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Definition
Diagnostik
Risikostratifizierung

Therapie: Antikoagulation

a bk w0 D PF

Therapie: interventionelle Therapiemdglichkeiten

28.02.2024 | Kardiologisches Kolloquium www.kssg.ch A. Bohler / Notfallzentrum | 2



28.02.2024 | Kardiologisches Kolloquium www.kssg.ch A. Bohler / Notfallzentrum | 3



» Oberflachliches Venensystem
(«ausserhalb der Muskulatur)
» 10% des Blutrickflusses

 Tiefes Venensystem («innerhalb der
Muskelfaszien»)
* 90% des Blutriickflusses

« Im Unterschenkel paarig angelegt
* Muskelvenen

* Verbindendes vendses System:
Verbindungsvenen (Perforansvenen)

Murena-Schmidt R. Anatomie der tiefen... Phlebologie 2020; 49: 332—-339
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* Oberflachliche

Beinvenenthrombose

 (Lokalisation)

* Ausdehnung (Lange)

* Nahe zum tiefen Venensystem

 Tiefe Beinvenenthrombose

 Lokalisation (proximal/distal =
unterhalb V. poplitea; reine
Muskelvenenthrombose)

» 1- oder Mehretagen-Thrombose

 (Perforansvenenthrombose)

b

Murena-Schmidt R. Anatomie der tiefen... Phlebologie 2020; 49: 332—-339
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« Anatomische Lokalisation
« Zentral (uni-/bilateral, reitender

\ “’ Apical segment (RUL)

ThrOmbUS) Posterior segment : e . Anterior segment
(RUL) > : | (RUL)
- Parazentral/segmental o middioibe [l X oy Toncus anerr
* SUbsegmental Medial segment /;,‘ y R. Pulmonary
. (middle lobe) R 4 e artery
* (Akut — subakut — chronisch) L s / -~ SN intertobal
(midd!e lobe) - Py ) \ pulmonary artery
« «Hamodynamische Relevanz» cemeniiiy 74 ) .| superrsogment |
. . . Lateral basal | ~R "™ Medial basa
« High-risk (massive) sament @) §\_f K T/ segment@l)

~ Posterior basal
segment (RLL)

e Low-risk

Kandathil, Asha and Murthy R K Chamarthy. “Pulmonary vascular anatomy & anatomical
variants.” Cardiovascular diagnosis and therapy 8 3 (2018): 201-207 .
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Diagnostik

* Vortestwahrscheinlichkeit!

* Kilinik (kérperliche Untersuchung,

EKG-Veranderungen, VP, ...)

« Cave: v.a. bei LE tiefe Spezifitat der
Symptome -> breites klinisches
Spektrum!

28.02.2024 | Kardiologisches Kolloquium

Rabe E (Hrsg.). Grundlagen der
Phlebologie, 3. Aufl. Viavital Verlag 2003.

www.kssg.ch
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Diagnostik

* Vortestwahrscheinlichkeit!

* Klinik (korperliche Untersuchung,

EKG-Veranderungen, VP, ...)

« Cave: v.a. bei LE tiefe Spezifitat der
Symptome -> breites klinisches
Spektrum!

28.02.2024 | Kardiologisches Kolloquium

o Sl
Geb.-datum Fall-nr 1112606615 HF 112/min &= 538 ms
er 0 Zimmer P 92ms Unbestatigter Sericht
Geschlecht  Manniich Auftr.-iD PQ 148 ms
Ethnie Nicht definiert Auftragg p-Achse 47 Qas 120ms
Grosse Zuw. Arzt 156756 QRS-Achse  50° QT 354 me
Gewicht Gerate-D  ATI02-G2 T-Achse 9" Qs 48Ims
Medikation
Anmerkun, g
e VM/—J\MN
L} V2

25 mmys, 10 meymy i Sequentieli fiftiy TP 40Hz, AC 50Hz
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* Vortestwahrscheinlichkeit!

« Klinik (kGrperliche Untersuchung,

EKG-Veranderungen, VP, ...)

» Cave: v.a. bei LE tiefe Spezifitat der
Symptome -> breites klinisches
Spektrum!

28.02.2024 | Kardiologisches Kolloquium

25 mmys, 10 movmV

www.kssg.ch

TP 40Hz, AC 50HZ
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Diagnostik

 Vortestwahrscheinlichkeit!
* Kilinik (kérperliche Untersuchung,
EKG-Veranderungen, VP, ...)
« Cave: v.a. bei LE tiefe Spezifitat der

Symptome -> breites klinisches
Spektrum!

* Risikofaktoren

28.02.2024 | Kardiologisches Kolloquium

Klassische hereditare und erworbene Thrombophilien

Faktor-V-Leiden (APC-Resistenz)
Prothrombin-G20210A-Mutation
Protein-C-, Protein-S-Mangel

Paroxysmale néchtliche Hdmoglobinu-
rie (PNH)

Antithrombin-IlI-Mangel

Antiphospholipid-Syndrom

Positive Familienanamnese (erstgradig verwandt)

Myeloproliferative Neoplasien (v.a. JAK2V&17F-

Mutation)

Risikofaktoren fiir thromboembolische Ereignisse

Trauma/Operation
Immobilisation
Alter

Adipositas

Maligne Erkrankungen/Chemothera-
pie

Nephrotisches Syndrom

Liegende zentralvendse und pulmo-
nalarterielle Katheter

Glukokortikoidtherapie
St. nach TVT oder LE

Apoplexie

Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz
Chronisch vendse Insuffizienz
Rauchen

Schwangerschaft/Wochenbett

Orale Kontrazeptiva, Ostrogentherapie

Hyperviskdse Veranderungen (Polyzythamie, M.

Waldenstrém)

Langstreckenflug

Medikamente: Tamoxifen, Antipsychotika, Thalido-

mid u.v.a.

Risikofaktoren venése Thromboembolie (Kardiovaskulares Manual, 8. Auflage 2023)

www.kssg.ch
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Diagnostik

* Vortestwahrscheinlichkeit!

* Klinik (korperliche Untersuchung,

EKG-Veranderungen, VP, ...)

« Cave: v.a. bei LE tiefe Spezifitat der
Symptome -> breites klinisches
Spektrum!

 Risikofaktoren
» Scores (Wells-Score, revised
Geneva-Score)

28.02.2024 | Kardiologisches Kolloquium

Aktive Krebserkrankung +1
Lahmung oder kiirzliche Immobilisation der Beine +1
Bettruhe (> 3 Tage), grosse Chirurgie in den letzten 12 Wochen +1
Schmerz entlang der tiefen Venen +1
Schwellung ganzes Bein +1
Schwellung des Unterschenkels (> 3 cm Umfangsdifferenz) +1
Eindriickbares Odem am symptomatischen Bein +1
Prominente Kollateralvenen +1
Frihere, dokumentierte TVT +1
Alternative Diagnose ebenso wahrscheinlich wie TVT -2
2 2 Punkte » hohe Wahrscheinlichkeit fiir TVT (28%)
< 2 Punkte - tiefe Wahrscheinlichkeit fiir TVT (6%)

Wells-Score TVT (Kardiovaskulares Manual, 8. Auflage 2023)

www.kssg.ch
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Diagnostik H

Modifizierter Genfer Score - Wells-Score -
+1

Alter > 65 Jahre

» Vortestwahrscheinlichkeit! Friihere TVT oder LE 3 Frithere TVT oder LE +15
- I . Operation oder Fraktur im letzten Monat  +2 Frische Operation oder +1.5
* Kilinik (kérperliche Untersuchung, immobilsation
] Aktive Krebserkrankung +2 Krebserkrankung +1
EKG-Veranderungen, VP, ...)
. . _ Einseitige Beinschmerzen +3
breites klinisches Spektrum! Herzfrequenz 75-94/Min. +3 +5
H Herzfrequenz = 95/Min. +5 Herzfrequenz > 100/Min.
* Risikofaktoren K ‘
Schmerz bei Palpation der tiefen Beinve-  +4 Klinische Zeichen einer TVT +3
H d einseitiges Od
» Scores (Wells-Score, revised nen und einseitiges Beem
Alter.na.tive Diagnose unwahr-  +3
Geneva_score) scheinlicher als LE
Klinische Wahrscheinlichkeit Klinische Wahrscheinlichkeit
Niedrig (8%) 0-3 Niedrig (3%) 0-1
Mittel (28%) 4-10 Mittel (28%) 2-6
Hoch (74%) > Hoch (78%) 27

Modifizierter Geneva-Score und Wells-Score fiir LE (Kardiovaskulares Manual, 8. Auflage
2023)
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» Vortestwahrscheinlichkeit!
* Klinik (kdrperliche Untersuchung, EKG-
Veranderungen, VP, ...)

. . S . Diagnosis
» Cave: v.a. bei LE tiefe Spezifitat -> breites
klinisches Spektrum! A D-dimer test, using an age-adjusted cut-off or
p g an age-ad)
* Risikofaktoren adapted to clinical probability, should be considered lla
» Scores (Wells-Score, revised Geneva-Score) as an alternative to the fixed cut-off level.
 D-Dimere 2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary

R HPERT, ; ifeag embolism developed in collaboration with the European Respiratory Society

Hohe Sensitivitat, tiefe Spezifitat -> Ausschluss (ERS)

(vendse) Thromboembolie!
» Entzindungszustand (COVID), Schwangerschaft,
post-OP, Hepato-/Nephropathie, u.v.m.
» <500 ug/l als cut-off (x10 ug/l bei Alter >50y)
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Diagnostik TVT

Verdacht auf TVT

\ 4

Vortestwahrscheinlichkeit

Goldstandard!

abschatzen
Il
hoch == = nichthoch
—
\ 4 ¢--"" \ 4
Kompressions- .
ultraschall ( D-Dimer-Test
1 |
Nachweis Ke".“ N:_ach- . Kem_ D-Dimer-Test ~ D-Dimer-Test
einer TVT wels emner eindeutiger positiv negativ
TVT Befund
KeineTyT, ~ Kompressions- Keine TVT,
ultraschall
Behandlung andere andere
. nach 4-7 Tagen .
der TVT Diagnose Diaghose
suchen ol suchen
Phlebografie)
www.kssg.ch
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duplexunterstiitzter
vollstindiger
Kompressionsultraschall

« Kompressions- l |
Dopplersonographie als " wkus  ouplex | pkus 2Pkt KUS |

limitierter bzw.
Point-of-Care-Ultraschall

Goldstandard (fehlende b _
Komprimierbarkeit der Vene!) ikl veEm

* Proximaler CUS (POCUS 2-/3-
Punkte-US) vs. «whole leg» CUS vPoP  VPOP veop veop

B. Linnemann et al.: Diagnostik und Therapie der tiefen Venenthrombose und Lungenembolie — AWMF-S2k-Leitlinie.
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Arterie  Vene

Arterie  Vene
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* «whole leg» CUS

» Tiefe Leitvenen von der VFC bis in
die distalen Vv. tibiales&/fibulares

« Stromungsprofil VFC (seitengleich
atemmodulierbarer Fluss ->
indirekter Hinweis flr
Durchgangigkeit lliakalvenen)

* MUndungsregionen (V. profunda
femoris, Vv. saphena magna et
parva, Muskelvenen
Unterschenkel)

28.02.2024 | Kardiologisches Kolloquium

duplexunterstiitzter
vollstindiger
Kompressionsultraschall

I

[ |
vKUS Duplex

VFC

VFEM

VPOP VPOP

VvFIB
WTP

fakultativ:
(VWTA)

r (GasMV)
5“- ' 4 (SolMV)

limitierter bzw.
Point-of-Care-Ultraschall

|

1
pKUS 2-Pkt.-KUS
VFC
VFEM
VPOP VPOP

B. Linnemann et al.: Diagnostik und Therapie der tiefen Venenthrombose und Lungenembolie — AWMF-S2k-Leitlinie.

www.kssg.ch
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duplexunterstiitzter
vollstindiger
Kompressionsultraschall

« «whole leg» CUS 1 |

limitierter bzw.
Point-of-Care-Ultraschall

 Brauchti.d.R. keine " wus  ouplex ' " pkus 2-PktKUS
Folgeuntersuchung i . _

* Nachweis von isoliert distalen VEEM VFEM
Thrombosen mdglich (unterhalb V.
p O p I I te a) VPOP VPOP VPOP VPOP

* Mdogliche DD’s kdnnen besser
detektiert werden (z.B. Baker-Zyste)

» Untersucher-/Ressourcenabhangig,
Zeitaufwand!

VvFIB
WTP

fakultativ:
(VWTA)
(GashMV)
(SolMV)

&/

B. Linnemann et al.: Diagnostik und Therapie der tiefen Venenthrombose und Lungenembolie — AWMF-S2k-Leitlinie.
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duplexunterstiitzter .
vollstindiger limitierter bzw.
Kompressionsultraschall Point-of-Care-Ultraschall
« Proximaler CUS (POCUS 2-/3- ' | . | ‘
vKUS Duplex pKUS 2-Pkt.-KUS
* V. fem. communis
* V. poplitea VFEM VFEM
« Hohere Verflugbarkeit, geringerer
Aufwand VPOP VPOP VPOP VPOP
» Wiederholung nach 4-7 Tagen! WFIB
. - . WTP
(Proximalisierung distaler Thromben) e
« 2-Pkt.-US: isolierte Beckenvenen- {(é.‘%:ﬁ:
thrombosen und distale TVT werden
n |C ht d ete ktl e rt! B. Linnemann et al.: Diagnostik und Therapie der tiefen Venenthrombose und Lungenembolie — AWMF-S2k-Leitlinie.
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Diagnostik TVT.: Kompressions-

Dopplersonographie
Fallzahl (Studien)  Sensitivitat (95%-KI) Spezifitét (95%-KI)  Evidenz*
Kompletter KUS 1.725 (10) 0,940 (0,913-0,959) 0,973 (0,948-0,986) Hoch
Proximaler KUS 4.036 (13) 0,901 (0,865-0,928) 0,985 (0,976-0,991) Hoch
Serieller Ultraschall 2.415 (6) 0,979 (0,960-0,989) 0,998 (0,993-0,999) Hoch
D-Dimer-Test mit 5.253 (16) 0,961 (0,926-0,980) 0,357 (0,295-0,424) Moderat
hoher Sensitivitat

B. Linnemann et al.: Diagnostik und Therapie der tiefen Venenthrombose und Lungenembolie — AWMF-S2k-Leitlinie.

28.02.2024 | Kardiologisches Kolloquium

www.kssg.ch

A. Bohler / Notfallzentrum | 21



Diagnostik:

Goldstandard!
(NPV 99%)

28.02.2024 | Kardiologisches Kolloquium

. - Klinik, Risikofaktoren H HH
Lun genem bolie - Wells-, revised Geneva-
Score

Klinische Wahrscheinlichkeit

hoch mittel oder tief
]
D TABILE
Kompressions- L _ D-Dimer-Test
ultraschall I

PATIENTEN!

D-Dimer-Test D-Dimer-Test

N ti Positi L .
egativ OSIHY positiv negativ
I 1 ]
v :
1 .
Andere Diag-
LE-CT 1
: nose suchen

LE behandeln

www.kssg.ch
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Diagnostik: Lungenembolie =

Suspected PE in a patient with haemodynamic instability2

( Bedside TTE" )
I

1
Yes

'

CTPA immediately available ]

and feasible!

|
Nod Yes

Positive Negative

\J l
Search for other causes of Ly Treatment of Search for other causes of
shock or instability sk PE* shock or instability

2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary embolism developed in
collaboration with the European Respiratory Society (ERS)

BESC 2019
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 Ventilations-/Perfusions-SPECT/CT

» Schwere KI fur LE-CT (NI, manifeste Hyperthyreose, Anaphylaxie KM)
(Schwangerschatft)
NPV 97-99%
Limitatio: Lungengerusterkrankungen (z.B. COPD)
- hohere Sensitivitat fur kleine peripher okkludierende Embolien -> CTEPH-Diagnostik!
» Pulmonalis-Angiographie (friherer Goldstandard, obsolet in Primardiagnostik)
* MR-Angiographie
« Echokardiographie (RV-Druckerh6hung und —Dysfunktion)

* NPV von 40-50% -> negatives Resultat schliesst LE nicht aus!

* RV-Belastung auch bei anderen Krankheitsbildern

» Entscheidungshilfe in der Risikostratifizierung!

28.02.2024 | Kardiologisches Kolloquium www.kssg.ch A. Bohler / Notfallzentrum | 25



» Erhdhtes VTE-RIsiko in SS
» «Erweitertes RF-Profil»
* In vitro Fertilisation, Todgeburt, Praeklampsie, post-partum Hamorrhagie, Sectio, Alter
>35y, Mehrlings-SS, etc.
* D-Dimere nehmen zu in SS
 Strahlenbelastung (Mutter und Kind)
 Zusatzliche Kriterien/Algorithmen

» LEFt-Kriterien (TVT)
* YEARS-Kriterien (LE)
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Spezialfall Schwangerschaft H
Diagnostik: TVT

Klinischer Verdacht auf

Becken-/Beinvenenthrombose in der Schwangerschaft

KW hoch KW niedrig

(Anbehandlung wahrend

NMH-/UFH-Applikation ’
laufender Diagnostik)

dv-KUS der Beinvenen und FKDS der lliakalvenen

{durch erfahrenen Untersucher)

Sonografie nicht eindeutig oder VT
™vT persistierende Symptome

Al nachgewiesen
Klinisches SRR >|  Therapie
Follow-Up

Wiederholung D-Dimer-Test Native MR-Venografie
der Sonografie {mit Anwendung ohne Gd-DTPA-Gabe

innerhalb von 4-7 Tagen kanventioneller Cut-Off-Werte) (bei V.a. isolierte Becken-VT)

> Therapie
VT
. 5 nachgewiesen
keine Therapie
VT
ausgeschlossen
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Spezialfall Schwangerschaft H
Diagnostik: Lungenembolie
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SUSPECTED PE DURING PREGNANCY = Geneva-Score
High pretest probability, or intermediate/low

probability and positive D-dimer result

- YEARS-Kriterien
- Klinkk TVT?
- Hamoptysen?

[ Anticoagulate with LMWH - LE am

‘

wahrscheinlichsten?

» Compression proximal duplex ultrasound,
! if symptoms or signs suggestive of DVTP

| Proximal DVT not present

SPECIFIC INVESTIGATION FOR PE

* If chest X-ray normal => CTPA or perfusion lung scan

Proximal > € |
DVT present * If chest X-ray abnormal® => CTPA
" Negative | Indeterminate or positive
i -
PE ruled out Negative Review by radiologist or

Y

nuclear physician
experienced in diagnosis
of PE in pregnancy

l Positive

« Continue with LMWH at therapeutic dosed
* Assess PE severity and the risk of early death®

* Refer to multidisciplinary team with experience of PE management in pregnancy
* Provide plan to guide management of pregnancy, labour and delivery, postnatal and future care

\. Bohler / Notfallzentrum | 29
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Test Estimated Estimated maternal
foetal radiation radiation exposure
exposure to breast tissue
(mGy)* (mGy)*

Chest X-ray <0.01 <0.1

Perfusion lung scan with
technetium-99m-

labelled albumin

Low dose: ~40 MBq 0.02-0.20 0.16—-0.5

High dose: ~200 MBq  0.20—0.60 1.2 2
Ventilation lung scan 0.10-0.30 <0.01 q
CTPA 0.05-0.5 3-10 f
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Risikostratifizierung LE

28.02.2024 | Kardiologisches Kolloquium

Increased RV afterload®

RV dilatation

. Neurohormonal
_activation

‘i Myocardial
| inflammation

" Intrapulmonary A-V
shunting

“RV ischaemia, hypoxic injury

Rontractility¢

2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary
embolism developed in collaboration with the European Respiratory Society (ERS)

www.kssg.ch

©ESC 2019
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Risikostratifizierung LE: (s)PESI

Merkmale

Alter

Méannliches Geschlecht

Krebs in der persénlichen Anamnese

Herzinsuffizienz

Chronische Atemwegserkrankung

Herzfrequenz = 110 pro Min.

Systolischer arterieller Blutdruck < 100 mmHg

Atemfrequenz = 30 pro Min.

Temperatur < 36 °C

Stérung des Bewusstseins (Desorientiertheit, Lethargie, Stupor o. Koma)

Arterielle Sauerstoffsattigung < 90%

28.02.2024 | Kardiologisches Kolloquium

+1/Jahr
+10
+10 <65 Klasse |
+10 66-85 Klasse Il
+20 86-105 Klasse IIl
+30 106-125 Klasse IV
+20 2126 Klasse V
+20
+60
+20

www.kssg.ch

50-Tage-Mortalitat

0.0-1.6%
17-3.5%
3.2-1.1%
4.0-1.4%
10.0-24.5%

A. Bohler / Notfallzentrum | 33



Parameter Original Simplified
version?%¢ version??? Risk strata®
Age Age in years 1 point (if age >80 Class I: <65 points 0 points = 30 day
eats| very low 30 day mor- mortality risk 1.0%
Male sex el Ll - tality risk (0—1.6%) | (95% C10.0—2.1%)
Cancer +30 points 1 point Class II: 66— 85
Chronic heart +10 points .
. points
failure ) -
Chronic pulmonary +10 points A low mortality risk
disease (1.7—3.5%)
Pulse rate =110 +20 points 1 point Class lll: 86—105 =1 point(s) = 30
b.p.m. points day mortality risk
Systolic BP <100 +30 points 1 point moderate mortality 10.9% (95% Cl
H
A risk (3.2—7.1%) 8.5—13.2%)
Respiratory rate +20 points =
Class IV: 106 —125
>30 breaths per
- points
Temperature +20 points - high mortality risk
<36°C (4.0—11.4%)
Altered mental +60 points - Class V: >125
status points &
Arterial oxyhaemo- +20 paints 1 point very high mortality =
globin saturation <k (10.0—24.5% é
<90% risk (10.0—24.5%) )
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Risikostratifizierung LE HHH

Haemodynamic Clinical parameters RV dysfunction on Elevated cardiac
instability? of PE severity and/ TTE or CTPA® troponin levels®
or comorbidity:
PESI class 1=V or
sPESI =1

EESC 2019

2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary embolism developed in collaboration with the European Respiratory Society (ERS)
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Therapieoptionen Lungenembolie

Damage - |V ThrombOIyse

- Interventionelle
Therapiemoglichkeiten <] b

- Antikoagulation

Damage

© MAYO FOUNDATION FOR MEDICAL EDUCATION AND RESEARCH. ALL RIGHTS RESERVED.
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Therapie: Lungenembolie H

Hamodynamische Relevanz
- High-risk (massive)

- Intermediate-risk (submassive)
- Low-risk

28.02.2024 | Kardiologisches Kolloquium

Risikostratifizierung bei LE
Risikomarker

PESI-Klasse R, Kardiale Bio- Thera

- | Y5- 7, implik
fi Troponin)

{Echo, CT)

Hoch = 15% + (+) + {#) Thrombolyse
oder Embo-
lektomie

Intermediar | - + + + Haospitalisa-
hoch tion, Rescue
Reperfusion
bei Ver-
schlechte-
rung

Intermediar | - + + = Hospitalisa-
tief - - tion, Rescue
- - Reperfusion
bei Ver-
schiechte-
rung

Tief < 1% - - - -

Tab. 4: Risikostratifizierung bei LE. Bestimmung der kardialen Biomarker bei hohem und tiefem
Risiko fakultativ. Rechtsventrikuldre Dysfunktion: im CT erhdhte Ratio RV/LV-Durchmesser (=
0.9. ohne EKG-Synchronisierung); kardiologische Beurteilung im Echo

www.kssg.ch A. Bohler / Notfallzentrum | 38



Therapiealgorithmus Lungenembolie H

Algorithmus KSSG

PERT: Pulmonary Embolism Response Team : S :
-Kaderarzt AIM-NFZ - Dienstarzt/Kaderarzt Kardiologie | kttidtetbat i
+ Karderarzt MIPS « Interventionelle Radiologie

Ja Nein
Nein® Nein
Ja
Nein® Ja
Nein
Tund 2 Toder2
Intermediar-hohes Risiko Intermediar-tiefes Risiko
| °
" 10

PERT"

ClieRE

rt-PA = rekomb. Plasminogenaktivator (z.B. Ateplase/Actinse), ir-PAE = intervent. radiolog. pulmonalarterielle Embolektomie

Abb. 5
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1.v. Thrombolyse

Alteplase (Actilyse)

Absolute Kontraindikationen

10 mg iv als Bolus, dann 90 mg iv dber 2 5td. (falls Gewicht < &5 kg: Gesamtdosis 1.5 mg/kg iv:
10 mg als Bolus, Rest dber 2 5td.)

* Indikation: massive Lungenembolie
mit Schock sowie nachgewiesener
rechtsventrikularer Dysfunktion

« Zeitnaher Beginn mit
Vollantikoagulation mit Heparin
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Hamorrhagischer Schlaganfall

Ischdmischer Schlaganfall in den letzten 3 Monaten

Hirntumor und Hirnmetastasen

Grosseres Trauma, grossere Operation, Schadelhirntrauma in den letzten 3 Wochen
Gastrointestinale Blutung im letzten Monat

Bekanntes Blutungsrisiko

Relative Kontraindikationen

TIA in den letzten 6 Monaten

Orale Antikoagulation

Schwangerschaft (bis 1 Woche postpartal)

Nicht kemprimierbare Punktionsstellen
Traumatische Reanimation

Therapierefraktire Hypertonie (> 180/110 mmHg)
Infektidse Endokarditis

Fortgeschrittene Lebererkrankung

Aktives peptisches Ulkus
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Antithrombotische Therapie bei TVT und LE

Substanz Dosierung

Enoxaparin (Clexane) sc 1 mg/ke (2%/Tag) oder 1.5 mg/ kg (1= Tag)

Heparin iv Bolus B0 E/kgkG
Startgeschwindigkeit Infusion 18 E/kgkG/5td.; Weitere
Anpassungen nach Labor*
Stopp, wenn INR an zwei Tagen 2 2.0

Bei Heparin-induzierter Gemass Merkblatt «Argatroban [Argatral» der Gruppe fir
Thrombopenie (HIT)** Arzneimitteltherapiesicherheit des K55G

Argatroban (Argatra) iv

Bei Heparin-induzierter KG < 50 kg: 5 mg/Tag sc
Thrombopenie (HIT)** KG 50-100 kg: 7.5 mg/Tag sc
Fondaparinux (Arixtra) sc KG > 100 kg: 10 mg/Tag sc

Phenprocoumen (Marcou- Beginn gleichentags Stunden nach Beginn von Heparin
mar) oder NMH bis INR 2 2.0, anschliessend 1=/ Tag gemass INR,
Ziel-INR 2.5 {2.0-3.00

Rivaroxaban (Xarelto) 15 mg (2=, Tag fir 3 Wochen: kein zusétzliches Heparin
ader NMH). dann 20 mg (1=/Tag)

Apixaban (Eliguis) 10 mg (2=/Tag fir 7 Tage: kein zusatzliches Heparin oder
NMH), dann 5 mg (2=/Tag)

Edoxaban (Lixiana) Initial mind. 5 Tage Heparin/NMH, dann 40 mg (1=/Tag)

Dabigatran (Pradaxa) Initial mind. 5 Tage Heparin/NMH, dann 150 mg (2=/Tag)
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Indikationen fur Heparin:

Niereninsuffizienz (eGFR < 30ml/min)
Geplante Reperfusion

Geplante Intervention

Blutungsrisiko

Vorteile DOAKS

Einfache Handhabung (u.a. weniger
Therapiefehler)

Keine HIT-Gefahr

Blutungsrisiko gegenuber
VKA-Therapie tiefer

Kein Monitoring notig

Kein vendser Zugang notwendig
(Infektquelle)

Tiefere Therapiekosten
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| Erstes Ereignis
Transienter Risikofaktor (z.B. Operation)

Unprovozierte Genese - TVT isoliert distal

Unprovozierte Genese - TVT proximal oder LE

- bei geringem und moderatem Blutungsrisiko und
gutemn Monitoring (regelmassige Nutzen-Risiko-
Evaluation);

- bei hohem Blutungsrisiko

Bei aktiver Erebskrankheit

- MMH, alternativ bei tiefem Blutungsrisiko - jedoch
nicht bei gastrointestinalen Tumoren oder niedri-
gem Perfomance Score - Edoxaban, Rivaroxaban

oder Apixaban (vgl Text)
Antiphospholipid-Antikdrper-Syndrom

Therapie Lungenembolie/TVT. Antikoagulation

Dauer ‘
3 Monate

Sonographisches Follow up wahrend
2 Wochen oder OAK far 3 Monate
(siche Text)

3 Monate, anschliessend gemass Blu-
tungsrisiko

Zeitlich unbegrenzt

In der Regel begrenzt auf 5 Monate

Zeitlich unbegrenzt imindestens
solange maligne Erkrankung aktiv)

Ricksprache mit Himostaseologen

Unprovozierte Genese

Tab. 7: Dauer der Antikoagulation bei TVT oder LE

Zeitlich unbegrenzt

www.kssg.ch
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* Bei subsegmentalen Lungenembolien mit tiefem Rezidivrisiko fur eine
Thromboembolie kann auf eine Antikoagulation verzichtet werden
» Voraussetzung: keine Beteiligung von proximalen Lungenarterien, keine

proximale TVT, keine RF fur Rezidiv:
* Immobilisation
« Aktives Krebsleiden
» Geringe kardiopulmonale Reserve
» Deutliche Symptome ohne andere Ursache

—> Phlebosonographie bei Verzicht auf Therapie
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* Inzidenz 0.76 — 1.72 pro 1 000 Schwangerschaften

* Therapie wahrend der Schwangerschatft:
« Keine DOAK oder VKA wahrend SS (Plazentagangigkeit)!
« 1. Wahl NMH

 Alternativ UFH
» Peripartal nach 37. SSW
* Initialphase einer akuten LE
* Hohes Blutungsrisiko
» Schwere Niereninsuffizienz
 postpartal Marcoumar (auch bei Stillen erlaubt; Vit K Prophylaxe beim Saugling)

* Therapiedauer
* mind. 3 Monate bzw. Fortfiihrung 6 Wochen post-partum!
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» Gelockerte Bettruhe bei Nachweis einer rechtsventrikularen Dysfunktion
wahrend den ersten Tage, sonst nicht erforderlich

* PESI-Klasse < Il kdnnten ambulant behandelt werden

» Bei rechts-ventrikulare Dysfunktion Verlaufs-TTE in 3-6 Monaten (Frage
nach Entwicklung einer CTEPH)

 Je nach klinischem Kontext Malignomsuche, insb. Vervollstandigung
primarpraventiven Untersuchungen (Mammografie, gynakologische
Untersuchung, Koloskopie usw.)
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Therapie prox. tiefe Beinvenenthrombose H

 Antithrombotische Therapie analog zur Lungenembolie

« Kompressionstherapie mit Zugbinden und nach
Abschwellen mit Kompressionsstrimpfe zum Verhindern
eines postthrombotischen Syndroms fir mind. 3 Monate

» Mobilisation ist unter etablierter Antikoagulation und
Kompressionstherapie erlaubt (unabhangig von
Lokalisation und Ausmass der TVT)

« CAVE: Phlegmasia coerulea dolens - absolute Sidauel: Widpeda
Indikation fur eine chirurgische oder kathetertechnische
Thromboektomie
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» Keine Symptome/RF fur Ausdehnung: serielle Sonographie, bei Ausdehnung
Beginn Antikoagulation analog zur proxmialen TVT

* Risikofaktoren flr Ausdehnung:

* N&he zu proximalen Venen

* Thrombose > 5 cm lang

* mehrere Venen betreffend

» kein auslosender Risikofaktor
» Persistierender Risikofaktor

* Anamnese von TVT oder LE
» Hospitalisation/Immobilisation

» Bei Symptomen oder Risikofaktoren flir Ausdehnung Behandlung wie TVT
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* Thrombuslange <5cm, Abstand tiefes Venensystem >3cm
« Kihlung, NSAR, Kompression, Verlaufskontrolle

« Thrombus nahe (<3cm) zum tiefen Venensystem -> analog TVT!

» Thrombus entfernt (=3cm), LaAnge 25cm -> OAK in prophylaktischer Dosierung
fir 45 Tage

 Verlaufskontrolle (klinisch, sonographisch) nach 45 Tagen!
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Therapie TVT untere Extremitat

TVT untere Extremitat

Provoziert Unprovoziert
1. Ereignis 2. Ereignis 1. Ereignis 2. Ereignis
. Dlstal t8sh: Proximal/ " - Proximal/
Proximal Muskelvenen- X Proximal Distal :
distal distal
thrombose
< SiBtaE - Keine Gt aakan Mind. 3 Mte. OAK, Tiefes/ Hohas
3 Mte. -YRI?fGr Symptome wig bei dann Risiko- 3 Mte. moderates Blutungs-
OAK : - Keine RF ot Nutzen- OAK* Blutungs- - 2
Progression 1. Ereignis 2 =5 risiko
flr Progress. Evaluation risiko
serielle Tiefes/ Hohis Langfnstluge
3 Mte. moderates OAK mit
Sonografie Blutungs- 5 3 Mte. OAK*
OAK Blutungs- jahrl. Neu-
(7-14 Tage) 7 risiko :
risiko evaluation
£y
OAK falls OAK-Stopp*
2 jahrl. Neu-
Extension ¥
evaluation * vgl. Text
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« Gerinnungsabklarung:

« Akutabklarung:
* bei positive FA hinsichtlich Antithrombin- oder Protein-C-Mangel
» Erneute Thrombose unter Heparin - Auschluss HIT!
« Abklarung 3 Monaten nach Ereignis ambulant:
 bei Rezidiv, Alter <50, pos. FA, Thromboembolie unter AK, atypische Lokalisation der
Thrombose (Viszeralgefasse), Abortneigung
* NOAK werden 36—48 Std. vor der Thrombophilieabklarung pausiert, Vitamin K-
Antagonisten 3 Wochen vorher mit Bridging
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Vena Cava Filters

Superior =

vena cava PS5t A
), sy A\

Filter inside
the inferior
vena cava
(IVC filter)

e Indikationen: —a

vena cava “

« absolute Kontraindikation fur eine Antikoagulation \‘

* rezidivierende LE trotz suffizienter OAK o)

* Polytrauma mit hohem Thromboembolierisiko

 perioperativ bei frischer TVT und erhohtem Blutungsrisiko (passagerer KI fir eine
Antikoagulation)

« Datenlage umstritten, keine Klasse-I-Empfehlung bei nicht nachgewiesener
Mortalitatsreduktion = restriktive Indikationsstellung, rasch Entfernung

* Hohe Komplikationsrate (bis zu 19%): Blutungen, Infektionen,
Appositionsthromben, u.a.

* Prinzipiell macht die Einlage eines Cava-Filters die Antikoagulation nicht
unnotig (Appositionsthromben auf Filter)

Cross section of the
inferior vena cava
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« SAFE-SSPE: Clinical surveillance vs. anticoagulation for low-risk patients
with isolated subsegmental pulmonary embolism: a multicenter
randomized placebo controlled non-inferiority trial

 FLASH: FLowTriever All-Comer Registry for Patient Safety and
Hemodynamics

« PEERLESS Il (bald): RCT of FlowTriever vs. anticoagulation alone in

PERT: Pulmonary Embolism Response Team Massi ive LE'
-Kaderarzt AIM-NFZ - Dienstarzt/Kaderarzt Kardiologie assive, submassive

Karderarzt MIPS - Interventionelle Radiologie 2
Ja Hamodyn. instabif® Nein
oder REA
Nein® Kontraindikation far Ja 1. PESI* 2 Ill und/oder Nein
systemische Thrombolyse* RV-Dysfunktion (TTE)
% Ja
Ja Refraktérer kardiogener  Nein’ 2. Troponin
Schock oder REA i
_ lund 2 1oder?2
Intermediar-hohes Risiko Intermediar-tiefes Risiko
va-ECMO’ .
=
PERT Anti-
ir-PAE® ir-PAE - koagulation
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