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Katheterbasierte Behandlungen  
der akuten Lungenembolie

M. Rohla1, S. Atighetchi1, S. Stortecky1, 2

	� Einleitung

Die antithrombotische Therapie – in Form einer Antikoagu-
lation oder systemischen Thrombolyse – bildet eine zentra-
le Säule in der Behandlung der akuten Lungenembolie. Die 
Wahl der Behandlungsmodalität richtet sich primär nach 
dem Schweregrad der Erkrankung (Abbildung 1). In den letz-
ten Jahren hat sich das Feld der katheterbasierten Therapien 

rasant weiterentwickelt. Hierzu zählen die kathetergestützte 
lokale Thrombolyse (CDT), die ultraschallassistierte lokale 
Thrombolyse (USAT, auch EKOS™-Lyse) sowie perkutane 
Thrombektomieverfahren. Die Erweiterung des therapeuti-
schen Arsenals ist für Patienten mit ausgedehnter Lungen-
embolie sowie für solche mit erhöhtem Blutungsrisiko bzw. 
Kontraindikationen gegen eine systemische Thrombolyse von 
besonderer Relevanz [1].
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Kurzfassung: Die antithrombotische Therapie mit 
Antikoagulanzien und der systemischen Thromboly­
se stellt einen zentralen Bestandteil der Behandlung 
der akuten Lungenembolie dar. Das Feld der inter­
ventionellen katheterbasierten Therapien hat sich 
rasant entwickelt.

Im Folgenden möchten wir einen konzisen Über­
blick über die konservative und interventionelle 
Behandlung von Lungenembolien im intermediären 
bis hohen Risikospektrum bieten, unter Berück­

sichtigung der aktuellen Evidenz inklusiver neuer 
Guidelines.

Schlüsselwörter: Lungenembolie, antithromboti­
sche Therapie, katheterbasierte Therapien

Abstract: Catheter-based therapies of acute 
pulmonary embolism. Antithrombotic therapy 
with anticoagulants and systemic fibrinolysis re­
presents an integral part of the treatment of acute 

pulmonary embolisms. The field of interventional 
catheter-based therapies is evolving rapidly.

We aim to provide a concise overview of conserva­
tive and interventional therapies of intermediate- as 
well as high-risk pulmonary embolisms, taking the 
latest evidence and new guidelines into account. 
J Kardiol 2026; 33 (5–6): 111–7.

Keywords: Pulmonary embolism, antithrombotic 
therapies, catheter-based therapies

Abbildung 1: Risikostratifizierung und Management der akuten Lungenembolie
*bei Verdacht auf Lungenembolie mit intermediärem oder hohem Risiko UFH-Beginn vor Diagnosesicherung.
Legende: Gemäß Leitlinien der Europäischen Kardiologischen Gesellschaft 2019 [22] basiert die Stratifizierung der akuten Lungenembolie nach Mortalität 
innerhalb von 30 Tagen auf dem Vorliegen einer hämodynamischen Instabilität, dem PESI- bzw. sPESI-Score, einer Rechtsherzbelastung und erhöhtem 
Troponin als Ausdruck einer myokardialen Schädigung. LE – Lungenembolie; sPESI – simplified pulmonary severity index; RV – rechtsventrikulär; NMH – 
niedermolekulares Heparin; UFH – unfraktioniertes Heparin; DOAK – direkt-wirkende orale Antikoagulanzien; VKA – Vitamin-K Antagonist.

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Tabelle 1: Ausgewählte Studien der systemischen Thrombolyse und katheterbasierten Verfahren zur Behandlung der Lungenembolie

Referenz Studien­
population 

Teilneh­
mende

Studienarme Primärer Endpunkt  
Definition

Primärer End­
punkt  
Ergebnis

weitere relevante 
Ergebnisse / Kom­
mentar

Randomisierte Studien mit katheterbasierter lokaler Thrombolyse

Kucher et al. 
– ULTIMA 
(2014) [23]

Intermediate-risk 
LE

59 UFH + EKOS™-Lyse mit 
10–20 mg rtPA vs. UFH

RV/LV-Ratio nach 24h USAT 0,30 ± 0,20; 
UFH 0,03 ± 0,16, 
p < 0,01

Keine schwere Blutun-
gen, leichte Blutun-
gen: n = 3 USAT, n = 1 
UFH, p = 0,61

Tapson et al. 
– OPTALYSE PE 
(2018) [24]

Intermediate-risk 
LE

101 4 Gruppen EKOS™-Lyse 
mit 4–12 mg rtPA für 
2–6h (pro Lungen-
Seite)

Reduktion RV/LV-Ratio 
nach 48h

Alle Arme: -22,6 
bis 26,3 %, 
 p < 0,01

4 % schwere Blutun-
gen, proportional zur 
Lyse-Dosis

Avgerinos et al. 
– SUNSET-sPE 
(2021) [25]

Intermediate-risk 
LE

81 EKOS-Lyse vs. CDT Thrombusresolution 
innerhalb 48h (Miller-
Score)

21 ± 13 vs.  
22 ± 13, p = 0,76

 

Kroupa et al. 
(2022) [26]

Intermediate-risk 
LE

23 CDT mit 20 mg rtPA vs. 
Antikoagulation

Verbesserung RV-
Funktion, Verminde-
rung Lungendruck, 
Reduktion Thrombus-
last

58 % vs. 9 %,  
p < 0,01

BARC-3-Blutung n = 1 
(Antikoagulation)

Sadeghipour 
et al. – CANARY 
(2022) [27]

Intermediate-
High-risk LE

94 (85) CDT mit 24 mg rtPA + 
UFH vs. Antikoagula-
tion

RV/LV-Ratio > 0,9 nach 
3 Monaten Follow-Up

4,3 % vs. 12,8 %, 
OR 0,31, p = 0,24

Vorzeitig abgebrochen 
aufgrund von 
COVID-19

Stortecky et al. 
(2024) [29]

Intermediate-
High risk oder 
High-risk LE

27 EKOS™-Lyse vs. chirur-
gische Embolektomie

Unterschied RV/LV-Ra-
tio nach 72h

-0,34 vs. -0,53, 
pnicht-Unterle-
genheit = 0,.80

Studie vorzeitig been-
det.

Rosenfield 
et al. –  
HI-PEITHO 
(2026) [32]

Intermediate-risk 
LE

544 EKOS™-Lyse vs. Anti-
koagulation

LE-assoziierte Mortali-
tät, kardiorespiratori-
sche Dekompensation, 
symptomatisches  
LE-Rezidiv nach 7 Ta-
gen

4,0 % vs. 10,3 %, 
OR 0,39, p < 0,01

Kein signifikanter Un-
terschied bei schweren 
Blutungen, keine intra-
kraniellen Blutungen 
in beiden Gruppen

Vergleichsstudien mit mechanischen Thrombektomieverfahren

Silver et al. – 
FLAME (2023) 
[33]

High-risk LE 114 FlowTriever® Embolek
tomie vs. systemische 
Lyse, CDT, Antikoagu-
lation oder chirurgi-
sche Embolektomie

In-hospitaler Tod, 
Bailout zu Alternativ-
strategie, klinische
Verschlechterung, 
schwere Blutung

17,0 % Flow
Triever (gegen-
über 32 % Per-
formance Goal), 
63,9 % im Ver-
gleichsarm

Non-randomisierte 
Parallelgruppenstudie. 
Im Vergleichsarm 69 % 
systemische Lyse,  
23 % Antikoagulation. 
Primärer Endpunkt 
hauptsächlich getrie-
ben durch Reduktion 
von Mortalität, Bailout-
Therapien und schwe-
ren Blutungen

Jaber et al. – 
PEERLESS 
(2025) [35]

Intermediate-risk 
LE

550 FlowTriever® Embolek
tomie vs. CDT (60 % 
EKOS-Lyse)

„Win Ratio“ bestehend 
aus Tod, intrakranieller 
Blutung, schwerer 
Blutung, klinische Ver-
schlechterung / Bail-
Out-Therapie, ICU-Auf-
enthalte bzw. Hospita-
lisationsdauer 

„Win Ratio“ zu-
gunsten Flow
Triever (5,0, 95 % 
KI 3,7–7,0, 
 p < 0,01

Randomisierte kon
trollierte Multizenter
studie. „Win Ratio“ 
getrieben durch die 
Reduktion von post-
prozedurellen ICU-Ein-
tritten, ICU-Verweil-
dauer und Risiko für 
klinische Verschlechte-
rung

Lookstein et al. 
– STORM-PE 
(2026) [37]

Intermediate-
High-risk LE

100 Penumbra Embolekto-
mie + Antikoagulation 
vs. Antikoagulation

LV/RV-Ratio nach 48h 0,5 ± 0,4 vs.  
0,2 ± 0,4, -0,3   
95 % KI 0,12–0,43, 
p < 0,01

Randomisierte kon
trollierte Multizenter
studie. Schwere un
erwünschte Ereignisse 
4,3 % vs. 7,5 %,  
p = 0,68

Legende: EKOS™-Lyse – USAT (ultrasound-assisted catheter-directed thrombolysis – Ultraschall-assistierte kathetergestützte Thrombolyse);  
KI – Konfidenzintervall, LE – Lungenembolie; NMH – niedermolekulares Heparin; LV – linker Ventrikel; rtPA – rekombinanter Gewebsplasminogenakti-
vator, RV – rechter Ventrikel; CDT – catheter-directed thrombolysis (katheterbasierte Thrombolyse); sPAP – systolischer pulmonal-arterieller Druck;  
UFH – unfraktioniertes Heparin
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Im Folgenden geben wir einen kompakten Überblick über die 
konservativen und interventionellen Behandlungsoptionen 
bei Lungenembolien im intermediären bis hohen Risikospek-
trum und beziehen uns dabei auf die kürzlich veröffentlichten 
Leitlinien der American Heart Association und des American 
College of Cardiology (AHA / ACC) [2].

	� Die systemische Thrombolyse

Die Evidenz zur systemischen Lyse stammt überwiegend aus 
Studien der 1970er- bis 1990er-Jahre [3–15]. Die Studien, die 
zur heutigen Klasse-I-Empfehlung geführt haben, umfassen 
insgesamt lediglich 219 Patienten und zeigten eine Mortalitäts-
reduktion auf Kosten eines Anstieges schwerer sowie intrazere-
braler Blutungen [3, 6. 13, 16]. Die Inzidenz schwerer Blutungen 
unter systemischer Thrombolyse liegt in der Größenordnung 
von etwa 10 %, jene von intrazerebralen Blutungen bei rund 2 % 
[16].

Seit den 2000er-Jahren liegt zunehmend auch Evidenz für 
das intermediäre Risikospektrum vor. In dieser Population 
scheint die systemische Thrombolyse jedoch nicht mit einem 
Überlebensvorteil verbunden zu sein [16–21]. Die qualitativ 
hochwertigste Studie PEITHO randomisierte 1005 Teilneh-
mende mit intermediär-hohem Risiko zu einer Behandlung 
mit körpergewichtsadaptierter Tenecteplase (30–50 mg) oder 
Placebo. Der primäre Endpunkt, bestehend aus Tod oder hä-
modynamischer Dekompensation innerhalb von 7 Tagen, trat 
in 2,6 % der Probanden der Thrombolysegruppe und in 5,6 % 
der Placebogruppe auf (OR 0,4; 95 % KI 0,2–0,9; p = 0,02). Die-
ser Effekt war primär auf eine Reduktion hämodynamischer 
Dekompensationen (1,6 % vs. 5,0 %) zurückzuführen, ohne 
dass sich ein Unterschied in der Mortalität zeigte.

Demgegenüber stand ein signifikanter Anstieg schwerer Blu-
tungen gemäß der Definition der International Society on 
Thrombosis and Haemostasis (ISTH) mit 11,5 % vs. 2,4 % 
(OR  5,6; 95 % KI 2,3–13,4, p < 0,01). Die Inzidenz hämor-
rhagischer Schlaganfälle lag bei 2,0 % vs. 0,2 % [19]. Vor die-
sem Hintergrund wird die systemische Thrombolyse bei initial 
intermediärem Risiko derzeit nur im Falle einer hämodynami-
schen Verschlechterung, also einer Transition zu hohem Sterb-
lichkeitsrisiko, empfohlen [22].

	� Katheterbasierte Behandlungen

Eine zusammenfassende Darstellung der randomisierten 
Studienevidenz zu katheterbasierten Therapien findet sich in 
Tabelle 1. Nachfolgend werden die aktuell in Europa primär 
eingesetzten Verfahren überblicksartig dargestellt. (Abbil-
dung 2).

Lokale katheterbasierte Thrombolyse
Der Großteil der randomisierten Evidenz zur lokalen kathe-
terbasierten Thrombolyse – entweder durch die lokale Appli-
kation von Fibrinolytika über einen Standardkatheter in der 
Pulmonalarterie oder durch ultraschallassistierte Systeme 
(USAT; EKOS™-Lyse) – wurde bei Patienten im intermediä-
ren Risikospektrum erhoben. Die primären Endpunkte die-
ser Studien basieren überwiegend auf Surrogatparametern 
der Thrombusauflösung (z. B. Miller-Score im CT) sowie der 
rechtsventrikulären Funktion (z. B. RV/LV-Verhältnis oder 
pulmonalarterielle Drücke) [23 –27].

Das Ziel der lokalen Thrombolyse im Vergleich zur reinen 
Antikoagulation ist eine raschere Entlastung des rechten Ven-
trikels mit potenzieller Verminderung des „post pulmonary 

Abbildung 2: Zusammenfassung von verfügbaren, häufig eingesetzten katheterbasierten Verfahren der Lungenemboliebehandlung (Symbolbilder mit 
freundlicher Genehmigung von Boston Scientific, Inari Medical und Penumbra Inc.)
Legende: RV – rechter Ventrikel; LV – linker Ventrikel; ICU – intensive care unit; PA – Pulmonalarterie
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embolism impairment“, eine beschleunigte klinische Erholung 
sowie eine Verkürzung der Hospitalisationsdauer – bei gleich-
zeitig geringerem Blutungsrisiko im Vergleich zur hochdosier-
ten systemischen Thrombolyse. So werden Fibrinolytika (rtPA, 
rekombinant tissue plasminogen activator) über 6–24 Stunden 
in Gesamtdosen appliziert, die meist weniger als ein Fünftel 
der systemischen Dosis betragen [23, 24, 28, 29].

Im Berner ERASE-PE-Register wurden 315 Patienten, welche 
eine USAT erhalten haben (darunter 18 % Hochrisiko-Patien-
ten) systematisch nachverfolgt. Die mittlere Gesamtdosis von 
Alteplase betrug 20 ± 7 mg bei einer durchschnittlichen Ver-
abreichungsdauer von 14 ± 2 Stunden. Bis zum Spitalsaustritt, 
der im Durchschnitt nur 3 Tage nach dem Eingriff erfolgte, 
konnte die RV/LV-Ratio um fast 30 % reduziert und der mitt-
lere Pulmonalisdruck von 31 auf 23 mmHg gesenkt werden. 
Schwere Blutungen gemäß „Bleeding Academic Research 
Consortium“ (BARC 3) wurden in 5 % beobachtet, tödliche 
Blutungen traten nicht auf [30].

In einer Meta-Analyse von 12 Studien (davon 11 observativ) 
mit insgesamt 9.789 Patienten mit submassiver Lungenem-
bolie war die kathetergestützte Thrombolyse im Vergleich zur 
alleinigen Antikoagulation mit einem signifikanten Überle-
bensvorteil assoziiert (relative Risikoreduktion im Spital 59 % 
und 64 % relative Risikoreduktion nach 90 Tagen). Die Rate 
an Blutungen und Transfusionen waren zwischen den beiden 
Gruppen vergleichbar [31].

Die HI-PEITHO-Studie wurde am 28.03.2026 veröffent-
licht und untersuchte die Wirksamkeit und Sicherheit der 
EKOS™-Lyse im Vergleich zur alleinigen Antikoagulation bei 
544 LE-Patienten mit intermediärem Risiko. Der kombinierte 
primäre Endpunkt umfaßte LE-assoziierte Mortalität, kardio-
respiratorische Dekompensation oder Kollaps, sowie sympto-
matisches LE-Rezidiv binnen 7 Tagen. Dieser trat bei 4,0 % 
der Interventionsgruppe gegenüber 10,3 % der Kontrollgrup-
pe auf (relatives Risiko 0,39; 95 %-KI 0,20–0,77; p = 0,005), 
was einer relativen Risikoreduktion von 61 % zugunsten der 
EKOS-Lyse entspricht. Der Effekt wurde hauptsächlich getrie-
ben durch ein geringeres Risiko für eine kardiorespiratorische 
Dekompensation in der Interventionsgruppe. Ein „National 
Early Warning Score“ ≥ 9 war hauptsächlich für den Unter-
schied zwischen den Gruppen verantwortlich, jedoch waren 
im EKOS™-Studienarm weniger Rescue-Therapien notwendig 
(2,9 % vs. 9,2 %). Die Rate schwerer Blutungen innerhalb von 
7 Tagen betrug 4,1 % in der Interventionsgruppe versus 2,2 % 
in der Kontrollgruppe (p = 0,32); innerhalb von 30 Tagen 
4,1 % versus 3,0 % (p = 0,64). Es wurden keine intrakraniel-
len Blutungen in beiden Gruppen beobachtet [32]. Dies steht 
im deutlichen Kontrast zur PEITHO-Studie mit systemischer 
Thrombolyse, bei der intrakranielle Blutungen bei 2,0 % der 
Patienten auftraten.

Katheterbasierte mechanische Thrombektomie­
verfahren
Thrombolysefreie katheterbasierte Techniken ermöglichen 
eine unmittelbare Wiederherstellung der pulmonalen Perfu-
sion, ohne Patienten dem Blutungsrisiko einer systemischen 
Thrombolyse auszusetzen oder einen großen herzchirurgi-
schen Eingriff mit Sternotomie und Herz-Lungen-Maschine 

zu erfordern. Die katheterbasierte Embolektomie ist insbeson-
dere attraktiv bei Lyse-Kontraindikationen (z. B. postoperative 
Lungenembolien), bei erhöhtem Blutungsrisiko oder bei klini-
scher Sorge vor intrazerebralen Blutungen, etwa nach Synkope 
mit Kopfanprall.

In Europa kommen bei der akuten Lungenembolie derzeit 
hauptsächlich zwei Systeme zum Einsatz: die großlumige me-
chanische Embolektomie mittels FlowTriever® (Stryker, vor-
mals Inari Medical, „large-bore mechanical thrombectomy“ – 
LBMT) sowie die Thrombektomie mit dem Penumbra-System 
(Penumbra Inc., „computer-assisted vacuum thrombectomy“ 
– CAVT).

Das FlowTriever®-System erfordert einen großlumigen venö-
sen Gefäßzugang (24 French, ca. 0,8 cm). Mittels einer 60-ml-
Spritze wird manuell ein Vakuum erzeugt, um den Embolus 
zu aspirieren. Ein wesentlicher Vorteil dieses Verfahrens ist die 
Möglichkeit der Retransfusion des aspirierten Blutvolumens 
über ein dediziertes Filtersystem (FlowSaver®). Das Penumbra-
System ist etwas kleinlumiger (frühere Generation 12 French, 
aktuelle Iteration 16 French) und nutzt einen Computeralgo-
rithmus zur Differenzierung zwischen Embolus und Blut, um 
den Blutverlust zu minimieren; eine Retransfusion ist hierbei 
nicht vorgesehen.

Neben Registerdaten liefern die kürzlich publizierten ran-
domisierten Studien PEERLESS und STORM-PE wichtige 
Erkenntnisse zur Effektivität und Sicherheit dieser Systeme 
[33–37]. In PEERLESS wurde die FlowTriever®-Embolekto-
mie mit einer katheterbasierten Thrombolyse (davon 60 % 
USAT) bei 550 Lungenemboliepatienten mit intermediärem 
Risiko verglichen. Der kombinierte hierarchisch bewertete 
„win ratio“-Endpunkt (Tod, intrakranielle Blutung, schwere 
Blutung, klinische Verschlechterung oder Bail-Out-Therapie 
sowie ICU-Aufenthalt und Hospitalisationsdauer), fiel signifi-
kant zugunsten der FlowTriever®-Embolektomie aus (win ratio 
5,0, 95 % KI 3,7–7,0, p < 0,01). Der Vorteil war insbesondere 
durch eine geringere Rate klinischer Verschlechterungen oder 
Bail-Out-Therapien (1,8 % vs. 5,4 %), eine niedrigere ICU-
Aufnahmerate (42 % vs. 99 %), sowie eine kürzere ICU-Ver-
weildauer (14h vs. 39h) bedingt. Die Mortalität war zwischen 
den Gruppen vergleichbar (nach 30 Tagen: 0,4 % vs. 0,8 %), 
ebenso die Rate Device- oder medikamentenassoziierter Kom-
plikationen (13 % vs. 12 %) [35].

Die FLAME-Studie, eine nicht-randomisierte Parallelgrup-
penstudie bei Patienten mit hohem Sterblichkeitsrisiko (mas-
sive LE, kardiogener Schock), untersuchte 114 mit Flowtriever® 
behandelte Patienten im Vergleich zu anderen Therapiestrate-
gien (69 % systemische Thrombolyse, 23 % Antikoagulation). 
Hierbei zeigte sich eine deutlich niedrigere Inzidenz von intra
hospitaler Mortalität (1,9 % vs. 29,5 %), Bailout-Therapien 
(3,8 % vs. 26,2 %) und schweren Blutungen (11,3 % vs. 24,6 %) 
zugunsten der mechanischen Embolektomie [33].

In STORM-PE wurde die CAVT (Penumbra-System) mit einer 
alleinigen Antikoagulation (unfraktioniertes oder nieder-
molekulares Heparin) verglichen. Diese Studie ist besonders 
relevant, da im Kontrollarm der aktuell leitlinienempfohlene 
Therapiestandard für Patienten mit intermediär-hohem Risiko 
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angewandt wurde. Insgesamt wurden 100 Patienten randomi-
siert; primärer Endpunkt war die Veränderung der RV/LV-
Ratio nach 48 Stunden. Ausgehend von einer mittleren RV/
LV-Ratio von 1,6 zu Therapiebeginn zeigte sich im CAVT-Arm 
eine Reduktion um 0,5 gegenüber 0,2 im Antikoagulationsarm 
(mittlere Differenz 0,27, 95 % KI 0,12–0,43, p < 0,01). Der mitt-
lere Pulmonalisdruck sank nach CAVT von durchschnittlich 31 
mmHg auf 23 mmHg. Der mittlere Blutverlust betrug 300 ml. 
Schwere unerwünschte Ereignisse, einschließlich klinischer 
Verschlechterung, LE-assoziierter Mortalität, Rezidivereignisse 
und schwerer Blutungen, traten mit 4,3 % versus 7,5 % in beiden 
Gruppen statistisch vergleichbar auf (p = 0,68) [37].

	� Was sagen die Guidelines?

Die Leitlinien der Europäischen Gesellschaft für Kardiologie 
(ESC) aus dem Jahr 2019 empfehlen bei Patienten mit hohem 
Sterblichkeitsrisiko – insbesondere bei hämodynamischer 
Instabilität oder obstruktivem Schock – eine systemische 
Thrombolyse. Für hämodynamisch stabile Patienten und Pa-
tienten ohne Kontraindikationen wird eine Antikoagulation, 
vorzugsweise mit direkt wirkenden oralen Antikoagulanzien 
(DOAKs), empfohlen. Kontraindikationen für DOAKs umfas-
sen unter anderem eine schwere Niereninsuffizienz, Schwan-
gerschaft oder das Antiphospholipidsyndrom [22].

Bei Patienten im intermediären Risikospektrum sollte ge-
mäß ESC-Leitlinien Eskalationstherapien – bestehend aus 

„Rescue-Thrombolyse“, chirurgischer Embolektomie oder 
katheterbasierten Verfahren – in Erwägung gezogen werden, 
wenn es unter oraler Antikoagulation zu einer hämodynami-
schen Verschlechterung kommt (Klasse IIa, Evidenzlevel C). 
Für Hochrisikopatienten und Patienten mit Kontraindikation 
gegen eine systemische Thrombolyse oder bei Therapieversa-
gen wird ebenfalls eine katheterbasierte Therapie empfohlen 
(Klasse IIa, Evidenzlevel C) [22].

Das Evidenzlevel C (Expertenmeinung bzw. nicht-randomi-
sierte Studien) reflektiert die im Jahr 2019 noch begrenzte 
Datenlage zu interventionellen Therapiealternativen. Seither 
hat sich dieses Feld jedoch dynamisch weiterentwickelt.

Die im Februar 2026 veröffentlichten Leitlinien der AHA / 
ACC und weiterer amerikanischer Fachgesellschaften konnten 
die in den letzten Jahren generierte Evidenz berücksichtigen. 
Die Formulierung der amerikanischen Empfehlungen ist his-
torisch gewachsen jedoch mehrdeutig und lässt Spielraum für 
Interpretationen. Eine Gegenüberstellung der europäischen 
und amerikanischen Empfehlungen ist in Abbildung 3 zu 
finden. Die Risikostratifizierung erfolgt anhand der Gruppen 
A–E: Während die Gruppen A und B subklinische und symp-
tomatische Lungenembolien mit niedrigem Risiko beinhalten, 
beschriebt Gruppe C Patienten mit erhöhtem Risiko (PESI-
Score > 85 oder sPESI-Score ≥ 1, Subgruppen C1–C3 nach 
Vorliegen von RV-Dysfunktion und/oder positiven Biomar-
kern). Gruppe D (D1–D2) umfasst Patienten mit inzipientem 

Abbildung 3: Gegenüberstellung der Leit-
linien der Europäischen Gesellschaft für Kar-
diologie (ESC, 2019) und American Heart As-
sociation / American College of Cardiology 
(AHA / ACC, 2026) [2, 22]
Legende: ESC – European Society of Cardio-
logy; AHA / ACC – American Heart Associa-
tion / American College of Cardiology
*Zwei weitere Empfehlungen der AHA / ACC 
werden gegeben, welche nicht abgebildet 
sind: Kategorie D1–E1: Bei Patienten, bei 
denen eine Thrombolyse erwogen wird, 
ist die Effektivität einer kathetergestütz-
ten Lyse gegenüber einer systemischen 
Lyse im Hinblick auf Mortalität, klinischer 
Verschlechterung, funktioneller Kapazität 
und Lebensqualität ungewiss, jedoch kann 
eine kathetergestützte Thrombolyse er-
wogen werden, um das Risiko für schwere 
Blutungen zu reduzieren. Kategorie D1–E1: 
Bei Patienten, bei denen eine katheter-
gestützte Therapie erwogen wird, ist die 
Effektivität einer mechanischen Thrombek-
tomie im Hinblick auf Mortalität, klinischer 
Verschlechterung, funktioneller Kapazität 
und Lebensqualität gegenüber einer syste-
mischen Lyse ungewiss, jedoch kann eine 
mechanische Thrombektomie erwogen 
werden, um das Risiko schwerer Blutungen 
zu reduzieren.
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kardiorespiratorischem Versagen, während Gruppe E (E1–E2) 
den kardiogenen Schock bzw. Kreislaufstillstand beschreibt 
[2].

Für Patientinnen und Patienten der Risikogruppe E1 (per-
sistierende oder rezidivierende Hypotonie bzw. kardiogener 
Schock) sprechen die amerikanischen Leitlinien eine Klasse-
IIa-Empfehlung sowohl für die kathetergestützte Thrombolyse 
als auch für mechanische Thrombektomieverfahren aus, mit 
dem Ziel, eine weitere klinische Verschlechterung zu verhin-
dern und die Mortalität zu senken. In den Risikoklassen C2 
bis E1 (mehrheitlich intermediär-hohes Risiko gemäß ESC) 
werden mehrere Klasse-IIb-Empfehlungen formuliert, aus 
denen sich jedoch kein klar strukturierter, praxisorientierter 
Behandlungsalgorithmus ableiten lässt.

Zusammenfassend wird festgehalten, dass der Einfluss kathe-
terbasierter Verfahren auf Mortalität, funktionelle Kapazität 
und Lebensqualität in diesen Gruppen weiterhin unklar ist. 
Ihr Einsatz kann jedoch erwogen werden, um das Risiko einer 
hämodynamischen Verschlechterung zu reduzieren und das 
Blutungsrisiko im Vergleich zur systemischen Thrombolyse zu 
senken [2].

	� Zusammenfassung und Ausblick

Zunehmend hochwertige Evidenz stärkt die Sicherheit in der 
Anwendung katheterbasierter Therapien und zeigt klinisch 
relevante Vorteile. Da das Sterblichkeitsrisiko bei Patienten im 
intermediären Risikospektrum niedrig ist (ERASE-PE-Regis-
ter 1,6 % nach 30 Tagen, PEERLESS 0,5 %, STORM-PE 2 %, 
HI-PEITHO 1,4 %), liegt der primäre Nutzen dieser Verfah-
ren in einer schnelleren Rekonvaleszenz und der Vermeidung 

einer hämodynamischen Verschlechterung. Angesichts der 
niedrigen Komplikationsraten erscheint der Netto-Nutzen 
dieser Eingriffe insgesamt günstig.

Die kürzlich veröffentlichten Daten des „Pulmonary Embolism 
Response Team“- (PERT-) Consortiums zeigen, dass sowohl 
bei Intermediär-, als auch Hochrisikopatienten die systemi-
sche oder lokale Thrombolyse zunehmend durch mechanische 
Thrombektomieverfahren verdrängt wird (im Jahr 2024 bereits 
73 % aller Fälle) [1].

Die geplanten und laufenden groß angelegten randomisierten 
Studien zu katheterbasierten Therapien sowie zur niedrig-do-
sierten systemischen Lyse (Abbildung 4) werden wesentliche 
Erkenntnisse liefern. Insbesondere der direkte Vergleich mit 
den aktuell leitlinienempfohlenen Erstlinientherapien (Anti-
koagulation und systemische Thrombolyse) wird für die zu-
künftige Therapiealgorithmik von zentraler Bedeutung sein.

	� Take-Home Message

	− Das Feld der katheterbasierten Therapien hat sich in den 
letzten Jahren rasant weiterentwickelt.

	− Aktuelle Evidenz zur katheterbasierten lokalen Thromboly-
se und mechanischen Embolektomie im intermediären bis 
hohen Risikospektrum zeigt klinisch relevante Vorteile mit 
geringerem Risiko für eine hämodynamische Verschlech-
terung, schnellerer Rekonvaleszenz, bei gleichzeitig niedri-
gen Komplikationsraten.

	− Laufende groß angelegte Studien bei Patienten mit hohem 
Sterblichkeitsrisiko werden die Rolle katheterbasierter Ver-
fahren als potenzielle Alternative zur systemischen Throm-
bolyse weiter klären.

Abbildung 4: Laufende Studien mit katheterbasierten Therapien im intermediären und hohen Risikospektrum
Legende: LE – Lungenembolie; *Vergleichsarm: systemische Thrombolyse, chirurgische Embolektomie, extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO), 
Antikoagulation; $Vergleichsarm: systemische Thrombolyse
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	� Interessenkonflikte

Keine in Zusammenhang mit dem vorgelegten Manuskript.
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