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Diagnostik obstruktiver Atemwegserkrankungen

Wegweisende Lungenfunktionswerte
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Lungenfunktionstest in der Praxis.

Obstruktive Atemwegserkrankungen

Die Definitionen der drei hiufigsten Erkrankungen Asthma bron-
chiale, COPD und Lungenemphysem lassen sich klinisch und
pathophysiologisch ableiten und beruhen nicht alleine auf der
Interpretation der lungenfunktionsanalytischen Kenngréfen.

»Asthma bronchiale“ wird in der nationalen Versorgungs-
leitlinie durch vier unterschiedliche Merkmale definiert, von
denen nur zwei durch die Priifung der Lungenfunktion nach-
gewiesen werden konnen: Chronizitit, Entziindung, Hyper-
reagibilitit und variable Atemwegsobstruktion., Asthma ist eine
chronisch entziindliche Erkrankung der Atemwege, charakte-
risiert durch eine bronchiale Hyperreagibilitit und eine varia-
ble Atemwegsobstruktion® (NVL Asthma, 2009).

,»COPD* umfasst Komponenten aus Anamnese, Lungenfunktion
und zeitlichem Verlauf. Sie enthilt die Chronizitit der Erkrankung,
die unvollstindige Reversibilitit der Atemwegsobstruktion und den
Bezug zu einer Grunderkrankung wie chronischer Bronchitis oder
Lungenemphysem. Bestandteil ist zudem der zeitliche Verlauf, der
so eine Bestitigung der (Verdachts-) Diagnose erst mit fortschrei-
tender Erkrankung erméglicht: ,,Die COPD ist eine chronische
Lungenkrankheit mit progredienter, nach Gabe von Bronchodila-
tatoren und/oder Kortikosteroiden nicht vollstindig reversibler
Atemwegsobstruktion auf dem Boden einer chronischen Bronchi-
tis und/oder eines Lungenemphysems® (NVL COPD, 2010).

»Lungenemphysem“ wird im Unterschied zu den beiden an-
deren Erkrankungen ausschlieflich pathologisch-anatomisch
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Die Lungenfunktionsdiagnostik ist bei obstruktiven
Atemwegserkrankungen eine der wichtigsten
Basisuntersuchungen. Die Beschwerdesymptome
allein sind haufig nicht wegweisend und
korrelieren nur schwach mit dem Schweregrad der
Erkrankung. Besonders das subjektive Symptom
»Luftnot“ sagt wenig tiber Schweregrad und
Progression aus. Objektive Lungenfunktionswerte
ermoglichen es dem Arzt, eine Korrelation zwischen
Krankheitssymptomen und Messwerten her-
zustellen und diese in den richtigen diagnostischen
und therapeutischen Zusammenhang zu stellen.

definiertals ,eine irreversible abnorme Erweiterung der lufthaltigen
Riume distal der Bronchioli terminales, die mit einer Zerstérung
der Alveolarsepten einhergeht (Matthys und Seeger, Hrsg., 2008).
Kennwerte der Lungenfunktion lassen nur indirekte Riickschliis-
se auf das Vorliegen eines Lungenemphysems zu und kénnen
deshalb einen Krankheitsverdacht lediglich weiter erhirten.

Die Definitionen der drei genannten Krankheitsbilder lassen
bereits erwarten, dass der relative Stellenwert der Lungenfunk-
tionsdiagnostik fiir die Diagnosestellung und fiir die Beurteilung
des Behandlungsverlaufs recht unterschiedlich ist.

Lungenfunktion bei Asthma bronchiale

Zur Bestitigung der Diagnose Asthma bronchiale muss eine vari-
able, (partiell) reversible und/oder belastungsinduzierte Atemwegs-
obstruktion nachgewiesen werden. Eine (nur einmalige) unauffillige
Lungenfunktionsuntersuchung schlief3t ein Asthma nicht aus.

Spirometrie

Die Spirometrie (Abb. 1) mit der Darstellung der vollstindigen
Fluss-Volumen-(FV)-Kurve stellt die Basis der Funktions-
diagnostik des Asthma bronchiale dar (NVL Asthma bronchi-
ale, 2009). Die spirometrisch ermittelten Daten umfassen un-
ter anderem die Vitalkapazitit (VC, Hutchinson 1844), die
forcierte Einsekundenkapazitit (FEV| forciertes exspirtorisches
Volumen in 1 Sekunde) sowie die Flussgeschwindigkeit bei
unterschiedlichem Volumen der Expiration (MEF).
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— Eine direkte, spirometrische Erfassung des gesam-

ten Lungenvolumens (TLC) ist nicht méglich. Die  spirometrische Lungenvolumina guRidusey
Messgroflen werden mit forcierten Atemmangvern

ermittelt, deren Bewertung durch den Vergleich mit e e EvC FEYC
erwarteten Messwerten, den Referenzwerten oder 5
Sollgroflen erfolgt. Unsicherheiten bei der Interpre- i
tation dieser Daten beruhen einerseits auf den Soll- 5 IRV 5
werten und insbesondere auf den Annahmen iiber £ azv(y) 2
das geschlechtsspezifisch proportionale Verhiltnis = ERV %
der Lungenvolumina zur KérpergrofSe. Die Lungen- 2
volumina variieren erheblich unter anderem infolge o Gasiel e Zeit

genetischer, umweltbedingter und individueller Ein-
fliissse. Dariiber hinaus sind die VC-, FEV;- und
MEF-Messwerte stark mitarbeits- und untersucher-
abhingig (Hankinson 1999).

— Die Leidinien empfehlen zur Diagnostik der Atem-
wegsobstruktion die Bestimmung des Quotienten aus FEV;/VK
(Tiffeneau-Index), um eine Erniedrigung der FEV; durch eine
Verkleinerung des Lungenvolumens auszuschlieffen. Die Grenze
zum Nachweis einer Obstruktion wird ab einem FEV/VK-Wert
< 70% angegeben. Einen ,,Absolutwert” des Tiffencaux-Index, ab
dem erst von einer Obstruktion gesprochen werden kann, gibt es
nicht. Patienten mit einer Verkleinerung der Vitalkapazitit infol-
ge einer Lungeniiberblihung werden gelegentlich filschlicherwei-
se nicht als Asthmatiker diagnostiziert. Manchmal kann Thnen die
Asthmadiagnose allerdings durch den Bronchodilatationstest doch
noch gestellt werden. Bei starker Uberbl'zihung, kombiniert restrik-
tiv/obstruktiven Stérungen und Zweifeln an der Mitarbeit sollten
weniger mitarbeitsabhéingige Methoden herangezogen werden (z. B.
Bodyplethysmografie). Patienten die iiber Luftnot klagen und eine
unauffillige Spirometrie aufweisen, sollten immer mit Bodyple-
thysmografie und Diffusionsmessung untersucht werden.

— Die alleinige Verwendung des FEV;-Wertes zur Beurteilung
des Asthmaschweregrades wird nicht mehr praktiziert. Auch
die Einschitzung der Lokalisation einer Obstruktion (z. B. pe-
ripher) ist nach Ansicht der Autoren der mafgeblichen Leitlinien

(GOLD und NVL) nicht zulissig.

Ganzkorperplethysmografie
Zur prizisen Erfassung und Beurteilung obstruktiver Ventilations-
stdrungen wurden Methoden erarbeitet, welche den Strémungs-
widerstand in den Atemwegen reproduzierbar und mitarbeitsun-
abhingig erfassen (Abb. 2). Dabei hat sich die Ganzkérperplethys-
mografie als Goldstandard erwiesen, welche nach dem Boyle-Ma-
riottschen Gesetz Druckschwankungen gegen Volumenschwan-
kungen ermittelt und somit die Berechnung des Atemwegswider-
standes (spezifische Resistance) erméglicht. Des Weiteren lisst sich
das thorakale Gasvolumen bestimmen (Comroe JH et al. 1959).
Hierbei handelt es sich um zwei fiir die Funktion der Lunge ganz
entscheidende Groflen. In dem Bestreben, den Atemwegswider-
stand (Resistance) numerisch und allgemeinverstindlich anzugeben,
wurden durch geradlinige Verbindungen der Alveolardruckmaxi-
ma bzw. Integration die Parameter , totale Resistance® (Reot; Ulmer
etal. 1970) bzw. ,effektive Resistance” (Reff, Matthys et al. 1982)
als Zahlangaben gewonnen.

Die Ganzkorperplethysmografie ist ein treffsicheres und im we-
sentlichen mitarbeitsunabhingiges Verfahren zur Priifung auf eine
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TLC: gesamtes Luftvolumen der Lunge, IVC: Vitalkapazitdt, EVC: exspiratorische Vitalkapazitit,
FEVC: forcierte exspiratosrische Vitalkapazitdit, IRV: inspiratorisches Reservevolumen, ERV: exspi-
ratorisches Reservevolumen, AZV: Atemzugvolumen, TV: Ruheatemzugsvolumen

Atemwegsobstruktion und Uberblihung. Bestimmt wird der spe-
zifische Atemwegswiderstandes (RAW) und das intrathorakale
Gasvolumen (ITGV). Der spezifische Atemwegswiderstand erfasst
gleichzeitig den Grad der Atemwegsobstruktion und der Uberbli-
hung und ist somit ein sehr empfindlicher Parameter zum Nachweis
einer Stérung der Exspiration. Der Parameter ist sowohl zur Dia-
gnose wie auch zur Verlaufsbeobachtung und zur Bewertung von
Provokationsuntersuchungen geeignet, da er wihrend der Ruhe-
atmung erfasst wird.

Ein oft unterschitztes Problem bei der Diagnose eines Asth-
ma bronchiale ist ein gleichzeitig bestehendes Ubergewicht der
Patienten. Dies hingt mit dem sogenannten Cosing Volume
zusammen, welches das oberhalb des Residualvolumens befind-
liche Volumen beschreibt, mit dem bei einer langsamen Aus-
atmung im Druck-Volumen-Diagramm ein Verschluss von
Atemwegen nachgewiesen werden kann (Sinn et al. 2002).

Bronchodilatationstest

Liegt spirometrisch eine Atemwegsobstruktion vor, dient der
Bronchodilatationstest zum Nachweis der Reversibilitit. Manche
Patienten zeigen keine Reaktion im akuten Bronchodilatationstest,
leiden aber dennoch unter einer Asthmasymptomatik. Deshalb
erfolgt in Zweifelsfillen neben dem Reversibilititstest mit kurz-
wirkenden Beta-2-Sympathomimetika (Lungenfunktion 15-30
min. nach Applikation) ein vierwdchiger Therapieversuch mit
inhalativen (oder oralen) Glukokortikosteroiden. Eine Zunahme
des FEV; um 15% bzw. um = 200 ml nach Inhalation bzw. nach
vierwochigem Therapieversuch macht bei Erwachsenen die Dia-
gnose eines Asthma bronchiale wahrscheinlich. Der Test sollte in
einer stabilen Krankheitsphase durchgefiihrt werden.

Provokationstest

Ist die Lungenfunktion in Ruhe nicht eingeschrinkt, kann der
Nachweis einer bronchialen Hyperreagibilitit mit einem Provo-
kationstest erfolgen. Bei adiquater Pritestwahrscheinlichkeit
(30-70%) ist die Nach-Test-Wahrscheinlichkeit eines positiv
verlaufenden bronchialen Provokationstestes beziiglich der Asth-
madiagnose hoch, das heifit, ein negativer Test schliefit ein Asth-
ma mit grofier Sicherheit aus (Fish, J. E. 1993). Hier ist zu be-
achten, dass die Qualitit des Testverfahrens eine schr grofle Be-
deutung hat und schon geringe methodische Fehler zu einer
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nach Criée et al. 2009

Falschklassifikation der Patienten fiihrt (Klein al. 1998). Dieses
quantitative Verfahren bedarf schon allein zur Vermeidung von
unerwiinschter Arzneimittelwirkungen (UAW) unbedingt einer
internen Qualititskontrolle. Werden beispielsweise die Anfangs-
konzentrationen zu hoch gewihlt oder die Wartezeiten zwischen
den Provokationsstufen nicht eingehalten, ist mit schweren pul-
monalen oder kardialen Zwischenfillen zu rechnen. Dies ist bei
einem Test, der vielfach bei Gesunden durchgefiihrt wird, ethisch
nicht vertretbar. Die Spezifitit des Verfahrens ist gering, sodass
eine Hyperreagibilitit auch bei zahlreichen Erkrankungen insbe-
sondere nach schweren Infekeen, allergischer Rhinitis, chronischer
Herzinsuffizienz, Tuberkulose, Sarkoidose, bei Bronchiektasen,
aber auch bei der COPD nachgewiesen werden kann.

Zur Testung stehen pharmakologische und physikalische Verfah-
ren sowie Belastungsuntersuchungen zur Verfiigung. Der Einsatz
der Verfahren richtet sich nach der Patientenanamnese, dem indi-
viduellen Risikoprofil sowie nach der Verfiigbarkeit und den Kosten
der Tests. Da die Ergebnisse der unspezifischen Provokationstests
sehr stark methodenabhingig sind, ist eine Testvalidierung gefordert.
Zielparameter fiir einen positiven Test sind bei einer standardisierten
Provokation mit Methacholin, Carbachol oder Histamin ein FEV-
Abfall von = 20% (PD 20) oder ein Anstieg des basalen spezifischen
Atemwegswiderstandes (sRt) um 100%. Metacholin und Carbachol
unterscheiden sich vom Histamin dadurch, dass die applizierten
Provokationsdosen wegen der langen Wirkdauer kumulativ errech-
net werden, wohingegen Histamin in seiner Wirkung sehr rasch
abklingt. Nach Ansicht der Autoren ist eine Beurteilung des Provo-
kationstestes allein iiber Peak-Flow-Messungen nicht zulssig. Der
Metacholintest eignet sich auch fiir Verlaufsbeobachtungen und zur

Beurteilung des Therapieerfolgs (Prieto et al. 1994).
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Peak-Flow-Messungen

Die Messung des Peak-Expiratory-Flow ist eine erginzende Me-
thode zur Einschitzung des Therapieerfolgs und zur Verlaufs-
kontrolle. (Joint Task Force on Practice Parameters 1995). Er kann
aber auch im ambulanten Bereich unter realen Umweltbedingungen
bei der Erstdiagnose eingesetzt werden, wenn mittels konventio-
neller Lungenfunktionsdiagnostik eine Diagnosestellung nicht
gelingt. Ein wesentlicher Nachteil der Methode ist die ausgeprigte
Mitarbeitsabhingigkeit und Manipulierbarkeit. Hinweise fiir ein
bestehendes Asthma bronchiale liefert weniger der gemittelte PEF-
Absolutwert als die Peak-Flow-Tagesvariabilitit. Ein Wert von
mehr als 20% wird als Hinweis fiir ein Asthma bronchiale gewer-
tet (Higgins et al. 1989). Diese 20%-Grenze bezieht sich auf die
Durchfiithrung von mindestens vier Messungen pro Tag. Im Alltag
fiihren nur sehr wenige Patienten derart aufwendige Messprotokolle
iiber einen lingeren Zeitraum durch.

Ein anderer Parameter zur Beschreibung der tiglichen Vari-
abilitit des Peak-Flow ist die ,,PEF-Amplitude®, also die Dif-
ferenz zwischen dem jeweils vor Anwendung eines Bronchodi-
latators am Morgen und am Abend zuvor gemessenen Wertes,
ausgedriicke als Prozentwert des mittleren tiglichen Peak-Flow-
Wertes. Peak-Flow-Messungen korrelieren nur schwach mit
anderen Parametern der Lungenfunktion (Kerstjens et al. 1994).
Normale PEF-Werte schliefen ein Asthma ebenso wenig aus
wie eine unauffillige Lungenfunktion.

Lungenfunktion bei COPD

Die Diagnose der COPD basiert auf der Angabe charaketeristischer
Symptome, dem Vorliegen von Risikofaktoren und dem lungen-
funktionsanalytischen Nachweis einer nicht vollstindig reversib-
len Atemwegsobstruktion. Wichtigster Risikofaktor in Deutsch-
land ist das Zigarettenrauchen. (COPD-Leitlinie der Deutschen
Atemwegsliga und Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und
Beatmungsmedizin 2007). Eine normale Lungenfunktion schlief3t
eine COPD definitionsgemif aus. Anamnese und klinische Un-
tersuchung lassen nur selten Riickschliisse auf eine Einschrinkung
der Lungenfunktion zu. Nur wenige Patienten mit obstruktiver
Ventilationsstorung werten ihre Symptome als Ausdruck einer
Erkrankung. Aus diesem Grund wurde die Lungenfunktionsun-
tersuchung als Screeninginstrument vorgeschlagen.

Screening

In mehreren Studien wurde gezeigt, dass die Durchfithrung
einer Spirometrie keinen Einfluss auf das Rauchverhalten der
Patienten hat (Buffels et al. 2006). Screening mit einfachen
Spirometern kann zu falsch positiven Resultaten und zu einer
unnétigen Pharmakotherapie fithren (Lusuardi et al 2006, En-
right und Crapo 2000). Nur weniger als 10% der im Screening
identifizierten Patienten haben eine schwere COPD. Bei einem
FEV;-Wert oberhalb von 50% wurden bisher kaum prognose-
verbessernde Effekte durch eine Pharmakotherapie nachgewiesen,
bei etwa 0,3% dieser Patienten kann eine Exazerbation verhin-
dert werden und bei 0,8% kommt es zu einer Verbesserung der
respiratorischen Situation (Wilt et al. AHRQ 2005). Die US
Preventive Services Task Force (USPSTF) rit deshalb bei asymp-
tomatischen Risikopatienten von einem Screening mittels Spi-
rometrie ab (U.S. Preventive Services Task Force 2008).
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Die nationale Versorgungsleitlinie empfiehlt bei Pa-  Flyss-Volumen-Kurve Abbildung 3
tienten mit chronischem Husten und Auswurf oder

bei Rauchern nach einer akuten Bronchitis eine Lun-

genfunktionspriifung auch dann, wenn sie keine ? PEF T — o5 e

Atemnot verspiiren (Nationale Versorgungsleitlinie 10 -

COPD 2006, U.S. Preventive Services Task Force gl l l

2008). Fiir die Diagnose und fiir die Abschitzung = MEF 75%

des Schweregrades der stabilen COPD ist die Spiro- E’n er

metrie die am besten validierte lungenfunktionsana- g 4 Ubergangskurve

lytische Methode (Franciosi etal. 2006, Fletcherund 3

Peto 1977). Das eine Obstruktion besteht, wird ver- FVC
einfachend, aber in Anlehnung an die meisten natio- 0\ AZV ERV
nalen und internationalen Empfehlungen angenom- =

men, wenn der Quotient aus FEV; und VC (FEV,/ _n ) : ! ; ] i i i 0 0 0 0

VC) < 70% (absolut, nicht in Prozent des Sollwertes) 0
ist. Bei Patienten mit einem Lungenemphysem, einer

starken Uberbléihung der Lunge (sog. ,,Pseudorestrik-

tion®) und auch bei jungen Menschen kann eine

relevante COPD vorliegen, ohne dass der FEV;/VC -Koeffizi-
ent relevant erniedrigt ist (Wilt et al. 2005).

— Die Schweregrad-Einteilung erfolgt im Wesentlichen mittels
FEV;-Werten (% vom Soll), gemessen nach Gabe eines Bron-
chodilatators, welche eine stufenweise Eskalation der Therapie,
abhingig vom Grad der Atemwegsobstruktion vorsieht. (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. GOLD). Da
die Mehrzahl hochwertiger Studien zur GOLD-Klassifikation
nur zur Einfiihrung neuer Medikamente vorliegt und diese im
wesentlichen Schweregradeinteilung und Therapieempfeh-
lungen beeinflusst haben, ist nach unserer subjektiven Meinung
die GOLD-Einteilung mit Skepsis zu betrachten. Bisher ist es
nicht gelungen nachzuweisen, dass die Ergebnisse von Kon-
trollspirometrien einen positiven Einfluss auf die Therapie einer
COPD haben. Der nach Inhalation von Bronchodilatatoren
bestimmte FEV;-Wert ist zwar ein Pridiktor der Langzeit-
prognose (Traver et al. 1979), bei einem Patienten mit einem
FEV; von etwa 50% ldsst sich jedoch tiber die Spirometrie die
Mortalitit kaum voraussagen. Deswegen wurden erweiterte
Indices zur Einschitzung der Krankheitsprognose entwickelt
(z.B. BODE Index; Celli et al. 2004).

— Die Vitalkapazitit wird in Deutschland zumeist durch ma-
ximale Inspiration (IVC) bestimmt. Der Wert ist im Vergleich
zu der in den USA verbreiteten forcierten exspiratorischen Vi-
talkapazitit (FVC) oft hoher und weist weniger untersuchungs-
abhingige Schwankungen auf, gegen die Bestimmung der IVC
werden hier hygienische Griinde angefiihrt. Den exspirato-
rischen Fliissen nach forcierter Ausatmung (MEF) von 25%,
50% und 75% der VC wird eine geringere Mitarbeitsabhin-
gigkeit als dem FEV;-Wert zugeschrieben, sie zeigen jedoch
eine hohe intraindividuelle Variabilitit und werden in den gin-
gigen Leitlinien nicht zur Diagnostik herangezogen (Abb. 3).
Besonders beim Lungenemphysem kénnen sie stark erniedrigt
sein. Eine Zuordnung der Parameter zu bestimmten Abschnit-
ten des Bronchialsystems ist nicht belegt.

— Ein plotzlicher Einbruch des Atemflusses nach dem Peak-
Flow wird als ,,Check-Valve® bezeichnet. Die umgangssprach-
liche Bezeichnung ,,Emphysemknick® ist aber aus pathophy-
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Volumen (1)
nach Ulmer et al. 2001

siologischer Sicht nicht korrekt, da das Phinomen dadurch
hervorgerufen wird, dass es nach Abfall des Atemwegsflusses
bereits friih zu einem Kollaps der kleinen Atemwege kommt
und hierdurch Luft ,gefangen® wird und auch bei Entziin-
dungen der kleinen Atemwege (z. B. Bronchiolitis) vorkommt

(Dalquen und Oberholzer 1987).

Reversibilitatsstest/Bronchodialatationstest

Dieser Test sollte bei allen Patienten mit COPD durchgefiihrt
werden, bei denen eine Hyperreagibilitit vermutet wird, da in
ca. 10% der Fille. eine Koinzidenz mit einem Asthma bronchi-
ale (in populationsbasierten Studien bis 18%) besteht. Gingige
Meinung ist es, dass COPD-Patienten mit Hyperreagibilitit gut
auf eine Therapie mit Kortikosteroiden ansprechen, COPD-
Patienten nur in einer Gréflenordnung von 10-20%. Eine Re-
versibilitit von mehr als 15% wird als Indikation zur inhalativen
Steroidtherapie gewertet (Nationale Versorgungsleitlinie COPD.
2006, Callahan etal. 1991). Dieses wurde mittlerweile widerlegt.
Tatsichlich findet sich eine erhebliche intraindividuelle Variabi-
litit der Reversibilitit einer bronchialen Obstruktion, weshalb
die neueste ATS-Leitlinie die Grenzwerte von 15% bzw. 200 ml
nicht mehr empfiehlt (NICE Leitlinie 2010).

Ganzkorperplethysmografie

Trigt man den Atemwegsfluss gegen den Druck (richtiger Ver-
schiebevolumen) in einer Grafik auf, so erhilt man eine Kurve,
die die Atemarbeit darstellt. Eine durch diese Kurve gelegte
Gerade ergibt die spezifische Resistance (sRAW). Sie ist eine
gute Kenngrofie fiir die Atemarbeit des Patienten (Begin und
Grassino 1991). Wihrend der inspiratorische Schenkel der
Resistanceschleife bei COPD Patienten weitgehend normal ist,
fillt der exspiratorische Teil oft durch eine ausgeprigte De-
formierung auf (,,Golfschligerform*®). Der frithexspiratorischen
Phase mit starker Flussteigerung folgt eine Phase starker Druck-
inderungen mit geringen Verinderungen des Atemwegsflusses.
Dieses Phinomen kehrt sich endexspiratorisch um. Man nimmt
an, dass die Ursache hierfiir in der Instabilitit der Atemwege
liegt. Die hieraus resultierende Abweichung im Nulldurchgang
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‘ Abbildung 4

Peak-Flow-Messung

Bodyplethysmografisches Druck-Strémungsdiagramm Bei der COPD kommt es typischerweise zu einem
bei unterschiedlich ausgeprigter Atemwegsobstruktion raschen Abfall des Atemflusses nach Erreichen des
Maximalflusses (Peak-Flow). Peak-Flow-Werte von

o mehr als 80% des Sollwertes schlielen eine leichtgra-

] sRtot sRtot sRtotIN ’ dige COPD nicht aus. Im Allgemeinen resultiert aus

_ 15 lZ / / AV der Peak-Flow-Messung eine Unterschitzung des
£ ] — 051/s Schweregrades der COPD (Ashutosh et al. 2006).
2 o] | /A :4/ s Die Messung der Peak-Flow-Werte ist fiir das Mo-
. | /[ skt EX/ / -0,51/s AVpox  nitoring der COPD nicht validiert und weniger ge-
= 4] 2N eignet als fiir das Asthma bronchiale, zumal bei Exa-
sRtot zerbationen der COPD die Zunahme der Beschwer-

Verschiebevolumen AV, [ml]

nach Smith und Criée et al. 2009

wird als Inhomogenitit der Obstruktion bezeichnet und gilt als
Hinweis fiir eine in den einzelnen Lungenabschnitten ungleich-
miflig ausgeprigte Stenosierung der Luftwege. Sie fiihrt zu
einer partiellen alveoliren Hypoventilation und im Extremfall
zum Phinomen des Air-trapping, das an einem ausgeprigten
Phasenwinkel im bodyplethysmografischen Druck-Strémungs-
Diagramm zu erkennen ist (Abb. 4).

— Steigt in der Exspirationsphase der Pleuradruck tiber den in-
trabronchialen Druck hinaus an, so kann die Atemwegslichtung
zusitzlich eingeengt werden und sogar vollstindig kollabieren. Es
kommt nach Abfall des Flows zu einer Kompression der instabilen
kleinen Atemwege durch benachbarte iiberblihte Areale, so dass
der Fluss trotz hoher Druckiinderungen nicht zunimmt (Ulmer et
al. 2001). Leicht zu verwechseln ist das Phinomen mit einer drei-
ecksformigen Deformierung bei Adipositas mit Zwerchfellhoch-
stand. Hier kommt es exspiratorisch zu einer extrathorakalen
Kompression. Das Phinomen verringert sich typischerweise, wenn
man die Atemmittellage wihrend der Untersuchung anhebt.

— Das intrathorakale Gasvolumen (ITGV) stellt das Volumen
dar, welches nach normaler Ausatmung in der Lunge verbleibt.
Es kann bodyplethysmographisch (FRC) bestimmt werden. Bei
COPD-Patienten ist die Lungeniiberblihung neben der in Ruhe
geringen Atemwegsobstruktion ein wesentlicher Grund fiir die
Dyspnoe. Eine Diskrepanz zwischen der Bestimmung des FRC
bzw ITGV mittels Helium bzw. Ganzkérperplethysmografie
gibt Hinweise auf den irreversiblen, emphysembedingten Anteil
der Lungeniiberblihung. Unter Belastung kann eine dynamische
Uberblﬁhung auftreten, die die Belastungsfihigkeit der Patienten
entscheidend einschrinkt. Die Reaktion auf Bronchodilatatoren
kann besonders bei Patienten mit COPD und Lungenemphy-
sem anhand der Anderung des ITGV besser beurteilt werden
als mit dem FEV; (NVL).

— Ein Haupteffekt der medikamentésen Therapie der COPD
liegt in der Verminderung der Uberblihung in Ruhe und der
dynamischen Uberblihung unter Belastung. Die dynamische
Uberblihung entsteht durch eine Zunahme des Atemwiderstan-
des bei forcierter Exspiration unter Belastung. Niedrige endex-
spiratorische Flusswerte (MEF 50) kénnen ein Hinweis auf dieses
Phinomen sein (Celli et al. 2003). Auch ein Verhiltnis von der
inspiratorischen Kapazitit (IC) zur TLC < 25% in Ruhe ist typisch
fiir eine klinisch relevante Uberblihung (Injection fraction).
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den dem Abfall der Peak-Flow-Werte vorangeht
(NVL). In den strukturierten Schulungen im Rahmen
des Disease Management Programms (DMP) werden
die Patienten zur Fiihrung eines Peak-Flow-Protokolls
angehalten. Da Patienten eine Exazerbation auch in der Regel
zunichst iiber eine Verschlechterung der klinischen Sympto-
matik bemerken und bislang keine Anderung der Therapie aus
Peak-Flow-Messungen resultiert, muss der Nutzen dieses dia-
gnostischen Verfahrens bei der COPD hinterfragt werden.

Spiroergometrie

Findet sich eine Diskrepanz zwischen Lungenfunktionsmessung
und Dyspnoeempfinden oder ldsst sich die Ursache der Luftnot
dtiologisch nicht zuordnen, kann die Spiroergometrie weitere
Erkenntnisse liefern (Vogelmeier C et al. 2007). Die Spiroergo-
metrie bildet verschiedene Dimensionen ab wie Atemmechanik,
Gasaustausch, Himodynamik, muskulire Funktion und Stoff-
wechselkapazitit. Sie stellt eine Kombination von Ergometrie,
Spirometrie und Atemgasanalyse dar. Die Belastung erfolgt meist
stufenweise, halbliegend auf einem Fahrradergometer. Gemessen
werden unter anderem der Atemfluss, aus dem die Atemvolumi-
na ermittelt werden sowie die Sauerstoff(O,)- und Kohlen-
dioxid(CO,)-Konzentration in der Exspirationsluft.

Atmungspumpenmessung

Das respiratorische System ldsst sich modellhaft in zwei Kom-
partimente unterteilen: Das gasaustauschende Organ Lunge und
die ventilierende Atempumpe. Die Atempumpe umfasst neben
dem Atemzentrum, Nerven, knéchernen Thorax und die Atem-
muskulatur. Sowohl die Zwerchfell- als auch die Skelettmusku-
latur ist bei COPD erkrankt: der maximale exspiratorische
Druck, der die generalisierte Muskelkraft reprisentiert, kann bei
COPD erniedrigt sein, ebenso wie der maximale inspiratorische
Druck, der die Zwerchfellfunktion und -Mechanik reflektiert
(Ottenheijm CA et al. 2005). Durch die Mundverschluffdruck-
messung (P0.1 und Pimax bzw. P0.1max) lassen sich Angaben
zur Auslastung der Atmungspumpe und zum Atemantrieb ma-
chen. Das Verfahren ist stark mitarbeitsabhingig.

Lungenfunktionspriifung beim Lungenemphysem

Beim Lungenemphysem erfasst die Lungenfunktionsunter-
suchung die mechanisch-funktionellen Konsequenzen des
Parenchymschadens. Diese sind im wesentlichen die Uber-
blihung der Lunge, die vermehrte Atemarbeit und die gestérte

Gasdiffusion.
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CO-Diffusionsmessung
Die Bestimmung der CO-Diffusionskapazitit (DLCO) wird meist
nach der Single-breath-Methode durchgefiihrt. Sie ist eine wichtige
Kenngrifle zur Analyse der Emphysemkomponente, deren Mess-
werte mit dem pathologisch-anatomischen Schweregrad eines Lun-
genemphysems gut iibereinstimmen (McLean et al. 1992). Die
Messung des pulmonalen Transferfaktors fiir Kohlenmonoxid
(TLCO bzw. DCO) dient der Abschitzung der Diffusionskapazi-
tit fiir Sauerstoff durch die alveolokapillire Membran, da zwischen
beiden eine enge Korrelation besteht (Hader et al. 2009). Der Trans-
ferfaktor fiir CO gilt als Maf$ fiir die Diffusion des Sauerstoffs aus
der Atemluft bis zum Himoglobin (Roughton, Forster 1957).
Die CO-Diffusionsmessung wird meist gemeinsam mit der
Helium-Dilutionsmethode eingesetzt. Hier wird dem eingeat-
meten Gasgemisch ca. 10% Helium hinzugefiigt, das wie CO in
der normalen Atemluft nicht vorhanden ist. Anhand der Ver-
diinnung des Gases kann das Residualvolumen plus eingeatmetes
Volumen (Vi) gemessen werden. Der Transferfaktor wird in
Bezichung zum beliifteten Alveolarvolumen (VA) gesetzt (TLCO/
VA). So kann zwischen echten Diffusionsstérungen, z.B. bei
diffusen Lungenparenchymerkrankungen (TLCO und TLCO/
VA gleich erniedrigt) und Verteilungsstérungen bei Einschrin-
kung der Ventilation (TLCO niedrig, TLCO/VA normal) dif-
ferenziert werden (Hughes, Pride 2001). Eine Verkleinerung der
Diffusionsfliche wird klassischerweise beim Lungenemphysem
beobachtet. Die Ursache hierfiir liegt darin, dass wenige grofie
Lungenblischen eine kleinere Gasaustauschfliche haben als viele
kleine (ungiinstige Oberflichen-/Volumenrelation).

Bei bestimmten Formen des Emphysems wie dem zentri-
lobuliren Lungenemphysem ist die Spirometrie weitgehend
normal. Auch ist die sonst fiir ein Emphysem typische Uber-
blihung in der Bodyplethysmografie nicht oder nur geringgra-
dig vorhanden. Selbst bei einem schweren Emphysem kann die
Uberblihung fehlen. Die definitive Diagnose kann lediglich
iiber die hochauflssende Computertomografie gestellt werden.
(McLean et al. 1992).
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