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Fallbericht

Onkologischer Schwerpunkt, Krankenhaus GroRBhansdorf (Leitung: Dr. med. U. Gatzemeier)

Zusammenfassung

v

Wir berichten iiber einen 40 Jahre alten Patien-
ten, der in den letzten Wochen klinisch rezidivie-
rende Pneumonien mit geringem Ansprechen auf
Antibiotika geboten hatte. Computertomogra-
fisch wurde der Verdacht auf eine rechts-hildre
Raumforderung mit abhdngiger Teilatelektase
des Mittellappens gestellt. Mittels starrer Bron-
choskopie wurde ein besonderer Fremdkérper
aus dem rechten Hauptbronchus geborgen.

Abstract

v

We report on a 40 year-old man who presented
with recurrent pneumonia with limited effect of
antibiotics. A chest CT-scan revealed a tumor in
the right hilar region leading to a partial atelecta-
sis of the middle lobe. We removed a rather un-
common foreign body from the right main stem
bronchus.

Fallbericht

v

Der 40 Jahre alte Patient litt seit etwa 15 Jahren an
einer chronisch-paranoiden Psychose. Aufgrund
seines ausgeprdgt fremdaggressiven Verhaltens
musste er letztlich in der forensischen Psychiatrie
untergebracht werden. Es besteht ein langjdhri-
ger Nicotinabusus. Weitere relevante Vorerkran-
kungen sind nicht bekannt.

In den letzten Wochen war vermehrt produktiver
Husten aufgetreten. Verschiedene Antibiotikathe-
rapien erbrachten keine wesentliche Besserung.
Ein Aspirationsgeschehen war dem Patienten
nicht erinnerlich und wurde auch nicht beobach-
tet.

Vier Wochen vor der Aufnahme in unserer Abtei-
lung wurde ein thorakales Computertomogramm
angefertigt. Es wurde eine rechts-hildre Raumfor-
derung mit Einengung des zentralen rechten
Bronchialsystems sowie einer Teilatelektase des
Mittellappens dokumentiert. Zwei Wochen spéter
erfolgte eine ambulante Bronchoskopie mit Dar-
stellung eines den rechten Hauptbronchus okklu-
dierenden Fremdkorpers. Bei der Untersuchung
entleerte sich reichlich gelblich-rahmiges Sekret.
Der zunehmend agitierte Patient beendigte
schlieRlich die Bronchoskopie selbst.

Bei der stationdren Aufnahme prdsentierte sich
der Patient in einem stabilen, aber leicht redu-
zierten Allgemeinzustand in Begleitung zweier

Pfleger der psychiatrischen Abteilung. Die Spra-
che war weitgehend unartikuliert, intermittie-
rend briillte der Patient und war sehr agitiert, so-
dass teilweise eine Fixierung mit Handschellen
erforderlich war.

Der Blutdruck betrug 120/70 mm Hg, die Pulsfre-
quenz 88/min, regelmdRig. Die Atemfrequenz lag
bei 16/min. Es bestand keine Lippenzyanose. Uber
den Lungen war seitengleich ein vesikuldres
Atemgerdusch zu auskultieren. Der Klopfschall
war sonor. Insbesondere {iber dem basalen Drittel
des rechten Hemithorax waren bronchitische
Fremdgerdusche horbar. Der {ibrige internistische
Untersuchungsbefund war unauffillig.

Das Aufnahmelabor zeigte normale Gerinnungs-
werte, ein leicht erhéhtes Kreatinin (1,3 mg/dl),
Leukozyten 4,2 x 103/ul und CRP 13 mg/1.

Das Rontgenbild des Thorax p.a. und seitlich
rechts anliegend dokumentierte den rechten
Hilus basal akzentuiert sowie eine Zeichnungs-
vermehrung im Bereich des Mittellappens. Der
rechte Hauptbronchus erschien proximal okklu-
diert (© Abb. 1).

Eine Blutgasanalyse (Kapillarblut aus dem Ohr-
ldappchen) ohne O,-Zufuhr ergab die folgenden
Werte: pH 7,44, pCO, 44,7 mmHg, pO, 57,1
mmHg, Base Excess 5,3 mmol/L, sO, 91,6 %.

Das EKG zeigte eine Sinusbradykardie von 47’/
min bei Steiltyp sowie eine unauffillige Erre-
gungsausbreitung und -riickbildung.
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Abb.1 aRontgen Thorax p.a. und b seitlich rechts anliegend.

Am Morgen der stationdren Aufnahme erfolgte zundchst unter
Gabe von Propofol eine orientierende flexible Bronchoskopie
mit Darstellung einer von einem blauen Rand umgebenen Erbse
im proximalen rechten Hauptbronchus mit subtotaler Stenose.
Nebenbefundlich war eine mittelgradige chronische Bronchitis
mit geringer Schleimhautrétung zu verzeichnen.

Der Patient wurde sodann starr intubiert und der Fremdkérper
mittels einer Krokodilzange erfasst. Nach Entfernung entpuppte
sich der Fremdkorper als ein Spielhiitchen aus Plastik, in dessen
hohler Basis sich zusitzlich eine Erbse befand (© Abb.2-4).
Nach der Fremdkoérperentfernung entleerte sich erwartungsge-
madfS eine groRere Menge gelbliches Sekret. Bei der anschlief3en-
den Inspektion war der rechte Hauptbronchus einschlief8lich al-
ler Segmentbronchien normal konfiguriert darstellbar.

Eine halbe Stunde nach dem Eingriff befand sich der Patient wie-
der in seinem {iblichen Zustand und wurde in die forensische Ab-
teilung zuriickverlegt. Uber 10 Tage wurde eine Therapie mit
Amoxicillin und Clavulansdure verabreicht.
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Abb.4 Fremdkorper.
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Die Fremdkorperaspiration ist insbesondere im Kindesalter eine
hdufigere pneumologische Diagnose. Im Erwachsenenalter
kommt es insbesondere bei Vigilanzstérungen (z.B. bei Alkohol-
intoxikation, Drogen- oder Medikamenteneinnahme im Rahmen
eines Krampfanfalles, Synkopen, Schddel-Hirn-Trauma) sowie bei
Erbrechen insbesondere in Riickenlage zu Aspirationen. Akziden-
zielle oder auch bewusste Fremdkorperaspirationen treten ins-
besondere bei Patienten mit psychiatrischen Grunderkrankun-
gen gehdufter auf.

Aufgrund der anatomischen Verhdltnisse erfolgt eine Fremdkor-
peraspiration hdufiger in das rechte Bronchialsystem.

Die wichtigsten Komplikationen sind die Asphyxie durch Verle-
gung der zentralen Atemwege, (rezidivierende) Pneumonien
und/oder Atelektasen.

Die Entfernung des Fremdkérpers erfolgt iiblicherweise tiber
eine starre Bronchoskopie, wie auch bei dem beschriebenen Pa-
tienten. Lediglich bei kleineren, nicht scharfen oder spitzen
Fremdkorpern kann iiber eine flexible Bronchoskopie mit ent-
sprechendem Instrumentarium eine Extraktion versucht werden
[1-4].

Die Besonderheit des beschriebenen Falles liegt in der offensicht-
lich konsekutiven Aspiration zweier Fremdkdrper in den rechten
proximalen Hauptbronchus.

Interessenkonflikte
v
Es besteht kein Interessenkonflikt.
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Der Tauchsport erfreut sich in
Deutschland nach wie vor groR-
ter Beliebtheit. Das zunehmen-
de Alter der aktiven Sportler
geht dabei Hand in Hand mit
einer erhdhten Prdvalenz von
Krankheiten. Diese in Zusam-
menhang mit den besonderen
physikalischen Belastungen zu
stellen, denen der Betreffende
bei der Ausiibung seines Spor-
tes in einer prinzipiell lebens-
feindlichen Umgebung ausge-
setzt ist, macht die auBerordentliche Herausforderung aus,
der sich der Arzt stellt, der eine Tauchtauglichkeitsuntersu-
chung durchfiihrt.

Mit der Checkliste Tauchtauglichkeit wurde nun endlich ein
umfassendes Handbuch vorgelegt, das zu allen Fragen, die
in diesem Zusammenhang auftreten, ausfiihrlich Stellung
nimmt und zudem, da unter der Schirmherrschaft der
GTUM und OGTH erschienen, den Charakter einer Leitlinie
besitzt. Eingegangen wird auf jedes potenzielle medizini-
sche Problem, das im Zusammenhang mit dem Tauchsport
auftreten kann. Von der Augen- bis zur Zahnheilkunde wird
in Spezialkapiteln intensiv diskutiert, welchen Fragestellun-
gen sich der Arzt dabei im Einzelnen gegeniiber sehen
kann:

,Wann besteht bei einem Patienten mit kutanem T-Zell-
Lymphom Tauchtauglichkeit?*

~Welcher Patient mit Herzrhythmusstorungen darf tau-
chen, welcher nicht?“

»,Nach wie vielen anfallsfreien Jahren darf einem Epileptiker
eine eingeschrankte Taucherlaubnis erteilt werden?*

In gesonderten Kapiteln wird aufSerdem auf besondere Pro-
blemfelder eingegangen, wie etwa ,Tauchen bei bestimm-
ten Altersgruppen®, ,Tauchtauglichkeit bei Behinderten*
oder bei ,Patienten mit Tumorerkrankungen*.

Didaktisch folgt die Checkliste Tauchtauglichkeit eher
einem traditionellen Konzept. Abbildungen, Flussschemata
oder Fallbeschreibungen sucht man vergebens. Auch wirkt
der Text teilweise recht trocken, ohne je durch Anekdoten
oder historische Verweise aufgelockert zu werden. Denkbar
wdre etwa ein Hinweis auf die romischen Kampftaucher
(,Urinatores* genannt) oder auf Leni Riefenstahl, die in
hohem Alter noch ihren ersten Tauchgang wagte. Aufge-
wogen wird dies durch das klare und iibersichtliche didak-
tische Konzept.

Zusammenfassend liegt hier nun endlich ein Referenzwerk
vor, das dem tauchmedizinisch tdtigen Arzt klare Konzepte
und Antworten auf alle seine Fragen liefert.

Ingo Finnmann, Rotenburg

Checkliste

Tauchtauglichkeit
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