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Die ambulante Behandlung der TVT ist genauso sicher
wie die stationdre Therapie und dabei ressourceneffi-
zienter. Seit Ende der 90er Jahre zeigten nichtrando-
misierte prospektive Studien, dass ausgewdhlte
Patienten mit nichtmassiver Lungenembolie ebenfalls
risikoarm ambulant gemanagt werden kénnen.

Die Lungenembolie und die tiefe Venenthrombose (TVT) sind
verschiedene klinische Manifestationen derselben Krankheit, der
vendsen Thromboembolie. Traditionell wurde sowohl die Lungen-
embolie als auch die TVT mit intravendsem unfraktioniertem
Heparin im Spital behandelt. Mit dem Aufkommen der subkutan
applizierbaren niedermolekularen Heparine in den 80er Jahren
wurde erstmals die ambulante Therapie der vendsen Thromboem-
bolie praktisch méglich. Ab Mitte der 90er Jahre konnte in rando-
misierten Studien gezeigt werden, dass die ambulante Behand-
lung der TVT genauso sicher und ressourceneffizienter ist wie die
stationére Therapie [1, 2]. Die ambulante Therapie wurde so rasch
zur Standardbehandlung der TVT.

Die Lungenembolie blieb infolge ihrer deutlich schlechteren Prog-
nose (mittlere 30-Tages-Mortalitat: 9%) lange von der ambulanten
Therapie ausgeschlossen [3]. Der wichtigste prognostische Faktor
der Lungenembolie ist der hdmodynamische Status des Patienten.
Patienten mit einer sogenannten massiven Lungenembolie, wel-
che durch einen systolischen Blutdruck <90 mm Hg oder das Vor-

Tabelle 1
Pulmonary Embolism Severity Index (PESI).

Pradiktor Punkte
Alter Anzahl Jahre
Mannliches Geschlecht +10

Krebs +30
Herzinsuffizienz +10
Chronische Lungenkrankheit +10

Puls 2110/min. +20
Systolischer Blutdruck <100 mm Hg +30
Atemfrequenz >30/min. +20
Temperatur <36 °C +20
Verminderter Bewusstseinszustand +60
Sauerstoffsattigung <90% +20

Punkte PESI-Risikoklasse*
”65 |

66-85 Il

86-105 Il

106-125 \%

2125 \

* Patienten in PESI-Risikoklasse | und Il haben ein tiefes Mortalitats- und
Komplikationsrisiko und sind potentielle Kandidaten fir eine ambulante
Therapie.

handensein eines kardiogenen Schocks definiert ist, haben eine
deutlich eingeschrankte Prognose (mittlere 30-Tages-Mortalitat:
27%) [4]. Diese Patienten missen notfallmassig hospitalisiert und
wenn moglich einer Thrombolyse zugefihrt werden.

Die grosse Mehrheit der Lungenembolie-Patienten (ca. 95%)
hat allerdings eine sogenannte nichtmassive Lungenembolie,
welche durch hdmodynamische Stabilitat (systolischer Blutdruck
>90 mm Hg) und eine deutlich bessere Prognose gekennzeichnet
ist (mittlere 30-Tages-Mortalitét: 8%) [4]. Seit Ende der 90er Jahre
zeigten nichtrandomisierte prospektive Studien, dass ausgewahlte
Patienten mit nichtmassiver Lungenembolie risikoarm ambulant
gemanagt werden kénnen [5-7]. Da lange unklar blieb, welche Pa-
tienten mit nichtmassiver Lungenembolie geeignete Kandidaten
fir eine ambulante Therapie sind, und da die Sicherheit der ambu-
lanten Lungenembolie-Behandlung im Gegensatz zur TVT nie in
einer randomisierten Studie gezeigt worden war, blieb die Heim-
therapie der Lungenembolie bis vor kurzem uniblich.

Risikostratifizierung der nichtmassiven Lungenembolie
Schon langer ist bekannt, dass Lungenembolie-Patienten mit
echokardiographisch nachgewiesener rechtsventrikularer Dysfunk-
tion und/oder erhdhten kardialen Biomarkern ([NT-]Brain Natriure-
tic Peptide, Troponin) als Folge einer Lungenembolie-induzierten,
akuten pulmonal-arteriellen Hypertonie eine schlechtere Prognose
aufweisen [8]. Obwohl eine Risikostratifizierung mittels Echokardi-
ographie und kardialen Biomarkern von Fachgesellschaften wie
der European Society of Cardiology empfohlen wird [9], gibt es
bis jetzt keinen breit validierten prognostischen Algorithmus, ba-
sierend auf Echokardiographie und/oder kardialen Biomarkern,
aufgrund dessen sicher und zuverléssig Tiefrisikopatienten mit
Lungenembolie identifiziert und auch ambulant behandelt werden
kénnten. Die Echokardiographie ist zudem nicht Gberall rund um
die Uhr verfugbar.

Mit der Entwicklung von klinisch-prognostischen Scores wurde
eine mit einfachsten klinischen Mitteln durchfiihrbare Risikostrati-
fizierung moglich. Der Pulmonary Embolism Severity Index (PESI)
ist ein mehrfach validierter Score, dessen prognostische Genauig-
keit und Zuverlassigkeit gut belegt sind (Tab. 1) [3, 10]. Anhand von
11 klinischen Parametern werden Lungenembolie-Patienten in funf
Risikoklassen (I-V) eingeteilt, wobei Patienten in Risikoklasse | und
Il eine sehr tiefe 30-Tages-Mortalitdt und Komplikationsrate auf-
weisen.

Heimtherapie der nichtmassiven Lungenembolie:

neue Evidenz

2011 konnte in der internationalen, randomisierten «Outpatient
Treatment of Pulmonary Embolism» (OTPE)-Studie gezeigt wer-
den, dass hdmodynamisch stabile Lungenembolie-Patienten in
PESI-Klasse | und Il, welche keine zusatzlichen Risikofaktoren (Hyp-
oxamie, hohes Blutungsrisiko, starke Thoraxschmerzen, schwere
Niereninsuffizienz oder unklare Therapieadhérenz) aufweisen, am-
bulant gemanagt werden kénnen [11]. In dieser Studie wurden
344 Patienten mit akuter Lungenembolie in zwei Gruppen rando-
misiert:
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— ambulante Therapie mit subkutan injiziertem Enoxaparin und
oralen Vitamin-K-Antagonisten, Entlassung aus der Notfallsta-
tion innert 24 Stunden und Weiterbetreuung durch den Haus-
arzt;

— Therapie mit Enoxaparin und Vitamin-K-Antagonisten im Spital
bis zur Entlassung durch die verantwortlichen Stationsérzte, da-
nach Weiterbehandlung durch den Hausarzt.

Drei Monate nach Studieneinschluss hatten ambulant versus im

Spital behandelte Patienten nicht nur die gleiche Rate an medizi-

nischen Komplikationen (z.B. VTE-Rezidivrate, frihe Blutungen

und Mortalitat), sondern auch die gleiche Anzahl von Rehospitali-
sierungen, Konsultationen auf der Notfallstation und Hausarzt-
besuche. Uber 90% der ambulant gemanagten Patienten waren
mit der Behandlung zufrieden bis sehr zufrieden. Die Risikostratifi-
zierung in dieser pragmatischen Studie beruhte ausschliesslich auf
klinischen Kriterien, ohne Einbezug von kardialen Biomarkern oder
der Echokardiographie. Die Abbildung 1 zeigt ein einfaches Risi-
kostratifizierungsschema basierend auf der OTPE-Studie, welches
bei ca. einem Dirittel aller Lungenembolie-Patienten die Heim-
therapie moglich macht [11].

Abbildung 1
Risikostratifizierung bei akuter Lungenembolie.
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Praktische Aspekte der Heimtherapie

Uber 75% der ambulant behandelten Patienten sind in der Lage,
sich nach entsprechender Kurzschulung das niedermolekulare
Heparin selbst zu injizieren [11], die Gbrigen brauchen Hilfe von der
Spitex oder von Angehdrigen. Die Behandlung mit niedermoleku-
laren Heparinen und die orale Antikoagulation mittels Vitamin-
K-Antagonisten sollte gleichzeitig begonnen werden, wobei die
parenterale Antikoagulation nach einer Therapiedauer von min-
destens funf Tagen und therapeutischen INR-Werten (>2,0) an zwei
aufeinanderfolgenden Tagen sistiert werden kann. Ausnahme sind
Tumorpatienten, bei denen nach Mdglichkeit mit therapeutisch
dosierten niedermolekularen Heparinen allein weiterbehandelt
werden sollte. Zudem sollte wéhrend der ersten Behandlungs-
woche telefonisch alle 2-3 Tage der klinische Zustand des Patien-
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ten und das Bestehen von allfalligen Injektionsproblemen evaluiert
werden [11].

Obwohl die Rolle der neuen oralen Antikoagulantien (z.B. Rivaro-
xaban, Dabigatran) in der ambulanten Lungenembolie-Therapie
bisher nicht spezifisch untersucht wurde, haben diese Medika-
mente das Potential, die Heimtherapie der Lungenembolie weiter
zu vereinfachen. Beispielsweise kommt die Therapie mit Rivaroxa-
ban génzlich ohne initiale Behandlung mit subkutan injizierten nie-
dermolekularen Heparinen aus [12], so dass die Injektionsschulung
von Patienten oder Angehérigen wegfallt.

Zusammenfassung

Die ambulante Therapie von ausgewahlten Tiefrisikopatienten mit
nichtmassiver Lungenembolie ist ohne Zusatzrisiko mdglich, spart
Gesundheitsressourcen und flhrt zu einer hohen Patientenzufrie-
denheit. Tiefrisikopatienten kénnen mittels einfachen klinischen
Scores wie dem PESI identifiziert werden.
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