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Pulmonalarterienembolie (PAE) beim Adoleszenten

eine langjährige mehrfache Trau-

maanamnese mit unter anderem 

sieben mal rezidivierter Clavicul-

afraktur links, zuletzt vor zwei Wo-

chen, weshalb er aktuell auch einen 

Tornister-Verband trug. Die rezente 

Refraktur hatte er sich dabei un-

glücklicherweise vier Wochen nach 

chirurgischer Materialentfernung 

im Rahmen der vorletzten, bis dato 

verheilten Clavicula-Fraktur links 

(Ereignis  vor etwas mehr als einem 

Jahr), zugezogen. Im Rahmen die-

ses perioperativen stationären Auf-

enthaltes war auch eine Flexülen-

assoziierte Thrombophlebitis am 

rechten Unterarm beobachtet wor-

den, welche jedoch zwischenzeitlich 

klinisch zurückgegangen war. Ein 

kinderradiologischer Ultraschall der 

oberen Extremität konnte mehrere 

Fallbeschreibung

Ein knapp 18-jähriger, adoleszenter 

Patient beklagte plötzlich aufge-

tretene Schmerzen in der rechten 

Flanke, welche er als atemabhän-

gig, stechend sowie in die rechte 

Brust ausstrahlend, charakterisierte. 

Das initiale Thoraxröntgen konnte 

einen Pneumothorax ausschließen. 

Aufgrund des erhöhten D-Dimers 

wurde noch am selben Vormit-

tag eine CT durchgeführt, welche 

Lungenembolien auf Segment-/

Subsegmentebene in beiden Un-

terlappen sowie ein beginnendes 

(Infarkt-)pneumonisches Infiltrat 

im rechten posterobasalen Unter-

lappensegment mit  Begleiterguss 

objektivieren konnte. Der Patient, 

ein Extremsportler (Kontaktsport, 

Downhill-Biking, Motocross), hatte 

Thromben in der rechten V. basili-

ca nachweisen, welche vorwiegend 

exzentrisch wandanhaftend waren 

und somit bildmorphologisch in 

Organisation befindlicher älterer 

Thrombose entsprachen. Zudem 

wurde bei angelegtem Tornisterver-

band ebenso eine deutliche venöse 

Stase an beiden oberen Extremitä-

ten beobachtet. Zum Ausschluss 

weiterer Thrombosen wurde auf-

grund der Risikoanamnese auch 

eine MR-Phlebographie der unteren 

Extremitäten und des Bauchraums 

durchgeführt, bei der sich alte 

wandständige Restthromben in ein-

zelnen rechten Unterschenkelvenen 

nachweisen ließen, bei   Zustand 

nach vor zwei Jahren konservativ 

versorgter Salter-Harris-II Fraktur 

der rechten distalen Fibula. Im wei-
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Pulmonalarterienembolie (PAE) beim Adoleszenten im Rahmen  
einer multifaktoriellen Risikosituation

Einleitung

Die Lungenembolie ist im (Klein-)Kindes- und Adoleszentenalter eine verhältnismäßig seltene, vielleicht 

auch unterdiagnostizierte, aber potentiell tödliche Erkrankung. Die höchste Inzidenz weisen Säuglinge auf, 

ein zweiter Peak ist während der Pubertät/Adoleszenz zu beobachten. Während bei Erwachsenen als Ursa-

che die tiefe Beinvenenthrombose dominiert, ist bei Kindern ursächlich die obere Extremität im Vergleich 

zur unteren ebenso häufig vertreten. Im Unterschied zu Erwachsenen liegt dabei in den allermeisten Fällen 

ein zusätzlicher Risikofaktor vor (maligne Erkrankung, ZVK/Flexüle, OP, Herzfehler, nephrotisches Syn-

drom, Sichelzellerkrankung, Autoimmunerkrankung, Thoracic Inlet Syndrom, div. Genmutationen, …). Zum 

bildgebend diagnostischen Spektrum zählen die CT-Angiographie, die Lungenszintigraphie, die Echokardi-

ographie und die MR-Angiographie, wobei die Katheterangiographie den invasiven Goldstandard darstellt. 

Zu den therapeutischen Optionen gehört bei akutem Cor pulmonale die interventionelle Thrombolyse bzw. 

Embolektomie und beim hämodynamisch stabilen Patienten die konservative (mitunter Langzeit-/)Anti-

koagulation.
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Pulmonalarterienembolie (PAE) beim Adoleszenten

Diskussion

Die Computertomographie ist auf-

grund ihrer Geschwindigkeit und 

der dabei sehr guten Aussagekraft 

derzeit auch bei Kindern meist die 

Methode der Wahl, um eine PAE 

bei Kindern nachzuweisen respek-

tive auszuschließen. Die Indikation 

ist aber strengstens zu stellen; eine 

penible klinische Vorselektion ist 

Grundvoraussetzung, um die An-

zahl richtig negativer CT-Befunde 

zu minimieren. Die Protokolle sind 

kindergerecht und maximal dosis-

sparend zu wählen (diesbezgl. sie-

he auch  „Bildgebung beim Harn-

wegsinfekt im (Klein-)Kindesalter 

– Vergangenheit, Gegenwart & Zu-

kunft“ im selben Heft). 

Im beschriebenen Fall war die In-

dikation zur CT bei typischer Klinik 

mit positivem Labor und gleichzei-

tiger Risikoanamnese gerechtfer-

tigt. Laut Literatur stellen neben 

Malignomen, katheterassoziierte 

venöse Thrombosen den wichtigs-

ten Risikofaktor für die Pulmo-

nalarterienembolie im Kindes-/

Adoleszentenalter dar. Im Falle 

unseres Patienten lagen sogar mul-

tiple Risikofaktoren vor, mitunter 

die subakute Flexülen-assoziierte 

perichirurgische Armvenenthrom-

bose rechts, der liegende Tornister-

Verband mit nachgewiesener ve-

nöser Stase der oberen Extremität, 

der genetische Risikofaktor MTHFR 

677T (homozygot) mit positiver Fa-

milienanamnese sowie nicht zuletzt 

der Nikotinabusus.

teren stationären Ver-

lauf wurde ein zuneh-

mender Pleuraerguss 

rechts drainiert sowie 

eine konservative 

Therapie mit Kom-

pressionsstrümpfen 

für obere/untere Ex-

tremität und Lovenox 

eingeleitet, später ist 

eine Umstellung auf 

Marcoumar geplant. 

Der Tornisterverband 

wurde sofort nach 

dem Armvenenultra-

schall entfernt, ein 

Sportverbot für drei 

Monate wurde ange-

ordnet.

Im Rahmen des stati-

onären Aufenthaltes 

wurde ein onkolo-

gisches Screening 

durchgeführt, wel-

ches jedoch negativ 

war. Ein Schulter-

gürtelkompressions-

syndrom wurde 

angiologischerseits 

ausgeschlossen. Das 

Thrombophilie-Scree-

ning war homozygot 

positiv für MTHFR 

677T. Die Familien-

anamnese war eben-

falls positiv (Vater 

PAE vor einem Jahr). 

Der Nikotinabusus 

belief sich auf drei 

pack-years.

n Abb. 1 a, b, c: Lungenembolie bds. in der CT
 a) Segment-PAE posterobasal rechts
 b) Periphere PAEs, Infiltrat und Begleiterguss rechts im 

kantenbetonten „Lungenkernel“
 c) PAE am Abgang der Segmentarterien im linken 
 Unterlappen

a

b

c
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Der Patient, ein Extremsportler 

(Kontaktsport, Downhill-Biking, 

Motocross), hatte eine langjährige 

mehrfache Traumaanamnese mit 

unter anderem sieben mal rezidi-

vierter Claviculafraktur links, zuletzt 

vor zwei Wochen, weshalb er aktu-

ell auch einen Tornister-Verband 

trug. Die rezente Refraktur hatte er 

sich dabei unglücklicherweise vier 

Wochen nach chirurgischer Mate-

rialentfernung im Rahmen der vor-

letzten, bis dato verheilten Clavicu-

la-Fraktur links (Ereignis  vor etwas 

mehr als einem Jahr), zugezogen. 

Im Rahmen dieses perioperativen 

stationären Aufenthaltes war auch 

eine Flexülen-assoziierte Throm-

bophlebitis am rechten Unterarm 

beobachtet worden, welche jedoch 

zwischenzeitlich klinisch zurückge-

gangen war.

Ein kinderradiologischer Ultraschall 

der oberen Extremität konnte meh-

rere Thromben in der rechten V. 

basilica nachweisen, welche vorwie-

gend exzentrisch wandanhaftend 

waren und somit bildmorpholo-

gisch in Organisation befindlicher 

älterer Thrombose entsprachen. 

Zudem wurde bei angelegtem Tor-

nisterverband ebenso eine deutli-

che venöse Stase an beiden oberen 

Extremitäten beobachtet. Zum Aus-

schluss weiterer Thrombosen wurde 

aufgrund der Risikoanamnese auch 

eine MR-Phlebographie der unteren 

Extremitäten und des Bauchraums 

durchgeführt, bei der sich alte 

wandständige Restthromben in ein-

gig, stechend sowie in die rechte 

Brust ausstrahlend, charakterisierte. 

Das initiale Thoraxröntgen konnte 

einen Pneumothorax ausschließen. 

Aufgrund des erhöhten D-Dimers 

wurde noch am selben Vormit-

tag eine CT durchgeführt, welche 

Lungenembolien auf Segment-/

Subsegmentebene in beiden Un-

terlappen sowie ein beginnendes 

(Infarkt-)pneumonisches Infiltrat 

im rechten posterobasalen Unter-

lappensegment mit  Begleiterguss 

objektivieren konnte.

Wichtig ist, auch bei Kindern, bei 

unklaren Thoraxsymptomen immer 

an die Differentialdiagnose „PAE“ 

zu denken und bei deren Nachweis 

insbesondere auch an die obere Ex-

tremität als kinderspezifisch relativ 

häufigere Thrombus-Streuquelle zu 

denken.

Fallbeschreibung

Ein knapp 18-jähriger, adoleszenter 

Patient beklagte plötzlich aufge-

tretene Schmerzen in der rechten 

Flanke, welche er als atemabhän-

n  Abb. 2 a, b: Venenthrombose der rechten oberen Extremität in der B-Bild Sonographie
 a) Breit wandständiger, exzentrischer Thrombus in der V. basilica - Längsschnitt
 b) Korrelat im Querschnitt

a

b
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penible klinische 

Vorselektion ist 

G rundvo raus se t -

zung, um die Anzahl 

richtig negativer CT-

Befunde zu minimie-

ren. Die Protokolle 

sind kindergerecht 

und maximal dosis-

sparend zu wählen 

(diesbezgl. siehe 

auch  „Bildgebung 

beim Harnwegsin-

fekt im (Klein-)Kin-

desalter - Vergan-

genheit, Gegenwart 

& Zukunft“ im selben 

Heft). 

Im beschriebenen 

Fall war die Indi-

kation zur CT bei 

typischer Klinik mit 

positivem Labor und gleichzeiti-

ger Risikoanamnese gerechtfer-

tigt. Laut Literatur stellen neben 

Malignomen, katheterassoziierte 

venöse Thrombosen den wichtigs-

ten Risikofaktor für die Pulmo-

nalarterienembolie im Kindes-/

Adoleszentenalter dar. Im Falle 

unseres Patienten lagen sogar mul-

tiple Risikofaktoren vor, mitunter 

die subakute Flexülen-assoziierte 

perichirurgische Armvenenthrom-

bose rechts, der liegende Tornister-

Verband mit nachgewiesener ve-

nöser Stase der oberen Extremität, 

der genetische Risikofaktor MTHFR 

677T (homozygot) mit positiver Fa-

milienanamnese sowie nicht zuletzt 

zelnen rechten Unterschenkelvenen 

nachweisen ließen, bei   Zustand 

nach vor zwei Jahren konservativ 

versorgter Salter-Harris-II Fraktur 

der rechten distalen Fibula. 

Im weiteren stationären Verlauf 

wurde ein zunehmender Pleura-

erguss rechts drainiert sowie eine 

konservative Therapie mit Kompres-

sionsstrümpfen für obere/untere 

Extremität und Lovenox eingelei-

tet, später ist eine Umstellung auf 

Marcoumar geplant. Der Tornister-

verband wurde sofort nach dem 

Armvenenultraschall entfernt, ein 

Sportverbot für 3 Monate wurde 

angeordnet.

Im Rahmen des stationären Auf-

enthaltes wurde ein onkologisches 

Screening durchgeführt, welches 

jedoch negativ war. Ein Schulter-

gürtelkompressionssyndrom wurde 

angiologischerseits ausgeschlos-

sen. Das Thrombophilie-Screening 

war homozygot positiv für MTHFR 

677T. Die Familienanamnese war 

ebenfalls positiv (Vater PAE vor ei-

nem Jahr). Der Nikotinabusus belief 

sich auf drei pack-years.

Diskussion

Die Computertomographie ist auf-

grund ihrer Geschwindigkeit und 

der dabei sehr guten Aussagekraft 

derzeit auch bei Kindern meist die 

Methode der Wahl, um eine PAE 

bei Kindern nachzuweisen respek-

tive auszuschließen. Die Indikation 

ist aber strengstens zu stellen; eine 

der Nikotinabusus. Wichtig ist, auch 

bei Kindern, bei unklaren Thorax-

symptomen immer an die Differen-

tialdiagnose „PAE“ zu denken und 

bei deren Nachweis insbesondere 

auch an die obere Extremität als 

kinderspezifisch relativ häufigere 

Thrombus-Streuquelle zu denken.

Pulmonalarterienembolie (PAE) beim Adoleszenten 

n  Abb.3:  Thoraxröntgen im stationären Verlauf
 Eine adäquate Inspirationsaufnahme war patientenbe-

dingt nicht erzielbar. Auffallend ist, dass der Pleuraerguss 
mitsamt der dystelektatisch-infiltrativen Veränderungen 
rechts postero-/laterobasal im Vgl. zur CT zugenommen 
hat (dieser wurde im späteren Verlauf drainiert). Interes-
santerweise haben die Lungenembolien links zu keiner 
erhebbaren Sekundärproblematik geführt. 
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