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VenoseThromboemboli2017

1) Akutmanagement

2) Sekundarprophylaxe und Einschatzen des
Rezidivrisikos

3) Kompressionsstrumpftherapie und
Postthrombotisches Syndrom

4) Reisethrombose




Frage 1

Eine Woche nach Beginnder ChemotherapiePEBbel fortgeschrittenem
Keimzelltumor(intermediate risk kommt ein 45jahriger Patient kommt
mit ziehendenSchmerzenm linken Oberschenkein die Ambualnz In der
Klinischen Untersuchung zeigt sich eine Beinschwellung links
(UmfangsdifferenzUS 1cm) sowie ein Wadenkompressionsschmerz
Dyspnoewird verneint Die Vitalparameter(RR,Herzfrequenzund sCR)
liegenim Normbereich

Welchesist Ihre erste diagnostische/therapeutischéMalinahme?

1) Niedrige Vortestwahrscheinlichkeitfiir eine Thrombose A keine
weitere MalshahmenWYV bei Beschwerdeverschlechterung

2) Niedrige Vortestwahrscheinlichkeit fir eine Thrombose A
BestimmungdesD-Dimers

3) Duplexsonographie
4) Enoxaparinimg/kgKGsc
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Klinische VortestwahrscheinlichkewellsScore

Bei Verdacht auf VTE bereits vor Diagnostik niedermolekuldieparin,
Insbesondere , wenn Zeit bis zur Bildgebung > 4 Stunden betragt!

Aktive Tumorerkrankung

Paralyse, Parese, Ruhigstellung UE
Bettruhe >3d, Operation <4 Wo
Lokaler Schmerz entlang der Venen
Schwellung der gesamten Extremitat
Unterschenkelschwellung3cm Differenz
oPittingedemat O6AY OSUNRTFFISYSY . SAYO
KollateralesuperficialevVenenzeichnung 1

1
1
1
1
1
1

Vorangegangene vendse Thrombose 1
Alternative Diagnose wahrscheinlicher -2
TBVT unwahrscheinlich 0-1
TBVT wahrscheinlich 2

Wells PS, Thromb Haemost 200%lls, N Engl J Med 2003




D-Dimer

Sensitivitdit  95%
Spezifitat <50%

A D-Dimer ist mur zur Ausschlussdiagnostiei niedriger
klinischer Wahrscheinlichkeit (Wells Score) geeignet!

A.SA K2KSY wAaiAilz oat¢ -Dinter 6| |
Bestimmung, sondern direkt Bildgebung anstreben!

D-Dimer nicht bei Verdachtauf

A postoperatlve/posttraumatlschévTE
A tumorassoziierte/ TE

A schwangerschaftsassoziieNd E




D-Dimerc falschnegativeWerte

Alter des Thrombus
BeiThrombosesymptome7 TageA AbfalldesD-Dimers

GrofReund Lokalisationdes Thrombus

KleineThrombenproduzierennur einengeringenAnstiegdes
D-Dimers

A Subsegmental®ulmonalembolie
A Unterschenkelvenenthrombose

Antikoagulantientherapie >245tunden
AAbfalldes DDimersA
keine D-DimerBestimmungn antikoaguliertenPatienten



Frage 2

Das BDimer ist positiv. Im Kompressionsultraschall zeigt sich ein
Verschluss der WYemoralissuperficialiddextra Noch vor Einleitung
therapeutischer Mal3nahmen klagt der Patient plotzlich ibgspnoe.
Vitalparameter: sO2 91%, HF 105 S/M;ARRall auf 85/60mmHg

Wie lautet das korrekte weitere Vorgehen?

1) Enoxaparirmg/kgKG

2) UnfraktioniertesHeparin (Bolus) und sofortidg/setherapie

3) TroponinT: falls posithA Lysetherapiaind Enoxapariilmg/kgKG)

4) Herzultraschallfalls Rechtsherzbelastufgy Unfraktioniertes
Heparin (Bolusiind Lysetherapie

5) Spiral CT: falls P& UnfraktioniertesHeparin(Bolus)und
Lysetherapie
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PESBcore zuRisikostratifizierungler akuten PE

Parameter Original version?'4  Simplified version?'®
Age Age in years | point (if age >80 years)
Male sex +10 points -

Cancer +30 points | point
Chronic heart failure +10 points

Chronic pulmonary disease +10 points | point

Pulse rate 2110 b.p.m. +20 points | point

Systolic blood pressure <|00 mm Hg +30 points | point
Respiratory rate >30 breaths per minute +20 points -
Temperature <36 °C +20 points -

Altered mental status +60 points -

Arterial oxyhaemoglobin saturation <90% +20 points | point

ESC Guideline 2014



PESEcore zuRisikostratifizierungler akuten PE

PESIScore

Class 1: <65 points

very low 30-day mortality risk (0-1.6%)
Class Il: 66-85 points

low mortality risk (1.7-3.5%)

Class lll: 86105 points
meoderate mortality risk (3.2-7.1%)

Class IV: 106-125 points

high mortality risk (4.0-11.4%)
Class V: >125 points

very high mortality risk (10.0-24.5%)

ESC Guideline 2014

Simplified PESScore

0 points= 30-day mortality risk 1.0%
(95% CI0.0%-2.1%)

z| point(s)= 30-day mortality risk 10.9%
(95% Cl18.5%~13.2%)



Hochrisiko PE

Schock oder systolischer Blutdruck <90 mmHg oder ein Blutdruckabfall von mehr als 40 mmHg Uber 15 min,
die nicht durch eine Arrhythmie, Hypovolamie oder Sepsis zu erklaren sind.

Klassische Schocktherapie, Blutgruppenbestimmung
(0, Katecholamine, bilanzierte iv Therapie, Analgesie. ..)
(Levosimendan, Sildenafil)

Bei Beatmungsindikation: PEEP eher niedrig halten,
Low tidal volumes (ungefahr & mlfkg lean body weight)
Ziel: end-inspiratory plateau pressure below 30 cm H,0.

.

Antkoagulation €M Vengagi'ava
moglich? Filter!

lJa

Unfraktioniertes Heparin'
80 IE / kg iv Bolus, gefolgt von 18 Ufkg/h iv
Ziel aPTT 1,5-2,5 fache Verlangerung?

'

Kontraindikation
fiir Fibrinolysetherapie? I
Eine primér absolute Kontraindikationen S
filr eine Thrombolyse kann bei lebens-
bedrohlichem Zustand
relativ sein.

\J
Engmaschiges Monitoring
Erwége chirurgische Thromb-
ektomie oder angiographische
Embolektomie bei Verschlech-
terung des klinischen
Allgemeinzustandes

, '

Engmaschiges Monitoring
(Vitalparameter, aPTT, Fibrinogen, Thrombozyten, EKG, TTE)

Fibrinolyse
Alteplase (rtPA) 100 mg
Uber 2 h iv oder
0.6 mg/kg iber 15 min
(maximale Dosis 50 mg)

! Einstellung der Therapie
mit unfraktioniertem Heparin
Die aPTT sollte 4-6 h nach der Bolus Injektion gemessen
werden und dann alle 3 h nach jeder Dosisadaptierung, oder 1
x tgl. sollte die Ziel-aPTT stabil erreicht ist.
Max. Tagesdosis: 40,000 IE UFH

~

aPTT Verlangerung im Vergleich zum Ausgangswert
<1,2-fach: 80 U/kg Bolus; Infusionsrate um 4 U/kg/h 1
1,2-1,5-fach: 40 U/kg Bolus; Infusionsrate um 2 Ukg/h 1
1,5-2,3-fach: Infusionsrate belassen

2,3-3,0-fach: Infusionsrate um 2 U/kg/h |

>3,0-fach: Stop fiir 1h, dann Infusionsrate um 3 U/kg/h 1

w

CHECKLISTE

Kontraindikationen fiir Fibrinolysetherapie

Absolute Kontraindikation

= Aktive Blutung

= Hamorrhagischer Insult

= |schamischer Schlaganfall innerhalb der letzten 2 Monate

= Aktive ZNS-Erkrankung oder Tumor mit ZNS-Beteiligung

= Schweres Trauma/Operation/Kopfverletzungl innerhalb der
letzten 3 Wochen

= Gastrointestinale Blutung innerhalb der letzten 10 Tage

Relative Kontraindikation

= TIA innerhalb der letzten 6 Monate

= | aufende Antikoagulantientherapie

= Schwangerschaft bzw. weniger als 10 Tage postpartum

= Nicht komprimierbare Punktion (organ, gefaR) innerhalb der
letzten 10 Tage

= Traumatische Reanimation

= Nicht beherrschbarer Bluthochdruck (>180 mmHg)

= Fortgeschrittene Lebererkrankung

m |nfektidse Endokarditis

m Aktives Ulkus ventriculi/duodeni

= Thrombozyten < 100 G/L, PTZ < 50%



Themenuberblick VTE

1) Akutmanagement

2) Sekundarprophylaxe und Einschatzen des
Rezidivrisikos

3) Kompressionsstrumpftherapie und
Postthrombotisches Syndrom

4) Reisethrombose




Frage 3

Welche Antikoagulantien solltemach den ACGP
Guidelineszur Sekundarprophylaxe einearicht tumor-
assoziierten venoseithromboembolie vorzugsweise
angewendet werden?

a)
b)
C)
d)

Heparin gefolgt von Vitamin K Antagonist (INB 2
Rivaroxaban

Rivaroxaban, Dabigatran

RivaroxabanDabigatran Apixaban

e) (a)c (d) sindgleichwertigeTherapieoptionen
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Therapiestandard der akuten VTE
ACCP 201@0OACsien VKA vorzuziehen!

Gilt nicht fGr Tumorpatienten oder Patienten mit instabiler PE

Rivaroxaban (Xarelt®)
Initialoehandlung 2 x 15 mg /d in den ersten 3 Wochen, gefolgtlw0 mg/d
fur die Weiterbehandlung sowie zur langfristigen Sekundarprophylaxe

Dabigatran (Pradax®)
Initialbehandlung? x 150 mg/dm Anschluss an eine mindestensdsjige
Behandlung mit einem parenteralen Antikoagulans

Apixaban (Eliqui®)

Initial 2 x 10 mg/diber einen Zeitraum von 7 Tagen gefolgt vox 5 mg/d.
Nach Abschluss einer 6 monatigen Behandlun@ s mg/d zur
Sekundarprophylaxe.

EdoxabanLixiana®)
Initial Anwendung eines parenteralen Antikoagulans dber mindestens 5 d
gefolgt vonl x 60 mg/d




NeueAntikoagulantien (DOACS)
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Neue Antikoagulantien (NOAC, DQAC

TRFVIla — FIXa

Rivaroxaban=—] FXa FVilla, FVa FXla
Apixaban

Edoxaban T

FXlla
o Fibrin
. a Platelet Activation

Dabigatran I FXllla, TAFI



Pharmakologieler neuenAntikoagulantien (DOACS)

Einnahme Cmax(h) t %2 (h) Renale
interval Elimination
Enoxaparin BID (OD) 4-5 4-7 >80%
Dabigatran BID 0,52 11-14 85%
Rivaroxaban OD 2-4 5-13 66%
Apixaban BID 34 12 21%

Edoxaban oD 1-2 10-14 50%




RELYStudie- IntrazerebraleBlutungen

3?
D110 v W: HR 0.29 (95CI: 0.19, 0.45)
D150 v W: HR 0.41 (95ClI: 0.28, 0.60)
251 D150 v. D110: HR 1.39 (95CI: 0.85, 2.28)
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Time from Randomization [Months]
No. at risk
D110 6015 5874 5806 5734 5665 5432 4575 3717 3123 2365 1437 476 81
D150 6076 5931 5847 5756 5694 5454 4626 3761 3182 2385 1456 480 88
W 6022 5871 5779 5694 5617 5306 4501 3594 3007 2279 1322 359 73




Weitere Fragen an Sie!

A Hatdie positive Fami
auf die Dauer der Se

lenanamnese einen Einfluss
Kundarprophylaxe?

A Wirden Sie eiThrom
durchfiihren?

pophiliescreening

A Wenn ja, welche Risikofaktoren bestimmen Sie in

lhrer Praxi8
A Wielange behandeln

nach spontaner VTE?



Positive Familienanamnese
definiert als mind. 1 betroffeneffamilienangehoriger 1. Grades)

50
404 P=0.9

------ Family History
" No Family History

Cumulative Probability of Recurrence (%)

Years after Withdrawal of Oral Anticoagulants

No. of Patierts at Risk

Family History 190 131 91 68 47 33 24
No Family Histary 636 474 340 258 190 135 90

Hron. Am Med 2006




Ursache der VTE uiRezidivrisiko

Risk ofecurrentVTEafter stopping treatment according twhether VTE was provoked or
unprovoked gnprovoked (adjusted for age, sex, study, length of treatment, and location).

0 6 12 18 24

Time since stopping treatment (months)
BoutitieF et al. BMJ 2011



