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Interventionelle Therapieoptionen bei Patienten  
mit Pulmonalembolie und hohem Risiko

I. M. Lang

Klinik für Innere Medizin II, Abteilung für Kardiologie, Medizinische Universität Wien

	� Fakten

Akute Pulmonalembolie (akute PE) ist die dritthäufigste kar-
diovaskuläre Todesursache [1] und ist mit signifikanter Morbi-
dität und Mortalität und schweren Folgezuständen assoziiert. 
Rezente Daten zeigen, dass die Häufigkeit akuter PE weltweit 
zunimmt, vielleicht bedingt durch die Zunahme alternder 
Patienten, durch mehr Computertomographiegeräte, bessere 
Bildgebungsqualität, leichteren Zugriff auf die Untersuchung 
und die Vermehrung von Fällen akuter PE, die sich als „out-
of-hospital cardiac arrest“ präsentieren.

Für Patienten mit „intermediate-high“- und „high-risk“-PE 
stehen katheterbasierte Therapien (CDT) zur Verfügung, Die 
Evidenz für diese Therapien, nämlich katheterbasierte Throm-

bolyse (CBT) oder mechanische Thrombektomie (LBMT) in 
einem 24/7-Katheterlabor, gegenüber einfacher Hospitalisie-
rung und Standardheparintherapie werden derzeit in großen 
randomisierten Studien geprüft. „Pulmonary embolism re
sponse teams“ (PERTs) in dafür ausgerichteten Schwerpunkt-
zentren triagieren komplexe PEs. Derzeit entstehen PERTs in 
Zentren, die an randomisierten kontrollierten Studien teilneh-
men. Der neue Therapiealgorithmus wird vom Ergebnis dieser 
randomisierten Studien abhängen.

[Der vorliegende Artikel verwendet einige englische Begriffe im 
Original, da sie generische Bedeutung gewonnen haben, zum 
Beispiel „intermediate-high risk“-PE oder „advanced therapies“.]

	� Risikostratifizierung der akuten Pulmonalembolie

Die 2019-Guidelines zur Diagnose und Therapie der akuten 
Pulmonalembolie [2] beinhalten ein Ampelschema, das die 
Schwere der akuten Pulmonalembolie beschreibt. Die Haupt-
komponenten dieses pragmatischen Risikoscores sind hämo-
dynamische Stabilität, klinische Parameter der Schwere der 
Pulmonalembolie erfasst mit dem PESI (Pulmonary Embolism 
Severity Index) oder seiner vereinfachten Form (sPESI), Zei-
chen für rechtsventrikuläre Dysfunktion (RV/LV-Verhältnis 
≥ 1,0) und erhöhtes hochsensitives Troponin. Die relevanten 
klinischen Parameter sind Herzfrequenz ≥ 100/min, Blutdruck 
≤ 110 mmHg für ≥15 min, Tachypnoe > 20/min und arterielle 
Sauerstoffsättigung < 90 %.

Die 2019-Guidelines liefern auch eine klare Definition von hä-
modynamischer Instabilität [2]:

	− Herzstillstand ist definiert durch die Notwendigkeit einer 
kardiopulmonalen Reanimation.

	− Schock ist definiert durch einen systolischen Blutdruck 
<  90  mmHg oder die Notwendigkeit, mit Vasopressoren 
einen systolischen Blutdruck ≥ 90 mmHg aufrechtzuerhal-
ten, bei normalem Flüssigkeitsstatus UND Zeichen für pe-
riphere Hypoperfusion mit erhöhtem Serumlaktat.

	− Persistierende Hypotension ist definiert durch einen sys-
tolischen Blutdruck < 90 mmHg oder einen systolischen 
Blutdruckabfall ≥ 40 mmHg über mehr als 15 Minuten, bei 
normalem Flüssigkeitsstatus, nicht bedingt durch Rhyth-
musstörungen oder Sepsis.

Die Risikostratifizierung beruht auf dem ESC-Algorithmus 
(siehe: https://academic.oup.com/eurheartj/article/41/4/543/ 
5556136) und sieht fortgeschrittene Therapien (advanced 
therapies) für intermediate-high-risk- und high-risk-PE vor.

	� Behandlung

Die Behandlung der akuten Pulmonalembolie ist auf der Risi-
kostratifizierung begründet (siehe: https://academic.oup.com/
eurheartj/article/41/4/543/5556136).

Advanced therapies der intermediate-high risk- und 
high-risk-PE
Die Therapie der Akutphase aller Risikokategorien der aku-
ten Pulmonalembolie besteht in Antikoagulation. Advanced 

therapies setzen in der Akutphase bei Patienten mit interme-
diate-high und high-risk an, da hier die Mortalität unter Stan-
dardtherapie mit Heparin 8–50 % beträgt. Unter Advanced 
therapies versteht man Thrombolyse, niedrig-dosierte Throm-
bolyse (derzeit getestet in der PEITHO-3-Studie [3]) und ka-
thetergestützte Therapien (CDT).
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Derzeitig marktzugelassene CDT sind 
folgendermaßen zu klassifizieren:

Katheter-basierte Thrombolyse (CBT)
	− Endovaskuläre Thrombolyse (Uni-

Fuse®, Cragg-McNamara®, Thrombo-
lex 7F)

	− Ultraschall-gestützte Thrombolyse 
(EkoSonic® Endovascular System)

	− Pharmakomechanische Thromboly-
se (AngioJet 6F PE Power Pulse™)

Mechanische (Aspirations-) Thrombek-
tomie einschließlich LBMT (large-bore 
mechanical thrombectomy)

	− Pharmakomechanische Thrombek-
tomie (AngioJet 6F PE Power Pulse™)

	− Rotationale, rheolytische und Aspi-
rations-Thrombektomie und Frag-
mentierung (Pronto XL catheter, 
Inari FlowTriever®, Penumbra Indigo 
System™, AngioVac System)

Die in Österreich verfügbaren Proto-
typen der CDT sind in Abbildung 1 ge-
zeigt.

Derzeitige Guideline-Empfehlungen [2] für die Akuttherapie 
der high-risk-PE sowie für die Akuttherapie der intermediate 

high-risk-PE und hämodynamischer Verschlechterung unter 
alleiniger Heparin-Therapie (instabile Patienten) sind im fol-
genden Link zusammengefasst: https://academic.oup.com/
eurheartj/article/41/4/543/5556136

	� Evidenz

Die Evidenz für katheterbasierte Therapien [4–17] besteht aus 
Registern, unkontrollierten Studien und Metaanalysen und ist 
infolge des derzeit nahezu routinemäßigen Gebrauchs in den 
USA stark gebiast. Obwohl ein europäisches Konsensusstate-
ment zum vorsichtigen Einsatz mahnt, bevor randomisierte 
Studien fertiggestellt sind [18], wird auch in Europa bereits 
fest an die Effektivität und Notwendigkeit der CDT geglaubt 
und diese viel eingesetzt. In vielen Gesundheitssystemen in 
Europa werden CDTs als neue Therapien bereits beworben. 
Moderne Trendanalysen zeigen einen rapiden und statistisch 
signifikanten Anstieg an CDT-Anwendungen zur Behandlung 
der akuten Pulmonalembolie von 3 % im Jahr 2016 auf 7 % im 
Jahr 2020 [19].

Tatsächlich liegt gegenwärtig nur eine randomisierte Studie für 
katheterbasierte ultraschallgestützte Thrombolyse vor [20], so-
wie die rezente PEERLESS-Studie, in der großlumige katheter-
basierte Thrombektomie (LBMT) mit katheterbasierter Throm-
bolyse (CBT) verglichen wurde [21]. Beide Studien erreichten 
den jeweiligen primären Endpunkt. In der Schweizer Studie 
[20] waren die kleine Fallzahl und die unizentrische Studienab-
wicklung limitierend. PEERLESS war eine industriegesponserte 
Studie, die Endpunkte wählte, die die Konkurrenzbehandlung 
systematisch benachteiligte („length of stay“ als Komponente 
der hierarchischen Win-Ratio) und damit wenig praktischen 
Wert für Behandler hat [21]. Damit gilt die Aufmerksamkeit 
ganz klar den laufenden randomisierten Studien (Tabelle 1).

	� Ausblick

Am 11.11.2024 waren 428 von 544 Patienten in HIPEITHO 
randomisiert und erste Studiendatenberichte werden für 
Anfang 2026 erwartet. PEERLESS II wird etwas später 
abgeschlossen sein. Die durch Ärzte und Medien getrigger-
te Erwartungshaltung der Patienten, mit CDT behandelt zu 
werden, stellt eine schwierige Herausforderung für raschen 
Studien-Einschluss dar. Außerdem ist der europäische Risiko-

score nicht geeignet, Patienten zu definieren, die unmittelbar 
vor einer bedrohlichen klinischen Verschlechterung stehen. 
Das sind jene Patienten, die am meisten von CDT profitie-
ren. Manche Konzepte sehen deshalb eine „prophylaktische 
Therapie“ von Patienten mit intermediate-high risk-PE vor, 
aber auch dieses Konzept braucht eine Validierung.

Abbildung 1: In Österreich verfügbare Prototypen der CDT: A und B: EKOS, A: Konsolen, B: EKOS-
Katheter; C: INARI Flowtriever; D: Penumbra Cat Rx (Konsole und Katheter)
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Tabelle 1: Große randomisierte Studien, die CDT mit Heparin vergleichen

Studie Patientenzahl (Risikoklasse) CDT Primärer Endpunkt

HIPEITHO 544 (intermediate-high risk-PE) EKOS Heparin 7-Tages-Komposit aus:
PE-bezogener Mortalität
Kardiorespiratorische Dekompensation oder 
Kollaps
Rezidiv-PE

PEERLESS II 1200 (intermediate-high risk-PE) INARI FlowTriever Heparin Hierarchische Win-Ratio aus:
30-Tage All-cause-Mortalität
30-Tage klinische Verschlechterung und/oder 
Bailout
30-Tage-Hospitalisierung 48 Stunden-Dyspnoe-
Score

STORM-PE (intermediate-high risk-PE) Indigo Aspiration System Antikoagulation RV/LV-Ratio nach 48 Stunden

PE-TRACT 500 submassive PE, proximal pul-
monary artery thrombus and 
right ventricular dilation

CDT Heparin Peak oxygen consumption nach 3 Monaten
NYHA nach 12 Monaten
6 MWD nach 6 Monaten
SF36 nach 6 Monaten
Klinische Verschlechterung bis zum 7. Tag
Kosten und Kosteneffektivität

PERSEVERE 200 (high-risk-PE) INARI FlowTriever Standard of 
care

Bei Spitalsentlassung oder nach 7 Tagen:
All-cause-Mortalität Herzstillstand mit Bewusst-
seinsverlust und Notwendigkeit von CPR
Bailout oder eine alternative therapeutische 
Strategie
Schwere Blutung
Anhaltender ECMO-Bedarf
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