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Zusammenfassung

v

Die Impulsoszillometrie (IOS) ist eine computer-
gestiitzte Methode zur Messung komplexer me-
chanischer Eigenschaften der Atemwege. Eine ob-
struktive Atemwegserkrankung kann durch die
I0S insgesamt sicher diagnostiziert werden, so-
fern bei schwerer Obstruktion komplexe I0S-
Parameter wie Frequenzabhangigkeit der Resist-
ance (FDR) und niederfrequente Reactance (X5)
mit einbezogen werden. Die Parameter der Stan-
dardverfahren Pneumotachografie, Spirometrie
und Bodyplethysmografie zeigen aufgrund unter-
schiedlicher Messprinzipien relativ geringe statis-
tische Korrelationen zur I0S wie auch bekannter-
mafen untereinander, begriindet in unterschied-
lichen Messprinzipien. Die IOS ist eine patienten-
schonende und wenig kooperationsabhingige
Methode zur Evaluierung obstruktiver Atem-
wegserkrankungen, die bisherige Standardme-
thoden sinnvoll ergdnzen, jedoch nicht ersetzen
kann und die sich dariiber hinaus als sensitives
Screeninginstrument zur friithzeitigen Erkennung
einer Bronchialobstruktion nicht nur in der Pa-
diatrie und der Arbeitsmedizin eignet.

Abstract

v

Impulse oscillometry (I0S) is a computer suppor-
ted method for the measurement of complex me-
chanical airway characteristics. Bronchial ob-
structions can reliably be diagnosed by I0S when
more complex parameters such as frequency de-
pendence of resistance (FDR) and lung reactance
(X5) are evaluated in cases with more severe ob-
struction. Parameters of conventional methods
like pneumotachography, spirometry, and body-
plethysmography show relatively low correlati-
ons due to the different measurement principles,
not only in comparison to I0S, but also in between
one another. The IOS is a convenient method for
patients with a low dependency on cooperation
for the evaluation of obstructive airway diseases
complementary to the established standard me-
thods. Furthermore, I0S may provide a sensitive
screening tool for the early detection of bronchial
obstructions not only in paediatrics but also in o
cupational medicine.

Einleitung

v

Aufgrund der Haufigkeit und Progredienz der
chronisch  obstruktiven = Lungenerkrankung

(COPD) und der weiter steigenden Prdavalenz des
Asthma bronchiale sind die Anspriiche an die Ver-
flighbarkeit und Sensitivitit der Diagnostik ge-
wachsen. Gleichzeitig ist das 6konomische Span-
nungsfeld beziiglich Investitionskosten und mess-
technischem Aufwand scharfer geworden [1].
Eine modernen Anspriichen geniigende Lungen-
funktionsdiagnostik sollte deshalb bei vertretba-
rem technischem Aufwand die wesentlichen

" Unserem verehrten Kklinischen Lehrer Professor Dr.
Joachim Schauer zum 70. Geburtstag gewidmet.

Komponenten der Obstruktion bei geringer Ko-
operationsabhdngigkeit und Patientenbelastung
erfassen und im Idealfall ortsvariabel (z.B. am Ar-
beitsplatz) einsetzbar sein. Zur Messung des Stro-
mungswiderstandes, des Einsekundenvolumens
(FEV1) und weiterer Parameter, die eine Atem-
wegsobstruktion definieren, stehen heute ver-
schiedene Methoden wie die Spirometrie/Pneu-
motachografie die Atemwiderstandsmessung
mittels Unterbrechermethode, die Ganzkérper-
plethysmografie und in zunehmendem MaRe
auch die Methode der Impulsoszillometrie (IOS)
zur Verfiigung [2 - 9]. Die I10S ist jedoch ein ,,Stief-
kind“ der standardisierten Lungenfunktionstes-
tungen und wird vergleichsweise wenig einge-
setzt. Dies liegt nicht zuletzt an der Tatsache,

Winkler ] et al. Die moderne Impulsoszillometrie im Spektrum lungenfunktioneller Messmethoden Pneumologie 2009; 63: 461 -469

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



Ubersicht

dass die Methode eine gegeniiber Standardverfahren komplexere
Interpretationsweise erfordert. Ein weiterer Grund fiir die zu-
riickhaltende Anwendung der Technik diirfte in der Unsicherheit
in Bezug auf die Vergleichbarkeit zu den Standardmethoden der
Lungenfunktionsdiagnostik liegen. Der vorliegende Artikel dis-
kutiert Grundlagen und Literaturdaten zum Verstdndnis und zur
Einordnung der IOS ergdnzend zu einer kiirzlich erschienenen
Originalarbeit [10], ohne den Anspruch auf eine abschliefSende
Bewertung zu erheben. Bez{iglich weitergehender Informationen
zur Standarddiagnostik wird auf kiirzlich erschienene Leitlinien
und Publikationen verwiesen [11-13].

Impulsoszillometrie (10S)

v

Bei dem Prinzip der I0S erfolgt eine aktive Energiezufuhr in Form
von impulsformigen Schwingungen (Oszillationen), die durch ei-
nen externen Generator erzeugt und der Ruheatmung des Pa-
tienten iiberlagert werden, wdhrend dieser {iber ein Mundstiick
und einen definierten Abschlusswiderstand Raumluft atmet. Die
Reaktion des respiratorischen Systems auf die Druckimpulse
wird analysiert, indem die am Mundstiick entstehende Impuls-
stromung sowie der resultierende Impulsdruck registriert wer-
den. Der so ermittelte komplexe Atemwiderstand (Impedanz Zrs)
wird gegeniiber dem bodyplethysmografisch bestimmten Atem-
wegswiderstand Rtot etwas hoher gemessen, da die Impedanz
Teilwiderstdnde beinhaltet, die sich hinsichtlich ihres zeitlichen
Zusammenhanges zwischen Druck und Fluss unterscheiden
[14-17] und die iiber eine reine Querschnittsbeschreibung der
Atemwege hinausgehende Informationen liefern:

1. Resistance (R), Reibungswiderstand (Stromungswiderstand,
auch Wirkwiderstand genannt) in den Atemwegen.

2. Reactance (X), auch Blindwiderstand unterteilt in:

a) inertive Reactance (Xin), auch als Inertance bezeichnet, (bein-
haltet alle tragen Widerstdnde innerhalb des Lunge-Thoraxsys-
tems einschlieRlich der Massetragheit der ventilierten Luftsdule),
b) kapazitive Reactance (Xcap) auch als elastischer oder compli-
anter Widerstand (Capacitance) bezeichnet, bei der Kompression
von Gasen (Volumencompliance) als auch bei der Uberwindung
von elastischen Dehnungswiderstinden (Membrancompliance)
auftretend.

Vereinfachend wird die Reactance bei 5 Hz wegen der Widerspie-
gelung von pulmonalen Gewebseigenschaften auch als Lungen-
reactance bezeichnet.

Die I0S mit computergestiitzter Auswertung ist eine Weiterent-
wicklung der polifrequenten oszillometrischen Verfahren und
stellt die derzeit modernste Variante der multifrequenten Oszil-

lationsmethoden dar [17]. Mittels I0S werden Merkmale des un-
tersuchten respiratorischen Systems in Form eines komplexen
Impedanzspektrums wiedergegeben und die Komponenten der
registrierten Impedanz (Resistance R, Reactance X) in ihrer Fre-
quenzabhdngigkeit dargestellt, wobei eine hohe zeitliche Auf-
16sung durch Applikation von in der Regel 5 Messimpulsen pro
Sekunde erreicht wird (© Abb. 1). Jeder Impuls hat dabei einen
multifrequenten Inhalt [17,19,20].

Die Resistance (R) wird bei 5 und 20 Hz (R5, R20) ausgewertet, die
Reactance (X) bei 5Hz (X5) [17]. Dabei reprdsentiert R5 vorwie-
gend Informationen {iber die gesamten Atemwege. Durch absolu-
te und relative Differenzbildung zum héherfrequent gemessenen
Widerstand R20 13t sich die Frequenzabhdngigkeit der Resis-
tance (FDR) charakterisieren (FDR absolut=R5 -R20, FDR rela-
tiv=(R5 - R20)/R20) [10].

Die Reactance X5 als MaR fiir die elastischen (kapazitativen) und
volumeninhdrenten Eigenschaften der Lunge wird hauptsachlich
von peripheren obstruktiven Verdnderungen und Wandeigen-
schaften der Bronchien beeinflusst. Sollwertiiberschreitungen
um mindestens 30-50% werden als pathologisch angesehen.
Grundsatzlich sind die Kategorien zentral und peripher nicht sta-
tisch morphologisch, sondern funktionell und variabel zu verste-
hen.

Der totale Atemwiderstand R5, die Reactance X5, die Resonanz-
frequenz der Atemwege Fres sowie der spektrale Verlauf von Re-
sistance und Reactance (Frequenzabhdngigkeit) konnen neben
der Einschdtzung des Schweregrades der Obstruktion auch zu
deren funktioneller Differenzierung in zentrale und periphere
Komponenten herangezogen werden (© Abb. 2). Die Resonanz-
frequenz kann auch als indirektes MaR fiir einen Abfall (eine Ne-
gativierung) des Parameters X5 betrachtet werden. So findet sich
bei vorwiegend peripherer Obstruktion und pathologisch er-
niedrigter Lungenreactance eine sich in stairkerem MaR3e negativ
ausprdgende Reactance X5 und folglich eine hohere Resonanzfre-
quenz [18]. Auch die Resistancewerte zeigen bei dieser Konstella-
tion eine deutlichere Frequenzabhangigkeit mit hoheren Werten
bei niedrigen Frequenzen (R5 >>R20). Die standardisierte (relati-
ve) Frequenzabhdngigkeit FDR und die absolute Frequenzabhdan-
gigkeit der Resistance FDRa werden als sensible Indikatoren der
peripheren Atemwegsobstruktion diskutiert [21]. Unter Zugrun-
delegung von Literaturangaben [22] und von mittleren Norm-
werten fiir R5 (z.B. 0,34 kPa/l/s) und R20 (z.B. 0,29 kPa/l/s) ergibt
sich rechnerisch ein erwarteter Wert fiir FDR von 0,16 + 0,02 kPa/
1/s, entsprechend einem oberen Grenzwert (X+2s) von etwa
0,20 kPa/l/s. Hohere Werte der FDR signalisieren eine gréfRere
Differenz zwischen R5 und R20, bezogen auf den Absolutwert
von R20, also eine stiarkere Frequenzabhdngigkeit der oszillatori-

X[kPa/(L/s)]  Reactance Spektrum Abb. 1 Darstellung der Spektren von Resistance R

(f) und Reactance X(f) sowie weiterer Spektralpara-
meter wie der Resonanzfrequenz (Fres) (modifiziert
nach Smith et al. 1997 und 2009).
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FEVI =2,41(92%)
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Rt =1,3 kPa/l/s
FEV1 =2,31(86%)
MEF50 =73 %

Abb.2 Verldufe der I0S-Spektralparameter R und X mit Charakterisierung
der Fres im Vergleich zur Standardmethodik am Beispiel einer 41-jahrigen
Patientin mit Asthma bronchiale vor und nach Bronchospasmolysetestung
mit Salbutamol-Dosier-Aerosol. Die tiberwiegend periphere Obstruktion bei
Ruheatmung mit Besserung nach Spasmolyse wird durch die Pneumota-
chografie im Gegensatz zu Bodyplethysmografie und 10S nicht addquat dar-
gestellt bei unveranderter Atemmittellage (Werte nicht dargestellt). Die
gestrichelten Linien zeigen Sollbereiche (blau - Resistance, rot - Reactance).

schen Resistance. Weitere Sollwertstudien unter Einbeziehung
reprdsentativer Altersstichproben besonders zu den FDR-Para-
metern sind aus Sicht der Autoren analog zur Sollwertdiskussion
bei den Standardmethoden [11] sinnvoll.

Periphere Obstruktionen, deren Erfassung mittels starker fluss-
abhdngiger Messverfahren wie der Pneumotachografie limitiert
ist, sind zusammenfassend oszillometrisch durch einen erhhten
totalen Atemwiderstand (R5), einen stdrker frequenzabhdngigen
Resistanceverlauf mit Anstieg der FDR (absolut und relativ), eine
Abnahme der Lungenreactance X5 sowie eine Zunahme der Re-
sonanzfrequenz Fres gekennzeichnet. Zentrale Obstruktionen
sind hingegen durch einen im Normbereich liegenden Reactan-
ceverlauf X(f), eine nahezu normale Fres und einen vergleichbar
zu R5 erhohten R20 sowie durch eine niedrige FDR charakteri-
siert [18].

Die IOS erlaubt bei geringem apparativem Aufwand eine fortlau-
fende Widerstandsbestimmung bei nur geringen Anforderungen
an die Mitarbeit des Patienten [23 -26]. Als besonders niitzlich
hat sich die 10S wegen der minimalen Mitarbeitsabhdngigkeit

[KPa]  MEF50 =81 %

[mi]
ITGv

Impulsoszillometrisch zeigt sich der Bronchospasmolyseeffekt beziiglich der
Resistance (blaue durchgezogene Linie) durch eine Reduktion besonders im
niederfrequenten Bereich (Riickgang R5 >R20) und durch eine Verminde-
rung der Frequenzabhdngigkeit von R (Steigung zwischen 20 und 5 Hz). Be-
zliglich der Reactance (Blindwiderstdnde) zeigt sich ein geringerer Betrag der
niederfrequenten (negativen) Kapazitdt (X5-Verschiebung in Richtung Null)
und ein sehr deutlicher Riickgang der Resonanzfrequenz (Linksverschiebung
vertikaler schwarzer Strich).

und der geringen Patientenbelastung auch bei jiingeren Kindern
erwiesen [27 -36].

Vergleich der 10S zu den Standardmethoden

v

Die bronchiale Stromungsbehinderung ldsst sich durch Messung
des Einsekundenvolumens (FEV1) bei forcierter Atmung spiro-
metrisch quantifizieren, wobei fiir den Nachweis einer Obstruk-
tion die relative Einsekundenkapazitit (Tiffeneau-Index, FEV1%
VCin) die spezifischere MessgroRe darstellt. Das FEV1 zeigt bei
COPD in der Regel eine nur geringe, bei Asthma hingegen eine
grofBere Variabilitdt [37,38]. Das FEV1 ist neben der Patienten-
mitarbeit besonders bei COPD jedoch stark von der Stabilitdt der
peripheren Atemwege abhdngig und erlaubt keine eindeutige
Differenzierung zwischen peripherer und zentraler Obstruktion.
Die Elastizitdt der Atemwege ist bei COPD vermindert und fiihrt
bei forcierter Atmung zur exspiratorischen Kollapsneigung mit
teils fixierter Flussbegrenzung [39,40]. Darin liegt neben der
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m Ubersicht

starken Mitarbeitsabhédngigkeit eine methodische Begrenzung
der Diagnostik chronisch obstruktiver Atemwegserkrankungen
mittels Spirometrie [12,41-43].

Weitere Parameter der forcierten Spirometrie sind der expirato-
rische Spitzenfluss (Peak Expiratory Flow, PEF) und die mittleren
exspiratorischen Flusswerte (MEF). Die MEF bei 75, 50 und 25%
der Vitalkapazitdt (MEF75, MEF50, MEF25) gelten im Gegensatz
zum FEV1 und PEF als weniger mitarbeitsabhdngig und werden
teilweise als Hinweis auf eine periphere Atemwegsobstruktion
(,small airways disease*) benutzt [12,43 -46]. Nachteilig ist die
hohe Variabilitdt dieser Parameter. Leichte Obstruktionen kon-
nen sowohl in der Spirometrie, z. B. beim Asthmatiker, atemmus-
kuldr kompensiert, also quasi ,iiberblasen“ werden [40 -42]. Die
nach peripher sich verringernde Stromungsgeschwindigkeit bei
zunehmendem Gesamtquerschnitt der Bronchien (,Weibelsches
Trompetenmodell der Atemwege") fiihrt aufSerdem dazu, dass
bei Schddigung der kleinen Atemwege die Flussparameter an
Sensitivitdt verlieren (,,quiet zone").

Die Ganzkérperplethysmografie (Bodyplethysmografie) gilt als
Goldstandard der Atemwegswiderstands- und Lungenvolumen-
messung und erlaubt bei Ruheatmung u.a. die Bestimmung des
intrathorakalen Gasvolumens (ITGV bzw. der funktionellen Resi-
dualkapazitdt FRC), des Residualvolumens (RV) iiber das ITGV so-
wie des spezifischen Atemwegswiderstands z.B. als sRtot, sSRaw
und daraus abgeleitet als Rtot bzw. Raw [13,46-48]. Als grund-
sdtzliche Eigenschaft der Atemwegswiderstande ist festzuhalten,
dass sie im Wesentlichen die Obstruktionen der zentralen Atem-
wege [46,49] widerspiegeln. Eine keulenférmige Deformierung
der Rtot-Kurve spricht fiir eine Phasenverschiebung zwischen Al-
veolardruck und Atemfluss im Sinne einer inhomogenen Ob-
struktion (,,air trapping"). Die primar gemessene spezifische Re-
sistance (sRaw) in ihrer Wechselwirkung aus Resistance und in-
trathorakalem Gasvolumen beriicksichtigt Verfalschungen durch
eine verdnderte Atemmittellage und verbessert die Sensitivitat
und Reproduzierbarkeit der bodyplethysmografischen Untersu-
chung. Nachteile der Bodyplethysmografie sind der apparative
und methodische Aufwand, hohe Kosten und die eingeschrankte
Einsetzbarkeit bei Kleinkindern, in der Neonatologie, Anédsthesio-
logie, Intensivmedizin oder am Arbeitsplatz [47,50,51]. Beson-
ders die Messung des ITGV weist eine Mitarbeits- und damit Stor-
anfilligkeit auf [13].

Beziiglich der Messparameter werden FEV1 und sRtot bzw. sReff
in der Routine als Standard fiir die Erfassung bronchialer Ob-
struktionen angesehen [13,52 - 54]. Trotz der erkennbar geringe-
ren Sensitivitdt wird die hohere Spezifitdt der Flussparameter als
Vorteil gesehen, was sich international auch in der Betonung des
FEV1 als Leitparameter in den GOLD-Richtlinien [52] und des PEF
in den GINA-Leitlinien ausdriickt [12]. Die Beobachtung, dass bei
nicht wenigen Patienten eine Obstruktion bzw. eine bronchiale
Hyperreaktivitit nur bodyplethysmografisch erkannt wird,
spricht jedoch gegen die alleinige Anwendung der FEV1-Mes-
sung und fiir den Einsatz von Widerstandsmessverfahren unter
Ruheatmung und damit auch fiir die sensitive Resistancemes-
sung mittels I0S [10,13,46,55].

Bei der Messung der Atemwegswiderstdnde zeigt sich die Sensi-
tivitdit der bodyplethysmografisch bestimmten totalen Resis-
tance (Rtot) gegeniiber der spezifischen Resistance (sRtot) statis-
tisch erwartungsgemadf$ unterlegen [10]. Dieser Unterschied ldsst
sich durch die oben geschilderte Beriicksichtigung der Lungen-
iiberbldhung im Parameter sRtot erkldren, da mit héherer Atem-
mittellage eine mechanische Vordehnung der kleinen Atemwege

erfolgt und somit mittels Rtot scheinbar zu niedrige Wider-
standswerte gemessen werden [13].

Als Alternativtechnik zur direkten und wenig fluss- und mitar-
beitsabhdngigen Widerstandsmessung bei Ruheatmung bietet
sich die moderne IOS an. Bisherige Arbeiten beziehen sich hdufig
auf Kinder [27,56 - 58]. Bei der Bewertung oszillometrischer Ob-
struktionsparameter werden spirometrisch ermittelte Parameter
und bodyplethysmografisch gemessene Resistancewerte als Re-
ferenzverfahren eingesetzt [10,27,59 - 66], was wegen der unter-
schiedlichen physikalischen Messprinzipien allerdings nur be-
grenzt sinnvoll ist. © Abb. 2 zeigt den Verlauf der 10S-Spektral-
parameter R und X mit Charakterisierung der Fres im Vergleich
zu Befunden der Spirometrie/Pneumotachografie und Bodyple-
thysmografie am Beispiel einer normalgewichtigen Patientin vor
und nach Bronchospasmolystest zur Illustration der sensitiven
Erfassung peripherer und die Lungencompliance betreffender
Verdanderungen durch I0S und Bodyplethysmografie.
Unterschiede zwischen oszillometrischen und ganzkérperple-
thysmografisch bestimmten Messparametern sind dennoch be-
kannt und auch zu erwarten [60,67,68]. So werden gering hohe-
re Normwertgrenzen fiir den oszillometrischen Atemwiderstand
gegeniiber dem bodyplethysmografisch gemessenen Atemwegs-
widerstand angegeben [14, 17]. Der Parameter R5 wird als gering
hoher gegeniiber Rtot beschrieben [10,63]. Der mittlere Raw
wird ebenfalls kleiner gemessen als die oszillometrischen Resis-
tancewerte bei niedrigen Frequenzen [10]. Bereits friith wurde
darauf hingewiesen, dass eine Erhéhung von Rtot wesentlich
aus der Einengung der zentralen Atemwege resultiert [49]. Die
I10S vermag, bedingt durch das wenig flussabhdngige Messprin-
zip, periphere Obstruktionen der kleinen Atemwege unter Einbe-
ziehung von mechanischen Wandeigenschaften der Atemwege
sensitiver zu erfassen und kann Atemwegswiderstdnde von der
Lungenreactance partiell unterscheiden [22,62]. Die bisher beob-
achtete hohe Sensitivitdt der komplexen 10S-Parameter birgt
zwar die grundsdtzliche Gefahr von ,falsch positiven“ Werten
der Oszillometrie, denen ,,normale“ bodyplethysmografische Re-
sistancewerte im Sinne einer geringeren Spezifitit (,Uberschit-
zung leichter Obstruktionen“) gegentiberstehen, kann jedoch fiir
Screening- und Frithdiagnostikverfahren Vorteile bieten.

Mittels I0S bestimmte Resistancewerte liegen hdufig sowohl bei
hoheren Messfrequenzen als auch bei schwerer Obstruktion
deutlich unter den bodyplethysmografischen Resistancewerten,
wodurch es zu einer scheinbaren ,,Unterschdtzung* schwerer Ob-
struktionen kommen kann [60,63,67,69]. Die diagnostische In-
formation einer Atemwegsobstruktion geht mit steigendem Ob-
struktionsgrad zunehmend auf die Lungenreactance X5 iiber, so-
dass diese bei Befundinterpretationen (© Tab. 1) immer gleich-
rangig zu den reinen Resistancewerten beachtet werden sollte.
Mit dem Kombinationsparameter Impedanz Zrs, der die Kompo-
nenten R und X einbezieht, ist eine bessere Einschédtzung schwe-
rer Obstruktionen gegeniiber der alleinigen Resistance R5 folge-
richtig zu erwarten [60, 69)].

Da neben den beiden Impedanzkomponenten R und X diagnosti-
sche Informationen iiber Art und Ausmalfd einer Atemwegsob-
struktion im gesamten von der Oszillationsmethode erfassten
Frequenzverlauf vorhanden sind, werden Vorteile von formspezi-
fischen Kennwerten erwartet, welche die Frequenzabhdngigkeit
von R(f) und X(f) quantitativ charakterisieren. Schon der Verlauf
des R(f)-Spektrums erlaubt eine Trennung der Resistance in ei-
nen funktionell zentralen und peripheren Anteil und liefert so-
mit detaillierte Aussagen iiber eine Obstruktion. Auch die von
der Lungenreactance abhdngige Resonanzfrequenz Fres wird als
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Tab.1 Vorschlag zur Schweregradeinteilung der Obstruktion durch gemeinsame Interpretation von Resistance und Reactance anhand von Sollwertabweichun-
gen (nach Smith 2008, pers. Mitteilung), zur Vereinfachung wird in der 1. Zeile ein Berechnungsbeispiel auf Grundlage eines X5 Sollwertes von - 0,15 dargestellt.

Lungen-Reactance X5 X5 < (X5 Soll -0,15)

X5 < (X5 Soll -0,3)

X5 < (X5 Soll - 0,45) X5 < (X5 Soll - 0,60)

Resistance R5 kPa[l[s z.B.<-0,30 z.B.<-0,45 z.B.<-0,60 z.B.<-0,75
R5<150% Soll normal I (mild) Il (mittel) 11l (schwer)
150% <R5<200% Soll I (mild) Il (mittel) Il (schwer) IV (sehr schwer)
200% <R5<250% Soll Il (mittel) I (schwer) IV (sehr schwer) IV (sehr schwer)
250% <R5<300% Soll 11l (schwer) IV (sehr schwer) IV (sehr schwer) IV (sehr schwer)
R52300% Soll IV (sehr schwer) IV (sehr schwer) IV (sehr schwer) IV (sehr schwer)

empfindlicher Parameter fiir die Charakterisierung einer Ob-
struktion bei gemeinsamer Interpretation mit der Resistance be-
schrieben [19,62].

Die Parameter Fres und X5 zeigen im klinischen Einsatz im Ge-
gensatz zu R5 signifikante Unterschiede zwischen allen Schwere-
gradgruppen der Obstruktion [10]. Zum Obstruktionsnachweis
durch oszillatorisch bestimmte Widerstandsparameter zeigen
insbesondere niedrige Messfrequenzen eine gute Empfindlich-
keit. Die hoherfrequente 10S Resistance (R20) leistet als Einzelpa-
rameter zwar keinen signifikanten Beitrag zur Schweregradab-
schdtzung der Obstruktion, erméglicht aber die Berechnung der
Frequenzabhangigkeit der Resistance [10,60,62,69-72]. Die mit
starkerer Obstruktion zunehmende Frequenzabhdngigkeit des R-
Spektrums ldsst sich durch den Parameter FDR, welcher bisher
kein I0S-Routineparameter ist, einfach quantifizieren [10,59,
60,73,74]. Ein hoher FDR-Wert charakterisiert eine groRere
Steilheit des Resistance-Spektrums, bedingt durch hoéhere R5
und/oder niedrigere R20-Werte. Gerade diese Frequenzabhan-
gigkeit der Resistance wird als guter Marker fiir das Ausmaf3 der
Bronchokonstriktion angesehen [23,66,75]. Die Frequenzabhdn-
gigkeit wird dariiber hinaus als sensitiver Indikator fiir das Vor-
liegen einer frithen peripheren Atemwegsobstruktion gedeutet
[21,69,76]. In einer vergleichenden Untersuchung an gesunden
und symptomarmen asthmatischen Kindern erwies sich die FDR
als die am besten trennende Messgréf3e [73]. Neben X5 und Fres
weist nur die FDR signifikante Unterschiede zwischen allen
Schweregradgruppen der Obstruktion auf und liegt bezogen auf
die Sollwertabweichung trotz hoherer Streuungen in allen Ob-
struktionsgraden der Rtot am ndchsten [10]. Die Abgrenzung
mittelgradiger gegeniiber leichtgradigen Obstruktionen er-
scheint mit verschiedenen I0S-Parametern auf3er R20 gut mog-
lich.

Fiir eine bessere Aussagekraft der komplexeren I0S-Parameter
spricht deren gegeniiber R5 deutlichere Korrelation zu Rtot und
FEV1 [10]. Die insgesamt relativ geringen statistischen Korrela-
tionen zwischen oszillometrischer einerseits und pneumota-
chografischen und bodyplethysmografischen Parametern ande-
rerseits werden durch die beschriebenen messmethodischen Un-
terschiede erkldrt und zeigen die Erfassung von unterschiedli-
chen Aspekten der Atemwegsobstruktion sowie von Wandeigen-
schaften durch die verschiedenen Methoden [10,22,53,60,61,
63,67,69,77-79]. Bei der klassischen Oszillometrie wurden fiir
Normalpersonen in einzelnen Untersuchungen auch héhere Kor-
relationen zwischen Ros bei 6 Hz (FOT) und Raw beschrieben
[12].

Ein direkter Vergleich von Korrelationskoeffizienten weiterer
[0S-Parameter zu Standardmethoden ist wegen der starken Ab-
hdngigkeit vom Schweregrad der Obstruktion und Einfliisse res-
triktiver Faktoren besonders auf die I0S limitiert. In einer Studie
mit einer gemischten obstruktiv-restriktiven Patientengruppe

finden sich die hochsten Korrelationen von Rtot zu Fres, Zrs, X5
und zu R5 [61]. Fiir die Widerstandswerte bei htheren Frequen-
zen fanden sich geringere bzw. keine signifikanten Korrelationen
zum bodyplethysmografischen Widerstand. Korrelationen zu
den exspiratorischen Flusswerten (MEF) wurden fiir R5 und fiir
Zrs berichtet [61]. Zwischen dem FEV1 und Parametern der mul-
tifrequenten Oszillometrie wie R8, X8 und Fres wurden Korrela-
tionskoeffizienten von unter 0,3 beschrieben [77,80]. Bei einer
groBeren Untersuchung an 216 Asthmapatienten lagen die Kor-
relationen von R5 und Zrs zum FEV1 bei -0,49 [81], eine andere
Studie bei jugendlichen Asthmatikern beschreibt recht enge Kor-
relationen zwischen FEV1 und R5, X5 sowie der absoluten Fre-
quenzabhdngigkeit FDR aus R5 und R15 [59].

Trotz insgesamt niedriger Korrelationskoeffizienten fiir die 10S-
Methode konnte eine Korrelation zur Pneumotachografie fiir X5,
Fres und FDR gezeigt werden [10,80-82]. Insgesamt erscheinen
die Korrelationen von Parametern der I0S zur Bodyplethysmo-
grafie jedoch deutlicher als zur Pneumotachografie/Spirometrie.
Unter den I0S-Parametern zeigen die FDR und die Fres, gefolgt
von X5, R5 und der diese beiden Parameter beinhaltenden Impe-
danz Zrs eine der bodyplethysmografischen Resistance ver-
gleichbare, gegeniiber den reinen Flussparametern jedoch héhe-
re Empfindlichkeit.

Die Spezifitdt pathologischer I0S-Frithparameter sollte trotz der
gut belegten physiologischen Grundlagen und der der vorliegen-
den Literaturdaten im Einzelfall immer durch weitergehende Un-
tersuchungen wie Bodyplethysmografie und Provokationstes-
tung abgesichert werden, um falsch positive Befunde auszu-
schlieRen, was fiir die Eignung der I0S fiir Screeninguntersu-
chungen aus Sicht der Autoren jedoch keinen entscheidenden
Nachteil darstellt.

Klinischer Nutzen der 10S

v

Die Spirometrie bzw. Pneumotachografie ist technisch wenig
aufwendig, weist aber einen erheblichen Mitarbeitsbedarf sei-
tens des Patienten auf. Bei bestehender bronchialer Kollapsnei-
gung besteht durch das unphysiologische forcierte Exspirations-
mandver die Gefahr der Uberschitzung von Obstruktionen bzw.
der Unterschdtzung von Therapieeffekten. Aullerdem bestehen
Zweifel an der Korrelation der FEV1-Befunde zum klinischen
Dyspnoeempfinden des Patienten und zur korperlichen Belast-
barkeit [83]. Friihformen der Obstruktion werden moglicherwei-
se dariiber hinaus durch muskuldre Kompensation beim forcier-
ten Atemmanover nicht optimal erfasst.

Die Bodyplethysmografie ist zwar noch immer der Goldstandard
fiir die Messung des Atemwegswiderstandes und der Lungenvo-
lumina, differenziert aber Verdnderungen der pathophysiolo-
gisch bedeutsamen kleinsten Atemwege [46] bei atemzugbasier-
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Abb. 3 Vorschlag fiir ein vereinfachtes Schema

zur Interpretation von 10S-Parametern mit Bezug
zur Standardlungenfunktion (modifiz. nach Smith
2008, pers. Mitteilung).
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tem Messprinzip nicht optimal. Nachteile der Bodyplethysmo-
grafie sind der hohe technische Aufwand, hohe Kosten und die
fehlende Mobilitdt des Messsystems.

Fiir die Untersuchung mittels I0S, die auch in einer portablen Va-
riante verfiigbar ist, geniigen wenige normale Ruheatemziige,
wobei der zeitliche Aufwand in der Regel unter dem der Stan-
dardmethoden liegt [1]. Dies zeigt auch die sehr gute praktische
Durchfiihrbarkeit bei dlteren Patienten und im hduslichen Milieu
[80,84]. Artefakte koénnen durch ungleichmdfSige Atmung,
Schluckakte und inkorrekten Lippenschluss sowie fehlende Stiit-
zung der Wangen entstehen. Vorteilhaft ist die serielle Bestim-
mung der Einzelwiderstinde entlang des Tracheobronchialbau-
mes sowohl numerisch als auch anhand einer bildlichen Darstel-
lung. Damit kann sich der Untersucher die Ergebnisse der Resis-
tance- und Reactance-Spektren trotz der komplizierten mathe-
matischen Grundlagen grafisch veranschaulichen [1,17]. Die
Vielzahl ableitbarer 10S-Parameter erfordert eine Gewichtung,
wobei sich insgesamt hohere Messwertstreuungen gegeniiber
den Standardparametern zeigen konnen [10]. Als empfindliche
Obstruktionsparameter mit vergleichsweise guter Korrelation
zur Bodyplethysmografie erweisen sich wie oben ausgefiihrt die
Lungenreactance (X5), der oszillatorische Widerstand (R5), die
Resonanzfrequenz (Fres) und Frequenzabhdngigkeit des Resis-
tancespektrums (FDR) [10]. Ein Schema zur Erleichterung der
komplexen Interpretation im Zusammenhang mit der Standard-
lungenfunktion wird in © Abb. 3 vorgeschlagen, ohne Anspruch
auf Vollstandigkeit und Beriicksichtigung aller moglichen Kon-
stellationen erheben zu kénnen.

Alle drei diskutierten Messverfahren erfassen unterschiedliche
funktionelle Komponenten, wodurch eine direkte Vergleichbar-
keit oder auch Ersetzbarkeit erschwert wird. Die I0S misst iiber
die oben genannten Faktoren mit Einbeziehung elastischer
Wandeigenschaften eine zusdtzliche Komponente der Bronchial-
obstruktion und kann damit nicht primar eine der Standardme-
thoden ersetzen. Ein Nachteil der I0S gegeniiber der Bodyple-
thysmografie stellt die fehlende Erfassung von Lungenvolumina,
besonders des Residualvolumens dar. Bei restriktiven Stérungs-
mustern wird die ungenaue Abgrenzung mit Auswirkungen auf

DD: zentrale
Obstruktion

z.B. Restriktion
(TLCY)

die I0S-Widerstandsparameter kritisch beschrieben [61,66]. Die

Schwichen der klassischen Oszillometrie mit Uberschitzung

leichter und Unterschdtzung schwerer Obstruktionen sind bei

Verwendung geeigneter und komplexer Parameter deutlich ge-

ringer ausgepragt.

Die IOS hat aufgrund ihrer hohen Empfindlichkeit und der sehr

guten Handhabbarkeit das Potenzial einer aussagekrdftigen, we-

nig aufwendigen Vorfeldmethode, mit der sich bereits beginnen-
de, klinisch noch nicht manifeste Obstruktionen sensitiver als
mit der Spirometrie bzw. Pneumotachografie allein nachweisen
lassen, wodurch interessante Einsatzgebiete bei Risikopatienten
und bei der Indikationsstellung fiir bronchiale Provokationstes-
tungen erschlossen werden. Besonders die Parameter X5 und

Fres sowie abgeleitet Zrs erfassen zusdtzlich erhohte Blindwider-

stinde, die auf ein verdndertes bronchopulmonales Tragheits-

und Elastizitdtsverhalten und somit strukturelle Verdnderungen

(Remodelling) hinweisen. Vergleichende Daten an grofSeren Pa-

tientengruppen zwischen Standardmethoden und IOS zur Friih-

und Screeningdiagnostik wiren von hohem wissenschaftlichen

Wert zur fundierten Standortbestimmung beider Methoden in

diesem Indikationsgebiet. Die Nachteile oszillometrischer Mess-

verfahren bei der Erfassung schwerer Obstruktionen kénnen
durch die abgeleiteten komplexeren Parameter bei hoheren

Messwertstreuungen teilweise ausgeglichen werden.

Zusammenfassend ergeben sich fiir die [0S aus Sicht der Autoren

derzeit folgende sinnvolle Einsatzbereiche:

1. Messungen bei eingeschrankter Kooperationsfahigkeit, wie
z.B. bei Kindern, Schwerkranken und Alteren [1,27 - 36,82].
Durch geeignete Vorrichtungen sind auch spezielle I0S-Ein-
satzmdglichkeiten, einschlieBlich Untersuchungen am Kran-
kenbett in Andsthesie und Intensivmedizin durchfiihrbar ge-
worden.

2. Die schweregradabhdngige Empfindlichkeit der Methode
schafft die Voraussetzung fiir einen Einsatz im Screening, so
bei Risikogruppen (z.B. Rauchern, nach Inhalationstraumen
bei Umweltkatastrophen), am Arbeitsplatz (z.B. Backer-
asthma) sowie in der Erkennung der belastungsinduzierten
Obstruktion z.B. nach Ergometrie [4,62, 85 - 88].
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3. Die IOS ist zur Verlaufskontrolle obstruktiver Lungenerkran-
kungen grundsdtzlich geeignet, wobei h6here Schweregrade
besser durch die Parameter Fres, X5 und Zrs als durch R5 allein
beschrieben werden [10]. Ein interessanter Zusatzparameter
ist die Frequenzabhdngigkeit des Atemwegswiderstandes
(FDR), wahrend von einer isolierten Interpretation von R20
keine wesentlichen Aussagen zu erwarten sind. Insgesamt
wird in der Literatur selbst bei Kindern eine gute Reprodu-
zierbarkeit der Impulsoszillometrie-Messparameter beschrie-
ben [27,57 - 59]. Untersuchungen zu hduslichen Selbstmes-
sungen mit tragbaren oszillatorischen Messsystemen zeigten
eine gute Praktikabilitdt und Messgenauigkeit fiir den oszilla-
torischen Widerstand [84].

4. Das I0S-Messverfahren kann die koventionellen Verfahren
der Lungenfunktionsdiagnostik erganzen und zusdtzlich we-
niger flussabhdngige und die peripheren Atemwege betref-
fende Krankheitskomponenten besser erfassen und die Sensi-
tivitdt besonders der Spirometrie erhohen [84]. Die Trenn-
schdrfe der Bodyplethysmografie fiir verschiedene Obstruk-
tionsschweregrade und die geringe Streubreite der Spiro-
metrie mit kleinen Variationskoeffizienten fiir das FEV1
[27,89] sowie die Erfassung wesentlicher Lungenvolumina
sprechen jedoch fiir die Beibehaltung der Standardverfahren.
Bei Nichtverfiigbarkeit der Bodyplethysmografie ist die I0S
als Erganzung zur Spirometrie/Pneumotachografie empfeh-
lenswert [78].

Schlussfolgerung

\4

Die IOS als computergestiitzte Weiterentwicklung der klassi-
schen oszillometrischen Atemwiderstandsmessung ist wegen ih-
rer komplexen, iiber die reine Widerstands- bzw. Flussmessung
hinausgehenden Aussagekraft, die auch strukturelle Eigenschaf-
ten der Atemwege wie Lungenkapazitdt, Tragheitseigenschaften
und elastische Riickstellkrdfte mit einbezieht, von hohem wis-
senschaftlichem und klinischem Interesse. Hinzu kommen ver-
gleichsweise geringe Anschaffungskosten, niedrige Anspriiche
an die Kooperation des Patienten und ein geringer Messaufwand
mit Eignung auch fiir Kinder, dltere Personen und bettseitig
[1,80,84]. Die Befundinterpretation erfordert eine gewisse Erfah-
rung, die tiber eine einfache Analogie zu bodyplethysmografisch
gemessenen Atemwegswiderstdnden hinausgeht (© Tab.1 und
© Abb. 2). Sensitive Abweichungen von I0S-Frithparametern be-
diirfen einer Spezifitdtspriifung mittels Standardmethodik bis
hin zur Provokationstestung. Die I10S ist trotz ihrer komplexen In-
terpretationsmodelle als praktikable, patienten- und bediener-
freundliche Methode anzusehen, die komplementar zu den Stan-
dardmethoden weitere Aspekte der Atemwegsobstruktion er-
fasst und sich gut fiir den Einsatz auch in der pneumologischen
Praxis eignet.

Die Autoren danken Herrn Smith aus Wiirzburg sehr herzlich fiir
seine konstruktiven und kompetenten Hinweise anldsslich der
Revision des Artikels.

Interessenkonflikte
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Fiir alle Autoren besteht kein Interessenkonflikt.
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