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Akute Lungenarterienembolie

Diagnostik und Therapie aus multidisziplinarer Sicht

Hannah C. Kulka, Andreas Zeller, Juirgen Fornaro, Walter A. Wuillemin,

Stavros Konstantinides, Michael Christ

Zusammenfassung

Hintergrund: Arzte verschiedenster Fachrichtungen werden mit dem Krankheitsbild einer akuten Lungenarterienembolie (LAE)
konfrontiert (Inzidenz 39-115 Fallen pro 100 000 Einwohner). Wegen der potenziell vitalen Bedrohung ist ein rasches, zielge-

richtetes Handeln erforderlich.

Methode: Selektive Literaturrecherche in internationalen Datenbanken unter Beriicksichtigung aktueller Leitlinien und Experten-

meinungen.

Ergebnisse: Bei dem Verdacht auf LAE ist der Einsatz klinischer Assessmenttools zur Risikostratifizierung und Diagnostik unab-
dingbar: PERC-Kriterien (,pulmonary embolism rule-out criteria“) und der YEARS-Algorithmus flihren zu einer effektiveren Dia-
gnostik. Bei hamodynamisch instabilen Patienten ist die bettseitig durchgefiihrte Echokardiografie von hohem Stellenwert und
ermdglicht eine Risikostratifizierung. Neue orale Antikoagulanzien weisen gegentiber Vitamin-K-Antagonisten niedrigere Blu-
tungskomplikationen auf und sind hinsichtlich des Rezidiv-Risikos einer LAE nicht unterlegen (Hazard Ratio [HR] 0,84—1,09).
Die Dauer der Antikoagulation wird entsprechend des Rezidivrisikos festgelegt. Eine systemische Lysetherapie wird fiir Patien-
ten mit Hochrisiko-LAE empfohlen. Sie flihrt zu einer Verminderung der Mortalitat (Odds Ratio 0,53, ,Number needed to treat"
59). Chirurgische oder interventionelle Verfahren kdnnen bei Kontraindikation oder fehigeschlagener Lysetherapie erwogen wer-

den.

Schlussfolgerung: Die Etablierung von neuen diagnostischen Hilfsmitteln und Algorithmen vereinfacht Diagnostik und Therapie

der akuten LAE bei unverandert hoher Patientensicherheit.

Zitierweise
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lie (LAE) ist unspezifisch, und Arzte verschie-
denster Fachrichtungen werden mit der Abkla-
rung und Behandlung dieser potenziell vital bedrohli-
chen Erkrankung konfrontiert. Weltweit gilt die LAE
als dritthdufigste Todesursache (el), obwohl in den
letzten Jahren durch eine sensitivere Diagnostik (hoch-
sensitiver D-Dimer-Test, CT-Pulmonalisangiografie)
und einer leitliniengetreuen Behandlung die Sterblich-
keit der LAE zuriickgegangen ist (1).
Die Inzidenz der LAE wird mit 39-115 Féllen pro
100 000 Einwohnern angegeben und ist bei iiber

D ie Symptomatik der akuten Lungenarterienembo-

Akute Lungenarterienembolie

Wegen der potenziell vitalen Bedrohung ist bei der akuten
Lungenarterienembolie ein rasches, zielgerichtetes Handeln
erforderlich.

80-Jahrigen achtmal haufiger als bei 40- bis 50-Jahri-
gen (2, 3). Die altersangepasste jahrliche Inzidenzrate
liegt bei Ménnern mit 130 Fallen pro 100 000 héher als
bei Frauen (110 Félle pro 100 000) (e2) In der Alters-
gruppe der 16- bis 44-jdhrigen erkranken Frauen aller-
dings héufiger an einer LAE (4, €2). Nach Beenden der
therapeutischen Antikoagulation betrdgt die jéhrliche
Rezidivrate je nach vorliegendem Risikoprofil 2,5 bis
4,3 % (5). Die Krankenhaussterblichkeit liegt bei einer
massiven LAE mit Kreislaufstillstand bei 57,4 bis
71,4 %. Liegt eine submassive LAE mit rechtsventriku-
larer Dysfunktion vor, wird sie mit 5,8—-11,2 %, bei ei-

Inzidenz

Sie wird mit 39-115 Fallen pro 100 000 Einwohnern angege-
ben und ist bei iber 80-Jahrigen achtmal haufiger als bei 40-
bis 50-Jahrigen.
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ner Niedrigrisiko-LAE mit 0,4-0,9 % angegeben (6).
In circa 60 % der Falle wird die korrekte Diagnose erst
nach dem Tod gestellt (e3).

In dieser Ubersichtsarbeit werden neue und wichtige
Aspekte in der Diagnostik und Behandlung der LAE
zusammengefasst und fallbezogen diskutiert.

Lernziele
Nach der Lektiire des Beitrags soll der Leser
® haufige Symptomkonstellationen und aktuell emp-
fohlene diagnostische Schritte einer LAE benen-
nen
® Methoden der Risikostratifizierung charakterisie-
ren und das Risiko betroffener Patienten einschit-
zen, sowie
® zentrale Behandlungsoptionen in Abhéngigkeit
vom vorliegenden Schweregrad der LAE festlegen
und Optionen der Weiterbetreuung kritisch disku-
tieren konnen.

Methodik

Selektive Literaturrecherche internationaler Datenban-
ken (PubMed, Google Scholar, Uptodate) unter
Berticksichtigung aktueller Leitlinien (Europdische Ge-
sellschaft fiir Kardiologie, American College of Chest
Physicians, Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie,
Institut fiir Hausarztmedizin Ziirich, Schweiz) sowie
Expertenmeinungen (Ubersichtsartikel, Medscape).

Fallvignette Teil 1

Eine 27-jdhrige, normalgewichtige Frau stellt sich mit
am Morgen beginnender Atemnot und rechtsseitigem
atemabhéngigen Thoraxschmerz (Numerische Rating-
Skala [NRS] 5/10) in einer Notfallauthahme vor.

Versorgungsepidemiologie, erste diagnostische
Uberlegungen (Hausarzt)

Akute Atemnot ist ein héufiges, aber unspezifisches
Symptom, welches circa 1-4 % der Patienten in der
Hausarztpraxis und etwa 7 % der Patienten in der Not-
aufnahme angeben (e4). Die Diagnose LAE stellt nur
eine von vielen Differenzialdiagnosen der akuten
Atemnot dar (7).

Klinisch ldsst sich eine LAE aufgrund der unspezifi-
schen Symptome nicht eindeutig diagnostizieren oder
ausschlielen: Beschwerden wie Atemnot, Thorax-
schmerz, Synkope/Beinahesynkope oder Hamoptysen
sind sensitive, jedoch wenig spezifische Symptome, die
bei Patienten mit Atemnot und LAE sowie bei Patien-
ten, bei welchen letztere nach initialem Verdacht ausge-
schlossen wurde, gleich hiufig vorliegen (8).

Diagnostik

Klinisch Iasst sich eine LAE aufgrund der unspezifischen
Symptome nicht eindeutig diagnostizieren oder ausschlieen:
Beschwerden wie Atemnot, Thoraxschmerz, Synkope/Beinahe-
synkope oder Hdmoptysen sind sensitive, jedoch wenig spezi-
fische Symptome.
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Konkretisierung des klinischen Verdachts
(Notfallmediziner)

Die Verdachtsdiagnose LAE entsteht durch Musterer-
kennung (,clinical judgement®), deren Giite von der
klinischen Erfahrung des Arztes abhidngt und in Studien
nicht nachvollziehbar ,,definiert* ist. Nach diesem ini-
tialen Verdacht erfolgt die Ermittlung der klinischen
Wahrscheinlichkeit mithilfe strukturierter klinischer In-
strumente (zum Beispiel Wells-Score, Geneva-Score;
elabelle I; [5, 9]).

Entsprechend der berechneten Risikokonstellation
(eTabelle 1, eKasten 2) und dem klinischen Bild wird die
weitere Diagnostik veranlasst (10—12). Obwohl Nikotin-
genuss in den aktuellen Guidelines nicht als Risikofaktor
gelistet wird, wird es in diversen Studien als unabhingi-
ger Risikofaktor ausgewiesen (Relatives Risiko [RR]
1,41 [95-%-Konfidenzintervall: 1,17; 1,7] (e5).

Eine D-Dimer-Bestimmung erfolgt nur bei vorlie-
gender niedriger oder mittlerer klinischer Vortestwahr-
scheinlichkeit (5). Je nach D-Dimer-Wert wird eine
LAE ausgeschlossen oder eine weitere Diagnostik,
meist in Form einer computertomografischen Pulmona-
lisangiografie (CTPA) eingeleitet.

Eine im Jahr 2016 entwickelte Alternative zum
Wells-Score und der folgenden D-Dimer-Bestimmung
stellt der YEARS-Algorithmus dar und fiihrte im Ver-
gleich zu letzterem zu einer vereinfachten und effekti-
veren Diagnostik (9).

Die konventionelle Rontgenaufnahme des Thorax
liefert meist keine spezifischen diagnostischen Hinwei-
se fiir eine LAE, kann aber alternative Pathologien auf-
zeigen (13). Richtungsweisend fiir die Diagnose einer
LAE konnen auch eine Hypoxdmie oder eine Hypokap-
nie sowie pathologisch verdnderte Vitalparameter sein.
Bei tiber 40 % der Patienten mit LAE sind jedoch die
Analysewerte der Blutgasanalyse unauffillig (14). Bei
10-25 % der Patienten mit LAE ist das EKG unauffil-
lig (e6). Wichtigster EKG-Parameter fiir eine LAE ist
eine Sinustachykardie oder ein inkompletter Rechts-
schenkelblock (15). Shopp et al. konnten in einer Me-
taanalyse zeigen, dass pathologische Befunde wie Ta-
chykardie, ein S1Q3T3-Typ, ein kompletter Rechts-
schenkelblock, eine T-Wellen-Negativierung in V1-V4
und/oder Vorhofflimmern als Korrelat einer Rechts-
herzbelastung mit einem schweren Verlauf und einer
erhohten Sterblichkeit assoziiert sind (16, €6).

Rolle der D-Dimere (Hamostaseologe)

Ein D-Dimer-Wert unterhalb eines prospektiv validierten
Cut-off-Wertes reduziert die Wahrscheinlichkeit fiir das
Vorliegen einer Thrombose oder Lungenembolie (17).

Rontgen

Die konventionelle Rontgenaufnahme des Thorax liefert meist
keine spezifischen diagnostischen Hinweise fiir eine LAE,
kann aber alternative Pathologien aufzeigen.
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TABELLE 1

YEARS-Algorithmus: diagnostisches Vorgehen bei Verdacht auf LAE (9)

kein Kriterium zutreffend 2 1 Kriterium zutreffend

D-Dimere D-Dimere D-Dimere D-Dimere
<1000 ng/mL > 1000 ng/mL <500 ng/mL > 500 ng/mL
LAE CTPA LAE CTPA
ausgeschlossen ausgeschlossen

CTPA, computertomografische Pulmonalisangiografie;
LAE, Lungenarterienembolie; TVT, tiefe Venenthrombose

Bei der Nutzung von Point-of-Care-Assays muss auf eine
entsprechende Validierung und deren diagnostischen Ge-
nauigkeit geachtet werden (5). Die Spezifitit sowie der
positive pradiktive Wert eines {iber dem Cut-off-Wert lie-
genden D-Dimer-Resultates sind niedrig. Falsch-positive
Werte finden sich bei Situationen mit Aktivierung von
Gerinnung oder Fibrinolyse. Dies betrifft maligne oder
entziindliche Erkrankungen, Schwangerschaft, nach
Trauma oder bei langerer Hospitalisierung (18).

Bei tiber 50-jdhrigen Patienten wird eine altersadap-
tierte Interpretation der D-Dimer-Spiegel empfohlen
(Alter in Jahren x 10 ng/mL) (19, 20). Eine Innovation
stellt die Verwendung einheitlicher Grenzwerte unter
Verwendung des YEARS-Algorithmus dar (21).

Exkurs: YEARS-Algorithmus

Der YEARS-Algorithmus vereinfacht die initiale Dia-
gnostik und reduziert die Zahl der durchgefiihrten
CTPAs (21). Ein fixiertere Cut-off-Wert des D-Dimer-
Tests wird durch einen von drei klinischen Parametern
abhingigen Grenzwert abgeldst, ab dem eine weiter-
fiihrende Diagnostik mittels CTPA empfohlen wird.
Der D-Dimer-Wert wird somit immer in Zusammen-
hang mit diesen sogenannten YEARS-Kriterien beur-
teilt (Tabelle 1, [21]). Eine altersabhéngige Adjustie-
rung der D-Dimer-Werte beim élteren Patienten ist des-
halb nicht erforderlich. In modifizierter Form ist der
Abklarungsalgorithmus auch fiir schwangere Patienten
einsetzbar (eGrafik 2) (22).

»Pulmonary embolism rule-out criteria“ (PERC)

Das PERC-Tool (,,pulmonary embolism rule-out crite-
ria“) wurde fiir Konstellationen mit niedriger Pravalenz
einer LAE (zum Beispiel Hausarztpraxis) entwickelt

»Pulmonary embolism rule-out criteria“ (PERC)

Eine LAE kann klinisch, ohne laborchemische oder bildgeben-
de Folgeuntersuchungen ausgeschlossen werden, wenn alle
PERC-Kriterien zutreffen.

(23). Eine LAE kann klinisch, ohne laborchemische
oder bildgebende Folgeuntersuchungen ausgeschlossen
werden, wenn alle PERC-Kriterien zutreffen (Alter
<50 Jahre, SpO, >94 %, Herzfrequenz < 100/min,
keine tiefe Beinvenenthrombose oder LAE in der
Anamnese, keine Operation/kein Trauma in den letzten
vier Wochen, keine Ostrogeneinnahme, keine einseitige
Beinschwellung). Das Risiko fiir den kombinierten
Endpunkt Tod oder LAE lag innerhalb von drei Mona-
ten unter 0,5 % (23) und unterschied sich damit nicht
von der Abklarung mittels technischer Untersuchungen
(D-Dimer-Test und/oder CTPA; [e7]). Allerdings sind
diese Studienergebnisse zuriickhaltend zu interpretie-
ren: Die Prdvalenz der LAE war in den bisher unter-
suchten Patientenkollektiven sehr niedrig. Fiir schwan-
gere Patientinnen ist das Vorgehen nicht validiert (e7).

Fallvignette Teil 2

Waihrend der Anamneseerhebung beschreibt die Patien-
tin eine Linderung ihrer Beschwerden (NRS 2/10). Sie
nehme seit zwei Monaten ein orales Kontrazeptivum
ein. Die korperliche Untersuchung ist unauffillig (Vi-
talparameter: Atemfrequenz: 15/min., Herzfrequenz:
102/min., Blutdruck: 110/60 mmHg, SpO,: 98 %,
Temperatur: 36,5 °C. Werte der Blutgasanalyse: PaO,:
83 mmHg (11,1 kPa), PaCO,: 35 mmHg (4,7 kPa).
Ein individuelles oder familidres Thrombembolierisiko
ist nicht bekannt.

Notfallmediziner (fallbezogene Aussage)

Anamnese, korperliche Untersuchung und Risikokon-
stellation sind nicht alarmierend. Auffillig ist die per-
sistierende  Sinustachykardie und eine moderate
Hypoxdmie. Der klinische Ausschluss einer LAE ist
deshalb mittels PERC-Algorithmus nicht moglich. Die
Einnahme des oralen Kontrazeptivums geht mit einer
zwei- bis sechsfachen Risikoerh6hung fiir das Auftre-
ten einer LAE einher. In einer franzosischen Kohorten-
studie wird ein absolutes Risiko von 0,033 % fiir eine
LAE bei Einnahme eines kombinierten oralen Kontra-
zeptivums angegeben (Relatives Risiko [RR]: 2,16
[95-%-Konfidenzintervall: 1,93; 2,41]) (e8-9).

Fallvignette Teil 3
In der sich weiter anschlieBenden Diagnostik wird bei
der Patientin ein EKG geschrieben, eine Rontgenauf-
nahme des Thorax angefertigt und es erfolgt bei niedri-
ger Vortestwahrscheinlichkeit eine Laborbestimmung
mit D-Dimeren.

Aufer einer leichten Leukozytose finden sich in den
Blutuntersuchungen der Patientin keine pathologischen

PERC und Schwangerschaft

Fur schwangere Patientinnen ist das diagnostische Vorgehen
anhand des PERC-Algorithmus nicht validiert.
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Werte. Die D-Dimer-Analyse ergibt einen Wert von
1 150 ng/mL (Cut-off-Wert: < 500 ng/mL). Eine CTPA
wird veranlasst und zeigt eine rechtsseitige segmentale
Lungenembolie. Die Patientin ist weiterhin kreislauf-
stabil und in Ruhe beschwerdefrei.

Exkurs: Bildgebende Verfahren bei Verdacht auf LAE
(Radiologe)

Bei klinisch hohem Verdacht auf eine LAE beziehungs-
weise einer mittleren oder niedrigen Vortestwahr-
scheinlichkeit und positivem D-Dimer-Test ist die
Durchfithrung einer CTPA die Notfalldiagnostik der
Wahl. LAE sind hierdurch bis in subsegmentale Berei-
che detektierbar (24). Besteht eine hohe Vortestwahr-
scheinlichkeit fiir eine LAE, ist trotz negativer CTPA
eine weiterfilhrende Risikostratifizierung erforderlich
(5). Bei modernen computertomografischen Geréten ist
eine Strahlendosisreduktion ohne Einbuflen der Bild-
qualitit moglich, sodass Schwangere oder stillende
Miitter keine strahleninduzierten Folgen des sehr strah-
lenempfindlichen Brustgewebes befiirchten miissen
(Dosis circa 3—10 mSv ) (24). Eine direkte fotale Scha-
digung ist dulerst unwahrscheinlich. Die intrauterin er-
reichten Dosen von 0,05-0,5 mSv liegen unterhalb der
Dosen einer potenziellen Schiadigung (50-100 mSv)
(5). Das Risiko fiir stochastische Strahlenschdden nach
pranataler Exposition ist vernachldssigbar gering. (25).

Alternative diagnostische Verfahren haben in der
Akutdiagnostik aufgrund der mangelnden Verfiigbar-
keit eine untergeordnete Bedeutung, sind aber in ausge-
wihlten Fillen von Nutzen. Eine Lungenszintigrafie ist
bei Patienten mit schwerer Niereninsuffizienz oder
Kontrastmittelallergie, aber auch bei Schwangeren oder
jingeren Frauen moglich (e10). Magnetresonanztomo-
grafische Untersuchungen werden wegen einer niedri-
gen Sensitivitidt und hiufig unzureichender Verfligbar-
keit zum Ausschluss einer LAE nicht empfohlen.

Im Falle relativer Kontraindikationen fiir eine com-
putertomografische Diagnostik (wie beispielsweise das
Vorliegen einer chronischen Nierenerkrankung, ein
eGFR-Wert <30 mL/min, eine bestehende Kontrast-
mittelallergie, oder die Durchfiihrung der Untersu-
chung bei Kindern) kann in einem ersten Schritt eine
Kompressionssonografie der proximalen tiefen Beinve-
nen erwogen werden (Sensitivitit 41 %, Spezifitdt
96 %) (26). Liegt keine Umfangsdifferenz der Unter-
schenkel vor (Umfang > 2 cm gegeniiber Gegenseite,
10 cm unterhalt der Tuberositas tibiae gemessen), ist ei-
ne Duplexsonografie wenig zielfiihrend, da nur mit
sehr niedriger Wahrscheinlichkeit ein Thrombus nach-
gewiesen werden kann. Bei klinischem Verdacht einer

Weiterfiihrende bildgebende Diagnostik

Im Falle relativer Kontraindikationen fiir eine computertomo-
grafische Diagnostik kann in einem ersten Schritt eine Kom-
pressionssonografie der proximalen tiefen Beinvenen erwogen
werden.
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TABELLE 2

Kriterien des vereinfachten ,pulmonary embolism
severity score“ (sPESI), das eine Risikoabschatzung
der 30-Tages-Mortalitat nach diagnostizierter

LAE erlaubt (5)

- Alter (falls > 80 Jahre alt) 1

— aktives Tumorleiden 1

- chronische kardiopulmonale 1
Erkrankungen

- Herzfrequenz > 100/min. 1

- systolischer Blutruck < 100 mm Hg 1

-Sa0,<90 % 1

0 Punkte = gering (30-Tage-Mortalitét: 1 %)
= 1 Punkt = hoch (30-Tage-Mortalitat: 10,9 %)

Sa0,, arterielle Sauerstoffséttigung

LAE sowie positiver Kompressionssonografie gilt die
Diagnose als gesichert (5).

Ambulante Betreuung (Hausarzt)

Zur Einschitzung, ob eine ambulante Betreuung mog-
lich ist, werden die HESTIA-Kriterien (eKasten 1) und
der ,,(simplified) pulmonary embolism severity index*
(sPESI) (Tabelle 2) eingesetzt: Ein hdmodynamisch
stabiler Patient mit niedrigem Risiko (der also kein
HESTIA-Kriterium erfullt oder einen sPESI-Index < 1
hat) und bei dem die Rechtsherzbelastung fehlt, kann
nach Hause entlassen werden (27). Weitere Vorausset-
zungen sind eine verldssliche Adhédrenz seitens des Pa-
tienten, psychosoziale Stabilitdt sowie ein guter Allge-
meinzustand. Zudem sollte der Patient {iber mogliche
Komplikationen von Erkrankung und Therapie infor-
miert sein. Eine Anbindung beim Hausarzt mit einer
Verlaufsuntersuchung binnen einer Woche nach Entlas-
sung soll erfolgen (el1).

Vorgehen bei hdmodynamischer Instabilitat
(Notfallmediziner)

Bei Verdacht auf LAE und himodynamischer Instabili-
tét sollte parallel zur himodynamischen Stabilisierung
eine transthorakale Echokardiografie (TTE) mit der
Frage nach einer Rechtsherzbelastung (McConnel
sign = Akinesie der midventrikulédren Wand des rechten
Ventrikels bei erhaltener Funktion des Apex, 60/60
sign = RV-Ausflussgeschwindigkeit < 60 ms und systo-

Vorgehen bei himodynamischer Instabilitét

Bei Verdacht auf LAE und hamodynamischer Instabilitat sollte
parallel zur hdmodynamischen Stabilisierung eine transthora-

kale Echokardiografie mit der Frage nach einer Rechtsherzbe-
lastung erfolgen.
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TABELLE 3

Dauer der Antikoagulation nach VTE (modifiziert nach [33])

Empfohlene Dauer der oralen Antikoagulation nach LAE

VTE-Ereignis Kein erhohtes Blutungsrisiko Hohes Blutungsrisiko*®
distale TVT, provoziert oder unprovoziert 3 Monate 6-12 Wochen
proximale TVT/LAE, schwerer, transienter RF 3-6 Monate 3 Monate

proximale TVT/LAE, leichter, transienter RF

limitiert fiir 3-6 Monate*?

unbefristet, reduzierte Dosis*', ggf.

3 (-6) Monate

proximale TVT/LAE, leichter persistierender RF

unbefristet, reduzierte Dosis*'

3 (-6) Monate, in Einzelfallen unbefristet
in reduzierter Dosis*2

unprovozierte proximale TVT/LAE unbefristet 3 (-6) Monate, in Einzelfallen unbefristet
in reduzierter Dosis*?
rezidivierende VTE unbefristet 3 (-6) Monate, in Einzelfallen unbefristet

in reduzierter Dosis*?

*!reduzierte Dosis fiir Apixaban und Rivaroxaban nach 6-12 Monaten moglich

*2 individuelle Risiko-Nutzen-Abwagung im Hinblick auf weitere Risikofaktoren und den Patientenwunsch; mégliche Risikostratifizierung fiir Frauen nach ,Men continue and HERDO2*:
0-1 Punkte: limitierte Antikoagulation erwégen; =2 Punkte: kontinierliche Therapie; (Kriterien: jeweils 1 Punkt): Hyperpigmentierung, Odem, Erythem eines Beins, persistierende
D-Dimer-Erhdhung = 250 ng/mL, BMI = 30 kg/cm?, Alter = 65)

*3 Risikofaktoren fiir eine schwere Blutung unter Antikoagulation: arterielle Hypertonie, Leber-/Nierenfunktionseinschrankung, Anamnese eines Schlaganfalls/einer relevanten Blutung,
schwer einstellbarer INR, Alter > 65 Jahre, Alkoholabusus, Thrombozytenaggregationshemmer, nichtsteroidale Antirheumatika, Tumorleiden, Thrombozytopenie, Anamie, Diabetes mellitus,
reduzierte funktionelle Aktivitat, Sturzneigung, kurz zuriickliegende Operationen (33)

LAE, Lungenarterienembolie; RF, Risikofaktor; TVT , tiefe Venenthrombose; VTE, vendse Thromboembolie,

lischer Spitzendruckgradient tiber der Trikuspidalklap-
pe <60 mmHg oder Thromben in der rechten Herz-
kammer) oder anderen Pathologien durchgefiihrt
werden (eGrafik 1; eTabelle 2). Ist aufgrund der himo-
dynamischen Instabilitdt die Diagnosesicherung mittels
CTPA nicht durchfiithrbar, wird der Patient mit dem
Verdacht auf eine LAE therapiert und eine systemische
Thrombolyse durchgefiihrt (Grafik) (5).

Aussagekraft der kardialen Funktion, Hinweise auf
Rechtsherzbelastung und die Rolle von Biomarkern
(Kardiologe)

Die standardisierte klinische Risikoabschédtzung mittels
pulmonary embolism severity index* (Tabelle 2) sollte
durch die Echokardiografie ergéinzt werden (28).

Auch in einer hdmodynamisch stabilen Situation
nach diagnostizierter LAE sollte eine echokardiografi-
sche Beurteilung zur Risikostratifizierung erfolgen
(Abschitzung einer rechtsventrikuldren Funktionssto-
rung, Vorliegen frei flottierender intrakardialer Throm-
ben etc.). Alternativ kann die rechtsventrikuldre (RV)
Belastung in der CT-Untersuchung abgeschitzt werden
(RV > linksventrikuldr [LV]). Bei einem sPESI<1
und Fehlen von Kontraindikationen (Komorbiditit,
schwierige héusliche Versorgung) kann bei fehlender

Echokardiografie

Auch in einer hdmodynamisch stabilen Situation nach
diagnostizierter LAE sollte eine echokardiografische
Beurteilung zur Risikostratifizierung erfolgen.

RV-Belastung eine frilhe Entlassung und ambulante
Weiterbehandlung erfolgen (5, e12). Dagegen ist eine
RV-Belastung und Dysfunktion beziehungsweise ein
erhohter Troponin-Spiegel mit einer erhdhten Sterb-
lichkeit assoziiert und erfordert eine risikoadaptierte,
stationdre Behandlung inklusive eines hdmodynami-
schen Monitorings (5).

Fallvignette Teil 4

Bei fehlendem Hinweis auf eine Rechtsherzbelastung
wurde die himodynamisch stabile Patientin mit einer
oralen dreimonatigen Antikoagulation (Rivaroxaban
2 x 15mg/d fir drei Wochen, anschliefend 20 mg
1 x tdglich) nach Hause entlassen. Keines der
HESTIA-Kriterien war erfiillt und der sPESI-Score
ergab einen Wert von 0 Punkten. Die Patientin wurde
darauf hingewiesen, dass die Einnahme des kombinier-
ten oralen Kontrazeptivums einen Provokationsfaktor
fiir vendse Thrombembolien (VTE) darstellt und es
wurde ihr geraten in Abstimmung mit dem betreuenden
Gynikologen etwa 4-6 Wochen vor Beendigung der
Antikoagulation auf eine nichthormonelle Verhiitungs-
methode zu wechseln. Ein abruptes Absetzen des
oralen Kontrazeptivums ist wegen des Risikos einer
Hypermenorrho nicht empfohlen.

PESI

Bei einem sPESI < 1 und Fehlen anderer Kontraindikationen
(Komorbiditét, schwierige héausliche Versorgung) kann bei
fehlender RV-Belastung eine friihe Entlassung und ambulante
Weiterbehandlung erfolgen.

Deutsches Arzteblatt | Jg. 118 | Heft 37 | 17. September 2021



MEDIZIN

GRAFIK

| Patient mit akuter LAE/hochgradigem Verdacht auf LAE |

hdamodynamisch instabil el

EKG: Ausschluss ACS

- Intensivtherapie,

— hédmodynamische
Stabilisierung und TTE,
wenn maglich CTPA

{

*! Kreislaufstillstand,

Schock, persistierende,

|

hamodynamisch stabil

*2 Ausschlusskriterien
fiir eine Entlassung:

therapierefraktare arte- |

Beginn einer Antikoagulation mit NOAK/ LMWH

| Thrombozytenzahl

rielle Hypotonie

{

| CTPAund TTE |

< 70000/mm’,
schwere Leber- oder
Nierenerkrankung,
Blutungsanamnese

1

1

RV-Dysfunktion in CTPA bestatigt

- bei fehlender Verfiigbarkeit
einer CTPAist eine in der
TTE sichtbare RV-Dysfunktion
fiir den Therapiebeginn
ausreichend

sPESI >1/HESTIA > 1
UND
RV-Dysfunktion (CTPA/TTE)
UND
Troponinanstieg

sPESI > 1/HESTIA > 1
ODER
RV-Dysfunktion (CTPA/TTE)
ODER
Troponinanstieg

SPESI < 1/kein HESTIA-Kriterium
UND
keine RV-Dysfunktion
UND

— gute hausarztliche Anbindung
- Unterstiitzung zu Hause

'

{

{

{

| hohes Risiko

mittleres hohes Risiko

mittleres niedriges Risiko

niedriges Risiko |

Hospitalisierung

ambulante Therapie * |

|

{

Reperfusionstherapie

— Indikation fir eine
chirurgische Thrombektomie**?
- bei Kontraindikationen
fiir eine systemische Lyse’*4
kathetergestutzte
Thrombektomie

Monitorisierung/
bei Verschlechterung Lyse
(Alteplase/ Reteplase),
LMWH fiir 2-3 Tage,
nach Stabilisierung
orale Antikoagulation
fiir 3 Monate

LMWH fir 2-3 Tage,
anschliefend
orale Antikoagulation
fur 3 Monate

— fehlgeschlagene Lysetherapie
— Foramen ovale
- Schwangerschaft

*3 Massive oder submassive LAE UND einer der folgenden Punkte zutreffend:
- Kontraindikationen fir eine systemische Lyse

— Rechtsherzversagen oder kardiogener Schock
— Thrombus im rechten Ventrikel sichtbar

orale Antikoagulation
fiir 3 Monate

* _ Himblutung in der Eigenanamnese
— intrakranieller Tumor oder intrakranielles Aneurysma
— Schédelhirntrauma in den letzten 3 Monaten
— grofRe Operation in den letzten 4 Wochen
— hirn- oder riickenmarksnahe Operation in den letzten 2 Monaten

Handlungsalgorithmus bei Verdacht auf LAE (modifiziert [5, 29, 33])
ACS, akutes Koronarsyndrom; CTPA, computertomografische Pulmonalisangiografie; LAE, Lungenarterienembolie; LMWH, niedermolekulare Heparine;
NOAK, neue orale Antikoagulanzien; RV, rechtsventrikular; sPESI , ,simplified pulmonary embolism severity index*; TTE, transthorakale Echokardiografie

Risikoabschétzung

Eine RV-Belastung und Dysfunktion beziehungsweise ein

erhohter Troponin-Spiegel sind mit einer erhdhten Sterblichkeit assoziiert.
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Kontraindikation fiir systemische Lyse:

Hirnblutung in der Eigenanamnese; intrakranieller Tumor oder
intrakranielles Aneurysma; Schédelhirntrauma in den letzten drei
Monaten; groRe Operation in den letzten vier Wochen; hirn- oder
rickenmarksnahe Operation in den letzten zwei Monaten
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Therapie der LAE

Die Therapie bei LAE besteht aus drei Sdulen: die ha-
modynamische Stabilisierung des Patienten, der Be-
ginn einer systemischen Antikoagulation sowie die Re-
perfusion der Pulmonalarterie (29).

Antikoagulation bei LAE (Himostaseologe)

Bei hoher Vortestwahrscheinlichkeit muss die Anti-
koagulation (Nicht-Vitamin-K-abhéngigen Antiko-
agulanzien [NOAKSs] oder niedermolekulares Hepa-
rin) bereits vor Diagnosesicherung eingeleitet wer-
den. In randomisierten kontrollierten Studien wurde
gezeigt, dass NOAKs gegeniiber Vitamin-K-Anta-
gonisten keinen Nachteil beziiglich des Rezidivrisi-
kos aufweisen (HR: 0,84—1,09) und mit einer signi-
fikant verminderten Prdvalenz von Blutungsereig-
nissen einhergehen (HR: 0,31-0,84) (30). Uber die
Dauer der Antikoagulation wird individuell in Ab-
hingigkeit des Rezidivrisikos, des Blutungsrisikos
(Tabelle 3; eTabelle 3) und dem Ausmal} der vend-
sen Thrombembolie (VTE) entschieden und sollte
mindestens fiir drei bis sechs Monate aufrechterhal-
ten werden (Tabelle 3) (31).

Fiir die Einschitzung des Rezidivrisikos ist die
Frage zentral, ob das Erstereignis provoziert oder
unprovoziert aufgetreten ist (eZabelle 3; [e13]). War
das Erstereignis mit einem transienten Risikofaktor
(zum Beispiel einer Immobilisation nach Operation)
vergesellschaftet, liegt die jahrliche Rezidivrate bei
2,5 %. Lag hingegen kein genannter Risikofaktor
vor, betrdgt die jdhrliche Rezidivrate 4,5 % (5).
Liegt kein Risiko- oder Provokationsfaktor vor oder
leidet der Patient unter einer permanenten Koagulo-
pathie (zum Beispiel einer Faktor-V-Leiden-Mutati-
on) wird eine Antikoagulation auf unbestimmte Zeit
empfohlen (e13). In diesen Fillen kann durch eine
Dosisreduktion der NOAKSs nach 6—12 Monaten ei-
ne Verringerung des Blutungsrisikos bei gleichblei-
bend geringem Rezidivrisiko erreicht werden (32).
Das Antiphospholipid-Syndrom stellt eine Ausnah-
me dar, da es unter einer Therapie mit Rivaroxaban
zu gehéduften thrombembolischen Ereignissen kam.
So ist bei einem Lupus-Antikoagulanz-assoziiertem-
Antiphospholipid-Syndrom oder bei dreifach positi-
ver Serologie (Lupus-Antikoagulanz, Anti-Cardioli-
pin-Antikdrper und Anti-beta2-Glykoprotein I-Anti-
korper) eine zeitlich unlimitierte Antikoagulation
mit Vitamin-K-Antagonisten vorzuziehen (30). Tritt
eine VTE beispielsweise im Rahmen einer grof3en
Operation oder eines Traumas auf, ist eine Antiko-
agulation fiir drei Monate ausreichend (33). Ist eine

Rezidivrisiko

In randomisierten kontrollierten Studien wurde gezeigt, dass
NOAKSs gegeniiber Vitamin-K-Antagonisten keinen Nachteil
bezliglich des Rezidivrisikos aufweisen (HR: 0,84-1,09) und
mit einer signifikant verminderten Pravalenz von Blutungser-
eignissen einhergehen.

langfristige Antikoagulation indiziert, sollten durch
den Hausarzt jéhrliche Nutzen-Risiko-Reevaluatio-
nen des Blutungs- sowie LAE-Rezidivrisikos inklu-
sive eines Blutbildes und einer Uberpriifung der Le-
ber- und Nierenfunktion erfolgen (34).

Notfallmediziner - ,high-risk“-Lungenarterienembolie

Fiihrt die akute LAE zu einer himodynamischen In-
stabilitdt (Herzstillstand, obstruktiver Schock, per-
sistierende arterielle Hypotension, Abfall des systo-
lischen arteriellen Druckes um > 40 mm Hg), ist von
einem massiven Gefdflverschluss auszugehen. Un-
mittelbar erfolgt die himodynamische Stabilisierung
des Patienten (primir mit 500 mL kristalloider intra-
vendser Fliissigkeit, Noradrenalin und gegebenen-
falls Dobutamin) der Beginn einer Antikoagulation
(Empfehlungsgrad I) und eine systemische Throm-
bolyse (Empfehlungsgrad I) (5, el4). Letztere fiihrt
bei Patienten mit einem Hochrisiko-LAE zu einer
starken Verringerung der Akutsterblichkeit (OR 0,15
[0,03; 0,78]) (e14). Die Lysetherapie fiihrt bei allen
Patienten mit LAE zu einer Reduktion der Gesamt-
mortalitdt (Odds Ratio [OR]: 0,53, ,,number needed
to treat“ [NNT]: 59). Da das lyseassoziierte Risiko
fiir schwere Blutungsereignisse stark erhoht ist, wird
eine systemische Lyse nur fiir Patienten mit Hochri-
siko-LAE sowie bei im Verlauf himodynamisch in-
stabil werdenden Patienten mit intermediate-hoch-
Risiko-LAE empfohlen (35, el5).

Die Lysetherapie ist in den ersten 48 Stunden
nach Ereignisbeginn am wirksamsten. Sollte aber
ein zundchst stabiler Patient instabil werden, ist ei-
ne Thrombolyse bis zu 14 Tage nach Symptombe-
ginn moglich. Sowohl bei Hochrisiko-LAE, als
auch bei Misserfolg der Lyse sollte frithzeitig an ei-
ne chirurgische Thrombektomie (Empfehlungsgrad
I) sowie bei therapierefraktirer himodynamischer
Instabilitdt an die Moglichkeit der Anlage einer ve-
no-arteriellen extrakorporalen Membranoxygenie-
rung (VA-ECMO) (Empfehlungsgrad IIb) gedacht
werden (e16). Bei bestehenden Kontraindikationen
sind kathetergestiitzte Verfahren einsetzbar (Emp-
fehlungsgrad I1a) (5). Die Gesamtsterblichkeit nach
einer operativen Thrombektomie wird in der Litera-
tur mit 27,2 % angegeben und variiert in Abhéngig-
keit der prédoperativen Kreislaufsituation (Kreis-
laufstillstand: 44,4 %, Schock: 23,7 %, kein
Schock: 7,9 %). Im Zeitraum von 1960 bis 2000
konnte eine Verringerung der Mortalitdtsrate durch
operative Verfahren von 30-70 % verzeichnet wer-
den. (el6).

Wirksamkeit der Lysetherapie

Die Lysetherapie ist in den ersten 48 Stunden nach Ereignis-
beginn am wirksamsten. Sollte aber ein zunachst stabiler
Patient instabil werden, ist eine Thrombolyse bis zu 14 Tage
nach Symptombeginn mdglich.
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Exkurs: Lungenarterienembolie

bei einer Schwangeren

Die LAE stellt eine der Haupttodesursachen bei
schwangeren Patientinnen dar. Es ist schwer diffe-
renzierbar, ob die prisentierte Atemnot Ursache ei-
nes physiologischen Anpassungsvorgangs oder eine
potenziell LAE-assoziierte Symptomatik ist. Der
iibliche Abkldrungsalgorithmus ist wegen des
Schwangerschafts-assoziierten Anstiegs der D-Di-
mere (el7) modifiziert durchzufithren (eGrafik 2)
(22). Bei vorliegenden Zeichen auf eine TVT wird
im ersten Schritt eine Kompressionssonografie
durchgefiihrt. Falls hier ein Thrombus sichtbar ist,
wird eine Antikoagulation eingeleitet und auf eine
weitere Abklarung verzichtet (22).

Als initiale Therapie werden niedermolekulare
Heparine empfohlen, da diese nicht plazentagingig
sind. Vitamin-K-Antagonisten sind formal nur im
ersten Trimenon kontraindiziert, werden heute aber
in der Schwangerschaft kaum mehr eingesetzt.
NOAKs sind wihrend der gesamten Schwanger-
schaft kontraindiziert. Die Antikoagulation sollte fiir
den Zeitraum von sechs Monaten bis nach der Ge-
burt fortgesetzt werden (5, 22).

Exkurs: Lungenarterienembolie bei Krebspatienten

Das tumorassoziierte Risiko fiir VTE ist im Ver-
gleich zur Normalbevdlkerung bei Krebspatienten
um den Faktor 4-7 erhoht (36). Eine LAE ist in eini-
gen Fillen das erste Zeichen einer Krebserkrankung
(37) und hiufig mit einer aggressiveren Tumorbiolo-
gie vergesellschaftet (e18). Der Ausschluss einer
LAE mittels alleiniger D-Dimer-Bestimmung ist bei
geringer Vortestwahrscheinlichkeit moglich. Die
meisten Patienten weisen jedoch tumorbedingt einen
erhdhten D-Dimer-Wert auf. Als ,,Antikoagulation
der Wahl* wurden fiir die ersten drei bis sechs Mo-
nate niedermolekulare Heparine empfohlen. Nach
aktuellen Daten stellen die NOAKs Edoxaban und
Rivaroxaban bei niedrigem Blutungsrisiko und feh-
lenden Interaktionen mit der Krebstherapie eine
wirksame und sichere Alternative dar (38, 39, e¢19).
Eine kiirzlich publizierte randomisierte grofle Dop-
pelblindstudie mit Apixaban zeigte im Vergleich zur
Therapie mit niedermolekularem Heparin (,,low mo-
lecular weight heparins® [LMWH]) gefolgt von Vi-
tamin-K-Antagonisten eine gute Wirksamkeit (Rezi-
div-VTE- oder VTE-assoziierter Tod 2,3 % versus
2,7 %) und Sicherheit (Rezidiv-VTE 3,7 % versus
6,4 %, schwere Blutungskomplikationen 0,6 % ver-
sus 1,8 %) (el16). Ein erhohtes Blutungsrisiko lag

Lungenarterienembolie

Die LAE stellt eine der Haupttodesursachen bei schwangeren
Patientinnen dar. Es ist schwer differenzierbar, ob die
prasentierte Atemnot Ursache eines physiologischen
Anpassungsvorgangs oder eine potenziell LAE-assoziierte
Symptomatik ist.
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bei Patienten mit einer Krebserkrankung der Speise-
r6hre oder des Magens vor (36, 38). Die Therapie
sollte unbestimmt bezichungsweise bis zur Heilung
des Tumorleidens fortgesetzt werden (5).

Nach einer VTE sollte ein Tumorscreening erfol-
gen, das eine Anamnese, eine korperliche Untersu-
chung, Blutuntersuchungen (grofles Blutbild, Krea-
tinin, Leberparameter und gegebenenfalls Kalzium-
und Lactatdehydrogenase), eine Rontgenaufnahme
des Thorax sowie die alters- und geschlechtsspezifi-
sche Krebsvorsorge umfasst (37, 40). Bei unter
50-jéhrigen Patienten mit unprovoziertem Ereignis
ist zudem eine Gerinnungsdiagnostik vor allem mit
der Frage nach dem Antiphospholipid-Syndrom
empfohlen (30).

Liegt ein Antiphospholipidsyndrom vor, wird
die Therapie mit Vitamin-K-Antagonisten praferiert.
Ein allgemeines Screening mit der Frage nach here-
ditdren Thrombophilien wird kontrovers gesehen,
da deren Vorliegen keine Modifikation des Thera-
pieregimes zur Folge hat. Dieses Screening wir nur
bei Patienten mit unprovoziertem Ereignis empfoh-
len und sollte nach abgeschlossener Initialtherapie
unter Beriicksichtigung des Patientenwillens erfol-
gen (30).

Fallvignette Teil 5

Die Patientin wurde eingehend iiber Erkrankung und
Therapie mit einhergehenden Nebenwirkungen in-
formiert und dazu angehalten sich innerhalb einer
Woche hausirztlich sowie im Verlauf beim Gyniko-
logen vorzustellen. Ein Thrombophiliescreening ist
in dem hier gezeigten Fall nicht zwingend indiziert,
kann jedoch bei bestehendem Patientenwunsch
durchgefiihrt werden.
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Teilnahmemaglichkeit unter cme.aerzteblatt.de. Einsendeschluss ist der 16. 09. 2022.

Pro Frage ist nur eine Antwort méglich. Bitte entscheiden Sie sich fir die am ehesten zutreffende Antwort.

Frage Nr. 1

Wie viel mal héufiger ist die Inzidenz der
Lungenarterienembolie bei iiber 80-Jahrigen im Vergleich
zu 40- bis 50-Jéhrigen?

a) 2-mal

Frage Nr. 2

Die ,,Pulmonary Embolism Rule-Out Criteria“ (PERC)

wurden entwickelt, um in einem Patientenkollektiv

mit niedriger Vortestwahrscheinlichkeit

(zum Beispiel Hausarztpraxis) eine Lungenarterienembolie

ohne zusétzliche technische Untersuchungen

auszuschlieBen. Welches Kriterium wiirde nach PERC

gegen die ambulante Weiterbetreuung eines

hamodynamisch stabilen Patienten ohne weiterfiihrende

Diagnostik sprechen?

a) Alter: 49 Jahre

b) SpO,: 95 % und HF 90/min

c) Zustand nach Implantation einer Knietotalendoprothese
vor drei Wochen

d) keine Thrombose oder LAE in der Anamnese

e) beidseitige geringgradige Varikosis der Unterschenkel

Frage Nr. 3

Welcher der folgenden Korrekturfaktoren zur Interpretation der
D-Dimer-Spiegel sollte bei Patienten, die &lter als 50 Jahre sind,
verwendet werden?

a) Alter in Jahren x 5 ng/mL

b) Bei BMI > 30 kg/m? plus 500 ng/mL

c) Alter in Jahren/BMI plus 400 ng/mL

d) Alter in Jahren x 10 ng/mL

e) BMI > 40 kg/m? plus 500 ng/mL

—_ = =

Frage Nr. 4
Wann sollte nach den Kriterien des
YEARS-Algorithmus eine computertomografische
Pulmonalisangiografie erfolgen?
a) Wenn kein YEARS-Kriterium zutrifft
und der Wert des D-Dimers-Tests > 1000 ng/mL ist.
b) Wenn 2 Kriterien des YEARS-Algorithmus zutreffend sind
und der Wert des D-Dimer-Tests < 500 ng/mL ist.
c) Wenn keins der YEARS-Kriterien zutrifft
und der Wert des D-Dimer-Tests < 1000 ng/mL ist.
d) Wenn 3 YEARS-Kriterien zutreffend sind
und der Wert des D-Dimer-Tests < 500 ng/mL ist.
€) Wenn kein YEARS-Kriterum zutrifft
und der Wert des D-Dimer-Tests < 1000 ng/mL ist.
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Frage Nr. 5

Ein hdamodynamisch instabiler Patient

(Herzfrequenz 145/min, Blutdruck 75/50mm Hg)

wird mit Verdacht auf Lungenarterienembolie durch den

Rettungsdienst in die Klinik eingeliefert. Was ist bei der

weiterfiithrenden Behandlung zu beachten?

a) Sollten Hinweise fiir eine akute Rechtsherzbelastung in der
durchgefiihrten Echokardiografie vorliegen, muss vor einer
systemischen Thrombolyse ein 12-Kanal-EKG-durchgefiihrt werden.

b) Zum Ausschluss einer moglicherweise relevanten koronaren
Herzkrankheit sollte eine Herzkatheteruntersuchung eventuell
mit Anlage eines linksventrikularen Unterstiitzungssystems bei
obstruktivem Schock erfolgen.

c) Mithilfe einer nierenadaptierten Dosierung von Dopamin
und Gabe von kristalloider Fliissigkeit sollte der Patient initial
hamodynamisch stabilisiert werden.

d) Nach hamodynamischer Stabilisierung mit Volumen sollte die
weitere Betreuung auf einer Normalstation erfolgen.

€) Bei dem betroffenen Patienten sollte auch nach Bestatigung
der Diagnose keine Lysetherapie erfolgen, wenn er in den letzten
drei Monaten ein Schadelhirntrauma erlitten hatte.

Frage Nr. 6

Ein 40-jahriger Patient stellt sich mit seit 2 Tagen

zunehmender Atemnot und rechtsseitigen thorakalen

Schmerzen bei Inspiration in der Notaufnahme vor.

Die korperliche Untersuchung ist unauffallig. Die Erhebung

der Vitalparameter zeigt eine Tachykardie (118/min), der

Blutdruck befindet sich im unteren Normbereich (105/65 mm Hg).

Nach einem Verkehrsunfall vor drei Wochen war er fiir 10 Tage

wegen einer Wirbelsdulenstabilisierung hospitalisiert. Der

durchgefiihrte D-Dimer-Test ergibt bei Vorstellung einen Wert
von 830 ng/mL. Aufgrund welcher Kriterien wiirden Sie welche
weitere Therapieentscheidung treffen?

a) Nach den Vorgaben des PERC-Algorithmus kann der Patient
fur eine weitere Diagnostik oder Therapie in die ambulante
Betreuung entlassen werden.

b) Wegen der Tachykardie und den hypotonen Blutdruckwerten
ist eine systemische Lysetherapie zu starten und die weitere
Diagnostik umgehend zu veranlassen.

c) Bei hoher Vortestwahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer
Lungenarterienembolie sollte vor weiterer Diagnostik eine
therapeutische Antikoagulation mit zum Beispiel niedermolekularem
Heparin erfolgen und die Diagnostik mit einer CTPA durchgefiihrt
werden.

d) Nach dem YEARS-Algorithmus kann bei einem D-Dimer-Wert
von < 1 000 ng/mL eine LAE ohne weitere Diagnostik
ausgeschlossen werden. Der Patient kann in die ambulante
Weiterbetreuung entlassen werden.

e) In dieser Situation wird bei einem 40-jahrigen Patienten der
altersadaptierte YEARS-Algorithmus angewendet. Da der gemessene
Wert von 820 ng/mL Uber dem altersadaptierten Cutoff des D-Dimer-
Test von 600 ng/mL liegt (1 000 mg/nL — [40 Jahre x 10]) sollte eine
weitere bildgebende Diagnostik veranlasst werden.
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Frage Nr. 7

Wann kann ein hdmodynamisch stabiler Patient aus der

hausarztlichen Betreuung nach Hause entlassen werden?

a) Wenn kein HESTIA-Kriterium erfiillt ist und lediglich eine
moderate Rechtsherzbelastung besteht.

b) Wenn ein sPESI-Index < 1 besteht und eine gute Adhdrenz
des Patienten zu erwarten ist.

c) Wenn kein HESTIA-Kriterium erflllt ist und eine Hypertonie
bis maximal 150/100 mmHg diagnostiziert wurde.

d) Wenn keine Exazerbation einer bestehenden COPD zu erwarten
ist und ein HESTIA-Kriterium nachgewiesen wurde.

€) Wenn mindestens ein HESTIA-Kriterium und ein sSPESI-Index = 1
vorliegen.

Frage Nr. 8

Wie lange sollte nach einer distalen tiefen Venenthrombose
die Antikoagulation durchgefiihrt werden, wenn kein erhohtes
Blutungsrisiko vorliegt?

a) 1 Monat

b) 2 Monate

c) 3 Monate

d) 4 Monate

e) 5 Monate

Frage Nr. 9

Was muss bei einem hdmodynamisch stabilen Patienten
mit hochgradigem Verdacht auf eine Lungenarterienembolie
vor der computertomografischen Pulmonalisangiografie
durchgefiihrt werden?

a) Beginn einer Antikoagulation

b) Troponinbestimmung

c) Ermittlung des ,pulmonary embolism severity score” (SPESI)
d) Ausschluss einer rechtsventrikularen Dysfunktion

e) Stressechokardiografie

—_ ===

Frage Nr. 10

Was wird bei einer schwangeren Patientin im 1. Trimenon,
bei der eine Lungenarterienembolie vorliegt als initiale
Therapie zur Antikoagulation eingesetzt?

a) Edoxaban

b) Rivaroxaban

c) Phenprocoumon

d) Vitamin-K-Antagonisten

e) niedermolekulare Heparine

» Die Teilnahme ist nur im Internet moglich:
cme.aerzteblatt.de

&) KLINISCHER SCHNAPPSCHUSS
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» VergroBerte Abbildung und englische Ubersetzung unter: www.aerzteblatt.de

Isoliert einseitiges Wachstum mit epidermalen Navi und lipomatésem Gewebswachstum

Der 14-jahrige Junge wurde vorgestellt, weil die einseitige Ge-
sichtsschwellung, die seit Geburt bestand, mit dem pubertaren
Wachstumsschub zugenommen hatte. Zudem fielen auf der lin-
ken Abdominalseite unterschiedliche Navi auf. Weiterhin wurde
berichtet, dass bei ungleichem Wachstum der unteren Extremi-
tat (links > rechts) versucht wurde, das Sprunggelenk orthopa-
disch zu versorgen. Es bestand eine links-konvexe Skoliose.
Bei der Palpation der Hautveranderungen im Gesicht handelt
es sich um lipomatoses Gewebe mit lymphatischen Gefaltan-
teilen. Sonografisch waren alle inneren Organe unauffallig. In
Zusammenschau aller klinischen Befunde handelt es sich um
ein CLOVES-Syndrom, ein seltenes angeborenes Fehlbil-
dungssyndrom, das zu einer Gruppe asymmetrischer Wachs-
tumsstérungen gehért, das durch somatische Mutationen im
PIK3CA-Gen verursacht wird. Das CLOVES-Syndrom ist
charakterisiert durch angeborenes lipomatdses Wachstum,

epidermale Navi, Wirbelsdulenveranderungen, einseitiges progressives Skelettwachstum und lymphatische/kapillare GefaRveranderungen. Des
weiteren sind Wilms-Tumore beschrieben. Nach genetischer Testung (PROTEUS-Syndrom als Differenzialdiagnose) wurden mTOR-Inhibitoren,
PI3K-Inhibitoren, BYL719 in klinischen Studien mit unterschiedlichen Ansprechraten auf das Gewebewachstum eingesetzt. Wegen fehlender
Therapieoptionen im Heimatland wurde auf eine genetische Testung der klinischen Diagnose verzichtet.

Dr. med. Stephan Seeliger, KJF Klinik Sankt Elisabeth, Klinik fiir Kinder und Jugendliche, Neuburg, Stephan.Seeliger@sankt-elisabeth-klinik.de

Shafiullah Ahmadzai, Irene Salimi Children Hospital, Department of Pediatrics, Kabul, Afghanistan

Zitierweise: Seeliger S, Ahmadzai S: Isolated unilateral growth with epidermal nevi and lipomatous tissue overgrowth.
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Akute Lungenarterienembolie

Diagnostik und Therapie aus multidisziplinarer Sicht

Hannah C. Kulka, Andreas Zeller, Jiirgen Fornaro, Walter A. Wuillemin,
Stavros Konstantinides, Michael Christ
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eTABELLE 1

Scoring-Systeme zur Abschitzung der Vortestwahrscheinlichkeit einer LAE*!

] ke |

Wells-Score (vereinfachte Version)

— klinische Zeichen einer TVT *2 1
- alternative Diagnose unwahrscheinlich 1
— Operation oder Fraktur innerhalb eines Monats 1
- TVT oder LAE in der Anamnese 1

- Herzfrequenz = 100/min

1
- Hamoptysen 1
— aktive Neoplasie 1

revidierter Geneva-Score (vereinfachte Version)

- Herzfrequenz >75-94/min 1
- Herzfrequenz = 95/min 2
— Schmerz bei Palpation der tiefen Beinvenen und einseitiges 1
Beinddem
- einseitiger Beinschmerz 1
- TVT oder LAE in der Anamnese 1
- Hamoptysen 1
— Operation oder Fraktur innerhalb eines Monats 1
— aktive Neoplasie 1
— Alter > 65 Jahre 1

Wells-Score: = 2 Punkte = wahrscheinlich, 0-1 Punkte = unwahrscheinlich
Geneva-Score: = 2 Punkte = wahrscheinlich 0-1 Punkte = unwahrscheinlich

*! vereinfachter Wells-Score, vereinfachter revidierter Geneva-Score
*jegliche Beinschwellung und Schmerz bei Palpation im Verlauf der tiefen Beinvenen
LAE, Lungenarterienembolie; TVT, tiefe Venenthrombose

eTABELLE 2

Hinweisgebende echokardiografische Parameter
bei Verdacht auf ,Hochrisiko“

Parameter Sensitivitat Spezifitat
(%) (%)

rechtsventrikulare Druckbelastung 81 45
TAPSE < 15,2 mm 53 100
McConnell-Zeichen 19 100

Akinesie der midventrikularen Wand des rechten
Ventrikels bei erhaltener Funktion des Apex

rechtsventrikulare Thromben k. A. k. A.

60/60-Zeichen 25 94
RV-Ausflussgeschwindigkeit < 60 ms

und systolischer Spitzendruckgradient tiber
der Trikuspidalklappe < 60 mmHg

TAPSE, ,tricuspid annular plane systolic excursion®; k. A., keine Angaben
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eTABELLE 3

transient

Rezidivrisiko einer VTE (modifiziert nach [34; e13])

leichter Provokationsfaktor schwerer Provokationsfaktor

persistierend

transient

persistierend

Unprovozierte LAE

— positive Familienanamnese
fiir VTE

— Thrombophilie
(laborchemisch nachgewie-
sen)

4,2% 10,7 % 1% 20 % 10 %
- Hospitalisation/ — chronisch entziindliche — groRere Operation —z.B. aktives Tumorleiden - kein Risiko-/Provokations-
Immobilisierung Darmerkrankung - groReres Trauma faktor vorliegend
- Ostrogene — Parese der unteren - Kaiserschnitt
- Schwangerschaft/postpartal | Extremitat
- Trauma der unteren - Herzinsuffizienz
Extremitat mit vorliberge- — Adipositas
hender Immobilitat (BMI > 30 kg/m?)
- Reise > 8 Std. - Niereninsuffizienz
(Kreatininclearance
<50 mL/min)

VTE, vendse Thromoembolie
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eKASTEN 1 eKASTEN 2

HESTIA-Kriterien (modifiziert nach [27]) Risikofaktoren fiir das Auftreten einer

HESTIA-Kriterien zum Ausschluss der ambulanten Lungenarterienembolie (5)

Betreuung eines Patienten mit LAE. Wenn ein oder mehr Bestimmte Risikofaktoren erhdhen die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer
als ein Kriterium vorliegt, ist die ambulante Behandlung Lungenarterienembolie. Persistierende Risikofaktoren sind auerdem fiir das
des Patienten nicht empfohlen. Therapieregime relevant, da hier eine permanente Antikoagulation notwendig
ist.

© hamodynamische Instabilitat
© Notwendigkeit einer Thrombolyse oder Thrombektomie © schwerwiegende Risikofaktoren (OR > 10)
© Bestehen einer aktiven Blutung bzw. eines hohen — Frakturen der unteren Extremitat

Blutungsrisikos - Hospitalisation innerhalb der letzten 3 Monaten aufgrund von

© Bedarf einer Sauerstofftherapie = 24 Stunden, Herzinsuffizienz/Vorhofflimmern

Sp02 <90 % - Knie- odgr Hi]ftglelenksersatz
— Myokardinfarkt (innerhalb der letzten 3 Monate)
© Diagnose der LAE unter bestehender Antikoagulation _ vendse Thromboembolie in der Anamnese
© Notwendigkeit einer intravendsen Schmerztherapie - Wirbels&ulenverletzungen
=24 Stunden

© mittelschwere Risikofaktoren (OR 2-9)

© Notwendigkeit einer Hospitalisierung aufgrund _ Operative Eingriffe im Kniebereich

medizinischer/sozialer Griinde

— Autoimmunerkrankungen
® Kreatinin-Clearance < 30 mL/min. - liegende (zentral-)vendse Katheter
@ schwere Leberfunktionsstsrung - Herzinsuffizienz, respiratorische Insuffizienz
— Chemotherapie
© bestehende Schwangerschaft — Hormonsubstitutionstherapie
® HIT (heparininduzierte Thrombozytopenie) in der Anam- — orale kontrazeptive Therapie
nese — postpartaler Zeitraum
: : — — Infektionen (Pneumonie, HIV, Infekt der ableitenden Harnwege)
LAE, Lungenarterienembolie; SpO, Sauerstoffséttigung
— Krebserkrankungen

— Thrombophilien
— Schlaganfalle

© schwache Risikofaktoren (OR < 2)
— Bettruhe > 3 Tage
— Diabetes mellitus
— arterielle Hypertonie
— Langere Flug- oder Autoreisen
— erhohtes Alter
— Laparoskopien
— Adipositas
- Schwangerschaft
— primare Varikosis

OR, Odds Ratio
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Vierkammerblick
Dilatierter rechter Ventrikel
RV/LV Quotient > 1
McConnel-Zeichen (Pfeil)

M-Mode

I TAPSE < 16 mm

A

verminderte Auslenkung
des Trikuspidalklappenrings
in der Systole

\ rechter Ventrikel

AcT <60 ms

,,notch“

parasternal
kurze Achse
abgeflachtes Thrombus im rechten Herzen
\interventrikuldres
\ Septum
\
N
60/60 Zeichen:
parasternal S\éﬁ;ssﬂﬂﬁzgeschwmdlgkelt
A rt lange Achse mittelsystolischer ,notch®
ora vergroRerter y g

TRPG <60 mmHg

mit einem Spitzendruck
Uber der Trikuspidalklappe
<60 mmHg

Echokardiografische Hinweise (transthorakal) fir eine rechtskardiale Belastung

ACT, ,acceleration time*, Akzelerationszeit; LA, linkes Atrium; LV, linker Ventrikel; RV, rechter Ventrikel; TRPG, ,Tricuspid regurgitation peak gradient’, Spitzengradient

der Trikuspidalregurgiation
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| eoraFk2 [

zur Abklarung der
Lungenarterienem-
| Verdacht auf LAE bei einer Schwangeren | bolie bei Schwange-
* ren
- CTPA, CT-Pulmona-
© D-Dimer-Test lisangiografie; LAE,
o YEARS-Kriterien Lungenarterienem-
| 1) Klinische Hinweise auf eine TVT |—>| Kompressionssonografie |—>| Hinweis auf TVT | bolie; TVT, tiefe Ve-
- H nenthrombose
2) Hamoptysen :
3) LAE die wahrscheinlichste Di
) ie wahrscheinlichste Diagnose unaufféllig : Antikoagulation
e H
| kein YEARS-Kriterium erfilllt | | 2 1 YEARS-Kiiterium erfiillt |
I I I I I I
D-Dimer D-Dimer D-Dimer D-Dimer
<1000 ng/mL > 1000 ng/mL <500 ng/mL > 500 ng/mL
LAE o CTPA LAE o CTPA
ausgeschlossen o Antikoagulation ausgeschlossen o Antikoagulation
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