31 Spontanpneumothorax

Jost Schnell, Jens Gottlieb

31.1 Steckbrief

Beim Spontanpneumothorax handelt sich um ein aku-
tes Krankheitsbild, das mit einer Haufigkeit von etwa
15/100000 Einwohnern pro Jahr in Deutschland auftritt
und mit dem sich Patienten in Notfallambulanzen von
Krankenhdusern oder in Arztpraxen vorstellen. Die Un-
terscheidung zwischen primdrem und sekundirem
Spontanpneumothorax ist wesentlich. Da der sekunda-
re Spontanpneumothorax mit einer zugrundeliegenden
Lungenerkrankung einhergeht, besteht hier eine deut-
lich hohere Gefihrdungslage, die ziigige diagnostische
und therapeutische MaRnahmen notwendig macht. Im
Gegensatz dazu verursacht selbst der Totalkollaps einer
Lunge beim primdren Spontanpneumothorax hdufig
keine gravierende Dyspnoe. Ein durch einen Spontan-
pneumothorax ausgeléster Spannungspneumothorax
ist ein seltenes, aber vital bedrohliches Ereignis: Es
muss umgehend eine Thoraxdrainage angelegt werden.

31.2 Aktuelles

¢ Die 2018 veroffentliche S 3-Leitlinie zum Spontanpneu-
mothorax bietet einen guten Uberblick iiber die Diag-
nostik und Therapie des Spontanpneumothorax [1].

31.3 Synonyme

¢ spontaneous pneumothorax

e idiopathischer Pneumothorax

e primdrer Spontanpneumothorax (primary spontaneous
pneumothorax)

e sekunddrer Spontanpneumothorax (secondary
spontaneous pneumothorax)

¢ Spannungspneumothorax (tension pneumothorax)

31.4 Keywords

e spontaneous pneumothorax

e primdrer Spontanpneumothorax

e sekunddrer Spontanpneumothorax

e Spannungspneumothorax

e Thoraxdrainage (chest tube)

e VATS (video assisted thoracic surgery)

31.5 Definition

31.5 Definition

¢ Der Spontanpneumothorax bezeichnet die Luft-
ansammlung in der Pleuraho6hle, die unvermittelt ohne
ein vorausgehendes Ereignis oder eine Verletzung beim
spontanatmenden Patienten auftritt.
¢ primdrer Spontanpneumothorax (PSP):
o unvermittelt auftretender Pneumothorax ohne
vorausgehende Thoraxintervention oder Verletzung
o beim spontanatmenden Patienten <45 Jahre
o ohne vorbestehende Lungenerkrankung
o unauffdllige gegenseitige Lunge in der Rontgeniiber-
sichtsaufnahme (> Abb. 31.1)
¢ sekunddrer Spontanpneumothorax (SSP):
o unvermittelt auftretender Pneumothorax ohne
vorausgehende Thoraxintervention oder Verletzung
o Lungenerkrankung in der Vorgeschichte
o pulmonale Symptome vor Auftreten des Pneumo-
thorax
o pathologische Lungenstruktur in der Rontgeniiber-
sichtsaufnahme auf der nicht befallenen Seite
o Alter>45 Jahre

Abb.31.1 Rontgen-Thorax: primdrer Spontanpneumothorax
(PSP).
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Spontanpneumothorax

31.6 Epidemiologie
31.6.1 Haufigkeit

¢ In Deutschland treten etwa 10000 Fille von
Spontanpneumothorax pro Jahr auf.

e Inzidenz:
o Mdnner 22 Félle/100000
o Frauen 6,7 Fille/100000

31.6.2 Altersgipfel

¢ Die Darstellung der alters- und geschlechtsdifferenzier-
ten Haufigkeit des Spontanpneumothorax zeigt einen
zweigipfligen Verlauf bei Mdnnern:
o 1. Haufigkeitsgipfel mit 25 Jahren (PSP)
o 2. Haufigkeitsgipfel um das 75. Lebensjahr (SSP)

¢ Bei Frauen besteht eine eher ausgeglichene Verteilungs-
kurve mit einem Maximum der Inzidenz im 30. Lebens-
jahr.

31.6.3 Geschlechtsverteilung

e Geschlechtsverteilung: m: w=33:1

31.6.4 Pradisponierende Faktoren

¢ Der hdufigste begiinstigende Faktor fiir einen Spon-
tanpneumothorax ist das Rauchen. Gesunde rauchende
Madnner haben mit 12 % ein eindeutig erhohtes Risiko,
einen Pneumothorax zu erleiden, im Gegensatz zu 0,1 %
bei Nichtrauchern.

e Auch erleiden eher junge Patienten mit schnellerem
Wuchs einen priméren Spontanpneumothorax, was auf
eine hohere elastische Spannung des Lungengewebes in
der Lungenspitze bei diesen Patienten zuriickgefiihrt
wird.

¢ Keine pradisponierenden Faktoren sind korperlicher
Aktivitdt und Sport, Fliegen, Bergsteigen oder Aufent-
halt in groBen Hohen, Klimaeffekte und Wetter sowie
psychischer Stress und Arger.

31.7 Atiologie und
Pathogenese

e Obwohl beim PSP keine Lungenerkrankung besteht, fin-
den sich bei bis zu 90 % der Patienten in der Thorako-
skopie oder in der CT-Bildgebung subpleurale Bldschen
und Bullae im Lungengewebe.

e Der SSP wird durch verschiedene Lungenerkrankungen
verursacht, am haufigsten durch COPD.

31.8 Kilassifikation
und Risikostratifizierung

e Pneumothoraxgrofe: Die Leitlinie zum Spontanpneu-
mothorax schldgt vor, die Pneumothoraxgrofie am
Rontgen-Thorax nach der Formel von Collins [4] zu
bestimmen, wobei der intrapleurale Abstand am Lun-
genapex und lateral an den Mittelpunkten der oberen
und unteren Halfte der kollabierten Lunge gemessen
wird. Ergibt sich eine Summe <4 cm, handelt es sich um
einen kleinen, bei einer Summe >4 cm um einen gro-
Ben (>20 % des Hemithoraxvolumens) Pneumothorax.
Risikostratifizierung:

o Epidemiologische Untersuchungen zeigen, dass bis
zum 45. Lebensjahr die Krankenhaussterblichkeit des
Spontanpneumothorax gering ist (kumulativ unter
0,1%).

o Auch in der Todesursachenstatistik ist die Letalitdt bis
zu diesem Alter gering (0,03 %).

o Ab dem 45. Lebensjahr besteht jedoch ein zuneh-
mend deutlicher Anstieg der Gefahrdung durch einen
Spontanpneumothorax, was den Ursachen des SSP
sowie anderen Komorbiditdten geschuldet ist.

o Die Krankenhaussterblichkeit erreicht in der Spitze
16 % in der Altersklasse >90 Jahre. Auch in der Todes-
ursachenstatistik ist ein deutlicher Anstieg zu ver-
zeichnen.

o Somit ist ein junger Patient mit Spontanpneumotho-
rax vital nur wenig gefahrdet, im Gegensatz zu
Patienten ab dem 45. Lebensjahr [6].

Praklinisch ldsst sich ein Spontanpneumothorax sono-

grafisch nachweisen, die PneumothoraxgroRe kann

aber mangels durchfiihrbarer Rontgendiagnostik hdufig
nicht abgeschdatzt werden. Hier kann nur mittels Anam-
nese, Symptomatik und einer genauen klinischen Un-
tersuchung (s.u.) zwischen PSP, SSP und spontanem

Spannungspneumothorax unterschieden werden.

31.9 Symptomatik

e Wahrend beim PSP nur geringe Symptome vorhanden
sein konnen, die sich eher in Form von thorakalen
Schmerzen und weniger als Luftnot dufern, sind die
klinischen Symptome des SSP schwerwiegender. Die
Patienten leiden hdufig unter Luftnot, die oft nicht mit
der GroRBe des Pneumothorax korreliert.

e Insgesamt sind die Symptome keine verldsslichen Indi-
katoren fiir das Ausmaf eines Pneumothorax.

e Das Symptom Luftnot ist bei der Entscheidung fiir eine
Intervention wichtiger als Schmerzsymptome.

¢ Bei gravierender Atemnot, Schocksymptom oder Hals-
venenstauung besteht in seltenen Féllen ein spontaner
Spannungspneumothorax (» Abb. 31.2). Dieser muss
umgehend entlastet werden, da hier eine lebens-
bedrohliche Situation droht.
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31.10 Diagnostik
31.10.1 Diagnostisches Vorgehen

e Der Verdacht eines Spontanpneumothorax mit Atem-
not, Thoraxschmerz, fehlendem Atemgerausch und
hypersonorem Klopfschall wird i. d.R. durch eine Rént-
genthoraxaufnahme posterior-anterior (p.a.) im Stehen
in Inspiration bestatigt.

Ein Ausschluss kann bei geiibtem Untersucher auch so-
nografisch erfolgen, dies ggf. auch praklinisch. Dennoch
bleibt die Rontgenthoraxaufnahme unverzichtbar.

Bei unklaren Befunden ist ein Thorax-CT indiziert. Las-
sen die Beurteilung des Lungenparenchyms, die Anam-
nese oder ein Alter von iiber 45 Lebensjahren an einen
SSP denken, sollte (vor oder nach Drainageanlage) ein
Thorax-CT angefertigt werden.

Ein kleiner PSP ohne Drainageanlage sollte nach 24 h
radiologisch kontrolliert werden, nach Drainageanlage
sollte ebenfalls eine Réntgenkontrolle am folgenden Tag
erfolgen (» Abb. 31.3).

31.10.2 Anamnese

o Leitsymptom PSP: thorakaler Schmerz, der allerdings
nur gering ausgepragt sein kann
¢ Leitsymptom SSP: zunehmende Dyspnoe

31.10 Diagnostik

Abb.31.2 Rontgen-Thorax: spontaner
Spannungspneumothorax.

31.10.3 Korperliche Untersuchung

e Bei der korperlichen Untersuchung féllt das abge-
schwiéchte Atemgerdusch bei hypersonorem Klopfschall
auf der erkrankten Thoraxseite auf.

e Tachykardie, Tachypnoe oder Hypotonie kénnen Zei-
chen eines seltenen spontanen Himatopneumothorax
oder eines spontanen Spannungspneumothorax sein.

31.10.4 Labor

e Laboruntersuchungen zur Diagnostik eines Spon-
tanpneumothorax existieren nicht.

¢ Bei SSP sollte eine arterielle oder kapilldre Blutgas-
analyse durchgefiihrt werden.

¢ Vor Anlage einer Thoraxdrainage sind Gerinnungs-
analysen sinnvoll.

31.10.5 Bildgebende Diagnostik

e Der klinische Verdacht eines Spontanpneumothorax
wird durch bildgebende Verfahren validiert.

Sonografie

¢ In der Hand des Gelibten ist die Sonografie der Ront-
genthoraxaufnahme zum Nachweis oder Ausschluss
eines Pneumothorax gleichwertig oder sogar iiber-
legen, insbesondere beim liegenden Patienten.

¢ Das AusmaR eines Pneumothorax kann allerdings
schlecht bestimmt werden.
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Spontanpneumothorax

Algorithmus Spontanpneumothorax

Atemnot, Thoraxschmerz,
fehlendes Atemgerausch,
hypersonorer Klopfschall

Pneu
konstant,
keine Dys-

pnoe

V. a. Pneumothorax

'

NotfallmiRige
TD

Schwere
Dyspnoe
Zyanose,
Tachykardie V. a. Spannungs-
pneumothorax
R6-Thorax/alternativ: Sono
Ja/Nein ~=—  Bei unklaren Befunden: -
CT- Thorax
Alter > 45 L) u/o
Lungenerkrankung u/o
komplizierende e
Konstellation
PSP V. a. SSP
Kleiner Pneu,
keine Dyspnoe
! A
TD < 14 Ch. oder Aspiration Stationare Aufnahme
bei Dyspnoe stationdre Auf- TD < 14 Ch.
nahme CT-Thorax

R6-Kontrolle nach 12-24 h

CT-Thorax nur bei kompli-

zierender Konstellation

Abb. 31.3 Algorithmus Spontanpneumothorax.

Abk. Ch: Charriere, DD: Differenzialdiagnose, PSP: primdrer Spontanpneumothorax, R6: Rontgen, SSP: sekunddrer Spontanpneumo-
thorax, TD: Thoraxdrainage.

222

Scholz et al., Referenz Notfallmedizin (ISBN 9783132412903), © 2019 Georg Thieme Verlag KG




Rontgen

¢ Die Rontgenthoraxiibersicht im Stehen (p. a.) in Inspira-
tion ist die wesentliche Rontgenuntersuchung in der
initialen Diagnosestellung fiir den Spontanpneumotho-
rax.

e Die seitliche Aufnahme bringt i. d. R. wenig zusdtzliche
Informationen.

¢ Die Rontgenthoraxaufnahme im Liegen ist weniger sen-
sitiv fiir die Diagnose eines Pneumothorax, insbesonde-
re ein ventraler Pneumothorax kann sich z. T. schlecht
darstellen.

cT

e Die CT zeigt differenziert das Lungenparenchym und
auch einen Pneumothorax. Hier kann genau das Aus-
maf$ bestimmt werden.

In jiingerem Lebensalter ist die CT-Untersuchung bei
PSP nur in komplizierten Fillen indiziert und die Strah-
lenbelastung der CT-Untersuchung ist zu bertiicksichti-
gen.

Die CT-Untersuchung ist bei dlteren Patienten eine sehr
gute Methode, sowohl kleinere Pneumothoraces als
auch eine moglicherweise zugrundeliegende Lungen-
erkrankung darzustellen.

Die aktuelle Leitlinie zum Spontanpneumothorax [1]
empfiehlt, bei einem Alter von <45 Jahren die CT nur
beim Verdacht auf einen SSP oder bei komplizierten
Konstellationen (z. B. initiales Weichteilemphysem,
initialer Himatopneumothorax, schwere Begleiterkran-
kungen, thorakale Voroperationen oder Pneumothorax-
rezidiv) durchzufiihren. Bei einem Alter >45 Jahren soll
regelmdRig eine CT-Untersuchung durchgefiihrt wer-
den. Eine Kontrastmittelgabe ist fiir die Beurteilung des
Lungenparenchyms nicht erforderlich.

31.10.6 Instrumentelle Diagnostik
Spirometrie

¢ Lungenfunktionsdiagnostik ist bei einem bestehenden
Pneumothorax nicht indiziert.

31.10.7 Histologie, Zytologie
und klinische Pathologie

Histologische Diagnostik
der OP-Praparate

¢ Bei Operation eines Spontanpneumothorax sollte
immer eine reprasentative Probe des Lungengewebes
entnommen werden und zur Histologie eingesendet
werden, damit eine mogliche zugrundeliegende Lun-
generkrankung nicht {ibersehen wird.

31.12 Therapie

e Auch die im Rahmen der Pleurektomie entnommene
Pleura sollte zur histologischen Aufarbeitung einge-
schickt werden.

31.10.8 Mikrobiologie
und Virologie

Kulturen

e Bei thorakoskopischer Operation und dem Verdacht
eines infektids bedingten Spontanpneumothorax
sollten spezifische und unspezifische bakteriologische
Untersuchungen durchgefiihrt werden.

31.11 Differenzialdiagnosen

Tab. 31.1 Differenzialdiagnosen.

Differenzialdiagnose = Bemerkungen

Herzinfarkt kein abgeschwachtes Atemgerdusch,

positives Infarkt-Labor/-EKG
Labor: D-Dimere, Echokardiografie:
Rechtsherzbelastung, i. v. KM-CT-Thorax

Auskultationsbefund: Giemen/Brum-
men bzw. Sklerosiphonie
Rontgenthoraxbefund, CT-Thorax

Lungenembolie

akute Exazerbation
einer COPD oder ILD

Aortendissektion perakuter Thoraxschmerz,

i.v. KM-CT-Thorax
ILD: idiopathische Lungenfibrose, KM: Kontrastmittel

31.12 Therapie
31.12.1 Therapeutisches Vorgehen

e Die Indikation zu einer rein konservativen Therapie mit
Beobachtung, zur Drainagenanlage und zur ambulan-
ten/stationdren Patientenfiihrung ist in » Abb. 31.3
dargestellt:

o Ein kleiner PSP kann konservativ, ggf. ambulant
behandelt werden.

o Ein groRer PSP bedarf einer Aspiration durch Punk-
tion oder einer kleinlumigen Drainage.

o Ein SSP sollte stationdr aufgenommen werden und
mit Drainage versorgt werden.

e Die Indikation zur Operation des PSP sollte anhand des
Rezidivrisikos, der Lebensumstdnde, der Patienten-
praferenzen und des prozeduralen Risikos abgeschdtzt
werden.

e Eine klare Indikation zur Operation besteht beim spon-
tanen Himatopneumothorax.

e Die aktuelle Leitlinie empfiehlt die Operation bei per-
sistierendem Luftleck oder unvollstindiger Reexpansi-
on unter Sogtherapie sowie bei Rezidivpneumothorax
nach Aspiration oder Thoraxdrainage.

Scholz et al., Referenz Notfallmedizin (ISBN 9783132412903), © 2019 Georg Thieme Verlag KG

223



224

Spontanpneumothorax
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Abb. 31.4 Thoraxdrainagenanlage in Seldinger-Technik.

-0 ON T o

Anlegen einer Lokalandsthesie.

Punktion des Pleuraraumes durch Seldingerkantle mit Luftaspiration.
Vorschieben des Seldingerdrahtes tber Seldingerkantile.

Dilatation tber Seldingerdraht.

Dilatation tber Seldingerdraht.

Vorschieben der 14-Charriere-Drainage Uber Seldingerdraht.
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e Das Rezidivrisiko beim PSP erhéht sich beim grof3en
Pneumothorax sowie radiologisch/pathologischen Ver-
dnderungen von Lunge oder Pleura.

¢ Die Indikation zur Operation muss individuell mit dem
Patienten besprochen werden.

¢ Bei Patienten, die nicht fiir eine Operation infrage kom-
men oder diese ablehnen, ist die Pleurodese iiber die
Thoraxdrainage mit verschiedenen Substanzen (Povi-
don-Jod, Talkum, Tetrazyklin, Eigenblut) méglich.

31.12.2 Allgemeine MaBnahmen

¢ 0,-Gabe bei Hypoxdmie, Vorsicht bei Hyperkapnierisiko
(SSP bei COPD)

31.12.3 Pharmakotherapie

e Schmerzmittelgabe vor und nach Anlage einer Thorax-
drainage in Lokalandsthesie

31.12.4 Interventionelle Therapie
Drainage/Punktion

¢ Bei Verdacht auf einen spontanen Spannungspneumo-
thorax mit schwerer Dyspnoe, Tachykardie, Zyanose
bei fehlendem Atemgerdusch und hypersonorem Klopf-
schall ist ohne Zeitverzug eine Entlastungspunktion
notwendig, besser noch eine Thoraxdrainagenanlage in
Biilau-Position (4./5. Interkostalraum (ICR) lateral) bzw.
Monaldi-Position (2./3. ICR/MCL: Medioklavikularlinie).

¢ Bei einem groRRen PSP ist die Punktion mit Aspiration
oder eine diinnlumige Thoraxdrainagenanlage (<14
Charriere) indiziert [3].

¢ Bei einem SSP kommt nur die Drainagenanlage in
Betracht. Die Anlage sollte in Seldinger-Technik
(» Abb. 31.4) oder in offener Technik (> Abb. 31.5) er-
folgen, jedoch nicht in Trokar-Technik oder mit innerer
(spitzer Fiihrungsstab) oder duf3erer (geschliffene Hohl-
nadel) Fiihrung, weil die Gefahr besteht, benachbarte
Organe zu verletzen.

¢ Eine Rontgenkontrolle nach Drainagenanlage unter Sog
zeigt die Lungenausdehnung und die Lage der Drainage
intrathorakal. Eine Pleurodese kann iiber die Drainage
durchgefiihrt werden (siehe Kap. 31.12.1).

31.12.5 Operative Therapie

e Die operative Versorgung des Pneumothorax erfolgt mi-
nimalinvasiv per VATS. Ziel ist die Resektion bulldser
Veranderung und die Verklebung der Pleura visceralis
mit der Thoraxwand im apikalen Thorax durch Resek-
tion der Pleura parietalis.

31.13 Nachsorge

Abb.31.5 Thoraxdrainage in offener Technik. In Lokalanasthe-
sie Inzision mit Skalpell im ,muskelarmen Dreieck* in vorderer
Axillarlinie (a), schrittweise Praparation mit spreizender Schere
in den Pleuraraum (b), Ertasten der freien Pleurahchle mit dem
Finger (c), Einfihrung und Plazierung der Drainage in den
Pleuraraum mithilfe einer Klemme (d). (Quelle: Secchi A,
ZiegenfuR T, Hrsg. Checkliste Notfallmedizin. 4. Auflage.
Stuttgart: Thieme; 2009)

31.13 Nachsorge

¢ Nach behandeltem Spontanpneumothorax ist ein Rezi-
div méglich. Dem Patienten wird daher empfohlen, sich
im Falle von erneuter Atemnot oder Thoraxschmerzen
umgehend wieder dem Arzt vorzustellen.

e Ein Patient ist nach Spontanpneumothorax flugtaug-
lich, wenn eine vollstindige Wiederausdehnung
der Lunge mittels Rontgen-Thorax gesichert werden
konnte.
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e Der Patient kann nach Riickbildung der Symptome wie-
der arbeitsfahig werden und mit normaler korperlicher
Arbeit fortfahren.

¢ Sport und extreme korperliche Anstrengung sollten bis
zur volligen Lungenentfaltung gemieden werden.

31.14 Verlauf und Prognose

¢ Die Hdufigkeit des Pneumothoraxrezidivs wird unter-
schiedlich beziffert. Grof3e epidemiologische Studien
zeigen ein Rezidiv in etwa 26 % der Fdlle im ersten Jahr
[2], eine ddnische Studie konnte eine Rezidivrate von
54 % nach 3 Jahren aufzeigen [5].

¢ Die Rezidivrate wird wesentlich von den Behandlungs-
mafRnahmen bestimmt: bis zu 50 % nach konservativer
Behandlung, bis zu 30 % nach Pleurodese und 5-10%
nach operativer Therapie [1].

¢ Die Komplikationsrate nimmt mit der Intensitdt der
Behandlung zu. Aus diesem Grund sollte das Therapie-
konzept mit dem Patienten abgestimmt werden (siehe
Kap. 31.12.1).

31.15 Prdvention

e Rauchabstinenz
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32 Hyperventilation

Sonja Rémer, Sebastian Kiipper

32.1 Steckbrief

Als Hyperventilation bezeichnet man eine unphysiolo-
gisch vertiefte und/oder beschleunigte Atmung. Sie
fiihrt zu einer Abnahme des Kohlenstoffdioxid-Par-
tialdrucks (paCO,) und einem Anstieg des pH-Wertes
im Blut (respiratorische Alkalose). Eine Hyperventila-
tion kann Ausdruck von korperlich oder psychisch be-
dingten Stérungen der Atemregulation sein oder einer
mangelnden Sauerstoffversorgung. Ferner kann sie bei
kontrollierter Beatmung auftreten.

32.2 Synonyme

e Hyperventilation
¢ Hyperventilationstetanie
e Hyperventilationssyndrom

32.3 Keywords

e Hyperventilationssyndrom
¢ Hypokalzdmie

e Karpopedalspasmen

e Pfotchenstellung

32.4 Definition

¢ Als Hyperpnoe wird die reine Steigerung der Atmung
iiber das Volumen oder die Frequenz bezeichnet. Diese
tritt physiologisch bei vermehrter CO,-Produktion auf
(z.B. bei Fieber oder bei erhohtem Energieumsatz).

¢ Eine Hyperventilation ist definiert als Steigerung der
Ventilation tiber den metabolischen Bedarf hinaus.
Hierdurch wird vermehrt CO, abgeatmet, was zu einer
respiratorischen Alkalose fiihrt. Eine milde Hyperventi-
lation kann bei einer kontrollierten Beatmung kurz-
fristig therapeutisch genutzt werden (z.B. bei einem
Schéddel-Hirn-Trauma).

¢ Ein Hyperventilationssyndrom ist definiert als Hyper-
ventilation mit auf der Alkalose basierenden korper-
lichen Symptomen.

32.5 Epidemiologie
32.5.1 Haufigkeit

¢ Da viele Patienten mit Hyperventilation keine medizini-
sche Hilfe in Anspruch nehmen, ist die genaue Inzidenz
nicht bekannt. Es wird geschdtzt, dass eine Hyperventi-
lation bei 5-10% der Erwachsenen einmalig auftritt.

32.6 Atiologie

32.5.2 Altersgipfel

¢ Meistens sind Jugendliche oder junge Erwachsene
betroffen.

¢ Im hoheren Lebensalter tritt diese Stérung nur noch
selten zum ersten Mal auf.

32.5.3 Geschlechtsverteilung

¢ Frauen sind haufiger betroffen als Manner.

32.5.4 Pradisponierende Faktoren

¢ Eine Hyperpnoe aufgrund von psychischen oder meta-
bolischen Ursachen erhoht die Wahrscheinlichkeit fiir
das Auftreten einer Hyperventilation.

32.6 Atiologie
und Pathogenese

¢ Eine Hyperventilation ist psychisch oder organisch
bedingt (» Abb. 30.1).

¢ Ein Hyperventilationssyndrom ist fast immer psychisch
bedingt. Durch die kérperlichen Beschwerden aufgrund
der Hypokapnie verstarkt sich haufig die psychische
Stresssituation, was wiederum die Symptomatik ver-
schaft.

Katecholamine Stress

Progesteron Hypoxie

Angst (z.B. Hohenaufenthalt)

Stimulation des
Atemzentrums

Hyperventilation
1
Pioz{
[CO,1¥
J

| respiratorische Alkalose |

Abb.32.1 Ubersicht iiber einige zur Hyperventilation fiihrende
Faktoren. (Quelle: Burckhardt G. Respiratorische Alkalose. In:
Pape H, Kurtz A, Silbernagl S, Hrsg. Physiologie. 8., unver-
anderte Auflage. Stuttgart: Thieme; 2018)
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Hyperventilation

e In Stresssituationen wird das limbische System akti- ¢ Bei ausgepragter Alkalose reichen diese Kompensa-
viert, was wiederum das Atemzentrum erregen kann. tionsmechanismen nicht aus. H*-lonen spalten sich
Hierdurch werden die fiir die Hyperventilation pathog- dann vom Albumin ab und die frei werdenden
nomonischen tiefen und haufigen Atemziige gesteuert. Bindungsstellen werden von freien Kalziumionen
Folglich wird vermehrt CO, abgeatmet und der paCO, besetzt (» Abb. 32.2). Dies fiihrt zu einer relativen

32 im Blut sinkt. Als Folge sinken auch die H*-lonen im Hypokalzdmie. Kalzium hat eine membranstabilisieren-

Blut. Kompensatorisch strémen H*-lonen von intra- de Wirkung. Durch den relativen extrazelluldren Kal-
nach extrazellular. Um den Ionengradienten aufrecht- ziummangel fiihrt dies zu einer Ubererregbarkeit des
zuerhalten, stromen jedoch zeitgleich Natrium- und Nervensystems und der Muskulatur und damit zu den
Kaliumionen in die Zelle ein. Das fiihrt zu einer milden typischen neuromuskuldren Symptomen.

Hypokalidmie und Hyponatriamie.

Abb.32.2 Folgen der Azidose und Al-
kalose. (Quelle: Lang F. Auswirkungen

— A. pH-Stérungen und ihre Kompensationen
40

- von Azidosen und Alkalosen. In: Silber-
Alkalose 100+ Alkalose nagl S, Lang F, Hrsg. Taschenatlas
10 \ Pathophysiologie. 4. aktualisierte und
AR erweiterte Auflage. Stuttgart: Thieme;
30 [ 2013)
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