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Endokrine Storung:
Erst bei schwerer Ophthalmopathie erkannt

Ed

Der vorliegende Fall ist ein Beispiel fiir die beim alten
Menschen hdufig nicht oder erst spét gestellte Diagnose der
Hyperthyreose (siehe dazu auch im Schwerpunkt Stoffwechsel
S. 35). Ein Morbus Basedow, wie hier bei einer 86j4hrigen
Patientin beschrieben, ist nur selten zu beobachten.

ine 86jahrige Patientin klagte iber

Schmerzen im Augenbereich, Ge-

wichtsverlust, Schwiche und Bela-

stungsdyspnoe. Eine Schilddriisen-
vergroBerung sei seit 1981 bekannt. Seit
1970 besteht ein Diabetes mellitus, der
seit sechs Jahren mit Insulin behandelt
wird. Thr Hauptproblem sieht die Patien-
tin, die noch weitgehend selbstandig im
Altersheim lebt, darin, daB sie sich durch
den drohenden Sehverlust ihr Insulin
nicht mehr selbst injizieren kann.

Klinische Untersuchung

Patientin im maBig reduzierten Alige-
meinzustand und gutem Ernahrungszu-
stand (61 kg, GroBe 158 cm), bewuBt-
seinsklar, zeitlich und rdumlich voll orien-
tiert. Keine akuten kardio-pulmonalen
Dekompensationszeichen. Auffillige Be-
funde: Blasses Hautkolorit, beidseitig Ul-
cera corneae, Lidschwellungen, konjunkti-
vale Einblutungen, Exophthalmometrie
nach Hertel li. 19 mm, re. 18 mm, Basis
100 mm (unauffallig), Cor rhythmisch,
HF 104, RR 150/85 bei beidseits gespal-
tenen HT, 2/6 Holosystolikum mit p.m.
im 4-5 ICR parasternal, Schluckver-
schiebliche Struma nodosa I-II, Klopf-
und Druckschmerz im Bereich LWK 4/5,
schmerzhaft eingeschrinkte Beweglichkeit
in beiden Kniegelenken, strumpfférmige
Sensibilitatsstorung im Bereich beider
Beine mit eingeschranktem Vibrati-
onsempfinden bis in Hohe der Ober-
schenkel.
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Labor

Schilddrise: TSH: 0,05 mIE/mil, T4:
288 nmol/1, T3: 6,1 nmol/], FT4: 61,8
pmol/l, TSH-Rezeptor-Antikorper: 75,7
U/1 (negativ < 9 U/1), Schilddriisenper-
oxidase-Antikorper (TPO-AK): 615 U/ml
{negativ < 100).

Weitere aufféllige Laborparameter:

Himoglobin 6,9 mmol/l (NB: 7,4-
11,2) bei hypochromer Mikrozytose und
Serumeisen: 7,0 mmol/1 (NB 8,8-27,0),
Glukose: 6,93 mmol/1 (126 mg/dl), BSG
35/72 mm.

Unauftallige Laborparameter: Elektro-
lyte, Kreatinin, Harn-
stoff, Harnsiure, ALAT
(GPT), ASAT (GOT),
AP, gGT, Triglyzeride,
Cholesterol, CRP, PTT
und Quick.

Technische Befunde
EKG: IT, SR, HF
83/min (unter Propra-
nolol), vereinzelt SVES,
aszendierende ST-Strecke
in V2-V5, links Sokolov-
Index 4,8 als Zeichen der
Linksherzbelastung.
R-Thorax: Zwerchfell-
Gleichstand mit li. ein-
getribten Sinus, Herz
mittelstdndig, nicht ver-
breitert oder typisch fehl-
konfiguriert mit skleroti-
schem GefaBband,

Abb. 1: Patientin 86 Jahre,
endokrine Ophthalmopathie
Stad. V°, Komplik. bakt.-
myk. Konjunktivitis. (Kon-
junktivalblutung u. Hima-
tome sind Operationsfolge).

Pulmonalisektasie und Bild des Lungen-
emphysems. GroBbogige Vermehrung der
BWS-Kyphose sowie flachbogige re. kon-
vexe BWS-Skoliose mit degenerativen
Veranderungen.

Schilddrtisen-Sonographie: Rechtsbeton-
te Struma colli. Volumen li 10 ml, re 18 ml
(gesamt 28 ml) mit diffuser Echoarmut.
Nachweis mehrerer kleiner echoarmer
Herde. Rechts kaudal findet sich ein echo-
armer Bezirk, rundlich 1,5 cm mit Halo.

Schilddrtisen-Szintigraphie: (unter Thia-
mazol-Therapie) siehe Abbildung 2. Per-
techneat-Uptake der Schilddriise 8,6%
(NB 0,7-3,5) ohne umschriebene Mehr-
oder Minderanreicherungen. Beurteilung:
zervikale, asymmetrische Schilddriise mit
deutlich erhéhter Jodaviditat.

CT-Orbita: Darstellung einer spindel-
formigen Verdickung des Musculus rectus
medialis beidseits: 0,7 cm Durchmesser,
die mit einer endokrinen Ophtalmopathie
vereinbar ist.

Echokardiographie: Nor-
malgrofer und normoki-
netischer linker Ventrikel
bei regelrechter globaler
Funktion. Geringe links-
ventrikuldre Hypertrophie.
Aortenklappe  fibrosiert,
Dopplersonographischer
Klappengradient : 16 mm-
Hg, Mitralklappe verkalkt,
deutlich  separationsge-
stort,  Mitralinsuffizienz
II°, Mitralstenose 0-I°,
Trikuspidalinsuffizienz II°,
kein PerikarderguB.

Diagnose

Hyperthyreose bei M.
Basedow mit Endokriner
Ophthalmopatie Stadium
V. Desweiteren: Insulin-
behandelter Diabetes mel-
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Uptake: 8,6%
Masse: 31 g
Area: 21 gcm
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Abb. 2: Schilddriisenszintigraphie mit
Technetium 99-Pertechnat. Beurtei-
lung: zervikale, asymmetrische Schild-
driise mit deutlich erhéhter Jodavi-
ditdt ohne umschriebene Mehr- oder
Minderanreicherungen.
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litus Typ Ila (Erstdiagnose vor 25 Jahren)
mit peripherer Neuropathie. Die oben auf-
gefithrten Herzvitien, stabile Impressions-
frakturen TH12 und LWK 1-3 bei seniler
Osteoporose sowie eine Gonarthrose beid-
seits.

Weiterer Verlauf und Therapie

Nach Ubernahme der Patientin aus der
Augenklinik behandelted wir die Hyper-
thyreose initial mit 2 x 40 mg Thiamazol
i.v. und 3 x 25 mg Propranolol. Bei dann
riicklaufigen SD-Werten wurde die Patien-
tin auf Thiamazol 3 x 20 mg per os einge-
stellt. Es erfolgte nach erfolgreicher The-
rapie des lokalen infektitsen Geschehens
eine retrobulbare Photonenbestrahlung
mit 10 MeV und einer Gesamtdosis von
13 Gy sowie eine Kortikoidtherapie mit
50 mg Prednisolon in absteigender Dosis.
Bei der Entlassung nach insgesamt zwei-
monatigem Krankenhausaufenthalt war

das Befinden der Patientin deutlich gebes-
sert. Die entziindliche Aktivitit im Orbita-
bereich - Chemosis und periorbitale
Schwellung - waren deutlich riicklaufig.
Ulzerationen der Konjunktiven lagen nicht
mehr vor. Bei einer Dosis von 10 mg Thia-
mazol bestand eine periphere Euthyreose
mit normalen FT4 bei supprimierten TSH.

Bei unserer Patientin war eine Kombina-
tion der Kortikosteroidbehandlung mit re-
troorbitaler Bestrahlung aufgrund der Vor-
erkrankungen, der lokalen Infektion und
des Diabetes mit einen erhohten Risiko
verbunden.
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