Langzeitkomplikationen nach Lungenembolie

Therapie der CTEPH und CTED
Eingeschrankte Belastbarkeit nach Lungenembolie
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Wo erhalten Sie weitere Informationen?

Erkennung einer chronisch thromboembolischen
Erkrankung und einer chronisch thromboembo-
lischen PH
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Unser Kreislauf
Der Blutkreislauf besteht aus zwei hintereinander
geschalteten Kreisldufen, in die das Herz als zentrale

Pumpe eingebaut ist. Sauerstoffreiches Blut wird aus der

linken Herzkammer Uber die Hauptschlagader (Aorta)
und die Arterien im gesamten Kdrper verteilt. Sauer-
stoffarmes Blut flieft Gber die Venen zur rechten Herz-
kammer zurtick. Dieser Teil des Kreislaufs wird auch
Korperkreislauf oder grofer Kreislauf genannt. Der
Blutdruck im Korperkreislauf betragt idealerweise
120/80 mmHg. Das sauerstoffarme Blut wird von der
rechten Herzkammer Uber die Lungenarterien in die
Lunge gepumpt. In der Lunge wird das Blut wieder mit
Sauerstoff angereichert und Kohlendioxid wird abgeat-
met. Das sauerstoffreiche Blut flieft Uber die Lungen-
venen zur linken Herzkammer zurtck. Der Lungen-
kreislauf wird auch als ,kleiner Kreislauf* bezeichnet.

Lungenembolie

Von einer Lungenembolie spricht man, wenn ein Blut-
gerinnsel die Lungenarterien verstopft. In aller Regel
stammt ein solches Blutgerinnsel aus Thrombosen der
Beine oder des Beckens, das auf dem Blutweg in die
Lunge verschleppt wurde. Ein solches Blutgerinnsel kann
je nach Grope kleinere oder auch grofe Lungenarterien
verlegen und damit den Blutstrom in der Lunge behin-
dern. Dies kann einerseits zu einer Behinderung der
Sauerstoffaufnahme in der Lunge und damit zum Sauer-
stoffmangel flhren. Andererseits kann es durch die
Verlegung der Lungenblutbahn zu einer Uberlastung der
rechten Herzkammer bis hin zum Rechtsherzversagen
kommen.

Akut - akut auf chronisch oder primar chronisch

Kommt es ganz akut ohne eine chronische Vorschadi-
gung der Lungengefdfe zu einer Lungenembolie, spre-
chen wir von akuter Lungenembolie. Tritt ein solches
Ereignis auf dem Boden einer schon vorherigen Teil-
verstopfung der LungengefdPe auf, sprechen wir von
einer ,akut auf chronischen Embolie”. Zeichen einer
»akut auf chronischen Embolie” kdnnen vorausgehende

Abbildung 1: Computertomographie des Brustkorbes.
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1b) Wandstandiger &lterer Thrombus (roter Pfeil) in der rechten Lungenarterie.
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Beschwerden wie Kurzatmigkeit bei Anstrengung sein.
Zudem scheint es Patienten zu geben, bei denen sich
Blutgefdfverschliisse in der Lunge chronisch schlei-
chend Uber einen langeren Zeitraum entwickeln. In
einem solchen Fall sprechen wir von einer ,,primdr chro-
nisch thromboembolischen Erkrankung®.

Die Unterscheidung ist bedeutsam, da man davon aus-
geht, dass bei ,akut auf chronischer Embolie” und
auch einer ,primar chronischen Erkrankung” das
Risiko einer nicht vollstandigen Auflésung der
Gerinnsel und damit einer nicht vollstandigen
Normalisierung der Belastbarkeit hoher erscheint.

Diagnostik

Eine Lungenembolie wird in aller Regel durch eine
Kontrastmittel gestlitzte Computertomographie der
Lunge oder aber eine Lungenszintigraphie diagnosti-
ziert. Manchmal werden vor der Anwendung solcher
Verfahren auch Bluttests gemacht. Wenn eine
Lungenarterienembolie durch die genannten bildge-
benden Verfahren gesichert ist, wird Uber den
Blutdruck, Bluttests, eine Herzultraschalluntersuchung
u.a. zwischen einer Embolie mit ,niedrigem”, ,mittle-
rem" und ,hohem Sterblichkeitsrisiko" unterschieden.
Diese Einschatzung hat Einfluss auf die Akut-Therapie.

Akut-Therapie der Lungenembolie

Die therapeutische Basis fir alle Patienten mit Lungen-
embolie ist die Therapie mit Medikamenten, die die
Blutgerinnung hemmen. Dies kann je nach Situation
durch Spritzen, Infusion oder Tabletten erfolgen. Unter
dieser Behandlung wird eine weitere Gerinnselbildung
verhindert. Dadurch gelingt es dem Kdérper Uber die
Zeit, die bestehenden Gerinnsel zu beseitigen. Bei
Patienten, die eine akute Lungenembolie mit Kreis-
laufschock haben (,Hoch-Risiko-Embolie*), kommt
eine sogenannte Thrombo-Lysetherapie zum Einsatz.
Hierbei werden Medikamente verabreicht, die das
Gerinnsel aktiv aufldsen sollen.

Langerfristige Therapie nach Lungenembolie
Antikoagulation - warum?

Auch nach der Akutphase wird die medikamentdse
Hemmung der Blutgerinnung (Antikoagulation) mit
Medikamenten fortgesetzt. Das Ziel ist einerseits, dem
Korper den Abbau der Gerinnsel zu ermdéglichen und
andererseits einen Rickfall (Rezidiv) zu verhindern.

Zum Einsatz kommen entweder Medikamente, die
die Vitamin K abhdngige Bildung von Blutgerin-
nungsfaktoren hemmen, sogenannte Vitamin-K-
Antagonisten oder eben sogenannte nicht-Vitamin-K-
abhangige Blutgerinnungshemmer (NOAK).

Dauer der Blutgerinnungshemmung

und Riickfall-Risiko

Die Dauer dieser Therapie richtet sich in erster Linie
danach, wie hoch das Rickfall-Risiko eingeschatzt
wird. Man versucht heutzutage das Risiko flr einen
langfristigen Ruckfall einer Thrombembolie abzu-
schatzen. Dabei werden Kategorien mit einem
hohen Rickfall-Risiko von > 8 % pro Jahr, einem mitt-
leren Riickfall-Risiko von 3-8 % pro Jahr und einem
niedrigen Rickfall-Risiko von < 3 % pro Jahr unter-
schieden. Diese Einordnung und Einschatzung hat
Einfluss auf die Empfehlungen, ob eine Hemmung
der Blutgerinnung nur voribergehend oder lang-
fristig erfolgen sollte. Ein hohes Ruckfall-Risiko wird
angenommen flr Patienten mit einer aktiven Krebs-
erkrankung, Patienten mit einem Antiphospholipid-
Syndrom und flr Patienten, bei denen bereits eine
oder mehrere Thrombembolien auftraten, ohne dass
dafir in dieser Situation ein starker Auslésefaktor
vorlag. Ein mittleres Riuckfall-Risiko wird fir
Patienten angenommen, bei denen zum Zeitpunkt
der schon aufgetretenen Thrombembolie passagere
mapiggradige Ausldse-Risikofaktoren vorlagen wie
ein kleinerer chirurgischer Eingriff mit unter 30-
minltiger Narkosedauer, ein Krankenhausaufenthalt
unter 3 Tagen, eine laufende Ostrogentherapie, die
Einnahme hormoneller Verhitungsmittel, das
Vorliegen von Schwangerschaft und Wochenbett,
Bettlagerigkeit von mehr als drei Tagen auferhalb
des Krankenhauses, eine Verletzung der unteren
Extremitdat ohne Knochenbruch und ein Lang-
streckenflug.

Ein geringer langfristiges Rickfall-Risiko wird dann
angenommen, wenn zum Zeitpunkt der vorausge-
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gangenen Thrombembolie voribergehend starke
Thrombembolie-Risikofaktoren vorlagen, die nicht
weiter fortbestehen. Zu starken Thrombembolie-
Risikofaktoren zahlen ein operativer Eingriff mit
einer Narkose von Uber 30 Minuten, eine Bett-
lagerigkeit im Krankenhaus von Uber 3 Tagen und
eine Verletzung mit Knochenbruch. Es ist immer
wieder abzuwdgen, ob das Rickfall-Risiko nach
Absetzen oder aber ein Blutungsrisiko unter Fort-
fihrung der Blutgerinnungshemmung Uberwiegt.
Das beeinflusst die Entscheidung zur Fortfiihrung
oder Beendigung der Behandlung.

Erfassung von Begleiterkrankungen

und Umfeld-Diagnostik

In manchen Fallen kann die Lungenembolie auch in
Verbindung mit anderen Erkrankungen auftreten.
Zum Zeitpunkt der Lungenarterienembolie kann es
unter Umstanden daher sinnvoll sein, eine soge-
nannte Umfeld-Diagnostik durchzufiihren. Welche
Untersuchungen im Einzelfall sinnvoll sind, sollte
der behandelnde Arzt mit dem Patienten abspre-
chen.

Optionen einer Basisuntersuchung zur Erfassung
okkulter Tumore nach neu diagnostizierter Lungen-
arterienembolie:

sorgfdltige Anamnese

korperliche Untersuchung inkl. rektaler Untersuchung
und Lymphknotenstationen

Basislabor inkl. Hdmoglobin, Serumkalzium,
Serumeiweif3 und Urinstatus

Thorax-CT, falls nicht vorhanden
Sonographie Abdomen und Becken

gynakologische Vorsorge inklusive Mammadiagnostik,
sofern diese nicht leitliniengerecht bereits erfolgt ist

gastrointestinale Endoskopie in Abhangigkeit
von klinischem Verdacht

(Gynékologische Vorsorge: ab 20 Jahre 1x/Jahr, ab 30 Jahre inkl. Brustuntersuchung; ab
50-70 Jahre alle 2 Jahre Mammographie, Abweichungen bei fam. Vorbelastung; siehe
.Interdisz. S3-Leitlinie fur die Friherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Mammakarzinoms, Sept. 2018; AWMF-Reg.Nr.: 032-0450L)



