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Die gastrointestinale Funktionsdiagnostik
mit Atemtesten ist ein fiir Patienten kom-
fortables und in der Durchfithrung im
klinischen Alltag einfach anwendbares
Diagnoseinstrument. Schwerpunkt die-
ser Ubersichtsarbeit sind neben dem etab-
lierten Wasserstoffatemtest die klinischen
Anwendungsmoglichkeiten, die Auswer-
tung und die Interpretation von Atemtes-
ten mit 13-Kohlenstoffisotopen in der gas-
troenterologischen Funktionsdiagnostik.
Erfahrungsgemif bereitet die Ableitung
grundlegender Messparameter und der
bei physiologischen Testen angewandten
Auswertungsparameter Schwierigkeiten
und wird daher ausfiihrlich dargestellt.

Entwicklung von Atemtesten
in der Gastroenterologie

Die Bestimmung des Kohlendioxid-
partialdrucks nach der Einnahme einer
Mahlzeit war die erste Anwendung von
Atemgasanalysen in der Gastroenterolo-
gie. Aufgrund ihrer Nichtinvasivitat er-
schien die Anwendung von Atemtesten
in der Medizin seit jeher sehr attraktiv.
Die klinische Anwendung von Testen,
die markierten Kohlenstoff nutzen, be-
gann, nachdem das Prinzip des #CO,-
Atemtests, unter Verwendung eines ra-
dioaktiven Isotops, um 1960 in die Me-
dizin eingefithrt wurde. Ende der 1970er
Jahre erfolgten nach Einfithrung der
Massenspektroskopie erste Anwendun-
gen von Substanzen, die mit dem stabilen
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13-Kohlenstoffisotop (**C) markiert sind.
Ebenfalls in den 1970er Jahren kamen
erste Atemteste mit Wasserstoff (H,) zur
Bestimmung der Laktosemalabsorption
nach Laktosegabe zum Einsatz. Heute
gehoren *C- und H,-Atemteste zur Rou-
tinediagnostik in gastroenterologischen
Funktionslaboren und Kliniken. Sie er-
moglichen eine patientenfreundliche
Untersuchung von Erkrankungen des
Gastrointestinaltrakts und der Leber
unter Verwendung einer Vielzahl von
unterschiedlichen Testsubstanzen.

Tab. 1

Anwendung  '3C-Marker
Magenentleerung

Flissige Phase Na*-Acetat
Glycin
Na*-Octanoat
Orozokale Transitzeit

Feste Phase

Laktoseureid

Intestinale bakterielle Fehlbesiedelung
Laktoseureid
Xylose

Exokrine Pankreasfunktion
Gemischte Triglyzeride (1,3-Di-
stearyl-2-Octanoylglycerol)
Cholesteroloctanoat
Protein
Starke

naher eingegangen.

Funktionsdiagnostik. (Adaptiert nach [2, 3])

Der 3C-Atemtest
Grundlegende Funktionsweise

Natiirlich vorkommender Kohlenstoff be-
steht zu sehr unterschiedlichen Anteilen
aus den beiden stabilen Isotopen des Koh-
lenstoffs: 98,9% hat die Massenzahl 12,
1,1% des Kohlenstoffs die Massenzahl 13.
Das fiir den Atemtest an Enzymsubstra-
te gebundene C wird metabolisiert und
als BCO, tiber die Lungen ausgeschieden
(8 Abb. 1). Eine Ubersicht {iber die ge-

Klinische Anwendungsméglichkeiten von '3C-markierten Substanzen in der

Markerkosten  Alternativdiagnostik
Niedrig Szintigraphie
Niedrig Ultraschall
Niedrig MRT
Moderat Szintigraphie
H,-Atemtest
Moderat Aspiration von Intestinalsekret
Hoch H,-Atemtest
Moderat Sekretintest
Fakaler Fettgehalt
Hoch Fakale Elastase
Hoch
Niedrig

Auf die nichtinvasive Quantifizierung der exokrinen Pankreasfunktion wird in einem anderen Beitrag dieses Hefts
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Abb. 1 A Grundlegendes Funktionsschema von '3C-Atemtesten. Die '3C-
dotierte Verbindung wird abhangig vom geschwindigkeitsbestimmen-
den Schritt der zu untersuchenden Funktion metabolisiert. Bei Motili-
tatsmessungen gilt das Erscheinen des *C-Markers im Duodenum bzw.
Kolon als geschwindigkeitsbestimmend. Bei Leberfunktionstesten ist die
Zytochrom-P450- oder mitochondriale Enzymaktivitat der entscheidende
Schritt. 13C 13-Kohlenstoffisotop. (Nach Simren et al. [11], mit freundl.

Genehmigung der BMJ Publishing Group)

brauchlichsten Marker und ihre Indika-
tionen gibt @ Tab. 1.

Messverfahren

Der Goldstandard zur Messung des *C/
2C-Isotopenverhiltnisses in Atemgas-
proben ist die Isotopenverhdltnismassen-
spektroskopie (IRMS). Die Grofle der Ap-
paratur sowie hohe Kosten fiir Analysen
und Unterhalt beschridnken den Einsatz
der IRMS in der Routinediagnostik. In
zahlreichen Studien konnte gezeigt wer-
den, dass auch mit weniger aufwendi-
gen Methoden wie der nichtdispersiven
isotopenselektiven Infrarotspektroskopie
(NDIRS) vergleichbare Ergebnisse erzielt
werden konnen.

Typische Atemtestparameter

Vor Verabreichung des '*C-Markers
wird bei jedem “C-Atemtest eine
Atemprobe zur Ermittlung des Basis-
werts (8,) gewonnen. Er liegt in Europa
bei circa —20 bis —24%o und ist abhin-
gig vom durchschnittlichen *C-Gehalt
der Nahrung. Sogenannte C4-Pflanzen
(Hirse, Mais und Zuckerrohr) oder
CAM-Pflanzen (Ananas) betreiben eine
bestimmte Form der Fotosynthese, bei
der vermehrt C-Atome fiir die Koh-
lenhydratsynthese verwendet werden.
Zur Darstellung der umgesetzten *C-
Menge hat sich etabliert, die prozentua-
le Wiederfindungsrate (,,percentage dose
rate recovered per hour®, PDR), die u. a.
aus dem Betrag der Deltawerte zum Ba-
siswert 8, (,delta over baseline, DOB)
berechnet wird, zu bestimmen. Die ku-
mulierte 3C-Exkretion, d. h. der prozen-
tual ausgeschiedene Anteil des einge-

204 | Der Gastroenterologe 3 - 2011

nommenen C-Testmarkers (,cumu-
lative percentage dose rate®, cPDR), ist
ein weiterer Parameter, der zur Auswer-
tung der Atemtestdaten herangezogen
werden kann. Insbesondere zur quan-
titativen Beurteilung von Stoffwechsel-
verdnderungen, beispielsweise im Rah-
men der Leberfunktionsdiagnostik, ist
die cPDR ein relevanter Parameter. In
B Abb. 2 wird der Kurvenlauf der DOB
und der hieraus berechneten Parameter
PDR und cPDR dargestellt.

Anwendungsmaglichkeiten

Magenentleerungsmessungen
Magenentleerungs- (ME-)Messungen
sind indiziert bei vermuteter Gastropare-
se, therapieresistenter Refluxerkrankung
und zur Therapiekontrolle von Medika-
menten mit Einfluss auf die gastrointes-
tinale Motilitat [8]. In der Diagnostik gilt
die ME-Szintigraphie heutzutage immer
noch als Goldstandard. Diese Methode
ist aufgrund des hohen apparativen und
personellen Aufwands jedoch nur spe-
zialisierten Kliniken vorbehalten. Da die
Messung mit einer signifikanten Strah-
lenbelastung einhergeht, eignet sie sich
nicht fiir Schwangere, Kinder oder fiir
repetitive Messungen. Hier haben Atem-
teste deutliche Vorteile. Die ME-Mes-
sung mit stabilen Isotopen beruht auf
der Verwendung C-markierter kurzket-
tiger Fettsduren, die nach chylomikrone-
nunabhiéngiger intestinaler Absorption
im Citratzyklus der Leber zu 3CO, me-
tabolisiert werden. Die Verstoffwechse-
lung der Fettsauremarker wird nicht be-
einflusst bei Diabetikern, nach Gabe von
Octreotid oder bei Patienten mit schwe-
rer Leberzirrhose.

Messungen fiir fliissige Mahlzeiten.
Mithilfe des Markers ¥C-Na*-Acetat kann
die ME fiir fliissige und halbfeste Nahrung
bestimmt werden. Eine iibliche standardi-
sierte fliissige Testmahlzeit enthilt einen
fiir gemischte Kost reprasentativen Anteil
Fette, Kohlenhydrate und Proteine. Meist
werden 200 ml einer standardisierten
Trinknahrung verwendet (z. B. Ensure-
plus®: 300 keal, 53% Kohlenhydrate, 32%
Fett). Die halbfeste Nahrung sollte einen
dhnlichen Nahrwert aufweisen und be-
steht beispielsweise aus 75 ml Milch und
30 g Haferflocken (200 kcal). In beiden
Fallen wird der Nahrung 100-150 mg *C-
Na*-Acetat zugegeben. Atemproben soll-
ten alle 10 min iiber 2—4 h gesammelt wer-
den. In eigenen Arbeiten konnte gezeigt
werden, dass der postgastrale Metabolis-
mus von 3C-Na*-Acetat nicht vom Kalo-
riengehalt der Nahrung, nicht vom Volu-
men, in dem der Marker in das Duode-
num gelangt, und in einem Bereich von
50-100 mg nur wenig von der applizier-
ten Markerdosis beeinflusst wird [7]. Da-
her ist dieser Marker und auch *C-Na*-
Octanoat, wie Studien zum Vergleich mit
der Szintigraphie gezeigt haben, ein vali-
des Testsubstrat zur Bestimmung der Ma-
genentleerung [6].

Messungen fiir feste Mahlzeiten. Sensi-
tiver und physiologischer ist die ME-Mes-
sung fiir feste Nahrung, da hier verglichen
mit fliissigen Mahlzeiten vermehrt neuro-
humorale verdauungssteuernde Prozesse
aktiviert werden. So erzeugen feste Nah-
rungsmittel durch ihre lingere gastra-
le Verweildauer auch starkere Volumen-
effekte auf die Magenwand. Das Beispiel
einer verzogerten ME im Vergleich zum
Normbkollektiv zeigt @ Abb. 3. In Euro-
pa wird zur Markierung der Testmahl-
zeit meist *C-Octansdure oder ihr Nat-
riumsalz C-Na*-Octanoat verwendet.
Nach dem Beispiel von Ghoos et al. [6]
werden 91 mg ¥C-Octanséure in einem
rohen Eji verriihrt und gebraten. Dazu
werden 2 Scheiben Toast, 5 g Butter und
150 ml Wasser gereicht, sodass in diesem
Fall ein Nidhrwert von 250 kcal (53% Koh-
lenhydrate, 27% Fett) vorliegt. Atempro-
ben werden alle 15 min iiber 4 h gewon-
nen. Alternativ kann #C-Na*-Octanoat in
langer haltbare Backwaren verbracht wer-
den. Andere Arbeitsgruppen [12] verwen-
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den einen Muffin mit 500 kcal (54% Koh-
lenhydrate, 36% Fett) und 150 mg*C-Na*-
Octanoat. Bei Gabe von solchen hoherka-
lorischen Testmahlzeiten kann eine Atem-
probengewinnung bis 6 h sinnvoll sein.
Testmahlzeit und Dauer der Probenge-
winnung sollten innerhalb einer Funk-
tionseinheit standardisiert sein, um die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu wah-
ren. Korperliche Aktivitat und Rauchen
sollten wiahrend der Messungen vermie-
den werden.

Interpretation der Testdaten. Die Aus-
wertung der Magenentleerung erfolgt
iiber den zeitlichen Verlauf der ¥CO,-Ex-
kretion. Anhand der Dynamik von DOB
oder errechneter PDR (B Abb. 2) kann
die Zeit der totalen ME bestimmt wer-
den. Sie liegt an dem Punkt, ab dem die
Kurve kontinuierlich zu sinken beginnt
(8@ Abb. 3), was anhand vergleichen-
der Messungen mithilfe der Magnetre-
sonanztomographie und Studien mit in-
traduodenaler Markerapplikation gezeigt
wurde [7]. Mithilfe mathematischer Mo-
dellierungen ist es moglich, aus der CO,-
Elimination die fraktionelle ME zu be-
stimmen. Erfahrungsgemif bereitet die
Bestimmung typischer physiologischer
Parameter der Entleerung Schwierigkei-
ten und wird daher im Folgenden naher
erklart. Die ME-Geschwindigkeit ist dabei
immer von der Konsistenz (fest/fliissig),
dem Kalorieninhalt und der Zusammen-
setzung der Testmahlzeit abhédngig, sodass
Normwerte nur fiir bestimmte Testmahl-
zeiten gelten.

Halbwertszeiten der Magenentleerung.
An vielen Kliniken wird die Magenent-
leerung nach Ghoos et al. [6] ausgewer-
tet. Die Auswertung erfolgt in Analogie
zur ME-Szintigraphie, die mit der C-
Methode gut korreliert. Sie beruht u. a.
auf der Annahme, dass nach Gabe eines
stabilen Isotops zur ME-Messung die Iso-
topenentleerungskurve auf einen cPDR-
Wert (cPDRyys) extrapoliert werden kann,
der als Surrogat fiir den Gesamtmagen-
inhalt direkt im Anschluss an die Mahl-
zeiteneinnahme herangezogen wird. Hie-
raus wird mit nichtlinearer Regression die
Magenentleerungshalbwertszeit (tsogr) be-
stimmt (B8 Abb. 3b). Zusitzlich wird auch
der Verlauf der PDR-Kurve mathema-

Gastroenterologe 2011 - 6:203-210  DOI 10.1007/511377-010-0495-8

© Springer-Verlag 2011

S. Kuyumcu - O. Gotze

Atemteste zur gastroenterologischen Funktionsdiagnostik.
Grundlagen und klinische Anwendungen

Zusammenfassung

Eine Vielzahl gastroenterologischer Funk-
tionsteste beinhaltet invasive Testverfahren
oder die Verwendung ionisierender Strah-
lung. Atemteste bieten dazu patienten-
freundliche und kostengiinstige Alternativen.
Mit dem Wasserstoffatemtest lassen sich Koh-
lenhydratmalabsorptionen oder bakterielle
Fehlbesiedelungen nachweisen. Zur Unter-
suchung von vielféltigen gastrointestinalen
Organfunktionen kénnen 3CO,-Atemteste
mit stabilen 3C-Isotopen eingesetzt werden.
Zur Diagnostik von Motilitatsstorungen des
Magens und des Diinndarms stehen diverse
13C-Markersubstanzen und Testverfahren

zur Verfiigung. Die Magenentleerungsmes-
sung fiir fliissige bzw. feste Mahlzeiten ist in

der klinischen Praxis zur Diagnostik der Gas-
troparese etabliert. Jedoch kann die Herlei-
tung typischer physiologischer Parameter
der Magenentleerung und des intestinalen
Transits Schwierigkeiten bereiten. In dieser
Arbeit werden die grundlegende Funktions-
weise, gangige Testmahlzeiten, die praktische
Durchfiihrung und Interpretation von Atem-
testen in der gastrointestinalen Funktions-
diagnostik beschrieben.

Schliisselworter

Atemtest - Magenentleerung -
Kohlenhydratmalabsorption - Gastroparese -
Bakterielle Fehlbesiedelung

Breath tests in gastroenterological functional
diagnostics. Basics and clinical applications

Abstract

A number of gastrointestinal functional tests
contain invasive test procedures or the use

of ionizing radiation and breath tests pro-
vide patient-friendly and cost-effective alter-
natives. With the hydrogen breath test carbo-
hydrate malabsorption and bacterial over-
growth can be detected. '3CO, breath tests
with stable '3C-isotopes can be used to inves-
tigate a variety of gastrointestinal organ func-
tions. Numerous '3C-marker substances and
test procedures are available for the diagno-
sis of motility disorders of the stomach and
the small intestine. Gastric emptying mea-
surements of liquid or solid meals are well

established in clinical practice for the diagno-
sis of gastroparesis. However, the derivation
of typical physiological parameters of gas-
tric emptying and intestinal transit may cause
difficulties. In this article the basic mode of
function, common test meals, the practical
standardized execution and interpretation

of breath tests in gastrointestinal functional
testing are described.

Keywords

Breath test - Gastric emptying -
Carbohydrate malabsorption -
Gastroparesis - Bacterial overgrowth
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Abb. 2 A Normaler Verlauf der '3CO,-Exkretion, dargestellt als a,delta over baseline” (DOB), b als prozentuale Wiederfindungsrate (PDR) sowie ¢ als kumu-
lative PDR (cPDR) der Entleerung einer festen Testmahlzeit (400 kcal, 36% Fett, 54% Kohlenhydrate) aus dem Magen
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Abb. 3 A aVerzdgerte Entleerung einer festen Testmahlzeit (250 kcal, 53% Kohlenhydrate, 27% Fett) aus dem Magen einer
Patientin mit langjahrigem Diabetes mellitus Typ 1. Die verzogerte initiale Entleerung wird u. a. durch einen niedrigen
Magenentleerungskoeffizienten (GEC) aus dem nichtlinearen Regressionsfit der Messdaten (gestrichelte Linie) ersichtlich. Der
GEC der Patientin ist 2,6, der GEC-Normwert (22 gesunde Probanden) betragt 3,6. b Bestimmung der Magenentleerungs-
halbwertszeit (t50g7). Sie liegt bei 0,5XcPDRins und betragt bei derselben Patientin 228 min, beim Normkollektiv 111 min.

cPDRis kumulative prozentuale Wiederfindungsrate

erst im Kolon durch das anaerobe Bakte-
rium Clostridium (C.) innocuum gespal-
ten werden. Im Gegensatz dazu kann eine
SIBO zu der falschlichen Annahme einer
beschleunigten Transitzeit fithren. Besteht
jedoch ein Hinweis fiir eine bakterielle
Fehlbesiedelung des Diinndarms (chro-
nische Diarrh6, Malabsorptionssyndro-
me), kann der Verdacht durch einen frii-
hen Anstieg von *CO, nach ¥C-LU-Gabe
erhértet werden. Allerdings gibt es noch
nicht ausreichend viele Studien, um die
Wertigkeit des *C-Atemtests in der klini-
schen SIBO-Diagnostik abschlieflend be-
urteilen zu konnen.

die Diagnose einer verkiirzten Transit-
zeit im Rahmen von chronischer Diarrhé
oder einer verlingerten Transitzeit im
Rahmen von Pseudoobstruktionen, zysti-
scher Fibrose oder Morbus Crohn. Da das
Testprinzip auf einer bakteriellen Fermen-
tation des Markers beruht, kann der Test
auch fiir den Ausschluss einer intestinalen
bakteriellen Fehlbesiedelung (SIBO) ver-
wendet werden.

Fiir den 3C-Atemtest wird markier-
tes Laktoseureid (LU) verwendet. Intes-
tinale Enzyme spalten LU zu Galaktose
und 3C-Glykosylureid. Die entstandene
Glykosylbindung kann beim Gesunden

tisch beschrieben. Hier gibt der Magen-
entleerungskoeffizient (,,gastric emptying
coefficient, GEC) die initiale Steilheit der
PDR-Kurve wieder (B8 Abb. 3a). Dieser
Parameter ohne Maf3einheit ist bei verzo-
gerter Magenentleerung verkleinert.

Darm

Im Darm kann der BC-Atemtest insbe-
sondere fiir die Bestimmung der oroz-
kalen Transitzeit eingesetzt werden. Dabei
hat er den klaren Vorteil gegeniiber dem
H,-Test mit Laktulose (s. unten), dass er
den Transit nicht durch das Testsubstrat
veriandert. Die Indikationen beinhalten
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Durchfithrung der Transitzeitbestim-
mung. Der Atemtest kann sowohl bei
Kindern als auch bei Erwachsenen ange-
wandt werden. Aufgrund der bakteriellen
Fermentation des Markers ist darauf zu
achten, dass der Test 2 bis 3 Monate nach
einer Antibiotikatherapie durchgefiihrt
wird [5]. Zur Induktion der bakteriellen
Enzyme nimmt der Patient am Vortag der
Untersuchung 3-mal 1000 mg unmarkier-
tes LU in Wasser gelost ein. Bei Erwach-
senen werden am Testtag 500 mg C-LU
in die Eimahlzeit (s. ME-Messungen) ge-
geben [5]. Fiir Kinder kann als Testmahl-
zeit 200 ml einer Schokomilch verwen-

Zeit (Min)

det werden. Das LU am Vor- und Test-
tag reduziert sich in diesem Fall auf die
Hilfte. Da die Normwerte einen grofien
Schwankungsbereich aufweisen, sollten
ausreichend lange Atemproben genom-
men werden. Empfohlen wird eine Atem-
probe alle 15 min bis zu einer Testdauer

von 480 min.

Testinterpretation. Fiir die Bestimmung
der Transitzeit wird nur der Verlauf der
DOB-Werte verwendet. Sobald das 3C-
Glykosylureid im Dickdarm zersetzt wird,
beginnt der DOB-Wert anzusteigen. Der
Zeitpunkt des anhaltenden Anstiegs {iber

30
Zeit (Min)

2,5 Standardabweichungen iiber den Mit-
telwert der zuvor bestimmten DOB wird
als orozokale Transitzeit bezeichnet [5].
Etwas einfacher kann der Test ausgewer-
tet werden, wenn der Zeitpunkt des an-
haltenden Anstiegs {iber einen DOB-
Wert von 2,0%o als Transitzeit verwendet
wird (8 Abb. 4). Auch hier gilt: Innerhalb
einer Funktionseinheit sollte die Festle-
gung auf eine Auswertungsmethode erfol-
gen. Als Normwerte werden 292+58 min
fir Erwachsene und 255+57 min fiir Kin-
der angegeben [5]. Grof3e interindividu-
elle Unterschiede in der Transitzeit soll-
ten beriicksichtigt werden und sind der

Der Gastroenterologe 3 - 2011 ‘ 207
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Tab.2 Sensitivitit und Spezifitit des '3C-Laktoseureid-Atemtests und der Wasserstoff-

sen, Linsen) zu vermeiden. Kohlenhydrat-
basierte Abfithrmittel miissen 3 Tage vor
dem Test ausgesetzt werden. Der Patient

atemteste mit Glukose und Laktulose im Vergleich zum Goldstandard der SIBO-Diagnostik
(Duodenumaspirate mit Bakterienkultur)

Atemtestart Publikation Sensitivitat (%) Spezifitat (%) sollte nach einer Nahrungskarenz von 10 h
Glukose-H,-Atemtest Corazza etal. 1990 [4] 62 83 und Nikotinkarenz von 6 h zur Untersu-

Berthold et al. 2009 [1] 42 44 chung erscheinen. Die Durchfiihrung der
Laktulose-H,-Atemtest Corazza etal. 1990 [4] 68 44 H,-Atemteste ist in @ Tab. 3 zusammen-
13C-Laktoseureid-Atemtest Berthold et al. 2009 [1] 67 100 gefasst. Unmittelbar vor Testbeginn soll-
SIBO intestinale bakterielle Fehlbesiedelung. te der Patient den Mund mit einer anti-

bakteriellen Losung spiilen, um falsch-
positive Werte zu vermeiden. Anschlie-
Bend erfasste Basalwerte sollten im Mittel

Tab. 3 Durchfiihrung von H,-Atemtesten in der Funktionsdiagnostik von Maldigesti-

tionen
Anwendung Saccharid Menge (g) Testdauer (min) bei 2-12 ppm hfzgen. Dfr ‘Pat1f3nt sollte (.11e
. Kohlenhydratlésung ziigig trinken. Steigt
Laktoseintoleranz Laktose 50 120 . c
: der Wert innerhalb der in @ Tab. 3 ange-
Fruktoseintoleranz Fruktose 25 120 .
- - - gebenen Messdauer 20 ppm iiber den Ba-
Intestinale bakterielle Fehlbesiedelung Glukose 50 180 . .
— —— salwert, werden hierdurch verschiedene
Orozokale Transitzeit Laktulose 10 180 . . . . .

i : o . ,. i . physiologische Funktionen angezeigt, wie
Die Saccharide werden jeweils in 200 ml CO,-freiem Wasser gelost. Messwerte werden in 15-min-Intervallen . - L. .
gewonnen die orozokale Transitzeit oder das Vorlie-

gen einer Maldigestition bzw. einer bak-
teriellen Fehlbesiedlung. Zusatzlich wer-
Grund fiir eine bisher nur sehr begrenzt ~ Wasserstoffatemtest den gastrointestinale Symptome (Nausea,

verbreitete Anwendung dieses Tests in der
Kklinischen Praxis.

BakterielleFehlbesiedelung. Zum Nach-
weis einer SIBO wird in der klinischen
Atemtestdiagnostik heute meist der Was-
serstoffatemtest eingesetzt. Der 3C-Atem-
test wurde gegen den Wasserstoffatem-
test nach Glukosegabe und gegen Duo-
denumaspirate (Goldstandard) validiert
[1]. Der BC-Atemtest beruht darauf, dass
C. innocuum im Diinndarm zu einem
frithzeitigen C-Anstieg in der Ausat-
mungsluft fithrt. Bei diesem Test werden
2000 mg ¥C-LU in 100 ml Wasser verab-
reicht. Bleibt der Anstieg der cPDR nach
120 min unter 88%, kann in 100% der Fille
eine Fehlbesiedelung ausgeschlossen wer-
den [1]. Damit ist dieser Test dem Was-
serstoffatemtest eindeutig {iberlegen. Als
Nachteil miissen jedoch die hohen Kosten
fir C-LU im Vergleich zu Laktulose und
insbesondere Glukose genannt werden.
Eine Ubersicht zu Sensitivitit und Spe-
zifitdt der verschiedenen Methoden gibt
O Tab. 2. Zeitweise wurde auch ¥C-Xy-
lose in Studien zur SIBO-Diagnostik ver-
wendet. Durch die hohen Herstellungs-
kosten konnte sich dieser Marker jedoch
nicht durchsetzen.
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Grundlagen und Durchfiihrung

Die Ausatmung von Wasserstoff (H,) ist in
der Klinik zur Diagnostik von Maldigesti-
tionen von Laktose und Fruktose verbrei-
tet. Fiir den Nachweis einer bakteriellen
Fehlbesiedelung des Diinndarms dienen
Glukose und Laktulose, wobei der letzt-
genannte Zucker auch zur Messung der
Diinndarmtransitzeit verwendet wird.
Der Mensch ist nicht in der Lage, H, zu
produzieren. Bei den Testverfahren wer-
den beide Zucker durch H,-bildende Bak-
terien fermentiert. Die anschlieflende H,-
Ausatmung wird mit Gaschromatogra-
phen oder elektrochemischen Zellen in
der Einheit , parts per million“ (ppm) be-
stimmt.

== Allerdings besitzen 3-25% der
Bevdlkerung keine H,-bildenden
Bakterien, sodass der Test einer
natiirlichen Beschrankung unterliegt.

Auch nach Antibiotikatherapie oder wah-
rend akuten Diarrhéen kénnen falsch er-
niedrigte H,-Werte gemessen werden [8].

Die Vorbereitung des Patienten und
die Art der Auswertung sind allen H,-
Atemtesten gemeinsam: Am Tag vor der
Untersuchung sind ballaststoffreiche
Nahrungsmittel und Hiilsenfriichte (Kar-
toffeln, Vollkornprodukte, Bohnen, Erb-

Flatulenz, Diarrhd, Borborygmus, Bauch-
schmerzen) erfragt, die bei einer Symp-
tomassoziation die Urséchlichkeit der Be-
schwerden im Rahmen einer Maldigesti-
on beweisen. Den typischen Verlauf eines
positiven H,- Atemtests nach Laktosegabe
und die Assoziation mit gastrointestinalen
Symptomen zeigt @ Abb. 5.

Indikationen und Interpretation

Der Laktoseatemtest bietet eine gute Mog-
lichkeit, um bei Symptomen wie Diarrho,
Flatulenz, Borborygmus oder Bauch-
schmerzen nach dem Verzehr von Milch-
produkten einen mdglichen Laktaseman-
gel auf nichtinvasive Weise zu diagnosti-
zieren. Der H,-Test kann dabei nicht zwi-
schen primérer und sekundérer Form
unterscheiden. Beim Verdacht auf prima-
ren Laktasemangel nimmt die Bedeutung
des H,-Atemtests in den vergangenen Jah-
ren ab.

== Der Laktoseatemtest kann, sofern
die diagnostischen Moglichkeiten
dazu bestehen, durch den
Gentest ersetzt werden.

Dieser weist die homozygote Punktmu-
tation CC.,34,0 auf Chromosom 2q.21-22
im Laktase-Gen nach und zeigt eine Sen-
sitivitdt von 97% und eine Spezifitit von
95% gegeniiber dem Atemtest [9]. Der H,-
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Schwerpunkt: Funktionsdiagnostik

Atemtest kann daher zusitzlich verwen-
det werden, um in besonderen Fallen das
positive Gentestergebnis mit den Sympto-
men des Patienten zu korrelieren. Ein se-
kundédrer Laktasemangel kann im Rah-
men einer Sprue, bei zystischer Fibrose,
Malnutrition, Mukosaschaden (z. B. nach
Infekten oder Tumortherapie) oder bei M.
Crohn vorliegen. Einzige Kontraindika-
tion fiir den Laktoseatemtest ist das Vor-
liegen einer Galaktosdmie.

Gastrointestinale Symptome nach dem
Verzehr von Friichten oder eine sich durch
Diit nicht bessernde Laktoseintoleranz
sind Indikationen fiir den Fruktoseatem-
test. Auch vor der Diagnose ,,Reizdarm*
oder ,,Reizmagen® ist ein Fruktoseatem-
test sinnvoll. Die einzige Kontraindikation
fir diesen Test ist die hereditare Fruktose-
intoleranz — hier kann die Gabe von Fruk-
tose zu schweren Hypoglykémien fiihren.

Die Indikationen fir den H,-Atem-
test mit Glukose und Laktulose entspre-
chen den Indikationen fiir den *C-Atem-
test mit ¥C-Laktoseureid (s. oben), wo-
bei der Glukose-H,-Atemtest aufgrund
der schnellen Absorption fiir eine proxi-
mal lokalisierte Fehlbesiedlung des Diinn-
darms eher geeignet ist. Die laxative Wir-
kung von Laktulose bedingt u. a. die ho-
he Streubreite der Normwerte fiir die oro-
zOkale Transitzeit (60-120 min) mit dem
H,-Verfahren [2].

Fazit fiir die Praxis

== Der Hy-Atemtest hat seinen Stellen-
wert in der Diagnostik von Kohlenhy-
dratintoleranzen und in der Diagnos-
tik einer bakteriellen Fehlbesiedlung.

== Der Hy-Atemtest mit Laktose kann in
vielen Fallen durch genetische Ana-
lytik ersetzt werden.

== Die patientenfreundliche Funktions-
diagnostik mit dem 3C-Atemtest hat
in den letzten Jahren eine grof3e kli-
nische und wissenschaftliche Rele-
vanz in der inneren Medizin und Gas-
troenterologie erlangt. Abhdngig von
den verwendeten '3C-Markern lasst
sich eine Vielzahl von verschiedenen
Organfunktionen quantifizieren.

= 13C-Atemteste zur Messung der Ma-
genentleerung haben das Poten-
zial, die invasive und kostenintensive
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Szintigraphie im klinischen Alltag
abzulosen.

== Ein Nachteil derzeitiger Verfahren be-
steht zurzeit noch in der fehlenden
Standardisierung der Testverfahren
und der Auswertung.
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