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Einleitung

Die Diagnose der Lungenembolie ist oft schwie-
rig; Symptome und klinische Zeichen sind un-
spezifisch. Unbehandelt weist die Lungenem-
bolie eine hohe Mortalitdt auf. Demgegeniiber
steht mit Heparin und oraler Antikoagulation
eine wirksame Behandlung zur Verfiigung [1].
Allerdings kann die Antikoagulation selbst zu
schweren Blutungskomplikationen fithren. Das
Risiko der Antikoagulation verlangt deshalb
nach einer sicheren Diagnose der Lungenem-
bolie.

Wir waren uns bisher gewohnt, anhand von
Anamnese, korperlicher Untersuchung, EKG,
Thoraxrontgenbild und Blutgasanalyse die
Wabhrscheinlichkeit einer Lungenembolie abzu-
schédtzen. Der Nachweis wurde mittels Lun-
genszintigraphie oder Pulmonalisangiographie
erbracht. Im klinischen Alltag verzichtete man
jedoch héufig auf die Angiographie. Der Ent-
scheid zur Behandlung mit Heparin und oraler
Antikoagulation stiitzte sich wesentlich auf die
klinischen Daten des einzelnen Patienten [2, 3].
In den letzten Jahren haben neue diagnostische
Instrumente Einzug in den klinischen Alltag ge-
halten: Die Bestimmung der Fibrin-Abbaupro-
dukte oder D-Dimere, die Duplexsonographie
der Beinvenen und die Spiral-Computertomo-
graphie der Pulmonalarterien.

Fragestellung

Die Vielzahl der diagnostischen Methoden stellt
uns vor die Frage nach dem optimalen Vorge-
hen (oder «Management» des Patienten) bei
Verdacht auf Lungenembolie.

Am Zentrumsspital stehen alle diagnostischen
Instrumente zur Verfligung. Hier muss es
darum gehen, Doppelspurigkeiten zu vermei-
den und einen Abkldrungsgang festzulegen, der
zu einem klaren Resultat fithrt und wirtschaft-
lich ist.

Am kleineren Spital bedeutet Wirtschaftlich-
keit, dass man die im Hause vorhandenen Un-
tersuchungsmethoden voll niitzt und die Zahl
spitalexterner Leistungen mdoglichst niedrig
hélt.

Der Arzt in der Praxis ist aufgefordert, kosten-
giinstig zu einer klaren Diagnose zu kommen.
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Anforderungen an die
diagnostischen Methoden

Das ideale diagnostische Instrument sollte
hochsensitiv und hochspezifisch, nicht invasiv,
ohne Komplikationen und kostengiinstig sein.
Ein solches Instrument steht uns fiir die Dia-
gnose der Lungenembolie nicht zur Verfiigung.
Ohne die ideale Methode miissen wir uns auf
mehrere Instrumente stiitzen. In der Anwen-
dung der jeweiligen Untersuchungstechnik soll
uns bewusst sein, ob wir mit einer Methode ar-
beiten, die zwar sensitiv, aber wenig spezifisch;
oder umgekehrt wenig sensitiv, dafiir hochspe-
zifisch ist. Weiter ist das Wissen um den posi-
tiv oder negativ pradiktiven Wert wichtig.
Sinnvoll ist es, in der Abkldrung mit einer sen-
sitiven, kostengiinstigen, dafiir wenig spezifi-
schen Methode zu beginnen. Beispiel dafiir
wiére die D-Dimer-Bestimmung im Blut. Am
Ende der Abklarung stehen Methoden mit
hoher Sperzifitidt, wie die Pulmonalisangiogra-
phie, die aber kostspielig sind.

Antworten aus
prospektiven Studien

In der Durchsicht der Literatur finden sich vier
umfangreichere Studien, die sich systematisch
mit der Frage nach dem optimalen Ab-
klarungsgang bei Verdacht auf Lungenembolie
beschiftigen und deren Ergebnisse prospektiv
in Nachuntersuchungen validiert sind.
Mehrere amerikanische Universitdtskliniken
fithrten 1985 bis 1986 die PIOPED-Studie an
933 Patienten durch [4]. Die Gruppe arbeitete
mit klinischer Beurteilung (Anamnese, Status,
Blutgasanalyse, EKG, Thoraxrontgenbild),
Lungenszintigraphie und Pulmonalisangiogra-
phie (bei 755 Patienten durchgefiihrt). Als we-
sentlicher Befund stellte sich heraus, dass die
Lungenszintigraphie in 73% eine intermediére
oder niedere Wahrscheinlichkeit fiir Lungen-
embolien zeigte, und damit nicht diagnostisch
war. Trotzdem ist die Perfusions- und Ventila-
tionsszintigraphie seither zur gebrduchlichsten
Technik geworden. Sie hat einen hohen nega-
tiv-pradiktiven Wert. Das heisst, ein normales
Szintigramm macht eine Lungenembolie sehr
unwahrscheinlich.

Die Autoren zeigten weiter, dass bei hoher
Wahrscheinlichkeit sowohl in der klinischen
Beurteilung wie auch im Szintigramm die Dia-
gnose Lungenembolie ausreichend gesichert
ist. In den tiblichen Féllen sei die Pulmonalis-
angiographie zum sicheren Nachweis oder
Ausschluss von Embolien notwendig. In der
PIOPED-Studie blieben Morbiditit und Morta-
litdt der Angiographie niedrig.

Die Gruppe um Perrier untersuchte, vorwie-
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Abbildung 1. Abbildung 2.
Verdacht auf Lungenembolie Verdacht auf Lungenembolie
Ambulanter Patient Ambulanter Patient
< 70 jahrig <70 jahrig
ohne Hinweise fiir Thrombose der mit Hinweisen fir Thrombose der
tiefen Beinvenen tiefen Beinvenen

Abbildung 3. Abbildung 4.
Verdacht auf Lungenembolie Verdacht auf Lungenembolie
stationarer Patient u/o polymorbid stationarer Patient u/o polymorbid
u/opostoperativ u/o u/o postoperativ u/o
> 70 jahrig > 70 jahrig
ohne Hinweise fur Thrombose der mit Hinweisen fur Thrombose der

Abbildung 5.
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Abbildung 1-5.
Abklarungsgang bei Verdacht auf Lungenembolie.
Interne Richtlinien Regionalspital Emmental, Burgdorf (April 2001).
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keine Thromben nach-
zuweisen

Resultat fraglich
oder intermediar
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gend am Universitidtsspital in Genf, prospektiv
444 Patienten, welche die Notfallstation mit
Verdacht auf Lungenembolie aufsuchten [5].
Nacheinander wurden klinische Beurteilung
(Anamnese, Korperstatus, EKG, Thoraxront-
genbild, arterielle Blutgase), Plasma-D-Dimere
(ELISA), Duplexsonographie der Beinvenen,
Lungenszintigraphie und Angiographie nach
einem a priori festgelegten Algorithmus einge-
setzt.

46% der Diagnosen «venose Thromboembolie»
wurden mit D-Dimer und Ultraschallunter-
suchung allein gestellt. Immerhin in 11% war
die Pulmonalisangiographie notwendig. Bei
321 Patienten wurde eine Thromboembolie
ausgeschlossen. In der drei Monate dauernden
Nachuntersuchung trat bei drei (0,9%) der Pa-
tienten ohne orale Antikoagulation ein throm-
boembolisches Ereignis auf.

In einer kanadischen Studie kamen bei 1239
Patienten die Methoden klinische Beurteilung,
Lungenszintigraphie, Ultraschall der Beinve-
nen und selten, Phlebographie oder Pulmona-
lisangiographie zur Anwendung [6]. Die Kom-
bination von Lungenszintigraphie und repetitiv
durchgefiihrtem Ultraschall der Venen beider
Beine erlaubte, nach Meinung der Autoren,
eine sichere Diagnose in 96% der Patienten. In
der Nachuntersuchung iiber drei Monate trat
nur bei 0,5% der Patienten eine Thromboem-
bolie auf, welche initial als frei von Thrombo-
sen beurteilt und nicht antikoaguliert worden
waren.

In Paris untersuchte die Gruppe um Labaan
prospektiv 228 Patienten (alle) mittels klini-
scher Beurteilung, Spiral-Computertomogra-
phie und Lungenszintigraphie sowie D-Dimer-
Bestimmung [7]. Bei unklarer Situation wurde
zusétzlich eine Duplexsonographie der Beinve-
nen durchgefiihrt (24%). Die Pulmonalisangio-
graphie kam nur bei negativer Spiral-Compu-
tertomographie und hohem Verdacht auf Lun-
genembolie im Szintigraphiebefund zur An-
wendung (1%). In der Nachkontrolle iiber drei
Monate traten bei 1,7% der Patienten, die nicht
oral antikoaguliert waren, thromboembolische
Ereignisse auf.

Fehlen von allgemein
anerkannten Richtlinien

Allgemein akzeptierte Richtlinien im Sinne von
«Guidelines» gibt es zurzeit fiir die Abkldrung
bei Verdacht fiir die Lungenembolie nicht [8, 9].
Dennoch hingt die Qualitit unserer Arbeit klar
davon ab, ob die Diagnostik der Lungenembo-
lie auch im kleineren Spital nach nachvollzieh-
baren, bei allen Patienten angewendeten Richt-
linien erfolgt. Auf dem Weg zu den am eigenen
Spital und in der Praxis umsetzbaren Richtli-
nien stellen sich einige Fragen.
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Die Fragen des
praktisch tatigen Arztes

Wir versuchen im folgenden Text einige der
héufig gestellten Fragen anhand der eigenen
klinischen Erfahrung und anhand der Literatur
zu beantworten.

Frage 1: Kann beim fiir Lungenembolie typi-
schen Beschwerdebild und Risikosituation
auf weitere Abklidrungen verzichtet werden?
In der PIOPED-Studie [10] fanden sich bei 117
Patienten mit angiographisch bestétigter Lun-
genembolie folgende Symptome (Haufigkeit in
%): Dyspnoe (73%), pleuritischer Schmerz
(66%), Husten (37%), Beinschmerzen (26%),
Héamoptyse (13%), Palpitationen (10%), asth-
moide Beschwerden (9%), pektangindse
Schmerzen (4%). Das Auftreten dieser Be-
schwerden lenkte den Verdacht auf Lungenem-
bolien. In der Gruppe der 248 Patienten, bei
denen angiographisch Lungenembolien ausge-
schlossen wurden, fand sich beziiglich Sym-
ptome ein fast identisches Bild. Die Spezifitét
der Symptomatik war somit ausserordentlich
niedrig.

Ein dhnliches Bild ergab sich fiir die Zeichen
der korperlichen Untersuchung: Lungenembo-
lie-Patienten zeigten eine erhohte Atemfre-
quenz (>20/Min., 70%), pulmonale Rassel-
gerdusche (51%), Tachykardie (Herzfrequenz
>100/Min., 30%), 4. Herzton (24%), lauter Pul-
monalton (23%), Fieber (7%), Homan-Zeichen
(4%), Pleurareiben (3%), 3. Herzton (3%), Zya-
nose (1%). Die Patienten ohne Lungenembolie
unterschieden sich signifikant nur beziiglich
geringerem Auftreten von Rasselgerduschen
(40%) und 4. Herzton sowie akzentuiertem
Pulmonalton (je 13%). Die Spezifitiat der klini-
schen Zeichen fiir Lungenembolie war damit
ebenfalls sehr niedrig.

Eine Reihe von Erkrankungen konnen sich
dhnlich wie die Lungenembolie manifestieren.
Die Differentialdiagnose umfasst unter ande-
rem Pneumonie, Asthma, Exazerbation einer
COPD, Myokardinfarkt, Lungenddem, Angst-
storung, Aortendissektion, Perikardtampo-
nade, Lungenkrebs, pulmonal-arterielle Hyper-
tonie, Rippenfraktur, Osteochondritis, musku-
loskelettaler Thoraxschmerz.

Eine flir Lungenembolien typische Konstella-
tion von Symptomen und Zeichen gibt es des-
halb nicht, die geniigend spezifisch wére, um
ohne weitere Zusatzuntersuchungen die Be-
handlung mit Antikoagulation zu erlauben.
Die gleiche Aussage gilt, wenn die Risikofakto-
ren fiir Lungenembolie wie Ubergewicht, Rau-
chen, Hypertonie, Schwangerschaft, orale
Antikonzeption, Hormonersatz nach der Meno-
pause, Immobilisation, chronisch-vendse In-
suffizienz, Operation, Krebsleiden, thrombo-
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embolische Ereignisse in der Anamnese, her-
angezogen werden. Wieweit das Vorliegen
einer oder mehrerer dieser Faktoren die Wahr-
scheinlichkeit fiir eine Thrombose erhdoht,
bleibt fiir den individuellen Patienten unklar.

Frage 2: Diirfen bei Verdacht auf Lungenem-
bolie korperliche Untersuchung, EKG und
Thoraxbild vernachlissigt werden?

Wie unter Frage 1 beschrieben, sind die Sym-
ptome der Lungenembolie unspezifisch und
lassen eine weite Differentialdiagnose offen. So
wire eine Vorgehensweise denkbar, bei der auf
die eingehende korperliche Untersuchung ver-
zichtet und direkt zu einer Methode mit hoher
Sensitivitit und Spezifitdt geschritten wird.
Ahnlich kénnte fiir EKG und Thoraxbild argu-
mentiert werden: T-Negativierung in V; bis Vy,
Si-Qu-Typ, partieller Rechtsschenkelblock und
Steillage sind unspezifisch und bei Lungenem-
bolie oft nicht vorhanden. Das Thoraxbild ist
bei Lungenembolie hiufig normal, kann aber,
wiederum unspezifisch, Atelektasen, Gefissra-
rifizierung, Pleuraerguss und Lungeninfarkt
zeigen.

Die Frage 2 muss klar mit nein beantwortet
werden. Einerseits geben Korperstatus, EKG
und Thoraxbild wichtige Hinweise auf die
Krankheiten der obenerwédhnten Differential-
diagnosen, die die Symptomatik erklédren konn-
ten. Man denke an das diagnostische EKG des
akuten Vorderwandinfarktes oder den Befund
einer Pleuropneumonie im Thoraxbild. Ande-
rerseits hingt die korrekte Interpretation der
heute noch am héufigsten verwendeten Me-
thode, der Lungenszintigraphie, von einer
guten Erfassung der klinischen Wahrschein-
lichkeit einer Lungenembolie ab. Schliesslich
steht uns keine fiir Lungenembolie hochsensi-
tive und spezifische, gut validierte Methode zur
Verfiigung, die nicht invasiv, kostengiinstig und
einfach zugénglich wire.

Frage 3: Schliesst das negative Resultat der
Untersuchung auf D-Dimere eine Lungen-
embolie aus?

Fibrin-Abbauprodukte im Blut oder soge-
nannte D-Dimere sind Marker fiir intravasale
Gerinnselbildung. Der Nachweis von erhohter
D-Dimer-Konzentration hat sich als hochsensi-
tiv fiir venése Thromboembolien erwiesen. In
der obenerwéhnten Untersuchung von Perrier
etal. [5]fand sich ein negativer Voraussagewert
von 98%. Die Autoren verwendeten eine quan-
titative ELISA-Methode und einen Normalbe-
reich von <500 pg/L im Serum.

Die klassischen ELISA-Methoden sind zeitauf-
wendig. Raschere Nachweismethoden wie
Rapid-ELISA scheinen ebenfalls beziiglich ne-
gativem Voraussagewert zuverlidssig zu sein.
Allerdings berichten Autoren iiber eine Sensi-
tivitdt von nur 76% fiir subsegmentdre Embo-
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lien [11]. Altere Latex-Tests sind unzuverlissig,
da sie stark vom Untersucher abhéngen [12,
13]. Automatisierte quantitative Latex-Tests
sind vielversprechend, aber noch ungeniigend
in prospektiven Untersuchungen am Patienten
validiert.

Zusammenfassend sind die kommerziell er-
haltlichen Nachweismethoden fiir Fibrinogen-
Abbauprodukte, die rasch ein Resultat liefern,
zwar sehr hilfreich. Sie schliessen aber bei
Werten <500 pg/L eine Lungenembolie nicht
aus. Sie sollten nur in Zusammenhang mit an-
deren Methoden verwendet werden. Eine nied-
rige klinische Wahrscheinlichkeit und ein D-
Dimer-Wert von <500 pg/L machen eine Lun-
genembolie unwahrscheinlich.

Die D-Dimer-Analyse ist bei hospitalisierten Pa-
tienten nicht geeignet, da eine Vielzahl von
Krankheiten das Gerinnungssystem aktiviert
und die D-Dimere damit erhoht. Bei ambulan-
ten Patienten zeigte die Spezifitdt fiir Throm-
boembolien eine mit dem Alter stark sinkende
Tendenz: Unter 50 Jahre 68%, 60 bis 70 Jahre
40%, 70 bis 80 Jahre 28%, tiber 80 Jahre 10%
[14]. Die sehr tiefe Spezifitdt macht den Test bei
alteren Patienten wenig brauchbar.

Frage 4: Schliesst eine normale arterielle
Blutgasanalyse eine Lungenembolie aus?
Bei Patienten mit Lungenembolien aber ohne
kardiopulmonale Vorerkrankungen finden sich
in einem Drittel normale arterielle Blutgase
[15]. Normale Blutgase schliessen damit eine
Lungenembolie nicht aus. Hypoxdmie und Hy-
pokapnie kdnnen demgegeniiber den Verdacht
auf eine Lungenembolie lenken. Die arterielle
Blutgasanalyse eignet sich, um den Schwere-
grad einer nachgewiesenen Lungenembolie
oder einer begleitenden Lungenerkrankung zu
beurteilen.

Frage 5: Kann bei einer zusitzlichen Indika-
tion zur oralen Antikoagulation auf die Lun-
genembolie-Diagnostik verzichtet werden?
Im klinischen Alltag stiitzt sich bei dlteren Pa-
tienten die Diagnostik der Lungenembolie gele-
gentlich nur auf klinische Parameter wie
Anamnese, Status, EKG und Thoraxbild. Oder
falls klinische Daten und die Lungenszintigra-
phie je eine intermedidre Wahrscheinlichkeit
fiir Lungenembolien anzeigen, wird auf weitere
Untersuchungen wie Pulmonalisangiographie
oder Spiral-Computertomographie verzichtet.
Fiir die Lungenembolie steht mit der Antikoa-
gulation (initial Heparin i.v., spiter oral Cou-
marine) eine wirksame Behandlung zur Verfii-
gung. Allerdings ist die orale Antikoagulation
mit einem erheblichen Risiko fiir Blutungs-
komplikationen verbunden [16] .

Besteht bei einem Patienten schon eine weitere
Indikation fiir die orale Dauerantikoagulation,
wie bei Vorhofflimmern, konnte, um Kosten zu
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sparen, bei klinischem Verdacht auf eine Lun-
genembolie auf weitere diagnostische Schritte
verzichtet werden. Der behandelnde Arzt gerat
allerdings in eine schwierige Situation, wenn
sich die orale Antikoagulation spéter als schwer
einstellbar erweist, oder wenn eine Blutungs-
komplikation auftritt. Ist die Lungenembolie
nachgewiesen, so wire die Antikoagulation
trotz Komplikation wieder aufzunehmen. Das
Vorhofflimmern allein mit einem gegeniiber
der Lungenembolie deutlich kleinerem Risiko
wiirde unter Umstdnden die orale Antikoagu-
lation nicht mehr rechtfertigen. In der Regel
sollte deshalb die Lungenembolie zuverldssig
nachgewiesen oder ausgeschlossen werden.

Frage 6: Kann bei Nachweis einer Throm-
bose der tiefen Beinvenen mittels Sonogra-
phie auf eine weitere Diagnostik beziiglich
Lungenembolie verzichtet werden?
Patienten mit einer Thrombose der tiefen Bein-
venen zeigten in 40% ein abnormes Lungen-
szintigramm im Sinne von klinisch stummen
Lungenembolien [17]. Andererseits fanden sich
bei Lungenembolien in 30-50% der Falle asym-
ptomatische Thrombosen im Ultraschall der
Beinvenen [8]. Man weiss auch, dass die mei-
sten Thromben bei Lungenembolien aus den
Beinvenen stammen.

Die Behandlung der tiefen Beinvenenthrom-
bose besteht, wie bei Lungenembolien in der
Antikoagulation und unterscheidet sich allen-
falls in der Therapiedauer. Damit ist bei klini-
schem Verdacht auf Lungenembolie und Nach-
weis von Thromben in den tiefen Beinvenen in
der Regel keine weitere Diagnostik notwendig.

Frage 7: Ist die Spiral-Computertomographie
der Perfusions-Ventilationsszintigraphie in
der Diagnose der Lungenembolie ebenbiirtig
oder sogar iiberlegen?

Die Spiral-Computertomographie der Pulmo-
nalarterien ermdglicht — mit diinner Schicht-
technik und einem optimal zeitlich plazierten
grossen intravendsen Kontrastmittelbolus -
eine liickenlose Erfassung der Gefdssstruktu-
ren bis auf die Ebene der subsegmentalen Lun-
genarterien. Thromboembolie stellen sich als
intravasale Fiillungsdefekte dar und konnen
damit —im Gegensatz zur Szintigraphie — direkt
dargestellt werden.
Spiral-Computertomographie ist nicht gleich
Spiral-Computertomographie: Die neuen «Sub-
sekunden-Scanner» und «Multidetektor»-
Geréte erlauben schnellere Untersuchungen
einer vorgegebenen Distanz als frithere Gera-
tegenerationen. Dies hat unmittelbare Konse-
quenzen fiir die Dauer des zur Artefaktvermei-
dung notwendigen Atemstillstands. Wéahrend
bei der Erstbeschreibung der Methode noch
Schichtdicken von 5 mm eingesetzt wurden
[18], werden aktuell «Feinschichten» von 2-3
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mm mit entsprechend verbesserter Detektio-
nen subsegmentaler Embolie evaluiert [19]. Je
nach verfligharer Gerétegeneration variieren die
Untersuchungsprotokolle somit von Institution
zu Institution. In einer zweiten Spirale kann mit
grosserer Schichtdicke ergdnzend der gesamte
Thorax untersucht werden, wodurch die Erhe-
bung zusétzlicher Diagnosen maoglich ist.
Rathbun hat die Literatur zusammengefasst
[20]. In seiner Metaanalyse fand er fiir den
computertomographischen Nachweis von Lun-
genembolien eine Sensitivitit von 53-100%
und eine Spezifitdt von 81-100% (pitfalls sind
z.B. Atemartefakte, perivaskuldre Infiltrate,
hildre Lymphknoten). Die Griinde fiir diese of-
fensichtliche Variabilitdt diirften zahlreich sein
und vor allem Geratetechnik, Untersuchungs-
protokoll, Erfahrung der Auswertenden, Studi-
endesign und die Inzidenz der Lungenembolie
in der Patientenkohorte umfassen.

Die bereits zitierte Gruppe um J. P. Labaan
filhrte in einer prospektiven Studie sowohl
Szintigraphie als auch Spiral-Computertomo-
graphie an 228 Patienten mit Verdacht auf Lun-
genembolie durch [7]. Bei 201 Patienten konnte
eine  auswertbare = Computertomographie
durchgefithrt werden, wovon 70 Patienten eine
Lungenembolie aufwiesen. Von diesen 70 Pa-
tienten zeigten immerhin 30 szintigraphisch
ein nichtdiagnostisches Ergebnis und nur 34
Patienten einen «high probability»-Scan. Sechs
Patienten hatten keine Szintigraphie. Bei zwei
Patienten war die Computertomographie ohne
Hinweis flir Embolien bei szintigraphisch
hoher Wahrscheinlichkeit einer Lungenem-
bolie. Die Pulmonalisangiographie ergab aber
in beiden Féllen keine Embolie.

In dieser wie in anderen Studien wurden com-
putertomographisch héufig alternative Diagno-
sen gestellt. So fanden sich in einer Arbeit von
Remy-Jardin bei 65% von Patienten ohne Em-
bolienachweis in der Computertomographie
Erkrankungen, die zur Erkldrung der Sym-
ptome des Patienten herangezogen werden
konnten [19].

Die Spiral-Computertomographie zeigt hervor-
ragende Ergebnisse fiir die Diagnose zentraler
Lungenembolien (Haupt-, Lobar- und Segment-
arterien) und eine geringere, im Moment viel-
diskutierte Sensitivitdt fiir periphere, subseg-
mentale Thromben. Es leuchtet ein, dass die
Beurteilbarkeit kleiner Gefdsse mit der einge-
setzten Schichtdicke korreliert und somit von
der verfiigharen Gerédtegeneration abhangig
ist. Die Prdvalenz einer isolierten subsegmen-
talen Lungenembolie ist allerdings gering (6%
in der PIOPED-Studie).

Limitationen der Computertomographie-Un-
tersuchung liegen in absoluten und relativen
Kontraindikationen zur IV-Kontrastmittelgabe
(Niereninsuffizienz, Allergie). In der Studie von
Lorut et al. war deswegen bei 12% der Patien-
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ten keine Computertomographie moglich [7].
Technische Griinde wie schwere Dyspnoe, aus-
geprigte Adipositas und suboptimales En-
hancement haben Einfluss auf die Bildqualitit,
so dass in der Publikation von Remy-Jardin 3%
der Untersuchungen gar nicht und 10% nur fiir
die Auswertung der zentralen Lungengefisse
beurteilbar waren [19]. Im Vergleich zur Szinti-
graphie ist auch die hohere Strahlenexposition
zu berticksichtigen.

Zusammenfassend ist die Spiral-Computerto-
mographie aussagekriftiger in der Diagnose
zentraler als peripherer Lungenembolien. Die
Methode istinshesondere bei Patienten mit vor-
bestehenden Lungenerkrankungen, die erfah-
rungsgemadss szintigraphisch nicht-diagnosti-
sche Verdnderungen zeigen, vielversprechend.
Der Thromben-Nachweis im Computertomo-
gramm ist diagnostisch. Eine normale Compu-
tertomographie schliesst aber isolierte peri-
phere Embolien nicht aus. Bislang liegen keine
Studien vor, die sich in der Diagnostik der Lun-
genembolie ausschliesslich auf eine Spiral-
Computertomographie stiitzen. Somit ist aktu-
ell ungeklart, ob nach einer negativen Compu-
tertomographie sicher auf eine Antikoagulation
verzichtet werden darf. Bei Patienten mit kli-
nisch hoher Wahrscheinlichkeit einer Lungen-
embolie und/oder erhthten D-Dimeren (ambu-
lante Patienten) sollten weitere Untersuchun-
gen wie Szintigraphie, Beinvenenduplex und
Pulmonalisangiographie auch nach einer nega-
tiven Computertomographie eingesetzt wer-
den.

Frage 8: Ist die Spiral-Computertomographie
der Pulmonalisangiographie in der Diagnose
der Lungenembolie ebenbiirtig?

Die Sensitivitdt und Spezifitdt der Pulmonalis-
angiographie werden auf 98% bzw. 95-98%
eingeschétzt. Da sie als Goldstandard gilt, miis-
sen diese Zahlen aus dem Auftreten einer Lun-
genembolie in der Nachbeobachtungsperiode
nach negativer Angiographie gewonnen wer-
den. Somit ist die Computertomographie mit
ihrer bereits mitgeteilten Sensitivitdt und Spe-
zifitdt von 53-100% bzw. 81-100% der Angio-
graphie unterlegen, vor allem fiir die Diagno-
stik der peripheren Lungenembolie. Allerdings
verglichen Baile et al. Pulmonalisangiographie
und Szintigraphie in einem Tiermodell mit Ein-
schwemmung von Kunststoffemboli in subseg-
mentale Lungenarterien von Schweinen [21].
Ein Metacrylat-Ausguss erlaubte die objektive
Erfassung der verschlossenen Gefisse. Angio-
graphie und Spiral-Computertomographie
zeigten sehr &dhnliche Werte fiir Sensitivitét
(87% fiir beide Verfahren) und positiv pradik-
tiven Wert (88 versus 94%).

Die Sicherheit der Pulmonalisangiographie hat
im letzten Jahrzehnt deutlich zugenommen,
ernsthafte Komplikationen sind nur bei 1,5%
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der untersuchten Patienten zu erwarten. Trotz-
dem zeigt die klinische Praxis, dass im Wider-
spruch zu den gingigen Strategieempfehlun-
gen nur selten angiographiert wird (allem An-
schein nach aufgrund einer Uberinterpretation
von nichtdiagnostischen szintigraphischen Un-
tersuchungen) [3].

Zusammenfassend bleibt die Angiographie der
Goldstandard fiir die Diagnostik der Lungen-
embolie mit geringer Komplikationsrate der
Untersuchung, sollte aber fiir Patienten reser-
viert bleiben, deren nicht-invasive Abklarung
nicht konklusiv blieb oder bei denen der Ver-
dacht auf eine massive zentrale Lungenembo-
lie so gross ist, dass direkt eine angiographi-
sche Lyse/Fragmentation vorgesehen wird.

Frage 9: Kann bei unklarem Befund der Lun-
genszintigraphie die repetitive Ultraschall-
untersuchung der Beinvenen die Pulmona-
lisangiographie ersetzen?

Der Abkldrungsgang der kanadischen Studie ist
oben beschrieben [6]. Nach Bestimmung der
klinischen Wahrscheinlichkeit fiir das Vorlie-
gen einer Lungenembolie und Durchfithrung
einer Szintigraphie wurden alle Patienten mit-
tels Duplexsonographie der Beine untersucht.
Folgende Patienten wurden nicht oral antikoa-
guliert: Einerseits solche mit normaler Szinti-
graphie und normaler Sonographie. Anderer-
seits Patienten mit niedriger bis intermediérer
Wahrscheinlichkeit flir Lungenembolie im
Szintigramm sowie in der klinischen Beurtei-
lung, die in repetitiven Ultraschalluntersu-
chungen am Tag 1, 3, 7 und 14 ohne Throm-
bosenachweis blieben. Nur bei 0,5% dieser Pa-
tienten trat in den drei Monaten der Nachun-
tersuchung eine Lungenembolie auf. Die Me-
thode lieferte in den Handen dieser Untersu-
cher sichere Resultate.

Der repetitive Beinvenenultraschall ist nicht in-
vasiv und ohne Strahlenbelastung. Allerdings
verlangt dieses Vorgehen eine erhebliche Com-
pliance des Patienten und ist aufwendig sowie
kostspielig. Seine zuverldssige Umsetzung aus-
serhalb eines Studienprotokolls erscheint frag-
lich.

Frage 10: Ist bei massiver Lungenembolie die
Echokardiographie diagnostisch?

Diese Frage wurde bisher nicht systematisch
untersucht. 40% der Patienten mit Lungenem-
bolie zeigen eine Belastung des rechten Ventri-
kels [22]. Verschiedene Autoren empfehlen, bei
Patienten mit Schock und Verdacht auf Lun-
genembolie als erstes eine Echokardiographie
durchzufiihren [8, 22]. Lisst sich ein akutes Cor
pulmonale nachweisen, sei die Indikation zur
Angiographie mit Thrombusfragmentation und
lokaler Thrombolyse oder, im kleineren Spital
zur systemischen Thrombolyse gegeben.



IRRUNGEN UND WIRRUNGEN

Festlegen des Abklarungsgangs
fiir Lungenembolie am eigenen
Spital, Beispiel Burgdorf

Wir legten nun abgeleitet aus den oben be-
schriebenen Antworten, Richtlinien fiir das Re-
gionalspital in Burgdorf zur Abkldrung bei Ver-
dacht auf Lungenembolie fest. In Burgdorf ste-
hen folgende Untersuchungsmethoden zur Ver-
fiigung: Anamneseerhebung, korperliche Un-
tersuchung, Ruhe-EKG, Thoraxrontgenbild, ar-
terielle Blutgasanalyse, D-Dimer-Test, Duplex-
sonographie der Beinvenen, Phlebographie,
Echokardiographie und Spiral-Computertomo-
graphie. Nicht im Hause angeboten werden
Lungenszintigraphie und Pulmonalisangiogra-
phie.

In jedem Fall sollte anhand von Symptomatik
und Risikokonstellation (Anamnese), Korper-
status, Ruhe-EKG und Thoraxrontgenbild die
klinische Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen
einer Lungenembolie a priori festgelegt wer-
den. Hier geniigt eine empirische Einteilung in
niedrige, mittlere und hohe Wahrscheinlich-
keit. Ein eigentliches Score-System hat sich
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auch gemiss Literatur bisher nicht durchge-

setzt [8]. Dieser erste Schritt ist bedeutsam, da

spater Entscheidungen fiir oder gegen aufwen-
digere Untersuchungen davon abhéngen.

Fir die folgenden Patientengruppen unter-

scheidet sich der Abkldrungsgang wesentlich:

— ambulante, jiingere Patienten (D-Dimer aus-
sagekriftig);

— éltere, polymorbide, stationdre, operierte
Patienten (D-Dimer nicht aussagekriftig);

— klinische Hinweise fiir Venenthrombose (Ul-
traschall der Beinvenen als eine der ersten
Untersuchungen);

— Niereninsuffizienz oder Kontrastmittel-All-
ergie (ungeeignet fiir Spiral-Computertomo-
graphie).

Bei Tachypnoe kann die Qualitit und Beur-
teilbarkeit der Spiral-Computertomographie
wegen Atemartefakten eingeschréankt sein.
Abbildungen 1-5 zeigen unsere zurzeit am Spi-
tal Burgdorf giiltigen Richtlinien zur Abkldrung
bei Verdacht auf Lungenembolie.

Der/die Leser/-in ist aufgefordert, fiir die Insti-
tution, in der er/sie tétig ist, eigene Richtlinien
zu erarbeiten.
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