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Schwerpunkt

Thromboembolien bei
Tumorpatienten

47— Mit klinischem Gesplir
die Gefahr einschatzen

50 — Wie lasst sich eine vendse
Thromboembolie verhindern?

Krebspatienten

Welche Thromboseprophylaxe ist sinnvoll?

— Das Wissen um ein erhéhtes Thromboembolierisiko bei Tumor-
patienten ist mittlerweile weit verbreitet. Welche praktischen MaB3-
nahmen speziell der Thromboembolieprophylaxe sich sinnvoller-
weise daraus ergeben, ist aber nicht immer einfach zu beantworten.
Die grof3e Bedeutung der Frage wird klar, wenn man bedenkt, dass
die Lungenembolie die zweithadufigste Todesursache von hospitali-
sierten Krebspatienten darstellt. Dazu kommt die nach einer ve-
nésen Thromboembolie (VTE) verminderte Lebensqualitét. VTEs
kénnen auch zu Interferenzen mit einer systemischen Chemothera-
pie flihren, die unter Umstanden sogar eine kurative Behandlung
gefdhrden konnen.

Inwieweit ist es also moglich, das Thromboserisiko bei Tumorpati-
enten zu quantifizieren, um die richtige Entscheidung tiber Not-
wendigkeit und genaue Art einer Thromboseprophylaxe treffen zu
kdnnen? Einzelne Laborparameter, Laborkonstellationen oder auch
neue Biomarker sind in der Regel zu vieldeutig und ohne klare
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Schwellenwerte wenig brauchbar. Grundsatzliche Probleme von
Scoresystemen sind die relative Willkiir, mit der die dem Risikoscore
zugrunde liegenden Parameter ausgewahlt wurden, sowie die hau-
fig fehlende oder nur fragmentarisch erfolgte Validierung. Klare An-
haltspunkte bieten dann doch wieder einzelne, definierte Hochrisi-
koparameter wie z. B. eine bereits vorangegangene tiefe Bein-
venenthrombose.

Letztendlich bleibt die klinische Erfahrung des behandelnden
Arztes und seine Gesamteinschatzung des Risikos entscheidend.
Der behandelnde Arzt ist aber auch mit der anhaltenden Unsicher-
heit im Einzelfall konfrontiert, zumal sich das Risikoprofil im Verlauf
durch neu auftretende oder wegfallende Faktoren wieder veran-
dern kann. Konsens herrscht dariiber, dass hospitalisierte Krebspati-
enten ein Hochrisikokollektiv flir Thromboembolien darstellen und
deswegen eine konsequente prophylaktische Antikoagulation indi-
ziert ist.

Bestimmte Tumorerkrankungen sind mit einem erhéhten Thrombo-
embolierisiko verbunden, so das Pankreaskarzinom, das Magenkar-
zinom und auch myeloproliferative Erkrankungen mit erhéhter
Blutzellzahl. Auch neuere Therapieformen wie die Inhibitoren der
Angiogenese sind hier zu nennen. Beim multiplen Myelom fiihrt die
Anwendung von Thalidomid oder Lenalidomid zu einem starker er-
héhten Thromboserisiko, sodass eine Thromboseprophylaxe auch
im ambulanten Sektor Uber einen ldngeren Zeitraum erfolgen
muss. Chirurgische Eingriffe sind mit einem additiven Thromboseri-
siko, aber gleichzeitig mit einem Blutungsrisiko verbunden.
Nationale und internationale Empfehlungen zur Durchfiihrung ei-
ner Thromboseprophylaxe sind nicht immer einheitlich. Die nieder-
molekularen Heparine bieten eine Reihe von Vorteilen, Vitamin K-
Antagonisten sind dagegen bei Tumorpatienten eher problema-
tisch, da plotzlich invasive Eingriffe notwendig werden oder auch
die Thrombozytenwerte unter Chemotherapie starker abfallen kon-
nen. Die als Weiterentwicklung zu betrachtenden neuen oralen Fak-
tor Xa- und Faktor lla-Antagonisten sind vielversprechende Ent-
wicklungen, deren Nutzen aber noch nicht abschlieBend beurteilt
werden kann.
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