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Die Rolle der Spiroergometrie
in der differentialdiagnostischen Abklarung
der Dyspnoe: Praxisbeispiele mit Erklarung

Kurzfassung: Anhand der Spiroergometrie
(CPET) ist es moglich, die Ursachen der Leis-
tungseinschrankung bei Patienten mit chroni-
schen Erkrankungen aufzuzeigen. Die Spiro-
ergometrie setzt sich zusammen aus einer
symptomlimitierten Belastungsuntersuchung in
Kombination mit der Aufzeichnung des Gasaus-
tausches und der Atmung (z. B. Sauerstoffauf-
nahme V0,, Atemminutenvolumen VE). Anhand
dieser Belastungsuntersuchung ist es maglich,
pathologische Belastungsreaktionen aufzuzei-
gen und zwischen einer kardiovaskuléren oder

K. Vonbank

pulmonalen Limitierung als Ursache von Symp-
tomen wie Atemnot zu unterscheiden.

Schliisselworter: Spiroergometrie, Atemnot,
chronische Erkrankungen

Abstract: Cardiopulmonary exercise testing in
differentialdiagnostic clarification of patients
with dyspnea — practical examples and expla-
nation. Cardiopulmonary exercise test (CPET)
is the gold standard for evaluating the causes

of exercise intolerance in patients with chron-
ic disease. CPET comprises a symptom-limit-
ed exercise test in combination with breath-
by-breath monitoring of cardiopulmonary vari-
ables (e.g. oxygen uptake V0, minute ventila-
tion VE). Exercise testing is useful to distinguish
between normal and abnormal responses to
exercise and differentiate between cardiovas-
cular and pulmonary causes of symptoms like
dyspnea. J Pneumologie 2018; 6 (1): 6-9.

Keywords: CPET, dyspnea, chronic diseases

Einleitung

Die Erfassung der maximalen Leistungsfahigkeit anhand Mes-
sung der maximalen Sauerstoffaufnahme (VO,max) ist einer
der wichtigsten Parameter fiir die Lebenserwartung und den
Verlauf von chronischen Erkrankungen. Oft aber korreliert die
Symptomatik wie Atemnot, die die Patienten angeben, nicht
mit der Einschrankung der Leistungsfahigkeit.

Durch die Monitorisierung des Gasaustausches und der At-
mung und die daraus erfassten Parameter wihrend der Belas-
tungsuntersuchung ist es moglich, die Anpassung der unter-
schiedlichsten Systeme an die Belastung aufzuzeichnen und
so zwischen kardialer, pulmonaler oder metabolischer Ein-
schrankung zu differenzieren. So kann neben der Beurteilung
des Atemmusters und der Atemokonomie unterschieden wer-
den zwischen ventilatorischer und kardiozirkulatorischer Li-
mitierung sowie eine objektive Beurteilung der Ausbelastung
und der Mitarbeit des Patienten erfolgen. Wichtig fiir die Be-
urteilung der Atemnot des Patienten ist es auch, vor und nach
der Spiroergometrie das subjektive Empfinden der Dyspnoe
abzufragen und zu graduieren (z. B. Borg-Skala).

Kardiale Limitierung

Neben der Erfassung des EKGs und der Blutdruckregula-
tion bei Belastung ist der Verlauf der Herzfrequenzkurve
und des Sauerstoffpulses bedeutend. Bei Gesunden zeigt sich
ein nicht ganz linearer Verlauf der Herzfrequenzkurve. Der
Sauerstoffpuls wird aus dem Quotienten zwischen VO,max
und Herzfrequenz bestimmt und ist direkt abhéngig von der
arteriovenosen Sauerstoffdifferenz. Der Sauerstoffpuls be-
schreibt jene Menge Sauerstoft, die pro Schlag an die periphe-
re Muskulatur abgegeben wird und kann Riickschliisse tiber
das Schlagvolumen des Herzens geben. Patienten mit einge-
schrankter Auswurfsleistung (z. B. hohergradige Herzinsuf-
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fizienz, hohergradige Aortenstenose) konnen einerseits eine
veranderte Herzfrequenzkurve unter Belastung aufzeigen, mit
tiberschieflendem Anstieg bei Belastung, und andererseits eine
Abflachung bzw. Abnahme des Sauerstoftpulses als Ausdruck
eines verminderten Schlagvolumens (Abbildung 1, Feld 2 O,
Puls blau und Feld 5 Herzfrequenz rosa).

Ventilatorische Limitierung

Patienten mit ventilatorischer Limitierung zeigen eine einge-
schrinkte Atemreserve von unter 20 %. Die Atemreserve wird
aus der Differenz des MVV (= maximal voluntary ventilation=
FEV1 x 35) und dem maximalen Atemminutenvolumen bei
Ausbelastung (VEmax) berechnet, d.h. die Ventilation bei Be-
lastung erreicht die aus der Lungenfunktion berechnete maxi-
mal mogliche Ventilation.

Die Hyperventilation wird angegeben durch einen erhéhten
VE/VCO,-Slope mit erhéhtem Atemminutenvolumens bezo-
gen auf VCO, (Abb. 2, Feld 4). Patienten mit hohergradiger
COPD zeigen dabei oft ein hohes Atemzugvolumen bezogen
auf die Ventilation (Abb. 2, Feld 7), wahrend Patienten mit
interstitieller Lungenerkrankung ein sogenanntes ,,restriktives
Atemmuster® aufweisen kénnen, mit kaum erkennbarer Erho-
hung des Atemzugvolumens bezogen auf die Ventilation und
Steigerung der Ventilation hauptséchlich tiber die Steigerung
der Atemfrequenz.

Die Atemiquivalente bei fortgeschrittenen Lungenerkrankun-
gen wie COPD oder ILD sind deutlich erhoht (Abb. 3, Feld 6)
tiber einen Ruhewert von 20-25 und kénnen angedeutet noch
eine normale Wannenform zeigen, allerdings ist es auch mog-
lich, dass der typische Abfall der Atemiquivalente nicht vor-
handen ist.

Dynamische Uberbléhung

Patienten mit Obstruktion zeigen bei Belastung eine Zunahme
der dynamischen Uberbldhung, die anhand von Aufzeichnun-
gen der Fluss/Volumen-Kurven wihrend der Belastung darge-
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stellt werden konnen (Abb. 4). Dabei kommt es, im Gegensatz
zu Gesunden, zu einer Abnahme der inspiratorischen Kapa-
zitdt durch Anstieg des endexspiratorischen Lungenvolumens
(EELV) aufgrund der unvollstandigen Exspiration. Das fiihrt
zu einer Verschiebung der Fluss/Volumen-Kurven in Richtung
TLC. Das Ausmaf3 der Verdnderungen ist vom Schweregrad
der Obstruktion abhéngig.

M Vaskulare Veranderungen

Bei Patienten mit pulmonaler Hypertension (Abb. 5) zeigt
sich oftmals eine deutliche Hyperventilation mit steilem Slope
(Feld 4) bei eher restriktivem Atemmuster (Feld 7), flachem Sau-
erstoffpulsanstieg (Feld 2) bei Belastung mit entsprechendem
steilem Knick der Herzfrequenzkurve unter Belastung (Feld 5).

Die Atemédquivalente sind erhéht und konnen bei z. B. vor-
liegenden Embolien stetig ansteigen, ohne ,Wannenbildung®
aufgrund des zunehmenden V/Q-Mismatch im Sinne einer
fehlenden Okonomisierung der Atmung.

¥ Untrainierter Zustand und Ausbelastung

Untrainierte Personen mit deutlich eingeschrankter Leistungs-
fahigkeit zeigen oft einen sehr ungiinstigen Herzfrequenzan-
stieg mit steilem Anstieg bei Belastung sowie einen deutlich
erhohten Atemaufwand mit Hyperventilation und erhéhten
Atemiquivalenten in Ruhe und bei Belastung. Im Gegensatz
zu kardialer Einschrankung oder ventilatorischer Limitierung
ist der Anstieg des Sauerstoffpulses normal und es zeigt sich in
den Fluss/Volumen-Kurven keine Verschiebung in Richtung
TLC bzw. Erhohung des EELV.

Um die Ausbelastung zu beurteilen, werden einerseits ein
respiratorischer Quotient (RQ) von > 1,1 sowie eine Herzfre-
quenzreserve von < 15 Schldgen/min herangezogen. Der RQ
wird aus dem Quotient des CO,-Anstiegs und der Sauerstoff-
aufnahme berechnet. Die Herzfrequenzreserve bildet die Dif-
ferenz zwischen erreichter maximaler Herzfrequenz und eines
altersabhédngigen berechneten Soll-Maximalwertes (220 — Le-
bensalter bzw. 208 - (0,7 x Alter))
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Abbildung 1: 32-jahrige Patientin mit hohergradiger Aortenstenose und Dyspnoe NYHA Il, normale Leistungsfahigkeit
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Obstruktives Atemmuster Restriktives Atemmuster

Abbildung 3: Ateméaquivalente bei einem gesunden Sportler und
bei Patienten mit COPD bzw. ILD
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Abbildung 5: Pulmonale Hypertension
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Zusammenfassung

Zusammenfassend kann die Spiroergometrie weit mehr aussa-
gen als das Ausmaf? der Leistungseinschriankung, sie kann Symp-
tome wie Atemnot differenzieren hinsichtlich méglicher kardia-
ler, pulmonaler oder metabolischer Einschrankungen bzw. auch
das Ausmafl der Mitarbeit und Ausbelastung beurteilen.
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