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Aus:	Pocketleitlinien der
 DGA



TVT
Intervention:
Phlegmasia
Cava-Filter	(KI	Antikoagulation)
(Descend.	ileofemorale	TVT?????)

Antikoagulation
Kompression

70%	keine	CVI

___________________________________________________________________________

Antikoagulation
Kompression	fortsetzten
Gewicht	red.
Bewegung	steigern
Inter.	pneumatische	Kompression

Intervention	prüfen:
Beckenvenenverschluss
Stammvarikose
Perforansvarikose

Antikoagulation
prüfen!



Patienten	mit	Antikoagulation	und	
Lungenembolie/Venenthrombose

Patienten	mit	Kontraindikation	zur	
Antikoagulation	und	
Lungenembolie/Venenthrombose

Keinen	Cavafilter
(1B)

Cavafilter
(1B)

Empfehlung	zur	Cavafilterimplantation	(Evidenzgrade	ACCP	2012)

Optionalen	Filtern	ist	Vorrang	zugeben!
Günther-Tulip-Filter	von	Cook	,	Celect-Filter,		OptEase	Filte	,	G2-Filter	,	ALN-Filter	

(Interdisziplinäre	S2- Leitlinie	AWMF	Registernummer	065/002)	2010)

Unfraktionierte Heparine 

Xa + Thrombin   1:1 

Niedermol. Heparine 

Xa + Thrombin   4:1 

Fondaparinux 
Danaparoid 

Rivaroxaban 
Apixaban 
Edoxaban 

Xa   selektiv

Hirudin 
Argatoban 
Dabigatran 

Thrombin       selektiv      

Prothrombin (II)

Fibrin

Thrombin

Fibrinogen (I)

Ca + V + Xa
Thrombozytenmembran

Tissue-Faktor 
+ VII

X

Ca + VII + IXa

Thrombozytenmembran

XIa + XIIa 
Oberflächenkontakt

Endothel

Gerinnungseiweißaktivitätshemmer

Antidot: 

AndexXa™ 
Neu:Betrixaban

Antidot: 

Praxbind®



Substanz Anwendung 

NMH / UFH / FDX, dann VKA sc / oral

Rivaroxaban (Xarelto®) oral
Apixaban (Eliquis®) oral 

NMH, dann Dabigatran (Pradaxa®)
NMH, dann Edoxaban (Lixiana®)

sc / oral 
sc / oral

NMH / UFH = Niedermolekulares / unfraktioniertes Heparin 
VKA             = Vitamin K-Antagonist       
FDX = Fondaparinux

VTE – Zugelassene Antikoagulantien



Wirkstoff/-gruppe Präparat Hersteller Initiale Dosis / Startmedikation Erhaltungsdosis Anwendung Laborkontrolle /Test

NM- Heparine

Certoparin Mono-Embolex® 8000 I.E. 
Therapie Aspen Germany 8000 IE * 8000 IE 2x sc / d

i.d.R. nicht 
erforderlich, ggf. Anti-Xa-
Test

Dalteparin
Fragmin® Pfizer 100 IE/kg KG * 100 IE/kg KG 2x sc / d
Fragmin® Pfizer 200 IE/kg KG * 200 IE/kg KG 1x sc / d

Enoxaparin** Clexane® Sanofi 1,0 mg/kg KG * 1,0 mg/kg KG 2x sc / d

Nadroparin
Fraxiparine® Aspen Germany 0,1 ml/10kg KG * 0,1 ml/10kg KG 2x sc / d
Fraxodi® Aspen Germany 0,1 ml/10kg KG * 0,1 ml/10kg KG 1x sc / d

Reviparin
Clivarin® Mylan Healthcare GmbH 0,6 ml bei KG 45-60 kg * 0,6 ml bei KG 45-60 kg 2x sc / d

Clivarodi® Mylan Healthcare GmbH 0,6 ml bei KG > 60 kg * 0,6 ml bei KG > 60 kg 1x sc / d

Tinzaparin innohep® LEO Pharma GmbH 175 IE/kg KG * 175 IE/kg KG 1x sc / d

Pentasaccharid 

Fondaparinux Arixtra® Aspen Germany
7,5 mg  
5 mg bei KG < 50 kg

10 mg bei KG > 100 kg

* 7,5 mg 
5 mg bei KG < 50 kg

10 mg bei KG > 100 kg
1x sc / d

i.d.R. nicht 
erforderlich, ggf. Anti-Xa-
Test

UF-Heparine
Heparin-Calcium Heparin-Calcium® ratiopharm

Bolus 5000IE,  dann 15-20 IE/kg KG/h * ca. 15-20 IE/kg KG/h 
Bolus iv,  dann iv-
Infusion oder 2x sc 
/ d

immer erforderlich mit 
aPTTHeparin-Natrium Heparin-Natrium® B.Braun Melsungen,  ratiopharm

Direkte orale Antikoagulanzien

Dabigatranetexilat Pradaxa® Boehringer Ingelheim International 
GmbH NMH, UFH oder FDX mind. 5 Tage. 150 mg 2x oral / d

i.d.R nicht 
erforderlich, ggf. Spiegel 
bestimmen

Rivaroxaban Xarelto® Bayer Healthcare 15 mg 2x/d oral 3 Wo. 20 mg 1x oral / d
Apixaban Eliquis® Bristol-Myers Squibb 10 mg 2x/d oral 1 Wo. 5 mg 2x oral / d

Edoxaban Lixiana® Daiichi-Sankyo NMH, UFH oder FDX mind. 5 Tage. 60 mg 1x oral / d

Vitamin K-Antagonisten***

Phenprocoumon Marcumar®

Falithrom®, Meda Pharma GmbH & Co Hexal AG 6 mg/d am 1. und 2. Tag;
NMH, UFH od. FDX parallel bis INR ≥2,0

ca. 1,5 - 4,5 mg 
allein weiter bei INR ≥ 2,0

1x oral / d
immer erforderlich, INR-
Zielbereich 2,0-3,0

Warfarin-Natrium Coumadin® 5 mg Bristol-Myers Squibb 2,5-5 mg/d am 1. und 2. Tag; 
NMH, UFH od. FDX parallel bis INR ≥2,0

ca. 2,5 - 10,0 mg 
allein weiter bei INR ≥ 2,0 1x oral / d

NMH = Niedermolekulare Heparine;  UFH = Unfraktionierte Heparine:  FDX = Fondaparinux;  IE =  Internationale Einheiten;  KG = Körpergewicht; 
* Präparatespezifische Zulassungssituation beachten, s. auch Fließtext;  ** Enoxaparin mit 1,5 mg/kg KG/d und  ***Acenocoumarol (Sintrom®) zugelassen in A / CH
Vor Therapiebeginn sind die Fachinformationen der Hersteller zu beachten, insbesondere wg. der vorgegebenen Dosisreduktionen in Risikogruppen

VTE - Initiale AK & Erhaltungstherapie



Wirkstoff/-gruppe Präparat Hersteller Initiale Dosis / Startmedikation Erhaltungsdosis Anwendung Laborkontrolle /Test

NM- Heparine

Certoparin Mono-Embolex® 8000 I.E. 
Therapie Aspen Germany 8000 IE * 8000 IE 2x sc / d

i.d.R. nicht 
erforderlich, ggf. Anti-Xa-
Test

Dalteparin
Fragmin® Pfizer 100 IE/kg KG * 100 IE/kg KG 2x sc / d
Fragmin® Pfizer 200 IE/kg KG * 200 IE/kg KG 1x sc / d

Enoxaparin** Clexane® Sanofi 1,0 mg/kg KG * 1,0 mg/kg KG 2x sc / d

Nadroparin
Fraxiparine® Aspen Germany 0,1 ml/10kg KG * 0,1 ml/10kg KG 2x sc / d
Fraxodi® Aspen Germany 0,1 ml/10kg KG * 0,1 ml/10kg KG 1x sc / d

Reviparin
Clivarin® Mylan Healthcare GmbH 0,6 ml bei KG 45-60 kg * 0,6 ml bei KG 45-60 kg 2x sc / d

Clivarodi® Mylan Healthcare GmbH 0,6 ml bei KG > 60 kg * 0,6 ml bei KG > 60 kg 1x sc / d

Tinzaparin innohep® LEO Pharma GmbH 175 IE/kg KG * 175 IE/kg KG 1x sc / d

Pentasaccharid 

Fondaparinux Arixtra® Aspen Germany
7,5 mg  
5 mg bei KG < 50 kg

10 mg bei KG > 100 kg

* 7,5 mg 
5 mg bei KG < 50 kg

10 mg bei KG > 100 kg
1x sc / d

i.d.R. nicht 
erforderlich, ggf. Anti-Xa-
Test

UF-Heparine
Heparin-Calcium Heparin-Calcium® ratiopharm

Bolus 5000IE,  dann 15-20 IE/kg KG/h * ca. 15-20 IE/kg KG/h 
Bolus iv,  dann iv-
Infusion oder 2x sc 
/ d

immer erforderlich mit 
aPTTHeparin-Natrium Heparin-Natrium® B.Braun Melsungen,  ratiopharm

Direkte orale Antikoagulanzien

Dabigatranetexilat Pradaxa® Boehringer Ingelheim International 
GmbH NMH, UFH oder FDX mind. 5 Tage. 150 mg 2x oral / d

i.d.R nicht 
erforderlich, ggf. Spiegel 
bestimmen

Rivaroxaban Xarelto® Bayer Healthcare 15 mg 2x/d oral 3 Wo. 20 mg 1x oral / d
Apixaban Eliquis® Bristol-Myers Squibb 10 mg 2x/d oral 1 Wo. 5 mg 2x oral / d

Edoxaban Lixiana® Daiichi-Sankyo NMH, UFH oder FDX mind. 5 Tage. 60 mg 1x oral / d

Vitamin K-Antagonisten***

Phenprocoumon Marcumar®

Falithrom®, Meda Pharma GmbH & Co Hexal AG 6 mg/d am 1. und 2. Tag;
NMH, UFH od. FDX parallel bis INR ≥2,0

ca. 1,5 - 4,5 mg 
allein weiter bei INR ≥ 2,0

1x oral / d
immer erforderlich, INR-
Zielbereich 2,0-3,0

Warfarin-Natrium Coumadin® 5 mg Bristol-Myers Squibb 2,5-5 mg/d am 1. und 2. Tag; 
NMH, UFH od. FDX parallel bis INR ≥2,0

ca. 2,5 - 10,0 mg 
allein weiter bei INR ≥ 2,0 1x oral / d

NMH = Niedermolekulare Heparine;  UFH = Unfraktionierte Heparine:  FDX = Fondaparinux;  IE =  Internationale Einheiten;  KG = Körpergewicht; 
* Präparatespezifische Zulassungssituation beachten, s. auch Fließtext;  ** Enoxaparin mit 1,5 mg/kg KG/d und  ***Acenocoumarol (Sintrom®) zugelassen in A / CH
Vor Therapiebeginn sind die Fachinformationen der Hersteller zu beachten, insbesondere wg. der vorgegebenen Dosisreduktionen in Risikogruppen

VTE - Initiale AK & Erhaltungstherapie

Sichere	Initialtherapie
Schwangerschaft	und	Stillzeit
Periopereratives	Bridging
Aktive	Krebserkrankung
Hohes	Blutungsrisiko

Standard?
Langzeittherapie

Instabile	Patienten	im	Krankenhaus;	Niereninsuffizienz

Initialtherapie;	Heparinallergie;	HIT

Standard;	Niereninsuffizienz

Alternative;Ersatz	bei	Phenprocoumonunverträglichkeit;	Niereninsuffizienz;	Stillzeit



van Es N. et al. (2014)  BLOOD: 124

Metaanalyse:   DOACs  vs. VKA
Rezidiv-VTE oder VTE-bedingter Tod



van Es N. et al. (2014)  BLOOD: 124

Metaanalyse:   DOACs  vs. VKA
Große Blutungen



Niereninsuffizienz	und	direkte	orale	Antikoagulanz

Aus:	Pocketleitlinien der
    	    DGA



An die initiale Antikoagulation soll sich eine 
Erhaltungstherapie von 3 bis 6 Monaten anschließen. 

Nach 3 bis 6 Monaten soll eine Entscheidung über die 
Beendigung oder Fortführung der Antikoagulation getroffen 
werden. 



Idiopathisch

Nicht chirurgische 
Risikofaktoren

<6 Wochen postoperativ

Baglin	et	al	(2003)	Lancet	362:	523	

Monate

R
ez

id
iv

 -
TV

T
TVT-Rezidivrisiko nach Absetzen von VKA
in Abhängigkeit vom Risikofaktor



Schwere	Thrombophilie		
Aktiver	Tumor									 ANTIKOAGULATION	BEIBEHALTEN
Persistierender	Risikofaktor	

Unprovozierte	TVT
Rezidiv-TVT									 LANGFRISTIGE	ANTIKOAGULATION	!?
TVT	nach	weichen	unsicheren	Risiko

Antikoagulation	3-6	Monate
Antikoagulation	3-6	Monate	

Harte	Risikofaktoren									
Pille	oder	Hormontherapie (abgesetzt)	
Unterschenkelvenenthrombose									 Antikoagulation	3	Monate

Empfehlung		zur	Antikoagulation	nach	Thrombose
Aktionsbündnis	Thrombose;	„Die	Ampel“



Aus:	Pocketleitlinien der
        	DGA



Hohes	Risiko
Passagere	Faktor	
(<3	Monate)

Geringes	Risiko
Passagerer
Faktor

Hohes	Risiko
Dauerhafter
Faktor

Operation	mit	Vollnarkose
>30	Minuten

Operation	
<30	Minuten

Krebserkrankung

Bettruhe	durch	Krankheit	
>3	Tage

Schwangerschaft
Wochenbett
Pille

Entzündliche
Darmkrankheiten
u ä.

Kaiserschnittentbindung Beinverletzungen	mit
Mobilitätseinschränkung
Kurze	Krankenepisoden	mit	Bettruhe
(<	3	Tage)

Rezidivrisiko	ca.5%	im	
ersten	Jahr
>10	x	Risiko	für	
Erstthrombose

Rezidivrisiko	ca.5%	im	
ersten	Jahr
3-10	x	Risiko	für	
Erstthrombose

Rezidivrisiko >5%	im	ersten
Jahr





Relatives Risiko für eine Rezidiv-VTE in Abhängigkeit vom Zeitintervall nach Absetzen der VKA für Patienten, 

deren Indexereignis unprovoziert war (linkes Panel), bzw. nach provoziertem Ereignis (rechtes Panel).

Martinez et al., J Thromb Haemost. 2016;14:1374-83 (25). 

NACH	ABSETZEN	DER	OAK;	SONOGRAPHISCHE	KONTROLLE	NACH	3	WOCHEN	UND	3 MONATEN



Schulman S et al. N Engl J Med 2000;342:1953-1958

Kumultative Häufigkeit der Diagnose Krebserkrankung nach Thrombose

Neoplasie
Ursachen:	
Patientenspezifisch
Therapie
Tumorbiologie



Die	regelhafte	Einbeziehung	von	Schnittbildverfahren	in	die	
Tumordiagnostik	bei	Thrombosepatienten	erhöht	jedoch	nicht	
deren	Überlebensrate.

Carrier,M.,	A.Lazo-Langner,	S.Shivakumar,	V.Tagalakis,	R.Zarychanski,	S.Solymoss,	
N.Routhier,	J.Douketis,	K.Danovitch,	A.Y.Lee,	G.G.Le,	P.S.Wells,	D.J.Corsi,	
T.Ramsay,	D.Coyle,	I.Chagnon,	Z.Kassam,	H.Tao,	and	M.A.Rodger,	2015b.	
Screening	for	Occult	Cancer	in	Unprovoked	Venous	Thromboembolism.	N.	Engl.	J.Med.	373:	697-704

Bei	ätiologisch	ungeklärter	Venenthrombose	sollte	die	Abklärung	
auf	ein	möglicherweise	zugrunde	liegendes	Malignom	erfolgen.	
Die	Auswahl	der	Diagnostik	richtet	sich	nach	der	Anamnese	sowie	
nach	alters- und	geschlechtsspezifischer	Risikokonstellation.



Tumorkrankheiten mit hoher prothrombotischen Aktivität

Ovar

Pankreas

Magen

Nicht-kleinzelliges Bronchialkarzinom

Niere

Prostata

Glioblastoma multiforme



Ursachen für Thrombose bei Tumorkrankheiten

Prothrombotische Mechanismen bei Tumorkrankheiten

Tumorzell-assozierte Prothrombinase

Tissue-Faktor

Cancer Procoagulant (aktiviert direkt F X)

Endothel (TNFa, IL-1b; VEGF-A,TF, vWF, E-Selktin, TM)

Thrombozyten (IL-6, TPO, ADP, Thrombin)

Mikropartikel

NETs (Neutrophil extracellullar traps)

Allgemeine Mechanismen bei Tumorkrankheiten

Operation

Chemotherapie

Immobilisation

Alter

„Marasmus“



Lee A et al. N Engl J Med 2003;349:146-153

Kaplan-Meier Estimates of the Probability of Symptomatic Recurrent Venous Thromboembolism among Patients with Cancer, 
According to Whether They Received Secondary Prophylaxis with Dalteparin or Oral Anticoagulant Therapy for Acute Venous 

Thromboembolism





Tumorpatienten	mit	Thrombose	sollten	initial	
für	3	bis	6	Monate	mit	niedermolekularem	
Heparin	behandelt	werden.	Art	und	Dauer	der	
nachfolgenden	Antikoagulation	sollten	sich	
nach	der	Aktivität	des	Tumorleidens	und	dem	
Blutungsrisiko	richten.	

Tumorpatienten	haben	ein	besonders	hohes	
Thromboserezidivrisiko.	Wenn	sich	trotz	
therapeutischer	Dosis	von	NMH	ein	
Thromboserezidiv	ereignet,	kann	die	Therapie	
mit	NMH	fortgeführt	werden,	allerdings	mit	
Erhöhung	der	Dosis	um	etwa	20	bis	25%	
[Carrier	et	al.	2015a],	[Ihaddadene	et	al.	2014].	



Thrombophilie	(bis	50.	Lebensjahr)
Gerinnungsinhibitoren	(	in	der	Akutphase	häufig	niedrig)

• Protein	C*
• Protein	S*
• Antithrombin*

Molekulargenetik

• Prothrombinmutation
• Faktor	V	Mutation
• Kombinierte	Gendefekte	oder	homozygote	Ausprägung*

Plasmatische	Antikörper

• Lupus-Antikoagulans,	Cardiolipin-Antikörper	und	Antikörper	gegen	Beta-2-Glycoprotein-I	*

• Fibrinogen
• Quick/	PTT
• Thrombozyten

Nur	in	wenigen	Fällen	kann	sie	die	
Entscheidung	über	die	Dauer	der	
Antikoagulation	beeinflussen.	

*Erhöhtes	Thromboserezidivrisiko!
Brouwer	et	al.	2009

homozygoten	Mutationen, Kombinationen	
ungeklärt			Middeldorp	2011



Klinischer	Befund:
- Beschwerden	durch	Stehen	und	Sitzen
- Ödem,	Hautveränderungen,	Ulkus
- Beschwerden	beim	Laufen!

___________________________________________________________________________

Duplexsonographie

Funktionstest:
- Venendruck
- Plethysmographie	(Obstruktion)
- Lichtreflexionsrheographie	(Reflux)
- z.B.	Laufband	(Claudicatio	venosum)	

weiterführende	Diagnostik	





Bekannte	Prediktoren	für	PTS:						BMI	>25
vorherige	ipsilaterale	TVT
Alter
Unterschenkelschwellung	>3cm	zu	kontralateral
Statische	Faktoren;		Bewegung







Subbiah et al., Lancet Haematol. 2016;3:e293-300 

Effekt elastischer Kompressionsstrümpfe bei Patienten mit tiefer Beinvenenthrombose auf das postthrombotische Syndrom 




