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Klinisches Handout fUr die Arztpraxis

Vendse Thromboembolien (VTE) sicher ausschlieBen

1. Einflihrung

Vendse Thromboembolien (VTE), wie fiefe Venenthrombose
(TVT) und Lungenembolie (LE), sind mit einer erheblichen
Morbiditét und Mortalitét verbunden. Mit weltweit etwa

10 Millionen gemeldeten Fdllen pro Jahr ist die VTE die
drifthé&ufigste Gef&Berkrankung.

Die frihzeitige Diagnose einer VTE ist wichtig, um mit
der Einleitung einer addquaten Therapie die Gefahr
einer Thromboseprogression und einer akuten oder
rezidivierenden Lungenembolie in der Akutphase zu
minimieren.?

Dabei ist ein schneller VTE-Ausschluss mit UnterstUtzung
durch D-Dimer-Tests von groBer Bedeutung und

mit erheblichen Vorteilen fur Patient*innen und
Gesundheitssystem verbunden:

+ In Kombination mit einer diagnostischen
Entscheidungsregel zur Bestimmung der klinischen
Wahrscheinlichkeit kann mit dem D-Dimer-Test eine TVT
bei mehr als 40 % der Patient*innen mit Verdacht auf
eine solche Erkrankung sicher ausgeschlossen werden,
ohne dass eine weitere bildgebende Diagnostik
erforderlich ist.34

+ Der Bedarf an zeitaufwdndigen und teuren
bildgebenden Verfahren kann deutlich reduziert und
unndtige Uberweisungen und Antikoagulantien-
Therapien verhindert werden.

+  Besonders hilfreich ist ein schnelles und sicheres
Ausschlussverfahren fUr VTE auch in der
niedergelassenen Arztpraxis, da nur 10-20 % der
Patient*innen mit verd@chtigen Symptomen tatséchlich
eine VTE haben.!

Dieses klinische Handout bietet niedergelassenen Arzt*innen eine kurze und verstandliche Ubersicht tiber
Vorgehen und klinischen Ablauf fiir eine schnelle Ausschlussdiagnose bei Patient*innen mit einer niedrigen
klinischen Wahrscheinlichkeit einer VTE (hier Wells-Score mit zweistufiger Graduierung).

2. Definition und Erléuterung
™VI

+  Eine akute TVT stellt eine partielle oder vollsténdige
Verlegung von tiefen Leit- und/oder Muskelvenen
durch Blutgerinnsel dar.

+  Eine frlihzeitige Diagnose und Therapie unterbricht
das appositionelle Thrombuswachstum, reduziert die
Gefahr von Lungenembolien und vermindert die
Schwere des postthrombotischen Syndroms.®

+  Ein D-Dimer-Test wird gemeinsam mit der klinischen
Wahrscheinlichkeit eingesetzt, um einen bestehenden
Verdacht auf eine TVT bei Patient*innen schnell und
zuverléssig auszuschlieBen, fur die eine sonografische
Diagnostik nicht unmittelbar in der Arztpraxis zur
Verfligung steht.

+  Eine D-Dimer-Testung sollfe nur bei niedriger klinischer
Wahrscheinlichkeit erfolgen. Bei Patient *innen mit
hoher klinischer Wahrscheinlichkeit kann auch bei
normwertigen D-Dimeren nicht auf eine quadlifizierte
Sonografie verzichtet werden.

LE

+  Bei der Lungenembolie (LE) handelt es sich um
einen partiellen oder vollst&indigen Verschluss der
Lungenarterien oder ihrer Aste durch eingeschwemmte
Blutgerinnsel aus der periphervenbdsen Strombahn.
Todesfdlle ereignen sich oft akut, innerhalb von
wenigen Stunden nach Symptombeginn.®

+ Jeder klinische Verdacht auf LE sollfe unverztiglich
und konsequent zur diagnostischen Sicherung
und - bei hoher klinischer Wahrscheinlichkeit -
auch zur Therapieeinleitung vor Diagnosesicherung
veranlassen.®

+  BeiVerdacht auf Lungenembolie soll eine
initiale Risikostratifizierung erfolgen, um zwischen
hdmodynamisch stabilen und instabilen Patienten zu
unterscheiden.

+  Bei hdmodynamisch stabilen Patienten soll ein D-Dimer-
Test nur nach vorheriger Feststellung einer niedrigen
Wahrscheinlichkeit durchgefuhrt werden.®
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3. Bestimmung der klinischen Wahrscheinlichkeit beginnen. Hierzu eignen sich validierte Scores wie der

Der diagnostische Ablauf bei Verdacht auf eine VTE solite Wells-Score (Tab. 1 und 2).°

mit der Einschatzung der klinischen Wahrscheinlichkeit Wichtig ist stets die Dokumentation des Ergebnisses.

Tabelle 1: Zweistufiger Wells Score TVT*

Einschatzung der klinischen Wahrscheinlichkeit einer TVT anhand des Wells Scores

Aktive Tumorerkrankung (d.h.Tumordiagnose < 6 Monate, Antitumortherapie oder Palliativsituation) 1
Ruhigstellung eines Beines durch gelenkiberschreitenden Verband oder infolge einer Parese 1
Bettruhe an > 3 Tagen oder groBer chirurgischer Eingriff innerhalb der letzten 3 Monate 1
Druckschmerz im Verlauf der tiefen Venen 1
Schwellung des gesamten Beines 1
Unterschenkelschwellung mit > 3 cm Umfangsdifferenz im Vergleich zur Gegenseite 1
Einseitiges Odem (nur am symptomatischen Bein) 1
Prominente, nicht-varikése oberfiéichliche Kollateralvenen 1
Tiefe Venenthrombose in der Vorgeschichte 1
Alternative Diagnose mindestens ebenso wahrscheinlich wie tiefe Venenthrombose -2

Klinische Wahrscheinlichkeit

Dichotomisierter Score

Niedrige klinische Wahrscheinlichkeit flr TVT 0-1
Hohe klinische Wahrscheinlichkeit flr TVT 22

Wells PS, Anderson PR et al. Evaluation of D-Dimer in the Diagnosis of Suspected Deep-Vein Thrombosis; N Engl J Med 2003;349:1227-35. Weiterflhrende Literatur auf Anfrage

Tabelle 2: Zweistufiger Wells Score LE*

Einschdtzung der klinischen Wahrscheinlichkeit einer LE anhand des Wells-Scores

FrGhere TVT oder LE 1
Frische Operation oder Immobilisation 1
Tumorerkrankung 1
Hdamoptyse 1
Herzfrequenz 2100 Schiéige/min 1
Klinische Zeichen einer TVT 1
Alternative Diagnose unwahrscheinlicher als LE 1

Klinische Wahrscheinlichkeit

Dichotomisierter Score

Niedrige klinische Wahrscheinlichkeit fir LE 0-1
Hohe klinische Wahrscheinlichkeit fr LE >2

Wells PS, Anderson PR et al. Use of a clinical model for safe management of patients with suspected pulmonary embolism, Ann Intern Med. 1998 Dec 15; 129 (12): 997-1005. Weiter-
fUhrende Literatur auf Anfrage

*Alternativ kann ein Wells Score mit dreistufiger Graduierung angewendet beschrénkt werden, wéhrend hochsensitive Tests aufgrund ihrer héheren
werden, der in eine hohe, mittlere und niedrige klinische Wahrscheinlichkeit Sensitivitét und ihres negativen pradiktiven Wertes auch bei Patient*innen mit
graduiert. Bei Verwendung eines m&Rig sensitiven Tests sollte die D-Dimer- mittlerer klinischer Wahrscheinlichkeit verwendet werden kénnen.5¢

Messung auf Patient*innen mit geringer klinischer Wahrscheinlichkeit
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4. Ausschlussdiagnostik bei Patient *innen mit niedriger  physiologisch mit dem Lebensalter ansteigen, kann

klinischer Wahrscheinlichkeit bei Patient*innen > 50 Jahre ein hdherer Grenzwert

Ein D-Dimer-Test sollte bei Patient*innen mit VIE-Verdacht ~ (Lebensalter x 10 ug/l) angesetzt werden, was die Spezifitct
nur nach vorheriger Einschétzung der Klinischen ohne relevante EinbuBe der Sensifivitat erhdht.
Wahrscheinlichkeit durchgefuhrt werden. Bei niedriger Bei hoher klinischer Wahrscheinlichkeit wird direkt eine
klinischer Wahrscheinlichkeit und normalen D-Dimeren bildgebende Diagnostik empfohlen. In dieser Situation
kann eine TVT bzw. LE als ausgeschlossen gelten (siehe ist eine D-Dimer-Testung nicht sinnvoll, da auch bei

Abb. T). Auf eine weitere bildgebende Diagnostik kann in normalen D-Dimeren nicht auf eine Bildgebung verzichtet
diesem Fall verzichtet werden. Diese Aussage gilt, wenn werden kann (siche Abb. 1). Kann eine bildgebende

ein D-Dimer-Test verwendet wurde, der die erforderlichen Diagnostik nicht zeitnah erfolgen, sollte bei hoher

Kriterien erfUllt (siehe Tab. 3). klinischer Wahrscheinlichkeit die Einleitung einer Interims-
Fiir quantitative Testverfahren empfehlen aktuelle Antikoagulation bis zur definifiven Kidrung erwogen
Leitlinien einen Grenzwert von 500 pg/I. Da die D-Dimere werden. Hierbei ist das individuelle Blutungsrisiko des

Patienten zu bertcksichtigen.
Abbildung 1: Klinische Entscheidungsregel VTE

Entscheidungsregel klinische Wahrscheinlichkeit einer TVT und einer LE (stabiler Patient)

Abb.T modifiziert nach S2k-Leitlinie zur Diagnostik und
Therapie der Venenthrombose und der Lungenembolie

L . - . L. (AWMF Leitlinien-Register Nr.065/002), 2023
niedrige klinische Wahrscheinlichkeit hohe klinische

* Wahrscheinlichkeit

D-Dimer Test

D-Dimer negativ D-Dimer positiv

Ausschluss einer TVT/LE bildgebende Diagnostik

2.B.bei TVI-Verdacht vendse
Duplexsonografie und bei LE-
Verdacht CTPA oder V/Q-Szinfigrafie

Tabelle 3: Erforderliche Leistungskriterien fiir D-Dimer-Tests

Patientennahe D-Dimer-Tests gibt es viele.
Doch nicht alle Tests sind fUr die Ausschlussdiagnose einer VTE geeignet und zugelassen.’

Wird der Test zur Ausschlussdiagnose eingesetzt, sollte er folgende Faktoren erflllen:

+ Vorzugsweise quantitativer Test”

+  Sensitivitéit von mindestens 97 %, sowie negativer prédiktiver Wert (NPV) von mindestens 98 % bei Patienten mit
einer geringen oder mittleren klinischen Wahrscheinlichkeit®

+  Gute Reproduzierbarkeit der Schwellenwerte fUr den Ausschluss einer VTE®

«  Gut etablierte diagnostische Grenzwerte?

+ Inklinischen Studien fUr die entsprechende Fragestellung evaluiert’

+  Benufzerfreundlich, mit eindeutiger Lesbarkeit des Testergelbnisses’

+ Rasch verfugbares Testergebnis, um zeitnahe klinische Entscheidungen zu ermdéglichen
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D-Dimer-Tests sind weit verbreitet, variieren jedoch

stark hinsichtlich ihrer analytischen, funktionellen und
klinischen Leistung.Tests, die einer klinischen Validierung
unterzogen wurden und einen ausreichend niedrigen
Variationskoeffizienten am Cut-off (Grenzwert) aufweisen,
soliten bevorzugt werden.? Da es fUr D-Dimer-Tests keinen
universellen Standard gibt, kann jede Methode ihren
eigenen Cut-off Wert fUr den VTE-Ausschluss haben.®

Fur die klinische Validierung eines D-Dimer-Tests ist daher
eine prospektive Patienten-Outcome-Studie mit einer
3-monatigen Nachbeobachtung von Patient*innen
erforderlich, bei denen anhand von klinischer
Wahrscheinlichkeit und normwertigen D-Dimeren ein VTE-
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Ereignis ausgeschlossen wurde. Dies ermoglicht es, auch
spdter noch verspdtet diagnostizierte thromboembolische
Ereignisse zu erfassen, um die tatséchliche diagnostische
Aussagefahigkeit des Tests zu bestimmen. Ein
diagnostischer Algorithmus zum Ausschluss einer VTE wird
als sicher betrachtet, wenn das obere 95 % Konfidenzlimit
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einen Wert von 3 % nicht Ubersteigt.'©
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Daten einer multizentrischen, prospektiven klinischen
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und die verordnete Therapie sind weder die Autoren noch LumiraDx in keinster Weise haftbar.
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