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Die venose Thromboembolie (VTE) um-
fasstdie beiden Erkrankungsentitaten tiefe
Venenthrombose (TVT) und Lungenembo-
lie (LE). Die LE ist eine potenziell schwer-
wiegende Komplikation in der Akutphase
von vendsen Thrombosen und eine wichti-
ge Differenzialdiagnose beim akuten Tho-
raxschmerz [1]. Die Friihletalitat, Prognose
und Schwere der klinischen Prdsentation
einer LE korrelieren insbesondere mit der
einhergehenden Rechtsherzbelastung, die
wiederum abhdngig ist vom Ausmal der
Querschnittsverlegung der Lungenstrom-
bahn und von maglichen vorbestehenden
kardialen Beeintrdchtigungen. Patienten
mit hdmodynamischer Instabilitdt weisen

eine hohe Sterblichkeit innerhalb der ers-
ten Tage und Wochen auf. Die primare Risi-
kostratifizierung in hdmodynamisch stabi-
le vs. instabile Patienten ist wichtig, da dies
wesentliche Implikationen auf die Wahl
der diagnostischen und therapeutischen
Verfahren hat.

Die Uberarbeitete S2k-Leitlinie zur
,Diagnostik und Therapie der Venen-
thrombose (TVT) und der Lungenembolie
(LE)” (AWMF-Register-Nr. 065-002) wur-
de im Februar 2023 auf der Homepage
der AWMF publiziert [2], die Langfas-
sung kann unter diesem Link einge-
sehen werden: https://registerawmf.org/
de/leitlinien/detail/065-002. Unter Beteili-
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Deutschen Gesellschaft fiir Angiologie [DGA], aus [2])
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Leitlinien und Empfehlungen

Frilhmortalitat Schock oder SPESI > 1
(innerhalb von 30 Tagen) Hypotension -
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in EchoKG oder CTPA
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(2.B. Troponin, NT-proBNP) Patienten
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Abb. 2 A Risikostratifizierung bei nachgewiesener Lungenembolie und friihe Sterblichkeit (30-Tage-Mortalitdt). (Mit freund-
licher Genehmigung der Deutschen Gesellschaft fiir Angiologie [DGA] aus [2])

gungvoninsgesamt 17 Fachgesellschaften
wurde die Leitlinie federfiihrend von der
Deutschen Gesellschaft fiir Angiologie —
Gesellschaft fiir GefaBmedizin erarbeitet.
Bei den Empfehlungen wird zwischen
3 Empfehlungsgraden unterschieden, de-
ren unterschiedliche Qualitat bzw. Harte
durch die Formulierungen ,soll”, ,sollte”
und ,kann” entsprechend dem AWMF-Re-
gelwerk ausgedriickt wird. Im Folgenden
werden 10 wichtige Kernaussagen dieser
Leitlinie bezogen auf erwachsene kritisch
kranke Patienten dargelegt [2].

Kernaussage 1. Bei allen Patienten mit
LE-Verdacht ist zundchst einmal zu kldren,
ob eine hdmodynamisch stabile Situation
vorliegt oder ob es sich um einen hdmo-
dynamisch instabilen Patienten handelt.
Als hdamodynamisch instabil werden Pa-
tienten mit Atem-Kreislauf-Stillstand (Re-
animation), Schock oder anhaltender Hy-
potension definiert (@ Abb. 1).

Kernaussage 2. Bei hamodynamisch
stabilen Patienten mit Lungenembolie-
verdacht und niedriger bzw. mittlerer
klinischer Wahrscheinlichkeit sollte eine
Bestimmung der D-Dimere erfolgen. Bei
niedriger und mittlerer Wahrscheinlich-
keit schlieBen normwertige D-Dimere das
Vorliegen einer LE mit hoher Sicherheit
aus. (Empfehlungsstarke: 1)

Die Verwendung von altersadaptierten
D-Dimer-Grenzwerten kann dazu beitra-
gen bei dieser Gruppe (niedrige bzw.
mittlere klinische Wahrscheinlichkeit) kei-
ne Uberdiagnostik zu betreiben. Falsch-
positive D-Dimer-Werte finden sich bei Si-
tuationen mit Aktivierung von Gerinnung
oder Fibrinolyse, dies betrifft maligne oder
entziindliche Erkrankungen, Schwanger-

schaft, nach Trauma oder bei ldngerer
Hospitalisierung [3].

Kernaussage 3. Bei hamodynamisch sta-
bilen Patienten mit Lungenemboliever-
dacht und hoher klinischer Wahrschein-
lichkeit soll eine bildgebende Diagnostik
- vorzugsweise Computertomographie-
Pulmonalisangiographie (CTPA) oder Ven-
tilations-Perfusions(V/Q)-Szintigraphie -
durchgefiihrt werden, um die Diagnose
einer Lungenembolie zu bestatigen oder
zu verwerfen. (Empfehlungsstarke: 11)

Bei hoher klinischer Wahrscheinlichkeit
auf eine LE bzw. einer mittleren oder nied-
rigen Vortestwahrscheinlichkeit und posi-
tivem D-Dimer-Test ist die Durchfiihrung
einer CTPA die Notfalldiagnostik der Wahl.
LE sind hierdurch bis in subsegmenta-
le Bereiche detektierbar [3]. Alternative
ist die Ventilations-Perfusions(V/Q)-Szinti-
graphie (insbesondere bei Kontrastmittel-
allergie, schwerer Niereninsuffizienz oder
Schwangerschaft).

Kernaussage 4. Bei hdmodynamisch
instabilen Patienten mit Lungenembolie-
verdacht soll die Diagnostik so gewdhlt
werden, dass schnellstmdglich eine Thera-
pieentscheidung getroffen werden kann.
Die am Patientenbett durchgefiihrte So-
nographie (transthorakale Echokardiogra-
phie und Sonographie der Beinvenen,
gdf. erganzt durch einen qualifizierten
Lungenultraschall) ist wichtigste Entschei-
dungshilfe fiir die initiale Einschatzung.
(Empfehlungsstarke: 11)

In dieser Notfallsituation wird der Stel-
lenwert der transthorakalen Echokardio-
graphie am Patientenbett hervorgehoben,
dadiese einen raschen Nachweis oder Aus-
schluss eines akuten Rechtsherzversagens
durch die (vermutete) LE ermdglicht [4].
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Zudem konnen wichtige Differenzialdia-
gnosen (z.B. Linksherzversagen, Perikard-
tamponade, akute Klappeninsuffizienzen)
ausgeschlossen werden. Bei eindeutigem
echokardiographischen Befund und ins-
besondere, wenn eine CTPA nicht sofort
verfligbar oder (angesichts der Instabilitat)
durchfiihrbar ist, kann der Patient umge-
hend einer Reperfusionsbehandlung zu-
gefiihrt werden.

Kernaussage 5. Bei Patienten mit nachge-
wiesener Lungenembolie soll initial eine
Risikostratifizierung erfolgen, um die Friih-
sterblichkeit (d. h. das Risiko, innerhalb von
30 Tagen zu versterben) abschatzen und
die Therapie daran ausrichten zu kdnnen.
(Empfehlungsstérke: 11)

Nach Diagnose der Lungenembolie er-
folgt eine Risikostratifizierung, um eine
an den klinischen und hdmodynamischen
Schweregrad der LE angepasste Thera-
pie zu ermdglichen. Grundsétzlich erfolgt
in der deutschen Leitlinie, wie auch in-
ternational, eine Einteilung in eine ho-
he, intermediare und niedrige Risikogrup-
pe (B Abb. 2; [5]). Bei intermedidrem Ri-
siko wird aufgrund des Nachweises einer
Rechtsherzbelastung oder erhohter kar-
dialer Biomarkern unterschieden zwischen
intermedidr hohem oder intermediar nied-
rigem Risiko.

Kernaussage 6. Patienten mit Lungenem-
bolie und hohem Risiko bzw. hdmodyna-
mischer Instabilitdt sollen ohne zeitlichen
Verzug einer Reperfusionstherapie — vor-
zugsweise einer systemischen Thromboly-
se — zugefiihrt werden. (Empfehlungsstar-
ke: 11)

Patienten mit hdmodynamischer Insta-
bilitdt, definiert durch einen systolischen
Blutdruck <90mmHg, der langer als



Tab. 1

Absolute und relative Kontraindikationen gegen eine Thrombolyse. (Aus [ ])

Absolute Kontraindikationen

Relative Kontraindikationen

Intrakranielle Blutung in der Vorgeschichte

TIA innerhalb der letzten 6 Monate

Ischdmischer Schlaganfall innerhalb der letzten
6 Monate

Orale Antikoagulation

ZNS-Neoplasie mit erhdhtem Blutungsrisiko

Schwangerschaft oder Entbindung inner-
halb der letzten 7 Tage

Schweres Trauma, Operation oder Kopfverletzung
innerhalb der letzten 3 Monate

Reanimation mit Herzdruckmassage

Hamorrhagische Diathese

Unkontrollierte Hypertonie (RRsyst
> 180 mmHg)

Aktive, nach Lyse potenziell bedrohliche Blutung

Schwere Lebererkrankung

Allergie gegen Thrombolytikum

Infektiose Endokarditis oder Perikarditis

Osophagusvarizen, aktive Ulzera, akute
Pankreatitis

Arterielle Aneurysmen

Kirzlich erfolgte Punktion an nichtkompri-
mierbarer Punktionsstelle

15min persistiert oder mit einer Hypo-
perfusion der Endorgane verbunden ist
(z.B. akute Nierenschadigung), haben ein
Risiko von etwa 20 %, innerhalb von 30 Ta-
gen zu versterben, verglichen mit 5% bei
Nichthochrisikolungenembolie [6].

Bei Fehlen von Kontraindikationen
(@ Tab. 1) ist daher die Thrombolyse The-
rapie der Wahl. Ziel ist eine Reduktion
der Thrombusmasse in der pulmonalar-
teriellen Strombahn mit Entlastung des
rechten Ventrikels und Kreislaufstabilisie-
rung. Hauptkomplikation sind schwere
Blutungen, insbesondere intrakranielle
Blutungen, die bei ca. 2% der Patienten
auftreten [2, 7]. Parallel zur Thrombolyse
erfolgt in der Regel eine Antikoagulation
mit unfraktioniertem Heparin. Hinge-
wiesen wird auch auf die Option der
extrakorporalen Membranoxygenierung
(ECMO), die bei Patienten mit Kreislauf-
versagen und bei Reanimation alleinig
oder in Kombination mit Reperfusions-
verfahren zur Therapie der LE eingesetzt
werden kann.

Kernaussage 7. Liegen relevante Kon-
traindikationen gegen eine systemische
Thrombolyse vor oder fiihrt eine systemi-
sche Thrombolyse nicht zur Kreislaufsta-
bilisierung, soll eine endovaskuldre bzw.
chirurgische Thrombektomie erwogen
werden. (Empfehlungsstérke: 11)

Ist eine systemische Lysetherapie nicht
maglich oder unwirksam, gibt es folgende
Maglichkeiten:

- kathetergesteuerte lokale Thromboly-
se,

- endovaskuldre mechanische Verfahren
zur Thrombusfragmentierung bzw.
Thrombusentfernung,

— chirurgische pulmonale Embolektomie.

Endovaskulére Verfahren werden zuneh-
mend bei der Therapie der Lungenembolie
angewendet, allerdings fehlen randomi-
sierte kontrollierte Studien mit Nachweis
einer Mortalitatssenkung. Insofern ist der
Nutzen im Vergleich zu den bestehenden
Therapieoptionen unklar [8].

Kernaussage 8. Himodynamisch stabile
Patienten mit Lungenembolie und inter-
medidrem Risiko sollen primar eine thera-
peutische Antikoagulation erhaltenundin-
nerhalb der ersten (meist 2-3) Tage statio-
nar Uberwacht werden, um bei klinischer
Verschlechterung eine Therapieeskalation
(z.B.Reperfusionstherapie) rechtzeitig ein-
leiten zu konnen. (Empfehlungsstarke: 11)

Die Ergebnisse klinischer Studien spre-
chen nicht fiir den routinemaRigen Ein-
satz von Thrombolytika bei Lungenembo-
lie und intermedidrem Risiko [9]. Die Leitli-
nie empfiehlt fiir Patienten dieser Gruppe,
bei denen anhand der klinischen Prasen-
tation oder aufgrund von Komorbiditaten
das Risiko fiir eine hdmodynamische De-
kompensation als hoch eingeschatzt wird,
eine Uberwachung auf einer Intermediate-
Care-Station (IMC) oder Intensivstation. Bei
Patienten mit intermedidr hohem Risiko
wird in der Initialphase unfraktioniertes

Heparin oder niedermolekulares Heparin
in therapeutischer Dosierung empfohlen,
bei geringerem Risiko die Einleitung einer
oralen Antikoagulation.

Kernaussage 9. Die Implantation eines
Vena-cava-Filters soll Einzelfallen vorbe-
halten bleiben, in denen ein hohes Lun-
genembolierisiko besteht und eine Anti-
koagulation nicht moglich ist oder in de-
nen trotz addquater Antikoagulation Lun-
genembolieereignisse auftreten. (Empfeh-
lungsstarke: 11)

Es gibt nach wie vor keine klinischen
Studien, die belegen, dass die Platzierung
eines Vena-cava-Filters die Prognose ver-
bessert.

Kernaussage 10. Die Festlegung der opti-
malen Therapiestrategie bei Patienten mit
akuter Lungenembolie und hohem Risi-
ko sollte individualisiert und im interdiszi-
plindren Konsens erfolgen. (Empfehlungs-
starke: 1).

In den letzten Jahren sind multidiszi-
plindre LE-Teams (,pulmonary embolism
response team’, PERT) entstanden, um der
zunehmenden Vielfaltund Komplexitat bei
der Behandlung der akuten Lungenembo-
lie (PE) zu begegnen [10]. Lokale Behand-
lungsprotokolle mit Diskussion und Abwa-
gungallertherapeutischen Optionen unter
Berticksichtigung der im jeweiligen Kran-
kenhaus verfiigbaren Kapazitdten und Res-
sourcen ermdoglichen — im Konsens der
Expertinnen und Experten aus den betei-
ligten Disziplinen - die Auswahl der am
besten geeigneten Therapie [4].
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