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FORUM MEDIZIN

Der besondere Fall

Eine seltene Ursache von
Dyspnoe und Thoraxschmerzen

-

Riesenzellarteriitis Eine 72-jahrige Patientin klagt tiber Atemnot und Brustschmerzen.
Mit einfachen Untersuchungen wird die richtige Diagnose schliefllich gestellt.
Von Dr. Angela von Elling, Dr. Keihan Ahmadi-Simab

An einem Freitagnachmittag im Juni 2015 wurde uns eine 72-jahri-
ge Patientin notfallmifig zur internistischen Beurteilung folgender
Leitsymptome vorgestellt: Luftnot und Brustschmerzen sowie ,, Druck
im Kopf“. Die Luftnot bestehe bereits seit Langerem, eigentlich schon
seit Wochen, und habe in der letzten Zeit massiv zugenommen. Die
Patientin sei mehrfach fachérztlich untersucht worden. Herz und
Lunge seien als unauffillig beurteilt worden. Aus einer Krankenhaus-
notaufnahme sei sie ohne Diagnose entlassen worden. Eine Lungen-
embolie sei mittels CT ausgeschlossen worden. Als einzige relevante
Vorerkrankung gab die Patientin erhéhten Blutdruck an, die Blut-
druckmedikation (Valsartan, Metoprolol) sei jedoch in letzter Zeit
reduziert und schlieflich abgesetzt worden.

Komplexe Symptomatik

Es bestand eine ausgeprégte, mit Schmerzen verbundene Schwiche
des rechten mehr als des linken Arms bei geringster Belastung. Schon
das Zdhneputzen sei sehr mithsam und schmerzhaft. Im Gegensatz
zu frither waren die tiblichen Verrichtungen des Alltags nur noch mit
Miihe zu bewiltigen.

Die Patientin hatte ein ausgeprigtes Krankheitsgefithl mit Nacht-
schweifl (mit berichteter Entziindungsserologie), Inappetenz, unge-
richtetem diffusen Schwindel, jedoch keinen Schlifenkopfschmerz,
keine schmerzhafte Kopfhaut, keinen Kauschmerz, keinen Zungen-
schmerz, plotzliche Sehstérungen wurden nicht berichtet. Weitere
relevante Organsymptome waren nicht zu erfragen.

Eindrucksvolle Befunde

Wir sahen eine hinfillig wirkende, blasse Patientin mit Sprechdys-
pnoe mit einer Atemfrequenz von 20/ min. Es fiel eine Sinustachykar-
die auf (EKG: Sinusrhythmus, 100/ min, sonst ohne Befund). Keine
Herzgerdusche, iiber der Lunge seitengleich Vesikuldratmen, keine
obere Einflussstauung, keine Knéchelodeme. Das Abdomen war pal-
patorisch und auskultatorisch regelrecht, die Schilddriise unauffillig.
Der Blutdruck war am rechten Arm nicht messbar, die rechte Hand
kiihl. Die A. radialis und A. ulnaris rechts waren nicht sicher tastbar.
Die A. radialis links war schwach tastbar, der Blutdruck am linken Arm
mit grofiter Mithe messbar (maximal 160/80 mmHg). Die Auskultati-
on der Gefafle ergab ein hochfrequentes Stromungsgerdusch tiber der
A, axillaris rechts mehr als links. Die FufSpulse waren schwach tastbar,
die Fufle aber warm und die Leistenpulse sehr kriftig. Bei der orientie-
renden neurologischen Untersuchung zeigten sich keine Auffélligkeiten.
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Die klinische Verdachtsdiagnose eines entziindlichen Aortenbogen-
syndroms mit beidseitigen Axillarisstenosen und resultierender Clau-
dicatio-Symptomatik bestatigte sich in der umgehend durchgefiihrten
duplexsonografischen Untersuchung. Diese zeigte eine langstreckige,
echoarme zirkuldre Wandverdickung der rechten A. axillaris mit re-
sultierender filiformer Stenose (Abb. 1). Der Befund der linken Seite
war erwartungsgemafd weniger dramatisch. Die A. subclavia erschien
wandverdndert, aber ohne hdmodynamisch relevante Stenosen. Die
A. temporalis war beidseits ohne Entziindungszeichen darstellbar, die
A. vertebralis links wandverdickt. Laborwerte oder andere Vorbefunde
lagen aktuell nicht vor. Es wurde der Blutdruck unter Uberwachung
gesenkt und sofort ein Steroidbolus verabreicht.

Weitere Diagnostik

Spiter zeigte sich, dass im auswirts erstellten Thorax-CT bereits eine
Wandverdickung der Aorta aufgefallen war, die jetzt im Kontext als
Aortitis anzusehen war. Auf ein PET-CT konnte angesichts der ein-
drucksvollen Befunde verzichtet werden. Die Ausbreitungsdiagnos-
tik wurde hier erginzt, u.a. durch ein MRT des Aortenbogens sowie
der hirnversorgenden Gefifle, um auszuschlieffen, dass intrazerebrale
Arterien betroffen sind. Umgebungsuntersuchungen und Labordia-
gnostik (wie erwartet deutlich erhdhte humorale Entztindungsserologie
[BSG und CRP, Thrombozytose, Autoimmundiagnostik unspezifisch])
ergaben keine Hinweise auf konkurrierende oder zugrunde liegende
Erkrankungen. Unter Blutdrucksenkung - zundchst orientiert an Mes-
sungen an den Beinen nach Ausschluss dortiger Stenosen — und anfangs
hochdosierter Steroidtherapie besserten sich Dyspnoe und Schmerzen.
Die Diagnosen lauteten: 1. Riesenzellarteriitis (Aortitis, entziindliches
Aortenbogensyndrom mit Stenosen A. axillaris bds. mit Armclaudi-
catio rechtsfithrend, Einbezug A. vertebralis links, B-Symptomatik,
Entziindungsserologié). 2. Arterieller Hypertonus, entgleist.

Diskussion

Die Riesenzellarteriitis (RZA) (1) ist eine Erkrankung, die ab dem
50. Lebensjahr vermehrt auftritt - mit hiufigster Manifestation als
Arteriitis temporalis (1, 2). Jedoch werden durch die Fortschritte der
bildgebenden Diagnostik heute zunehmend andere Befallsmuster di-
agnostiziert, z. B. entziindliche Aortenbogensyndrome mit oder ohne
Arteriitis temporalis. Dieser Entwicklung wird aktuell durch die Uber-
arbeitung der bislang giiltigen Klassifikationskriterien des American
College of Rheumatology (ACR) von 1990 Rechnung getragen (3, 4).
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Abb. 1: Langstreckige, echoarme zirkuliire Wandverdickung der rechten
A. axillaris mit resultierender filiformer Stenose

Die hier vorgestellte Patientin ist ein Beispiel fiir eine RZA ohne das
typische und besser bekannte Bild einer Arteriitis temporalis. Hatte
die klassische Konstellation von Schlifen- und Kauschmerzen im Zu-
sammenhang mit der beschriebenen B-Symptomatik und den hohen
Entziindungszeichen vorgelegen, wire die Diagnose vermutlich fri-
her gestellt worden. .

Es ist anzunehmen, dass die periphere Blutdruckmessung am linken
Arm infolge der Gefifistenose iiber kingere Zeit zu falscher Einschat-
zung des tatsichlich deutlich hoheren zentralen Blutdrucks und zu
entsprechender Anpassung der Blutdruckmedikation gefiihrt hatte.
Dyspnoe und Thoraxschmerzen waren somit zu erkliren als Symp-
tom der hypertensiven Entgleisung, verbunden mit Hyperventilation
(BGA-Befund passend), zusitzlich durch die entziindliche Kompo-
nente (Aortitis).

Dieser Fall zeigt, dass Dyspnoe und Thoraxschmerzen, sofern die
,iiblichen Verdichtigen” freigesprochen werden konnen, nicht selten
die Spitze des Eisbergs einer komplexeren Grunderkrankung sind.
Hier war der rheumatologisch erfahrene internistische Blick auf das
Problem hilfreich und fiihrte in der Notfallsituation auch ohne de-
taillierte Kenntnis bisheriger Bildgebung und Laborbefunde rasch
zur Diagnose — durch genaue Anamnese und die Untersuchung des
Gefifsystems mit einfachen Mitteln.

Therapie und Verlauf

Wegen des ausgedehnten Befalls grofier Gefafle und wegen drohen-
der Extremititenischimie wurde nach Diskussion von Nutzen und
Risiken (5) in unserer rheumatologischen Fallkonferenz eine remis-
sionsinduzierende, steroideinsparende Therapie mit 6-Boli-Cyclo-
phosphamid (CYC) vorgeschlagen. Sie wurde (abgesehen von initial
symptomatischen Hyponatriimien im Rahmen der Volumengabe)
gut toleriert. Zu diesem Zeitpunkt war die IL-6-Blockade mit Toci-
lizumab (6) noch nicht zur Behandlung der RZA zugelassen.

Nach 5 Monaten konnte eine klinische Remission konstatiert wer-
den (keine Krankheitsaktivitat, Steroidtagesdosis unter 10 mg),
anschlieRend wurde eine remissionserhaltende Therapie mit Me-
thotrexat (MTX) eingeleitet. Nach weiteren 4 Monaten wurde eine
Ballondilatation der A. axillaris beidseits in einem erfahrenen Zen-
trum durchgefiihrt. Nach 24 Monaten wurde die Steroid- und nach
weiteren 6 Monaten auf Wunsch der Patientin auch die MTX-The-
rapie beendet.

Es trat kein Rezidiv auf, auch nicht in den letzten zwei therapiefrei-
en Jahren. Die A. axillaris ist weiterhin frei durchgingig (Abb. 2).
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Abb. 2: Die A. axillaris ist auch nach zwei therapiefreien Jahren frei durchgdngig

Die Patientin kann die Arme wieder normal im Alltagsleben einset-
zen und sogar wieder ihren Garten versorgen.
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