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Ein Fall aus der Höhenmedizin

Anamnese

Ein 15-jähriger Junge (Tourist), in gutem
Gesundheitszustand, zeigte eine schlei-
chende, innerhalb von 2–3h auftretende
und fortschreitendeDyspnoe amAnfang
des Urlaubs beim Skifahren auf einem
Gletscher im Schnalstal (über 2000m
ü.d. Meeresspiegel).

Klinischer Befund

Der Patient wurde wegen akut aufge-
tretenen Fiebers, Husten, starken Kopf-
schmerzen mit Atemnot und auffälligen
weißen, schaumigem Auswurfs von der
Skipiste perHubschrauber in dieNotauf-
nahme gebracht. Noch imHubschrauber

Abb. 18 Bilateralemultiple, vorwiegendperihiläre, vaskuläre und inters-
titielle Konsolidierungen, deutlicher auf der linken Seite ausgeprägt (weiße
Pfeile). Normaler Herzschatten

Abb. 28 Lungenparenchym-Fenster axialmit bilateralenmultiplen, vor-
wiegendperihilären, vaskulär-interstitiellenKonsolidierungen (oranger
Pfeil)

erhielt der Patient 500mgMethylpredni-
solon i.v. Als Erstuntersuchung wurden
ein EKG und ein Blutbild durchgeführt,
wobei das EKG eine pulmonale Hyper-
tonie anzeigte. Die anschließende ange-
fragte Echokardiographie bestätigte den
Verdacht einer pulmonalen Hypertonie
bei normaler biventrikulärer systolischer
Funktion.

DerZustanddesPatientenverbesserte
sich zunehmend klinisch unter nichtin-
vasiver Ventilationstherapie innerhalb
von 72h, wobei er auch als Ergänzung
eine orale antivirale Therapie (75mg
oral 2-mal am Tag Oseltamivir) erhielt.
Eine antibiotische Therapie wurde auch
am Aufnahmetag begonnen, mehr als
Vorsichtsmaßnahme, und zwar mit Cef-

triaxon(1g/Tag i.v.)undmitAzitromycin
(500mg/Tag i.v.). Diese Therapie wurde
7 Tage lang durchgeführt. Insgesamt war
der Patient 9 Tage lang eingeliefert.

Labor

Bei der Ankunft in der Akutstation
wurde eine Hämogasanalyse durchge-
führt, mit folgenden Ergebnissen: An-
teil an eingeatmetem Sauerstoff 21%
(FiO2, Normwert: 21%), Sauerstoffpar-
tialdruck 47mmHg (pO2, Normwert:
75–100mmHg), Kohlendioxidpartial-
druck von 29mmHg (pCO2, Normwert:
35–45mmHg), einen D-Dimer-Wert
von 464ng/ml (Normwert: <500ng/ml),
Procalcitonin von 0,16ng/ml (Norm-
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Quiz

Abb. 39 Koronare (a) und
axiale (b) Schichtführung
mit unklaren vorwiegend
perivaskulär angeordneten
Konsolidierungen perihilär
bds. (weiße Pfeile)

Abb. 49 Fünf
Tage nach sym-
ptomatischer
Therapie normales
p.-a.-Thorax-Röntgen

wert: <0,05ng/ml) und einer Anzahl von
weißen Blutkörperchen von 26.610/ml
(Normwert: 4000–10.000/ml). Weiters
wurden mehrere Blutabnahmen zur
Virus-Antikörper-Bestimmung durch-
geführt, und zwar für das H1N1-Virus,
für H3N2, für das Adenovirus, für das
humane Meta-Pneumovirus 3, das Para-
influenza-Virus 1–4, das Bocavirus, und
für das Coronavirus 229E und OC43,
alle mit negativem Ausgang. Diese aus-
gedehnten Virus-Titer-Bestimmungen
werden in der Pneumologie nur bei kli-
nischen Notfällen durchgeführt, wobei
man ein Ergebnis innerhalb von 3–6h
(wenn dringend eingestuft) erhält. Auch

die Bestimmung von Autoimmun-Anti-
körpern verlief negativ. Blutkulturen für
aerobe und anaerobe Bakterien blieben
negativ. Auch zeigte sich keine Erhöhung
des C-reaktiven Proteins.

Laut dem „Lake Louise Consensus of
the Definition of Altitude Illness“ hatte
dieser Patient einen Punkte-Score von 6
und damit mehr als pathologisch (ab
3 Punkte spricht man von einer AMS
– „acute mountain sickness“).

Radiologische Diagnostik

NachderAufnahme in dieNotaufnahme
wurdeweiters ein Röntgen-Thorax in der

p.-a.-Projektion im Liegen während der
Akutdiagnostik durchgeführt (. Abb. 1).

Dabei zeigten sich multiple peri-
vaskuläre und interstitielle perihiläre,
konfluierende Transparenzminderun-
gen in Ober- und Mittellappenanteilen,
ohne Zeichen der kardialen Dekom-
pensation, am ehesten mit einem akuten
Lungenödem vereinbar. Da die Echokar-
diographie einepulmonaleHypertension
moderaten Grades zeigte, entschiedman
sich für die Durchführung einerThorax-
Computertomographie zum Ausschluss
einer Lungenembolie, und zwar mit
der Einverständniserklärung der Eltern,
auch wenn die akute Lungenembolie
eine eher unwahrscheinliche Verdachts-
diagnose bei einem 15-Jährigen war
(. Abb. 2 und 3).

Die CT-Untersuchung zeigte da-
bei keine Füllungsdefekte in den Lun-
genarterien, sondern multiple, fleckige
Parenchymkonsolidierungen mit peri-
vaskulärer und interstitieller Disposition
beidseits, unklarer Genese. Fünf Tage
nach Therapiebeginn wurde ein erneu-
tes Kontroll-Röntgen durchgeführt, das
keine Konsolidierungen mehr zeigte
(. Abb. 4).

Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnostisch kommt eine
Pneumonie als Erstes in Betracht, wobei
negative Blutkulturen, negative Virus-
Antikörper und eine fehlende Erhöhung
des C-reaktiven Proteins dieses Krank-
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heitsbild eher ausschließen. Eine weitere
wichtige Differenzialdiagnose stellt die
akute Herzinsuffizienz dar.

Da dieser Patient aber nur eine mo-
derate pulmonale Hypertonie im Echo-
kardiogramm zeigte und keine anderen
kardialen Vorerkrankungen hatte, blieb
diese Diagnose sehr unwahrscheinlich.

Für den Pneumologen war hingegen
eine Lungenembolie nicht mit Sicherheit

D Wie lautet Ihre Diagnose?

auszuschließen, wobei ein D-Dimer-
Wert von 464ng/ml diese Hypothe-
se eher unwahrscheinlich machte. Als
weitere Differenzialdiagnosen kommen
ein akutes Koronarsyndrom, eine akute
Bronchitis, reaktive Atemwegserkran-
kungen und eine bewegungsassoziierte
Hyponatriämie in Frage.

NachdemderanfänglicheVerdachtei-
ner akuten Pneumonie und seltene kar-

diogeneUrsachenschnell ausgeschlossen
werden konnten, wurde ein akutes Hö-
henlungenödem(HAPE)alswahrschein-
lichste Diagnose gestellt. Die anschlie-
ßende Behandlung erfolgte symptoma-
tisch mit nichtinvasiver Beatmung, An-
tibiotika und einer antiviralen Therapie,
worauf es zu einer raschen Besserung
kam und der Patient nach 9 Tagen wie-
der entlassen werden konnte.

» Diagnose: Höhenlungen-
ödem (HAPE – „high altitude
pulmonary edema“)

Definition

DasLungenödemingroßerHöhemuss in
Akutstationen in Berggebieten wie dem
Himalaya, in alpinen Regionen und an-
deren Regionen derWelt mit Höhen von
über 2000m als Notfall berücksichtigt
werden. Eswird auch bei Einheimischen,
die in großer Höhe wohnen, diagnosti-
ziert, wenn sie in geringere Höhe abstei-
gen und dann ebenfalls in große Hö-
hen zurückkehren [1]. Das Höhenlun-
genödem ist ein akutes nichtkardioge-
nes Lungenödem, das durch eine hy-
poxische Lungenvasokonstriktion verur-
sacht wird [1, 2]. Dabei wird die Wir-
kung von Stickoxid verstärkt, indem er
den Abbau von zyklischem Guanosin-
monophosphat blockiert. Glukokortiko-
idekönnendieFunktionenderkapillaren
Endothelzellen und des Alveolarepithels
verbessern und sind bei der Behandlung
von akuter Bergkrankheit und vermu-
tetem Hirnödem indiziert. Bei schneller
Behandlung hat das Höhenlungenödem
eine gute Prognose. Typischerweise wird
diese Form des Lungenödems bei Men-
schen beobachtet, die von einer niedrige-
ren bis zu einer höherenHöhe aufsteigen
[3–5]. Die zugrunde liegende Pathophy-
siologie isteinevaskulärehypoxischepul-
monaleGefäßverengung,diezuerhöhten
mikrovaskulären Drücken führt. Der da-
raus resultierende hydrostatische Druck
verursacht dynamische Veränderungen

in der Permeabilität der alveolären Ka-
pillarbarriere undmechanische Schäden,
die bei fehlender Entzündung zum Aus-
tritt großer Proteine und Erythrozyten
in den Alveolarraum führen [2].

Therapie und Verlauf

DieBehandlungdesHöhenlungenödems
besteht in der sofortigen Verbesse-
rung der Sauerstoffversorgung entweder
durch zusätzlichen Sauerstoff, durch ei-
ne hyperbare Behandlung oder durch
schnelles Absteigen [6]. Pharmakolo-
gische Therapien wie Nifedipin, Tada-
lafil oder Dexamethason sind weitere
Therapiemöglichkeiten. Nifedipin ist ein
unspezifischerKalziumkanalblocker, der
den pulmonalen Gefäßwiderstand und
den Sauerstoff-Partialdruck reduziert.

Fazit für die Praxis

4 Das Höhenlungenödem ist eine
nichtkardiogene Ödemform, die
durch eine hypoxische Lungenvaso-
konstriktion verursacht wird.

4 Im Thorax-Röntgen erkennt man
bilaterale peribronchovaskulär an-
geordnete, meist fleckförmige Lun-
genverschattungen, bei normalem
Herzschatten.

4 Klinische Symptome beginnen inner-
halb von 2–5 Tagen nach der Ankunft
in großer Höhe. Häufige Symptome
sind Atemnot mit schaumigem Aus-
wurf, Husten, Kopfschmerzen, Fieber
und Schwäche.

4 Die wichtigsten Differentialdiagno-
sen sind die akute Pneumonie, das
akute kardiogene Lungenödem und
die akute Lungenembolie.
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Fachnachrichten

Das Leben genommen – Suizid im Kindes- und Jugendalter

Suizide sind nach Unfällen die zweithäufigste Todesursache bei Kindern und
Jugendlichen in Deutschland, aber die absoluten Zahlen haben sich in den letzten
Jahren kaum verändert. Die World Federation for Mental Health verweist auf die
unterschätzeBedeutungvon suizidalemVerhaltenunter Kinder und Jugendlichen.

Suizidversuche und vollendete Suizide be-

rühren nicht nur die Betroffenen, sondern

auch ihre Familien und ihr soziales Umfeld
einschneidend. Die Ursachen für Suizide von

Kindern und Jugendlichen sind vielfältig.
Medienberichte zum Thema können in Ver-

bindung mit Hinweisen auf Hilfsangebote

eine suizidpräventive Wirkung bei Kindern
und Jugendlichen entfalten (sog. „Papage-

no“-Effekt), ihnen aber auch schaden (sog.

„Werther-Effekt“). Daher ist ein verantwor-
tungsvoller Umgang mit dem Thema in der

medialen Öffentlichkeit unerlässlich.

„Werther-Effekt“
Dass dies nicht immer gegeben ist, zeigt
die US-amerikanische Serie „Tote Mädchen

lügen nicht“ (im englischsprachigen Ori-

ginal „13 Reasons Why“). Sie beschreibt
detailliert die belastenden Umstände, de-

nen die jugendliche Protagonistin ausge-
setzt ist, bevor sie sich schließlich selbst

das Leben nimmt. Aus diesem Grund hat-

te die DGKJP im Jahr 2017 zusammen mit
der DGPPN die Serie problematisiert und

Empfehlungen zum Umgang formuliert

(www.dgkjp.de/stellungnahmen-positions-
papiere/stellungnahmen-2017/453-gemein-

same-stellungnahme-tv-serie-tote-maed-
chen-luegen-nicht-2). Kürzlich erbrachte

eine wissenschaftliche Studie den Beleg, dass

infolge der Ausstrahlung der Serie sich mehr
10- bis 17-Jährige in den USA das Leben ge-

nommen haben. Erst dann hat Netflix auf die

anhaltende Kritik reagiert und die Darstel-
lung des Suizids gekürzt und entschärft.

Fachpersonal stark gefordert
Suizidales Verhalten von Kindern und Ju-

gendlichen ist auch für Menschen, die beruf-
lich mit ihrer Versorgung betraut sind, eine

stark fordernde Situation. Stress, Schuldge-

fühle und Hilflosigkeit sind typische Sym-
ptome bei therapeutisch, pflegerisch und

pädagogisch tätigem Fachpersonal. Eine
deutliche Mehrheit derer, die mit jungen

Menschenmit psychischen Störungen arbei-

ten, hatte bereits mit Suizidversuchen von
Patient*innen zu tun (94%) – dies zeigt eine

aktuelle Umfrage derDGKJP zumThema „Sui-

zid bei Kindern und Jugendlichen“, an der 270

Mitglieder teilgenommen haben. Ein Viertel
der Befragten (26%) berichtet dabei, mit

mehr als 10 Suizidversuchen in den letzten
12 Monaten konfrontiert gewesen zu sein.

Vollendete Suizide gehören ebenfalls zum Er-

fahrungsspektrum der Befragten (56%). Zur
fachlichen Unterstützung der Personen, die

mit psychisch erkrankten jungen Menschen

arbeiten, hat die DGKJP in Zusammenarbeit
mit anderen Fachgesellschaften die Leitlinie

„Suizidalität im Kindes- und Jugendalter“
erstellt (AWMF-Register-Nr. 028/031).

Quelle: Deutsche Gesellschaft für
Kinder- und Jugendpsychiatrie,

Psychosomatik und Psychotherapie e.V.
(DGKJP)
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