DER BESONDERE FALL

Wenn die Blickdiagnose ablenkt
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Fallbeschreibung

Zuweisung durch den Hausarzt eines 75-jahrigen Man-
nes mit Status febrilis bis 39 °C und Verdacht auf eine
Pneumonie im Bereich des rechten Lungenfliigels. Seit
zwei Tagen verweigerte der Patient jegliche Nahrungs-
aufnahme und trank nur schluckweise, wobei jeweils
Husten und Wiirgen auftrat. Beim Patienten ist seit
6 Jahren eine Demenz vom kortikalen Typ (DD: Morbus
Alzheimer) mit vollstindiger Aphasie und Harn-Inkonti-
nenz bekannt.

Vitalparameter bei Eintritt: Temperatur 37,6 °C, Blut-
druck 105/68 mm Hg, Puls 90/min, Atemfrequenz 28/
min mit einer Sauerstoffsattigung von 85% (Raumluft).
Der Patient war wach, ruhig, sprach nicht, fithrte keine
Befehle aus und ldchelte freundlich. Die Mund- und
Racheninspektion war unauffillig ohne vermehrten
Speichelfluss, kein Stridor. Auskultatorisch fanden sich
pulmonal feuchte inspiratorische Rasselgerdusche
rechts basal bei allseits beliifteten Lungenfeldern.
Laborchemisch liessen sich eine normale Leukozyten-
zahl von 6,0 G/1 (Norm: 4,0-10,0 G/1) mit 53,5% Stab-
kernigen (Norm <16%) sowie ein CRP von 206 mg/l
(Norm <8 mg/l) nachweisen. Die arterielle Blutgasanalyse
ergab unter Spontanatmung von Raumluft einen paO,
von 6,4 kPa (48 mm Hg) und einen paCO: von 4,0 kPa
(30 mm Hg).

Das vom Hausarzt angefertigte Thoraxrontgenbild
(Abb. 1 EEX) zeigte eine normale Herzgrosse, eine Ver-
schattung des rechten Recessus costodiaphragmaticus,
vereinbar mit einem kleinen rechtsseitigen Pleuraerguss,
sowie deutliche Transparenzminderungen in Projektion
auf das anteriore Oberlappensegment rechts, das pos-
terobasale Unterlappensegment rechts und das mediale
Mittellappensegment, vereinbar mit einem pneumo-
nischen Infiltrat. Bei anamnestisch moglicher Fremd-
korperaspiration fiihrten wir eine flexible Broncho-
skopie durch. Dabei konnte das Bronchoskop nur bis
oberhalb der Epiglottis vorgeschoben werden, welche
gerdtet und leicht édematds verdickt erschien. Uber
dem Eingang zum Larynx, dem Zungengrund anliegend,
zeigte sich eine schleimbelegte Raumforderung, welche
den Blick auf die Glottis zu 50% versperrte. Mit der Magill-
Zange gelang es, einen schleimbelegten harten Fremd-
korper zu entfernen, welcher sich als eine 3 x4 x 0,5 cm
grosse scharfkantige Tonscherbe entpuppte (Abb. 2 EX).
Die weitere Bronchoskopie zeigte im Bereich der
Stimmbénder kleine fibrinbelegte Druckulzera sowie
das Bild einer Tracheobronchitis.

Unter Spontanatmung mit Sauerstoff via Nasensonde
(4 I/min) stieg der paO. von initial 6,4 kPa (48 mm Hg)

auf 8,1 kPa (61 mm Hg). Der Patient begann sofort
wieder mit der Fliissigkeits- und Nahrungsaufnahme.
Bei der Diagnose einer eitrigen Bronchitis mit Aspira-
tionspneumonie rechts wurde eine antibiotische Thera-
pie fiir 14 Tage mit Amoxicillin und Clavulansidure
eingeleitet (initial 3 x 1,2 g/d i.v. mit Umstellung auf
2 x 1 g/d p.o. nach drei Tagen). Der Patient erhielt
zusitzlich eine inhalative antiobstruktive Therapie,
Mukolytika und Atemphysiotherapie. Sowohl klinisch,
laborchemisch als auch radiologisch zeigte sich eine
rasche Besserung des Zustandes.

Diskussion

Bei der nochmaligen Durchsicht des Thoraxrontgenbil-
des fillt retrospektiv neben den bereits beschriebenen
Befunden eine Raumforderung in Projektion auf den
Larynx auf, welche klar dem gefundenen Fremdkdrper
entspricht (Abb. 3 Ef). Gibt man sich bei der Erstbe-
trachtung und Interpretation eines Rontgenbildes mit
dem augenfilligen Hauptbefund zufrieden, lduft man
Gefahr, weitere wesentliche Befunde zu iibersehen.

Die Fremdkorperaspiration ist eine relativ hédufige
Notfallsituation. Etwa 75% aller Patienten sind unter

Abbildung 1
Thoraxrontgenbild (pa-Aufnahme, stehend).
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Abbildung 2
Entfernter Fremdkoper: 3 x 4 x 0,5 cm grosse Tonscherbe.

Abbildung 3
Ausschnitt des Thoraxrontgenbildes bei Eintritt (siehe auch Abb. 1).
Mit Pfeilen ist der Umriss des Fremdkdrpers markiert.

15 Jahre alt, wobei die meisten jlinger als drei sind [1].
Beim Erwachsenen kommt es hauptsidchlich zu Fremd-
korperaspirationen in Situationen, in denen die Schutz-
reflexe vermindert sind, beispielsweise bei Intoxi-
kationen mit Alkohol oder Sedativa, demenziellen
Entwicklungen oder primér neurologischen Erkran-
kungen [1]. Beim Erwachsenen gelangen Fremdkorper
hauptséchlich ins rechte Bronchialsystem, da der linke

DER BESONDERE FALL

Hauptbronchus im spitzeren Winkel von der Trachea
abzweigt, was bei Kindern nicht der Fall ist [1]. Orga-
nische Materialien 1osen relativ rasch eine starke ent-
ziindliche Reaktion der Mukosa aus, konnen durch
Wasseraufnahme zusétzlich quellen und so sekundér
zu einer kompletten Atemwegsverlegung fiihren. Klei-
nere, anorganische Fremdkorper konnen in die peri-
pheren Bronchien gelangen und ldngere Zeit asympto-
matisch bleiben [1]. Eine Okklusion des Larynx zeigt in
der Regel ein akutes Bild mit plotzlichem Wiirgen, Hei-
serkeit bis zu absoluter Aphonie und Zyanose [1], was zu
Bewusstlosigkeit und Kreislaufstillstand fiihren kann.
Wird dies akut beobachtet, kann die Durchfiihrung des
Heimlich-Manovers lebensrettend sein. Gelangt ein
Fremdkérper in die Trachea, konnen ein Hustenanfall
und ein inspiratorischer Stridor auftreten. Die haufigs-
ten Symptome bei einer Okklusion der Bronchien sind
Husten, Giemen («wheezing»), Dyspnoe, thorakale
Schmerzen, Himoptyse und ein abgeschwéchtes Atem-
gerdusch [1, 2]. Bleibt ein Fremdkorper lingere Zeit im
Bronchialbaum liegen, kann es zu rezidivierenden
Bronchitiden, Pneumonien und Bronchiektasen kom-
men [1]. Bis zu 24% der Patienten mit nachgewiesener
Fremdkorperaspiration sind schliesslich vollig sym-
ptomfrei [2].

Diagnostische Hinweise flir eine Aspiration kénnen in
der Inspektion (enoraler Fremdkorper, Hypersalivation,
Zyanose) sowie der Messung der Vitalparameter ge-
wonnen werden. Zur weiteren Standarduntersuchung
gehort ein Thoraxrontgenbild, wenn moglich in zwei
Ebenen, wobei eine seitliche Weichteilaufnahme der
Halsregion zusétzlich hilfreich sein kann. Besteht der
Verdacht auf eine Fremdkorperaspiration, ist eine dia-
gnostische Endoskopie mit einem flexiblen Broncho-
skop zwingend.
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