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2019 ESC Guidelines for the diagnosis and

G u [ d e I IN e S management of acute pulmonary embolism

developed in collaboration with the European
Respiratory Society (ERS)

Schweizer Expertenkommentare zu den 10. ACCP-Richtlinien iiber antithrombotische Therapie
The Task Force for the diagnosis and management of acute
pulmonary embolism of the European Society of Cardiology (ESC)

Behandlung der vendsen Eur Heart J 2019

Thromboembolie,
FO kUS 't' efe \/en e nth rom bose Y« T ¥ European Society for Vascular Surgery (ESVS) 2021 Clinical

PD Dr. med. Rolf P. Engelberger?®, PD Dr. med. Hans Strickers, Prof. Dr. med. Lucia Mazzolai, Practice Guidelines on the Management of Venous Thrombosis ™

Prof. Dr. med. Nils Kucher® - at - at a a . a a

P — cantanssoial Frio & Uneversitesink 10 Analal T — . Stavros K. Kakkos ', Manjit Gohel ', Niels Baekgaard °, Rupert Bauersachs °, Sergi Bellmunt-Montoya °, Stephen A. Black °,

. a;::lt;ﬁ r:' &:9 2:3*—-:; ’:I:.L-‘r:-l-?;; aI_E'e'_‘:""Ir_‘-'_'l:'_‘_’lr_E' _';JJL';:IE":__‘" .-.1?_2_;;“: selspital Barn; = Reglonalsplial Locama; Arina J. ten Cate-Hoek ?, Ismail Elalamy ?, Florian K. Enzmann °, George Geroulakos °, Anders Gottsater °, Beverley J. Hunt °,
o = gialogle, Cantre Rospliater Unver=(t SE e . Armando Mansilha *, Andrew N. Nicolaides “, Per Morten Sandset °, Gerard Stansby °

Swiss Medical Forum 2017 Eur J Vasc Endovasc Surg 2021

American Society of Hematology 2020 guidelines for management of
venous thromboembolism: treatment of deep vein thrombosis and

Diagnostik und Therapie der pulmonary embolism

Venenthrombose und Lungenembolie

S2k-Leitlinie 1 . 2 3 45 6 7 8\ 9
Thomas L. Ortel, Ignacio Neumann,” Walter Ageno,” Rebecca Beyth,*> Nathan P. Clark,° Adam Cuker,” Barbara A. Hutten,” Michael R. Jaff,
Federfiihrende Fachaesellschaft: Veena Manja,‘o'11 Sam Schulman,'®'® Caitlin Thurston," Suresh Vedantham,'® Peter Verhamme,'® Daniel M. Witt,'” Ivan D. Florez,'®'°®
9 : Ariel Izcovich,r"o Robby Nieuwlaat,19 Stephanie Ross,19 Holger J. Sch'unemann,‘g'21 Wojtek Wiercioch,19 Yuan Zhang,19 and Yuging Zhang19

Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie - Gesellschaft fir GefaBmedizin

AWMPF online 2023 Blood Adv 2020
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Problem der tiefen Beinvenenthrombose (TVT)

Akutphase
— Progredienz
— Lungenembolie
— Rezidiv

V. femorlis coummunis Spatphase
— Postthrombotische
Syndrom(PTS)

— Rezidiv
— Pulmonal-arterielle
Hypertonie
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Bedeutung der Thrombose

« VTE gehort weltweit zu den haufigsten Todesursachen
— In Europa ist VTE jahrlich far schatzungsweise >500'000 Todesfélle verantwortlich.

— Weltweit gehen Schatzungen zufolge mindestens 3 Millionen Todesfalle jahrlich auf VTE zurlck.

Incidence of first VTE

600 800
I 1 1

* Inzidenzder TVT: 50-120/100'000/Jahr

IR of first VTE per 100,000 years
200 400
[ i

- Patienten > 75 Jahre 400/100°000/Jahr |
- Patienten < 30 Jahre 20/100°000/Jahr o
-c:ﬂ 18129 3013'9 4D|—49M5[é|159 ]E'vDiEE ?Dli"E EIDiBEI 3=-;3'B
e (years
- Karzinompatienten 12x erhohtes Risiko [—o— WMale ——&—- Female |
- frihere DVT Rezidivrate 30% innerhalb von 10 Jahren nach erstmaliger TVT
Wolf S et al. VASA 2024 Cohen AT. Thromb Haemost 2007. Becattini C JACC 2016

Martinez C Thromb Haemost 2014
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Anatomische Einteilung der TVT

Cavathrombose

Uber Leistenband

bis V. poplitea

descendierend

|
|
pualalpuadse

auf US beschrankt

= gszendierende, deszendierende oder transfasziale TVT

*» Proximale (ca. 75%), ilio-femorale TVT oder isolierte distale TVT (ca.25%)
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Anatomische Verteilung der TVT

Superior vena cava
Heart } 40% PE (£ DVT)

Ay
A\

N.

ofo

Common iliac vein
\ \ 10-15% iliofemoral DVT
\ T External iliac vein
“l = 75% proximal DVT
” Femoral vein
’ = 60%DVT ]- 85-90% femoropopliteal DVT
' Popliteal vein -
i Peroneal vein
! ’ 25% isolated distal DVT
" Posterior tibial vein i
Adapledfrom: ~ _ ‘

Servier Medical Art Wolf S et al. VASA 2024
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Atiologische Einteilung der TVT

» provoziert mit passagerem/transientem Risikofaktor
(halbes Risiko einer Rezidivthrombose nach Stopp OAK)

» Major (>10x erhohtes Risiko einer erstmaligen VTE) (bis zu 3 Monate vor VTE):
= Operation mit Allgemeinanasthese >30min, akute Erkrankung mit Bettlagerigkeit im Spital fur
>3d, Sectio, Ostrogentherapie, Schwangerschaft oder Wochenbett

= Minor (3-10x erhohtes Risiko einer erstmaligen VTE) (bis zu 2 Monate vor VTE):
= Operation mit Allgemeinanasthesie <30min, akute Erkrankung mit Hospitalisation ftr <3d,
ambulante Bettlagerigkeit 23d wegen akuter Erkrankung, Trauma mit Immobilisation =23d

» provoziert mit fortbestenendem/persistierendem Risikofaktor
= aktive Tumorerkrankung: keine potentiell kurative Therapie, Rezidiv oder progressive

Erkrankung, unter Therapie
= Chronische inflammatorische Darmerkrankung, aktive Autoimmunerkrankung

= Antiphopholipid-Syndrom
» idiopathisch

ESVS Guidelines. EJVES 2021
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Risikofaktoren der TVT

Table I. Risk factors for DVT

Acquired risk factors Hereditary risk factors
Increasing age Factor V Leiden

Active cancer Prothrombin 202104 mutation
Surgery Antithrombin deficiency

Trauma or fracture Protein C deficiency

Central venous catheter or pacemaker ) .
N P Protein S deficiency

Antiphospholipid syndrome

. . _ Non-0 blood group
Autoimmune and chronic inflammatory diseases

Hospitalization for acute medical illness

Long-haul travel for more than 4 hours

Paresis or paralysis

Venous insufficiency

Reduced mobility

Nursing-home residence

Hormone therapy

Pregnancy or puerperium

Personal or family history of venous thromboembaolism
Obesity

Heparin-induced thrombocytopenia

Wolf S et al. VASA 2024
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Klinische Zeichen der TVT

« Odem

« Schmerz

« Schwellung (Umfangdifferenz)
« Spannungsgefuhl

« Uberwarmung
 Farbveranderung

» Kollateralen sichtbar
* Konsistenz erhoht
 Wadenschmerz bei Druck

« Schmerzen entlang Venen

» RUckenschmerzen (Beckenvenen)
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Klinische Vortestwahrscheinlichkeit

Sensitivitat und Spezifitat der Klinik ungenigend
Bildgebung notwendig

Pravalenz der TVT bel Verdacht nur 10-20%
Vorselektion winschenswert

Wells-Score und D-Dimere prospektiv validiert

Auf Ultraschalluntersuchung kann in 40 — 50%
verzichtet werden

Linnemann B, Lindhoff-Last E DMW 2013
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Klinische Vorhersagwahrscheinlichkeit einer TVT (Wells-Score)

Klinische Charakteristik Score

Aktive Tumorerkrankung 1.0
Lahmung oder kirzliche Immaobilisation der Beine 1.0
Bettruhe (>3 Tage); grofte Chirurgie (<12 Wochen) 1.0
Schmerz / Verhartung entlang der tiefen Venen 1.0
Schwellung ganzes Bein 1.0
Unterschenkelschwellung =3 cm gegenlber Gegenszeite 1,0
| Eindriickbares Odem am symptomatischen Bein 1.0
Kollateralvenen 1.0
Frihere, dokumentierte TVT 1.0
Alternative Diagnose mindestens ebenso 20

wahrscheinlich wie Venenthrombose

Score = 2,0: Wahrscheinlichkeit fir TVT hoch
Score < 2,0: Wahrscheinlichkeit fir TVT nicht hoch
TVT = Venenthrombose

TVT- Pravalenz 30%
TVT -Pravalenz 6%

Recommcndatiqn 1

When deep vein thrombosis is suspected, a clinical
assessment of the pre-test probability is recommended as
part of the diagnostic process.

Class Level References

C Geersing et al. (2014),” Kelly &
Hunt (2003)"

= Alternative: Formalisierte Zusammenfihrung von Anamnese und klinischer Untersuchung durch einen
erfahrenen Untersuchung (Untersucherbasierte empirische Beurteilung)

= Dokumentation als eigenstandiger diagnostischer Schritt

ESVS Guidelines. EJVES 2021
Wells PS. JAMA 2006;295:199



Duplexsonographie Abschlusskurs, 27./28. Marz 2025

D-Dimer-Test

Testverfahren Sensitivitat Spezifitat
(95%-KIl) (95%-Kl)
Hoch-sensitive D-Dimer-Tests
Enzyme-Linked Immunofluorescence  96% 46%
Assays (ELFA) (89%-98%) (31%-61%)
Microplate Enzyme-Linked 947% 53%
Immunosorbent Assays (ELISA) (86%-97%) (38%-68%)
Quantitative Latex Assays oder 93% 53%
Immunoturbidimetric Assays (89%-95%) (46%—-61%)
Moderat-sensitive D-Dimer Tests
Whole Blood D-Dimer Assay 83% (67%-93%) 71%(57%-82%)

Latex Semiquantitative Assay 85% (68%—-93%) 68% (53%-81%)

Linnemann B, Lindhoff-Last E DMW 2013
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Klinischer Verdacht auf TVT
der unteren Extremitéten

¥

Klinische Vortest-Wahrscheinlichkeit
{z.B. bindrer Wells-Score)

|

*Falls hoher TVT-Verdacht und

e Y v bildgebende Diagnostik nicht
e TVTwahrehsnlet sofort verfiigbar Beginn mit
S Antikoagulation
|
¥ ¥

Negativ Positiv > Kompletter Venenultraschall ————————> m“ wﬂm
Keine TVT, Suche Proximale TVT Isolierte distale TVT

nach alternativen

llig-femoraleTVT?
|

Individualle Risikobeurtailung
proximale TVT-Ausdehnung'

Swiss Medical Forum 2017:17:732
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PTP-Interpretation und D-Dimere

D-Dimer bei niedriger Vortest-Wahrscheinlichkeit (VW):
— guantitativem ELISA-Test (Grenzwert >500 ug/l)
— Agglutinations-«bedside»-Test (positiv/negativ) ungenugend flr Ausschluss (schlechte Sensitivitat)

CAVE (falsch positiv):

— Malignom

— Schwangerschaft
— stationare Patienten

CAVE (falsch negativ):
— unter Antikoagulation
— isolierte distale TVT
— Symptome langer als 2-3 Wochen

Bei Patienten >50 Jahre hoherer Grenzwert (Lebensalter x 10ug/l) erhdhte Spezifitat bei gleicher

Sensitivitat >97% (Meta-Analyse bei VTE)
Geersing GJ BMJ 2014, Schouten HJ BMJ 2013
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