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Anfallsartiger Husten nach Inhalationstherapie

Die etwas andere Euro-Krise
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Hintergrund

10 resp. 6% der Schweizer Bevolkerung leiden an einer
chronischen obstruktiven Pneumopathie (COPD) oder
einem Asthma bronchiale [1, 2]. Die Basis der medi-
kamentosen Behandlung obstruktiver Lungenkrank-
heiten ist die Inhalationstherapie.

Bei der Inhalation mit Dosieraerosolen, die hdufig als
Bedarfsmedikation verschrieben werden (v.a. Salbuta-
mol), kann es bei nicht sachgemésser Handhabung zur
potenziell gefdhrlichen Aspiration von Fremdkorpern
kommen. Miinzen und andere Kleingegenstinde, die
zusammen mit dem Dosieraerosol aufbewahrt werden,
konnen in dessen Inneres gelangen und in der Folge
zusammen mit dem Medikament aspiriert werden.
Diese potenziell lebensbedrohliche Komplikation gilt
es durch korrekte Instruktion tiber die Handhabung
der Schutzkappe zu verhindern.

Fallbeschreibung 1

Ein 43-jahriger Mann stellte sich auf der Notfallstation
wegen plotzlich aufgetretenem Husten und Atemnot
vor. Bei bekanntem Asthma bronchiale hatte der Patient
bei nur partiell kontrollierter Symptomatik zusatzlich
zu seiner inhalativen Basistherapie mit Fluticason und
Salmeterol Turbuhaler® eine Bedarfsmedikation mit

Salbutamol Dosieraerosol angewendet. Dieses Dosier-
aerosol bewahrte er jeweils ohne Schutzkappe in
seiner Hosentasche zusammen mit losem Kleingeld
auf. Unmittelbar nach der Inhalation trat anfallsartiger
Husten auf, begleitet von pfeifender Atmung und Dys-
pnoe. Der Patient berichtete von einem Vibrations-
gefiihl in den Atemwegen bei tiefer Inspiration. Er be-
fiirchtete, dass er eine Miinze aspiriert hatte.

Bei Eintreffen in der Notfallstation war der Patient leicht
hyperton, grenzwertig tachykard, mit normaler Sauer-
stoffsattigung unter Raumluft und normaler Atemfre-
quenz. Auskultatorisch fiel ein in- und exspiratorischer
Stridor auf. Das konventionelle Thorax-Rontgenbild
zeigte einen metalldichten Fremdkorper mit Projek-
tion auf den Abgang des rechten Hauptbronchus, in der
Grosse vereinbar mit der vermissten Miinze (Abb. 1). Es
wurde entschieden, den Fremdkorper mittels flexibler
Bronchoskopie zu visualisieren und falls moglich in
flexibler Technik zu bergen mit der Option, bei Bedarf
auf eine starre Bronchoskopie zu wechseln. Broncho-
skopisch fand sich unmittelbar am Abgang des rechten
Hauptbronchus die Miinze in sagittaler Ebene impak-
tiert (Abb. 2), umgeben von schaumigem Bronchialse-
kret. Mittels Krokodilzange konnte die Miinze ergriffen
und beim ersten Versuch mit dem Bronchoskop durch
den Larynx oral geborgen werden. Eine 10-Cent-Miinze
(Abb. 3) kam zum Vorschein.

Abbildung 1: Rontgen-Thorax in zwei Ebenen mit sichtbarem Fremdkdrper im rechten Hauptbronchus.
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Abbildung 2: Bronchoskopie-Bild. Unmittelbar am Abgang
des rechten Hauptbronchus befand sich die Miinze in sagittaler
Ebene impaktiert, umgeben von schaumigem Bronchialsekret.

Aufgrund des nur partiell kontrollierten Asthma bron-
chiale und der zusatzlichen Reizung durch den Fremd-
korper und die Bronchoskopie wurden einmalig 30 mg
Prednisolon per os verordnet. Der Patient wurde im kor-
rekten Verschluss des Dosieraerosols mittels Schutz-
kappe geschult und darauf hingewiesen, vor der Inhala-
tion das Mundstiick auf Fremdkorper zu untersuchen.
Er konnte einige Stunden nach Entfernung der Miinze
beschwerdefrei nach Hause entlassen werden.

Fallbeschreibung 2

Ein identischer Fall ereignete sich zwei Jahre zuvor an
unserer Klinik. Auch dieser Patient (40-jahrig) mit be-
kanntem Asthma bronchiale bewahrte das Dosieraero-
sol ohne Schutzkappe zusammen mit Miinzen in seiner
Hosentasche auf. Es kam bei Anwendung des Dosier-
aerosols zur Aspiration mit Impaktation der Miinze im
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Abbildung 3: Das Corpus Delicti, eine 10-Cent-Mdnze.

Ostium des rechten Hauptbronchus (Abb. 4). Der Patient
entwickelte Husten und die Sensation eines in den
Bronchien umherfliegenden Fremdkorpers. Noch wih-
rend der respiratorisch stets stabile Patient auf die
therapeutische Bronchoskopie wartete, gelang es ihm,
die Miinze (1-Euro-Miinze) spontan abzuhusten.

Kommentar

Fehlt die Verschlusskappe auf dem Mundstiick eines
Dosieraerosols, konnen Fremdkorper in sein Inneres
gelangen und bei der Inhalation zusammen mit dem
Medikament aspiriert werden. Flir eine maximale Ins-
piration 6ffnet sich die Stimmritze vollstindig, und es
wird ein hoher inspiratorischer Fluss erzeugt, weshalb
bei Anwendung eines Dosieraerosols ein Fremdkorper
besonders leicht in die Atemwege gelangen kann. Diese
Komplikation der Inhalationstherapie tritt angesichts

Abbildung 4: Rontgen-Thorax in zwei Ebenen mit sichtbarem Fremdkorper im Ostium des rechten Hauptbronchus.
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ihrer hiufigen Verwendung vergleichsweise selten auf,
ist jedoch aufgrund der potenziell schweren Folgen
(bis hin zur letalen Asphyxie) relevant. Der hédufigste
Mechanismus ist die Aufbewahrung des Dosieraero-
sols ohne aufgesetzte Verschlusskappe zusammen mit
kleinen Gegenstdanden in einer Tasche oder im Hosen-
sack und die anschliessende Anwendung ohne vorhe-
rige visuelle Kontrolle des Mundstticks [3-6].

Die Aspiration von Fremdkoérpern beim Erwachsenen
ohne neurologische Erkrankung oder Vigilanzstérung
istim Vergleich zum Kindesalter selten. Die Aspirations-
gefahr ist erhoht bei dlteren Menschen, verminderten
Schutzreflexen, Prasenz von Zahnprothesen, neuro-
logischen Erkrankungen oder Gebrauch zentral damp-
fend wirksamer Substanzen. Aufgrund des steileren
Abgangs des rechten Hauptbronchus finden sich Fremd-
korper bevorzugt im rechtsseitigen Bronchialsystem.
Die komplette Verlegung der Trachea oder des Larynx
ist besonders gefiirchtet, weil dadurch Asphyxie und
Tod eintreten kénnen.

Die Prasentation einer Fremdkorperaspiration mit Atem-
not, Husten und ungentigendem Ansprechen auf Bron-
chodilatatoren kann derjenigen einer Exazerbation
eines Asthma bronchiale oder einer COPD dhneln. Ein
inspiratorischer Stridor hingegen kann wegweisend fuir
eine extrathorakale Obstruktion sein und darf weder
beim Asthmatiker noch beim COPD-Patienten bei einer
Exazerbation vorhanden sein.

Gelegentlich bleibt die Aspiration allerdings unbemerkt.
Bei ungentligendem Therapieansprechen bei Asthma
bronchiale oder COPD sollte sie deshalb differential-
diagnostisch in Erwdgung gezogen werden. Bei nicht
rontgendichten Fremdkorpern konnen eine Atelektase,
eine lokalisierte Uberbléihung, eine nicht abheilende
Pneumonie oder an der gleichen Lokalisation rezidivie-
rende Pneumonien darauf hinweisen [7, 8].

Schlussfolgerungen fur die Praxis

Die tracheobronchiale Aspiration von Fremdkorpern bei der Anwendung

eines nicht korrekt verschlossenen Dosieraerosols ist eine seltene, jedoch

potienziell lebensbedrohliche Komplikation. Nicht immer sind sich die Pa-

tienten der Aspiration bewusst. Die Symptome kénnen derjenigen einer

Exazerbation der Grundkrankheit ahneln. Bei fehlendem Ansprechen auf
die Ubliche Therapie oder beim Verdacht auf Aspiration ist das Anfertigen
eines Rontenbildes angezeigt. Bei radiologisch fehlendem Nachweis eines

rontgendichten Fremdkorpers trotz Verdacht auf Aspiration soll der Patient

zur Bronchoskopie liberwiesen werden.

Bei der Verschreibung von Dosieraerosolen kann die Schulung der korrek-

ten Handhabung (Verschluss durch die Schutzkappe, Priifung des Mund-

stiicks auf Fremdkorper) diese potienziell lebensbedrohliche Komplikation

verhindern helfen.
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Zwar kann eine Computertomographie Fremdkdrper
mit hoher Sensitivitit erkennen, erlaubt jedoch die
Unterscheidung zu anderen bronchial obstruierenden
Prozessen nicht mit geniigender Sicherheit und kann
deshalb eine diagnostische Bronchoskopie zur Differen-
tialdiagnose und allfdlligen Therapieplanung nicht er-
setzen [9].

Die starre Bronchoskopie gilt weiterhin als Goldstan-
dard zur Entfernung von Fremdkorpern. Dabei wird in
Allgemeinnarkose ein starres Metallrohr durch Mund
und Larynx bis in die Trachea und Hauptbronchien
eingefiihrt. Im Vergleich zum flexiblen Bronchoskop
besitzt das starre Bronchoskop einen weiteren Arbeits-
kanal und eine grossere Varietdt der einsetzbaren
Instrumente, auch kénnen die Atemwege damit ge-
sichert und tUber das Instrument selbst eine invasive
Beatmung durchgefiihrt werden. Die starre Broncho-
skopie wird deshalb hauptsachlich zu therapeutischen
Zwecken (interventionelle Bronchoskopie) eingesetzt.

Die flexible Bronchoskopie ist aber aufgrund des zu-
nehmend erweiterten Instrumentariums heutzutage
bei Erwachsenen zur Fremdkorperextraktion (meist
unmittelbar im Anschluss an die diagnostische Bron-
choskopie) hdufig moglich und erfolgreich [10, 11].
Von Vorteil sind die meist bessere Verfligbarkeit der fle-
xiblen Bronchoskopie und die mogliche Durchfiihrung
in Lokalandsthesie und Sedation. Die Mdglichkeit der
Sicherung der zentralen Atemwege, der mechanischen
Beatmung und des Einsatzes einer starren Broncho-
skopie sollte aber immer gegeben sein, da es wahrend
der Bergung zur Verlegung der zentralen Atemwege
durch den Fremdkoérper kommen kann.

Sowohlin unseren beiden Fallbeispielen als auch in den
in der Literatur beschriebenen Féllen liegt der Fremd-
korper-Aspiration beim Gebrauch eines Dosieraerosols
dessen fehlender Verschluss durch die Schutzkappe zu-
grunde. Obwohl in der Packungsbeilage beschrieben,
ist die zusatzliche Instruktion der korrekten Hand-
habung und Aufbewahrung des Dosieraerosols durch
den Arzt und Apotheker sinnvoll, um diese potenziell
lebensbedrohliche Situation zu vermeiden. Da der
Grund fiir die fehlende Verwendung der Schutzkappe
meist ihr Verlust ist, konnten die Hersteller die Mog-
lichkeit des Verlierens durch entsprechende Gestaltung
(z.B. Befestigung der Schutzkappe am Dosieraerosol)
allenfalls vermindern.
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