
Fallbeschreibung
Eine 76-jährige Patientin mit bekanntem Typ-
II-Diabetes und behandelter arterieller Hyper-
tonie, Nichtraucherin und ohne erhöhten 
Alkoholkonsum, sucht die Notfallabteilung 
auf, da sie seit zwei Wochen an intermittieren-
den, bilateralen Kopfschmerzen im Bereich der 

Schläfen mit Tinnitus und Schulterschmerzen 
leidet. Ausserdem gibt sie an, dass fünf Tage 
zuvor ein schmerzhaftes Ulkus am rechten 
Zungenrand aufgetreten und die Zunge insge-
samt bläulich sei (Abb. 1). 

Der paraklinische Initialbefund zeigt einen 
CRP-Wert von 230  mg/l  (normal <10), eine 
Leukozytose  (17  G/l, normal 4–10) und eine 
Sedimentationsgeschwindigkeit von 62 mm/h 
(normal <20). 

Die Differentialdiagnose umfasst ein neo-
plastisches Ulkus, eine infektiöse  (Bakterien, 
Viren, Pilze) oder entzündliche Ursache. Eine 
bläuliche Schwellung kann ebenso durch ein 

Hämatom oder eine venöse Kongestion bedingt 
sein. 

Mittels CT-Angiographie wird eine Jugu-
larvenenthrombose ausgeschlossen, allerdings 
finden sich Unregelmässigkeiten an den Ästen 
der Arteriae  carotides  externae beidseits, vor 
allem aber rechts, wobei insbesondere Unregel-
mässigkeiten an den beiden Temporalarterien 
und ein Verschluss der beiden Zungenarte-
rien  (rechts stärker proximal) festzustellen 
sind (Abb. 2). Durch diese Untersuchung wird 
auch eine Aortenläsion ausgeschlossen. 

Die sonographische Untersuchung der 
Temporalarterien ergibt auf beiden Seiten ein 
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Abbildung 1: Bläuliche Zunge mit Ulkus am rechten Rand.
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Abbildung 3: Ausbreitung der Zungennekrose mit Unfähigkeit zur Protrusion.

Halo-Zeichen, eine Temporalarterienbiopsie 
bestätigt die Diagnose Riesenzellarteriitis 
oder Morbus Horton. Der ophthalmologische 
Befund ist normal. Die Patientin wird mit 
hoch dosierten Glukokortikoiden behandelt. 
Ungeachtet dessen breitet sich die Zungenne-
krose jedoch aus, weshalb ein chirurgisches 
Débridement der nekrotischen Bereiche nötig 
wird (Abb. 3). 

In der Folge ist die orale Phase des 
Schluckvorgangs beeinträchtigt und es kommt 
zu einer Dysphagie. Um den Nährstoffbedarf 
der Patientin zu decken, ist initial eine enterale 
Zusatzernährung über eine transnasale Magen-
sonde nötig. Eine Dysarthrie infolge der ver-
ringerten Zungenmobilität bleibt langfristig 
bestehen.

Diskussion
Die Riesenzellarteriitis ist eine systemische 
Vaskulitis der gross- und mittelkalibrigen 
Arterien, die vor allem die extrakraniellen Äste 
der Arteriae  carotis  interna und externa be-
trifft. Auch wenn sie die häufigste Vaskulitis-
Form ist – besonders bei über 50-Jährigen –, 

kann die Diagnose im Falle eines atypischen 
klinischen Bilds verzögert sein [1]. Um irrever-
sible ischämische Komplikationen wie etwa 
Erblindung zu vermeiden, muss unverzüglich 
eine Glukokortikoid-Behandlung begonnen 
werden. Der Zungeninfarkt ist als seltene und 
frühe Manifestation der Riesenzellarteriitis be-
kannt; er führt zum irreversiblen Verlust des 
nekrotischen Muskels [2, 3]. Eine Schwellung, 
Farbveränderung und ulkusartige Läsion an 
der Zunge sollten in der klinischen Praxis den 
Verdacht auf eine Riesenzellarteriitis nahelegen.
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Abbildung 2: Zervikale CT-Angiographie, Axialschnitt: Unregelmässigkei-
ten der Zungenarterien beidseits (blaue Pfeile).

Coup d’œil

Swiss Medical Forum  |  2022;22(38):54–55 (55) 635

Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.� See: http://emh.ch/en/services/permissions.html


