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Eine 73jährige Patientin meldete sich auf der
Notfallstation wegen seit 3 Tagen progredien-
ter Anstrengungsdyspnoe (NYHA-Grad III).
Anamnestisch wurde sie wegen einer Arthe-
ritis temporalis mit Visuseinschränkung seit
knapp 9 Wochen mit Steroiden (initial 100 mg/d
Prednison, bei Eintritt bis auf 40 mg/d redu-
ziert) therapiert. Seit Jahren war eine arterielle
Hypertonie bekannt. Im Thorax-Röntgenbild
zeigten sich bilaterale Infiltrate (Abb. 1), im CT
imponierten perihilär betonte Ground-glass-
Opazitäten (Abb. 2), eine arterielle Blutgasana-
lyse ergab eine schwere Partialinsuffizienz.

Dyspnoe bei einer 73jährigen Frau –
nicht immer Herzinsuffizienz!
D. Ostovan, R. Speich, E. B. Bächli
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Differentialdiagnostisch wurde neben einer
kardialen eine pulmonale Genese der Dyspnoe
diskutiert. Die BNP-Bestimmung (5,1 ng/L bei
dem Normwert <10 ng/L) ermöglichte den Aus-
schluss einer kardialen Ursache. In der bron-
choalveolären Lavage konnte die klinische
Verdachtsdiagnose einer PCP-Pneumonie, die
unter Immunsupression mit Steroiden [1] auf-
getreten war, bestätigt werden. 
Die BNP-Bestimmung kann in differentialdia-
gnostisch unklaren Situationen, wie in unserem
Fall, eine kardiale Ursache der bilateralen Infil-
trate rasch ausschliessen [2].
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