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Was gibt es heute?
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� Akute Bronchitis
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� Bronchiektasien

� Akute Exazerbation der COPD 
(AE-COPD)



AKUTE BRONCHITIS



Akute Bronchitis
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� Im Regelfall – Virusinfektion
� Influenza A and B
� Parainfluenza
� Coronavirus types 1 to 3
� Rhinoviruses
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� Rhinoviruses
� Respiratory syncytial virus
� Human metapneumovirus

� Selten: Mycoplasmen, Bordetella pertussis, 
Chlamydien

� Keine Antibiose!!!
� Mikrobiologie/Serologie nur bei V.a. Influenza, 

Pertussis



Akute Bronchitis - DD
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� Asthma bronchiale

� Pneumonie

� Postnasal drip syndrom

� Gastro-ösophagealer Reflux
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� Gastro-ösophagealer Reflux

� ACE-Hemmer

� Herzinsuffizienz, Lungenembolie

Ich hasse es, wenn ich nicht weiß, welches Virus auf uns zu kommt
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BRONCHIEKTASIEN7
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URSACHEN FÜR BRONCHIEKTASIEN
postinfektiös Viral, bakteriell, fungal

atypische MB, Tbc

ABPA

COPD

Idiopathische Traktion Posttuberkulös
Radiatio
Lungenfibrose

Aspiration

Obstruktion Tumoren
Lymphadenopathie

Amyloidose
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primäre
Immunologische Defekte

CVID
Agammaglobulinämie
Hypereosinophilie

Sekundäre immunologische 
Defekte

Chemptherapie
Immunsupression
Tumore

Kongenitale Primäre Ziliendyskinesie
Marfn Syndrom, 
Kartagenersyndrom

Diffuse Panbronchiolitis

Rheumatische Erkrankungen SLE
RA

Chronisch entzündliche
Darmerkrankungen

Rademacher, Welte 2011



Bronchiektasien 
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STRUKTURELLE STRUKTURELLE 
LUNGENERKRANKUNG

CHRONISCHE BRONCHIALE CHRONISCHE BRONCHIALE 
INFEKTION

Langzeit AB-Therapie
Eradikation von Besiedlungen

Antibiotische Therapie der Exazerbation
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LUNGENERKRANKUNG
Langzeit Bronchodilatation

Chirurgie
Pulmonale Rehabilitation

ENTZÜNDUNG
Antientzündliche Therapie

GESTÖRTE MUKOZILIÄRE 
CLEARANCE

Mukoaktive Behandlung
Airway ClearanceNach: Polverino, ERJ 2017



Standardisierte Diagnose
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� CT
� BB + Diff BB
� Immunglobuline (IgG, IgA, IgM)

niedrige IgG oder IgA sprechen für CVID (8%)
� Abklärung der ABPA (allergischen Bronchopulmonalen

Mykose/Aspergillose)
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Abklärung der ABPA (allergischen Bronchopulmonalen
Mykose/Aspergillose)
� IgE, Prick auf Asp/Cand
� Spezifische IgG und IgE für Aspergillus

� Sputum Kultur, Mykobakterielle Kultur 
� Bei Kindern/Jugendlichen: CF-Abklärung

� CFTR
� Schweisstest, Polyposis nasi, Sinusitis



Antibiose
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� Akute Exazerbation
� Vorteil von 21 Tagen versus 7 Tage Antibiose

� Empfehlung: 14 Tage und individuell je nach Keim 
und Resistent 21 Tage
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Eradikationstherapie
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� Nur bei de novo Besiedlung/Infektion mit p. 
aeruginosa
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Eradikationstherapie bei P. aeruginosa
Besiedlung – ERS Guideline 2017
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Polverino, ERJ 2017
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Antiinflammatorische Therapie
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� Keine Statine !

� Inhalative Steroide bei Bronchiektasien 
werden nicht empfohlen wegen 
Pneumonierisiko
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Pneumonierisiko

� Bei Asthma und COPD soll die Präsenz von 
BE nicht über JA/NEIN zur Steroidempfehlung 
entscheiden



Langzeit Antibiose (> 3 Monate)
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� Bei Patienten > 3 Exazerbationen/Jahr

� Patienten mit P. aeruginosa

� Inhalative Antibiotika (Colistin, Tobramycin, Gentamicin, 
Aztreonam) 

� Orale AB nur bei KI oder Unverträglichkeit von inhalativen
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� Orale AB nur bei KI oder Unverträglichkeit von inhalativen
AB (Makrolide) 

� Kombination Makrolid + inhalative AB in häufig 
Exazerbierern

� Patienten ohne P. aeruginosa

� Makrolide (azithromycin, erythromycin)

� Andere AB nach Antibiogramm, wenn Makrolide 
kontraindiziert

� Inhalative AB, wenn orale AB kontraindiziert
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Langzeit Antibiose (> 3 Monate)

> 3 Exazerbationen/Jahr

Behandlung der Grunderkrankung
Optimale Airway Clearance

INHALATIVE Antibiose INHALATIVE Antibiose 
(Langzeit 3 – 6 Monate)

PSEUDOMONAS + PSEUDOMONAS -
ORALE Antibiose mit ORALE Antibiose mit 

MAKROLID
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Gentamicin

(Langzeit 3 – 6 Monate)
Colistin,Tobramicin, 

Gentamicin Azithromicin, Erythromycin

MAKROLID
(Langzeit 3 – 6 Monate)

Azithromicin, Erythromycin
ORALE Antibiose mit 

Azithromicin, Erythromycin

ORALE Antibiose mit 
MAKROLID

(Langzeit 3 – 6 Monate)
Azithromicin, Erythromycin

KOMBINATION
ORAL + Inhalativ

MAKROLID
Dauer

Andere AB

Nach: Polverino, ERJ 2017



Airway Clearance
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� Medikamentös
� Hypersaline NaCl-Lösung (3%)

� Mannitol umstritten

� Keine DNAse (nur bei CF)
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� Keine DNAse (nur bei CF)

� Carbocysteine umstritten (ACC), keine Benefit

� Physikalische Therapie
� Expektorationshilfen (Acapella, VRP-1, PEP 

Systeme)

� Pulmonale Rehabilitation

� Regelmäßige PT



Physikalische Therapie
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Polverino, ERJ 2017



Operationsindikation (Fall SY)

� 45a Frau, türk. Abstammung, 
bekanntes Asthma, rezidiv. 
Infekte, bekannte 
Rheumatoide Arthritis, 
Therapie mit NSAR
Aufnahme vor 3a zur TBC-
Abklärungen, alles neg
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Abklärungen, alles neg

� Rezidiv. Infekt mit Hämophilus

� Neuerliche Aufnahme mit 
Thoraxschmerzen und 
Hämoptysen gering

� Gastroskopie unauff.



Chirurgische Therapie bei BE

� bei Rezidivierendern Hämoptysen trotz AB-Therapie

� ML-Lobektomie

� Chirurgie nur bei Symptomatik, häufige Exazerbationen und 
bester konservativer Therapie
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COPD grading in lung function
GOLD – Global initiative of lung disease
COPD grading in lung function
GOLD – Global initiative of lung disease
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Akut exazerbierte COPD24



Diagnosekriterien COPD –
GOLD 2017
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SYMPTOME
Dyspnoe

Chronischer Husten
Auswurf

RISIKOFAKTOREN
Wirtsfaktoren

Rauchen
Berufsbelastung
Indoor/Outdoor 

Pollution
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SPIROMETRIE für Diagnose notwendig!!!



Evaluierung/Graduierung der 
COPD
GOLD 201726

SPIROMETR
IE

ATEMFLUSS-
LIMITIERUNG

SYMPTOME

EN

SYMPTOME
EXAZERBATION

EN

FEV1 predicted

Dr. Christian Geltner Kreisklinik Bad Reichenhall - Pneumologie

FEV1/FVC < 70%

FEV1 predicted

GOLD 1 > 80%

GOLD 2 50 - 79%

GOLD 3 30 - 49%

GOLD 4 < 30%



Gefahr der Exazerbationen = „Herzinfarkt des 
Lungenpatienten“
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Gruppe A
Patienten ohne 
Exazerbationen
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ExazerbationenGruppe B
1 – 2 Exazerbationen mit 
Krankenhausaufnahme

Gruppe C 
> 3 Exazerbationen mit 
Krankenhausaufnahme

Soler-Cataluňa JJ, et al. Thorax. 2005;60:925−931.



Woran sterben COPD 
Patienten?

Todesursachen bei COPD (TORCH 
Studie)

Todesursachen bei COPD (TORCH 
Studie)
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McGarvey ea, Thorax 2007
Shambu, Eur Respir Monogr 2013 



COPD audit 2012 
Mortalität nach 90 Tagen (akute KH-Aufnahme) und 
Wiederaufnahmerate
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ACO(S) oder CAOS

� ASTH

30

ASTHMA
Symptomvariabilität, 

reversible Obstruktion

COPD
Raucher mit fixierter 

Obstruktion

ACOS
Phänotypen
/Endotypen
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ACOS
Eosinophi

l

ACOS
„Others“

ACOS
Asthma + 
Rauchen

ACOS
Nichtrauch

er

ACOS
neutrophil

Bateman, 2015



Phenotyping in COPD ?
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Agusti, Thorax 2014



Personalisierte Medizin in der 
COPD
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Agusti, Celli ea, Lancet 2017



COPD – verschiedene 
Erkrankungen
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Agusti, Celli ea, Lancet 2017



Therapieempfehlungen34



Behandlung der stabilen COPD –
deutsche Empfehlungen

� +
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Stadium Therapie
pharmakologisch

Nicht-
pharmakologisch

ACOCOPD

SAMA, SABA, 
SABA+SAMA
SAMA, SABA, 
SABA+SAMA

ICS

Expositionsprophyla
xe

Impfungen1
Symptome 
intermittieren
d
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LAMA + SABA LABA + 
SABA

LAMA + 
LABA

LAMA + 
LABA

ICS

ICS PDE
4

PDE
4

Therapie der Komorbiditäten und 
Komplikationen

+

+/-+

Rehabilitation

LTOT
NIV

BLVR
LuTX

2

3

4

d
Symptome 
kontinuierlic
h
Häufige
Exazerbationen

Respiratorisch
es Versagen



Wer braucht ein ICS?

� Eosinophilie (>200)

� ACOS

� Häufige Exazerbationen (>1/Jahr)

36
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ASTHMA

COPD mit
Eosinophilen
> 2,4% (>200)

COPD mit Eos <2% 
(<200)

COPD mit Eos <2% 
(<200) und >40PY



Neue Medikamente für COPD

� PDE-Hemmer: Roflumilast, (Tetomilast, Tofimilast)
� Ultra-LABAs: 

Indacaterol (Onbrez®)
Olodanterol (Striverdi®)
Vilanterol (Incruse®)

� Neue ultra-langwirksame LABA/ICS:
- Vilanterol +  Fluticasonfuroat (FF) (Relvar®)

� LAMAs:
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� LAMAs:
- Aclidinium (Bretaris®, Eklira®)
- Glykopyrronium (Novartis Seebri®)

� Kombination LAMA + LABA
- Glykopyrronium + Indacaterol (Novartis Ultibro®)
- Tiotropium + Olodanterol ( Spiolto®)
- Umeclidinium + Vilanterol (Anoro®)
- Aclidinium + Formoterol (Duaklir®, Brimica®)

� Trippelkombination LABA+LAMA+ICS (ab 2017/18)
Betametasonproprionat/Formoterol/Gycopyronnium (Trimbow®) TRINITY/TRILOGY
Umecidinium/Vilanterol/Fluticasonfuroat (Glaxo) FULFILL

� Biologicals
Anti IL 5 Mepolizumab in der COPD 



Inhalationstechnik
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Eine Exazerbation ist eine 
Verschlechterung der COPD 
Symptome
Exazerbation (Definition)
• Verschlechterung der COPD-Symptome, die über die normale 

Tagesschwankung hinausgeht

• länger als 24 Stunden
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• Steigerung der üblichen Medikation

Exazerbations
-
schweregrad

Bedarf an zusätzlicher Behandlung

Mild
Selbstmanagement (z.B. kurzwirksamer 
Bronchodilatator)

Mittelgradig
Sysemische Corticosteroide oder 
Antibiotika

Schwer Krankenhausaufnahme
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Vogelmeier, Pneumologie 2007



Therapie der Exazerbation
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� Optimierung der inhalativen Therapie
+ inhalatives Steroid

� Systemisches Steroid 0,5 – 1mg/kgKG, max. 
14 Tage
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14 Tage

� Antibiose bei Sputumverfärbung und 
progredienter Dyspnoe (CRP nicht notwendig)

� Sauerstoffgabe bei respiratorischer 
Insuffizienz

� Nicht-invasive Beatmung bei respiratorischer 
und ventilatorischer Insuffizienz



Hospitalisierung - Wann und 
warum?

43

Dr. Christian Geltner Kreisklinik Bad Reichenhall - Pneumologie

Vogelmeier, Pneumologie 2007
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Vogelmeier, Pneumologie 2007



Antibiose bei COPD
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� 60-80% der Exazerbationen sind infektassoziiert 
(CRP auch ohne Infekt erhöht – neutrophile 
Entzündung)

� Indikation: Sputumverfärbung
� Leichte COPD: Aminopenicilline, Tetracycline, 
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� Leichte COPD: Aminopenicilline, Tetracycline, 
orale Cephalosporine

� Schwere COPD: Aminopenicillin + Betalactamase, 
Fluorchinolone mit Antipseudomonasaktivität

� Schwere COPD + schwere Exazerbation
(Pseudomonasgefahr) i.v.: Amoxi/Clav, 
Fluorchinolone, Peneme, Pip/Taz, Ceph 4., evtl. 
Antimykotika



Mikrobiologisches Spektrum der AE-COPD
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� Folgende Erreger werden als die häufigsten Verursacher einer 
Exazerbation angesehen: 
� H. influenzae,
� S. pneumoniae,
� M. catarrhalis,
� Enterobakterien Species,
� P. aeruginosa,
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P. aeruginosa,

� virale Erreger (Influenzaviren, Respiratory Syncitial Virus (RSV), Rhino−, 
Corona− und Adenoviren). 

� Differenzialdiagnose:
� Pneumonien
� Herzinsuffizienz
� Pneumothorax
� Pleuraergu ̈sse
� Lungenembolie, 
� Arrhythmien 
� Thoraxtrauma



Beatmung NIV oder Invasiv
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NIV bei COPD
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Komplikationen 
und

klinische Aspekte

Invasive Beatmung Nichtinvasive

Beatmung

Ventilator-(Tubus-)
assoziierte Pneumonie

Anstieg des Risikos ab
dem 3. – 4. Tag der
Beatmung

selten

tracheale Früh- und
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tracheale Früh- und
Spätschäden ja nein

Sedierung häufig  notwendig selten  erforderlich
effektives Husten
möglich nein ja

Essen und Trinken 
möglich

erschwert (Tracheostoma)
bzw. nein (Intubation) ja

Kommunikation erschwert ja
schwierige Entwöhnung
vom Respirator

in 10-20% selten

Leckage kaum mehr oder weniger
Zugang zu den 
Atemwegen direkt erschwert

Schönhofer B et al. S3-Leitlinie NIV bei akuter respiratorischer Insuffizienz 

Pneumologie 2008; 62: 449–479



Kontraindikationen für NIV

� absolute
� fehlende Spontanatmung, Schnappatmung
� fixierte oder funktionelle Verlegung der Atemwege
� gastrointestinale Blutung oder Ileus

� relative
� Koma
� massive Agitation
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� massive Agitation
� massiver Sekretverhalt trotz Bronchoskopie
� schwergradige Hypoxämie oder Azidose (pH < 7,1)
� hämodynamische Instabilität (kardiogener Schock, Myokardinfarkt)
� anatomische und/oder subjektive Schwierigkeiten hinsichtlich des 

Beatmungszugangs
� Zustand nach oberer gastrointestinaler Operation 

Schönhofer B et al. S3-Leitlinie NIV bei akuter respiratorischer Insuffizienz 

Pneumologie 2008; 62: 449–479



NIV beim COPD-Patienten

� Klare IND:
Akutes hyperkapnisches 
Lungenversagen
Vermeidung der Intubation
Verkürzung der ICU/RCU Zeit
Verringerung von nosokomialen 
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Verringerung von nosokomialen 
Infektionen

� Differenzierte IND
chronische ventilatorische 
Insuffizienz
Vorteile bei Älteren >65a
NIV zur Heimbeatmung

Genug Evidenz?



Empfehlungsstärke für 
den Einsatz von NIV 

Indikation für NIV bei ARI 

Hoch 

(mehrere kontrollierte Studien) 

COPD-Exazerbationen

akutes kardiogenes Lungenödem

ARI bei immunsupprimierten Patienten

Entwöhnung vom Respirator bei 
Patienten mit COPD 

Akute respiratorische Insuffizienz
52
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Patienten mit COPD 

Mittel 

(wenige kontrollierte 
Studien/viele Fallserien)

postoperatives respiratorisches 
Versagen

Vermeidung des Extubationsversagens

Do not Intubate Order

Schwach bis nicht zu 
empfehlen

ARDS („acute respiratory distress
syndrome“)

Trauma

zystische Fibrose

Schönhofer B et al. S3-Leitlinie NIV bei akuter respiratorischer Insuffizienz 

Pneumologie 2008; 62: 449–479



NV bei chron. Respiratorischer 
Insuffizienz

� Evidenz für längeres 
Überleben

� Bessere 
Lebensqualität

� Gute Compliance
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Gute Compliance
� Hohe 

Beatmungsdrücke
� 8-12 Stunden/die

Köhnlein, Lancet 2014
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NIV Ja oder Nein?



Zusammenfassung
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� Akute Bronchitis in der Regel Virusinfekt
� Keine Antibiose
� Symptomatische Therapie

� Bronchiektasien
� Antibiotische Therapie inhalativ und Dauertherapie mit 

Makroliden/Gyrasehemmern
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Makroliden/Gyrasehemmern
� Wenn > 3 Exazerbationen/Jahr

� Akute Exzerbation der COPD
� Steroide 0,5mg/Kg (40-50mg)
� Antibiose bei Sputumkonversion
� Frühe Nicht-invasive Beatmung
� Stationäre Aufnahme Kriterien + Intensivaufnahmekriterien 

großzügig



DANKE für die Aufmerksamkeit
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