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Management der
akuten Lungenembolie
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Kommentar zur 2014-ESC-
Leitlinie zum Management
der akuten Lungenembolie
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FIGURE 2 Global Trends in PE Incidence and Case Fatality Rates
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(Left) Pulmonary embolism (PE) incidence. (Right) Case fatality rates. Data shown here were retrieved from studies of trends in pulmonary embolism (61-64,66,68,70).
In case of duplicate or overlapping data, only the most recent publication was included. *Pulmonary embolism was listed as principal diagnosis. tAny listed code for
pulmonary embolism was considered.

Konstantinides S, et al. J Am Coll Cardiol 2016;67:976-990
Konstantinides S. J Am Coll Cardiol 2016;67:171-173
Konstantinides S. Thromb Haemost 2016;115:233-235



Diagnostik der akuten Lungenembolie

1) Initiale Risikostratifizierung
2) Diagnostischélgorithmen
3)

4)
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Klinische Charakteristika bei Patienten mit V.a. LE in der Notaufnahme
LE bestatigt (n=1880) LE nicht bestatigt (n=528)
Dyspnoe 50% 51%

Pleuritischer Thoraxschmerz 39% 28%

23% 23%

Substernaler Thoraxschmerz 15% 17%

Feber 10% 10%
a% %
6% 6%
6% 5%

Zeichen einer DVT (unilaterale
24% 18%

Extremitdtenschwellung)

Pollack CV. EMPEROR Registry. J Am Coll Cardiol 2011;57:700-706



Initiale Risikostratifizierung bel Verdacht auf ——

Verdacht auf akute LE

’

Schock oder Hypotension?

Hohes Risiko Nicht hohes Risiko

Konstantinides S ,et al. European Heart Journal 2014; 35:3033-69
Konstantinides S, et al. Kardiologe 2015; 9:289i 294



DiagnostischeAlgorithmus HohesRisiko
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Verdacht auf LE, Schock oder Hypotonie

v CT-Angiographie sofort verfugbar B
Nein Ja
v
Echokardiographie
RV Dysfuntkion
| CT-
v v Angiographie v
Nein Ja —» verfugbar, —¥% CT-Angiographie
v Patient
kein anderer  stabilisiert v
Test verflgbar positiv negativ
oder Patient ¢ i
noch instabil
v ! LE-spezifische Nach anderen
Nach anderen Ursachen e > Therapie: Ursachen der

der Instabilitat suchen

primare Reperfusion

Instabilitat suchen

European Heart Journal 2014; 35:3033-69
Kardiologe 2015; 9:289i 294
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Vermutete LE ohne Schock oder Hypotension

Klinische Wahrscheinlichkeit einer LE
Klinische Beurteilung oder Prognosescores

v 4

Niedrige/mittlere klinische Wahrscheinlichkeit
oder LE unwahrscheinlich

Age-adjusted cutoff
[age x 10 if >50 years of age]

D-dimer
I Righini M et al. JAMA 2014;311:1117i 1124
negativ positiv

}

CT- Angiographie - Angiographie
I
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Keine LE LE bestatigtc Keine LE LE bestatigt®
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Keine Behandlung
bzw. weitere LE-Diagnostik

Keine Behandlung Behandlung Behandlung

European Heart Journal 2014; 35:3033-69
Kardiologe 2015; 9:289i 294
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Bestatigung in PIOPED Il
——

Clinical CT positive | CTnegative
probability
Low* 22/38 (58%)| 8/164 (4%)

Intermediate | 93/101 (92%) 15/136 (11%)

High 22/23 (96%)| 6/15 (40%)

PIOPED II. N Engl J Med 2006;354:2317-2327



Diagnostik der akuten Lungenembolie

1)
2)
3) SpezielldJntersuchungen Patientengruppen

4) Weltere Risikostratifizierung
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LE in der Schwangerschaft

European Heart Journal 2014; 35:3033-69; Kardiologe 2015; 9:289i 294



