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Lungenembolie: der verflixte Weg zur Diagnose
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Anhand von Swissmedic-Daten und Daten aus der Literatur wird die Arzteschaft auf

die tiickische Thromboemboliekrankheit, insbesondere die Lungenembolie, auf-

merksam gemacht. Die Herausforderung besteht darin, die Risikopopulationen noch

besser und vorausschauender zu identifizieren. Und vor allem gilt: daran denken!

Wegen ihrer vielfdltigen Erscheinungsformen ist die
Lungenembolie eine fortwdhrende Herausforderung
fiir den Praktiker wie fiir den Kliniker. Schiff et al.
fragten 310 Arzte nach Fehldiagnosen in ihrer Praxi-
statigkeit [1]. Die am hédufigsten erinnerte Fehldia-
gnose war die Lungenembolie. Thurnheer et al. unter-
suchten 970 autopsierte Félle des Spitals Miinsterlin-
gen beziiglich ante mortem verpasster Diagnosen [2].
Die haufigsten von den Klinikern iibersehenen Dia-
gnosen waren der Myokardinfarkt und bereits an
zweiter Stelle die Lungenembolie.

Im Rahmen der gesetzlich geforderten Markttiber-
wachung erhilt Swissmedic auch Meldungen {iber
Lungenembolien, die mit Medikamenten in Verbin-
dung gebracht werden. Eine Analyse nach Medikamen-
tengruppen zeigt, dass die hormonalen Kontrazeptiva
am hdufigsten vertreten sind — bei einem Drittel aller

Die Lungenembolie kann asymptomatisch sein,
bei 20 % sind keinerlei Risikofaktoren zu finden, und
Erstmanifestation kann der Tod sein
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gemeldeten Lungenembolien. Das spontane Melde-
system erlaubt keine Berechnung der wahren Haufig-
keit und nur begrenzte Aussagen tiber die ursachliche
Rolle des jeweiligen Medikamentes. Dennoch ergibt
die Auswertung dieser Meldungen vermuteter uner-
wiinschter Arzneimittelwirkungen fiir die Prdvention
allgemein relevante Informationen.

Swissmedic Spontanmeldungen

Seit der Griindung des behordlichen Pharmacovigi-
lance-Zentrums wurden von 1990 bis Ende 2009
114 Fille von Lungenembolie unter hormonalen
Kontrazeptiva in der Schweiz gemeldet, davon 11 mit
letalem Ausgang. Von den 114 Fillen enthielten
55 eine Beschreibung der folgenden Symptome (ein-
zeln oder kombiniert): Bei 34 Féllen (62 %) wurde als
Symptom Dyspnoe erwédhnt, bei 30 (54%) Thorax-
schmerzen und bei 13 (24 %) Beinbeschwerden. Husten
wurde in 3 (5%) und Himoptoe in 2 Fillen (3 %) er-
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wahnt. Das Durchschnittsalter der Frauen betrug
26,2 Jahre (13-49). Auffallend hiufig wurde als Arbeits-
hypothese «Bronchitis» erwdhnt.

Von 11 Patientinnen, bei denen eine Lungenem-
bolie unter hormonalen Kontrazeptiva letal verlief,
waren 5 (45%) schon beim Erstkontakt mit Arzt oder
Spital im irreversiblen Kreislaufschock. Bei mindes-
tens 6 verstorbenen Frauen lag neben der hormona-
len Kontrazeption noch ein zweiter und bei zwei
Frauen ein dritter Thromboembolie-Risikofaktor vor.
Das Durchschnittsalter der Frauen betrug 27,7 Jahre
(17-49), sechs waren unter 22 Jahre alt.

Klinik der Lungenembolie

Bei 192 Patientinnen und Patienten mit Lungenem-
bolie der PIOPED II-Studie waren sowohl die Symp-
tome wie die Befunde wenig spezifisch (Tab. 1 und 2),
oder sprachen intuitiv sogar gegen die Diagnose Lun-
genembolie (asthmatische Atmung «wheezing»). Um
diagnostisch bei diesen und zahlreichen weiteren

Tabelle 1
Symptome bei Lungenembolie [3].

Dyspnoe (in Ruhe oder bei Belastung) 73%
Atemanhéngige Thoraxschmerzen 44 %
Husten 34%
> 2 Kissen Orthopnoe 28%
Beinschmerzen 44 %
Asthmatische Atmung («wheezing») 21%
Tabelle 2
Befunde bei Lungenembolie [3].
Tachypnoe (AF > 20/min) 54%
Tachykardie (HF = 100/min) 24%
Abgeschwachtes Atemgerausch 17 %
Akzentuierter pulmonaler Anteil
des zweiten Herztons 15%
Halsvenenstauung 14%
Odem, Erythem, Schmerz oder palpabler
Strang in einem Bein 47 %
Kreislaufschock 8%
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vieldeutigen Symptomen resp. Befunden weiterzu-
kommen, ist die Kenntnis von Familien- und persén-
licher Anamnese hilfreich. Dem Hausarzt erwdchst
hier ein kritischer Vorsprung, indem ihm die Risiko-
faktoren seines Patienten bekannt sind. Haufig gestat-
tet erst die Kenntnis der Risikofaktoren (Tab. 3), die
Symptome und Befunde zu gewichten. Dazu gehoren
auch Medikamente, ndmlich die postmenopausale
Hormonersatztherapie, die hormonalen Kontrazep-
tiva, Tamoxifen, Bevacizumab, Thalidomid und Lena-
lidomid. Bei jungen Frauen stehen als Risikofaktoren
die Schwangerschaft, das Puerperium und die hormo-
nalen Kontrazeptiva im Vordergrund, letztere schon
allein wegen der beeindruckenden Anzahl von An-
wenderinnen, in der Schweiz gemdss IMS Health
GmbH fiir 2009 geschiétzt 415 000 Frauen im gebérfa-
higen Alter. Niitzlich ist der Wells Score fiir Lungen-
embolie, der die vier haufigsten Risikofaktoren bertick-
sichtigt (Thrombophilie, Immobilisation, Chirurgie
und Malignom, Tab. 4).

Diskussion

Die Diagnose der Lungenembolie kann leicht zu stel-
len sein. Héufig ist das klinische Bild aber atypisch
und jeder erfahrene Praktiker hat erlebt, dass er sich
sagen musste: «Verflixt, sie hat mich erwischt!» Das
Auftreten einer bisher nicht bekannten Dyspnoe, der
neue Thoraxschmerz (besonders wenn pleuritisch,
d. h. atemabhingig) und die neuen einseitigen Bein-
beschwerden werden auch ohne Nachfrage nach Risi-
kofaktoren auf die richtige Fahrte fithren. Unbe-
stimmte Beschwerden, Husten, psychische Uberlage-
rung, Bauchschmerzen oder Synkope machen das
Finden der richtigen Spur schwieriger. Graber et al. [8]
analysierten 100 Fille von diagnostischen Fehlern.
Mangelhaftes Fachwissen vonseiten der Arzte war
kein wesentlicher Faktor beim Verpassen der Diag-
nose. Systemisch-organisatorische Fehler (kein Radio-
loge anwesend, Laborbefund verlegt usw.) hingegen
waren in 65% der Fille beteiligt, kognitive Fehler in
73%. Kognitive, also den Denkprozess betreffende
Fehler, waren u. a. falsche Synthese der vorhandenen
Information und der friihzeitige gedankliche Ab-
schluss des differentialdiagnostischen Prozesses, was
dazu fiithrte, dass weitere diagnostische Mdoglichkei-
ten nicht in Betracht gezogen wurden. Zu letzterem
neigen moglicherweise dltere Kollegen mehr als jiin-
gere [9]. Unter den Swissmedic-Meldungen machen
namentlich jene betroffen, bei denen die Diagnose
Lungenembolie bei sportlichen, gesunden, jungen
Frauen verpasst wurde. Fiir diejenigen, die gerne mit
Fallbeispielen lernen, hat Chisholm [10] unterhalt-
sam und spannend den Fall einer initial nicht in
Betracht gezogenen Lungenembolie beschrieben. Der
Fall enthilt Ingredienzen, die wir aus der Praxis nur
allzu gut kennen: tibergewichtige Patientin, weiner-
lich, alles tut weh, gleiche Beschwerden wie auch
schon, daher frithzeitige Fixierung der Aufmerksam-
keit auf das Abdomen, widerwilliges Befassen mit

Tabelle 3
Risikofaktoren fiir venése Thromboembolien [4-6].

Immobilisation resp. Bettlagerigkeit
Kirzlicher chirurgischer Eingriff
Adipositas (BMI > 30 kg/m?)

Thrombose oder Embolie in der persénlichen
oder Familien-Anamnese (Thrombophilie)

Trauma der unteren Extremitat
Maligne Erkrankung

Orale Kontrazeptiva,
postmenopausale Hormonersatztherapie

Schwangerschaft und postpartaler Zustand

Alter (steil ansteigende Inzidenzkurve
ab dem 60. Lebensjahr)

Tabelle 4
Modifizierter Wells Score fiir Lungenembolie [7].

Punkte
Befunde der tiefen Beinvenenthrombose 3,0
Keine alternative Diagnose
erklart die Krankheit besser 3,0
Tachykardie mit Puls Gber 100/min 1,5
Immobilisation (= 3 Tage) oder chirurgischer
Eingriff in den vorangegangenen 4 Wochen 1,5
Lungenembolie oder tiefe Beinvenenthrombose
in der Anamnese 1,5
Hamoptyse 1,0
Bekanntes Malignom 1,0
Total Score *

* Bewertung: > 4 Punkte: Lungenembolie wahrschein-
lich; < 4 Punkte: Lungenembolie unwahrscheinlich

dem Bein (insistierende Angehorige: «Doktor, warum
tut das Bein weh?»; sogar: «Ihr Vater ist an einem
Blutgerinnsel im Bein gestorben.»). Erleichterung, die
mithsame Patientin dem Chirurgen mit der Diagnose
«Verdacht auf akutes Abdomen» abschieben zu
kénnen und vor Verlegung Verordnung der Bein-
sonographie, um die Angehorigen zu beséanftigen.
Der Blick auf die Thematik «verpasste Lungen-
embolie» sollte indessen nicht blind machen fiir die
grossen Erfolge in Prophylaxe, Diagnostik und Thera-
pie der Lungenembolie. In entwickelten Liandern hat
sich die Inzidenz der Lungenembolie bis in die spdten
1990er Jahre stabil gehalten [6]. Eigentlich wére we-
gen der verdnderten Altersstruktur der Bevolkerung,
der zahlreichen Krebskranken, der weit verbreiteten
Einnahme von kombinierten oralen Kontrazeptiva
und postmenopausalen Hormonersatztherapien und
wegen der verbesserten Diagnostik das Gegenteil zu
erwarten gewesen. Die Alertheit beziiglich Risiko-
situationen derjenigen, die in der Praxis und in Spita-
lern an der Front kimpfen, zusammen mit den verbes-
serten und breit verfiigbaren diagnostischen Mitteln
(D-Dimere, Ultrasonographie, Computertomographie,
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Echographie, Algorithmen) diirften fiir die erfreuli-
che Entwicklung auf diesem Gebiet verantwortlich
sein. Gelegentlich kann aber die Diagnose «Lungen-
embolie» nicht gestellt werden. Der Arzt sieht sich
hier mit einer tiickischen Krankheit konfrontiert: Sie
kann asymptomatisch sein, in 20% sind keinerlei
Risikofaktoren zu finden [11], und Erstmanifestation
kann der Tod sein [12].

Trotzdem sind Verbesserungen moglich, wenn
man die segensreiche Lungenembolie am Lebensende
ausschliesst, die keiner Diagnostik bedarf. Wenn
immer noch bis zu 10% aller Patienten mit Lungen-
embolie sofort versterben, und die Halfte der todlich
verlaufenen, mit hormonaler Kontrazeption assozi-
ierten Swissmedic-Fille erst im irreversiblen Kreislauf-
schock gesehen werden, dann besteht die Herausfor-
derung darin, die Risikopopulationen noch besser
und noch vorausschauender zu identifizieren. Soweit
die Risikofaktoren bekannt sind, sind Patienten und
Umfeld (altere Patienten!) tiber ihr Risikoprofil zu
informieren, und sie miissen Symptome von Lungen-
embolie und tiefer Beinvenenthrombose kennen. Das
arztliche Gesprdch, der Zugriff auf Informationen
im Internet, bei Medikamenten zusatzlich die Lektiire
der Patienteninformation in der Packungsbeilage
oder unter www.documed.ch, sollen die Patientinnen
und Patienten befahigen, friihzeitig Hilfe anzufordern.

«Primum nil nocere» ist eine zusatzliche und be-
wahrte Maxime. Wo Risikofaktoren sich hdufen oder
schon zu Thromboembolien gefithrt haben, ist pro-
phylaktisch zu handeln und alles zu meiden, was die
Gefdhrdung zusétzlich erhoht (z. B. kombinierte hor-
monale Kontrazeptiva, postmenopausale Hormoner-
satztherapie). Wer im klinischen Alltag steht, beson-
ders der Allgemeinpraktiker, der im Niedrig-Prdva-
lenzbereich arbeitet [13], wird bestrebt sein, bei der
Diagnosestellung selbstkritisch Raum fiir weitere In-
terpretationsmoglichkeiten zu lassen und sich nicht
zu schnell diagnostisch zu fixieren. Bei diagnostischer
Unsicherheit bewdhrt sich in der Erfahrung des Erst-
autors das erneute sorgfaltige Hinhoren. Die interkol-
legiale Diskussion, Nachlesen und den Fall kurz re-
flektieren sind weitere Optionen. Im Sinne des pros-
pektiven Riickblicks [14] kann es hilfreich sein, sich
gewohnheitsmassig die Frage zu stellen: «Sollte meine
Diagnose sich als falsch erweisen, welche alternative
Diagnose kdme in Frage?»

Was hilft sonst noch, den einen Fall von Lungen-
embolie unter den zahlreichen banalen Fillen des
Praxisalltags [13] herauszugreifen, um zu vermeiden
«dass sie uns erwischt»? Das Wissen, dass die Thrombo-
emboliekrankheit hédufig ist, ndmlich so haufig wie
der Myokardinfarkt [15]. Und das Wissen, dass der
Weg zur Diagnose verflixt schwierig sein kann.
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