2

Check for
Updates

Online teilnehmen unter:
www.springermedizin.de/cme

Fiir diese Fortbildungseinheit
werden 3 Punkte vergeben.

Kontakt

Springer Medizin Kundenservice
Tel. 0800 77 80 777

(kostenfrei in Deutschland)

E-Mail:
kundenservice@springermedizin.de

Informationen

zur Teilnahme und Zertifizierung finden
Sie im CME-Fragebogen am Ende des
Beitrags.

springermedizin.de

CME

CME

Zertifizierte Fortbildung

Diagnostik und Therapie der
akuten Lungenembolie

Zusammenfassung der aktuellen Leitlinien 2019 der
Europdischen Gesellschaft flir Kardiologie

Zusammenfassung

Der risikoadjustierte Algorithmus zum Management der akuten Lungenembolie

(LE) bezieht klinischen Schweregrad, Begleiterkrankungen und rechtsventrikuldre
Dysfunktion ein. Die Wertigkeit des D-Dimer-Tests scheint sich durch Altersadjustierung
und an die klinische Wahrscheinlichkeit adaptierte ,Cut-off“-Werte beim Ausschluss einer
LE zu verbessern. Direkte orale Antikoagulanzien sind vor den Vitamin-K-Antagonisten
die Therapie der 1. Wahl. Wahrend bei Niedrigrisikopatienten eine friihe Entlassung und
ambulante Therapie mdglich sind, soll bei Hochrisikopatienten die Lungenstrombahn
wiedererdffnet werden: Aufgewertet wurden die i.v.-Thrombolyse (Klasse-I-Empfehlung,
zuvor lla) und die interventionelle oder chirurgische Thrombektomie (Klasse-lla-
Empfehlungen, zuvor lIb). Interdisziplinadre ,pulmonary embolism response teams”
(PERT) sollen eine verbesserte Versorgung von LE-Patienten mit hohem Risiko
erreichen. Ein spezifischer Algorithmus fiir das Vorgehen bei Schwangeren mit LE wird
vorgeschlagen.

Schliisselwdrter
Risikostratifizierung - Antikoagulanzien - Thrombolyse - Krebs - Schwangerschaft

Lernziele

Nach Lektiire dieses Beitrags ...

— kennen Sie die neuen Empfehlungen zur Risikostratifizierung und dem risikoadaptier-
ten diagnostischen und therapeutischen Vorgehen bei Lungenembolie (LE).
konnen Sie einen normotensiven Patienten mit akuter LE erkennen, der mdglicherwei-
se eine Thrombolyse benétigt.
konnen Sie einen Patienten mit akuter LE identifizieren, der ggf. fiir eine ambulante
Behandlung infrage kommt.
kennen Sie das spezifische Vorgehen bei speziellen Patientengruppen, z.B. bei
Krebserkrankungen oder in der Schwangerschaft.
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Sie werden als Notfallteam zu einer 78-jahrigen Patienten gerufen,
die im hauslichen Umfeld nach dem Toilettengang iiber pl6tzlich
einsetzende Dyspnoe sowie liber Thoraxschmerzen klagt. In der
Anamnese gibt die Patientin an, nach einem ,grippalen Infekt” vor

3 Wochen noch nicht wieder richtig ,auf die Beine gekommen” zu sein.
Als weitere Vorerkrankungen bestehen eine koronare Herzerkrankung,
eine chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), ein Diabetes
mellitus sowie eine Adipositas. Bei Ankunft ist die Patientin tachykard
mit leichter Hypoxie. Die kérperliche Untersuchung verlduft ansonsten
unauffallig.

Einleitung

Die LE ist die dritthdufigste kardiovaskulare Todesursache und
wahrscheinlich die haufigste klinisch nicht erkannte Todesursache
im Krankenhaus. Die European Society of Cardiology (ESC) hat
in Kooperation mit der European Respiratory Society (ERS) ihre
Leitliniezum Management bei akuter LE von derinitialen Diagnostik
bis zur Langzeitnachsorge auf der Grundlage aktueller Studien
liberarbeitet [1, 2]. Dieser Beitrag soll einen Uberblick iiber die
aktuellen Empfehlungen und insbesondere relevante Anderungen
und Neuerungen aus dem Jahr 2019 im Vergleich zur Leitlinie aus
dem Jahr 2014 geben (Tab. 1).

Definition und Epidemiologie

Unter einer LE wird ein partieller oder vollstandiger Verschluss der
arteriellen Lungenstrombahn verstanden. Dieser kann sich auf
kleine Segmente oder Subsegmente beschranken, mehrere Lun-
genarteriendste oder auch den Pulmonalarterienstamm betreffen.
Je nach Ausmal der Verlegung wird dieses Geschehen von z.T.
erheblicher Kreislaufinstabilitat begleitet. In ca. 70 % der Fille sind
Becken-Bein-Thrombosen die Ursache.

Abstract

Diagnostics and treatment of acute pulmonary
embolism. Summary of the current 2019 guidelines of
the European Society of Cardiology

A revised risk-adjusted algorithm for management of pulmonary
embolism (PE) is proposed, which includes clinical severity, comorbidities
and right ventricular dysfunction. Cut-off levels for D-dimer tests should
be adjusted for age and clinical probability rather than using fixed
values. Direct oral anticoagulants (DOAC) are now recommended as
first choice anticoagulants over vitamin K antagonists. Although early
discharge and outpatient treatment are possible for low-risk patients, in
high-risk patients the airway should be reopened. Rescue intravenous
thrombolysis is now a class | recommendation (previously class lla) and
interventional or surgical thrombectomy is now a class lla (previously
class llb) recommendation. Interdisciplinary pulmonary embolism
response teams (PERT) should achieve an improved care of high-risk PE
patients. A dedicated diagnostic algorithm is proposed for suspected PE
in pregnancy.

Keywords
Risk-adjusted management - Anticoagulants - Thrombolysis - Cancer -
Pregnancy

Insgesamt ist die LE die dritthdufigste kardiovaskuldre Todes-
ursache mit einer hohen Dunkelziffer, sodass exakte Angaben zur
LE-Inzidenz fehlen. Aktuelle Studien belegen eine deutliche Zu-
nahme der Haufigkeit mit etwa 109 LE/100.000 Einwohner im Jahr
2015 im Vergleich zu 86 Erkrankungen/100.000 Einwohner im Jahr
2005 [3]. Allerdings sank die Krankenhaussterblichkeit im gleichen
Zeitraum von 20,4 auf 13,9 %.

Die LE ist wahrscheinlich die hadufigste klinisch nicht erkannte Todesur-
sache im Krankenhaus.

Tab.1 Wichtige Anderungen der Empfehlungen der Leitlinie 2019 bzw. neue Empfehlungen 2019 im Vergleich zur Version aus 2014

2014 | 2019

)] [2]
Diagnostik/Risikostratifizierung
D-Dimer-Test: Der Gebrauch von altersadjustierten oder an die klinische Wahrscheinlichkeit adaptierten ,Cut-off“-Werten soll - lla
alternativ zum D-Dimer-Schwellenwert von 500 pg/! in Betracht gezogen werden
In der Gruppe der LE-Patienten ohne hamodynamische Instabilitat sollte fiir eine weitergehende Risikostratifizierung die Bestim- | — lla
mung von klinischen oder per bildgebender Untersuchung bzw. Labormessung erfassten prognostischen Indikatoren in Betracht
gezogen werden
Therapie
Bei ,sorgféltig ausgewdhlten” Patienten mit niedrigem Risiko kann eine friihe Entlassung und ambulante Therapie in Betracht - lla
gezogen werden, wenn eine anschlieBende ambulante Antikoagulation gewahrleistet ist (HoT-PE-Studie)
Im Fall einer oralen Antikoagulation sollten bei Patienten ohne Kontraindikationen DOAK eingesetzt werden - |
Eine thrombolytische Therapie wird empfohlen fiir Patienten mit hamodynamischer Instabilitat lla |
Eine chirurgische pulmonale Embolektomie bzw. eine perkutane kathetergefiihrte Behandlung wird empfohlen fiir Patienten mit | Ilb lla
Hochrisiko-LE, bei denen eine Thrombolyse kontraindiziert ist oder erfolglos war
In Abhéngigkeit von den lokalen Méglichkeiten und Ressourcen kann die Einrichtung eines ,multidisziplindren Teams” fiir das - lla
Management von Patienten mit Hochrisiko-LE und von ausgewdhlten Patienten mit ,intermediarem” Risiko in der akuten Phase
angeregt (PERT)
Die Implantation einer ECMO kann im Fall eines therapierefraktaren Schocks oder eines Herz-Kreislauf-Stillstands in Kombination | — Ilb
mit der chirurgischen Embolektomie oder einer Katheterintervention erwogen werden
DOAK direkte orale Antikoagulanzien, ECMO extrakorporale Membranoxygenierung, LE Lungenembolie, PERT Pulmonary Embolism Response Team,
HoT-PE Home Treatment of Patients with Low-Risk Pulmonary Embolism With the Oral Factor Xa Inhibitor Rivaroxaban
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Pathophysiologie

Bei Verlegung der pulmonalarteriellen Strombahn durch einen
Embolus kommt es zum akuten Anstieg des pulmonalvaskula-
ren Widerstands mit konsekutiver Erhéhung der rechtsventriku-
laren Nachlast. Himodynamisch flihrt bereits eine 25- bis 30 %ige
Verlegung der pulmonalen Strombahn zu einer Steigerung der
systolischen Wandspannung des rechten Ventrikels, einer vermin-
derten rechtsventrikuldren Auswurffraktion und einem Anstieg des
mittleren pulmonalarteriellen Drucks (,mean pulmonary arterial
pressure”, MPAP; [4]). Der Anstieg des pulmonalarteriellen Drucks
hdngt dabei auch von der Pumpleistung des rechten Ventrikels
ab. Eine Verlegung von mehr als 75 % der pulmonalen Strombahn
fiihrt zur akuten rechtsventrikularen Dekompensation.
DaderWiderstandim Lungenkreislauf unter physiologischen Be-
dingungen sehr niedrig ist und im Gegensatz zum Systemkreislauf
keinen wesentlichen Schwankungen unterliegt, kann der rechte
Ventrikel im Gegensatz zum linken Ventrikel eine akute Steigerung
der Nachlast wegen seiner diinnen Wand mit hoher Compliance
und geringen kontraktilen Reserven nur sehr eingeschrankt tole-
rieren. Bei einer akuten pulmonalen Hypertonie kann daher der
nichtadaptierte rechte Ventrikel nur maximale systolische Driicke
von 45-50 mm Hg aufbringen. Ein weiterer Druckanstieg ist kaum
mdglich; es folgt ein progredientes Rechtsherzversagen.

Der rechte Ventrikel kann eine akute Steigerung der Nachlast nur sehr
eingeschrankt tolerieren.

Diagnostik und Risikostratifizierung

Allgemeines

Der Schweregrad einer LE und somit das Sterblichkeitsrisiko des
Patienten hdngen weniger von der Thrombuslast in der Compu-
tertomographie (CT) als vom Ausmal der Rechtsherzbelastung,
der daraus resultierenden Kreislaufsituation sowie der individuel-
len Kompensationsfahigkeit des Patienten (z.B. durch Begleiter-
krankungen) ab, sodass eine weiterfiihrende Risikostratifizierung
notwendig ist, um eine individuelle risikoadaptierte Diagnostik
und Therapie einleiten zu kdnnen. Die Einteilung erfolgt in 4 Risi-
kogruppen (hohes, intermediar-hohes, intermediar-niedriges und
niedriges Risiko) mit konkreten therapeutischen Konsequenzen
([2]; Tab. 2). Dabei spielen die hamodynamische Stabilitat, die
Rechtsherzfunktion in der Echokardiographie oder in der CT so-

Tab.2 Risikostratifizierung von Patienten mit Lungenembolie

Friihes Mortali- Schock/ sPESI | RV-Belastung | Tropo-
tatsrisiko Hypotension| =1 (Echo/CT) nin
Hoch + (+) + (+)
Inter- Hoch - + Beide

medidr | "Niedrig | - + Eines/keine

Niedrig - - Keine

CT Computertomographie, Echo Echokardiographie, LE Lungenembolie,
RV rechter Ventrikel, sPESI simplified Pulmonary Embolism Severity Index

wie die Bestimmung des Troponins und des simplified Pulmonary
Embolism Severity Index ([sIPESI) eine Rolle.

Patienten mit LE werden anhand der hamodynamischen Situation, der
Rechtsherzbelastung in Echokardiographie oder CT, biochemischer
Marker (Troponin) sowie des (s)PESI in 4 Risikogruppen eingeteilt.

Diagnostik

Symptome
Die Symptome einer Lungenembolie sind heterogen und daher
unspezifisch. Neben Dyspnoe (etwa 50 % der Patienten) und pleuri-
tischen, thorakalen Schmerzen (ca. 40 %) beschreiben die Patienten
u.a. auch Husten, Fieber, Hdmoptysen oder Synkopen. Lediglich
jeder 4. Patient mit einer LE weist klinische Zeichen einer tiefen
Beinvenenthrombose auf [5].

Die niedrige Sensitivitdt und Spezifitdt der klinischen Prasenta-
tion erfordern eine friihzeitige Evaluation der Vortestwahrschein-
lichkeit, um zielgerichtet zu einer Diagnose zu kommen.

Elektrokardiographie

Mithilfe des EKG kann eine LE weder gesichert noch ausgeschlossen
werden. Jedoch kdnnen sich im EKG Zeichen der Rechtsherzbelas-
tung zeigen. Dariiber hinaus dient das EKG differenzialdiagnostisch
dem Ausschluss eines akuten Myokardinfarkts. Zu den typischen
EKG-Befunden im Rahmen einer LE zdhlen eine Sinustachykardie,
Herzrhythmusstérungen (v.a. supraventrikuldre Arrhythmien, Ex-
trasystolen), typische Rechtsherzbelastungszeichen (im Vergleich
zum Vor-EKQG), z.B. sagittale Herzachse (SIQIlI-Typ oder SISIISIII-
Typ), Rechtstyp oder Uberdrehter Rechtstyp, P-pulmonale bzw.
P-dextroatriale, (in)kompletter Rechtsschenkelblock, T-Negativie-
rungen in Il und rechts prakordial (Vi_4), Veranderungen der ST-
Strecke (auch ST-Strecken-Hebungen mdglich, v.a. in den Ablei-
tungen llI, Vs und V-). Auch wenn die EKG-Verdnderungen in der
Regel nicht spezifisch sind, weisen lediglich 30% aller Patienten
mit gesicherter LE ein vollig unauffalliges EKG auf.

Klinische Wahrscheinlichkeit und D-Dimer-Test

Bei hamodynamisch stabilen Patienten (Nichthochrisikopatienten)
betragt das Risiko fiir LE-bedingte Komplikationen oder Tod <1 %
bis zu 20% in der Akutphase. Daher soll eine vermutete LE zu-
nachst bestdtigt oder ausgeschlossen werden, mdglichst unter
Vermeidung einer unndétigen Computertomographie-Pulmonali-
sangiographie (CTPA) mithilfe des D-Dimer-Tests und klinischer
Scores (Wells-Score [Tab. 3] und Genf-Score [Tab. 4]) oder alternativ
nach den YEARS-Kriterien.

Bei hdamodynamisch stabilen Patienten sollte der diagnostische Prozess
mit einer Einschédtzung der klinischen Wahrscheinlichkeit mithilfe vali-
dierter Scores beginnen.

Bei hamodynamisch stabilen Patienten soll ein D-Dimer-Test nur

nach vorheriger Einschédtzung der klinischen Wahrscheinlichkeit fiir
eine LE durchgefiihrt werden. So soll bei hoher klinischer Wahr-
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Tab.3 Bestimmung der klinischen Wahrscheinlichkeit einer Lun-
genembolie (LE) mithilfe des Wells-Score

Kriterium Punkte
Klinisch tiefe Venenthrombose +3
Klinisch vermutlich LE +3
Tachykardie >100/min +1,5
Immobilisierung in den letzten 3 Tagen/Operationinner- | +1,5
halb der letzten 4 Wochen

Anamnestisch TVT oder LAE +1,5
Hamoptyse +1
Aktives Malignom (letzte 6 Monate) +1

Zwei-Stufen-Score

0-4 Punkte: geringe Wahrscheinlichkeit einer LE
>5 Punkte: hohe Wahrscheinlichkeit einer LE
Drei-Stufen-Score

0-2 Punkte: geringe Wahrscheinlichkeit einer LE
3-6 Punkte: mittlere Wahrscheinlichkeit einer LE
>7 Punkte: hohe Wahrscheinlichkeit einer LE

LAE Lungenarterienembolie, TVT tiefe Venenthrombose

Tab.4 Bestimmung der klinischen Wahrscheinlichkeit einer Lun-
genembolie (LE) mithilfe des revidierten Genf-Scores

Kriterium Punkte
Alter >65 Jahre 1
Friihere tiefe Venenthrombose oder LE 1

Operation oder Knochenbruch innerhalb des letzten Mo- | 1
nats

Aktive Neoplasie 1
Einseitiger Beinschmerz 1

Schmerzhafte Palpation der tiefen Beinvenen und einseiti- | 1
ges Beinddem

Blutiger Auswurf 1
Herzfrequenz

75-94/min 1
>95/min 2

0-1 Punkt: geringe Wahrscheinlichkeit einer LE
2-6 Punkte: mittlere Wahrscheinlichkeit einer LE
>7 Punkte: Hohe Wahrscheinlichkeit einer LE

scheinlichkeit ohne vorherige D-Dimer-Bestimmung eine CTPA er-
folgen. Bei niedriger oder mittlerer klinischer Wahrscheinlichkeit
und normalen D-Dimer-Werten ist keine weitere LE-Diagnostik
erforderlich. Da die Spezifitat des D-Dimer-Tests bei Verdacht
auf LE mit zunehmendem Alter abnimmt, sollten primar altersad-
justierte Grenzwerte (Alter e 10pg/l; z.B. Grenzwerte 50 Jahre:
500 ug/l, 60 Jahre: 600 pg/l, 70 Jahre: 700 ug/l) oder an die klinische
Wahrscheinlichkeit adaptierte ,Cut-off“-Werte verwendet werden

(Klasse-lla-Empfehlung; [6]). Bei hoher klinischer Wahrscheinlich-
keit fiir eine LE soll kein D-Dimer-Test durchgefiihrt werden.

Alternativ kann der YEARS-Algorithmus zur Anwendung kom-
men [7]: Liegen Anzeichen einer tiefen Venenthrombose (TVT),
Hamoptyse oder der klinische Verdacht auf eine LE als wahr-
scheinlichste Erklarung fiir die Symptome vor, wird ab einer D-Di-
mer-Konzentration von 500ug/l eine CT-Diagnostik empfohlen.
Ist keines der Kriterien vorhanden, sollte erst ab einer D-Dimer-
Konzentration von 1000 ug/! eine CT erfolgen.

Beim D-Dimer-Test sollten primar altersadjustierte oder an die klinische
Wahrscheinlichkeit adaptierte Cut-off-Werte verwendet werden.

Bei Patienten mit niedriger klinischer Wahrscheinlichkeit fiir eine
LE kann durch die Anwendung der Pulmonary Embolism Rule-
out Criteria (PERC) eine unndtige weitere Diagnostik, einschliel3-
lich D-Dimer-Bestimmung und CTPA, vermieden werden. Ein ne-
gativer PERC-Befund (alle der folgenden Kriterien negativ: Alter
<50 Jahre, Herzfrequenz <100/min, arterielle Sauerstoffsattigung
[S.0,]1 > 94 %, keine einseitige Beinschwellung, keine Hdmoptysen,
kein kirzliches Trauma oder keine kiirzliche Operation, keine TVT
in der Vorgeschichte, keine Anwendung oraler Hormonpréparate)
kann mit einer Sensitivitdt von 97 % und Spezifizitdt von 22 % eine
LE ausschlieBen [8].

Hamodynamisch instabile Patienten (Hochrisikopatienten), erst-
malig in der Leitlinie klar definiert (Tab. 5), sind durch eine ho-
he Letalitat gekennzeichnet (Dreifigtageletalitdt bei 15% bis zu
65%) und bendtigen daher eine sofortige Diagnosestellung oh-
ne Bestimmung der Vortestwahrscheinlichkeit oder der D-Dimere
mithilfe einer CTPA und eine Therapieeinleitung einschlieBlich
Wiedererdffnung der pulmonalen Gefédstrombahn (Abb. 1und 2).
Ist der Patient zu instabil fiir eine Diagnostik mithilfe einer CTPA,
reicht auch der Nachweis einer akuten Rechtsherzbelastung in der
Echokardiographie oder zumindest der hochgradige Verdacht auf
eine LE bei erheblicher Kreislaufinstabilitat aus, um eine akute
Rekanalisierungstherapie zu rechtfertigen (Abb. 1 und 2).

Bildgebende Verfahren

Diagnostisches Mittel der Wahl zum Nachweis oder zum Ausschluss
einer LE mit hohem Risiko und bei Patienten mit nichthohem Risiko,
aber hoher klinischer Wahrscheinlichkeit oder positiven D-Dime-
ren ist die CT-PA. Im Fall isolierter subsegmentaler Fiillungsdefekte
in der CTPA kann der erganzende Einsatz alternativer bildgeben-
der Verfahren erwogen werden (Empfehlungsgrad lIb). Auch die
Ventilation-Perfusion-Lungenszintigraphie ist geeignet, eine
LE zuverldssig auszuschlieBen (Vorteile: geringere Strahlenbelas-

Tab.5 Definition der hdmodynamischen Instabilitdt bei Lungenembolie

Herzstillstand Obstruktiver Schock

Persistierende Hypotension

Notwendigkeit
der kardiopulmo-

Systolischer Blutdruck <90 mm Hg oder Notwendigkeit der Vasopres-
sorgabe zur Erreichung eines systolischen Blutdrucks =90 mm Hg trotz

Systolischer Blutdruck <90 mm Hg oder Abfall des
systolischen Blutdrucks =40 mm Hg ldnger als 15 min,

nalen Wiederbe- | addquater Vorlast nicht erklarbar durch Sepsis, Hypovolamie, neu aufge-
lebung und tretene Herzrhythmusstérungen
Hypoperfusion von Endorganen (Vigilanzminderung, Oligurie/Anurie,
Laktatdmie, kalte Extremitéten)
648  Notfall + Rettungsmedizin 8 - 2020



Klinischer Verdacht auf Lungenembolie (LE)

Herzstillstand, obstruktiver Schock und persistierende Hypotension ?
(systolischer Blutdruck <90 mm Hg oder Abfall 240 mm Hg)

ja nein
Diagnostischer Algorithmus Diagnostischer Algorithmus
Hoch-Risiko-LE Nicht-Hoch-Risiko-LE
gering
v v Altersadaptierte

Echo CTPA D-Dimere positiv ek
Rechtsherz- Wenn sofort verfiigbar und
belastung Pat. ausreichend stabil CTPA

Hochgradiger V.a. LE LE bestditigt LE bestditigt

Abb. 1 A Diagnostisches Vorgehen bei V.a. Lungenembolie (LE). CTPA Computertomographie-Pulmonalisangiographie, Echo Echokardiographie

Patient mit nachgewiesener Lungenembolie (LE)

Antikoagulation

Hamodynamische Instabilitat ?
Herzstillstand, obstruktiver Schock und persistierende Hypotension ?

}

Unterscheidung zwischen Niedrig- und Intermediarrisiko anhand der Kriterien @ und @

@ oder @ vorhanden Weder € noch @ vorhanden
| Troponin-Test | l
| } Niedriges Risiko

Troponin+ RV- . Keine anderen Griinde fiir Hospitalisierung ?

. Troponin neg. E S
Dysfunktion E N Ambulante Unterstiitzung ?

v - '§ Leichter Zugang zu med. Akutversorgung ?

* + AN <

Hohes Intermediér-hohes Intermediér-niedriges Ja, alle
Risiko Risiko Risiko treffen zu.

Uberwachung ICU/IMC

Reperfusionstherapie bei S . Friihe Entlassung
hdmod. Verschlechterung SiiicpgiEduinenm e o ration) Ambulante Therapie

@ N

Abb. 2 A Risikostratifizierung und Therapie bei Patienten mit Lungenembolie (LE). CT Computertomographie, CTPA Computertomographie-Pulmonalisan-
giographie, ICU Intensive Care Unit, IMC Intermediate Care Unit, (s)PESI (simplified) Pulmonary Embolism Severity Index, RV rechter Ventrikel, TTE transtho-
rakale Echokardiographie. (Icons made by Freepik from www.flaticon.com)
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Tab.6 Originaler und vereinfachter Pulmonary Embolism Severity Index (PESI) zur klinischen Prognoseabschétzung bei Patienten mit Lungenembo-

Sehr geringes Risiko fiir Dreiigtagemortalitét (0-1,6 %)
Klasse Il: 66-85 Punkte

Geringes Mortalitatsrisiko (1,7-3,5 %)

Klasse Ill: 86—105 Punkte

Moderates Mortalitatsrisiko (3,2-7,1 %)

Klasse IV: 106—125 Punkte

Hohes Mortalitdtsrisiko (4,0-11,4 %)

Klasse V: >125 Punkte

Sehr hohes Mortalitdtsrisiko (10,0-24,5 %)

lie [9]
Parameter Originalversion Vereinfachte Version (sPESI)
Alter Alter in Jahren 1 Punkt (wenn Alter >80 Jahre)
Mannliches Geschlecht +10 Punkte -
Krebserkrankung +30 Punkte 1 Punkt
Chronische Herzinsuffizienz +10 Punkte 1 Punkt
Chronische Lungenerkrankung +10 Punkte
Puls =110 Schlage/min +20 Punkte 1 Punkt
Systolischer Blutdruck <100 mm Hg +30 Punkte 1 Punkt
Atemfrequenz >30/min Atemziige/min +20 Punkte -
Temperatur <36 °C +20 Punkte -
Verdnderter Mentalstatus +60 Punkte -
Sa02 <90 % +20 Punkte 1 Punkt
Klasse I: <65 Punkte 0 Punkte

DreiBigtagemortalitatsrisiko
1,0% (95 %-KI 0,0-2,1 %)

=1 Punkt(e)
DreiBBigtagemortalitétsrisiko
10,9 % (95 %-KI 8,5-13,2 %)

Saq0; arterielle Sauerstoffsttigung, 95 %-KI 95 %-Konfidenzintervall

RV-Diameter

RV-Belastung

Systolische
Funktion
(AP4C)

(sys)

(AP4C) (PSAX)

PA,,, Druck

(AP4C)

IvVC

(SIVC)

CW-Doppler

RV
Lv

Yy TR

TAPSE < 16 mm

AAA

tung, hohe Sensitivitdt sowie fast fehlende Nephrotoxizitdt und
Allergenitét; Empfehlungsgrad IA). Eine Magnetresonanzangiogra-
phie (MRA) wird hingegen aufgrund der niedrigen Sensitivitat nicht
empfohlen (Empfehlungsgrad II).

Wenn eine radiologische Bildgebung erforderlich ist, soll eine CT-PA
durchgefiihrt werden.

Risikostratifizierung

Klinische Zeichen

Um das Risiko hamodynamisch stabiler Patienten mit nachgewie-
sener LE abzuschatzen, sollte ein validierter klinischer Score Anwen-
dung finden. Zur Risikostratifizierung eignet sich beispielsweise der
Simplified Pulmonary Embolism Severity Index (sPESI, [9]). Im sPESI
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Vena cava inferior-Diameter
Kollapsindex

N

Abb. 3 <« Echokardiographische
Beurteilung des rechten Ventrikels.
AP4C apikaler Vierkammerblick,

D Diameter, IVCV. cava inferior,

LA linkes Atrium, LV linker Ventrikel,
PA pulmonalarteriell, PSAX paraster-
nale kurze Achse, RA rechtes Atrium,
RV rechter Ventrikel, SIVC subxiphoi-
dale V. cava inferior, TAPSE ,tricuspid
anular plane systolic excursion”,

TR Trikuspidalregurgitation

IVCD,, §_IVCD,,

werden die Risikofaktoren Lebensalter >80 Jahre, Tumorerkran-
kung, chronische Herzinsuffizienz, chronische Lungeninsuffizienz,
Pulsfrequenz =110/min, systolischer Blutdruck <100 mmHg und
arterielle Hdmoglobinsattigung <90 % mit je einem Punkt bewertet
(Tab. 6). Die Punkte werden zu einer Gesamtpunktzahl aufaddiert.
Ist die Gesamtpunktzahl 0, betragt das Dreiligtagetodesrisiko 1 %.
Ab einer Gesamtpunktzahl >1 Punkt betragt das Dreiligtageto-
desrisiko 10,9 %. Es ist besonders zu betonen, dass Patienten mit
einem niedrigen PESI, aber echokardiographischen Zeichen einer
rechtsventrikuldaren Dysfunktion ein deutliches erhdhtes Risiko
aufweisen, sodass auch bei diesen Patienten eine Einschdtzung
der RV-Funktion erforderlich ist.

Bildgebung des rechten Ventrikels
Echokardiographische Kriterien zur Risikoeinschdtzung von Pa-
tienten mit LE beinhalten eine RV-Dilatation (RV-/LV-Ratio >1),



Die Patientin wird notarztbegleitet in die zentrale Notaufnahme des
ndchstgelegenen Krankenhauses gebracht. Bei Aufnahme ist sie
hdamodynamisch stabil (Blutdruckwerte 110/60 mm Hg, Herzfrequenz
[HF] 110/min). Im EKG zeigen sich neben der Tachykardie Zeichen
einer Rechtsherzbelastung. In der fokussierten Echokardiographie
stellt sich ein dilatierter rechter Ventrikel dar. Laborbefunde: D-Dimere
3960 pg/l, Troponin-T hochsensitiv 934 pg/ml. Der (s)PESI betragt

1. Die stabilen Kreislaufverhdltnisse erlauben eine Untersuchung
mithilfe der Computertomographie, in der der hochgradige Verdacht
auf eine akute LE mit Rechtsherzbelastung bestétigt wird. Die Kom-
pressionssonographie zeigt eine Thrombose der rechten proximalen
V. femoralis. Die Patientin wird bei positivem Troponinbefund,
echokardiographischer Rechtsherzbelastung sowie SPESI =1, aber
hamodynamischer Stabilitét als Intermediar-Hoch-Risikopatientin
klassifiziert und zur weiteren Uberwachung auf die Intensivstation
verlegt. Es erfolgt eine Antikoagulation mit Apixaban.

Hypokinesie der freien RV-Wand, eine erhohte Geschwindigkeit
des trikuspidalen Regurgitationsjets, die verminderte systolische
Exkursion der trikuspidalen Anulusebene (,tricuspid anular plane
systolic excursion’, TAPSE) oder Kombinationen der vorgenann-
ten Kriterien (Abb. 3; [4, 10]). Auch wenn z.B. das McConnel-
Zeichen (normale Kontraktilitat der RV-Spitze bei deutlicher Hy-
pokinesie der restlichen RV-Wénde) eine hohe Sperzifitdt, aber
eine sehr geringe Sensitivitdt hat, ist zu betonen, dass fehlende
echokardiographische Zeichen einer Rechtsherzbelastung eine LE
nicht ausschlieBen. Vierkammerdarstellungen des Herzens mit-
hilfe der CTPA kdnnen eine RV-VergroBerung (Verhaltnis der RV/LV
Durchmesser) als einen Indikator fiir eine Dysfunktion des rechten
Ventrikels aufzeigen.

Biomarker

Bei Patienten mit akuter LE korrelieren die Troponinspiegel mit
dem AusmaB der RV-Dysfunktion. Als Pathomechanismus der Tro-
poninfreisetzung wird eine Mikromyokardischamie infolge eines
Mismatch zwischen erhohtem Sauerstoffbedarf des versagenden
RV und des aktuellen Sauerstoffangebots angenommen [11]. Die
kardialen Troponine | und T sind hilfreich fiir die Identifizierung
von Patienten mit niedrigem Risiko fiir klinische Ereignisse.

Therapie
Antikoagulation

Alle Patienten mit LE bendtigen eine therapeutische Antikoagu-
lation fiir mindestens 3 Monate. Nach den aktuellen Leitlinien
sollte auBer bei Patienten mit eindeutigen reversiblen Ursachen
einer LE eine verlangerte Antikoagulation zumindest in Betracht
gezogen werden (Klasse-lla-Empfehlung). Weitere Empfehlungen
zur Dauer der Antikoagulation sind in Tab. 7 zusammengefasst.

Alle Patienten mit LE benétigen eine therapeutische Antikoagulation
fiir mindestens 3 Monate.

Patienten, die fiir eine Wiedereroffnung der pulmonalen Gefal3-
strombahn infrage kommen, sollten initial mit unfraktioniertem
(UFH) oder niedermolekularem Heparin (LMWH) behandelt wer-
den. Aufgrund der vergleichbaren Effektivitat bei besserem Sicher-
heitsprofil im Vergleich zu Vitamin-K-Antagonisten (VKA) gelten
heutzutage direkte orale Antikoagulanzien (DOAK) als Therapie
der Wahl bei allen anderen Patienten (Abb. 4; [12]). Allerdings
sollten diese Medikamente nicht bei schwerer Niereninsuffizienz,
schwangeren oder stillenden Patientinnen oder bei vorliegendem
Antiphospholipidsyndrom eingesetzt werden. Auch innerhalb der
Gruppe der DOAK sind bei der Therapiewahl besondere Eigen-
schaften der jeweiligen Wirkstoffe zu beriicksichtigen. Das gilt
insbesondere bei geriatrischen Patienten, bei niedrigem Korper-
gewicht sowie allgemein bei fragilen Patienten. Die genannten
Parameter kdnnen eine Dosisreduktion der Gerinnungshemmer
notwendig machen, wobei jedoch auch in diesem Punkt relevante
Unterschiede zwischen den einzelnen Wirkstoffen bestehen.

Direkte orale Antikoagulanzien sind vor den VKA die Therapie der
1. Wahl.

Ambulante oder stationare Behandlung?

Basierend auf den Ergebnissen der HoT-PE-Studie (Home Treat-
ment of Patients with Low-Risk Pulmonary Embolism With the
Oral Factor Xa Inhibitor Rivaroxaban) sind bei wohl selektionierten
Niedrigrisikopatienten (keine anderen Griinde fiir Hospitalisierung,

Tab.7 Empfehlungen zur Dauer der Antikoagulation bei Lungenembolie

Dauer der Antikoagulation Empfehlung

Beendigung der Antikoagulation nach

3 Monaten (Klasse-IB-Empfehlung)

Bei Patienten mit einem ersten Ereignis sekundér nach einem transienten/reversiblen ,Major“-Risikofaktor

Verlangerung der Antikoagulation
iber 3 Monate empfohlen (dauerhafte

Bei Patienten mit einem wiederholten Ereignis (nicht assoziiert mit einem transienten/reversiblen ,Ma-
jor“-Risikofaktor; Klasse-IB-Empfehlung)

Antikoagulation)

Bei Patienten mit einem Antiphospholipidsyndrom (Klasse-IB-Empfehlung)

Verlangerung der Antikoagulation

Bei Patienten mit einem ersten Ereignis ohne erkennbaren Risikofaktor (Klasse-llaA-Empfehlung)

iber 3 Monate erwégen (dauerhafte
Antikoagulation)

Bei Patienten mit einem ersten Ereignis, assoziiert mit einem persistierenden Risikofaktor (auf3er Antiphos-
pholipidsyndrom; Klasse-llaC-Empfehlung)

(Klasse-llaC-Empfehlung)

Bei Patienten mit einem ersten Ereignis, assoziiert mit einem transienten/reversiblen ,Minor“-Risikofaktor
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Behandlungsd mind. 3 M
—
" Standarddosierung = .
Rivaroxaban (CrCl = 15 miymin) 2-mal 15 mg fiir 21 Tage Einmal 20 mg
N Standarddosierung -
2-mal 10 mg fiir 10 T¢ -
(CrCl> 15 mi/min) MRy  2molsmg
Dabigatran Standarddosierung NMH/Heparin fiir mind. 5 Tage ~ 2-mal 150 mg

(CrCl = 30 ml/min)

Standarddosierung
(CrCl = 50 ml/min)

! ﬁ fnmaloama

Abb. 4 A Dosierungsschemata von Rivaroxaban, Apixaban, Dabigatran
und Edoxaban in der Therapie der akuten Lungenembolie. Dosisreduktion
je nach Nierenfunktion oder anhand anderer Faktoren (entsprechend den
Fachinformationen des Herstellers, z. B. Alter, Gewicht, immunsuppressive
Komedikation). CrCl Kreatinin-Clearance, NVIH niedermolekulares Heparin

ambulante Unterstiitzung und leichter Zugang zu medizinischer
Versorgung gewdhrleistet) ohne Zeichen der Rechtsherzbelastung
eine frithe Entlassung und eine ambulante Therapie méglich (Klas-
se-lla-Empfehlung; [13]). Eine Hilfestellung im Entscheidungspro-
zess fiir oder gegen eine ambulante Therapie kdnnen die Hestia-
Ausschlusskriterien geben. Werden alle 11 Fragen mit Nein be-
antwortet, betrdgt die Dreimonatsmortalitat nur ca. 1%, und die
Patienten konnen entlassen werden. Mithilfe der Hestia-Kriterien
konnen aber v.a. Patienten identifiziert werden, die trotz niedrigem
Risiko nach PESI stationdr behandelt werden sollten [14].

Wiedererdffnung der Lungenstrombahn (Reperfusions-
therapie)

Bei Hochrisikopatienten wird neben der systemischen Antikoagu-
lation mit unfraktioniertem Heparin (Empfehlungsgrad IC) eine
systemische Thrombolyse (Empfehlungsgrad IB, 2014: lla) und
bei Kontraindikation oder Versagen der Thrombolyse eine operati-
ve pulmonale Embolektomie (Empfehlungsgrad IC, 2014: Ilb) oder
eine perkutane kathetergesteuerte Behandlung (Empfehlungsgrad
lla) empfohlen [5, 15]. Fiir die systemische Thrombolyse werden in
den Leitlinien Dosierungsschemata (Tab. 8) und Kontraindikationen
(Infobox 1) fiir die Medikamente rekombinanter Plasminogenakti-

Tab.8 Fibrinolytika zur Therapie der Lungenembolie mit Dosierungs-
empfehlungen und Kontraindikationen

Substanz Behandlungsschema

Rekombinanter | Bolusinjektion von 10 mg iiber 1-2 min (gefolgt von

Plasminogenak- | 90 mg liber 2h)

tivator (rtPA) oder 100mg iiber 2h
oder akzeleriert: 0,6 mg/kgKG liber 15 min (maxima-
le Dosis 50 mg)

Streptokinase 250.000 IE Giber 30 min, gefolgt von 100.0001E/h
liber 12-24h

oder akzeleriert: 1,5 Mio. IE Giber 2 h

Urokinase 4400 IE/kgKG Uber 10 min, gefolgt von 4400 IE/kgKG
und h liber 12-24h
oder akzeleriert: 3 Mio. IE Giber 2h
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Kontraindikationen fiir Fibrinolytika zur Therapie der Lungenem-
bolie

Absolut

- Friiherer hamorrhagischer Schlaganfall

- Ischdmischer Schlaganfall <6 Monate

- Neoplasie oder Metastasen des Zentralnervensystems

- GroBere Verletzungen/Operationen <3 Wochen

- Aktive Blutung

Relativ

- Transitorische ischdmische Attacke (TIA) <6 Monate

- Laufende Therapie mit oralen Antikoagulanzien

- Nichtkomprimierbare arterielle Punktion

- Schwangerschaft oder postpartale Zeit <1 Woche

- Fortgeschrittene Lebererkrankung

- Bakterielle Endokarditis

- Aktives Magenulkus

- Unkontrollierter Hypertonus, systolischer Blutdruck >180 mm Hg
— Traumatische kardiopulmonale Reanimation

vator (rtPA), Streptokinase und Urokinase angegeben. Wahrend bei
rtPA eine zusatzliche kontinuierliche Antikoagulation mit Heparin
erfolgt, ist dies bei Streptokinase und Urokinase nicht sinnvoll.

Bei Hochrisikopatienten (hamodynamisch instabil) wird neben der in-
itialen systemischen Antikoagulation mit unfraktioniertem Heparin
(UFH) eine Therapie zur Wiederer6ffnung der Lungenstrombahn emp-
fohlen.

Bei hdmodynamisch stabilen Patienten wird aufgrund des hohen
Blutungsrisikos eine thrombolytische Therapie nicht routinema-
Big empfohlen. Patienten mit intermedidr-hohem Risiko haben
durch eine Thrombolyse zwar eine Reduktion der LE-assoziierten-
Komplikationsrate, allerdings ist dies mit einem erhdhten Blu-
tungsrisiko, einschlieBlich intrazerebraler Blutungen, verbunden
(Pulmonary Embolism Thrombolysis [PEITHO] Study, [16]). Bei ha-
modynamischer Verschlechterung oder ausbleibender Verbesse-
rung und niedrigem Blutungsrisiko kann eine solche Therapie
erwogen werden. Die Gabe einer reduzierten Dosis Alteplase
wird bei dieser Risikogruppe zur Reduktion des Blutungsrisikos
diskutiert, die Datenlage ist jedoch noch unzureichend [17].

Bei Patienten mit intermediar-hohem Risiko kann bei hamodynami-
scher Verschlechterung oder ausbleibender Verbesserung und bei
niedrigem Blutungsrisiko eine Thrombolysetherapie erwogen werden.

Zur interventionellen Embolektomie sind verschiedene Metho-
den etabliert und bereits klinisch im Einsatz (Rotationsembolek-
tomie, rheolytische Embolektomie, Aspirationsembolektomie, Ka-
theterlyse). Insgesamt sind die Studienergebnisse bei den kathe-
tergestiitzten Methoden aufgrund kleiner Gruppenzahlen und
heterogener Populationen nicht konklusiv, und bisher ist kein Ver-
fahren dem anderen unter- oder liberlegen [18]. Die Wahl des
Verfahrens hdngt somit von der Erfahrung des Zentrums ab. Die
chirurgische pulmonale Embolektomie ist primar bei echokardio-



Im weiteren Verlauf kommt es auf der Intensivstation zu einer
progredienten hdmodynamischen Verschlechterung der Patientin mit
Schocksymptomatik. Echokardiographisch zeigt sich eine deutlich
zunehmende Rechtsherzbelastung mit ,D sign”. Nach Ausschluss von
Kontraindikationen wird eine Thrombolyse mit rtPA durchgefiihrt.
Darunter kommt es zur raschen Rekompensation. Auf3er einer
Makrohdmaturie treten keine Blutungskomplikationen auf.

graphischem Nachweis eines Embolus in einem persistierenden
Foramen ovale (PFO), im rechten Atrium oder im rechten Ventrikel
indiziert [19, 20]. Zudem sind proximale Emboli chirurgisch gut
zuganglich. Erstmalig empfiehlt die Leitlinie die extrakorporale
Membranoxygenierung (ECMO) als therapeutische Option zur
Stabilisierung der Hdmodynamik als Bridging-Verfahren zur de-
finitiven Therapie [21, 22]. Dabei ist zu betonen, dass durch die
Anlage der groBlumigen vendsen Kaniile Giber die Leiste Throm-
ben zum rechten Herzen und zur Lungenstrombahn vorgeschoben
werden kénnen. Somit sollten Thromben vor der Anlage der Kaniile
ausgeschlossen werden.

Zu Optimierung und Beschleunigung des therapeutischen Ma-
nagements von hamodynamisch beeintrachtigten LE-Patienten

wird die Einrichtung von interdisziplinaren ,pulmonary embolism
response teams” empfohlen (PERT; Klasse-lla-Empfehlung; [2, 23]).

Lungenembolie in der Schwangerschaft

Lungenembolien sind die haufigste Todesursache bei Schwange-
ren, wobei das Risiko als besonders hoch in der postpartalen Phase,
v.a. nach Sectio caesarea, angegeben wird. Entsprechend niedrig
ist die Schwelle zur Veranlassung der Diagnostik [24]. Allerdings
liegt nur bei ca. 2-7% aller Schwangeren, bei denen wegen ei-
nes klinischen Verdachts eine CTPA erfolgt, tatsachlich eine LE
vor. Die CTPA belastet aufgrund der Strahlenexposition und des
Kontrastmittels sowohl die Mutter als auch das ungeborene Kind.
Daher empfiehlt die aktuelle Leitlinie einen diagnostischen Algo-
rithmus bei Verdacht auf LE in der Schwangerschaft mit niedrigem
bis intermediarem Risiko, der neben der klinischen Einschatzung
der Patientin auf der Bestimmung der D-Dimere (Aufwertung
auf Empfehlungsgrad lla), Ultraschallverfahren (Kompressions-
sonographie) sowie ggf. weiterer radiologischer Diagnostik beruht
(Abb. 5). Der hohe negativ-pradiktive Wert des D-Dimer-Tests be-
steht auch bei Schwangeren, die physiologischerweise erhéhte
D-Dimer-Werte aufweisen. Bei hoher klinischer Wahrscheinlichkeit

LE-VERDACHT IN DER SCHWANGERSCHAFT

Hohe Vortest-Wabhrscheinlichkeit oder intermedicire/niedrige
Wahrscheinlichkeit und positives D-Dimer-Ergebnis

Antikoagulation mit NMH

Proximale TVT vorhanden

y

Proximaler Kompressionsultraschall, falls Symptome oder

Zeichen auf TVT deuten

Proximale TVT nicht vorhanden

GEZIELTE UNTERSUCHUNG AUF LE: Thoraxrontgen
* wenn Thoraxréntgenbefund normal => CTPA oder Lungen-Perfusionsscan
* wenn Thoraxréntgenbefund anomal a => CTPA

‘l’ negativ

negativ
LE ausgeschlossen €————1 Uberpriifung durch Radiologen
oder Nuklearmediziner mit
Erfahrung mit LE-Diagnose
in der Schwangerschaft
A\ 4

« NMH in therapeutischer Dosierung fortsetzen

« LE-Schweregrad und Frithtod-Risiko abschatzen positiv

« Multidisziplinares Team mit Erfahrung im LE-Management in der <&

« Schwangerschaft einbeziehen

\L nicht diagnostisch oder positiv

« Plan zur Behandlungssteuerung von Schwangerschaft, Wehen und

Geburt postnataler und zukunftiger Pflege

Abb. 5 A Algorithmus zu Diagnostik und Therapie bei Verdacht auf Lungenembolie (LE) in der Schwangerschaft und bis zu 6 Wochen nach Geburt. CTPA
Computertomographie-Pulmonalisangiographie, NMH niedermolekulares Heparin, TVT tiefe Venenthrombose
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Nach rascher Rekompensation kann die Patientin auf die Normalstation
verlegt und im weiteren Verlauf aus dem Krankenhaus entlassen
werden. Es wird beim ersten Ereignis, assoziiert mit einem transienten/
reversiblen ,Minor“-Risikofaktor, eine dauerhafte Antikoagulation mit
Apixaban empfohlen.

fiir eine LE, positiven D-Dimer-Befunden und sonographischem
Nachweis einer TVT wird eine therapeutische Antikoagulation mit
LMWH ohne weitere diagnostische Abklarung empfohlen. Direkte
orale Antikoagulanzien werden wahrend der Schwangerschaft und
Stillzeit nicht empfohlen. Bei fehlendem Nachweis einer TVT soll
in Abhdngigkeit vom Thoraxrontgenbefund eine weitere bildge-
bende Untersuchung erfolgen: Eine CTPA (Protokoll mit niedriger
Strahlendosis) sollte als Option der 1. Wahl erwogen werden, wenn
der Thoraxréntgenbefund pathologisch ist. Bei unauffalligem Er-
gebnis des Thoraxrontgens sollte eine Ventilation-Perfusion-Szinti-
graphie oder eine CTPA durchgefiihrt werden. Bei hdmodynamisch
instabilen schwangeren Patientinnen (Hochrisikogruppe) sollte der
gleiche diagnostische und therapeutische Notfallalgorithmus wie
bei nichtschwangeren Patienten eingesetzt werden.

Patienten mit Krebserkrankungen

Jeder 5. Tumorpatient erkrankt an einer Thrombose; umgekehrt
wird bei jedem 5. Thrombosefall ein Krebsleiden entdeckt. Das Ri-
siko fiir eine venose Thromboembolie (VTE) ist damit gegeniiber
Nichttumorpatienten etwa 4- bis 7-mal erhdht.
Thromboembolien stellen die zweithaufigste Todesursache bei
Krebspatienten dar. Es gibt verschiedene Ansétze, das LE-Risiko bei
Tumorpatienten zu evaluieren, z. B. den Khorana-Score, der neben
der Art des Primdrtumors die Thrombozytenzahl vor Beginn einer
Chemotherapie, das AusmaR der Andmie bzw. den Einsatz von Ery-
thropoetinanaloga, die Leukozytenzahl vor Therapie und den Body-
Mass-Index (BMI) beriicksichtigt [25]. Zur genaueren Bestimmung
des Thromboserisikos kdnnen zusdtzliche Werte wie D-Dimere und
P-Selektin ermittelt und mit den Faktoren aus dem Khorana-Score
kombiniert werden, sodass der Vienna Score ermittelt wird [26].
Dieser erlaubt eine Differenzierung zwischen Hochrisikokollekti-
ven, Kollektiven mittleren Risikos und Kollektiven mit geringem
Risiko. Die Bestimmung des P-Selektins stellt allerdings in der
Versorgungsrealitdt jedoch keine Routinelaboruntersuchung dar.
Da bei bekannter manifester Tumorerkrankung von erhdhten
D-Dimer-Werten ausgegangen werden kann, gelingt nur bei etwa
jedem 10. Patienten der Ausschluss einer LE mithilfe der D-Dimer-
Werte (in der Allgemeinbevélkerung bei jedem Dritten). Aller-
dings weisen steigende D-Dimer-Werte im Blut bei Patienten mit
Krebserkrankungen auf ein hohes Thromboserisiko hin, sodass
serielle Messungen bei Risikopatienten sinnvoll sein kdnnen.
Patienten mit LE aufgrund einer Krebserkrankung haben ein
erhohtes Risiko sowohl fiir VTE-Rezidive trotz durchgefiihrter An-
tikoagulation als auch fiir Blutungskomplikationen unter dieser
Therapie. Neben der von den meisten internationalen Leitlinien
seit Jahren empfohlenen parenteralen Antikoagulation mit einem
NMH - anstatt eines VKA — fiir die ersten 3 bis 6 Monate existieren
seit wenigen Jahren Daten, die auf eine mindestens gleichwertige
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Wirksamkeit von Edoxaban und (in einer vergleichsweise kleine-
ren Studie) Rivaroxaban hinweisen [27]. Daher empfiehlt die 2019-
ESC-Leitlinie, diese Substanzen als Alternative zu einem NMH bei
Patienten mit Krebserkrankung mit Ausnahme von Tumorerkran-
kungen des Gastrointestinaltrakts zu erwagen.

Patienten mit einer Lungenembolie (LE) werden anhand der ha-
modynamischen Situation, der Rechtsherzbelastung in Echokardio-
graphie oder Computertomographie (CT), biochemischer Marker
(Troponin) sowie des (simplified) Pulmonary Embolism Severity
Index ([s]PESI) in 4 Risikogruppen eingeteilt.

Hamodynamisch instabile Patienten (Hochrisikopatienten) beno-
tigen eine sofortige Diagnosestellung am ehesten mithilfe von
Computertomographie-Pulmonalisangiographie (CTPA) oder Echo-
kardiographie und eine Therapie zur Wiederer6ffnung der Lungen-
strombahn (Lyse, Operation, interventionell).

Auch bei Patienten mit intermediar-hohem Risiko kann bei hamody-
namischer Verschlechterung/Dekompensation (oder ausbleibender
Verbesserung) und niedrigem Blutungsrisiko eine reperfundierende
Therapie erwogen werden.

Bei Verdacht auf eine akute LE in der Schwangerschaft soll ein stan-
dardisierter diagnostischer Algorithmus angewandt werden, mit
dem Ziel, den unnétigen Einsatz ionisierender Strahlung zu vermei-
den.

Eine Antikoagulation zur Sekunddrprophylaxe ist fiir mindestens
3 Monate erforderlich. Direkte orale Antikoagulanzien (DOAK) sind
mit Ausnahmen die Therapie der Wahl.
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Lungenembolie

0 Welche Aussage zur Lungenembolie
ist zutreffend?

O Der Ursprung des thrombotischen Mate-
rials ist selten in den tiefen Beinvenen zu
finden.

O Die Lungenembolie weist eine ausgespro-
chene Frihmortalitat auf.

O In der akuten Phase kommt es zu einem
Abfall des pulmonalarteriellen Drucks.

0 Welcher der folgenden Parameter ist in

O O0OO0OO0

O

dem simplified Pulmonary Embolism
Severity Index (sPESI) enthalten?
Klinisch tiefe Venenthrombose

Alter >80 Jahre

Bradykardie <60/min

Immobilisierung in den letzten 3 Tagen/
Operation innerhalb der letzten 4 Wochen
Hamoptysen

Diagnostik und Therapie der akuten

)
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0 Bei welchen Patienten wird eine Anti-

(@)

koagulation empfohlen?

Nur nach positiver D-Dimer-Testung bei
Verdacht auf Lungenembolie (LE)

Bei allen Patienten mit einem Verdacht auf
Lungenembolie (LE)

Bei allen hdmodynamisch instabilen Pa-
tienten mit Verdacht auf Lungenembolie
(LE)

Bei allen hdmodynamisch stabilen Pati-
enten mit Verdacht auf Lungenembolie

Nur bei Patienten mit einem ,hohen” und
Jintermediar-hohen” Risiko

0 Bei welchen Patienten mit Lungenem-

bolie wird eine routinemaBige syste-
mische Thrombolyse empfohlen?

Bei hdmodynamisch stabilen Patienten mit
Jintermediar-hohem” Risiko

Bei hamodynamisch stabilen Patienten mit
Jintermediar-niedrigem” Risiko

Bei allen hamodynamisch instabilen Pati-

Bei allen Patienten mit einer Rechtsherz-
belastung in der Echokardiographie

O Ein nichtadaptierter rechter Ventrikel kann (@)
maximale Mitteldriicke von 80mmHg 0 Wann soll ein D-Dimer-Test durchge-
problemlos aufbauen. fiihrt werden? (LE)
O Das Wiedereréffnen des Foramen ovale ist O Beiallen Patienten mit geringer oder mitt- (@)
eine absolute Raritdt. lerer Wahrscheinlichkeit fiir eine Lun-
genembolie laut Wells oder Genf-Score
0 Welches der folgenden Tools findet und ,nichthohem Risiko"
fiir die momentane Risikostratifizie- O Bei allen hospitalisierten Patienten mit
rung von Patienten mit Verdacht auf Verdacht auf Lungenembolie (LE)
Lungenembolie keine Anwendung? O Beiallen dlteren Patienten mit Verdachtauf O
O Troponin T Lungenembolie (LE)
O Transthorakale Echokardiographie O Beiallen Patienten mit hoher Wahrschein- (@)
O Computertomographie lichkeit auf Lungenembolie (LE) und ,ho-
O D-Dimere hem Risiko” O
O EKG O Beiallen Patienten mit hoher Wahrschein- enten
lichkeitauf Lungenembolie (LE) und ,nicht- O
hohem Risiko”
O

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Nur bei Patienten, wenn eine interventio-
nelle Therapie erfolglos blieb
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0 Welcher der folgenden echokardio-

graphischen Befunde spricht fiir eine
Rechtsherzbelastung?

Eine ,tricuspid anular plane systolic excur-
sion” (TAPSE) >20 mm

Ein systolischer pulmonalarterieller Druck
<40mmHg

Ein D shaping” des linken Ventrikels

Eine atemmodulierte V. cava inferior mit
einem Durchmesser von 1cm
GroRenverhaltnisse von rechtem und lin-
kem Ventrikel (RV/LV-Ratio) <0,6

0 Welche Aussage zur Lungenembolie in

der Schwangerschaftist zutreffend?
Lungenembolien sind insgesamt seltener.
Lungenembolien treten v.a. in der Frih-
schwangerschaft auf.

Schwangere weisen ermiedrigte D-Dimer-
Werte auf.

Eine Perfusionsszintigraphie verbietet sich
grundsatzlich.

Zur Antikoagulation bei niedrigem/
intermedidrem Risiko werden niedermole-
kulare Heparine empfohlen.

0 Bei einem Patienten mit einer Lun-

genembolie auf dem Boden einer
aktiven Krebserkrankung ist welche
Therapie richtig?

Eine Antikoagulation mit Vitamin-K-Anta-
gonisten ist Uber 3 bis maximal 6 Monate
durchzufihren.

Eine thrombolytische Behandlung ist auf-
grund des hohen Blutungsrisikos immer
kontraindiziert.

In den ersten Monaten sollten niedermo-
lekulare Heparine im Vergleich zu Vitamin-
K-Antagonisten bevorzugt werden.
Niedermolekulare Heparine sind zu ver-
meiden, da das Risiko einer heparinin-
duzierten Thrombozytopenie (HIT) hoch
ist.

Direkte orale Antikoagulanzien wie Rivaro-
xaban oder Edoxaban sind grundsatzlich
kontraindiziert.

0 Welche der folgenden Erkrankungen

@)
@)
@)
(@)
(@)

stellt eine absolute Kontraindikation
zur Lysetherapie dar?

Ischdmischer Schlaganfall vor 8 Wochen
Leberzirrhose Child-Pugh-Stadium B
Chronische terminale Niereninsuffizienz
Z.n. Magenulkus

Z.n. Entbindung vor 2 Monaten
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