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Weitere Kapitel folgen
gestaffelt nach Publikation
der entsprechenden
ACCP-Updates.

Rolf P. Engelberger

Einleitung

Es ist bereits eine kleine Tradition, dass Schweizer Ex-
perten jeweils Kommentare zu den neuesten Behand-
lungsrichtlinien des «American College of Chest Physi-
cians» (ACCP) veroffentlichen. Dies soll insbesondere
dazu dienen, die international akzeptieren ACCP-
Richtlinien auf die Schweiz zu ubertragen und die
Sicht der Schweizer Experten in Kiirze zusammenzu-
fassen [1].
Wie im Editorial zu den bisher letzten, 9. ACCP-Guideli-
nes von 2012 angekiindigt, werden die 10. ACCP-Guide-
lines nicht mehr als Gesamtausgabe, sondern jeweils
als Updates einzelner Kapitel publiziert [2]. Das erste
dieser Updates zum Thema «Behandlung der vendsen
Thromboembolie» wurde nun im Februar 2016 verdof-
fentlicht [3]. Insgesamt wurden 12 Themen der neunten
Ausgabe aktualisiert und drei neue erarbeitet:
— Aspirin® fiir die verldngerte Erhaltungstherapie;
- Behandlung der subsegmentalen Lungenembolie;
- Management bei VTE-Rezidiv unter Antikoagula-
tionstherapie.
Im Folgenden werden die Empfehlungen zur Behand-
lung der akuten LE diskutiert.

Eine Auswahl der wichtigsten
ACCP-Empfehlungen

1. Die Dauer der Antikoagulation bei Patienten mit
akuter Lungenembolie (LE) oder proximaler tiefer
Venenthrombose (TVT) betragt mindestens drei Mo-
nate. Danach hidngt die weitere Behandlungsdauer
vom individuellen Rezidiv- und Blutungsrisiko ab.

. Neu werden die direkten oralen Antikoagulantien
(DOAK) Apixaban, Dabigatran, Edoxaban oder Riva-
roxaban als die Therapie der ersten Wahl bei nicht
tumorassoziierter venéser Thromboembolie (VTE)
vorgeschlagen.

. Bei tumorassoziierter VTE wird fur die ersten drei
Monate eine Therapie mit niedermolekularen He-
parinen (NMH) bevorzugt.
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4. Kommt bei Patienten mit einer unprovozierten pro-
ximalen TVT oder LE eine verldngerte Antikoagula-
tion nach dreimonatiger Behandlung nicht in Frage,
kann niedrig dosierte Aspirin® zur Rezidivprophy-
laxe verschrieben werden.

5. Die Einlage eines Vena-Cava-Filters ist bei Patienten
mit VTE, die antikoaguliert werden kénnen, nicht in-
diziert.

6. Bei der Diagnose einer subsegmentalen LE sollte
mittels Duplexsonographie eine proximale TVT
ausgeschlossen werden. Sollte keine proximale TVT
vorhanden sein, kann je nach individuellem Risiko
fiir ein VTE-Rezidiv entweder eine klinische Uber-
wachung (inkl. serielle Duplexsonographien der pro-
ximalen Venen) oder eine Antikoagulation entschie-
den werden.

7. Beisamtlichen Patienten mit LE empfehlen wir eine
formelle Risikostratifizierung, um das 30-Tage-Mor-
talitatsrisiko abzuschéatzen.

8. Hochrisiko-LE (systolischer Blutdruck <90 mm Hg
oder systolischer Blutdruckabfall von 240 mm Hg
wiahrend 215 min und nicht durch Arrhythmie, Hy-
povolamie oder Sepsis verursacht) sollten unver-
zliglich mit unfraktioniertem Heparin (UFH) und
einer Reperfusionstherapie (systemische Thrombo-
lyse oder vorzugsweise katheterbasierte Thrombus-
entfernung) behandelt werden.

9. Nicht-Hochrisiko-Patienten kdnnen anhand validier-
ter Scores in Niedrigrisiko- und Intermediarrisiko-
Patienten unterteilt werden. Erstere konnen neu unter
gewissen Umstdnden ambulant behandelt werden.

10.Intermediarrisiko-Patienten sollten hospitalisiert,
und bei Vorhandensein von bildgebenden Zeichen
der Rechtsherzdysfunktion (Echokardiographie,
Computertomographie) und positiven Biomarkern
(z.B. Troponine) auf der Uberwachungsstation mo-
nitorisiert werden, um bei allfdlligen Zeichen einer
h@modynamischen Verschlechterung eine Reperfu-
sionstherapie einzuleiten.

11. Bei einem VTE-Rezidiv unter Antikoagulation wird
vorgeschlagen, voriibergehend (z.B. einen Monat)
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auf eine Therapie mit NMH zu wechseln, oder die
Dosis der NMH Therapie um ein Viertel bis ein Drit-
tel zu erh6hen.

Anderungen gegeniiber letzter Ausgabe

Unverandert wird bei Patienten mit akuter LE oder pro-
ximaler TVT eine mindestens dreimonatige Antikoagu-
lation (Evidenzgrad 1B gemidss ACCP-Adaptation der
GRADE-Klassifizierung [4]) empfohlen. Aufgrund mehre-
rer seit 2012 publizierter grosser randomisierter Studien
[5-7] und wachsender klinischer Erfahrung werden je-
doch neu bei Patienten ohne aktive Krebserkrankung
nicht mehr die Vitamin-K-Antagonisten (VKA), sondern
die DOAK Apixaban, Dabigatran, Edoxaban oder Rivaro-
xaban (in alphabetischer Reihenfolge) als Therapie der
ersten Wahl vorgeschlagen (2B). Die Schweizer Experten
mochten hierzu jedoch anmerken, dass bei simtlichen
randomisierten VTE-Studien mit dem Vergleich DOAK
versus Standardtherapie (Enoxaparin und VKA) Patien-
ten mit akuter LE ausgeschlossen wurden, die mittels
Reperfusionstherapie oder Vena-Cava-Filter behandelt
wurden. Bei tumorassoziierter VTE wird weiterhin eine
Behandlung mittels NMH bevorzugt (2C), wobei die
DOAK neu als gleichwertige Alternative zu den VKA bei
Krebspatienten ohne NMH-Behandlung gelten.

Das Rezidivrisiko je nach Ursache der VTE (provoziert
durch transienten chirurgischen oder nicht chirurgi-
schen Risikofaktor, tumorassoziiert oder unprovoziert/
idiopathisch) und das individuelle Blutungsrisiko blei-
ben weiterhin die entscheidenden Faktoren fiir die Pla-
nung der Antikoagulationsdauer. Neu ist hingegen der
Vorschlag, dass man nach drei Monaten Erhaltungs-
therapie mit derselben Antikoagulation weiterfahren
kann, sofern eine verlingerte Antikoagulationsdauer
beschlossen wurde (2C). Im neu geschaffenen Kapitel
zum Thema Rezidivprophylaxe mittels Aspirin® werden
die beiden seit der letzten ACCP-Ausgabe publizierten
randomisierten Studien ASPIRE und WARFASA zusam-
mengefasst [8, 9]. Im Vergleich zu Plazebo vermindert
niedrigdosiertes Aspirin® die VTE-Rezidivrate um rund
ein Drittel, weshalb in den neuen ACCP-Empfehlungen
bei Patienten mit unprovozierter LE oder proximaler
TVT nach mindestens dreimonatiger Antikoagulation
Aspirin® zur Rezidivprophylaxe in Erwdgung gezogen
werden kann (2B), jedoch nur sofern eine verlangerte
Antikoagulation nicht in Frage kommt.

Betreff der Rolle des Vena-Cava-Filters konnte die 2015
publizierte PREPIC2-Studie aus Frankreich zeigen, dass
entfernbare Vena-Cava-Filter zusdtzlich zur Antikoa-
gulation bei Patienten mit akuter LE und assoziierter
akuter TVT oder oberflachlicher Venenthrombose der
unteren Extremitdten sowie eines zusitzlichen Risiko-
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faktors (z.B. Alter iiber 75 Jahren, Krebserkrankung,
Herzinsuffizienz etc.) im Vergleich zur Standard-
behandlung mit Antikoagulation ohne Filter die VTE-
Rezidivrate nicht reduziert [10]. Bei Patienten mit aku-
ter VTE, die mittels Antikoagulation behandelt werden
konnen, rat das ACCP deshalb weiterhin vom Gebrauch
eines Vena-Cava-Filters ab (1B). Die Rolle des Vena-
Cava-Filters bei antikoagulierten Hochrisiko-LE-Pati-
enten bleibt jedoch ungeklart.

Ein neues Kapitel widmet sich der Problematik der sub-
segmentalen LE. Leider gibt es zu diesem Thema noch
keine randomisierten Studien und die Evidenzlage be-
ruht mehrheitlich auf Kohortenstudien [11-13]. Auf-
grund der immer leistungsfdhigeren kontrastmittel-
verstarkten Computertomographie (CT) hat sich die
Diagnose der subsegmentalen LE in den letzten Jahren
verdoppelt (4,7 vs. 94% mit Single- vs. Multidetektor-
CT), ohne dass sich die VTE-Rate bei nicht behandelten
Patienten mit negativer CT-Angiographie verdandert
hatte [11], weshalb die Notwendigkeit der Antikoagula-
tion aktuell umstritten ist. Es wird deshalb angenom-
men, dass viele Subsegmentale-LE-Diagnosen falsch
positive Resultate sind, da der positiv pradiktive Wert
und die Interobserver-Reproduzierbarkeit bei distale-
ren Lungenarterien deutlich abnehmen. Andererseits
ist moglich, dass subsegmentale LE von kleineren TVT
verursacht werden, deren Prognose insgesamt besser
ist [3]. Das ACCP hat verschiedene Kriterien zusammen-
gestellt, welche die korrekte Diagnose («true positive»)
einer subsegmentalen LE wahrscheinlicher machen
(Tab. 1). Zusatzlich wird das Risiko einer rezidivierenden
oder progressiven VTE bei Patienten, die hospitalisiert
sind oder aus anderem Grund eine reduzierte Mobilitdt

Tabelle 1: Diagnosekriterien fiir eine subsegmentale
Lungenembolie geméass ACCP.

Die korrekte Diagnose («true positive») einer subsegmentalen
Lungenembolie (LE) ist wahrscheinlicher, wenn:

CT-Angiographie von hoher Qualitéat mit guter Darstellung
der distalen Lungenarterien

Multiple intraluminale Kontrastmittelaussparungen
der distalen Lungenarterien vorhanden

Kontrastmittelaussparungen proximalere, d.h. grossere
subsegmentale Lungenarterien betreffen

Kontrastmittelaussparungen auf mehreren Bildern
vorhanden

Kontrastmittelaussparungen von Kontrastmittel umgeben
und nicht wandadharent

Kontrastmittelaussparungen in mehr als einer Projektion
vorhanden

Patient symptomatisch

Vortestwahrscheinlichkeit fiir eine LE hoch

D-Dimere erhoht (besonders wenn ohne anderweitige
Erklarung deutlich erhoht)

ACCP = American College of Chest Physicians
CT = Computertomographie
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haben, eine aktive Krebserkrankung oder keinen re-
versiblen VTE-Risikofaktor aufweisen, als erhoht be-
trachtet, sollten sie nicht antikoaguliert werden. Wird
bei Patienten mit subsegmentaler LE erwogen, nicht zu
antikoagulieren, sollte auf jeden Fall mittels Ultra-
schall eine proximale TVT ausgeschlossen werden. Das
ACCP zieht deshalb in Anbetracht dieser verschiede-
nen Punkte bei Patienten mit subsegmentaler LE ohne
assoziierte proximale TVT und niedrigem VTE-Rezi-
divrisiko eine klinische Uberwachung (vorzugsweise
kombiniert mit seriellen Duplexsonographien der pro-
ximalen Venen) der Antikoagulation vor (2C), wahrend
bei Patienten mit hohem VTE-Rezidivrisiko die Antiko-
agulation favorisiert wird (2C). Bei Patienten mit
schlechter kardiopulmonaler Reserve oder schwerer
Dyspnoe ohne andere Erkldrung sollte eher antikoagu-
liert werden, wihrend Patienten mit hohem Blutungs-
risiko eher nicht antikoaguliert werden sollten.

Seit der letzten ACCP-Ausgabe wurden keine weiteren
randomisierten Studien zum Thema ambulante Thera-
pie der LE veroffentlicht. Neu schldgt das ACCP vor, dass
ausgewdhlte LE-Patienten mit niedrigem Risiko nicht
mehr nur frith entlassen werden («early discharge»),
sondern komplett ambulant behandelt werden kénnen
(2B). Verschiedene Parameter (z.B. der «Pulmonary Em-
bolism Severity Index», PESI) werden zwar als Entschei-
dungshilfe erwdhnt, jedoch nicht formell empfohlen.
Betreff der Behandlung der akuten LE mit systemi-
scher Thrombolyse wurden seit der letzten ACCP-Aus-
gabe drei weitere randomisierte Studien publiziert,
eine davon mit mehr als 1000 Patienten (PEITHO Trial)
[14]. Letztere konnte zeigen, dass eine systemische
Thrombolyse bei Patienten ohne Hypotension, jedoch
mit Zeichen der Rechtsherzbelastung (Echokardiogra-
phie oder CT) sowie positiven Blutmarkern (Troponin I
oder T), den kombinierten Endpunkt Mortalitdt und
hdmodynamische Dekompensation im Vergleich zur
Standardtherapie mit UFH signifikant reduzierte (2,6
vs. 5,6%), jedoch mit einem deutlich erhdhten Risiko
fiir schwere Blutungen (11,5 vs. 2,4%), inklusive hdmor-
ragischer Schlaganfille (2,0 vs. 0,2%), assoziiert war.
Mehrere Metaanalysen bestdtigten daraufhin die posi-
tiven Effekte der systemischen Thrombolyse — Vermin-
derung der Gesamt- (Odds Ratio [OR] 0,59) und LE-ver-
ursachten Mortalitdt (OR 0,29), der LE-Rezidivrate (OR
0,50), und der himodynamischen Dekompensation
oder Tod (OR 0,34) - jedoch zum Preis eines erhohten
Blutungsrisikos (schwere Blutungen: OR 2,91, todliche
oder intrakranielle Blutung: OR 3,18) [3, 15]. Bei Patien-
ten mit akuter LE und Hypotonie (z.B. systolischer Blut-
druck <90 mm Hg) wird weiterhin eine systemische
Thrombolyse vorgeschlagen (neu 2B, vorher 2C). Bei den
meisten Patienten ohne Hypotonie wird jedoch weiter
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empfohlen, keine systemische Thrombolyse zu verab-
reichen (neu 1B, vorher 1C), wobei bei ausgewdhlten Pati-
enten mit niedrigem Blutungsrisiko, bei denen sich der
klinische Zustand nach begonnener Antikoagulation
verschlechtert, eine systemische Thrombolyse in Be-
tracht gezogen werden sollte (2C). Die systemische
Thrombolyse wird aufgrund der besseren Studienlage
weiterhin der katheterbasierten Thrombusentfernung
vorgezogen (2C), die chirurgische Embolektomie wird
in den aktuellen ACCP-Richtlinien iiberraschender-
weise nicht erwdhnt. Die katheterbasierte Thrombus-
entfernung wird jedoch bei LE-Patienten mit Hypo-
tonie in Zentren mit der entsprechenden Expertise
vorgeschlagen (2C), sofern a) ein hohes Blutungsrisiko
besteht, b) die systemische Thrombolyse nicht funktio-
niert hat oder c) der klinische Verlauf todlich sein
konnte, bevor die systemische Thrombolyse (d.h. in-
nerhalb weniger Stunden) wirken kann.

Die Problematik des VTE-Rezidivs unter Antikoagula-
tion wurde erstmals in den ACCP-Richtlinien behandelt.
Randomisierte Studien oder prospektive Kohortenstu-
dien gibt es zu diesem Thema bisher nicht. Es gibt je-
doch Evidenz dafiir, dass NMH zumindest bei Krebspa-
tienten effizienter sind als VKA. Die ACCP-Richtlinien
schlagen deshalb bei allen Patienten mit einem VTE-
Rezidiv unter VKA oder DOAK vor, zumindest tempo-
rér (z.B. einen Monat) auf eine Therapie mit NMH zu
wechseln (2C). Tritt das Rezidiv unter NMH auf, wird
eine Dosiserh6hung um rund einen Viertel bis einen
Drittel in Betracht gezogen (2C). Wichtig ist in diesem
Zusammenhang sicherlich herauszufinden, ob es sich
tatsdchlich um ein VTE-Rezidiv handelt, ob die ver-
schriebene Antikoagulation in der richtigen Dosie-
rung vom Patienten eingenommen wurde und ob eine
noch nicht diagnostizierte Krebserkrankung oder
eventuell ein Antiphospholipid-Antikérper-Syndrom
die Ursache fiir das Rezidiv sein konnten.

Kommentare der Schweizer Experten

Bei Patienten mit einer Indikation fiir eine verldngerte
Erhaltungstherapie schlagt das ACCP vor, mit derselben
Therapie wie in den ersten drei Monaten fortzufahren
(2C). Die bisher einzige randomisierte Studie mit einem
direkten Vergleich zwischen VKA und DOAK (Dabiga-
tran) fir die Rezidivprophylaxe zeigte weniger Blu-
tungskomplikationen unter Dabigatran bei dhnlich
guter Effizienz [16]. Eine Post-hoc-Analyse der Patien-
ten mit verldngerter Erhaltungstherapie der randomi-
sierten Hokusai-VTE-Studie (Edoxaban vs. VKA) zog
dieselben Schlussfolgerungen [17]. Im Vergleich zu
Plazebo konnten zudem verschiedene Phase-II-Studien
mit Apixaban, Dabigatran oder Rivaroxaban eine rund

EMHMedia



AKTUELL

1065

80% verminderte VTE-Rezidivrate zeigen, bei nur kaum
erh6htem Blutungsrisiko [16, 18, 19]. Die Schweizer Ex-
perten ziehen deshalb bei nicht tumorassoziierter VTE
fiir die verlangerte Erhaltungstherapie eine Behand-
lung mit DOAK vor. Hingegen gehen die Schweizer Ex-
perten mit der ACCP-Empfehlung einig, dass Aspirin®
nicht als gleichwertige Alternative zur verlingerten
Antikoagulation zu betrachten ist.

Im Einklang mit den aktuellen Richtlinien der «Euro-
pean Society of Cardiology» (ESC) von 2014 sind die
Schweizer Experten der Meinung, dass sdamtliche
Patienten mit einer akuten LE initial einer formellen
Risikostratifizierung unterzogen werden sollten
(Abb. 1), um das 30-Tage-Mortalitatsrisiko abzuschat-
zen (Evidenzgrad 1B gemaiss ESC) [20]. Patienten wer-
den als Erstes anhand der klinischen Prasentation in

Klinischer Verdacht auf LE

Initiale
Risikostratifikation Ja Nein
Sofortige CT Negativ / Di ischer Algori mit Bestii der
Angiographie’ keine LE it, D-Dimeren und/oder CT A
l |
v
Bestitigte segmentale Suche nach Bestatigte segmentale Subsegmentale LE®
oder zentralere LE Alternativdiagnosen oder zentralere LE
i Validierter klinischer Risiko-
Verfeinerte Score (PESI oder sPESI)
Risikostratifikation
fir Nicht-

PESI class lll-V oder sPESI 21

v

Intermediarrisiko

Hochrisiko-LE PESI class |-l oder sPESI =0

in Betracht ziehen

J] Weitere Risikostratifikation

Duplexsonographie®

de Zeichen der RV-Dy
(z.B. CT, Echokardiographie)* und
erhohte Laborbi rker (2.B.Trop NT-proBNP)*

I
v ¥

Beide positiv Eines oder keines positiv Proximale

| l ]

Intermediar-Hochrisiko Intermediar-
l Niedrigrisiko
v

AK; primare AK; Uber AK; Hospitali AK; falls méglich, friilhe
Reperfusi h Reperf h ie bei Entlassung oder
hé@modynamischer ambulante Therapie
Verschlechterung

Keine
proximale TVT

Risikoadaptierte
Behandlung

AK vs. klinische und
duplexsonographische
Verlaufskontrollen®

Abbildung 1: Algorithmus zum Vorgehen bei klinischem Verdacht auf eine Lungenembolie (LE).

" Falls die CT-Angiographie nicht sofort zur Verfligung steht, sollte eine Echokardiographie mit der Frage nach Zeichen der akuten RV-Belastung durch-
gefliihrt werden. Bei positivem Echokardiographiebefund kann eine Reperfusionstherapie eingeleitet werden oder der Befund bei stabilisiertem Patien-
ten mit einer CT-Angiographie bestatigt werden.

2 Bei niedriger/intermediarer (oder «unlikely» im bindren System) Vortestwahrscheinlichkeit D-Dimere bestimmen, bei hoher (oder «likely» im binaren
System) Vortestwahrscheinlichkeit oder positiven D-Dimeren CT-Angiographie durchfiihren.

3 Diagnosekriterien fur eine subsegmentale LE sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

4 Falls bei der diagnostischen Abklarung eine Echokardiographie durchgefiihrt wurde und diese Zeichen einer RV-Dysfunktion zeigt oder das CT eine
RV-Vergrosserung (Verhaltnis RV Gber LV von >0,9) zeigt, sollten Laborbiomarker bestimmt werden (ausser bei Patienten, bei denen z.B. aufgrund
von schweren Komorbiditdaten oder limitierter Lebenserwartung eine Reperfusionstherapie nicht in Frage kommt).

® Wurden bei der initialen diagnostischen Abklarung (z.B. wegen Brustschmerzen) bereits positive Laborbiomarker fiir eine Myokardlasion (z.B. erh6htes
Troponin) oder RV-Dysfunktion (z.B. erhohtes NT-proBNP) gemessen, sollte eine Echokardiographie zur Beurteilung der RV-Funktion in Betracht gezogen
werden oder das CT in Bezug auf eine RV- Vergrésserung (neu) beurteilt werden.

6 Falls die Option besteht, den Patienten mit einer subsegmentalen LE nicht zu antikoagulieren, sollte mittels Duplexsonographie eine proximale TVT der
unteren Extremitaten sowie an anderen Risikolokalisationen (z.B. TVT der oberen Extremitaten bei zentralvendsem Katheter) ausgeschlossen werden.

7 Patienten mit PESI Class I-1l oder sPESI von 0 Punkten, jedoch mit positiven Laborbiomarkern oder bildgebenden Zeichen der RV-Dysfunktion, sollte
auch in die Intermediar-Niedrigrisiko-Kategorie eingeteilt werden, da diese Patienten wahrscheinlich keine Kandidaten fiir eine ambulante Therapie sind.

8 Patienten mit positiven Troponinwerten sollten monitorisiert werden, auch wenn bildgebend keine RV-Dysfunktion besteht.

9 Entscheidung je nach individuellem VTE-Rezidiv- und Blutungsrisiko. Bei Patienten mit erhéhtem Risiko fir rezidivierende oder progressive VTE
(z.B. hospitalisierte Patienten, reduzierte Mobilitat, aktive Krebserkrankung oder kein reversibler VTE-Risikofaktor), mit schlechter kardiopulmonaler
Reserve oder schwerer Dyspnoe wird eher eine Antikoagulation empfohlen, ansonsten werden eher klinische und duplexsonographische
(zum Ausschluss einer proximalen TVT) Verlaufskontrollen empfohlen, insbesondere bei erhdhtem Blutungsrisiko.

Abkiirzungen: AK = Antikoagulation; CT = Computertomographie; PESI = Pulmonary Embolism Severity Index; RV = rechter Ventrikel; sPESI = simplified

PESI; TVT = tiefe Venenthrombose; VTE = vendse Thromboembolie; LV = linker Ventrikel.
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Hochrisiko- (systolischer Blutdruck <90 mm Hg oder
systolischer Blutdruckabfall von 240 mm Hg wiahrend
215 min und nicht durch Arrhythmie, Hypovolamie
oder Sepsis verursacht) und Nicht-Hochrisiko-LE einge-
teilt. Hochrisiko-Patienten sollten unverziiglich mit
UFH behandelt werden (ESC 1C) und eine primére Re-
perfusionstherapie wird empfohlen (ESC 1B). Bei Kon-
traindikationen fiir die systemische Thrombolyse oder
Therapieversagen wird eine chirurgische Embolekto-
mie (ESC 1C) oder alternativ eine katheterbasierte
Thrombusentfernung vorgeschlagen (ESC 2aC). Eine
randomisierte Studie mit direktem Vergleich zwischen
der systemischen Thrombolyse und der Katheterthera-
pie gibt es bisher leider nicht. Die randomisierte UL-
TIMA-Studie (UFH vs. UFH plus ultraschallverstarkte
Katheterthrombolyse bei Intermediarrisiko-LE) und
zwei prospektive Multizenter-Registerstudien bei Hoch-
risiko- und Intermediarrisiko-Patienten (mit 92 respek-
tive 150 Patienten) konnten im Vergleich zur systemi-
schen Thrombolyse einen gleich guten Effekt der
Katheterthrombolyse auf die rechtsventrikulare Funk-
tion zeigen, die Rate der Blutungskomplikationen war
bei Verwendung der Kathetertherapie jedoch deutlich
tiefer, insbesondere wurden keine intrakraniellen Blu-
tungen beschrieben [21-23]. Die Schweizer Experten
sind deshalb der Meinung, dass die katheterbbasierte
Thrombusentfernung nach Moéglichkeit der systemi-
schen Thrombolyse vorgezogen werden sollte.

Nicht-Hochrisiko-LE Patienten kénnen anhand des
PESI oder seiner vereinfachten Form (sPESI) weiter in
Intermedidrrisiko- und Niedrigrisiko-LE unterteilt werden
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(ESC 2aB). Bei Letzteren kann eine ambulante Therapie
in Betracht gezogen werden, sofern die dusseren Um-
stinde und die Antikoagulation dies erlauben (ESC
2aB). Intermediarrisiko-Patienten konnen aufgrund
von bildgebenden Zeichen der Rechtsherzdysfunktion
(z.B. CT, Echokardiographie) und erhéhten Laborbio-
markern (z.B. Troponin, NT-proBNP) weiter in Interme-
didr-Hochrisiko- (beides positiv) und Intermedicir-Nied-
rigrisiko-Patienten (nur ein Test positiv) unterteilt
werden (ESC 2aB). Erstere sollten auf einer Uberwa-
chungsstation monitorisiert werden, um bei allfalliger
hamodynamischer Verschlechterung zeitnah eine Re-
perfusionstherapie — vorzugsweise katheterbasiert —
durchzufiihren (ESC 1B). Intermedidr-Niedrigrisiko-Pa-
tienten sollten zumindest kurzzeitig hospitalisiert
werden.

Die Diagnostik der LE wurde auch in der neuen ACCP-
Ausgabe nicht speziell thematisiert, und wir verweisen
auf das entsprechende ausfiihrliche Kapitel der ESC-
Richtlinien 2014 [20].
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