
Atemnot und Thoraxschmerz?

Lungenembolie:  
zuverlässig erkennen
Bei einer fulminanten Lungenembolie zählt jede Minu-
te. Die Echokardiografie liefert eine präzise Diagnose. 
Die Wahrscheinlichkeit für eine Embolie lässt sich mit 
ein paar gezielten Fragen einschätzen.

Nach Angaben des Statistischen Bundes-
amts sterben in Deutschland jährlich rund 
7000 Menschen an einer Lungenembolie. 
Da eine Lungenembolie als Todesursache 
ohne Obduktion nur schwer feststellbar 
ist, vermuten Pneumologen um Prof. Dr. 
Adrian Gillissen von der Klinik für Lun-
gen- und Bronchialmedizin in Kassel eine 
hohe Dunkelzi�er. Autopsiestudien deu-
teten auf einen Anteil von etwa 1,3% bei 
den Todesfällen,  schreiben sie in der Zeit-
schri� „PneumoNews“ (2015, 7:35–44).  

Ein Problem der Diagnose ist die gerin-
ge Sensitivität und Spezi�tät der Sympto-
me. „Patienten klagen über eine plötzlich 
beginnende Dyspnoe, �oraxschmerzen, 

atemabhängigen Pleu  ra schmerz, Husten, 
Fieber, erleiden eine Synkope oder be-
richten über Hämop tysen. Bei bettlägeri-
gen Patienten können diese Symptome 
fehlen“, schreiben die Kasseler Ärzte. In 
diesen Fällen empfehlen sie einen Risi-
koscore. So werden beim Genfer- oder 
Wells-Score z.B. Angaben zu früheren 
Lungenembolien und �rombosen erho-
ben und Symptome ermittelt, die auf eine 
tiefe Beinvenenthrombose deuten. 

Liegt ein Notfall vor, müssen Ärzte zu-
nächst Erkrankungen mit ähnlichen Symp-
tomen ausschließen (Herzklappenfehler, 
Herzbeuteltamponade, das akute Koronar-
syndrom, Aortendissek tion). „Am schnells-

ten gelingt dies mit der Echokardiografe“, 
so die Pneumologen. Liegt eine massive 
Embolie vor, können Ärzte die akute 
rechtsventrikuläre Dysfunktion als Ursa-
che der klinischen Instabilität o� gut erken-
nen. Dann sollte die �erapie sofort begin-
nen. Durch die Druckzunahme in den Pul-
monalarterien kommt es häu�g zu einer 
Trikuspidalklappeninsu§zienz. „Hier 
wird der systolische Druckgradient an der 
Trikuspidalklappe messbar und durch die 
Addition des rechts atrialen Drucks der sys-
tolische Pulmonalarteriendruck abschätz-
bar. Dann wird die Lungenembolie indirekt 
wahrscheinlich, sofern Di�erenzialdiagno-
sen ausgeschlossen sind.“

Was zeigt der D-Dimer-Test?
Deuten Wells- oder Genfer-Score auf eine 
geringe Emboliewahrscheinlichkeit, soll-
te ein D-Dimer-Test erfolgen. Ist dieser 
negativ, kann die Lungenembolie und tie-
fe Beinvenenthrombose zu über 95% aus-
geschlossen werden. Die Spezi�tät bei Pa-
tienten über 80 Jahren, bei hospitalisier-
ten Erkrankten sowie Schwangeren und 
Krebskranken ist jedoch niedrig. 

Bei einem positiven D-Dimer-Test wird 
als nächster Schritt ein �orax-CT oder 
eine Angiogra�e empfohlen. Die Perfusi-
ons- oder Ventilationsszintigra�e ist nach 
Ansicht der Ärzte um Gillissen eine  Alter-
native bei Kontrastmittelunverträglichkeit, 
Schwangerscha� oder Niereninsu§zienz. 
Deuten die Scores auf eine hohe Embolie-
wahrscheinlichkeit, sollten Ärzte sofort zur 
Bildgebung übergehen und auf den D-Di-
mer-Test verzichten. Mit der Mehrschicht-
Spiral-CT-Angiogra�e wird eine Spezi�tät 
und Sensitivität von rund 95% erreicht. Das 
genügt, um bei niedrigen Werten im Risi-
koscore eine Lungenembolie auszuschlie-
ßen.  Bei 70% aller Lungenembolien lässt 
sich durch eine Duplexsonogra�e ein 
�rombus in den tiefen Beinvenen nach-
weisen. Umgekehrt ist der Nachweis einer 
Beinvenenthrombose im Ultraschall bei 
Lungenembolieverdacht ein sicheres Zei-
chen für einen �rombus in der Lunge.  

Der Nachweis einer Beinvenenthrombose im Ultraschall bei Lungenembolieverdacht ist 
ein sehr sicheres Zeichen, dass in der Lunge tatsächlich ein Thrombus sitzt.
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Keine Gefahr  
durch LABA 
GlaxoSmithKline legte eine Studie vor, 
die die Komplikationsrate von Asthma-
tikern unter Anwendung lang wirksa-
mer Betamimetika (LABA) untersuchte. 
11.679 Patienten wurden einer �erapie 
mit Fluticason/Salmeterol oder mit Flu-
ticason allein zugeteilt. Unter der Kom-
bination kam es zu einer ähnlichen 
Komplikationshäu�gkeit, wie unter der 
Monotherapie. Exazerbationen, die 
Kortikosteroide erforderten, traten bei 
der Kombinationstherapie seltener auf.

www.springermedizin.de 

Welcher Sport bei 
COPD?
Viele COPD-Patienten versuchen kör-
perliche Belastungen zu vermeiden, 
weil diese rasch zu Atemnot führen. 
Zu den Trainingsformen, die am bes-
ten geeignet sind, gehört das intensive 
Intervalltraining. Es ermöglicht durch 
den Wechsel von Belastungs- und Er-
holungsphasen ein wirksames Aus-
dauertraining. Nordic Walking, 
Atemmuskeltraining, Aqua- und Vib-
rationstraining können zusätzlich an-
geboten werden.

PneumoNews  2014/1:

Progress durch 
Fehlbesiedelung
Auch in der Pneumologie spielt das Mi-
krobiom eine Rolle. In der gesunden 
Lunge herrscht nämlich keineswegs ein 
steriles Milieu. Im Rahmen der COMET- 
Studie wurde bei 55 Patienten mit idio-
pathischer Lungen�brose eine Mikrobi-
om-Analyse durchgeführt. Das Vorkom-
men von Streptococcus OTU 1345 und 
Staphylococcus OTU 1348 korrelierte 
dabei signi�kant mit dem Fortschreiten 
der Fibrose und dem Sterberisiko.

 PneumoNews  2015/3 

Thrombolyse bei fulminanter 
Lungenembolie
Für klinisch stabile Patienten kommen 
niedermolekulare Heparine, unfraktio-
nierte Heparine oder Fondaparinux in-
frage. Die Antikoagulation senkt die 
Morbidität und Letalität deutlich. Nie-
dermolekulare Heparine werden ge-
wichtsadaptiert subkutan appliziert, in 
der Regel ist keine Gerinnungskontrolle 
nötig. Empfohlen wird aber vor allem bei 
schwerer Niereninsu§zienz eine Bestim-
mung der Anti-Faktor-Xa-Aktivität. Bei 
einer Kreatinin-Clearance von weniger 
als 30 ml/min sind niedermolekulare He-
parine kontraindiziert. Hier ist unfrakti-
oniertes Heparin die bessere Wahl. Eine 
sofortige Wirkung erzielen Ärzte mit ei-
nem I.v.-Heparinbolus von 5000 IE.

Intravenös verabreichtes Heparin wird 
über die �romboplastinzeit (PTT) ge-
steuert. „Ziel ist eine PTT von > 60–80 s 
(= 2- bis 3-fache PTT-Zeit gegenüber dem 
oberen Normwert). In der Regel reichen 
Heparindosen von 800–1500 IE/h aus.“

Liegt eine fulminante Lungenembolie 
mit Hypotonie und Schocksymptomatik 
vor, ist eine rasche Rekanalisierung mit 
rt-PA, Urokinase oder Streptokinase nö-
tig. Die gefährlichsten Nebenwirkungen 
dabei sind intrakranielle Blutungen. Bei 
Kontraindikationen (innere Blutungen 
oder zurückliegende intrakranielle Hä-
morrhagien) muss eine chirurgische oder 
mechanische �rombektomie erwogen 
werden.

Nach der �rombolyse raten die Pneu-
mologen zu einer begleitenden Antiko-
agulation mit unfraktioniertem Heparin, 
sobald die PTT auf weniger als das Zwei-

fache der Norm abgesunken ist. Für eine 
längerfristige Antikoagulation stehen ne-
ben Heparinen und Vitamin-K-Antago-
nisten (VKA) auch die neuen direkt wirk-
samen oralen Antikoagulanzien (DOAK) 
zu Verfügung. VKA wie Phenprocoumon 
werden gerinnungsgesteuert über einen 
INR-Wert von 2,0–3,0 eingestellt, die DO-
AK-Dosis orientiert sich an Faktoren wie 
Alter und Nierenfunktion. Vorteile der 
DOAK sind der schnelle Wirkbeginn und 
das einfachere Handling; ein Gerinnungs-
monitoring ist nicht notwendig. Nach teile 
sind fehlende Antidots (Dabigatran ist die 
Ausnahme), um bei einer Blutung die Ge-
rinnungshemmung aufzuheben. 

Rezidivprophylaxe 
Ist die Lungenembolie erstmalig aufgetre-
ten, raten die Kasseler Ärzte zu einer Anti-
koagulation von mindestens drei Monaten. 
Danach ist das Rezidivrisiko ähnlich hoch 
wie nach einer Behandlung über sechs oder 
zwölf Monate. „Eine lebenslange Antiko-
agulation erhöht dagegen das Risiko einer 
schweren Blutungskomplikation um 1% 
pro Jahr“, berichten die Pneumologen. Die 
gleiche �erapiedauer empfehlen sie auch 
nach „provozierten“ Lungenembolien, 
nach Operationen, Traumata, Immobilisa-
tion oder Schwangerscha�. Zur lebenslan-
gen Antikoagulation raten sie bei einer ak-
tiven Krebserkrankung. Das Embolierisiko 
beträgt im ersten Jahr 20%. Auch bei Em-
bolierezidiven sollte eine dauerha�e Anti-
koagulation erwogen werden. (Thomas Müller)

Gillissen A et al. Unspezifische Symptome – klare The-

rapieanweisungen: Lungenembolie, eine aktuelle 

Übersicht. PneumoNews 2015, 7(5): 35–44.

Tab. 1 Parameter und Wertigkeiten der zwei bekanntesten Lungenembolie-Scores
Revidierter Genfer Score Wells-Score
Parameter Punkte Parameter Punkte
Alter > 65 Jahre +1 frühere Lungenembolie oder tiefe 

Beinvenenthrombose
+1,5

frühere Lungenembolie oder 
tiefe Beinvenenthrombose

+3 frische Operation oder Immobilisa-
tion

1,5

Operation oder Knochenfraktur 
im vorherigen Monat

+2 Krebserkrankung +1

Krebserkrankung mit Progress +2 Hämoptysen +1
einseitiger Beinschmerz +3 alternative Diagnose unwahrschein-

licher als Lungenembolie
+3

Hämoptysen +2 Herzfrequenz > 100/min +1,5
Herzfrequenz 75–94/min
Herzfrequenz > 95/min

+3 
+5

klinische Zeichen der tiefen Bein-
venenthrombose

+3

einseitiges Unterschenkel-/
Knöchelödem oder Waden-/
Oberschenkeldruckschmerz

+4

Interpretation des Genfer Scores: 0–3 Punkte: niedrige, 4–10 Punkte: mittlere, > 11 Punkte: hohe Erkran-
kungswahrscheinlichkeit. Interpretation des Wells-Scores (dichotomisiert): 0–4 Punkte: Lungenembolie un-
wahrscheinlich, > 4 Punkte: hohe Wahrscheinlichkeit
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