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Aus der Abteilung fiir Atmungskrankheiten (Leiter: Prof. H. Herzog) der Medizinischen
Universitatsklinik (Vorsteher: Prof, F. Koller), Basel

Moglichkeiten und Grenzen moderner Lungenfunktions-
priifungen mit kenventionellen Methoden

R. KELLER und J. MAHLICH

Zwel Wiinsche sind es vor allem, welche heute regelmiissig an eine moderne
Lungenfunktionspriifung gerichtet werden: 1. Eine mdglichst differenzierte
Diagnostik vorliegender Funktionsstérungen (qualitative Funktionsanalyse).
2. Die moglichst exakte Bestimmung des Ausmasses vorliegender Funktions-
stérungen (quantitative Funktionsanalyse).

Diese Aufgaben kinnen heute weitgehend durch einige wenige Methoden
bewiltigt werden, welche sich im routineméssigen Laborbetrieb bereits
gut bewdhrt haben, welche ohne Verwendung radicaktiver Substanzen
durchfiihrbar sind und welche auch wirtschaftlichen Kriterien beziighch
ihres betrieblichen, technischen und finanziellen Aufwandes gerecht werden.
In dieser Hinsicht gelten die in Tabelle 1 aufgefiihrten Methoden derzeit als
recht brauchbare Kombination fiir die Durchfiihrung moderner Lungen-
funktionspriifungen [18, 33].

L

Funktionsstorungen der Ventilation auf Grund atemmechanischer Verdnde-
rungen werden seit langem durch die Messgrossen der Spirometrie im offenen
oder geschlossenen System erfasst [4, 10]. Die Ganzkorperplethysmaographie
bietet heute neben einer Rationalisierung des Arbeitsgangs noch die Mog-
lichkeit zusdtzlicher und differenzierterer Untersuchungen [13, 12, 25].
Hauptaufgabe beider Methoden bildet indessen weiterhin die Unterscheidung
in restriktive und obstruktive Funktionsstorungen sowie die Diagnostik
des Lungenemphysems.

a) Die Restriktion als Folge emes verminderten Ausdehnungsvermogens
der Lungen manifestiert sich in einer Verminderung von Vital- und Total-
kapazitit. Zur Beurteilung beider Messgrossen ist jedoch die Kenntnis ihrer
Normalwerte sowie des Ausmasses der physiologischen Streuungen erforder-
lich. Bei einem im Rahmen der Basler Studie [2] untersuchten Kollektiv
von iiber 1200 gesunden Versuchspersonen konnte allein bei der Vitalkapa-
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Tabelle 1

Methode Messwerte Funktion Dauer Preis Personal
min ca. Fr.
Spiromelrie im VK, 5K, FRK, Ventilation, 45 25000.- Laborant
geschlossenen RV, TK, Atemmechanik
System (Fremd- Mischzeit
gas-Methode)
Plethyamographie VK, SK, FRK, Ventilation, 20 100 000.-  Laborant
mit Spirometrie RY,TK, Atemmechanik
im offenen System  Resistance,
Compliance
Blutgasanalyse
kapillar . pulmonaler 15 15000,  Laborant
arteriell POy, pUO,, pH Gasaustausch Arzt
Ergometrie Differenzierung des pulmonalen 45 000~ Arzt
mit Blutgasen (;asaustauschs, pulmonale
Leistungsprifung
Diffusionsmessung  DICO, Va/Vy, Diffusion, 20 25000,- Laborant
mit CO (Steady- AMY, V., Ventilation
state-Methode) Voo,

zitdt eine Streuung von rund 30% um den Mittelwert beobachtet werden.
Nach unseren bisherigen Krfahrungen sollte bei einer Vi,rminderung_j der
Vitalkapazitdt um 15%; und der Totalkapazitit um 109 bereits eine restrik-
tive Venti latlon%torung vermutet werden.

Waruin reicht die alleinige Bestimmung der Vitalkapazitit nicht zur
Beurteilung einer Restriktion aus?

1. Die gleichzeitige Messung von Totalkapazitit und Residualvolumen
bei den rein restriktiven Formen ermoglicht vielfach die Unterscheidung
zweier pathogenetisch ver%chledendrtlgi,r Funktionsstérungen (Abb. 1):
a) der retrahierten Lunge als Folge eciner intrapulmonalen Restriktion,
beispielsweise durch fibrotische Verdnderungen oder Lungenresektionen,
b) der gefesselten Lunge als Folge einer extrapulmonalen Restriktion, bei-
spielsweise bei Pleuraschwarte oder Kyphoskoliose.

2. Bei inhomogener Obstruktion der Atemwege durch asthmatische oder
bronchitische Erkrankungen wird die Vitalkapazitit durch ein «funktio-
nelles exspiratorisches air trapping» ebenfalls vermindert (Abb. 2). Kine
Restriktion darf in diesen Fallen nur dann angenommen werden, wenn
gleichzeitig die Totalkapazitit ermedngt 1st.

3. Kine Besonderheit der restriktiven Funktionsstorungen findet man
schliesslich beim «anatomischen air trapping», wo grossere intrathorakale
Luftmengen vollstindig von der Ventilation abgeschlossen sind, wie bei-
spielsweise bei Lungenzysten, bei Emphysemblasen oder beim Pneumo-
thorax (Abb. 3). Die Bestimmung der Lungenvolumina mit der Fremdgas-
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Abb. 1. Lungenvolumina bei restriktiver Ventilationsstorung: Bei der «retrahierten
Lunge» ist jede der einzelnen Volumeneinheiten in gleichem Masse eingeschrankt, ihr
Verhiltnis zueinander entspricht der Verteilung im Normalfall. Bei der «gefesselten
Lunge» ist sowohl Inspiration wie Exspiration behindert, wodurch eine Abnahme der
Totalkapazitat (TK) mit gleichzeitiger Erhohung des Residualvolumens (RV) auf-
tritt. Die effektive Restriktion kann allein anhand der Vitalkapazitit beurteilt werden.

Einmischmethode 1m geschlossenen spirometrischen System ergibt in diesen
Fillen regelmissig den Typ der retrahierten Lunge entsprechend dem ver-
minderten ventilierbaren Lungenvolumen. Wird dieselbe Lunge jedoch
plethysmographisch analysiert, mit einer Methode folglich, welche auch das
nicht beliiftete intrathorakale Gasvolumen erfasst, so zeigt sich die eigen-
tiimliche Konstellation einer verminderten Vitalkapazitit, emes erhéhten
Residualvolumens und vielfach einer noch normalen Totalkapazitit. Kin
Vergleich von spirometrischer und plethyvsmographischer Mesgsung kann
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Abb. 2. Verminderung der Vitalkapazitit durch funktionelles «air trapping » bei Asthma

bronchiale (0. B., 38jihrig). Die Verlaufskontrolle zeigt, dass bei Riickbildung des

bronchialen Stromungswiderstandes (Ry) und Zunahme der Sekundenkapazitit (Sk)

sich dag Residualvolumen (RV) sukzessive verringert zugunsten einer steigenden Vital-

kapazitit. Die effektive Restriktion kann allein anhand der Totalkapazitat (Tk) be-

urteilt werden, die sich in diesem Beispiel mit abnehmender Obstruktion etwas ver-
mindert als Ausdruck eines reversiblen Volumen pulmonum auctum,

dann in diesen Fillen die Situation kldren und den Nachweis des «anato-
mischen air trapping» erbringen.

Eine exakte, quantitative Bestimmung restriktiver Funktionsstérungen
ist vor allem zur Beurteilung der Operabilitit vor grisseren thoraxchirur-
gischen Eingriffen notwendig [1. 6. 20]. Den erwihnten spirometrischen
Methoden sind jedoch insofern Grenzen gesetzt, als damit nur globale Ver-
inderungen der Lunge erfasst werden konnen. Fiir eine genauere Beur-
teilung der postoperativ verbleibenden Ventilationsreserven ist deshalb ge-
legentlich die getrennte Spirometrie der Lungen, die Bronchospirometrie,
erforderlich. Eine charakteristische Indikation dazu stellte sich beispiels-
weise beim Fall eines Patienten mit ausgedehnter verkalkter Pleuraschwarte
rechts und einem frisch entdeckten Lungenkarzinom links (Abb. 4 und 5).

b) Bei den obstruktiven Erkrankungen der Atemwege findet sich als Folge
der erhohten Stromungswiderstinde stets eine Verminderung der Sekunden-



Spirometrie Plethysmographie Plethysmographie
R= Spirometrie
Abb. 3. Unterschiedliche Konstellation der Lungenvolumina beim Pneumothorax mit
sanatomischem air trapping: durch die spirometrischen und plethvsmographischen
Messgrossen (M. R., 52jahrig). Nach Entleerung des Pneumothorax ergeben beide
Methoden wiederum identizche Volumeneinheiten.

kapazitit in der exspiratorischen Atemstosskurve nach TirrENEAU [36].
Das Volumen der Sekundenkapazitit 1st allerdings auch bei den restriktiven
Erkrankungen vermindert. als Relativwert in Beziehung zur Vitalkapazitit
jedoch ausschliesslich ber obstruktiver Funktionsstorung. Die Beziehung
zur Vitalkapazitit bedeutet jedoch, dass fiir eme zuverlissige Beurteillung
sowohl der Atemstoss wie auch die Vitalkapazitit korrekt ausgefiihrt
werden miissen, beides jedoch Ubungen, welche eine optimale Mitarbeit
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Abb. 4. Thoraxrintgenaufnahme eines Patienten (W. F., 63jahrig) mit verkalkter
Pleuraschwarte rechts und peripherem Lungenkarzinom links.

BRONC HOSHROGH AMM {W F. 63J.m ) Pleuraschwarte

rechts 1650 mil + 55% . 200 ml min. r 49% rechts
VK - VO,

links 1350 ml: 45% 210 mb: min./ 51%

VK (global) 60% soll

e

, !
2

M Bronchus-Ca

Abb. 5. Bronchospirogramm desselben Patienten wie in Abb. 4. Die schwartig ver-

dnderte rechte Seite weist noch eine erstaunlich gut erhaltene Ventilation (VK) und

Perfusion (V(),) auf. Auf Grund dieses Befundes wurde beim Patienten eine Lobektomie
links mit Entfernung des Tumors moglich.
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normal homogene - inhomogeane Stengse «air trapping* funkt. axspirat. Stenose

(Struma) (A=sthma) {Pneumothorax} (cbstrukt. Ernphysem)

Abb. 6. Charakteristische Schleifenformen plethysmographischer Druck-Fluss-
Diagramme. - A: steile und geschlossene Schleife mit anndhernd identischen in-
und exspiratorischen Widerstinden bei einer lungengesunden Versuchsperson. —
B: Schleifenform hei homogener Stenose der Trachea infolge intrathorakaler Struma. —
C: offene Schleife bei inhomogener Stenose mit «funktionellem air trapping» infolge
asthmatischer Bronchitis. -- D: offene Schleife bei «anatomischem air trapping» infolge
eines einseitigen Pneumothorax. - E: vorwiegend exspiratorische Atemwegobstruktion
infolge funktioneller Stenose bei obstruktivem Lungenemphysem mit Bronchialkollaps.

des Patienten erfordern. Demgegeniiber bringt die direkte Messung des
Atemwegwiderstandes mit der ganzkorperplethysmographischen Technik
eine gewisse Vereinfachung und in mancher Hinsicht auch eine Erweiterung
der Funktionsdiagnostik obstruktiver Erkrankungen [3,22, 26, 30, 31, 38, 39]:

1. Die Messwerte werden in der Regel wihrend ruhiger und spontan ge-
wihlter Atmung registriert; sie sind dadurch von der Mitarbeit unab-
hingig und gut reproduzierbar.

2. Eine genauere Formanalyse des Druckstromungsdiagramms ergibt oft-
mals nihere Aufschliisse iiber die Art der Funktionsstorung; so finden sich
charakteristische Kurven bei homogenen und inhomogenen Stenosen, bei
Ventilationsstorungen mit «air trapping» oder bei vorwiegend exspirato-
rischer funktioneller Atemwegstenose (Abb 6).

3. Gelegentlich beobachtet man bei gewissen Patienten trotz eines nor-
malen, plethysmographisch bestimmten Stromungswiderstandes wiihrend
ruhiger Atmung eine deutlich verminderte Sekundenkapazitit. Diese Kon-
stellation findet sich beispielsweise bei bewusster oder unbewusster Koope-
rationsschwiiche des Patienten im Atemstosstest, ferner bei der funktionellen
exspiratorischen Atemwegstenose infolge cines Tracheobronchialkollapses
oder seltener bei Myopathien der Atmungsmuskulatur. Die Aufzeichnung
des Druckstromungsdiagramms beim maximalen cxspiratorischen Atem-
stoss im Ganzkorperplethysmographen kann diese Fille kliren helfen |32].

Auch bei den obstruktiven Erkrankungen sind dem Untersucher durch die
beschriebenen Methoden dann Grenzep gesetzt, wenn es gilt, die Atemweg-
stenose zu lokalisieren. Hierfiir ist oftmals die Technik der intrabronchialen
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Tabelle 2
Lungenfunktion beim obstruktiven Emphysem mit globalrespiratorischer Insuffizienz

(n = 61)
Blutgase:
U,-Hlmnmmg (mm Hg} HT8 4.7
Cly-Spannung (mm Hg) 220 71
pH 737 1 0,06
Plethysmographie:
Totalkapazitit {2, Soll) 132 |- 18
Vitalkapazitit (%% Soll) 65 ¢ IR
Sekundenkapazitdt (9 VK) 30 + 8

{ %5 Soll) 28 + 9
Bronchialwiderstand  (em Hy0/1/sce) 10,4 +~ 4,9

Druckmessung niitzlich, durch welche Ort und Ausmass der erhiéhten Stro-
mungswiderstiinde ermittelt werden konnen [21. 24].

¢) Auch beimi Lungeneniphysem finden sich charakteristische Verdnderun-
gen der spirometrischen Messwerte (Tab. 2). Bezeichnend dafiir sind die
Erhohung der Totalkapazitit als Ausdruck eines irreversiblen Volumen
pulmonuim auctum, ein vergrossertes Residualvolumen und vor allem eine
deutlich erniedrigte Sekundenkapazitiit [9]. Der bronchiale Strémungs-
widerstand ist vielfach infolee einer obstruerenden Begleitbronehitis deut-
lich erhoht; nach adiquater antibronchitischer Behandlung kann er sich
jedoch gelegentlich vollstindig normalisieren |23, 28]. Die Sekundenkapa-
zitdt bleibt dabei weiterhin erniedrigt. da sie ja nicht nur durch die bronchi-
tische Obstruktion. sondern gleichzeitig durch einen stets vorhandenen
exspiratorischen Bronchialkollaps beemtrichtigt wird |19]. In der Praxis
hat sich denn auch die Sekundenkapazitit als die wichtigste Messgrosse
bei der Beurteilung des obstruktiven Emphvsems eingebiirgert [9, 28].

Il

Die Storungen des intrapulmonalen Gasaustaischs infolge verdnderter Venta-
lations-Perfusions- Verhéltnisse oder mfolge Diffusionsstérungen verursachen
hdufig pathologische arterielle Blutgasspannungen.

a) Beil der arteriellen Blutgasanalvse lassen sich anhand der Kohlen-
sdurespannung die Abweichungen der globalen alveoliren Beliiftung im
Sinne von Hyper- bzw. Hypoventilation ermessen. Durch gleichzeitige Be-
stimmung des pH konnen derartige Ventilationsstérungen vielfach niiher
umschrieben werden; so finden wir bei der alveoliren Minderbeliiftung
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Tabelle 3
Blutgase bei obstruktivem und restriktivem Syndrom mit respiratorischer Insuffizienz

pO, pCO, pH st-HCO,”
Kompensierte respirat.,
Azidose (n - 20) ..., 46,6 - 3,4 61,2 |- 27 7,40 |- 0,02 33,0 + 1.4
Dekompensierte respirat,
Azidose (n = 24) ., ... 37,8 4- 4.8 70,5 + 8,3 7,30 4 0,05 30,9 |- 3.3
Akute respirat,
Azidose (n = 12} ..... 29,4 1+ 7,0 86,0 — 33,0 7,16 + 0,27 214 |- 3,0

tvpische Konstellationen bei chromschen kompensierten und dekompensier-
ten sowie bei akuten Formen (Tab. 3). Eine erniedrigte Sauerstoffspannung
(Hypoxédmie) deutet ferner auf eine der drei bekannten Funktionsstérungen
hin: 1. Partialinsuffizienz ber gestortem Ventilations-Perfusions-Verhiltms
mit funktionellem oder anatomischem Rechts-Links-Shunt. 2. Global-
insuffizienz bei alveolirer Minderbeliifftung. 3. Diffusionsstérung fiir Sauer-
stoff bei alveolokapillirem Block oder verkiirzter Kontaktzeit des Lungen-
kapillarbluts.

b) Zur Differenzierung cder im Einzelfall verantwortlichen Funktions-
storung hat sich dic Bestimmung der Blutgase unter Sauerstoffmangel-
atmung, unter reiner Sauerstoffatmung und wihrend korperlicher Belastung
bewihrt [11, 34, 35]. Bestehen kombinierte Stérungen von Ventilation,
Perfusion und Diffusion, so sind fiir eine sichere Abgrenzung und Beurteilung
der einzelnen Komponenten mitunter aufwendigere Methoden notwendig
[16, 17, 35].

Indessen 1st die Bestimmung der Blutgase wihrend korperlicher Be-
lastung am Ergometer eine wertvolle und sehr objektive Methode in der
Beurteilung der pulmonalen Leistungsfihigkeit. insbesondere im Rahmen
einer thoraxchirurgischen Operabilititsabklarung oder auch zur Begut-
achtung der Arbeitsfihigkeit bei pulmonalen Erkrankungen (7, 8]. Nur als
funktionsdiagnostisches Hilfsmittel zur Abklirung einer Hypoxémie er-
scheint uns jedoch der Aufwand, welchen eine Ergometrie mit sich bringt,
recht beachtlich,

¢) Eine weniger aufwendige Methode zumindest zur Erfassung von Diffu-
sionsstirungen ist die Bestimmung der Diffusionskapazitidt mit Kohlenmon-
oxyd, einem Fremdgas mit dhnlichem Diffusionsvermogen wie der Sauerstoff
[5, 14, 15]. So fanden wir in unserem Krankengut eine statistisch signifi-
kante Ubereinstimmung zwischen der CO-Diffusionskapazitéit in Ruhe einer-
seits und den Befunden der Blutgasanalyse in Ruhe und unter korperlicher
Belastung anderseits (Abb. 7). Die unbefriedigende Korrelation in einzelnen
Fillen diirfte dabei auf den zahlreichen methodischen Fehlermoglichkeiten
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Abb. 7. Vergleich von CO-Diffusionskapazitit nach der «steady-states-Methode in

Ruhe mit den Befunden der arteriellen Blutgasanalyse unter kirperlicher Belastung.

Normale Ergometric — normale O,-Spannung unter Belastung. Neben der Alters-

abhéngigkeit becinflussen weitere Faktoren den Mesawert der CO-Diffusionskapazitt
(vgl. Text).

der Diffusionsmessung mit CO beruhen, deren Messwerte beispielsweise
durch Verinderungen deg Atemtypus, der Atemlage, durch Ventilations-
storungen mit inhomogener Beliiftung, durch das aktuelle kapillire Blut-
volumen und andere Faktoren mehr beeinflusst werden kénnen [29, 32, 37].
Trotzdem erscheint uns die Messung der Diffusionskapazitit mit CO als
einfache Screening-Methode recht wertvoll, in der Meinung, dass in Zweifels-
fallen weiterhin auch auf den Befund der Blutgasanalyse und der Ergo-
metrie abgestellt werden sollte,

Mit den erwihnten Methoden kénnen Stérungen des pulmonalen (iasaus-
tausches wiederum nur in ihrer globalen Answirkung erfasst werden. In-
dessen wiire in vielen Wallen eine regiondre Funktionsanalyse ebenso
wiinschenswert; eine Forderung, die in neuester Zeit durch die Verwendung
von Radioisotopen zumindest teillweise erfiillt werden kann.
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Zusammenfassung

Mit den heute im Routinebetrieb verwendbaren Methoden der Lungen-
funktionsprifung kinnen globale Verinderungen der Ventilation und des
pulmonalen Gasaustauschs weitgehend erfasst werden. Die Spirometrie im
geschlossenen System wie auch die GranzkSrperplethysmographie mit Spiro-
metrie im offenen System dienen vorzugsweise der Diagnostik restriktiver
und obstruktiver Ventilationsstorung einschliesslich des Lungenemphysems.
Pathologische Verdnderungen des pulmonalen (zasaustauschs lassen sich in
der Regel anhand der arteriellen Blutgasspannungen unter verschieden-
artigen. Versuchshedingungen erkennen und auch niher differenzieren. Die
Bestimmung der Diffusionskapazitit fiir Kohlenmonoxyd hat sich als
brauchbare Screening-Methode zur Erfassung von Diffusionsstérungen der
Tunge bewiihrt. Die beschriebenen Methoden leisten wertvolle Dienste
sowohl fur die qualitative wie auch fiir die quantitative Analyse pulmonaler
Funktionsstérungen; thre Grenzen sind dort erreicht, wo es gilt, Atem-
funktionsstérungen genauer zu lokalisieren.

Résumé

Les méthodes d’analyse de la fonction pulmonaire utilisées en pratique
courante aujourd’hui donnent des renseignements assez complets sur les
modifications globales de la ventilation et de I'échange gazeux pulmonaire.
La spirométrie en systéme fermé ainsi que la pléthysmographie du corps
entier avee spirométrie en systeme ouvert, servent surtout a diagnostiquer
les troubles respiratoires de nature obstructive ou restrictive, emphyséme
pulmonaire compris. En régle générale 'on peut reconnaitre et différencier
des altérations pathologiques de 'échange gazeux pulmonaire en ayant
recours 4 la détermination deg tensions gazeuses artérielles dans des condi-
tions différentes. L.a détermination de la capacité de diffusion du monoxyde
de carbone g'est révélée étre une méthode de «screening» utilisable pour
mettre en évidence les troubles de diffusion des poumons. Ces différentes
méthodes sont tout & fait valables pour I'analyse aussi bien qualitative que
quantitative des troubles pulmonaires fonctionnels: mais elles sont insuffi-
santes dés qu’il s’agit de localiser les troubles de la fonction respiratoire.

Riassunto

(razic a1 metodi di determinazione della funzione polmonare, usati oggi
in pratica corrente, & possibile di determinare le alterazioni globali della
ventilazione come pure lo scambio gasoso polmonare. La spirometria a
sistema chiuso, come pure la pletismografia di tutto il corpo con spirometria
a sistema aperto, servono in particolare alla diagnosi di alterazioni della
ventilazione di natura restrittiva e ostruttiva, enfisema polmonare compreso.
Le alterazioni patologiche del ricambio gasoso polmonare possono in
generale essere differenziate ulteriormente sulla base delle tensioni arteriose
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del gas ematico, misurate in condizioni sperimentali differenti. La deter-
minazione della capacita di diffusione dell’ossido di carbonio si & imposta
quale metodo di selezione per diagnosticare i disturb1 della diffusione pol-
monare. I metodi descritti sono di grande amto sia per I'analisi qualitativa
che quella quantitativa delle alterazioni funzionali del polmone; il loro
limite & raggiunto quando si tratta di localizzare pit esattamente le altera-
zioni della funzione respiratoria.

Summary

With the routine methods of lung function tests at present in use, global
changes in ventilation and pulmonal gas exchange can be largely determined.
Spirometry in the closed system, as also whole body plethysmography with
spirometry in the open system, are preferred for the diagnosis of restrictive
and obstructive disturbances of ventilation, including lung emphysema.
Pathological changes of the pulmonal gas exchange can usually be recognised
by the arterial blood gas tensions under different experimental conditions,
and they can be more closely differentiated. The determination of diffusion
capacity for carbon monoxide has proved a useful screening method to
determine the digorders in diffusion of the lung. The methods deseribed are
valuable both for the qualitative and for the quantitative analysis of pul-
monary disorders of function; they are limited when a more exact localisa-
tion of the disturbance of respiratory function is required.
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