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Kommentar zur 2014-ESC-
Leitlinie zumManagement
der akuten Lungenembolie

Erfreulicherweise konnten in den letzten
Jahren dank der Ergebnisse wegweisen-
der Studien wesentliche Fortschritte in
der Diagnostik und Therapie der venö-
sen Thromboembolie (VTE) und insbe-
sondere der akuten Lungenembolie (LE)
erzielt werden, die bei der Aktualisie-
rung in der ESC-Leitlinie zum Manage-
ment der akuten Lungenembolie im Jahr
2014 berücksichtigt wurden [1]. In der
neuen Version, die auch von der Euro-
pean Respiratory Society (ERS) gebilligt
und übernommen wurde, wurden viele
Empfehlungen zum diagnostischen Vor-
gehen bei Verdacht auf LE beibehalten,
während die Empfehlungen zur Risiko-
stratifizierungundTherapiegrundlegend
überarbeitet worden sind. Darüber hin-
auswurdenneueAbschnittezudenLang-
zeitkomplikationen der akuten LE sowie
zu ihremManagement in speziellen Pati-
entenpopulationen hinzugefügt. Die Re-
vision der Leitlinie kommt zeitgerecht,
da in den kommenden Jahren aufgrund
der immer älter werdenden Bevölkerung
in Europa mit einer steigenden Inzidenz
von akuter LE auszugehen ist. Hier wird
über bedeutende Änderungen der neuen
Leitlinie gegenüber der vorpublizierten
Version aus dem Jahr 2008 informiert.

Vereinfachte Scores zur
Lungenemboliediagnostik

Einschätzung der klinischen
Wahrscheinlichkeit

Angesichts der eingeschränkten Sensi-
tivität und Spezifität einzelner Sympto-
me, klinischer Befunde und Basisunter-
suchungen (Thoraxröntgen, Elektrokar-
diographie, Blutgasanalyse) hat sich ihre
KombinationimRahmenvalidierterSco-
res für die Einschätzung der klinischen
(Prä-Test) Wahrscheinlichkeit einer LE
als besonders hilfreich erwiesen. Die Be-
deutung dieser Scores wurde bereits in
der ESC-Leitlinie von 2008 hervorgeho-
ben. Kürzlich wurden sowohl der Wells-
Score als auchder revidierteGenfer Score
vereinfacht, um ihre Praktikabilität und
damit ihre Anwendungsrate unter den
Klinikern zu erhöhen [2, 3]. Die verein-
fachten Versionen beider Scores wurden
extern validiert und bestätigt [4, 5]. Un-
abhängig vom verwendeten Score wird
eineLEbei etwa10%derPatienten inder
Kategorie der niedrigenWahrscheinlich-
keit, 30% in der Kategorie der mittleren
Wahrscheinlichkeit und65% in jenerder
hohen Wahrscheinlichkeit erwartet [6].
Wenn dichotomisierte Scores verwendet
werden, beträgt der Anteil der Patien-
ten mit bestätigter LE in der Kategorie
„unwahrscheinlich“ etwa 12% [6]. Dar-
aus folgt, dass auch Scores die Diagnose
einer LE nicht definitiv bestätigen oder
ausschließen können, sondern als weite-

rer wichtiger Baustein in der Gesamtein-
schätzung eines Patienten zu sehen sind.

Altersadjustierte D-Dimer-
Grenzwerte

Seit längerer Zeit ist bekannt, dass die
Spezifität eines positiven D-Dimer-Tests
mit zunehmendem Alter abnimmt und
bei Patienten über 80 Jahre bei nur 10%
liegt [7]. Der Einsatz altersadjustierter
Grenzwerte könnte somit den diagnos-
tischen Stellenwert des D-Dimer-Tests
verbessern. In einer kürzlich publizierten
Metaanalyse erhöhten altersadjustierte
Grenzwerte (Alter × 10 μg/l D-Dimer-
Konzentration bei Patienten > 50 Jahre)
die diagnostische Spezifität von 34 auf
46% ohne Beeinträchtigung der Sen-
sitivität [8]. Eine multizentrische pro-
spektive Managementstudie untersuchte
kürzlich den Stellenwert dieses altersad-
justiertenGrenzwerts bei 3346Patienten.
Im Fall eines normalen Werts wurde bei
den Patienten
4 keine computertomographische (CT)

Pulmonalisangiographie durchge-
führt,

4 keine Antikoagulation verordnet und
4 sie wurden über 3 Monate im Hin-

blick auf Rezidive beobachtet.

Im Vergleich zum Standardgrenzwert
von 500 μg/l führte die Anwendung
des altersadjustierten Werts zu einer
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Erhöhung der Zahl der Patienten, bei
denen eine LE ausgeschlossen werden
konnte, von 43 (6,4 %; 95% Konfidenz-
intervall (KI) 4,8–8,5 %) auf 200 (29,7 %;
95% KI 26,4–33,3 %). Dies geschah oh-
ne parallele Erhöhung der Zahl falsch-
negativer Befunde, d. h. des Auftretens
von LE-Rezidiven beiWeglassen der An-
tikoagulation [9].

Subsegmentale und inzidente
Lungenembolie

Die klinische Bedeutung einer isolierten
subsegmentalenLEbeiderCT-Pulmona-
lisangiographie bleibt umstritten. Dieser
Befund kam bei 4,7 % (2,5–7,6 %) der
Patienten mit einer LE vor, wenn die-
se durch Einzeldetektor-CT-Angiogra-
phie diagnostiziert wurde, und bei 9,4 %
(5,5–14,2 %) der mithilfe der Multide-
tektor-CT bestätigten Lungenembolien
[10]. Es ist wahrscheinlich, wenn auch
nicht definitiv belegt, dass ein einzelner
subsegmentaler Füllungsdefekt über ei-
ne geringere klinische Relevanz verfügt
als multiple subsegmentale Thromben.
Der positiv-prädiktive Wert und die „In-
terobserver“-Variabilitätsindbeidistalen
Befunden niedrig [11]. Eine Kompressi-
onsultrasonographiederBeinvenenkann
in dieser Situation Hilfe leisten und bei
positivem Befund (Thrombennachweis)
die Entscheidung für eine Antikoagu-
lationsbehandlung unterstützen. In die-
semZusammenhangsolltendieklinische
Wahrscheinlichkeit einer LE aber auch
das Blutungsrisiko unter Antikoagulati-
on berücksichtigt werden.

Der zufällige (inzidente) CT-Nach-
weis von Lungenembolien ohne klini-
schen Verdacht ist ein relativ häufiges
Phänomen und kommt in 1–2% aller
CT-Untersuchungen des Thorax vor. In
denmeistenFällenhandelt es sichumPa-
tienten mit Malignomen, betroffen sind
aber auch Patienten mit Vorhofflimmern
oderHerzinsuffizienz [12–14]. Es besteht
keine solide Evidenz für konkrete Emp-
fehlungen zum Management einer in-
zidenten LE, aber die meisten Exper-
ten befürworten eine Antikoagulations-
behandlung von Patienten mit malignen
Tumorenodermit lobärerodernochzen-
tralerer Lokalisation von Thromben.

Risikostratifizierung

Für die Voraussage eines ungünstigen
Verlaufs von Patienten mit akuter LE in
den ersten 30 Tagen bzw. während des
Krankenhausaufenthalts sind sowohl das
LE-assoziierte Risiko (Schweregrad des
Akutereignisses) als auch der klinische
Zustand und die Komorbiditäten des Pa-
tienten zu berücksichtigen. Grundsätz-
lich ist das Todes- oder Komplikations-
risiko – unter der Voraussetzung einer
sofortigen, adäquaten Antikoagulations-
behandlung–nichthoch,wennzumZeit-
punkt der Diagnose stabile Kreislaufver-
hältnisse (kein Schock, keine persistie-
rende Hypotension) vorliegen. Dies ist
der Fall für mehr als 95% aller Patienten
mit akuter LE. Dennoch sollte bei in-
itial normotensiven Patienten eine wei-
terführende Risikoabschätzung erfolgen,
um die therapeutische Strategie und die
Dauer der Hospitalisierung zu bestim-
men. Die ESC-Leitlinie aus dem Jahr
2014 empfiehlt als ersten Schritt hier-
zu die Anwendung eines validierten kli-
nischen prognostischen Scores, vorzugs-
weise des Pulmonary Embolism Severity
Index (PESI, [15]) oder seiner verein-
fachten Version (sPESI, [16]), um zwi-
schen intermediärem und niedrigem Ri-
siko zu unterscheiden. Dies ist neu ge-
genüber der vorpublizierten Version aus
dem Jahr 2008, in der Komorbidität und
klinische Befunde derPatientennicht ex-
plizit berücksichtigt worden waren.

Etwa ein Drittel aller Patienten mit
akuter LE haben ein niedriges Risiko,
definiert als PESI-Risikoklassen I oder
II oder einem sPESI-Score von 0. An-
dererseits weisen Patienten in den PESI-
Klassen III–V eine 30-Tages-Mortalität
von bis zu 25% [15] und jene mit sPESI
von ≥ 1 bis zu 11% auf [16]. Entspre-
chend haben letztere Patienten ein in-
termediäres Risiko. Während bei nied-
rigem Risiko keine weitere Risikostra-
tifizierung notwendig erscheint, besteht
innerhalb der Kategorie des intermedi-
ären Risikos der nächste Schritt in der
Abschätzung des Status des rechten Ven-
trikels und somit der akuten hämodyna-
mischenAuswirkungenderLE.Patienten
mit Nachweis einer rechtsventrikulären
Dysfunktion (durch Echokardiographie
oder CT) in Kombination mit erhöhten

Werten kardialer laborchemischer Mar-
ker (insbesondere der kardialen Tropo-
nine I oder T) werden in die Katego-
rie des intermediärhohen Risikos klas-
sifiziert. Falls dagegen die Bildgebungs-
verfahren und/oder Labortests in diesem
Zusammenhang normal sind, ist das Ri-
siko intermediär-niedrig.

Die therapeutischen Konsequenzen
dieser Klassifizierung werden im Fol-
genden diskutiert und sind in . Abb. 1
zusammengefasst.

Neue orale Antikoagulanzien
bei venöser Thromboembolie

Nach einer akuten LE verhindert die An-
tikoagulation frühe Todesfälle und dient
außerdem der Prävention symptomati-
scher VTE-Rezidive. Die Dauer der An-
tikoagulation sollte mindestens 3 Mona-
te betragen. Innerhalb dieses Zeitraums
besteht die Akutphasebehandlung übli-
cherweise aus parenteraler Antikoagula-
tion (mit unfraktioniertemHeparin, nie-
dermolekularemHeparin oder Fondapa-
rinux) über die ersten 5–10 Tage. Über-
lappend beginnt die orale Therapie mit
einem Vitamin-K-Antagonisten (VKA).
SeitderZulassungderneuenoralenAnti-
koagulanzien (NOAK) kann nach initia-
ler parenteraler Therapie über mindes-
tens 5 Tage anstelle des VKA der direkte
Thrombininhibitor Dabigatran (150 mg
2-mal täglich) verabreicht werden. Al-
ternativ kann – anstelle einer parentera-
len Akutphasebehandlung und späteren
Umstellung auf orale Therapie – die An-
tikoagulation von Anfang an mit einem
der direkten Faktor-Xa-Inhibitoren Ri-
varoxaban (in erhöhter Dosis von 15 mg
2-mal täglich über die ersten 3 Wochen,
anschließend 20 mg 1-mal täglich) oder
Apixaban (in erhöhter Dosis von 10 mg
2-mal täglich über die ersten 7 Tage, an-
schließend5mg2-mal täglich)beginnen.

Die Ergebnisse der randomisierten
Studien mit den NOAK Dabigatran [17,
18], Rivaroxaban [19, 20], Apixaban [21]
und Edoxaban [22] in der Therapie der
VTE über 3–12 Monate zeigten, dass
diese Substanzen demStandardregime
von Heparin/VKA in Hinblick auf die
Wirksamkeit (Vorbeugung von sympto-
matischen oder tödlichen Rezidiven)
nicht unterlegen und in Hinblick auf
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Zusammenfassung
Die akute Lungenembolie (LE) stellt eine große
Bedrohung für die Gesundheit und – unter
Umständen – das Leben vieler Menschen in
Europa und in der ganzen Welt dar. Dank der
Ergebnisse wegweisender Studien konnten in
den letzten Jahren wesentliche Fortschritte
in der Diagnostik und Therapie der akuten
LE erzielt werden. Zahlreiche neue Daten
wurden bei der Aktualisierung in der Leitlinie
der European Society of Cardiology (ESC) zum
Management der akuten Lungenembolie im
Jahr 2014 berücksichtigt. In der neuen Version
wurden die existierenden Algorithmen
zum diagnostischen Vorgehen bei Verdacht
auf LE mit und ohne hohem klinischen
Risiko im Wesentlichen beibehalten und
um vereinfachte Scores zur Einschätzung

der klinischenWahrscheinlichkeit sowie um
altersadjustierte D-Dimer-Grenzwerte ergänzt.
Die weiterführende Risikostratifizierung von
Patienten ohne Schock oder persistierende
Hypotension beinhaltet als ersten Schritt
die Anwendung eines validierten klinischen
prognostischen Scores, gefolgt – bei
intermediärem Risiko – von der Beurteilung
des rechten Ventrikelsmithilfe bildgebender
und laborchemischer Untersuchungen. In
der Therapie und Sekundärprophylaxe der
LE werden neue orale Antikoagulanzien
als effektive und sichere Alternative zu
Standardantikoagulationsregimen mit
Heparin und Vitamin-K-Antagonisten
empfohlen. Das Nutzen-Risiko-Verhältnis
einer systemischen thrombolytischen

Behandlung in voller Dosis ist bei Patienten
mit intermediärhohem Risiko ungünstig.
Daher sollten Thrombolytika nur bei Auftreten
einer hämodynamischen Dekompensation
eingesetzt werden. Schließlich beinhaltet
die neue ESC-Leitlinie Empfehlungen für die
chronisch thromboembolische pulmonale
Hypertonie sowie für das Management der LE
in der Schwangerschaft und bei Patientenmit
Krebserkrankung.

Schlüsselwörter
Management · Thrombolytische Therapie ·
Algorithmen · Antikoagulation · Venöse
Thromboembolie

Comment on the 2014-ESC Guidelines of Management of acute pulmonary embolism

Abstract
Acute pulmonary embolism (PE) represents a
major threat to the health and, occasionally,
the life of a large number of patients in Europe
and worldwide. Recently published landmark
trials, which have led to significant progress
in the management of the disease, provided
the basis for the recommendations included
in the 2014 update of the European Society of
Cardiology (ESC) Guidelines. While diagnostic
algorithms for patients with suspected high-
risk and not-high-risk PE remained largely
unchanged compared to the 2008 Guidelines,
simplified versions of clinical prediction rules,
as well as the use of age-adjusted D-dimer

cut-off levels were introduced. Advanced risk
stratification of patients without shock or
hypotension was extended to include clinical
severity assessment in addition to markers
of right ventricular function and injury. In PE
treatment, the results of recently completed
randomized trials on new oral anticoagulants
led to the recommendation of these drugs as
an effective and safe alternative to standard
anticoagulation regimens including heparin
and vitamin K antagonists. For intermediate-
high-risk PE, the bleeding risks of full-
dose systemic thrombolytic treatment are
considered to be too high to justify its

use, unless clinical signs of haemodynamic
decompensation appear. Finally, the 2014 ESC
Guidelines include formal recommendations
for chronic thromboembolic pulmonary
hypertension, as well as for the management
of PE in specific patient populations, namely
during pregnancy and in patients with cancer.

Keywords
Management · Thrombolytic therapy ·
Algorithms · Anticoagulation · Venous
thromboembolism

Sicherheit (Gefahr größerer Blutungen)
wahrscheinlich überlegen sind [23]. Auf
der Basis der robusten Datenlage emp-
fiehlt daher die ESC-Leitlinie von 2014
die Behandlung mit NOAK als effektive
undsichereAlternativezudenetablierten
Antikoagulationsregimen bei Patienten
mit akuter LE. Aktuell sind Rivaroxa-
ban, Dabigatran und Apixaban für die
Behandlung von VTE in der Europäi-
schen Union zugelassen. Für Edoxaban
steht die Zulassung noch aus. Die klini-
sche Erfahrung mit NOAK im Alltag ist
in dieser Indikation – im Vergleich zur
Schlaganfallprophylaxe bei Vorhofflim-

mern – noch relativ gering, wächst aber
mit zunehmender Beobachtungsdauer.

In manchen Fällen wird die Antiko-
agulation über den 3. Monat hinaus bzw.
für unbestimmte Zeit fortgeführt. Dies
erfolgt nach Abwägung des individuel-
len Rezidiv- und Blutungsrisikos. Die
NOAK Dabigatran [24], Rivaroxaban
[20] und Apixaban [25] wurden in der
verlängerten Sekundärprophylaxe nach
VTE getestet. In diese Studien wur-
den Patienten eingeschlossen, die eine
mindestens 3-monatige Antikoagulati-
onsbehandlung abgeschlossen hatten.
Die Ergebnisse dieser Studien stimmen
mit Studien zur Akut- und 3- bis 12-mo-

natigenAntikoagulationnachVTE (s. o.)
überein. Sie belegen eine hohe Effekti-
vität und ein günstiges Sicherheitspro-
fil der NOAK in dieser Indikation. Da-
her empfiehlt die 2014-ESC-Leitlinie den
Einsatz vonNOAKalsAlternative zu den
VKA,wenneineverlängerteVTE-Sekun-
därprophylaxe als erforderlich erachtet
wird.

Reperfusionstherapie bei
intermediärem Risiko

Bei einem normotensiven Patienten mit
akuter LE definiert, wie bereits erwähnt,
die Kombination einer rechtsventriku-
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Klinischer Verdacht auf LE

Diagnostischer Algorithmus 
für Hochrisiko-LE

Klinisches Risiko einschätzen
(PESI oder sPESI)

LE bestätigt

Schock / Hypotension?

Hohes Risiko

Diagnostischer Algorithmus
für Nicht-Hochrisiko-LE

RV-Funktion (Echo / CT)
Labortests

LE bestätigt

Primäre Reperfusion

Intermediär-hohes 
Risiko

Niedriges Risiko

Beide positiv

Intermediäres Risiko

JA NEIN

A/K;Monitoring;
“Rescue”-Reperfusion 

erwägen

PESI III–V
oder sPESI ≥1

PESI I–II
oder sPESI = 0

Weitere Risiko-
stratifizierung erwägen

Eins positiv 
oder beide negativ 

Intermediär-niedriges
Risiko

A/K; Hospitalisation
A/K; frühe Entlassung 

und ambulante 
Behandlung erwägen

Abb. 19 Risikoadap-
tiertesManagement der
akuten Lungenembolie
(Mod. nach [1]).A/K An-
tikoagulation,CT com-
putertomographische
Pulmonalisangiographie,
Echo Echokardiographie,
LE Lungenembolie, PE-
SI pulmonary embolism
severity index, RV rechts-
ventrikulär, sPESI simplified
Pulmonary embolism se-
verity index. (Mod. nach [1]
mit freundlicher Genehmi-
gung)

lären Dysfunktion (festgestellt durch
Echokardiographie bzw. CT) und eines
positiven Troponintests ein intermedi-
ärhohes Risiko von frühem Tod oder
hämodynamischer Dekompensation.
Eine primäre Reperfusionstherapie in
Form einer systemischen Volldosisfi-
brinolyse konnte zwar in einer großen
randomisierten Studie frühe, potenziell
lebensbedrohliche Dekompensationen
oder einen Kreislaufkollaps verhindern,
dieser günstige Effekt wurde jedoch
von einem erhöhten Risiko intrakrani-
eller oder sonstiger schwerer Blutungen
überschattet [26]. Dementsprechend rät
die 2014-ESC-Leitlinie von einer pri-
mären fibrinolytischen Behandlung bei
Patienten mit intermediärem Risiko ab
und empfiehlt diese nur bei aufgetre-
tener oder unmittelbar zu erwartender
hämodynamischer Dekompensation.
Alternativ zur systemischen Fibrinolyse
sind in dieser Situation bei Patienten
mit hohem Blutungsrisiko eine chirurgi-
sche Embolektomie oder eine perkutane
kathetergestützte Behandlung – unter
der Voraussetzung ihrer Verfügbarkeit

und vorhandener Expertise vor Ort – zu
erwägen [27].

Behandlung von Niedrig-Risiko-
Patienten

Kürzlich publizierte Studien untersuch-
ten den 3-Monats-Verlauf ausgewählter
Patienten mit LE, welche früh (i. d. R. in-
nerhalb 48 Stunden) entlassen bzw. voll-
ständig auf ambulanter Basis behandelt
wurden. Insgesamt betrug der Anteil der
inFrage kommendenPatienten zwischen
13% und 51% aller Patienten mit akuter
LE [28]. Eine Metaanalyse von 14 Studi-
en (die meisten von ihnen waren nicht-
kontrollierteKohortenstudien) kamzum
Ergebnis, dass sich die VTE-Rezidivra-
te, Blutungsrate und Letalität der am-
bulant behandelten Patienten nicht si-
gnifikant von stationär behandelten un-
terschieden. [29]. Auf der Basis dieser
eher schwachen Evidenz und der Mei-
nung der Experten empfiehlt die 2014-
ESC-Leitlinie, eine ambulante Behand-
lung bei Patienten mit niedrigem Ri-
siko (d. h. in der PESI-Klasse I oder
II, möglicherweise auch bei sPESI von

0) zu erwägen, sofern dies auch seitens
des Patienten gewünscht wird und ange-
sichts guter zu erwartender Compliance
sowie geeigneter familiärer bzw. sozialer
Umgebung machbar erscheint. Zu die-
sem Thema sind allerdings ohne Zwei-
fel weitere, größere prospektive Studi-
en notwendig, um die Auswahlkriterien
für eine ambulante Behandlung von LE
genauer zu definieren. Auf eine spezi-
fische Therapie der tiefen Venenthrom-
bose (TVT), z. B. durch Kompressions-
verbände, wurde in diesem Kommentar
nicht eingegangen.

Neuer Lungenembolie-
Managementalgorithmus

Auf der Basis oben diskutierter Studi-
endaten wurde in der 2014-ESC-Leitli-
nie erstmals ein umfassender Algorith-
mus für das risikoadaptierte Manage-
ment der akuten LE entwickelt. Dieser
wird in . Abb. 1 dargestellt.
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Diagnose und Therapie der
chronisch thromboembolischen
pulmonalen Hypertonie

Die chronisch thromboembolische pul-
monale Hypertonie (CTEPH) ist eine
schwerwiegende Erkrankung, die durch
chronische, irreversibleObstruktionzen-
traleroderperiphererÄstederPulmonal-
arterien gekennzeichnet ist. Die CTEPH
gilt als Langzeitkomplikation einer oder
rezidivierender LE, mit einer berichte-
ten kumulativen Inzidenz von 0,1–9,1 %
innerhalb der ersten 2 Jahre nach ei-
nem akuten symptomatischen LE-Ereig-
nis [30]. Die große Spannweite der be-
richteten Zahlenweist auf die häufig vor-
handenen Schwierigkeiten in der Diffe-
renzierung zwischen „echt“ akuten, erst-
mals auftretenden Lungenembolien und
den Rezidiven oder akuten Verschlech-
terungen auf dem Boden einer präexis-
tierenden CTEPH hin.

Die 2014-ESC-Leitlinie empfiehlt, ei-
ne CTEPH bei persistierender Dyspnoe
(und mindestens 3-monatiger effektiver
Antikoagulation) nach einer LE in Er-
wägung zu ziehen und auszuschließen,
rät allerdings vom Routinescreening un-
selektierter asymptomatischer Patienten
nach LE ab. Wenn eine CTEPH diagno-
stiziert wird, sollten alle therapeutischen
Entscheidungen von einem interdiszipli-
nären Expertenteam getroffen werden.
Die Antikoagulationsbehandlung sollte
lebenslang fortgeführt werden und al-
le Patienten, die vom Expertenteam als
operabel eingestuft werden, sollten chir-
urgisch durch eine pulmonale Endarte-
riektomie (PEA) behandelt werden. Für
nichtoperable symptomatische Patienten
sowie für jene mit persistierender oder
rezidivierender CTEPH nach erfolgter
PEA wird eine medikamentöse Thera-
pie mit der kürzlich zugelassenen Sub-
stanz Riociguat empfohlen. Der aktuali-
sierte CTEPH-Managementalgorithmus
in der 2014-ESC-Leitlinie weist ebenfalls
auf die sich rasant entwickelnde pulmo-
nale Ballonangioplastie als interventio-
nelle Behandlungsoption für inoperable
Patienten hin.

Lungenembolie in besonderen
Patientengruppen

Die 2014-ESC-Leitlinie empfiehlt un-
missverständlich, einen Verdacht auf
LE in der Schwangerschaft mit validier-
ten diagnostischen Methoden – wie bei
nicht schwangeren Patienten – abzuklä-
ren. Umdie Expositionmit ionisierender
Strahlung zu vermeiden, kann die ve-
nöse Kompressionsultrasonographie in
der Diagnostik eingesetzt werden, da
der Nachweis einer TVT auch indirekt –
bei entsprechender klinischer Sympto-
matik – die Diagnose einer akuten LE
bestätigt. Ein normales Perfusionsszin-
tigramm der Lunge ist in der Lage, eine
LE bei einer Patientin mit normalem
Thorax-Röntgenbefund auszuschließen.
Die gewichtsadaptierte subkutane Injek-
tion von niedermolekularem Heparin ist
Therapie derWahl während der Schwan-
gerschaft, wenn keine hämodynamische
Instabilität vorliegt.

Bei Patienten mit Malignomen ist das
Risiko einer VTE insgesamt 4-mal so
hochwie inderallgemeinenBevölkerung
[31]. In absoluten Zahlen betrachtet, er-
eignen sich die meisten VTE-Ereignisse
bei Patienten mit Lungen-, Kolon- und
Prostatakrebs, aber das relative Risiko,
eine VTE zu erleiden, ist beim mul-
tiplen Myelom (Plasmozytom; 46-mal
höher gegenüber gesunden Menschen
gleichen Alters), Hirn- (20-mal) und
Pankreastumoren (16-mal) am höchsten
[32]. Während der Chemotherapie ha-
ben Krebspatienten ein 6-fach erhöhtes
VTE-Risiko gegenüber Menschen ohne
Krebserkrankung [31]. Allerdings wird
eine prophylaktische Antikoagulation
während ambulant durchgeführter Che-
motherapie nicht als Routinemaßnahme
empfohlen – mit Ausnahme der Tha-
lidomid- oder Lenalidomidtherapie bei
multiplem Myelom [33, 34]. Schließlich
ist das VTE-Risiko nach einer Tumor-
operation 90-fach erhöht und stellt da-
mit hinter dem Risiko nach einem Hüft-
oder Kniegelenksersatz das zweithöchste
postoperative VTE-Risiko dar. Patienten
mit akuter LE und Krebserkrankung
sollten über die ersten 3–6 Monate eine
Therapie mit niedermolekularem Hepa-
rin erhalten; Ergebnisse zu Wirksamkeit
und Sicherheit der NOAK sind bei die-

ser Indikation (noch) nicht ausreichend,
um eine Therapieempfehlung abzuge-
ben. Anschließend sollte eine orale oder
parenterale Antikoagulation auf unbe-
stimmte Zeit bzw. bis zur Heilung der
Krebserkrankung fortgeführt werden.

Fazit

4 Die venöse Thromboembolie ist, nach
Myokardinfarkt und Schlaganfall, das
dritthäufigste akute kardiovaskuläre
Syndrom.

4 Beträchtliche Fortschritte in der
Diagnose und risikoadaptierten The-
rapie dieser Krankheit konnten in
den letzten 6 Jahren, seit Veröffent-
lichung der letzten ESC-Leitlinie im
Jahr 2008, erzielt werden.

4 Die aktualisierte 2014-ESC-Leitli-
nie zum Management der akuten
LE stützt sich auf zahlreiche neue
Erkenntnisse und bietet eine umfas-
sende interdisziplinäreHerangehens-
weise in der Diagnostik und Therapie
der akuten LE mit entsprechenden
evidenzbasierten Empfehlungen.
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