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Spiroergometrie bei Patienten mit pulmonaler
Hypertonie infolge einer Lungenfibrose, primarer
pulmonaler Hypertonie, chronisch thromboembo-
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lischer pulmonaler Hypertonie und zystischer Fibrose

Spiroergometry in Patients with Pulmonary Hypertension by Lung Fibrosis,
Primary Pulmonary Hypertension, Chronic Thrombolic Pulmonary Hypertension

and Cystic Fibrosis

Die Spiroergometrie ist eine nichtinvasive Messmethode, die ein
Verfahren bezeichnet, bei dem unter ergometrischer Belastung
die Ventilation und der Gasaustausch gemessen wird. Mit dieser
Untersuchungsmethode konnen die allgemeine korperliche Leis-
tungsfdhigkeit und die Zusammenhéange zwischen der Belastung
und der Herzforderleistung, dem Sauerstoffverbrauch und der
Ventilation der Lunge aufgezeigt werden.

Wir haben 11 Patienten mit einer pulmonalen Hypertonie infolge
einer Lungenfibrose (LF) mit 11 ,gematchten“ gesunden Kon-
trollpersonen, 39 Patienten mit einer zystischen Fibrose (CF)
mit 13 ,gematchten“ gesunden Kontrollpersonen und 21 Patien-
ten mit einer primdren pulmonalen Hypertonie (PPH) mit 16 Pa-
tienten mit einer chronisch thromboembolischen pulmonalen
Hypertonie (CTEPH) mittels Spiroergometrie und Blutgasanalyse
untersucht und miteinander verglichen. So konnten wir die leis-
tungslimitierenden Faktoren kardialer, ventilatorischer, metabo-
lischer oder kardiorespiratorischer Art bei den untersuchten
Gruppen vergleichen. Durch Korrelationsanalysen mit Lungen-
funktions- bzw. Himodynamikparametern wurde gepriift, wel-
che Ruheparameter einen Vorhersagewert fiir die maximale Sau-
erstoffaufnahme (peak VO,) haben. Dariiber hinaus wurden die
komplexen Gasaustauschstérungen der Erkrankungen beschrie-
ben und es wurden die Unterschiede zwischen Patienten mit pri-
madrer pulmonaler Hypertonie (PPH) und Patienten mit chro-
nisch thromboembolischer pulmonaler Hypertonie (CTEPH) un-
tersucht.

Bei LF-Patienten war die peak VO, auf 46% der Norm signifikant
gegeniiber den Kontrollpersonen reduziert. Die Leistungslimitie-
rung beruhte iiberwiegend auf ventilatorischen Faktoren, wei-
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terhin aber auch auf zirkulatorische Faktoren, eingeschrdnkte
Atmungseffektivitat, erniedrigte Diffusionskapazitit und Venti-
lations-Perfusions-Verteilungsstérungen. Diese schweren Sto-
rungen im Gasaustausch fiihren zu enormer Totraumventilation
einerseits und Hypoxdmie andererseits, die beide zu der stark
eingeschrankten peak VO, beitragen.

Bei unseren CF-Patienten war die peak VO, auf 73% der Norm
signifikant gegeniiber den Kontrollpersonen reduziert. Die Leis-
tungslimitierung beruhte auf eingeschrankte Lungenfunktions-
parameter (Einsekundenausatmungskapazitidt, Vitalkapazitat
und Resistance), erniedrigte KorpergroRe und Korpergewicht
und erniedrigter Diffusionskapazitat.
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Weiterhin zeigten die Patienten eine erhhte Totraumventilation
und ein erhdhtes Atemdquivalent fiir CO,. CF-Patienten weisen
also erhebliche Gasaustauschstorungen auf, die zu gesteigerter
Totraumventilation und zu Hypoxdmie fiihren.

Bei den PPH-Patienten war die peak VO, auf 55% der Norm und
bei den CTEPH-Patienten auf 43% der Norm reduziert. Die Pa-
tienten wiesen eine zirkulatorische Leistungslimitierung auf.
Bei unseren PPH-Patienten korrelierten der mittlere pulmonalar-
terielle Druck, der zentralvendse Druck, die zentralvendse Sauer-
stoffsdttigung, die arterielle Sauerstoffsattigung, und der Cardiac
Index als hamodynamische Ruheparameter signifikant mit der
peak VO,. Bei den CTEPH-Patienten korrelierte dagegen keiner
der hamodynamischen Ruheparameter signifikant mit der peak
VO,. CTEPH-Patienten wiesen ein signifikant hoheres EQCO, auf
als PPH-Patienten. Bei den PPH-Patienten korrelierte dieser Para-
meter am besten mit der peak VO,. Dahingegen korrelierte dieser
bei den CTEPH-Patienten nicht mit der peak VO.,.

Als bester Parameter zur Unterscheidung zwischen PPH- und
CTEPH-Patienten erwies sich die alveolo-arterielle CO,-Differenz
(AaDCO,).

PPH-Patienten zeigten eine AaDCO, von ca. 0,57% und CTEPH-
Patienten von 1,15% in Ruhe. Wenn eine AaDCO, von >1% als
Marker einer CTEPH zugrunde gelegt wird, so erlaubt dieser die
Abgrenzung von einer PPH mit einer Spezifitdt von 95% und ei-
ner Sensitivitdt von 75%.

Bei maximaler Belastung betrug die AaDCO, bei den PPH-Patien-
ten 0,52% und bei den CTEPH-Patienten 1,31%. Wenn nun eine
AaDCO, ebenfalls von > 1% als Marker einer CTEPH zugrunde ge-
legt wird, so erlaubt dieser die Abgrenzung von einer PPH mit ei-
ner Spezifitdt von 90% und einer Sensitivitdt von 88 %.

So lassen sich PPH-Patienten und CTEPH-Patienten in Ruhe und
unter maximaler Belastung mit relativ hoher Sensitivitdt und
Spezifitdt voneinander unterscheiden.

Insgesamt erwies sich die Spiroergometrie bei Patienten mit
schweren bronchialen, parenchymatdsen und vaskuldren Lun-
genkrankheiten als sichere und zuverldssige Methode zur Erfas-
sung der maximalen Sauerstoffaufnahme und der leistungslimi-
tierenden Faktoren.
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