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Fallbericht74

Einleitung
!

Ein persistierender Husten ist ein häufiges klini-
sches Symptom in der Pneumologie. Wenn dieses
mit wiederkehrender Aspiration, mediastinaler
Lymphknotenverkalkung und Abhusten von
„Steinen“ assoziiert ist, müssen auch seltene Ur-
sachen in Erwägung gezogen werden.
Nachfolgend wird ein ungewöhnlicher Fall eines
Patienten mit mediastinalen Lymphknotenver-
kalkungen vorgestellt, deren Wanderung in einer
Broncholithiasis mit Lithoptysis und symptomati-
scher broncho-ösophagealer Fistel resultierte.

Der Verlauf konnte klinisch und radiologisch
dokumentiert werden.

Kasuistik
!

Anamnese
Der 68-jährige Patient beklagte seit etwa 3 Jahren
einen persistierenden Husten. Deshalb erfolgte
im Juni 2008 eine Diagnostik in einer auswärtigen
Klinik. Das CT zeigte Verkalkungen der media-
stinalen Lymphknoten (●" Abb.1a u. b). In einer
polypoiden Struktur des rechten Hauptbronchus
fanden sich epitheloidzellartige Granulome und
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Zusammenfassung
!

Broncho-ösophageale Fisteln bei Broncholithiasis
sind extrem selten. Eine vorausgehende Lithop-
tysis wird nur vereinzelt beschrieben. Berichtet
wird über einen 68-jährigen Patienten, der über
eine mehr als 3 Jahre bestehende Hustensympto-
matik klagte. 5 Monate vor der stationären Auf-
nahme trat eine Hämoptyse mit begleitendem
Abhusten von mehreren gräulichen, bis zu 5mm
imDurchmesser großen Steinen auf. Bei der Bron-
choskopie zeigte sich eine kleine Exkavation an
der medialen Wand des linken Hauptbronchus.
Im Vergleich zu einem vorausgegangenen CT
konnte auf einem aktuellen CT eine kleine Fistel
zwischen Ösophagus und linkem Hauptbronchus
sowie eine nicht mehr vorhandene Kalzifikation
in diesem Bereich nachgewiesen werden. Der Pa-
tient wurde linksseitig thorakomiert. Es erfolgte
die Exzision der Fistel, Übernähung des Ösopha-
gus und Interposition eines M. latissimus dorsi
Lappens. Der Nachweis einer Broncholithwande-
rung mittels CT vor und nach der Lithoptyse, die
Ausbildung einer linksseitigen Fistel und ihre Dar-
stellung im CT sowie bei der Bronchoskopie wur-
den in dieser Kombination bislang nicht in der
Literatur berichtet.

Abstract
!

Broncho-oesophageal fistulas in broncholithiasis
are extremely rare. Preceding lithoptysis is only
seen infrequently. We report on a 68-year-old pa-
tient who complained of cough for more than 3
years. 5 months prior to admission he had he-
moptysis and expectorated several greyish stones
of up to 5mm diameter. Endoscopy revealed a
small excavation at the medial wall of the left
main bronchus. Compared to a former CT, an
actual CT scan of the thorax showed a small fistu-
la between the oesophagus and the left main
bronchus and revealed a missing calcification at
this site. The patient underwent a left-sided tho-
racotomy with excision of the fistula, suture of
the oesophagus and interponation of a flap of the
M. latissimus dorsi. The demonstration of bron-
cholith migration with CT scans before and after
lithoptysis, the development of a left-sided fistula
and its demonstration in the CTscan aswell as en-
doscopically have not been reported in this com-
bination before.
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Nekrosen. Im Verlauf persistierte der Husten nach Trinken von
Flüssigkeiten. Im Dezember 2008 hustete der Patient blutiges
Sekret und mehrere bis zu 5mm große gräuliche Steine ab
(●" Abb.2), die er zur stationären Aufnahme im Mai 2009 mit-
brachte.

Klinischer Befund
Der klinische Untersuchungsbefund war regelrecht. Über den
Lungen konnte reines Vesikuläratmen auskultiert werden.

Labor
CRP und klinisches Routinelabor (Blutbild, Leber- und Nieren-
werte) boten keine Auffälligkeiten.

Endoskopie (Laryngoskopie und Bronchoskopie)
Es bestand ein unauffälliger Larynxbefund mit normaler Stimm-
wandbeweglichkeit. In der medialen Wand des linken Haupt-
bronchus bestand eine winzig kleine Exkavation (●" Abb.3). Auf-
grund der Angabe von Hustenattacken nach Trinken von Flüssig-
keiten erfolgte eine Laryngoskopie beim Trinken von gefärbter
Flüssigkeit. Diese wurde nach dem ersten Schluckakt abgehustet.

Computertomografie
Das Kontroll-CT zeigte im Vergleich zum Vor-CT aus dem Jahr
2008 eine kleine Fistel zwischen Ösophagus und linkem Haupt-
bronchus (●" Abb.4a u. b). Gegenüber dem Vor-CT fehlte in der
LK-Station 7 ein Kalkfragment (●" Abb.5a u. b).

Therapie
Bei endoskopisch und radiologisch nachgewiesener und klinisch
eindeutig symptomatischer broncho-ösophagealer Fistel bestand
die Indikation zur operativen Fistelsanierung. Therapeutisch er-
folgte die Thorakotomie links mit Fistelexzision, Ösophagusüber-
nähung und Latissimus-Interponationsplastik. Im Verlauf war
der Patient asymptomatisch. TB-Kulturen von Sekret und intra-
operativen Abstrichen waren negativ.

Diskussion
!

Die in der Kasuistik beschriebene klinische Symptomatik ist pa-
thognomonisch für eine Broncholithiasis mit begleitender aero-
digestiver Fistel. Abgesehen vom klinischen Verlauf stellen der
Nachweis einer Broncholithwanderung mittels CT vor und nach
der Lithoptyse, die Ausbildung einer linksseitigen Fistel und ihre
Darstellung im CTsowie bei der Bronchoskopie eine Besonderheit
dar, die in dieser Kombination bislang nicht in der Literatur be-
richtet wurde.
Eine klinische Symptomatik mit wiederholtem Auftreten von
Husten nach Trinken von Flüssigkeiten ist primär verdächtig auf
rezidivierende Aspirationen. Die Differenzialdiagnostik umfasst
neurologische Ursachen wie eine ALS mit bulbärer Symptomatik
sowie Fistelbildungen zwischen dem Ösophagus und Tracheo-
bronchialsystem. Diese sind häufig Folgen maligner Tumoren,
insbesondere des Ösophagus, wobei die Diagnose und Sympto-
matik der Tumorerkrankung in der Regel schon längere Zeit vor
dem Auftreten der Aspirationssymptome bekannt sind und oft
im Vordergrund stehen.
Wiederholte Aspirationen ohne begleitende klinische Symptome
einer neurologischen oder Tumorerkrankung müssen auch an
das Vorliegen benigner aerodigestiver Fisteln denken lassen.
Diese werden allerdings nur in seltensten Fällen beobachtet. So
berichten Mangi et al. [1] über 13 Fälle in einem Zeitraum von
41 Jahren; in diesem Kollektiv war jedoch keine Fistel mit einer
Broncholithiasis vergesellschaftet.
Klinische Symptome einer wiederkehrenden Aspiration erfor-
dern neben der Bildgebung in Form eines Röntgen- bzw. CT-Tho-
rax eine endoskopische Abklärung des Tracheobronchialsystems
und eine (video-) endoskopische Untersuchung des Schluckaktes.
Hierbei kann zwischen den verschiedenen Formen der klassi-
schen Aspiration mit Übertritt von Farblösung in den Kehlkopf
und die Trachea sowie dem Abhusten gefärbter Lösung ohne vor-
herige laryngeale Aspiration differenziert werden. Letztere ist
wie im dargestellten Fall typisch für das Vorliegen einer tracheo-
oder broncho-ösophagealen Fistel, ohne zunächst Aussagen über
deren Genese zu erlauben. Der Verdacht auf eine aerodigestive
Fistel erfordert eine sorgfältige endoskopische Untersuchung,

Abb.1 a,b CT-Thorax 6/2008. Nachweis von Ver-
kalkungen in mediastinalen Lymphknoten.

Abb.2 Abgehusteter Broncholith.
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um auch kleinste Fistelöffnungen im Tracheobronchialsystem zu
entdecken. Allerdings ist es nicht ungewöhnlich, auch Fistelöff-
nungen zu übersehen. Der vorliegende Fall unterstreicht deshalb
in besonderem Maße, dass gegebenenfalls wiederholte endosko-
pische Untersuchungen einschließlich Ösophagoskopie und
Bronchoskopie im Rahmen der Diagnostik erforderlich sind.
Der Nachweis kalzifizierter Strukturen im Bronchialsystem – sei
es endoskopisch oder radiologisch – ist ein Indiz für eine zugrun-
deliegende Broncholithiasis, ohne jedoch weitere Rückschlüsse
über die zugrundeliegende Ursache der Lithiasis zu erlauben.
Die Broncholithiasis ist zunächst nur durch das Auftreten von
kalzifiziertem Material innerhalb des Bronchiallumens gekenn-
zeichnet und stellt einen extrem seltenen Befund dar. Olson et
al. [2] berichten von 95 Fällen aus der Mayo Clinic in einem Zeit-
raum von 40 Jahren. Die Broncholithiasis ist imWesentlichen as-
soziiert mit Infektionen wie einer Tuberkulose, Histoplasmose,
Aktinomykose oder Nocardiose, aber auch bei Silikosen beobach-
tet worden [2−13]. Im aktuellen Fall ergaben sich keine eindeuti-
gen Beweise für eine derartige Genese, wenngleich vom Alter
und der Herkunft des Patienten postspezifische Verkalkungen
amwahrscheinlichsten erscheinen.
Die polypoide Struktur, die bei der auswärtigen Bronchoskopie
vor dem Abhusten der Broncholithen gesehen wurde, muss als
granulomatöse Reaktion auf die Kalzifikationen und eine begin-
nende Wanderungstendenz gedeutet werden. Allerdings trat

eine weitere Wanderung der Kalzifikationen in dem Bereich, in
dem die polypoiden Strukturen beobachtet wurden, nicht auf,
sodass zu diskutieren ist, dass die überschießende granuloma-
töse Veränderung durchaus einen weiteren Wanderungsprozess
verhindert hat. Inwieweit die initialen Symptome mit Husten
vor dem Auftreten der Lithoptysis möglicherweise schon von
einer kleinen Fistel zwischen dem linken Hauptbronchus und
dem Ösophagus resultierten, bleibt spekulativ.
Das Auftreten einer aerodigestiven Fistel im Zusammenhang mit
einer Broncholithiasis ist nur vereinzelt beobachtet worden. Cer-
folio et al. [14] berichten von nur 2 Fisteln bei 50 Patienten mit
Broncholithiasis. Eine retrospektive Analyse über 38 Jahre aus
der Mayo Klinik [15] konnte 9 Patientenmit broncho-ösophagea-
ler Fistel ausmachen: davon waren 7 Fisteln rechtsseitig lokali-
siert, entsprechend der prädominierenden Lokalisation benigner
broncho-ösophagealer Fisteln anderer Ursache [2,16]. Insofern
stellt die im dargestellten Fall beobachtete linksseitige Fistelöff-
nung eine ungewöhnliche Lokalisation dar.
Das Abhusten von „Steinen“, also kalkhaltigem Material, wird als
„lithoptysis“ oder „phtisis calculosa“ [3,17] bezeichnet und ist
pathognomonisch für eine zugrundeliegende Broncholithiasis
und Wanderung des Broncholithen. In der Literatur finden sich
nur einzelne Fallberichte über benigne broncho-ösophageale Fis-
teln, die durch eine Broncholithiasis verursacht und durch eine
Lithoptysis symptomatisch wurden [3,17−19]. Wie im darge-

Abb.4 a,b CT-Thorax 5/2009. Fistel zwischen
Ösophagus und linkem Hauptbronchus (↓).

Abb.5 a CT-Thorax 6/2008 und b CT-Thorax
5/2009. Im Verlauf nicht mehr vorhandenes Kalk-
fragment medial des linken Hauptbronchus (↓).

Abb.3 Fistelöffnung (↑) im linken Hauptbron-
chus.
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stellten Fall war die Lithoptysis immer mit einer Hämoptyse ver-
gesellschaftet.
Der Nachweis einer broncho-ösophagealen Fistel im CT ist unge-
wöhnlich und kann primär nicht erwartet werden. Auch im dar-
gestellten Fall konnte im ersten CT-Thorax keine Fistel entdeckt
werden. Erst nach der Expektoration von multiplen Fragmenten
eines großen Broncholithen stellte sich im Kontroll-CT die links-
seitige broncho-ösophageale Fistel bei gleichzeitigem Fehlen
einer Kalzifikation eines mediastinalen Lymphknotens dar. Dies
unterstreicht, dass auf Veränderungen im Erscheinungsbild und
der Größe bekannter mediastinaler oder hilärer Kalzifikationen
geachtet werden muss, da sie als Hinweis auf eine Broncholithia-
sis und ihre möglichen Komplikationen dienen können, insbe-
sondere wenn typische klinische Symptome wie rezidivierender
Husten, gegebenenfalls sogar mit Expektoration von kalkhalti-
gemMaterial, koexistieren.
Zur Vermeidung weiterer Aspirationen ist ein definitiver Ver-
schluss aerodigestiver Fisteln erforderlich. Therapie der Wahl ist
deshalb die operative Resektion der Fistel über eine Thorakoto-
mie mit Übernähung von Trachea, Bronchus und Ösophagus so-
wie gleichzeitiger plastischer Deckungmittels einesMuskelinter-
ponats [1,11,16,17]. In Einzelfällen mit Inoperabilität können
endoskopische Verfahrenmit Fistelverklebung allein oder mit zu-
sätzlichem Clipping [20,21] zum Einsatz kommen.
Zusammenfassend ist der dargestellte Fall bezüglich der Sympto-
matik rezidivierender Aspirationen sowie des klinischen Verlaufs
einer Broncholithiasis mit Migration, Lithoptysis und Fistelaus-
bildung exemplarisch.
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