Curriculum Pneumologicum 2005 .
N. Konietzko

Teil 4 R. Kroidl
Curriculum Pneumologicum 2005
(]
s
=
=
)
=
[
3
} Curriculum Pneumologicum (Fortsetzung aus Heft 3/2006)
2
3 W =wichtig, 1 = muss man wissen, 2 = sollte man wissen, 3 = Spezialwissen
(=)
(=]
%. Ziffer Kapitel Neuere Entwicklungen/Erkenntnisse Literaturempfehlung
=
i K Erkrankungen des Lungenkreislaufs
8 1 Lungenembolie und tiefe Beinvenenthrombose
ul 1.1  Einteilung, Klassifikation, Epidemiologie

- ReiRig A, Kroegel C:
Therapeutisches Vorgehen bei akuter Lun-
genembolie.

- Kilinische Einteilung je nach Blutdruck in massive, sub-
massive und nicht massive Lungenembolie.
- Differenziertere Einteilungen unter Beriicksichtigung von

Die Schweregradeinteilung entschei-
dend tiber das weitere therapeutische
Vorgehen.

1.2  Pathophysiologie, Risikofaktoren
Die Virchow-Trias hat nach wie vor Giil-  Hereditdre Faktoren der Thrombophilie: - Goldhaber Sz:
tigkeit, hinzugekommen sind in den - Faktor V Leyden, Pulmonary Embolism.
letzten Jahren eine Reihe im Labortest - Mangel an Protein S+C N Engl | M 1998; 339: 93-104
messbarer thrombophiler Faktoren. - Antithrombin-Il-Mangel
- Hyperhomocysteindmie.
1.3  Diagnostische MaBnahmen
Zwar gilt die Pulmonalisangiographie - Pulmonalarteriendruck- und PCP-Messung - Meyer FJ, Ley S, Borst MM:
nach wie vor als Goldstandard der Di- - Echokardiographie und wenn mdglich transésophageale Diagnostik der pulmonalen Hypertonie.
agnose, doch muss sich die Routinedi- Echokardiographie (TEE). Der Pneumologe 2004; 1: 83-94
agnostik an den real vorhandenen tech- - Ventilations-/Perfusionsszintigraphie.
nischen Methoden richten. - Angio-CT oder MRI
- Pulmonalisangiographie (auch superselektiv)
1.4  Natiirlicher Verlauf

Die Lungenembolie ist selten ein ganz -
unvorhersehbares Ereignis, es gibt oft -
Warnhinweise. Auch ist sie nur unter -
sehr speziellen Umstanden ein einmali-
ges Ereignis.

BGA, Perfusionsausfallen im Szintigramm und Echokar-
diographiebefund.

Bedeutung von ,Signalembolien®.

Die Prognose ist abhangig vom Schweregrad.

Die Kenntnis vom Ablauf der Spontananalyse ist fiir das
weitere Management wichtig.

Rezidivhéufigkeit in Abhangigkeit von thrombophilen
Faktoren und Lokalbefund.

Der Internist 2004; 45: 540-548
- Goldhaber SZ:

Pulmonary Embolism.

N Engl | M 1998; 339: 93-104

- Meyer F|, Ley S, Borst MM:

Diagnostik der pulmonalen Hypertonie.

Der Pneumologe 2004; 1: 83-94
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1.5

1.6

1.7

1.8

1.9

Diagnostische Probleme

Das Entscheidende bei der Diagnostik
der Lungenembolie ist das Daran-Den-
ken. Unsere heutigen Methoden sind so
viel besser als friiher, dass Bestdtigung
oder Ausschluss innerhalb von Stunden
gelingt. Jede Klinik sollte je nach vor-
handenen Ressourcen ihren eigenen
diagnostischen Algorithmus ent-
wickeln.

Labortests

Hierbei ist zu unterscheiden zwischen
Tests zum Nachweis einer Thrombose
oder einer Thrombophilie, sowie ha-
mostaseologische Tests zur Therapie-
tiberwachung.

Therapie

Nach wie vor gibt es bei der optimalen
Therapie der akuten Lungenembolie
kontroverse Diskussionen.

Pravention

Die primdre Pravention mit Heparin ist
unbestritten, bei der sekundéren Pra-
vention nach Lungenembolie sind indi-
viduelle Faktoren fiir die Wahl des Me-
dikaments bedeutsam.

Chronische thrombembolische pulmo-
nale Hypertonie (CTPH)

Vereinzelt sind bei der Therapie der
pulmonalen Hypertonie auch chirurgi-
sche MaRBnahmen einzusetzen, wie bei
der CTPH, dann auch teilweise mit
spektakuldarem Erfolg.

Spezielle Problemsituationen

Ein in letzter Zeit zunehmend beobach-
tetes Phanomen ist die durch Heparin
induzierte Thrombozytopenie. Sie ver-
langt rasche Umstellung der Therapie.

Pulmonale Hypertonie/Cor pulmonale
Definition, Klassifizierung, Einteilung

Die pulmonale Hypertonie ist definiert
als eine Erhohung des pulmonal-arte-
riellen Druckes auf mehr als 25 mm Hg
in Ruhe oder 30 mm Hg unter kérper-
licher Belastung, wobei der pulmonal-
kapilldre Verschlussdruck (PCP oder
wedge) weniger als 15 mm Hg betragt.
Die revidierte Einteilung der WHO-Ex-
pertengruppe 2003 in Venedig bertick-
sichtigt neue pathogenetische, aber
auch klinische und therapeutische Ge-
sichtspunkte. Pathogenetisch bedarf es
der genetischen Pradisposition und des
auslosenden Umwelttriggers. Beteiligt
sind: Endothelin, die Prostazyklin(PGI2)-
Synthese, die NO-Synthese, der Sero-
tonin-Rezeptor und spannungsabhdn-
gige Kaliumkandle.

- Die Klinik ist unspezifisch, Rontgenbild und EKG nicht
wegweisend.

- Die Lungenperfusionsszintigrafie kann eine Lungenem-
bolie mit 100 % ausschlieBen, ist aber bei nachgewiese-
nem Perfusionsdefekt nicht beweisend.

- Das Angio-CT kann die Thromben in der Pulmonalarterie
bis zur Segmentebene eindeutig nachweisen, ab Subseg-
mentebene sinkt die Nachweisquote auf <50%.

- Das MRI hat dem Angio-CT vergleichbare Nachweisquo-
ten, dauert aber lange.

- Die Angiographie der Lungenarterien, ggf. in Kenntnis
der vorgenannten Untersuchungen selektiv, klart die Di-
agnose im Zweifelsfall.

- D-Dimere eignen sich eher zum Ausschluss einer
Thrombembolie als zur Bestdtigung der Diagnose
Lungenembolie.

- Laboruntersuchungen zum Nachweis einer Thrombophi-
lie sind nur gezielt vorzunehmen und mit fachlicher Auf-
klarung und Beratung zu verbinden.

- Reicht niedermolekulares Heparin?

- Stellenwert der Thrombolytika (Streptokinase, Urokinase,
DTPA)?

- Cavafilter und Sperroperationen haben begrenzte Indika-
tion und Effektivitat!

- Thrombektomie aus Lungenarterien und Bein-/Becken-
venen erfolgreich!

- Katheterzertriimmerung als ultima ratio.

- Cumarine und Blutungsrisiko.

- Osteoporose bei niedermolekulares Heparin in der Pro-
phylaxe?

- Spezielle Indikation bei identifizierter hereditdrer Throm-
bophilie.

- 10% aller Thrombembolien der Lunge gehen in ein chro-
nisches Stadium tiber und sterben am dekompensierten
Cor pulmonale.

- Die Pulmonalisendarteriektomie ist das Verfahren der
Wahl und fiihrt bei 90 % der Operierten zur Normalisie-
rung der Hamodynamik.

- Blutung unter Antikoagulanzien

- Schwangerschaft und Wochenbett

- Durch Heparin induzierte Thrombozytopenie (HIT 1 +2)

- Chirurgische Eingriffe und Diagnostik unter Antikoagula-
tion

- Antikoagulation bei Tumorpatienten

Die pulmonale Hypertonie wird heute in 5 Kategorien ein-

geteilt:

- pulmonal-arterielle Hypertonie (plexogene pulmonale
Arteriopathie, frither primare pulmonale Hypertonie),

- pulmonal-vendse Hypertonie,

- pulmonale Hypertonie bei Erkrankungen des respiratori-
schen Systems und/oder Hypoxamie,

- pulmonale Hypertonie infolge chronischer thromboti-
scher und/oder embolischer Prozesse und

- pulmonale Hypertonie durch Erkrankungen mit Beteili-
gung der LungengefaRe.

- Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie —

Gesellschaft fiir GefaBmedizin und weitere
AWMEF-Mitgliedsgesellschaften:
Diagnostik und Therapie der Bein- und Be-
ckenvenenthrombose und Lungenembo-
lie.

AWMF-Leitlinien-Register Nr. 065/002,
2005

Montag M:

Bildgebung bei Erkrankungen des Herzens
und der LungengefaRe.

Der Pneumologe 2005; 2: 422 -435

Meyer F|, Ley S, Borst MM:
Diagnostik der pulmonalen Hypertonie.
Der Pneumologe 2004; 1: 83-94

ReiRig A, Kroegel C:

Therapeutisches Vorgehen bei akuter Lun-
genembolie.

Der Internist 2004; 45: 540 -548

Goldhaber SZ:
Pulmonary Embolism.
N Engl | M 1998; 339: 93-104

Olschewski H:
Therapie der pulmonalen Hypertonie.
Der Pneumologe 2004; 1: 95-101

Markart P:

Lungenembolie: Subkutane Behandlung
mit niedermolekularem Heparin?
Pneumologie 2004; 58: 767 -768

Heeringa P et al.:

Pathogenesis of Pulmonary Vasculitis.
Seminars in Respiratory and Critical Care
Medicine 2004; 25: 465-474

Golpon H, Hoeper MM, Welte T:
Klassifikation der pulmonalen Hypertonie.
Der Pneumologe 2004; 1: 77-78

Konietzko N, Kroidl R. Curriculum Pneumologicum 2005 ... Pneumologie 2006; 60: 258 - 266
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2.2

2.3

2.4

3.2

3.3

3.4

Diagnostik

Die Diagnose der pulmonalen Hyperto-
nie ist heute mithilfe der Echokardio-
graphie in erster Anndherung unblutig
zu stellen. Die differenzierte blutige
Messung, insbesondere bei der PPH,
muss einem erfahrenen Herzkatheter-
labor tiberlassen werden. Der Pneumo-
loge muss aber zumindest den Stellen-
wert und die Komplikationsrate dieser
Untersuchungen kennen.

Therapie

Im Zentrum der Behandlung der sekun-
ddren pulmonalen Hypertonie steht die
Sauerstofflangzeittherapie. Die diffe-
renzierte und teure Behandlung der
PPH wird durch spezialisierte Pneumo-
logen nach einem allgemein akzeptier-
ten Therapiealgorithmus durchgefiihrt.

Verlauf und Prognose

Die sekundare pulmonale Hypertonie
verschlechtert unabhangig von der
Grundkrankheit die Prognose. Die Sen-
kung des Drucks im kleinen Kreislauf ist
demnach sinnvoll.

Pulmo cardialis

- Pulmonalarteriendruckmessung in Ruhe und Belastung,
PCP-Messung und art. und z-venoses Blut zur Gasanalyse.

- Echokardiographie mit Doppler, ggf. Stress-Echo und TEE.

- Bestimmung der VentrikelgréRe mit bildgebenden Ver-
fahren.

- Genetik: In 50% der PPH Mutation im ,Bone Morphoge-
netic Protein Receptor Type II*.

- Allgemeine MaRnahmen (Antikoagulation, O,-Langzeit-
therapie, Aderlass).

- Systemische Vasodilatantien (z.B. Kalzium-Antagonis-
ten).

- Prostanoide mit selektiver pulmonaler Vasodilatation
(z.B. lloprost i.v., inhalativ).

- Endothelin-Antagonisten (z.B. Bosentan).

- Phosphodiesteraseinhibitoren (z.B. Sildenafil).

- Die Prognose der sekundaren pulmonalen Hypertonie ist
durch die Sauerstofflangzeittherapie besser geworden,
zumindest bei Subkollektiven (COPD).

- Auch bei der PPH ist die Prognose dank der Pharmako-
therapie heute deutlich besser. Die Lungentransplantati-
on ist auch heute noch die ultima ratio, wird aber seltener
erforderlich.

Definition, Schweregrad, Epidemiologie

Die Dyspnoe kardialer Genese als Leit-
symptom der Pulmo cardialis ist im kli-
nischen Alltag haufiger als die pulmo-
naler Ursache, jeder Pneumologe muss
mit ihr vertraut sein.

Pathophysiologie

In der Pathophysiologie versteht man
unter Pulmo cardialis eine vermehrte
Fliissigkeitsansammlung in den Lun-
genkapillaren, dem Interstitium und
den Alveolen. Die Ursache liegt ent-
weder an einem erhohten pulmonal-
venosen Druck infolge Linksherzinsuffi-
zienz bei intakter Kapillarstruktur oder
in einer Kapillarleckage bei intakter
linksventrikuldrer Funktion.

Klinik

Der Pneumologe muss sowohl in der
Notfallsituation als auch in der tdgli-
chen Differenzialdiagnose der Dyspnoe
mit der Klinik und weiteren Abklarung
der Pulmo cardialis vertraut sein.

Therapie

Da die pulmonale Hypertonie Folge ei-
ner Linksherzinsuffizienz ist, muss der
pulmonal-vendse Druck durch Verbes-
serung der Pumpfunktion in den Nor-
malbereich (< 15 mmHg) gebracht wer-
den.

- Die Definition ist im angelsachsischen Schrifttum nicht
blich, deswegen trotzdem vertretbar — impliziert sie
doch, dass die Lungenstauung sich zu einer selbstandi-
gen Entitat ohne strikte Abhangigkeit von der meist kar-
dialen Ursache entwickeln kann (z.B. Lungenfibrose bei
Mitralstenose).

- Dei Schweregradeinteilung erfolgt nach klinischen Krite-
rien (NYHA) oder kardiovaskuldren Druckwerten.

Klinische Einteilung:

- kardiogenes Lungenodem

- neurogenes Lungenddem

- nephrogenes Lungenédem

- Reexpansions-/Reperfusionsédem

- toxisches Lungenédem (z.B. Gasinhalation, Magensaft-
aspiration)

- ARDS

- Klinik und Rontgenbild der Lungenstauung als eher chro-

nischer Prozess bei Mitralvitium oder Linksherzinsuffi-

zienz.

Unverzugliche Erkennung des Lungendems als dramati-

sches, hochakutes Krankheitsbild.

- Kenntnis des kardiologischen Armentariums (EKG, Labor-
diagnostik des Myokardinfarkts, Echokardiographie) in
der Akutdiagnostik.

- Medikamentése Drucksenkung: ACE-Hemmer, (3-Blocker,
AT 1-Blocker.

- Gezielter Einsatz von Diuretika.

- Interventionelle Verfahren zur Besserung der linksventri-
kuldren Funktion (PTCA, Katheterablation, Resynchroni-
sation).

- Chirurgische MaRBnahmen: ACB, Klappenersatz, Trans-
plantation.C34

Mechanisms Of Disease:

Pulmonary Arterial Hypertension.

N Eng ] Med 2004; 351: 1655 - 1665
Montag M:

Bildgebung bei Erkrankungen des Herzens

und der LungengefaRe.
Der Pneumologe 2005; 2: 422 -435

Olschewski H:

Therapie der pulmonalen Hypertonie.
Der Pneumologe 2004; 1: 95-101
Magnussen H, Goeckenjan G, Kéhler D et
al.:

Leitlinien zur Sauerstofflangzeittherapie.
Pneumologie 2001; 55: 454 - 464

Worth H:

Langzeitbehandlung der pulmonalen Hy-
pertonie bei Patienten mit COPD.

Der Pneumologe 2004; 1: 102-105

Pfeifer H:
Dyspnoe.
Der Pneumologe 2005; 2: 177 -187

Ghofrani HA:

Lungenddem.

Internist 2004; 45: 565-572
Montag M:

Bildgebung bei Erkrankungen des Herzens

und der LungengefaRe.
Der Pneumologe 2005; 2: 422 -435

Kurz K, Giannitsis E, Meyer FJ:
Thoraxschmerz.

Der Pneumologe 2005; 2: 188-197
Ghofrani HA:

Lungenddem.

Internist 2004; 45: 565-572

Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir
Kardiologie - Herz- und Kreislauffor-
schung:

Diagnose und Behandlung der chronischen

koronaren Herzerkrankung.
AWMF-Leitlinien-Register Nr. 019/001,
2003

Kohnlein T, Welte T:

Nichtinvasive Beatmung bei Patienten mit

Lungenddem und akuter respiratorischer
Insuffizienz.
Der Pneumologe 2005; 2: 339-347
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1.2

1.3

Besondere Probleme

Die Betreuung von ,Herzpatienten* mit
Lungenproblemen oder von ,Lungen-
patienten® mit Herzproblemen ist mit-
unter sehr komplex und funktioniert nur
interdisziplindr in enger Zusammenar-
beit von Kardiologe und Pneumologe.

- Differenzialdiagnose: Asthma cardiale/bronchiale.

- Pulmonale Probleme bei Herzmedikamenten (Beta-Blo-
cker, ACE-Hemmer, Amiodaron).

- Kardiale Komorbiditdt bei Lungenerkrankungen.

- Pulmonale Hypertonie/Cor pulmonale.

- Komorbiditdt von KHK und COPD.

- Schlafbezogene Atemstdrungen und Herzkrankheiten.

- Wechselwirkung von ,Lungenmedikamenten® mit der
kardialen Funktion (Theophyllin, 3,-Adrenergika).

Erkrankungen von Pleura, Brustwand und Mediastinum

Pleuraerkrankungen
Pleuraerguss

Der Pleuraerguss ist ein hdufiges Prob-
lem des Pneumologen, auch in der in-
terdisziplindren Zusammenarbeit. Am
Anfang der diagnostischen MaBnahmen
steht nach dem Rontgenbefund die
Thorakozenthese zur Differenzierung in
Trans- oder Exsudat. Das weitere Proce-
dere sollte einem diagnostischen und
therapeutischen Algorithmus folgen,
der in der Modifikation von W. Frank
den DGP-Empfehlungen entspricht. Der
parapneumonische Erguss und das
Pleuraempyem sind bei friihzeitiger Di-
agnose gut therapierbar. Die Therapie
des Pleuraempyems ist aggressiver ge-
worden, die Rolle der Chirurgie wurde
neu definiert.

Maligne Pleuraerkrankungen

Zwischen 42 -77 % aller Pleuraergiisse
sind maligne, Tendenz zunehmend. Bei
den palliativen MaRnahmen steht die
Pleurodese im Vordergrund.

- Die Trennung zwischen Transsudat und Exsudat gelingt
mit 95 %-er Genauigkeit mit den Light’schen Kriterien Ei-
weil+LDH, zusdtzliche Cholesterinbestimmung kann
niitzlich sein.

- Die synchrone Durchflihrung von Pleurapunktion und
Pleurablindbiopsie hat trotz verbesserter Tumoridentifi-
zierung Uber innovative zellbiologische Marker ihre klini-
sche Berechtigung.

- Standard ist die Thorakoskopie (Treffsicherheit 95 %), mit
Intervention (Talkumpoudrage, Adhdsiolyse, Fibrolyse).

- Wann ,internistische Pleuroskopie“? Wann ,,chirurgische
Thorakoskopie (VATC)“?

- Eine der haufigsten Ursachen des Pleuraergusses ist heu-

te der kardiale Pleuraerguss nach Herzoperationen (friih

auftretendes Dresslersyndrom, spdter auftretenden Ex-
sudat, Stauungserguss).

Die Indikation zur Pleuradrainage sollte beim parapneu-

monischen Erguss gestellt werden, wenn im Erguss

pH <7,2 und Glukose <5 m mg/dl.

- Die Therapie des Pleuraempyems erfolgt stadiengerecht:

- Stadium | (exsudative Phase): Thoraxdrainage + Spilung

Stadium Il (fibrin6s-purulente Phase): Debridement

(VATC) + Thoraxdrainage + Spl-/Lyse-Therapie

Stadium Ill (Verschwartung): Dekortikation

- Die hdufigsten Ursachen der Pleurakazinose sind in ab-
steigender Frequenz: BC, Mamma-Ca, maligne Lympho-
me.

- Folgt man dem diagnostischen Algorithmus der DGP,
kommt man auf eine 97 %-ige Trefferquote.

- Die thorakoskopische Talkumpoudrage ist der chemi-
schen Pleurodese deutlich Gberlegen.

- Eine exakte Abgrenzung maligner Pleuraergtisse von den
paramalignen ist aus therapeutischen und prognosti-
schen Griinden unerlasslich.

Pleuramesotheliom Siehe Kapitel Neoplasien des Atemtrakts

Pneumothorax

Der Pneumothorax ist in den letzten
Jahren mehr und mehr zur Doméne der
minimal invasiven Chirurgen geworden
(VATC).

Erkrankungen der Brustwand
Angeborene Fehlbildungen

Der Enthusiasmus tiber operative Kor-
rekturen angeborener Fehlbildungen
des Brustkorbs ist in den letzten Jahren
einer gewissen Ernlichterung gewichen.
In der gleichen Zeit wurden konservati-
ve Therapiekonzepte weiterentwickelt.

- Die Indikation zur VATC wird heute spatestens nach dem
1. Rezidiv gestellt.

- Auch beim ersten Pneu mit erkennbarer Bulla wird bereits
operiert. Ebenso bei Spannungspneu oder Hdmatopneu-
mothorax.

- Nur bei Patienten in stark reduziertem Zustand kommt
die Thorax-Drainage zur Anwendung.

- Pathophysiologische Effekte der Trichterbrust.

- Indikation, Zeitpunkt und Erfolgsrate operativer MaR3-
nahmen.

- Prognose der symptomatischen und der idiopathischen
Kyphoskoliose in Abhédngigkeit vom Schweregrad:
Cobb’scher Winkel.

- Stellenwert der nicht invasiven Beatmung bei respiratori-
scher Globalinsuffizienz.

- Borst MM:

Medikamentose Therapie kardiovaskuldrer
Erkrankungen. Was ist bei Patienten mit
pulmonaler Komorbiditdt zu beachten?
Der Pneumologe 2005; 2: 324-332
Worth H:

Medikamentose Therapie der COPD bei
Patienten mit kardialer Komorbiditat.

Der Pneumologe 2005; 2: 333-338

Bittner RC:

Bildgebende Diagnostik bei Pleuraerkran-
kungen.

Pneumologie 2004; 58: 38 -254

Frank W:

Diagnostisches Vorgehen beim Pleuraer-
qguss.

Pneumologie 2004; 58: 777 - 790
Loddenkemper R:

Management der malignen Pleuraergiisse.
Pneumologie 2005; 59: 120-135

Hamm H:

Die Behandlung des parapneumonischen
Ergusses und des Pleuraempyems.
Pneumologie 2005; 59: 696 -703

Kolditz M, Halank M, Hoffken G:
Parapneumonischer Erguss und Pleuraem-
pyem - aktuelle Aspekte zu Einteilung,
Diagnose und Therapie.

Pneumologie 2004; 58: 83 -91

Deutsche Gesellschaft fiir Thoraxchirurgie:
Pleuraempyem.

AWMF-Leitlinie 2000

Loddenkemper R:

Management der malignen Pleuraergtisse.
Pneumologie 2005; 59: 120-135

Sohrab S, Konietzko N:

Diagnostik und Stadieneinteilung des ma-
lignen Pleuramesothelioms.

Pneumologie 2002; 56: 382 -387

Deutsche Gesellschaft fiir Thoraxchirurgie:
Pneumothorax.
AWMF-Leitlinie 2000

- Wichert P von:

Pneumothorax.
Internist 2004; 45: 549 - 554

Konietzko N, Meister R:

Extrapulmonary function improving surge-
ry.

Eur Respir Mon 2004; 29: 156 -167

Konietzko N, Kroidl R. Curriculum Pneumologicum 2005 ... Pneumologie 2006; 60: 258 - 266
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2.2  Tumoren der Brustwand

3 Erkrankungen des Mediastinums
3.1  Mediastinalhernien

3.2 Mediastinalemphysem

3.3  Mediastinaltumoren

Die wichtigsten Vertreter sind: Tera-
tom, Thymom und malignes Lymphom.

M Sozialmedizin|Ethik

Entzlindliche Tumoren (Actinomyces) -
Pancoast-Tumor siehe Kap. Neoplasien

Bei den bildgebenden Verfahren ist das KM-gesttitzte CT
oder MRI bei Tumorverdacht Standard.

Die richtige Deutung im Rontgenbild ist vor Punktionen im
Brustraum wichtig.

Bei kindlichem und jugendlichem Asthmaanfall nicht selten
beobachtet.

Die in der Regel histologische Abklarung ist wegen der -
unterschiedlichen therapeutischen Implikationen uner-
lasslich.

Die Wahl des diagnostischen Procedere (Mediastinosko-
pie, Sternotomie) hangt von der Lokalisation ab.

1 Sozialmedizinische Grundlagen der Rehabilitation
Je nach Fragestellung und Auftraggeber - Grundziige der Sozialgesetzgebung -
muss der Pneumologe in der Lage sein, - Schwerbehindertenrecht
zu unterschiedlichen Begriffen (Arbeits- - Berufsforderung, Umschulung, Wiedereingliederung
unfdhigkeit, Wiedereingliederung, me- - Sozial-Berufsberatung
dizinischer Rehabilitation, Pflegestufen, - Rehabilitationssetting (ambulant, stationar, teilstationar,
Minderung der Erwerbsfahigkeit, Er- DMP)
werbsminderung, Teilhabe am Arbeits-
leben, Grad der Behinderung, Heilungs-
bewahrung) Stellung zu nehmen.

2 Sozialmedizinische Grundlagen der Begutachtung

Aktuell giiltig ist die Berufskrankheiten-
verordnung (BKV) vom 31.10.1997, in-
klusiv der aktuellen Liste der Berufs-
krankheiten.

3 Diagnostik der Krankheitsfolgen

4 Therapie

5 Hilfsmittelversorgung

6 Atemphysiotherapie

Berufskrankheitenverordnung (Listenprinzip, General- -
klauseln, Offnungsklauseln).

Begutachtung nach der Anhaltspunkten fiir die drztliche
Gutachtertdtigkeit (WDP, GdP).

Das pneumologische/allergologische Gutachten (kardio- -
pulmonale Leistungsfahigkeit, Komorbiditat, berufliche
Belastung, psychosoziale Aspekte).

Haftungsbegriindung, Haftungsausfiillung

Vorschaden, Begleitschaden

Versicherungsfall, Leistungsfall (Eintritt)? Minderung der
Erwerbsfahigkeit (MdE)

Assessmentverfahren Lebensqualitat -
Assessment der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit
Graduierung der Atemnot (Borg, VAS, MRC)

Selbstkontrolle durch Peak-Flow-Meter, Symptomwahr-
nehmung

Medikamentdse Therapie nach Leitlinien -
Patiententraining

Atemphysiotherapie/Bronchusdrainage (Flutter, Cornet, -
PEP-Maske)

Gehhilfen

NCPAP/Bi-PAP

Sauerstofflangzeittherapie auf Konzentrator oder Flis-
sigsysteme)

Apparateinhalation (Diisenvernebler, IPPB)

Atemtechnik, atemerleichternde Stellung, Lippenbremse -
Selbsthilfetechniken, Partnerhilfe

Hustentechnik

Sekretmobilisierung

Manuelle Techniken

Bittner RC, Pech M:

Bildgebung des Brustkorbs: Pleura, Media-
stinum, Brustwand.

Der Pneumologe 2000; 2: 436 -449

Bittner RC, Pech M:

Bildgebende Verfahren in der Pneumolo-
gie: Pleura, Mediastinum, Brustwand.
Der Pneumologe 2000; 2. 436 -449

Sozialgesetzbuch VII

Kroidl R, Nowak D, Seysen U:
Bewertung und Begutachtung in der
Pneumologie 2. Aufl.

Stuttgart: Georg Thieme Verlag 2000
Berufskrankheiten-Merkbldtter von
0. Blome 4. Auflage 2005, Berlin,

L. Diiringshofen

ATS Documents:

Statement on Home Care for Patients with
Respiratory Disorders.

Am | Respir Crit Care Med 2005; 171:
1443 -1464

Siehe Kapitel der speziellen Krankheitsbil-
der

ATS Documents:

Statement on Home Care for Patients with
Respiratory Disorders.

Am | Respir Crit Care Med 2005; 171:
1443 -1464

Troosters T, Casaburi R, Gosselink R, De-
cramer M:

Pulmonary Rehabilitation in Chronic Ob-
structive Pulmonary Disease.

Am | Respir Crit Care Med 2005; 172:
19-38
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7 Lungensport 3
- Grundlagen der Trainingslehre - Wewel AR, J6rres RA, Kirsten D:
- Aerobes Ausdauertraining Moglichkeiten und Perspektiven héusli-
- Training der Inspirationsmuskulatur chen Trainings bei Patienten mit chro-
- Krafttraining nisch-obstruktiven Atemwegserkrankun-
- Lungensport gen.
Pneumologie 2005; 59: 328 -336
8 Inhalationstherapie|Balneologie 1
- Stellenwert natdirlicher Heilmittel - ERS Task Force:
- Bader, Trinkkuren, Inhalationen unter Einbeziehung kli- European respiratory Society guidelines on
matischer Faktoren the use of nebulizer.
- Feuchtinhalation Eur Resp | 2001; 18: 228 -242
- Dosieraerosole/Pulversysteme
9 Psychologie|Verhaltenstherapie/Ergotherapie 2
- Biopsychosoziale Krankheitsfolgen (theoretische Grund- - ATS Documents:
lagen, therapeutische Ansdtze, Bewdltigungsstrategien Statement on Home Care for Patients with
zur Reduktion von Angst, Depression und sozialer Isolati- Respiratory Disorders.
on). Am | Respir Crit Care Med 2005; 171:

Verhaltenstherapie (Raucherentwdhnung, Besserung der 1443 -1464
Compliance, Erlernung von Coping-Mechanismen).

- Training von Selbsthilfefdhigkeiten, Interozeptionstrai-

ning und Entspannungsverfahren.

Forderung der Kreativitdt des Selbstwertgefiihls und der

sozialen Integration
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10 Erndhrungsberatung 3
- Grundlagen der Erndhrungstherapie - Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir
- Spezielle Kostform Erndhrungsmedizin:
- Erndhrung bei Mukoviszidose Enterale Erndhrung: Kardiologie und Pneu-
- Erndhrung bei auszehrenden Prozessen, Einsatz von Hor- mologie.
monen, Nahrungsergdanzungsstoffe, Antioxidantien AWMF-Leitlinien-Register Nr. 073/011,
2005
11 Ethische Aspekte 3
- Aktive und passive Sterbehilfe, Euthanasie - Sorgatz H, Hege-Scheuing G, Kopf A et al.:
- Phasen des Sterbens, Sterbebegleitung, Hospiz Langzeitanwendung von Opioiden bei
- Patientenverfiigung Nicht-Tumorbedingten Schmerzen.
- Ethik auf der Intensivstation Deutsches Arzteblatt 2002; 99: 2180

- Ethikkommissionen
- Sozial-seelsorgerische und psychotherapeutische M6g-
lichkeiten bei der Betreuung chronisch Kranker und der

Sterbebegleitung ]

- Konflikt unter 6konomischen Zwéangen )

- Abhédngigkeitsverhdltnisse (Pharmaindustrie) (2

2

)

N Allergologie/lmmunologie é
1 Grundlagen 2 '8
Die klassische Einteilung der immuno- - Klassifikation der immunologischen Reaktionen Typ I-IV - Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir g
logischen Reaktionen nach Gell und nach Gell und Coombs). Dermatologie: g
Coombs hat nach wie vor Giiltigkeit. - Grundlagen zur der Geschichte der Allergie. Diagnostik und Therapie der Urtikaria. N

- Immun-Regulation (Th1/TH2 - IL/IFN). AWMF 2002 3

- Basis-Dermatologie fiir den Pneumologen. g

2 Spezielle Anamnese 1 =
Die gezielte Anamnese ist in Kombina- - Familidre Disposition - Ring J: g

tion mit der Hauttestung das A&O der - Einfluss von Umweltfaktoren, speziell im ersten Lebens- Angewandete Allergologie. 2
allergologischen Diagnostik. jahr. Urban und Vogel-Verlag, Miinchen 2005 8

- Natdrlicher Verlauf allergischer Erkrankungen. 0

- Umweltfaktoren generell (Erndhrung, (Passiv-)Rauchen, &

Tierhaltung, Land - Stadt, Infektionen, Impfungen) 'g

- Expositionen im hauslichen und im beruflichen Umfeld.
- Hobbys und Lebensgewohnheiten, Medikamenten-Ein-
nahme.
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Ziffer Kapitel Neuere Entwicklungen/Erkenntnisse Literaturempfehlung w
3 Hauttestungen 1
Der Pricktest — nach wie vor der ,Gold- - Hauttest-Verfahren bei Typ 1-Allergien. - Ring J:
standard” der allergologischen Diag- - Hierarchie der Hautteste im Hinblick auf Sensitivitat, Angewandete Allergologie.
nostik — hat vielerlei methodische Fall- Spezifitdt und Test-Risiko. Miinchen: Urban und Vogel-Verlag 2005
stricke, die man kennen und bertick- - Nachvollziehbare Dokumentation der Testergebnisse
sichtigen muss. (Kreuzchen vs. Ausmessen).
- Probleme bei der Verwendung nativer Allergenextrakte.
- Beeinflussung der Testergebnisse durch Therapie und an-
dere Faktoren.
- Hautteste in der Dermatologie (Epikutanteste) in der
Ubersicht.
- Hautteste Typ 4 (Tuberkulin-Test).
4 In vitro-Verfahren
Der ,RAST* ist, wenn auch mit Ausnah- - Prinzipien der Analytik beim RAST oder ELISA- Verfahren. - Positionspapier der DGAI:
men, dem Pricktest nachgeordnet. - Nachweis von Typ lll-Allergien (Ouchterlony u.a.). In-vitro-Allergiediagnostik.
- Einsatz/Indikation im Hinblick auf Kosten/Nutzen Ge- Allerg | 2002; 11: 492 -506
sichtspunkte.
5 Nasale Provokation mit Allergenen: Nasaler Provokationstest (NPT)
Der NPT ist ein von Pneumologen ge- - Madglichkeiten und Begrenzung dieser Testungen im Hin- - Positionspapier der DGAI gemeinsam mit
schatzter Mosaikstein in der Allergiedi- blick auf die physiologischen Abldufe an der Nase. der Arbeitsgemeinschaft Klinische Immu-
agnostik beim Asthmatiker, birgt aller- - Vorraussetzungen, damit Testbarkeit gegeben ist. nologie, Allergologie und Umweltmedizin
dings bei Durchfiihrung und Interpreta- - Testablauf der Deutschen Gesellschaft fiir Hals-Na-
tion nicht unerhebliche Probleme. - Fehlerquellen sen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Hals-Chi-
- Interpretation rurgie:
Durchfiihrung des nasalen Provokations-
tests bei Erkrankungen der oberen Atem-
wege.
Laryngo-Rhino-Otologie 2003; 82: 183
6 Inhalative Provokation mit Allergenen: Bronchialer Provokationstestung (BPT)
Die Indikation zur BPT wird heute eng - Madglichkeiten und Grenzung der Testung. DGA und DGP:
gestellt, die offiziésen Leitlinien sind - Vorraussetzungen, damit Testbarkeit gegeben ist. Leitlinie fiir die Durchfiihrung bronchialer
strikt einzuhalten. - Testablauf Provokationstests mit Allergenen.
- Fehlerquellen Pneumologie 2002; 56: 187 -198
- Interpretations-Sicherheit
- Sofort-Reaktion vs. verzégerte- & Spatreaktion
- Technische Aspekte bei der Inhalation
- Dosierung/Deposition/Vermeidung von Allergen-Ver-
schleppung
- Aspekte der Patienten Sicherheit
- Intervention bei Test-Zwischenféllen
- Testung mit nativen Arbeits-Stoffen und Allergenen
- Arbeitsplatz-bezogenes Vorgehen
- Entscheidung: Praxis oder Klinik
7 Orale Provokation
Nahrungsmittelallergien und deren - Méoglichkeiten und Begrenzung dieser Testungen. Henzgen M, Vieths S, Reese | et al.
exakter Nachweis mittels oraler Provo- - Prdvalenz von Nahrungsmittel-Allergien. Nahrungsmittelallergien durch immunolo-
kation sind auch fiir erfahrene Allergo- - Vorraussetzungen, damit Testbarkeit gegeben ist. gische Kreuzreaktionen.
logen ein schwieriges Terrain und be- - Testablauf Allergologie 2005; 28: 177-190
durfen groRer Erfahrung und steter kri- - Fehlerquellen
tischer Distance. - DD-Allergie vs. Intoleranz
- Testung mit nativen Stoffen und Allergenen
8 Extrakte zur Hauttestung und zur Provokation
- Standardisierung von Allergenextrakten. Ring J:
- Kriterien des Paul-Ehrlich-Institutes, der WHO. Angewandte Allergologie.
- Extrakte: wdssrig, (Semi-) Depot. Minchen: Urban und Vogel-Verlag 2005
- Einsatz gentechnologischer MaRnahmen.
- Rolle der Adjuvantien
- Modifikation der Allergenitat
9 Anwendung von Empfehlungen & Richtlinien in der allergologischen Diagnostik & Therapie
Schwerpunkte Positionspapier der DGAI:
- Insektenallergie Diagnose und Therapie der Bienen- und
- Anaphylaktischer Schock Wespengiftallergie.
- Nahrungsmittel-Allergie Allergo | 2000; 9: 458 -472
10 KarenzmaBnahmen gegeniiber Allergenen

Méglichkeiten und Grenzen der Hausstaub-Sanierung
(Anwendung von Hilfsmitteln).

Urlaubsverhalten

Allergen-reduzierte Kost

Berufsberatung

Schéfer Tet al.:

Allergiepravention: Evidenzbasierte und
kondensierte Leitlinie des Aktionsbiindnis-
ses Allergiepravention.

Allergo | 2004; 9: 458 -472
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Ziffer Kapitel

Neuere Entwicklungen/Erkenntnisse

Literaturempfehlung w

11 Indikation & Durchfiihrung der spezifischen Immuntherapie (SIT)

- Methoden der SIT und Abwdgung von Wirksamkeit, Ne- - Positionspapier der DGAI:

benwirkungen und Aufwand (oral, s.c., SLIT)

- Kosten-Nutzen-Aspekte

- Ablauf Schemata zur Vermeidung von schwerwiegenden

NW

Die spezifische Immuntherapie (Hyposen-
sibilisierung) mit Allergenen.
Pneumologie 2001; 55: 438 -444

- Sonderfall: Der anaphylaktische Notfall

12 Information und Schulung (siehe hierzu Asthmaschulung)
13 Medikamentose Therapie

- Akut-MaBnahmen bei Anaphylaxie (Notfall).

- Antihistaminika

- Prdventive Therapie: Cromone, Leukotrien-Rezeptor

Antagonisten.

- Weitere antientziindlich wirkende Pharmaka.
Siehe hierzu auch Asthmakapitel

Ranft A; Kochs EF:

Therapie anaphylaktischer Reaktionen:
Synopsis bestehender Leitlinien und Empfeh-
lungen.

Andsthesie Intensivmedizin Notfall 2004; 39:
2-9

W = wichtig, 1=muss man wissen, 2 =sollte man wissen, 3 = Spezialwissen
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