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Ein seltener Asthma-Trigger

Wenn Kase zu Atemnot fuhrt
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Hintergrund

Asthma bronchiale ist eine der hadufigsten Lungener-
krankungen in der Schweiz mit einer Pravalenz von
7-8% [1]. Sie ist charakterisiert durch typische respirato-
rische Symptome (Atemnot, Husten, exspiratorisches
Giemen, thorakales Engegefiihl) und eine, haufig varia-
ble, Atemwegsobstruktion, die auf einer chronischen
Entziindung der Bronchialschleimhaut mit bronchialer
Hyperreagibilitit beruhen. Asthmaexazerbationen
stellen Episoden einer akuten Verschlechterung der
respiratorischen Symptomatik und der Lungenfunk-
tion dar und kénnen durch diverse Faktoren ausgelost
werden. Schwere und unbehandelte Exazerbationen
sind potentiell lebensbedrohlich und erfordern eine
schnelle medizinische Versorgung [2].

Fallbericht

Anamnese

Eine 48-jahrige Ex-Raucherin (10 pack years) mit be-
kanntem Asthma bronchiale und Status nach Magen-
bandeinlage bei Adipositas stellte sich auf der Notfall-
station vor aufgrund akuter Dyspnoe und Husten ohne
Besserung nach Bedarfsinhalation mit Salbutamol. Das
Asthma war jahrelang unter einer Inhalationstherapie
mit Formoterol-Budesonid gut kontrolliert. Die letzte
Lungenfunktion zirka sechs Monate vor dem Ereignis
war unauffillig (Einsekundenkapazitit [FEVi] 2,65 1,
104% Soll) ohne Nachweis einer obstruktiven Ventilati-
onsstorung. Das fraktionierte exhalierte Stickstoff-
monoxid (FeNO) betrug 52 ppb. Zudem klagte die Pa-
tientin iiber Vollegefiihl und Reflux nach reichhaltigem
Raclette-Essen am Vorabend. Eine vorbestehende
Refluxsymptomatik wurde verneint.

Status

Die Patientin in gutem Allgemeinzustand bei leichtem
Ubergewicht (Body-Mass-Index 31,6 kg/m? war initial
tachydyspnoeisch unter Einsatz der Atemhilfsmuskula-
tur und begleitender Tachykardie. Auskultatorisch fand
sich ein ausgepragt obstruktives Atemgerdusch mit ex-
spiratorischem Giemen und Brummen tiber allen Lun-
genfeldern.
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Befunde

In der arteriellen Blutgasanalyse unter 100% Sauer-
stoffgabe lber eine Venturi-Maske fand sich eine
Hyperkapnie mit respiratorischer Azidose (pH 7,08,
Sauerstoffpartialdruck [pO,] 162 mm Hg [21,6 kPa], Koh-
lendioxidpartialdruck [pCO,] 58 mm Hg [7,7 kPa], «base
excess» —11,9 mmol/l). Laborchemisch fiel eine Leuko-
zytose (22 G/1) bei normwertigem C-reaktivem Protein
(CRP <3 mg/]) auf. Im Réntgen-Thoraxbild zeigte sich
eine massive Dilatation des Osophagus mit Flissig-
keitsspiegelbildung (Abb. 1A), ein pneumonisches Infil-
trat oder ein Pneumothorax fanden sich nicht. Im
Computertomogramm des Thorax bestatigten sich die
radiologischen Befunde und zusdtzlich konnte eine
akute Lungenembolie ausgeschlossen werden (Abb. 1B
und 1C).

Diagnose
Die Diagnose eines akuten Asthmaanfalls wurde ge-
stellt.

Therapie und Verlauf

Trotz einer Inhalationstherapie mit Salbutamol (via
Vernebler), systemischer Kortikosteroide (250 mg Me-
thylprednisolon intravends) und Adrenalin (0,5 mg
intravends und 1 mg inhalativ) sowie einer nicht inva-
siven Ventilation entwickelte die Patientin eine pro-
grediente respiratorische Erschopfung und Agitiert-
heit. Nach umgehender endotrachealer Intubation und
invasiver Beatmung erfolgte die Verlegung auf die
Intensivstation. Die Inhalations- und die systemische
Kortikosteroidtherapie wurden fortgefiihrt. Zur Ent-
lastung von Magen und Osophagus wurde das Magen-
band angestochen und entleert und eine Magensonde
eingelegt. Gastroskopisch zeigte sich die bereits be-
kannte Dilatation mit dem Bild eines Barrett-Osopha-
gus und die Medikation mit einem hochdosierten Pro-
tonenpumpeninhibitor (PPI) (Esomeprazol 40 mg 2x/
Tag) wurde begonnen.

Unter der vorgenommenen Therapie konnte die respi-
ratorische Situation der Patientin rasch stabilisiert
werden und die Extubation gelang bereits nach einigen
Stunden problemlos. Die Patientin wurde innerhalb
von sechs Tagen nach Hause entlassen. Im weiteren
Verlauf wurde das Magenband laparoskopisch entfernt
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Abbildung 1: Rontgen-Thorax (A) und Computertomogramm des Thorax (B [Axialschnitt] und C [Koronarschnitt]) mit massiver
Osophagusdilatation (*). Die Autoren verdanken das zur Verfiigung gestellte Bildmaterial Professor Dr. med. Lukas Ebner,
Universitatsinstitut fir Diagnostische, Interventionelle und Padiatrische Radiologie der Universitat Bern.

und ein proximaler antekolischer Magen-Bypass
Y-Roux nach Lonroth gesetzt. Unter der fortgesetzten
Inhalationstherapie sind keine weiteren Asthma-
exazerbationen aufgetreten.

Diskussion

Exazerbationen koénnen als Erstprasentation oder erst
im Verlauf der Asthmaerkrankung auftreten. Sie sind
fiir den Grossteil der asthmabedingten Hospitalisatio-
nen und Mortalitat verantwortlich. Eine persistierende
Entzlindung der Bronchialschleimhaut bei persistie-
render, gegebenenfalls subklinischer Asthmaaktivitat
und wiederholte Exazerbationen fithren zu einer konti-
nuierlichen Abnahme der dynamischen Lungenfunk-
tionswerte mit der Gefahr einer fixierten Atemwegs-
obstruktion, die nicht oder ungentigend auf eine
Inhalationstherapie anspricht [2]. Patientinnen und
Patienten mit einem erhohten Exazerbationsrisiko
respektive mit persistierender Triggerexposition zu
erkennen ist von entsprechend grosser Bedeutung.

Héufige Ausloser von Asthmaexazerbationen sind in
Tabelle 1 zusammengefasst [3]. Viele Trigger konnen
durch gezielte Patientenschulung vermieden werden.
Asthmaunterhaltende Komorbiditaten sollten entspre-
chend behandelt werden. Ein Atemwegsinfekt, Rhinosi-
nusitis oder Faktoren verbunden mit der Inhalations-
therapie (Malcompliance, falsche Inhalationstechnik)
bestanden in unserem vorgestellten Fall nicht. Das Rau-
chen wurde bei der Patientin bereits in der Vergangen-
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heit sistiert. Differentialdiagnostisch sind auch Nah-
rungsmittel wie zum Beispiel Kase als seltene Ausloser
von Exazerbationen von Asthma bronchiale bekannt.
Verantwortlich dafiir sind entsprechende proteolytische
Enzyme, die bei der Kédseherstellung Gebrauch finden.
Somit sind ausschliesslich Personen betroffen, die in
der Késeproduktion beschéftigt sind [4]. Eine klassische
IgE-vermittelte Reaktion auf Kédse bei allergischem
Asthma ist in der Literatur als Provokationsfaktor bis-
her nicht beschrieben. Insbesondere gereifter Kase
kann grosse Mengen an Histamin enthalten. Eine Akut-

Tabelle 1: Haufige Trigger von Asthmaexazerbationen.

Umweltfaktoren

Virale Atemwegsinfektionen

Luftverschmutzung

Jahreszeit-/Temperaturwechsel

(Passiv-)Rauchexposition

Allergenexposition

Aeroallergene (z.B. Pollen, Pilzsporen)

Nahrungsmittelallergie

Therapiebedingt

Keine inhalativen Kortikosteroide

Maladhéarenz zur Therapie

Falsche Inhalationstechnik

Begleiterkrankungen

Chronische Rhinosinusitis

Symptomatischer gastrodsophagealer Reflux

Schwangerschaft

Rauchen

EMHMedia

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



DER BESONDERE FALL
|

Korrespondenz:

Dr. med. Nikolay Pavlov
Universitatsklinik fiir
Pneumologie

Inselspital
Universitatsspital Bern
Freiburgstrasse 18
CH-3010 Bern
nikolay.pavlov[at]insel.ch

toxizitdt nach entsprechender Nahrungsaufnahme ist
durch Tachykardie, Flush, Kopfschmerzen, Juckreiz,
Urtikaria und Bronchospasmus charakterisiert [5]. Des
Weiteren kann der Konsum von Wein (beliebt beim
Raclette-Essen) durch die darin enthaltenen Sulfite in
seltenen Fillen ebenfalls einen Asthmaanfall auslésen.
Die Symptomatik ist jedoch selbstlimitierend bezie-
hungsweise spricht gut und rasch auf inhalative Bron-
chodilatatoren an [6]. Bei der Patientin in unserem Fall
gab es keine Hinweise auf eine Nahrungsmittelallergie
oder eine Histaminintoxikation, sodass wir von einem
multifaktoriellen, nicht allergisch vermittelten Mecha-
nismus der Asthmaexazerbation ausgehen.

Osophageale Dysmotilitit und Achalasie mit Dilatation
des Osophagus sind bekannte, aber unterschitzte Lang-
zeitkomplikationen nach Einlage eines Magenbandes
[7]. Sie beglnstigen den gastrodsophagealen Reflux.
Durch sduresensible Nervenendigungen in der Osopha-
gusschleimhaut wird der vagale 6sophago-tracheale
Reflex ausgeldst mit Ausschiittung von neuroinflam-
matorischen Mediatoren im Bronchialsystem. Diese
fiihren zu Bronchokonstriktion und (vermehrter) bron-
chialer Hyperreagibilitat. Zudem ist eine direkte Akti-
vierung des Reflexes im Bereich des Bronchialsystems
durch rezidivierende Mikroaspirationen beschrieben

Das Wichtigste fiir die Praxis

e Exazerbationen sind fiir den Grossteil der asthmabedingten Hospitalisa-

tionen und Mortalitat verantwortlich.

e Persistierende Triggerexpositionen kdnnen zu Asthmaexazerbationen

flhren.

e Der symptomatische gastroosophageale Reflux gehort zu den haufigen

Asthma-Triggern.

e |nsbesondere bei schwer behandelbarem Asthma sollten seltene

Asthma-Trigger gesucht werden. Dabei spielen die detaillierte Anamnese

und die Komorbiditaten eine zentrale Rolle.
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[8]. Das retrosternale Druckgefiihl respektive Schmer-
zen durch den gastrodsophagealen Reflux erhdhen die
Minutenventilation mit Auftreten von Dyspnoe. Die
Hyperventilation mit nachfolgender Hypokapnie kon-
nen auch einen Bronchospasmus (im Sinne einer Exa-
zerbation) auslosen [9]. Die 6sophageale Dysmotilitét
wird zusatzlich durch den herabgesetzten Tonus des un-
teren Osophagussphinkters bei chronischem Gebrauch
von inhalativen Beta-2-Agonisten (z.B. Formoterol) ver-
starkt [10]. Ausserdem kann die extrinsische Kompres-
sion der zentralen Atemwege durch die ausgepragte
Osophagusdilatation zu einer Proliferation der glatten
Muskelzellen mit zusédtzlicher Bronchokonstriktion
fiihren [11]. Die vorhandene Dilatation des Osophagus
nach reichhaltigem Raclette-Essen bei magenbandin-
duzierter Achalasie hat in dem hier geschilderten Fall
zu einer Zunahme sowohl der chemisch-reizenden (Re-
flux) als auch der mechanischen Komponente gefiihrt
und somit diese ungewohnliche Asthmaexazerbation
ausgeldst. Beweisend dafiir ist die schnelle Erholung
nach Magenentlastung sowie der erfreuliche Langzeit-
verlauf ohne Auftreten von weiteren Exazerbationen
nach Magenbandentfernung.

Eine PPI-Therapie wird nur bei Asthmapatientinnen
und -patienten mit symptomatischem gastro6sopha-
gealem Reflux empfohlen [2]. Sie fiihrt zu einem klei-
nen, jedoch signifikanten Anstieg der morgendlichen
Peak-Flow-Werte ohne Einfluss auf weitere lungen-
funktionelle Parameter, Lebensqualitit oder Exazerba-
tionen [12]. Bei beschwerdefreien Patientinnen und
Patienten werden die Asthmasymptome und die Exa-
zerbationshédufigkeit durch die Anwendung eines PPI
nicht beeinflusst [13].
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