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Fallbeschreibung

Die Zuweisung des 72-jahrigen adipdsen Patienten
(BMI 36,4 kg/m? erfolgte bei progredienter Belas-
tungsdyspnoe und Husten seit zwolf Monaten. Zu Be-
ginn waren mehrere Episoden mit starkster Atemnot
und vermehrtem Husten aufgetreten. Bei Verdacht auf
Exazerbationen einer «chronic obstructive pulmonary
disease» (COPD) wurden wiederholt Steroidstosse und
teilweise auch Antibiotika eingesetzt. Dies bewirkte
meist eine vorlibergehende Besserung der Beschwer-
den. Bis auf eine einmalige Nephrolithiasis war die
personliche Anamnese bland. Ein vormaliger Tabak-
konsum von 5-10 «pack years» war vor sechs Jahren
sistiert worden. In den letzten Wochen hatte die Dys-
pnoe nochmals deutlich zugenommen, bereits mini-
male Anstrengungen fithrten zu Atemnot, das Flach-
liegen war erschwert.

Frage 1: Welche dieser Differentialdiagnosen ist aufgrund
der bisherigen Angaben am wenigsten wahrscheinlich?

a) Asthma bronchiale

b) Herzinsuffizienz

c¢) Neuromuskulére Erkrankung
d) COPD

e) Atemwegsstenose

Die Anamnese ist grundsdtzlich gut vereinbar mit
einem Asthma bronchiale. Eine Erstdiagnose in hohe-
rem Alter («late-onset») ist keine Seltenheit. Das An-
sprechen auf die Steroidstosstherapie wire mit dieser
Diagnose gut vereinbar.

Die progrediente Dyspnoe und Orthopnoe sind auch
Leitsymptome einer Herzinsuffizienz oder einer
Zwerchfellschwiche, beispielsweise im Rahmen einer
neuromuskuldren Erkrankung. Kardiale Dekompen-
sationen kénnen Husten verursachen, ebenso fithren
neuromuskuldre Erkrankungen infolge Schlucksto-
rungen mitunter zu Aspirationen und Husten, aber
auch zu vermehrter Dyspnoe im Liegen.

Eine COPD ist eher unwahrscheinlich, insbesondere
aufgrund der Dynamik der Beschwerden mit kom-
pletter Beschwerdefreiheit bis vor einem Jahr und nun
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rasch progredientem Verlauf tiber zwolf Monate. Zu-
dem miisste bei diesem Ausmass der Dyspnoe eine
fortgeschrittene COPD vorliegen, was nicht zum ge-
ringen kumulativen Zigarettenkonsum passt. Denk-
bar wire ein Alpha-1-Antitrypsinmangel mit {iberpro-
portional stark ausgepragtem Lungenemphysem. Eine
Erstmanifestation in diesem Alter, mehrere Jahre nach
Sistieren des Zigarettenkonsums, wére aber sehr un-
gewohnlich.

Eine Atemwegsstenose, beispielsweise infolge extrin-
sischer Kompression der Trachea, ist in die Differenti-
aldiagnose mit einzubeziehen. Sowohl eine Aggravie-
rung der Dyspnoe durch die Schwerkraft in liegender
Position als auch eine abschwellende Wirkung durch
Steroide konnten in diesem Rahmen interpretiert
werden.

Klinisch priasentierte sich der Patient himodynamisch
stabil, mit suffizienter Oxygenierung und kardial kom-
pensiert. Uber den apikalen Lungenfeldern liess sich
ein exspiratorisches Giemen auskultieren. Das Rou-
tinelabor (Kreatinin, Elektrolyte, C-reaktives Protein
[CRP] und Blutbild) zeigte keine wegweisenden Be-
funde, auch das «brain natriuretic peptide» [BNP] und
die arterielle Blutgasanalyse unter Raumluft waren
normal.

Frage 2: Welche apparative Untersuchung fiihren Sie als
néachstes durch?

a) Spirometrie vor und nach Bronchodilatation
b) Computertomographie (CT) Thorax

c) Echokardiographie

d) Methacholin-Bronchoprovokationstest

e) Schluckabklarung

Eine grosse Hilfe fiir die weitere Einordnung der
Beschwerden ist die Durchfithrung einer Spirometrie
vor und nach Bronchodilatation. Damit kénnen ein
Asthma bronchiale und eine COPD erfasst werden,
ebenfalls lasst sich anhand der Form der Fluss-Volu-
men-Kurve eine Atemwegsstenose erkennen. Fiihrt
man die Spirometrie zusatzlich in liegender Position
durch, kann anhand eines Abfalls der forcierten Vital-
kapazitét (FVC) <20% gegeniiber der sitzenden Position
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zudem eine relevante Zwerchfellparese ausgeschlos-
sen werden. Ein CT-Thorax konnte zur weiterfithren-
den Abklarung sinnvoll sein, ist aber bei obstruktivem
Lungenauskultationsbefund nicht der erste diagnosti-
sche Schritt. Eine kardiale Ursache der Beschwerden ist
bei kardial kompensiertem Patienten und normalem
BNP unwahrscheinlich. Ein negativer Methacholin-
Bronchoprovokationstest macht ein Asthma bron-
chiale unwahrscheinlich. Eine Schluckabklarung ist
empfohlen, wenn Hinweise fiir eine neuromuskulidre
Erkrankung bestehen oder wiederholt Aspirationen
auftreten.
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Abbildung 1: Fluss-Volumen-Kurve vor (blaue Linie) und nach (rote Linie) Bronchodilata-
tion. Die vertikale Achse entspricht dem Fluss (I/s), die horizontale Achse dem Volumen.
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Abbildung 2: Schematische Darstellung einer extra- und intrathorakalen Atemwegs-

stenose in Exspiration und Inspiration.
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Frage 3: Wie interpretieren Sie die Fluss-Volumen-Kurve des
Patienten auf Abbildung 1?

a) «Inducible laryngeal obstruction»

b) COPD

c) Variable intrathorakale Atemwegsstenose
d) Variable extrathorakale Atemwegsstenose
e) Fixierte Atemwegsstenose

Bei einer «inducible laryngeal obstruction» fihrt in
den meisten Fillen eine inspiratorische Adduktion
der Stimmbander zu einer Abflachung der inspiratori-
schen Fluss-Volumen-Kurve. Die exspiratorische Fluss-
Volumen-Kurve einer COPD ist iiblicherweise nicht der-
art stark abgeflacht, sondern hat einen héheren «peak
flow» und einen konkaven Kurvenverlauf, manchmal
mit dem typischen «Emphysemknick» als Hinweis auf
einen Bronchialkollaps. Da eine deutliche Abflachung
der exspiratorischen Fluss-Volumen-Kurve bei norma-
ler Inspiration vorliegt, handelt es sich hier um eine va-
riable intrathorakale Atemwegsstenose. Es kommt da-
bei bei der Exspiration durch die Retraktion der Lunge
und des Thorax intrathorakal zu einer Verengung der
Atemwege und somit zu einer Verstarkung der Atem-
wegsstenose. Bei einer Atemwegsstenose im extra-
thorakalen Bereich wiirde es hingegen bei Inspiration
durch den Unterdruck in den Atemwegen gegeniiber
der Umgebung zu einer Einengung kommen (Abb. 2).
Eine fixierte Atemwegsstenose bewirkt eine Einschran-
kung der in- und exspiratorischen Atemfliisse (Abb. 3A-
3D). In der Spirometrie zeigt sich im Bereich des inspi-
ratorischen Schenkels zudem ein Sdgezahn-Muster
(«<saw-tooth sign»), Ausdruck eines turbulenten Luft-
stroms (Abb. 1). Dieses Zeichen wurde bei Patienten mit
obstruktiver Schlafapnoe erstbeschrieben und galt fri-
her als Marker fiir eine Einengung der extrathorakalen
Atemwege. Mittlerweile konnte allerdings in diversen
Fallbeschreibungen gezeigt werden, dass dieses Mus-
ter, wie in unserem Fall, auch bei einer intrathorakalen
Stenose der Atemwege auftreten kann.

Aufgrund der vorliegenden Befunde kann die Atem-
wegsstenose anatomisch dem intrathorakalen Bereich
zugeordnet werden. Am hadufigsten handelt es sich
hierbei um eine Trachealstenose.

Frage 4: Welche der folgenden Erkrankungen verursacht
tblicherweise keine Trachealstenose?

a) Granulomatose mit Polyangiitis (GPA)

b) «Relapsing polychondritis»

c) Maligne Raumforderung

d) Fremdkorperaspiration

e) Eosinophile Granulomatose mit Polyangiitis (EGPA)

Bei einer GPA kann ein tracheobronchialer Befall auf-
treten, meist in Form einer subglottischen Stenose. Die
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Abbildung 3: A) Normale Fluss-Volumen-Kurve. B) Variable

extrathorakale Atemwegsstenose. C) Variable intrathorakale

Atemwegsstenose. D) Fixierte Atemwegsstenose.
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«relapsing polychondritis» ist eine seltene entziindli-
che Erkrankung mit Befall und Zerstérung von Knor-
pelgewebe. Der laryngotracheobronchiale Befall ist
eine der hdufigsten von vielen moglichen Manifesta-
tionsformen und potentiell lebensbedrohlich. Maligne
Raumforderungen und Fremdkorperaspirationen ge-
horen zu den héufigsten Ursachen einer Trachealste-
nose. Ebenso ist eine Trachealstenose hdufig narbig
bedingt, beispielsweise nach Langzeitintubation oder
Tracheotomie. Eine EGPA hingegen fihrt tblicher-
weise nicht zu einer Trachealstenose. Die klinischen
Leitsymptome sind das Asthma und die Rhinitis, der
Hauptbefund die Eosinophilie.

Frage 5: Welche weiterfiihrende Diagnostik fiihren Sie
durch?

a) RontgenThorax

b) Sonographie Halsweichteile und Mediastinum
c) CTThorax mit Kontrastmittel

d) CTThorax ohne Kontrastmittel

e) Bronchoskopie

Ein konventionelles Rontgenbild des Thorax ist schnell
verflgbar und kann fiir eine erste Ubersicht niitzlich
sein. In diesem Fall zeigt sich hierbei eine Raumforde-
rung im oberen Mediastinum (Abb. 4). Um das Ausmass
der Trachealstenose abschétzen zu kénnen, ist jedoch
ein Rontgenbild des Thorax nicht ausreichend. Eine
Sonographie eignet sich gut zur Bildgebung der Hals-
weichteile und der Schilddriise, eine Darstellung des
Mediastinums ist allerdings schwierig und beschrankt
sich auf den kranialen Bereich. Die bildgebende Moda-
litat der Wahl ist die Computertomographie des Tho-
rax (Abb. 5). Sie eignet sich am besten zur Darstellung
des Mediastinums und der zentralen Atemwege. Ub-
licherweise erfolgt die Untersuchung mit Kontrast-
mittel zur besseren Darstellung von Lymphknoten
und Raumforderungen. Wegen der Moglichkeit eines
Schilddriisenkarzinoms oder eines autonomem Kno-
tens sollte aber aufiodhaltiges Kontrastmittel verzich-
tet werden. Einerseits kann dadurch eine Hyperthyre-
ose oder eine thyreotoxische Krise ausgeldst werden,
andererseits verzogert sich dadurch die Moglichkeit
einer Radiojodtherapie im Falle eines Schilddriisen-
karzinoms. Vor der Durchfiihrung einer Bronchosko-
pie sollte eine Bildgebung erfolgen.

Bei Raumforderungen im oberen Mediastinum han-
delt es sich am haufigsten um Thymome, Lymphome,
Keimzelltumoren oder Raumforderungen ausgehend
von der Schilddriise. Im diagnostischen Prozess ist {ib-
licherweise eine Feinnadelpunktion, entweder perku-
tan oder bronchoskopisch mittels endobronchialem
Ultraschall (EBUS), der nachste Schritt. Die Broncho-
skopie ist dabei insbesondere auch zur endoluminalen
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Dr. med. Damian Gruber
Kantonsspital Miinster-
lingen

Abteilung Pneumologie
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CH-8596 Miinsterlingen
damian.gruber[at]stgag.ch

Korrespondenz ab April:
Dr. med. Damian Gruber
Kantonsspital Winterthur
Abteilung Pneumologie
Brauerstrasse 15

8400 Winterthur

damian.gruber|at]ksw.ch

Abbildung 4: Das Rontgenbild des Thorax (stehend) zeigt eine
Raumforderung im oberen Mediastinum.

Abbildung 5: CT-Thorax mit Raumforderung im oberen
Mediastinum, ausgehend vom linken Schilddriisenlappen
und mit extrinsischer Kompression der Trachea.

Beurteilung der Atemwegsstenose hilfreich. Aufgrund
der hochgradigen Einengung der Trachea entschieden
wir uns in diesem Fall allerdings gegen eine Broncho-
skopie in Sedation, weil sich bei einer derart ausge-

Antworten:

Frage 1: d; Frage 2: a; Frage 3: c; Frage 4: e; Frage 5: d.
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pragten Atemwegsstenose in liegender Position das
Restlumen verschliessen konnte. Stattdessen wurde
der Patient an ein Zentrum zur direkten Hemithyreo-
diektomie unter fiberoptischer Intubation in «extra-
corporeal membrane oxygenation»-(ECMO-)Bereit-
schaft verlegt. Histologisch zeigte sich eine Struma
uninodosa ohne Malignitit.

Diskussion

Aus dem geschilderten Fall lassen sich folgende praxis-

relevanten Merkpunkte ableiten:

— Nichtjedem «wheezing» oder obstruktiven Atemge-
rausch liegt ein Asthma oder eine COPD zugrunde.
Eine einfache Spirometrie, die in jeder Praxis durch-
gefliihrt werden kann, ldsst diese Differentialdia-
gnose im aktuellen Fall verwerfen und muss Anlass
zu weiteren Uberlegungen geben.

— Beim Vorliegen einer Atemwegsstenose lasst sich
aufgrund einer einfachen mechanistischen Uberle-
gung feststellen, ob diese intra- oder extrathorakal
liegt

— Bei Verdacht auf eine Raumforderung im obe-
ren Mediastinum ist der Einsatz von iodhaltigem
Kontrastmittel sorgfiltig zu priifen, um Diagnos-
tik oder Therapie von Schilddriisenerkrankungen
nicht zu kompromittieren.

— Grosse Raumforderungen im Mediastinum stellen
ein erhohtes Andsthesie-Risiko dar und bediirfen
einer sorgfaltigen Evaluation eines geeigneten An-
asthesieverfahrens. Sedation, Relaxation und Lage-
rung konnen zu einem Kollaps der unteren Atem-
wege fiihren und dadurch eine Intubation und
Beatmung erschweren oder verunmoglichen.
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