
Inhalationstherapie mit Colistin

Auch COPD-Lungen 
einnebeln
Viele COPD-Patienten mit Bronchiektasen profitieren 
offenbar von einer antimikrobiellen Aerosoltherapie. 
In einer britischen Studie bewirkte die Inhalation von 
Colistin eine deutliche Abnahme der Exazerbationen – 
allerdings nur bei therapietreuen Patienten.

Inhalative Antibiotika werden derzeit 
routinemäßig in der � erapie Pseudomo-
nas-besiedelter Mukoviszidose-Patienten 
eingesetzt. Es gibt jedoch neue Hinweise, 
dass auch Patienten mit COPD-beding-
ten Bronchiektasen und Pseudomonas-
Infektion von diesem � erapieansatz 
pro� tieren.

Jeder dritte Patient ist infi ziert
Nahezu jeder dritte COPD-Patient mit 
Bronchiektasien ist chronisch mit den 
gramnegativen Stäbchen in� ziert, so Prof. 
Martin Kohlhäu� , Chefarzt der Pneu-
mologie im Robert-Bosch-Krankenhaus 
Stuttgart, auf dem Internisten-Update*. 

Der Erreger macht sich die permanen-
te Gewebeschädigung zunutze, die dieser 
schweren Atemwegserkrankung zugrun-
de liegt: Als Folge einer initialen chroni-
schen Infektion sind hier die Flimmer-
härchen des Bronchialepithels geschädigt 
sowie Muskulatur und Bindegewebe 
rund um die Bronchien zerstört. Letzte-
res führt zu Aussackungen und Destruk-
tion des benachbarten Gewebes, was wei-
tere Infektionen im Sinne eines Circulus 
vitiosus begünstigt. Pseudomonas aeru-
ginosa setzt sich, so Kohlhäu� , bevorzugt 
an den verbliebenen Stummeln der Flim-
merhärchen fest. Die Betro� enen leiden 
unter chronischem Husten und vermehr-
ter Sputumproduktion; die Lebensquali-
tät ist o�  stark eingeschränkt.

Kohlhäu�  berichtete von einer Studie, 
in der der präventive E� ekt einer inhala-
tiven Colistin-� erapie an 144 COPD- 

Patienten untersucht wurde. Alle wiesen 
Bronchiektasien auf und waren nach-
weislich mit Pseudomonas aeruginosa 
besiedelt. Die Patienten wurden in zwei 
Gruppen aufgeteilt: Die einen erhielten 
Colistin in einer Dosierung von 2 x täg-
lich 1 Mio. IE, verabreicht mittels Feucht-
vernebler. Die zweite Gruppe blieb ohne 
Antibiotikum und diente als Kontrolle.

In Bezug auf den primären Studien-
endpunkt, die Zeit bis zur nächsten Exa-
zerbation, war das Ergebnis nach Kohl-
häu�  zunächst enttäuschend: Die Colis-
tin-Gruppe entwickelte im Schnitt nach 
165 Tagen eine Exazerbation, die Place-
bogruppe nach 111 Tagen – kein signi� -
kanter Unterschied.

Eff ekt nur bei guter Adhärenz
Der Vernebler hatte jedoch die Anwen-
dung registriert; so konnte man die Teil-
nehmer herausgreifen, die therapietreu 
waren, sprich, über 80% der verschriebe-
nen Dosen verbraucht hatten. Hier zeigte 
sich ein signi� kanter E� ekt: Unter Colis-
tin traten im Schnitt erst nach 168 Tagen 
Exazerbationen auf, unter Placebo bereits 
nach 103 Tagen. Die Exazerbationsrate bei 
guter Adhärenz lag bei 35% gegenüber 
82%. Die Keimlast, so Kohlhäu� , wurde in 
der Colistin-Gruppe zudem signi� kant re-
duziert. Kein signi� kanter Gruppenunter-
schied ergab sich zwar bei der FEV1-Ver-
änderung gegenüber dem Ausgangswert. 
Dennoch hatte sich für die Patienten nach 
der insgesamt 26-wöchigen � erapie die 
Lebensqualität deutlich verbessert.

„Mit den inhalativen Antibiotika ha-
ben wir bei diesen gefährdeten Patienten 

nun eine therapeutische Option“, kom-
mentierte der Experte. Zum Teil sei diese 
bereits in den deutschen Leitlinien veran-
kert. So trägt Colistin bei akuter COPD-
Exazerbation und gleichzeitigem Nach-
weis von Bronchiektasien den Empfeh-
lungsgrad B. Die � erapie sei auch bei 
Aminoglykosid-resistenten Erregern 
möglich, ergänzte Kohlhäu� . Die Resis-
tenz richte sich nach Serumspiegeln. Bei 
der inhalativen � erapie erreiche man je-
doch am Zielort 100-fach höhere Werte: 
„Der Erreger wird durch die hohe Kon-
zentration, die er lokal abbekommt, über-
rascht.“ Vor der Anwendung des Verneb-
lers emp� ehlt Kohlhäu�  eine Testinhala-
tion unter Lungenfunktionsmonitoring. 
Bei 10% der Patienten sei nämlich mit ei-
nem Bronchospasmus zu rechnen.

(Elke Oberhofer)

Haworth CS et al. Inhaled Colistin in Patients with 

Bronchiectasis and Chronic Pseudomonas aeruginosa 

Infection. Am J Respir Crit Care med 189: 975–982

©
 [M

] R
oc

he
 D

ia
gn

os
tic

s

*Internisten-Update 2014. München, 28.–29.11.2014
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