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Specifieke pathologie.
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Het ElectroCardioGram (ECG)
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Electrische hartas
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De hartas

Iso-glecric kead: sVF Talless R wave: |
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ECG JPEDIAQRG

Mears amin: nonmal (ntermediate)
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ECG JPEPIALORG
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lso-cloctric lead: aVE  Tallest Rwave: aV0  Hiowrs amin: left o deviation
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ECG JPEDIAORG
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Specifieke pathologie
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ECG met LVH ECG criteria voor Linker Ventrikel Hypertrofie
ECG criteria for LVH
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ECG met LVH (Sokolow-Lyon S in V1 en R in V5-6 >35
mm, R avL > 11 mm)

ECG met LVH (Cornell S in V3 en R in aVL >20/28 mm)
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Boezemdilatatie Linker boezem dilatatie
Condition P Wave Morphology
Loadn Lead V1
Normal Sinus Fehythm I A\’\//
Right alrial antargameant o
(= P Pulmanala) A ]
\/,
Ledt Atrial Enlargement
(=P Milraie) J:J\ l\-{
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Linker boezem dilatatie ECG
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Rechter boezem dilatatie
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JIPEPIAORG
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Syndroom van Brugada
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Brugada syndroom type 1

ECG 1inV, en V. is er ST-elevatie(:2 mm) met een
positieve welving die over gaat in een T inversie. Dit wordt
ook het “coved type” Brugada patroon gencemd.
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Bugada syndroom type 2

ECG 2 InV, en V. is er een zadelvormige ST-segment

configuratie waarbij de ST-elevatie daalt tot de basislijn en

gaat dan over in een positieve of bifasische T top. Bij het

type 2 Is de ST-elevatie :1 mm en daalt niet tot de basislijn
kakd
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Brugada syndroom type 3

ECG 31V, en V; is ef een zadeivormige ST-sagment
configuratio waarbij de ST-slevatie daalt tot de basisliin en gaat
dan over in sen positeve of bitasische T top. B het type 3 ts de

tie <1 mm en daalt het middensegment van het 5T.

tof aan de basislijn
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Een praktijkvoorbeeld
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Het probleem

VU medisch centrum

CT thorax:

... ‘Er is sprake van een ruiterembolus met uitbreiding naar
zowel linker als rechter bovenkwabsarterie en linker en
rechter onderkwabsarterie. Ook de takken van de lingula en
middenkwab doen mee.’...

Conclusie: Massale longembolieén zoals beschreven.
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Indeling praatje

® Begripsbepaling

® Klinisch spectrum

® Pathofysiologie

® Rol van aanvullend onderzoek

® Behandeling
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Hoe kan een DVT leiden tot een longembolie

Deep Vein Thrombosis (DVT)
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Massale longembolieén:
waar hebben we het over?

® Centrale longembolie, ruiterembolus?

® Obstructie >50% longvaatbed?

® Aanwezigheid van rechterventrikel disfunctie?
® Aanwezigheid van shock?

® Reanimatiesetting?
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Praktisch:
hemodynamische ernstige longembolie
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systolische bloeddruk < 100mmHg
® al dan niet gepaard gaand met
shockverschijnselen(orgaanperfusiestoornissen: verlaagd

bewustzijn, oligurie, koude en klamme huid, lactaatacidose
bij bloedgas)

evt tachypnoe, verlaagde saturatie
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Klinisch spectrum longembolieén

Wood CHEST 2002;121:877-905
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co-morbiditeit

Tijd tussen ontstaan embolus
en klachten/afwijkingen
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Embolus grootte en haemodynamiek long
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Pathofysiologie (massale) longembolieén

\ 1 tromboxaan A2

obstructic €= Vasoconstrictie < 1 serotonine

\ I NO
r-* FALEN RV x
ischaemie (3 TOENAME VOLUME RV

EMBOLUS

afname RV output

afname CO shift septum

& AFNAME PRELOAD LV

restictie pericard

~\
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Diagnostiek verdenking longembolieén
Reanimatie

HD stabiel Shock

Ernst ziektebeeld

Diagnostische zekerheid

Wells CDR CTa Echo cor Klinisch
D-dimeer (Echo cor beeld
CTa D-dimeer
BNP?)
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Stroomdiagram diagnostiek PE

‘ Verdenking PE (niet zwanger) ‘

Wells CDR

Score >4

< 500 ng/ml 2500 ng/ml |——] CTa
Positief Negatief |
Geen behandeling VTE handeling VTIE__ | [Geen behandeling VTE |
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Clinical probability PE and
normal D-dimer

Exclusion strategy 3 months VTE rate (95% ClI)
Normal D-dimer 23(1.4-3.9)
Normal D-dimer + CDR <4 1.1(0.4-24)
Normal D-dimer + CDR >4 9.3(4.8-17.3)

Gibson et al Chest 2008;134:789-93
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Diagnostiek van longembolie: de rol van
echocardiografie

® Vooralsnog nauwelijks van waarde bij HD stabiele
patiénten
® >30% obstructie vooraleer echo afwijkingen
¢ indien afwijkend, weinig specifiek
® Van onschatbare waarde bij shock
¢ alternatieve diagnose (klepafwijking, tamponade, AMI,
dissectie)
® RV disfunctie i.c.m. visualisatie trombus
® indien geen RV disfunctie, massale longembolus
uitgesloten

(A
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Voorspellers mortaliteit longembolieén

100%

Voorspellers mortaliteit” HR (95% BI)

shack 2,9 (1,7-5,0)
23(1,5-35)
2,0 (1,2-30)

maligniteit
tachypnoe

Echo?
cr?

Biomarkers?. '\

Severity
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Wood CHEST 2002;121:877-905

"Goldhaber ea Lancet 1999; 353:1386-89

ert 1 JAVA 1976, 236:1477:80
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Prognostische waarde van Echo, CT en
biomarkers bij HD stabiele patiénten met LE

Methode RR (95% BI)

Echocardiografie 2,53 (1,17-5,50)

CTa 2,28 (0,87-5,98)
BNP 9,51 (3,16-28,64)
Pro BNP 5,74 (2,18-15,13)

Troponine 8,31 (3,57-19.33)

(A
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__ Sanchez ea Eur Heart J 2008; 29:1569-77
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Prognostische waarde van combinatie Echo en
biomarkers bij HD stabiele patiénten met LE

1¢ auteur n= Sterfte% | Beeldvorming | Biomarker RR (95% BI)
(beide positief)
Pieralli" 61 6,5 echo BNP 18,0 (1,0-318,9)
Kostrubiect 100 15 echo pro-BNP 2,7 (0,9-8,6)
Kostrubiect 100 15 echo Troponine 1,7 (0,6-4,5)

“Am J Cardiol 2006; 97:1386-90
TEur Heart J 2005; 26:2166-72
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Therapie massale longembolieén
hypotensie!
antistolling
trombolyse EMBOLUS 1 tromboxaan A2
- serotonine
heparine Obstructie v &= VasOCONSHIICHE I NO
steptokinase
urokinase antagoneren
U FALEN RV vasoconstrictie?
inotropie ﬂ epoprostenol (Flolan®)

NO inhalatie

dobutamine en/of sildenafil (Revatio®)

noradrenaline

TOENAME VOLUME RV

| U st Rastoua
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Trombolyse bij longembolieén

® Controversieel!

® Effectiviteit tussen trombolytica verschilt weinig”
® Gebruikgemak en veiligheid r-TPA groter

® Catheter geleide trombolyse niet effectiever’
® Bloedingrisico 6-20% (intracraniaal 0,6-3%)"

Bij falen trombolyse of contraindicatie overwegen:

® catheter fragmentatie en extractie
AFNAME CO shift septum restrictief ® chirurgische embolectomie afhankelijk van (lokale)
K restictie pericard vullingbeleid ® vena cava filter } expertise
AFNAME PRELOAD LV (f/;
__ U medisch centrum -~ _ "Harris ea Emerg Med J 2005; 22:766-71
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Effect trombolyse en heparine op Vv medischcenrum - 17
trombusmassa
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The pe ge of ion of y embolic obstruction in patients treated
with heparin or thrombolytic therapy who had follow-up scans 24 hours, 5to 7
days, and 14 days to 1 momth after Study 1 indi etal;

Studi 2, Levine et al; Studi 3, Dalla-Volta et al; and Study 4, Goldhaber et al.
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Trombolyse: het bewijs!?

Sudden Death
%4 Cardiac Arest retrospect[e\{e studie
casuistiek
Mortality
1RCT
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Trombolyse longembolieén tijdens
‘cardiac arrest’

heparine r-TPA p=
n=21 n=21
leeftijd (jaren) 66 60 0,28
‘witnessed arrest’, (%) 21 (100) 21 (100) >0,99
‘out of hospital’, (%) 8(38) 12 (57) 0,35
herstel circulatie, (%) 9 (43) 17 (81) 0,03
mortaliteit, (%) 20 (95) 19 (90) >0,99

Kirkciyan ea Arch Intern Med 2000; 160:1529-1535
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Trombolyse longembolieén bij shock

Streptokinase and Heparin versus Heparin Alone
in Massive Puimonary Embolism: A Randomized
Cantro vicl

Carlos Jgpqu-_’i‘mﬂ;hez Journal of Thromhbosis and Thrombolysis 1995;2:227-229

Results

Eight patients were enrolled, four in each group, all
with massive PE and cardiogenic shock. The mortality
in the streptokinase group was 0% compared with
100% (p = 0.02) in the heparin group. Therefore, after
discussion with the ethies committee the trial was ter-
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Trombolyse longembolieén bij shock

Streptokinase + heparin Heparin alone
Variable (n = 4) (n = 4}

Age (yr
Female/male
Omzet/first PE
Onsetfeard shock

51 = 2280

46,5 = 10.28
22

. Patients in the
streptokinase group arrived at the Emergency De-
partment from 1 to 4 hours after the onset of symp-
toms of PE, whereas patients in the heparin group
had a first PE in other hospitals.

Carlos Jerjes-Sanchez  Journal of Thrombosis and Thrombolysis 1995;2:227.-229

minated.
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Trombolyse longembolieén:

meta-analyse
| Fisiatve risk [B5% CI Roesalive visk (85% CI}
URET (1673 ] P 102 23 UPET (1873 u 1.50 0.96. 3.58;
Tiboutt (1674) - 043 10.02. .74) Tkt (19741 P 130 009, 1900}
Ly (1678) - 238 [0L.04, 378) - - Ve o
Levine (1390} - 1501007, 30 54}

279 010, 54 081 PPEL (i
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Mortaliteit Grote bloedingen

ﬂut ea J Am Coll Cardiol 2002; 40:1660-7
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Trombolyse bij HD stabiele patiénten met RV

disfunctie op echo

Hoparin plus skaplass

s placeo

Procability of Event-free Survival (%)
-

L
] 4 T iy B F3 E
Davs shor Randomization
No TR
eoarie pus stesises 110 " 1 Ll

pawbo 17 s - =

“An event was defined as in-hospital death or clinical deterioration requiring an
e : B

tantinidis ea NEJM 2002; 347:1143-50
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Trombolyse bij HD stabiele patiénten met RV
disfunctie op echo

HEPARIN PLUS HEPARIN FLUS
ALTERLASE PLaCERD
Event IN=118} IN=131 P Vawuet
mo. (b

randomization code if additional therapy had to
be provided on an emergency basis to a patient
whose condition was deteriorating.’...

... The trial protocol permitted breaking of the
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Konstantinidis ea NEJM 2002; 347:1143-50
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Mee-naar-huis-neem-boodschap

‘/Begrip ‘massale longembolieén’ verwarrend
‘/Anatomische grootte embolus klinisch weinig

‘/elevant
Shock sterkste voorspeller mortaliteit
\/Trombolyse bij shock geindiceerd op grond van

‘/ervaring
Vooralsnog onduidelijk welke HD stabiele
J)atiénten baat hebben bij trombolyse

Toekomst voor toepassing van selectieve
(long)vaatverwijders?
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Anticoagulantia
Middel T N

UFH

LMWH

Pentasacharide

Exagutany ncrivity, percms, lag weake

VKA

Bezwaar
zwangerschap

Anti Trombine/Xa

+(?)

“minimaal 5 dagen overlap VKA met heparine/pentasacharide

Zmet name bezwaar in 1° en 3¢ trimester zwangerschap

| I
| e r—
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Weinig studies

Opmerkingen:
® Eerste episode VTE met voorbijgaande, tijdelijke
risicofactor heeft een laag risico op recidief VTE

aanbevolen: 3 maanden, korter ook mogelijk

® Bij een eerste episode idiopathische VTE stelt een
langere behandelduur (1-2 jaar)het recidief uit (maar
niet af!) en gaat voorkomen recidief (ARR 4,6%) ten
koste van ernstige bloedingen (AR 3,8%)
aanbevolen: 6 maanden
Kearon ea NEJM 1999; 340:901-7
Agnelli ea NEJM 2001; 345; 165-9
CBO consensus VTE 2008
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Vena cava filter
Indicaties:

® contra-indicatie antistolling

® bloeding onder antistolling

® recidief onder antistolling
® ingreep bij hoog risico VTE

Opmerkingen:
® Jiefst tijdelijk
® kans op DVT neemt toe
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