2. KAPITEL — Untersuchung der Atmungsorgane (Dr. David Pilecky)

2.1. Leitsymptome und Anamneseerhebung

2.1.1. Dyspnoe

» Ein subjektives Empfinden von mangelnder Luft. Objektivierbare Zeichen von Dyspnoe sind
Tachypnoe (Atemfrequenz liber 25/Min), Orthopnoe (Unterstiitzung der Atmung durch
Atemhilfsmuskulatur, Aufstiitzen der Arme zur Unterstiitzung der Atmung). Weitere
Hinweise kdnnen bereits beim ersten Patientenkontakt beobachtet werden: Sprechdyspnoe
(Pat. muss Séatze unterbrechen, um Atem zu holen), Dyspnoe beim Eintreten in den
Untersuchungsraum oder beim Ausziehen der Kleidung.

» Orthopnoe: ausgepragte Dyspnoe in liegender Korperposition aufgrund eines erhdhten
vendsen Riickstroms. (Patienten schlafen oft mit mehreren Kissen.)

» Paroxysmale nocturnale Dyspnoe: nachtliche attackartige Dyspnoe oft mit Husten.

» Wichtigste anamnestische Fragen:

o ,Seit wann haben Sie Luftnot?* (,Miota fullad?”)

o ,Bei welcher kérperlicher Belastung tritt die Luftnot auf?“ (,Milyen fokd terhelésnél jelentkezik
a fulladas?”)

o ,Wie viele Stockwerke kénnen Sie ohne Pause gehen? (,Hany emeletet tud megallds nélkiil
lépcsbzni??)

o ,Haben Sie Luftnot auch in der Ruhe?” (,Nyugalomban is fullad?’)
,Haben Sie geschwollene Beine?* (,Dagadnak a labai?”)

2.1.2. Thorakale Schmerzen

> Stechend, scharf, atemabhé&ngig: pleuraler Schmerz (das Lungenparenchym selbst hat
keine Schmerzrezeptoren).

» Driickend, mittig oder eher linksseitig, ausstrahlend in den linken Arm, Hals oder Riicken,
ggf. belastungsabhangig und ggf. verbunden mit vegetativen Symptomen: Angina pectoris
bei Koronarischamie.

» Durch Korperbewegung oder durch auBeren Druck auslosbar: muskuloskelettale oder
vertebragene Schmerzen, Rippenfraktur usw.

> Girtelformige Schmerzen mit typischen Exanthemen: Herpes Zoster (Giirtelrose)

» Wichtigste anamnestische Fragen:

o ,Sind die Schmerzen atemabhédngig?“ (,Légzéssel 6sszefiigg a fajdalom?*)

o ,Seit wann haben Sie Schmerzen?“ (,Miéta van fajdalma?*)

o ,Sind die Schmerzen stechend, driickend oder brennend?” (,Szurd, nyomd vagy égetd a
fajdalom?”)

o ,Strahlen die Schmerzen aus?* (,Kisugarzik valahova a fajdalom?”)

2.1.3. Husten

» Entsteht durch Irritation der Atemwege.

> Reizhusten ohne Auswurf: bronchopulmonaler Infekt, (allergische) Asthma, Reizhusten
durch Medikamente.

» Auswurf ist bei chronischer Bronchitis oft weifilich, bei bakterieller Entziindung eher
gelblich oder griin. Bei Lungenddem ist der Auswurf oft schaumig. Bronchiektasien: oft mit
sehr ausgepragtem Auswurf.

> Hamoptysis / Hdmoptoe: Bluthusten oder Auswurf mit Blutbeimengungen (Entziindungen
der oberen Atemwege, Lungenembolie, Tuberkulose, Tumoren, Traumata, Morbus
Wegener). Der Auswurf kann leicht blutig-schaumig sein bei Linksherzinsuffizienz.
Differenzialdiagnose: Hamatemesis (Bluterbrechen) oder Blutungen aus der Nasopharynx.

» Anamnestische Fragen:
o ,Seit wann besteht Husten?” (,Miota kGhég?*)
o ,In welcher Situationen tritt Husten auf?” (,Mikor jelentkezik k6hégés?”)
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o
O

,Ist der Husten trocken oder produktiv?“ (,Szdrazon vagy hurutosan kéhég?”)
,Menge und Farbe von Auswurf?* (,Mennyi képete van és milyen 52ini?”)

2.1.4. Weitere anamnestische Daten beziiglich der Atemorgane

Raucheranamnese (immer in packyears angeben: Zahl der Packungen pro Tag x
Jahre) Passives Rauchen?

Allergien?

Berufsanamnese (Asbest? Staubexposition? Kontakt mit Végeln?)

Fragen nach B-Symptomatik (Fieber, Nachtschweif}, Gewichtsverlust bei V. a. maligne
Lymphome).

bei Verdacht auf obstruktives Schlafapnoe Syndrom: Fragen nach Schnarchen,
Atemaussetzer (Fremdanamnese), Tagesmiidigkeit.

2.2. Inspektion

2.2.1. Allgemeine Beobachtungen

» Zyanose: blauliche Hautverfarbung, welche durch unzureichende Gewebeoxygenierung
entsteht (Konzentration von reduziertem Hamoglobin steigt an). Zyanose kann sowohl
pulmonale (Stérung in Gasaustausch) als auch kardiale Ursachen haben (z. B. Schock,
Vitium).

» Uhrglasnégel und Trommelschlegelfinger: unspezifische Zeichen einer schweren chronischen
Lungenerkrankung.

» Blue boater: ein typischer Phanotyp der Patienten mit COPD - adipds und zyanotisch
(Pickwick-Syndrom).

> Pink puffer: ein anderer typischer Phanotyp der Patienten mit COPD und schwerem
Lungenemphysem - untergewichtig, leicht rosige Hautfarbe, atmet oft mit Lippenbremse.

2.2.2. Atemmuster

> Bezieht sich auf die dufiere Atmung /Atemexkursion.

o

@)
@)
@)

Atemtyp: Bauch- und Brustatmung. Durch bestimmte Storungen kann die eine oder
andere Komponente eingeschrankt sein. Einschrankungen durch Schmerzen im
Bauchraum, bei Adipositas, Fassthorax usw.

Atemfrequenz: Normalwert: 12-16 Atemziige / Min. Atemfrequenz sollte man
unbemerkt messen, sonst kommt es haufig zu einer schnelleren Atmung.

Atemtiefe: flache vs. vertiefte Atmung.

Atemrhythmus: regelmaBig oder unregelmafig.

Verhéltnis Inspiration/Exspirationszeit: normal etwa 2:3.

» Pathologische Atemmuster:

o

@)
@)
@)

Apnoe: keine Atmung

Schnappatmung (gasping): préfinale einzelne schnappende Atemaziige.

Bradypnoe: Atemfrequenz unter 8/Min (oft bei Intoxikationen z. B. mit Opiaten)
Tachypnoe: Atemfrequenz iber 25/Min (respiratorische Insuffizienz, primare
Hyperventilation z. B. bei Panikattacke)

Platypnoe: Dyspnoe in aufrechter Kérperposition, Besserung im Liegen (v.a. bei
Rechts-Links-Shunt)

Verldngertes Exspirium (Verhaltnis > 2:1) bei obstruktiven Lungenerkrankungen wie
Asthma oder COPD

Verlangerte Inspiration: bei Verengung der oberen Atemwege.

Atmung mit Lippenbremse: Patient kneift beim Ausatmen die Lippen zusammen
(&hnlich wie beim Pfeifen). Dadurch fillt der exspiratorische Druck nicht so rasch ab
und kann verhindert werden, dass die kleineren Atemwege kollabieren.
Kussmaul-Atmung: sehr tiefe, pausenlose Atemziige zur respiratorischen
Kompensation einer metabolischen Azidose (z. B. bei diabetischer Ketoazidose).
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o Cheyne-Stokes-Atmung: periodisch abflachende Atemziige, gefolgt von einer
Atempause, dann sich langsam wieder normalisierende Atmung (bei zentralen
Atemstoérungen und schwerer Herzinsuffizienz).

o Biot-Atmung: normale tiefe Atmung mit intermittierenden Atempausen (z. B. bei
Meningismus).

o Paradoxe Atmung (,Brustwandflattern“): Bei  Rippenserienfraktur  oder
Sternumfraktur (z. B. nach Trauma, Reanimation) Einziehung der verletzten Seite bei
Inspiration.

2.2.3. Thoraxdeformitaten

>

Fassthorax: groBer Tiefendurchmesser, Lungengrenzen stehen tief (bei COPD oder
Asthma).

Flachthorax: sehr kleiner Tiefendurchmesser, angeboren.

Trichterbrust: Einziehung der unteren Sternums Richtung Brustwirbelsdule (angeboren
oder bei Rachitis).

Pectus carinatum: Auswdlbung des Sternums nach ventral (angeboren, kein
Krankheitswert).

Kyphoskoliose: dorsale (Kyphose) und seitliche (Skoliose) Deformitat der Wirbels&ule (kann
in schwerer Form zur respiratorischen Insuffizienz fiihren).

2.3. Palpation

>

Untersuchung der Thoraxbeweglichkeit: beide Hande mit gespreizten Fingern auf die dorsale
Thoraxwand legen und den Patienten tief ein- und ausatmen lassen. Eingeschrankte
Thoraxbeweglichkeit auf einer Seite ist ein unspezifisches Zeichen einer pulmonalen
Pathologie.

Schmerzlokalisierung und Charakterisierung bei muskuloskelettalen thorakalen Schmerzen.
Provokation durch vorsichtige manuelle Thoraxkompression mit zwei Handen in Frontal-
und Sagittalebene oder an der schmerzhaften Stelle.

Abtasten des Lymphknotenstatus (supraklavikular, axillar).

Stimmfremitus: der Untersucher legt seine Handflachen auf beide Seiten des dorsalen
Thorax des Patienten auf und bittet den Patienten, mit tiefer Stimme laut ,99“ zu sagen
(,Mondja hangosan, hogy kilencvenkilenc!). Der Untersucher versucht die stimmsynchronen
Vibrationen am Thoraxwand zu tasten und achtet auf die Seitendifferenz.

o Stimmfremitus eignet sich zur weiteren Differenzierung der perkutorisch
festgestellten Dampfung (s. unten): bei Dampfung durch Pleuraerguss oder
Pneumothorax ist der Stimmfremitus auf der betroffenen Seite abgeschwacht oder
fehlend, im Gegenteil bei Infiltrat ist der Stimmfremitus auf der erkrankten Seite oft
verstarkt.

Hautemphysem: knisterndes Gefiihl unter der Haut bei der Palpation. Kommt meistens bei
Pneumothorax vor, wenn Luft aus der Lunge in die Thoraxwand und unter der Haut
diffundieren kann.

2.4. Perkussion

>

>

Durch Perkussion des Thorax kann man die Lungengrenzen und die Atemexkursion
beurteilen und Hinweise auf pathologische Prozesse erkennen.

Durchfiihrung: Mittelfinger der nicht dominanten Hand fest auf die Thoraxwand legen, und
mit dem Mittelfinger der dominanten Hand das Mittelglied des angelegten Mittelfingers
beklopfen. Beide Seiten sollten ventral in den Medioklavikularlinien und dorsal in der
Sklapularlinien in allen Interkostalraumen perkutiert werden. Limitiert anwendbar bei
Adipositas.

Bestimmung der Lungengrenzen in maximaler In- und Exspiration (Patient soll kurz Luft
anhalten). Uber der Lunge ergibt sich ein typischer sonorer Klopfschall. Richtung kaudal an
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>

der unteren Lungengrenze wird der Klopfschall gedampft und deutlich schwacher (Leber,
abdominelle Organe). Die Verschieblichkeit der Lunge betrdgt etwa 5-6 cm in der
Sklapularlinie.
o Tief liegende Lungengrenze: Emphysem.
o Hoch liegende Lungengrenze: Zwerchfellparese, Adipositas, Pleuraerguss.
Klopfschallbefunde
o Sonorer Klopfschall: lufthaltiges Gewebe (Normalbefund) (= teljes, éles nem dobos
kopogtatasi hang),
o hypersonorer Klopfschall: stark lufthaltiges Gewebe (Lungenemphysem, teils Darm
und luftgefiillte Magen) (= hiperszonor vagy dobozos kopogtatasi hang),
o Tympanitischer Klopfschall: Pneumothorax (= dobos kopogtatasi hang),
o Dampfung (hyposonorer Klopfschall): Pleuraerguss, parenchymatése Organe wie
Leber, Herz, verdichtete Lunge bei Pneumonie oder Atelektase) (= topult kopogtatasi
hang)

2.5. Auskultation

>

Mit Stethoskopmembran an unbekleidetem Oberkorper moglichst im Sitzen erstmal dorsal
von unten nach oben (oder ggf. umgekehrt) beidseits auskultieren wéhrend tiefer In- und
Exspiration durch offenen Mund. AnschlieBend sollte man auch ventral in der Axillarlinie
auskultieren.

Vesikulidres Atemgerdusch (= puha sejtes alaplégzés): normales Atemgerausch, entsteht
durch Resonanz der Alveolen und ist in Inspiration deutlich lauter als in Exspiration.
Abgeschwichtes Atemgerdusch (= cs6kkent légzési hang): kann unterschiedliche Ursachen
haben: flaches Atmen, Phrenikusparese, Adipositas, grofler Pleuraerguss, Atelektase,
Pneumothorax..

Silent lung (= néma tiid6): in schweren obstruktiven Lungenerkrankungen kommt es durch
Kollaps oder Spasmus der Atemwege zu einer dynamischen Uberbldhung (,air trapping”)
mit deutlich erhohtem Residualvolumen. Bei silent lung kann man uber beiden Lungen
kaum Atemgerausch auskultieren.

Bronchialatmung (= horgi légzési): scharfes, mittel- bis hochfrequentes, hohlklingendes
Atemgerausch wahrend des gesamten Atemzyklus. Typisch fir lobare Pneumonie, wo die
Alveolen nicht beliiftet sind, und das Atemgerdusch der Bronchien fortgeleitet wird. Ein
ahnlich klingendes Atemgerdausch kann man bei gesunden direkt liber die Trachea
auskultieren.

Stridor

o Inspiratorischer Stridor: lautes Gerdusch, entsteht in den groBen Atemwegen
(Stenosierung, Tumor, Fremdkorper in Epiglottis, Trachea oder Hauptbronchien,
Krupp, Pseudokrupp). Oft auch ohne Stethoskop haérbar.

o Exspiratorischer Stridor, Giemen, Brunnen oder pfeifendes Atemgerausch: entsteht
durch Spasmus oder Kollaps der kleinen Atemwege meist in Asthma oder COPD. In
schweren Fallen auch ohne Stethoskop horbar.

Trockene Rasselgerdusche (= szdraz szortyzorej, crepitatio): Klang dhnlich wie ,Reiben von
Haar vor dem Ohr*. Entsteht durch Fliissigkeit/Sekret in den Alveolen oder kleinen
Atemwegen. Auskultierbar in Pneumonie (lUber betroffenes Lungenlappen), oder bei
leichter Stauung.

Feuchte Rasselgerdusche (= nedves szértyzorej): entsteht durch deutliche Odemfliissigkeit
oder Sekretansammlung in den groBeren Atemwegen. Klingt wie ,mit Strohhalm in ein Glas
Wasser Luft blasen“. Je grobblasiger und tief klingender das Rasselgerausch, in desto
groeren Atemwegen ist die Sekretansammlung. Auskultierbar in Lungendédem oder
Bronchitis, Tracheobronchitis, Pneumonie, Aspiration. In schweren Fallen auch ohne
Stethoskop horbar.
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> Fibroseknistern (= fibrotikus pattogds): charakteristisches knisterndes Atemgerausch
(ahnlich wie trockene Rasselgerdusche) bei Patienten mit Lungenfibrose, meistens diffus
Uber beide Lunge. Wird auch Siderophonie genannt.

» Entfaltungsknistern: auch in gesunder Lunge finden sich kleine, nicht beliiftete, atelektatische
Areale. Durch forcierte Atmung erodffnen sich diese Areale und dies fiihrt zu einem
knisternden Gerdusch (verschwindet nach einigen Atemziigen).

> Pleurareiben (= pleurdlis dorzszorej): ahnlich wie ,Schneeballknirschen*, kommt bei
Pleuritis vor und ist meistens dort auskultierbar, wo der Patient pleurale Schmerzen angibt.

» Bronchophonie: Stethoskop wird an die dorsale Thoraxwand gesetzt und der Patient wird
aufgefordert ,66" zu fliistern (,Suttogja azt, hogy hatvanhat!”). Im Normalfall auskultiert man
nahezu kein Gerdusch, bei Pneumonie oder Atelektase kommt ein hochfrequentes
Gerausch zustande.

2.6. Einfiihrung in die Lungensonographie

> Lungen- und Pleurasonographie ist in vielen klinischen Situationen sehr hilfreich und kann
die klinische Untersuchung direkt am Patientenbett sehr gut ergdnzen (Abbildungen 2.1.-
2.3).

> Vorteile: schnell verflighar, keine Strahlenbelastung, in Krankheitsbildern wie z.B.
Pneumothorax, Pleuraerguss oder Lungendodem sehr sensitiv, kann diagnostische und
therapeutische Eingriffe steuern (z. B. Pleurapunktion, Erfolgskontrolle nach
Thoraxdrainage), relativ einfach zu lernen.

> Limitationen: aufgrund dem sehr hohen Luftanteil ist die gesunde Lunge sonographisch
nicht beurteilbar, man sieht nur die gleitende Bewegung der Pleura (dhnlich wie Ameisen)
und Artefakie durch Reflexionen des Ultraschalls. Rippen resultieren ebenso einen
Schallschatten. Zentrale Prozesse lassen sich meistens nicht beurteilen.

» Technik

o Praktisch alle Schallkopfe verwendbar, fir pleurale Pathologien ist der
Linearschallkopf mit besserer Auflosung und geringer Eindringriefe besser. Fir
tiefere Strukturen eignet sich Konvexschallkopf oder Sektorschallkopf besser.

o Die Untersuchung wird am sitzenden Patienten oder alternativ an liegendem
Patienten (z. B. auf der Intensivstation) durchgefiihrt. Arme sollten hinter dem Kopf
gelagert werden.

o Fir ein orientierendes Scanning werden folgende Anlotungen auf beiden Seiten
dargestellt: ventrale Untersuchung (parasternale longitudinale Achse),
medioklavikulare Linie beginnend in der Hohe des kostophrenischen Winkels
(Pleuraerguss?), dorsale Anlotungen).

» Haufigste pathologische Befunde:

o Lungeninfiltrate oder Atelektasen verringern den Luftanteil einiger Lungenareale und
dadurch wird das Lungenparenchym mit Ultraschall beurteilbar.

o Pleuraerguss: der Ultraschall wird in der Pleuraflissigkeit zum grofiten Teil
fortgeleitet, dadurch wird der Erguss auf dem Ultraschallbild "schwarz". Beim
sitzenden Patienten sammelt sich der Erguss basal und die Ergussmenge lasst sich
mit Ultraschall gut abschatzen. Viel sensitiver als Rontgen Thorax! (Abbildung 2.2.)

o Lungenddem: der Fliissigkeitsgehalt der Lunge nimmt aufgrund der pulmonalvendsen
Stauung zu, dadurch werden in der Lungensonographie mehrere sog. B-Linien
(laserahnliche echoreiche Reverberationsartefakte definiert, die an der Pleuralinie
entstehen, sich Uber den ganzen Bildschirm erstrecken und sich synchron mit dem
Lungengleiten bewegen. Multiple B-Linien kann man auch bei interstitiellen
Lungenerkrankungen detektieren (Abbildung 2.1.).

o Pneumothorax: Luft zwischen Pleura parietalis und viszeralis fiihrt zur horizontalen
Schallreverberationen (Abbildung 2.3.) Viel sensitiver als Rontgen Thorax, allerdings
kann die Ausdehnung des Pneumothorax nicht beurteilt werden.
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Abbildung 2.1. Links: multiple B-Linien bei einer Patientin mit pulmonalvenoser Stauung. Rechts:
gesunde Lunge. B: B-Linien, P: echoreiche Pleuralinie, F: subkutanes Fettgewebe.

18,0cm.]

Abbildung 2.2. Rechtsseitiger echofreier Pleuraerguss (E). Die Fliissigkeit leitet den Ultraschall zum
groiten Teil fort, dadurch wird der Erguss im Bild ,schwarz”. Durch den Erguss entstehen
atelektatische Lungenareale (A). Zwerchfell (Z). Leber (L).
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Abbildung 2.3. Oben gesunde Lunge, unten Bild eines Pneumothorax mit vielen Wiederholungsechos
(Linke Bildseite M-mode Bild, rechte Bildseite B-mode Bild). Merke: Pneumothorax - barcode sign;

normale Lunge - seashore sign. Das Bild wurde am liegenden Patienten parasternal aufgenommen
(Luft sammelt sich ventral). Pleuralinie (P).
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