
Abklärung bei Verdacht auf eine Lungenembolie sollte einem validierten Algorithmus folgen 

Update Diagnose und Therapie  
der Lungenembolie
Die Lungenembolie ist zusammen mit der tiefen Beinvenenthrom­
bose die dritthäufigste kardiovaskuläre Erkrankung nach dem 
Herzinfarkt und dem Schlaganfall und hat eine relevante Morbidi­
tät und Mortalität zur Folge. In diesem Artikel beschreiben wir die 
Grundlagen und die Neuerungen in Diagnostik und Therapie der 
Lungenembolie. Die Empfehlungen dieses Artikels basieren auf 
den Richtlinien der American College of Chest Physicians (ACCP) 
und der European Society of Cardiology (ESC) (1, 2). 

L’embolie pulmonaire est avec la thrombose veineuse profonde, 
la troisième maladie cardiovasculaire la plus fréquente après 
un infarctus du myocarde et l’accident vasculaire cérébral avec 
une conséquence pertinente de morbidité et de mortalité. Dans 
cet article, nous décrivons les bases et ce qui est nouveau dans 
le diagnostic et le traitement de l’embolie pulmonaire. Les re­
commandatios de cet article sont basées sur les lignes direc­
trices de l’American College of Chest Physicians (ACCP) et la 
Société européenne de cardiologie (ESC) (1, 2).

Diagnose der Lungenembolie
Die klinischen Zeichen einer Lungenembolie sind plötzliches Auf­
treten von Atemnot oder die Verschlechterung einer vorbestehen­
den Atemnot, eine Tachykardie oder Tachypnoe, eine Synkope oder 
Schwindel aufgrund von einer arteriellen Hypotension, Hämop­
tysen oder Thoraxschmerzen. Zudem haben die Hälfte bis zwei 
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Drittel der Patienten mit einer Lungenembolie zeitgleich eine tiefe 
Beinvenenthrombose, welche ungefähr in einem Viertel der Fälle 
symptomatisch ist. Insgesamt sind die Symptome zu unspezifisch, 
um alleine aufgrund der klinischen Manifestation die Diagnose 
einer Lungenembolie zu stellen, sodass die Abklärung bei ambulan­
ten Patienten ohne Krebs nach dem Stellen der Verdachtsdiagnose 
einem validierten Algorithmus folgen sollte (Abb. 1).
Bei hämodynamisch instabilen Patienten, definiert als systolischer 
Blutdruck unter 90 mm Hg, mit Verdacht auf eine Lungenembolie 
soll unmittelbar eine computertomographische (CT­)Angiographie 
oder sollte dies unmöglich sein, eine transthorakale Echokardiogra­
phie am Patientenbett erfolgen. Bei allen anderen Patienten kann 
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Tab. 1 Revised Geneva Score

Punkte  
der Original­

version

Punkte der 
vereinfachten 

Version

herzfrequenz ≥ 95 schläge pro Minute +5 +2

herzfrequenz 75–94 schläge pro Minute +3 +1

schmerzhafte palpation der unteren  
extremität und einseitiges Beinödem

+4 +1

einseitiger Beinschmerz +3 +1

Frühere Lungenembolie oder Beinvenen-
thrombose

+3 +1

Aktive krebserkrankung +2 +1

hämoptysen +2 +1

Operation oder knochenfraktur innerhalb 
der letzten 4 wochen

+2 +1

Alter > 65 Jahre +1 +1

Originalversion: < 4 punkte = tiefe Vortestwahrscheinlichkeit (prä valenz einer Le 9%), 
4–10 punkte = mittlere Vortestwahrscheinlichkeit (prävalenz einer Le 28%),  
> 10 punkte = hohe Vortestwahrscheinlichkeit (prävalenz einer Le 72%)
Vereinfachte Version: < 2 punkte = tiefe Vortestwahrscheinlichkeit (prävalenz einer 
Le 8%), 2–5 punkte = mittlere Vortestwahrscheinlichkeit (prävalenz einer Le 29%), 
>5 punkte = hohe Vortestwahrscheinlichkeit (prävalenz einer Le 64%)

Tab. 2 Pulmonary Embolism Severity Index

Punkte  
der Original­

version

Punkte der  
vereinfachten 

Version

Alter Alter  
in Jahren

+1 (Alter  
> 80 Jahren)

Männliches Geschlecht +10 –

krebserkrankung +30 +1

chronische herzinsuffizienz +10 +1

chronische Lungenerkrankung +10

puls ≥100 schläge pro Minute +20 +1

systolischer Blutdruck <100 mm hg +30 +1

Atemfrequenz > 30 Atemzüge pro Minute +20 –

Temperatur < 36°c +20 –

Veränderter Mentalstatus +60 –

Arterielle hämoglobinsättigung < 90% +20 +1

Originalversion: < 65 punkte, klasse I (30-Tage-Mortalitätsrisiko 1%); 66–85  
punkte, klasse II (30-Tage-Mortalitätsrisiko 3%); 86–105 punkte, klasse III  
(30-Tage-Mortalitätsrisiko 7%), 106–125, klasse IV (30-Tage-Mortalitätsrisiko 10%), 
> 125 punkte, klasse V (30-Tage-Mortalitätsrisiko 25%)
Vereinfachte Version: 0 punkte, tiefes Risiko (30-Tage-Mortalitätsrisiko 1%); 
≥1 punkt, hohes Risiko (30-Tage-Mortalitätsrisiko 11%)
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mit Hilfe eines klinischen Entscheidungsmo­
dells die Vortestwahrscheinlichkeit erfasst wer­
den, von welcher die anschliessende Diagnostik 
abhängt. Die bestvalidierten Scores hierfür sind 
der revised Geneva Score und der Wells Score 
für Lungenembolie (3, 4), von welchen es jeweils 
eine vereinfachte Version zur praktischeren täg­
lichen Anwendung gibt (Tab. 1) (5, 6). Bei tie­
fer oder mittlerer Vortestwahrscheinlichkeit 
kann bei normalen D­dimeren  (z.B. < 500 µg/l), 
gemessen mit einem hochsensiblen D­dimer­
Test, eine Lungenembolie mit über 99­prozenti­
ger Sicherheit ausgeschlossen werden (7, 8). Bei 
erhöhten D­dimeren oder einer hohen Vortest­
wahrscheinlichkeit ist eine CT­Angiographie 
indiziert. Da D­dimere bei älteren Menschen 
physiologisch höher sind als bei jungen, ist die 
Spezifität des D­dimer­Tests für eine Lungen­ 
embolie bei älteren Patienten erniedrigt. Um 
dem entgegenzuwirken, wurde ein altersspezi­
fischer Grenzwert, definiert als Patientenalter 
mal 10 µg/l, für Patienten über 50 Jahre entwi­
ckelt und prospektiv validiert (9). Verglichen mit 
dem normalen Grenzwert von 500 µg/l zeigt der 
altersspezifische Grenzwert eine erhöhte Spezi­
fität bei gleicher Sensitivität, sodass wir dessen 
Anwendung bei Patienten über 50 Jahren emp­
fehlen. 

Therapie der Lungenembolie
Vor Behandlung einer Lungenembolie sollte zur 
korrekten Wahl der Therapie und der Behand­
lungsmodalitäten eine Beurteilung der Prog­
nose erfolgen (Tab. 2, Abb.  2). Hämodynamisch 
instabile Patienten haben eine stark erhöhte 
Frühmortalität, sodass bei diesen Patienten 
eine rasche pulmonalarterielle Reperfusion mit­
tels intravenöser Thrombolyse angestrebt wird, 
sofern kein hohes Blutungsrisiko vorliegt. Bei 
Kontraindikation für eine intravenöse Throm­
bolyse kann eine perkutan kathetergeführte 
Behandlung oder eine chirurgische Embol­
ektomie als Alternative evaluiert werden. Bei 
hämodynamisch stabilen Patienten ist in den meisten Fällen eine 
intravenöse Thrombolyse nicht indiziert, selbst wenn Zeichen 
einer rechtsventrikulären Dysfunktion bestehen [10]. Bei hämo­
dynamisch stabilen Patienten kann mit Hilfe klinischer Scores das 
Frühmortalitätsrisiko abgeschätzt werden. Der bestvalidierte Score 
zur Abschätzung des 30­Tage­Mortalitätsrisikos ist der Pulmo­
nary Embolism Severity Index (PESI) (11). Er besteht aus 11 ein­
fach verfügbaren, klinischen Parametern und hilft festzulegen, ob 
der Beginn der Antikoagulation ambulant (PESI Klassen I und II) 
oder stationär (PESI Klassen III–IV) erfolgen soll (Tab. 2) (12). Eine 
vereinfachte Version des PESI, der simplified PESI, ist ebenfalls ver­
fügbar, jedoch weniger gut validiert. Bei Patienten der PESI Klassen 
I und II kann die Therapie ambulant erfolgen, sofern keine Sauer­
stoffbedürftigkeit oder schwere Niereninsuffizienz besteht und eine 
angemessene ambulante Versorgung und Antikoagulation sicherge­

stellt werden können. Obwohl durch die ESC bei hämodynamisch 
stabilen PESI Hochrisiko­Patienten (Klassen III–IV) eine wei­
tere Risikostratifizierung mittels kardialer Biomarker und Beurtei­
lung der rechtsventrikulären Funktion (echokardiographisch, CT) 
empfohlen wird, sind die klinischen Konsequenzen erhöhter Bio­
marker/Zeichen der rechtsventrikulären Dysfunktion z.Z. unklar. 
Zwar reduziert eine Thrombolyse das Risiko einer hämodynami­
schen Dekompensation bei Lungenembolie­Patienten mit erhöh­
ten Biomarkern und Zeichen der rechtsventrikulären Dysfunktion, 
jedoch ist das Risiko von schweren Blutungen (insbes. intrazerebra­
len) erhöht (10).
Die Art und Dauer der Antikoagulation hängt von der Ursache 
der Lungenembolie ab (Tab. 3). Gemäss den neuen Richtlinien der 
ACCP sind bei Patienten ohne Krebsleiden die direkten oralen Anti­
koagulantien (DOAC) wie Rivaroxaban, Apixaban, Dabigatran oder 
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abb. 1
Diagnostischer algorithmus bei klinischem Verdacht auf eine  
Lungenembolie

abb. 2 Risikoadaptierte Managementstrategien bei akuter Lungenembolie

*Z.B. revised Geneva score oder dessen vereinfachte Version

Abkürzungen: pesI, pulmonary embolism severity Index; spesI, simplified pulmonary embolism severity Index

*hämodynamisch instabil definiert als systolischer Blutdruck unter 90 mm hg
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Edoxaban die Therapie der ersten Wahl. Die Ausnahme sind Patienten 
mit einer schweren Niereninsuffizienz, bei denen DOACs nicht ver­
wendet werden sollten. Bei Patienten mit einem Krebsleiden werden 
weiterhin niedermolekulare Heparine als Erstlinientherapie empfoh­
len. Bei provozierter Lungenembolie, definiert als Lungenembolie in 
Anwesenheit eines transienten Risikofaktors (z.B. Operation, Schwan­
gerschaft, Flugreise über 8 Stunden, Hormontherapie, etc.), ist eine 
Therapiedauer von 3 Monaten empfohlen. Bei einer unprovozierten 
oder Krebs­assoziierten Lungenembolie ist, sofern das Blutungsrisiko 
nicht hoch ist, eine Langzeitantikoagulation mit periodischer Evalua­
tion einer Risiko­Nutzen­Abschätzung indiziert. Wünscht ein Patient 
mit einer unprovozierten Lungenembolie und einem tiefen oder mitt­
leren Blutungsrisiko nach drei Monaten entgegen der Empfehlung die 
Antikoagulation zu stoppen, kann man gemäss neuer Richtlinie eine 
Therapie mit Aspirin cardio zur Prävention eines Rezidivs empfehlen. 
Unklarheit bezüglich der Indikation einer Antikoagulation besteht bei 
der subsegmentalen Lungenembolie. Zum einen sind die Läsionen bei 
einer subsegmentalen Lungenembolie so klein, dass ein falsch­positi­
ver Befund wahrscheinlicher ist als bei einer Embolie einer segmen­
talen oder noch proximaleren Lungenarterie. Zum anderen scheint 
das Risiko einer Progression oder eines Rezidivs bei Patienten mit 
einer subsegmentalen Lungenembolie kleiner zu sein als bei Patienten 
mit einer grösseren Embolie. Bei Patienten mit einer subsegmentalen 
Lungenembolie und einem tiefen Risiko für ein Rezidiv (nicht hos­
pitalisiert, mobil, kein Krebsleiden, transienter Risikofaktor) ist eine 
Duplexsonografie beider Beine empfohlen. Bei fehlendem Nachweis 
einer tiefen Beinvenenthrombose darf auf eine Antikoagulation ver­
zichtet werden. In diesem Fall können eine oder serielle Verlaufskon­
trollen mittels Duplexsonografie der Beine erfolgen.
Aufgrund der hohen Wirksamkeit der Antikoagulantien ist ein Rezi­
div während der Therapie selten und tritt meist nur bei Patienten 

mit einem persistierenden Risikofaktor (Krebsleiden, Antiphospho­
lipid­Antikörper), einer fehlenden Medikamentencompliance oder 
einer subtherapeutischen Dosierung auf. Tritt ein Rezidiv unter ora­
len Antikoagulantien auf, ist ein Wechsel auf ein niedermolekulares 
Heparin für mindestens einen Monat empfohlen. Tritt das Rezidiv 
bereits unter Therapie mit einem niedermolekularen Heparin auf, 
empfiehlt die ACCP eine Dosis­Erhöhung um 25–33%.
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Take­Home Message

◆ Die Abklärung bei Verdacht auf eine Lungenembolie sollte einem  
validierten Algorithmus folgen

◆ Der altersspezifische D-dimer-Grenzwert führt zu einer erhöhten  
spezifität bei gleicher sensitivität des D-dimer-Tests und wird bei  
patienten über 50 Jahren empfohlen

◆ Die Art und Dauer der Antikoagulation hängt von der Ursache der 
Lungenembolie ab

◆ Bei patienten ohne krebsleiden sind die direkten oralen Antikoagulan-
tien die Therapie der ersten wahl

◆ Bei provozierter Lungenembolie ist eine Therapiedauer von 3 Monaten 
empfohlen

◆ Bei einer unprovozierten oder krebs-assoziierten Lungenembolie ist, 
sofern das Blutungsrisiko nicht hoch ist, eine Langzeitantikoagulation 
indiziert

Message à retenir

◆	La clarification d’un suspect d’embolie pulmonaire devrait suivre  
un algorithme validé

◆	Le D-dimère-limite spécifique à l’âge conduit à une spécificité accrue 
pour la même sensibilité du test de D-dimère et est recommandé chez 
les patients de plus de 50 ans

◆	Le type et la durée de l'anticoagulation dépend de la cause de  
l’embolie pulmonaire

◆	chez les patients sans cancer, les anticoagulants oraux directs sont  
le traitement de choix

◆	Dans une embolie provoquée une durée de traitement de l’embolie 
pulmonaire de 3 mois est recommandée

◆	Dans une embolie pulmonaire non provoquée ou associée à un  
cancer une anticoagulation à long terme est indiquée si le risque de 
saignement n’est pas élevé

Tab. 3 Therapie der Lungenembolie nach aCCP 2016

Typ der Lungenembolie Therapie Dauer

provoziert DOAc (2B*) 3 Monate (1B*)

Unprovoziert
– tiefes/mittleres Blutungsrisiko
– hohes Blutungsrisiko

DOAc (2B*)
DOAc (2B*)

Langzeit-Ak†§ (2B*)
3 Monate (1B*)

Aktiver krebs Niedermolekulares 
heparin (2c*)

Langzeit-Ak (1B*)

Abkürzungen: DOAc, direkte orale Antikoagulantien; Ak, Antikoagulation
* evidenzgrad der empfehlung
† periodische Reevaluation von Nutzen/Risiko
§ Falls Ak nach 3 Monaten gestoppt, Aspirin empfohlen falls keine kontraindikation (2B)
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