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Fallbeschreibung

Ein 27-jdhriger Patient stellte sich mit seit zwei Tagen
bestehenden atemabhéngigen Thoraxschmerzen auf
der Notfallstation vor. Die Symptome waren wenige
Stunden nach Feuerspucken mit Petroleum aufgetre-
ten. Die personliche Anamnese war bland.

Bei Eintritt befand sich der Patient in reduziertem
Allgemeinzustand, war febril und tachykard. Die pul-
monale Auskultation blieb unauffillig, die perkutane
Sauerstoffsdttigung bei Raumluft lag bei 98%. Labor-
analytisch fielen eine Leukozytose von 28 G/I und ein
CRP von 221 mg/1 auf. Die Blutkulturen blieben negativ.
Die arterielle Blutgasanalyse war unauffillig, wie auch
der CO-Hdmoglobin-Anteil mit 1,9 %. Elektrokardiogra-
phisch zeigte sich ein normofrequenter Sinusrhythmus
mit inkomplettem Rechtsschenkelblock ohne Arrhyth-
mien oder ischdmiespezifische Verdnderungen bei
normwertigem Troponin. Im konventionellen Thorax-
rontgenbild fielen Verschattungen im rechten Ober- und
Mittel- sowie im linken Unterlappen auf (Abb. 1 EX).
In der Computertomographie des Thorax konnten
azindre Konsolidationen im anterioren und posterioren
rechten Oberlappensegment, im medialen Mittellappen-
segment sowie im mediobasalen Unterlappensegment
links nachgewiesen werden; es fanden sich keine Pneu-
matozelen oder zusidtzliche pulmonale Pathologien
(Abb. 2A E2X). Spirometrisch bestanden Hinweise fiir eine
Restriktion mit einer auf 60% verminderten FVC; der

Abbildung 1
Thoraxrontgenbild bei Eintritt. Verschattungen im rechten Ober-
und Mittel- sowie im linken Unterlappen.

Tiffenau-Wert war normal. Die Symptomatik wurde im
Sinne einer chemisch-toxischen Pneumonitis nach Feuer-
spucken mit Petroleum interpretiert. Neben einer sym-
ptomatischen Therapie wurden eine systemische und
inhalative Steroidtherapie sowie eine antibiotische
Therapie mit Amoxicillin/Clavulansdure durchgefiihrt.
Bei rascher Verbesserung des Allgemeinzustands und
vollstindiger Regredienz der Thoraxschmerzen konnte
der Patient am dritten Hospitalisationstag entlassen
werden. Im Verlauf der folgenden zwei Wochen nor-
malisierten sich sdmtliche Infektparameter. Die drei
Wochen nach dem Ereignis durchgefiihrte Bodyplethys-
mographie war unaufféllig. In der zum gleichen Zeit-
punkt durchgefiihrten thorakalen Computertomographie
zeigten sich als typische Komplikation einer Kohlen-
wasserstoffaspiration Pneumatozelen im rechten Ober-
und Mittel- sowie im linken Unterlappen (Abb. 2B EX).
In der transbronchialen Biopsie konnten optisch leere,
mehrheitlich intraalveoldr liegende Vakuolen, verein-
bar mit lipoidem Material, nachgewiesen werden.
Histologisch fanden sich keine Hinweise fiir neoplasti-
sche oder vaskulitische Verdnderungen, Granulome
oder Nekrosen. In den Gram-, PAS-, Silber-Methenamin-
und Ziehl-Neelsen-Farbungen konnten keine Mikro-
organismen nachgewiesen werden.

Diskussion

Die Feuerspuckerlunge, verursacht durch Aspiration
von Kohlenwasserstoffen, wie sie in Petroleum vorkom-
men, ist eine seltene Erkrankung. Es handelt sich um
eine akute chemisch-toxische Pneumonitis, welche 1971
erstmals beschrieben wurde [1-3]. 50% aller Kohlen-
wasserstoffaspirationen werden als akzidentelle Aspi-
rationen bei Kindern, weitere bei Arbeitern der chemi-
schen Industrie oder bei Malern beobachtet.

Nach Kohlenwasserstoffaspiration entwickelt sich pa-
thophysiologisch das Bild einer akuten exsudativen
Bronchiolitis und Alveolitis und bei schweren Verlaufen
eine nekrotisierende Pneumonie [2]. Aspirierte Kohlen-
wasserstoffe konnen den Surfactant zerstoren, die alveo-
lokapillire Membran schidigen und ein Bronchial-
schleimhautédem verursachen, wobei die Ldnge der
Kohlenwasserstoffketten und die physikalischen Eigen-
schaften der aspirierten Substanzen die Gewebetoxi-
zitit bestimmen [1, 2]. Aufgrund der geringen Ober-
flichenspannung und des niedrigen Viskositdtsgrads
der meisten Kohlenwasserstoffe kommt es hdufig zu
rascher diffuser Ausbreitung in der Lunge und tiefer
Penetration in die Bronchialwand [2]. Es entwickelt
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Abbildung 2

A Thorakale High-resolution-Computertomographie bei Eintritt. Azinare Konsolidationen
im anterioren und posterioren rechten Ober, im Mittel- und im mediobasalen linken

Unterlappen (¥).

B Thorakale Computertomographie drei Wochen nach Eintritt. Konsolidationen mit
exzentrischen Kavitaten im rechten Ober-, im Mittel- und im linken Unterlappen (*).

sich eine lokale inflammatorische Reaktion, welche im
Verlauf in eine proliferative und fibrosierende Phase
iibergehen kann [1, 2]. Eine Verbindung nekrotischer
Areale oder air trapping aufgrund eines durch die ver-
dickte Bronchialschleimhaut ausgelosten Ventilmecha-
nismus kann zur Pneumatozelenbildung fithren [3].
Histologisch zeigt sich das Bild einer lipoiden Pneumo-
nie mit lipidgefiillten Vakuolen und Makrophagen [4].
Haufig beschriebene Symptome sind Dyspnoe, unpro-
duktiver Husten, Thoraxschmerzen und Fieber, welche
meist innerhalb der ersten zwdlf Stunden nach Aspira-
tion auftreten [1-3].

Laborchemisch fallen erhohte Infektparameter auf [3]. ITm
konventionellen Thoraxrontgenbild zeigen sich typischer-
weise uni- oder bilaterale Verschattungen in den basalen,
abhéngigen Lungenpartien [3]. Eine Computertomogra-
phie des Thorax wird zur Diagnosesicherung, zur Ein-
schitzung des Ausmasses der Lungenparenchymbeteili-
gung und zur frithen Erkennung von Komplikationen wie
Nekrosen oder Pneumatozelen empfohlen [2, 3]. In der
Spirometrie kann — wie auch im vorliegenden Fall — typi-
scherweise eine restriktive Ventilationsstorung nachge-
wiesen werden [2]. Eine Bronchoskopie ist bei Auftreten
von Komplikationen zur Diagnosesicherung und zum
Ausschluss abszedierender Prozesse indiziert [2].
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Die Therapie wird kontrovers diskutiert. Neben sympto-
matischer Therapie werden topische und systemische
Steroide eingesetzt. Ein therapeutischer Nutzen der
Steroidtherapie wird in einzelnen Fallberichten be-
schrieben [1, 2, 5], wohingegen in tierexperimentellen
Studien keine Evidenz nachgewiesen werden konnte
[5]. Eine antibiotische Therapie kann in Erwdgung ge-
zogen werden, da differentialdiagnostisch eine bakte-
rielle Pneumonie haufig nicht sicher ausgeschlossen wer-
den kann und das Risiko bakterieller Superinfektionen
erhoht ist [1, 2]. Bei bronchospastischer Komponente
wird zusétzlich der Einsatz eines f-Mimetikums emp-
fohlen [2].

Meist findet nach Kohlenwasserstoffaspiration eine
Restitutio ad integrum statt, wobei allerdings keine Da-
ten zur Langzeitprognose vorliegen [1]. Die Mortalitét
im Akutstadium betrdgt 1% [5]. Als Komplikationen
kénnen Pneumatozelen, nekrotisierende Pneumonien,
pulmonale Abszesse, Pleuraergiisse oder bronchopleu-
rale Fisteln mit Pneumothoraces auftreten [1]. Pneuma-
tozelen, wie bei unserem Patienten drei Wochen nach
Einritt dokumentiert, werden bei 13% der aufgrund einer
Kohlenwasserstoffaspiration hospitalisierten Patienten
beobachtet und sind meist asymptomatisch [5]. Sie bilden
sich typischerweise innerhalb der nédchsten Monate
spontan zuriick [3].
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