
Die ambulante Thrombosetherapie stützt sich auf

drei Säulen: Antikoagulation, Kompression und

 Mobilisation. Mit einer Antikoagulation sollte man

bereits bei hoher klinischer Wahrscheinlichkeit

 beginnen. Die initiale Antikoagulation erfolgt dabei

mit einem niedermolekularen Heparin (NMH) oder

dem Pentasaccharid Fondaparinux, die Sekundär-

prophylaxe mit einem Vitamin-K-Antagonisten

(VKA). Seit kurzem ist mit Rivaroxaban, einem

direk ten Faktor-Xa-Inhibitor, ein weiteres Medika-

ment zur lnitialtherapie und Sekundärprophylaxe

bei Thrombosen zugelassen.
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Ziel der Behandlung ist es, ein Fortschreiten der Thrombose
zu verhindern, das Risiko einer Lungenembolie zu reduzieren
und die Voraussetzung zur Thrombusauflösung durch die
körpereigene Fibrinolyse zu schaffen, um ein postthromboti-
sches Syndrom (PTS) möglichst zu verhindern beziehungs-
weise dessen Ausprägung zu vermindern (1). Der diesbezüg-
liche Erfolg hängt vom Alter des Thrombus und dem frühen
Therapiebeginn ab (2). Durch die Sekundärprophylaxe und
die Kompressionstherapie soll das Risiko einer Rezidiv-
thrombose minimiert werden.

Allgemeine Thrombosetherapie
Die Thrombosetherapie besteht aus drei Komponenten:
 medikamentöse Antikoagulation, Kompression und Mobili-
sation. Die Behandlung kann meist ambulant erfolgen. In
speziellen Fällen ist die Unterstützung durch einen ambulan-
ten Sozialdienst bei den Injektionen oder der Kompressions-
therapie erforderlich (3). Jeder Patient mit einer gesicherten
tiefen Beinvenenthrombose (TVT) wird umgehend mit einer
therapeutischen Antikoagulation behandelt. Bei hoher klini-
scher Wahrscheinlichkeit einer TVT und fehlender Möglich-
keit, eine TVT sicher auszuschliessen, wird empfohlen, die
Behandlung zu beginnen, noch bevor die Ergebnisse der
 diagnostischen Tests vorliegen (4).

Initiale Antikoagulation
Die initiale Antikoagulation wird entweder mit einem nie-
dermolekularen Heparin (NMH, z.B. Dalteparin [Frag-
min®], Enoxaparin [Clexane®], Nadorparin [Fraxiparine®,
Fraxiforte®]), dem Polysaccharid Fondaparinux (Arixtra®)
oder Rivaroxaban (Xarelto®) begonnen. In der ambulanten
Thrombosetherapie ist unfraktioniertes Heparin aufgrund
der nötigen Gerinnungskontrollen für eine therapeutische
Antikoagulation unpraktisch und kommt bei uns nicht zum
Einsatz.
Die NMH und Fondaparinux sind sicher und mindestens ge-
nauso wirksam wie unfraktionierte Heparine (5), routine-
mässige laborchemische Kontrollen der Gerinnungsparame-
ter (aPTT) mit einer Dosisanpassung sind nicht erforderlich.
Es sind verschiedene niedermolekulare Heparine zur Be-
handlung der TVT, in 1-maliger oder 2-maliger subkutaner
Injektion, mit gewichtsadaptierter Dosis zugelassen (vgl.
Tabelle 1). Heparininduzierte Thrombozytopenien (HIT) bei
der Gabe von NMH sind selten, diese treten zwischen dem
5. und 14. Behandlungstag auf. Daher sollten Thrombo -
zytenkontrollen in diesem Zeitraum stattfinden (6). Über die
Häufigkeit der Kontrollen besteht kein Konsens. Bei ein -
geschränkter Nierenfunktion muss die Dosis gemäss den
 Herstellerangaben angepasst werden. Bei der Gabe von Fon-
daparinux ist keine Thrombozytenkontrolle erforderlich (1),
allerdings ist auch bei diesem Wirkstoff auf die Nierenfunk-
tion, insbesondere bei älteren Patienten, zu achten.
Im vergangenen Jahr wurde Rivaroxaban zur oralen Behand -
lung bei tiefen Venenthrombosen zugelassen. Zuvor konnte
in der Einstein-DVT-Studie gezeigt werden, dass die Behand-
lung mit Rivaroxaban im Vergleich zu dem NMH Enoxa -
parin ebenso sicher ist und nicht zu mehr Blutungen oder
Lungenembolien führt (7). Zur initialen Antikoagulation
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Ambulante Thrombosetherapie
Die Regeln der Antikoagulation

Merksätze

❖ Die Mobilisation ist eine Grundvoraussetzung zur ambulanten
Thrombosetherapie bei proximalen und distalen Thrombosen.

❖ Thrombosen mit transienten Risikofaktoren und idiopathische
 Unterschenkelthrombosen erfordern eine 3-monatige Anti -
koagulation.

❖ Zur längerfristigen therapeutischen Antikoagulation ohne Injek -
tionen eignen sich Vitamin-K-Antagonisten oder Rivaroxaban;
bei Kontraindikationen kann die Behandlung mit NMH weiter -
geführt werden.

❖ Eine Kompressionsbehandlung verringert das Rezidivrisiko. 



sollten über 21 Tage 2-mal täglich 15 mg eingenommen
 werden. Ein Monitoring der Wirksamkeit ist aufgrund der
grossen therapeutischen Breite nicht erforderlich.
Ein fakultatives Monitoring ist bei der Gabe von NMH,
 Fondaparinux und Rivaroxaban durch die Bestimmung der
Anti-FaktorXa-Aktivität im Plasma möglich (8). Dies kann
zum Beispiel bei Schwangeren, Niereninsuffizienten, Patien-
ten mit sehr hohem oder niedrigem Gewicht oder im Falle
einer akuten Blutung erforderlich sein.

Kompressionstherapie
Zur Linderung der Schmerzen und der Schwellung aufgrund
der TVT und zur Prophylaxe eines PTS wird eine Kompres-
sionsbehandlung durchgeführt. Erfahrungsgemäss lässt sich
damit zudem das Rezidivrisiko verringern. Ein PTS tritt bei
20 bis 50 Prozent der Patienten nach einer TVT auf (9).
Durch eine langfristige Kompressionsbehandlung mit einem
Anlagedruck von 30 bis 40 mmHg wird die Inzidenz eines
PTS um etwa die Hälfte reduziert (10, 11). Die Kompression
sollte so früh wie möglich begonnen werden. Gut angelegte
Kompressionsverbände sind ebenso wirksam wie ein medi -
zinischer Kompressionsstrumpf (MKS) (12).

Mobilisation
Die Mobilisation ist eine Grundvoraussetzung zur ambulan-
ten Thrombosetherapie bei proximalen und distalen Throm-
bosen (13, 14). Patienten mit einer TVT jedweder Lokali -
sation und Morphologie sollten daher nicht immobilisiert
werden. Durch eine Immobilisierung wird, unter adäquater
Antikoagulation, die Häufigkeit und die Schwere einer
 Lungenembolie gegenüber einer Behandlung mit symptom-
ad aptierter Mobilisation nicht vermindert (15, 16). Die
 Wirkung der Kompressionstherapie wird durch Aktivierung
der Muskelpumpe verbessert.

Sekundärprophylaxe
Zur längerfristigen therapeutischen Antikoagulation ohne
Injektionen eignen sich Vitamin-K-Antagonisten (VKA) oder
der direkte Faktor-Xa-Inhibitor Rivaroxaban. Bestehen
 hierfür Kontraindikationen (z.B. Blutungsgefahr), kann die
 Behandlung mit NMH weitergeführt werden.
Die Behandlung mit VKA ist der Standard und seit vielen Jah-
ren erprobt. Die Einnahme erfolgt oral, die Dosierung wird
anhand regelmässiger Gerinnungstests kontrolliert und an-
gepasst. Die Behandlung ist zudem relativ kostengünstig. Die
erste Einnahme erfolgt nach Einleitung der Antikoagulation
mit NMH. Der Zielbereich der INR (International Norma -
lized Ratio) ist 2 bis 3. Dieser Wert sollte mindestens für
24 Stunden erreicht sein, bevor die initiale Behandlung  
ab gesetzt werden kann.
In der Praxis gibt es aber immer wieder Patienten, die sich mit
VKA schlecht therapeutisch in der Ziel-INR 2 bis 3 einstellen
lassen. Bei Unterdosierung besteht ein erhöhtes Rezidiv -
risiko, bei Überdosierung ein erhöhtes Blutungsrisiko. Seit
der Zulassung von Rivaroxaban zur Behandlung von
Thrombosen steht nun eine gute Alternative zur Langzeitthe-
rapie mit Cumarinderivaten zur Verfügung. Die Dosierung
beträgt in der Langzeittherapie 1-mal täglich 20 mg oral.
Eine Gerinnungskontrolle ist nicht erforderlich, eine Dosis-
anpassung ist bei mittelschwerer bis schwerer Niereninsuf -
fizienz (Kreatininclearance 15–49 ml/min) erforderlich und
sollte bei sehr schwerer Nierenfunktionsstörung nicht ange-
wendet werden.
Thrombosen am Arm und der Schulter sind selten und
 machen 1 bis 4 Prozent der Thrombosen aus (1). Die Dia -
gnostik und Therapie erfolgt wie bei einer Bein- oder
 Beckenvenenthrombose (17, 18).

Dauer der Sekundärprophylaxe
Die 2008 vom American College of Chest Physicans (ACCP)
veröffentlichten evidenzbasierten Empfehlungen zur Dauer
der Behandlung bei Venenthrombosen und Lungenembolien
richten sich nach der Genese der TVT (Risikofaktor vs. idio-
pathisch), nach der Thromboseausdehnung und ob ein Erst-
ereignis oder Rezidiv vorliegt.
Thrombosen mit transientem Risikofaktor (vgl. Tabelle 2)
oder Unterschenkelvenenthrombosen idiopathischer Genese
sollten für 3 Monate mit einer therapeutischen Anti koagu -
lation behandelt werden. Proximal gelegene idiopathische
Thrombosen in der V. poplitea, V. femoralis, V. iliaca oder
V. cava haben ein deutlich höheres Rezidivrisiko und werden
länger als 3 Monate mit einer Antikoagulation  behandelt.
 Bestehen ein niedriges Blutungsrisiko und eine gute thera-
peutische Einstellung, kann aufgrund des hohen Rezidivrisi-
kos eine zeitlich unbegrenzte Behandlung erfolgen. Es sollten
 regelmässige duplexsonografische und funktionsdiagnos -
tische Verlaufskontrollen durchgeführt werden, zunächst
nach 3 und 6 Monaten, dann in 6- bis 12-monatigen Inter-
vallen (1). Hier wird die Rekanalisierung und Funktion der
betroffenen Vene bestimmt, und es sollte eine Risiko-Nutzen-
Analyse durchgeführt werden.
In Tabelle 3 ist die empfohlene Dauer der Antikoagulation
nach TVT gemäss den Empfehlungen der 8th ACCP
Con ference on Antithrombotic & Thrombolytic Therapy
zu sammengefasst. Das Vorliegen einer Thrombophilie hat
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Tabelle 1:

Dosierung der medikamentösen parenteralen
Behandlung bei Venenthrombose mit NMH oder
einem Pentasaccharid

Wirkstoff Präparat Dosis Zeitintervall

Dalteparin Fragmin® 100 IE/kgKG 2 ×/Tag

oder 200 IE/kgKG 1 ×/Tag

Enoxaparin Clexane® 1 mg/ kgKG 2 ×/Tag

Fondaparinux Arixtra® 7,5 mg 1 ×/Tag

< 50 kgKG: 5 mg 1 x/Tag

> 100 kgKG: 10 mg 1 ×/Tag

Nadroparin Fraxiparine® 0,1 ml/10 kgKG 2 ×/Tag

Fraxiforte® 0,1 ml/10 kgKG 1 ×/Tag

Die Gebrauchsinformationen der Hersteller sowie die substanzspezifi-

schen und landesspezifischen Zulassungen sind zu beachten. Empfeh-

lung gemäss S2-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der Thrombose

und Lungenembolie (1) (Stand 8/2010); es werden nur die in der Schweiz

zugelassenen Substanzen aufgeführt.



in den meisten Fällen keinen Einfluss auf die Dauer der  
Anti koagulation.

Tumorpatienten mit TVT
Thrombosepatienten mit bekanntem, aktivem Tumorleiden
sollten zur initialen Therapie und zur Sekundärprophylaxe
für 3 bis 6 Monate mit NMH oder Fondaparinux behandelt
werden, da diese bei Tumorpatienten effektiver in der Rezi-
divprophylaxe als Vitamin-K-Antagonisten sind (19). Bei
 Risikopatienten (z. B. Hormontherapie) mit fortbestehen-
dem Tumorleiden kann eine Weiterführung der Sekundär-
prophylaxe über 6 Monate hinaus indiziert sein (19).
Sofern kein erhöhtes Blutungsrisiko besteht, kann nach 3 bis
6 Monaten die Therapie von NMH auf einen VKA umge-
stellt werden.

Thrombosetherapie in der Schwangerschaft
Die Antikoagulation in der Schwangerschaft erfolgt mit
 unfraktioniertem Heparin oder NMH in therapeutischer
 Dosierung bis mindestens zum Ende des Wochenbettes (1).

Während der Stillzeit kann auf Warfarin gewechselt werden.
Vitamin-K-Antagonisten sind während der Schwangerschaft
kontraindiziert.
Peri- und postpartal ist das individuelle Blutungsrisiko abzu-
schätzen und die Dosis gegebenenfalls anzupassen.

Thrombusbeseitigende Massnahmen
In besonders schweren Fällen (Phlegmasia coerulea dolens,
drohender Extremitätenverlust) oder bei jungen Patienten
mit einer ersten ausgedehnten iliofemoralen Thrombose mit
kurzer Anamnese kommt eine operative Thrombektomie,
Thrombolyse systemisch oder lokal, mit oder ohne Stent,
oder eine Kombination in Frage. Diese Eingriffe sollten
in spezialisierten Zentren mit ausreichend Erfahrung durch-
geführt werden. ❖
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Tabelle 2:

Beispiele transienter Risikofaktoren

❖ chirurgischer Eingriff über 30 Minuten Dauer

❖ Hospitalisation

❖ Immobilisation durch Gips/Schiene/Krankheit jeweils innerhalb

eines Monats

❖ Östrogenbehandlung

❖ Schwangerschaft

❖ Reise über 8 Stunden (Immobilisation, z.B. bei Flugreisen)

Tabelle 3:

Dauer der Antikoagulation bei Thrombose gemäss
den Empfehlungen der 8th ACCP Conference on
Antithrombotic & Thrombolytic Therapy

Indikation Dauer Empfehlung
Evidenzgrad

erstes Ereignis bei transientem 3 Monate 1A

Risikofaktor

idiopathische Genese – distale TVT 3 Monate 2B

idiopathische Genese – proximale TVT > 3 Monate 1A

bei geringem Blutungsrisiko zeitlich unbegrenzt 1A
und gutem Monitoring

aktive Krebserkrankung NMH 3 bis 6 Monate 1A

nach 3 bis 6 Monaten zeitlich unbegrenzt 1C
weiter NMH oder oral VKA

Rezidivthrombose bei zeitlich unbegrenzt 1A
idiopathischer Genese

Eine Risiko-Nutzen-Analyse sollte bei zeitlich unbegrenzter Antikoa -

gulation regelmässig erfolgen; distale TVT = Unterschenkel-TVT;

proximale TVT = V. poplitea, V. femoralis, V. iliaca sowie V. cava inferior.


