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Beide:  chronische Erkrankungen
Beide: - fuhren zu akuter Atemnot !

Klinisch?

Asthmaanfall: plotzliche Verschlechterung

COPD: sog. Exacerbation

ITLLAA
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Asthma — COPD

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) A

tnma: Pathological changes
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Asthma — COPD
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Asthma — COPD

Dilemma: wie konnen wir unterscheiden?
MUssen wir Uberhaupt unterscheiden?

Realitat vor Ort: haufig nicht zu
unterscheiden!

Pat.angaben/Angehdrige: oft
Unkenntnis/Uberschneidungen/“ACOS*
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Asthma — COPD

Was finden wir vor ? |

Alter?
Anamnese? ~x
(Nikotin, Allergien; H.a. Insekter%

Ausloser, Infekt?)
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Asthma — COPD

Wie prasentiert sich der Patient?
Klinik oft ahnlich!

Bronchospasmus, Sekret 1, Br.wandodem,
Ggfs. Tellverlegung von Atemwegen
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Asthma: - bronchiale Konstriktion/Obstruktion zentral/
Distanzgiemen
- haufig zadhes Sekret
- Angst, Panik
- jungerer Patient/Kinder

Trigger: - haufig Virusinfekte

- Allergenexposition oral, dermal
oder intestinal

- Strefl3
- Anstrengung
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Asthma — COPD

COPD: - Lippenbremse
- Habitus (pink puffer, blue bloater)
- Emphysemaspekt ?
- oft zittrig, viele Betamimetika
- Angst, Panik

Trigger: - haufig (Virus-)infekte; 50% bakt.
(8/10 Domenech A et al., J. Infec 2013)

- Exacerbation
- vermehrt Sekret
- ventil. Erschopfung?



* Mussen wir Iin der Akutphase tUberhaupt
differenzieren?

* Was ist wichtig?
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Akut : Risikostratifikation

* Kurzanamnese?
« Parameter: SaO2, BF, HF, RR, etCO2-Monitoring?

« akzess. Muskeln? Sprache? Exspirium verlangert?
Auskultation? ,silent chest™? Vigilanz?

Wichtig: frah Diff.diagnostik bertcksichtigen!

Denn: hohe Komorbhiditat: KHK, HI 20-30% der COPD-ler
(RF Alter, Rauchen)
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Akut : Risikostratifikation

= Vorherige Intubationen/Tracheotomie?

* Frihere ICU-Behandlungen?

= Exacerbationsrate?

= Chron. orale Steroide?

= (Medik.) Noncompliance?

= So0z. Umfeld/Leben in Armut/schlechte Ges.versorgug
= Verbrauch > 2 SABA-Inhaler/Monat
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Was bringt uns evtl. weiter?

Spirometrie:
Labor/BGA:
EKG:
etCO2.

RO.:

kein Sinn In der Akutsituation
nicht madglich; bedside test?

haufig atriale Arrhyt
beil schwerstem Ast

> 35, bei COPD etl.

nicht verfugbar

nmien!
nmaanfall

\
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Therapieziele vor Ort

» BF reduzieren (15-20/Min.) — Hyperinflation |
(Opioide!, z.B. Fentanyl-Titr. 0,05-0,5mg, Beruhigung)

» Sattigung > 90%
» Obstruktion reduzieren (Inhalation first!)

> Intubation vermeiden!
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Akuttherapie |

O2-Gabe: FIRST LINE bei Asthma (GINA/BTS)
Ex. COPD: Gefahr Hyperkapnie/AMV reduz.
Sa02 >92%: kein O2!
85-92%: 2-3 | Uber Nasenbrille
< 85%: Maske, hoher Fluf3

Bronchodilatatoren: FIRST LINE

= Kurzwirksame inh. [32-Agonisten, Wirkung in Sek. bis Min.,
peak 30 Min. (Salbutamol)

* (Reproterol; Theophyllin; Terbutalin)
Probleme: Tachykardie, Tremor, Angst/Unruhe
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Akuttherapie Il

Steroide: FIRST LINE ftur Asthmaanfall und AECOPD

Warum?

» Antinflammatorisch
(Walters JA et al., Cochrane Analyse 2014: NNT far 1
Therapieversagen: 9, reduzieren 30d-Rezidiv, verklrzen
stat. Aufenth., keine Mort.senkung!

Welche? Prednisolon, Methylprednisolon bis 1g iv.!

Neu: Studie Mendes ES et al., CHEST 2015: ICS
potenzieren muskelrelax. Wirkung von Albuterol!

Magnesiumsulfat: fraglich sinnvoll/Ca-Rez.-Blockade,
Entspannung der Muskulatur (GOLD/GINA-Empfehlung!)
2 Studien; 1 mit iv.-Gabe: red. Einweisungen bei Asthma
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Akuttherapie Il

Je kranker Patient, desto mehr Steroide!?

Cheng et al. 2013: Metanalyse 12 Studien: kein Vortell
> 80mg/d
> 2mg/kg taglich — kein Benefit

(Kiser TH et al, AJRCCM 2014; CAVE NW!)

Katecholamine: Underuse bel Asthmaanfallen und
AECOPD: Epinephrin (,Infectokrupp Inhal®; 4mg Epin.)

« Vorsicht: Hypertension, Arrhythmien, KHK !
* Fraher: first line
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Weilteres Therapiemanagement

Engmaschige Beobachtung des Patienten:

Friherkennung von Problemen und angemessene
Behandlungsanpassung

: > verhindert weitere Dekompensation
und erhOhte Mortalitat



Management of Life-Threatening Asthma
B O in the Emergency Department

tEp ne Consider the differential

1. Continuous nebulized albuterol Use oxygen for nebulization not room air CHF
8 liters per minute Pﬂeurgéhmax

Mebulizer will need to be refilled every 10-15 min .
Arrhythmia

L
n Dose is not important, keep making smoke .
Pulmonary embolism
- 2. Nebulized ipratropium bromide 500 mecg, added to albuterol g20 min x 3, then gih Airway obstruction /
3. Methylprednisolone 125 mg (1.5 ma/kg) IV Alternative: Dexamethasone 20 mg IM or IV L

Pericardial tamponade
4. Magnesium sulfate 2 g (50 mg/kg, max 2 g) IV Give over 20 minutes

. . 5. Nebulized epinephrine 0.5 mL of 2.25% racemic epi in 3 mL NS or 5 mL of standard 1:1000 L-epinephrine (1 mgin 1 mL)
Bei lebensbedrohlichem IF NO IMPROVEMENT
Asthma’ 1. Epinephrine 0.5 mg (.01 mg/kg, max 0.5 mg) IM Proper concentration of epi for IM injection is 1:1000 (1 mg in 1 mL), s0 0.5 mg = 0.5 mL

May repeat q10 min, or start [V drip at 5 meg/min and titrate to effect
Instant epi drip: 1 amp crash cart epi (1 mgin 10 mL) in 1 liter NS, start at 2 drops/sec, titrate up
Alternative to epi: Terbutaline 10 meg/kg IV bolus over 10 min, then titrate from 0.4 mcg/&g/minute

2. Fluid bolus 20 cc/kg normal saline

3. Diagnostics: Chest X-ray, CBC, chemistry, venous blood gas, HCG, ECG if concern for non-sinus rhythm or cardiac ischemia

IF NO IMPROVEMENT

auCh anwendb ar b ei Agitated Patient
AECOPD B

Titrate drip to effect
It no IV: 5 mg/kg IM

Cooperative Patient
Able to Tolerate
NIV?

Non-Invasive Ventilation
Inspiratory support / IPAP / PS: 8 cm Hz0
Expiratory support / EFAP { PEEP: 3 cm Hz0
Continue nebulizer treatments through NIV

IF WORSENING
Ketamine
Keep making smoke!* e e s
Inspiratory ggsort / IPAF / PS: B cm Hz0 y :
0 p g ¢ Expiratopgitipport / EPAP / PEEP: 3 cm Ha AVOID INTUBATION Titrate drip to effect
Conffile nebulizer treatments through NI IF POSSIBLE If no IV: 5 mg/kg IM

IF WORSEN ORSENING
Intubation and Ventilation of tw.> Asthmatic

Indications
Progressive fatigue / respiratory failure
Progressive deterioration of mental status

N I V L] Cardiac amest
. Technique

o7 Is plateau pressure < 30 cm Hz20
If Pplat too high, decrease rate, then tidal volume
Continue nebulized albuterol
Faralyze if needed, deep sedationfanalgesia preferred
External chest compression to assist exhalation
Gan accept saturation as low as mid BOs (goal = 90%)
Can accept high pCO2 for several hours (goal pH > 7.15)
Maximize precxygenation : Aggressive airway suctioning
Optimize for first pass success "__”"6%’?:;’0’3”;'0“: 90 lpm (or 1:E 1:5) Frequent electrolyte checks, wateh for hypokalemia

1

= 1 Induce while patient is upright Cansider inhalational anesthetic, heliox
rragende Saule im o,
g Be mindful of tendency to bag-mask If Patient Crashes on Vent
ventilate too aggressively; this DISCONNECT VENTILATOR
leads to breath stacking Plateau pressure is measured by External chest compression to assist exhalation

.
M an a e l I l e nt d e r I I l e I Ste n RSI Meds using the inspiratory pause function Bag mask ventilation - do not overventilate
Ket » it and noting airway pressure during the Verify that ETT not displaced / clogged / kinked
AU ) inspiratory hold Bilateral thorocostomy
Rocurcnium 1.2 mg/kg or

Bolus fluid, epinephrine

revers. respiratorischen T,

R. Strayer / P. Andrus / R. Arntfield / Mount Sinai School of Medicine / B.11.2012

Notfalle! http://emupdates.com 2015

Initial Vent Settings
Assist control / Volume control
Respiratory rate 8 breaths/min
Tidal volume 7 mL/kg IBW
PEEP 2 em H20
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FIRST LINE ohne Ansprechen:

NIV: Therapiepfeiler im Akutmanagement: ,,STENT"
» Am besten: full face-Interface

» NIV: direkter Bronchodilatator

» Extrinsic PEEP": gleicht intrinsic PEEP aus

» Verbessert Perfusions-Vent-Mismatch

» Auch Kurzzeitanwendung mgl., wie klin. erforderlich

» Ger. Pneumonierisiko geg. ITN

» Vorschlag: Beginn mit CPAP 8-10cm H20, ggfs. BIPAP;
langsame Steigerung (IPAP +2cm H20 geg. EPAP)

> Kontraindikationen: keine absoluten auf3er REA-Situation!
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Bel hypox. Insuffizienz:
High flow-O2

» High flow-Sauerstoff: gewisser PEEP, bis 60I/Min. Uber
Nasenkanule, Problem O2-supply im RTW

» Alternative zu NIV

» Verringert Totraum

» Bessere thorakoabd. Synchronizitat geg. NIV
» Gut bel hohem BMI

» Heliox: 80% Helium; Tragergas fur inh. Medikamente;
weniger stat. Aufnahmen, wenig Daten; gut bel FEV1 <
50%!
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Ketamin adjuvant!

» Ketamin: Rettungssubstanz bei Therapierefraktaritat
> Blockiert NDMA-Rezeptoren (Odem, Br.konstriktion | )
» NO-Senkung, das zur Br.konstr. fihrt

» Antiinflammatorisch (Cytokine, IL-4 red. bel Asthma)

» Hochregulation von Katecholaminen, anticholinerg,
weniger Sekret

» Delayed sequence intubation (DSI)

CAVE: Monitoring!
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Intubation

WANN ?

« Asthma Sattigung < 90% unter max. O2-Gabe

« Bradypnoe mit Hyperkapnie (und resp. Azidose)
« Bewuldtseinsstorung

« Klin. Erschopfungszeichen

* NIV insuffizient

« S-Ketanest und Midazolam (Bes. Asthma)

* Relaxation: z.B. Recuronium (Esmeron® 1,2mg/kg iv.,
Paralysedauer dann ca. 1 Stunde!)
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Kapnometrie

Je nach Messtechnik unterscheidet man das Hauptstrom- vom
Nebenstromverfahren. Beide beruhen auf dem Prinzip der
Infrarotspektroskopie, das 1943 von Luft beschrieben wurde.

Kapnogramm Atemfrequenz  Kohlendioxidgehalt

Plethysmogramm Pulsfrequenz Blutsauverstoffgehalt
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co
In rf]mHg Das normale Kapnogramm | . ).
endexspiratorische CO,-Gehalt 35-45 mmHg
/ paCO2 ca. SmmHg
S . | Oher als etCO2!

torisch
IV ( ~ alveolar)
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etCO2
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gleichmaRig niedriger pCO2 ohne Plateau
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. 2.B. COPD: BFt, AZV|, Totraum?

—

4 8 12s

etCO2 niedrig, paCO?2 steigt
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plotzlich ansteigender pCO2, der sich auf ein
Plateau stabilisiert

etCO2
mmHg

0 4 8 12s

« 7.B. Asthma: asynchrone Entleerung der
Alveolen, alv. Totraumventilation
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Essentials

Inhalation first! ,keep making smoke”

Ziel: BF-Reduktion (Opioide eindosieren!)

Iv-Steroide schaden akut nicht!

Inhalatives Epinephrin Option!

Konkurrenzerkrankungen beachten!

Kontin. klin. Beobachtung des Patienten!
— Fruhe Reaktion auf Verschlechterung

NIV; Intubation vermeiden!
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ENDE

Vielen Dank fur die Aufmerksamkeit!



