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Fachwissen: Topthema

Asthma bronchiale

Andsthesiologisches Management

Alf Kozian * Thomas Schilling * Thomas Hachenberg

Atemwegs- und Lungenerkrankungen haben in der andsthesiolo-
gischen Praxis einen hohen Stellenwert. Denn das pulmonale Sys-
tem wird sowohl durch die Allgemein- als auch durch die Regio-
nalanasthesie erheblich beeinflusst. Patienten mit Asthma bron-
chiale haben ein gering erhohtes, jedoch klar definiertes Risiko,
wadhrend der Allgemeinandsthesie eine lebensbedrohliche Kom-
plikation zu erleiden [1, 2]. Deshalb miissen bei diesen Patienten
verschiedene klinische Aspekte beriicksichtigt werden, wie z.B.
die pulmonale Erkrankung des Patienten, Art und AusmaR des
chirurgischen Eingriffs und die Wirkung von Andsthetika und
mechanischer Ventilation auf die pulmonale und kardiale Funktion.
Der nachfolgende Artikel beschreibt wesentliche Charakteristika
und diskutiert Probleme des andsthesiologischen Managements
bei Asthmapatienten wie z.B. den akuten intraoperativen Bron-
chospasmus.

Definition Asthma bronchiale ist eine chro-
nisch entziindliche Erkrankung der Atemwege,
die durch bronchiale Uberempfindlichkeit und
eine variable Atemwegsobstruktion charakteri-
siert ist. Typisch ist die anfallartige Atemnot, be-
sonders nachts und am frithen Morgen. Die bron-
chiale Hyperreagibilitdt hat zur Folge, dass ver-
schiedene duflere Reize zu einer Verengung der
Atemwege fiihren kdnnen. Insbesondere bei Pati-
enten mit schwerem Asthma kommen obstruktive
Episoden auch unabhdngig von der Einwirkung
duRerer Faktoren vor.

Klinik und Therapie Das klinische Spektrum
des Asthma bronchiale ist sehr variabel. Ein kon-
sistentes Merkmal ist jedoch die chronische Ent-
ziindung der Atemwege mit der Endstrecke einer
Atemwegsobstruktion. Bei den meisten Patienten
kann das Asthma effektiv kontrolliert werden, in-
dem die Atemwegsentziindung und die Broncho-
konstriktion unterdriickt werden. Hierbei sind
die inhalativen Glukokortikoide unverdndert die
am stdrksten wirksame Therapie.

» Die Asthmatherapie unterliegt einer kontinuier-
lichen Anpassung in Abhdngigkeit vom Grad
der Asthmakontrolle (Nationale Versorgungs-
leitlinie Asthma, © http://www.leitlinien.de/
nvl/asthma).

Prdoperative Evaluation

Ziel Die prdoperative Evaluation des Patienten

mit Asthma bronchiale hat folgende Ziele [3]:

» die exakte Risikostratifizierung,

» die Klassifikation der Schwere des Asthmas,

» die Gewdhrleistung einer optimalen Therapie
und

> die Vermeidung potenzieller Komplikationen.

Klassifikation und Risikostratifizierung Das
Asthma bronchiale kann, in Abhdngigkeit von der
Symptomfrequenz, als intermittierend oder per-
sistierend klassifiziert und in einen milden, ma-
Bigen oder starken Schweregrad eingeteilt wer-
den [4]. Diese Einteilung kann mit dem physi-
schen Status des Patienten nach den Empfehlun-
gen der American Society of Anesthesiologists
(ASA) korreliert werden, um eine allgemeine
Bewertung des perioperativen Risikos vorzuneh-
men. Die subjektive Selbsteinschdtzung durch
den Patienten ist - bedingt durch den starken
Wunsch nach chirurgischer Intervention - hdufig
nur eingeschrankt nutzbar [5].

Lungenfunktionstests Umfangreiche Lungen-
funktionsuntersuchungen (Spirometrie, Lungen-
volumen- und Diffusionskapazititsmessungen,
Bronchodilatationstests) sind eine wertvolle Hil-
fe, um die grundsdtzliche Schwere der Erkran-
kung objektiv zu quantifizieren sowie das ands-
thesiologische Risiko [6] und die Hdufigkeit respi-
ratorischer Komplikationen zu bestimmen. Die
Variablen pulmonaler Funktionstests konnen sich
jedoch zwischen den Intervallen mit Exazerba-
tionen normalisieren oder stabilisieren.

Exspiratorischer Spitzenfluss Der exspiratori-
sche Spitzenfluss (Peak-Flow, PEF) ist praoperativ
ein verldsslicher Parameter der Auspragung des
Asthmas. Sein Normalbereich ist abhdngig von
Alter, Geschlecht, GréBe und Gewicht des Patien-
ten und mit 200-6001/min duRerst variabel. Sinn-
voller ist der Vergleich aktueller Werte mit friihe-
ren personlichen Bestleistungen des Patienten.
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Ein Riickgang des PEF kann somit zuverldssig die
Verschlechterung der Atemwegsobstruktion an-
zeigen. In der Regel sind Messwerte von >80% des
vorausgesagten Spitzenflusses eine normale Va-
riation, wahrend Werte von <80 bis >50% als
alarmierende Anderungen zu werten sind. Werte
von <50% gegeniiber fritheren Vergleichswerten
oder dem vorhergesagten Spitzenfluss bedeuten,
dass eine drztliche Intervention notwendig ist.
Wenn eine Spirometrie nicht verfiigbar ist, kann
durch simple Auskultation der Gasstromung tiber
der Luftrohre die forcierte Exspirationszeit ge-
messen werden, wahrend der Patient aus max.
Inspiration ausatmet. Die Zeit bis zum Ende der
Ausatmung sollte <6's betragen [9].

Korperliche Belastbarkeit entscheidend Die
Schwere des Asthmas korreliert nicht notwendi-
gerweise mit dem Auftreten intraoperativer
Komplikationen. Vielmehr sind Qualitdt und Sta-
bilitdt der medikament6sen Einstellung und das
Auftreten von Symptomen von zentraler Bedeu-
tung. Komplikationen treten hdufiger bei dlteren,
unzureichend eingestellten Patienten auf|[2, 3, 7].
Die prdoperative Beurteilung sollte daher aus-
fithrlich die korperliche Belastbarkeit des Patien-
ten umfassen und die Fihigkeit, Aktivititen des
tdglichen Lebens auszufiihren. Eine geringe kor-
perliche Belastbarkeit korreliert mit einer erh6h-
ten postoperativen Komplikationsrate.

Alarmsignale Der zunehmend hdufige Einsatz
des Dosieraerosols, intermittierende Konsulta-
tionen des Notdienstes, Krankenhausaufenthalte
sowie anamnestische Hinweise auf Schwierigkei-

ten wdhrend einer Narkose sind ein Alarmsignal
fiir ein schlecht eingestelltes Asthma. Bei weite-
ren Symptomen wie Fieber, Husten oder ver-
mehrtem Auswurf, die auf eine Atemwegsinfek-
tion und damit eine Verschlechterung der
Asthmasymptomatik hinweisen, sollte ein elekti-
ver Eingriff verschoben werden.

Bei schlecht eingestellten Patienten sollte eine
planbare OP verschoben werden.

Ausloser und bekannte Allergene Fiir jeden
Patienten miissen die bekannten Ausloser asth-
matischer Symptome einschlieRlich spezifischer
Allergene, Nikotinkonsum, Atemwegshyperreak-
tivitat, Kaltluft oder Staub detailliert dokumen-
tiert werden. Die Vermeidung der Ausloser sowie
die prdoperative Therapie von Infektionen kon-
nen spdtere Attacken verhindern. Die aktuelle
Medikation und anamnestische Arzneimittelun-
vertrdglichkeiten miissen ebenso erfasst werden
[8]. Insbesondere die Bronchokonstriktion nach
Einnahme von Aspirin oder NSAID kann als
Analgetika-Asthma gewertet werden und schlief3t
deren Verwendung fiir die perioperative Analge-
sie aus. Hdufig assoziierte Komorbiditdten des
Asthmas sind

» kongestive Herzinsuffizienz,

» COPD (chronic obstructive pulmonary disease)
» und obstruktive Schlafapnoe.

Die umfassende Beurteilung, praoperative Vorbe-
reitung sowie Kontrolle der Asthmasymptomatik
minimiert das Risiko perioperativer Komplikatio-
nen [9, 10].

Patientengruppen, die spezielle Beachtung erfordern

Gruppe Problem [ Risiko

Notfalleingriff
Rapid Sequence Induction
Aspirationsrisiko

Schwangere zur
Sectio caesarea

Kinder hdufige Atemwegsinfekte

haufige Einleitung via Inhalationem

pathologische
Adipositas hohes Aspirationsrisiko

Schlafapnoe-Syndrom

geriatrische Komorbiditat (z. B. KHK)

Patienten
Pharmakokinetik
Pharmakodynamik

Pharmakosensitivitdt

oft unbekannt:
medizinische Probleme?
Asthma bronchiale?
Thoraxtrauma?
Medikamentenanamnese?

Traumapatienten

schwieriges Atemwegsmanagement

verminderte physische Reservekapazitat

Management

Induktion mit Ketamin / Propofol

Vorbehandlung mit Antacida, Anticholinergika, Prokinetika

prdoperative Evaluation (neue Symptomatik?)

Sevofluran - Mittel der Wahl

Atemwegskontrolle
minimierter Triggereinsatz

Vorbehandlung mit Antacida, Anticholinergika, Prokinetika

Fachwissen: Topthema

Tab. 1 Patientengruppen, die
spezielle Beachtung erfordern.
Daten aus [9, 18].

KHK=koronare Herzkrankheit.
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vorsichtige Applikation von B-adrenergen Substanzen

Medikamentenwirkung titrieren

Vermeidung langwirksamer Medikation

erhohte Aufmerksamkeit

magliche Differenzialdiagnosen, Titration nach Medikamenten-

wirkung
keine langwirksamen Medikamente

Medikamentenunvertraglichkeit?
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Fachwissen: Topthema

Tab. 2 Andsthesiologische
Risiken bei Asthmapatienten.
Daten aus [9].

Die Einhaltung des Therapieschemas, die Vermei-
dung moglicher Ausloser und bekannter Allergene
sowie Nikotinkarenz sind von zentraler Bedeutung.
Jegliche Asthmatherapie sollte bis unmittelbar
praoperativ fortgesetzt werden.

Operationsvorbereitung

Uberpriifen des korperlichen Status Die Uber-
priifung des korperlichen Status des Patienten am
OP-Tag ist wichtig, kann jedoch ein falsches Sicher-
heitsgefiihl vermitteln. Das Fehlen obstruktiver
Atemgerdusche schlieRt eine akute Exazerbation
des Asthmas nicht aus. Bei ausgeprdgtem ,air
trapping” kann infolge der Verminderung des
Luftstroms fast kein Atemgerdusch auskultiert
werden (,silent lung*).

Die Thorax-Radiografie kann auch bei schwerer
Bronchokonstriktion normal imponieren. Insbe-
sondere dltere Asthmapatienten leiden lange Zeit
nicht unter Atemnot. Atemfrequenz und -rhyth-
mus kdnnen jedoch erste Hinweise geben. Nach
den Zeichen einer Rechtsherzinsuffizienz muss
intensiv gefahndet werden.

Praoperativ ungeniigend eingestellte Patien-
ten Bei prdoperativ ungeniigend eingestelltem
Asthma bronchiale ist ein elektiver Eingriff zu ver-
schieben. Die medikamentdse Optimierung der
Therapie sollte in Absprache mit dem Patienten,
dem Chirurgen sowie dem Haus- oder Lungen-
facharzt koordiniert werden. Ist der chirurgische
Eingriff dringend, kann eine Behandlung mit ora-
len Steroiden zur Stabilisierung der akuten asth-

Andsthesiologische Risiken bei Asthmapatienten

Risiko Optimiere!

intraoperativ

prdoperative Konditionierung

matischen Symptome initiiert werden. Bei neu
diagnostizierten oder unzureichend eingestellten
Patienten mit reversibler Obstruktion der Luftwe-
ge ist prdoperativ die orale Gabe von tdglich 40 mg
Methylprednisolon fiir 5 Tage moglich [11]. Das
kann das Auftreten von Atemwegsobstruktionen
nach der Intubation wirksam vermindern [12].
Bei Notfalleingriffen ist eine i.v. Steroidgabe an-
gezeigt, allerdings basiert diese Empfehlung auf
nicht randomisierten Studien [13]. Nebenwirkun-
gen der Kortikosteroidmedikation wie Wund-
heilungstérungen und Infektionsgefahr sind chi-
rurgisch nicht relevant [10, 14]. Allerdings wird
die systemische Steroidapplikation in der opera-
tiven Phase mit einer schnellen Reduktion (24h
postoperativ) empfohlen [13-16].

Uberpriifen der Plasmaelektrolyte Bei der pri-
operativen Evaluation sollten auch die Plasma-
elektrolyte iiberpriift werden. Hohe Dosen von
B-Agonisten fiihren zu Hypokalidmie, Hypergly-
kdmie und Hypomagnesidmie, die prdoperativ
korrigiert werden miissen.

Pramedikation Die Pramedikation mit Benzo-
diazepinen ist zentraler Bestandteil der prdope-
rativen Vorbereitung, da Angst asthmatische
Symptome aggravieren kann. Alternativ werden
o,-Agonisten (Dexmedetomidin, Clonidin) mit
deutlichen Vorteilen empfohlen. Sie wirken an-
xiolytisch, sympatholytisch, antisalivatorisch
und besitzen im Gegensatz zu den Benzodiazepi-
nen keine respiratorisch dimpfenden Wirkungen
[17].

In ¢ Tab. 1 sind Patientengruppen aufgefiihrt, die
spezielle Betrachtung erfordern.

Vermeide!
Notfalleingriffe
potenzielle Trigger

Lungenédem

Respiration bronchodilatative Therapie

Bronchospasmus | mechanische Ventilation

Hypoxdmie Vermeidung dynamischer Hyper-
inflation

Rechtsherzversagen  prdoperative Konditionierung

Linksherzversagen

Plasmaelektrolyte
adrenerge Therapie

Dysrhythmie

postoperativ postoperative Analgesie

Hypoxdmie erwdge o,-Agonisten
Atelektasen

Pneumonie Antibiotikaprophylaxe

prdoperative Konditionierung

postoperative Lungenfunktion

erhohter pulmonalvaskuldrer Widerstand

Hypoxdmie
verminderte Vorlast

Elektrolytstorungen
Aminophyllin

postoperative Nachbeatmung
Relaxanzien-Uberhang
inaddquate Analgesie

prolongierte Immobilisation
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Intraoperatives Management

Risiken Andsthesierelevante intra- und postope-
rative Risiken bei Asthmapatienten sind in © Tab. 2
aufgefiihrt. Dazu zdhlen
» der Bronchospasmus,
» Schleimretention,
» eine kompromittierte Sauerstoffversorgung
mit Hypoxdmie und
» der Herzstillstand.
Der Herzstillstand kann primadr infolge der Hypo-
xdmie, als Nebenwirkung der applizierten Medi-
kamente sowie sekundar infolge von Elektrolyt-
storungen oder dynamischer Hyperinflation auf-
treten.
Ein schwerer intraoperativer Bronchospasmus ist
selten [19]. Auch ohne Asthma kann dieser auf-
treten, sodass die dargestellten Leitlinien auch fiir
das perioperative Management auf3erhalb dieser
spezifischen Patientengruppe Anwendung finden.
Um das Risiko von Bronchospasmen zu minimie-
ren miissen die bekannten Trigger (¢ Tab. 3) kon-
sequent vermieden werden. Dazu zéhlt auch die
Verwendung kalter und trockener medizinischer
Gase. Ein Bronchospasmus kann allein durch
Sauerstoffinsufflation {iber eine Nasensonde/
Gesichtsmaske ausgelost werden.

Regionalandsthesieverfahren Um eine Atem-
wegsirritation zu vermeiden, ist ein Regional-
andsthesieverfahren zu empfehlen. Dieses ist je-
doch keine Garantie fiir das Ausbleiben von Bron-
chospasmen. In einzelnen Studien traten 20% der
intraoperativen Bronchospasmen unter Regional-
andsthesie auf [19]. Ausloser konnen dabei die
unzureichende Unterdriickung viszeraler Reflexe
und Angstzustdnde sein. Fiir die Anxiolyse und
Sedierung wahrend der Regionalandsthesie sind
o,-Agonisten eine ausgezeichnete Wahl (Cave:
Bradykardie und Blutdruckabfall), da diese so-
wohl bronchodilatierende als auch analgetische
Wirkungen ohne Atemdepression vermitteln [20].

Allgemeinandsthesie Viele chirurgische Inter-
ventionen erfordern jedoch eine Allgemeinands-
thesie. Selten kann die Andsthesie {iber eine
Gesichtsmaske allein verabreicht werden, ggf.
mit Einsatz eines nasopharyngealen Tubus ohne
Stimulation des subglottischen Bereichs. Die
Gesichtsmaske bietet jedoch keinen Schutz vor
einer Aspiration.

Eine weitere Option ist die Platzierung einer
Larynxmaske. Sie gewdhrleistet die teilweise Ab-
dichtung des Hypopharynx und damit einen ge-
wissen Aspirationsschutz. Im Vergleich zu einem
Endotrachealtubus vermeidet die Larynxmaske
die subglottische Irritation. Sie kann auch bei lan-
geren chirurgischen Interventionen verwendet
werden, ist jedoch bei Eingriffen mit erforderli-
cher Muskelrelaxation, prolongierter mechani-
scher Ventilation oder bei aspirationsgefdhrdeten
Patienten kontraindiziert.

Trigger des intraoperativen Bronchospasmus
potenzielle Trigger

Atemwedgsirritation
Laryngoskopie [ endotracheale Intubation
endotracheale Absaugung

medizinische Gase (kalt, trocken)

Fachwissen: Topthema

alternative Verfahren

Regionalandsthesie
Larynxmaske
begrenzen, nur in tiefer Anasthesie

Low-Flow- [ Minimal-Flow-Technik

Atemgas-Konditionierung

Histamin-freisetzende Medikation
Latexexposition

inadaquate Andsthesie

limitierte Medikamentenauswahl
latexfreie Materialien

volatile Anasthetika

a,-Agonisten

Narkoseinduktion und tracheale Intubation

Die Narkoseinduktion und die tracheale Intuba-

tion sind die gefdhrlichsten Interventionen wah-

rend der Allgemeinandsthesie. Deshalb ist die

ausreichende Andsthesietiefe vor Beginn der

Laryngoskopie eine Grundvoraussetzung. Ver-

schiedene MafBnahmen sind geeignet, die

Schmerz- und parasympathische Reaktion auf die

Laryngoskopie zu verringern. Dazu gehéren

» eine hohere Andsthetikadosierung,

» die i.v. Applikation von Lidocain (1-1,5 mg/kg)
sowie

» die Gabe von a,-Agonisten (z.B. 75-150 g Clo-
nidin) [21].

Die Atemgaskonditionierung durch Verwendung

niedriger Frischgas-Flows und von HME-Filtern

(HME =Humid and Moisture Exchanger) kann das

Bronchospasmusrisiko minimieren.

Kalte und trockene medizinische Gase (Sauerstoff,
Luft, Lachgas) kénnen bei asthmatischen Patien-
ten:

einen Bronchospasmus induzieren,

die Funktion des Flimmerepithels beeintrach-

tigen,

die Lungensekretion vermindern,

die Ventilation und den Gasaustausch

beeintrdchtigen.

Andsthetika

v

Hypnotika Thiopental ist aufgrund der Hista-
minliberation und potenzieller Auslésung eines
Bronchospasmus zur Andsthesieinduktion nicht
geeignet. Propofol bewirkt keine signifikante His-
tamin-Freisetzung und ersetzt Thiopental heute
nahezu vollstandig. Etomidat wird in wenigen
Fdllen bei kritischer Himodynamik verwendet.
Es kann im Vergleich zu Propofol einen héheren
Atemwegswiderstand nach der Intubation indu-
zieren [22]. Ketamin ist aufgrund seiner broncho-
dilatativen und sympathomimetischen Eigen-
schaften, die geringer sind als bei S-Ketamin, als

Tab. 3 Trigger des intraopera-
tiven Bronchospasmus. Daten
aus [9].
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Fachwissen: Topthema

Tab. 4 Differenzialdiagnosen
des obstruktiven Atem-
gerduschs.

Induktionsmittel der Wahl bei Patienten im Sta-
tus asthmaticus oder bei hamodynamischer In-
stabilitdt anerkannt. Sein ubiquitdrer Einsatz ist
jedoch wegen der Nebenwirkungen (Trachykar-
die, Halluzinationen) limitiert. Diese konnen
durch die simultane Gabe von Benzodiazepinen
oder Propofol vermindert werden.

Wahrend der Allgemeinandsthesie werden Medi-
kamente verwendet, welche die Freisetzung von
Histamin und somit potenziell einen Bronchospas-
mus induzieren kdnnen. Eine sorgfaltige Auswahl
und die langsame Injektion der Andsthetika senken
das Risiko.

Muskelrelaxanzien Neuromuskuldre Blocker
sind typische Histaminliberatoren. Klassische
Trigger sind Succinylcholin und Benzylisochinolin-
derivate (Atracurium, Mivacurium). Cis-Atracu-
rium bewirkt keine Histaminfreisetzung. Es ist
Mittel der Wahl bei eingeschrankter Nierenfunk-
tion und kann ohne Gefahr bei Asthmatikern ver-
abreicht werden [23]. Die steroidkonfigurierten
Substanzen Pancuronium, Vecuronium und Rocu-
ronium setzen kein Histamin frei und werden
daher bevorzugt.

Unter strenger Abwdgung von Risiko und Nutzen
kann noch immer Succinylcholin bei Aspirations-
gefahr oder potenziell schwieriger Intubation
verwendet werden. Sein Einsatz ist jedoch nach
der Einfithrung von Sugammadex als Rocuroni-
um-Antagonist zu hinterfragen. Allerdings besitzt
Sugammadex ebenfalls eine potenziell Broncho-
spasmus auslésende Nebenwirkung, die extrem
selten auftritt [24].

Analgetika Basisanalgetika in der Andsthesie
sind Opioide. Die schnelle Verabreichung héherer
Morphindosen ist mit einer erheblichen Histamin-
freisetzung verbunden. Die synthetischen Opio-
ide (Fentanyl, Sufentanil, Remifentanil) oder das
linger wirkende Hydromorphon sind fiir Asth-
matiker die bessere Wahl.

Ursachen des obstruktiven Atemgerauschs

Asthma-Exazerbation
Anaphylaxie

Aspiration

partielle Atemwegsobstruktion
> Tubusverlegung

> Schleimretention

> einseitige Intubation
> Fremdkorperaspiration
subglottische Stenose
Lungenédem
Pneumothorax
Lungenembolie
(Broncho-)Pneumonie

Nichtsteroidale entziindungshemmende Medi-
kamente (NSAID, z.B. Ketorolac) kénnen im All-
gemeinen fiir die perioperative Analgesie als sicher
betrachtet werden. Angesichts der Patienten mit
Aspirin- / NSAID-induziertem Asthma wird diese
Medikamentenklasse jedoch nicht empfohlen.
» Acetaminophenkannjedocheingesetzt werden,
da es weder mit den Cyclooxygenase- noch
Leukotrien-Pathways interferiert.

Antibiotika Antibiotika werden in der periope-
rativen Phase sowohl therapeutisch als auch pro-
phylaktisch verwendet. Diese kénnen ebenfalls
Histamin freisetzen (z.B. Vancomycin) und einen
Bronchospasmus provozieren. Eine langsame
Verabreichung als Kurzinfusion kann das Risiko
signifikant vermindern. Asthmapatienten miis-
sen dabei stdndig beobachtet werden, mit beson-
derer Beachtung von Atemwegsdruck und Kapno-
grafie.

Intraoperative Exazerbation des

Asthmas

v

Jederzeit moglich Ein intraoperativer Broncho-
spasmus kann trotz aller Vorsichtsmafnahmen
jederzeit auftreten. Insbesondere ein neu auftre-
tendes, obstruktives Atemgerdusch mit oder
ohne Asthmaanfall in der Anamnese ist ein
Alarmsignal. Jede der in © Tab. 4 aufgefiihrten Dif-
ferenzialdiagnosen muss in Betracht gezogen
werden.

Verschlechterung | Exazerbation Die Verschle-
chterung/Exazerbation des Asthma bronchiale
ist hdufig Ursache obstruktiver Atemgerdusche
nach Narkoseinduktion oder endotrachealer Intu-
bation. Hohe Atemwegsspitzendriicke und ein
fehlendes Plateau in der Kapnografie sind typisch.
Die Steilheit der CO,-Kurve ist ein Indikator fiir
die Schwere des Bronchospasmus. Eine arterielle
Hypoxdmie tritt bei einem Asthmaanfall erst mit
Entstehung eines Ventilations-Perfusions-Miss-
verhdltnisses auf. Sollte primdr die Hypoxdmie
mit Sdttigungsabfall imponieren, ist eine andere
Ursache wahrscheinlich.

Bronchospasmus und ,,air trapping“ Der Bron-
chospasmus behindert insbesondere die Exspira-
tion. Wird ein erneuter Atemzug initiiert, bevor
das gesamte Tidalvolumen ausgeatmet wurde,
bleibt Luft ,gefangen* (,air trapping"). Das wird
als dynamische Hyperinflation bezeichnet, da mit
jedem weiteren Atemzug der Druck in den Lun-
gen und der Brusthohle ansteigt. Der Druck-
anstieg behindert den vendsen Riickfluss mit kon-
sekutiver Abnahme des Herzzeitvolumens, des
Blutdrucks und letztlich der Organdurchblutung
[25]. Dabei kann durch einen exzessiven Anstieg
des Atemwegswiderstands die Exspiration so
langsam werden, dass nicht ausreichend Turbu-
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Therapie des Status asthmaticus

Glukokortikosteroid i. v.

50-100mg Prednisolondquivalent i.v. in Abstdnden von 4-6h

Bronchodilatatoren inhalativ

bevorzugt: Vernebelung 0,5 mg Ipratropiumbromid und 0,25 mg Salbutamol, Wiederholung alle

30-60min

alternativ: Ipratropiumbromid 0,5 mg Vernebelung bzw. 4 Hiibe a 20 g aus einem Dosieraerosol,

Wiederholung alle 30-60 min

B,-Sympathomimetikum parenteral

Terbutalin 0,25-0,5mg s. c. (ggf. Wiederholung in 4 h) oder
Reproterol 0,09 mg langsam i.v. (Wiederholung nach 10 min); Perfusor (0,018-0,09 mg/h)

Theophyllin i.v.

Initialdosis: 5mg/kg als Kurzinfusion; Erhaltungsdosis 0,5-0,7 mg/kg
vorherige Theophyllin-Therapie: zuerst Bestimmung der Serumkonzentration, dann Dosisanpassung

(Cave: Intoxikation)

Magnesiumsulfat i.v.
Infusion von 2 g/20min

lenzen entstehen, um ein hérbares ,Pfeifen” zu
generieren (silent lung).

Wichtig ist die sofortige Adaptation des Beat-
mungsmusters, um das ,air trapping” zu verrin-
gern. Erste MafBnahme ist die Reduktion der
Atemfrequenz und des Inspirations-/Exspira-
tions-Zeitverhdltnisses zugunsten eines prolon-
gierten Exspiriums, um mehr Zeit fiir die Exspira-
tion des Atemhubvolumens zu generieren, ggf.
unter Inkaufnahme einer permissiven Hyperkap-
nie. Eine kurze Diskonnektion des Tubus vom
Beatmungsgerdt kann notwendig sein, um die
eingeschlossene Restluft entweichen zu lassen,
den Auto-PEEP zu verringern und das normale
Herzzeitvolumen wieder herzustellen.

Durch die intraoperative Exazerbation des Asthma
bronchiale kann ein Bronchospasmus verursacht
werden. Dieser wiederum kann ein ,air trapping“
auslésen, das den venésen Riickfluss beeintréchti-
gen und somit die Herzleistung kritisch verringern
kann.

Therapie des Bronchospasmus Nach Aus-
schluss alternativer Ursachen muss die Therapie
des Bronchospasmus sofort eingeleitet werden,
um lebensbedrohende Komplikationen zu ver-
hindern.

Die Narkose ist unverziiglich zu vertiefen (durch
Inhalationsandsthetika), um eine inaddquate
Andsthesietiefe auszuschlieBen. Die inspiratori-
sche Sauerstoffkonzentration sollte erhdht wer-
den. Die inhalative Applikation von ,-Agonisten
ist die wichtigste Therapie fiir die Behandlung des
intraoperativen Bronchospasmus. Um eine thera-
peutische Konzentration zu erreichen, sind
jedoch >10 Hiibe aus einem Dosieraerosol iiber
den Endotrachealtubus nétig [10]. Weiterhin ist

die i.v. Gabe von Steroiden zu erwdgen. [hre Wir-
kung tritt erst verzogert ein, verbessert jedoch
den perioperativen Verlauf. Das Vernebeln von
Anticholinergika kann nutzbringend sein, ob-
wohl die Wirkung langsamer eintritt als bei 3,-
Agonisten. Sollte die inhalative Therapie nicht
ausreichend sein, ist die niedrig dosierte i.v. Gabe
von Epinephrin hilfreich. In Einzelfdllen hatte die
i.v. Gabe von Magnesiumsulfat und Leukotrien-
rezeptorantagonisten therapeutische Vorteile
[26].

Therapierefraktdrer Status asthmaticus Im
therapierefraktdren Status asthmaticus kénnen
volatile Andsthetika eingesetzt werden (¢ Tab. 5).
Alle volatilen Andsthetika verursachen eine Rela-
xation der bronchialen Muskulatur. Desfluran
und Isofluran kénnen jedoch die oberen Atem-
wege reizen. Halothan steht in vielen Lindern
nicht mehr fiir den klinischen Einsatz zur Verfii-
gung, sodass Sevofluran das volatile Andsthe-
tikum der Wahl ist. Es reizt am wenigsten die
Atemwege und weist ein gilinstiges pharmakoki-
netisches Profil auf [27, 28].

Anésthesieausleitung und Extubation

v

Risiken Am zweithdufigsten tritt ein Broncho-
spasmus wahrend der Ausleitung der Allgemein-
andsthesie auf. Denn in dieser Phase entfdllt die
bronchodilatatorische Wirkung des volatilen
Andsthetikums und die geringe Andsthesietiefe
unterdriickt nicht linger die reflektorische Ant-
wort auf den Reiz des Endotrachealtubus.

MaBnahmen vor Ausleitung der Andsthesie
Folgende MafRnahmen sollten vor der Ausleitung
der Narkose erfolgen:
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Tab.5 Therapie des Status
asthmaticus (nach der Natio-
nalen Versorgungsleitlinie
Asthma).
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Indikation zur intensivmedizinischen Versorgung und ggf.

mechanischen Beatmung

persistierende oder zunehmende Hypoxamie (Sa0,<92 %)

Hyperkapnie

Azidose (arterieller [ kapillarer pH<7,35)
falls messbar: Verschlechterung der PEF-Werte (<40 % des PBW)

Erschopfung

Bewusstseinsstdrung [ Konfusion

Koma oder Atemstillstand

Tab. 6 Indikation zur intensiv-
medizinischen Versorgung und
ggf. mechanischen Beatmung.
PEF =Peak Exspiratory Flow,
PBW = pulmonales Blutvolu-
men, Sa0, = arterielle 0,-Satti-
gung.

Tab.7 Moglichkeiten der
postoperativen Analgesie.
PCA = patientenkontrollierte
Analgesie

» bei neuromuskuldrem Restblock: in ausrei-
chender Tiefe einer Inhalationsandsthesie das
Abklingen der neuromuskuldren Blockade
abwarten, Antagonisierung mit Neostigmin,
Sugammadex
> Cave: Antagonisierung sorgfdltig abwadgen,

da muskarinerge Nebenwirkungen mit einer
Verschlechterung der Asthmasymptomatik
und Bronchospasmus einhergehen kdénnen:
Kombination mit Atropin, Glycopyrrolat

» zusdtzliche Gabe eines B,-Agonisten vor Reduk-
tion der Andasthesietiefe, ggf. Extubation unter
inhalativer Applikation eines Bronchodilata-
tors

» i.v. Bolusdosis von a,-Agonisten [29] oder
Lidocain [30] kann helfen, Atemwegsreflexe
wdhrend der Extubation zu unterdriicken

» endotracheales Absaugen von Sekret stets vor
Verringerung der Andsthesietiefe

» Extubation in noch tiefer Allgemeinandsthesie,
Beendigung als Maskennarkose

Nachbeatmung erforderlich Ein persistierender
Bronchospasmus, Aspirationsgefahr und ein
schwieriger Atemweg konnen eine Nachbeat-
mung erforderlich machen. Ein zdhes Atem-
wegssekret, in Kombination mit einem abge-
schwdchten Hustenreflex, Hypoventilation, sub-
optimaler Schmerztherapie und reduziertem
Atemantrieb fiihrt unvermeidlich zu einer post-

Maglichkeiten der postoperativen Analgesie
Analgesieverfahren  Vorteile

orale Medikation

PCA Selbstmedikation
keine Therapiellicken

kontinuierliche Analgesie
kaum Atemdepression

kontinuierliche
Periduralandsthesie

Selbstmedikation mdglich

operativen respiratorischen Insuffizienz. Die Re-
Intubation ist insofern schwierig, da die erneute
Manipulation der Atemwege den Bronchospas-
mus weiter verscharft (¢ Tab. 6).

Postoperative Behandlung

Fokussierung In der unmittelbaren postopera-
tiven Phase sollte auf die Minimierung von Atem-
wegskomplikationen, verstdrkt durch die bron-
chiale Hypersekretion, fokussiert werden. Die
Vermeidung einer lingeren postoperativen Beat-
mung ist der erste Schritt. Besondere Aufmerk-
samkeit gilt einer addquaten Schmerztherapie
(e Tab. 7). Die unzureichende Analgesie kann zu
inaddquater Inspiration und verzégerter Exspira-
tion fiihren. Bei Kindern und Patienten mit Vigi-
lanzminderung konnen diese Merkmale als Bron-
chospasmus fehlinterpretiert werden.

Fazit Das perioperative Management des Asthma-
patienten ist darauf ausgerichtet, Risikofakto-
ren fiir einen Bronchospasmus sowie die akute
Exazerbationen des Asthma bronchiale zu
identifizieren und effektiv zu behandeln. Eine
optimale prdoperative Asthmatherapie kann
die Inzidenz perioperativer Bronchospasmen
wirksam reduzieren. Eine unzureichende
Anasthesietiefe begtinstigt das Auftreten eines
Bronchospasmus, deshalb kann die Andsthesie-
ausleitung erheblich beeintrachtigt sein. Die
optimale postoperative Schmerztherapie des
Patienten verringert die Inzidenz postoperati-
ver pulmonaler Komplikationen. <

Beitrag online zu finden unter
http://dx.doi.org/10.1055/s-0041-106371

Nachteile [ Risiko

intermittierende Dosierung
Bronchospasmus (NSAID)
madgliche Atemdepression

keine spezifischen Nachteile

keine spezifischen Nachteile

patientenkontrolliertes Verfahren

maoglich

kontinuierliche Analgesie
keine Atemdepression

kontinuierliche

periphere

Nervenblockade
maglich

keine spezifischen Nachteile

patientenkontrolliertes Verfahren
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Kernaussagen
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Der intraoperative, asthmabedingte Bronchospasmus ist ein seltenes, aber poten-
ziell lebensbedrohliches Ereignis.

Die praoperative Evaluation des Asthmapatienten ist darauf ausgerichtet, Risiko-
faktoren fiir einen Bronchospasmus sowie die akute Exazerbation des Asthma
bronchiale zu identifizieren.

Eine optimale praoperative Asthmatherapie kann die Inzidenz perioperativer Bron-
chospasmen wirksam reduzieren.

Bei entsprechender Indikation ist eine Regionalanasthesie vorzuziehen, um
Atemwegsirritationen und andere potenzielle Ausloser eines Bronchospasmus zu
vermeiden.

Histaminfreisetzende Arzneimittel sollten unbedingt vermieden werden.

Die akute intraoperative Exazerbation des Asthma bronchiale wahrend einer Allge-
meinandsthesie mit mechanischer Ventilation kann bei dynamischer Hyperinflation
ein ,air trapping*“ verursachen. Dieses kann den vendsen Riickfluss beeintrachtigen
und somit die Herzleistung kritisch verringern.

Eine unzureichende Andsthesietiefe begiinstigt das Auftreten eines Bronchospas-
mus. Deshalb kann die Anasthesieausleitung erheblich beeintrachtigt sein. Wenn
maoglich, sollte die Extubation in tiefer Allgemeinanasthesie erfolgen.

Eine optimale postoperative Schmerztherapie des Patienten verringert die Inzidenz
postoperativer pulmonaler Komplikationen.
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CME-Fragen Anadsthesiologisches Management

Was ist das Induktionshypnotikum der Wahl fiir eine
Allgemeinandsthesie bei Patienten mit Asthma
bronchiale?

Thiopental

S-Ketamin

Etomidat

Propofol

Midazolam

Welche Aussage ist richtig? Bei der mechanischen
Ventilation von Patienten mit Asthma bronchiale ...
sollte grundsatzlich hyperventiliert werden.

darf die inspiratorische O,-Konzentration max. 0,5 betragen.
darf kein PEEP (positiver endexspiratorischer Druck) verwendet
werden.

soll eine verldngerte Exspirationszeit gewdhlt werden.

muss druckkontrolliert beatmet werden.

Was gehort nicht zur Therapie des akuten Asthma-
anfalls?

Noradrenalin per injectionem

Epinephrin per injectionem

Anticholinergika per inhalationem

Magnesiumsulfat per injectionem

B,-Sympathomimetika per inhalationem

Was ist kein Kriterium fiir eine postoperative Verlegung
auf die Intensivstation?

Bewusstseinsstdrung

respiratorische Erschopfung

Azidose (arterieller pH <7,35)

spontane Hyperventilation

persistierende Hypoxdmie (Sa0, <92 %)

Die auskultatorisch gemessene Gasstromung iiber der
Luftrohre (forcierte Exspirationszeit) ist ein wertvoller
Hinweis bei der Asthma-Evaluation. Wie viele Sekunden
sollte sie betragen?

<4s

<6s

<8s

<10s

<12s

u rﬂcnw>= mcnw:a. m o nw>n monNnw>
w

Was ist kein Alarmsignal fiir ein erhohtes Andsthesie-
risiko durch ein schlecht eingestelltes Asthma bzw. eine
Verschlechterung der Asthmasymptomatik?

zunehmende Konsultationen des Notdienstes

hdufiger Einsatz des Dosieraerosols

anamnestische Bronchokonstriktion nach Einnahme von Aspirin
Schwierigkeiten bei fritheren Narkosen

akutes Auftreten von Fieber, Husten oder vermehrtem Auswurf

monNnw> n monNnw >

Welche Medikamente sind zur medikamentosen
Pramedikation bei Asthmatikern besonders geeignet?
Benzodiazepine

B,-Agonisten

Barbiturate

Opioide

Anticholinergika

moNnw>
[=]

Welche Aussage ist richtig? Bei Notfalleingriffen ist eine
prdoperative Steroidgabe ...

bei Asthma bronchiale wirkungslos.

i.v. durchzufiihren.

grundsatzlich inhalativ durchzufiihren.

bei Verdacht auf infektbedingte Exazerbation kontraindiziert.

mit chirurgisch relevanten Wundheilungsstérungen und erhohter
Infektionsgefahr vergesellschaftet.

moNnw>

Was gehort nicht zu den bekannten Triggern des
intraoperativen Bronchospasmus bei Asthmapatienten?
endotracheale Absaugung

Anlage zentralvenoser Katheter

Latexexposition

Applikation medizinischer Gase

Laryngoskopie

Welche Verfahren eignen sich nicht zur Vermeidung
einer Atemwegsirritation wahrend der Allgemein-
andsthesie?

Platzierung einer Larynxmaske

Anwendung eines Regionalandsthesieverfahrens

Anwendung der Hochfrequenz-Jetventilation (HFJV)
Ventilation {iber eine Gesichtsmaske
Atemgaskonditionierung (HME-Filter)

moNnw> E mcﬂwlan

CME.thieme.de

CME-Teilnahme
> Viel Erfolg bei Ihrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de.
> Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine

CME-Teilnahme verfiigbar.
» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter

http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche

Anleitung.
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