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ZUSAMMENFASSUNG

Wir stellen hier eine sehr seltene, aber wichtig zu beden-
kende Ursache einer pulmonalen Hdmorrhagie in der
Schwangerschaft vor. Eine 41-jdhrige Patientin stellt sich

mit Hamoptysen in der 29.Schwangerschaftswoche vor,
die bei Oligosymptomatik und spontanem Sistieren als
unspezifisch entziindlich gedeutet werden. Bei Wieder-
vorstellung in der 34.Schwangerschaftswoche mit pro-
gredienter Himoptoe sowie Schwindel erfolgt der Nach-
weis einer bis dahin nicht bekannten idiopathischen pulmo-
nalen AV-Malformation, die eng interdisziplindr abge-
stimmt mit Bronchoskopie, Sectio caesarea, CT-Thorax
und VATS/Minithorakotomie mit Segmentresektion not-
fallméaRig erfolgreich behandelt wird.

ABSTRACT

Here we present an extremely rare but important cause of
pulmonary hemorrhage during pregnancy. A 41-year-old
patient was seen with hemoptysis in the 29th week of her
pregnancy which was initially assessed as unspecific inflam-
mation. At the 34th week of pregnancy, she presented
again, this time with hemoptoe and dizziness caused by an
unknown idiopathic pulmonary AV malformation. The
patient underwent extensive interdisciplinary evaluation
including bronchoscopy, emergency cesarean section was
performed, which was followed by CT scan and VATS/mini-
thoracotomy with segment resection.

Fallbeispiel einer interdisziplindren
Herausforderung fiir Pneumologie,
Andsthesie, Radiologie, Geburtshilfe
und Thoraxchirurgie

Im Februar 2018 stellt sich eine 41-jdhrige Frau in gutem
Allgemeinzustand fuBlaufig mit intakter Schwangerschaft in
der 29.Schwangerschaftswoche (SSW) mit Blutschlieren im
Schleim im Sinne von Hamoptysen seit 4 Tagen vor. Vorange-
hende Reizhustenbeschwerden seit ca. 4 Wochen bei anamnes-
tisch bekannter allergischer Rhinokonjunktivitis (Sensibilisie-
rung gegeniiber Birke, Erle, Hasel und Grdsern). Eine Grip-
peimpfung ist nicht erfolgt, keine hochfebrilen Temperaturen,
aber leichte Mattigkeit. Keine sonstigen Vorerkrankungen, v.a.
keine broncho-pulmonalen wie Asthma bronchiale, Bronchiek-
tasen, Tuberkulose oder Tumorerkrankung. Eine Dauermedika-
tion besteht nicht, keine bekannte Gerinnungsstérung, keine
friiheren Blutungsereignisse, keine familidre Blutungs-Disposi-
tion bekannt.
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Klinisch zeigen sich keine kardio-pulmonalen Insuffizienz-
zeichen bei reinen Herzténen, ein reines seitengleiches Atem-
gerdusch ohne pathologische Atemnebengerdusche, keine
respiratorische Insuffizienz (SO, bei Aufnahme: 96%, Atem-
frequenz: 16/min). Es finden sich keine Uhrglasndgel oder
Trommelschlegelfinger, keine kutanen Teleangiektasien. Labor-
chemisch liegen bis auf ein leicht erniedrigtes Gesamteiweild
von 5,8 g/dl unauffillige Befunde vor, v. a. besteht keine humo-
rale Entziindungsaktivitdit zum Zeitpunkt der Aufnahme mit
unauffélligem Differenzialblutbild und negativem CRP. Ein in
der Schwangerschaft praferenziell mogliches MRT ist am Auf-
nahmetag nicht akut verfiigbar, konventionell radiologisch
zeigt sich eine flaue parahildre linksseitige Verdichtung, befun-
det als DD Parenchymeinblutung/Infiltrat (» Abb.1) bei
ansonsten unauffdlligem Rontgen-Thorax pa. In der flexiblen
Videobronchoskopie fallen geringe Blutreste im medialen rech-
ten Hauptbronchus und im S6-Eingang links auf (» Abb.2)
ohne purulentes Sekret oder Zeichen einer akuten Tracheo-
bronchitis. Blutkoagel oder Zeichen einer floriden Blutung
zeigen sich auch bei langerer Inspektion, Hustenprovokation
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» Abb.1 R6-Thorax pa.

» Abb.2 Videobronchoskopie: geringe Frischblutreste in S6 links.

und Anspiilen im linksseitigen apikalen Unterlappensegment
nicht.

Unter symptomatischer Feuchtinhalation mit NaCl-Lésung
sistieren die Hdmoptysen bis zum Folgetag vollstdndig, sodass
die demissio auf Wunsch der Patientin zeitnah nach 2 Tagen in
stabilem, beschwerdefreiem Allgemeinzustand bis auf gerin-
gen Reizhusten bei korperlicher Belastung (Treppensteigen) in
den ambulanten Bereich erfolgt. Die Patientin wird angehalten
bei erneuten Hamoptysen umgehend wieder vorstellig zu wer-
den.

Die Entlassungsdiagnosen lauten: ,Prolongierter Atemwegs-
infekt mit Hamoptysen - leichte parenchymatése Einblu-
tung linker Unterlappen. Allergische Rhinokonjunktivitis ge-
genlber Frihblihern und Grésern. Intakte Schwangerschaft,
29.Schwangerschaftswoche*

Forster F, Schulte W. Hamoptysen in der... Pneumologie 2019; 73: 244-248

» Abb.3 Videobronchoskopie: floride Blutung aus S6 links.

6 Wochen spéater kommt es zu einer Wiedervorstellung der
Patientin in der 34.SSW mit eigenanamnestisch in den Tagen
zuvor akzentuiertem Reizhusten mit wiederholten Hdimoptysen
und seit dem Vortag Abhusten geringer Frischblutmengen und
kleiner Koagelklimpchen. Seit dem Morgen des Aufnahme-
tages wird zudem eine Schwindelsymptomatik mit fremd-
anamnestisch (Ehemann) fraglichem Krampfereignis beklagt,
diesbeziiglich in der Zwischenzeit vollkommen beschwerdefrei.
Keine Auffélligkeiten bez. der Schwangerschaft, keine neue
Infektsymptomatik.

Klinisch findet sich ein reines seitengleiches Atemgerdusch
mit umschrieben linksseitigen mittelblasigen Rasselgerdu-
schen, die nach Abhusten verschwinden; SO, 96%, Atem-
frequenz 17/min. Laborchemisch wie zuvor weitgehend unauf-
falliger Befund bei leichtgradiger normozytarer Andamie (HB
11,9¢/dl, zuvor 12,1g/dl) in der Spdtschwangerschaft, auch
jetzt ohne Leukozytose oder CRP-Erh6hung. In der sofort veran-
lassten flexiblen Videobronchoskopie zeigt sich nun deutliches
Frischblut linksbetont ubiquitdr endobronchial mit Koagel in S6
links ohne floride Nachblutung nach Absaugung (» Abb.3).
Mithin liegt entsprechend Vorbefund vor 6 Wochen eine nun
akzentuierte periphere Blutung aus dem apikalen linksseitigen
Unterlappensegment im Sinne einer leichtgradigen Hamoptoe
(Abhusten reinen Blutes) vor.

Da die zur Notaufnahme fiihrende bronchiale Blutungs-
symptomatik wie vorbefundlich einer peripheren Blutung aus
dem linksseitigen apikalen Unterlappen entspricht, die bei
spontanem Sistieren zum Zeitpunkt der Bronchoskopie keiner
interventionell bronchologischen MaRnahme wie Bronchus-
blocker- oder Spigotteinlage bedarf, erfolgt die interdiszipli-
nare Entscheidung zur sofortigen Lungenreifung des Kindes
unter durchgehender intensivmedizinischer Uberwachung mit
geplanter Sectio caesarea im 48-Stundenintervall und anschlie-
Rendem CT-Thorax in interventionell radiologischer und tho-

245

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



& Thieme

» Abb.4 CT Thorax-Ausschnitt mit AV-Malformation in S6 links.

» Abb.5 CT 3D-Rekonstruktion der AV-Malformation in S6 links.

raxchirugischer Bereitschaft zur definitiven befundabhdngigen
Versorgung der peripheren Lungenblutung (GefdRembolisa-
tion oder Resektion).

Am Morgen des geplanten Interventionstages bietet die
Patientin akzentuierte Himoptoe mit endoskopischer Darstel-
lung einer floriden Blutung aus S6 links (Endoskopie in Andsthe-
siebereitschaft). Diese kann mit Arterenol- und gekiihlter NaCl-
Instillation sowie prolongierter Wedge-Saugung zum Stillstand
gebracht werden. Aus der Endoskopie heraus erfolgt der sofor-
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> Abb.6 S6-Resektat linker Unterlappen mit dargestellter AV-Mal-
formation.

tige Transport der Patientin in den Sectio-OP und nach erfolg-
reicher komplikationsloser Sectio caesarea das geplante Not-
fall-CT-Thorax der noch intubiert beatmeten Patientin mit
Darstellung einer 4cm groRen AV-Malformation in S6 links
(» Abb.4 und » Abb.5). Aufgrund der groRkalibrigen GefdRe
(Arterie mit 6mm Durchmesser) sowie ausgeprdagter Paren-
chymeinblutungen in S6 links féllt die Entscheidung gegen
eine interventionell radiologische Intervention zugunsten einer
notfallmaBigen thoraxchirurgischen Operation, die als VATS
begonnen wird und aus operationstechnischen Griinden (Akut-
blutung einer primar nicht einsehbaren groRkalibrigen briichi-
gen Briickenvene zwischen S2 und S6 links) als Minithorako-
tomie mit Segmentresektion von S6 links inklusive vollstdandi-
ger Entfernung der AV-Malformation beendet wird (OP-Resek-
tat, » Abb.6). Im Weiteren wird ein komplikationsloser post-
operativer Verlauf verzeichnet, Mutter und Kind werden nach
6 Tagen wohlbehalten und stabil entlassen.

Zusammenfassend stellen wir hier eine seltene Ursache fiir
Hamoptysen in der Schwangerschaft in Form einer zuvor nicht
bekannten AV-Malformation im linken Lungenunterlappen bei
einer 41-jahrigen gesunden Frau vor. Durch enge, gut aufein-
ander abgestimmte Zusammenarbeit von Pneumologen,
Andsthesisten, Radiologen, Geburtshelfern und Thoraxchirur-
gen mit diagnostischer Endoskopie, Notfall-Sectio, CT-Thorax
und Mini-Thorakotomie mit S6-Resektion links innerhalb von 4
Stunden werden Mutter und Kind erfolgreich behandelt und
kénnen in gutem Allgemeinzustand nach 6 Tagen entlassen
werden.

Die Entlassdiagnosen lauten: ,Periphere Lungenblutung aus
einer groRkalibrigen ausgedehnten AV-Malformation in Seg-
ment 6 links; Minithorakotomie links mit Segment-6-Resektion,
Sectio caesarea in der 34. Schwangerschaftswoche*
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Diskussion

Pulmonale AV-Malformationen (PAVM) sind sehr seltene, zu-
meist kongenital entstandene GefdBmalformationen mit Kurz-
schluss zwischen Pulmonalarterie und Pulmonalvene bei feh-
lendem zwischengeschaltetem Kapillarsystem und konsekuti-
vem Rechts-Links-Shunt. In einer sequentiellen Autopsiestudie
wurden bei 15000 Sektionen 3 pulmonale AV-Malformationen
entdeckt [1]; eine dhnliche Prdvalenz von etwa 4 Fdllen pro
Jahr in der Gesamtpopulation wird in einer dlteren Fallserie der
Mayo-Klinik beschrieben [2]. Die haufigste ursdchliche Erkran-
kung ist die hereditdre hamorrhagische Teleangiektasie (HHT,
frither Morbus Osler-Weber-Rendu), der 70-98 % der Félle zu-
zuordnen sind [3,4]. Die genaue Pathogenese ist unklar. Es
werden sehr unterschiedliche ursiachliche Entwicklungsstérun-
gen wie Vorliegen eines aberranten TGF-8 wdhrend der Angio-
genese, unvollstindige Resorptionsvorgdnge der Septen zwi-
schen Arterien und Venen embryonal, eine gestorte Kapillar-
entwicklung etc. diskutiert [5]. AVM treten (berwiegend in
den Unterlappen subpleural in einer Ausdehnung von 1-5cm
auf und sind bei bis zu 66% der Patienten (v.a. bei der HHT)
multilokuldr [6]. Frauen sind 1,5- bis 2-mal haufiger betroffen
[7].

PAVM werden am haufigsten mit Luftnot (13-56%) und
Hamoptysen (7-30%), seltener mit Auftreten eines Hamato-
thorax klinisch symptomatisch [8,9]. Neurologische Symptome
und Komplikationen wie Kopfschmerzen, Schwindel, Krampf-
anfalle bis hin zu Schlaganfdllen oder Hirnabszessen werden in
9-41% der Falle beschrieben [4, 10]. Die von unserer Patientin
im Rahmen der notfallmdRigen Wiederaufnahme beklagte
Schwindelsymptomatik sowie der fremdanamnestisch berich-
tete kurze Krampfanfall muss in diesem Kontext als passagere
thrombembolische Komplikation gewertet werden. V.a. bei
jungen Frauen im 3. Schwangerschaftstrimester kann es (wie in
unserem Fallbeispiel) zu massiver, mitunter lebensbedrohlicher
Hamoptoe kommen. Als ursachlich wird eine schwangerschafts-
hormonell bedingte Volumenzunahme der AV-Malformation bei
zugleich erhéhtem Herzzeitvolumen sowie eine gesteigerte
GefdBpermeabilitdt angesehen [11].

Die hochste Sensitivitat in der Diagnostik der PAVM hat das
CT-Thorax, praferenziell in Dinnschichttechnik, eine Kontrast-
mittelverstarkung wird nicht unbedingt als erforderlich fir die
Primardiagnose angesehen [12,13]. Aus strahlenhygienischen
Griinden in der Schwangerschaft ist alternativ bei niedrigerer
Sensitivitat und Spezifitat das MRT zu sehen [14]. Einschrdn-
kend muss zudem erganzt werden, dass eine 24 h-Verfligbar-
keit des MRT in den wenigsten Zentren gegeben ist.

Bei der selbstkritischen retrospektiven Analyse des Verlaufes
wiirden wir die bei Erstvorstellung im Februar 2018 als para-
hildres Infiltrat, DD Parenchymeinblutung gedeutete Verdich-
tung im Rontgen-Thorax (s. » Abb. 1 oben) aufgrund der etwas
atypischen Konfiguration und einem nicht flachig-flauen Cha-
rakter anders bewerten und anstatt der zeitnahen Entlassung
eine in der Schwangerschaft grundsétzlich praferenziell mog-
liche Bildgebung mittels MRT erganzen, womit die richtige
Diagnose bereits zu diesem Zeitpunkt gestellt worden waére.
Die eingeschrdnkte Verfligbarkeit des MRT bei Oligosympto-
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matik unserer nach Hause drdngenden schwangeren Patientin
mit plausibler Erkldrung der Hamoptysen durch eine kleine
periphere SchleimhautgefdBarrosion im Rahmen der protra-
hierten Reizhustensymptomatik haben dies initial verhindert
und uns hier (im Nachhinein) trotz idealem Outcome initial
fehlgeleitet.

Im elektiven Fall neu detektierter AV-Malformationen stellt
die radiologische Katheterembolisation die Therapie der Wahl
dar, deren Erfolgsquote in Zentren mit entsprechender Exper-
tise bei >90% liegt [15, 16]. Im Notfall gilt es, befundabhangig
interdisziplinar die akut beste und sicherste Therapieform fiir
den Patienten zu finden. Aufgrund des GroRenausmales der
vorliegenden High-Flow-PAVM in unserem Fall mit Durchmes-
ser der zufiihrenden Arterie von 6 mm, die eine entsprechende,
nicht regelhaft bevorratete CoilgroRe erfordert, entschieden
wir uns in enger interdisziplindrer Abstimmung in der geschil-
derten Notfallsituation trotz umfanglicher Expertise unserer
interventionell titigen Radiologen in der Katheterembolisation
(thorakal v.a. Bronchialarterien) zur thoraxchirurgischen Seg-
mentresektion des vollstindig eingebluteten apikalen links-
seitigen Unterlappensegments inklusive Entfernung potenziell
Embolie-kritischer Thromben.
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