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Lebensbedrohliche Dyspnoe durch Struma und HWS-Spondylose

Dieter Woischneck, Anna Eder, Axel Holstege, Thomas Kapapa, Bernhard Scher,
Michael Schiitze, Norbert Blumstein

In seltenen Féllen kann sich bei Menschen mit einer Schilddriisenerkrankung durch tracheo-
6sophageale Kompression eine lebensbedrohliche Dyspnoe entwickeln. Besonders kritisch wird
es, wenn nicht nur eine Struma auf die Luftrohre driickt — sondern zusatzlich noch ventrale

Spondylophyten.

Anamnese | Eine 79-jdhrige Patientin mit Stridor
und sich aufpfropfenden Attacken hochster
Atemnot musste notfallmdRig stationdr aufge-
nommen werden. Sie litt bereits seit Jahren unter
Schmerzen der Halswirbelsdule mit Ausstrah-
lung in beide Schultern. Vor 30 Jahren wurde bei
ihr eine Struma operiert. Seit 8 Monaten hatte sie
Atembeschwerden. Diese traten insbesondere bei
Kopfbeugung und im Liegen auf. Die Patientin
konnte schlieBlich nur im Sitzen und mit Hilfe
einer Halsorthese ihren Kopf so halten, dass sie
noch ausreichend Luft bekam.

Veranderte Struma | Eine Technetium-Szintigra-
fie 2 Monate zuvor hatte bei euythyreoter Stoff-
wechsellage eine rechtsbetonte, multinodds ver-
dnderte Struma mit homogener Speicherung er-
geben. Sonografisch bestdtigte sich eine Struma
nodosa (Volumen rechts 115 ml, links 136 ml) mit
echoarmen Knoten. Da eine Behandlungsindika-
tion fiir die Struma bereits gestellt worden war,
wurde die Patientin als internistischer Notfall
aufgenommen.

Untersuchungsbefund | Die kérperliche Untersu-

chung ergab folgende Werte und Befunde:

» reduzierter Allgemeinzustand

» adiposer Erndhrungszustand (159 cm, 96,5kg,
BMI 39kg/m?)

» Blutdruck 190/105mmHg (rechter Arm; im
Verlauf Werte bei 130-150/80 mmHg)

» Puls 80/ min

» Korpertemperatur 36,6 °C

» bei Kopfbeugung und im Liegen Stridor mit
Dyspnoeattacke

» Schilddriise anstof8end tastbar beim Schluck-
akt

» Pulmo: diskretes exspiratorisches Giemen, kei-
ne feuchte Rasselgerdusche

» Cor: rhythmisch, tachykard

Abdomen: adipds, Darmgerdusche trige, kein

Druckschmerz

Leber und Milz nicht zu beurteilen

neurologische Untersuchung unauffallig

vergroRerte Schilddriise tastbar

Schaden des N. laryngeus recurrens links nach

Operation einer Struma vor 30 Jahren
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Die Recurrensparese bestand seit der ersten
Schilddriisenoperation. Nachgewiesen wurde sie
durch eine praoperative HNO-Untersuchung und
auch intraoperativ mittels Neuromonitoring.

Tracheoskopie | In Anbetracht der erheblichen
Atemnot fand eine Tracheoskopie statt. Hier war
iiberraschend eine dorsale Raumforderung der
Trachealwand mit Einengung des Tracheallumens
zu erkennen (> Abb. 1).

Spinale CT- und MRT | Die Nativaufnahmen der
Halswirbelsdule (HSW) (» Abb. 2A) zeigten be-
reits ausgedehnte, ventrale Spondylophyten der
mittleren und unteren HWS mit Ventralverlage-
rung und Einengung der Trachea. Die Befunde
kamen in der spinalen Computertomografie
(» Abb. 2B) noch eindrucksvoller zur Darstellung.
Die MRT-Untersuchung (» Abb. 2C) lief§ erken-
nen, dass keine intraspinalen Raumforderungen
vorlagen.

Struma-OP und Entfernung der Spondylophyten |
Eine Radiojod-Therapie kam aufgrund des groRen
Volumens der Struma nicht in Betracht. Deshalb
wurde viszeralchirurgisch eine Thyreoidektomie
unter Monitoring und Schonung des N. laryngeus
recurrens rechts durchgefiihrt. Im mikrochirurgi-
schen Teil der Operation wurde {iber den gleichen
Zugang die tiefe Halsfaszie gespalten. Anschlie-
Bend konnte man die Spondylophyten darstellen
und mit der Diamantfrdse entfernen. Die Zwi-
schenwirbelriume wurden nicht tangiert, eine
operative Fusionierung von Bewegungssegmen-
ten war nicht erforderlich.

Verlauf | Bereits 24 Stunden nach dem Eingriff
konnte die Patientin die Halsorthese ablegen, frei
atmen und halb-fliissige Kost zu sich nehmen. Fiir
einige Tage hatte sie leichte Schmerzen beim
Schlucken, bei Entlassung nach 8 Tagen war das
Essen wieder uneingeschrankt moglich. Bei der
Nachuntersuchung 12 Monate spdter sistierten
Dyspnoe und Dysphagie weiterhin vollstandig.
Die Nativaufnahme der HWS (» Abb. 3) zeigte
die Resektion der Spondylophyten. Der Patientin
wurden halbjdhrliche klinische und radiologische
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Verlaufskontrollen angeraten. Wegen einer Medi-
kamentenunvertraglichkeit wurde auf Diclofenac
verzichtet.

Diskussion

Dyspnoe durch Schilddriisenerkrankung | Etwa
bei 3% der Patienten mit tracheo-6sophagealer
Kompression infolge einer Schilddriisenerkran-
kung entwickelt sich eine lebensbedrohliche
Dyspnoe [1]. Meist geht dabei eine lange Kran-
kengeschichte mit Atemnot und Schluckstérun-
gen voraus [12]. Eine Struma ist oft vordiagnos-
tiziert [1-5]. Als besonders anfdllig fiir solch
drastische Verldufe gelten Patienten mit Riedel-
Struma und akut-subakuter Thyreoiditis der
Quervain. Seltener sind akut eingeblutete Stru-
maknoten oder Zysten und maligne Erkrankun-
gen Grund fiir die Probleme [4].

Dyspnoe durch Spondylophyten | Dysphagie und
Dyspnoe tritt selten auch bei Patienten mit ausge-
dehnten, ventralen Knochenanbauten der Hals-
wirbelsdule durch spondylophytdre Kompression
von Trachea oder Osophagus auf[6]. Die Patienten
haben iiber lange Zeit kaum Beschwerden. Die
Diagnose wird meist erst gestellt, wenn der Zu-
sammenhang uniibersehbar geworden ist [6-8].
Wir berichten erstmalig iiber eine Kombination
aus thyroidaler und spondylophytdrer Kompres-
sion von Luft- und Speiser6hre mit schwerster
Atemnot.

Dysphagie haufiger als Dyspnoe | Es ist unbestrit-
ten, dass eine ausgeprégte, ventrale Spondylose
der HWS zu Beschwerden durch Osophagus- oder
Tracheakompression fithren kann. Laut Fallbe-
richten kommt die Dysphagie hdufiger vor als die
Dyspnoe [6-8] - was aufgrund der Anatomie nicht
verwunderlich ist.

Haufiger als angenommen? | Das Krankheitsbild
der ventralen Kompression durch eine Spondy-
lose gilt als sehr selten [6]. Aktuell wurden welt-
weit 60-70 Fallberichten publiziert. Dennoch
konnen die Autoren aus personlicher Erfahrung
mitteilen, dass viele Neurochirurgen solch einen
Fall im Verlauf ihrer Tdtigkeit gesehen haben.
Vermutlich ist das Erkrankungsbild hdufig - die
meisten Fille werden jedoch nicht publiziert.
AuRerhalb der Wirbelsdulenchirurgie ist das
Krankheitsbild weniger bekannt.

Assoziierte Krankheitsbilder | Die ventrale Spon-
dylose der HWS mit ventraler Kompressions-
symptomatik kann mit der diffusen idiopathi-
schen Hyperostose (diffuse idiopathic skeletal hy-
perostosis (DISH) assoziiert sein[9, 10]. Diskutiert
wird auch ein Zusammenhang mit dem Morbus
Forrestier und mit chronischer Polyarthritis [8-10].
AuRerdem wurde eine Verschlimmerung durch
chiropraktische MaRnahmen beschrieben [8].

Diagnostisches Prozedere | Das bemerkenswerte
an unserem Fall ist die Koinzidenz von Knoten-
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Abb. 1 Stenosierende
Impression (Pfeil) der Pars
membranacea unterhalb des
Ringknorpels. Im weiteren
Verlauf wurde deutlich, dass es
sich um ventrale Spondylophy-
ten an der Halswirbelsdule
handelt.

Abb. 2 HWS-Befunde bei einer
Patientin mit Knotenstruma
und Atemnot. (A) Ventrale
Spondylophyten der HWS in
den Nativaufnahmen. (B) Im
CT-Bild 50 %ige Einengung der
Trachea und Verlagerung des
Osoaphagus. (C) In der
MRT-Aufnahme kein Hinweis
auf eine intraspinale Raum-
forderung.
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Abb. 3 HSW-Nativaufnahme ein Jahr nach Operation. Es
ist keine ventrale Spondylose mehr erkennbar.

Struma und ventraler Spondylose mit erheblicher
Dyspnoe. Vor allem der Tracheoskopiebefund
zeigt, dass die Beschwerden der Patientin wahr-
scheinlich tiberwiegend durch die HWS-Verande-
rungen bedingt waren. Die Abfolge der diagnosti-
schen MafRnahmen in diesem Notfall fithrte zur
Problemlésung: Die Patientin war zur Operation
bereits geplant und zundchst entsprechend als in-
ternistischer Notfall aufgenommen worden. Uber
die Tracheoskopie wurde dann die HWS-Spondy-
lose erkannt. Der Fallbericht mahnt dazu, gerade
bei der Kombination aus Struma mit Dysphagie
oder Dyspnoe auch an zusdtzliche HWS-Verdnde-
rungen zu denken.

HWS-Stenosen in Betracht ziehen | Unsere Pati-
entin hatte eine Vorgeschichte mit Zervikobrachi-
algien und Zephalgien. Beides ist typisch und
wegweisend fiir den Befund. Allerdings trifft man
diese Symptome bei vielen dlteren Patienten an -
mit und ohne Strumen. Wichtiger scheint also, die
Moglichkeit der ventralen Spondylose in Betracht
zu ziehen und dies mit einer HWS-Nativaufnahme
zu kldren.

Es kommt immer wieder vor, dass eine komprimie-
renden HWS-Stenose (ibersehen wird und sich die
Verldufe dramatisch entwickeln - z.T. bis zur
notfallmaRigen Tracheotomie [7].

Operative Behandlung | Die operative Versorgung
der ventralen Spondylose der HWS ist unkompli-
ziert, eine Ausrdumung von Bandscheibenfachern
ist kaum indiziert [11]. Die in unserem Fall voran-
gegangene Strumaresektion [12] vereinfachte den
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Zugang zur ventralen Halswirbelsdule. Das kom-
binierte operative Vorgehen in einem Eingriff ist
nach unserer Erfahrung anzuraten.

Prognose

Therapiedauer | Es gibt Literaturhinweise, nach
denen sich die Spondylose Jahre nach der Opera-
tion erneut ausbilden [13] und Diclofenac die Re-
zidivrate senken kann [13, 14]. Dabei finden sich
in der Literatur keine Empfehlungen zur Dosie-
rung oder Therapiedauer. Die Nachbehandlung ist
nicht standardisiert, zumal das Nebenwirkungs-
profil des Medikamentes schwerwiegend sein
kann [15]. Empfohlen werden mehrjdhrige Nach-
untersuchungen mittels HWS-Nativaufnahmen.
Manche Autoren sprechen von bis zu 10 Jahren
Nachuntersuchungszeit [6, 7]. Verldssliche Emp-
fehlungen gibt es aber nicht.

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

> Bei der Kombination aus Struma und Dyspnoe
sollte man immer an ventrale Osteophyten der
Halswirbelsdule denken.

» Mit einer HWS-Nativaufnahme kann man den
Verdacht schnell Gberpriifen.

» Ubersieht man eine Spondylose, die die
Trachea komprimiert, kann das dramatische
Folgen haben.

» Einmal erkannt, ist die operative Behandlung
der Spondylophyten nicht schwierig.

» Der Zwischenwirbelraum muss nur selten
ausgeraumt werden.

» Das kombinierte Vorgehen mit Schilddriisen-
resektion und Zugang zur Wirbelsdule ist bei
Kombination beider Pathologien unproblema-
tisch.
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