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Dyspnoe in der H6he - einige differentialdiagnostische Uberlegungen zum HAPE

Zusammenfassung

Am Hohenlungenddem erkranken in den ersten Tagen eines Hohenaufenthaltes nichtakklimatisierte
Personen, die zu schnell zu hoch aufgestiegen sind. Besonders gefahrdet sind daher Bergsteiger oder
Skifahrer, die mit Unterstitzung von Seilbahnen schnell gréRere H6hen erreichen und mehrere Tage dort
verbleiben. Da sich der Bergsport einer zunehmenden Beliebtheit erfreut, nehmen auch &ltere Personen z.
B. an Trekkingtouren in Nepal oder Stidamerika teil. Insofern kann davon ausgegangen werden, dal} die

Dyspnoe in der Hohe nicht zwangslaufig immer ein H6henlungenédem sein muf3, sondern auch andere
Ursachen, z.B. kardialer Genese haben kann.

Es werden die differentialdiagnostischen Kriterien der verschiedenen Ursachen eines Lungenddems

aufgezeigt, damit auch der internistisch nicht so versierte Trekking- oder Expeditionsarzt die
verschiedenen differentialdiagnostischen Moglichkeiten sowie die klinische Symptomatologie kennt.

Schlisselworte

Hohenlungenddem, Herzinsuffizienz, Asthma, Intoxikation, Lungenédem
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Angeregt durch einen Artikel im ”Alpinmedizinischen Rundbrief Nr. 16” vom Januar d. J., von Dagmar
Wabnig, bezuglich des Einsatzes eines Uberdrucksackes bei Patienten mit Lungenobstruktion und HAPE
mochte ich im Folgenden auf einige differentialdiagnostische Aspekte der Dyspnoe in der Hohe eingehen.

Ein Expeditionsarzt muld gewissermafen ein medizinisches Multitalent sein. Die Aufgaben, die sich einem
fernab jeglicher Zivilisation stellen, kdnnen letztlich alle Teilgebiete der gesamten Medizin betreffen. Die
Schwierigkeit ergibt sich deshalb, weil es sich bei der Differentialdiagnose der Dyspnoe um typische
internistische Krankheitsbilder handelt. So ist naturgemaf nicht nur ein Expeditionsleiter / Bergfuhrer
Uberfordert, sondern auch derjenige Kollege, der sich beruflich bisher nie oder nur wenig mit
internistischen, akuten Krankheitsbildern befassen muf3te. Die Ausbildung in klinischer Medizin, speziell
der Perkussion und Auskultation, hat heute nicht mehr den Stellenwert, wie noch in friheren Jahren. So
kommt ein juingerer Kollege relativ schnell in ein differentialdiagnostisches Dilemma, stehen ihm doch die
Ublichen Hilfsmittel, wie EKG, Rontgen, Dopplerechokardiogra-phie, Lungenfunktion etc. nicht zur
Verfuigung. Auf sich allein, sein Stethoskop und medizinisches Wissen gestitzt, muf} er nun unter oft
schwierigen Bedingungen medizinisch richtige Entscheidungen treffen.

Als Kklinischer Internist, Kardiologe, Bergsteiger und Expeditionsarzt mdchte ich deshalb auf die wichtige
Differentialdiagnose der Dyspnoe eingehen.

Bezulglich der Klinik der akuten Bergkrankheit und des H6henlungenédems verweise ich auf die
entsprechende Beitrdge in diesem Jahrbuch. Ich méchte nur insoweit darauf eingehen, wie dies fur die
differentialdiagnostischen Uberlegungen relevant ist.

Aus eigener personlicher Erfahrung mit dem HAPE ist der Leistungsabfall des Alpinisten so stark
beeintrachtigend, dal} einem das Gehen von wenigen Schritten in der Ebene schon au3erst schwer fallt.
Hinzu kommt dann spater eine Ruhedyspnoe bis hin zu blutig tingiertem, schaumigen Auswurf. Aufgrund
meiner eigenen, personlichen Erfahrung, aber auch der Erfahrung mit Patienten mit HAPE, war eines der
wesentlichen Sym-ptome, das sog. Trachealrasseln, das sich insbesondere bei forcierter Ausatmung als
Distanzgerdusch von jedem, auch von einem Laien, wahrnehmen laft.

Die Differentialdiagnose der Dyspnoe, speziell des Hohenlungenédems (HAPE), beinhaltet folgende
Krankheitsbilder:

Diagnose Anamnese Symptome Therapie

1 "Physiologische Dyspnoe" Hbéhenexposition Tachypnoe ohne Keine
weitere Symptome
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2 Néachtliche Apnoe Zunehmende Nachtliche Euphyllin retard ??
Hbhenexposition Atempausen, kurze
Dyspnoephasen
3 HAPE Keine Vorerkrankung, Dyspnoe, akuter O,, Nifedipin,
Hbéhenexposition, Leistungsabfall, el iuekenak
HAPE-Anamnese? Trachealrasseln, . '
. . Abstieg
feinblasige RG's,
Cyanose
4 Kardiales Lungenédem KHK, Infarkt, Dyspnoe, feinblasige | Furosemid 40-80 mg
Hypertonie, Vitium, | RG's, Herzgerausch,
Insuffizienz 3., 4. Ton
5 Lungenembolie Exsikkose, "Dickes Bein", Heparin 25000 I.E./
Immobilisation Dyspnoe, die falls vorhanden
(Flug!), Varizen, Tachycardie, HVD,
wenig Flussigkeit gespaltener 2. Ton,
Cyanose
6 Pneumonie Infekt, Fieber, Husten, Schittelfrost, [Makrolide, Tetracycline
Husten, Auswurf pulmonale RG's
(einseitig)
7 Asthma-Anfall Infekte, Kalte, Spastik mit Giemen, Betamimedika,
belastungsinduziertes Brummen, inhalative Corticoide,
Asthma, Aspirin! exspiratorische Cortison, Euphyllin
Dyspnoe
8 CO-Intoxikation Kochen im Zelt Kopfschmerz, O,, frische Luft
Verwirrtheit
9 CO,-Narkose Stark abgedichtetes |Schlafrigkeit, Dyspnoe Frische Luft
Zelt
10 Pneumothorax Spontan / traumatisch Akute Dyspnoe, Punktion, Drainage
vermindert bis
aufgehobenes
einseitiges
Atemgerausch
11 Neurogenes Lungendédem Hbéhenexposition, HACE-Symptome, Intensive Therapie
erfolglose HAPE- Hirndruckzeichen, des HACE! Cortison
Therapie Lungenédem!
12 Drogen-Lungenddem Heroin, Kokain Mydriasis beider Diuretikum, kein

(Anden)
"O,-Verbesserung"

Pupillen

Nifedipin
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13 Aspirin-Lungenddem Aspirin-Einnahme, Zeichen eines Kein Nifedipin,
Kopfschmerzen Lungentdems Cortison, Diuretikum

Ad 1:

Die sog. physiologische Dyspnoe ergibt sich aus der kdrperlichen Anstrengung in der Hohe in Form
einer Hyperventilation als Folge des verminderten Sauerstoffpar-tialdruckes, der Uber verschiedene
Mechanismen, auf die ich hier nicht weiter einge-hen mdchte, zu einer Steigerung der Atmung fuhrt.
Diese Dyspnoe ist physiologisch, weitere klinische Symptome bestehen nicht und durch Akklimatisation
bildet sich diese dann auch wieder schnell zurtck.

Aus eigener Erfahrung weise ich deshalb darauf hin, weil bei entsprechenden Unternehmungen in der
Hohe, weniger erfahrene Bergsteiger dartiber zunédchst einmal oft be-unruhigt sind. Aber der Hinweis auf
die normale Steigerung der Atmung, dem Fehlen sonstiger Symptome, lassen die Situation schnell klaren
und &ngstliche Personen beruhigen.

Ad 2:

Es ist bekannt, da? mit zunehmender Hohe die nachtlichen Apnoephasen stérker und intensiver
werden. Im Rahmen der Hypoxie, bedingt durch den sinkenden Sauerstoffpartialdruck, kommt es nachts
zu Apnoephasen, die Uber viele Sekunden anhalten kénnen. Verstarkt werden diese Apnoen bei
zuséatzlicher Verwendung von Schlafmitteln oder Alkohol. Typisch sind nachtliche Atempausen uber
mehrere Sekunden, verbunden mit dem Gefuhl von plétzlicher Atemnot, die viele Bergsteiger aus dem
Schlaf hochschrecken laRt. Das Wissen um die Ursachen und die Beruhigung der Teilnehmer sind
sicherlich die wichtigsten therapeutischen MalRnah-men.

Nach eigener Erfahrung half in diesen Situationen die vor dem Schlaf eingenommene Dosis von 350 mg
Euphyllin in retardierter Form. Euphyllin hat bekanntermalRen einen zentralstimulierenden Effekt auf die
Atmung. Einen thera-peutischer Versuch ist dies sicherlich allemal wert. Eine Studie zur Absicherung
dieser Beobachtung wird zur Zeit ausgewertet.

Ad 3.:

Hohenlungenddem (HAPE) Nochmals sei auf die zentrale Bedeutung hingewiesen, dal} die Diagnose
nur dann gestellt werden darf, wenn der Patient bisher vollig gesund war, das Hohenlun-genédem durch
Gabe von Sauerstoff und/oder Nifedipin sich prompt besserte und weder ein kardialer Auskultationsbefund
noch eine kardiale Anamnese nachweisbar waren. Die Ursache des H6henlungenddems liegt unter
anderem in der UberschieBenden pulmonal-arteriellen Hypertonie.
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Die Therapie besteht in der Gabe von Sauerstoff, Nifedipin und der Behandlung mittels eines
transportablen Uberdrucksackes (Certagbag, Gamowbag) sowie, wenn méglich, einem baldigen
Abtransport, um mindestens 500-1000 H6henmetern. Die klinische Symptomatik verschwindet in tieferen
Lagen prompt, sodal® die Diagnose des H6henlungenédems dann als gesichert gilt.

Ad 4:

Eine der wichtigsten differentialdiagnostischen Uberlegungen zum HAPE stellt zweifelsohne das kardiale
Lungenddem dar. Dieses ist Ausdruck einer Linksherzinsuffizienz bei vorgeschadigtem Herzen. Ein
Lungenddem ist keine Krank-heit per se, sondern Symptom einer Linksherzinsuffizienz oder
Lungenstauung infolge bestimmter zugrundeliegender kardialer Ursachen.

Ganz im Vordergrund steht heute, im Vergleich zu fruher, die koronare Herzerkrankung, z.B. ein
durchgemachter Infarkt. An zweiter Stelle das dekompensierte Hypertonieherz bei langjdhrigem
arteriellen Hypertonus. Weitere Ursachen sind Vitien, hier insbesondere die Aortenstenose /
Aorteninsuffizienz, aber auch die hdamodynamisch relevante Mitralinsuffizienz sowie seltenere
Krankheitsbilder, die der Gruppe der Kardiomyopathien zuzuordnen sind.

Eines der Symptome der akuten Bergkrankheit sind die peripheren Odeme in mittleren und groRen Hohen.

Die Differentialdiagnose ist deshalb so wesentlich, weil die Odeme nicht mit einer Herz-insuffizienz,
speziell einer Rechtsherzinsuffizienz, verwechselt wer-den durfen. Gerade ein weniger erfahrener Kollege
wird diese periphe-ren Odeme vielleicht als Zeichen einer Herzinsuffizienz, insbesondere bei alteren
Trekking-Teilnehmern, fehlinterpretieren. Die Differentialdiagnose zum HAPE ist naturlich immer die
Linksherzinsuffizienz. Periphere Odeme kardialer Ursache sind aber meistens Folge einer
Rechtsherzinsuffizienz! Auch hier sollte primér nach den Ursachen gefahndet werden. Eine
Rechtsherzinsuffizienz kann Folge z. B. einer fulminanten Lungenembolie sein, oder in Begleitung einer
Linksherzinsuffizienz als sog. globale Herzinsuffizienz auftreten. Aber auch Vitien, wie z. B. die
Mitralstenose kdnnen ursachlich dafiur verantwortlich sein.

Die klinischen Zeichen einer Rechtsherzinsuffizienz sind periphere Odeme, verbunden mit dem
Auskultationsbefund einer Tricuspidalinsuffizienz, die sich als systolisches Gerausch im 4./5. ICR links
parasternal manifestiert. Typischerweise klagen die Patienten auch tber einen Druck im rechten
Oberbauch, Ursache ist eine Leberstauung, die sich durch Palpation und Druckschmerz klinisch feststellen
lanrt. Zusatzlich findet man gestaute Halsvenen. Dies lassen sich nachweisen, bei tangentialen! Blick auf
den Hals verbunden mit tangentialer Anleuchtung mittels Taschenlampe.

Bei der Linksherzinsuffizienz kardialer Genese (KHK, Hypertonie, Vitium) kdnnen wir, in
Differentialdiagnose zum H6henlungenédem, ebenfalls basal feinblasige RG’s Uber beiden Lungen
auskultieren. Bei einem solchen pulmonalen Auskultationsbefund sollte deshalb immer an diese
Differentialdiagnose gedacht werden. Im weiteren aber sind zwei ganz wesentliche Uberlegungen mit zu
berucksichtigen, zum einen die Anamnese und zum anderen der kardiale Auskultationsbefund.
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Dieser ist im Gegensatz zum Hohenlungenédem wegweisend fur die Differentialdiagnose. Je nach kardialer
Erkrankung kdnnen wir auskultatorisch ein systolisches und/oder diastolisches Gerdusch finden. Ein
typisches rauhes, mehr oder minder lautes Mesosystolikum mit Punctum maximum Uber dem Aortenareal
und Fortleitung in die Carotiden und zur Spitze ist fur den Erfahrenen wegweisend flr die Diagnose einer
hamodynamisch relevanten Aortenstenose, insbesondere wenn, als Folge der Linkshypertrophie einer
langer bestehenden Aortenstenose, sich ein nach lateral ver-lagerter hebender Spitzenstol3 palpieren 1aR3t.
In Kombination mit einem 3./4. Herzton ist dann die Diagnose eines kardialen Lungenddems nicht mehr
schwierig.Ein insbe-sondere in Links-Seitenlage zu auskultierendes Holosystolikum Uber der Spitze und
Fortleitung oft bis in die Achsel ist typisch fur eine Mitralinsuffizienz, die ebenfalls pal-patorisch eine
Verlagerung des HerzspitzenstofRes mit sich fuhrt.

Die Auflistung dieser typischen Symptome zeigt aber die Schwierigkeit der Diffe-rentialdiagnose. Nur ein
kardiologisch versierter Arzt wird diese Krankheitsbilder mit Hilfe eines Stethoskopes und der Palpation
erkennen. Fur den nicht internistisch ausgebildeten ausgebildeten Arzt empfehle ich deshalb folgendes
Vorgehen:

Bei Trekkingtouren, insbesondere bei der Teilnahme alterer Teilnehmer, d. h. hier al-ter als 40-45 Jahrel,
sollte man bei der Vorbesprechung der Trekkingtour eine genaue Anamnese der Teilnehmer erheben, im
Zweifelsfall Kontakt mit dem be-handelnden Hausarzt aufnehmen. Man sollte sich vorher die klinischen
Befunde, wie Auskultation und Palpation der Teilnehmer notieren, oder bei Unklarheiten einem
Kardiologen vorstellen. Dies erspart einem spater unruhige Stunden wahrend der Tour!

Dyspnoe, verbunden mit einem nicht adaquaten Ansprechen auf Nifedipin muf3, insbesondere bei
anamnestischem Hinweis fir KHK, Hypertonie oder Vitium, an ein Lungenédem kardialer Genese denken
lassen.

Dies ist deshalb ganz wesentlich, weil hier eine Behandlung mit einem Uberdrucksack verstandlicherweise
versagen wird. Im Gegenteil, die klinische Symptomatik kann sich des-halb verschlimmern, weil in der
Fehlannahme eines HAPE kein Furosemid eingesetzt wirde! Das kardiale Lungenddem bessert sich aber
prompt und schnell durch eine adaquate Dosis, initial je nach Klinik 40-80 mg. Selbst-verstandlich sollte
auch beim kardialen O©dem immer, sofern vorhanden, Sauerstoff gegeben werden. Ein Abtransport, sofern
dies machbar ist per Helikopter, ist indiziert.

Zusammengefalit ist die sorgfaltige Anamnese schon im Vorfeld einer Trekkingtour einschlieRlich
Erhebung des klinischen Auskultations- und Palpationsbefundes ganz wesentlich.

Erganzen mochte ich in diesem Zusammenhang noch, da gerade Patienten auch mit schwererer
Aortenstenose lange Zeit sehr leistungsfahig sein kdnnen. Ein uber Jahre aul3erst leistungsféahiger Kollege,
der eine schwere Aortenstenose hatte, brach letztlich bei einem Berglauf tot zusammen.

Ad 5.:
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Eine weitere wichtige Differentialdiagnose ist die fulminante Lungenembolie, die haufigste
internistische Todesursache in gro3en und extremen Hohen, vornehmlich beim
Expeditionsbergsteigen. Durch das Zusammentreffen von Exsikkose, Hypoxie, Kalte und peripheren
Odemen kommt es zu einer Stagnation des BlutfluRes, in-dessen Folge sich eine Unter-/
Oberschenkelvenenthrombose sowie Lungenembolie ausbilden kann.

Die Lungenembolie geht mit Dyspnoe einher sowie zusatzlich den Zeichen der beschriebenen
Rechtsherzinsuffi-zienz. Bei ei-ner hamodynamisch relevanten Lungenembolie findet sich als typischer
Auskultationsbefund tiber dem Erb’schen Areal und dem 4./5. ICR links parasternal bei tachycardem
Grundrhythmus ein fixer, weit gespaltener 2. Herzton mit betontem Pulmonalissegment. Fix gespalten
bedeutet, dal diese unabhangig von In- und Exspiration zu héren ist. In Kombination mit einem einseitig!
geschwollenen Unterschenkel, vermehrter Venenzeichnung an der Oberflache des Unterschenkels, muf3
von ei-ner Lungenembolie ausgegangen werden.

Im Vordergrund steht klinisch die vom Patienten empfundene Dyspnoe verbunden mit einem
retrosternalen Druck- und Engegefuhl und einer abrupt aufgetre-tenen Tachycardie. Husten,
Pleuraschmerzen, Hamoptysen und Fieber sind weitere Symptome. Insbesondere bei der Kombination
eines fortbestehenden Fiebers und Hustens in Kombination mit Pleuraschmerzen sollte an eine
Lungenembolie gedacht werden und eine genaue Inspektion der Unterschenkel erfolgen, da sich hier
natur-geman auch die Differentialdiagnose zur Pneumonie stellt! Palpatorisch kénnen wir bei der
Lungenembolie eine pathologische Pulsation des rechten Ventrikels im Epigastrium finden, sowie einen
3./4. Herzton rechts parasternal, haufig kombiniert mit dem Geréausch einer Tricuspidalinsuffizienz, die
eventuell nur inspiratorisch nach-weisbar ist.

Deshalb auch hier der Hinweis, allein das Darandenken an eine Lungenembolie, fuhrt oft schon zur
Diagnose.

Therapeutisch erfolgt in diesem Fall Sauerstoffgabe und falls vorhanden Heparin. Optimal wére die Gabe
von 4-5x 5000 Einheiten. Ob dies allerdings bei einer Trek-ingtour oder Expedition zur Verfligung steht,
mag jetzt dahingestellt sein. Der Vollstandigkeit halber mdchte ich allerdings erwéahnen, dal die klinische
Diagnose einer Unterschenkelvenenthrombose auch mit den typischen Druckpunkten am Fuf3 und
Unterschenkel eine Treffsicherheit zwischen 40 und 50% beinhaltet!

Dies bedeutet nichts anderes, als die Entscheidung fur Wappen oder Zahl beim in die Luft werfen eines
Markstuckes/Schilling!

Ad 6.:

Eine weitere wichtige Differentialdiagnose ist zweifellos die Pneumonie, die ebenfalls mit Dyspnoe
einhergehen kann. Wenig hilfreich ist hier das Feststellen einer erhéhten Temperatur, denn sowohl beim
Hohenlungenédem als auch bei Lungenembolien bis hin zum kardialen Odem mit entsprechender
Lungenstauung kann Fieber auftreten.
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Bei den infektiosen Erkrankungen des Respirationstraktes kann es sich entweder um eine bakterielle oder
aber virale Atiologie handeln. Die typische Pneumokokken-Infektion ist gekennzeichnet durch ein sehr
plotzliches Auftreten von Schuttelfrost, produktivem Husten sowie einer erschwerten schmerzhaften
Atmung. Bei den Virus- und Mykoplasmen-Pneumonien findet sich ein trockener Husten, aber auch
schmerzhafte pleuritische Symptome. Bei der physikalischen Untersuchung finden wir sowohl bei
Pneumokokken und Legionellen einen akuten Beginn, hohes Fieber und Pleuraschmerzen.

Bei Viruspneumonien, wie Mykoplasmen und Chlamydien-Infektionen, ist der Beginn meist schleichend,
die Temperaturen sind subfebril, der Husten trocken und oft lange persistierend und gerade bei
Mykoplasmen kommt es zu zusétzlichen Symptomen, wie Kopfschmerzen, Ohrenschmerzen,
Muskelschmerzen bis hin zu einem Exan-them. Zu achten ist weiterhin auf das Auftreten einer peripheren
oder zentralen Cyanose.

Klinisch finden wir bei der typischen lobaren Pneumokokken-Pneumonie eine perkutorische Dampfung auf
der jeweiligen Seite, verstarktem Stimmfremitus, Bronchialatmen und klingende inspiratorische
Rasselgerausche. Diese Rasselgerausche sollten auf keinen Fall verwechselt werden mit einem kardialen
Lungentdem! Hier hilft der kardiale Auskultationsbefund weiter! Bei negativem kardialen Auskultations-
und Palpationsbefund ist bei plotzlich auftretendem hohen Fieber und einseitigen Rasselge-rauschen uber
der Lunge ist von einer Pneumonie auszugehen!

Im Gegensatz dazu steht der klinische Befund einer sog. Viruspneumonie, bei dem der Krankheitsbefund
meistens nicht abrupt ist, insbesondere bei Mykoplasmen-Pneumonien. Der Auskultationsbefund tber der
Lunge kann sehr diskret sein. In Einzelfalllen kann sogar ein leerer Auskultationsbefund der Lunge
bestehen und der Pa-tient klagt lediglich Uber einen trockenen Reizhusten, der spater produktiv wird.

Hier kann dann in der Tat die Differentialdiagnose zu einem beginnenden H6henlun-genédem schwierig
werden. Die Diagnose lat sich dann erst anhand des klinischen Verlaufes stellen. Hilfreich ist aber auch
hier wieder das Darandenken des abrupten Leistungsabfalles in Kombination mit dem auf Distanz
horbaren Trachealrasseln, das wir bei einer unkomplizierten Pneumonie nicht finden werden, sondern nur
beim HAPE.

Therapeutisch kommt bei dem Verdacht auf Viruspneumonie typischerweise eine Behandlung mit
Makroliden bzw. Tetracyclinen in Betracht, die typische Pneumokokken-Pneumonie wird hochdosiert mit
Penicillin G behandelt, alternativ mit einem Cephalosporin. AuRerhalb der Klinik erworbene Pneumonien,
insbesondere bei jungeren Patienten, sind meistens Viruspneumonien, seltener bakteriell erworbene.
Insofern ist die therapeutische Entscheidung relativ einfach zu treffen.

Ad 7.:

Der akute Asthmaanfall ist ebenfalls eine weitere Differentialdiagnose der akuten Dyspnoe in der Hohe.
Ursachlich kommen pulmonale Infekte, Allergien, Kélte sowie das belastungsinduzierte Asthma und
Aspirin in Betracht. Mit zunehmender H6he haben Allergene, wie z. B. Pollen, keine Bedeutung mehr, es
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ist dann Uberwiegend von einem belastungsinduziertem Asthma oder aber der Auslésung durch Kalte bzw.
Aspirin auszugehen. Eine differentialdiagnostische Schwierigkeit sollte der Asthmaanfall in der Regel nicht
sein, denn wegweisend ist die Anamnese des Patienten. Schon fruher aufgetretene Asthmaanfalle,
insbesondere bei kdrperlicher Belastung, sind dafiir typisch. Der pul-monale Auskultationsbefund mit
Giemen, Brummen und exspiratorischer Dyspnoe sind wegweisend, sodal’ eine echte Differentialdiagnose
zum Hohenlungenédem sich eigentlich nicht ergibt. Eher schon ist eine differentialdiagnostische
Uberlegung zum kardialen Lungenédem in Betracht zu ziehen, denn auch bei den diesen Patienten konnen
wir gelegentlich eine Spastik und exspiratorische Dyspnoe finden. Der kardiale Auskultationsbefund und
die Anamnese sind jedoch entscheidend.

Therapeutisch ergibt sich die Indikation zur Verabreichung von Betamimetica, inhala-tiven Corticsteroiden
und Gabe von Euphyllin.

Ad 8.:

Der Vollstandigkeit halber sollte erwahnt werden, dafl} das Einatmen von Kohlenmonoxid, das beim
Kochen im Zelt bei widrigen Wetterverhaltnissen auftreten kann, wenn die Luftzirku-lation schlecht ist.
Hier genugt jedoch schon im Vorfeld ein entsprechender Hinweis an die Teilnehmer, so daf’ eine solche
MaRnahme tunlichst vermieden werden sollte. In der Vergangenheit sind hier Todesfalle in der
Alpinliteratur beschrieben worden!

Ad 9.:

Eine ahnlich gelagerte Problematik ergibt sich aus einer Kumulation des CO, in einem schlecht

belufteten Zelt. Mir personlich bekannt ist folgendes Ereignis, das ich hier aufgrund der wichtigen
Differentialdiagnose kurz schildern méchte:

Im Rahmen einer Expedition zum Mount Mc Kinley verschlechterte sich das Wetter im Medical Camp
dramatisch. Es fielen 1,5 m Schnee und der Sturm wehte den Schnee unter die beiden Apsiden des
Zeltes. Im Laufe der Nacht merkten die beiden Bergfiihrer, dal sie dyspnoisch wurden, interpretierten
dies jedoch als die typische nachtliche Apnoe, wie sie in mittleren und groRen Hohen vorkommt. Dal® es
sich hier-bei aber nicht um nachtliche Apnoephasen handelte, sondern um einen kontinuierlichen Anstieg
des CO, bei zunehmend schlechter werdender Bellftung des Zeltes, entging ihnen. Die Dyspnoe steigerte

sich dann so, daR eine Panik auftrat. Im Laufe der Stunden hatte sich soviel Schnee unter den beiden
Apsiden des Zeltes an-gesammelt, dal3 das Zelt von innen nicht mehr zu 6ffnen war! Sie muf3ten, um
nicht zu ersticken, mit einem Messer das Zelt aufschlitzen!. Mir liegt der authentische Bericht eines der
beiden Bergfihrer vor.

Ad 10:

Zum Schluf3 mdchte ich noch auf eine weitere wichtige Differentialdiagnose hinwei-sen, die zwar selten,
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aber hoch dramatisch verlaufen kann, namlich der akute spontane Pneumothorax. Er kann gerade bei
jungen Bergsteigern als Folge einer exzes-siven korperlichen Belastung auftreten. So wurde in der
Zeitschrift fur “Sportmedizin” ein derartiger Fall bei einer Sportkletterin beschrieben. Auch daran sollte
man denken, wenn jemand Uber eine akut einsetzende Dyspnoe klagt. Wegweisend hier ist der kli-nische
Befund mit einem deutlich verminderten Atemgerausch Uber der betroffenen Lunge und einer deutlichen
Seitendifferenz bei der Perkussion der Lungen. Nach Trauma mit eventuellen Rippenfrakturen ist sowohl
an einen Pneumothorax als auch einen Ventilpneumotho-rax zu denken. Entsprechende
Punktionsmalnahmen sind insbesondere beim Ventilpneumothorax die entscheidende therapeutische
MalRnahme.

Ad 11, 12, 13

Neurogenes, Drogen- und Aspirin induziertes Lungenddem sind sicherlich Raritaten, die nur in sehr
seltenen Fallen relevant sein werden. Das neurogene Lungenédem findet sich bei Patienten mit
Hirndruckzeichen, wie wir es z.B. beim H6henhirnédem finden. Bekanntermafien hat ein gewisser Teil der
Bergsteiger gleichzeitig ein H6henhirn- und Lungenédem. Wenn das Lungenddem nicht auf die Ubliche
Therapie anspricht oder sich weiter verschlechtert, so sollte man bedenken, dal® es sich hier nicht um ein
HAPE handelt, sondern um ein neurogenes Lungenédem, das Folge des erhdéhten Hirndruckes ist! Dies ist
insofern relevant, als dal3 im Vordergrund der Therapie die intensive Behandlung des Hirnbdems stehen
mul3.

In letzter Zeit las ich einzelne Berichte, dal Bergsteigern oder Trekkingtouristen in Stidamerika
"Medikamente" von Einheimischen gegeben wurden, die angeblich in der Lage seien, "den
Sauerstoffgehalt des Korpers" zu verbessern. Offensichtlich wurden ihnen kokainhaltige Drogen gegeben.
Durch diese Einnahme kann sich in seltenen Féllen ebenfalls ein Lungenédem ausbilden. Das
entscheidende diagnostische Kriterium ist die leicht festzustellende Mydriasis der Pupillen!

Auch Aspirin kann zum Lungenddem im Sinne einer allergischen Reaktion fuhren. Bergsteiger nehmen ja
haufig Aspirin zur Behandlung der Symptome des AMS. Auch daran sollte man denken, wenn das
Lungenédem nicht auf Nifedipin anspricht. Bei der Therapie steht die Gabe von Kortison und eventuell
Diuretika im Vordergrund.

Sinn und Zweck dieses Artikels war es, eine moglichst komplette Ubersicht zusammenzustellen beziiglich
der differentialdiagnostischen Ursachen der Dyspnoe in der Hohe. Selbstverstandlich gilt auch hier der
klinische Grundsatz, dalR "h&aufige Krankheiten haufig und seltene selten sind”. So stellt sich aus meiner
Sicht als wesentliche differentialdiagnostische Uberlegung zum Hohenlungenédem in aller erster Linie das
kardiale Lungenddem gefolgt von der Lungenembolie.
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