben der Ventilation ist die Diffusion eine weitere wesentliche Teilfunktion der
Atmung, die den Transport der Atemgase zwischen dem Alveolarraum und dem
Hamoglobin der Erythrozyten (= Diffusionsstrecke) beschreibt (Abb. 24.6).

>

Die Untersuchung erfolgt mithilfe eines Testgasgemischs, das Stickstoff (N), Helium
(He) und Kohlenmonoxid (CO) enthalt und in der klinischen Praxis meist mit der
Einatemzugmethode (,,single breath CO“= SB-CO) durchgefiihrt wird.

Diffusionsstrecke Diffusionsmessung
A
-+ Alveolarraum
Atem-
B ; anhaltezeit
alveolokapilldre ANCO[‘?F,{:plthe[ g (10s)
Membran Interstitium £ IC
= GefaRendothel 3
S
+ Blutplasma f
- Erythrozytenmembran CO e ke l """""""""" =
Bitftschranke -+ Erythrozytenstroma RV
=— Hamoglobinmolekiil Zeit

Abb. 24.6 Diffusionsmessung.

Die Diffusion beschreibt den Transport der Atemgase zwischen dem Alveolarraum und dem Hamoglobin der
Erythrozyten; schematisch dargestellt sind auch die einzelnen Abschnitte der Diffusionsstrecke.

4

Prinzip:

» Das Prinzip der Methode besteht darin, dass CO wdhrend einer tiefen Inspiration
der Atemluft zugemischt wird.

» Wihrend der folgenden Atemanhaltephase (meist 10 s) diffundiert das Testgas
(CO) und wird an Hdmoglobin gebunden abtransportiert.
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» Das verbliebene Gas wird nach der Atemanhaltezeit ausgeatmet und analysiert.

» Je hoher die Diffusion des Testgases war, desto weniger wird zuriickgeatmet und
umgekehrt.

» Indie Messung der TLCO gehen neben der Diffusionsstrecke u.a. die Diffusionsflache,
ventilatorische Inhomogenitaten, die Perfusion und die Himoglobinkonzentration im
Blut ein, die bei der Untersuchung unspezifisch miterfasst werden.

» BeiderBerechnung des sogenannten Transfer-Koeffizienten (= Krogh-Index)
(TLCO/VA) wird die TLCO in Bezug auf das Alveolarvolumen (VA) gesetzt. Dies ist u.a.
hilfreich bei einer Unterscheidung einer extrapulmonalen von einer pulmonalen
Ursache einer Restriktion.

» Die Messung von VA erfolgt durch das inerte Helium (He) im Testgasgemisch:

» Die Dilution (,Verdiinnung“) des Heliums ermdglicht eine Aussage (iber
nichtmobilisierbare, jedoch ventilierte Lungenvolumina.

» Ein Vergleich mit den bodyplethysmografisch gemessenen nichtmobilisierbaren
Lungenvolumina ermdglicht eine Abschdtzung von nicht ventilierbaren
Lungenanteilen (z.B. Bullae).

» Indiesen Fdllen konnen sich FRC und ITGV (s. oben, Tab. 24.1) unterscheiden.

Merke

Die Diffusionsmessung eignet sich zur weiteren Differenzierung einer Restriktion und der Unterscheidung einer
parenchymalen von einer extraparenchymalen Ursache.

Messung der Atemmuskulatur (Mundverschlussdruckmessung)

» Die Ventilation der Lungen setzt eine effektive Atempumpe (Atemmuskultur und
zentrale Atemsteuerung) voraus.

» Eine Erschépfung der Atempumpe bei Uberlastung kann z.B. infolge chronischer
Lungen- oder Bronchialerkrankungen, von Thoraxdeformitdten oder bei
neuromuskuldren Erkrankungen auftreten.

» Eine Bestimmung der Kraft der Atemmuskulatur erfolgt tiber eine Messung des Drucks
am Mund bei verschlossenem Atemventil bei verschiedenen Atemmmanovern.

» Mit der Mundverschlussdruckmessung lassen sich Einschrankungen der maximalen
Inspirations-, bzw. Exspirationsmuskulatur messen.

» Diese Messungen sind hochgradig von der Mitarbeit des Patienten abhangig.

» Das Verhaltnis von Py 1 zu Pla«ist ein Maf fiir die Beanspruchung der
Atemmuskulatur bei Ruheatmung.
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Mogliche Komplikationen
» Unter Beachtung bestehender Kontraindikationen sind die Verfahren der
Lungenfunktionsdiagnostik sicher und komplikationsarm.

» Beiinhalativen Provokationstestungen besteht ein Risiko der Induktion von relevanten
Bronchialobstruktionen.

Ergebnisse

Anwendung und Interpretation der Lungenfunktionsdiagnostik

» Ventilationsstérungen werden unterteilt in (Tab. 24.8):
» Obstruktion (Verengung der Atemwege),

» Restriktion (Verlust an funktionsfahigem Lungenparenchym -
volumengeminderte, starre Lunge) und

» Uberblihung (schlaffe Lunge mit erh6htem Gesamtvolumen und erniedrigten
mobilisierbaren Volumina).

» Zubeachten:

» Eine Obstruktion kann intrathorakal und extrathorakal lokalisiert sein und die
zentralen und peripheren Atemwege betreffen.

» Bei einer Restriktion miissen pulmonale (parenchymale) und extrapulmonale
Ursachen unterschieden werden.

» Bei einer Obstruktion und einer Uberbliahung wird das AusmaR der Reversibilitit
bestimmt (Bronchospasmolysetest [Kap. Bronchospasmolysetest],
Reversibilitdtstestung: Wiederholung der Untersuchung nach Applikation
bronchodilatatorisch wirkender Substanzen).

» Beim gleichzeitigen Vorliegen einer Obstruktion und einer Restriktion wird von
einer kombinierten Ventilationsstérung gesprochen.

Tab. 24.8 Typische Verdnderungen der Lungenfunktionsparameter bei den
verschiedenen Ventilationsstorungen.
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Obstruktion Restriktion Uberblihung

=\Verengung der = starres, volumengemindertes = schlaffe” Lunge mit erhohtem

Atemwege thorakopleuropulmonales System mit Gesamtvolumen und erniedrigten
erniedrigter Dehnbarkeit (Compliance) mobilisierbaren Volumina und erhohter

Dehnbarkeit (Compliance)

Extrathorakal versus ~ Pulmonal versus extrapulmonal Reversibel versus irreversibel
intrathorakal

Zentral versus

peripher

Reversibel versus

irreversibel

Erniedrigung von: Erniedrigung von: Erniedrigung von:
»  FEV1 »  VC/FVCund »  FEV1und VC/FVC
»  FEV1/FVC > TLC
>  PEF »  FEV1 bei normalem FEV1/FVC

»  MEF75_35 »  (Compliance)

Erhéhung von: Erh6hung von:

»  Raw > TLC

> sRaw > ITGV/RV

»  (Compliance)

FEV1: Forciertes exspiratorisches Volumenin 1s, FVC: Forcierte Vitalkapazitdt, PEF: peak
exspiratory flow, MEF: maximaler exspiratorischer Fluss, Ray: Resistance
(Atemwegswiderstand), VC: Vitalkapazitdt, TLC: Transferfaktor fiir Kohlenmonoxid, ITGV:
Intrathorakales Gasvolumen, RV: Residualvolumen.

Spirometrie
» Derbesondere Wert der Spirometrie liegt in der Diagnostik obstruktiver

Ventilationsstérungen und in der Moglichkeit, deren Reversibilitdt zu priifen.

» Die Diagnostik einer restriktiven Ventilationsstérung oder einer pulmonalen
Uberbldhung ist mit der Spirometrie nur eingeschrankt méglich.

» Eine Obstruktion ist in der Spirometrie durch eine Abnahme von PEF, FEV1/FVC und
MEF;5_>5 gekennzeichnet.

» Der spirometrischen Schweregradeinteilung einer Obstruktion liegt das FEV1
zugrunde (Tab. 24.9, Tab. 24.10).

Tab. 24.9 Spirometrischer Schweregrad der Obstruktion.
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Schweregrad FEV1 (% Sollwert)
I: Leicht >70%

Il: MaRig 60-69%

Ill: Mittelschwer 50-59%

IV: Schwer 35-49%

V: Sehr schwer <35%

Tab. 24.10 Spirometrischer Schweregrad der Restriktion.

Schweregrad VCy (% Sollwert)
I: Leicht 270%
II: MaRig 60-69%
Ill: Mittelschwer 50-59%
IV: Schwer 35-49%
V: Sehr schwer <35%
4

Eine Restriktion hingegen ist gekennzeichnet durch eine proportionale Verringerung
der statischen Lungenvolumina TLC und VC.

Eine alleinige Erniedrigung der Vitalkapazitat gestattet keine Unterscheidung
zwischen einer Restriktion und einer pulmonalen Uberblihung.

Insbesondere bei einer fortgeschrittenen chronisch obstruktiven Bronchitis liegt die
Ursache meist in einer Uberblihung mit erhéhtem Residualvolumen und konsekutiv
erniedrigten mobilisierbaren Volumina.

Aus diesem Grund ist auch der Nachweis von kombinierten Ventilationsstérungen
mithilfe der alleinigen Spirometrie problematisch.

Ein Hinweis auf eine Restriktion in der Spirometrie ist jedoch, eine erniedrigte
Vitalkapazitdt (<80% vom Soll) mit einer normalen oder gar erhéhten relativen 1-
Sekunden-Kapazitat.

Bei einer deutlich eingeschrdnkten Vitalkapazitdt ist die Beurteilung der Obstruktion
mittels der spirometrischen Flussparameter insbesondere des FEV1 schwierig.

Neben der relativen 1-Sekunden-Kapazitdt muss deshalb der Verlauf der
Flussvolumenkurve bewertet werden.

Bei gesunden Personen besteht kein bedeutsamer Unterschied zwischen VCjy, VCex
und FVC.

Patienten mit einer obstruktiven Ventilationsstérung und gefesselter Luft (,,air
trapping“) infolge eines Bronchiolenkollapses bei maximaler Exspiration kann VC;y >
VCgx > FVCsein.
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Differenzierung zwischen Obstruktion und Restriktion/Bodypletysmografie

»  Zursicheren Differenzierung ist eine Bodyplethysmografie mit Bestimmung der TLC
erforderlich.

» Eine Restriktion ist (iber eine Verminderung der TLC auf <80% vom Sollwert definiert:

4

4

Die VC muss proportional erniedrigt sein.

Bei einer bodyplethysmografisch nachgewiesenen restriktiven
Ventilationsstérung (Erniedrigung von TLC und VC) ist zur Differenzierung einer
intra- und extrapulmonalen Ursache neben einer geeigneten Bildgebung die
Durchfiihrung der Diffusionsmessung sinnvoll (Tab. 24.11).

Bei extrapulmonalen Ursachen ist die auf das Alveolarvolumen bezogene
Diffusionskapazitat nicht eingeschrankt.

» Obstruktive Ventilationsstorung:

4

Diese zeigt in der Bodyplethysmografie eine Erhéhung des
Atemwegswiderstands, wobei sein exspiratorischer Anteil héher ist als der
inspiratorische Anteil (Tab. 24.12).

Typische Deformierungen der Resistance-Schleife sind von
differenzialdiagnostischer Bedeutung.

Bei einer relevanten Obstruktion und Uberbldhung ist eine sogenannte
~Keulenform* der Resistance-Schleife typisch.

Die Resistance ist vom Volumen abhdngig.

Bei verdndertem Lungenvolumina und stark verschobener Atemmittellage ist der

Atemwegswiderstand RAWtot volumenbedingt erhéht oder erniedrigt.

Die spezifische Resistance (sSRAWtot) ist volumenkorrigiert und deshalb ein vom
ITGV unabhdngiges MaR der Atemwegsobstruktion.

Tab. 24.11 Schweregradeinteilung einer Diffusionsstérung.

Schweregrad TLCO (% Sollwert)

Leicht
Mittel

Schwer

>60
40-60

<40

Tab. 24.12 Schweregrad der Obstruktion - Resistance.

Schweregrad RAW in kPaxs|l sRAW (%Soll)

I: Grenzwertig

0,3-0,35
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Schweregrad RAW in kPaxs|l sRAW (%Soll)
Il: Leicht <0,5 <170%
IIi: Mittel 0,5-1,0 170-350%
IV: Schwer >1,0 >350%
»

Eine isolierte Obstruktion der kleinen peripheren Bronchien kann ein Hinweis auf
ein beginnendes Lungenemphysem sein.

» Dies fiihrt zu einer Verschiebung der Atemmittellage zur Inspiration, die
gekennzeichnet ist durch eine Verringerung des FEV1 und FVC mit erhohtem RV
und RV/TLC, bei normalem Verhaltnis FEV1/VC und TLC.

» Eine Verschiebung der Atemmittellage zur Inspiration kann im Alter
physiologisch sein, tritt jedoch auch bei der COPD auf.

Ebenso ist es altersphysiologisch, dass bei betagten Menschen das Verhaltnis FEV1/FVC
<70% abfillt, was zu einer Uberdiagnostik obstruktiver Ventilationsstérungen fiihren
kann. Umgekehrt kann bei jlingeren Menschen trotz FEV1/FVC >70% bereits eine
obstruktive Ventilationsstorung vorliegen. In beiden Situationen hat sich die
Berticksichtigung des LLN (lower limit of normal) bewdhrt.

Der Atemwegswiderstand muss bei einer vorwiegend peripheren und noch gering
ausgeprdgten Obstruktion nicht erhoht sein.

Ein frithes Zeichen ist eine Reduktion der peripheren Fliisse (MEFs5o und MEF5s) in der
Fluss-Volumen-Kurve, was zu einem typischen ,,Durchhdangen® ihres exspiratorischen
Schenkels fiihrt.

Bei einer ausgeprdgten peripheren Bronchialobstruktion kann es infolge eines
Bronchiolenkollaps zu einer derartig starken Reduktion der peripheren Fliisse
kommen, dass ein paralleler Verlauf des endexspiratorischen Anteils der Fluss-
Volumen-Kurve knapp oberhalb des Nullflusses resultiert.

Der Schweregrad der Uberblihung wird anhand der TLC, ITGV und RV und dem
Verhaltnis RV/TLC bestimmt.

Eine Atemwegsobstruktion, oder -stenose kann extra- oder intrathorakal lokalisiert
sein:

» Eine intrathorakale Obstruktion erkennt man an der tiberwiegend
exspiratorischen Flusslimitierung, erfasst durch ein forciertes
Exspirationsmanover,

» eine extrathorakale Obstruktion hingegen an einer inspiratorischen
Flusslimitierung, erfasst durch ein forciertes inspiratorisches Mandéver. Die
Resistance-Schleife zeigt bei einer extrathorakalen Obstruktion eine
charakteristische S-Form.
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Bronchospasmolysetest

4

Wenn eine bronchiale Obstruktion nachgewiesen wurde, kann es sinnvoll sein, ihre
Reversibilitdt im Bronchospasmolysetest zu priifen.

Nach inhalativer Applikation eines Bronchospasmolytikums (meist Beta2-
Sympathomimetikum) wird nach adaquater Einwirkzeit der Lungenfunktionstest
wiederholt und die Reversibilitat der Obstruktion (FEV1, sSRAWtot) und der
Uberblihung (IVC; TLC) beurteilt.

Die Reversibilitdt einer Bronchialobstruktion ist ein wichtiges
differenzialdiagnostisches Kriterium bei der Unterscheidung zwischen Asthma
bronchiale und chronisch obstruktiver Bronchitis.

Merke

Der Beurteilung des perioperativen Risikos von Patienten mit obstruktiven Atemwegserkrankungen werden die
lungenfunktionellen Ergebnisse unter addquater Therapie zugrunde gelegt.

Unspezifische inhalative Provokationstestung

4

Die unspezifische inhalative Provokationstestung dient dem Nachweis einer
bronchialen Hyperreaktivitat.

Die Hyperreaktivitat ist ein charakteristisches pathophysiologisches Phdanomen beim
Asthma bronchiale (jedoch auch bei anderen Erkrankungen).

Bei dieser Untersuchung wird eine bronchokonstriktorisch wirkende Substanz, wie
Metacholin oder Histamin oder ein bronchokonstriktorisch wirkender physikalischer
Faktor, wie kalte Luft inhalativ appliziert und die daraus resultierende
Bronchialobstruktion lungenfunktionell objektiviert.

Es wird die Konzentration (PC = provocative concentration) oder Dosis (PD =
provocative dosis) der Testsubstanz berechnet, die

» einen 20%igen Abfall des FEV, (PD2oFEV; oder PC5oFEV4) oder

» einen 100%igen Anstieg des Atemwegswiderstandes (PDgoRaw oder PCygoRaw)
induziert.

Eine unspezifische inhalative Provokationstestung ist in der thorakalen Andsthesie in
Ausnahmefillen indiziert, da eine héhergradige bronchiale Hyperreaktivitdt auch bei
normalen Ventilationsparametern ein perioperatives Risiko darstellen kann.
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Merke

Normale Ventilationsparameter in der Spirometrie und Bodyplethysmografie schlieRen ein variables Krankheitsbild
wie das Asthma bronchiale nicht aus. Bei anamnestischen Hinweisen auf ein Asthma kann eine unspezifische
Provokationstestung zum Nachweis einer bronchialen Hyperreagibilitdt indiziert sein.

Blutgasanalyse

4

4

4

4

Eine arterielle Blutgasanalyse in Ruhe bei Raumluftatmung dient vorwiegend dem
Ausschluss von Patienten von einer Lungenresektion.

Grenzwerte hierfiir werden unterschiedlich angegeben.

Der Sauerstoffpartialdruck soll mindestens 6,7-8,0 kPa (50-60 mmHg) betragen, der

Kohlensdurepartialdruck nicht tiber 6,5-6,7 kPa (45-50 mmHg) liegen.

Die Vorhersagekraft dieser Parameter fiir Komplikationen in der unmittelbar
postoperativen Phase wird als nur gering eingeschatzt.

Blutgasanalyse und Sdaure-Basen-Status

4

4

4

4

4

Aufgabe der duBeren Atmung sind die Versorgung des Organismus mit Sauerstoff und

die Elimination des anfallenden Kohlendioxids.

Mit der Blutgasanalyse wird letztlich das Endergebnis aller Teilfunktionen der Atmung

erfasst:

» Dafiir eignet sich die Blutgasanalyse aus arteriellem oder aus arterialisiertem
kapillarem, nicht jedoch aus venésem Blut.

» Inderklinischen Routine ist die Untersuchung von arterialisiertem Kapillarblut
meist ausreichend (Ausnahme: Schockzustdnde mit verminderter peripherer

Durchblutung).
Die wesentlichen Parameter sind
> pO,,
> pCO,
> pH,

» zusatzlich Standardbikarbonat und der Baseniiberschuss.

Zur Beurteilung des pO, miissen das Alter, die Sauerstoffkonzentration der Atemluft
und die Ventilation der Atempumpe (pCO,) beriicksichtigt werden.

Bei erniedrigtem pCO, muss der pO; korrigiert werden: pO,korr = pO,ist-1,66 x (40—

pCO;y)
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In der klinischen Routine ist eine Blutgasanalyse aus dem hyperamisierten Ohrlappchen meist ausreichend, eine
korrekte Entnahmetechnik vorausgesetzt.

4
4
4
4
4
4
4
4

Respiratorische Partialinsuffizienz:

Isolierte Verminderung des pO, (Hypoxdmie).

Respiratorische Globalinsuffizienz:

Hypoxdmie, kombiniert mit einem erhéhten pCO, (Hyperkapnie) (Tab. 24.13).

Sie istimmer Folge einer alveoldren Hypoventilation.

Alveolidre Hyperventilation:

Eine respiratorische Alkalose (erniedrigter pCO>) hingegen ist Ausdruck einer

alveoldren Hyperventilation.

Dabei kann der pO, variabel sein.

» Kompensationsmechanismen:

4

4

Respiratorische Verdanderungen des pH werden renal durch

Bikarbonatausscheidung kompensiert (Dauer >6 h).

Umgekehrt werden metabolische Veranderungen des pH (metabolische Azidose
oder Alkalose) respiratorisch durch Hypo- bzw. Hyperventilation kompensiert

(Dauer ca. 1 h).

Tab. 24.13 Pathophysiologie und Beispiele fiir Hypoxamie, Hyperkapnie und
Hypokapnie.

Mechanismen

Beispiele

Hypoxdmie

Hypoxdmie in der Atemluft
Alveoldre Hypoventilation
Diffusionsstérung

Pulmonaler Rechts-links-Shunt
Ventilations-Perfusions-
Verteilungsstérung

Schwere Lungenerkrankungen (z.B.
COPD, Lungenfibrosen)

Shuntvitien

Zentrale Atemregulationsstdrungen
Hohenaufenthalt

Hyperkapnie

Alveoldre Hypoventilation

Versagen der Atemmuskulatur
Zentrale
Atemregulationsstérungen
Schwere Lungenerkrankungen
(z.B.COPD)
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Hypokapnie

Alveoldre Hyperventilation

Hypoxdamie
Lungenarterienembolie
Fieber

Interstitielle
Lungenerkrankung
Psychische Stérung
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Bitte beachten Sie diesen Artikel im Zusammenhang des Gesamtwerks. Eine Arztliche
Plausibilitatspriifung im Kontext dieses Cockpits ist unerldsslich. Die Anzeige von Inhalten ist
insbesondere bei den Dropdowns zu Therapie und Medikamenten keinesfalls als
Anwendungsempfehlung oder Indikation zu verstehen, sondern soll hnen lediglich die
Suche erleichtern. Hiufig werden ganze Medikamenten-/Themengruppen angezeigt, die im
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gegebenen Zusammenhang moglicherweise von Interesse sein konnten. Fiir Vollstandigkeit
kann keine Gewahr Ubernommen werden.
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