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Lungenembolie/Thrombose: interventionelle Therapieoptionen



Lungenembolie: 
Die akute Gesamtmortalität nach PE ist über zwei Jahrzehnte hinweg konstant hoch geblieben (>10%)1,2

Nach PE beträgt die 30-Tage-Wiederaufnahmerate fast 25 %3

bis zu 50% der Patienten berichten nach 3–6 Monaten über anhaltende Dyspnoe, Belastungsintoleranz 
und/oder Funktionseinschränkungen4

Leitlinien schlagen Katheterverfahren erst vor, wenn Thrombolytika versagen oder kontraindiziert sind oder 
eine hämodynamische Verschlechterung auftritt5

Bei thrombolytisch basierten Behandlungsstrategien besteht aber nach wie vor ein erhebliches Blutungsrisiko, 
ihr Einsatz wird durch entsprechende Kontraindikationen limitiert und eine zeitintensive intensivmedizinische 
Überwachung ist erforderlich

Die mechanische Embolektomie reduziert die Rechtsherzbelastung schnell und sicher, 

Komplikationen sind selten (in 3 Jahren Einsazt am KSSG keine Major Komplikation, kein Todesfall)

1. Kucher N, et al. Circulation. 2006 (ICOPER)

2. PERT Consortium Quality Database. Presented by E. Secemsky (October 2021)
3. PERT Consortium Quality Database. Presented by R. Lookstein (October 2020)

4. Luijten D, et al. Semin Thromb Hemost. 2022
5. Konstantinides SV, et al. Eur Heart J. 2020 (ESC Guidelines)



ESC Guidelines 2019



(s)PESI Score

ESC Guidelines 2019

Score um die Schwere einer Lungenembolie zu beurteilen. 
Abschätzung der 30-Tage-Mortalität bei Patienten mit
akuter Lungenembolie.  





Limitations of traditional Risk Stratification



Limitations of traditional Risk Stratification

Concomitant DVT is common and predictive of adverse events



Limitations of traditional Risk Stratification

Large & central clot burden are significant predictors of adverse events and easily assessed on CT 



RV/LV ratio is an independent predictor of death and 
hemodynamic collapse



Venous Lactate & adverse outcomes in Normotensive PE 



Heart rate predicts mortality in acute symptomatic PE 



The SHOCK trial registry prospectively

enrolled patients with suspected

cardiogenic shock complicating acute 

myocardial infarction

Cardiogenic shock is usually characterized 
by inadequate cardiac output and 
sustained hypotension. However, following 
a large myocardial infarction, peripheral 
hypoperfusion can occur with relatively 
well maintained systolic blood pressure, a 
condition known as nonhypotensive
cardiogenic shock

sPESI can not discriminate between the groups

17.4% of patients with shock had a sPESI score of 0 

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/acute-heart-infarction
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/cardiogenic-shock
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/systolic-blood-pressure


Limitations of traditional Risk Stratification

Many normotensive, even sPESI=0, patients present with low cardiac index, indicative of cardiogenic shock



The composite shock score by Bangalore et al. helps to
predict which normotensive patient is at high risk of
shock Herzindex: Herzminutenvolumen bezogen auf die Körperoberfläche

(HI= HMV/Körperoberfläche (m2) ). Einheit l/min/m².



Modern PE treatment plan that considers major
predictors of adverse events



Baseline characteristics and clinical presentation
57 patients from 11 EU sites

Characteristic
n (%) or 

mean ± SD

Age, years 63.9 ± 13.6

Male sex 32 (56.1)

History of DVT 16 (28.1)

History of PE 7 (12.3)

History of PHTN 1 (1.8)

Concomitant DVT 32 (57.1)

History of cancer 15 (26.3)

Lytics contraindication* 13 (22.8)

Characteristic
n (%) or 

mean ± SD

High-risk PE 23 (40.4)

Intermediate-high risk PE 28 (49.1)

Intermediate-low risk PE 1 (1.8)

Intermediate-unknown risk PE 5 (8.8)

Central thrombus 44 (77.2)

Bilateral thrombus 35 (61.4)

Positive biomarker(s)† 55 (96.5)

sPESI 2.1 ± 1.3

RV/LV ratio (CT or echo) 1.4 ± 0.4

*Relative = BP ≥ 180/110 mmHg; recent bleeding, surgery, or invasive procedure; ischemic stroke > 3 months prior; anticoagulation therapy; traumatic CPR; pericarditis or 
pericardial fluid; diabetic retinopathy; pregnancy; age > 75 years; weight < 60 kg. Absolute = any prior intracranial hemorrhage, ischemic stroke ≤ 3 months, active bleeding, 

recent head trauma involving fracture or brain injury, bleeding diathesis, structural intracranial disease. 
†Troponin and/or BNP

N ranges 56-57

N ranges 47-57

Interim results from the European cohort of the FLASH registry
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70yo woman

symptomatic pulmonary embolism 4 days after abdominal surgery

Haemodynamic unstable

https://www.mdcalc.com/calc/1304/pulmonary-embolism-severity-index-pesi#evidence

BP sys < 90 mmHg > 15 min or Need of Vasopressors and Hypoperfusion of vital organs Laktat 
(no other explenations like Hypovolemia , Sepsis or Arrhythmia)



How we do it: Setting
• Anaesthesiological Survience (TEVAR/f-bEVAR Setting)

• US guided Puncture of a femoral vein, Local anaesthesia (10cc Lidocain 1%) 



How we do it: Sheathless Access
• US guided Puncture of a femoral vein, Local anaesthesia (10cc Lidocain 1%) 

• Insertion of an 8F Sheath

• 6F Pigtail + Stiff Terumo Wire -> PA access into the right lower PA

• Change to Amplatz Superstiff Short Tip Wire

• Insert 2nd wire through 8F Sheath

• US guided LA with another 10ml Lidocain 1% around the 8F Sheath

• Remove 8F sheath + insert it over the Terumo Stiff Wire, parallel insertion of a 14F sheath over the Amplatz wire) 

• Remove 14F Sheath + 8F Sheath and insert 24F INARI FlowTriever

• If it doesn`t enter use 8F parallel to the Triever to help



1. Pressure measurement in the PA

2. Angiography (Fluoroscopy, no DSA)

3. 2-3 x Aspiration 

4. Use Flow Saver

5. Angiography and Pressure measurement

6. Repeat until significant pressure drop

How we do it: Procedure



70yo woman

symptomatic pulmonary embolism 4 days after abdominal surgery

Haemodynamic unstable

BP sys < 90 mmHg > 15 min or Need of Vasopressors and Hypoperfusion of vital organs Laktat 
(no other explenations like Hypovolemia , Sepsis or Arrhythmia)



repetition of the procedure in the left lobe.

We could lower the pulmonary pressure

significantly, saturation raised and 

echocardiography showed an improvement of
the function of the right ventricle

- No thrombolytics had been applied.

- Complete intervention under local anaesthesia

- Procedure time about 64 min

- blood loss 400ml

Next day the patient was discharged from ICU 
and fully recovered



55 yo man with metastatic bladder cancer

sudden onset of respiratory distress

CT revealed central pulmonary embolisms

PESI SCORE 185

Elevated RV/LV RATIO

O2 saturation 87% under 10 liter o2/min

Sheathless access right femoral vein with a 24 F INARI 

Flowtriever in local anaesthesia.

PAP 45/17/27

ACT 345s

2 aspirations on the left and 2 on the right side.

PAP 22/9/15

O2 saturation after Aspiration 96% at 3l O2

Total procedure time 35 min





Access Closure

• Leave the Sheath in place

• Mersilene 0/0 and a big Needle Holder

• Z-Suture around the sheath 

• Insert both ends through a 2-way Stop Cock

• Remove the Sheath and tighten the suture

• Close the Stop Cock as far as possible

• Pressure Bandage 

• Remove the bandage and the Suture after 6 hours

• Mobilization possible if the puncture side is ok 



Massive, submassive LE1)

hämodyn. instabil3)

oder REA
KI für 

Thrombolyse4)

Kardiogener
Schock D oder E 

oder REA

FlowTriever8)

rtPA

FlowTriever

1. PESI ≥ III 
und/oder

RV-Dysfunktion 
(TTE)

2. Troponin 

Anti-
koagulation

1 oder 2 
Intermediär-tiefes Risiko

1 und 2 
Intermediär-hohes Risiko

PERT11)

Nein

Nein
Nein5)

Nein6)

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

1) Prüfe immer zuerst Sinn und Indikation der Behandlung (Patient & klinische Situation)
2) Starte Antikoagulation
3) BD syst < 90 mmHg > 15 min oder Bedarf an Vasopressoren mit Hypoperfusion von End-

organen/Laktat (und keine andere Ursache wie Hypovolämie, Sepsis oder Arrhythmie)
4) Kontraindikationen für Thrombolyse (vgl. Tabelle)
5) Verlegung auf IPS (nach Start von rtPA in NFZ)
6) FlowTriever Intervention mit Anästhesie (oder IPS-Team, falls Pat. auf IPS)
7) va-ECMO durch IPS-Team (in NFZ im Falle einer Reanimation)
8) FlowTriever Intervention mit Unterstützung von IPS-Team
9) Bettenstation oder IPS (speziell, falls Laktat zwischen 2.3 und 3.3 mmol/L) 
10) Bettenstation 
11) Kontaktiere PERT (Pulmonary Embolism Response Team) am nächsten Morgen
12) FlowTriever Intervention mit Anästhesie (falls Pat. auf Bettenstation) oder 

IPS-Team (falls Pat. auf IPS) am nächsten Tag

va-ECMO7)

12)

10)

PERT: Pulmonary Embolism Response Team
- KA AIM-ZNA 3605 - DA/DKA Kardiologie 
- KA MIPS 1044 - Interventionelle Radiologie 1111

2)

9)

Nein

Algorithmus massive/submassive LE KSSG 
Interne Patienten

Keine Besserung/Verschlechterung
nach 2-4h

ESC 
Consensuspaper

Risk factors to decide:

•Clot burden.

•Central clot burden

•Concomittant DVT

•Cardic Index

•Lactat

Folgetag: Keine Besserung/Verschlechterung



Massive, submassive LE1)

hämodyn. instabil3)

oder REA

KI für 
Thrombolyse4)

Beurteilung durch lokales 
ärztliches Kader.

Falls indiziert
 rtPA

evtl. 
FlowTriever

1. PESI ≥ III 
und/oder

RV-Dysfunktion 
(TTE)

2. Troponin 

Anti-
koagulation

1 oder 2 
Intermediär-tiefes Risiko

1 und 2 
Intermediär-hohes Risiko

PERT9)

Nein

Nein
Nein5)

JA

Ja6) Ja

Ja

7)

8)

Algorithmus massive/submassive LE KSSG 
für externe Spitäler

1) Prüfe immer zuerst Sinn und Indikation der Behandlung (Patient & klinische Situation)
2) Starte Antikoagulation
3) BD syst < 90 mmHg > 15 min oder Bedarf an Vasopressoren mit Hypoperfusion von Endorganen/Laktat 

(und keine andere Ursache wie Hypovolämie, Sepsis oder Arrhythmie)
4)    Kontraindikationen für Thrombolyse ( vgl. Tabelle)
5)    Erwäge Verlegung in Spital mit Intensivstation (evtl. nach Start von rtPA)
6) Erwäge Verlegung ins KSSG (071 494 36 05)
7) Überwachungsstation, Kontakt mit 071 494 36 05 am nächsten Morgen
8) Bettenstation
9) PERT: Pulmonary Embolism Response Team

2)

Beurteilung durch lokales 
ärztliches Kader.

Falls indiziert, 
Verlegung ins KSSG 

(NFZ)

Nein

Risk factors to decide:

•Clot burden.

•Central clot burden

•Concomittant DVT

•Cardic Index

•Lactat

Keine Besserung/Verschlechterung nach 2-4h

Folgetag: Keine Besserung/Verschlechterung



Zusammenfassung
Die Prognose konservative behandelter Patienten mit >/= intermediate high Risk LE bleibt 
eingeschränkt: 
- Sterblichkeit 10–16 % nach 30 Tagen (… 90 Tage? 6 Monate?!...)
- 20–50 % haben einen verbleibenden Thrombus 
- Bei vielen kommt es zu langfristigen Funktionseinschränkungen 

PERT-Team und der Algorithmus sind entscheidend 
Bei der Einführung der mechanischen Thrombektomie als Behandlungsoption für Patienten mit 
Lungenembolie ist der Aufbau eines PERT-Teams und ein definierter, auf das jeweilige Krankenhaus 
zugeschnittener Algorithmus entscheidend 

Die herkömmliche Risikostratifizierung reicht nicht aus, um alle Patienten zu identifizieren, die von 
einer Intervention profitieren könnten 
- Mehrere Prädiktoren für unerwünschte Ereignisse werden ausgeschlossen (Embolieausmass, 
reitender Embolus, Herzindex, TVT, Laktat ...)
- Normotensive Patienten sind oft kränker, als sie scheinen („Normotensiver Schock“)
- Die moderne Risikostratifizierung sollte Prädiktoren für kurz- und langfristige Ergebnisse, 
Restthrombus und neuere, lytikafreie Behandlungsoptionen (und z. B. zusammengesetzter 
Schockscore) umfassen.



TVT Epidemologie
- Inzidenz 50-100/100000, mindestens 25% davon entwickeln eine LE 1

- Inzidenz verdoppelt sich alle 10 Lebensjahre
- Frauen stärker betroffen zwischen 20-45Lj, Männer stärker betroffen zwischen 45.-60. LJ
- 50% der Patienten mit TVT, die konservativ behandelt werden entwickeln ein PTS 2

1/12 mittelalten Menschen entwickelt in seinem restlichen Leben eine LE oder ein PTS
60% aller LE`s geschehen bei >65jährigen
Mehr TVT`s im Winter, Peak im Februar
TVT Rezidiv bei TVT ohne ersichtliche Ursachen (unprovoziert): im ersten Jahr 10%, 30% nach 5-8 Jahren

Rekanalisationsrate unter konserv. Therapie: Unterschenkelvenen 80%, Iliakalvenen 20%

Akute TVT = <14 Tage -> Optimal für Interventionelle Therapie! 
Subakute TVT 14 Tage bis 3 Monate
Chronische TVT > 3 Monate

1. Kakkos SK, Gohel M, Baekgaard N, et al. (2021) European Society for Vascular Surgery (ESVS) 2021 Clinical Practice Guidelines on the Management of Venous Thrombosis. Eur J Vasc Endovasc Surg 61(1):9-82.
2. Vedantham S, Goldhaber SZ, Julian JA, et al. (2017) ATTRACT trial results. Pharmacomechanical Catheter-Directed Thrombolysis for Deep-Vein Thrombosis. N Engl J Med 377:2240-2252.



Hauptziel Interventionelle Therapie

• Vorbeugung oder Verringerung der Schwere des postthrombotischen 
Syndroms durch Wiederherstellung der venösen Durchgängigkeit und 
Erhaltung der Klappenfunktion

• Verringerung des Risikos einer Lungenembolie und wiederkehrender 
TVT 

• Sofortige Linderung der Symptome, deren Besserung mit einer 
Antikoagulation allein sonst viele Tage bis Wochen dauern kann.

Iliofemorales Segment sollte involviert sein (darunter eher konservativ)



TVT Risikofaktoren
- Unprovoziert: keine Risikofaktoren

- Risikofaktoren: hereditär oder erworben

- Beispiele: APS (x20-80), Faktor V Leiden (x3-8 heterozygot, 20-80 homozygot), Übergewicht, 
Onkologische Grunderkrankung, Trauma/Immobilisierung, Hormontherapie/abusus,
Schwangerschaft, Nicht-0-Blutgruppe (2x), Protein c/Protein-S Mangel, Diabetes, Bluthochdruck, 
May-Thurner Syndrom bzw. Kompression von aussen (Tumore, Osteophyten, …)

Olaf M, Cooney R. Deep venous thrombosis. Emerg Med Clin North Am 2017;35:743e70.



Datenlage:

Venous Registry CAVENT ATTRACT





Indikation für IVC Filter während Intervention

• Large Volume PE

• Rechtsherzbelastungszeichen

• IVC Thrombus

• Keine Stenosen (May-Thurner)

• Wenig erfahrener Interventionalist



Postinterventionelle Therapie

• Pneumatische Kompression in der ersten Nacht

• Klasse II Kompressionssstrümpfe

• US am ersten postinterventionellen Tag

• Min. 3 Monate Antikoagulation

• INR 2,5-3,5

• CT nach 6 Wochen

• Filterentfernung (Denali) falls CT unauffällig





Case Example
Selbständige Frau, jahrgang 1962
4-Etagen Thrombose
May-Thurner
Vermehrte Immobilisation nach Zahnbehanldung 04.02.24
Tochter hat nachgewiesene heterozygote Faktor V Leiden Mutation



Thrombektomie am 15.2.24

• ITN

• Zugang rechts inguinal und links popliteal (Frog-Leg-position)



Clot-Triever Prozedur



Was nun?



Venovo 16/80



• Entlassung beschwerdefrei am Folgetag

• Angiologische Untersuchung mit normalem venösen 
Flussmuster iliofemoral. Keine Restthromben. 

14:37Uhr 15:53Uhr

Knapp 1,5 Stunden

Keine Thrombolytika



Zusammenfassung

• Bei iliofemoraler akuter TVT ist die mechanische Thrombektomie ein 
sicheres und zuverlässiges Therapieverfahren

• Vermeidung eines PTS

• Behandlung der Ursache (May-Thurner, …)

• Vermeidung von Komplikationen (LE)

• Entlassung am Folgetag

• Kein erhöhtes Blutungsrisiko wie bei CDT 

• Antikoagulation und Kompressionsstrümpfe dennoch erforderlich



Vielen Dank

Enrique.alejandre-lafont@kssg.ch


