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Diagnostische Verfahren in der Pulmologie

* Physikalische Untersuchung

Belastung
Dyspnoe Thorakale Schmerzen
Akut Ruhe Hamoptoe
Chronisch Trocken Fieber

Husten

Produktiv




Diagnostische Verfahren in der Pulmologie

* Physikalische Untersuchung

Morphologische Beurteilung

* Lungenrontgen e CT-Thorax

Funktionelle Untersuchung

Spirometrie/ Spiroergometrie
Body Plethysmografie

(Arterielle)
Blutgas-Analyse
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Die Registrierung (= Spirografie) & Messung der
ventilatorisch Atemvolumina.

i) Betrifft nicht das gesamte Lungenvolumen

ii) Der apparative Aufwand ist gering =

Die kleine Lungenfunktionspriifung



Eine Methode, um die gesamte zum Zeitpunkt der Messung im Thorax
befindliche Luftmenge zu bestimmen, also inklusive des Residualvolumens.

Eine luftdichte Kammer mit bekanntem
Volumen und einer Vorrichtung zur
Druckmessung in der Kammer, in der
der Proband angeschlossen an einen
Messkopf sitzt.




Darstellungsmoglichkeiten

Zeit-Volumen-Kurve




Darstellungsmaoglichkeiten

Fluss-Volumen-Kurve

EXPIRATION

FVC

INSPIRATION

PIF Mmaximaler

inspiratorischer
Flusswert



Statische Lungenvolumina

TV: Atemzugvolumen



Statische Lungenvolumina

TV: Atemzugvolumen
ERV: Exsp. Res. Volumen




Statische Lungenvolumina

TV: Atemzugvolumen
ERV: Exsp. Res. Volumen

IRV: Insp. Res. Volumen
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Statische Lungenvolumina

A

TV: Atemzugvolumen
ERV: Exsp. Res. Volumen

(IRV) | @ IRV: Insp. Res. Volumen

IC: Insp. Kapazitat

ERV)




Statische Lungenvolumina

A

(IRV)

(ic)

TV: Atemzugvolumen
ERV: Exsp. Res. Volumen

IRV: Insp. Res. Volumen

IC: Insp. Kapazitat
: Vital Kapazitat

RV: Residualvolumen

I FRC: Funkt. Residualkapazitat




Statische Lungenvolumina

A

(IRV)

(ic)

TV: Atemzugvolumen
ERV: Exsp. Res. Volumen

IRV: Insp. Res. Volumen
IC: Insp. Kapazitat
: Vital Kapazitat

RV: Residualvolumen

FRC: Funkt. Residualkapazitat

TLC: Totale Lungenkapazitat



TLC

RV

Dynamische Lungenvolumina

FEV1

Einsekundenvolumen FEV1:
Luftmenge, die forciert nach maximaler
Inspiration in der ersten Sekunde
ausgeatmet werden kann



Dynamische Lungenvolumina

Einsekundenvolumen FEV1:
Luftmenge, die forciert nach maximaler
Inspiration in der ersten Sekunde
ausgeatmet werden kann

TLC '

FEVA FVC  Forcierte Vitalkapazitat FVC:

Maximale Luftmenge, die
nach maximaler Inspiration aus-
geatmet werden kann

kk FEV1/FVC:
RV Einsekundenvolumen in % der FVC




FVC

PN

IVC -—> EVC

Bei gesunden Probanden unterscheiden sich die gemessenen
Werte nicht signifikant

Bei Patienten mit ergibt sich
folgender Befund:

IVC > EVC >




Exspiratorische Flow-Limitierung bei COPD

Normal erhohte bronchogene Resistance
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Expiratorischer Bronchialkollaps




Fluss

Flussvolumenkurve

FVC

Vol

Peakflow=PEF: max.
exp.Flusswert

MEF7s: Flusswert bei 75% FVC

MEFso: Flusswert bei 50% FVC

MEF2s: Flusswert bei 25% FVC

MEF2s5.75: durchschnittl. Flusswert
wahrend der mittl. 50% der MEF
(=MMEF)



Fluss-Volumen-Kurve fiir und Inspiration (in)

Atemschleife der Ruheatmung mit folgender maximaler Inspiration,
forcierter maximaler Exspiration und kompletter maximaler Inspiration

PEF (Peak-flow, max. Spitzenfluss); FVC (Forcierte Vitalkapazitat)
MEF,./MEF. ,/MEF,. (Maximaler exsp. Fluss, gemessen bei einem definierten Lungenvolumen)



Kurven bei Fehlern a. Treppenkurve ohne maximale

Keine maximale Expiration Husten bei Expiration

Exspiration

b. Deformierung im
§ exspiratorischen Teil durch Husten

C. mangelnde forcierte Exspiration




Parameter der ventilatorischen Lungenfunktionsmessung
und Gerate fir deren Erfassung

Parameter Spirometer | Bodyplethysmograph
Vitalkapazitat X
Totalkapazitat

Residualvolumen
FEV, in [/sec
FEV,%VC
Resistance




Parameter der ventilatorischen Lungenfunktionsmessung
und Gerate fir deren Erfassung

Parameter Maf far Spirometer | Bodyplethysmograph
Vitalkapazitat X
Totalkapazitat

Residualvolumen
FEV, in I/sec Obstruktion/Verlauf/
FEV.%VC Obstruktion

Resistance




Parameter der ventilatorischen Lungenfunktionsmessung
und Gerate fir deren Erfassung

Parameter Maf far Spirometer | Bodyplethysmograph
Vitalkapazitat X

Totalkapazitat Restriktion

Residualvolumen
FEV, in I/sec Obstruktion/Verlauf/
FEV.%VC Obstruktion
Resistance Obstruktion
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Spirometrie



Geburtsdatum: 29.7.1996; Grofde: 1.85 m; Gewicht: 70.0 kg
Zuweiser: Lungenambulanz
Fragestellung: Va.HBS

Bezugs-
wert

Gemessen
%Bzw

Ist

Ist

Lyse
%Bzw

VC

&
£

5.26 L

FVC

5.26

FEV1

PEF

s |

MEF50%FVC

I/s

MEF25%FVC

I/s |

Raw

TLC I}

FRC PI I

FRC%TLC %

RV%TLC

ZUSAMMENFASSUNG: Kein Hinweis auf eine Restriktion. Kein Hinweis auf eine Obstruktion. Es besteht ein normaler

pulmonaler Gasaustausch. Vollig normale Lungenfunktion.




Geburtsdatum: 18.8.1963; GroRe: 1.82 m; Gewicht: 100.0 k
Zuweiser: St. 14J rofte: 1.62 m: Gewlent: 1000K9 Bezugs-| Gemessen
Fragestellung: GvHD, Kontrolle wert Ist %Bzw
Bezugs- Gemessen Lyse mmol
wen | st %Bzw | Ist | %Bzw DLCO minkPa 9.03| 83
ve | 2 388 mmol
DLCONA minkPa 1.83| 97
FVC i 3.83
FEV1 | 47| 183 43 Grenzw.| Ruhe
e T m
FEV1%(F)VC % [::83: 47 57 PaO2 mmHg 60
PEF sk 4107 546 48 \ Versuch 1
Spter] o Flug \ PaCO:2 mmHg | 39
MEF50%FVC I/s|  549] 16 | ] \
i,
T AaDO2 H 41
MEF25%FVC Us| . 18 ol mmng
Raw kPalis|  0.30] 0.49 163 pH 7.45
TLC | [ B0 7.38 o 41
FRC PI
2-.
FRC%TLC
RV 1 3.45 01—
i T bl
RV%TLC % 47 -4

ZUSAMMENFASSUNG: Kein Hinweis auf eine Restriktion, Zeichen der Uberblahung. Mittelgradige, akut nicht reversible
Obstruktion. Leichtgradig erhthtes Residualvolumen zu Lasten einer leichtgradig eingeschréankten Vitalkapazitat. Es
besteht eine deutliche arterielle Ruhehypoxamie.
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Geburtsdatum: 6.11.1966; GroRe: 1.77 m; Gewicht: 93.0 kg Gemessen
Zuweiser: Lungenambulanz Ist %Bzw
Fragestellung: Lungenfibrose, Kontrolle mmol '

DLCO minkPa L1099 3.48| 33
Bezugs-| Gemessen i i

y
0,
wert | Ist | %Bzw DLCOVA it 482 083 _43

vc | 295 - Versuch 3

Ruhe |Belastg

FVC 2.45

mmHgk 71 | 53

FEV1 I 2.22

mmHg 3645 | 27

FEV1%(F)VC %

mmHg |

PEF I/s [i::14:00

MEF50%FVC /s

mmol/

MEF25%FVC /s

Raw kPallls

TLC

FRC PI

FRC%TLC

RV

RV%TLC

1 4
0 Yolumen 2 3

ZUSAMMENFASSUNG: Mittelgradige Restriktion vom Typ der kleinen Lunge. Kein Hinweis auf eine Obstruktion. Es
besteht eine deutliche arterielle Ruhehypoxamie.




Diffusionsparameter

Neben der stellt die Diffusion der Atemgase einen
wichtigen Baustein in der Beurteilung der Lungenfunktion dar.

Dies ist im klinischen Alltag durch
(Kohlenstoffmonoxid) ins Blut moglich und wird als Tra nsferfaktor
(TLCO) bezeichnet




Folgende Einteilung wird zur Beurteilung einer /
Reduktion des Transferfaktors im klinischen Alltag hiaufig verwendet:

TLCO (% des Solls)

keine =80

leicht 61-79
mittel 40 - 60
schwer <40




Diffusionsparameter

Neben der Ventilation stellt die Diffusion der Atemgase einen
wichtigen Baustein in der Beurteilung der Lungenfunktion dar.

Die ventilationsabhangige Bestimmung des Alveolarvolumens
(V' /~) mittels Helium kann in Bezug zum TLCO gesetzt werden und wird dann
als oder Krogh-Index (TLCO/VA) bezeichnet



Diffusionsparameter

VA ermoglicht in Kombination mit dem TLCO die Differenzierung zwischen
echten und Verteilungsstorungen:

Eine gleichsame Verminderung von TLCO und TLCO/VA spricht
fur Vorliegen einer echten Reduktion des Transferfaktors =

Diffusionsstorung

Eine im Vergleich zur TLCO/VA deutlich verminderte TLCO spricht
jedoch fiir das Vorliegen einer relevanten =




Ventilatorische Verteilungsstorung:

== COPD mit inhomogener Bronchialobstruktion

Diffusionsstorung:
- Emphysem
== Chronisch thromboembolische Erkrankung
- Alveolitis
== Lungenfibrose



Geburtsdatum: 4.8.1948; Grofte: 1.72 m; Gewicht: 86.0 kg Gemessen
Zuweiser: KMT-Amb. 6l Ist %Bzw
Fragestellung: AML

mmol

Bezugs-| Gemessen Lyse DLCO minkPa | 4.54| 52
wert Ist Ist | %Bzw —

mmol

ve 403 313 78 | 32| 79 | DLCOVA 1inkPa 20 125 73

FVC S 2811 | 303

Ruhe |Belastg

FEV1 . 1.81

= Pa02 mmHg | 67 62 | 73
FEV1%(F)VC 56 57

PEF s 2 7. . PaCOz2 mmHg 44 38

MEF50%FVC I/s 3 0. - AaDO2  mmHg 36 34
MEF25%FVC s~ 1.

pH

Raw kPall/s |
TLC e 5.9¢ - 0% fr ” . BE mmol/l

FRC PI I

FRCXTLC % | &2 Verteilungsstorung

RV |

RV%TLC

ZUSAMMENFASSUNG: Leichtgradige Restriktion vom Typ der kleinen Lunge. Leichtgradige, (iberwiegend nicht reversible
Obstruktion. Es besteht eine mafige arterielle Ruhehypoxamie.




Geburtsdatum: 6.1.1956; GroRe: 1.71 m; Gewicht: 67.0 kg
Zuweiser: Lungenambulanz
Fragestellung: Kontrolle BeIaStu nngySpnoe

Bezugs-| Gemessen Ly
we Ist Ist Gemessen

|st %Bzw

VvC 361 2.65¢

413| 49

FVC 265/

FEV: o0 188 DLCONVA minkpa 202| 097 48

FEV1O/0(F)VC % 82 T4

PEF Vs | = 513

Belastg

MEF50%FVC I/s|

MEF25%FVC I/s|

Raw kPa/l/s

TLC

FRC PI

FRC%TLC

mmol/l

RV

RV%TLC




Geburtsdatum: 6.1.1956; Grée: 1.71 m; Gewicht: 67.0 kg
Zuweiser: Lungenambulanz
Fragestellung: Kontrolle BEIaStu nngySpnoe

Bezugs-| Gemessen Ly
we Ist %Bzw Ist

Gemessen
|st

FEV1 - 290 1.88 0.97

FEV1%(F)VC

Belastung: 70 Watt

PEF I / s R A Y o

Belastg

MEF50%FVC l/s|:

53

MEF25%FVC /s :

37

Raw kPa/l/s

TLC Eros] so2bwm N

FRC PI

FRC%TLC

mmol/l

RV :
RV%TLC - Diffusionsstorung

ZUSAMMENFASSUNG: Kein Hinweis auf eine Restriktion, Zeichen der Uberblahung. Kein Hinweis auf eine Obstruktion.
Leichtgradig erhéhtes Residualvolumen zu Lasten einer leichtgradig eingeschrankten Vitalkapazitat. Es besteht eine
deutliche Ruhe- und Belastungshypoxamie aufgrund einer Diffusionsstorung.




Wann / warum fdllt PaO2 unter Belastung?

Mouth

Larynx
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Capillary Pulmonary
network vein
surrcunding (blood to
alvecli heart)

Erythrozytenkontakt mit dem alveolaren (Kontaktzeit):
minimal erforderliche Kontaktzeit:




Geburtsdatum: 17.10.1952; Grofle: 1.68 m; Gewicht: 46.0 kg
Zuweiser: Prof. Keussl/ Nierenamb.
Fragestellung: préd NTX

Bezugs-| (Gemessen
wert Ist %Bzw

.
B '
I/s
. I/s
Raw
TLC

MEF50%FVC | o AaDO2  mmHg
kPall/s

e 1 4w | —

‘

FRC%TLC %

R

v |
RV%TLC % |




Geburtsdatum: 17.10.1952; GrofRe: 1.68 m; Gewicht: 46.0 kg
Zuweiser: Prof. Keussl/ Nierenamb.

Fragestellung: pra NTX BElaStu ng 20 Watt
Bozugs-| Gemessen | Ly Nach einer Minute wegen akuter

Ist

veC coenaieds . Dyspnoe d ngbrOChen

FvC

FEV! -

FEVi%(FIVC %

PEF s

MEF50%FVC I/s

MEF25%FVC /s

Raw kPallls

mmol/l |

TLC || 478

FRC PI I

FRC%TLC ~ %| 7€ Diffusionsstoru ng

RV

RV%TLC

ZUSAMMENFASSUNG: Kein Hinweis auf eine Restriktion, Zeichen der Uberbldhung. Hochgradige Obstruktion.
Hochgradig erhdhtes Residualvolumen zu Lasten einer mittelgradig eingeschrankten Vitalkapazitat. Es besteht eine
deutliche Belastungshypoxamie aufgrund einer Diffusionsstérung. Hinweis auf das Bestehen eines Emphysems.




Geburtsdatum: 17.10.1952; GrofRe: 1.68 m; Gewicht: 46.0 kg
Zuweiser: Prof. Keussl/ Nierenamb.

Fragestellung: pra NTX Wiirden Sie diese Patientin fiir die OP

F

C
F

oo S | st TS unter Vollnarkose freigeben?

Ruhe |Belastg

Pa02 mmHg
PaCO2 mmHg

C
Vi
: PR

BE mmol/l

Raw kPallls
o




Evaluierung des Operationsrisikos an Hand der
Lungenfunktion

Die Grundlage der Beurteilung ist die Uberlegung, dass in der post-

operativen Phase die , infolge
Erhohung des Ruheenergieumsatzes durch Fieber, Schmerzen u. a.,

um bis zu 100 % gegenuber der Ruheatmung steigen kann

Die Basisuntersuchung zur Beurteilung des Risikos eines postopera-
tiven respiratorischen Versagens ist die Spirometrie mit dem FEV1

Unterstiutzend ist die

P. Haber, Lungenfunktion und Spiroergometrie



Evaluierung des Operationsrisikos an Hand der
Lungenfunktion

Fur Manner:
Normales Risiko: FEV, >20 ml/kg

Erhohtes Risiko: FEV, <20 ml/kg
Sehr hohes Risiko: FEV, <14 ml/kg

Fiir einen Mann mit Korpergewicht ergeben sich also Werte liber

oder unter oYATA

P. Haber, Lungenfunktion und Spiroergometrie



Evaluierung des Operationsrisikos an Hand der
Lungenfunktion

Da der Grundumsatz bei Frauen um ist als bei Midnnern,
kann auch das FEV entsprechend reduziert werden.

Fur Frauen:
Normales Risiko: FEV, >18 ml/kg

Erhohtes Risiko: FEV, <18 ml/kg
Sehr hohes Risiko: FEV, <12 ml/kg

P. Haber, Lungenfunktion und Spiroergometrie



Geburtsdatum: 17.10.1952; GrofRe: 1.68 m; Gewicht: 46.0 kg
Zuweiser: Prof. Keussl/ Nierenamb.

Fragestellung: pra NTX Wﬁrden Sie diese Patientin fur die OP
Gemessen Lyse unter Vollnarkose freigeben?

Ist %Bzw Ist

F

C
F

I/s
/s

Pa02 mmHg
PaCO2 mmHg
AaDO2 mmHg

c
Vi
PE

Raw kPallls
o

Was nun?




Empfehlungen zur praoperativen Durchfiihrung einer a.p.-Thoraxrontgen-
Aufnahme bzw. einer Lungenfunktionsdiagnostik

Thoraxréntgen / Lungenfunktion®

Anamnestisch auffallig
oder
pulmonal symptomatisch

v v A J

V.a. OP-/ anasthesie- Bekannte / stabile Neu aufgetretene / akut
relevanten Befund Erkrankung symptomatische Erkrankung

- z.B. ausgepragte Struma = 7 B. COPD, Asthma + z.B. Pneumonie
+ 2.B. Thoraxdeformitat etc. - z.B. Pleuraerguss
- z.B. Atelektase

h |

\ \ 4
v Keine weitere

Diagnostik ggf. pulmeonale
Funktionsdiagnostik

a.p.-Thoraxrontgenaufnahme

a.p.-Thoraxrontgenaufnahme

* 7. B. Pulsoxymetrie, Spirometrie, Blutgasanalyse




Geburtsdatum: 06.08.1980 Groe: 1,76m Gewicht: 72kg
Zuweiser. Lungenambulanz
Fragestellung:

Bezugs-| Gemessen Lyse
wert Ist | %Bzw Ist |%Bzw

mmHg

vC 929 327] ©62
_l

FVC 5,29 87| 54

mmHg

FEV, | 4,46 42| 54 mmHg| 29

FEV,%(F)VC %| 84 74 88 7.440.05

PEF IIs| 11,28 47 | mmol/l| +3

MEF50%FVC IIs| 5,72 39 o
0

MEF25%FVC IIs| 2,28 58

Raw kPallls| 0,30

TLC | 6,95

FRCPI I

FRC%TLC %

RV l

RV%TLC %

ZUSAMMENFASSUNG: Leichtgradige Restriktion vom Typ der kleinen Lunge sowie Hinweis auf einen
funktionell wirksamen Zwerchfellhochstand. Es wird empfohlen, eine Messung der DLCO durchzufiihren.
Grenzwertige Obstruktion. Grenzwertig erhéhtes Residualvolumen zu Lasten einer mittelgradig
eingeschrankten Vitalkapazitat. Es besteht ein normaler pulmonaler Gasaustausch.




Geburtsdatum: 06.08.1980 Groe: 1,76m Gewicht: 72kg
Zuweiser. Lungenambulanz
Fragestellung: St.p.Pneumektomie

Bezugs-| Gemessen Lyse
wert Ist | %Bzw Ist |%Bzw

mmHg

vC 929 327] ©62
_l

FVC 5,29 87| 54

mmHg

FEV, | 4,46 42| 54 mmHg| 29

FEV,%(F)VC %| 84 74 88 7.440.05

PEF IIs| 11,28 47 | mmol/l| +3

MEF50%FVC IIs| 5,72 39 o
0

MEF25%FVC IIs| 2,28 58

Raw kPallls| 0,30

TLC | 6,95

FRCPI I

FRC%TLC %

RV l

RV%TLC %

ZUSAMMENFASSUNG: Leichtgradige Restriktion vom Typ der kleinen Lunge sowie Hinweis auf einen
funktionell wirksamen Zwerchfellhochstand. Es wird empfohlen, eine Messung der DLCO durchzufiihren.
Grenzwertige Obstruktion. Grenzwertig erhéhtes Residualvolumen zu Lasten einer mittelgradig
eingeschrankten Vitalkapazitat. Es besteht ein normaler pulmonaler Gasaustausch.




Geburtsdatum: 30.12.1984; Grofke: 1.60 m; Gewicht: 55.0 kg
Zuweiser: Lungenambulanz
Fragestellung: Prov. erbeten - allerg. Asthma, Studie

Belastg [100%02

Bezugs-| (Gemessen
wert Ist Ist
\

Ve - 374 256

FVC 253

FEV1

FEVI%(FVC %!

PEF Ifs &

MEF50%FVC s |

MEF25%FVC /s

Raw kPall/s

TLC

FRC PI

FRC%TLC

RV

RV%TLC




Bronchospasmolysetestung

Die Bronchospasmolysetestung dient der Beurteilung der
Reversibilitat einer zuvor spirometrisch / ggf. bodyplethysmographisch
nachgewiesenen Obstruktion.

Nach Inhalation eines

(B2-Sympathomimetikum, Anticholinergikum) wird die
Lungenfunktion wiederholt und die Riickbildung der vormals
beschriebenen Obstruktion beurteilt.



Bronchospasmolysetestung

Eine Zunahme der FEV1 von bzw. wird als
signifikante Reversibilitat beurteilt

An der der Obstruktion lasst sich haufig
zwischen einem Asthma bronchiale & einer COPD unterscheiden:

Wahrend das Asthma bronchiale unter Bronchospasmolyse
komplett reversibel ist, ist die Obstruktion bei
bzw.



Geburtsdatum: 30.12.1984:; GrofRe: 1.60 m; Gewicht: 55.0 kg
Zuweiser: Lungenambulanz )
Fragestellung: Prov. erbeten - allerg. Asthma, Studie : Belastg |100%02
Gemessen Lyse N
Ist %Bzw <|St '%BZW/

I
VvC H e 0 2 56 [Hf . 93

A

| 4
.............. | Y A |

FEV1

mmol/I 7

FEV1%(F)VC

PEF

MEF50%FVC I/s

Post Lyse

MEF25%FVC I/s

Raw kPall/s 0301 . 0.91

TLC

FRC PI

FRC%TLC

RV

RV%TLC

1
Wolumen 2




Geburtsdatum: 18.9.1954; Groflte: 1.80 m; Gewicht: 70.0 kg

Zuweiser: Lungenamb.
Fragestellung: Nikotinabusus

B ™ 1st B
Ve | 3.34 - 3.62| 76
FVC | 334 3.62
FEV: 1 196 51 231) 60
FEV1%(F)VC % 59 | 72 | 64| T8
PEF s 6.03| 58 6.70| 64
MEFS0%FVC Iis| 134| 27 159| 32
MEF25%FVC I 053 33 0.61| 38
Raw kPal/lls 0:30 (}?8 260 0.50| 167
TLC | 131
rC P =
FRC%TLC %
RV 5.40
RV%TLC 60

FluR/Volumen-Kurve

Pre Lyse

{ Volumen 2

Ruhe
PaO2 mmHg 62
PaCO2 mmHg | 40
pH 7.41
guf« f - Post Lyse
6+ ' N\ \"\
lf ’\‘
4+ “]{ "\\ ‘\\
24 Jj N
‘T‘&\“\L.
o
. — ]
)
.6__
! 0 1V0Ium9n2 a 4



Venn diagram of COPD

Chronic
bronchitis\

Airflow
obstruction

Asthma o)

Chronic obstructive lung disease is a disorder in which subsets of patients may
have dominant features of chronic bronchitis, emphysema, or asthma =




Nonproportional Venn diagram of COPD showing subsets of patients
with chronic bronchitis, emphysema, and asthma

|
I
Lt—
10 | ARFLOW
f OBSTRUCTION

cystic fibrosis or
obliterative bronchiolitis

Chest. 2003;124(2):474-48



Proportional Venn diagram of OLD in the United States (NHANES IlI
surveys from 1988 to 1994) and United Kingdom (GPRD 1998) for all ages
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Provokationstestung.

Die Provokationstestung dient dem Nachweis einer bronchialen
Hyperreaktivitat.

Bei der unspezifischen erfolgt die
standardisierte Inhalation eines Metacholin-Aerosols in

Eine unter Provokation auftretende Obstruktion mit einem FEV1-Abfall
um mindestens 20% spricht fiir das Vorliegen einer sog.

unspezifischen bronchialen Hyperreaktivitat als Ausdruck der
asthmatischen Komponente



Geburtsdatum: 19.2.1990; GréRle: 1.71 m; Gewicht: 66.0 kg
Zuweiser: Lungenambulanz
Fragestellung: Vd.A.bronch.

Bezugs-| Gemessen Lyse
wert Ist Ist | %Bzw

Ve 3.4}

FVC {  3.94

FEV1 2] 3.31

FEV1%(F)VC

PEF /sl 845

MEF50%FVC /s

MEF25%FVC /s

Raw kPa/lls

FRC PI |

FRC%TLC  %|

RV |

RV%TLC

ZUSAMMENFASSUNG: Kein Hinweis auf eine Restriktion. Grenzwertige Obstruktion. Es besteht ein normaler pulmonaler
Gasaustausch.




Ref Pre Level 1 Level 2 Level 3 Pre /| Max Level 1
- Meas Meas Meas Meas Flu
Dosis 8

FVC Liter 436 394 328 297
% Normwert 90 75 68

% Anderung 17 =25

Dosis

FEV1 Liter 3.82 331 278 257
% Normwert 87 73 67
% Anderung -16 -22

Dosis

PEF l/sek 845 725 680 7.06
% Normwert 86 81 84
% Anderung -6 -3

120 —
PD 20 FEV1 Post / Max

0

Vlf)lumezn

60 -

100 \\ .- Flu .
80 + - IS Y o B

40 -

20

0

PD: Provokationsdosis 20%

0

VBIumgn 3 V%Iumgn




Geburtsdatum: 19.2.1990; GréRle: 1.71 m; Gewicht: 66.0 kg
Zuweiser: Lungenambulanz
Fragestellung: Vd.A.bronch.

Bezugs-| Gemessen
we Ist %Bzw

FEV1 I

FEV1%(FWC %

MEF50%FVC I/s| 4,93

MEF25%FVC I/

Raw kPall/s

TLC | 6. 79

FRC P gy

FRC%TLC %

RV I

RV%TLC

F< bestent der Hinwels fir ein hyperreagibles Bronchialsystem, (22 % FEV! Abfall, bei fmg/m Metacholin)




Geburtsdatum: 14.12.1967; GrofRe: 1.70 m; Gewicht: 96.0 kg
Zuweiser: _ __
Fragestellung:

Bezugs-| Gemessen Ly
wert Ist %Bzw Ist

Ve - 390 &272

FVC : | 308}

FEV 397 258

FEV1%(F)VC

PEF

MEF50%FVC /s 4

MEF25%FVC Us|

Raw kPall/s

TLC '}

FRC P I

FRC%TLC  %|

RV P

RV%TLC

ZUSAMMENFASSUNG: Kein Hinweis auf eine Restriktion, Zeichen eines funktionell wirksamen Zwerchfellhochstandes, im
Rahmen des Ubergewichtes. Grenzwertige Obstruktion. Grenzwertig erhdhtes Residualvolumen zu Lasten einer
grenzwertig eingeschrankten Vitalkapazitat. Es besteht eine Normoxamie bei erhdhter AaDO2.
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Geburtsdatum: 14.12.1967; GroRe: 1.70 m; Gewicht: 96.0 kg

Zuweiser: ~
Fragestellung:
Bezugs.| Gemessen Lyse Ref  Pre Level 1 Level 2 Level 3
wert Ist | %Bzw | Ist | %Bzw Meas Meas Meas Meas
Dosis
VC | 3Gty 3.27 .
= FVC Liter 390 3.08 213
FVC | 3080 % Normwert 79 55
% Anderung -31
FEV1 Il 327 258 79 )
FEV1%(F)VC %/ 84 79 94 FEV1 Liter 3.27 258 146
oE 623 79 % Normwert 79 45
F Vs : % Anderung -43
MEF50%FVC /s 373 85 Dosis
MEF25%FVC /s 127 82 PEF Vsek 7.85 6.23 4.75
- % Normwert 79 60
Raw kPa/lls| 0.30| 040 133 % Anderun -24
TLC L= 549 e
FRC Pl -
FRC%TLC % 50
RV e 2.01
RV%TLC % 38

Es besteht der Hinweis fiir ein hyperreagibles Bronchialsystem. (43% FEV1-Abfall bei 0.5 mg/ml Metacholin)
PC20 = 0.23 mg/ml



Geburtsdatum: 29.7.1996; Grofie: 1.85 m; Gewicht: 70.0 kg
Zuweiser: Lungenambulanz
Fragestellung: Va.HBS

Bezugs-| Gemessen Ly
wert Ist %Bzw Ist

FVC 5.26

FEV1 4.49

FEVi%(F)VC %

PEF I/s

MEF50%FVC /s

MEF25%FVC /s

Raw kPall/s |:::

TLC I

FRC PI | SR

FRC%TLC  %|

RV ! daaaa raan

RV%TLC

ZUSAMMENFASSUNG: Kein Hinweis auf eine Restriktion. Kein Hinweis auf eine Obstruktion. Es besteht ein normaler
pulmonaler Gasaustausch. Vollig normale Lungenfunktion.




Ref Pre Level 1 Level 2 Level 3

Meas Meas

Dosis
FVC Liter 585 5.26 496
% Normwert 90 85

% Anderung -6

Dosis

FEV1 Liter 5.09 449 420
% Normwert 88 83
% Anderung -6

Dosis
PEF I/sek

% Anderung

Pre /| Max Level 1

FluR Flu
8..

6
A
X
0

11.29 895 9.16
% Normwert 79 81

Meas Meas

490 4.83
84 83

-8

8.76
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Geburtsdatum: 29.7.1996; GrofRle: 1.85 m; Gewicht: 70.0 kg
Zuweiser: Lungenambulanz
Fragestellung: Va.HBS

vC " PaCO2 mmHg “

AaDO2 mmHg |:

FEV1%(F)WC %

PEF I
|

FRC%TLC %

/
/
/

RV

.-

Kein Hinweis flr ein hyperreagibles Bronchialsystem. (11% FEV1-Abfall bei 2mg/ml Metacholin)
pO2 nach Prov. = 78 mmHg




Storungen im Saure- Basen-Haushalt (SBS)

Es gibt nur zwei globale Storungen im SBS, die beide durch den pH
identifiziert werden:

1. Eine Azidose liegt vor, wenn der pH <7,4 ist.

2. Eine Alkalose liegt vor, wenn der pH >7,4 ist

P. Haber, Lungenfunktion und Spiroergometrie



Storungen im Saure- Basen-Haushalt (SBS)

Zwei mogliche Ursachen fir diese Storungen:

sie werden durch die Abweichungen des paCO2 vom Normal
bereich identifiziert.

sie werden durch den BE identifiziert.

Es sind daher insgesamt nur vier Storungen des SBS moglich

P. Haber, Lungenfunktion und Spiroergometrie



Respiratorische Alkalose

>7.40 T

<36 mmHg 4




Respiratorische Azidose

<740

>44 mmHg T
>0 (+) T




Metabolische Alkalose
oH >7,40 T

BE >0 (+) T

p.CO, >45 T




Metabolische Azidose
pH <7,40 |

BE <0 (=) 4

p.CO,  <36mmHgl



Geburtsdatum: 10.7.1978; GréRe: 1.69 m; Gewicht: 58.0 kg
Zuweiser: Lungenambulanz
Fragestellung: Va.Asthma br.

Bezugs-| Gemessen Lyse

wert Ist %Bzw Ist %Bzw P 0 H
vC lieo444) 3,730 90 auvz mm g

PaCO>  mmHg

FEV1 | aBd]  3.01| 85

FEV1%(F)VC % | 86 81 o4 AaDO2 mmHg
PEF IIsi=847 6.79| 83

MEF50%FVC /s 85 pH

MEF25%FVC s}  1.89 78

BE mmol/l

Raw kPa/l/s (30 0:27 90
TLC | B 6 5.97 10k
FRC PI M) 3.65
FRC%TLC % e

RV T 2.24
RV%TLC % i 28

Es besteht eine priméar respiratorische, kompensierte Alkalose.



Geburtsdatum: 23.3.

1967; GroRRe: 1.83 m; Gewicht: 95.0 kg

Zuweiser: KMT- Ambulanz 6l Bezugs- Gemes:}sen
Fragestellung: Kontrolle we Ist %oBzw
Bezugs-| Gemessen Lyse DLCO 773 69
wert Ist %Bzw Ist %Bzw .
-------------- By 105 mmo
FVC I 5.53
Grenzw.| Ruhe |Belastg
FEV1 | i dod 433 98

FEV:1%(FWC %

a4 75 93 Pa02 mmHg 103

PEF /s

11.52] 10.02| 87 PaCO2 mmHg

MEF50%FVC /s

o041 6.09| 108

AaDO2 mmHg

MEF25%FVC /s

1:99 1.35| 68

pH

Raw kPallls |- 8.30 1 0.331 110 —
TLC 745 7.64 103 BE

FRC PI I 3.33

FRC%TLC % 44

RV l 1.98

RV%TLC %

Es besteht

eine primér metabolische, respiratorisch kompensierte Azidose.




Geburtsdatum: 10.11.1929; GroRRe: 1.74 m; Gewicht: 62.0 kg
Zuweiser: St.15l
Fragestellung: Zungenca., OPKI

Bezugs-| Gemessen
Ist %Bzw

FEVi%(FIVC %
PEF s
MEF50%EVC I/

MEF25%FVC

Es besteht eine primar respiratorische, nicht kompensierte Alkalose



Geburtsdatum: 17.10.1952; Grofle: 1.68 m; Gewicht: 46.0 kg
Zuweiser: Prof. Keussl/ Nierenamb.
Fragestellung: préd NTX

Bezugs-| (Gemessen Ly
wert Ist %Bzw Ist

VC

FVC

FEV1 I

FEV1%(F)VC %

PEF /s |

MEF50%FVC /s |

MEF25%FVC I/s|

Raw kPall/s [

mmol/I

TLC

FRC PI I

FRC%TLC  %|

RV

RV%TLC

Es besteht eine primar metabolische, nicht kompensierte Azidose.




Geburtsdatum: 3.4.1956; Grofte: 1.71 m; Gewicht: 85.0 kg
Zuweiser: Lungenambulanz
Fragestellung:

MEF25%FVC I/s

Bl T | st T maw

Ve IE 423
FVC e 219,
FEV1 | R ded ﬂ 57
FEVi%(F)VC % | 110
PEF s 69
MEF50%FVC s 100

120

ZUSAMMENFASSUNG: Mittelgradige Restriktion vom Typ der gefesselten Lunge. Kein Hinweis auf eine Obstruktion.
Leichtgradig erhdhtes Residualvolumen zu Lasten einer mittelgradig eingeschrénkten Vitalkapazitat. Es besteht eine

Raw kPallls

FRC P | B
FRC%TLC % 64
RV | 1.51
RV%TLC % 41

deutliche arterielle Ruhehypoxamie.

Fluz
8 pH
64 BE mmol/l [
44

\
24 i

.

0 r-ai%jUiI{F
24
-4
-S-
-1 1] 1 2 3 4

Bezugs-| Gemessen
wert Ist %Bzw
|DLCO mmlig%: 961 1.34) 15
|
DLCO/NA m%l{nl%’% i 053] 29

Ruhe |Belastg

PaOz  mmHg 68 -

40

PaCO2 mmHg

Versuch 3 AaDO2 mmHg

Volumen




Geburtsdatum: 13.6.1958; GroBe: 1.58 m; Gewicht: 78.0 kg
Zuweiser: HNO-Ambulanz 8J / L.A.
Fragestellung: Recurrensparese bds.

Bezugs-| Gemessen
we Ist %Bzw

VvC I 3.06 293 96

FVC I _ 1.90

FEV1 I . 1.57

FEV1%(F)VC % 54

PEF i/s . 2.14 L mmol/|

MEF50%FVC /s

MEF25%FVC /s

Raw kPallls

TLC I

FRC PI I

FRC%TLC %

RV !

RV%TLC 5 i ! Volumen 2

ZUSAMMENFASSUNG: Kein Hinweis auf eine Restriktion, Zeichen der Uberblahung. Mittelgradige Obstruktion. Es besteht
ein normaler pulmonaler Gasaustausch.

Auf Grund der Formanalyse der Resistanceschleife und der inspir.F/V-Kurve Hinweis fur eine extrathorakale Stenose




Extrathorakale Stenose

Geburtsdatum: 26.9.1995; GroRe: 1.63 m; Gewicht: 48.0 kg Grenzw.
Zuweiser: HNO-Amb. 8J i
Fragestellung: Stimmlippenbeweg. stérung

Gemessen Lyse
Ist | %Bzw | Ist | %Bzw

Ve | 2771

FVC S 277EE

FEV: I 1.99

FEVi%(F)VC %

FluB/Volumen-Kurve. -

PEF I/'s s
8

MEF50%FVC /s |

MEF25%FVC I/s |

Raw kPallls [ 0:30

TLC I 7 B o> B

FRC P ||

FRC%TLC  %|

RV I

RV%TLC

ZUSAMMENFASSUNG: Kein Hinweis auf eine Restriktion, Zeichen eines funktionell wirksamen Zwerchfellhochstandes.
Leichtgradige Obstruktion. Leichtgradig erhdhtes Residualvolumen zu Lasten einer leichtgradig eingeschrankten
Vitalkapazitat. Es besteht eine Normoxamie bei Zeichen alveolarer Hyperventilation.




Intratracheal Melanoma Metastases: A 42-year-old woman with metastatic
melanoma presented with a 1-month history of dyspnea and wheezing

Maximal Flow (litersfsec)

Predicted normal curve
= Baseline for this patient
==+ Inspiratory curve
=== Post-bronchodilator

Intratracheal Melanoma
Metastases

N Engl J Med 355;13 2006

Aditya Bardia, M.D., M.P.H.
Ravi D. Rao, M.D.

2 : Mayo Clinic
Rochester, MN 55905

Expired Volume (liters) rao.ravi@mayo.edu

False vocal cord
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Flussvolumen-Kurve bei extrathorakaler Obstruktion

Peakflow

Atemflussobstruktion

mmm Normale Flussvolumen-Kurve
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Abgeflachte Fluss-Volumen-Kurve, Abgeflachte Inspiration

_ leichtgradig

__Tafelberg

_hochgradig

>\

~« Volumen

P8 Abgeflachte
Inspiration

Mitarbeit uberprifen!
Zentrale Atemwegsstenose bei Abgeflachter Fluss-Volumen-
Kurve intrathorakal,

nirationskurve auch




Geburtsdatum: 13.5.1963; GréRe: 1.89 m; Gewicht: 105.0 kg
Zuweiser: 156 J

Fragestellung: Recurrensparese, St.p. Pneumektomie, OPKI Grenzw.| Ruhe
Bezugs-| Gemessen Lyse
we Ist | %Bzw | Ist | %Bzw Pa02 mmHg| 71 87
FluR/Volumen-Kurve. -
vC I 5.67 3.45| 61
\\ -~ Versuch 1 PaCO2 mmHg| 36-45 | 37
FVC I 3.14 \
g’”j”’ AaDO:2 mmHg| 28 18
FEV1 || 460 1.77| 38 B
- ' _ — T I pH 7.4+0.05| 7.45
FEVi%(F)VC % | 82 51 62 B
! BE mmol/l| £3 2.0
'PEF Us| 11.88| 5.77| 49
- 4__
|
'MEF50%FVC Us| 5.72| 1.12| 20 |
[
'MEF25%FVC I/s| 1.98| 046 23 21 |
: - AN
j Raw kPallls 0.30 0.53| 177 N
J 0+—t
TLC || 7.93| 6.80| 86
'FRC PI | 4.01 29
FRC%TLC % 59 Al
'RV | 3.35 I
sl
RV%TLC % 49 T a1, 2 3 4
Volumen

Auf Grund der Formanalyse der Resistanceschleife und der inspir.F/V-Kurve Hinweis fir eine extrathorakale Stenose

ZUSAMMENFASSUNG: Kein Hinweis auf eine Restriktion, Zeichen eines funktionell wirksamen Zwerchfellnochstandes.
Mittelgradige Obstruktion. Leichtgradig erhéhtes Residualvolumen zu Lasten einer mittelgradig eingeschrankten
Vitalkapazitat. Es besteht ein normaler pulmonaler Gasaustausch.




Geburtsdatum: 14.3.1953; GroRe: 1.66 m; Gewicht: 100.0 kg

Zuweiser: Lungenambulanz - =

Fragestellung: Va.Sarkoidose Bezu SJ-; Gemessen
wert | st %Bzw

'Bezugs-| Gemessen Lyse
we I st |%Bzw st _%Bzw : 790! 94

: 331 8 _- mmo
— DLCONA 1inkPa 162| 92

Ruhe |Belastg|100%02

. :. : P20> 72
FEVi%(F\WVC % | |

'PEF s PaCO:

MEF50%FVC I/s

MEF25%FVC /s

Raw kPallls| | ; mmol/l |

TLC ]

FRC PI 1

FRC%TLC %

|

'RV

RV%TLC

ZUSAMMENFASSUNG: Kein Hinweis auf eine Restriktion, Zeichen eines funktionell wirksamen Zwerchféllhochstandes,
im Rahmen des Ubergewichtes. Grenzwertige Obstruktion. Es besteht eine Normox&mie bei Zeichen alveolarer
Hyperventilation.




Geburtsdatum: 18.8.1963; GroRe: 1.82 m; Gewicht: 100.0 kg

Zuweiser: St, 14J

Fragestellung: GvHD, Kontrolle

Bl oSt | st S
vC I o522 3.93) i 385 74
FVC ! 3.83 3.85
FEV1 I 4.27 1.83| 43 g 43
FEV1%(F)VC % 83 48 58
PEF Us| 5.60| 50
MEF50%FVC |I/s}: 0.80| 15
MEF25%FVC /s 0.33| 18
Raw kPall/s 030 -~ 0.49 0.43| 143
TLC | ‘ O 7.19| 98
FRC PI s 4.55 4.50
FRC%TLC % 62 63
RV I= 3.45 3.34
RV%TLC % Eziim 47 i

1
“olumen

Bezugs-| Gemessen
wert Ist %Bzw
I
DLCO  impal 9.03| 83
I
DLCONVA b 1.83| o7
Grenzw.| Ruhe |Belastg
PaO2 mmHg |76 60
PaCO:2 mmHg |- 3¢ 39
AaDO2 mmHg [ 28 41
“x\ versuch1 | pH 7.4£0.05  7.45
Flug h
BT BE mmol/l |- 3.0
E_.
44
2_.
"
0 ™~
24
44
54
-1 3 4



Bedeutung von Alveolo-arterielle Sauerstoffpartialdruckdifferenz

AaDO2

Refrenzwert: AaDO2 = (Alter [in Jahren] + 10)/2

- Ist die , liegt auch dann eine
vor, wenn der pa0O2 durch kompensatorische

Hyperventilation im Normalbereich ist ( ).

- Ist die AaDO2 hingegen normal, dann liegt keine Storung des

Gasaustausches von der Alveole zum Blut vor, auch dann nicht, wenn
der paO2 vermindert ist.



Geburtsdatum: 3.1.1942; GraBe: 1.72 m; Gewicht: 96.0 kg Bezugs- Gemesose”
Zuweiser: 14 J we Ist YoBzw |
Fragestellung: COPD,KO - -

‘Bt‘al;’zggs-\ Gemessen y ; p 7.85 3.21 41

Ist %Bzw

vC | 2.99 1.95] 65

[DLCONA inkpa 196  0.88

FVC ! 1,61

FEV1 | . 1.10

FEV1i%(F)VC %| 81 56

PEF Vs |

MEF50%FVC /s : . : EFEI’]ZW.

MEF25%FVC Is| 0. . : mmHg| 66

Raw kPall/s

mmHg

TLC I

FRC Pl : mmHg| 35

FRC%TLC % 7.4+0.05

mmol/l| *3 |

RV |

RV%TLC

ZUSAMMENFASSUNG: Kein Hinweis auf eine Restriktion, Zeichen der Uberbldhung. M ittelgradige, akut nicht reversible
Obstruktion. Mittelgradig erhéhtes Residualvolumen zu Lasten einer leichtgradig eingeschrénkten Vitalkapazitat. Es
besteht eine deutliche arterielle Ruhehypoxamie. Weiters Zeichen eines pathologisch erhéhten Rechts-Links-Shuntes bei
einem geschatzten Shuntvolumen von 22%.




Die 4 Funktionsstorungen sind:

1. Alveolare Hypoventilation

2. Ventilatorische Verteilungsstorung / Ventilations-Perfusions
(V'/Q" )-Mismatch

3. Diffusionsstorung

4. Anatomischer Rechts-links-Shunt



Das fur die ist:
- \/erminderter pa02
-= Normale AaDO?2

- Erhohter paC0O2
Das primare und der alveolaren
Hypoventilation ist daher eine . Das heif3t

umgekehrt, dass jede arterielle Hyperkapnie, ohne Ausnahme, eine
alveolare Hypoventilation ist.



Die Hypoxamie ist lediglich die Folge der Hyperkapnie und nicht die
Folge einer Veranderung der Lunge. Es besteht somit, wenn keine weitere

Funktionsstorung vorliegt, keine eigentliche Gasaustauschstorung
von der Alveole ins Blut und daher ist die AaDO2 normal.

Durch kann wohl die Hypoxamie, nicht aber
die Hyperkapnie behoben werden.

Hyperkapnie ist nur durch eine Verstarkung der Ventilation
korrigierbar.



alveolaren Hypoventilation



Comparison of mean values of inhaler device usage score between visit 1
and visit 2, and visit 1 and visit 3.

7.0 dry powder Turbuhaler
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observational study: 312 patients with asthma or COPD. Three visits (once
a month); Training was given in seven-step inhalation technique
Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2016; 11: 2509-2517



Comparison of global assessment of disease control between visit 1 and
visit 2, and visit 1 and visit 3

L] Fully controlled
[J Partially controlled
B Uncontrolled
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Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2016; 11: 2509-2517



80 During the night ° During the day

50

40

| lil‘

Every day Once to Rarely Never Everyday Onceto Rarely Never
twice per (one to three twice per (one to three
week times week times
per month) per month)

Percentage of patients
Percentage of patients

Respiratory disease symptoms
- wheezing,

- coughing,

- shortness of breath)

70— disturbance of everyday activities
60 -
50
40
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o
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week times
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Patients >= 45 discharged alive
from hospital with diagnosis of
COPD

68783

37353 patients with at least one
prescriptions of LBorICSinthe 6

months before the discharge

Patients new users : without
prescriptions of LB and ICS in the 6
months before the discharge

31430

18743 patients without
prescription of respiratory drug
during the 90 days post discharge

Patients starting a respiratory
therapy in the 3 months post
discharge

12687

Patients with exclusion criteria

563 patients with a follow up less
then 90 day

Patients with a minimum follow-up
of 3 months

12124

Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2016 Nov; 25(11): 1295-1304



Survival Cox curves according to the different categories of time-dependent exposure to inhaled drugs

LB/ACS regular use

LBACS occasional use

LB regular use

LB occasional use

Respiratory drugs otherthan LB

0.75 4

0.70 4

@
@
(]
[+ 4
-
.~
a
N
o
-
@
2
2
2
=3
£
3
(&)

0.65
0.60 4

055 1

0.50 +

l L] L} I L] L} ] LJ L] ] L] T ] LJ L} ] L] L} I L L] ' L] L] l L] L] I L) LJ I L) LJ I L] L] l L) LJ I L L] I L L] I L} L) I L} L ' L) 1 l L 1 l
0 90 180 270 360 450 5S40 630 720 810 900 990 1080 1170 1260 1350 1440 1530 1620 1710
Time(days)




Survival Cox curves according to the different categories of time-dependent exposure to inhaled
drugs, measuring the exposure in a mobile window of 90-day preceeding each day of follow-up

LB/ACS regular use

LBACS occasional use

LB regular use

LB occasional use

— —— Respiratory drugs otherthan LB
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Comparison of between visit 1 and visit 2, and
visit 1 and visit 3.




Normale Fluss-Volumen-Kurve und Qualitatskriterien

Spitze beim
~"Peak Flow
pEF %

Fluss MEF

= Kein vorzeitiger

MEF Exspirationsabbruch

50

Steiler Anstieg

et Kurve ——> Geschlossener Ubergang

zwischen In-/Exspiration

EXSPIRATION

Volumen

Typischer dreieckiger Verlauf der Fluss-Volumen-Kurve bei der forcierten
Exspiration mit Erfillung der Qualitatskriterien, harmonisch , halbrunder
Verlauf der Inspirationskurve.




1. Qualitatskriterien

Steiler Anstieg der Fluss-Volumen-Kurve
»dpitze® bei Peak-Flow

Kein vorzeitiger Abbruch der Exspiration
Ubergang In-/Exspiration geschlossen
Mindestens 3 reproduzierbare Messungen

Zwischen den beiden besten Messungen soll die Differenz
max. 5% betragen

Exspirationsdauer mindestens 6 Sekunden bei Kindern
tber 10 Jahren (= 3 Sekunden bei Kindern unter 10 Jahren)




3. CAVE: haufige Fehlerquellen

Fehlende Kalibration bzw. fehlerhafte Eingaben von Alter,
Gewicht, verschmutzter Sensor etc.

Mangelnde Mitarbeit des Patienten
Husten wahrend der Messung
In- und Exspiration vertauscht




Obstruktive und restriktive Ventilationsstorung

Nach peripher zunehmende Flusslimitation,

hdngende Wdischeleine

\ /
A‘/verminderte EVC

¥

— —=— Volumen
Normwert FVC '

Bronchospasmolyse / Bronchodilatationstest
DD: Asthma bronchiale, Mukoviszidose, etc.




Schwere obstruktive und restriktive Ventilationsstorung

Volumen

Bronchospasmolyse / Bronchodilatationstest +Dignostik
DD: Mukoviszidose, EAA, etc.




»Spirometer-Asthma“

Volumen

Zunehmend hangende Fluss-Volumen-Kurve bei haufiger
Durchflihrung der der Messung!




Restriktive Ventilationsstorung

: ’ Volumen
Normwert FVC .~

Mitarbeit Uberpriifen und ggf. Bronchodilatationstest
durchfiihren. Dignostik bei Restriktiver Ventilationsstorung




- Zentrale Atemregulationsstorungen (z. B. Schlafmittelvergiftungen),

- \/ersagen der Atemmuskulatur (z. B. bei neuromuskularen
Erkrankungen),

== \/erlust von Lungengewebe (z. B. durch Operation, Tumor),

- \/erkleinerung des Thoraxraumes (z. B. bei Skoliose),

-= Tracheolaryngeale Atembehinderung (z. B. Tracheomalazie bei Struma)



Die ventilatorische Verteilungsstorung kann durch folgende klinische
Krankheitsbilder verursacht werden:

— COPD mit inhomogener Bronchialobstruktion



3.1 Exspiratorische Vitalkapazitat
Die (EVC) ist das Lungenvolumen, das nach maximaler
Einatmung (Inspiration) auf einmal ausgeatmet werden kann.

3.2 Inspiratorische Vitalkapazitat
Die (IVC) ist das Lungenvolumen, das nach maximaler
Ausatmung (Exspiration) auf einmal eingeatmet werden kann.

3.3 Forcierte exspiratorische Vitalkapazitat
Die (FVC) ist das Lungenvolumen, das nach
maximaler Einatmung (Inspiration) auf einmal ausgeatmet werden kann.

3.4 Forcierte inspiratorische Vitalkapazitat
Die (FIVC) ist das Lungenvolumen, das nach
maximaler Ausatmung (Exspiration) auf einmal forciert eingeatmet werden kann.

4 Interpretation
Bei gesunden Probanden unterscheiden sich die gemessenen
Werte nicht signifikant.

Bei Patienten mit ergibt sich folgender
Befund:

IVC > EVC > FVC


http://flexikon.doccheck.com/de/Exspiratorische_Vitalkapazit%C3%A4t
http://flexikon.doccheck.com/de/Inspiratorische_Vitalkapazit%C3%A4t
http://flexikon.doccheck.com/de/Forcierte_exspiratorische_Vitalkapazit%C3%A4t
http://flexikon.doccheck.com/de/Forciert
http://flexikon.doccheck.com/de/index.php?title=Forcierte_inspiratorische_Vitalkapazit%C3%A4t&action=edit&redlink=1
http://flexikon.doccheck.com/de/Obstruktive_Lungenerkrankung

Statische Lungenvolumina

5 - TV: Atemzugvolumen
@ ERV: Exsp. Res. Volumen
(IRV) S IRV: Insp. Res. Volumen

IC: Insp. Kapazitat

dl
-

. : Vital Kapazitat

! RV: Residualvolumen
FRC | FRC: Funkt. Residualkapazitat

TLC: Totale Lungenkapazitat




Wichtig fiir die Differenzierung obstruktiver Ventilationsstorungen sind FEV,, FEV,/VC,
Residualvolumen und Atemwegswiderstand.

Residualvolumen und Atemwegswiderstand lassen sich nur in der Bodyplethysmographie
messen. Zur Bestimmung des Widerstandes wird der Munddruck gemessen. Dieser wird
dann graphisch in der Fluss-Druck-Kurve (= Atemschleife) dargestellt. Es werden Fluss und
Munddruck gegen das Verschiebevolumen aufgetragen, wodurch zwei Schleifen entstehen.

Munddruck [kPa]

Verschiebevolumen [mi]




Bei einer Obstruktion schneiden sich die beiden Schleifen in einem Winkel
von groRer als 90°. Bei fehlender Obstruktion (Gesunde und Restriktive) ist
der Winkel kleiner als 90°. Liegt zusatzlich ein Emphysem vor, so kommt es

zur typischen Keulenform der Atemschleife.

67-ja h rige Patientin. Munddruck [kPa]

Verschiebevolumen [ml]

Schnittwinkel der Schleifen > 90° als Zeichen der Obstruktion. Ausgepragte
Keulenform als Zeichen eines Emphysems. Kaum ein Unterschied vor
(blau) und Broncholyse.



Schnittwinkel der Schleifen > 90° als Zeichen der Obstruktion. Geringe
Keulenform als Zeichen eines erhohten Residualvolumens

55-jahrige Patientin Munddrick [kPs]

Verschiebevolumen [mi]

Unter normale Atemschleife als Zeichen einer
reversiblen Obstruktion und eines Air Trappings



Geburtsdatum: 16.5.1957; GroRe: 1.68 m; Gewicht: 63.0 kg _
Zuweiser: KMT-Amb. 6l Gemessen
Fragestellung: St.p. SZT, Kontrolle i Ist - % Bzw

Bezugs- Gemessen Lyse
we Ist | %Bzw Y %Bzw DLCO _mmol
’ minkPa

mmol
CONA minkPa .02/ 23 61

587 71

VC l 3.42 3.61| 106 . 107

FVC I 3.41

FEV1 | . 2.46

Grenzw.

FEV1%(F)VC % 68

PEF /s : . . 2

MEF50%FVC /s : : .54 | - 36-45

MEF25%FVC I/s

26
Raw kPall/s

TLC |

FRC PI I

FRC%TLC %

RV I

RV%TLC

|

ZUSAMMENFASSUNG: Kein Hinweis auf eine Restriktion, Zeichen eines funktionell wirksamen Zwerchfellhochstandes
Grenzwertige, Uberwiegend nicht reversible Obstruktion. Es besteht eine Normoxamie bei Zeichen alveolarer
Hyperventilation.




a. Befundmuster der statischen Volumina

B TLC normal

B VC vermindert

2l Normale Atemruhelage (IGV%TLC normal)

Bl RV%TLC erhoht

B ERV ist <30 % der IC

b. Befundmuster der Flussparameter

B FEV1 normal

Flusswerte normal

Raw normal oder erhoht. In letzterem Fall ist nur der exspiratorische Anteil der
Raw-Kurve betroffen, mit der typischen dreiecksformigen Deformierung
c. Funktionsdiagnose

B Keine Restriktion

B Isolierte Erhohung des RV zu Lasten der VC

B Keine Obstruktion

d. Klinische Zuordnung

Zwerchfellhochstand (haufig in Folge von Adipositas)



Zur Erniedrigung der TLCO fiihren:

COPD/Emphysem,

Herzinsuffizienz, Lungen6dem, Anamie, Lungenembolie, pulmonale Hypertonie,
Lungengeriisterkrankungen, Pneumonie, Muskelerkrankungen, Lungenresektion,
Sarkoidose Rauchen (HbCO)

reduziertes Alveolarvolumen

reduzierter pulmonaler Blutfluss

Zur Erh6hung der TLCO fiihren

Asthma bronchiale, Polyglobulie,

Erkrankungen mit Links-rechts-Shunt

Hamoptysen (Grund: auch Hamoglobin, das sich in Form einer Blutung im Bronchiallumen
befindet,

bindet CO und beeinflusst so den TLCO)

erhohter pulmonaler Blutfluss



Geburtsdatum: 19.12.1958; GroRe: 1.79 m; Gewicht: 95.0 kg
Zuweiser: Neuroamb. 6A Grenzw.
Fragestellung: Nikotinabusus

69

Bezugs- Gemessen
we Ist %Bzw

vC I 4.84 3.33| 69

FVC I 3.33

FEV1 I . 2.36

FEVi%(F)VC % 71

PEF I/'s

MEF50%FVC /s

MEF25%FVC /s

| Raw kPallls

TLC

FRC%TLC

RV

RV%TLC

ZUSAMMENFASSUNG: Kein Hinweis auf eine Restriktion, Zeichen der Uberbl&dhung. Kein Hinweis auf eine Obstruktion.

Leichtgradig erh6htes Residualvolumen zu Lasten einer leichtgradig eingeschrankten Vitalkapazitat. Es besteht eine
malige arterielle Ruhehypoxamie.




Limitationen auf der X-Achse (Volumen) sprechen fiir Behinderungen der Lungenausdehnung
und damit fiir restriktive Ventilationsstorungen. Limitationen auf der Y-Achse (Fluss) spiegeln
Verminderte exspiratorische Flussgeschwindigkeiten wider und erlauben hieriiber eine
Abgrenzung von zentralen und peripheren obstruktiven Ventilationsstérungen.

Erganzt wird die Spirometrie durch die Bodyplethysmographie, die die Bestimmung des spezifischen
Atemwegswiderstandes mit Atemschleife, des intrathorakalen Gasvolumens und aller davon
ableitbaren zusatzlichen Volumenparameter erlaubt. Der Patient nimmt in einer luftdicht zu
verschlieBenden Kabine Platz, deren Volumen bekannt ist. Mittels Verschlussdruckmessung wird
kurzzeitig am Mundstiick des Patienten der Atemstrom verschlossen und hierliber der spezifische
Atemwegswiderstand als Ausdruck der hierfiir aufzubringenden Atemarbeit ermittelt. Die
bodyplethysmographisch erhobenen Parameter erlauben insbesondere eine genauere Quantifizierung
von restriktiven Ventilationsstérungen und Uberblihungsgraden



Table 2  Alterations in body plethysmographic measures as observed in major disorders (see also Fig. 4).
FRC RV TLC Raw sRaw

Obstructive airway diseases  Normal or elevated ~ Normal or elevated ~ Normal Elevated  Elevated
Hyperinflation Elevated Elevated Normal or elevated ~ Normal  Elevated
Restrictive disoraers Reduced Reduced or normal  Reduced Normal ~ Normal




Die Diffusionstestung erfolgt unter Verwendung des Testgases Kohlenmonoxid (CO), das —

abgesehen bei Rauchern - in der natirlichen Umgebung und damit im Blut der Patienten nicht
vorkommt. Mittels Ein- Atemzug- Methode (Single-Breath-Methode) wird ein Gasgemisch
(Kohlenmonoxid, Helium, Raumluft) maximal eingeatmet. Wahrend einer anschlieBenden
Atemanhaltezeit von 10sec kann das Gasgemisch ins Blut diffundieren; der verbliebene intraalveolare
Gasanteil wird in der nachfolgenden Exspiration bestimmt. Der hierdurch ermittelte Transferfaktor (TL)
kann zum Alveolarvolumen (VA) korreliert werden und ergibt den Transferkoeffizienten (K=TL/VA),

der eine Unterscheidung von konkomitanten pulmonalen oder extrapulmonalen Restriktionen erlaubt.



Flow-volume characteristics of
spirometry

Flow-volume Characteristics of Acceptable and Unacceptable Spirometry
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Flow (Liter/second)

D O BE P

Volume (Liters)

Instantaneous start of exhalation

Rapid rise in flow to peak flow

Sharp peak occurring early in exhalation

Smooth continuous fall in flow without interruptions
Gradual fall in low flow to IV

Smooth continuous inhalation to TLC
Reproducible shape

Volume (Liters)

. Slow start

. Slow rise in flow

. Broad late peak

. Erratic flow (cough or vocal cord)

dysfunction

. Abrupt return to zero flow
. Incomplete inhalation
. Non-reproducible




PEF (,,Peak flow") = Maximaler exspiratorischer Spitzenfluss

Er lasst sich aus der sogenannten exspiratorischen Fluss-Volumen-Kurve
ermitteln. Es wird die hochste Luftstromung beim schlagartigen und
heftigen Ausatmen gemessen. Die Angabe des Wertes erfolgt in Litern pro
Sekunde oder Litern pro Minute.

Da die Atemwegsweite den maximal zu erreichenden Fluss beim
Ausatmen bestimmt, lasst der PEF-Wert auf das AusmaR der
Atemwegsverengung schliel3en. Bei Asthma ist er erniedrigt.

MEF 25,50, 75 = Maximaler exspiratorischer Fluss bei 25, 50, 75 Prozent
der forcierten Vitalkapazitat (FVC).

Auch dieser Wert ist aus der exspiratorischen Fluss-Volumen-Kurve
ersichtlich. Fir die Beurteilung der asthmatischen Erkrankung ist
besonders der MEF,,.-Wert wichtig. Synonym wird auch die Bezeichnung
FEF.,,, verwendet. Eine isolierte Verminderung des MEF25-Wertes spricht
fur eine periphere Verengung der kleinen Atemwege. Dies ist ein typischer
Befund bei Rauchern.
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Medikamentdse Therapie

Empfehlung:

- LABAvs. Plazebo

- LAMA vs. Plazebo

- |CS/LABA-Kombination vs.
Plazebo

- LABA (LAMA oder SAMA
oder I1CS) oder LAMA
Monotherapie

Alternative:

SAMA + SABA vs. SABA
SAMA + LABA vs. LABA
SAMA vs. SABA

LAMA vs. SAMA
LABA/LAMA/ICS vs. Plazebo

Alternative:

Langzeit-Makrolide
PDE 4-Hemmer
Theophyllin
N-Acetylcystein
Carbocystein

:

Nicht empfohlen:

Systemische Kortikosteroide
Als Versuch zur Verminderung von
akuten Exazerbationen > 30 Tage

nach urspringlicher Exazerbation

Statine

modifiziert nach Criner G et al.: Prevention of Acute Exacerbation of Chronic Obstructive Pulmonary Disease: American College of Chest Physicians and Canadian Thoracic Society Guideline. Chest
2014, published online October 16




