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Perioperative Versorgung
des pulmonalen Risiko-
patienten

Zusammenfassung

Die Inzidenz von perioperativen pul-
monalen Komplikationen (PPK) nimmt
wegen des demographischen Wandels
mit entsprechenden Komorbiditaten und
Eingriffen zu. Zur multifaktoriellen Pa-
thogenese tragen patienten-, operations-
und andsthesieassoziierte Faktoren bei.
Noch modifizierbare Patientenfaktoren
missen in der prdoperativen Visite er-
kannt werden, wobei vor allem auf die
optimale Therapie von Vorerkrankungen
und Infektfreiheit zu achten ist. Ggf. ist
eine erweiterte pulmonale Evaluation
notwendig; auch eine Andmie soll abge-
klart werden. Intraoperativ ist besonders
auf eine lungenprotektive Beatmung so-
wie die strikte Vermeidung einer neuro-
muskuldren Restblockade zu achten; das
operative Trauma soll minimiert werden.
Postoperativ stehen suffiziente Analge-
sie, Atemtherapie und Mobilisation im
Vordergrund. Bei Risikopatienten kann
es trotzdem zu einer Dysfunktion der
Atemmuskulatur mit Atempumpenver-
sagen kommen. Durch interdisziplindre
MaBnahmenbiindel kann die Rate an
PPK weiter gesenkt werden.

Summary

Due to demographic changes with corre-
sponding comorbidities and operations,
the incidence of perioperative pulmonary
complications (PPC) is increasing. Fac-
tors which are related to the individual
patient, procedures and the type of an-
aesthesia contribute to the multifactorial
pathogenesis. Modifiable patient factors
should be identified during preoperative
evaluation, and the optimal treatment of
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pre-existing diseases as well as the ab-
sence of infections must be addressed.
As appropriate, an extended pulmonary
function testing may be necessary, and
an anaemia should be evaluated as well.
Intraoperative management should focus
on lung-protective ventilation and strict
avoidance of residual neuromuscular
blockade. Surgery should be performed
with minimised trauma. In the postop-
erative period, sufficient analgesia and
early physical therapy are imperative.
Nevertheless, postoperative respiratory
muscle dysfunction might occur in high-
risk patients. Reduction of PPC can be
achieved by interdisciplinary periopera-
tive treatment bundles.

Einleitung

Die perioperative Versorgung von Patien-
ten mit erhohtem Risiko fiir periopera-
tive pulmonale Komplikationen (PPK)
gewinnt durch den demographischen
Wandel mit entsprechend zunehmenden
Begleiterkrankungen und Eingriffen an
Bedeutung und erfordert eine sorgfaltige
prdoperative Evaluation und angepasste
perioperative Versorgung.

Es werden patienten- und eingriffs-
abhéngige Risikofaktoren fiir PPK
unterschieden. Wesentliche patien-
tenabhingige Risikofaktoren sind
vorbestehende pulmonale Erkran-
kungen wie die COPD (Chronic Ob-
structive Lung Disease; chronisch
obstruktive Lungenerkrankung) und
weitere Vorerkrankungen [1,2,3].
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Die Inzidenz fiir PPK schwankt stark und
wird durch Rauchen deutlich erhoht [4].
Fir Thoraxeingriffe wird eine Inzidenz
bis 37% und flir Oberbaucheingriffe bis
13% angegeben [5]; in den ersten 72 h
postoperativ ist das Risiko am hochsten
[6].

Die Bedeutung von PPK wurde bislang
eher unterschdtzt — pulmonale Kompli-
kationen stehen hinter postoperativen
Waundinfektionen jedoch an zweiter
Stelle der Haufigkeitsstatistik (noch vor
kardiovaskuldren Komplikationen). Eine
PPK kann die Verweildauer um 2-3 Wo-
chen verldngern und geht mit einer bis
zu 18-fach erhohten 30-Tage-Kranken-
haussterblichkeit einher [6,7,8].

In der Literatur existierte lange keine
einheitliche Definition der PPK, was u.a.
die Vergleichbarkeit von Studien er-
schwert. Im Jahr 2015 wurden von der
ESA (European Society of Anaesthesio-
logy) und der ESICM (European Society

of Intensive Care Medicine) Definitionen
zum perioperativen Behandlungsergeb-
nis erarbeitet (European Perioperative
Clinical Outcome; EPCO), die auch eine
einheitliche Definition der PPK beinhal-
ten [9]. Typische PPK gemals EPCO [9]
sind in Tabelle 1 dargestellt. Die bedroh-
lichste PPK ist das respiratorische Versa-
gen, das auch nicht-pulmonal verursacht
sein kann.

Tabelle 1

Typische postoperative pulmonale
Komplikationen. Nach [9].

e Respiratorische Infektionen
* Respiratorisches Versagen
e Pleuraergiisse

e Atelektasen

* Pneumothorax

* Bronchospasmus

® Aspirationspneumonie
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Allgemeine Pathogenese
und Pathophysiologie
Allgemeines

Zur multifaktoriellen Pathogenese
von PPK tragen patienten-, opera-
tions- und anasthesieassoziierte Fak-
toren bei (Tab. 2), die einzeln oder in
der Summe eine postoperative Dys-
funktion der Atemmuskulatur mit
Atempumpenversagen auslésen kon-
nen [10].

Allgemeine patientenassoziierte Risiko-
faktoren

Die in Tabelle 2 dargestellten patienten-
bezogenen Risikofaktoren miissen bei
der prdoperativen Evaluation erkannt
und ggf. behandelt werden. Das Vor-
gehen wird nachfolgend genauer darge-
stellt.

Operationsassoziierte Risikofaktoren
Das operative Trauma kann vor allem bei
Thorax- und Oberbaucheingriffen ein re-
spiratorisches Versagen auslosen.
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Tabelle 2

Risikofaktoren fiir perioperative pulmonale Komplikationen (PPK).

Patientenassoziiert

Operationsassoziiert

Alter Offene Thoraxeingriffe
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Anisthesieassoziiert

Allgemeinandsthesie

Mannliches Geschlecht

Herzchirurgie

Neuromuskulidre Restblockade

ASA-Score =3

Offene Abdominalchirurgie

Hoher Inspirationsdruck

Eingriffe

(=13 mbar)
Kiirzlicher respiratorischer GroBe Gefdlchirurgie Hohe FiO,
Infekt
Korperliche Beeintrachtigung | Operationsdauer >2 h Hohe Mengen kristalloider
Losung
COPD Notfalleingriffe Erythrozytentransfusion
Raucher GrofSe neurochirurgische

Herzinsuffizienz

Grolie urologische Eingriffe

Niereninsuffizienz

Gewichtsverlust

ASA = Risikoscore der American Society of Anesthesiologists; FiO, = inspiratorische Sauerstoff-

Fraktion. Nach [1,3].

¢ Die an der Atmung beteiligte Musku-
latur (Interkostalmuskulatur, Abdo-
minalmuskulatur) kann durch den
operativen Zugang geschadigt wer-
den; eine Verletzung des N. phre-
nicus wirkt sich unmittelbar auf die
Zwerchfellfunktion aus [11,12,13].

e Bei einer Peritonitis oder anderwei-
tigen Sepsis konnen Volumenver-
schiebungen den intraabdominellen
Druck erhéhen und nachfolgend zu
einer gestorten Zwerchfellfunktion
und verminderten thorakalen Com-
pliance flhren.

Andsthesieassoziierte Risikofaktoren
Die operationsassoziierten Effekte kon-
nen durch das Zusammenspiel der zur
Allgemeinandsthesie verwendeten Sub-
stanzen aggraviert werden.

e Sedativa konnen dosis- und sub-
stanzabhdngig eine zentrale Atem-
depression und zentrale Muskel-
relaxation auslosen; diese Effekte
sind bei Patienten mit COPD ver-
starkt [14,15].

e Die Opioid-induzierte zentrale Atem-
depression ist weithin bekannt; Opi-
oide kdnnen die Atemhilfsmuskulatur
aber auch direkt beeintrachtigen
[16].

e Bei Verwendung von Muskelrela-
xanzien ist insbesondere eine Rest-
blockade mit PPK assoziiert [17,18].
Die Muskulatur der oberen Atem-
wege ist hochsensibel fiir Muskel-
relaxanzien — bei gesunden Patienten
tritt schon nach geringen Dosen eine
signifikante Kollapsneigung der Mus-
kulatur der oberen Atemwege auf
[17,19], was auch bei Einsatz neuerer
Relaxanzien gilt [20].

Zu den substanzbedingten Faktoren

treten die Folgen der kontrollierten

Beatmung wahrend einer Allgemein-

andsthesie hinzu.

¢ Die kontrollierte Beatmung fihrt in
Abhéngigkeit von Beatmungsdauer
und Invasivitdt zu einer beatmungs-
assoziierten  diaphragmalen  Dys-
funktion [21,22,23]. Es resultiert eine
diaphragmale Proteolyse mit konse-
kutiver Atrophie und Dysfunktion
[21,22]. Der Effekt ist nicht nur zeit-
abhdngig [24], sondern hdngt auch
vom verwendeten Muskelrelaxans
ab — fiir Cis-Atracurium ist er deutlich
geringer als flir Rocuronium [25].

¢ Die Oxygenierung wird durch meh-
rere Faktoren weiter beeintrachtigt.
So vermindert die lagerungsbedingte
Kranialverschiebung des Zwerchfells

die funktionelle Residualkapazitit
(FRC), wahrend die vermehrte Ven-
tilation der ventralen Lungenanteile
die Ausbildung von dorsobasalen
Atelektasen begiinstigt; es kommt
zu einem gestorten Perfusions-
Ventilations-Verhdltnis  mit Rechts-
Links-Shunt. Dariiber hinaus kann
eine hohe inspiratorische Sauerstoff-
konzentration (FiO,) die Bildung von
Resorptionsatelektasen beglinstigen
[26].

Die operations- und andsthesieassoziier-
ten Faktoren wirken bis in die postopera-
tive Phase und missen bei Patienten mit
vorbestehenden Lungenerkrankungen fiir
die gesamte perioperative Behandlungs-
planung berticksichtigt werden.

Praoperative Evaluation und

Risikostratifizierung

Allgemeine Aspekte

Ziel der prdoperativen Evaluation ist
die Detektion von Risikopatienten
und die Erstellung eines individuel-
len perioperativen Konzepts. Es
kommt vor allem darauf an, noch
modifizierbare von nicht-modifizier-
baren Risikofaktoren zu unterschei-
den.

e Modifizierbare Risikofaktoren sind
insbesondere interkurrierende pul-
monale Infekte und eine unzurei-
chend behandelte COPD, die erkannt
und konsequent therapiert werden
mussen.

e Obwohl Tabakrauchen das PPK-
Risiko steigert [27,28], hat eine Ad-
hoc-Karenz kaum direkten Nutzen.
Eine Risikominderung tritt erst nach
einer Karenz von mindestens acht
Wochen ein [27], wahrend eine kurz-
fristige Karenz das Risiko einer PPK
sogar erhohen kann [27,29]. Akutes
Rauchen hat darlber hinaus keine
relevanten Effekte auf die Magenent-
leerung sowie das Volumen und die
Aziditat des Magensaftes und belegt
daher fir sich keine ,fehlende Niich-
ternheit”; zur Vermeidung kardialer
Ischdmien wird insbesondere fiir
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kardiale Risikopatienten jedoch eine
prdoperative Karenz von 12-48 h
empfohlen [30].

¢ Nicht-modifizierbare Risikofaktoren
sind insbesondere im Hinblick auf
die postoperative Versorgung (Inten-
siv- oder Uberwachungsbett usw.) zu
bewerten.

Die prdoperative Evaluation folgt ins-
gesamt der Empfehlung [31] der DGAI
(Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiolo-
gie und Intensivmedizin).

e Basis der prdoperativen Risikoevalua-
tion ist die sorgfdltige Anamneseer-
hebung mit Erfassung potenzieller
Risikofaktoren sowie die kirperliche
Untersuchung, die durch die puls-
oxymetrisch  bestimmte arterielle
Sauerstoffsittigung (SpO,) ergdnzt
wird.

e Bei fehlenden Hinweisen auf bislang
unbekannte oder unklare Patholo-
gien ist regelmdRig keine apparative
Zusatzdiagnostik erforderlich.

e Bei Patienten mit Ruhedyspnoe,
durch leichte Belastung induzierte
Dyspnoe oder vorbestehender Lun-
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generkrankung ist im Zweifel eine
erweiterte Diagnostik mit Rontgen-
Ubersichtsaufnahme ~ der  Thorax-
organe, Lungenfunktionspriifung und
Blutgasanalyse zur Abklarung sowie
zur Ermittlung der aktuellen praope-
rativen Ausgangswerte indiziert.

Oft stellt sich jedoch das Problem, das
die Patienten nur einen Tag prdoperativ
vom Andsthesisten gesehen werden, so
dass moglicherweise modifizierbare Fak-
toren kaum noch zu beeinflussen sind
[32]. Daher ist die andsthesiologische
Vorstellung potenzieller Risikopatienten
bereits bei der Indikationsstellung zur
Operation indiziert, wobei ein Zeitraum
von 6 Wochen bis zum Operationster-
min nicht Gberschritten werden soll [31].

Risikostratifizierung

Gute allgemeine Prddiktoren fiir die
Risikoabschétzung von PPK [28] sind
der Risikoscore der American Society of
Anesthesiologists (ASA) sowie die kor-
perliche Belastbarkeit in metabolischen
Aquivalenten (MET; metabolic equiva-
lent of task). Dariiber hinaus wurden auf

© Andsth Intensivmed 2018;59:186-199 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Ubersichten

Review Articles

der Basis von retrospektiven Analysen
grofler Patientenkollektive eine Reihe
spezieller Scores entwickelt, um Patien-
ten mit erhohtem PPK-Risiko prdoperativ
zu identifizieren [6,33-36]. Die Scores
sind zum Teil aufwendig zu erheben und
wenig validiert, so dass sie kaum in die
Klinik tbernommen wurden. Nur der
in Tabelle 3 dargestellt ARISCAT-Score
[37] — Assess Respiratory Risk in Surgical
Patients in Catalonia — wurde in einer
prospektiven Untersuchung extern vali-
diert und zeigte eine gute Korrelation
von Vorhersage und Auftreten von PPK
[38]. Hauptrisikofaktoren fir PPK waren
Alter, praoperativ verminderte arterielle
Sauerstoffsattigung, respiratorische In-
fektionen, praoperative Andmie, Opera-
tionsdauer und Notfalloperationen. Der
in der aktuellen DGAI-Empfehlung [31]
genannte Risikoscore fiir eine postope-
rative pulmonale Insuffizienz wurde auf
der Basis des Patientenkollektivs der ex-
ternen Validierung des ARISCAT-Scores
entwickelt und intern validiert; hier
zeigte sich ein guter Vorhersagewert,
eine externe Validierung steht aus.
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Tabelle 3

Punkteskala fiir den ARISCAT-Score —
Assess Respiratory Risk in Surgical Patients
in Catalonia.

<26 Punkte niedriges Risiko; 26-44 Punkte
intermediares Risiko; =45 Punkte hohes
Risiko.

Parameter Punkte

Alter [Jahren]

=50 0
51-80 3
>80 16
Prioperative SpO,

=96% 0
91-95% 8
=90 % 24
Atemwegsinfekt im letzten Monat
Nein 0
Ja 17

Praoperative Anamie (Hb < 10 g/dl)
Nein 0
Ja 1

Eingriffsstelle

Peripher 0
Oberbauch 15
Intrathorakal 24

Operationsdauer [Stunden]

<2 0
2-3 16
>3 23

Notfalloperation
Nein 0
Ja 8

SpO, = puls-oxymetrisch bestimmte
arterielle Sauerstoffsdttigung. Nach [37].

Apparative Zusatzdiagnostik

Allgemeines

Zur apparativen Zusatzdiagnostik stehen
regelmiBig die Rontgen-Ubersichtsauf-
nahme der Thoraxorgane (R6-Thorax) im
posterio-anterioren (p.a.) und ggf. seitli-
chen Strahlengang, die Blutgasanalyse
(BGA) sowie Lungenfunktionstests wie
Spirometrie, Ganzkorper-Plethysmo-
graphie und Kohlenmonoxid (CO)-Dif-
fusionskapazitdt zur Verfligung, deren
Stellenwert nachstehend erlautert wird.
Weiterfiihrende  Untersuchungen wie
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Abbildung 1
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Flussdiagramm der DGAI-Empfehlung zur praoperativen pulmonalen Evaluation [31].

Lungenfunktionstests unter Belastung
(z.B. Spiroergometrie) sind vor allem in
der lungenresezierenden Chirurgie indi-
ziert und werden hier nicht behandelt.

Ro-Thorax

In einer Metaanalyse [39] wurde
gezeigt, dass die routinemaRige
praoperative Anfertigung eines Ro-
Thorax das perioperative Procedere
nur in ca. 0,1% der Fille beeinflusst.

Dies gilt auch fiir Patienten mit stabilen
pulmonalen Vorerkrankungen wie einer
gut eingestellten COPD. Relevante Zu-
satzinformationen sind nur bei akuter
Verschlechterung, zur Abklarung neu
aufgetretener Befunde (z.B. Pneumo-
nie, Pleuraerguss) sowie zur Abklarung
andsthesierelevanter  extrapulmonaler
Befunde (z.B. verdrdangende Struma) zu
erwarten. In Abbildung 1 ist das ent-
sprechende Vorgehen nach der aktuel-
len DGAI-Empfehlung [31] dargestellt
— wegen der hohen Rate an PPK bei
grollen Oberbaucheingriffen kann ein
R6-Thorax auch bei stabiler pulmonaler
Erkrankung erwogen werden.

Arterielle Blutgasanalyse

Die BGA ist ein wesentliches Instru-
ment zur Bewertung der pulmonalen
Gasaustauschfunktion; ihr Stellen-
wert in der praoperativen Evaluation
von pulmonalen Risikopatienten ist
jedoch begrenzt.

Eine Hypoxdmie oder Hyperkapnie kor-
reliert zwar mit einem erhohten Risiko
flir PPK — es gibt jedoch keine evaluier-
ten Grenzwerte, so dass eine routinema-
Rige BGA bei stabilen Patienten nicht
indiziert ist. Wichtige Zusatzinformatio-
nen ergeben sich vor allem bei akuten
Verschlechterungen und pathologischer
SpO,, bei Patienten mit prdoperativer
Sauerstofftherapie und zur Abkldrung
vor Lungenteilresektionen. Bei pulmona-
len Risikopatienten mit groen Eingriffen
und geplanter Nachbeatmung usw. ist
eine prdoperative BGA dariiber hinaus
ein wertvoller individueller Richtwert
fir die postoperative Versorgung [40].

Lungenfunktionstests

Mit den Ruheuntersuchungen Spirome-
trie (und ggf. Ganzkorper-Plethysmogra-
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phie) werden statische und dynamische
Parameter der Lungenfunktion erhoben.
Statische Lungenvolumina wie die Vital-
kapazitdt sind ein Mal} fir die Compli-
ance der Lungen, wédhrend dynamische
Volumina wie die FEV, (Forced Expira-
tory Volume in 1 second; forcierte Ein-
sekundenkapazitdit) vom Atemwegs-
widerstand bestimmt werden. Die Er-
gebnisse werden mit Normalwerten fiir
Alter, Geschlecht, GroRe und Gewicht
verglichen und in Prozent davon ange-
geben (Tab. 4).

Tabelle 4

Normalbereiche der wichtigsten spirometri-
schen Messwerte.

Parameter Normalbereich

Forcierte Einsekunden- >80%
kapazitét (FEV,)

Vitalkapazitat >80%
Forcierte Vitalkapazitat >80%
(FVO)

Relative Einsekunden- >80%

kapazitat (FEV,/FVC)

Eine pathologische Spirometrie korreliert
wie die BGA mit dem Risiko fir PPK.
AufBerhalb der Thoraxchirurgie sind je-
doch keine spirometrischen oder plethys-
mographischen Grenzwerte mit direkter
Korrelation zur perioperativen Letalitat
oder Morbiditdt bekannt — bei stabilen
Patienten ist daher kein relevanter Infor-
mationsgewinn zu erwarten. Wesent-
liche Indikationen fiir eine Spirometrie
sind die Abklarung unklarer pulmonaler
Pathologien,  klinische  Verschlechte-
rungen bzw. die Therapieoptimierung
bei bekannten Lungenerkrankungen so-
wie die praoperative Abschitzung vor
resezierenden Lungeneingriffen. Gemafd
DGAI-Empfehlung [31] kann auch bei
stabiler Lungenerkrankung und geplan-
tem groBem Oberbaucheingriff eine Lun-
genfunktionsdiagnostik erwogen werden.

Spezielle Aspekte bei obstruktiver
Lungenerkrankung

Allgemeines

Unter dem Begriff obstruktive Lungen-
erkrankungen werden das Asthma bron-
chiale und die COPD subsummiert.
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e Nach retrospektiven Analysen ist die
Diagnose Asthma bronchiale kein Ri-
sikofaktor fiir PPK [41]. Als Ursache
kommt die geringe Haufigkeit von
Asthma-Patienten mit schwerer Be-
eintrachtigung der Lungenfunktion in
Betracht, dartiber hinaus die niedrige
Komplikationsrate bei prdoperativ
symptomfreien Patienten [42].

e COPD-Patienten weisen dagegen ein
erhohtes PPK-Risiko auf [1,3]. Die
COPD st die haufigste Erkrankung
der Atemorgane und international
die vierthdufigste Todesursache [43].
Kennzeichnend ist eine progrediente
Atemwegsobstruktion, die auch durch
Bronchodilatatoren und/oder Glu-
cocorticoide nicht vollstandig rever-
sibel ist [44].

Pathophysiologie

Hauptursache der COPD ist langjdhri-
ges Zigarettenrauchen. Die Erkrankung
verlduft meist progredient und ist durch
erhohten Atemwegswiderstand  (Resis-
tance) mit vermindertem exspiratori-
schem Atemgasfluss gekennzeichnet.
Pathophysiologisch liegt eine chronisch-
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entziindliche Reaktion des Respirations-
trakts infolge chronischer Bronchitis mit
Destruktion des Flimmerepithels, muko-
zilidgrer Insuffizienz und vermehrter
Schleimsekretion vor, dartiber hinaus ggf.
ein Lungenemphysem. Weitere Merk-
male sind eine Erschlaffung der Bron-
chioli mit konsekutiven Abbau der Bron-
chuswand, Bronchokonstriktion und
eine Kollapsneigung der distalen Atem-
wege [45]. Im Verlauf steigt der pulmo-
nalvaskuldare Widerstand, es kann zur
pulmonalarteriellen  Hypertonie  mit
Rechtsherzbelastung kommen.

Die grolere Resistance macht eine lan-
gere Exspirationszeit erforderlich. Bei er-
héhtem Ventilationsbedarf mit gesteiger-
ter Atemfrequenz ist jedoch ggf. keine
vollstindige Exspiration mehr méglich
— es bildet sich ein intrinsischer PEEP
(Positive Exspiratory Pressure; positiver
endexspiratorischer Druck) mit Uber-
blahung der Lunge oder ,Air-trapping”
(Abb. 2). Insbesondere bei akuter Exa-
zerbation kann es zum respiratorischen
Versagen kommen [46].

Abbildung 2
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Diagnostik und Schweregrad

Die Schweregrad der COPD wurde bis
zum Jahr 2015 vorwiegend anhand der
FEV, und des Tiffeneau-Index (relative
Einsekundenkapazitit; ~FEV,/FVC in
Prozent) bestimmt. Seither werden im
regelmdlig publizierten COPD-Kon-
sensusreport [47] der ,Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease”
(GOLD) auch krankheitsbedingte Symp-
tome, Exazerbationsraten und Komorbi-
ditaten erfasst, die erheblichen Einfluss
auf die Prognose haben. Neben der FEV,
(Tab. 5) und dem Tiffeneau-Index werden
die krankheitsbezogene Lebensqualitat
gemdll CAT (COPD-Assessment-Test;
http://www.catestonline.org/eng-
lish/index_German.htm) oder der in
Tabelle 6 dargestellte Dyspnoegrad
gemds mMRC-Skala (modified British
Medical Reseach Council) sowie die
Exazerbationsfrequenz/Jahr bewertet. Ein
Punktwert im mMRC von 0-1 oder ein
CAT-Score <10 korreliert mit wenig klini-
schen Symptomen, wahrend ein mMRC
=2 oder ein CAT-Score =10 mit mehr kli-
nischen Symptomen assoziiert ist.

Lungenvolumen oberhalb der FRC

Tidal-
volumen

FRC

Normale und verldngerte Exspiration

IAir—trapping

Zeit

Flusskurve mit Entstehung von , Air-trapping” bei Patienten mit COPD.
FRC = Funktionelle Residualkapazitit. Mod. nach [45].

Tabelle 5

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)-Klassifikation der Limitation
des forcierten Exspirationsvolumen bei COPD Post-Bronchodilatation und Patienten mit einer

FEV /VK <0,7.
Grad Auspragung FEV,
GOLD 1 Mild =80% des Sollwerts
GOLD 2 Moderat <80% bis =50% des Sollwerts
GOLD 3 Schwer <50% bis 230% des Sollwerts
GOLD 4 Sehr schwer <30% des Sollwerts

FEV, = forciertes Exspirationsvolumen in 1 s; FEV /VK-Verhiltnis von forciertem Exspirations-

volumen in 1 s zur Vitalkapazitat (VK).

Das Vorgehen zur Klassifikation der
COPD gemdfR GOLD ist in Abbildung 3
dargestellt. Bei anamnestischem Hin-
weis erfolgt zundchst eine Spirometrie,
wobei ein post-bronchodilatatorischer
Tiffenau-Index <0,7 eine Obstruktion
belegt. Durch Messung der FEV, wird
der Schweregrad der Funktionsstorung
nach GOLD Kklassifiziert (Tab. 5). Dann
werden die Exazerbationsrate, die
Symptome und das Exazerbationsrisiko
erfasst und in einer Vierfeldertafel dar-
gestellt, die wiederum zur Auswahl der
Medikation fihrt.

Therapie

Die medikamentose Stufentherapie der
COPD orientiert sich am Schweregrad
der Erkrankung und ist zusammenfas-
send in Abbildung 4 dargestellt.

Prdoperative Aspekte

Hier sind folgende Punkte relevant:

e Anamnestisch  sind  Haufigkeit,
Intensitat und Zeitpunkt der letzten
Exazerbation festzustellen; dariiber
hinaus sind die korperliche Unter-
suchung und eine SpO,-Messung
sowie — bei auffdlligen Befunden wie
manifester Dyspnoe usw. — ggf. eine
erweiterte Diagnostik (R6-Thorax,
Lungenfunktion) erforderlich.

*  Weiter ist auf Begleiterkrankungen
und hier insbesondere auf Infekt-
freiheit zu achten — aber auch kar-
diovaskuldre Erkrankungen sind bei
COPD-Patienten  tberdurchschnitt-
lich haufig [46].

Tabelle 6

mMRC-Einteilung (modified British Medical
Research Council) zur Beurteilung der
Dyspnoe.

Grad Symptome

0 Dyspnoe bei schweren Anstren-
gungen

| Dyspnoe bei schnellem Gehen
oder leichten Anstiegen

Il Langsameres Gehen als
Gleichaltrige wegen Dyspnoe

Il | Dyspnoe bei Gehstrecke
um 100 m

IV | Dyspnoe beim An-/Ausziehen

© Andsth Intensivmed 2018;59:186-199 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Ubersichten

Fortbildung

Medical Education Review Articles

Abbildung 3

Spirometrisch

Beurteilung der

Beurteilung von

Bezlglich der Pramedikation exis-
tieren keine eindeutigen Empfehlun-
gen; es gilt auch hier: So wenig wie

bestatigte g Atemvr(‘égs- =) Symptomen/ moglich, so viel wie nétig. Bei ma-
Diagnose obstruktion Vorangegangene Exazerbationsrisiko nifester Dyspnoe, Hypoximie und
riEff"f‘frf’f“joi"ff‘ﬁ Hyperkapnie soll regelmaRig auf eine
| =2oder | Pramedikation verzichtet werden.
Lo =lmit
FEV /FVC Gold 1 =80 | Krankenhaus- | ¢ P
post-broncho- Gold 2 50-79 i einweisung | Intraoperatives Vorgehen
dilatatorisch <0,7 G FIIZIZIIIZIIES
old 3 3049 . Ooder1 |
Gold 4 <30 ! (ohne A B Andsthesiverfahren
| Krankenhaus- |
. einweisung) ;. @ L——mMm— . - .
ffffffffffffff TIMRCO-1 | | mMRC 22 | Ple Frage- nach der Uberlegenhelt
| CAT<10 i | CAT=10 | einer Regional- oder Allgemeinanas-
Symptome thesie ist offen; neuro-axiale Blocka-

den scheinen aber das Risiko einer
perioperativen Pneumonie zu min-
dern.

Klassifikation der COPD nach GOLD — Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease [47].
CAT = COPD-Assessment-Test; FEV, = forcierte Einsekundenkapazitét; FVC = forcierte Vitalkapazi-
tat; mMRC = Skala des modified British Medical Reseach Council.

© Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease and Global Iniciative for Asthma 2017.

¢ Die Auswertung von neun Cochrane-
Reviews [48] hat ergeben, dass eine
neuroaxiale Blockade bei unselek-
tierten chirurgischen Eingriffen die
Stressdosis von z.B. einmalig 100- Sterblichkeit und die Pneumoniera-
200 mg Hydrokortison indiziert — die ten reduziert — wobei die Autoren
Evidenz ist diesbezlglich jedoch das Evidenzniveau als ,moderat”
schwach. einstuften.

e Eine bestehende COPD-Medikation
soll beibehalten werden. Insbeson-
dere eine Glucocorticoid-Therapie
soll fortgesetzt werden, um eine
perioperative  Nebennierenrinden-
Insuffizienz zu vermeiden. Je nach

Dosis und Dauer der Vorbehandlung
ist eine zusatzliche intraoperative
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Abbildung 4

Gruppe C Gruppe D

Roflumilast erwigen,
wenn FEV, <50% Soll
und Pat. chronische
Bronchitis hat

Persistierende .
Symptome\%emstlerende
Symptome/
LAMA
+ LABA

+SCI

ty

Makrolid erwigen
(bei fritheren Rauchern)

LAMA + LABA LAMA + CSI

Weitere
Exazerbation(en) weitere

Exazerbation(en)

LAMA

LAMA 3 LAMA + LABA : LABA + CSI
Gruppe A Gruppe B
Fortfiihren, beenden oder hodil
andere Bronchodilatator-Klasse ploncnriiat
probieren
? Persistierende
Symptome
Wirkung
beurteilen . i
Lang wirkender Bronchodilatator
? (LABA pder LAMA)

Bronchodilatator

Bevorzugte Behandlung = ——p»
Therapieempfehlung zur COPD. Nach [47].

LABA = long-acting B2-agonist; lang wirkendes p2-Mimetikum; LAMA = Long Acting Muscarinic
Antagonist, lang wirkendes Anticholinergikum; CSI = Inhalatives Glucocorticoid.

© Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease and Global Iniciative for Asthma 2017.

Hausmann et al. [49] konnten in einer
retrospektiven Analyse zeigen, dass
eine Allgemeinandsthesie im Ver-
gleich zur Regionalandsthesie die all-
gemeine Morbiditdt, Pneumonierate
und Beatmungsdauer von COPD-
Patienten erhoht, aber ohne Einfluss

Allgemeinanisthesie

Substanzen und allgemeine Aspekte

Intubation und Extubation sollen
wegen des Risikos eines reflektori-
schen Bronchospasmus in tiefer Nar-

auf die 30-Tage-Sterblichkeit bleibt.
Ein positiver Effekt der Regionalands-
thesie fand sich insbesondere bei
Patienten mit milder Dyspnoe oder
fehlender Ruhedyspnoe, wahrend er
bei Patienten mit schwerer Dyspnoe
ausblieb; eine Verminderung der
allgemeinen Komplikationsrate war
nur bei Patienten mit einem ASA-
Risikoscore von I-1ll nachweisbar.
Ein weiterer Vorteil einer neuro-
axialen Blockade ist die optimierte
postoperative Schmerztherapie.

kose erfolgen. Bei Patienten mit

schwerer COPD kann eine nicht-

invasive Ventilation (NIV) nach der
Extubation vorteilhaft sein.

Zur Narkoseeinleitung sollen Sub-
stanzen verwendet werden, die
kein Histamin freisetzen und ggf.
broncholytisch wirken — daher sind
Propofol und Esketamin/Ketamin-
Razemat besonders geeignet, die den
Atemwegswiderstand dosisabhéngig
senken [50]. Zur Vermeidung eines
Bronchospasmus kann daneben auch
Lidocain in einer Dosis von 1-2 mg/kg

Korpergewicht (KG) intravends [51]
oder auch topisch eingesetzt werden.
Als analgetische Narkosekompo-
nente ist Morphin auch wegen po-
tenzieller Histamin-Liberation unge-
eignet, wahrend synthetische Sub-
stanzen  (Opioide) unbedenklich
sind — hier ist zur Pravention einer
potenziellen Thoraxrigiditét lediglich
auf langsame Injektion zu achten.
Obwohl alle Muskelrelaxanzien
Histamin freisetzen konnen, scheint
der Einsatz von Cis-Atracurium
und Rocuronium unproblematisch
zu sein, wahrend Mivacurium und
Atracurium zu vermeiden sind. Die
Relaxometrie wird dringend empfoh-
len — eine Restblockade [20] kann
insbesondere von COPD-Patienten
nur unzureichend kompensiert wer-
den und erhoht bei allen Patienten
das Risiko fiir postoperative Hypoxie
und Reintubation. Eine Antagonisie-
rung von Relaxansiiberhdngen mit
Cholinesterase-Inhibitoren ist wegen
der Nebenwirkungen (Bronchokon-
striktion, Hypersekretion, Hypersali-
vation) zu vermeiden.

Zur Aufrechterhaltung der Narkose
sind volatile Andsthetika zu bevor-

zugen. Sevofluran hat deutliche
bronchodilatatorische Effekte [52],
wahrend Desfluran bei hyperre-

agiblem Bronchialsystem zu einer
Obstruktion fiihren kann [53].

Die Atemwegssicherung erfolgt ein-
griffsabhdngig mit Larynxmaske oder
Endotrachealtubus.

Intraoperative Beatmung

Der positive Effekt einer intraopera-
tiven lungenprotektiven Beatmung
auf die Vermeidung von PPK ist ein-
drucksvoll belegt [3] — das Konzept
der lungenprotektiven Beatmung
muss jedoch an die Pathophysiologie
der obstruktiven Lungenerkrankun-
gen angepasst werden.

Zum Beatmungsmodus (volumen-
oder druckkontrolliert) ist derzeit
keine gesicherte Aussage moglich;
die Spitzen- bzw. Plateaudriicke sol-
len jedoch méglichst unter 30 mbar

© Andsth Intensivmed 2018;59:186-199 Aktiv Druck & Verlag GmbH



liegen. Das Tidalvolumen soll 6-8
ml/kg KG betragen. Die Alarmgren-
zen sind entsprechend sorgfiltig
einzustellen.

Bei Patienten mit obstruktiven Lun-
generkrankungen ist eine verliangerte
Exspirationszeit  erforderlich, um
einen intrinsischen PEEP mit zykli-
scher Uberdehnung emphysemati-
scher Lungenareale (,Air-trapping”)
zu vermeiden, wahrend ein modera-
ter PEEP andererseits die Atelektasen-
bildung vermindert. Unter Kontrolle
der Flusskurve am Beatmungsgerit
(Abb. 2) wird das Verhiltnis von
Inspiration zu Exspiration (I : E) zu-
gunsten der Exspiration (von 1 : 2 hin
zu 1 : 3 und mehr) verlangert, bis die
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Reduzierter Spitzendruck, geringes
Tidalvolumen und verldngerte Exspi-
rationszeit kdnnen zur Hyperkapnie
mit respiratorischer Azidose fiihren.
Bei Patienten mit eingeschrankter
rechtsventrikuldrer Funktion ist eine
engmaschige himodynamische Uber-
wachung — vor allem des zentralen
Venendrucks (ZVD) — erforderlich,
weil eine Azidose die hypoxische
pulmonale Vasokonstriktion verstar-
ken und damit die rechtsventrikulare
Nachlast erh6hen kann.

Ein intraoperativer Bronchospasmus
muss konsequent behandelt werden
(Tab. 7).
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Tabelle 7

Behandlung des intraoperativen Broncho-
spasmus. Mod. nach [54].

* 100% Sauerstoff, ggf. manuelle
Beatmung

Vertiefung der Narkose

Adaptation der Beatmungsparameter —
Minimierung von Totraumventilation
und Beatmungsdriicken

Schnell wirkendes 2-Mimetikum-
Spray, ggf. iber den Endotrachealtubus
(z.B. Salbutamol)

Glucocorticoide i.v.

(z.B. 100 mg Solu-Decortin)
B2-Mimetika s.c.

(z.B. 0,25-0,5 mg Terbutalin).

im Zentrum der postoperativen Be-
handlung.

Postoperative Behandlung

Grundlagen

Null-Linie am Ende der Exspiration
und damit die komplette Exspiration

erreicht ist. Darliber hinaus weist ein
fehlendes Plateau in der Kapnografie
auf weiter ausstromende Alveolarluft
und damit auf eine unvollstandige
Exspiration hin. Die Einstellungen
missen individuell fiir jeden Patien-
ten vorgenommen werden.

Neben der adiquaten Uberwachung
- patientenabhdngig im Aufwach-
raum, der Intermediate-Care- oder
Intensivstation — stehen die suffizi-
ente Schmerztherapie sowie die
Atemtherapie und Frithmobilisation

© Andsth Intensivmed 2018;59:186-199 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Schmerztherapie

Durch eine Epiduralanalgesie oder
-andsthesie kann die Atemmechanik
nach gréBeren thorax- und ab-
dominalchirurgischen Eingriffen ver-
bessert und der Riickgang der Vital-
kapazitit vermindert werden [55].
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Eine Schwdchung der Atemmuskula-
tur mit erschwertem Abhusten oder
ein Uberwiegen vagaler pulmonaler
Effekte infolge einer evtl. Sympathi-
kolyse konnte bislang nicht nachge-
wiesen werden [55]; dartiber hinaus
wird die Darmmotilitdt durch eine
Epiduralandsthesie gefordert [56].
Eine eindeutige Reduktion von PPK
ist jedoch nicht belegt.

Zur systemischen Schmerztherapie
sind Opioide und Nicht-Opioid-
Analgetika geeignet. Bei Patienten
mit Asthma bronchiale sind nicht-
steroidale Antirheumatika (NSAR)
wegen der Gefahr eines ,Analgetika-
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lendioxyd-Partialdruck (petCO,) und
die BGA bewertet. Ein vorhandenes
Heimbeatmungsgerdt kann unter
Uberwachung zum Einsatz kommen.
Die in verschiedenen Varianten
verfligbaren Incentiv-Spirometer wie
Triflo usw. sollen durch aktive,
anhaltende und ldngere Inspiration
des Patienten die Atelektasenbildung
vermindern, was regelmafig eine
fachgerechte Anleitung erfordert. Bei
COPD-Patienten mit hochgradiger
Funktionseinschrankung kann die
notwendige Atemarbeit ggf. nicht
aufgebracht werden; hier ist CPAP
das geeignetere Verfahren.

Asthmas” jedoch zu vermeiden, da
die Cyclooxygenasen-Hemmung die
Bildung von bronchodilatierendem
Prostaglandin E2 vermindert und
die von bronchokonstringierenden
Leukotrienen fordert. Die Dosierung
der Analgetika soll ein schmerzfreies
Atmen und Abhusten und Atmen bei
erhaltener Vigilanz erméglichen.

Atem- und Physiotherapie

Das PPK-Risiko ist in den ersten 72 h
postoperativ am hochsten. Ursachen
sind die schmerzbedingt flache At-
mung, fehlendes Abhusten und per-
manente Riickenlage usw. Bei ver-
minderter SpO, wird hiufig reflek-
torisch Sauerstoff zugefiihrt, was die
Ursache aber nicht beseitigt.

Obwohl der Einfluss der Atemtherapie

auf die Reduzierung postoperativer Dys-

und Atelektasen nicht eindeutig belegt
ist [57,58], wird diese insbesondere fir

Risikopatienten postoperativ. empfohlen

und muss moglichst friih einsetzen.

e NIV mit CPAP (Continuous Positive
Airway Pressure;  kontinuierlicher
positiver Atemwegsdruck) zahlt ins-
besondere bei COPD-Patienten zur
Standardtherapie einer Exazerbation
und soll bei PPK mit drohender respi-
ratorischer Dekompensation friihzei-
tig zum Einsatz kommen. Es werden
zundchst CPAP-Werte von 5-10 mbar
eingestellt; der Therapieerfolg wird
klinisch (Atemfrequenz usw.) sowie
durch die SpO,, den endtidalen Koh-

Die Physiotherapie ist ein weiterer
Baustein zur Verminderung von
PPK. Mit Ubungen zur Stirkung der
Bauch- und Interkostalmuskulatur
kann bereits prdoperativ begonnen
werden [59,60]. Frihmobilisation
und  30°-Oberkorperhochlagerung
tragen zur Vermeidung von Atelekta-
sen, Thrombosen, Odemen, Muskel-
atrophien und Darmatonien bei. Da
COPD-Patienten auf ihre Atemhilfs-
muskulatur angewiesen sind, miissen
Arme und Schultergiirtel stabil ab-
gestiitzt werden kdnnen. Bei fehlen-
dem Abhusten und Schleimverhalt
sind Malnahmen zur Férderung der
Expektoration (z.B. Vibrax) sinnvoll.

Pra- und postoperative MaR-
nahmen — Mallnahmenbiindel

Es fehlt derzeit an validen Daten Uber
die vielfdltigen Ansdtze zur Reduktion
von PPK — es ist aber plausibel, dass die
Pravention effektiver ist als die Behand-
lung eingetretener PPK. Prdoperative
PraventionsmaBnahmen kénnen bereits
im hduslichen Umfeld erfolgen; dazu
zdhlen Atemtherapie, Physiotherapie,
Atemgymnastik,  Incentiv-Spirometrie
und das Training der inspiratorischen
Muskulatur (IMT]. Wahrend die Incen-
tiv-Spirometrie PPK nach Oberbauch-
chirurgie nicht verringern konnte [57],
wurde in einer Metaanalyse [61] von 12
Studien mit ca. 700 kardio- und abdomi-
nalchirurgischen 700 Patienten gezeigt,
dass IMT innerhalb von zwei Wochen
prdoperativ die Rate an PPK (Atelekta-

sen, Pneumonien) und die Krankenhaus-
Verweildauerdauer reduziert.

Einen anderen Ansatz verfolgt die Ar-
beitsgruppe um Cassidy [60]. Durch
ein perioperatives Malinahmenbiindel
aus Incentiv-Spirometrie, Atem- und
Hustentraining, Mundhygiene, Schulung
von Patienten und Familie, friher und
regelmdfiger Mobilisation sowie Ober-
korper-Hochlagerung konnte die Inzi-
denz an PPK deutlich gesenkt werden.
Ein mogliches Malnahmenbiindel ist in
Tabelle 8 dargestellt; die Durchfiihrung
ist zeit- und arbeitsintensiv und erfordert
ein interdisziplindres Vorgehen.

Tabelle 8

Maogliches Mallnahmenbiindel zur
Pravention von PPK. Mod. nach [62].

FiO, anpassen, nicht unnétig hoch

Atelektrauma vermeiden —

addquater PEEP, Recruitment-Mandver bei
SpO, <92%, nach Schlauchdiskonnektion
und vor Extubation

Volutrauma vermeiden —
Spitzendruck <30 mbar,
Tidalvolumen 6-8 ml/kg Korpergewicht

Anisthesietechnik

Wenn maglich, neuroaxiale Techniken

Inhalative Anasthesie mit Sevofluran

Neuromuskulidre Uberwachung

Restriktives Volumenzufuhr

Pulmonale Infektionsprophylaxe

Mundhygiene
Cuffdruck-Messung
Magensonde nur, wenn indiziert

Chirurgische Technik

Wenn méglich, minimalinvasive
Operationstechnik

Operationsdauer begrenzen

Postoperatives Biindel

Suffiziente Schmerztherapie

Atemtherapie

Frihe Mobilisation

Physiotherapie

inspiratorische Sauerstoff-Fraktion;
positive exspiratory pressure,
positiver endexspiratorischer Druck;
SpO, = pulsoxymetrisch bestimmte
arterielle Sauerstoffsattigung.
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