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Summary
Malignant dyspnoea

Six weeks prior to admission a 74-year-old female smoker (60 pack-years)
presented to her general practitioner with signs of pulmonary obstruction and
dyspnoea. Despite treatment with bronchodilating drugs. corticosteroids, anti-
biotics and even diuretics, her condition deteriorated rapidly. Careful diagnos-
tic workup in our hospital revealed the cause of the patient’s condition to be an
80% life-threatening stenosis of the trachea with retention of secretion in the
bronchi. A histological diagnosis of squamous-cell carcinoma was confirmed.
The tracheal lumen was recanalised by laser therapy. Staging showed infiltra-
tion into the oesophagus. The patient was treated by radiotherapy and was in
complete remission 7 months after treatment. In this case squamous-cell carci-
noma of the trachea, peripheral retention of secretion and consequent pneu-
monia resulted in a life-threatening situation which clearly demonstrates the
importance of detecting this rare condition early.

Fallbericht

Eine 74jdhrige Frau wurde vor der Zuweisung
sechs Wochen wegen Atemnot und obstruktivem
Auskultationsbefund bei Verdacht auf eine exa-
zerbierte chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung (COPD) fiir eine Woche mit Clarithromycin,
Prednison und einer Inhalationstherapie mit Tio-
tropiumbromid sowie einem Kombinationsprodukt
aus Budenosid und Formoterol ambulant behan-
delt. Da es darunter zu einer Zunahme der Atem-
not kam und klinisch der Verdacht auf eine Pneu-
monie rechts basal bestand, erfolgte ein Wechsel
der antibiotischen Therapie auf Amoxicillin/Cla-
vulansdure. Eine wenige Tage darauf manifeste bi-
laterale Beinschwellung wurde als Zeichen einer
Herzinsuffizienz gedeutet und diuretisch thera-
piert — alles ohne Besserung der Atembeschwer-
den, weswegen die Zuweisung ins Spital erfolgte.
Die Patientin berichtete in den letzten Wochen
iber vermehrten Husten mit weisslich-gelbli-
chem, teilweise auch rotlichem Auswurf. Die letz-
ten zwei Wochen vor der Einweisung konnte sie
die Ndchte aufgrund der Dyspnoe nur noch sitzend
im Lehnstuhl verbringen. Am Eintrittstag kam es
zu einer akuten Verschlechterung mit ausgeprag-
ter Orthopnoe und Erstickungsangst.

Es bestand ein persistierender Nikotinabusus von
rund 60 pack-years. Die Lungenfunktionspriifung
vor neun Monaten zeigte keine obstruktive Venti-
lationsstorung und war bis auf eine leicht einge-
schriankte CO-Diffusionskapazitdt unauffillig; die
Fluss-Volumen-Kurve war normal.

Im Eintrittstatus zeigte sich eine ruhedyspnoische
Patientin in deutlich reduziertem Allgemeinzustand
mit einer Atemfrequenz von 40/min. Auskultato-
risch fand sich ein leises symmetrisches Atemge-
rdusch mit exspiratorischem Giemen sowie nieder-
frequentem inspiratorischem Brummen, beides

horbar tiber allen Lungenfeldern und iiber der
Trachea. Die Sauerstoffsidttigung betrug 82%
ohne Sauerstoff, der Puls 103/min und der Blut-
druck 158/113 mm Hg. Die Halsvenen waren nicht
gestaut, der hepatojuguldre Reflux negativ. Die
Herzauskultation war unauffillig. Sie hatte bilate-
rale milde Unterschenkelodeme.

Laborchemisch fanden wir ein erhohtes CRP von
55,8 mg/L.(norm <10) und D-Dimere von 1,14 ug/ml
(norm <0,36). Himatogramm, Leberparameter,
Kreatinin und Elektrolyte waren im Normbereich.
Im konventionellen Réntgen zeigte sich ein rechts-
basales Infiltrat.

Eswurde ein CT des Thorax veranlasst, in dem Lun-
genembolien ausgeschlossen wurden. In dieser Un-
tersuchung zeigte sich eine polypoide in das Tra-
cheallumen prolabierende knotige Raumforderung
an der dorsalen mittleren Trachealwand, in Konti-
nuitét stehend zum angrenzenden Osophagus. Die
Unterlappensegmentbronchien waren mit Schleim
gefiillt und im rechten Unterlappen waren flaue In-
filtrate im Sinne einer Pneumonie vorhanden.

Die Videobronchoskopie zeigte einen polypoiden
exophytischen Tumor 4 cm unterhalb der Stimm-
bénder, iiber 3 cm reichend, welcher die Trachea zu
80% stenosierte (Abb. 1 ). Aufgrund der kritischen
Stenosierung der Trachea mit Ruhedyspnoe und
deutlicher Sekretretention peripher war eine dring-
liche Laserresektion der endoluminalen Tumor-
anteile mit Rekanalisation des Tracheallumens in-
diziert. Dies wurde mittels starrer Endoskopie erfolg-
reich durchgefiihrt und fithrte zu einer sofortigen
dramatischen Verbesserung der Atembeschwer-
den. Histologisch konnte ein wenig differenziertes
Plattenepithelkarzinom nachgewiesen werden.

Abbildung 1
Videobronchoskopische Sicht auf das stenosierende Trache-
alkarzinom im mittleren Trachealdrittel.
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Zum Staging wurde eine Osophago-Gastroskopie,
eine Endo-Sonographie des Osophagus und ein
PET-CT durchgefiihrt; diese zeigten iibereinstim-
mend ein von der Trachea ausgehendes Karzinom
mit Infiltration des Osophagus ohne regionire
Lymphknoten- oder Fernmetastasen.

Aufgrund des lokal fortgeschrittenen Tumors (In-
filtration des Osophagus) kam eine chirurgische
Resektion nicht in Frage. Nach interdisziplindrer
Besprechung wurde die Indikation zur definitiven
Radiotherapie des Trachealtumors gestellt und
wie folgt durchgefiihrt:

Die Strahlentherapie wurde auf den Primértumor
und elektiv auf die lokoregiondren Lymphknoten
(paratracheale Lymphknoten von sublaryngeal bis
subkarinér) gerichtet; die applizierte Dosis hat
tiber das gesamte Volumen 64 Gy betragen. Die
Behandlung wurde mit téglichen Einzeldosen von
2,0 Gy fiinfmal die Woche (Pause an den Wochen-
endtagen) vorgenommen. Der Bestrahlungsplan
wurde auf der Basis eines in Bestrahlungsposition
durchgefiihrten CT ohne Kontrastmittel und rech-
nergestiitzten Optimierung (sogenannte 3D-kon-
formale Bestrahlung) erstellt.

Die geschilderte Patientin hat gut auf die Radio-
therapie angesprochen mit einer kompletten
Remission im Computertomogramm des Thorax
sieben Monate nach Abschluss der Radiotherapie.
Sie gibt keine Dyspnoe mehr an.

Diskussion

Bei dieser Patientin mit rasch progredienter the-
rapierefraktiarer Dyspnoe sprach die normale Spi-
rometrie vor neun Monaten gegen eine COPD und
das fehlende Ansprechen auf die antiobstruktive
Therapie gegen ein neu aufgetretenes Asthma
bronchiale als Ursache der Atemnot mit obstruk-
tivem Auskultationsbefund. Die Weiterabklarung
mittels CT und Bronchoskopie fithrte zur korrek-
ten Diagnose. Die Atemwegsverlegung durch di-
rekte Tumorobstruktion des Tracheallumens so-
wie die Sekretretention hatten zu einer lebensbe-
drohlichen Situation gefiihrt. Die Laserresektion
der endoluminalen Karzinomanteile war in diesem
Fall notfallméssig indiziert.

Eine neu aufgetretene Atemwegsobstruktion, wel-
che nicht auf ein Asthma bronchiale zuriickzufiih-
ren ist, muss zwangslaufig an eine endobronchia-
le Obstruktion oder extraluminale Kompression
der Atemwege durch Tumoren — oder an einen
aspirierten Fremdkorper — denken lassen.
Primére Trachealmalignome sind mit einer Inzi-
denz von 1-2,7/Mio./Jahr sehr selten. Bei bosarti-
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gen primédren Trachealtumoren lag in der grossten
publizierten Serie von 198 Féllen in 40% ein ade-
noid-zystisches Karzinom, in 35% ein Plattenepi-
thelkarzinom und in 5% ein Karzinoid vor [1].
Héufiger als die primidren Malignome der Trachea
sind die sekundéren Trachealmalignome, wobei es
sich meist um infiltrierende Bronchus-, Osophagus-
und Schildriisenkarzinome oder um infiltrierende
Lymphknotenmetastasen handelt. Non-Hodgkin-
Lymphome konnen ebenfalls den oberen Tracheo-
bronchialtrakt befallen, sind aber eine Raritit.
Eine Klassifikation und Stadiumeinteilung bosar-
tiger primérer Trachealtumoren fehltin den Richt-
linien der «Union internationale contre le cancer»
(UICC) des TNM-Systems [1].

Hauptsymptome maligner Trachealtumoren sind
Husten und Fremdkorpergefiihl. Bei ausgedehn-
teren Tumoren Dyspnoe und Stridor. Ulzerierende
Tumoren fiihren zu blutig tingiertem Auswurf.
Falls es bereits zu einer Infiltration des Nervus re-
currens gekommen ist, priasentieren sich die Pa-
tienten mit Heiserkeit [2].

Bei Plattenepithelkarzinomen, welche priméir
intraluminal wachsen und keine nachweisbaren
Metastasen oder Umgebungsinfiltration aufwei-
sen, ist die Tracheaquerresektion mit End-zu-
End-Anastomose die Therapie der Wahl. Post-
operativ ist in aller Regel eine Nachbehandlung
(Radiotherapie oder kombinierte Radiochemothe-
rapie) erforderlich. Tumoren mit einer Infiltration
in mediastinale Strukturen (z.B. Osophagus) oder
einer mediastinalen Metastasierung sind in der
Regel chirurgisch nicht sinnvoll anzugehen. In die-
ser Situation sollten die Luftwege zunichst offen
gehalten werden (Lasertherapie, Tracheal-Stents).
Anschliessend erfolgt eine Radiotherapie oder kom-
binierte Radiochemotherapie wobei die optimale
Therapiemodalitit nicht geklart ist [2-4].
Gesamthaft betriigt die 5-Jahres-Uberlebensrate
beim Plattenepithelkarzinom der Trachea unge-
fihr 26% und das mediane Uberleben rund 33 Mo-
nate. Bei chirurgisch nichtresezierbaren Tumoren
ist die Prognose mit einem 5-Jahres-Uberleben von
lediglich 7,3% deutlich schlechter als bei den pri-
mér chirurgisch angehbaren. Die Bestrahlung in
inoperablen Féllen fiihrt in 88% zu einer klini-
schen Verbesserung [4, 5].

In diesem Fall eines primédren Plattenepithelkar-
zinomes der Trachea fiihrte die hochgradige Ste-
nosierung der mittleren Trachea zusammen mit
der peripheren Sekretretention und konsekutiver
basaler Pneumonie zu einem lebensbedrohlichen
Zustand. Entscheidend fiir die Prognose und das
therapeutische Vorgehen ist ein moglichst friih-
zeitiges Erkennen dieser seltenen Diagnose.
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