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In diesem Artikel werden die Grundlagen der Sauglings-Lungenfunktionsmes-
sung, Aspekte der Atemphysiologie beim Neonaten sowie deren Einfluss auf
die Interpretation der Messergebnisse besprochen.

Einleitung

Als Folge einer Frithgeburtlichkeit spielt die Entwick-
lung einer chronischen Lungenerkrankung, d.h. der
Bronchopulmonalen Dysplasie (BPD), eine zunehmend
groRe Rolle, vor allem, da immer unreifere Friihgebore-
ne (iberleben. Um objektive Parameter fir die Einschat-
zung der Schwere einer BPD zu bestimmen, stellt die
Lungenfunktionsmessung zum Zeitpunkt des errech-
neten Geburtstermins einen wichtigen Baustein der
Diagnostik dar [1, 2].

Die Charakteristika der Atemwegsanatomie und -phy-
siologie beim Sdugling haben Einfluss auf die Messmo-
dalitdt der Lungenfunktion, bestimmen deren Ablauf
und wirken sich schlieBlich auch auf die Interpretation
der erhobenen Parameter in dieser speziellen Patien-
tengruppe aus. Weitere Besonderheiten, im Gegensatz
zu élteren Kindern, sind der durch eine optionale Sedie-
rung eventuell herabgesetzte Vigilanzzustand wahrend
der Messung sowie die Notwendigkeit der Miniaturisie-
rung der Messapparatur. Dariiber hinaus sind Neonaten
bevorzugte Nasenatmer und kénnen auBerdem nicht
dazu aufgefordert werden, spezielle Atemmandver
durchzufiihren.

Deshalb werden in dieser Altersgruppe verschiedene
Verfahren angewendet, die keine Mitarbeit des Patien-
ten erfordern und deren Kombination erst eine Beur-
teilung der Funktion des Organs Lunge in seiner Kom-
plexitdt ermdglicht:
= Analyse der Ruheatmung:

- In- und Exspirationszeit,

- Tidalvolumen,

- Flowmessungen,
= Bestimmung atemmechanischer Parameter mittels

Okklusionstechniken:

- Compliance,

- Resistance,

- Zeitkonstante,

* geteilte Letztautorenschaft

= Bestimmung von FRC durch Bodyplethysmografie,
= Bestimmung von Atemwegswiderstanden durch
Bodyplethysmografie
= Anwendung von sogenannten Kompressions-
techniken:
- RTC,
- raised-Volume RTC,
= FRC-Messung mit Gasverdiinnungstechniken.

Trotz der weiten Anwendung von Lungenfunktionstes-
tungen mit wissenschaftlichen Fragestellungen im
Neugeborenenalter - in unserer Abteilung erhalten
ehemalige sehr kleine Frilhgeborene im Rahmen der
AIRR-Studie (Attention to Infants at Respiratory Risks)
nahe dem errechneten Entbindungstermin sowie Kin-
der mit pulmonalen Fehlbildungen eine Lungenfunk-
tionsmessung - werden diese Verfahren wegen ihrer
begrenzten klinischen Relevanz und individuellen prog-
nostischen Wertigkeit bisher kaum in der téglichen
Routine eingesetzt.

Referenzwerte fiir Parameter der Lungenfunktion kdn-
nen vor allem aufgrund des rasanten Kérperwachstums
und durch die sich auch postnatal noch in ihrer Ent-
wicklung befindliche Lunge nur schwer erstellt werden.
Eine Standardisierung der unterschiedlichen Methoden
wird durch den Einsatz verschiedener Lungenfunkti-
onsmessgerate erschwert. Richtlinien fiir die unter-
schiedlichen Messmodalitdten wurden von der Europe-
an Respiratory Society (ERS) und der American Thoracic
Society (ATS) publiziert [3, 4].
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ABKURZUNGEN

AVB Volumen der Plethysmografenkammer

AIRR-Studie Attention to Infants at Respiratory Risks

ATS American Thoracic Society

BPD Bronchopulmonale Dysplasie

C Compliance; Parameter, der die ,Lungendehn-
barkeit“, d.h. Volumendnderung pro Einheit
Druckanderung angibt; C=AV/Ap [mlxkPaT]

DZL Deutsches Zentrum fiir Lungenforschung

ERS European Respiratory Society

FEV, forciertes exhaliertes Volumen in Sekunden
nach Beginn der Exspiration

FRC funktionelle Residualkapazitat

FRC,jeth plethysmografisch bestimmte funktionelle
Residualkapazitdt

HBR Hering-Breuer-Reflex

LCI Lung-Clearance-Index

MBW multiple Breath-Washout

P.o Druck zu Beginn der Atemwegso6ffnung
[kPa; cmH,0]

PMA postmenstruelles Alter

PNT Pneumotachograf

RAW Atemwegswiderstand [kPax|-!xs]

REM rapid Eye Movement

Resistance Parameter, der den Atemwegswiderstand
angibt (Quotient aus Druckanderung und
dem daraus resultierenden Atemgasfluss);
R=Ap/AV' [kPax|-1xs]

RTC rapid Thoracic Compression

RV Residualvolumen

RVRTC raised Volume rapid thoracic Compression

SBW single Breath-Washout

SoP Standard Operating Procedure

soT Single-Occlusion Technique

sRAW spezifischer Atemwegwiderstand

TLC total Lung Capacity (totale Lungenkapazitdt)

tererste Verhaltnis aus Zeit bis zum Erreichen des
Spitzenflusses wahrend der Exspiration und
Gesamtldnge der Exspiration

V' maxFRC forcierter Atemfluss bei Erreichen der FRC [I/s]

VT Tidalvolumen [ml]

T Zeitkonstante des respiratorischen Systems;
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Entwicklungsbedingte Aspekte

Insbesondere entwicklungsbedingte Veranderungen
der Atemphysiologie wirken sich beim Sadugling auf die
Durchfiihrung und Bewertung der Lungenfunktions-
messung aus. Dabei reagieren Dehnungsrezeptoren in
den Atemwegen und in der Lunge beim Sdugling wah-
rend des Atemzyklus sehr empfindlich auf Druck-
schwankungen. So wirkt z.B. wdhrend des 1. Lebens-
jahres der vagal vermittelte Hering-Breuer-Reflex
(HBR) bei der Inspiration einer Uberdehnung der Lunge
entgegen. Hinsichtlich der Lungenfunktionstestung er-
moglicht er die passive Messung der mechanischen
Eigenschaften der Lunge wdhrend der Ruheatmung
(s. unten). Auch die Exspiration wird tiber Dehnungsre-
zeptoren sensitiv beeinflusst. Sie tragen unter anderem
dazu bei, dass unter Ruheatmung am Ende der Exspira-
tion ein stabiles endexspiratorisches Residualvolumen
aufrechterhalten wird.

Die noch sehr elastische und weiche Thoraxwand bei
Sduglingen tragt im Rahmen der Ausatmung dazu bei,
dass die Lunge die Tendenz hat zu kollabieren, woraus
vor allem im 1. Lebensjahr eine bedeutsame Instabili-
tdt in Bezug auf die funktionelle Residualkapazitdt
(FRC) sowie die Gefahr des Verschlusses der kleinen
Atemwege bei der Ruheatmung durch den geringen
transpulmonalen Druck zum Ende der Exspiration hin
resultieren. Diesem Zustand wird teilweise durch die
dynamische Erhéhung des endexspiratorischen Volu-
menlevels bei der Ruheatmung durch eine verlangsam-
te Ausatmung bzw. durch die Tendenz des Sduglings
entgegengewirkt, den ndchsten Atemzug zu beginnen,
bevor das elastische Volumengleichgewicht zwischen
In- und Exspiration wahrend des Atemzyklus erreicht
ist. Diese Fahigkeit zur dynamischen Erh6hung des Lun-
genvolumens bewirkt, dass die Lunge, z.B. im Rahmen
einer verlangerten Exspiration, nicht kollabiert.

Wdhrend die Féhigkeit, das Atemruhevolumen derartig
zu modulieren, fiir den Sdugling vorteilhaft ist, kann es
Lungenfunktionsmessungen und deren Interpretation
erschweren. So mindert die damit verbundene Variabi-
litdt des endexspiratorischen Volumenlevels die Aussa-
gekraft einer Messung und deren Interpretation. Dies
gilt vor allem fir volumenabhdngige Parameter, wie
z.B. bei der forcierten Exspiration.

Apnoeepisoden stellen dariiber hinaus sowohl eine Ge-
fahr fir einen instabilen Volumenstatus der Ruhevolu-
mina zum Ende der Exspiration hin dar, und sie beein-
trachtigen ebenfalls die Interpretation einer Messung.
Junge Sduglinge ,seufzen“ deshalb regelméRig, um
eine stabile FRC zu gewdhrleisten. Im Rahmen der In-
terpretation einer Lungenfunktionsmessung fallt die-
ser Mechanismus wiederum immer dann auf, wenn die
Inspiration plotzlich deutlich l1anger ausfallt als bei der
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normalen Ruheatmung. Als weiteres Beispiel fiir einen
Fallstrick bei der Analyse kdnnen ,Seufzer” bei den Gas-
verdiinnungsmethoden auch die Atemgasverteilung
beeinflussen und so die Ergebnisse verfalschen.

SchlieBlich haben entwicklungsbedingte Veranderun-
gen der Atemfrequenz und der Mechanik ebenfalls sig-
nifikante Auswirkungen auf die Interpretation von lon-
gitudinalen Parametern.

Die oberen Atemwege

Sduglinge sind bevorzugte Nasenatmer, wobei der
Atemwegswiderstand in diesem Bereich etwa 50% des
Gesamtatemwegswiderstandes ausmacht. Gerade In-
fekte haben hier einen bedeutenden Einfluss auf die
Lungenfunktionsmessung, und es ist ratsam, nach ei-
nem solchen mindestens 2 Wochen bis zur ndchsten
Lungenfunktionstestung zu warten [5]. Da die Nase da-
riber hinaus auch als effizienter Filter fungiert, errei-
chen aerosolisierte Substanzen, als Therapie oder zur
Provokation verwendet, bei einem Infekt den Zielort in
der Lungenperipherie vergleichsweise weniger gut als
bei einem vornehmlich durch den Mund atmenden Er-
wachsenen.

Einfluss der Vigilanz

memmmmm Merke
Die Schlaftiefe beeinflusst die Dauer des Testverfah-
rens.

So ist beispielsweise ein stabiles endexspiratorisches
Volumenlevel fiir reproduzierbare Messungen der FRC
und der Atemmechanik essenziell. Dies kann am bes-
ten erreicht werden, wenn sich das Kind in einer Tief-
schlafphase befindet. In den REM-Schlafphasen dage-
gen wird das Atemmuster unregelmaRig und beein-
flusst so die Messung negativ.

s Cave

Die Dauer der ruhigen Schlafphasen ist umgekehrt
proportional zum postmenstruellen Alter und kann
nach eigener Erfahrung insbesondere bei Frithgebo-
renen unter 10 Minuten betragen. Dies stellt bei der
Messung der Lungenfunktion von sehr jungen oder
unreifen Sduglingen eine Herausforderung dar.

Unserer Erfahrung nach kénnen Messungen unter Ru-
heatmung im Spontanschlaf nach Fitterung bis zu ei-
nem Alter von ca. 44 Wochen (postmenstruelles Alter)
erfolgreich durchgefiihrt werden. Sobald aber bei der
Untersuchung der Lungenmechanik ein, wenn auch
sehr kurzer, Verschluss der Atemwege durch einen
Shutter (Ventilmechanismus) induziert wird, ist haufig
eine Sedierung notwendig. Dies gilt insbesondere fiir

eine Bodyplethysmografie zur FRC-Bestimmung sowie
fuir forcierte Atemmandver.

Mit Ausnahme eines kleinen Anteils von ,Hochrisiko-
kindern“, z.B. mit bekannter oder vermuteter Obstruk-
tion der oberen Atemwege, hat sich Chloralhydrat (30—
40 mg/kgKG nach unserem Standard) zur Schlafinduk-
tion als sehr sicher erwiesen [6]. Die Verabreichung er-
folgt am besten iiber eine Magensonde oder rektal, da
Chloralhydrat bitter schmeckt. Der Beginn des Schlafes
und seine Dauer sind interindividuell sehr unterschied-
lich, sodass zur Untersuchung selten mehr Zeit als 45
Minuten bleiben. Eine Monitoriiberwachung des Kin-
des ist wahrend dieser Zeit unerldsslich.

Testdauer und Priorisierung der
Testverfahren

Fiir die Lungenfunktionsmessung eines Sauglings muss

eine Gesamtdauer von 3-4 Stunden veranschlagt wer-

den. Dazu gehdren

= ein ausfiihrliches Aufklarungsgesprach mit den
Eltern,

= das Einholen der Untersuchungseinwilligung sowie

= die eigentliche Vorbereitung des Sduglings inklusive
der Schlafinduktion.

Wiederholungsmessungen sind wichtig fiir eine longi-
tudinale Beurteilung bzw. das Monitoring eines Kindes.
Die lange Untersuchungsdauer ebenso wie die Sedie-
rungsnotwendigkeit konnen allerdings dazu beitragen,
dass die elterliche Bereitschaft dafiir nicht erneut vor-
handen ist.

Angesichts einer begrenzten Schlafdauer - selbst unter
Sedierung - muss eine Priorisierung der Testverfahren
erfolgen (s.u.). Bestimmte Tests, wie z.B. die plethys-
mografische Bestimmung von Lungenvolumina, sollten
vor forcierten Atemmandovern durchgefiihrt werden.

Ausriistungsanforderungen

Die Lungenfunktionsmessplatze fiir Sduglinge sollten
die von der ERS/ATS Task Force empfohlenen Anforde-
rungen erfillen [3,4,7,8]. Angesichts des Zeitaufwan-
des fir diese Untersuchungen und der Unmdglichkeit
einer Wiederholung der Messungen bei einem Gerdte-
ausfall sollte besondere Aufmerksamkeit auf die sorg-
faltige Kalibrierung, die regelmaRige Wartung des Ge-
rdtes sowie eine ausreichende Ersatzteilversorgung ge-
legt werden.
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Leckage und Totraum

Fir die Lungenfunktionsmessung beim spontanatmen-
den Sdugling ist im Allgemeinen eine transparente und
weiche oronasale Maske erforderlich. Diese vergréBert
aber den Totraum, was zu einer Erhéhung des Tidal-
volumens (VT) und einer mdglichen Erhéhung des end-
exspiratorischen Volumenlevels der Lunge fihrt. Luft-
austritt um die Gesichtsmaske herum ist zusatzlich
eine haufige Fehlerquelle, kann aber schwer zu identifi-
zieren sein und flhrt dazu, dass eine Messung nicht
verwendet werden kann. Hinweise fir ein Leck sind
niedrige Tidalvolumina, die Drift des Volumensignals
unter Ruheatemanalyse oder das Nicht-Zuriickkehren
eines stabilen endexspiratorischen Volumenstatus
zum Ausgangsvolumen nach einem kurzen Atemwegs-
verschluss.

Auswahl des Testverfahrens

In der Regel ist es besser, zundchst eine qualitativ hoch-
wertige, leckagefreie Messung der Ruheatmung und
der passiven Lungenmechanik durchzufiihren, bevor
man zu komplexeren Bewertungen wie der plethysmo-
grafischen Bestimmung der FRC oder von forcierten Ex-
spirationsmandvern (ibergeht. Die Reihenfolge der
Tests sollte durch die Untersuchungsindikation auf-
grund der zugrundeliegenden Pathophysiologie be-
stimmt werden. Tests mit forcierten Exspirationsma-
novern sollten idealerweise nach denen der passiven
Mechanik oder der Ruheatmung durchgefiihrt werden,
da die Anwendung einer thorakoabdominalen Drucker-
hohung wie bei der rapid Thoracic Compression (RTC)
die Atemmechanik und die FRC beeintrdchtigen kann.

& Thieme

Allgemeine Messbedingungen

Die Kinder werden im Spontanschlaf in Riickenlage un-
tersucht, meistens ist aber eine milde Sedierung, z.B.
mit Chloralhydrat, erforderlich. Dabei erfordert es Er-
fahrung, bei der Sedierung eine ausreichende Schlaf-
tiefe zu erreichen, die es ermdoglicht, dass der Sdugling
die Atemmaske toleriert, die luftdicht aufgesetzt wer-
den muss. Andererseits diirfen durch die Medikation
aber das Atemmuster und die -tiefe nicht derart beein-
flusst werden, dass dies Auswirkungen auf die Messung
hat.

Laut unserer DZL (Deutsches Zentrum fiir Lungenfor-
schung)-internen SOP Neo_Lung Function Testing muss
der Sdugling wahrend der Messung mittels eines Herz-
Atem-Monitors tiberwacht werden, und es ist eine Not-
fallausriistung vorzuhalten.

PRAXIS

Tipp

Weiche Physiotherapieknetmasse, an den Rand
der Atemmaske aufgebracht, kann eine Abdich-
tung zwischen Gesicht und Maske erleichtern
und den Totraum minimieren. Alternativ dazu
kann auch eine luftgefiillte, gepolsterte Maske
verwendet werden.

Die Maske liegt iber Mund und Nase des Kindes, und
tiber einen Pneumotachografen werden kontinuierlich
der Atemgasfluss und damit die Atemfrequenz und
das Tidalvolumen gemessen (> Abb. 1).

Ruheatemanalyse

s Merke

Die exakte Untersuchung der Ruheatmung mittels
Fluss-Volumen-Kurven bildet die fundamentale
Grundlage der Sauglingslungenfunktion.

Obwohl die Ruheatemanalyse oberfldchlich betrachtet
eine der einfachsten Untersuchungen zu sein scheint,
sind die Messungen und deren Interpretation in der
Tat sehr komplex. Durch die Messung des Atemgasflus-
ses mit dem Pneumotachografen (PNT) oder einem Ul-
traschallsensor kdnnen die Volumina als Zeitintegrale
berechnet werden. Dadurch lassen sich das Tidalvolu-
men, die Atemfrequenz sowie die In- und die Exspirati-
onszeit bestimmen (s.» Abb. 2).
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» Abb.1 Messplatz fiir die Sduglingslungenfunktion mit Steuerpanel
und Plethysmografenkammer.
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» Abb.2 Tidalvolumen und -fluss wahrend der Ruheatmung. Zusétzlich werden folgende Parameter aus Aufzeichnungen der
Ruheatmung berechnet: Atemfrequenz, Exspirationsvolumen in Ruheatmung, Inspirationsvolumen und -fluss in Ruheatmung,
Inspirations- und Exspirationszeit, Gesamtzeit des Atemzuges und Verhaltnis der Zeit bis zum Erreichen des Spitzenflusses in

der Exspiration zur gesamten Exspirationszeit.

s Vorsicht

Aufgrund der ausgeprdgten Variabilitat der Fluss-
Volumen-Kurven, insbesondere im frithen Kindes-
alter, sollte die Interpretation nur zusammen mit der
Klinik und optional weiteren Lungenfunktionstests
erfolgen.

Versuche, die beschriebenen Muster (» Abb. 3) zu eva-
luieren, haben unter anderem zur Beschreibung des
Parameters tprt;, dem Verhdltnis der Zeit bis zum Er-
reichen des Spitzenflusses in der Exspiration zur ge-
samten Exspirationszeit gefiihrt. Dieser Index kann im
Rahmen einer Atemwegsobstruktion verringert sein

PRAXIS

Fluss-Volumen-Kurven

Fluss-Volumen-Kurven (» Abb. 3) konnen bei der Ruhe-

atemanalyse wichtige Informationen tiber die Lokalisation

einer Obstruktion innerhalb der Atemwege liefern:

= Die Verengung der peripheren Atemwege erzeugt im All-
gemeinen ein konkaves Muster des exspiratorischen Teils
der Fluss-Volumen-Kurve, der Spitzenflow tritt dabei friih
in der Exspiration auf (» Abb. 3, B).

A\ Exspiration

= Intrathorakale Obstruktion (» Abb. 3, C).

= Eine Abflachung des Inspirationsteils deutet auf eine
extrathorakale Atemwegsobstruktion hin (» Abb. 3, D).

= ,Steife” Lunge mit einer niedrigen Compliance
(» Abb. 3,E).

= Exspiratorisches Stohnen zur Verldngerung der Zeitkon-
stante (z.B. bei niedriger FRC) (» Abb. 3, F).

[ :

A

W Inspiration

(I

7
Zeit
D E F

» Abb.3 Fluss-Volumen-Kurven unter Ruheatmung: A=normale Form; B=periphere Atemwegsobstruktion; C=zentrale intrathorakale
Obstruktion; D=extrathorakale Obstruktion; E=verminderte Compliance; F =exspiratorisches ,Knorksen“ bei verminderter funktionel-

ler Residualkapazitat.
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und hat sich in epidemiologischen Studien als wertvol-
ler Parameter fiir eine frithe Determinante der Lungen-
bzw. Atemwegsfunktion erwiesen [9].

tprer:te vermittelt jedoch, wie die meisten Ruheatem-
parameter, vor allem gemischte Informationen iber
das Zusammenspiel zwischen zentraler Atemkontrolle
und Atemwegsmechanik, was eine zuriickhaltende In-
terpretation erfordert. So konnte er nicht zwischen
Sduglingen mit Mukoviszidose oder solchen, die sich
von einer BPD erholen, diskriminieren [10].

Atemmechanik

Wahrend der Neonatal- und Sauglingszeit sind die
meisten Atemwegserkrankungen durch eine Atem-
wegsobstruktion gekennzeichnet. Eine Verringerung
des Atemwegskalibers kann verschiedene Ursachen ha-
ben: Sekretobstruktion, Entziindungen, eine Verdi-
ckung der Atemwegswand, ein erhéhter Tonus glatter
Muskelzellen innerhalb der Bronchien, eine verminder-
te Lungen- oder Brustwandelastizitdt oder eine Stérung
der alveoldren Struktur. Insbesondere forcierte Exspira-
tionsmanodver konnen die beschriebenen Veranderun-
gen mit einem erhéhten Widerstand oder reduzierten
Atemgasflissen und -volumina demaskieren.

s Merke

Die Messung der Atemmechanik kann Informationen
iber die Compliance der Lungen und/oder der Brust-
wand sowie (iber die Resistance der Atemwege und
damit (iber den Durchmesser bzw. eine Obstruktion
der Atemwege geben. Diese beiden Parameter be-
stimmen die zu leistende Atemarbeit, die erforderlich
ist, um die Lunge zu beliiften.

Dabei wird die Compliance (C,) als die Anderung von
Volumeneinheit (AV) pro Anderung der Druckeinheit
(Ap) berechnet:

Cs=AV/Ap
und gibt die ,Steifheit“ der Lunge wieder.

Die Resistance (R), d. h. der Atemwegswiderstand, wird
als Quotient aus der Druckdnderung (Ap) und dem da-
raus resultierenden Atemgasfluss (AV') berechnet:

R=Ap/AV'

Fir die Beurteilung der Atemmechanik missen deswe-
gen Anderungen von Druck und Atemgasfluss aufge-
zeichnet werden, wobei man das Volumen durch Inte-
gration des Flusses (V=FlussxZeit) erhdlt. Wahrend
der Atemgasfluss und das Volumen in der Regel mit
einem Stromungssensor, dem PNT, oder einem Ultra-
schallsensor an der Atemwegs6ffnung gemessen wer-

& Thieme

den, kénnen Anderungen des Druckes auf verschiede-
ne Weise abgeleitet werden.

Bei der Okklusionstechnik wird die Summe der Druck-
dnderungen Uber der Brustwand, der Lunge und den
Atemwegen gemessen, sodass der Widerstand und die
Compliance des gesamten Atemapparates erfasst wer-
den kénnen.

Soll dagegen beispielsweise der Widerstand der Atem-
wege isoliert betrachtet werden, ist eine Messung der
Druckdnderungen zwischen den Alveolen und der
Atemwegsoffnung mittels Plethysmografie erforder-
lich (s.u.).

Da die Compliance der Lunge mit zunehmendem
Wachstum zunimmt (die Thoraxcompliance nimmt je-
doch ab), wihrend der Atemwegswiderstand abnimmt,
missen die Ergebnisse einer lungenmechanischen
Messung an die LungengroBe angepasst werden, in-
dem sie als spezifische Compliance (sC=C/FRC) oder
spezifische Resistance (sR=RxFRC) auf die jeweilige
FRC normiert werden.

Messungen der passiven Atemmechanik (Compliance,
Widerstand und Zeitkonstante, T,,) sind moglich, wenn
ein Zustand der Relaxation in den Atemwegen herbei-
gefiihrt werden kann. Bei Neugeborenen und Séuglin-
gen unterliegt die Resistance des gesamten respiratori-
schen Systems (R,;) im Rahmen von Atemwegserkran-
kungen signifikanten Schwankungen.

s Merke

Das Hauptaugenmerk von Messungen der Lungen-
mechanik liegt deshalb auf der Beurteilung der Com-
pliance.

Die Okklusionstechnik zur Messung der passiven Atem-
mechanik basiert auf der Fahigkeit, wiahrend der Ruhe-
atmung den Hering-Breuer-Reflex durch einen kurzen
endinspiratorischen Atemwegsverschluss mittels eines
Ventilmechanismus (sog. Shutter) auszul6sen. Die Ak-
tivierung von vagal vermittelten pulmonalen Stretch-
Rezeptoren durch einen Atemwegsverschluss oberhalb
des Niveaus der funktionellen Residualkapazitdt fihrt
zu einer Hemmung der weiteren Inspiration und einer
Relaxierung der Atemmuskulatur.

Sofern keine Atemmuskelaktivitdt vorhanden ist und
nach dem Atemwegsverschluss eine ausreichende Zeit
fur einen Druckausgleich tiber die Atemwege sowie die
Méglichkeit zur passiven Ausatmung nach der Wieder-
eroffnung gewdhrleistet ist, reprdsentiert der an der
Atemwegsoffnung gemessene Druck am Ende der Ok-
klusion den Alveolardruck. Ein stabiles und ausreichend
langes Druckplateau (s. » Abb. 4) stellt gleichzeitig ein
Qualitédtskriterium fiir die Messung dar, da es die Dich-
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tigkeit der Atemmaske und damit des Systems sowie
die Relaxierung der Atemmuskulatur anzeigt.

Durch die Zuordnung dieses Druckes zu dem anschlie-
Rend exhalierten Volumen bzw. zu dem nach dem L6-
sen des Verschlusses auftretenden Atemgasstrom kon-
nen Compliance und Resistance des respiratorischen
Systems bestimmt werden.

Single-Breath oder Single-Occlusion
Technique (SOT)

Bei der Single-Breath- oder Single-Occlusion Technique
(SOT) kénnen die Resistance, die Compliance und die
passive Zeitkonstante der Atemwege (T) aus einem
einmaligen endinspiratorischen Atemwegsverschluss
berechnet werden. Die Zeitkonstante 1, (=Volumen/
Fluss) kann aus der Fluss-Volumen-Beziehung wéahrend
einer passiven Ausatmung abgeleitet werden. Dabei
werden auch die Parameter abgeleitet, die fiir die Com-
pliance und Resistancebestimmung notwendig sind.

Da Sduglinge haufig dynamisch ihre FRC erhéhen, in-
dem sie nach der Okklusion etwas friiher als @iblich ein-
atmen, ist es notwendig, den linearen Teil der Fluss-Vo-
lumen-Kurve auf den Nullfluss zu extrapolieren, um die
entsprechende Volumendnderung bei der Berechnung
der C,, zu schatzen. Da =R, x C, ist, kann der Atemwi-
derstand (R,) als 7/C,, abgeleitet werden, und die Com-
pliance des gesamten Atmungssystems (C,,) ldsst sich
berechnen, indem das extrapolierte Volumen auf den
wahrend der Okklusion gemessenen Atemwegs- bzw.
Alveolardruck bei Auslésen des Hering-Breuer-Reflexes
(HBR) bezogen wird.

Bei Sduglingen mit einer schweren Obstruktion der
Atemwege oder einer hohen Atemfrequenz ist es
schwierig, ausreichend schnell einen Druckausgleich
in den Atemwegen zu erreichen. Infolge einer zusétz-
lichen inhomogenen Belliftungssituation kann bei die-
sen Kindern die Lungenmechanik nicht mittels einer
einzelnen Zeitkonstante 1., beschrieben werden. Die Er-
gebnisse aus der SOT spiegeln die kombinierte Mecha-
nik der gesamten Atemwege (Brustwand, Lunge und
Atemwege) wider, was wiederum die Maglichkeit, sub-
tile Verdnderungen der Lungenfunkton zu erkennen,
mindert.

Multiple-Breath Occlusion Technique (MBOT)

Mit der Multiple-Breath Occlusion Technique (MBOT)
wird der Atemgasstrom repetitiv, bezogen auf ver-
schiedene Volumina, oberhalb des endexspiratorischen
Volumenlevels unterbrochen. Zwischen den einzelnen
Atemwegsverschliissen sollte wieder eine stabile
Atemmittellage erreicht werden. Die gemessenen
Werte werden ebenfalls in einer Druck-Volumen-Kurve
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PRAXIS

Beurteilung der passiven Atemmechanik durch die Single-
Breath-Okklusionstechnik

Durch die Single-Breath-Okklusionstechnik kann mittels end-
inspiratorischem Atemwegsverschluss und Auslésung des
Hering-Breuer-Reflexes die passive Atemmechanik beurteilt
werden: Das Gasvolumen in der Lunge oberhalb des passiv
bestimmten Volumenniveaus nach Exspiration unter Ruhe-
atmung wird berechnet, indem der lineare Teil der absteigen-
den Fluss-Volumen-Kurve auf den Nullstrom bzw. bis zur pas-
siven FRC extrapoliert wird. Zum Zeitpunkt ohne Atemgas-
strom (d. h. bei Atemwegsverschluss) und bei vollstdndiger
Entspannung der Atemmuskulatur, wie sie durch das Erreichen
eines Druckplateaus angezeigt wird, konnen der Druckaus-
gleich und der elastische RiickstoBdruck der Atemwege an der
Atemwegsoffnung gemessen werden. Die Compliance des
respiratorischen Systems kann dann als AV/AP berechnet
werden. Der Quotient von AP mit AF ergibt die Resistance

(» Abb.4).
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» Abb. 4 Beurteilung der passiven Atemmechanik durch die
Single-Breath-Okklusionstechnik.

PRAXIS
Giiltige Messungen der Atemmechanik hangen also von den
folgenden drei grundlegenden Annahmen ab:

= Es kommt zu einer vollstdndigen Entspannung der Atemwege

sowohl wahrend des Verschlusses als auch wahrend des an-
schlieBenden Ausatmens.

= Der Druck an der Atemwegsoffnung/Gesichtsmaske gleicht
sich schnell aus und stellt somit den Alveolardruck dar.

= Sowohl die Compliance als auch die Resistance bleiben wah-

rend der gesamten Exspirationsphase konstant, sodass die

Lunge angendhert als ein Ein-Kammer-Modell mit einem ein-
zelnen Wert fiir die Zeitkonstante 1., betrachtet werden kann.
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dargestellt, aus deren Steigung die Compliance be-
rechnet werden kann.

s Merke

Aufgrund der aktuellen Studienlage lasst sich noch
nicht abschlieBend sagen, welche Methode die vali-
deren Werte liefert. Unserer Erfahrung nach irritiert
der wiederholte Verschluss bei der MBOT-Messung
den Sadugling eher und macht die Methode so anfalli-
ger fiir Artefakte.

Inspiratory Capacity at Inflation Hold

Inzwischen gibt es auch in verschiedenen Beatmungs-
gerdten bereits implementierte Lungenfunktionsmess-
programme, die iber die Methode ,Inspiratory Capaci-
ty at Inflation Hold“ eine unkomplizierte Messung im
klinischen Alltag erlauben. Allerdings erfordert auch
diese automatisierte Messung einen erfahrenen Blick
auf die klinische Situation des Kindes und die davon ab-
hdngigen Beatmungsparameter, da diese z.B. durch
einen mit Wasser benetzten Pneumotachografen ver-
dndert sein konnen und so das Resultat verfdlschen.

Bodyplethysmografie

Die Bodyplethysmografie erfasst spirometrisch nicht
messbare Lungenvolumina und erlaubt die Bestim-
mung von Atemwegswiderstinden. Messungen des
Lungenvolumens sind fir eine genaue Interpretation
der Atemmechanik unerldsslich und kénnen ein wert-
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» Abb.5 Lungenvolumina - Bodyplethysmografie. Schematische Dar-
stellung der Gasvolumina bei Ruheatmung sowie bei maximaler In- und
Exspiration (Quelle: Intrathorakales Gasvolumen. In: Hentschel R, Jorch G,
Hrsg. Fetoneonatale Lunge, 1. Auflage. Stuttgart: Thieme; 2016.
doi:10.1055/b-003-129349).
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volles Mittel zur Bestimmung des normalen Lungen-
wachstums sein [11,12]. Dabei ist der wichtigste
Parameter das am Ende einer Exspiration in Ruheat-
mung verbleibende Lungenvolumen, d.h. die funktio-
nelle Residualkapazitdt (FRC). Die Beurteilung der ple-
thysmografisch bestimmten FRC (FRCpe,) bei Sduglin-
gen ist in der klinischen und epidemiologischen For-
schung weit verbreitet [13]. Obwohl versucht wurde,
weitere Parameter wie das Residualvolumen (RV) oder
die gesamte Lungenkapazitdt (TLC) durch die Kombi-
nation der Bodyplethysmografie mit der raised Volume
Technique zu bestimmen, ist diese Methode bisher
nicht in die klinische Routine Gbernommen worden
(» Abb. 5).

Eine reduzierte FRC kann als Folge einer interstitiellen
Lungenerkrankung [14] oder einer Lungenhypoplasie
auftreten. Andererseits kdnnen sowohl eine Hyper-
inflation (aufgrund der dynamischen Erhéhung des
Lungenvolumens in Gegenwart eines erhéhten Atem-
wegswiderstands und einer verldngerten 1) als auch
Gastrapping (z.B. aufgrund eines peripheren Atem-
wegsverschlusses) durch FRC-Messungen bei Sauglin-
gen mit Wheezing oder einer zystischen Fibrose ange-
zeigt werden [15].

Die plethysmografische Beurteilung der FRC basiert auf
dem Gesetz von Boyle-Mariotte. Danach bleibt fiir eine
vorgegebene Gasmasse bei einer bestimmten Tempe-
ratur das Produkt aus Druck und Volumen konstant:

p1xV1=p2xV2

1 und 2 beziehen sich auf die Anfangs- und Endbedin-
gungen des Gases.

Die Beurteilung von FRC, . erfolgt, wahrend das schla-
fende Kind im geschlossenen Plethysmografen liegt
(einer relativ luftdichten Kammer, die durch kleinste
Druckanderungen Verdnderungen des Lungenvolu-
mens des Sduglings erfassen kann).

Das Prinzip der Bodyplethysmografie bei Sduglingen
zeigt » Abb.6). Der Plethysmograf wird vor der Mes-
sung auf das Volumen hin geeicht, sodass Veranderun-
gen des Lungenvolumens wahrend des Atemzyklus
durch Atemanstrengungen gegen einen geschlossenen
Ventilmechanismus aufgezeichnet werden kdénnen.
Das Kind atmet durch eine Maske, die mit einem PNT
verbunden ist, der wiederum den Atemgasfluss (und
damit das Tidalvolumen) in die und aus der Lunge auf-
zeichnet. Der PNT enthdlt einen Druckaufnehmer, der
Druckdnderungen zum Zeitpunkt der Atemwegsoff-
nung (p,,) detektiert, und ist mit einem Ballonshutter
verbunden, der voriibergehend jeglichen Luftstrom
verhindern kann. In der Abwesenheit eines Luftstroms
gleichen sich die Driicke in den Atemwegen so aus,
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dass der Alveolardruck direkt an der Atemwegs6ffnung
gemessen werden kann.

Nach Etablierung eines stabilen endexspiratorischen
Volumenlevels wird der Atemweg durch den Shutter
verschlossen und grenzt so eine definierte Gasmasse
in der Lunge ein. Deren Volumen kann nach dem Boy-
le-Gesetz berechnet werden. Wahrend dieser Zeit un-
ternimmt das Kind weiterhin Atemanstrengungen ge-
gen den Verschluss. Dies fihrt zur zyklischen Expansi-
on und Kompression des Gasvolumens in der Kammer.
Da der Anfangsdruck (p1) in der Lunge zum Zeitpunkt
der Okklusion als ungefdhrer atmospharischer Druck
bekannt ist und sowohl die Verdnderungen des Lun-
genvolumens als auch die Veranderung des Alveolar-
druckes an der Atemwegsoffnung (Ap,,) gemessen
werden kénnen (aus Verdanderungen des Boxvolumens
[AVB] und Druckdnderungen), kann das Anfangsvolu-
men (V1) berechnet werden. Nach Korrektur um den
Totraum der Apparatur entspricht V1 der FRCjen:

FRCpjeth = (AVB/A,,,) X Luftdruck

Plethysmografische Messung des Atemwegs-
widerstandes (sRaw)

Dieser Wert wird ebenfalls in Ruheatmung gemessen
und gibt damit den Widerstand wieder, den der Gas-
fluss bei Spontanatmung tiberwinden muss. Da dieser
Parameter durch die groRen Atemwege entsteht, kon-
nen zentrale Obstruktionen untersucht werden.

Am Mundstiick wird dazu wieder kontinuierlich der
Atemgasfluss gemessen. Gleichzeitig wird das durch
die Thoraxbewegungen erzeugte Verschiebevolumen
innerhalb der Plethysmografenkammer gemessen. Der
Quotient aus Druckschwankung bzw. Verschiebevolu-
men und Atemstrom ergibt den spezifischen Atem-
wegswiderstand (» Abb. 7).

Die sogenannten Widerstandsschleifen erhalt man,
wenn man den Atemstrom gegen das Verschiebevolu-
men auftragt. lhre Form liefert, dhnlich wie die Fluss-
Volumen-Kurven unter Ruheatmung, wichtige Infor-
mationen (ber die Lokalisation einer Atemwegsob-
struktion. Beim lungengesunden Sdugling verlduft die
Atemwegsschleife fast linear und steil, d.h. ein gerin-
ges Verschiebevolumen bzw. eine kleine Druckschwan-
kung erzeugt einen hohen Atemgasstrom. Wird der
Atemwegswiderstand groRer, verlduft die Schleife fla-
cher. Bei einer inhomogenen Atemwegsobstruktion
offnet sich die Schleife zudem, da Druckverdnderun-
gen und die konsekutive Atemstromverdnderung zeit-
versetzt ablaufen.

Der spezifische Atemwegwiderstand (sRaw) entspricht
der Steigung der Atemschleife. Er ist ein MaR fiir die
aufzuwendende Atemarbeit und wenig abhdngig von
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» Abb.6 Baby-Bodyplethysmografie einschlieRlich der rapid Thoracic
Compression (RTC)-Technik: Messungen der plethysmografischen funk-

tionellen Residualkapazitdt (FRC,et,) werden durchgefiihrt, wahrend das
Kind im Plethysmografen schlaft und gegen einen geschlossenen Ventil-

mechanismus (Shutter) atmet (Quelle: Durchfiihrung bei Sduglingen
und Kleinkindern. In: Hentschel R, Jorch G, Hrsg. Fetoneonatale Lunge,
1.Auflage. Stuttgart: Thieme; 2016. doi:10.1055/b-003-129349)
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» Abb.7 Beziehung zwischen dem Druck im Mund des Kindes bei Atem-

wegsoffnung und dem durch die Atemanstrengung generierten Ver-
schiebevolumen im Plethysmografen.

der GroRe der Lunge. Eine kleine Lunge erfordert klei-
nere Verschiebevolumen, hat aber engere Atemwege
mit héheren Widerstdnden (> Abb. 8).

Bezieht man den sRaw auf das Lungenvolumen, erhalt
man den totalen Atemwegwiderstand (RAW):

__ _SRAW
RAW = FRCpetn

Rapid Thoracic Compression

Um eine Aussage (iber eine mogliche Obstruktion der
kleinen Atemwege treffen zu kénnen, bedarf es einer
forcierten Exspiration. Das Problem der mangelnden
Kooperation in der Patientengruppe der Neonaten
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> Abb.8 Atemschleifen bei der Bodyplethysmografie: A=Normalbefund: steile, fast lineare Kurve. B=Intrathorakale Obstruktion mit tiber-
wiegend exspiratorischer Widerstandserhohung. C=1In- und exspiratorische Widerstandserh6hung. D = Extrathorakale Obstruktion mit inspi-
ratorischer Widerstandserh6hung. E=Emphysem mit exspiratorischer Widerstandserh6hung (Quelle: Freihorst |. Lungenfunktionsdiagnostik
bei Kindern — Methoden und Interpretation. Padiatrie up2date 2015; 10 (01):87-99. d0i:10.1055/s-0034-13914).

wurde zundchst mittels der Rapid Thoracic Compressi-
on (RTC)-Methode tiberwunden. Dabei trigt der Sdug-
ling eine Weste, die durch ein schnelles Aufpumpma-
néver am Beginn der Exspiration mit Luft gefillt wird
und dadurch den Thorax des Sduglings komprimiert.
Bei der so induzierten passiven partiellen forcierten Ex-
spiration lassen sich die Spitzenfliisse wihrend der Aus-
atmung messen.

Die dabei generierten Fluss-Volumen-Kurven besitzen
Ahnlichkeiten mit den forcierten Kurven bei ilteren
Kindern. Obstruktive Atemwegserkrankungen sind
auch hier durch eine konkave Form der Fluss-Volumen-
Kurve charakterisiert.

Die V’,xFRC beschreibt den forcierten Atemfluss in I/s
beim Erreichen der FRC. Eine Weiterentwicklung der
RTC stellt die raised Volume rapid thoracic Compressi-
on (RVRTC) dar. Dabei wird die maximale Inspiration
vor der forcierten Exspiration herbeigefiihrt, indem
mit der Weste am Ende einer Inspiration eine Kompres-
sion durchgefiihrt wird, bevor das eigentliche Squeeze-
Manover stattfindet. Dadurch wird eine konventionelle
forcierte Exspiration, die von der totalen Lungenkapa-
zitat ausgeht, nahezu imitiert und die Reproduzierbar-
keit der Messungen noch einmal erhoht.

AuBerhalb von Studien wird die Sduglingsbodypleth-
symografie praktisch kaum eingesetzt. Es gibt jedoch
einige klinische Fragestellungen, bei denen eine Lun-
genfunktionsmessung beim Sdugling eine zusatzliche
Komponente in der Diagnostik darstellen kann. Dies
gilt beispielsweise fiir:

= angeborene Lungenfehlbildungen,

= Z.n. Lungenteilresektion,

= Lungenhypoplasie,

= Zwerchfellparese oder Zwerchfellrelaxation.

So wurde bei Z.n. ausgepragter Omphalozele im Alter
von 19 Monaten eine Restriktion des Lungenvolumens
nachgewiesen. Zudem traten haufiger eine Hyperrea-
gibilitdat und eine positive Bronchospasmolyse auf [16].
Bei Kindern mit Herzvitien mit Links-rechts-Shunt
konnte auBerdem gezeigt werden, dass durch die Lun-
genilberflutung eine eingeschrinkte Lungenfunktion
induziert wird [17].

Auswaschverfahren

Die FRC kann auch mithilfe der Gasverdiinnungstechnik
bestimmt werden. Bei den sogenannten Auswaschver-
fahren wird der Atemluft ein inertes Gas in einem ge-
schlossenen System zugesetzt. Beim dem weit verbrei-
teten Stickstoff-Auswaschverfahren wird Sauerstoff
zum Verdrdngen des Stickstoffs aus der Lunge verwen-
det, wobei bei Siduglingen Apnoen induziert werden
kénnen. AuRerdem ist die Messung an der natiirlichen
Ausgangskonzentration von Stickstoff in der Atemluft
ausgerichtet, weswegen sie bei Patienten mit Supple-
mentdrsauerstoff, wie z.B. bei BPD (=Bronchopulmo-
nale Dysplasie), nicht angewendet werden kann.

s Merke

Bei Neonaten und Sauglingen sind daher alternative
inerte Gase, wie z.B. Schwefelhexafluorid anzuwen-
den.

Nachdem ein Konzentrationsgleichgewicht erreicht ist,
kann aus der Anfangs- und der Endkonzentration die
FRC.,s berechnet werden. Alle ventilierten Bezirke,
aber auch nur diese, werden mit diesem Verfahren
gleichmaRig abgebildet, sodass Ventilationsinhomoge-
nitdten und insbesondere Verdnderungen an den klei-
nen Atemwegen sehr sensitiv erfasst werden. Aller-
dings werden Regionen mit einer Uberbldhung nicht
abgebildet, da bei der Gasverdiinnung nur das an der
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Luftbewegung teilnehmende Gasvolumen einen Ein-
fluss besitzt.

Bei den Auswaschverfahren unterscheidet man die Mul-
tiple-Breath-Washout-Methode (MBW), bei der Tidalvolu-
mina mehrerer Atemziige in Ruhe untersucht werden,
von der sogenannten Single-Breath-Washout-Methode
(SBW), wobei die gesamte Vitalkapazitdt eines einzel-
nen Atemzuges analysiert wird. Erstere ist fir die Lun-
genfunktionsmessung in der Neonatologie geeignet,
dasie in Ruheatmung durchgefiihrt werden kann, wéh-
rend die SBW eine gute Kooperation erfordert.

Multiple-Breath Washout (MBW)

Mit Hilfe der MBW kdénnen Informationen (iber die Ho-
mogenitdt der pulmonalen Luftverteilung gewonnen
werden. Sogenannte Ventilationsinhomogenitdten
spiegeln Verdnderungen an den peripheren Atemwe-
gen wider, die mit der Spirometrie nicht detektierbar
sind. Dabei wird ein inertes Indikatorgas bis zum Errei-
chen eines Konzentrationsgleichgewichtes eingeatmet
(sog. ,wash in“). AnschlieRend wird die abnehmende
Konzentration in der Ausatemluft gemessen (sog.
»wash out“). In der gesunden Lunge erfolgt der Kon-
zentrationsabfall rasch, in einer inhomogen beliifteten
Lunge verzogert.

Der Konzentrationsabfall wird quantitativ durch den
Lung-Clearance-Index (LCl) beschrieben, der Quotient
aus der Menge des ausgeatmeten Gases und der FRC.

PRAXIS

Tipp

Der LCl ist derzeit dabei der robusteste Para-
meter zur Quantifizierung von Ventilations-
inhomogenitdten und eignet sich wegen der
Konstanz Gber alle Altersstufen gut fir Verlaufs-
kontrollen [18].

Bei der Bestimmung der Moment Ratio wird der zeit-
liche Verlauf der Auswaschung genauer analysiert. Es
missen aber weitere Studien abgewartet werden, um
eine Beurteilung dahingehend vornehmen zu kénnen,
welcher der beiden Werte letztlich die klinisch relevan-
teren Informationen liefert.

Zusammenfassung

Die Ruheatemanalyse bildet die Grundlage der Saug-
lingslungenfunktionsuntersuchung. Die Okklusions-
technik zur Bestimmung der Compliance und der Re-
sistance ist ein schon lang etabliertes Verfahren, das
vom Anwender Kenntnisse in der Atemmechanik erfor-
dert. Fiir den Einsatz in der Neonatologie ist es interes-

sant, da es auch bettseitig auf der Intensivstation ein-
gesetzt werden kann.

Die Bodyplethysmografie klassifiziert restriktive Venti-
lationsstérungen und erkennt Uberblihungszustande,
die besonders bei der BPD eine Rolle spielen.

Die Parameter der Ruheatemanalyse und der Lungen-
mechanik (Compliance und Resistance) wurden bei
Sduglingen bisher vor allem im Rahmen von Studien
mit verschiedenen Gerdten und bei unterschiedlichen
Grunderkrankungen ermittelt, weswegen belastbare
Referenzwerte fehlen. Selbst in Kenntnis der Klinik ist
es schwer zu entscheiden, ab wann ein bestimmter
Messwert einen Krankheitswert besitzt, sodass Mes-
sungen im klinischen Alltag selten in Therapieentschei-
dungen mit einbezogen werden.

Bei den Auswaschverfahren scheint der Lung-Clearan-
ce-Index (LCl) vor allem bei der klinischen Betreuung
von Sduglingen und Kleinkindern mit Mukoviszidose
von Bedeutung zu sein. Hierbei kommt es vor allem zu
Ventilationsstorungen der kleinen Atemwege, die mit
diesem Parameter sensitiv bestimmt werden, sodass
dann direkt Therapieentscheidungen abgleitet werden
kénnen.

Diese Methode besitzt auch bei anderen Erkrankungen
mit einer inhomogenen Bellftungssituation und Antei-
len einer Ventilationsstérung ein groRes Potenzial, das
aber noch weiter evaluiert werden muss.

KERNAUSSAGEN

= Lungenfunktionsmessungen im Neonatenalter
werden nicht regelmaRig in der klinischen Rou-
tine eingesetzt.

= Wdhrend der Lungenfunktionsmessung muss
der Sdugling mittels eines Herz-Atem-Monitors
tiberwacht werden.

= Aufgrund der ausgepragten Variabilitdt der
Fluss-Volumen-Kurven bei der Ruheatem-
analyse im frithen Kindesalter sollte die Inter-
pretation nur zusammen mit der Klinik erfol-
gen.

= Messungen der passiven Atemmechanik (Com-
pliance, Widerstand und Zeitkonstante) sind
moglich, wenn ein Zustand der Relaxation in
den Atemwegen herbeigefiihrt werden kann.

= Beider Single-Occlusion-Technik wird die Lunge
als ein Ein-Kammer-Modell mit einem einzelnen
Wert fir die Zeitkonstante behandelt.

= Der wichtigste Parameter der Bodyplethysmo-
grafie in der Sduglingszeit ist die funktionelle
Residualkapazitdt (FRC). Die plethysmografi-
sche Beurteilung der FRC basiert auf dem Ge-
setz von Boyle-Mariotte.
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= Ventilationsinhomogenitdten und insbesondere
Verdnderungen an den kleinen Atemwegen
konnen mit den Auswaschverfahren sensitiv er-
fasst werden.
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Frage 1

Eine der folgenden Aussagen zu Lungenfunktionsmessungen
im Sduglingsalter ist falsch. Welche?

A Séuglinge kdnnen in jedem Fall ohne Sedierung untersucht
werden.

B  Sie werden im Spontanschlaf in Riickenlage durchgefiihrt.

C Lungenfunktionsmessungen im Neonatenalter werden
nicht regelmdRig in der klinischen Routine eingesetzt.

D Wahrend der Lungenfunktionsmessung muss der Sdugling
mittels eines Herz-Atem-Monitors iberwacht werden.

E Infekte haben einen bedeutenden Einfluss auf die Lungen-
funktionsmessung.

Frage 2

Fiir Lungenfunktionsmessungen im Sauglingsalter gilt welche
Aussage?

A Der Shutter zum kurzzeitigen Verschluss der Atemwege
kann die Lungenfunktionsmessung nicht beeinflussen.
Chloralhydrat zur Sedierung sollte oral verabreicht werden.
Eine Lungenfunktionsmessung dauert ca. 1 Stunde.

D Die Abfolge der durchzufiihrenden Tests oder deren Kom-
binationen sollte sich nicht nach dem klinischen Zustand
des Sauglings richten.

E Der Hering-Breuer-Reflex erméglicht die passive Messung
der mechanischen Eigenschaften der Lunge.

N @

Frage 3

Welche Aussage zum Einfluss der Pathophysiologie des Neu-
geborenen auf die Lungenfunktionsmessung trifft nicht zu?

A Apnoen beeinflussen die Interpretation.

B Die Reihenfolge der Tests sollte auch durch die Unter-
suchungsindikation aufgrund der zugrundeliegenden
Pathophysiologie festgelegt werden.

C Die Dauer der ruhigen Schlafphasen verhilt sich proportio-
nal zum postmenstruellen Alter.

D Die Instabilitdt der Thoraxwand beeinflusst die funktionelle
Residualkapazitat (FRC).

E Der Hering-Breuer-Reflex wird vagal vermittelt.
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Frage 4
Eine der Aussagen zur Ruheatemanalyse ist falsch. Welche?

A Eine Leckage hat einen groRen Einfluss auf die Messung.

B Eine Leckage kann an der Drift des Volumensignals gesehen
werden.

C Eine Leckage kann am Nicht-Zuriickkehren eines stabilen
endexspiratorischen Volumenstatus zum Ausgangs-
volumen nach einem kurzen Atemwegsverschluss
detektiert werden.

D Messungen der Ruheatmung sollten im Anschluss an Tests
mit forcierten Exspirationsmandévern oder denen der passi-
ven Mechanik durchgefiihrt werden.

E  Mit der Ruheatemanalyse lasst sich die Atemfrequenz be-
stimmen.

Frage 5

Welcher der folgenden Parameter wird bei der Sduglings-
lungenfunktionsmessung nicht erhoben?

A Exspirationszeit

B Tidalvolumen

C totale Lungenkapazitét

D Compliance

E funktionelle Residualkapazitat
Frage 6

Welche Aussage zur Ruheatemanalyse ist falsch?

A Mit der Ruheatemanalyse ldsst sich die Inspirationszeit

nicht bestimmen.

Bei der Ruheatemanalyse wird der Atemgasfluss gemessen.

C Bei der Ruheatemanalyse kdnnen mit dem Pneumotacho-
grafen die Volumina als Zeitintegrale berechnet werden.

D Aufgrund der ausgepragten Variabilitdt der Fluss-Volumen-
Kurven bei der Ruheatemanalyse im friihen Kindesalter
sollte die Interpretation nur in Zusammenschau mit dem
klinischen Bild erfolgen.

E Eine Abflachung des Exspirationsteils der Fluss-Volumen-
Kurve bei der Ruheatemanalyse deutet auf eine periphere
Atemwegsobstruktion hin.

@
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Fortsetzung ...

Frage 7

Bei der Messung der Lungenmechanik gilt welche der folgen-
den Aussagen nicht?

A Fiir die Beurteilung der Atemmechanik werden Anderun-
gen von Druck und Atemgasfluss aufgezeichnet.

B Die Compliance wird als die Anderung von Druckeinheit
(Ap) pro Anderung der Volumeneinheit (AV) berechnet.

C Die Resistance, d.h. der Atemwegswiderstand, wird als
Quotient aus der Druckdnderung (Ap) und dem daraus
resultierenden Atemgasfluss (AV') berechnet.

D Der Atemgasfluss und das Atemvolumen werden in der
Regel mit einem Strémungssensor, dem Pneumotacho-
grafen (PNT) an der Atemwegsoffnung gemessen.

E  Messungen der passiven Atemmechanik (Compliance,
Widerstand und Zeitkonstante) sind moglich, wenn ein
Zustand der Relaxation in den Atemwegen herbeigefiihrt
werden kann.

Frage 8
Welche Aussage zur Messung der Lungenmechanik ist richtig?

A Bei der Single-Occlusion-Technik kdnnen Resistance, Com-
pliance und die Zeitkonstante der Atemwege nicht aus
einem einzigen Atemwegsverschluss berechnet werden.

B Eine gliltige Messung hangt nicht davon ab, ob es zu einer
vollstdndigen Entspannung der Atemwege sowohl wahrend
des Verschlusses als auch wédhrend des anschlieBenden
Ausatmens kommt.

C Die Ergebnisse aus der Single-Occlusion-Technik spiegeln
die kombinierte Mechanik der gesamten Atemwege wider.

D Die automatisierte Messung der Lungenmechanik mittels
»Inspiratory Capacity at Inflation Hold" kann auch ohne
Blick auf die klinische Situation des Kindes und die davon
abhangigen Beatmungsparameter durchgefiihrt werden.

E  Ursache fiir ein verringertes Atemwegskaliber in der Sdug-
lingszeit kann keine Sekretobstruktion sein.
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Frage 9

Wodurch ist die Lungenfunktionsmessung im Sauglingsalter
gekennzeichnet?

A Die funktionelle Residualkapazitdt (FRC) kann auch mithilfe
der Gasverdiinnungstechnik bestimmt werden.

B Eine angeborene Lungenfehlbildung stellt keine klinische
Fragestellung dar, bei der eine Lungenfunktionsmessung
beim Sdugling eine zusdtzliche Komponente in der Diag-
nostik bedeutet.

C Die plethysmografische Beurteilung der FRC basiert auf
dem Gesetz von Hagen-Poiseuille.

D Die Bodyplethysmografie erfasst ausschlieRlich spirome-
trisch messbare Lungenvolumina.

E  Ursache fiir ein vergroRertes Atemwegskaliber kann ein er-
hohter Tonus glatter Muskelzellen innerhalb der Bronchien
sein.

Frage 10

Eine der folgenden Aussagen zur Lungenfunktion im Sdug-
lingsalter ist falsch. Welche?

A Ventilationsinhomogenitdten und insbesondere Verande-
rungen an den kleinen Atemwegen kénnen mit den Aus-
waschverfahren sensitiv erfasst werden.

B Die ,Multiple-Breath-Washout-Methode“ (MBW) ist als
Lungenfunktionsmessung in der Neonatologie geeignet.

C Die ,Single-Breath-Washout Methode*“ (SBW) erfordert
eine gute Kooperation des Patienten.

D Stickstoff ist sehr gut zur Messung der Lungenfunktion
mittels Auswaschverfahren bei allen Sduglingen geeignet.

E  Messungen der Ruheatmung und deren Interpretation sind
sehr komplex.

303

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



