
Herzinsuffizienz, Formvarianten bei Vi-
tien)? Bestehen Verkalkungen (Klap-
penkalk)? Hil�re Lymphome (prim�re
Lymphknotenerkrankungen, Metastasen)?
8. �briges Mediastinum: Wie sind Gr�ße,
Form und Lage? Ist das Mediastinum ver-
breitert oder bestehen Konturauff�lligkei-
ten? (Tumoren, Lymphknoten, Aorten-
aneurysma, verbreiterte Pulmonalarterie,
verbreiterte Vena cava). Liegt das Media-
stinum mittelst�ndig oder ist es verlagert
(schrumpfende Prozesse der Lunge)? Ist
die Trachea eingeengt (Struma)?

1.2 Lungenfunktionspr�fung
und Blutgasanalyse
Die Lungenfunktionspr�fung dient dem
Nachweis und der Quantifizierung von
Ventilations-, Diffusions- und Perfusions-
st�rungen. (s. S. 27)
Indiziert ist sie bei Symptomen und Unter-
suchungsbefunden, die an eine Erkran-
kung des respiratorischen Systems denken
lassen, zur Verlaufsbeobachtung, zur
Therapiekontrolle und zur pr�operativen
Einsch�tzung der Lungenfunktion. Zu

den aussagekr�ftigsten Lungenfunktions-
pr�fungen geh�rt die Spirometrie.

1.2.1 Spirometrie
Die Spirometrie ist die Methode der Wahl
zur Beurteilung von Ventilationsst�run-
gen. Mit ihr werden statische und dyna-
mische Lungenvolumina gemessen.
Besonders interessieren hierbei die Vital-
kapazit�t und die Einsekundenkapazit�t.
Die Vitalkapazit�t ist das Volumen, das
nach maximaler Inspiration unter gr�ßter
Anstrengung ausgeatmet werden kann.
Die Einsekundenkapazit�t (FEV1, Tiffe-
neau-Test) ist das Volumen, das nach ma-
ximaler Inspiration bei forcierter Exspira-
tion w�hrend der ersten Sekunde ausgeat-
met werden kann. In Abb. 1.4 und Abb. 1.5
sind die statischen und dynamischen Lun-
genvolumina dargestellt.

Man unterscheidet statische Lungen-
volumina (Vitalkapazit�t) von
dynamischen Lungenvolumina
(Einsekundenkapazit�t FEV1) L
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Abb. 1.4 Die statischen Lungenvolumina : Vitalkapazit�t = nach maximaler Inspiration mit st�rkster
Anstrengung ausgeatmetes Volumen; Atemzugvolumen = pro Atemzug ein- bzw. ausgeatmetes
Volumen, inspiratorisches Reservevolumen = Volumen, das nach normaler Exspiration zus�tzlich
eingeatmet werden kann (FRK = funktionelle Residualkapazit�t)
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1.2.2 Peak-flow-Messung
Mit der Peak-flow-Messung wird der ex-
spiratorische Atemspitzenfluss bei forcier-
ter Exspiration gemessen. Der Atemspit-
zenfluss ist vermindert bei einer Obstruk-
tion der Atemwege. Peak-flow-Messer
sind billig und einfach konstruiert und
k�nnen vom Patienten selbstst�ndig zu
Hause benutzt werden. Sie sind sehr gut
f�r die Selbstkontrolle bei chronisch-ob-
struktiven Atemwegserkrankungen geeig-
net.

1.2.3 Ganzk�rper-(Body-)
Plethysmographie
Mit der Ganzk�rperplethysmographie
werden der Atemwegswiderstand (Resis-
tance) und das intrathorakale Gasvolumen
gemessen. Der Patient sitzt in einer ge-
schlossenen Kammer und atmet ruhig
und normal. Unabh�ngig von der Mitarbeit
des Patienten wird eine Druck-/Str�-
mungskurve aufgezeichnet.
Die Atemwegswiderst�nde in der Ein- und
Ausatmung sind in typischer Weise bei
einer chronisch-obstruktiven Bronchitis
und beim Asthma bronchiale ver�ndert

(Tab. 1.1). Aus der Kurvenform der Regis-
trierungen k�nnen zudem weitere Er-
kenntnisse �ber die Ursache der Luftnot
abgeleitet werden.

1.2.4 Blutgasanalyse (BGA)
Die Blutgase werden im Blut des hy-
per�misierten Ohrl�ppchens nach einer
mindestens 10-min�tigen Ruhephase be-
stimmt.
Mithilfe der Blutgasanalyse wird die F�-
higkeit der Lunge zur Sauerstoffaufnahme
und Kohlendioxidabgabe gepr�ft. Au-
ßerdem kann der S�ure-Basen-Haushalt
beurteilt werden. Befundkonstellationen
bei St�rungen des S�ure-Basen-Haushalts
sind in Tab. 1.2 aufgef�hrt.
Im Hinblick auf den pulmonalen Gasaus-
tausch und seine St�rungen sind die Be-
stimmung des O2- und CO2-Partialdruckes
relevant:
� alleinige Erniedrigung des pO2

(Hypox�mie) = respiratorische Partial-
insuffizienz

� Erniedrigung des pO2 bei gleichzeitiger
Erh�hung des pCO2 (Hyperkapnie) =
respiratorische Globalinsuffizienz.

Zusatzuntersuchungen und Erkrankungen

149

1-

1 s

V
it

al
ka

pa
zi

tä
t

Re
si

du
al

-
vo

lu
m

en

FEV
Obstruktion

1-FEV
Sollwert

Abb. 1.5 Die dynamischen Lungenvolumina:
Einsekundenkapazit�t (forciertes Exspirations-
volumen in 1 Sekunde FEV1; Tiffeneau-Test)
= Volumen, das nach maximaler Inspiration bei
forcierter Exspiration in 1 Sekunde ausgeatmet
werden kann. Bei Obstruktion ist der FEV1 ver-
mindert

Tabelle 1.1 Lungenfunktionsparameter
bei obstruktiven und restriktiven
Ventilationsst�rungen

obstruktive
Ventilations-
st�rung

restriktive
Ventilations-
st�rung

Vital-
kapazit�t

normal q

Residual-
volumen

o q

Resistance o normal

FEV1 q normal

Peak-flow q normal-(q)

Atem-
grenzwert

q normal-(q)

Com-
pliance

normal q
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Ursachen der Partialinsuffizienz sind Ven-
tilations-/Perfusions-Verteilungsst�run-
gen. Sie kommen h�ufig vor, z. B. im Rah-
men eines Lungen�dems oder einer Lun-
genembolie. Weitere Ursachen sind Diffu-
sionsst�rungen (z. B. Lungenfibrose) oder
anatomische Shuntverbindungen (z. B. er-
worbene arterioven�se Missbildungen).
Ursache der respiratorischen Globalinsuf-
fizienz ist eine alveol�re Hypoventilation

bei Versagen der Atemmuskulatur (Er-
sch�pfung) oder bei St�rung des Atem-
antriebs (z. B. Heroinintoxikation).
W�hrend der Begriff O2-Partialdruck den
Teildruck des Sauerstoffs beschreibt, der
physikalisch im Blut gel�st ist, versteht
man unter der O2-S�ttigung den prozen-
tualen Anteil an Sauerstoff, der chemisch
an dasH�moglobin gebunden ist (Tab. 1.3).
Die Bestimmung des O2-Partialdruckes ist
technisch relativ aufwendig. Die Bestim-
mung der O2-S�ttigung kann hingegen ein-
fach pulsoxymetrisch (Fingerpulsoxyme-
trie) jederzeit rasch und unblutig durch-
gef�hrt werden.

1.3 Laboruntersuchungen
bei respiratorischen
Leitsymptomen
Im Hinblick auf pulmonale Erkrankungen
sind insbesondere das Blutbild und die
Entz�ndungsparameter relevant. Eine Po-
lyglobulie ist ein h�ufiger Befund bei chro-
nischer respiratorischer Insuffizienz, be-
sonders bei chronisch-obstruktiven Lun-
generkrankungen. Hinweise f�r entz�nd-
liche pulmonale Erkrankungen sind, bei
entsprechender Klinik, die Leukozytose,
die BKS-Beschleunigung und die Erh�hung
des C-reaktiven Proteins.
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Tabelle 1.2 Befundkonstellationen bei St�rungen des S�ure-Basen-Haushalts
(n: normal, o: erh�ht, q: erniedrigt)

St�rung pH pCO2 Basen-
�berschuss

akute respiratorische Azidose q o n

chronische respiratorische Azidose n/q o o

akute respiratorische Alkalose o q n

chronische respiratorische Alkalose n/o q q

kompensierte metabolische Azidose n q q

dekompensierte metabolische Azidose q n/q q

kompensierte metabolische Alkalose n o o

dekompensierte metabolische Alkalose o n/o o

Tabelle 1.3 Blutgasanalyse

Messgr�ßen Referenzbereiche

1. arterieller pO2 10–13 kPa
(75–98 mmHg)

2. arterielle
O2-S�ttigung

95–97%

3. arterieller pCO2 4,7–6,0 kPa
(35–45 mmHg)

4. pH-Wert 7,38–7,42

5. Standard-
Bicarbonat

20–28 mmol/l

6. Basen-
abweichung

e 2 mmol/l
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