FORTBILDUNG

Lungenprobleme bei Flugreisen

Im Allgemeinen reisen die jahrlich weltweit
iiber eine Milliarde Personen, die in Flugzeuge
steigen, ohne Gesundheitsgefdhrdung. Bei ge-
wissen vorbestehenden Lungenerkrankungen

ist jedoch Vorsicht und Beratung angebracht.

PULMONARY AND CRITICAL CARE UPDATE

In einem Fortbildungsmodul des American College of Chest
Physicians skizziert der Umweltmediziner Lawrence C. Mohr
zundchst die Bedingungen, die wahrend eines kommerziellen
Fluges in der Passagierkabine herrschen.

Mit dem Aufsteigen in grossere Hohen nimmt die Dichte der
Atmosphdre exponentiell ab, was zu einer ebenfalls exponen-
tiellen Verringerung des Barometerdruckes und des Sauerstoff-
partialdruckes der Einatmungsluft (PiO, ) fiihrt. In den Hhen
der Passagierfliige wiirde ein PiO, zwischen 55 und 30 mmHg
herrschen, was mit dem menschlichen Leben nicht vereinbar
ist. Deshalb wird ein kiinstlicher Druck aufrechterhalten. In
einer Studie wdhrend 240 Linienfliigen entsprach der gemes-
sene Kabinenluftdruck einer Hohe zwischen 1600 und 2500
Metern (im Mittel gut 1900 m). Bei solchen Kabinenluftdriicken
sollte der PiO, zwischen 124 und 110 mmHg betragen. Bei ge-
sunden Individuen entspricht dies einem arteriellen Sauerstoff-
partialdruck (PaO,) von 75 bis 55 mmHg, je nach genauem
Kabinendruck, Alter und individueller ventilatorischer Reak-
tion auf den Hypoxiereiz. Bei diesem Niveau des PaO, sollte die
Sauerstoffsdttigung des Hamoglobins im arteriellen Blut
zwischen 87 und 95 Prozent liegen.

Fiir die meisten Passagiere sind diese Bedingungen sicher und
nicht weiter unangenehm, bei einigen Patienten mit Lungenlei-
den kann die Abnahme des PaO, jedoch eine physiologische De-
kompensation und Exazerbation der Lungenkrankheit hervor-
rufen. Wichtigste Punkte bei der Evaluation solcher Patienten
sind:

B Ausgangs-PaO, am Boden

W die funktionelle Reserve

B das Ausmass der Reversibilitdt der Lungenstérunng

Mielrlkésialt:zie

1 Im Allgemeinen nimmt das Risiko einer respiratori-
schen Dekompensation wahrend einer Flugreise mit
dem Schweregrad der COPD zu.

1 Patienten mit schwerem oder schlecht kontrolliertem
Asthma sollten nicht mit dem Flugzeug reisen.
Bei stabilem Asthma hingegen sind Flugreisen
ungefahrlich.

Ll Im Gegensatz zur guten Datenlage bei COPD gibt
es hinsichtlich restriktiver Lungenleiden nur wenig
Wissen zur Abschatzung des PaO0:; in Flugreisehohe.

L1 Eine schwere oder hypoxdmische pulmonale Hyperto-
nie oder ein Pneumothorax sind absolute Kontraindi-
kationen fiir Flugreisen.

1 Bei erhohtem Risiko fiir thromboembolische Ereig-
nisse kommen prophylaktische Massnahmen wie
Kompressionsstrimpfe oder niedermolekulare Hepa-
rine in Betracht, die aber noch kontrovers diskutiert
werden.

LI Eine Hdmoglobinkonzentration < 8,5 g/dl ist un-
abhéngig von ihrer Atiologie eine relative Kontra-
indikation fur Flugreisen.

B die pulmonale und atmungsmuskuldre Reserve, um einen
Anstieg der Ventilation als Antwort auf die Hypoxie durch-
zuhalten.

Die Berlicksichtigung dieser Punkte erlaubt eine Einschdtzung,

ob eine Flugreise ungefdhrlich sein wird, ob wéhrend des Flugs

zusdtzlich Sauerstoff verabreicht werden sollte oder ob von
einer Reise im Flugzeug grundsatzlich abzuraten ist.

COPD

Individuen mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung
(COPD) sind fiir eine respiratorische Dekompensation wahrend
einer Flugreise besonders empfanglich. Im Allgemeinen nimmt
dieses Risiko mit dem Schweregrad der COPD zu.
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Fiir vier Parameter konnte gezeigt werden, dass sie zur Ab-
schdtzung des Dekompensationsrisikos in der Luft bei COPD-
Patienten niitzlich sind:

B Dyspnoe bei leichter Anstrengung (z.B. Gehen iiber 50 m)
W vorhersehbarer PaO, < 50 mmHg

B maximale Ventilation von < 40 l/min

B CO,-Retention.

COPD-Patienten, bei denen irgendeines dieser Kriterien erfiillt
ist, sollten wahrend des Fluges zusdtzlich Sauerstoff bekom-
men, schreibt Lawrence C. Mohr. Haben sie am Boden keinen
Sauerstoff erhalten, sollte die Sauerstoffzufuhr im Flugzeug
2 1/min betragen, eine vorbestehende Sauerstoffzufuhr sollte
um mindestens 33 Prozent erhoht werden. Ziel ist die Aufrecht-
erhaltung eines PaO, > 50 mmHg wahrend des Flugs.

Die Abschdtzung des voraussichtlichen PaO, in der Luft kann
von der groben Schdtzung ausgehen, dass Patienten, die am
Boden einen PaO, < 67 mmHg haben, unter den Bedingungen in
der Passagierkabine einen PaO, < 55 mmHg aufweisen werden.
Empfehlungen der American Medical Association raten zur Be-
reitstellung von Sauerstoff, wenn der Ausgangs-PaO, auf unge-
fahrer Meereshohe unter 70 mmHg liegt. Wo dies als notwendig
erachtet wird, konnen auch ausgefeilte Gleichungen zur Be-
rechnung des zu erwartenden PaO, beigezogen oder Simula-
tionstests der Kabinenbedingungen mit praziserer, individuell
abgestimmter Sauerstoffgabe durchgefiihrt werden.

Asthma

Asthma ist die hdufigste Lungenerkrankung bei Flugreisenden.
Patienten mit schwerem oder schlecht kontrolliertem Asthma
sollten nicht mit dem Flugzeug reisen. Dies gilt auch nach einer
kurz zuriickliegenden Hospitalisation, bis klar ist, ob die Neu-
einstellung der Medikation zu einer Stabilisierung des Asthmas
gefiihrt hat.

Bei stabilem Asthma hingegen sind Flugreisen ungefdhrlich.
Vonseiten des Arztes ist der Hinweis wichtig, dass alle Medika-
mente auch wdhrend der Reise eingenommen und entspre-
chende Vorrdte mitgefilhrt werden miissen. Die Mitnahme
eines kurz wirksamen Bronchodilatators zur Inhalation sowie
eines oralen Kortikoids fiir den Notfall sind ebenfalls empfeh-
lenswert.

Restriktive und interstitielle Lungen-
erkrankungen

Zwei Studien haben gezeigt, dass Patienten mit restriktiven
oder interstitiellen Lungenstorungen ein hohes Risiko fiir einen
PaO, haben, der unterhalb der empfohlenen Grenze von
50 mmHg liegt (auf einer Hohe von 2500 m). Bei solchen
Patienten konnen Diffusionsstérungen, unzuldngliche Ventila-
tions-Perfusionsverhdltnisse sowie eine restriktive Beeintrach-
tigung der hypoxischen Atmungsantwort zu einer Hypoxdmie
wdhrend des Flugs beitragen. In diesen Fallen ist immer eine
sorgfaltige Abklarung der Flugreisefdhigkeit angezeigt. Im
Gegensatz zur guten Datenlage bei COPD gibt es hinsichtlich re-
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kasten: Empfehlungen zur Verhiitung von
tiefen Venenthrombosen wéahrend Flugreisen

[1Keine Gepdackstiicke unter den Vordersitz schieben. Dies
hilft, Beinkrampfe zu verhiten.

L1 Beine in regelmadssigen Abstanden bewegen. Dazu geho-
ren periodisches Abwartsstrecken und Aufwartsbeugen der
Flsse sowie einmal pro Stunde kurze Spaziergange durch
die Passagierkabine.

(1 Nicht in verkrampfter Stellung schlafen.

[1 Keine Schlafmittel einnehmen, da sie zu Muskelrelaxation
fuhren konnen, die ihrerseits eine Venostase begunstigt.
Tiefer Schlaf kann zudem zu einer unbemerkten, schweren
Kompression der tiefen Venen fihren.

1 Vor und wahrend des Flugs Flissigkeit zu sich nehmen.

] Alkoholische Getranke vermeiden, da der diuretische und
vasodilatierende Einfluss von Alkohol zu Hdmokonzentra-
tion und Venostase beitragen kann.

[ Bei Langstreckenfligen (> 6 h) Kleider vermeiden, die den
Bauch und die unteren Extremitaten einengen.

striktiver Lungenleiden nur wenig Wissen zur Abschdtzung des
PaO; in Flugreisehohe. In Analogie empfiehlt man auch bei sol-
chen Patienten, Vorkehrungen fiir eine Sauerstoffzufuhr von
2 bis 4 I/min zu treffen, wenn der Ausgangs-PaO, auf ungefah-
rer Meereshohe unter 70 mmHg liegt.

Pulmonale Hypertonie

Patienten mit primdrem oder sekunddrem Lungenhochdruck
tragen ein hohes Komplikationsrisiko wahrend Flugreisen.
Selbst eine geringfiigige Zunahme der Hypoxie kann bei ihnen
deutliche Anstiege des pulmonalen Gefdsswiderstands und des
Pulmonalarteriendrucks hervorrufen, die zu einer lebensbe-
drohlichen Abnahme der kardialen Auswurfleistung fiihren
konnen. Eine schwere oder hypoxdamische pulmonale Hyperto-
nie ist eine absolute Kontraindikation fiir Flugreisen. Da die
durch eine Hypoxie induzierte Vasokonstriktion der Lungen-
gefdsse individuell sehr unterschiedlich ist, wird bei Patienten
mit leichteren Formen von Lungenhochdruck auf allen Fliigen
eine Sauerstoffgabe von 2 bis 4 1/min empfohlen. Fiir solche Pa-
tienten ist die Fortfiihrung der Medikation (inkl. Antikoagula-
tion) wahrend der Flugreise und der Rat, sich wahrend des
Flugs moglichst wenig zu bewegen, wichtig.

Pneumothorax

Ein Pneumothorax ist eine absolute Kontraindikation fiir Flug-
reisen. Denn mit der Abnahme des Umgebungsdruckes konnte
sich die Luft im Brustraum ausdehnen und zu einem lebensge-
fahrlichen Spannungspneumothorax fithren. Fiir Patienten



nach erfolgreicher Drainage eines Pneumothorax, nach Punk-
tion eines Pleuraergusses oder nach Thoraxoperationen wird
derzeit eine Flugreisekarenz von mindestens zwei Wochen
empfohlen. Allenfalls kann es sinnvoll sein, vor Antritt einer
Flugreise ein Kontrollrontgenbild zu veranlassen, um ein Pneu-
mothoraxrezidiv oder Restluft auszuschliessen.

Tiefe Venenthrombose und Lungenembolie

Die Bedingungen in den Passagierkabinen von Flugzeugen be-
giinstigen die Entstehung von tiefen Venenthrombosen in den
unteren Extremitdten. Zu den beitragenden Mechanismen
gehoren beengtes Sitzen iiber ldngere Zeitraume mit Anstieg
des venosen Druckes und vendser Stase in Fiissen und Beinen,
direkte Endothelschddigung durch die Sitzkante, Fliissigkeits-
verschiebungen in den Beinen vom intravaskuldren in den
interstitiellen Raum als Antwort auf den geringeren Umge-
bungsluftdruck mit konsekutiver Himokonzentration.

Dem Problem ist zwar einige Aufmerksambkeit zuteilgeworden,
die genaue Inzidenz von tiefen Venenthrombosen im Zu-
sammenhang mit Flugreisen bleibt aber unbekannnt. Hinweise
gibt eine neuseeldndische Studie, die bei 8 bis 10 Prozent aller
wegen tiefer Venenthrombose Hospitalisierten einen Lang-
streckenflug als moglichen Ausldser sah, sowie zwei epidemio-
logische Studien, die eine Verdoppelung oder Vervierfachung
des Thromboserisikos vermuteten.

Eine andere Studie errechnete eine Erhohung der Inzidenz
von Lungenembolien von 0,01 (Kurzstrecken) auf 4,8 Falle pro
1 Million Passagieren bei Langstreckenfliigen. Eine andere
Untersuchung bezifferte die Lungenembolieinzidenz auf 0,25
bei kiirzeren und auf 1,6 Félle pro 1 Million Passagieren bei
langeren Fliigen (> 8 h).

Fiir die Vorbeugung von tiefen Venenthrombosen gibt es heute
akzeptierte Empfehlungen zuhanden des Publikums (Kasten).
Gewisse Individuen haben ein hoheres Risiko fiir thromboem-
bolische Ereignisse, und bei ihnen kommen prophylaktische
Massnahmen wie Kompressionsstriimpfe oder niedermoleku-
lare Heparine in Betracht, die aber noch kontrovers diskutiert
werden. Beispielsweise wird fiir Frauen, die orale Kontrazeptiva
einnehmen, das Tragen von Kompressionsstriimpfen wahrend
des Fluges empfohlen. Ein hoheres Risiko fiir die Entwicklung
einer Thrombose im Zusammenhang mit einer Flugreise ist
auch gegeben bei vorangegangener tiefer Venenthrombose,
Trauma, kurz zuriickliegenden Operationen oder bekannter
Hyperkoagibilitdt. In solchen Fdllen sind Kompressions-
strimpfe und die strikte Befolgung der Verhaltensempfehlun-
gen angezeigt. Ferner kommen bei einer Flugdauer iiber sechs
Stunden niedermolekulare Heparine in Betracht, die in niedri-
ger Dosierung zwei bis vier Stunden vor Abflug subkutan ge-
spritzt werden miissen. Dies muss jedoch in jedem Einzelfall
genau abgewogen werden. Patientinnen mit zwei oder mehr
vorangegangenen Episoden von tiefen Venenthrombosen soll-
ten vor Flugreisen antikoaguliert werden, bei Schwangeren mit
solchermassen belasteter Anamnese konnen niedermolekuare
Heparine zum Einsatz kommen.

LUNGENPROBLEME BEI FLUGREISEN

Respiratorische Infektionen

Zu den Infektionen, die schon wahrend Flugreisen iibertragen
wurden, gehodren Masern, die inzwischen verschwundenen
Pocken, Influenza, Sars und Tuberkulose. Hauptsdchliche Risi-
kofaktoren fiir eine Transmission sind die Dauer des Fluges, die
Nahe zum Sitzplatz der Indexperson und deren Infektiositat.
Zwar verfiigen moderne Flugzeuge iiber gut wirkende Partikel-
filter, welche infektiose Erreger aus der rezirkulierten Kabinen-
luft herausfiltern. Wenn in nadchster Ndhe jemand hustet, hilft
dies jedoch nicht.

Besondere Sorge bereitet den zustandigen Institutionen die Ver-
breitung der Tuberkulose mit dem modernen Flugverkehr. Ent-
sprechende Richtlinien der Weltgesundheitsorganisation geben
die notwendigen Empfehlungen.

Hamatologische Storungen

Die Fahigkeit des Blutes, Sauerstoff zu transportieren, ist ein
integraler und wichtiger Bestandteil des respiratorischen Sys-
tems. Andmie und Sichelzellleiden konnen wahrend eines Flu-
ges signifikante Auswirkungen auf das Atmungssystem haben.
Eine Himoglobinkonzentration < 8,5 g/dl ist unabhdngig von
ihrer Atiologie eine relative Kontraindikation fiir Flugreisen. Bei
solchen Blutfarbstoffkonzentrationen drohen auch bei sonst
unauffdlligen Patienten Schwindel und Bewusstseinsverlust
wahrend geringfligiger Anstrengung im Flugzeug. Denkbar
sind bei Andmien diesen Ausmasses auch Steigerungen von
Herzfrequenz und Schlagvolumen, die eine Herzinsuffizienz
oder Angina-pectoris-Anfdlle hervorrufen kénnen. Eine Prii-
fung der Flugfdhigkeit ist in solchen Fallen sicher angezeigt.
Wird sie bejaht, ist eine Sauerstoffgabe zu erwdgen. Keine Be-
stdtigung der Flugfdhigkeit sollte erfolgen bei schwerer Andmie
nach einer Blutung.

Die Erythrozyten von Patienten mit Sichelzellandmie (homozy-
goter SS-Genotyp) verformen sich in der typischen Weise bei
einem PaO, von ungefahr 40 mmHg. So tief sollte der PaO, unter
normalen Passagierkabinenverhdltnissen nicht sinken, {iber Si-
chelzellkrisen wdhrend normaler Fliige ist jedoch berichtet
worden. Bei heterozygotem SA-Genotyp sind Probleme wéah-
rend Flugreisen hingegen nicht zu erwarten. |
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