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Update der ESC-Guidelines 2025:  
Pulmonalembolie in der Schwangerschaft*)

F. Köck1, 2, A. Fazekas1, A. Tammaa2, A. Valipour1

	� Einleitung

Hintergrund
Frauen haben während der Schwangerschaft und bis etwa 
sechs Wochen nach der Entbindung ein erhöhtes Risiko, eine 
venöse Thromboembolie (VTE), d. h. eine Pulmonalembo-
lie (PE) (~20 %) oder tiefe Venenthrombose (TVT) (~80 %) 
zu entwickeln (Tabelle 1). Besonders hoch ist das Risiko im 
dritten Trimenon und in den ersten 6 Wochen nach der Ent-
bindung [1].

Dieses Risiko entsteht durch den hyperkoagulabilen Zustand, 
der im Verlauf der Schwangerschaft zunimmt und insbesonde-
re um die Entbindung den Höhepunkt erreicht [2]. Dies ist phy-
siologisch sinnvoll, um vor dem erhöhten Blutungsrisiko durch 
einen Abort oder die Entbindung zu schützen [3]. Zusätzlich 
begünstigt die Kompression der Beckengefäße durch den wach-
senden Uterus die Entstehung thrombotischer Ereignisse [2]. 
Aufgrund der Anatomie ist die tiefe Venenthrombose häufiger 
im linken Bein lokalisiert und im Vergleich zu nichtschwange-
ren Vergleichsgruppen häufiger in den Iliakalvenen [4].

Die Pulmonalembolie ist eine der Hauptursachen für die ma-
ternale Mortalität in entwickelten Ländern und verantwortlich 
für etwa 14 % der Todesfälle [5].

Klinische Präsentation und Risikofaktoren  
der Pulmonalembolie
Die klinische Präsentation beschränkt sich in erster Linie auf 
respiratorische Symptomatik, wobei die Symptome teilweise 
denen bei einer normalen Schwangerschaft ähneln (Tabelle 2) 
[6]. Insgesamt unterscheidet sich die Symptomatik nicht von 

der einer PE bei Nicht-Schwangeren [7]. Auf Grund der oft un-
spezifischen Symptomatik und da das erhöhte Risiko für eine 
Thromboembolie bekannt ist, wird bei Schwangeren häufiger 
eine Pulmonalembolie vermutet [8].

	� Diagnostik

Vortestwahrscheinlichkeit – Pregnancy-adapted 
YEARS algorithm
Um die Vortestwahrscheinlichkeit zu berechnen, kann der 
Pregnancy-adapted YEARS Algorithm verwendet werden 
(Abbildung 1). Hier konnte in einer prospektiven Studie eine 
Reduktion der Durchführung einer CT-PA von 65 bis 32 % 
(erstes bzw. drittes Trimenon) erreicht werden. Der schwanger-
schaftsadaptierte YEARS-Algorithmus ergänzt den klassischen 
YEARS-Algorithmus um eine Kompressionssonographie bei 
Zeichen einer TVT. Bei Vorliegen einer TVT wird keine zu-
sätzliche CT-PA zum Nachweis einer PE durchgeführt [9].

Pregnancy-adapted Geneva Score (PAG-Score)
Der PAG-Score ist aus Tabelle 3 ersichtlich und ergibt je nach 
Punkten eine

	− niedrige (0–1 Punkte),
	− mittlere (2–6 Punkte),
	− hohe (≥ 7 Punkte)

klinische Vortestwahrscheinlichkeit. In einer Studie von 
Robert-Ebardi et al. zeigte sich für die drei Gruppen eine Prä-
valenz von jeweils 2,3 %, 11,6 % bzw. 61,5 % für eine Pulmonal-
embolie (PE) bei Schwangeren [10].

Somit kann der PAG-Score ein nützliches Instrument zur Ab-
schätzung der PE-Prävalenz bei schwangeren Patientinnen mit 
Verdacht auf Pulmonalembolie sein. Allerdings ist bisher eine 
prospektive Validierung noch ausständig [6, 10].

D-Dimer
Bisher wurden in den ESC-Guidelines keine Trimester-spezi-
fischen Grenzwerte festgelegt, tendenziell steigt das D-Dimer 
über die Schwangerschaft hinweg an [11].

*) Dieser Beitrag wird auch in GynAktiv 1/2026 publiziert.
Aus der 1Abteilung für Innere Medizin und Pneumologie und 2Abteilung für Gynäkologie 
und Geburtshilfe, Klinik Floridsdorf, Wien
Korrespondenzadresse: Prim. Priv.-Doz. Dr. Arschang Valipour, Abteilung für Innere 
Medizin und Pneumologie, Klinik Floridsdorf, A1210 Wien, Brünnerstraße 68,  
E-Mail: arschang.valipour@gesundheitsverbund.at

Kurzfassung: Aufgrund physiologischer Verände-
rungen besteht während der Schwangerschaft sowie 
in der unmittelbaren Zeit nach der Entbindung ein er-
höhtes Risiko für thromboembolische Ereignisse. Die 
Pulmonalembolie zählt weiterhin zu den häufigsten 
maternalen Todesursachen in entwickelten Ländern.

Für die Diagnostik wird eine Kombination aus der 
Einschätzung der Vortestwahrscheinlichkeit (zum 
Beispiel Pregnancy-adapted YEARS-Algorithmus, 
Pregnancy-adapted Geneva Score), von labor
chemischen Parametern (D-Dimer) und bildgeben-
den Verfahren (Sonographie der tiefen Bein- und 
Beckenvenen, computertomographische Pulmona-
lisangiographie) empfohlen. Darüber hinaus sollte 

eine rasche Einleitung der Antikoagulation und eine 
interdisziplinäre Betreuung angestrebt werden.

Schlüsselwörter: Pulmonalembolie, Schwanger-
schaft, Pregnancy-adapted YEARS-Algorithmus, 
Pregnancy-adapted Geneva-Score

Abstract: Update of ESC guidelines 2025: 
pulmonary embolism in pregnancy. Due to 
physiological changes, there is an increased risk of 
thromboembolic events during pregnancy and in the 
immediate postpartum period. Pulmonary embo-
lism remains one of the leading causes of maternal 
mortality in developed countries.

For diagnostic evaluation, a combination of pre-
test probability assessment (e.g. pregnancy-adapted 
YEARS algorithm, pregnancy-adapted Geneva 
score), laboratory parameters (D-dimer), and imag-
ing techniques (sonography of the deep veins of the 
lower extremities and pelvis, computed tomographic 
pulmonary angiography) is recommended. In addi-
tion, prompt initiation of anticoagulation therapy 
and interdisciplinary management should be pur-
sued. J Pneumolog 2026; 14 (1): 6–9.

Keywords: pulmonary embolism, pregnancy, preg-
nancy-adapted YEARS algorithm, pregnancy-adap-
ted Geneva score
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Ein negativer D-Dimer Wert kann zum Ausschluss einer PE 
bei Patientinnen mit niedriger oder mittlerer Vortestwahr-
scheinlichkeit genutzt werden [12].

Bildgebung

Computertomographische Pulmonalisangiographie (CT-PA)
Wenn durch Sonographie und Laborwerte kein eindeutiges Er-
gebnis erzielt werden konnte, sollte in erster Linie eine CT-PA 
durchgeführt werden [7]. Eine diagnostische Abklärung sollte 
bei Schwangeren oder Frauen postpartal nicht verzögert werden.

Bei Durchführung eines CT-PA beträgt die Strahlenbelastung 
für den Fetus etwa 0,1 mSv. Die effektive maternale Dosis be-
trägt 1,4 mSv, während 2,9 mSv als mittlere absorbierte Dosis 
der Mamma gemessen wurde [13]. Die Schwelle für teratoge-
ne kanzerogene Effekte beim Fetus liegt deutlich darüber bei 
50–100 mSv [14]. Die diagnostische Effizienz der Low-dose-
CT- PA ist bei Verwendung moderner Rekonstruktionsverfah-
ren mit der der Standard-CT-PA vergleichbar [15].

CT-PA erhöht das Risiko für Brustkrebs bei der Patientin 
nur minimal und ist im Vergleich zum Benefit eines PE-
Ausschlusses bei eindeutigem Verdacht nicht relevant [16]. Bei 
einer 30-jährigen Frau beträgt die durch eine einmalige CT-PA 
verursachte zusätzliche Brustkrebsinzidenz etwa 9,53 Fälle pro 
100.000 Untersuchungen. Im Vergleich zur Basisinzidenz von 
13.341 Fällen pro 100.000 entspricht dies einem Anstieg des 
relativen Risikos von weniger als 0,1 % [17].

Ventilations- und Perfusions-Szintigraphie (V/Q-Szintigraphie)
Bei einem Standardprotokoll liegt die Strahlenbelastung für 
die Patientin bei etwa 1,8 mSv und ist somit geringer, als bei 
einer CT-PA [18]. Die Strahlenexposition für den Fetus liegt 
etwa bei 0,5 mSv und ist ebenfalls deutlich unterhalb des 
Schwellenwertes [4]. Eine V/Q-Szintigraphie ist nur empfoh-
len, wenn eine CT-PA nicht verfügbar ist und sollte nur bei 
Vorliegen eines unauffälligen Thoraxröntgens durchgeführt 
werden, um eventuelle Differentialdiagnosen auszuschließen 
[7].

Da Risiko für Mutter und Fetus sowie diagnostische Effizienz 
beider Verfahren vergleichbar sind, aber die V/Q-Szintigraphie 
durch das erforderliche Thoraxröntgen und die eingeschränkte 
Erfassung von Differentialdiagnosen Nachteile aufweist, wird 
bevorzugt eine CT-PA durchgeführt.

Sonographie der tiefen Beinvenen
Bei Nachweis einer TVT ist dies laut Pregnancy-adapted 
YEARS Algorithm ausreichend für die Diagnose PE und es 
muss keine zusätzliche CT-PA durchgeführt werden [9].

In der Population der Schwangeren tritt eine TVT häufiger in 
den Iliakal-Gefäßen und auf der linken Seite auf [19].

Laut ESC-Guidelines 2025 soll eine Kompressions-Ultraschall-
untersuchung der Infrainguinal-Venen und eine Sonographie 
der Iliakal-Venen erfolgen. Wenn diese inkonklusiv ist oder 
keinen TVT-Nachweis bringt, die Symptome aber weiterhin 
bestehen, sollte eine zusätzliche Bildgebung (z. B. Wiederho-
lung der Sonographie, Magnetresonanz-Venographie) erfol-
gen [7].

	� Therapie

In der Schwangerschaft erfolgt die Antikoagulation mit nieder-
molekularem Heparin (oder alternativ mit unfraktioniertem 
Heparin), da diese weder die Plazenta passieren noch in die 
Muttermilch übertreten [4, 7]. Eine Therapie mit direkten ora-
len Antikoagulanzien (DOAK) oder Vitamin-K-Antagonisten 
(VKA) wird in der Schwangerschaft nicht empfohlen, da beide 
Substanzklassen die Plazenta passieren können und bislang 
nur wenige Studien zur sicheren Anwendung in der Schwan-
gerschaft vorliegen [16].

Tabelle 3: Pregnancy-adapted Geneva Score (PAG-Score)

Beim PAG-Score werden 0 bis 20 Punkte für folgende Symptome 
vergeben:

Faktoren Punkte
Alter > 40 Jahre +1

Operation (unter Anästhesie) oder Fraktur der unteren 
Extremitäten im letzten Monat

+2

TVT oder PE in der Anamnese +3

Einseitiger Schmerz der unteren Extremitäten +3

Hämoptysen +2

Empfindlichkeit der unteren Gliedmaßen und einseitige 
Schwellung

+4

Herzfrequenz > 110 Schläge pro Minute +5

Abbildung 1: YEARS-Faktoren

1 oder mehrere YEARS-Faktoren 
vorhanden =
D-Dimer-Grenze 0,5 mg/L

Keine YEARS-Faktoren vorhanden = 
D-Dimer-Grenze 1,0 mg/L

YEARS-Faktoren
– Zeichen einer TVT
– Hämoptysen
– PE als wahrscheinlichste Diagnose

Tabelle 1: Inzidenz VTE (nach [23, 24])

1–2 : 1000 Schwangerschaften
Davon TVT: 0,7–1,5
Davon PE: 0,3–0,5
Risiko-Erhöhung: etwa 4–5-fach

Tabelle 2: Risikofaktoren für PE während der Schwangerschaft 
(nach [6])

Frühere Thromboembolie
Alter > 35 Jahre
Body-Mass-Index von > 30 kg/m²
Multiparität
Komorbiditäten
Präeklampsie
Immobilität
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In der Stillzeit ist hingegen eine Umstellung auf VKA möglich, 
da diese nicht in die Muttermilch übertreten und als unbe-
denklich gelten. Im Gegensatz dazu werden DOAK in der Mut-
termilch nachgewiesen, weshalb ihre Anwendung aufgrund 
fehlender Studiendaten derzeit nicht empfohlen wird [20].

Laut ESC-Guidelines sollte eine erste Dosis der Antikoagulation 
bei dringendem Verdacht auf VTE oder bei Verzögerung der 
Diagnostik noch vor der Bildgebung durchgeführt und bis zur 
Bestätigung oder zum Ausschluss der Diagnose fortgeführt wer-
den [7]. Es sollte mit gewichtsadaptiertem (Gewicht der Früh-
schwangerschaft) LMWH therapiert werden. Nach der Entbin-
dung sollte eine therapeutische Antikoagulation für mindestens 
6 Wochen erfolgen, insgesamt jedenfalls für 3 Monate [7].

Entbindung unter therapeutischer Antikoagulation
Da einerseits eine Sectio mit einem erhöhten Blutungsrisiko 
verbunden ist und andererseits bei Frauen unter Antikoagu-
lation mit einem größeren Risiko für Wundheilungsstörungen 
zu rechnen ist, sollte – sofern keine spezifischen geburtshilf-
lichen Indikationen bestehen – grundsätzlich eine vaginale 
Entbindung bevorzugt werden [20, 21].

Zur besseren Steuerung unter therapeutischer Antikoagulation 
bei erhöhtem Risiko für VTE ist ein Wechsel zu unfraktionier-
tem Heparin etwa 36 h vor geplanter Entbindung möglich [7]. 
Dies kann bis etwa 4–6 h vor der Entbindung gegeben werden 
[20].

Bei therapeutischer Antikoagulation mit niedermolekularem 
Heparin sollte die letzte Dosis etwa 24 Stunden vor der Ent-
bindung verabreicht werden [22]. Meist ist eine Einleitung 
nicht notwendig, sondern die Antikoagulation kann mit dem 
spontanen Einsetzen der Wehen beendet werden. Nach der 
Entbindung sollte die Antikoagulation nach 6–12 Stunden bei 
vaginaler Geburt bzw. nach 12–24 Stunden nach Sectio erneut 
begonnen werden [20].

	� Fazit

Insgesamt ermöglichen die ESC-Guidelines von August 2025 
eine strukturierte Vorgehensweise für die Diagnostik und The-
rapie bei Verdacht auf eine Pulmonalembolie in der Schwan-
gerschaft und tragen so dazu bei, unnötige Strahlenbelastung 
zu vermeiden (Abbildung 2).
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