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Kardiovaskulare Intensivimedizin
pel akuter Lungenembolie

Intensivmedizin-- Die akute Lungenembolie (LE) ist nach Herzinfarkt und Schlag-
anfall die dritthaufigste akute kardiovaskulare Erkrankung weltweit [1] und ein
haufiges Krankheitsbild in der intensivmedizinischen Behandlung. Ein Update zur
Differenzialdiagnostik, Risikostratifizierung und therapeutischem Vorgehen.
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Trotz einer Halbierung der Mortalitit
nach akuter Lungenembolie innerhalb ei-
nes 15-Jahreszeitraums bis 2015 gibt es
Hinweise auf einen erneuten Anstieg der
Mortalitat, insbesondere unter Patienten
die jlinger als 65 Jahre sind [2]. Fort-
schritte in der Diagnostik und Risiko-
stratifizierung sind insbesondere auf dem
Gebiet der Biomarker zu verzeichnen. Im
Bereich der Therapie sind der breitere
Einsatz von Nicht-Vitamin K-Antagonis-
ten oralen Antikoagulanzien (NOAK/
DOAK) sowie Strategieinderungen hin-
sichtlich der Dauer und Intensitit der
oralen Antikoagulation anzuerkennen.

Risikoabschatzung nach aktuellen
Leitlinien

In den 2019 ESC-Leitlinien zur akuten
Lungenembolie wird eine Risikostratifi-
zierung nach einem niedrigen, interme-
didgrem und hohem Mortalititsrisiko
vorgenommen. Das intermediédre Risiko
wird zudem unterteilt in intermedidr
hoch und intermedidr niedrig. Vier Pa-
rameter werden dafiir beurteilt:

m 1. Himodynamische Stabilitit,

m 2. ein klinischer Risikoscore, der Pul-
monary Embolism Severity Index (PESI),
m 3. Zeichen der Rechtsherzbelastung in
der Echokardiografie (TTE) oder in der
Computertomografie der Lungenarte-
rien mit Kontrastmittel (CTPA) und

m 4. das Vorhandensein erhohter Trop-
oninwerte [3].

Die Intensivmedizinische Behand-
lung beschrankt sich somit in der Regel
auf Patienten mit hohem Mortalitatsrisi-
ko (hier miissen alle vier der oben ge-

nannten Kriterien vorliegen) und inter-
medidr hohem Risiko. Hierunter fallen
Patienten, die hdmodynamisch (noch)
stabil sind, jedoch die tibrigen der vier
oben genannten Kriterien erfiillen.

Point of Care (POC) Echokardiografie
Wenn die Echokardiografie fokussiert
im Sinne einer ,,Point-of-cCare® (POC)
-Untersuchung zur Erkennung von
Rechtsherzbelastungszeichen — durchge-
fithrt wird, liefert sie wertvolle Parame-
ter zur Risikostratifizierung bei Patien-
ten mit schwerer Lungenembolie [4]. Als
generelle Ausschlussuntersuchung bei
einem Verdacht auf Lungenembolie ist
die Echokardiografie aufgrund ihres ge-
ringen negativ pradiktiven Wertes von
40 bis 50 % aber nicht geeignet (s. Info-
box; [1]).
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Pulmonalarterienembolie-- Bei Hypoxie sollte

Vielversprechend ist die
Kombination von kathe-
tergestutzter Thrombolyse
und Ultraschall.”

Ein Thrombus in der rechten
Lunge (schematisch) erfordert
eine frithzeitige parenterale
Antikoagulation.
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,Die POC-Echo-
kardiografie liefert
wertvolle Para-
meter zur Risiko-
stratifizierung.”

Zur intensivmedizinischen Therapie der Lungenembolie eignet
sich die intravendse Gabe von unfraktioniertem Heparin (UFH)
als Bolus, gefolgt von einer PTT-gesteuerten Dauerinfusion.

Bedingungen fiir die Lysetherapie
Alle Patienten mit Lungenembolie bzw.
dringenden Verdacht darauf, sollten
frithzeitig parenteral antikoaguliert wer-
den (Leitlinienempfehlung Klasse I, Evi-
denzlevel C). Insbesondere im Rahmen
der intensivmedizinischen Behandlung
ist die intravendse Gabe von unfraktio-
niertem Heparin (UFH) als Bolus, ge-
folgt von einer PTT-gesteuerten Dauer-
infusion, geeignet, da die Halbwertszeit
vergleichsweise kurz ist (Vorteil der
Steuerbarkeit bei Blutungsereignissen)
und UFH auch bei hohergradig einge-
schrankter Nierenfunktion und akutem
Nierenversagen verwendet werden kon-
nen.

Eine Lysetherapie (zugelassen ist
rtPA insgesamt 100 mg tiber 2 Stunden,
wobei in der ersten 15 Minuten bereits

bis zu 50 mg appliziert werden sollten als
0,6 mg/kg/KG) wird in Abwigung des
Blutungsrisikos bei Patienten mit ho-
hem Risiko (hier liegt ein himodyna-
mische Instabilitit vor) empfohlen
(Klasse I, Evidenzlevel B; [3]).

Kathetergestiitze Thrombolyse
bzw. Thrombektomie
Bei Patienten mit Lugenembolie
und einem hohen Mortalitdtsrisiko
und gleichzeitig bestehendem ho-
hen Blutungsrisiko (z.B. direkt
postoperativ oder Patienten mit ze-
rebralen Metastasen) ist eine syste-
mische Lysetherapie problematisch.
Hier konnen alternative Verfahren wie
die kathetergesteuerte Thrombektomie
oder chirurgische, operative Therapie
(wenn innerhalb der Klinik verfiigbar)
zum Einsatz kommen. Lugenemboliepa-
tienten mit einem intermedidr hohem
Risiko konnen ggf. vom Einsatz kathe-
tergestiitzter Thrombolyseverfahren pro-
fitieren. Die Gesamtdosis des Thrombo-
lytikums ist bei dieser Anwendung bis zu
zehnmal niedriger als eine systemische,
wodurch auch das Blutungsrisiko sinkt.
Vielversprechend ist die Kombinati-
on von kathetergestiitzter Thrombolyse
in Kombination mit Ultraschall. Letzte-
rer erzeugt eine lokale mechanische Un-
terstiitzung der lokoregionalen Lyse
durch zwei Katheter, die in die rechte
und linke Lungenarterie eingebracht
werden [5]. In bisherigen Studien konn-
ten insbesondere die Sicherheit, sowie
die Reduktion von Parametern der
Rechtsherzbelastung durch lokoregiona-
le Lyseverfahren mit/oder ohne Ultra-
schall gezeigt werden. Randomisierte
Studien mit klinischen Endpunkten
miissen aber den Stellenwert dieser The-
rapieverfahren noch kldren.

Oxygenierungsmoglichkeiten

Die Gabe von Sauerstoff ist bei einer O,-
Sattigung < 90 % notwendig. Bei einer
schweren Hypoxie kann die alleinige Ga-
be von Sauerstoff nicht ausreichend sein,
sodass eine ,high-flow*“-Therapie tber
eine Nasenkaniile indiziert ist [6]. Wenn
auch diese Mafinahmen nicht zu einer
ausreichenden Oxygenierung fiithren b

INFOBOX — POC-ECHOKARDIOGRAFIE-KRITERIEN

Die aktuellen ESC-Leitlinien zur Lungen-
embolie umfassen folgende echokardio-
grafische POC-Kriterien fiir eine Rechts-
herzbelastung bei akuter Lungenembolie:

4 VergroBerter rechter Ventrikel in der
parasternalen Langachse,

4 dilatierter rechter Ventrikel mit basaler
RV/LV-Ratio > 1,0 und McConnell-
Zeichen im 4-Kammerblick,

4 abgeflachtes intraventrikuldres Septum
in der parasternalen Kurzachse,

4 ausgedehnte Vena cava inferior mit
reduzierter inspiratorischer Kollabilitat
im subkostalen Blick,

4 60/60-Anzeichen: Beschleunigte
pulmonale Ejektion < 60 ms und mitt-
systolischer Abfall mit leicht erh6htem
(< 60 mmHg) systolischem Spitzen-
gradienten an der Trikuspidalklappe,

4 rechtsherseitiger mobiler Thrombus,

4 verringerte TAPSE (tricuspid annular
plane systolic excursion), messbar im
M-Modus (< 16 mm)

4 verringerte systolische Spitzengeschwin-
digkeitbeim trikuspidalen Anulus
(< 9,5 cm/s).
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» muss tiber eine mechanische Ventilati-
on entschieden werden.

Hierbei gilt es zu beachten, dass
zum einen ein erhohter intrathorakaler
Druck den venosen Riickfluss zum rech-
ten Ventrikel behindern und zum ande-
ren eine Sedierung fiir die Intubation zu
einem signifikantem  Blutdruckabfall
fithren kann. Beides trdgt zur einer Ver-
schlechterung der Hamodynamik bei
und kann letztendlich zum kardiogenen
Schock fithren. Wenn sich eine Intubati-
on und mechanische Ventilation nicht
vermeiden ldsst, dann sollte auf ein nied-
riges Tidalvolumen (6 ml/kg/KG, wie
beim akuten Lungenversagen/ARDS) ge-
achtet werden, um die Betamungsspit-
zendriicke moglichst niedrig zu halten.

[3].

Stabilisierung der Himodynamik
Die besondere Problematik bei hamody-
namisch instabilen Patienten mit akuter
Lungenembolie liegt in der empfindli-
cheren Reaktion des rechten Ventrikels
auf Vor- und Nachlastverinderungen
verglichen mit der des linken Ventrikels
[7]. Ist der zentralvendse Druck niedrig
bzw. die Vena Cava in der Sonografie
kollabierend oder schmal, dann kann ei-
ne vorsichtige Volumentherapie, mit den
Ziel die rechtsventrikuldre Vorlast zu er-
hohen, sinnvoll sein, um das Herzzeitvo-
lumen zu steigern. Die ESC-Leitlinie
empfiehlt hier die Gabe von nicht mehr
als 500 ml kristalloider Volumenersatz-
losung tiber 15 bis 30 Minuten intrave-
nos [3].

,Die Hamody-
namik kann mit
kristalliner Volu-
menersatzlosung
stabilisiert
werden.”

Zur hidmodynamischen Stabilisie-
rung kann die Anwendung von Kate-
cholaminen erforderlich sein. In erster
Linie kommt hierfiir Noradrenalin in
Betracht in Dosierungen von 0,2 bis
1,0 ug/KG/min. Die Stabilisierung des
systemischen Blutdrucks fithrt zu einer
Verbesserung der rechts- und linksvent-
rikuldren Interaktion sowie der Perfusi-
on der Koronararterien. Wenn das Herz-
zeitvolumen erniedrigt ist, kann die Ga-
be von Dobutamin erwogen werden (2
bis 20 pg/KG/min), bei hamodynami-
scher Instabilitét ist jedoch die zusétzli-
che Gabe von Noradrenalin erforderlich,
um eine bestehende Hypotension nicht
zu verstarken [3].

Extrakoroporale Zirkulations-
verfahren als Rescue-Therapie
Extrakorporale  Zirkulationsverfahren
wie die arteriovenése ECMO konnen bei
hohem Risiko und Versagen der Throm-
bolysetherapie, insbesondere bei Herz-
Kreislaufstillstand, als Rescue-Therapie
zum Einsatz kommen. Randomisierte
Studien liegen aktuell nicht vor und der
Einsatz auflerhalb begleitender Mafinah-
men wie kathetergestiitzter bzw. chirur-
gischer Embolektomie erscheint in bis-
herigen retrospektiven Analysen nicht
sinnvoll [3].

In Verbindung mit einer chirurgi-
schen Embolektomie wurde in einer
Fallserie eine geringere Mortalitit im
Vergleich zum Einsatz der ECMO in
Verbindung mit systemischer Thrombo-
lyse oder ausschliefilicher Antikoagulati-
on beobachtet [8].

Therapiestrategien auf einen Blick
Die akute Lungenembolie mit hohem
Risiko ist ein haufiges intensivmedizini-
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sches Krankheitsbild und nicht selten ist
die Entscheidung iiber eine systemische
Lysetherapie — ein Abwigen zwischen
Blutungsrisiko und klinischen Nutzen -
schwierig.

Bei ausgepragter Hypoxie kann eine
»high-flow“-Zufuhr von Sauerstoff iiber
eine Nasenkaniile die mit einer nicht in-
vasiven oder gar invasiven Beatmung
vergesellschaftete negativen Effekte auf
den vendsen Riickfluss, und damit die
rechtsventrikuldre Vorlast umgehen.

Der Einsatz von Noradrenalin ist
bei einer himodynamischen Instabilitdt
und nicht volumendepletierten Patien-
ten sinnvoll und kann ggf. um Dobuta-
min (Herzzeitvolumen-Monitoring not-
wendig) erweitert werden. Die katheter-

gestiitzte  und  ultraschallassistierte
Thrombolyse ist bei einer Lugenembolie
mit intermedidr hohem Risiko ein Ver-
fahren, das zunehmende klinische Be-
achtung findet. Der klinische Nutzen
muss allerdings noch in randomisierten
Studien mit klinischem Endpunkt iiber-
pruft werden. Extrakorporale Zirkulati-
onsverfahren, wie die arteriovendse
ECMO stellen bei therapierefraktirer
Lungenembolie klinische Einzelfallent-
scheidungen dar m
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FAZIT

4 Eine gute Risikostratifizierung ist bei
akuter Lungenemoblie Voraussetzung
fiir die richtige Therapieentscheidung.

4 Die systemische Lysetehrapie erfordert
ein Abwagen zwischen Blutungsrisiko
und klinischem Nutzen.
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