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Diagnostik und Therapie

Hamoptoe

PD Dr. med. Ladina Joos Zellweger, Prof. Dr. med. Markus Soléer

Pneumologie, St. Claraspital Basel

Ladina Joos Zellweger

Hamoptoe ist definiert als Expektoration von Blut aus den unteren Atemwegen, also
den Bronchien oder dem Lungenparenchym. Das Spektrum reicht von Blutspuren
im Sputum bis zur lebensbedrohlichen Himoptoe mit Expektoration von reinem

Blut. In vorliegendem Artikel sollen die Differentialdiagnose, das diagnostische Vor-

gehen und die Therapie der wichtigsten Blutungsursachen thematisiert werden.

Einfiihrung

Die Inzidenz von Hidmoptoe als Leitsymptom in der
Grundversorgerpraxis wird auf etwa 1 pro 1000 Patien-
tinnen und Patienten pro Jahr geschitzt. Himoptoe
tritt vor allem in der zweiten Lebenshailfte auf und ist
bei Mannern haufiger (Durchschnittsalter 62 Jahre,
Verhiltnis Mdanner zu Frauen 2:1).

Man unterscheidet die leichte bis mittelschwere Ha-
moptoe von der massiven (lebensbedrohlichen) Ha-
moptoe mit grossen Blutmengen iiber 100 ml/24 Stun-
den, wobei die Grenze zur massiven Himoptoe in der
Literatur unterschiedlich definiert wird. Die massive
Hamoptoe kann durch Verlegung der Bronchien schnell
zur Asphyxie fithren und benétigt ein notfallmassiges
intensivmedizinisches Management (Tab. 1). Die leichte
bis mittelschwere Himoptoe ist in der klinischen Praxis
aber viel haufiger.

Die echte Himoptoe mit Blutungsursprung im unte-
ren Respirationstrakt muss von Pseudohdmoptoe mit
Blutungsquelle in den oberen Luftwegen (Mund, Nase,
Pharynx) oder dem oberen Gastrointestinaltrakt un-
terschieden werden.

Pathophysiologie

Die Lunge verfiigt liber eine duale Blutversorgung,
einerseits durch die Pulmonalarterien (Niederdruck-
system), welche fiir den Gasaustausch verantwortlich

sind, und andererseits durch die Bronchialarterien
(systemischer Blutdruck), welche die Versorgung der
zentralen Atemwege, Lymphknoten und eines Teils des
Mediastinums sicherstellen. Obwohl die Perfusion
durch die Pulmonalarterien rund 99% der Blutzufuhr
zur Lunge ausmacht, sind Blutungen aus den Bronchial-
arterien mit einem Anteil von 90% viel hdufiger.
Typischerweise wird jede Lunge von ein bis zwei Bron-
chialarterien versorgt, die entweder aus der thorakalen
Aorta oder aus Intercostal- respektive Vertebralarterien
entspringen. Ektopische Bronchialarterien aus dem Aor-
tenbogen, der Arteria subclavia oder anderen zentralen
Arterien sind aber relativ haufig.

Differentialdiagnose

Die Differentialdiagnose der Himoptoe ist breit. Hier gilt
es zundchst zwischen Blutungen aus den beiden Versor-
gungssystemen zu unterscheiden und danach die auslo-
sende Ursache zu suchen. In der Grundversorgung stellen
akute bronchiale Infekte die hdufigste Blutungsursache
dar. Diese Schleimhautblutungen sind in der Regel
selbstlimitierend und erfordern bei Patientinnen und
Patienten unter 40 Jahren ohne Risikofaktoren keine
weitere Abklarung. Bei allen anderen Patientinnen und
Patienten sollte zeitnah eine weitere Diagnostik durch-
geflihrt werden, zumal die Himoptoe ein hiufiges Leit-
symptom beim Bronchuskarzinom ist. Dennoch findet
sich etwa in der Halfte der Falle, vor allem bei der leichten

Tabelle 1: Sofortmassnahmen bei massiver Hamoptoe.

Erstmassnahmen

Lagerung auf die betroffene Seite, Hustenstillung mit Codein

Sicherstellung der Atmung

Intubation, ev. einseitige Intubation oder Bronchusblockade durch Ballonkatheter

Sicherstellung der kardiovaskularen Funktion Gabe von Kristalloiden, ev. Erythrozytentransfusion

Korrektur einer Koagulopathie

Applikation von Gerinnungsfaktoren, «fresh frozen plasman» (FFP),
Thrombozyten

Diagnostik und gezielte Blutungskontrolle

Bronchoskopie mit lokaler Koagulation oder Administration von Vasokonstrik-

toren/Antifibrinolytika, bei stabilisierten Patienten CT-Angiografie, Bronchial-
arterienembolisation oder Chirurgie
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Tabelle 2: Differentialdiagnosen der Himoptoe mit Haufigkeit.

Ursachen der Himoptoe

Haufigkeit Quelle Blutungsintensitat

Kryptogen ++++
Pulmonale Ursachen Infektionen (Bronchitis, Pneumonie, Lungenabszess) +++ B/P (+) bis +
Bronchuskarzinom, pulmonale Metastasen +++ B/P +
Bronchiektasen, zystische Fibrose ++ B + bis +++
Tuberkulose* + B/P + bis +++
Lungenddem + P +
Aspergillom, invasive Aspergillose + P +
Benigne Lungentumoren - B/P (+)
Vaskulitis (Behcet, Wegener, Goodpasture, - P ++ bis +++
systemischer Lupus erythematodes)
Kardiovaskulare Ursachen  Pulmonalarterienembolie + P + bis ++
Gefassmalformationen - B/P +++
Andere Ursachen latrogen + P/(B)
Antikoagulation/ Thrombolyse + bis +++
Transbronchiale Lungenbiopsie + bis +++
Rechtsherzkatheter +
Therapie mit Angiogenesehemmern +
(z.B. Bevazizumab)
Trauma - P/B + bis +++
Koagulopathie, Thrombopenie - P/B + bis ++
Fremdkdrper - B +
Catameniale Hamoptoe (pulmonale Endometriose) - B +
Inzidenz : ++++ =>30%, +++ =>10%, ++ =>5%, + = >1%, — = <1%.

* Die Tuberkulose stellt weltweit die haufigste Ursache flir Himoptoe dar.
Blutungsquelle: Pulmonalarterien (P), Bronchialarterien (B).

Himoptoe, keine Atiologie. Die hiufigsten Differential-
diagnosen sind in Tabelle 2 dargestellt.

Diagnostik

Klinik

Die klinische Evaluation umfasst die Frage nach Blut-
menge, Sputumbeimischung, Allgemeinsymptomen
(Fieber, Nachtschweiss, Gewichtsverlust) und anderen
Blutungsquellen (Epistaxis, Zahnfleischbluten, gastro-
intestinale Blutung). Risikofaktoren wie Raucherstatus,
Antikoagulation, Blutungs- oder Thromboseneigung,
Tuberkulosekontakt, Asbestexposition sowie Komor-
biditaten sollten gezielt erfragt werden.

Beim klinischen Status gilt das erste Augenmerk den
Vitalzeichen, insbesondere bei mittelschwerer oder
massiver Himoptoe. Daneben sollten Hinweise auf
Epistaxis, Teleangiektasien an der Mundschleimhaut
(hereditare hamorrhagische Teleangiektasie), Hautver-
anderungen (Vaskulitis) und Zeichen der rechtskardia-
len Dekompensation beachtet werden.

Labor

Die initiale Abkldrung einer Himoptoe umfasst Blut-
bild, Gerinnungsstatus und Entziindungszeichen. Je
nach Verdachtsdiagnose kann im Weiteren gezielt nach
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Autoimmunerkrankungen, Vaskulitiden oder spezifi-
schen Infekten gesucht werden.

Bildgebung

Das konventionelle Thoraxrontgen ist bei der Identi-
fikation der Blutungslokalisation und -ursache wenig
sensitiv und spezifisch und hat darum in der Regel eine
untergeordnete Bedeutung in der Himoptoediagnostik.
Bei unklarer Himoptoe ist die Multislice-CT-Angiografie
die Bildgebung der Wahl. Der Vorteil liegt in der hohen
Wahrscheinlichkeit einer korrekten Lokalisation der
Blutungsquelle. In einem hohen Prozentsatz kann auch
die Ursache der Blutung, zum Beispiel ein Bronchus-
karzinom, eine Pulmonalarterienembolie oder Bron-
chiektasen, korrekt identifiziert werden.

Bronchoskopie

Die fiberoptische Bronchoskopie ist zu den bildgeben-
den Verfahren komplementir und wird vorzugsweise
nach der CT-Angiografie durchgefiihrt. Sie liefert oft
Informationen uber die Lokalisation der Blutungs-
quelle, aber auch weitere diagnostische Hinweise bei
Infekten, Fremdkorpern, malignen Erkrankungen oder
Bronchiektasen.

Bei Blutungen in den zentralen, mit dem Bronchoskop
zugédnglichen Bronchien, wie etwa bei Gefdssmalforma-
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tionen, kann auch gleichzeitig eine therapeutische Inter-
vention, beispielsweise eine Laser- oder Argon-Plasma-
Koagulation, durchgefiihrt werden (Abb. 1).

Bei der massiven Himoptoe steht die Notfallbroncho-
skopie in der Diagnostik an erster Stelle. Neben der
Blutungslokalisation bietet die Bronchoskopie auch
die Moglichkeit einer tempordren Blutungsstillung
und Sicherung der Atemwege (siehe Kapitel «Therapie»
und Tab. 1).

Therapie

Bei der grossen Mehrzahl der Félle von Hamoptoe
steht die Behandlung der Blutungsursache im Zen-
trum. Nur selten miissen Schritte zur Behandlung der
Blutung selbst in Betracht gezogen werden.

Konservative Therapie

Bei leichter Himoptoe geniigt oft die Behandlung der
zugrunde liegenden Ursache, zum Beispiel eines Infektes
oder die Korrektur des Gerinnungsstatus. Himoptoe
bei Bronchiektasen ist als Anzeichen einer Exazer-
bation zu interpretieren, die resistenzgerecht antibio-
tisch behandelt werden sollte. Bei der Behandlung der
Lungenembolie tritt in den ersten Tagen oft eine
leichte Hamoptoe auf, die Ausdruck der Reperfusion
von infarzierten Arealen ist und in der Regel keinen
Unterbruch der Antikoagulation begriindet.

Bronchoskopie
Die Bronchoskopie als therapeutische Modalitit kommt
vor allem bei der Laser- oder Argon-Plasma-Koagu-

>
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lation von Blutungen im Bereich der zentralen Atem-
wege, zum Beispiel bei Gefassmalformationen, zum
Einsatz. Des Weiteren kann bei massiver Himoptoe
durch Entfernung von Koageln im Bronchialbaum der
Gasaustausch sichergestellt werden. Eine voriiberge-
hende Blutstillung kann durch direkte Applikation des
synthetischen Vasopressinanalogons Terlipressin er-
reicht werden. Die Applikation von Tranexamsaure, ei-
nem synthetischen Antifibrinolytikum, durch das
Bronchoskop kann zu einer Reduktion der Blutungs-
intensitdt und -dauer fithren, die wissenschaftliche
Evidenz ist hier aber limitiert [5]. Techniken wie die
Ballonblockade des zur Blutungsquelle fiihrenden
Bronchus oder die selektive, einseitige Intubation der
nicht blutenden Lunge kénnen lebensrettende Mass-
nahmen bei der schwersten Himoptoe sein.

Embolisation

Die gezielte Bronchialarterienembolisation stellt bei
massiver oder rezidivierender Himoptoe heute die
Therapie der Wahl dar (Abb. 2). Blutungsquellen sind
hier meist Bronchialarteriendste, die im Rahmen eines
chronischen Entziindungsprozesses oder eines Tumors
erweitert und verstarkt durchblutet sind. Mittels Angio-
grafiekatheter, meist von der Leiste aus, wird mithilfe
von digitaler Subtraktionsangiografie die Bronchial-
arterie im betroffenen Blutungsgebiet gezielt mit Kon-
trastmittel dargestellt. Bei Hinweisen auf ein Kontrast-
mittelextravasat, eine Erweiterung der Arterie Uber
2 mm, Aneurysmen oder Shunts wird mit Mikroparti-
keln oder Embolisationsspiralen eine Embolisation
vorgenommen. Dabei sollten Kollateralen zur Spinalar-

Abbildung 1: Die 34-jahrige, bisher gesunde Nichtraucherin expektoriert beim Fernsehen plotzlich mehrere Essloffel voll
schaumig-roten Blutes. Das Rontgenbild zeigt keine Auffalligkeiten. In der Bronchoskopie findet sich eine submukdse arteriolare
Gefassmalformation im Bereich des rechten Oberlappens (Pfeil in A), die mittels Argon-Plasma-Koagulation verddet werden

kann (Pfeil in B).
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Abbildung 2: 74-jahrige Patientin mit Status nach Resektion des linken Oberlappens bei nichtkleinzelligem Bronchuskarzinom (NSCLC) mit adjuvanter
Chemo- und Radiotherapie der Hilusregion links bei R1-Resektion. Fliinf Jahre spater expektoriert sie wahrend der ambulanten pulmonalen Rehabilitation
in der Physiotherapie pl6étzlich grosse Mengen schaumigen, hellroten Blutes, wird sofort auf der Intensivstation hospitalisiert und bronchoskopiert. Dort
finden sich grosse Blutkoagel im linken Hauptbronchus. Das Angio-CT (A) zeigt ein erweitertes Gefasskonvolut (Pfeil) im ehemaligen Bestrahlungsfeld

ohne Extravasat. Bei anhaltender Blutung wird eine selektive Angiografie mit Darstellung der erweiterten Gefasse im Bereich der linken Bronchialarterie

durchgefuhrt (Pfeil in B). Diese wird erfolgreich mit einem Coil embolisiert (Pfeil in C).
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terie und Shunts zu den Pulmonalarterien oder -venen
beachtet werden, da es hier zu schweren Komplikatio-
nen kommen kann. Der primére Therapieerfolg der
Embolisation liegt bei 75-98%, Rezidive sind allerdings
haufig, vor allem bei maligner Blutungsgenese.

Chirurgie
Die chirurgische Entfernung der Blutungsquelle stellte
friher den Goldstandard in der Therapie dar, war aller-

Das Wichtigste fiir die Praxis

e Beijungen Patienten ohne pulmonale Risikofaktoren mit leichter Himo-

ptoe im Rahmen eines Infektes und normalem Rontgenbild darf mit wei-

terer Diagnostik abgewartet werden.

e Bei Patienten Uber 40 Jahren oder Patienten mit pulmonalen Risikofak-

toren sollte jede Hamoptoe mittels Multislice-Angio-CT und Broncho-

skopie abgeklart werden.

e Patienten mit massiver Himoptoe mussen notfallméassig hospitalisiert,

bronchoskopiert und intensivmedizinisch betreut werden.

e Die Therapie der Hdmoptoe hangt von der Ursache und dem Schwere-

grad ab. Bei leichter Hdmoptoe gentigt in der Regel die Behandlung der

Grundkrankheit. Bei schwererer Hamoptoe ist heute die Bronchialarte-

rienembolisation die Therapie der Wahl.
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dings mit einer hohen Mortalitdt behaftet. Heute bleibt
sie vor allem bei thorakalem Trauma, bei nekrotisie-
renden Tumoren oder Abszessen eine Option. Auch bei
Rezidivblutungen aus lokalisierten Bronchiektasen
oder bei Aspergillomen ist eine parenchymsparende
Resektion zu erwigen.
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