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Stichworter: Gasgesetze, Partialdruck, Lungenvolumina und -kapazitaten, Atemminutenvolumen,
Alveolardruck (intrapulmonaler Druck), Pleuradruck (intrathorakaler Druck), statisches und dynamisches
Druck-Volumen-Diagramm der Lunge und des Thorax-Lungen-Systems, Compliance, Resistance,
Diffusionskapazitat der Lunge

Lernziele zur Praktikumsvorbereitung:
Nach der Vorbereitung zum Praktikumsversuch sind die Studierenden in der Lage:

- die physiologisch relevanten Lungenvolumina und —kapazitaten zu nennen und ihre Messung sowie ihre
Aussagekraft fur die Diagnostik von Ventilationsstérungen zu erlautern,

- die Fluss-Volumen-Kurve und ihre diagnostische Bedeutung zu erkléren,

- den Atemwegswiderstand (Resistance) und seine diagnostische Bedeutung zu erkléren,

- die Diffusionskapazitét zu definieren und ihre diagnostische Bedeutung zu erklaren.

Einfihrung

Das Gesamtfassungsvermdgen beider Lungen (Totalkapazitat, TLC) betrégt in Abhangigkeit von KdrpermaRen,
Alter, Geschlecht und Trainingszustand zwischen 4 und 7 | (ca. 6 | fir einen 22jahrigen Mann von 1,70 m
KorpergroBe und 70 kg Korpermasse). Bei ruhiger Atmung wird nur ein kleiner Teil dieser Luft
(Atemhubvolumen, V1 = 0,5 I) ventiliert. Fir eine Vertiefung der Atmung stehen sowohl ein inspiratorisches
(IRV = 3 1) als auch ein exspiratorisches Reservevolumen (ERV = 1,2 1) zur Verfligung. Das durch
Atembewegungen maximal ventilierbare Volumen heifit Vitalkapazitat (VC = IRV + V1 + ERV) und betragt im

Mittel 4,5 bis 5 I. Ein kleiner Teil der in den Alveolen befindlichen Luft l&sst sich nicht ventilieren
(Residualvolumen, RV) (vgl. Abb.1). Funktionsstorungen des Atemapparats (Atemwege, Lunge, Thorax) filhren
zu charakteristischen Verénderungen der spirometrisch erfassbaren Parameter. Somit ist die Spirometrie ein
Basisverfahren zur Diagnostik obstruktiver (Verengung der Atemwege) und restriktiver (Einschrankung der
Lungendehnung (Compliance)) Ventilationsstérungen.
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Abbildung 1: Wichtige Lungenfunktionsparameter
1



1 Messung von Atemvolumina und -kapazitaten (Spirometrie)

Das verwendete Spirometer besteht aus einem aquilibrierten Zylinder (Spirometerglocke), dessen
offener Boden in ein Wasserbad eintaucht. Ein in die Glocke geblasenes Gasvolumen hebt diese,
Gasentnahme lasst sie absinken. Eine seitliche Fuhrung verhindert ihr Kippen. Die Strecken vertikaler
Glockenbewegungen sind somit VVolumenanderungen ihres Gasinhaltes proportional. Es werden:

» Exspiratorisches Reservevolumen (ERV)

* Inspiratorisches Reservevolumen (IRV)

» Maximales Atemzugvolumen = Vitalkapazitat (VC)
» Ein-Sekundenkapazitat (FEV1)

bei sitzender Versuchsperson gemessen.

Jede Grofe ist als arithmetisches Mittel aus 3 nacheinander durchgefuihrten Messungen zu
bestimmen und auf Kérperbedingungen (BTPS)* umzurechnen.

Varps = Keps * Vaiocke
kstps: Normierungsfaktor (siehe Tabelle 1.5 in ,,Formeln und Tabellen zum Physiologiepraktikum®)

Viocke: D€ Raumtemperatur gemessenes VVolumen in der Spirometerglocke

Allgemeine Grundsatze:
» Spirometer erst nach Einweisung durch die Saalassistenten benutzen.

» Eindeutige Belehrung der untersuchten Person tber den jeweils geplanten Ablauf und
Verabredung von Kommandos durch den Versuchsleiter vor Beginn. Bei Ungelibten sind
Trainingsablaufe vor der eigentlichen Messung erforderlich.

» Anschluss der Versuchsperson (Vp) an das Spirometer mit Mundstiick und Schlauch.
» Bei jedem Manover muss eine Nasenklemme getragen werden!

» Kalibrierung des Spirometers in vertikaler Richtung: 1 cm =300 ml

* Registriergeschwindigkeit bitte nur im Betrieb andern!!!

* Bitte beachten Sie, dass bei simulierter Obstruktion ein modifizierter Ablauf der Atemmandver
im Vergleich zur Spirometrie unter Normalbedingungen anzuwenden ist!

1 BTPS: Body Temperature, Pressure, Saturated = Kdrpertemperatur, Luftdruck, Wasserdampfsattigung bei
37°C.
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1.1 Durchftihrung: Messung unter Normalbedingungen

1.1.1 Exspiratorisches Reservevolumen (ERV)

Spirometerglocke zu etwa 1/3 mit Luft fillen. Anschluss der Vp mit der Aufforderung zu normaler
(nicht vertiefter!) Ruheatmung.

Registriergeschw.: 30 mm/min

Beobachtung der Atemtiefe wahrend 3-5 Atemziigen. Besteht Normalatmung (V = 500 ml) wird
Kommando zu einmaliger maximaler Exspiration (zusatzlich zur spontanen Ruheexspiration) gegeben,
andernfalls Abbruch! Vor jeder Versuchswiederholung (insgesamt 3 Messungen!) Spirometer
entleeren und neu flllen (cave! Rickatmung!).

1.1.2 Inspiratorisches Reservevolumen (IRV)

Fullung der Spirometerglocke zu mindestens 2/3 mit Luft. Analoger Verlauf wie bei Bestimmung des
exspiratorischen Reservevolumens. Der auf Kommando zu vollziehende Testatemzug besteht aus
einer maximalen Inspiration (zusétzlich zur spontanen Ruheinspiration).

Registriergeschw.: 30 mm/min
IRV und ERV werden zusétzlich in % der Vitalkapazitat (siehe 1.1.3) angegeben.

1.1.3 Maximales Atemzugvolumen (Vitalkapazitat, VC)

a) Exspiratorische Messung (VCg): Spirometerglocke vollig entleeren. Die Vp atmet nach einer
maximalen Inspiration von Raumluft maximal in das Spirometer aus.
(Registriergeschw.: 30 mm/min)

b) Inspiratorische Messung (VC,): Spirometerglocke vollstandig mit Luft flllen. Die Vp atmet
nach einer maximalen Exspiration in den Raum maximal aus dem Spirometer ein.
(Registriergeschw.: 30 mm/min)

Es werden getrennte Mittelwerte fiir VCg und VC, gebildet. Der héhere Wert von beiden wird als

Vitalkapazitat (VC oder VCx) angegeben.
Eine Angabe eines ,,Normalwertes* fir die Vitalkapazitat ist kaum mdoglich; dieser ist abhangig von
Geschlecht, Alter, KérpergroRe, Kérperposition und Trainingszustand.

Sollwertformel fur Manner: 6,103 x KorpergroRe (in m) — 0,028 x Alter (in Jahren) — 4,654
Sollwertformel fiir Frauen: 4,664 x Korpergrofie (in m) — 0,024 x Alter (in Jahren) — 3,284

(Literatur: Schmidt, RF, Lang F, Heckmann, M: Physiologie des Menschen: Mit Pathophysiologie. Springer-Verlag, 2011.
Tab. 32.1)

1.1.4 Messung der 1-s-Kapazitat FEV1 (mittels Tiffeneau- oder Atemstof3test)

Es wird der Anteil der Vitalkapazitat bestimmt, der bei maximaler Anstrengung (“forcierte Exspiration")
wahrend der 1. exspiratorischen Sekunde ausgeatmet werden kann (siehe Abbildung 2). Das Messergebnis wird
als Volumenbetrag (absolute Sekundenkapazitat FEV1,) und als prozentualer Anteil der Vitalkapazitét

(=relative Sekundenkapazitdit FEV1,) angegeben. Der Test dient zur Feststellung von erhohten
Atmungswiderstanden (obstruktive Ventilationsstérungen).

Durchfihrung:
* Maximale Inspiration von Raumluft, danach Atem anhalten
» Anschluss der Vp an das Spirometer und Start der Registriereinrichtung (600 mm/min)
« Kommando: Ausatmen! (so schnell und tief wie mdglich).




/ Forcierte Spirometrie
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1s FEV1: forciertes expiratorisches VVolumen nach der 1. Sekunde

FVC: forcierte expiratorische Vitalkapazitat
FEV: FvC

(Quelle: abgewandelt nach https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/020-

£ 0171_S2k_Spirometrie-2015-05.pdf )
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Abbildung 2: Dynamischer Lungenparameter FEV1

1.2 Durchflihrung: Messung unter simulierter Obstruktion

Durch Einsetzen eines durchbohrten Stopfens in den Luftstrom zum Spirometer wird der
Stromungswiderstand erhéht. Das unter diesen Bedingungen gewonnene Spirogramm spiegelt
néherungsweise den Befund bei obstruktiven Ventilationsstérungen (z. B. Asthma bronchiale) wider.
Die Vp (die gleiche wie im Teil 3) absolviert eine vollstdndige spirometrische Untersuchung
bestehend aus der Messung von ERV, IRV, VCg, VC, und FEV1, allerdings in einer vereinfachten

Durchfihrung:

* Glocke zu etwa ¥ mit Luft fullen, Registriergeschw.: 30 mm/min

* etwa 3-5 Ruheatemziige ausfuihren, dann

¢ langsame maximale Inspiration (IRV-Bestimmung), anschlieend ohne abzusetzen
» langsame maximale Exspiration (VCg-Bestimmung)

=> Losen der Vp vom Spirometer, Erneuern der Luft in der Spirometerglocke
=>» Diesen Teilversuch insgesamt 3x durchfiihren

e Glocke zu etwa ¥ mit Luft fullen, Registriergeschw.: 30 mm/min

« etwa 3-5 Ruheatemziige ausflhren, dann

« langsame maximale Exspiration (ERV-Bestimmung), anschlielend ohne abzusetzen

* langsame maximale Inspiration (VC,), danach Atem anhalten,
Registriergeschwindigkeit auf 600 mm/min umstellen und ohne abzusetzen

» forcierte maximale Exspiration (FEV1-Bestimmung)

=>» Loésen der Vp vom Spirometer, Erneuern der Luft in der Spirometerglocke

=>» Diesen Teilversuch auch insgesamt 3x durchfiihren



Protokoll:

e Messen Sie aus den Spirogrammen folgende Parameter: ERV, IRV, VCg, VC,,

FEV1 und

tragen Sie alle Werte in Tabelle 1 ein. Die gemessenen Werte werden auf BTPS-Bedingungen

korrigiert!

¢ VVergleichen Sie ihre bei simulierter Obstruktion ermittelten Werte fir ERV, IRV, VCg, VC,
FEV1 mit den unter Normalbedingungen ermittelten Werten (in % dieser Werte angeben) und
schatzen Sie den simulierten Schweregrad anhand Tabelle 2 ein.

Datum: \Vp-Geschlecht:
Raumtemp: \Vp-Alter:
Luftdruck: \Vp-GroRe:
BTPS-Faktor (Kgtps): \Vp-Gewicht:

Spirometrie-Ergebnisse unter Normalbedingungen

ERV

IRV

VCE

VCj

FEV1

Wert 1 [cm]

Wert 2 [cm]

Wert 3 [cm]

Mittelwert [Liter]

Mittelwert (BTPS Kkorrigiert)

in % der Vitalkapazitat (VC)

Sollwert VC [Liter]

Spirometrie-Ergebnisse unter simulierter Obstruktion

ERV

IRV

VCE

VCj

FEV1

Wert 1 [cm]

Wert 2 [cm]

Wert 3 [cm]

Mittelwert [Liter]

Mittelwert (BTPS Kkorrigiert)

in % der VVC (simul. Obstruktion)

in % vom jeweiligen Mittelwert
unter Normalbedingung

Tabelle 1: Ergebnisse der Spirometrie

Diagnostische Grenze

FEV1,g| (in % von VC)

Normal
Verdacht
Leichte Obstr.
Mittelgradige Obstr.
Schwere Obstr.

>80 %
75-80%
65-75%
50-65%
<50 %

Tabelle 2: Schweregrad der Obstruktion




e Erlautern Sie den Unterschied der simulierten Obstruktion gegentiber realen obstruktiven
Atemwegserkrankungen (im Anfangsstadium)!  Welche LungenfunktionsgréfRen sind
verandert?

o Konstruieren Sie ein FluB-Volumen-Diagramm der forcierten Exspiration aus lhrem
Spirogramm unter Normalbedingungen und simulierter Obstruktion (analog Abbildung 4;
siehe auch Abbildung 3 und Tabelle 3). = néhere Erlauterungen dazu auf Seite 7



Konstruktion der Fluss-Volumen-Kurve
Um den Fluss zu berechnen, muss man die Volumen-Zeit-Kurve differenzieren. Dazu wird ein neues
Koordinatensystem beim Stof3beginn eingezeichnet (auf das Spirometerpapier).
1. Suchen Sie die Stelle, wo der Atemstol3 beginnt, dort ist der neue Koordinatenursprung (siehe
Abbildung 3)
2. Zeichnen Sie eine VVolumenachse von oben nach unten ein (1 cm =0,3 I).

3. Markieren Sie die Stellen, wo das Volumen 0,3, 1, 2, 3 Liter ist und tragen Sie ein 4V = 0,31
nach oben ab.

4. Bestimmen Sie das jeweilige At.

. . AV
5. Berechnen Sie den Fluss: =] T3

6. Bestimmen Sie auch das VVolumen, wo V =0 ist.

7. Zeichnen Sie das Fluss-Volumen-Diagramm analog zu Abbildung 4 auf Millimeterpapier.

Normalbedingungen simulierte Obstruktion
e | | |
5! -0 - 0
- 0,3 - 0,3
1 - 1
Q ol
T & |1
- 2 - 2
-3 3
v V] =0l

Abbildung 3: Ein Beispiel fir die Volumen-Zeit-Kurven mit neuem Koordinatensystem.

Normalbedingungen simulierte Obstruktion (mit Stopfen)

VI AVI] | At[s] [V [l/s] | VD | AV | At[s] |V [l/s]
0,3 0,3 0,06 5,0 0,3 0,3 0,30 1,0
1 0,3 0,10 3,0 1 0,3 0,20 15
2 0,3 0,12 2,5 2 0,3 0,22 14
3 0,3 0,30 1,0 3 0,3 0,35 0,9
3,4 - - 0 34 - - 0

Tabelle 3: Rechenschema fur den Fluss in Abbildung 4. Fur Ihre Daten missen Sie ein eigenes
Schema entwickeln!



—>»— Normalbedingungen
—>¢— simulierte Obstruktion

Fluss [I/s]

0,0 T T T T
0,0 0,5 1,0 1.5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0

Volumen [I]

Abbildung 4: Beispiel fur die Fluss-Volumen-Kurven der forcierten Exspiration

2 Aufnahme der Fluss-Volumen-Kurve (Pneumotachograph)

Mit der Verfugbarkeit stabil arbeitender Pneumotachographen haben dynamische Spirometer weite Verbreitung
gefunden und auch in die allgemeindrztliche Sprechstunde Einzug gehalten. Prinzipiell lassen sich die gleichen
Untersuchungen durchfiihren, die mit einem geschlossenen Spirometersystem mdglich sind. Derartige offene
Systeme eignen sich besonders zur Messung der dynamischen Eigenschaften des Atmungssystems. Es werden
primdr keine Volumina sondern Flusswerte (Stromstérken, dV/dt) uber den Druckabfall an einem geringfiigigen
Stromungswiderstand (Sieb) im Atemstrom gemessen. Durch automatische Integration von einem
Atemumkehrpunkt (Stromstarke Null) zum anderen erhélt man die zugehdérigen Volumina. Die Fluss-Volumen-
Kurve ist die graphische Darstellung der Abhangigkeit der Atemstromstarke vom Lungenvolumen. Die Ordinate
enthélt vereinbarungsgemal die Exspirationsstromstarken in [l/s] nach oben. Der Atemumkehrpunkt nach
Inspiration wird automatisch in den Ursprung des Koordinatensystems gelegt und die VVolumenabnahme nach
rechts auf der Abszisse aufgetragen. Bei maximaler Atemexkursion entspricht dies der Volumenabnahme von
der Vitalkapazitat bis zum Residualvolumen.

Auswertungsparameter:

PEF (Peak Expiratory Flow): Maximale Atemstromstarke (wird bei ca. 85 % der VVC erreicht)
MEF (Maximal Expiratory Flow) 75, 50, 25 : Atemstromstarke bei 75 %, 50 % , 25 %? der VVC.

Durchfihrung:

Die Einweisung in den Gebrauch des Geréates und die Aufnahme der Fluss-Volumen-Kurve erfolgt fur
einen Probanden tischweise nach Aufruf durch den betreuenden Assistenten.

Die Ergebnisse werden einmal ausgedruckt und in alle Protokolle libertragen (s. Tabelle 4).

2 Die prozentualen Angaben beziehen sich auf den Anteil der \/C, der sich bei diesem Messpunkt noch in der
Lunge des Probanden befindet.
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7 Fluss Ex

] s PEF: Peak expiratory flow
101 (maximale Atemstromstérke)
ep e TS oV MEF 75: Maximaler expiratorischer
] : 50% VC Fluss bei noch verbleibenden 75% der
MEF 50 ---5-1- . Vitalkapazitéat
MEF 25 === : : MEF 50: Maximaler expiratorischer

Fluss bei noch verbleibenden 50% der
Vitalkapazitat

Vell) MEF 25: Maximaler expiratorischer
Fluss bei noch verbleibenden 25% der
Vitalkapazitat
: Fluss In
10- (Is)
Abbildung 5: Fluss—-VVolumen—Kurve
Spirograph Pneumotachograph
ERV
IRV
VCg
VCj
VC (= VCiax)
FEV1

Tabelle 4: Vergleich der Ergebnisse

Protokoll:

¢ Vergleichen Sie die Ergebnisse von Spirograph und Pneumotachograph in Tabelle 4.

e Skizzieren Sie den typischen Verlauf der Fluss-Volumen-Kurve bei obstruktiven bzw. bei
restriktiven Ventilationsstorungen und erkléren Sie die Unterschiede zum Normalverlauf!

¢ Nennen Sie Beispiele obstruktiver und restriktiver Atemwegserkrankungen!



3 Informationen zum Ganzkérperplethysmographen (Lehrfilm)

Der Ganzkdrperplethysmograph (engl. bodyplethymograph, BP) ist das diagnostische Messmittel der Wahl der
modernen Lungenfunktionsdiagnostik. Er besteht aus einer geschlossenen Kammer von ca. 800 | Rauminhalt, in
der ein Proband sitzen kann. Im Praktikum werden wesentliche Funktionen des BP anhand eines Lehrfilms
vorgestellt. Neben der Erfassung der Ublichen spirometrischen Daten ermdglicht der BP u.a. die Messung des
Atemwegswiderstandes R sowie des intrathorakalen Gasvolumens ITGV (und somit der funktionellen
Residualkapazitat). Atembewegungen des Probanden fiihren zu Druck- und Volumenanderungen der Lunge, die
zu indirekt proportionalen Anderungen in der Kammer des volumenkonstanten BP fiinren. Der Proband atmet
innerhalb der Kammer (ber einen Pneumotachographen (Messung der Atemstromstarke), wahrend gleichzeitig
Veranderungen des Kammerdruckes registriert werden. Bei hindernisfreiem Austausch der Luft zwischen den
Kompartimenten Lunge und Kammer ergébe sich keine Verdnderung des Kammerdrucks. Liegt ein Hindernis
vor (z.B. normaler Atemwegswiderstand), entstehen bei Inspiration bzw. Exspiration durch Thoraxerweiterung
bzw. -verengung Anderungen des Kammerdruckes.

Atemwegswiderstand R (Resistance) und intrathorakales Gasvolumen ITGV

Der Widerstand, den die Atemwege der Gasstromung beim Atmen entgegensetzen, wird als
Atemwegswiderstand (Resistance) bezeichnet und stellt eine wichtige GroRe bei der Beurteilung der
Lungenfunktion dar. Die treibende Kraft fur die Gasstromung ist die Druckdifferenz zwischen dem alveoléren
Druck (intrapulmonaler Druck) und dem Umgebungsdruck.

_ treibende Kraft AP P,
© Stromstirke VvV

Die Resistance gibt an, welche Druckdifferenz entlang der Atemwege notwendig ist, um eine Luftstrdmung von
1 I/s zu erzeugen. Der Atemwegswiderstand wird hauptsachlich von den Stromungsverhaltnissen in den groRen
Atemwegen (bis zur 7. Generation, Bronchien) bestimmt, da der Beitrag der kleinen Atemwege (Bronchiolen)
durch Zunahme des Gesamtquerschnittes gering ist.

Der Alveolardruck ist nicht direkt messbar, jedoch indirekt bodyplethysmographisch tber die Druck- oder
Volumendnderungen in der Kammer bestimmbar. Die Neigung der Kurve ist ein Mal flr den
Atemwegswiderstand. Ein flacherer Kurvenverlauf bedeutet eine Zunahme der Resistance. Als normal gilt
R < 0,3 kPa-s/l.

Die bodyplethysmographisch bestimmte Resistance und die spirometrisch erfasste Einsekundenkapazitat FEV1
verhalten sich in ihrer Aussage komplementédr. Die Resistance wird bei ruhiger Spontanatmung bestimmt,
wahrend die FEV1 unter extrem dynamischen Bedingungen erfasst wird. Die Resistance beschreibt vorwiegend
Veranderungen in den groflen Atemwegen (bis zur 7. Generation), hingegen wird die FEV1 hauptséchlich vom
Widerstand in den kleinen Atemwegen bestimmt. Bei Erkrankungen der kleinen Atemwege ist FEV1 der
empfindlichere Parameter, weil die hohe Strdmungsgeschwindigkeit den erhdhten Widerstand der kleinen
Atemwege vergroRert. Friihe Stadien von Atemwegserkrankungen beginnen meist in den kleinen Atemwegen.
Da diese aber wenig zum Atemwegswiderstand beitragen, kdnnen mit der Resistance Frihformen der
obstruktiven Atemwegserkrankungen nicht erkannt werden.

Mit dem BP lasst sich unter Anwendung des Boyle-Mariotte’schen Gesetzes (flr eine gegebene Gasmenge ist
P-V = const.) das in der Lunge befindliche Gasvolumen unkompliziert messen. Vereinbarungsgeméal versteht
man unter ITGV das in der Atemruhelage noch im Thorax befindliche Volumen, das unter normalen
Bedingungen der funktionellen Residualkapazitdt FRC entspricht.

Bestimmung der funktionellen Residualkapazitat FRC und der Diffusionskapazitat der
Lunge DL_co

Die Grole der funktionellen Residualkapazitat mittels der Fremdgasmethode hangt von der Bellftung aller Teile
der Lunge ab. Die bodyplethysmographische Methode dagegen gibt das VVolumen der Lungenareale an, die
komprimierbar sind. Der Vergleich beider l&sst pathophysiologische Ruckschliisse zu (lufthaltige Bereiche, die
nicht beluftet werden, z. B. unbeliftete Atelektasen, geschlossener Pneumothorax). Das Residualvolumen kann
aus der Heliumverdinnung bei der Einatemzug-Methode oder separat mittels Bodyplethysmographie bestimmt
werden. Methodenbedingt ergeben sich etwas unterschiedliche Werte.
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Der Austausch der Atemgase zwischen Alveolarraum und Erythrozyten geschieht durch Diffusion. Die
Gasmolekiile mussen dabei mehrere anatomische Barrieren Uberwinden, die man als alveolo-kapillare Membran
zusammenfasst. Weitere Schritte des Gesamtprozesses sind die Ldsung im Plasmawasser, die Diffusion durch
die Erythrozytenmembran und die Bindung an das Hamoglobin. Sind die der Diffusion Uber die Membran
folgenden Schritte schnell und die Aufnahmeféahigkeit des Blutes flir das Gas nicht begrenzt, ist die treibende
Kraft das Partialdruckgeféalle iber die Austauschflache.

Mittels des Fick’schen Diffusionsgesetz lasst sich eine Gasmenge,die pro Zeiteinheit iber eine Diffusionstrecke
bei gegebener Membranflache entlang eines zeitlich konstanten Partialdruckgefélles transportiert wird,
berechnen. Die hierbei ermittelte Diffusionskapazitat gibt an, wie viel ml Gas in einer Minute bei einem
Druckgefalle von 1 mmHg in der Lunge ausgetauscht wird. Von besonderem klinischen Interesse zur Erkennung
von Diffusionsstérungen ist die Diffusionskapazitét fir O, (D, o,). Als Testgase zur Bestimmung der D, o, eignen
sich Gase, die schnell und ohne Séttigung im Blut gebunden werden kénnen. Kohlenmonoxid CO ist das ideale
Gas zur Messung der D, oy, denn seine Diffusionskapazitat D, o entspricht etwa der D o,. Infolge der hohen
Affinitat (> 200 fach gegeniiber Sauerstoff) und der schnellen Reaktion mit Hdmoglobin hangt die Bindung nicht
von der Durchblutungsrate der Lunge ab.

Die Bestimmung der D, o erfolgt nach der Einatemzug-Methode. Der Proband atmet ruhig an einem offenen
Spirometer. Danach wird maximal ausgeatmet, so dass sich nur noch das RV in der Lunge befindet. In diesem
Moment schaltet ein Ventil auf einen Inspirations-Atembeutel, der mit einer bekannten He/CO-Luft-Mischung
aus einer Vorratsflasche gefillt ist (CO = 0,28 %, He = 9,5 %, Rest Luft). Das Testgas wird maximal inspiriert
und die Atmung fur 10 Sekunden gestoppt. In dieser Zeit verteilt sich das Testgas lber die Totalkapazitat
(genauer: Alveolarvolumen = TLC - Totraumvolumen). Der Proband atmet langsam und gleichmagig aus. Der
erste Teil der Ausatemluft (0,8 | Verwerfvolumen) wird in die Umgebung ausgeatmet. Dieses VVolumen dient der
Spilung des Totraumes der Atemwege (ca. 150 ml anatomischer Totraum). Die folgenden 0,8 Liter der
Exspiration (Sammelvolumen) werden in einem Exspirations-Atembeutel aufgefangen und der Gasanalyse
hinsichtlich der He- und CO-Konzentration unterzogen.

Klinisch kann die Diffusionsmessung zur Differentialdiagnose verschiedener Lungenerkrankungen und ihrer
Auswirkungen auf den Gasaustausch (z.B. bei Asthma bronchiale und Lungenemphysem) und dabei vor allem
der Differenzierung von Ventilations- und Diffusionsstérungen herangezogen werden. Der unbestrittene Wert
der Diffusionsmessungen liegt in der Verlaufskontrolle verschiedener Lungenerkrankungen, da die Messungen
h&ufig und ohne nennenswerte Belastungen des Patienten wiederholt werden kénnen.
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Abkiirzungen

ERV exspiratorisches Reservevolumen
f Atemfrequenz
FEV1 forciertes exspiratorisches Volumen nach 1s (absolute Sekundenkapazitat)

FEV1%VC forciertes exspiratorisches Volumen nach 1s in % der VC (relative Sekundenkapazitat)
FIV1 forciertes inspiratorisches Volumen nach 1s
FRC-He funktionelle Residualkapazitit mit He nach der Einatemzug-Methode bestimmt

FVC forcierte Vitalkapazitat

IRV inspiratorisches Reservevolumen
ITGV intrathorakales Gasvolumen
MEF75 maximal exspiratorischer Fluss bei 75% der Vitalkapazitat

MEF50 analog bei 50%
MEF25 analog bei 25%

MV Minutenvolumen

MVV maximales Atemminutenvolumen

PEF maximaler exspiratorischer Fluss

PIF maximaler inspiratorischer Fluss

Re effektiver Atemwegswiderstand (Resistance)

RV Residualvolumen oder minimales Lungenvolumen

RV-He Residualvolumen mit He nach der Einatemzug-Methode bestimmt

SRt spezifisch effektiver Atemwegswiderstand Ry - ITGV

TLC maximales Lungenvolumen oder Totalkapazitét (bodyplethysmographisch : FRC + V1 + IRV)

TLCO SB Transferfaktor (Kohlenmonoxiddiffusionskapazitat) nach Einatemzug-Methode
TLCOc SB Transferfaktor in SI-Einheiten
TLC-He totale Lungenkapazitat mit He bestimmt
VA Alveolarvolumen mit He-Verdinnungsmethode gemessen, enstspr.
der TLC-He - V (Totraum)

VC Vitalkapazitat (oder auch VC,,., = maximal mogliche VC)
VG, inspiratorisch bestimmte Vitalkapazitat

VC,y expiratorisch bestimmte Vitalkapazitét

Vp Totraum

Vp Versuchsperson

V1 Atemzug- oder Atemhubvolumen
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