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Zusammenfassung

Die Lungenembolie stellt immer noch eine groRRe
diagnostische Herausforderung dar. In dieser
Ubersicht wird der Wert der verschiedenen sono-
graphischen Verfahren zur Diagnostik der
Thromboembolie analysiert. Betrachtet man die
Treffsicherheit der Echokardiographie, so ergibt
sich fiir unselektionierte Patienten mit Verdacht
auf LE eine Sensitivitdt von 41-50% bei einer
Spezifitdt von 90%. Andererseits ist die Sensitivi-
tit der Echokardiographie bei himodynamisch
instabilen Patienten sehr hoch. In einer Multi-
zenterstudie zum Thoraxultraschall in der Diag-
nostik der Lungenembolie an 352 Patienten lag
die Sensitivitdt bei 74%, die Spezifitit bei 95%,
der positive Vorhersagewert bei 95 %, der negati-
ve Vorhersagewert bei 75%, die Treffsicherheit
bei 84%. Die Farbdopplersonographie mit Kom-
pression ist eine sichere Vorgangsweise, um die
Emboliequelle aus einer tiefen Beinvenenthrom-
bose zu sichern. Bei Verdacht auf tiefe Beinve-
nenthrombose betrdgt die mediane Sensitivitdt
95% (38-100%) und die mediane Spezifitat 97 %
(81-100%). Bei Kombination von Thoraxsono-
graphie, Echokardiographie und Kompressions-
sonographie der Beinvenen steigt die Sensitivitit
der Sonographie auf 92 % an, eine Treffsicherheit,
die mit keiner anderen Methode erzielt wird. Al-
so: ,Drei Fliegen auf einen Streich!*

Abstract

Pulmonary embolism remains a great diagnostic
challenge. The value of different ultrasound me-
thods is presented in this review. Regarding the
accuracy of echocardiography, it shows a sensiti-
vity of 41-50% and a specifity of 90% for unse-
lected patients with suspicion of PE as a result.
On the other hand, the sensitivity of echocardio-
graphy in cases of hemodynamic instable pa-
tients is very high. In a recent multicenter trial
of thoracic ultrasound in diagnosis of pulmonary
embolism on 352 patients the sensitivity
amounts to 74 %, the specifity to 95%, the positive
predictive value to 95 %, negative predictive value
to 75% and accuracy to 84%. Colour Doppler so-
nography with compression is a save modality
ensuring the source of embolism in deep vein
thrombosis. With suspicion of deep vein throm-
bosis the median sensitivity made up 95%
(38-100%) and median specifity was 97%
(81-100%). The combination of chest sonogra-
phy, echocardiography and compression sonog-
raphy of leg vein thrombosis enhances the sensi-
tivity of sonography to 92 %, while this accuracy
can not be reached with any other method.

Die Lungenembolie (LE) stellt in Autopsiestatisti-
ken immer noch die hdufigste klinisch nicht diag-
nostizierte Todesursache dar [1-3]. Obwohl die
Spiral-CT die Diagnostik der LE erheblich verbes-
sert hat, ist die Mortalitdt bei 15% immer noch zu
hoch, weil zu oft nicht daran gedacht wird und
die CT nicht jederzeit verfiigbar ist. Himodyna-
misch instabile Patienten haben eine hohe Mor-
talitdt (bis 90%). Eine rasche Diagnosestellung
kann lebensrettend sein, da bei den meisten Pa-
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tienten, die daran versterben, der Tod innerhalb
der ersten 1-2 Stunden nach dem Ereignis ein-
tritt. Bei Patienten, die stabil genug sind, dass sie
mit Spiral-CT bzw. V/Q-Scan untersucht werden
konnen, reduziert sich die Mortalitdt auf 1-2%
[4,5]. Bei den besonders gefihrdeten Patienten
ist die Sonographie mit all ihren Einsatzmoglich-
keiten gefordert.

Die klinischen Symptome sind oft unspezifisch.
Dennoch ist es dringend angebracht, die klini-
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sche Wahrscheinlichkeit mit den Risikofaktoren in jeden diag-
nostischen Schritt einzubeziehen und fiir therapeutische Ent-
scheidungen zu bedenken [6-8]. Dazu haben sich die sonogra-
phischen Verfahren im klinischen Alltag bewdhrt [9-18].

Echokardiographie

Etwa 40% der Patienten mit akuter LE weisen eine Rechtsherzbe-
lastung auf. Darunter erfasst man besonders die hamodynami-
schen Risikopatienten, die als lebensrettende MaRnahme sofort
lysiert oder embolektomiert werden miissen. Die ersten Stunden
nach Symptombeginn sind fiir die Prognose der hamodynamisch
relevanten LE entscheidend. Echokardiographisch kann man
sich in Minuten einen Uberblick iiber die Bedrohung des Patien-
ten machen, die Uberwachungsintensitit festlegen und einen
Behandlungsplan erstellen.
Folgende Parameter werden zur Beurteilung der akuten Rechts-
herzbelastung verwendet [9-12]:

Grofe des rechten Ventrikels (@ Abb. 1)

Kontraktion der freien rechtsventrikuldren Wand

Bewegung des Septum interventrikulare

GrofRe des rechten Vorhofs

Sind Emboli im rechten Herzen nachweisbar?

Ausschluss eines Vorhofmyxoms.
Oft werden diese Parameter geschatzt, einzeln bestimmt und
nicht konkludiert. Diese ,iibersichtsmdRige“ Echokardiographie
gibt subjektive Eindriicke wieder, wenig Messdaten und eine
miserable Differenzialdiagnose zu den verschiedenen Ursachen
der Rechtsherzbelastung. Ein kiirzlich vorgestellter Rechtsherz-
Score konnte jedoch sehr gut zwischen einer akuten Rechtsherz-
belastung einerseits und chronischer Vorschiadigung bzw. Links-
herzinsuffizienz andererseits unterscheiden [9].
Die rechtsventrikuldre Dysfunktion ist bei akutem Rechtsherz-
versagen typischerweise basal und medial stdrker ausgepragt,
wdhrend die Kinetik der Herzspitze relativ ungestort bleibt [10].
Bei chronischer Rechtsherzbelastung ist der rechte Ventrikel
gleichmaRig adynam und dilatiert. Haufig erfolgt eine Einschdt-
zung der pulmonalen Hypertonie iiber einer Trikuspidalinsuffi-
zienz

Abb.1 Akute Rechtsherzbelastung mit Dilatation des rechten Ventrikels
(RV) bei submassiver Lungenembolie.
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durch achsengerechte Anlotung einer Trikuspidalinsuffizienz

mit dem CW-Doppler,

Messung des maximalen Druckgradienten nach der Bernoul-

li-Gleichung (® Abb. 2) und

Addition des geschdtzten Vorhofsdruckes.
Bei einer akuten Rechtsherzbelastung infolge einer akuten LE
ohne rechtsventrikuldre Vorschddigung kann der rechte Ventri-
kel jedoch einen systolischen Druck von mehr als 40 mm Hg
nicht aufbringen. Bei einer fulminanten LE wird der systolische
rechtsventrikuldre Druck abfallen. Daher ist auch dieser Parame-
ter streng im klinischen Kontext zu sehen [9].
Betrachtet man die Treffsicherheit der Echokardiographie, so er-
gibt sich fiir unselektionierte Patienten mit Verdacht auf LE eine
Sensitivitdt von nur 41 -50% bei einer Spezifitit von 90% [11,12].
Andererseits ist die Sensitivitit bei himodynamisch instabilen
Patienten sehr hoch. Bei diesen kann die Spezifitit einge-
schrankt sein, wenn Linksherzinsuffizienz oder eine vorbeste-
hende Rechtsherzschddigung nicht sorgfdltig ausgeschlossen
werden.
Seit Einfiihrung der transésophagealen Echokardiographie wird
zunehmend auch das Herz als Emboliequelle untersucht. Im
rechten Vorhof kénnen mittels transthorakaler Echokardiogra-
phie sessile und flottierende Thromben nachgewiesen werden
(@ Abb.3), transosophageal sind manchmal auch reitende
Thromben in den zentralen Hauptstimmen der Pulmonalarte-
rien zu sehen [13,14].

Thoraxsonographie

Pathophysiologische Voraussetzungen

Wenige Minuten nach dem Verschluss einer pulmonalen Subar-
terie kommt es zum Zusammenbruch des Surfactants. Es stro-
men instititielle Fliissigkeit und Erythrozyten in den Alveolar-
raum ein. Eine himorrhagische Anschoppung bietet ideale Vor-
aussetzungen zur Ultraschallbildgebung. Diese Konsolidierun-
gen sind zur Pleura hingerichtet, sie 6ffnen sich gleichsam mit
ihrer Basis an die Peripherie, wodurch gute Bedingungen fiir die
thorakale Sonographie gegeben sind [15,16].
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Abb.2 Messung des maximalen Druckgradienten bei Tricuspidalisinsuf-
fizienz nach der Bernoulli-Gleichung.
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Sonomorphologie des Lungeninfarktes
Lokalisation: Zwei Drittel der Lungeninfarkte sind dorsal in den
Lungenunterlappen lokalisiert, rechts mehr als links. Dies ist
anatomisch und himodynamisch begriindet, da die basalen Pul-
monalarterien mehr gerade verlaufen, wahrend die Oberlappen-
arterien in steilerem Winkel abzweigen. Die dorsobasale Region
ist der transkutanen Sonographie besonders gut zugdnglich [17].
Zahl: Durch die heute gegebene verbesserte Auflésung entdeckt
man mehr Lisionen als vor Jahren. Es kommen bei Lungenembo-
lie durchschnittlich 2,4 Infarkte zur Darstellung. Liegen zwei
oder mehr Herde vor, liegt bei klinischer Wahrscheinlichkeit
die Spezifitdt bei 99%. Bei schlanken Patienten ist es empfeh-
lenswert, auch mit einer hochfrequenten Schallsonde den Pleu-
rareflex zu untersuchen [17,18].
Die durchschnittliche GroRBe der Lungeninfarkte liegt bei
12 x 16 mm (5 - 70 mm). Lisionen unter 5 mm sollen nicht gewer-
tet werden, hochstens im Verlauf, da es sich dabei auch um Nar-
ben handeln kann. Eine Pleuritis kann einmal ein dhnliches Bild
geben. Diese ist jedoch am Schmerzpunkt lokalisiert und weist
eine ausgedehnte Fragmentierung des Pleurareflexes auf. Eine
Kontrastmittelsonographie kann solche Zweifelsfille kldren [17].
Die Form der Lungeninfarkte ist iiberwiegend trianguldr mit
pleuraler Basis. Diese kann leicht vorgewolbt sein. Oft sind die
Herde zum Hilus hin auch gerundet, manchmal auch polygonal
(® Abb.4)[17,18].
GefdBzeichen: In manchen Fdllen ldsst sich im B-Bild ein kleines
echoloses GefdRband erstellen, das von der Spitze der Ldsion
zum Hilus hingerichtet ist. Es entspricht dem thromboembo-
lisch angeschoppten Pulmonalarterienast, wie dies auch in com-
putertomographischen Untersuchungen (,,vessel sign, vascular
sign“) dokumentiert ist [19].
Den embolisch bedingten Durchblutungsstopp mittels farbko-
dierter Duplexsonographie (FKDS) darzustellen, gelingt nur in
wenigen Fillen (® Abb.5). Diese Einschrankung hat mehrere
Griinde:
Kurzatmige Patienten kénnen den Atem nicht ausreichend
lange anhalten, so dass in der FKDS viele Artefakte entstehen.
Es ist schwierig, das zufiihrende GefaR in der richtigen Ebene
zu treffen.
Bei rascher Reperfusion ist die Ldsion bereits wieder durch-
blutet. Diese Perfusion ist allerdings deutlich geringer als bei
pneumonischen Infiltraten.
Dennoch ist die Farbdopplersonographie ein wichtiger Mosaik-
stein in der Differenzierung subpleuraler Lungenldsionen
[20,21].
In etwa der Halfte der Fille lassen sich meist kleine Pleuraergiis-
se darstellen, fokal iiber der Lision oder im Pleurasinus. Der Er-
guss ist weitgehend echolos und im Verhaltnis zur Infarktldsion
klein, was ein wichtiges Unterscheidungskriterium zur Abgren-
zung von Kompressionsatelektasen darstellt (@ Abb. 6).
Haufig gehen einer massiven Lungenembolie kleinere emboli-
sche Ereignisse voraus, die dann als Signalembolien zur Darstel-
lung kommen. Solche kleinen Lisionen kénnen sowohl als Vor-
boten eine drohende Lungenembolie signalisieren, aber auch
bei einer massiven zentralen Lungenembolie gleichzeitig beste-
hen und somit die Diagnose stiitzen, ohne dass der zentrale Em-
bolus selbst thoraxsonographisch nachweisbar ist, was wegen
der dazwischen liegenden Luft nicht gelingen kann [16,23].
Kontrastmittelsonographie: Lungeninfarkte und emboliebe-
dingte Himorrhagien zeigen in der Kontrastmittel unterstiitzten
Sonographie, wie in der Farbdopplersonographie, eine fehlende
Durchblutung bzw. eine fehlende Kontrastierung (® Abb. 7).
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Abb.3 Knapp 2 cm groRer Embolus in rechten Vorhof. Zufallsbefund, der
nach 2-wochiger Antikoagulation aufgeldst wurde.

Abb.4 Zwei Lungeninfarkte, typisch in Form und GroRe.

Abb.5 GefdRzeichen: Durchblutungsstopp in der Farbdopplersonogra-
phie.

Am Rand der Lasion kann es zu einer verzégerten und geringen
Kontrastmittelanreicherung kommen, die auf einer bronchial-
arteriellen Versorgung beruht. Pleuritis und Pneumonie hinge-
gen sind friith und stark kontrastiert. Somit ist die Kontrastmit-
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Abb.6 Lungeninfarkt mit schmalem, fokalem Pleuraerguss (-).

Abb.7 In der Kontrastmittelsonographie ist der Lungeninfarkt verspatet
und kaum kontrastiert.

Abb.8 Pneumonie. Typisches Bild mit leberdhnlicher Struktur und aus-
gedehnten Bronchoaerogrammen.

telsonographie ein sehr geeignetes differenzialdiagnostisches
Instrument [28,29].

Eine soeben veroffentlichte Multizenterstudie zur Wertigkeit
der sonographischen Verfahren an 352 Patienten mit klinischem
Verdacht auf Lungenembolie konnte friithere Ergebnisse aus 6
Studien an 561 Patienten aus einzelnen Zentren bestdtigen
[18,22-27]. Diese Multizenterstudie wurde rund um die Uhr
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Abb.9 Peripheres Plattenepithelkarzinom, das in die Brustwand infil-
triert. Typisch ist das chaotische Durchblutungsmuster.

Tab.1 Thoraxultraschall bei Verdacht auf Lungenembolie. Ergebnisse der
Multizenterstudie an 352 Patienten [17]

n=352 (C195%)
Sensitivitat 74% 67-80%
Spezifitat 95% 90-98%
pos. VW 95% 90-98%
neg. VW 75% 68-81%
Treffsicherheit 84% 77-85%

von der normalen Dienstmannschaft durchgefiihrt, es arbeiteten
auch weniger erfahrene Kollegen mit.

In der TUSPE-Studie lag die Sensitivitdt bei 74 %, die Spezifitdt bei
95%, der positive Vorhersagewert bei 95 %, der negative Vorher-
sagewert bei 75%, die Treffsicherheit bei 84% (® Tab. 1). In der
Kombination mit Echokardiographie und Beinvenenkompressi-
onssonographie lag die Sensitivitdt bei 92 %. Aber auch eine nor-
male Thoraxsonographie schlief3t eine LE, wie alle bildgebenden
Verfahren, nicht aus.

Der positive Nachweis gelingt sehr gut und kann mit den heute
verfiigbaren mobilen Ultraschallsystemen bettseitig, sogar im
Notarztwagen durchgefiihrt werden. Auch in der Schwanger-
schaft, bei Kontrastmittelallergie oder Niereninsuffizienz stellt
der thorakale Ultraschall eine Alternative zur Spiral-CT dar und
ist auBerdem kosteneffizient.

Sonomorphologische Differenzialdiagnose subpleuraler
Lungenkonsolidierungen

Etliche Kriterien erlauben eine sonomorphologische Differenzi-
aldiagnose zu peripheren Lungenldsionen anderer Genese.
Pneumonien sind im Sonogramm unscharf begrenzt, inhomogen
strukturiert, weisen zahlreiche linsenférmige Binnenechos auf,
Bronchoaerogramme und bei poststenotischen Pneumonien
auch Fluidobronchogramme. Im Frithstadium sind Pneumonien
oft leberdhnlich (® Abb. 8).

Karzinome und Metastasen sind eher gerundet oder polyzyk-
lisch, wachsen infiltrierend und weisen KrebsfiiBchen, Tumor-
zapfen und manchmal zentrale Nekrosezonen auf (® Abb.9).
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Kompressionsatelektasen sind schmal, zipfelmiitzenformig,
mindestens einseitig konkav und flottieren im Erguss, der we-
sentlich groRer ist im Vergleich zur Atelektase [16] (® Abb. 10).
Zur Differenzierung von pneumonischen und neoplastischen Li-
sionen eignet sich auch die farbkodierte Duplexsonographie:
Pneumonien weisen ein verstarktes, reguldres, zentrales Durch-
blutungsmuster auf, wahrend Karzinome und Metastasen ver-
mehrt vom Rand her durch atypische, korkenzieherartig verlau-
fende GefdRe versorgt werden. Die Kontrastmittelsonographie
stellt eine weitere vertiefende Methode zur Darstellung der Vas-
kularisation dar [28,29].

Heute muss sich jedes bildgebende Verfahren in der Diagnostik
der Lungenembolie an der Spiral-CT messen, die von vielen
schon als ,Goldstandard* betrachtet wird. Doch hat diese im
Subsegmentbereich Limitationen, zumindest in der single-slice-
Technik [30-32]. Auch mit Multislicetechnik diirften nur
85-90% der Lungenembolien entdeckt werden [33]. Die Thorax-
sonographie hat ihren festen Platz, wenn die Spiral-CT nicht ver-
fiigbar oder kontraindiziert ist, wie bei Kontrastmittelallergie,
Niereninsuffizienz und Schwangerschaft. Sie kann Subsegment-
embolien entdecken, die der Spiral-CT entgehen. Auch wenn die-
se klein sind, weifs man nicht wirklich, wie gefdhrlich sie sind
[33].

Kompressions- und Farbdopplersonographie der
Beinvenen

Weit mehr als die Hilfte der Lungenembolien hat ihren Ur-
sprung in den Beinvenen. Bei Autopsien von 837 Erwachsenen
lag die Inzidenz der Becken-/Beinvenenthrombose bei 38,6%.
Von diesen hatten 55,5% auch eine pulmonale Embolie [34]. Bei
Patienten mit gesicherter Beinvenenthrombose lag die Inzidenz
der PE bei 57%, wdhrend sie bei Patienten ohne Beinvenen-
thrombose nur 4,7% betrug. Betrachtet man die Emboliequelle
genauer, war die Inzidenz der PE [35]:

46% bei Patienten mit Wadenthrombose,

67% im Oberschenkel und

77% bei Beckenvenenthrombose.
Die Farbdopplersonographie mit Kompression ist eine sichere
Vorgangsweise, um die Emboliequelle aus einer tiefen Beinve-
nenthrombose zu sichern. Bei Verdacht auf tiefe Beinvenen-
thrombose betrdgt die mediane Sensitivitit 95% (38-100%)
und die mediane Spezifitit 97% (81 -100%). Auch bei der nicht
zu unterschdtzenden isolierten Unterschenkelthrombose zeigen
die mediane Sensitivitdt 89% (36-96%) und mediane Spezifitdt
92% (50-98%) [36].
Als direkte Zeichen einer Beinvenenthrombose gelten die Dar-
stellung des Thrombus und der fehlende Fluss (® Abb. 11). Die
Erkennung des Thrombus im B-Bild wird durch den Einsatz des
Farbdoppler indirekt verbessert. Die thrombosierte Vene ist
nicht oder nur inkomplett komprimierbar, was auf ein okkludie-
rendes Gerinnsel weist. Allerdings ist das Kompressibilitdtszei-
chen nur inguinal und popliteal zuverldssig. Die V. cava und die
Beckenvenen sind nicht ausreichend komprimierbar, bei Wa-
denvenenthrombose ist die Kompression druckschmerzhaft.
Die Atemphase des vendsen Flusses geht distal eines Stromungs-
hindernisses verloren, bei akuter Thrombose ist die Vene stark
ausgeweitet, es fehlen Klappenbewegungen. Ein griindlicher
Seitenvergleich zu den Venen des anderen Beines ist unabding-
bar (@ Tab.2) (® Abb. 12).
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Abb. 10 Kompressionsatelektase: schmal, zipfelformig, einseitig konkav
flottiert sie im volumindsen Pleuraerguss.

Abb. 11 Langsschnitt durch eine Femoralisthrombose (—). Links im Bild
stromt noch Blut.

Tab.2 Beinvenenthrombosezeichen mit den jeweiligen Nachweismethoden
im Uberblick [37]. TVT = tiefe Beinvenenthrombose

Nachweismethode

direkte Zeichen

sichtbarer Thrombus B-Bild

kein Fluss PW-Doppler, Farbe
indirekte Zeichen

nicht komprimierbare Vene B-Bild

nicht atemphasische Flusssignale PW-Doppler, Farbe
Flusssignale nicht Giber ganzem Querschnitt Farbe

groRerer Durchmesser (akute TVT) B-Bild
Kollateralvenen B-Bild, Farbe
fehlende Klappenbewegung B-Bild

unter Valsalva nicht dehnbar B-Bild

Kontrovers diskutiert wird die Bedeutung von isolierten Unter-
schenkelthrombosen. Die Gefahr von Muskelvenenthrombosen
wird unterschdtzt. Manche Autoren sehen den Thromboseur-
sprung vor allem im Oberschenkel- und Beckenbereich. Die
tiberwiegende Mehrheit von Autoren ist aber der Meinung, dass
der Unterschenkel Entstehungsort der meisten symptomati-
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Abb.12 Thrombose der V. poplitea: keine Lumendnderung auf Kom-
pression.

schen Thrombosen ist. Bei 64% aller Thrombosen lag eine Betei-
ligung des M. soleus und/oder des M. gastrocnemius vor [38].
Isolierte Muskelvenenthrombosen konnten bei 25% nachgewie-
sen werden. Die so genannte 2-Punkt-Sonographie, wo nur Leis-
ten- und Knieregion bei der Frage nach Thrombose untersucht
werden, ist also unzureichend. Uberdies belegen Studien die
Progression einer zundchst auf den Unterschenkel beschrdankten
Thrombose in die Knie- und Oberschenkelregion in 20 -30%. Die
Gefahr einer Lungenembolie bei isolierter Unterschenkelthrom-
bose liegt bei 35-50% [38].

Fazit

Bei Auftreten einer Lungenembolie lassen sich mittels Thoraxso-
nographie in mindestens drei Viertel der Fille subpleurale
schallgidngige Lisionen darstellen. 40% der Patienten mit Lun-
genembolie weisen echokardiographisch Zeichen einer Rechts-
herzbelastung auf. Diese deutet auf eine h6hergradige Embolie
und gibt bei hamodynamisch instabilen Patienten Anlass, sofort
entsprechend zu behandeln.

Eine Beinvenenthrombose stellt in 56-89% die Emboliequelle
dar, wobei diese hdufiger entdeckt wird, wenn auch Unterschen-
kel- und Muskelvenen untersucht werden.

Bei Kombination von Thoraxsonographie, Echokardiographie
und Kompressionssonographie der Beinvenen steigt die Sensiti-
vitdt der Sonographie auf 92% an, eine Treffsicherheit, die mit
keinem anderen bildgebenden Verfahren erzielt wird. Also:
,Drei Fliegen auf einen Streich!“ - Quelle, Weg und Folgen der
Thromboembolie.
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