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1 Dieverschiedenen
Empfehlungen werden
jeweils mit einem Grad der
Empfehlung (Grad I: wird
empfohlen oder ist
indiziert; Grad II: sollte
[Grad I1a] oder kann [Grad
1Ib] in Betracht gezogen
werden; Grad III: wird
nicht empfohlen) und dem
Evidenzlevel (Level A:
Daten von mehreren
randomisierten klinischen
Studien/Metaanalyse;
Level B: Daten von einer
einzelnen randomisierten
oder grossen nichtrando-
misierten Studien; Level C:
Expertenmeinung und/
oder kleinere [retrospek-
tive] Studien oder Register)
angegeben [1].

Rolf P. Engelberger

Einleitung

Wie im ktirzlich publizierten Editorial von Wuillemin
WA et al. erwdhnt [1], hat es sich in den letzten Jahren
zu einer kleinen Tradition entwickelt, dass internatio-
nal akzeptierte Richtlinien zur Behandlung der veno-
sen Thromboembolie (VTE) von Schweizer Expertin-
nen und Experten zusammengefasst und kommentiert
werden [2, 3]. Bisher wurden ausschliesslich die letzt-
mals 2016 aktualisierten Behandlungsrichtlinien des
«American College of Chest Physicians» (ACCP) kom-
mentiert [4]. Neu mochten wir die Expertenkommen-
tare auch auf die Richtlinien der Européischen Gesell-
schaft fiir Kardiologie (ESC) zum Thema der Diagnostik
und Behandlung der akuten Lungenembolie (LE) er-
weitern [5]. Letztere haben sich weit {iber den européi-
schen Raum hinweg als Referenzwerk etabliert und
sind Ende 2019 mit prominenter Schweizer Beteiligung
im Autorenteam in vierter Ausgabe erschienen.!

Auswahl der wichtigsten ESC-Empfehlun-
gen zu Diagnostik und Risikostratifikation

1. Bei Verdacht auf eine LE wird eine diagnostische
Strategie mit Bestimmung der Vortestwahrschein-
lichkeit (VTW) mittels validierter Scores oder klini-
scher Beurteilung empfohlen.
. Bei ambulanten Patientinnen und Patienten oder
auf der Notfallstation wird bei niedriger/mittlerer
VTW die Messung der D-Dimer-Werte im Blut-
plasma empfohlen. Neu kann auch ein altersabhédn-
giger oder von der klinischen VTW gemaiss dem
YEARS-Modell abhdngiger Grenzwert angewandt
werden.
. Zur Diagnosesicherung wird bei hoher VTW oder
positiven D-Dimer-Werten eine kontrastmittelver-
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starkte Computertomographie (CT) des Thorax (je-
doch ohne gleichzeitige CT-Venographie der Bein-
und Beckenvenen) empfohlen. Alternativ kann eine
Ventilations-Perfusions-(V/P-)Szintigraphie oder
neu ein V/P-SPECT («single photon emission compu-
ter tomography») durchgefiihrt werden.

. Die Diagnose der subsegmentalen LE sollte durch

eine/n erfahrene/n Thorax-Radiologen/in bestd-
tigt werden, bei einer isolierten subsegmentalen
LE sollte eine zusatzliche Bildgebung (z.B. Kom-
pressionsultrasonographie der Bein- und Armve-
nen) zur Bestimmung des Prozederes in Betracht
gezogen werden.

. Bei hamodynamisch instabilen Patientinnen und

Patienten mit Verdacht auf eine LE wird eine Echo-
kardiographie auf dem Notfall oder CT-Angiogra-
phie zur Diagnosestellung empfohlen.

. Der Nachweis einer proximalen tiefen Venenthrom-

bose (TVT) mittels Kompressionsultraschall reicht
zur Diagnose einer LE aus, bei einer isolierten dista-
len TVT wird eine zusédtzliche Bildgebung zur Dia-
gnosesicherung der LE empfohlen.

. Neu werden auch bei schwangeren Patientinnen

sowie in der postpartalen Phase validierte diagnos-
tische Algorithmen und bei benétigter Bildgebung
entweder eine V/P-Szintigraphie oder eine CT-An-
giographie empfohlen.

. Eine initiale Risikostratifikation zur Abschdtzung

des frithen Mortalitédtsrisiko wird bei allen Patien-
tinnen und Patienten mit LE empfohlen.

. Bei Nichthochrisikopatientinnen und -patienten

beinhaltet die Risikostratifikation zusatzlich bildge-
bende und/oder Laborparameter (v.a. Troponine)
als Zeichen der Rechtsherziiberlastung sowie
Komorbiditidten und andere Faktoren.
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2 Das YEARS-Model
beinhaltet folgende
3 Punkte zur Bestimmung
der VTW: 1. Himoptysie,
2.Zeichen einer TVT und
3.alternative Diagnose
unwahrscheinlicher als
eine LE. Der D-Dimer
Grenzwert zum
Ausschluss einer LE liegt
bei Patientinnen und
Patienten ohne einen
dieser 3 Punkte bei
<1000 pg/1, und bei
solchen mit >1dieser
Punkte bei <500 pg/1.

Diagnostik

Die Inzidenz der VTE, die sich klinisch als TVT oder LE
manifestiert, ist tiber die letzten Jahre stetig angestie-
gen, wahrscheinlich aufgrund der alternden Bevolke-
rung mit entsprechenden Komorbidititen sowie einer
haufigeren Verordnung diagnostischer Bildgebungen
aus anderen Griinden. Gleichzeitig konnte gliicklicher-
weise auch eine Reduktion der Todesfall- («case fatality
rate») sowie der LE-assoziierten Mortalitdtsrate («mor-
tality rate») beobachtet werden [6, 7]. Ob letztere auf-
grund der verbesserten Behandlungsmoglichkeiten
oder durch eine Uberdiagnostik kleinerer (subsegmen-
taler) und hamodynamisch nicht relevanter LE erklart
wird, ist jedoch noch unklar. Durch das verstiarkte
Bewusstsein Uiber die VTE in der Arzteschaft und das
steigende Angebot an nichtinvasiven Bildgebungen ist
jedoch die LE-Pravalenz bei Patientinnen und Patien-
ten mit Verdacht auf eine LE stark gesunken, in europa-
ischen Studien liegt sie bei rund 10-20%, in amerikani-
schen Studien sogar noch tiefer [8]. Deshalb ist es
wichtig, kostspielige und potentiell risikobehaftete
Untersuchungen nur fiir selektionierte Patientinnen
und Patienten durchzufiihren. Die aktuellen ESC-
Richtlinien empfehlen deshalb bei allen Patientinnen
und Patienten mit LE-Verdacht, die VTW mittels vali-
dierter Scores oder durch klinische Beurteilung zu
bestimmen (Grad IA). Die Schweizer Expertinnen und
Experten empfehlen hierfiir insbesondere den revi-
dierten Geneva-Score, der fiir die Schweizer Popula-
tion entwickelt und bestens validiert wurde. Zudem
beeinflusst die VTW den Zeitpunkt des Behandlungs-
beginns: Bei mittlerer oder hoher VTW sollte die Anti-
koagulation bereits wahrend der weiterfiihrenden Dia-
gnostik begonnen werden (Grad I C).

D-Dimere und «pulmonary-embolism rule-out
criteria»

Im ambulanten Setting oder auf der Notfallstation
empfehlen die ESC-Richtlinien, bei Patientinnen und
Patienten mit nicht hoher VTW die D-Dimere im Blut-
plasma zu messen, vorzugsweise mittels eines hoch-
sensitiven Tests (Grad I A, «point-of-care» D-Dimer-
Tests sind aufgrund der tieferen Sensitivitdt nur bei
niedriger VTW angezeigt), jedoch nicht bei hoher VTW,
weil ein negatives Resultat eine LE nicht mit geniigen-
der Sicherheit ausschliessen kann (Grad III A). Mit dem
Alter steigen die D-Dimer-Werte an, und die diagnosti-
sche Spezifitdit nimmt entsprechend ab. Neu empfeh-
len die ESC-Richtlinien, als Alternative zum tiblichen
Grenzwert von 500 pg/1 bei Patientinnen und Patien-
ten ab 50 Jahren einen altersabhidngigen Grenzwert
anzuwenden (Grad Ila B). In einer grossen prospektiv-
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Tabelle 1: PERC-Kriterien.

Bei Patienten mit einer tiefen Vortestwahrscheinlichkeit und
Fehlen aller nachfolgenden Kriterien:

— Alter 250 Jahre

- Herzfrequenz >100/min

— Sauerstoffsattigung bei Raumluft <95%

- Einseitige Beinschwellung

— Hamoptysis

- Operation/Trauma vor <4 Wochen

— Vorherige venése Trhomboembolie

— Orale Hormoneinnahme

kann eine Lungenembolie ohne weitere Untersuchungen aus-
geschlossen werden.

PERC: «pulmonary-embolism rule-out criteria».

multizentrischen Studie konnte mit einem Grenz-
wert > Alter multipliziert mit Faktor 10 bei Personen
tiber 50 Jahre die CT-Rate signifikant reduziert werden.
Insbesondere bei tiber 75-Jahrigen konnte der Prozent-
satz, bei denen eine LE dank negativer D-Dimere ausge-
schlossen werden konnte, mit dem altersabhdngigen
Grenzwert von 6 auf 30% erhoht werden [9], was in ei-
ner erst kiirzlich publizierten grossen prospektiven
Studie zur praktischen Anwendung bestdtigt wurde
[10]. Eine weitere Alternative zum fixen oder altersab-
hingigen D-Dimer-Grenzwert ist ein von der klini-
scher VTW gemadss dem YEARS-Modell* abhédngiger
Grenzwert (Grad Ila B). Die Schweizer Expertinnen und
Experten empfehlen jedoch in erster Linie die altersab-
hangigen Grenzwerte, weil eine kiirzlich erschienene
retrospektive Analyse von drei grossen europdischen
Kohorten gezeigt hat, dass bei 6,3% der Patientinnen
und Patienten mit negativen YEARS-Kriterien und ei-
nem D-Dimer-Wert von unter dem entsprechenden
Grenzwert von 1000 pg/l, jedoch oberhalb des alters-
abhéngigen Grenzwerts eine LE verpasst wurde [11].
Neu erwdhnen die ESC-Richtlinien auch die «pulmo-
nary-embolism rule-out criteria» (PERC, Tab. 1), die auf-
grund der niedrigen LE-Pravalenz auf der Notfallsta-
tion entwickelt wurde, um Patientinnen und Patienten
zu identifizieren, die keine weiteren Abkldrungen fiir
eine allfallige LE haben miissen. Diese sollte jedoch nur
beiniedriger VTW angewandt werden [12].

Bildgebung

Bei hoher VTW oder positiven D-Dimer-Werten wird
die Durchfiihrung einer kontrastmittelverstarkten CT-
Angiographie des Thorax empfohlen (Grad I A), jedoch
ohne gleichzeitig durchgefithrte CT-Venographie der
Bein- und Beckenvenen (Grad III B), da der Zusatznut-
zen dieser Untersuchung limitiert und die Strahlen-
belastung hoher ist. Die Diagnose der LE kann als gesi-
chert angesehen werden, sofern die CT-Angiographie in
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den Lungensegment- oder proximaleren Lungenarte-
rien eine Kontrastmittelaussparung zeigt (Grad I A).
Neu halt auch die Problematik der subsegmentalen LE,
deren klinische Relevanz weiterhin kontrovers disku-
tiert wird, Einzug in die ESC-Richtlinien. Aufgrund der
immer leistungsfihigeren CT-Angiographie hat sich
die Diagnose der subsegmentalen LE in den letzten Jah-
ren verdoppelt (4,7 vs 9,4% mit Single- versus Multi-De-
tektor-CT), ohne dass sich die VTE-Rate bei nicht be-
handelten Patientinnen und Patienten mit negativer
CT-Angiographie verandert hitte [13]. Erst nach den
ESC-Richtlinien wurde ein auf der Delphi-Methode
basierendes Konsensusdokument publiziert, das eine
genaue radiologische Definition der subsegmentalen
LE vorschldgt: «Ein Kontrastmitteldefekt in einer sub-
segmentalen Arterie, das heisst der ersten arteriellen
Astteilung einer beliebigen segmentalen Arterie, unab-
hangig vom Arteriendurchmesser, sichtbar in mindes-
tens zwei aufeinanderfolgenden axialen Schichten, un-
ter Verwendung eines CT-Scanners mit einer maximalen
Kollimatorbreite von <1 mmb» [14]. Aufgrund der vermin-
derten Interobserver-Reproduzierbarkeit bei distaleren
Lungenarterien und moglicherweise hohen Rate falsch
positiver Resultate empfehlen die ESC-Richtlinien, dass
die Diagnose der subsegmentalen LE durch eine/n
erfahrene/n Thorax-Radiologen/in bestitigt werden
sollte. Bei einer isolierten subsegmentalen LE sollte eine
zusdtzliche Bildgebung, insbesondere eine Kompres-
sionsultrasonographie der Bein- und Armvenen, in Be-
tracht gezogen werden (Grad IIb C). Die ESC-Richtlinien
empfehlen, bei subsegmentaler LE eine Antikoagulati-
onstherapie wie folgt: a) bei Personen mit mehreren
subsegmentalen LE; b) bei Personen mit einer isolierten
subsegmentalen LE, sofern sie hospitalisiert sind oder
eine onkologische Erkrankung haben, oder bei assozi-
ierter proximaler TVT. In den anderen Fillen wird eine
klinische Uberwachung ohne weitere Ausfithrungen
suggeriert. Das erwidhnte Delphi-Konsensdokument
empfiehlt zudem, dass eine subsegmentale LE unbehan-
delt gelassen werden kann, sofern keiner der folgenden
Faktoren vorhanden ist: vorgangige VTE, Antiphospho-
lipid-Antikérper-Syndrom, Schwangerschaft, aktives
Malignom und asymptomatische oder symptomatische
proximale TVT, wobei bei der Entscheidung {iber eine
allfallige Antikoagulation dem Risiko von Blutungs-
komplikationen ein grosseres Gewicht als bei proxima-
leren LE gegeben werden sollte [14].

Wird bei einer diagnostizierten subsegmentalen LE
ohne proximale TVT gegen eine Antikoagulationsthera-
pie entschieden, empfehlen die Schweizer Expertinnen
und Experten in Anlehnung an die ACCP-Richtlinien
von 2016 zumindest eine serielle Duplexsonographie
der proximalen Venen [3]. Letztere Richtlinien ziehen
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bei Patientinnen und Patienten mit hohem VTE-Rezi-
divrisiko, mit schlechter kardiopulmonaler Reserve
oder schwerer Dyspnoe ohne andere Erklirung und
niedrigem Blutungsrisiko ebenfalls eine Antikoagula-
tion in Betracht [3, 4]. Bessere Daten zum Management
der subsegmentalen LE werden aktuell durch zwei ran-
domisierte internationale Multizenterstudien mit gro-
sser Schweizer Beteiligung erhofft (NCT01455818,
NCT04263038).

Als Alternative zur CT-Angiographie empfehlen die ESC-
Richtlinien die V/P-Szintigraphie (Grad I A). Die Resul-
tate der V/P-Szintigraphie sollten gemass ESC-Richtli-
nien in einer der folgenden drei Kategorien angegeben
werden: a) normal — eine LE kann dabei ohne weitere
Abklarungen ausgeschlossen werden (Grad I A); b) hohe
Wahrscheinlichkeit fiir eine LE — diagnostisch fiir eine LE
bei den meisten Patientinnen und Patienten (Grad I1a B);
und c) nicht-diagnostisch. Letztere Kategorie wird leider
in neueren Serien in bis zu 50% der Félle angegeben [15],
wobei die ESC-Richtlinien bei Patientinnen und Patien-
ten mit nicht diagnostischer V/P-Szintigraphie in Kom-
bination mit einer tiefen VTW und einem negativen
proximalen Kompressionsultraschall empfehlen, eine
LE als ausgeschlossen zu betrachten (Grad Ia B). Im Ver-
gleich zur planaren V/P-Szintigraphie kann die Rate der
nicht diagnostischen Resultate durch die V/P-SPECT auf
weniger als 3% reduziert werden, bei einer Sensitivitat
und Spezifitdt von iiber 90% [16], weshalb die ESC-Richt-
linien neuerdings die V/P-SPECT fiir die Diagnose der LE
in Betracht ziehen (Grad IIb B). Im Vergleich zur CT-An-
giographie brauchen die V/P-Szintigraphie und V/P-
SPECT kein Rontgenkontrastmittel und haben eine
leicht niedrigere effektive Strahlendosis (ca. 2 mSv ver-
sus 3-10 mSv), dafiir ist die CT-Angiographie fast tiberall
schnell erhiltlich und hilft auch beim Stellen allfélliger
Alternativdiagnosen. Von einer Angiographie mittels
Magnetresonanztomographie wird aufgrund der unge-
niigenden Sensitivitdt und Spezifitit weiterhin abgera-
ten (Grad III A).

Die meisten LE haben ihren Ursprung in einer tiefen
Beinvenenthrombose und in 30-50% der Félle mit be-
statigter LE konnte mittels Kompressionsultraschall
der Beinvenen eine TVT nachgewiesen werden. Ge-
mass einer neueren Metaanalyse hat der Kompres-
sionsultraschall der proximalen Beinvenen eine sehr
hohe Spezifitit (96%) bei einer niedrigen Sensitivitét
(41%), wobei die Sensitivitdt bei Personen mit klini-
schen Zeichen oder Symptomen einer TVT hoher ist.
Die ESC-Richtlinien empfehlen deshalb, dass bei Ver-
dacht auf eine LE der Nachweis einer proximalen TVT
mittels Kompressionsultraschall zur Diagnose einer LE
ausreicht (Grad I A), was beispielsweise bei Patientin-
nen und Patienten mit Kontrastmittelallergie, im
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Schockraum oder bei Schwangeren von grossem Nut-
zen sein kann. Bei einer isolierten distalen TVT sollte
hingegen eine weiterfithrende Diagnostik zum Nach-
weis der LE durchgefiihrt werden (Grad Ila B). Wird der
Nachweis einer proximalen TVT zur Bestdtigung einer
LE verwendet, sollte trotzdem eine Risikostratifizie-
rung ausgefiihrt werden, um ein risikoangepasstes
Management zu ermoglichen (Grad Ila C). Die Schwei-
zer Expertinnen und Experten mochten in Anlehnung
an die ESC-Konsensusdokumente zur Behandlung der
TVT ergdnzen, dass eine Ultraschalluntersuchung der
Beinvenen bei allen Patientinnen und Patienten mit LE
innerhalb der ersten Tage nach Diagnose als Referenz
sinnvoll sein kann [17, 18]. Dies ist unter anderem aus-
serst hilfreich bei Verdacht auf ein TVT-Rezidiv und
moglicherweise zur Risikoreduktion eines postthrom-
botischen Syndroms. Zudem kann eine gleichzeitige
TVT als unabhangiger Pradiktor fiir eine erhohte frithe
Mortalitdat moglicherweise die Risikostratifikation be-
einflussen [19].

Die Echokardiographie hat zur Diagnostik der LE in
speziellen Situationen ebenfalls ihren Stellenwert. Bei
hdamodynamisch instabilen Patientinnen und Patien-
ten mit Verdacht auf LE kann das Fehlen von echokar-
diographischen Zeichen der Rechtsherziiberlastung
oder -dysfunktion eine LE als Ursache fiir die Instabili-
tat praktisch ausschliessen, wahrend das Vorhanden-
sein dieser echokardiographischen Zeichen oder
Visualisierung eines Thrombus in den rechten Herz-
kammern bei solchen Patientinnen und Patienten eine
notfallmassige Reperfusionstherapie rechtfertigt. An-
sonsten ist die Echokardiographie ein wichtiges Mittel
zur Risikostratifizierung.

Diagnostik der Lungenembolie in

der Schwangerschaft

In der neuen Ausgabe erhilt das Thema «Schwanger-
schaft und LE» einen grosseren Stellenwert, was sicher-
lich auch mit dem Erscheinen mehrerer interessanter
Studien zu tun hat. Das VTE-Risiko nimmt wahrend
der Schwangerschaft kontinuierlich zu und ist in der
postpartalen Phase am hochsten. Obwohl das Risiko
einer VTE wahrend der Schwangerschaft insgesamt
relativ tief ist, kann das Risiko bei Patientinnen mit
In-vitro-Fertilisation, Adipositas, vorheriger VTE, Tod-
geburten, Praeklampsie, nachgeburtlichen Blutungen
oder Kaiserschnittgeburt deutlich ansteigen. Die Dia-
gnose einer LE ist bei Schwangeren besonders schwie-
rig, weil viele Symptome mit denjenigen einer norma-
len Schwangerschaft tiberlappen. Entsprechend liegt
die Rate von bestitigen LE bei Schwangeren mit Ver-
dacht auf eine LE bei nur gerade 2-7% [20, 21]. In einer
in der Schweiz und Frankreich durchgefiihrten pro-
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spektiven Managementstudie bei Schwangeren wurde
die VTW mittels revidiertem Geneva-Score bestimmt
und bei nicht hoher VTW die D-Dimere gemessen. Bei
hoher VTW oder positiven D-Dimeren wurde eine
beidseitige Kompressionsultrasonographie der Bein-
venen und bei Abwesenheit einer proximalen TVT zu-
satzlich eine CT-Angiographie des Thorax durchge-
fithrt, die ihrerseits bei unklarem Befund noch mit
einer V/P-Szintigraphie ergidnzt wurde. Bei 99% der
insgesamt 395 eingeschlossenen Schwangeren war die
VTW niedrig oder intermedidr und in 11,7% der Fille
konnte eine LE mittels negativer D-Dimer-Werte von
unter 500 pg/1 ausgeschlossen werden (im ersten Tri-
mester 25%, im zweiten Trimester 11% und im dritten
Trimester nur noch 4,2%). Eine proximale TVT fand
sich in 2% der getesteten Patientinnen, weshalb letzt-
lich bei rund 87% der Patientinnen eine CT-Angiogra-
phie gemadss Protokoll indiziert war. Der Algorithmus
erwies sich als sehr sicher, ohne weitere VTE im
dreimonatigen Follow-up [20].

In einer weiteren Managementstudie mit Schwangeren
wurden eine Messung der D-Dimere und eine Evalua-
tion der drei Punkte des YEARS-Modells durchgefiihrt.
Bei Zeichen einer TVT erfolgte zusdtzlich eine Kom-
pressionsultrasonographie der Beinvenen und bei ne-
gativem Ultraschall und positiven D-Dimeren eine CT-
Angiographie des Thorax. Das Spannende dieser Studie
war die Abhdngigkeit des D-Dimer-Grenzwertes zum
Ausschluss einer LE vom YEARS-Modell: <1000 pg/1
wenn keiner der drei Punkte des YEARS-Modells positiv
war und bei allen anderen Patientinnen bei den tibli-
chen <500 pg/l. Auch dieser Algorithmus erwies sich
als sehr sicher und auf eine CT-Angiographie konnte bei
39% der Patientinnen verzichtet werden (bei 65% im
ersten Trimester und bei 32% im dritten Trimester) [21].
Die ESC-Richtlinien empfehlen deshalb, bei schwange-
ren Patientinnen sowie in der postpartalen Phase eine
formale diagnostische Evaluation mit einem der vali-
dierten Algorithmen (Grad I B), mit Bestimmung der
VITW und D-Dimer-Messung (Grad Ila B) sowie
Kompressionsultrasonographie der Beinvenen, insbe-
sondere bei Symptomen einer TVT (Grad IIa B). Betreff
der Strahlenexposition wird vermerkt, dass diese fur
den Foetus sowohl bei der CT-Angiographie wie auch
bei der V/P-Szintigraphie weit unter der gefahrlichen
Schwelle liegt. Im Vergleich zur V/P-Szintigraphie ist
die Strahlenbelastung fiir das miitterliche Brustgewebe
bei der CT-Angiographie leicht erhoht (3-10 mGy versus
<2 mGy), jedoch scheint der Effekt auf das miitterliche
Brustkrebsrisiko bei der modernen CT-Angiographie
vernachlissigbar klein zu sein. Die ESC-Richtlinien
empfehlen deshalb, bei bendtigter Bildgebung entwe-
der eine V/P-Szintigraphie oder eine CT-Angiographie
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3 BeiPatientinnen und
Patienten unter
Behandlung mit
Sacubitril/Valsartan
(Entresto®) sollten die
BNP-Werte nicht zur
Risikostratifikation
verwendet werden, da der
Abbau von BNP (jedoch
nicht von NT-proBNP)
durch Sacubitril gehemmt
wird.

durchzufiihren, letztere ist bei anormalem Rontgen-
Thorax erste Wahl (Grad Ila C).

Risikostratifikation

Die Risikostratifizierung bei Patientinnen und Patien-
ten mit LE dient dazu, das frithe Mortalitatsrisiko ab-
zuschitzen, um entsprechend eine risikoadaptierte
Behandlung einzuleiten. Die initiale Risikostratifizie-
rung beginnt bereits beim ersten Kontakt mit der Pati-
entin / dem Patienten und basiert auf den klinischen
Zeichen und Symptomen der haimodynamischen In-
stabilitdit, um Personen mit einem hohen frithen
Mortalitatsrisiko zu identifizieren (Grad I B). Neu defi-
nieren die ESC-Richtlinien die klinischen Kriterien der
hamodynamischen Instabilitdt bei Patientinnen und
Patienten mit LE (Tab. 2), und Personen mit diesen Kri-
terien werden als Hochrisiko-Patienten eingeteilt (Grad
I B). Fiir die iibrigen Patientinnen und Patienten ohne
hamodynamische Instabilitit wird eine feinere Risi-
kostratifikation in Intermedidrrisiko- und Niedrigrisiko-
LE empfohlen (Grad I B). Hierfiir werden zwei Arten
von prognostischen Kriterien angewandt: 1. Die Beur-
teilung des Schweregrades der LE aufgrund klinischer,
bildgebender oder Laborparameter als Zeichen der
Rechtsherziiberlastung; und 2. Komorbiditdten und
andere Faktoren, welche die Prognose negativ beein-
flussen konnen.

Bei Nichthochrisiko-LE empfehlen die ESC-Richtli-
nien primar die Evaluation der direkten oder indirek-
ten Zeichen einer Rechtsherzbelastung sowie die Be-
nutzung eines validierten Scores, vorzugsweise des
«pulmonary embolism severity index» (PESI) in sei-
ner originalen oder vereinfachten Form (sPESI), um
die Patientinnen und Patienten in Intermedidrrisiko-
und Niedrigrisiko-LE zu unterteilen (Grad Ila B)
(AbD. 1). Eine Alternative zu den PESI-Scores sind die
Hestia-Kriterien (Tab. 3), die als Checkliste verschie-
dene Aspekte des LE-Schweregrades, Komorbidititen
und die Moglichkeit der ambulanten Behandlung be-
inhalten [22].

Bildgebung

Bildgebende Zeichen der Rechtsherziiberlastung und
-dysfunktion werden ebenfalls zur Risikostratifikation
empfohlen (Grad Ila B) und bei Vorhandensein dieser
bildgebenden Zeichen werden die Patientinnen und Pati-
enten zu der Intermedidr-Risikogruppe gezihlt. Bereits
bei der zur Diagnostik durchgefiihrten CT-Angiographie
konnen eine Vergrosserung des rechten im Vergleich
zum linken Ventrikel (RV/LV-Ratio) oder ein Kontrastmit-
telreflux in die Vena cava inferior beurteilt werden.
Gemass einer neueren Metaanalyse ist ein RV/LV-Ratio
von >1 mit einer erh6hten Gesamt- («odds ratio» [OR] 2,5)
und LE-verursachten (OR 5) Mortalitdt und ein Kontrast-
mittelreflux in die Vena cava inferior mit einer erh6hten
Gesamtmortalitat (OR 2,2) innerhalb der ersten 30 Tage
nach LE-Diagnose assoziiert [23]. Bei der Echokardiogra-
phie zeigen sich in rund 25% der Fille mit akuter LE Zei-
chen der Rechtsherzdysfunktion [24]. Zur Risikostratifi-
kation werden in erster Linie die RV/LV-Ratio von >1 und
eine «tricuspid annular plane Systolic excursion» (TAPSE)
von <16 mm benutzt, die beide mit erhohter Mortalitat
assoziiert sind, jedoch insgesamt einen tiefen (<10%)
positiven Vorhersagewert fiir die frithe Mortalitdt aufwei-
sen. Nichtsdestotrotz wird die Echokardiographie als
wichtiges Instrument fiir die Risikostratifizierung be-
trachtet und ist auch nitzlich fiir allfallige Verlaufskon-
trollen. Zudem erlaubt die Echokardiographie die Dia-
gnostizierung eines Rechts-Links-Shunts durch ein
offenes Foramen ovale oder eines Rechtsherzthrombus,
beides assoziiert mit einem erh6htem Mortalitatsrisiko.

Biomarker

Die zur Risikostratifikation eingesetzten Labor-Biomar-
ker zeigen entweder eine Myokardlésion (z.B. Troponin;
«heart-type fatty acid-binding protein» [H-FABP]) oder
eine Rechtsherziiberlastung (z.B. «B-type natriuretic
peptide» [BNPJ®), N-terminal (NT)-proBNP) an. Unter
den Biomarkern haben aktuell die Troponine den
grossten Stellenwert, da sie bisher als einzige in Kombi-
nation mit den echographischen (oder CT-angiographi-
schen) Zeichen der Rechtsherziiberlastung in einer ran-

Tabelle 2: Definition der hamodynamischen Instabilitat bei Patientinnen/Patienten mit Lungenembolie geméss Richtlinien der
«European Society of Cardiology» (ESC) (1 der folgenden 3 klinischen Manifestationen).

Herzkreislaufstillstand Obstruktiver Schock

Persistierende Hypotension

Notwendigkeit der kardiopulmonalen
Reanimation

und

— Systolischer Blutdruck von <90 mm Hg
oder Bendtigung von Vasopressoren,
um eine systolischen Blutdruck von
290 mm Hg trotz addquaten Volumen-
zustandes zu erreichen,

Systolischer Blutdruck <90 mm Hg oder
systolischer Blutdruckabfall von

>40 mm Hg wahrend >15 min und nicht
durch Arrhythmie, Hypovoldmie oder
Sepsis verursacht

— Endorgan-Hypoperfusion (Veranderung
des Mentalstatus, feucht-kalte Haut,
Oligurie/Anurie, erhohte Laktatwerte
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Klinischer Verdacht auf LE
Initiale
Risikostratifikation
" Nein
Diagnostischer
Ablauf
1 1
Zeichen der Niedrige/mittlere vIW* Hohe VTW oder
Rechtsherzinsuffizienz® oder LE umwahrscheinlich LE wahrscheinlich®
Ja | Nein
io-CT sofort verfiigbar
mmd dulﬁl’l‘luhﬂ Negativ Positiv
Ja
Nein Negativ Poslitlv
= ! l
Bestitigte segmentale Bestitigte segmentale Subsegmentale LE¥
oder zentralere LE oder zentralere LE
Verfeinerte
Risikostratifikation
fiir
Nichthochrisiko-LE
A oder B vorhanden Weder A noch B vorhanden
|
Intermediirrisiko
v
l J’ Falls poslli\r

Bildgebende Zeichen der Entweder positives Troponin ODER

Rechtsherziiberlastung bildgebende Zeichen der i

UND positives Troponin Rechtsherziiberlastung ODER beides negativ |

Intermediar: Niedrig Rlslka <--+--

Nicht alle Alle Bedingungen
Bedingungen erfiillt erfillt
Risiko-adaptierte
Behandlung
Hospitalisation und
Antikoagulation

Abbildung 1: Algorithmus zum Vorgehen bei klinischem Verdacht auf eine Lungenembolie (modifziert nach [5].
1 Definition geméass ESC der hamodynamischen Instabilitat, siehe Text.
2 Alternative: bilateraler Kompressionsultraschall mit Fragestellung nach proximaler tiefer Venenthrombose.

3 In der Notfallsituation mit Verdacht auf eine Hochrisiko-LE bezieht sich der Befund vor allem auf eine erh6hte RV/LV-Ratio von >1.

4 Bei mittlerer/hoher VTW

Beginn der Antikoagulation bereits wahrend der Diagnostik.

5 Die Diagnose der subsegmentalen LE sollte von einem/r erfahrenen Thorax-Radiologen/in bestétigt werden.

6 Fur die Hestia-Kriterien siehe Text.

7 Patientinnen/Patienten mit PESI-Klasse I-1l oder sPESI von 0 Punkten, jedoch mit positiven Labor-Biomarkern sollten auch in die Intermediar-Niedrig-
Risikokategorie eingeteilt werden, da sie wahrscheinlich keine Kandidatinnen/Kandidaten fiir eine ambulante Therapie sind.

CT: Computertomographie; ESC: «European Society of Cardiology»; LE: Lungenembolie; LV: linker Ventrikel; PESI: «pulmonary embolism severity index»;

RV: rechter Ventrikel; sPESI: «simplified PESI»; VTW: Vortestwahrscheinlichkeit.

domisierten Managementstudie untersucht wurden
[25]. Bei LE-Patientinnen und -Patienten finden sich in
rund 30% (bei konventionellem Troponin-Assay) bis
60% (bei hochsensitivem Troponin-Assay) der Fille po-
sitive Troponin-Werte, die mit einer erh6hten Mortali-
tat assoziiert sind, jedoch einen niedrigen positiven
Vorhersagewert fiir die frithe Mortalitdt aufweisen. Da-
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fiir haben sowohl hochsensitive Troponine wie auch
BNP/NT-proBNP einen hohen negativen Vorhersage-
wert fiir einen schlechten klinischen Verlauf. Fir Pati-
entinnen und Patienten mit einer Hochrisiko-LE ist die
Messung der Labor-Biomarker nicht notwendig, da sie
keinen Einfluss auf die sofortige Behandlungsstrategie
haben. Bei solchen mit einer Intermedidrrisiko-LE er-
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Tabelle 3: Hestia-Ausschlusskriterien flir eine ambulante LE-Therapie.

Ist die Patientin / der Patient hamodynamisch instabil?

Ist eine Thrombolyse oder Embolektomie notwendig?

Besteht eine aktive Blutung oder ein hohes Blutungsrisiko?

Wird eine Sauerstoffgabe von >24 Stunden fiir eine Sauerstoffsattigung >90% bendtigt?

Wurde die LE unter therapeutischer Antikoagulanzien diagnostiziert?

Bestehen starke Schmerzen, die eine i.v. Gabe von Schmerzmitteln von >24 Stunden

benotigt?

Gibt es medizinische oder soziale Griinde, die fiir eine Hospitalisation sprechen (Infek-
tion, Krebserkrankung, keine Unterstitzung)?

Liegt eine Kreatinin-Clearance von <30 ml/min vor?

Besteht eine schwere Lebererkrankung?

Ist die Patientin schwanger?

Hatte die Patientin / der Patient eine dokumentierte heparininduzierte Thrombozytopenie?

LE: Lungenembolie.

Korrespondenz:

PD Dr. med.

Rolf Peter Engelberger
HFR Fribourg - Hopital
Cantonal

Case postale

CH-1708 Fribourg
rolf.engelberger[at]h-fr.ch

laubt die Messung der Troponine die Einteilung in eine
Intermedidr-Hoch-Risikogruppe (Bildgebende Zeichen
der Rechtsherziiberlastung und positives Troponin)
oder Intermedidr-Niedrig-Risikogruppe (entweder posi-
tives Troponin oder bildgebende Zeichen der Rechts-
herziiberlastung oder beides negativ).

Ob die Messung der Labor-Biomarker bei Patientinnen
und Patienten mit einem negativen klinischen Score
(PESI, sPESI oder Hestia) notwendig ist, bleibt aktuell
unklar. Jedoch zeigte eine 2019 publizierte Metaana-
lyse mit mehr als 3000 Personen, die aufgrund eines
negativen klinischen Scores als Niedrigrisiko-LE einge-
schatzt wurden, dass die 30-Tage Gesamtmortalitat bei
positiven Troponin-Werten (3,8 vs 0,5%, OR 6,25) oder
bildgebenden Zeichen der Rechtsherziiberlastung (1,8
vs 0,2%, OR 4,19) deutlich erhoht war [26]. Diese Ergeb-
nisse sind durch eine kiirzlich durchgefiihrte Meta-
analyse mit individuellen Patientendaten von mehr
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als 5000 Personen bestatigt worden [27]. Die Schweizer
Expertinnen und Experten sind deshalb der Meinung,
dass eine Troponin-Messung oder zumindest die Inte-
gration der bildgebenden Zeichen der Rechtsherziiber-
lastung sinnvoll ist, und bei positiven Werten die Per-

sonen als Intermedidrrisiko-Patientinnen und

-Patienten zu betrachten. Die in der Abbildung 1 zu-
sammengefassten Risikokategorien der ESC-Richtli-
nien haben einen direkten Einfluss auf die Behand-
lungsstrategie, die in einem zweiten Teil dieser
Expertenkommentare tiber Therapie und Nachsorge
erlautert werden [28].
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