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1. Kurzfassung des

Funktionsprinzips

1.1 Warum und wozu Ganz-
korperplethysmographie?

In der Kklinischen Praxis wird haufig
die Spirometrie eingesetzt, um die Lun-
genfunktion eines Patienten zu messen.
Allerdings besteht eine wesentliche
Einschrankung dieses Verfahrens darin,
dass die Gite der Messwerte stéarker als
oftmals angenommen von der Mitarbeit
des Patienten und der Qualitat der In-
struktion durch den Untersucher ab-
hangt. Ferner kdénnen \Volumina der
Lunge, die nicht der Ein- und Ausat-
mung zugdnglich sind, grundsatzlich
nicht bestimmt werden.

Das am weitesten verbreitete und
praktikabelste \erfahren, um zumeinen
die mit der Spirometrie nicht unmittel-
bar messharen statischen Lungenvolu-
minazu erfassen sowie zum anderen die
Anforderungen an die Mitarbeit abzu-
schwaéchen, ist die Ganzkorperplethys-
mographie. Sie erlaubt auch, komplexe
oder kombinierte Ventilationsstérun-
gen im groleren Detail als mittels Spi-
rometrie aufzuschlisseln.

Bei der Ganzkorperplethysmogra-
phie wird der Grad der Atemwegsob-
struktion nicht wie bei der Spirometrie
indirekt anhand der Einschrénkung des
Atemstroms bei forcierter Ausatmung,
sondern direkt in Form des Atemwegs-
widerstandes wahrend Ruheatmung be-
stimmt. Es handelt sich um den Wider-
stand, den die Atemwege bei normaler

Ein- und Ausatmung dem Luftstrom
entgegensetzen. Daraus geht hervor,
dass Spirometrie und Ganzkorperple-
thysmographie unterschiedliche As-
pekte der Atemmechanik erfassen, auch
wenn insgesamt die Parameter mitein-
ander korrelieren.

Diagnostisch wertvoll ist vor allem
das Volumen der Lunge am Ende einer
normalen Ausatmung, d.h. die Atemru-
helage. Dieses Volumen, das beispiels-
weise eine Uberblahung der Lunge an-
zeigen kann, kann mit Hilfe der Ganz-
korperplethysmographie  verldsslich
bestimmt werden. Aus ihm lassen sich
in Verbindung mit einer Spirometrie an-
dere wichtige Volumina berechnen, vor
allem das Restvolumen nach maximaler
Ausatmung (Residualvolumen, RV) so-
wie das Gesamtvolumen nach maxima-
ler Einatmung (Totale Lungenkapazi-
tat, TLC).

Diese Aspekte unterstreichen bereits
den hohen Stellenwert der Ganzkdrper-
plethysmographie in der differenzierten
Beurteilung von Funktionsstérungen
der Lunge. Um die Messungen ange-
messen zu interpretieren, ist es hilf-
reich, die Funktionsweise des Ganzkor-
perplethysmographen im Grundsatz
verstanden zu haben. Dieses Verstand-
nis kann helfen, mégliche Messfehler
zu erkennen und zu korrigieren oder zu-
mindest in die Interpretation einzube-
ziehen.
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1.2 Was ist ein
Atemwegswiderstand?

Der Atemwegswiderstand stellt in
erster Linie den Stromungswiderstand
der zentralen Atemwege dar. Zu seiner
Bestimmung bendtigt man Angaben
erstens Uber die Stérke des Atemstroms
und zweitens den Alveolardruck, der
aufzubringen ist, um diesen Atemstrom
zu erzeugen. Der Widerstand ist dann
das \Verhéltnis (der Quotient) von Al-
veolardruck und Strémung. Je mehr
Druck, d.h. Kraft, man fur einen be-
stimmten Atemstrom bendtigt, desto
groRer ist der Widerstand. Natirlich
kann — vor allem bei obstruktiven Er-
krankungen — der Widerstand wéhrend
der Atmung variieren, doch bezieht
man sich in der Regel auf einen Uber
den Atemzyklus gemittelten Wert.

Angetrieben wird der Atemstrom
vom Druck in den Alveolen bzw. der
Lunge, genauer der Druckdifferenz
zwischen Alveolen und Mund. Wéh-
rend der Atemstrom am Mund leicht zu
messen ist, giltdies nicht fiir den Alveo-
lardruck, denn hierzu bréuchte man in-
vasive Verfahren. Die Ganzkdrperplet-
hysmographie erlaubt es, den Alveolar-
druck und somit den Atemwegswider-
stand nichtinvasiv anhand eines leicht
messharen Kabinendrucksignals zu er-
mitteln.

1.3 Was geschieht wahrend
der Atmung in der Lunge?

Wenn der Patient atmet, erzeugt er in
seinen Alveolen wahrend der Ausat-
mung einen Uberdruck und wéhrend
der Einatmung einen Unterdruck. Diese
Driicke sind erforderlich, um den Stro-

mungswiderstand der Atemwege zu
Uberwinden; ohne sie wirde Kkein
Atemstrom fliel3en. Erzeugt werden die
alveolaren Druckschwankungen durch
Anderungen des Lungenvolumens. So
erfordert ein alveolarer Uberdruck eine
Verkleinerung, ein Unterdruck eine Er-
weiterung von Lunge und Thorax.

Die druckerzeugende Anderung des
Lungenvolumens muss groRer sein,
wenn der Atemwegswiderstand groler
ist, um den gleichen Atemstrom hervor-
zubringen. Ferner muss die Volumen-
bewegung groRer sein, wenn das Lun-
genvolumen groRer ist, in dem ein vor-
gegebener Druck aufgebaut werden
soll. Man muss ja beispielsweise einen
langeren Kolben —d.h. ein groReres Vo-
lumen —um einen grofReren Betrag ver-
schieben als einen kiirzeren, kleineren
Kolben, um den gleichen Druck zu er-
zeugen. Die in Alveolardruck umge-
setzte und dadurch den Atemstrom an-
treibende Volumenbewegung nennt
man “Verschiebevolumen”. Zum Ver-
standnis soll ein vollstandiger Atem-
zyklus in der genauen Abfolge von Ur-
sache und Wirkung dargestellt werden.
Angetrieben wird die Atmung durch die
Atemmuskulatur (Zwerchfell und In-
terkostalmuskeln). Durch die Kontrak-
tion dieser Muskeln wird das Thorax-
volumen vergroRert. Da die darin ent-
haltenen Organe als inkompressibel
gelten kénnen, wirkt die Anderung des
Thoraxvolumens sich unmittelbar auf
das Lungenvolumen aus: Es nimmt ex-
akt genauso zu wie das Thoraxvolu-
men. Imallerersten Augenblick istnoch
keine Luft eingestromt, weil die Stro-
mung erst einsetzt, wenn eine Druckdif-
ferenz besteht. Wir haben zwar ein ver-
groRertes Luftvolumen, aber noch die-
selbe Luftmenge wie zuvor. Nach dem
allgemeinen Gasgesetz folgt aus einer
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Volumenzunahme bei konstanter Gas-
menge eine Abnahme des Drucks: Der
Alveolardruck ist nun negativ (d.h.
niedriger als der Umgebungsdruck),
diese Druckdifferenz treibt den inspira-
torischen Atemstrom. Der Atemstrom
seinerseits vergroRert die Luftmenge,
wodurch der Alveolardruck wieder auf
den Umgebungsdruck ansteigen wiirde,
wenn das Thoraxvolumen seinerseits
nicht weiterhin zundhme. Der “An-
trieb” des Atemstroms ist also der klei-
ne Unterschied zwischen der Luftmen-
ge, die bei Umgebungsdruck in der
Lunge enthalten wére und der Luftmen-
ge, die beim aktuellen Alveolardruck
tatsachlich dort vorhanden ist. Da die
Alveolardruckschwankungen mit ma-
ximal + 1 kPa viel Kleiner sind als der
Umgebungsdruck (100 kPa), hinkt die
tatsachliche Luftmenge in der Lunge
nur um maximal 1% hinter der auf Um-
gebungsdruck bezogenen hypotheti-
schen Luftmenge her: Die Differenz
zwischen diesen beiden Luftmengen ist
selbst bei schwerer Obstruktion kleiner
als 50 ml. Am Ende der Inspiration hélt
die Atemmuskulatur ihre Spannung
kurzzeitig konstant, das Thoraxvolu-
men hat dann um ein bestimmtes
Atem(zug)volumen zugenommen. So-
bald dann das Verschiebevolumen und
damit der Alveolardruck wieder auf
Null zuriickgegangen sind, hat das Lun-
genvolumen aufgeholt und sich um das-
selbe Atem(zug)volumen vergroRert.
Sobald die Thoraxmuskulatur er-
schlafft, gewinnt die Compliance der
Lunge die Oberhand und das Spiel wie-
derholt sich mit umgekehrten Vorzei-
chen: Das Thoraxvolumen beginnt zu
sinken, folglich auch das Lungenvolu-
men. Die Luftmenge in der Lunge
bleibt zuerst konstant, d.h. sie wird jetzt
komprimiert, weil die Menge fiir das

vorhandene Volumen zu groB ist: Ver-
schiebevolumen und damit Alveolar-
druck sind nun positiv. Ein positiver Al-
veolardruck bewirkt einen negativen
Atemstrom: Die Luftmenge in der Lun-
ge nimmt (mit einer geringen zeitlichen
Verzbdgerung) wieder ab. Der exspirato-
rische Atemstrom wird aufrecht erhal-
ten, bis die Atemruhelage erreicht ist,
weil dann die Compliance das Thorax-
volumen nicht weiter verkleinern kann
und somit auch das Verschiebevolumen
und der Alveolardruck auf Null zuriick-
gehen.

Das \erschiebevolumen représen-
tiertalso die Differenz zwischen der ak-
tuell vorhandenen Luftmenge (“Zahl
von Gasmolekilen™) und der Luftmen-
ge, die beim jeweiligen Lungenvolu-
men (“Volumen eines Behalters”) und
bei Umgebungsdruck in die Lunge pas-
sen wiirde. Ein Uberschuss in dieser Bi-
lanz bedeutet Uberdruck (zu viele Gas-
molekiile), ein Mangel Unterdruck (zu
wenige Gasmolekile). Damitsollte klar
sein, dass das Verschiebevolumen
nichts mit dem Atemzugvolumen zu
tun hat —es beschreibt lediglich, um wie
viel die Anderung der Molekilzahl
(Luftmenge) hinter der Anderung des
Behaltervolumens  (Lungenvolumen)
hinterherhinkt. Anders ausgedrickt, ist
das Verschiebevolumen die in Kom-
pression und Dekompression umge-
setzte Thoraxbewegung.
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1.4 Spezifischer Atemwegs-
widerstand und Atem-
schleifen — die Kabine
macht’s

Die  Ganzkorperplethysmographie
beruht darauf, dass man das Verschie-
bevolumen in der Lunge auBerhalb des
Thorax messen kann, sofern der Pro-
band in einer anndhernd luftdicht abge-
schlossenen Kammer atmet. Wenn bei
der Inspiration die Luftmenge in der
Lunge der Volumenzunahme hinterher-
hinkt, muss gleichzeitig die Luftmenge
in der Kammer zu grof3 sein, denn die
Zunahme des Thoraxvolumens verklei-
nert das Kammervolumen. In der Kam-
mer gibt es also ebenfalls ein \erschie-
bevolumen — es ist genauso groR wie
das Verschiebevolumen in der Lunge,
aber es hat das umgekehrte Vorzeichen:
Es verhélt sich spiegelbildlich zum
Verschiebevolumen in der Lunge. Das
Verschiebevolumen wird Uber den
Druckverlauf in der Kammer und aus
dem bekannten Kammervolumen be-
stimmt.*

Wenn wir auch das Lungenvolumen
kennen wiirden, kénnten wir sogar den
Verlauf des Alveolardrucks berechnen.

*Anmerkung: Das durch die Anderung des
Brustkorbvolumens erzeugte Verschiebe-
volumen wird im volumenkonstanten Ganz-
korperplethymographen zwar als Anderung
des Kammerdrucks gemessen, es wird aber
das Volumen bestimmt. Dies ist vergleichbar
mit der Bestimmung der Atemstrom-
geschwindigkeit mit dem Pneumotacho-
graphen: Gemessen wird ein Differenzdruck
Uber dem Sieb, aber dieser Differenzdruck
wird entsprechend seiner Eichung in
Strémung angegeben.

Nimmt man nun ersatzweise statt des
unbekannten Alveolardrucks das Ver-
schiebevolumen (welches als Kabinen-
druck gemessen wird), so lasst sich eine
Art von Widerstand angeben, der nach
dem Gesagten sowohl den Atemwegs-
widerstand als auch das Lungenvolu-
men enthalt. Diesen Widerstand nennt
man den “spezifische Atemwegswider-
stand” (sRaw). Er lasst sich an der
Atemschleife ablesen, die sich ergibt,
wenn man flr einen Atemzyklus den
Atemstrom gegen den Kammerdruck
(= Verschiebevolumen) aufzeichnet. Je
flacher die Atemschleife verl&uft, desto
groRer ist das Verschiebevolumen rela-
tiv zum Atemstrom und desto grofier ist
der sich daraus ergebende spezifische
Atemwegswiderstand. Der Wert von
sRaw ist also reziprok zur Steilheit der
Atemschleifen. Es ist falsch, die Atem-
schleife als “Resistanceschleife” zu be-
zeichnen. Zwar ist die Form der Schlei-
fe der Resistanceschleife sehr &hnlich;
nicht jedoch ihr absoluter Wert, der
auch vom korrespondierenden Lungen-
volumen abhéngt. Die GroRe dieses
Lungenvolumens ist zum Zeitpunkt der
Bestimmung der spezifischen Resis-
tance allerdings nicht bekannt. Entspre-
chend ist sRaw kein Stromungswider-
stand im engeren Sinne, sondern eine
Art Atemarbeit (s.u.).

Dennoch kénnte man der Meinung
sein, dass der spezifische Atemwegswi-
derstand bereits zur vollstdndigen Be-
schreibung der Widerstande des Atem-
traktes ausreicht; zumindest steht er ja
in spiegelbildlicher Beziehung zum Al-
veolardruck. Warum er nicht ausreicht,
lasst sich an einem Beispiel aufzeigen:
Zwei Patienten A und B mit gleichem
Lungenvolumen und gleichem Atem-
wegswiderstand missen den gleichen
Alveolardruck erzeugen, wenn sie den
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gleichen Atemstrom hervorbringen
wollen. Istallerdings die Lunge von Pa-
tient A doppelt so grol3 wie diejenige
von Patient B, so muss Patient A seinen
Thorax um das doppelte Volumen be-
wegen, um den gleichen Alveolardruck
zu erzeugen. Somit ist auch das in der
Kabine gemessene Verschiebevolumen
doppelt so grof3, und entsprechend auch
das Verhéltnis von Verschiebevolumen
zu Atemstrom. Der spezifische Atem-
wegswiderstand istalso doppelt so groR
obwohl der Atemwegswiderstand bei-
der Patienten identisch ist.

1.5 Von der Atemschleife iiber
die Verschlussdruckmessung
zum Atemwegswiderstand

Dabher ist zur Ermittlung des Atem-
wegswiderstandes  zusétzlich  die
Kenntnis des Lungenvolumens erfor-
derlich. Die Bestimmung dieses Volu-
mens erfolgt in einem speziellen Mano-
ver, der \erschlussdruckmessung.
Hierbeiwird in der Regel am Ende einer
normalen Ausatmung der Atemstrom
durch ein Ventil (Shutter) blockiert. Der
Patient wird aufgefordert, weiter gegen
den Verschluss zu atmen und zwar mit
der gleichen Kraftanstrengung wie bei
der Normalatmung. Dabei erzeugt er —
ganz wie bei unbehinderter Atmung —
Schwankungen des Alveolardrucks mit
entsprechenden  \erschiebevolumina
und Druckschwankungen in der
Kabine.

Im Gegensatz zur freien Atmung sind
die Alveolardruckschwankungen aller-
dings jetzt messhar, denn sie sind gleich
den Druckschwankungen am Mund.
Der Grund liegt darin, dass kein Atem-
strom flie3t und daher keine Druckdif-

ferenz zwischen Alveolen und Mund
auftritt. Die Kurve, die die Anderungen
des Munddrucks gegenuber denen des
Kabinendrucks bzw. den entsprechen-
den Verschiebevolumina angibt, nennt
man Verschlussdruck- oder Shutterkur-
ve. Diese Kurve gibt an, welche Alveo-
lardruckanderung welcher Kabinen-
druckédnderung bzw. welchem Ver-
schiebevolumen entspricht und damit
wie grof3 das Lungenvolumen ist.

Kombiniert man Verschlussdruck-
kurve und Atemschleife des spezifi-
schen Atemwegswiderstandes und eli-
miniert dadurch das Verschiebevolu-
men (bzw. den Kammerdruck), so er-
gibt der Quotient von Alveolardruck-
schwankung zu Atemstrom den Atem-
wegswiderstand Raw.

1.6 Funktionelle Residual-
kapazitdt — wie man ein
Atemmandver doppelt
verwendet

Man konnte es nun dabei belassen,
mittels der Atemschleifen und dem Ver-
schlussdruckmandver den Atemwegs-
widerstand zu bestimmen. Das Ver-
schlussdruckmandver kann jedoch ei-
nem weiteren Zweck dienen, nadmlich
der Bestimmung Kklinisch wertvoller
statischer Lungenvolumina. Ausgangs-
punkt ist das intrathorakale Gasvolu-
men, ITGV bzw. FRC, d.h. das \Volu-
men, das die Lunge am Ende einer nor-
malen Ausatmung einnimmt.

Die Bestimmung beruht auf der Tat-
sache, dass eine Druckanderung einen
Schluss auf die GroRe des Volumens zu-
lasst, dessen Druck sich &ndert. Erneut
am Beispiel des Kolbens: Bewegt man
den Stempel in einem langen, grof3en
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und einem kurzen, kleinen Kolben
um die gleiche Strecke, dann féllt die
Drucké&nderung im kleinen Kolben gro-
Rer aus als im grofen Kolben.

Fir die Lunge bedeutet dies, dass ein
bestimmtes Verschiebevolumen in ei-
ner groRen Lunge (Patient A) eine klei-
nere Alveolardruckanderung bewirkt
als in einer kleinen Lunge (Patient B).
Da beim Verschluss Alveolardruck und
Munddruck gleichzusetzen sind, &ndert
sich daher bei Patient A der Munddruck
weniger als bei Patient B, d.h. die Ver-
schlussdruckkurve (Munddruck gegen
Verschiebevolumen bzw. Kabinen-
druck) lauft flacher. Je flacher die Ver-
schlussdruckkurve, desto groRer die
Lunge. Dies ist nichts weiter als ein
Ausdruck des so genannten Boyle-Ma-
riotte-Gesetzes, nach dem sich Druck
und Volumen reziprok zueinander ver-
halten. Das Lungenvolumen zum Zeit-
punkt des Verschlusses ist das thorakale
Gasvolumen (TGV). Dieses Volumen
liegt grundsétzlich oberhalb der FRC,
da bodyplethysmographische Systeme
das Ende der normalen Ausatmung erst
dann sicher erkennen kdnnen, wenn
sich der Patient schon wieder in der
nachfolgenden Einatmung befindet. Da
das vom Ende der normalen Ausatmung
bis zum Verschluss geatmete Volumen
bekannt ist, kann problemlos auf die tat-
séchliche FRC zuriickgeschlossen wer-
den, die auch synonym als IGTV (in-
trathorakales Gasvolumen) bezeichnet
wird. Da die FRC hier bodyplethysmo-
graphisch bestimmtwird (sie kann auch
mittels Gasverdiinnung gemessen wer-
den), wird sie international als FRCpjeth
bezeichnet.

1.7 Lungenvolumen und
Atemwegswiderstand hangen
zusammen

Raw und sRaw sind proportional zu-
einander. Ein Beispiel: Nehmen wir an,
Patient C und D hatten gleiches Lun-
genvolumen, doch Patient C einen dop-
pelt so groRen Atemwegswiderstand
wie Patient D. In diesem Falle benotigt
Patient C doppelt so grolRe Alveolar-
druckénderungen und somit doppelt so
groBe Verschiebevolumina, um den
gleichen Atemstrom hervorzubringen.
Mit den Verschiebevolumina verdop-
pelt sich auch der spezifische Atem-
wegswiderstand.

Da sRaw sowohl zu Raw als auch zu
ITGV proportional ist, wird verstand-
lich, dass sich die Beziehung zwischen
diesen GroRen in konventioneller Wei-
se schreiben lasst als: sRaw = Raw x
ITGV. Allerdings sollte diese Glei-
chung nicht missverstanden werden.
Man berechnet nicht sRaw aus Raw und
ITGV, sondern man misst in den Atem-
schleifen sRaw und im Verschluss-
druckmandver ITGV, um daraus Raw
abzuleiten. Esist also angemessener, zu
schreiben: Raw = sRaw / ITGV.

1.8 Wann Atemwegs-
widerstand,

wann spezifischer
Atemwegwiderstand?

Es hilft bei der Interpretation der Da-
ten, sich die Bedeutung von Atemwegs-
widerstand und spezifischem Atem-
wegswiderstand anschaulich vor Au-
gen zu flhren. Der Raw ist ein MaR flr
die Kraft, die der Patient bei der Ein-
und Ausatmung aufbringen muss, und
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somit flir die Obstruktion der Atemwe-
ge. Der sRaw hingegen ist ein MaR fur
die Arbeit, die der Patient leisten muss.
Bei doppelt so groRem Raw ist der
sRaw doppelt so grof3, denn es ist der
doppelte Druck aufzubringen. Bei dop-
pelt so groRer Lunge ist der sRaw eben-
falls doppelt so groR, denn es ist die
doppelte Volumenbewegung notwenig,
um den Druck zu erzeugen.

Ein praktisch wichtiger Aspekt ist,
dass der sRaw von der Verschluss-
druckmessung unabhéngig ist. Die An-
forderungen hinsichtlich der Patienten-
mitarbeit sind demzufolge minimal. Im
Gegensatz dazu hangt der Wert von

Raw zusétzlich vom Ergebnis der Ver-
schlussdruckmessung ab. Da letztere
hohere Anforderungen an die Mitarbeit
des Patienten als die Bestimmung der
Atemschleifen stellt und hierbei am
ehesten Fehler auftreten, ist der sRaw
ein verlasslicherer Messwert als der
Raw. Wenn die Verschlussdruckmes-
sung falsch niedrig ausfallt, ist der er-
rechnete Wert von Raw zu hoch und
umgekehrt. Es empfiehlt sich, immer
sowohl sRaw als auch Raw zu betrach-
ten. Zusammenfassend: sRaw = robust
messbhare Stromungsarbeit und Ob-
struktionsgrad, Raw = weniger robust
messharer Obstruktionsgrad.






2. Prinzip der

Ganzkorperplethysmographie

2.1 Technischer Aufbau

Die  Ganzkorperplethysmographie
(Synonym:  Bodyplethysmographie)
geht auf Arbeiten von Du Bois aus dem
Jahre 1956 zurlck. Ein Ganzkdrper-
plethysmograph besteht aus einer 700
bis 1000 Liter fassenden Kabine, die
von der Form und GroRe her einer Tele-
fonzelle &hnelt. Bis auf eine kleine, de-
finierte, der Stabilisierung des Kabi-
nendrucks dienende Leckage, wird die
Kabine wéhrend der Untersuchung
dicht verschlossen. Innerhalb der Kabi-
ne sind ein Sensor fur den Kabinen-
druck sowie ein Messkopf mit Atem-
rohr und Mundstlick angebracht. Letz-
terer umfasst einen Strémungssensor,
eine \erschlussklappe (Shutter) zur
Blockierung des Atemstroms und einen
Munddrucksensor.

Ganzkorperplethysmographen unter-
scheiden sich nach ihrem Messprinzip.
Wird das Kabinenvolumen durch eine
starre und dichte Konstruktion konstant
gehalten und die bei der Atmung entste-
henden Kabinendruckschwankungen
registriert, spricht man von einem volu-
menkonstanten Messprinzip. Bleibt da-
gegen der Druck in der Kabine kon-
stant, indem atemabhangige Volumen-
verschiebungen mittels Strémungssen-
sor in der Kabinenwand registriert wer-
den, handelt es sich um das druckkon-
stante Messprinzip. Auch eine Kombi-

nation aus beiden Techniken ist mog-
lich.

Heute wird fast ausschlieRlich der
Typ des volumenkonstanten Ganzkor-
perplethysmographen verwendet, da
die Messung des Kabinendrucks im
Vergleich zu derjenigen der Kabinen-
strémung (bzw. des durch die Kabinen-
wand verschobenen Volumens) aus
physikalischen und technischen Griin-
den 0berlegen ist und prazisere Auf-
zeichnungen ermdglicht. Die nachfol-
genden Erlauterungen beziehen sich
deshalb auf das volumenkonstante
Messprinzip.

2.2 Moglichkeiten der
Ganzkorperplethysmographie

Die Ganzkdrperplethysmographie ist
vom methodologischen Ansatz her ein
leistungsfahiges Verfahren, das eine
umfassende Analyse der pulmonalen
Atemmechanik und Volumina ermdég-
licht. Primar werden folgende Kenn-
grofen der Lunge ermittelt:

— das intrathorakale Gasvolumen bei

FRC,
— der

stand.

spezifische Atemwegswider-

Uber die Bestimmung des intrathora-
kalen Gasvolumens (ITGV) bzw.
der funktionellen Residualkapazitét
(FRCpleth) konnen in Verbindung mit
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einer Spirometrie die statischen Lun-
genvolumina wie Residualvolumen
(RV) und Totale Lungenkapazitat
(TLC) ermittelt werden. Ferner lasst
sich Uber den spezifischen Atemwegs-
widerstand (sRaw) und das ITGV der
Atemwegswiderstand (Raw) ermitteln.

Der Flusssensor erlaubt immer die
zusétzliche Messung der normalen Spi-
rometrie mit Fluss-Volumenkurve. Au-
Berdem konnen die Messungen der
Atemmuskelkraft und der CO-Diffu-
sionskapazitat mit relativ wenig Auf-
wand integriert werden.

2.3 Konzept der Darstellung

Zur Erklarung der Funktionsweise
des Ganzkdrperplethysmographen
werden in diesem Text zwei Wege
beschritten. Zum einen sollen ausfihrli-
che, anschauliche Darstellungen ein
qualitatives Verstandnis ermdglichen,
das die korrekte Bedienung, Messung

und Interpretation fordert. Zum ande-
ren ist die Funktionsweise mit Hilfe
physikalisch-mathematischer ~ Bezie-
hungen formuliert, um interessierten
Lesern auch ein tiefergehendes, quanti-
tatives Verstdndnis zu ermdglichen.
Dies dient vor allem dem Zweck, Bezie-
hungen zwischen den Messwerten, die
fur die Interpretation sowie die Erken-
nung maglicher Fehler wichtig sind, ge-
nauer zu verstehen. Die formalen Ana-
lysen sind in Kéasten besonders hervor-
gehoben.

Aufgrund der mehrgleisigen Darstel-
lung ist eine gewisse Redundanz unver-
meidlich. Diese wird jedoch als akzep-
tabel erachtet, da erfahrungsgeman De-
fizite im Verstandnis der Ganzkdrper-
plethysmographie nicht selten sind.
Hinweise zur Interpretation der Mess-
daten sind in separaten Kapiteln gege-
ben, und die wesentlichen bei der prak-
tischen Durchfuhrung zu beachtenden
Regeln sind in detaillierten Anleitun-
gen dargestelit.



3. Das intrathorakale Gasvolumen

3.1 Messung mittels
Verschlussdruckmanover

Der Ausdruck TGV (synonym V1)
bezeichnet allgemein das plethysmo-
graphisch ermittelte thorakale Gasvolu-
men, d.h. die komprimierbaren luftge-
fullten Kompartimente innerhalb des
Thorax zum Zeitpunkt des Verschlus-
ses. Der Ausdruck FRC bzw. FRCpjeth
(Synonym ITGV) bezeichnet speziell
das Volumen an intrathorakalem Gas
am Ende einer normalen Ausatmung.
Mit Hilfe des von den bodyplethysmo-
graphischen Messplatzen registrierten
Differenzvolumens kann vom dem me-
thodisch notwendigen TGV auf das kli-
nisch interessante FRCpjeth geschlossen
werden (s. Kap. 1.6).

3.1.1 Munddruckschwankung beim
Verschlussdruckmandver

Wenn in einer definierten Atemlage,
mittels einer Verschlussklappe (Shut-
ter) der Atemstrom voribergehend blo-
ckiert wird, fliel3t keine Luft mehr in die
Lunge oder aus ihr heraus. Durch einen
Inspirationsversuch gegen die ge-
schlossene Verschlussklappe wird der
Alveolardruck unter den Umgebungs-
druck fallen, also relativ zum Umge-
bungsdruck negativ: Der Proband spiirt
den Sog an seinen Wangen.

Ferner tritt, da kein Atemstrom flief3t,
(im ldealfall) auch kein Druckverlust
zwischen Alveolen und Mund auf. Da-

her Ubertragen sich die Alveolardruck-
schwankungen sowohl bei der In- als
auch bei der Exspiration bis zur Ver-
schlussklappe und konnen dort als
Munddruckschwankungen  registriert
werden. Die Annahme, dass wéhrend
des Verschlusses am Mundstiick der
dort gemessene Druck — offene Atem-
wege, Nasenklemme und ein dichtes
Mundstlick vorausgesetzt — dem Al-
veolardruck entspricht, ist die zentrale
\oraussetzung, um den Alveolardruck
Uberhaupt der Messung zugénglich zu
machen.

3.1.2 Allgemeine Beziehung
zwischen Druck und Volumen

Um von den gemessenen Druckande-
rungen auf das unbekannte Lungenvo-
lumen zu schlieRen, bendtigt man das
Boyle-Mariotte-Gesetz: Das Produkt
von Druck und Volumen eines Gases ist
konstant (ideales Gas, konstante Tem-
peratur). Da das Produkt konstant
bleibt, miissen sich relative Anderun-
gen von Druck und Volumen gegenléu-
fig zueinander verhalten: Wenn der
Druck um 1% abnimmt, muss das Volu-
men um 1% zunehmen, und umgekehrt.

Dies kann man sich leicht veran-
schaulichen, indem man sich vorstellt,
was geschieht, wenn man einen — mit
mehreren Handgriffen versehenen —
elastischen Ballon zusammendriickt
oder auseinander zieht. Komprimiert
man den Ballon auf die Hélfte des Volu-
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mens, wird der Druck doppelt so hoch
wie vorher sein. Umgekehrt fallt beim
Dehnen auf das zweifache Volumen der
Druck auf die Halfte.

Angewandt auf die Lunge bedeutet
dies, dass bei einer Inspirationsbewe-
gung gegen den Verschluss das Lun-
genvolumen durch Dekompression um
den gleichen Prozentsatz zunimmt, um
den der Alveolardruck abnimmt.

3.1.3 Schluss von der
Druckénderung auf das
Lungenvolumen

Die ndchste Aufgabe besteht darin,
von den gemessenen Druckschwan-
kungen auf das Lungenvolumen zu
schlieRen.

Da entsprechend dem Boyle-Ma-
riotte-Gesetz die relative Druckande-
rung bis auf das Vorzeichen gleich der
relativen Volumenadnderung ist, muss
beim doppelten Ausgangsvolumen die
absolute Volumenénderung auch dop-
pelt so grof’ sein, um dieselbe relative
Volumenénderung bzw. die komple-
mentare relative Druckanderung zu be-
wirken. Ein Volumen von 3 Liter muss
man um 0,03 Liter auf 2,97 | kompri-
mieren, um den Druck um 1% zu stei-
gern; beim Volumen von 6 Litern bené-
tigt man entsprechend 0,06 L.iter.

Angewandt auf die Lunge bedeutet
dies: H&lt man den Thoraxhub konstant,
so wird bei gréRerem Lungenvolumen
die Schwankung des Alveolardrucks
kleiner sein. Und umgekehrt: um eine
vorgegebene Schwankung des Alveo-
lardrucks zu erreichen, muss den Tho-
raxhub bei gréRerer Lunge groler aus-
fallen. Dieselben Uberlegungen gelten
auch fiir die Kabine: Hier ist das Volu-
men bekannt, stattdessen ist der Tho-

raxhub die gesuchte Grée. Die Kombi-
nation dieser Beziehungen stellt den
Schlissel dafur dar, das Lungenvolu-
men aus Druckénderungen abzuleiten.

3.1.4 Beziehung zwischen Mund-
und Kabinendruck

Die relative Alveolardruckanderung
auBert sich beim Verschlussdruckma-
nover als relative Munddruckanderung
(s. Kap. 3.1.1). Diese ergibt sich aus
dem gemessenen Munddruck. Der als
Bezugswert fungierende Umgebungs-
druck wird fir die Dauer der Untersu-
chung als konstant angesehen. Zwar ist
die Anderung des Munddrucks mess-
bar, doch ist die korrespondierende Vo-
lumenverschiebung des Thorax nicht
bekannt — und genau diese Information
wird zur Berechnung des Lungenvolu-
mens benotigt (s. Kap. 3.1.3). Die
Erfassung der \Volumenverschiebung
wird von der Kabine geleistet.

Sitzt eine Person in der geschlosse-
nen, starren Kabine, so ist das Gesamt-
volumenan Luftin der Lunge und in der
Kabine auBerhalb des Kdrpers immer
gleich. Wenn sich das thorakale \olu-
men durch Kompression/Dekompressi-
on &ndert, ergeben sich folglich gleich
grol3e, aber gegenlaufige Volumenver-
schiebungen (Druckénderungen) inner-
halb der Kabine. Blockiert man durch
Verschluss am Mund einen moglichen
Atemstrom, so treten mit den Volumen-
anderungen notwendigerweise in Lun-
ge und Kabine Druckénderungen auf,
die einander entgegengesetzt sind.

Im Detail heif3t dies beim Mundver-
schluss Folgendes: Eine Einatembewe-
gung, also ein Anstieg des Alveolar-
und Thoraxvolumens fuhrt dazu, dass
die auBerhalb des Korpers befindliche
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Abb. 1. Prinzip der Verschlussdruckmessung: Das Verschiebevolumen (Vpem) wird Giber den
Kammerdruck gemessen. Durch die Beziehung zwischen Munddruck und Verschiebevolumen
wird die FRCpern (ITGV) bestimmt, siehe Schema 1.

Luft der Kabine um den gleichen Betrag
weniger Volumen zur Verfiigung hat,
also komprimiert wird. Dies fuhrt zu ei-
nem Anstieg des Kabinendrucks, wel-
cher der Abnahme des Alveolardrucks
entgegengesetzt ist. Der Anstieg fallt
umso grofer aus, je gréBer die Volu-
menverschiebung ist (Abb. 1). Umge-
kehrt zieht eine Ausatembewegung,
d.h. Kompression des Alveolarvolu-
mens, eine Abnahme des Kabinen-
drucks nach sich.

Die den Alveolardruck erzeugende
Volumenbewegung nennt man “Ver-
schiebevolumen”. Das Verschiebevolu-
men stelltallein diejenigen Volumenbe-
wegungen der Lunge dar, die durch
Kompressions- und Dekompressionef-
fekte erzeugt werden (s. Kap. 1.3). Das
gesamte Kabinenvolumen bleibt nattir-
lich gleich. Die so erzeugten absoluten
Volumenschwankungen in der Kabine
entsprechen relativen Volumenschwan-
kungen, die gemdR dem Boyle-Ma-
riotte-Gesetz (s. Kap. 3.1.2) als relative

Druckschwankungen in der Kabine
mittels Kabinendrucksensor messbar
sind. Da das verfiigbare Kabinenvolu-
men bekannt ist (Kammervolumen mi-
nus naherungsweisem Korpervolu-
men), sind auch die absoluten \Volu-
menschwankungen der Kabinenluft zu
berechnen.

3.1.5 Kombination der Messdaten:
Ermittlung des Lungenvolumens

Da die Thoraxbewegungen wahrend
des Verschlussmanovers direkt dem
Verschiebevolumen entsprechen, kon-
nen sie mit Hilfe der Kabinensensorik
problemlos erfasst werden und zwar si-
multan zu den am Munde resultieren-
den Driicken.

Die Verrechnung der MessgréRen er-
laubt es, auf das zugrundeliegende ab-
solute Lungenvolumen zurickschlie-
Ren. Das vermittelnde Glied zwischen
Kabinendruck- und Munddruckmes-
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sung ist die Volumenanderung (Ver-
schiebevolumen) des Thorax zum
Zeitpunkt des Klappenschlusses.

Die Schlusskette lasst sich wie folgt
zusammenfassen (Schema 1):

1.

Aus der (relativen) Kabinendruck-
schwankung ergibt sich die ent-
sprechende relative \olumen-
schwankung der Kabine (Boy-
le-Mariotte).

Da das Kabinenvolumen bekannt
ist, erhdlt man aus 1. die absolute
Volumenschwankung der Kabine
in mL.

Die absolute Schwankung des
Lungenvolumens in mL ist gleich
grol? wie die Volumenschwankung
der Kabine, nur ihr entgegenge-

Schemal. Bestim-
mung des absoluten
Lungenvolumens. Das
Volumen bei Ver-
schluss nach einer
normalen Ausatmung
ist FRCpjein (Synonym
ITGV). Das Verschiebe-
volumen wird Uber die
Anderung des Kabinen-
drucks bestimmt

(s. Text).

setzt (Inkompressibilitat des Ge-
webes, Starrheit der Kabine).

Die relative  Alveolardruck-
schwankung wird mittels des
Munddrucks gemessen (Annahme
des Druckausgleichs).

Die relative Lungenvolumen-
schwankung muss entgegenge-
setzt, aber vom Betrag her gleich
der relativen  Alveolardruck-
schwankung aus 4. sein (Boyle-
Mariotte).

Somit ist aus 5. die relative
Schwankung des Lungenvolu-
mens bekannt.

Da die absolute Schwankung des
Lungenvolumens (in mL) aus 3.
bekannt ist, &sst sich aus der rela-
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tiven Schwankung (6.) ableiten,
wie grof3 die BezugsgroRe des Vo-
lumens sein muss, und das ist gera-
de das Lungenvolumen zum Zeit-
punkt des Verschlusses.

Eine quantitative Beschreibung fin-
det sich unter Erkidrung 1. Im Zeitalter
der automatisch auswertenden Softwa-
re dienen die dort abgeleiteten Bezie-
hungen primédr dem vertieften \er-
standnis der qualitativen und quantitati-
ven Funktionsweise des Ganzkorper-
plethysmographen.

Merke: Je “steiler” die Ver-
schlussdruckkurve ist, desto
geringer ist das Lungenvolu-
men, bei dem der Verschluss
erfolgte. Und umgekehrt:

je “flacher” die Kurve, desto
groRer das Lungenvolumen.

Erklarung 1. Verschlussdruckmanéver
zur Ermittlung des ITGV:

Volumina seien mit “V” und Driicke mit “P” be-
zeichnet. In den folgenden Ableitungen sind
eventuelle Korrekturen des Drucks, etwa um
den Wasserdampfdruck, vernachlassigt, da
sie rein technischer Natur sind.

Zum Zeitpunkt einer relaxierten Ausatmung
(end-exspiratorisch) bzw. einer willkirlichen
Ausatmung mit Atemanhalten auf bestimm-
tem Niveau ist der Druck sowohlam Mund als
auch in der Lunge und Kabine atmospha-
risch (Barometerdruck, Pg). Der entspre-
chende Luftraum der Lunge umfasst das Vo-
lumen V. Es erfolgt der Verschluss am Mund
(Abb. 1).

Nach einer Inspirationsbewegung gegen die
Verschlussklappe vermindert sich der Druck
in der Lunge (Anderung AP), wéhrend sich
das Lungenvolumen erhéht (Anderung AV).
AV wird Verschiebevolumen genannt
(Abb. 1). Wendet man das bekannte Boyle-
Marriotte-Gesetz (P x V = konstant) auf den
Ausgangszustand (linke Seite in unten ste-
hender Formel) und den Zustand nach Inspi-
rationsbewegung (rechte Seite) an, so ergibt
sich folgende Beziehung:

(1) B xV, = (R —AP) x(V,_ + AV)

Hierbei sind die Vorzeichen der Anderungen
AP und AV so gewahlt, dass bei einer Ande-
rung immer entweder beide positiv oder bei-
de negativ sind. Durch Ausmultiplizieren der
rechten Seite erhalt man

R, xV =R xV_ + R, xAV -
APxV, — APxAV

Da AP und AV im Verhaltnis zur Pg bzw. V,
sehrklein sind, kann das Produkt AP x AV als
Quadrat sehr kleiner GréfRen ohne wesentli-
chen Fehler vernachlassigt werden. Daher
folgt nach Eliminieren von Pg x V| auf beiden
Seiten der Gleichung

APxV =R, xAV
und nach Umordnung der Faktoren
AV

V=R x—
EOBT AP

Somit liegt ein Ausdruck fir das Lungenvolu-
men V. vor, bei dem der Verschluss erfolgt.
Hierbei ist AP gleich der Schwankung des Al-
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veolardrucks (AP4) wéhrend der Atembewe-
gungen gegen den Verschluss. Da kein
Atemstrom flief3t, der zu einer Druckdifferenz
fuhren konnte, wird diese Schwankung als
identisch mit der Schwankung des Mund-
drucks (APmoeun) angenommen. Folglich setzt
man AP = APy, = APmoutn. AV stellt die Ande-
rung des Lungenvolumens (AV,) durch die
Thoraxbewegung dar (AV = AV,). Durch
Einsetzen wird die obige Formel zu

AV,
AP,

mouth

@ V, =R x

Der nachste Schritt besteht darin, das noch
unbekannte Verschiebevolumen AV, zu er-
mitteln. Hier kommt das Funktionsprinzip der
Kabine zum Tragen. Wendet man namlich
das Boyle-Mariotte-Gesetz (1) statt auf die
Lunge auf die Kabine mit Volumen Vo« an, so
entspricht der relativen Anderung des verfiig-
baren, aul3erhalb des Kdérpers befindlichen
Kabinenvolumens (AVy) eine relative Ande-
rung des Kabinendrucks (APyox). Somit gilt
vollig analog zu Formel (2) fir die Kabine
AVI:u'»(

AR,

box

() Voox = Ry x

Da das Gewebe nicht komprimierbar ist,
ibersetzt sich die Anderung des Lungen-
bzw. Thoraxvolumens in eine entsprechende
gegenlaufige Anderung des auRerhalb des
Korpers befindlichen Kabinenvolumens.
Folglich gilt AV,ox = — AV,. Durch Einsetzen
und Umordnen erhélt man somit aus (3)

(3a) AV, = —AR,, x o
R

Folglich wird das Verschiebevolumen der
Lunge, AV, anhand von AP, messbar.
Setzt man die Beziehung (3a) in (2) ein, so
folgt nach Kirrzen von Pg

AR,
(4) VL = _Vbox 2 APbO

mouth

Damit ist das gesuchte Lungenvolumen auf
die messbharen GroRen AP mouth Und APpoy ZU-
rickgefuhrt. Der Kalibrierfaktor fir den Quo-
tienten der beiden Druckanderungen ist im
Prinzip durch das freie Kabinenvolumen Vyox
gegeben, welches bekannt ist (nach Abzug
der Volumenverdrangung durch den Patien-
ten). Man lasse sich nicht durch das negative

Vorzeichen irrefiihren, denn wenn z.B. die
Lunge komprimiert wird, ist AP moutn pOSitiv; da
gleichzeitig das freie Kabinenvolumen zu-
nimmt, ist APpox negativ (Druck nimmt ab).
Entsprechend ist der Quotient der Druckdif-
ferenzen immer negativ und somit V, immer
positiv.

Aufgrund in der obigen Ableitung vernachlas-
sigter technischer Details, des Einflusses
von Umgebungsfaktoren sowie des pro-
grammierten Lecks der Kabine, das der Sta-
bilisierung des Drucks dient, istdennoch eine
empirische Eichung angebracht. Der ent-
sprechende Kalibrierfaktor kann durch defi-
nierte Volumenanderungen der Kabine mit
Hilfe motorischer Eichpumpen anhand der
dabei gemessenen Beziehung zwischen
APpoyx Und AVpoy bestimmt werden. Der Kabi-
nendruck spiegelt daher eindeutig das
Verschiebevolumen wider und umgekehrt.
Identifiziert man das Lungenvolumen V| mit
FRCpietn (in der klinischen Praxis meist ITGV
genannt), so kann die Beziehung (4) unter
Verwendung eines entsprechenden, gerate-
abhangigen Kalibrierfaktors Kp (effektiv Vpox)
wie folgt geschrieben werden (die senkrech-
ten Striche symbolisieren, dass man den po-
sitiven Betrag der Anderungen einsetzen
muss):

AF)IJDX
AP,

mouth

) FRC e, = Kp x (K~ Vioy)

Selbstverstandlich kann man statt Formel (4)
auch Formel (2) direkt zugrunde legen, wenn
man die Kabinendruckéanderung unmittelbar
in Form des Verschiebevolumens ausdriickt
bzw. eicht. Daher kann man aquivalent mit-
tels des Verschiebevolumens schreiben:

AV,
(5a) FRC,q, = K, x — | (Ky ~ Pg)

mouth

wobei der entsprechende Kalibrierfaktor Ky
effektiv. dem Barometerdruck Pg entspricht.
Der Wert von FRCer l8sst sich also vollig
gleichwertig als Funktion des Kabinendrucks
oder des Verschiebevolumens angeben.

Die Formeln (5) und (5a) lassen sich wie
folgt deuten: Eine gegebene Kabinendruck-
schwankung (APyox) entspricht einer gegebe-
nen, gegenlaufigen Volumenschwankung
von Kabine und Lunge (AVpoy). Die Volumen-
schwankung ruft bei kleinerem FRCer, €ine
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gréBere Schwankung des Munddrucks
(APmouth) und damit einen steileren Winkel
der Verschlussdruckkurve hervor (Abb. 1). In
analoger Weise ergibt sich bei grofRerem
FRCpien ein flacherer Winkel.

3.2 Interpretation der
Verschlussdruckmessung

3.2.1 Definition von ITGV und FRC

Der Verschluss kann im Prinzip bei
jedem Lungenvolumen erfolgen und
liefert das jeweilige thorakale Gasvolu-
men TGV. Der Begriff des intrathoraka-
len Gasvolumens (ITGV) wird aller-
dings in der Regel in engerem Sinne zur
Beschreibung des Lungenvolumens in
Atemruhelage verwendet. Um Mehr-
deutigkeiten zu vermeiden, ist hierfir
der Begriff der funktionellen Residual-
kapazitat (FRC) vorzuziehen, wobei fir
die bodyplethysmographisch bestimm-
te FRC der Ausdruck FRCpjetn inter-
national Ublich ist. Das durch die
Verschlussdruckmessung  bestimmte
endexspiratorische  Lungenvolumen
(EELV) entspricht definitionsgemaf
der FRC, wenn der Messvorgang bei ru-
higer Atmung erfolgte. Insofern das Vo-
lumen der Atemwege mit dem alveolé-
ren Volumen kommuniziert und also an
den Druckanderungen teilnimmt, ist es
in FRC enthalten.

Bei Gesunden, die in Ruhe entspannt
atmen, représentiert die FRC die me-
chanisch neutrale Position des respira-
torischen Systems, wie bei der komplet-
ten Relaxation. Daher wird dieses Volu-
men auch “Relaxationsvolumen” (Vr)
oder in der Pé&diatrie “elastic equilibri-
um volume” (EEV) genannt. In dieser

Position zieht die Lunge mit identischer
Kraft nach innen wie die Brustwand
nach auBen, d.h. bei Eréffnung des Tho-
rax kollabiert die Lunge und der Brust-
korb bewegt sich nach auflen. Bei jun-
gen gesunden Erwachsenen betrégt die
FRC etwa50% der TLC. Die FRCist je-
doch keineswegs immer als synonym
mit dem relaxierten end-exspiratori-
schen Volumen Vr anzunehmen. Bei-
spielsweise ist bei Gesunden das
end-exspiratorische Volumen wahrend
Belastung aufgrund der Dynamik der
Atmung geringer als unter Ruhe, wird
aber dennoch als FRC unter Belastung
bezeichnet.

3.2.2 Besonderheiten der
Verschlussdruckmessung und
Vergleich mit anderen Verfahren

Ihrem Messprinzip zufolge erfasst
die Verschlussdruckmessung nur kom-
primierbare Volumina im Thorax.

Im Vergleich zur FRC-Bestimmung
mittels Stickstoff-Auswaschung oder
Helium-Verdlinnung umfasst die body-
plethysmographische ~ FRC-Bestim-
mung neben den ventilierten auch die
nicht oder schlecht ventilierten Lun-
genkompartimente. Die bodyplethys-
mographische FRC-Bestimmung zeigt
daher selbst bei Lungengesunden héhe-
re Werte an. Die Diskrepanz beider
Werte ist ein MaR der GrdRe nicht be-
lufteter Lungenbereiche. Bei schwer-
gradiger Obstruktion wird in der Regel
der FRC-Wert durch die Auswasch-
und  Verdunnungsmethode  unter-
schétzt, da die nicht bzw. ungeniigend
ventilierten Lungenbereiche, die erheb-
lichen Anteil am Gesamtvolumen ha-
ben kénnen (mehrere Liter!), nicht er-
fasst werden.
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3.2.3 Pathophysiologische
Beziehungen

Bei Patienten mit verminderter Elas-
tizitdt (= erhohter Compliance) der
Lunge und der Atemwege ist der Zug
der Lunge nach innen (elastische Riick-
stellkraft) vermindert und daher das re-
laxierte endexspiratorische \Volumen
(\Vr) erhéht; dieses Phdnomen trégt zur
S0 genannten “statischen Lungeniber-
bldhung” bei*. Wird von Patienten mit
obstruktiver Ventilationsstérung z.B.
bei Belastung oder im Rahmen einer
Tachypnoe wahrend Exazerbation die
Inspiration bereits begonnen, ehe das
relaxierte endexspiratorische Volumen
(Vr) erreicht wird, so steigt die FRC an
und entspricht nicht mehr Vr. Die

*Anmerkung: Die Lungeniberblahung wird
in der Interpretation haufig mit dem Lungen-
emphysem gleichgesetzt, da sie in der
Mehrzahl der klinischen Félle im Rahmen der
heterogenen Entitdt COPD auftritt. Das
Lungenemphysem ist jedoch funktionell pri-
mar durch eine Verminderung der Gasaus-
tauschflache definiert, die u.a. durch die
Messung der Diffusionskapazitat und das CT
diagnostizierbar ist. Die ganzkorperplethys-
mographisch diagnostizierbare Lungeniiber-
blahung geht typischerweise mit einem
Kollaps der peripheren Bronchien einher. Es
gibt jedoch einzelne Patienten, die nur eine
reduzierte Gasaustauschflache in Folge
einer Destruktion der Alveolen ohne
merkliche Obstruktion oder Uberblahung
aufweisen. Andererseits finden sich verein-
zelt Patienten mit einer deutlichen Lungen-
Uberblahung bzw. Bronchialkollaps ohne
merklich reduzierte Gasaustauschflache
bzw. Emphysem. Dies unterstreicht, dass
man bei der Interpretation der Lungen-
Uiberblahung Vorsicht walten lassen sollte.

Druckdifferenz, mit der der Thorax von
FRC zu Vr absinken wirde, reprasen-
tiert den “intrinsischen PEEP” (positi-
ver endexspiratorischer Druck bzw.
Druck, der am Ende der Exspiration in
den Atemwegen vorhanden ist; dieser
Druck wird beim Erreichen von Vr
Null).

Der durch die Inspirationsmuskeln
aufzubringende Druck, um das end-ex-
spiratorische Volumen oberhalb des re-
laxierten Volumens (Vr) zu halten, ent-
spricht dem genannten “intrinsischen
PEEP”. Insofern eine derartige Erho-
hung der FRC nicht durch eine Elastizi-
tats&nderung, sondern durch eine vor-
zeitige Inspiration zustande kommit,
stellt sie eine “dynamischen Uberbla-
hung” dar. Allerdings ist die mechanis-
tische Unterscheidung zwischen stati-
scher und dynamischer Uberblihung
nicht absolut, da statische und dynami-
sche Faktoren sowohl wéhrend Ruheat-
mung als auch wéhrend Belastung un-
trennbar miteinander verwoben sind
und beispielsweise ein exspiratorischer
Kollaps der Atemwege in beiden Fallen
beteiligt sein kann.

Die Erhéhung von FRC Uber Vr stellt
in gewissem Sinne eine mechanische
Kompensation der exspiratorischen
Flusslimitierung dar. Durch \erlage-
rung der Atemmittellage inspirations-
wadrts vermindert sich durch Erweite-
rung des Querschnitts der Atemwege
der Atemwegswiderstand (Abb. 2), so
dass die exspiratorische Flusslimitie-
rung teils umgangen wird und héhere
Atemstromstarken mdglich sind. Die
Verschiebung der Atemmittellage muss
allerdings durch eine vermehrte Arbeit
der Inspirationsmuskulatur aufgebracht
werden, da die Druck-Volumen-Kurve
des Thorax und der Lunge bei héheren
Atemlagen unginstiger verlduft, bzw.
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Abb.2. Atemwegswiderstand (Resistance)
(Raw) in Beziehung zum Lungenvolumen.

das Zwerchfell durch die Abflachung
einen ungunstigeren Arbeitspunkt hat.
Dies flhrt zu einer deutlich vermehrten
Beanspruchung der Inspirationsmus-
keln.

3.3 Bestimmung von TLC und
RV anhand der FRC

Die Bestimmung des endexspiratori-
schen intrathorakalen Gasvolumens
dient, wie beschrieben, priméar der Be-
stimmung der funktionellen Residual-
kapazitdt FRC. Nach Kenntnis der FRC
kénnen die Totale Lungenkapazitat
(TLC) und das Residualvolumen (RV)
durch Kombination mit einem Vitalka-
pazitdtsmandver ermittelt werden. Zu
diesem Zweck mussen die beiden rele-
vanten Teilvolumina der Vitalkapazitat,
nédmlich die inspiratorische Kapazitét
(IC) und das exspiratorische Reserve-
volumen (ERV) bestimmt werden
(Abb. 3). Dazu sind im Normalfall un-
mittelbar nach der FRC-Messung die
entsprechenden Maximalmandver im
Rahmen einer nicht forcierten Spirome-
trie durchzufihren. Derzeit werden
zwei Methoden zur Bestimmung von
TLC und RV empfohlen: durchgéngig

Abb. 3. Mobilisierbare und nicht mobilisierbare Lungenvolumina, Volumenzeitkurve.
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Abb. 4. Bestimmung von TLC und RV nach Messung von FRCen: durchgéngig verbunde-

nes (linked) Manover, Text siehe Kapitel 3.3.1.

verbundene (linked) Mandver versus
getrennte oder teilverbundene Mano-
Ver.

3.3.1 Durchgéngig verbundene
(linked) Manéver

Der nachfolgend beschriebenen
“linked” Methodik, bei der man das
dem Verschluss unmittelbar folgende
VC-Mangver durch eine Ausatmung
einleitet, wird in der Regel der Vorzug
gegeben. Hierbei wird unmittelbar
nach Messung der FRCpjer in einer
langsamen, maximalen Ausatmung das
exspiratorische Reservevolumen ERV
bestimmt. Dieses Mandver fihrt zum
Residualvolumen RV. Unmittelbar an-
schlieRend erfolgt eine nicht forcierte
maximale Einatmung, durch welche die

Totale Lungenkapazitat TLC erreicht
wird. Gleichzeitig wird auf diese Weise
die (langsame) inspiratorische Vital-
kapazitat I'\VC bestimmt. Voraussetzung
hierfr ist, dass der Patient wahrend der
gesamten Mandver nicht vom Mund-
stlick abgeht (Abb. 4).

Fur die Parameterbestimmungen
werden in der Regel die Medianwerte
von technisch  zufriedenstellenden
Messungen des \erschlussmandvers
(FRCpleth) mit den Maxima von tech-
nisch zufriedenstellenden ERV- und
IVC-Mandvern kombiniert. Das Resi-
dualvolumen (RV) berechnet sich aus
dem FRC-Median minus dem maxima-
len Wert von ERV.

RV = FRC - ERV

Die TLC ergibt sich aus der Summe
des so bestimmten RV und der maxima-
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len inspiratorischen Vitalkapazitat aus
allen zufriedenstellenden Mandvern.

TLC=RV+IVC

Dies alles gilt unter der Voraus-
setzung, dass es sich um sogenannte
Linked-Manover innerhalb eines flie-
Renden Messablaufs handelt, der Pa-
tient also wahrend der gesamten Atem-
mandver nicht vom Mundstiick abgeht
und diese in enger zeitlicher Abfolge
stattfinden (Abb. 4). Derart wird die
Wahrscheinlichkeit minimiert, dass un-
detektierte Verschiebungen der Atem-
lage auftreten, welche zu Fehlbestim-
mungen von ERV und in der Folge zu
Fehlberechnungen von RV und TLC
fuhren.

Die inspiratorische Kapazitét ist ein
aus der TLC und dem FRCpjetn abgelei-
teter Parameter.

IC = TLC — FRCpletn

3.3.2 Unverbundene bzw.
teilverbundene Manéver

Die zweite, nicht fiir den allgemeinen
Fall empfohlene Methode findet primér
Anwendung bei Patienten mit schwerer
Obstruktion oder Dyspnoe, die nicht
unmittelbar nach dem FRC-Mandver
das ERV-Manover durchfiihren kon-
nen. Diese Patienten sollen unmittelbar
nach dem FRC-Mandver maximal ein-
atmen, so dass die inspiratorische Ka-
pazitat (IC) priméar bestimmt wird, da
dies bei bestehender Luftnot leichter
fallt als eine tiefe Ausatmung. Die
IVC-Bestimmung kann wie in der ers-
ten Methode nach einer maximalen
Ausatmung erfolgen, die von der gera-
de erreichten Atemruhelage ausgeht
und die Bestimmung des ERV erlaubt.

Alternativ moglich ist eine Bestim-
mung der langsamen exspiratorischen
Vitalkapazitat (EVC) nach dem IC-Ma-
nover, das der FRC-Bestimmung folgt.
Im Geréte-Setup ist die Art der Atem-
mandver im Vorfeld einzustellen.

Der zu wéhlende FRC-Wert stellt den
Median aus allen technisch akzeptablen
FRC-Messungen dar. Die TLC ergibt
sich als Summe aus der FRC und
dem Wert des unmittelbar folgenden
(linked) IC-Mandvers. Zur Bestim-
mung des Residualvolumens wird die
maximale Vitalkapazitat von der TLC
subtrahiert. Fir die Bestimmung von
ERV und IC liegen keine suffizienten
Reproduzierbarkeitskriterien vor.

3.3.3 Wiederholte
FRC-Bestimmung

Das in den vorausgegangenen Ab-
schnitten beschriebene so genannte
“Linked-Mandver” ist nicht optimal,
wenn es um die Qualitatssicherung der
FRC-Messung geht. Die zwischen den
einzelnen Verschlussen durchgefihrten
Maximal-Mandver kénnen das endex-
spiratorische Niveau verandern, so dass
tatsachlich nur der erste Verschluss mit
der vorausgehenden Aufzeichnung der
spezifischen Resistance korrespon-
diert. In diesen Féllen ist eine Bewer-
tung der Qualitdt dieser ersten
FRC-Messung nicht mdéglich, da eine
Beurteilung nur tiber Mehrfachmessun-
gen unter vergleichbaren physiologi-
schen Bedingungen gegeben ist. Alter-
nativ wird deshalb vorgeschlagen, meh-
rere Volumenmessungen hintereinan-
der aufzuzeichnen und erst danach die
Maximal-Mandver zu registrieren. Ein
weiterer Vorteil dieser orgehensweise
ist, dass der Patient zwischen den auf-
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einanderfolgenden Verschlissen, die ja
schon eine erhebliche Koordination
und Kooperation erfordern, keine an-
strengenden  Vitalkapazitatsmanover
atmen muss.

Nach Abschluss der ersten FRC-
Messung atmet der Patient ganz normal
weiter, bis er sich von den Verschluss-
mandvern erholt hat. Danach erfolgt die
Ausldsung des ndchsten Verschlusses.
Anhand der Reproduzierbarkeit der ers-
ten drei FRC-Bestimmungen kann der
Bediener entscheiden, ob weitere Ver-
schlisse notwendig sind. Eine Streuung
unter 10% wird angestrebt.

Diese Verfahrensweise wird empfoh-
len, da mit der Sicherung und Uberprii-
fung der Qualitat der FRCpjetn auch der
davon abgeleitete Atemwegswider-
stand Raw sowie die abgeleiteten stati-
schen Volumina RV und TLC die best-
mogliche Gute besitzen.

3.3.4 Verbundene Bestimmung
der Atemschleife und der
Lungenvolumina

In der klinischen Routine erfolgen in
der Regel Ganzkdrperplethysmogra-
phie und Spirometrie in einem einzigen
Durchlauf. Die Reihenfolge ist dabei:
Bestimmung der Atemschleifen (Anlei-
tung 2), dann Atemwegsverschlisse,
sodann Bestimmung langsamer ex- und
inspiratorischer Atemvolumina, ab-
schlieRend forcierte Exspirationen (ent-
sprechend der Empfehlungen zur Spi-
rometrie). An das Verschlussdruckma-
nover schliel’t sich somit eine komplet-
te Spirometrie an. Die akkurate Bestim-
mung des Atemwegswiderstandes er-
fordert es, die Verschlussdruckmessun-
gen moglichst unmittelbar nach Auf-
zeichnung der Atemschleifen durchzu-

fuhren, um dasjenige Volumen zu erfas-
sen, bei dem die Atemschleifen aufge-
zeichnet wurden. Im anderem Falle
ware das Bezugsvolumen zur Berech-
nung des Widerstandes inkorrekt (s.
Kap. 4.1.4).

3.4 Praktische Durchfiihrung
der FRC-Bestimmung

3.4.1 Technische Voraussetzungen
und Anleitung zur Messung

Unabhéngig vom Typ des Bodyple-
thysmographen muss der Munddruck-
sensor in der Lage sein, einen Wechsel-
druck von mehr als + 5 kPa in einem
Frequenzbereich bis mindestens 8 Hz
zu erfassen. Der Kabinendruckaufneh-
mer muss dagegen Druckanderungen
im Bereich von 20 Pa linear aufldsen
kénnen, bei ahnlichen Anforderungen
an die Frequenzauflésung. Eine thermi-
sche Drift kann jedoch leicht zu absolu-
ten Kabinendriicken bis zu 1 kPa fuh-
ren, so dass ein hinreichend grof3er Ar-
beitshereich dieses Druckaufnehmers
notwendig ist.

Zur Verhinderung hoher Kabinendri-
cke (vor allem infolge Erwarmung der
Kammerluft durch den Probanden) ist
in die Kabinenwand eine definierte Le-
ckage eingebaut, die mit einer gerateab-
héngigen Zeitkonstante, die zwischen 4
bis 12 Sekunden liegt, langsam auftre-
tende Druckénderungen minimiert.
Dieser Druckausgleich interferiert
nicht mit den Signalen der Atemmané-
ver, sofern die Zeitkonstante eingehal-
ten wird.

Die Anforderungen an die Stro-
mungserfassung bzw. Pneumotacho-
graphie entnehmen Sie bitte den Emp-
fehlungen zur Spirometrie.
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Die Verschlussdruckmessung stellt
erfahrungsgemal den problematischen
Teil der Bodyplethysmographie dar.
Fir die Praxis ist es ratsamer, eine of-
fenbar nicht valide auswertbare Mes-
sung zu verwerfen, als eine Kaskade
von Fehlschlissen darauf aufzubauen.

Eine detaillierte  Anleitung zur
Durchfiihrung der Untersuchung sowie
Hinweise auf potentielle Fehlerquellen
finden sich in Anleitung 1.

Anleitung 1. Verschlussdruckmessung

1. Der Messkopf muss so ausgerich-
tet werden, dass der Patient kom-
fortabel sitzt, insbesondere sollte
er das Mundstiick ohne Beugung
aufrecht oder mit leichter Stre-
ckung des Nackens erreichen. Ein
kiinstliches Gebiss behindert die
Untersuchung nicht.

2. Die Prozedur wird erklart. Zur Er-
klarung gehdrt die Mitteilung,
dass die Tir verschlossen wird,
aber von innen zu 6ffnen ist. Die
Nase ist mit einer Nasenklemme
zu verschlieen. Die Lippen um-
schliefen das Mundstiick fest und
dicht; es ist darauf zu achten, dass
keine Lecks im Bereich der Mund-
winkel auftreten. Wenn trotz Ab-
wesenheit von Lecks keine zufrie-
denstellenden Kurven beim \er-
schlussdruckmandéver darstellbar
sind, sollte der Patient die Wangen
durch die Hande unterstitzen.

3. Die Tir der Kabine wird geschlos-
sen; anschlieBend muss gentigend
Zeit gelassen werden, damit sich
die Temperatur bzw. der Kabinen-
druck hinreichend stabilisieren
kann und sich der Patient ent-
spannt. Bei neueren Geréten ist die

Stabilisierungszeit i.a. kurz; bitte
Herstellerangaben beachten.

Der Patient geht an das Mund-
stiick, die Lippen umschlieRen
dieses fest und dicht, doch ohne
Verkrampfung. Er atmet ruhig, bis
gemélR der \olumen-Zeit-Auf-
zeichnung eine stabile end-exspi-
ratorische Atemlage erreicht ist.
Dies ist normalerweise nach 3—10
ruhigen Atemzigen der Fall.

Nun konnen ggf. die Atemschlei-
fen registriert werden (siehe An-
leitung 2).

Nachdem der Patient eine stabile
end-exspiratorische Atemlage er-
reicht hat, 16st man die Verschluss-
druckmessung aus. Hierbei wird
automatisch zu Beginn der nach-
folgenden Inspiration der Klap-
penverschluss (Shutter) aktiviert,
d.h. der Strdmungskanal des
Messkopfes geschlossen. Die Off-
nung erfolgt je nach Typ des Body-
plethysmographen entweder nach
der voreingestellten Zeit, nach Er-
reichen eines bestimmten kumu-
lierten Wechseldrucks am Ver-
schluss, nach einer bestimmten
Anzahl von Atemexkursionen,
oder von Hand.

Der Patient sollte ohne zusétzliche
Kraftanstrengung gegen den Ver-
schluss atmen. Er sollte keinesfalls
versuchen, diesen durch Saugen
oder Pressen zu 6ffnen, da dies zu
UbergroRen Signalamplituden mit
Artefakten bzw. zu Undichtigkei-
ten fuhrt. Damit der gemessene
Wert der FRC mit der spezifischen
Resistance sRaw korrekt verrech-
net werden kann, ist es optimal,
wenn die Atemfrequenzen des
Verschlussdruckmandvers und der
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Atemschleifen  Ubereinstimmen.
Demzufolge sollte der Patient in-
struiert werden, mit seiner norma-
len Atemfrequenz und -auslen-
kung (Anstrengung) gegen den
Verschluss zu atmen. Lediglich bei
Gesunden ist dabei die Druckaus-
lenkung (Verschiebevolumen) so
gering, dass sie unter Umsténden
mit dem kontrollierten Leck der
Kabine interferiert. In diesem Fall
kann die Atemfrequenz auf etwa
20 — 25 pro Minute erhoht werden
(vgl. Anleitung 2).

Bei der Atmung gegen den Ver-
schluss sollte ein minimaler Wech-
seldruck von + 1 kPa erreicht wer-
den. Atemfrequenzen uber 1,5 Hz
fihren zu Fehlern durch mangeln-
den Druckausgleich zwischen Al-
veolen und Mund, insbesondere
bei Patienten mit Obstruktion (s.
Kap. 3.2.2). Atemfrequenzen un-
ter 0,5 Hz filhren zu Interferenzen
mit dem kontrollierten Leck der
Kabine. Ein Metronom kann be-
nutzt werden, allerdings haben
viele Patienten Schwierigkeiten,
einem vorgegebenen Takt zu fol-
gen.

Jedes  Verschlussdruckmandver
sollte 2 bis 5 technisch zufrieden-
stellende Atemexkursionen um-
fassen. Dies &uRert sich in einer
Uberlagerung nahezu parallel lie-
gender Linien. Die Linien sollten
jeweils eine Gerade bilden und
weitgehend Ubereinander liegen.
Es sollten keine Offnungen oder
Kriimmungen auftreten, welche
die Auswertung erschweren oder
unmoglich machen (Abb. 1). Bei
einer unbefriedigenden automa-
tischen Auswertung durch die

9a.

10.

11.

Software sollten artefaktbehaftete
Messungen eliminiert werden
bzw. der Versuch bei optimaler In-
struktion des Patienten wiederholt
werden.

Es wird empfohlen, mindestens 3
Verschliisse nacheinander, ohne
dazwischenliegendem Maximal-
mandéver aufzuzeichnen, um die
Qualitat der Volumenbestimmung
beurteilen zu kénnen.

Nach der letzten Offnung des Ver-
schlusses fihrt der Patient eine
langsame maximale Ausatmung
zur Bestimmung des ERV und
nachfolgend eine langsame maxi-
male Einatmung zur Bestimmung
der IVC durch. Patienten mit Dys-
pnoe gelingt dies haufig nicht, so
dass sie instruiert werden sollten,
einige Ruheatemziige nach der
Verschlussdruckmessung  durch-
zufuihren, bevor die ERV- und
IVC-Mandver erfolgen. Die Zahl
der Atemzuge sollte jedoch so ge-
ring wie maglich sein, da eventu-
elle zwischenzeitliche Verschie-
bungen der Atemruhelage auf-
grund der begrenzten Genauigkeit
der BTPS-Korrektur nicht tiber ei-
nen langeren Zeitraum zuverlassig
erfasst werden kénnen. Dieser Ab-
lauf der Messung beinhaltet so ge-
nannte verbundene (linked) Ma-
nover.

Alternativ fahrt der Patient unmit-
telbar nach Offnung des Ver-
schlusses ein 1C-Mandver gefolgt
von einem langsamen EVC-Ma-
néver durch. Dies empfiehlt sich
bei Patienten mit schwergradiger
Dyspnoe. Wenn nétig, kann in die-
sem Falle der Patient vom Mund-
stiick abgehen und sich zwischen
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12.

13.

den Mandvern ausruhen. Hierbei
handelt es sich um unverbundene
oder teilverbundene Mandver.
Man sollte sich dariiber im Klaren
sein, dass zwischenzeitliche uner-
fasste Verschiebungen der Atem-
ruhelage, die bei Patienten mit
schwergradiger Obstruktion auch
von der Art (Geschwindigkeit,
Tiefe) der Atmung abhéngen, die
Bestimmung der abgeleiteten Vo-
luminaRV und TLC beeinflussen.

Patienten, die keine zufriedenstel-
lenden Verschlussdruckmandver
in konventioneller Form durch-
fuhren konnen (z.B. kleine Kin-
der), sollten als Alternative mit
leichterhohter Atemfrequenz, not-
falls auch mit “Hecheln” (1 - 2
Atemziige/sec.) gegen den ver-
schlossenen Shutter atmen. In die-
sem Fall muss die Software aller-
dings die FRC nach einer speziel-
len Formel berechnen und zur Be-
stimmung des Atemwegswider-
standes muss dann auch die Atem-
schleife unter Hechelatmung
durchgefihrt werden.

Nach Mdglichkeit sollte eine Serie
von 3 — 5 technisch zufriedenstel-
lenden Verschlussdruckmandvern
aufgezeichnet werden. Bezliglich
der Reproduzierbarkeit sind im
Idealfall mindestens drei FRC-
Werte gefordert, die innerhalb ei-
nes 10%-Intervalls liegen sollten
(Differenz  zwischen hochstem
und niedrigstem Wert dividiert
durch den Mittelwert < 0,1). Die
Mangver sollen so oft durchge-
fuhrt werden, bis sich drei Werte in
dem genannten Bereich befinden.

3.4.2 Qualitatskontrolle der
FRC-Bestimmung

Die Uberpriifung der Messqualitat
kann periodisch mit einer Modelllunge
oder einem Container erfolgen, sofern
vorhanden. Dabei sollten isotherme
Konditionen eingehalten werden, in-
dem z.B. ein Kolben mit thermaler
Masse gefllt wird (Kupferwolle). Das
Containervolumen muss mit einer Ge-
nauigkeit von £ 50 mL oder 5% be-
stimmtwerden, dies als Mittelwert Giber
5 Messungen.

Daruber hinaus sind biologische
Kontrollen sinnvoll und ratsam. Zu die-
sem Zweck sollten mindestens monat-
lich oder bei Bedarf bei zwei Personen
FRC, TLC und RV mehrfach gemessen
werden. Wenn trotz optimaler Mitarbeit
und Abwesenheit einer respiratorischen
Erkrankung die Werte von FRC
und/oder TLC mehr als 10% oder das
Residualvolumen mehr als 20% von
den aus den \oruntersuchungen be-
kannten Werten abweichen, spricht dies
flr einen Fehler im System.

3.4.3 Klinische Interpretation der
FRC und abgeleiteter Werte —
Sollwerte

Durch die Bestimmung von RV und
TLC kann auch der Uberblihungspara-
meter RV/TLC% bestimmtwerden. Der
Schweregrad der Uberblahung lasst
sich mittels dieser Messgréfien abschat-
zen, zusétzlich auch durch RV in Pro-
zent des Sollwertes (Schweregradein-
teilung 1: Uberbldhung, S. 27). Eine Er-
héhung von FRC und RV sowie des
Quotienten RV/TLC % Uber die 5. Per-
zentile der Normwerte (s. “Sollwerte
17) stellt einen qualitativen und quanti-
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tativen Indikator der Lungenuberbla-
hung dar. Bei Werten von FRC, die
oberhalb des Normbereichs liegen,
zeigt ein Absinken im Bronchodilata-
tionstest oder im Verlauf der Erkran-
kung (z.B. bei Behandlung einer Exa-
zerbation von Patienten mit COPD) den
Riickgang der Lungeniberbldhung an.
Somit l&sst sich durch die Bodyplethys-
mographie eine Lungenuberbl&dhung
einschlieBlich ihres Schweregrades di-
agnostizieren.

Eine reversible Uberblahung ist weit-
gehend als dynamische Uberblahung
aufzufassen, auch dann, wenn zugleich
die statischen Eigenschaften der Atem-
wege (Kollapsneigung) durch die Rela-
xation der Bronchialmuskulatur verén-
dert werden. Konstant erhdhte Werte —
sei es nach Bronchodilatationstest, sei
es im zeitlichen Verlauf trotz Therapie —
belegen eine (residuale) statische Lun-
geniiberbldhung. Diese ist ein Indikator
einer verbleibenden, unter Umstéanden
zwischen Ein- und Ausatmung asym-
metrischen Obstruktion. Hierbei ist
angesichts der komplexen Folgen von
Obstruktion und Inhomogenitat der
Beluftung Vorsicht bei der Zuordnung
von Krankheitshildern geboten.

Eine Erh6hung des Quotienten
RV/TLC% findet sich auch bei restrikti-
ven Lungenerkrankungen, die durch
eine Einschrankung der normalen Lun-
genausdehnung bzw. -ausdehnbarkeit
charakterisiert sind und bei denen TLC
erniedrigt ist. Dieser Erhéhung liegt
eine Uberproportionale \Verminderung
der VC im Verhéltnis zu derjenigen von
RV zugrunde. Es handelt sich also nur
um einen Recheneffekt, der nicht als

Ausdruck einer echten Lungenuberblé-
hung, wie z.B. bei den obstruktiven
Lungenerkrankungen, gewertet werden
kann.

Durch die Bestimmung der Totalen
Lungenkapazitdt (TLC) ist die Diagno-
se einer restriktiven \entilationssto-
rung mdglich. Mittels der Spirometrie
darf zwar eine restriktive Ventilations-
stérung angenommen werden, wenn
die Vitalkapazitat vermindert ist und
der FEV1/IVC-Quotient normal oder
erhoht ist, der Beweis ist aber nur durch
die Bestimmung einer verminderten
TLC zu erbringen. Definiert ist sie
durch eine Verminderung der Totalka-
pazitat unter die 5. Perzentile des Soll-
wertes (“Sollwerte 1””). Werte unterhalb
der 5. Perzentile der Haufigkeitsvertei-
lung in der Referenzpopulation, also
unterhalb des “Normalbereichs”, gelten
als pathologisch mit einer Irrtumswahr-
scheinlichkeit von unter 5%. Anders
ausgedriickt bedeutet dies, dass weni-
ger als 5% der gesunden Bevolkerung
einen Wert unterhalb der 5. Perzentile
aufweisen. Die 5. Perzentile wird durch
Subtraktion von 1,64 RSD vom errech-
neten Sollwert ermittelt (“Sollwerte
1”). Die RSD (residuale Standardab-
weichung, Restvarianz) gibt hierbei die
verbleibende, unerklarte Streuung um
die Regressionsgerade (Normwertglei-
chung) wieder.

Zur Einteilung des Schweregrades
verschiedener  Ventilationsstérungen
sowie zur Differenzialdiagnose wird
unter anderem auf die Empfehlungen
der Deutschen Atemwegsliga zur Spi-
rometrie und Atemmuskelfunktion ver-
wiesen.
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4. Spezifischer Atemwegs-

widerstand und

Atemwegswiderstand

4.1 Prinzip der Messung

Die Bestimmung des spezifischen
Atemwegswiderstandes hat analog der
Bestimmung der FRC eine starre Kabi-
ne konstanten Volumens zur Vorausset-
zung; daher muss auch hier die Kabi-
nentdr luftdicht verschlossen sein. Das
Prinzip besteht darin, den Atemstrom
am Mund zu messen und die den Atem-
strom bewirkenden alveoldren Druck-
schwankungen indirekt Uber das durch
die Thoraxbewegungen erzeugte \Ver-
schiebevolumen als Druckschwankun-
gen der Kabine zu erfassen. Mit den
Druckschwankungen (= Verschiebevo-
lumen) einerseits und dem Atemstrom
andererseits wird der spezifische Stro-
mungswiderstand bestimmt. Man erhalt
ihn, indem man die Kraft, d.h. im
gegenwértigen Fall die Anderung des
Verschiebevolumens (Druckdifferenz),
durch den Atemstrom dividiert. Je gro-
Rer das flr einen gegebenen Atemstrom
erforderliche Verschiebevolumen ist,
desto groRer der spezifische Wider-
stand.

Ahnlich wie bei der Atmung gegen
den Verschluss kommt es auch bei der
unbehinderten Atmung des Patienten
zu intrapulmonalen Druck&nderungen.
Die Druckénderungen sind Folge der
Volumenénderungen des Thorax und
der Lunge und Ergebnis eines komple-

xen Zusammenspiels von Alveolar-
und Totraumventilation, Gasaustausch
und ATP-BTPS-Gaswechsel (s.u.),
Kompression und Dekompression, de-
ren Effekte u.a. von verschiedenen pul-
monalen Zeitkonstanten abhéngen. Der
Messung zugénglich ist allein die resul-
tierende mittlere Druckénderung inner-
halb der Lunge.

4.1.1 Zustandekommen der
Atemschleifen

Wie bei der Verschlussdruckmessung
bedingen die Volumenverschiebungen
des Thorax gegenlaufige Volumenver-
schiebungen der Kabine. Die Gegen-
wart eines Atemstroms zeigt eine
Druckdifferenz zwischen Lunge und
Kabine an; lagen gleiche Driicke vor,
kéme kein Atemstrom zustande. Diese
Druckdifferenz &u3ert sich in gegenlau-
figen Druckschwankungen in Lunge
und Kabine, d.h. einer Abweichung des
Kabinendruckes vom Barometerdruck.
Analog dem bei der Verschlussdruc-
kmessung beschriebenen Vorgehen las-
sen sich diese Druckschwankungen mit
einem Kabinendrucksensor messen, um
die Volumenverschiebungen in der Ka-
bine und damit die Verschiebevolumina
von Kabine und Lunge zu bestimmen.
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Abb.5. Bestimmung des spezifischen Atemwegswiderstandes sRaw (siehe Schema 2). Das
Verschiebevolumen (Vpem) wird als Kammerdruck gemessen. sRes und SR sind unterschied-
liche Auswertverfahren der Atemschleifen (s. Abb. 6 und 7).

Zu beachten ist hierbei, dass das die
Kompression/Dekompression  erzeu-
gende Verschiebevolumen viel kleiner
als das Atemzugvolumen ist. Man kann
sich die Beziehung zwischen beiden
schematisch so vorstellen, dass das Ver-
schiebevolumen dem \olumenbetrag
entspricht, um den die Lunge — abhéan-
gig vom jeweiligen Atemwegswider-
stand — komprimiert werden muss, da-
mit sich der alveolére Druck aufbaut.
Dieser Druck wird dann eingesetzt, um
den Atemstrom zu erzeugen und das
Atemzugvolumen zu bewegen. In der
Realitat sind nattirlich Druckerzeugung
und Atemstrom eng ineinander verwo-
ben, so dass sich das Verschiebevolu-
men — und entsprechend der Kabinen-
druck — uber den Atemzyklus hin &n-
dert. Die Kurve, die sich bei der Regi-
strierung des Atemstroms gegen die
Anderung des Verschiebevolumens
(Kammerdrucks) ergibt, stellt die zen-
trale MessgroRe der ganzkorperple-
thysmographischen Bestimmung der
spezifischen Resistance dar und wird
als Atemschleife bezeichnet (Abb. 5).

4.1.2 Definition und Bedeutung
des spezifischen
Atemwegwiderstands

Der aus der Atemschleife zu berech-
nende (ggf. gemittelte) Quotient von
Verschiebevolumen (bzw. Kabinen-
druck) und Atemstrom ergibt den spezi-
fischen Atemwegswiderstand (sRaw),
der allerdings keinem Ohm'schen Wi-
derstand entspricht. Je groRer die Tho-
raxdehnung und folglich die korrespon-
dierende Kabinendruckanderung fr ei-
nen gegebenen Atemstrom ausfallt, d.h.
je flacher die Atemschleife verlauft,
desto hoher ist der sRaw.

Der spezifische Atemwegwiderstand
stellt prima vista gewissermallen den
Widerstandswert dar, wie er sich wéh-
rend der Atmung seitens der Kabine
préasentiert, da man primdr die Druc-
kschwankung in der Kammer misst. Er
ist eine aus der Wechselwirkung von
Lungenvolumen und Atemwegswider-
stand entstehende Messgrofie. Man er-
hélt tber die Kabinendruckanderung
(die durch die Verschiebevolumina be-
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dingt ist) eine unmittelbare Information
iber das AusmaR, um das die Lunge ge-
dehnt oder komprimiert werden muss,
um eine bestimmte Strémung zu errei-
chen. Bei groBerem Stromungswider-
stand bzw. gréRerem Lungenvolumen
des Respirationstrakts ist dieses Aus-
maf groRer als bei kleinerem Wider-
stand bzw. kleinerem Volumen. Daher
ist diese Information wertvoll, auch
wenn sie Uber die zunéchst unzugéngli-
chen Driicke innerhalb der Lunge noch
nichts aussagt (s. Kap. 4.2.1).

4.1.3 Einflussfaktoren auf die
Atemschleife

Bei der Messung des spezifischen
Atemwegswiderstands schlagen neben
eines potentiellen Drift des Kabinen-
drucks diverse Stor- und Einflussfakto-
ren zu Buche, die ihren Grund bei-
spielsweise in Bewegungen des Patien-
ten, vor allem aber im Wechsel zwi-
schen Ein- und Ausatmung haben.
Letztere beruhen auf der Tatsache, dass
in aller Regel eine Volumendifferenz
zwischen  Sauerstoffaufnahme und
Kohlendioxidabgabe besteht, sowie auf
der Verschiedenheit von Temperatur
und Luftfeuchte bei Ein- und Ausat-
mung. Die Ausatmung von erwarmter
und befeuchteter Luft, im Gegensatz
zur Einatmung von Umgebungsluft, be-
dingen entsprechende Volumen- und
Druckdifferenzen  (BTPS-Problem).
Bei Nichtbeachtung resultiert eine \er-
falschung des Druck-Stromungs-Ver-
laufs, der als Artefakt eine Offnung der
Atemschleife bewirkt. Der friiher
ibliche Gebrauch eines sogenannten
BTPS-Beutels wird heute mit Hilfe
einer automatischen elektronischen
Kompensation umgangen, und mit Hil-

fe heuristischer Algorithmen kénnen
die BTPS-Effekte nahezu vollstandig
eliminiert werden.

Allerdings ist bei bestimmten For-
men der Atemschleifen sorgféltig zu
prufen, inwieweit die BTPS-Kompen-
sation erfolgreich war und nicht zu ei-
ner ungewollten Elimination wesentli-
cher Informationen gefihrt hat, die ge-
rade in der gleichmaRigen Offnung der
Schleifen liegen. Um hier eine befriedi-
gende und praktikable Ldsung zu fin-
den, die eine Unter- oder Uberkompen-
sation vermeidet und auch fur den weni-
ger erfahrenen Anwender geeignet ist,
erscheint weitere Forschungs- und Ent-
wicklungsarbeit notwendig.

Die gleichmaRige Offnung der Atem-
schleifen kann ndmlich pathologische
Verhéltnisse anzeigen. Sie stellt ein au-
genfalliges Mal der — unter Umstanden
fur Ein- und Ausatmung unterschiedli-
chen - Inhomogenitét der Lungenbel(if-
tung dar. Letztere ist das Ergebnis einer
ungleichmaRigen Verteilung von Wi-
derstdnden und Elastizitaten, welche zu
einer asynchronen Ventilation verschie-
dener Lungenkompartimente  fuhrt
(trapped air, Pendelluft).

Die Erklarung hierflr lasst sich wie
folgt prazisieren. In der Kabine misst
man indirekt, doch verzdgerungsfrei
den mittleren Druck aller Lungenkom-
partimente. Umgekehrt stellt der am
Mund gemessene Atemstrom die Re-
sultante der Atemstrome aller Lungen-
kompartimente dar. Man kann sich vor-
stellen, dass die Atemstrome verschie-
dener Kompartimente im Falle ver-
schiedener Zeitkonstanten (d.h. Ant-
wortgeschwindigkeiten auf Druckan-
derungen) zeitlich gegeneinander ver-
setzt, also nicht parallel laufen. Dieses
Auseinanderlaufen fiihrt dazu, dass
auch die Gesamtstromung und der mitt-
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lere Druck nicht mehr parallel, d.h. in
Phase laufen. Diese Tatsache ist analog
derjenigen, dass ein Mittelwert von
Quotienten (Teilwiderstanden der Lun-
ge) nicht notwendigerweise gleich dem
Quotienten der Mittelwerte (Gesamtwi-
derstand) ist, wie man sich an Zahlen-
beispielen leicht klarmacht.

Eine inhomogene \entilation der
Lunge duBert sich folglich als nichtpa-
ralleles Verhalten von Kabinendruck
bzw. Verschiebevolumen und Gesamt-
Atemstrom. Dies aber ist nichts anderes
als die Offnung der Atemschleifen:
Druck und Strémung verlaufen nicht
mehr auf einer Linie, sondern sind ge-
geneinander phasenverschoben.

Im Normalfall laufen ge6ffnete
Atemschleifen im Uhrzeigersinn, als
Ausdruck der Tatsache, dass kapazitive
Elemente die Atemmechanik dominie-
ren. Wenn sie auch nur teilweise (vor al-
lem in der Inspiration) gegen den Uhr-
zeigersinn laufen, zeigt dies die Domi-
nanz von Trégheitselementen, die aulRer
bei sehr rascher und tiefer Atmung
praktisch ausgeschlossen ist, oder eine
inadaquate BTPS-Korrektur.

4.1.4 Definition des
Atemwegswiderstandes

Der spezifische Atemwegswider-
stand beinhaltet noch nicht die alveold-
re Druckschwankung, wohl aber die al-
veoldre Volumenverschiebung. Es liegt
auf der Hand, dass dann, wenn das
Lungenvolumen bekannt ist, anhand
des Boyle-Mariotte-Gesetzes (s. Kap.
3.1.2) die alveoldre Volumenverschie-
bung in eine alveoldre Druckschwan-
kung umgerechnet werden kann.

Beim Verschlussdruckmandéver wur-
de aus dem Verhdltnis der Druck-

schwankungen in der Lunge (gemessen
am Mund) und der Kabine sowie dem
Kabinenvolumen das Lungenvolumen
abgeleitet. Die Kenntnis des Lungenvo-
lumens erlaubt es, die Kabinendruc-
kschwankung als Funktion der Alveo-
lardruckschwankung darzustellen. Im
Quotienten fur sRaw muss die Kabi-
nendruckénderung (Zahler) durch die
individuell korrespondierende Alveo-
lardrucké@nderung ersetzt werden, der
Wert fir den Atemstrom (Nenner)
bleibt gleich. Der Quotient der alveolé-
ren Druckamplitude und des Atem-
stroms ergibt dann den eigentlichen
Atemwegswiderstand (Raw).

Dabei stellt sich heraus, dass die
Umrechnung gerade der Division des
spezifischen  Atemwegswiderstandes
sRaw durch das korrespondierende
ITGV entspricht (fur eine detaillierte
Begriindung siehe “Erklarung 2). Ob-
gleich im Bodyplethysmographen der
sRaw die primare MessgroRe darstellt,
wird die Beziehung zwischen beiden
Grolen in der Regel so dargestellt, dass
sRaw das Produkt von Raw und ITGV
darstellt. Somit ergibt sich der bekannte
Ausdruck:

sRaw = Raw x ITGV.

Allerdings sollte diese Gleichung
nicht missverstanden werden. Da man
nicht sRaw aus Raw und ITGV berech-
net, sondern in den Atemschleifen
sRaw und im Verschlussdruckmanoéver
ITGV misst, ware es angemessener zu
schreiben:

Raw = sRaw / ITGV

Zur Veranschaulichung vergleiche
man Abbildung 1 und 5. Die Schritte
zur Ermittlung von sRaw und Raw las-
sen sich in Kurzform wie folgt zusam-
menfassen (Schema 2):
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Schema 2. Aus der
Beziehung zwischen
Atemstrom und Ver-
schiebevolumen (ge-
messen als Kabinen-
druck) ergibt sich der
spezifische Atemwegs-
widerstand (sRaw). Aus
der Beziehung
zwischen Alveolardruck
(gemessen als Mund-
druck) und Verschiebe-
volumen (gemessen als
Kabinendruck) ergibt
sich in Kombination mit
dem spezifischen
Atemwegswiderstand
der Atemwegswider-
stand Raw (siehe Text).

1. Man registriert die Atemschleifen
in Form des Atemstroms versus
Verschiebevolumen. Die (ggf.
mittlere) Steigung dieser Schleifen
reprasentiert den spezifischen
Atemwegswiderstand sRaw.

2. Die Beziehung zwischen Ver-
schiebevolumen und Alveolar-
druck aus dem Verschlussdruck-
mandver wird verwendet, um den
Bezug zwischen Verschiebevolu-
men und Alveolardruck herzustel-
len. Damit erhalt man fir den ge-
gebenen Atemstrom aus dem spe-
zifischen  Atemwegswiderstand
den Atemwegswiderstand Raw.

Merke: Primare Messgrofie
der Atemschleifen ist der
spezifische Atemwegswider-
stand sRaw. Der Atemwegs-
widerstand Raw ergibt sich
erst daraus mittels des Ma-
novers, in dem ITGV be-
stimmt wird, und ist gleich
sRaw dividiert durch ITGV.
Der spezifische Atemwegs-
widerstand stellt den mit Ab-
stand am wenigsten von der
Mitarbeit abhdngigen Wert
dar, der mit dem Bodyple-
thysmographen ermittelt
werden kann.
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Erklarung 2. Atemwegswiderstande.

Bestimmung von sRaw

Ein Widerstand ist definiert als Quotient von
Kraft zu Fluss und hat folglich die Einheiten
[kPa / (L/s)].

Den spezifischen Atemwegswiderstand
kann man zunéchst rein phanomenologisch
auffassen als Anderung des Kabinendrucks
(APpoy) relativ zum Atemstrom am Mund (V).
Zusatzlich fiihrt man einen Skalierungsfaktor
Kp ein.

AR,
sRaw = K, x —2
\

Der Faktor Kp wird gleich dem Eichfaktor Kp
fur die Bestimmung von FRCpen gewahlt —
siehe Erklarung 1, Formel (5). Da dieser Fak-
tor dem Kabinenvolumen Vo entspricht (Kp
~ Voy) Und da die relativen Anderungen von
Volumen und Druck in der Kabine vom Be-
trag her gleich grof3 sind (APpox / Phox = AVpox /
Viox), €rgeben sich durch Einsetzen bzw.
Austauschen die beiden vollig gleichwertigen
Ausdriicke fur sRaw

AP.IJOX =3 Avbox
V

X
box g
V

(6) sRaw =V, x

Formel (6) spiegelt zwei wichtige Tatsachen
wider. Wie der erste Ausdruck zeigt, hat
sRaw aufgrund des Faktors Vy,ox die Einhei-
ten [kPa x L/ (L/s)], also nach Kurzen [kPa x
s]. Dementsprechend stellt sRaw — und das
ist fur die physiologische Interpretation ex-
trem wichtig —keinen Widerstand im engeren
Sinne des Wortes dar, wie dies bei Raw der
Fall ist— vergleiche Formel (7) im Folgenden.
Insbesondere gibt sRaw nicht den Wider-
stand der Atemwege an, sondern ist eine Art
normiertes MaR fiir die bei der Uberwindung
des Atemwegswiderstandes zu leistende Ar-
beit (dazu siehe Text).

Der zweite Ausdruck verdeutlicht, dass sRaw
bei konstantem Barometerdruck dem Ver-
schiebevolumen AV, proportional ist. Dies
hat weitreichende Konsequenzen fir die In-
terpretation, die im Text naher ausgefihrt
werden. Zum tieferen Verstandnis ist es sinn-
voll, sich klarzumachen, dass die Beschrei-
bung von sRaw in Form der Atemschleifen
sowohl Gber den (priméar der Messung zu-
ganglichen) Kabinendruck als auch tiber das
daraus abgeleitete (doch besser an die phy-

siologische Interpretation koppelbare) Ver-
schiebevolumen erfolgen kann.

Bestimmung von Raw

Um von sRaw auf den Atemwegswiderstand
Raw zu schlieRen, muss bekannt sein, wel-
che Schwankungen des Alveolardrucks den-
jenigen des gemessenen Kabinendrucks
bzw. dem Verschiebevolumen in (6) entspre-
chen. Dies kann mit Hilfe des Verschluss-
druckmanovers geschehen, das zur Bestim-
mung von FRCer, dient (s. “Erklarung 17). In
diesem Manodver wird ja die individuelle,
volumenabhangige Beziehung zwischen Ka-
binendruckschwankung bzw. Verschiebevo-
lumen einerseits und Alveolardruckschwan-
kung AP, andererseits bestimmt, da letztere
gleich der Munddruckschwankung AP mouth iSt
(s. “Erklarung 1”).

Der Raw ist ein Widerstand im engeren Sinne
des Wortes und ohne weiteren Umrech-
nungsfaktor definiert als alveolare Druckan-
derung relativ zum Atemstrom

AP,
(7) Raw = —2
V

Die Einheiten sind demgemaf diejenigen ei-
nes echten Widerstandes, [kPa / (L/s)] bzw.
umgeformt [kPa x s/L]. Um die alveolare Dru-
ckanderung durch die Kabinendruck-
anderung auszudricken, kann man (7) for-
mal mit APo in Zahler und Nenner erweitern,
oder alternativ mit dem Verschiebevolumen
AVpox. SOmit ergeben sich die beiden gleich-
wertigen Ausdriicke

Raw = APbox x APalv — AVbox x AF:‘alv

V. AR, V. AV,

Man erkennt, dass sich alle beteiligten Quo-
tienten durch bekannte, messbare GroRRen
ausdricken lassen. Zum einen verwende
man hierzu Formel (6) fur sRaw, indem man
sie nach AP, / Vbzw. nach AV, / V auflést.
Damit ergeben sich durch Einsetzen die bei-
den gleichwertigen Ausdriicke

alv

Raw = = S
AP, [ AV,

box box box

sRaw " AP, sRaw AP,

box

Die an jeweils zweiter Stelle stehenden Quo-
tienten, welche die alveolaren Druckande-
rungen AP, beinhalten, erhalt man aus der
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Verschlussdruckmessung. Hierzu I6st man
die Beziehungen (5) bzw. (5a) nach diesen
Quotienten auf. Setzt man fir die Eichkon-
stanten Kp und Ky die dort angegebenen
Werte ein, so ergibt sich

_ sRaw 5 Vix _ SRaw “ Pox

4.2 Interpretation der
Atemwegswiderstinde

4.2.1 Vergleichende Interpretation
von sRaw und Raw

Raw
V, FRC

box pleth

Pbox I:RCpIelh
Durch Kirzen erhalt man unabhangig von
der Tatsache, ob man den Kabinendruck
oder das Verschiebevolumen zur Ableitung
herangezogen hat, Formel (8) fur den Atem-
wegswiderstand

sRaw
FRC

‘pleth

(8) Raw =

Diese Formel unterstreicht, dass man sRaw
und FRCery als priméare MessgrofRen bend-
tigt, um Raw zu berechnen. Die bekannte,
hieraus unmittelbar resultierende Beziehung

sRaw = Raw x FRC

pleth

verschleiert diesen Sachverhalt insofern, als
sie falschlich suggeriert, sRaw ergebe sich
aus Raw und FRCern. Dies ist bei der Inter-
pretation immer zu beachten.

Die Beziehungen (6) bis (8) lassen sich wie
folgt zusammenfassen. sRaw wird als dieje-
nige Art von Widerstand (im weiteren Sinne
des Wortes) definiert, die in den Atemschlei-
fen einer unmittelbaren Messung zugéanglich
ist. sRaw basiert auf dem Verschiebevolu-
men der Lunge, das als Kabinendruck-
schwankung messbar wird. Die aus dem Ver-
schlussdruckmandver bekannte Beziehung
zwischen Kabinendruck bzw. Verschiebevo-
lumen und Alveolendruck wird sodann he-
rangezogen, um aus sRaw den eigentlichen
Atemwegswiderstand Raw zu berechnen.
Diese Berechnung lauft darauf hinaus, sRaw
durch FRCern zu dividieren.

Je flacher die dem sRaw entsprechenden
Atemschleifen (d.h. je groRer sRaw) und je
steiler die Verschlussdruckkurve (d.h. je klei-
ner FRCyem), desto groRRer ist der Atemwegs-
widerstand Raw.

Bezliglich der physikalischen bzw.
physiologischen Interpretation von
sRaw und Raw besteht eine weitver-
breitete Unklarheit. Insbesondere legt
die Angabe, dass sRaw das Produkt von
Raw und ITGV darstellt, zunéchst kei-
ne anschauliche Interpretation nahe.
Folgende Bemerkungen mdgen hilf-
reich sein.

Der Raw gibt definitionsgemal den
Druck (die treibende Kraft) an, den der
Patient aufbringen muss, um seinen
Atemstrom zu erzeugen, unabhingig
davon, wie viel Volumen tatséchlich be-
wegt wird. Da die mit der Strémung
verbundene Atemarbeit sich als Pro-
dukt aus dem Druck und dem mittels
dieses Druckes transportierten \olu-
men ergibt, sagt der Raw per se nichts
Uber die tatsachliche Atemarbeit aus.
Wenn das Lungenvolumen sehr klein
ist, ist auch bei hohem Raw die Stro-
mungsarbeit klein.

Anders der sRaw. Wie unter Kapitel
4.1.2 beschrieben, spiegelt der sRaw
die Auslenkung des Thorax wieder.
Man kann leicht vermuten, dass das
Ausmald dieser Auslenkung etwas Uber
die erforderliche Arbeit aussagt. In der
Tat stellt der sRaw formal die Arbeit
dar, die man aufbringen muss, um mit
der jeweiligen Atemstromgeschwin-
digkeit ein Volumen zu verschieben,
das dem ITGV proportional ist. Dieses
Volumen entspricht dem effektiv beno-
tigten, druckerzeugenden Verschiebe-
volumen, in das sowohl Atemwegswi-
derstand als auch Lungenvolumen ein-
gehen.
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Wenn der Raw gleich bleibt, bleiben
auch die benétigten alveol&ren Druck-
schwankungen gleich, selbst dann,
wenn ITGV zunimmt. Im letzteren Fall
benétigt man jedoch groRere absolute
Schwankungen des Thoraxvolumens,
um diese Druckschwankungen zu er-
zeugen. Diese groferen Auslenkungen
mussen fur den gleichen alveolaren
Druck aufgebracht werden, und das be-
deutet unter den gegebenen Pramissen
vermehrte Arbeit, um den Atemstrom
ZU erzeugen.

Umgekehrt bleibt dann, wenn das
ITGV zunimmt, gleichzeitig aber der
Raw etwa durch eine mit der Lungen-
dehnung einhergehende Erweiterung
der Atemwege abnimmt, im Endeffekt
der sRaw im Wesentlichen konstant.
Zwar muss von Seiten des ITGV mehr
Volumenbewegung geleistet werden
(ITGV groRer), andererseits sind aber
bei kleinerem Raw geringere Driicke
notwendig und damit eine geringere
Volumenbewegung. Als Folge bleibt
der sRaw und damit die fur den Atem-
strom zu leistende Arbeit gleich.

4.2.2 Beziehungen zwischen sRaw
und Raw und Stabilitat der
Messwerte

Ein wichtiger Aspekt ist die Beob-
achtung, dass Fehler in der Bestim-
mung von Raw hauptsdchlich durch
eine Fehlbestimmung des ITGV zu
Stande kommen kdnnen, die ein gewis-
ses Mal3 an Mitarbeit von Patienten er-
fordert. Da der sRaw effektiv von der
Verschlussdruck-Messung unabhéngig
ist (bis auf winzige geratetechnisch be-
dingte Faktoren), ist er auch bei inad-
&quaten bzw. missgliuckten Bestim-
mungen des ITGV verwertbar.

Die Beziehungen zwischen Raw,
sRaw und ITGV stellen jedoch nicht
nur rechnerische Beziehungen dar. \er-
anderungen des intrathorakalen Gasvo-
lumens konnen auch die Grole des
Atemwegswiderstandes auf physiolo-
gischer Basis verandern. Prinzipiell ha-
ben kleine Lungen (mit kleiner FRC)
engere Atemwege und damit hohere
Atemwegswiderstande als grof’e Lun-
gen (grol’e FRC). Der Zusammenhang
zwischen Atemwegswiderstand und
Lungenvolumen istin Abbildung 2 dar-
gestellt. Der Form nach beschreibt die
Kurve eine umgekehrte Proportionali-
tat zwischen beiden GréRen (hyperboli-
sche Beziehung), allerdings hangt diese
im Einzelnen von der zugrundeliegen-
den Atemwegserkrankung ab.

Sofern man mdgliche Unterschiede
zwischen Patientengruppen beachtet,
bewirkt demzufolge die Wahl von sRaw
statt Raw in gewissem Sinne eine Nor-
mierung fir die LungengroRe. Auf die-
se Weise Kkorrigiert der sRaw einerseits
fur unterschiedliche LungengréRRen bei
verschiedenen Individuen (z.B. Er-
wachsene und Kinder), andererseits fir
\erschiebungen der Atemlage in einer
Sequenz von Messungen innerhalb ei-
nes Individuums; letztere sind keines-
wegs selten.

Analog zu Raw und seinem Kehr-
wert, der Conductance Gaw, kann beim
sRaw auch sein Kehrwert angegeben
werden (spezifische Leitfahigkeit, spe-
zifische Conductance sGaw); aller-
dings ist diese MessgréRe im deutschen
Sprachraum wenig gebréuchlich. Die
genannten physiologischen und mess-
technischen Eigenschaften des sRaw
spiegeln sich darin wider, dass der
sRaw in der Regel einen stabileren und
besser reproduzierbaren Messwert dar-
stellt als der Raw.
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4.2.3 Pathophysiologische
Beziehungen

Die Atemschleife stellt den spezifi-
schen Atemwegswiderstand dar, wel-
cher aufgrund physiologischer Gege-
benheiten vom ITGV beeinflusst wird,
auch wenn seine Bestimmung davon
unabhéngig ist. Dies wird durch folgen-
des (Extrem-)Beispiel deutlich. Wenn
im Rahmen eines Bronchodilata-
tions-Tests das ITGV sinkt, aber der
Atemwegswiderstand Raw unverandert
bleibt, wird die Beziehung zwischen
Alveolardruck und Kabinendruck (Ver-
schiebevolumen) steiler. Anschaulich
hat dies seinen Grund darin, dass unter
diesen Umsténden die gleichen Alveo-
lardruckschwankungen eine geringere
absolute Volumenschwankung erfor-
dern und damit auch eine geringere
Druckschwankung in der Kabine auf-
tritt. Daher wird die Atemschleife
steiler und entsprechend der spezifische
Atemwegswiderstand kleiner.

Bei abnehmendem IGTV vermindert
sich also der sRaw auch dann, wenn der
Raw gleich bleibt. Dieses Beispiel einer
selektiven Beeinflussung der Atemlage
ohne malgebliche Beeinflussung der
bronchialen Weite, z.B. beim Riickgang
einer dynamischen Uberblahung, ver-
anschaulicht, dass eine \Verringerung
des sRaw nicht ohne néhere Priifung als
bronchiale Erweiterung interpretiert
werden darf. Hier bewéhrt sich der si-
multane Blick auf den Raw und den
sRaw. \Verdnderungen des Raw ohne
solche des ITGV entsprechen direkt
solchen des sRaw. Gleichsinnige Ande-
rungen von Raw und ITGV multiplizie-
ren sich zu noch groéReren Anderungen
von sRaw.

Zum tieferen Verstandnis ist es lehr-
reich, modellhaft weitere Beispiele zu

betrachten. Im oben genannten Bron-
chodilatationstest ware denkbar, dass
Raw durch die Bronchodilatation ver-
ringert wird, als Ausdruck einer Erwei-
terung der Atemwege. Sofern sich
gleichzeitig das ITGV reduziert, ampli-
fizieren sich die Anderungen von Raw
und ITGV im sRaw. Allerdings kénnte
sich durch die Abnahme des ITGV zu-
gleich der Bronchialquerschnitt wieder
reduzieren, mit der Folge, dass der
durch Bronchodilatation induzierte Ab-
fall des Raw geringer erscheint als es
dem physiologischen Effekt entspricht.
Im extremen, wenngleich physiolo-
gisch nicht wahrscheinlichen Fall blie-
be effektiv die Weite der Bronchien vor
und nach Bronchodilatation gleich. So-
mit ware ihr Erfolg nicht mehr am Raw
zuerkennen, und bei alleiniger Betrach-
tung des Raw wiirde sich ein negativer
Test ergeben. Diese Fehlinterpretation
wird vermieden, wenn der sRaw ge-
wahlt wird, da dieser die Veranderung
des ITGV detektiert.

Alsweiterer Ausdruck der Beziehung
zwischen Raw und ITGV kann bei Pa-
tienten mit COPD und schwerer Lun-
genuberblahung der Fall auftreten, dass
Raw bei Atmung im Bereich hoher
ITGV nur geringgradig erhohte Werte
zeigt, wahrend sRaw aufgrund des gro-
Ben ITGV hochpathologisch ist. Derar-
tige teilkompensatorische Beziehungen
zwischen Raw und Lungenvolumen
sind zu grofRen Teilen fir die Diskre-
panzen zwischen den Messgréiien ver-
antwortlich, welche bei der Beurteilung
des Schweregrades einer Erkrankung
oder einer Reaktion im Bronchodilata-
tions- oder Provokationstest auftreten.
Es ist daher ratsam, immer sowohl Raw
alsauch sRaw heranzuziehen. sRaw ge-
niigt zur Bestimmung des Reaktions-
verhaltens des Respirationssytems, eine
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differenzierte Betrachtung verlangt
aber die gleichzeitige Beurteilung von
Raw und ITGV. Analoge Mahnungen
zur Vorsicht gelten fir die Quantifikati-
on zentraler und peripherer Obstruktio-
nen und die zur Detektion angenomme-
nen Sensitivititen beim \Vergleich von
Bodyplethysmographie und Spirome-
trie.

4.3 Auswertung der
Atemschleifen

Die Schleifen des spezifischen Atem-
wegswiderstandes sRaw kdnnen nach
zwei international anerkannten \erfah-
ren ausgewertet werden. Wéhrend der
sRaw das unmittelbare Ergebnis der
Messung darstellt, ergibt sich der
Atemwegswiderstand Raw sekundar
als Quotient aus sRaw und Lungenvo-
lumen (ITGV, FRC). Esist wichtig, sich
zu vergegenwartigen, dass die wahrend
der Messung beobachtete Atemschleife
bzw. das im Protokoll ausgedruckte
Bild der Schleife den sRaw darstellt;
der Verlauf des Raw wird weder beob-
achtet noch nachtréglich berechnet (zu
seiner Darstellung wéren multiple Ver-
schlussdruckmessungen und eine ei-
gens berechnete Auftragung erforder-
lich, die zu jedem Zeitpunkt des Atem-
zyklus fir das jeweils erreichte Lun-
genvolumen den zugehdrigen Alveo-
lardruck angeben wiirde). Zur Auswer-
tung der Atemschleife haben sich zwei
Verfahren durchgesetzt:

4.3.1 Totaler Widerstand

Bestimmung des totalen spezifischen
Widerstandes SRyt (nach Ulmer). Hier-
zu werden die auf dem Verlauf der
Atemschleife liegenden Punkte der ma-
ximalen Verschiebevolumina (Kabi-
nendriicke) fir Ein- und Ausatmung
verbunden (Abb. 6). Im Falle mehrerer
Maxima wird das maximale \erschie-
bevolumen verwendet, das bei der
groRten Strdmung registriert wurde.
Als SRyt gilt dann der Kehrwert der
Steigung der Geraden durch die Punkte
der maximalen Druckauslenkung. Auf
analoge Weise berechnet sich der totale
Widerstand separat fiir In- und Exspira-
tion (Abb. 6). Der totale Atemwegswi-
derstand (Resistance) (Ryqt) ergibt sich
durch Division des sRi; durch das
ITGV. Hierbei wird in der Regel noch
die Halfte des Atemzugsvolumen
(VT/2) hinzugerechnet, um zu berticks-
ichtigen, dass die Atmung um eine mitt-
lere Lage oberhalb des \erschlussvolu-
mens FRC erfolgt.

4.3.2 Effektiver Widerstand

Bestimmung des effektiven spezifi-
schen Widerstandes sRef (nach Mat-
thys). Dieser leitet sich aus der Flache
der Atemarbeitskurve (Kabinendruck
versus Atemvolumen) dividiert durch
die Flache der Fluss-Volumen-Kurve
der Normalatmung ab. Durch die Fla-
chenbildung aufgrund der Volumenin-
tegration stellt er eine MittelwertsgréRe
dar, die nicht alleine von den zwei
Punkten der Extremauslenkung des Ka-
binendrucks abhéngt. Der sReg kann
zur Veranschaulichung graphisch dar-
gestellt werden (Abb. 7), wird jedoch
ohne derartige Umwege durch die mo-
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Abb. 6. Bestimmung des totalen spezifischen Widerstandes sRy,. Zur Bestimmung von SR
werden die auf dem Verlauf der spezifischen Resistancekurve liegenden Punkte mit maxima-
len Verschiebevolumen verbunden. Der Gesamtwiderstand wird als SRy bezeichnet, der spe-
zifische Widerstand kann auch separat in einen inspiratorischen (SR in) und einen exspirato-
rischen (SR €X) unterteilt werden. Aufgefuhrt sind 3 Beispiele: links ein Normalbefund, in der
Mitte eine mittelgradige Erhdhung des spezifischen Atemwegswiderstandes und rechts eine
schwere Erh6hung des Atemwegswiderstandes, vorwiegend exspiratorisch (z.B. bei COPD).

derne Software online ermittelt. Er ist
proportional zum Kehrwert der Stei-
gung einer mittleren Geraden durch die
Schleife des spezifischen Widerstan-
des. Auch hier kann man separat den in-
spiratorischen und exspiratorischen
Widerstand ermitteln. Der effektive
Atemwegswiderstand (Reff) errechnet
sich wiederum durch Division des SRg¢t
durch ITGV. Auch hier wird in der Re-
gel die Halfte des Atemzugvolumens
hinzugerechnet, um zu beriicksichti-
gen, dass die Atmung um eine mittlere
Lage oberhalb des Verschlussvolumens
FRC erfolgt.

4.3.3 Vergleich der totalen und
effektiven Widerstdnde

Die Vorteile der Auswertung gemaf
Riot liegen in einer hohen Sensitivitét
gegeniber auch nur geringen Abwei-
chung der Atemschleife von der Nor-
malform, insbesondere in der end-ex-
spiratorischen Phase. Eine mdgliche In-
terpretation ist, dass die Sensitivitat von
SRtot bZW. Ryt SOMIt bis weit in die peri-
pheren Atemwege reicht und dass sie
einen Grofteil aller Veranderungen des
bronchopulmonalen Systems erfassen.

Der Ryt besitztallerdings eine héhere
Variabilitat als der Regr, denn seine Ab-
leitung anhand von nur zwei Punkten
macht ihn besonders empfindlich ge-
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Abb. 7.

Bestimmung des effektiven spezifischen Widerstandes sReg. Der sRe leitet sich aus

der Flache der Atemarbeitskurve dividiert durch die Flache der Flussvolumenkurve der Nor-
malatmung ab. Der sRet wird zur Veranschaulichung graphisch dargestellt, der Wert wird
jedoch durch die moderne Software online ermittelt. Er ist proportional zum Kehrwert der
Steigung einer mittleren Geraden durch die Schleife des spezifischen Widerstandes. Wie in
Abbildung 6 wird von links nach rechts ein Normalbefund, eine mittelgradige Erhéhung und
eine schwere, vorwiegend exspiratorische Erhéhung (z.B. COPD) dargestellt.

gentiber Messfehlern und Artefakten,
wie sie gerade in den Kabinendriicken
leicht auftreten. Dies flhrt unter Um-
stdnden dazu, dass die Absolutwerte
von Ryt bzw. SRyt bzw. Unterschiede
nach Intervention zwar starker ausfal-
len kdnnen als bei Verwendung des Re¢f
bzw. sReff, gleichzeitig jedoch die hohe
Variabilitat die Interpretation oder sta-
tistische Auswertung erschwert.

Die Vorteile der Bestimmung des
Atemwegswiderstandes gemal Reff
werden in einer hohen Sensitivitat im
Bereich der zentralen Atemwege gese-
hen. Ferner ist die intra- und interindivi-
duelle Variabilitat relativ gering, da die

Werte von Ress bzw. SRqss aus der ge-
samten Flache abgeleitet sind, die durch
die Atemschleife gebildet werden. Ein
Nachteil ist, dass kleinere, vornehmlich
periphere \eranderungen moglicher-
weise weniger sensitiv erfasst werden.

International existiert kein Standard
zur einheitlichen  Auswertung der
Atemschleifen. Wir empfehlen die Ver-
wendung von SResr Und Resr als gegen-
Uber den totalen Atemwegswiderstan-
den robustere KenngroéRen mit geringe-
rer Variabilitdt. Wie bei der Bestim-
mung der Atemwegswiderstdnde ge-
schildert, sollten die Parameter wah-
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rend Ruheatmung bestimmt werden,
um die stromungsbedingte mechani-
sche Belastung unter Normalbedingun-
gen abschétzen zu konnen. Ausdriick-
lich wird eine einheitliche Auswertung
des Widerstandes bei z.B. einer Atem-
stromstarke von 0,5 oder 1 L x s~ nicht
empfohlen. Bei Verdacht auf eine zen-
trale Stenosierung sollte man jedoch
eine verstarkte Atmung mit Atem-
stromstarken bis zu 2 L x s~ provozie-
ren, da hierdurch Stenosierungen bes-
ser erkannt werden.

4.4 Praktische Durchfiihrung
der Bestimmung des
spezifischen Widerstandes

4.4.1 Technische Voraussetzungen
und Anleitung zur Messung

Die technischen Anforderungen sind
analog denjenigen der Verschluss-
druckmessung. Dies gilt sowohl fur die
Druck- als auch flr die Stromungssen-
soren, da am Mund des Patienten die
Atemstrémung gemessen werden muss.

Angaben zur Durchfihrung der Un-
tersuchung sowie Anmerkungen zu
maoglichen Fehlerquellen finden sich in
“Anleitung 2”.

Anleitung 2. Bestimmung der
Atemschleifen

1.  Grundvoraussetzung fur die Erzie-
lung verlasslicher Messwerte ist,
dass der Patient in ausgeglichenem
Zustand und stressfrei untersucht
wird. Die Untersuchungsbedin-
gungen im Bodyplethysmogra-
phen wurden bereits bei der Be-
stimmung der FRC beschrieben
(“Anleitung 17).

2. ZurBestimmung des sRaw soll der
Patient am Mundstlick durch den
Strémungssensor (Pneumota-
chographen) ohne weitere Vorga-
ben spontan atmen. Man wartet
zunéchst die Adaption des Patien-
ten an das Gerat sowie die Stabili-
sierung der Bedingungen in der
Kabine ab. Die Giite der Mitarbeit
bzw. Messung zeigt sich in den
Atemschleifen. Diese geben die
Beziehung zwischen dem Atem-
strom (vertikal) und den Schwan-
kungen des Drucks in der Kabine
durch das \erschiebevolumen
(horizontal) wieder. In jedem Fall
ist darauf zu achten, dass die At-
mung gleichméaRig, nicht ruckwei-
se, erfolgt und dass die Atemziige
weder zu tief sind (falschlich hohe
Widerstande oder Artefakte) noch
zu flach (Messung ungenau und
unreprasentativ).

3. Inden weitaus meisten Féllen, ins-
besondere bei Gesunden, erfolgt
die ungestdrte Ruheatmung des
Patienten zu langsam, um brauch-
bare Kurven zu erzielen; daher ist
eine gewisse Beschleunigung in
der Regel angebracht. Auch im
Falle sehr unruhiger Kurven oder
bei “zittriger” Atmung ist es bes-
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ser, ein wenig schneller atmen zu
lassen, um die Signalgite zu ver-
bessern. Bei niedrigem spezifi-
schen Atemwegswiderstand, also
steilen und daher gegentber Sto-
rungen  besonders  anfélligen
Atemschleifen, kann eine gering-
gradige Hyperventilation miteiner
Atemfrequenz von bis zu 20 bis 25
Atemziigen pro Minute vorgege-
ben werden.

Bei Patienten mit schwergradiger
Atemwegsobstruktion durfen die
Mandver nicht zu lange hingezo-
gen werden, da der Patient sonst
Luftnot versplrt und die Mitarbeit
einstellt bzw. nicht mehr in der
Lage ist, ein anschlieBendes Ver-
schlussdruckmanéver  durchzu-
flhren. Ferner ist darauf zu achten,
dass der Patient nicht mittels Ak-
tionen beispielweise mit der Zun-
ge oder der Stimmbénder die Kur-
ven verfalscht. Dies ist in der Re-
gel an irreguléren und von Atem-
schleife zu Atemschleife stark
schwankenden Formen zu erken-
nen.

Sollten die Atemschleifen zwi-
schen Ausatem- und Einatem-
schenkel in hohem Grade ausein-
ander weichen, d.h. weit gedffnet
sein, sollte Uberpruft werden, ob
die Schleifenkompensation ange-
passt werden muss. Normalerwei-
se laufen die Schleifen im Uhrzei-
gersinn. Es ist darauf zu achten,
dass nicht des Guten zu viel getan
wird, denn der Grad der Offnung
der Schleifen liefert im Prinzip
wertvolle, anschauliche Informa-
tion Uber die Inhomogenitat der
Lungenbeliftung (s. Kap. 3.1.3).
Wenn die Schleifen deutlich die

Form einer “8” annehmen oder gar
gegen den Uhrzeigersinn laufen,
ist mit hoher Wahrscheinlichkeit
die Kompensation zu stark, oder
die Atmung zu rasch oder tief,
oder es liegen (vor allem stimm-
bandbedingte)  Artefakte vor.
Wenn ein Atemwegsgesunder of-
fene Atemschleifen zeigt, ist die
Kompensation in jedem Fall inad-
aquat, oder es liegt ein apparativer
Fehler vor.

6. Die Messung kann als zufrieden-
stellend gelten, wenn die kompen-
sierten Schleifen plausibel, gleich-
méafig und reproduzierbar ausse-
hen.

7. Inder Regel werden mehrere, bei-
spielsweise die letzten 5 Schleifen
des instantanen Verlaufes des spe-
zifischen Widerstandes gespei-
chert und flr eine Endberechnung
anhand ihres (evtl. selektierten)
Mittelwertes herangezogen.

8. Im Anschluss an die Aufzeich-
nung der Atemschleifen wird im
Allgemeinen die Verschlussdruck-
messung zwecks Bestimmung von
ITGV bzw. FRC eingeleitet (s.
“Anleitung 17). Diese Daten wer-
den ebenfalls zur Berechnung des
Atemwegswiderstandes Raw aus
den Atemschleifen bendétigt.

4.4.2 Qualitétskontrolle der
Widerstandsmessung

Hierflr sind analoge technische Kri-
terien wie flr die FRC-Bestimmung
einzuhalten. Bei einer Uberprifung
mittels gesunder Kontrollpersonen ist
erfahrungsgemdl darauf zu achten,
dass bei Personen mit sehr niedrigen
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Abb. 8. Spezifischer Atemwegswiderstand (sRaw) bei Lungengesunden (Typ 0), bei Patien-
ten mit erhdhtem Atemwegswiderstand bei homogener Widerstandserhéhung mit linearem
oder leicht-S-formigem Verlauf (1 a + b) sowie inhomogener Atemwegsobstruktion (2 — 7). Bei
inhomogener Atemwegsobstruktion sind die Anderungen der Verschiebevolumina (Kammer-
driicke) und die Anderungen des Atemstroms zeitversetzt, so dass es zu einer Offnung der
Atemschleifen kommt. Die Differenz des Verschiebevolumens (Kammerdrucks) bei in- und ex-
spiratorischem Stromungsbeginn (Atemstromgeschwindigkeit = 0) ist ein Zeichen fir die in der
Lunge gefesselte Luft (trapped air). Aus dem Kurvenverlauf sind weitere Interpretationen mog-
lich, z.B. die Uberwiegende exspiratorische Widerstandserhéhung beim Typ 5.

Atemwegswiderstdnden die relative
Variabilitat von sRaw und inshesondere
Raw deutlich groRer als 20% sein kann
und die Werte dennoch véllig im Norm-
bereich verbleiben. Diesem Phédnomen
liegen vermutlich minimale Anderun-
gen etwa der Geometrie der oberen
Atemwege einschlieflich Stimmban-
dern und dhnlichem zugrunde. Werden
umgekehrt Personen mit Atemwegsob-
struktion als Kontrollen gewéhlt, so ist
mit Variabilitt aufgrund klinischer Zu-
standsanderungen zu rechnen. Die
praktisch realisierbare Qualitatskon-
trolle muss sich daher in starkerem
Mal3e als bei den Volumenbestimmun-
gen auf qualitative Ph&nomene (z.B.
keine Schleifendffnung bei Gesunden)
beschranken.

4.4.3 Klinische Interpretation der
Atemwegswidersténde — Sollwerte

Die folgenden Argumente beziehen
sich primér auf den spezifischen Atem-
wegswiderstand sRaw, der messtech-
nisch gesehen ein relativ robuster Para-
meter ist und im Vergleich zum Atem-
wegswiderstand nicht von der Glite der
FRCpleth-Bestimmung abhéngt.

Primére Diagnostik

Die Form der Schleifen des sRaw las-
sen wesentliche pathophysiologische
Erkenntnisse zu. Eine steile Atem-
schleife schliet auf den ersten Blick
eine Bronchialobstruktion aus. Weiter-
hin ist zu erkennen, ob eine Strdémungs-
behinderung sowohl in- als auch exspi-
ratorisch oder primér in einer der beiden
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Abb. 9. Spezifischer Atemwegswiderstand (sRaw) bei Lungengesunden (1), schwerer ho-
mogener Obstruktion der groRen Atemwege (2), inhomogener, mehr peripherer Obstruktion
mit ausgepragter spatexspiratorischer Atemstrombehinderung (COPD) (3), abruptem exspira-
torischem Stromungsabfall als Ausdruck einer abrupten Stromungsbehinderung bei tiefem
Lungenvolumen (Zwerchfellhochstand, Adipositas) (4) und bei ausgepragter S-férmiger Defor-
mierung mit auch inspiratorischer Flusslimitierung bei schon geringer Atemstromstarke (ex-

trathorakale Stenose) (5).

Phasen des Atemzyklus vorliegt. Eine
Offnung der Schleifen impliziert bei
korrekter Durchfiihrung der Messung
(insbesondere adaquater BTPS-Kom-
pensation) eine Inhomogenitat der Lun-
genbeliftung (trapped air, Pendelluft),
die mehrere Ursachen haben kann. Ein
S-formiger Verlauf weist funktionell
auf eine massive Stromungsbegren-
zung im Bereich der oberen Atemwege
hin, d.h. eine Stenose, z.B. im Bereich
der Stimmbénder. Beispiele fur typi-
sche Atemschleifen sind in Abbil-
dungen 8 — 10 aufgefihrt.

Bronchodilatationstest

Es ist bekannt, dass beim spirome-
trisch gemessenen Bronchodilatations-

test, gerade bei Patienten mit Bronchi-
alkollaps, durch das unphysiologische
Atemmandver mit extremer \erstar-
kung des intrathorakalen Drucks, die
Anderung des FEV; deutlich geringer
ausféllt als der Abfall des ITGV und
RV. Dies ist vermutlich durch den Kol-
laps der peripheren Bronchien bedingt.
Daher wird eine durch die bronchiale
Relaxation erreichte Zunahme des
bronchialen Lumens der Bronchien
durch FEVq unterschéatzt. Die mit der
Bronchodilatation einhergehende rela-
tive Abnahme des sRaw, die auch An-
derung der Uberblahung als Therapie-
effekt mit einschlief3t, ist haufig erheb-
lich groRer als die relative Zunahme des
FEV;. Daher kann mittels zusatzlicher
Bodyplethysmographie ein falsch ne-
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Abb. 10. Spezifischer Atemwegswiderstand (sRaw) bei Lungengesunden (links), homoge-
ner in- und exspiratorischer Widerstandserhdhung bei Asthma bronchiale (Mitte) und vorwie-
gend exspiratorischer Widerstanderhohung (Golfschlagerform) bei verminderter Elastizitat der

Lungen- und Atemwege bei COPD (rechts).

gativer Bronchodilatationstest vermie-
den werden.

Internationale Definitionen zur Teil-
reversibilitat existieren nicht. Ein Ab-
fall der Atemwegswiderstande um min-
destens 20 %, sicher aber erst ein Abfall
um uber 50%, belegen eine Teilreversi-
bilitat.

Inhalativer Provokationstest

Bei der unspezifischen Provokation
ist die Zunahme von sRaw bzw. der Ab-
fall der spezifischen Conductance
(Leitfahigkeit, sGaw, Kehrwert von
sRaw) haufig sensitiver als der Abfall
von FEV1. Allerdings ist allgemein im
Rahmen wiederholter intraindividuel-
ler Messungen der Abfall der FEV;
besser reproduzierbar. Empfohlen wird
die Bodyplethysmographie bei der un-
spezifischen Provokationstestung be-
sonders beim so genannten Spirometer-

asthma oder bei Unfahigkeit des Patien-
ten, Spirometriemandver suffizient
durchzufthren. Ferner bietet die Body-
plethysmographie den Vorteil, dass kei-
ne maximale Inspiration erforderlich
ist, die durch induzierte Bronchodilata-
tion einen schwer quantifizierbaren und
offensichtlich interindividuell  ver-
schiedenen Einfluss auf die Spirometrie
haben kann.

Gerade bei insuffizienter Kooperati-
on in der Spirometrie ist eine zusatzli-
che Bodyplethysmographie aus Quali-
tatssicherungsgrinden anzuraten, denn
ein substantieller, physiologisch valider
Abfall von FEV; ohne gleichzeitigen
Abfall von sGaw (&quivalent Zunahme
von sRaw) ist selten und in der Regel
ein Indiz fir einschrénkte Atemtechnik.
So sollte bei der Methacholin- und Hist-
aminprovokation priméar die Spirome-
trie, ergédnzend bzw. fakultativ aber
auch die Bodyplethysmographie einge-
setzt werden. Bei diskordanten Ergeb-
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nissen ist die Spirometrie aus Standar-
disierungsgriinden vorrangig zur Beur-
teilung heranzuziehen, sofern ihre Wer-
te valide erscheinen.

Bei  spezifischen  Provokations-
tests (inhalative Allergenprovokation)
kommt der Bodyplethysmographie eine
noch gréRere Bedeutung zu, da die star-
kere Hustensymptomatik nach Aller-
genprovokation eine valide Spirometrie
oft nicht zul&sst.

Ein positiver Provokationstest liegt
vor, wenn sich der spezifische Atem-
wegswiderstand (sReff) verdoppelt und
bei Erwachsenen auf mindestens 2.0
(kPa x s) ansteigt!

Weitere klinisch relevante Anwendungs-
gebiete:

1. Nur durch serielle kontinuierliche
Messung des sRaw ist es mdglich,
den zeitlichen Ablauf einer Bron-
chodilatation oder Konstriktion zu

dokumentieren (Wirkungseintritt
der Medikamente).

2. Die bodyplethysmographisch ge-
messene Provokationstestung ist
gegentber der spirometrisch ge-
messenen schneller durchfiihrbar.

Sollwerte und signifikante Anderungen

Fur Erwachsene sind in der Literatur
nur wenige Sollwertangaben verfligbar,
so von Ulmer und Mitarbeitern fir Ryt
und von Matthys und Mitarbeitern fur
Refr und sRef (“Sollwerte 27). Seitens
der ERS wurde lediglich ein Grenzwert
flr die pathologische Veranderung von
Raw angegeben.

Anmerkung: Wie bei der Spirome-
trie ist der Schweregrad der Wider-
standserhéhung nicht einfach mit dem
Schweregrad einer obstruktiven Er-
krankung (z.B. Asthma oder COPD)
gleichzusetzen.

Sollwerte 2. Atemwegswiderstéande bei Erwachsenen.

SRt (kPa x s)
Ref (kPa x s/L)
Riot (kPa x s/L)

< 1.2 (Kinder < 1.0)
<0.3
<0.3

Sollwerte fir Kinder in Lindemann H, Leupold W. Lungenfunktionsdiagnostik bei Kindern. .

Stuttgart: Kohlhammer; 2003.

Schweregradeinteilung 2. Widerstandserhéhung.

SR (kPa x s) leichtgradig
mittelgradig
schwergradig

Reff (kPa x s/L) leichtgradig
mittelgradig

schwergradig

1.2-20
2.0-4.0
> 4.0
0.3-0.5
0.5-1.0
>1.0



5. Gesamtbewertung der
Bodyplethysmographie

Die bodyplethysmographische Un-
tersuchung ist nichtinvasiv, sie nimmt
im Normalfall nur geringe Zeit in An-
spruch (5 Minuten im Normalfall; bis
zu 20 Minuten im Falle unverbundener
Manover und schwieriger Patienten),
die Mitarbeit erfordert zumindest bei
den Atemschleifen nur ein minimales
Kooperationsvermdgen, und die erho-
benen Werte flir den sRaw sind nahezu
mitarbeitsunabhéngig. Im Gegensatz zu
den spirometrischen Mandvern, z.B.
dem forcierten Atemstof3test, handelt es
sich um eine Messung unter physiologi-
schen Normalbedingungen, da die
Messung bei Ruheatmung erfolgt.

Es ist ein sehr personliches Anliegen
der Verfasser, an dieser Stelle auf zwei
auBerordentliche Personlichkeiten der
Deutschen Pneumologie hinzuweisen,
die sich entscheidend fur die Entwick-
lung und Klinische Implementierung
der Ganzkorperplethysmographie ver-
dient gemacht haben. Dieses sind
Univ.-Professor em. Dr. med. Heinrich
Matthys, Freiburg und Univ.-Professor
em. Dr. med. Dr. h.c. Wolfgang T. Ul-
mer, Bochum.

Prof. Dr. H. Matthys hatte bereits
1965 — 1967 ein Lungenmodell fir den
Ganzkorperplethysmographen  gebaut
(“Holzkiste”), diese Forschung im
Zusammenhang mit der Klinik ver-
schiedener Lungenerkrankungen flhrte
1972 zur publizierten Habilschrift
(Lungenfunktionsdiagnostik ~ mittels
Ganzkdrperplethysmographie), die fiir
mehrere Generationen Grundlage fur
das Verstandnis der Ganzkorperple-
thysmographie war. Er hat die klinische
Anwendung der Bodyplethysmogra-
phie durch computerbasierte Auswer-
tung, Bestimmung von Sollwerten so-
wie Methodenverbesserungen erarbei-
tet.

Prof. Dr. W.T. Ulmer flhrte das vor
fast 50 Jahren in den USA entwickelte
Messverfahren der Ganzkorperplethys-
mographie in Deutschland ein und ent-
wickelte den ersten fiir die klinische
Routine-Lungenfunktion  geeigneten
“Body”. In zahlreichen wissenschaftli-
chen Studien belegte er den immensen
Nutzen der Ganzkorperplethysmogra-
phie fur die funktionsanalytisch kon-
trollierte Therapie bronchopulmonaler
Erkrankungen.
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Anhang

Anhang 1.
Hygieneempfehlungen

Insbesondere bei Verwendung von
Gerdéten, mitdenen auch inspiratorische
Atemmanover durchgefthrt werden,
sind VorsichtsmaRnahmen zu beachten,
da der Patient unter Umsténden direkt
gefahrdet ist:

— Bei Ausstattung mit beheiztem Pneu-
motachographen-Sieb ist davon aus-
zugehen, dass die meisten Keime in-
nerhalb kurzer Zeit abgetotet werden.
Wenn Nasenklemme, Mundstiick
und Krimmer nach jeder Messung
gewechselt werden, ist das Risiko ei-
ner Infektion mit pathogenen Keimen
zu vernachldssigen. Bei unbeheizten
Systemen sollte nach jedem Patienten
sicherheitshalber der gesamte Mess-
kopf gewechselt oder der Einsatz von
Atemfiltern erwogen werden.
Allgemein werden Einwegfilter emp-
fohlen, allerdings ist durch die Nicht-
anwendung von Filtern bisher keiner-
lei Gefahrdung von Patienten nach-
gewiesen worden. Wenn Atemfilter
benutzt werden, muss das Messsys-
tem des Ganzkdrperplethysmogra-
phen darauf neu justiert werden.

— Bei erhohtem Risiko (Hepatitis B
oder C, Mukoviszidose, offener Lun-
gen-Tuberkulose, AIDS, Immundefi-
zienz, immunsuppressiver  oder
zytostatischer Therapie) wird an-
schlieRend entweder ein frischer
Pneumotachograph verwendet bzw.
kénnen Einwegfilter entsprechend
den Empfehlungen der Gerateherstel-

ler verwendet werden. Damit wird ein
verlasslicher Schutz gegen Bakterien
und Viren gewabhrleistet, ohne dass
die Messergebnisse in relevantem
AusmaR beeintrachtigt werden.

Zum Schutz des Personals und der
nachfolgenden Patienten sollte nach je-
der Untersuchung eines Patienten unter
anderem eine sorgfaltige Reinigung
und Desinfektion der Hande erfolgen.

Eine weitere SicherheitsmalRnahme
besteht darin, Messungen an infektio-
sen Patienten am Schluss der Lungen-
funktionsuntersuchungen innerhalb ei-
nes Tages bzw. im Krankenzimmer
durchzufthren.

Damit ergeben sich folgende Mini-
mal-Anforderungen:

— Demontage von  Nasenklemme,
Mundstick und  gegebenenfalls
Krimmer nach jedem Patienten; bei
unbeheiztem Pneumotachographen
wird dieser ebenfalls demontiert
(bzw. das statt dessen eingesetzte wi-
derstandsarme Einwegfilter),

— sorgféltige Reinigung und Desinfek-
tion der Hande (Kontamination!),

— Montage von Krimmer, neuem
Mundstlck und Nasenklemme (bzw.
des neuen Pneumotachographen oder
Einwegfilters).

— Je nach Raumlichkeit und Untersu-
chungsaufwand kann eine Liftung
des Lungenfunktionslabors nach je-
dem Patienten sinnvoll sein.

— Im Ubrigen sind die Hygieneempfeh-
lungen der Hersteller der Ganzkor-
perplethysmographen zu beachten!



Abkiirzungen
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Beispiel 1. Normalbefund fiir die ganzkdrperplethysmographische Bestimmungen der Stro-
mungswiderstande in den Atemwegen und der Fluss-Volumen-Kurve eines gesunden Proban-
denim Alter von 34 Jahren und einem Kdrpergewicht von 68 kg bei einer Kdrpergrof3e von 178
cm. Die Messwerte sind bezogen auf die Sollwerte der EGKS (1993).



Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga

Beispiel 2. Mittelschwere obstruktive Ventilationsstorung eines 69-jahrigen Patienten mit ei-
nem Korpergewicht von 99 kg bei 180 cm KérpergréRe. Die noch leichtgradige Erhéhung der
Atemwegswiderstande geht einher mit einer mittelgradigen Lungenuiberblahung und einer mit-
telgradigen Erhdhung der spezifischen Resistance. Die Erhéhung der Strémungswiderstande
und die Lungentiberblahung gehen einher mit Einschrankungen der Vitalkapazitat und einer
konkaven exspiratorischen Fluss-Volumen-Beziehung.
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Beispiel 3. Sehr schwere obstruktive Ventilationsstérung eines 79-jahrigen Patienten mit ei-
nem Korpergewicht von 72 kg bei einer KérpergréRe von 161 cm. Die schwergradige Erhdhung
der Atemwegswiderstande ist verbunden mit einer schweren Lungeniiberblahung. Die Vitalka-
pazitat ist auf 60% des Sollwertes vermindert. Wahrend der PEF noch 42% Soll betragt, sind
die maximalen Flusse bei 75, 50 und 25% der Vitalkapazitat auf einen Minimum reduziert.



Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga

Beispiel 4. Sehr schwere pharmakologisch irreversible obstruktive Ventilationsstérung mit
mittelgradiger Lungeniberbldhung eines 75-jahrigen Patienten mit einem Kdrpergewicht von
88 kg bei einer KérpergroRe von 160 cm. Es zeigt sich 15 Minuten nach Inhalation von 2 Huben
eines B-Sympathikomimetikums nur eine geringfligige Verminderung der erhdhten Stro-
mungswiderstande (<20%) und der forcierten Vitalkapazitat (22,7%) bei unveranderter Lun-
genuberblahung.
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Beispiel 5. Beispiel furr einen Auslassversuch der pharmakologischen Therapie bei einem
51-jahrigen Patienten mit leichter obstruktiver Ventilationsstérung mit einem Kdrpergewicht
von 98 kg bei einer Korpergréf3e von 181 cm. Am 2. Mai Normalbefund, nach Auslassung findet
sich eine leichte obstruktive Ventilationsstérung mit mittelgradiger Erhdhung des spezifischen
Atemwegswiderstandes und leichter Erhéhung der Atemwegswiderstande.



Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga

Beispiel 6. Schwere restriktive Ventilationsstdrung eines 76-jahrigen Patienten mit Lungen-
fibrose nach Asbestexposition mit einem Kérpergewicht von 87,5 kg bei einer Kérpergrof3e von
165 cm. Wahrend die Stromungswiderstande im Normbereich liegen, ist die VC auf 35% des
Sollwertes vermindert. Wahrend das FEV; schwergradig eingeschrénkt ist, ist die relative Ein-
sekundenkapazitat mit 71% im Normbereich.
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