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Diese Leitlinie ist eine Grundlage für die Diagnostik und Therapie innerhalb der angeführten Organisationen und erhebt nicht den 

Anspruch auf Vollständigkeit. 

Darüberhinaus von den jeweiligen Fachgesellschaften festgelegte Qualitätsstandards sind dem Stand der Wissenschaft 

entsprechend einzubeziehen. 
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2 Diagnostik und Scoring 

2.1 Verdacht auf akute tiefe Venenthrombose 

Die Leitlinie ist bei Patienten mit dem Verdacht auf eine Bein- oder Armvenenthrombose anzuwenden, bei denen 

klinisch KEIN Hinweis auf eine Pulmonalembolie besteht. Bei Verdacht auf PE kommt die Leitlinie Pulmonalembolie 

(Kapitel 2.2) zur Anwendung. Bei Fehlen klinischer PE-Symptome ist ein Screening auf eine asymptomatische 

Pulmonalembolie nicht indiziert.  
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2.2 Verdacht auf Pulmonalembolie 

Die Leitlinie soll bei Patienten mit dem Verdacht auf Pulmonalembolie angewendet werden. Bei Patienten mit 

Verdacht auf eine Bein- oder Armvenenthrombose, bei denen klinisch KEIN Hinweis auf eine Pulmonalembolie 

besteht, kommt die Leitlinie Venenthrombose (siehe Kapitel 2.1) zur Anwendung. 

 

 

 

2 Diagnostik bei Schwangeren siehe Kap. 4.1 
3 Spiral-CT zur Diagnosesicherung durchführen, sobald die klinische Situation dies erlaubt. 
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3 Behandlungsplan  

3.1 Akute Bein- oder Armvenenthrombose - Initiale Behandlung                         

(in den ersten 5 Tagen nach Diagnosestellung) 
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1 Eine therapiepflichtige Armvenenthrombose ist nach den ACCP-Guidelines als eine Thrombose der V. axillaris oder der mehr 

proximalen Venen (V. brachiocephalica,  V. subclavia, V. jugularis interna oder V. cava superior) definiert. Eine isolierte Thrombose 

der V. brachiales kann mittels Antikoagulation behandelt werden; alternativ kann bei geringer Symptomatik auf eine 

therapeutische Antikoagulation verzichtet werden, wenn Verlaufskontrollen mittels Duplexsonographie zum Ausschluss einer 

Propagation in die V. axillaris erfolgen. 
 

2 Stationäre Aufnahme u.a. erforderlich bei: 

 4-Etagenthrombose 

 stark symptomatische 3-Etagenthrombose 

 erhöhtes Blutungsrisiko (u.a. Krea > 2 mg/dl) 

 (V.a.) tumorassoziierte Thrombose 

 Katheter-assoziierte Thrombose 

 ausgeprägte Co-Morbidität 

 mangelnde Compliance 

 keine ambulante Antikoagulantientherapie möglich 

 
3 Katheterdysfunktion: Für die meisten Patienten mit ZVK-assozierter Thrombose (temporärer Katheter, Hickmann, Port-a-Cath) 

der oberen Extremität ist eine Entfernung des Katheters nicht notwendig, solange keine Dysfunktion des Katheters besteht und 

der Katheter noch weiter benötigt wird. 

 
4 Für die Verordnung von Xarelto® (Rivaroxaban), Eliquis® (Apixaban), Lixiane® (Edoxaban) od. Pradaxa® (Dabigatran) ist 

Voraussetzung, dass eine Co-Medikation mit einer Substanz ausgeschlossen wird, die ein starker Inhibitor oder Induktor von CYP 

3A4 ist (Kapitel 4.5).  

    

5 Unterschiedlich belastbare Datenlage nur für FXa nach mind. 5 Tage parent. AK f. Edoxaban; f. Rivaroxaban + Apixaban auch 

ohne vorherige parent. AK. 
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3.2 Sekundärprophylaxe nach Bein- oder Armvenenthrombose                           

ab Tag 6 nach Diagnose 

Die Therapie sollte vorzugsweise mit einem direktem, oralen Antikoagulans (DOAC) erfolgen (lt. ACCP Update 2016 

einer VKA-Therapie vorzuziehen). Bei einer unbefristeten Sekundärprophylaxe ab dem 6. Monat soll Apixaban in 

einer Dosierung von 2x 2,5mg und Rivaroxaban in einer Dosierung von 1x 10mg verabreicht werden. Nach 

tumorassoziierter Thrombose ist eine Sekundärprophylaxe mit niedermolekularem Heparin oder Lixiana 60mg po 

OD Standard.  

 

Bei jeder Antikoagulation Überprüfung der Anamnese hinsichtlich Blutungsrisiko und (relativer) Kontraindikationen 

gegen Antikoagulantien: florides GI-Ulcus, bzw. GI-Blutung in der Anamnese, schwere Gerinnungsstörung, cerebrale 

Blutung, rezente OP, Trauma oder Geburt. Patientenaufklärung & Ausweis. 

 

 

Antikoagulation mit direkten oralen Antikoagulantien (DOAC) 

Bei den DOACs ist auf Kontraindikationen zu achten, die durch Wechselwirkungen bedingt sind (Kapitel 4.5). 

 

(1) Xarelto® (Rivaroxaban): 2 x 15 mg Rivaroxaban für 3 Wochen; anschließend 1 x 20 mg Rivaroxaban. 

Kontraindikation bei CrCl <15 ml/min. Anwendung mit Vorsicht bei Krea-Cl 15-29ml/min. Dosisreduktion von 

20mg auf 15mg bei Krea-Cl 30-49ml/min, sofern das abgeschätzte Blutungsrisiko des Patienten höher ist, als das 

Risiko für VTE Rezidiv. Wenn eine Langzeitprophylaxe indiziert ist, sollte Rivaroxaban in einer Dosierung von 1x 

täglich 10 mg nach Abschluss einer 6-monatigen Behandlung mit 1x täglich 20 mg erfolgen. 

(2) Eliquis® (Apixaban): 2 x 10 mg Apixaban für 1 Woche; anschließend 2 x 5 mg Apixaban. Kontraindikation bei GFR 

< 15 ml/min. Dosisreduktion auf 2x2,5 mg bei Patienten mit Serum-Kreatinin ≥1,5 mg/dl, die ≥80 Jahre alt sind 

oder ein KG ≤60 kg haben. Wenn eine Langzeitprophylaxe indiziert ist, sollte Apixaban in einer Dosierung von 2x 

täglich 2,5 mg nach Abschluss einer 6-monatigen Behandlung mit 2x täglich 5 mg erfolgen. Falls initial 

niedermolekulares Heparin gegeben wurde, erfolgt die 1. Gabe von Apixaban 12 Stunden nach der letzten 

Heparingabe. 

(3) Lixiana® (Edoxaban): Nach initialer Anwendung eines parenteralen Antikoagulans über mindestens 5 Tage 

beträgt die empfohlene Dosis 60 mg Edoxaban einmal täglich. Die 1. Gabe von Edoxaban erfolgt 12 Stunden 

nach der letzten Gabe des niedermolekularen Heparin. Dosisreduktion aus 30 mg Edoxaban bei CrCL 15 – 50 

ml/min, Körpergewicht ≤60 kg, Ciclosporin, Dronedaron, Erythromycin oder Ketoconazol. 

(4) Pradaxa® (Dabigatran): Dabigatran erst nach einer zumindest 5-tägigen Behandlung mit niedermolekularem 

Heparin einzusetzen! Die 1. Gabe von Dabigatran erfolgt 12 Stunden nach der letzten Gabe des 

niedermolekularen Heparin. Standarddosierung: 2 x 150 mg Dabigatran.  Reduktion auf 2 x 110 mg bei Alter ≥80 

Jahre, bei gleichzeitiger Therapie mit Verapamil oder bei hohem Blutungsrisiko (u.a. Gastritis, GERD) und mäßig 

eingeschränkter Nierenfunktion. Bei einer GFR <30 ml/min ist Dabigatran kontraindiziert.  

 

Antikoagulation mit Vit K Antagonisten Beginn der oralen Antikoagulation (Marcoumar) bei Diagnosestellung. 

(Überlappende) Fortführung der Heparintherapie bis INR für 24 h im therapeutischen Bereich liegt (INR 2-3), jedoch 

mindestens 5 Tage.  
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1 Definition „Sekundäre VTE“: größere Operation, Gips, Trauma oder Spitalsaufenthalt innerhalb der letzten 12 Wo; Pille oder 
Hormonersatztherapie; Reise >8h  innerhalb der letzten 4 Wo; Tumor-assoziierte Thrombose. 
2 Zentralvenöser Katheter Falls die Pulmonalembolie durch eine Armvenenthrombose bei zentralvenösen Katheteter (ZVK, 
Apheresekatheter,…) bedingt war, ist eine Entfernung des Katheters nicht notwendig, so lange dieser funktioniert. Solange der 
Katheter in situ bleibt, sollte die Antikoagulation fortgeführt werden. Die Mindestdauer der Antikoagulation beträgt 3 Monate.  
3 Anmerkung zur Dauerantikoagulation: Reevaluierung nach 3 Monaten (keine Duplexkontrolle nach drei Monaten, da die 
Rezidive oft im kontralateralen Bein auftreten) und dann jährlich bzgl. Indikation für Langzeitantikoagulation: Nur bei Patienten 
nach einer ersten spontanen proximalen Beinvenenthrombose (ab V. politea), bei denen das Blutungsrisiko gering ist und bei 
denen eine gute Compliance unter einem direkten, oralen Antikoagulans gegeben ist, ist eine Langzeitantikoagulation sinnvoll. 
Der Patientenwunsch sollte berücksichtigt werden; zur Berechnung des Rezidivrisikos kann der D2A1S1H-2-Score oder das 
Vienna Prediction Model herangezogen werden (siehe 4.8.1). Patienten mit Antiphospholipid-AK Syndrom (APLS) sollten einen 
Vit K Antagonisten erhalten; der Nachweis des APLS sollte wiederholt erfolgen. 
4 Definition der „Tumorassoziierten Thrombose“: Unter einer tumorassoziierten Thrombose wird eine Thrombose verstanden, 
die in einem engen zeitlichen Kontext mit der Diagnose einer Tumorerkrankung steht ( 3 Monate vor oder nach Tumordiagnose) 
ODER die Tumorerkrankung bzw. Tumorbehandlung anzunehmender Auslöser für die Thrombose ist ODER ein Khorana-Score 
≥3 (siehe 4.8.2) vorliegt. Bei Patienten mit einer „chronischen“ Tumorerkrankung, die per se ein niedriges Thromboserisisiko 
aufweist,  ist keine mehrmonatige subkutane LMWH-Therapie notwendig (Beispiele: CLL in Stadium Binet A; Prostatakarzinom 
oder Brustkrebs unter gut ansprechender Hormontherapie, Schilddrüsen-Ca, Nierenzellkarzinom,...). Für diese Patienten kann 
alternativ ein direktes orales Antikoagulans (Edoxaban, Rivaroxaban, Apixaban) oder DOAK oder in Ausnahmefällen ein Vitamin 
K Antagonist oder unter Berücksichtigung der Wechselwirkungen (siehe Kapitel 4.5) Anwendung finden. 
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3.3 Thrombophlebitis oder Muskelvenenthrombose 

Die folgende Leitgraphik ist auf Thrombophlebitiden der unteren und oberen Extremität anwendbar. Der Rückfluss des 
Blutes aus der oberen Extremität erfolgt über die superficiale V. basilica und V. cephalica, die in die tiefen Armvenen (Vv. 
brachiales) bzw. V. axillaris einmünden.  

 
1 In Analogie zur Effektivität in der Behandlung der tiefen Venenthrombose ist es vertretbar, dass ein direktes orales Antikoagulans 
(DOAC) in der Indikation „Thrombophlebitis“ im Off-label-Use als Alternative zu einem VKA-Antagonisten oder therapeutisch 
dosiertem niedermolekularen Heparin Anwendung findet. Für die Verordnung eines DOAC sind die Empfehlungen der 
Fachinformation zu beachten. 
2 Tumorscreening, falls keine chronisch venöse Insuffizienz/Varikositias. 
3 Kompressionstherapie solange symptomatisch. 
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3.4 Hochrisiko Pulmonalembolie – Akutbehandlung                                            

die ersten 5 Tage nach Diagnosestellung 

 

1 Einstellung der Therapie mit unfraktioniertem Heparin 
Die  aPTT sollte 4-6 h nach der Bolus Injektion gemessen werden 
und dann alle 3 h nach jeder Dosisadaptierung, oder 1 x tgl. 
sollte die Ziel-aPTT stabil erreicht ist.  
Max. Tagesdosis: 40.000 IE UFH 
 
2 Dosiskorrektur UFH 

 
 
3 CHECKLISTE  
Kontraindikationen für Fibrinolysetherapie 
Absolute Kontraindikation 
 Aktive Blutung 
 Hämorrhagischer Insult 
 Ischämischer Schlaganfall innerhalb der letzten 2 Monate 
 Aktive ZNS-Erkrankung oder Tumor mit ZNS-Beteiligung 
 Schweres Trauma/Operation/Kopfverletzungl innerhalb der 

letzten 3 Wochen  
 Gastrointestinale Blutung innerhalb der letzten 10 Tage 
Relative Kontraindikation 
 TIA innerhalb der letzten 6 Monate 
 Laufende Antikoagulantientherapie 
 Schwangerschaft bzw. weniger als 10 Tage postpartum 
 Nicht komprimierbare Punktion (Organ, Gefäß) innerhalb 

der letzten 10 Tage 
 Traumatische Reanimation 
 Nicht beherrschbarer Bluthochdruck (>180 mmHg) 
 Fortgeschrittene Lebererkrankung 
 Infektiöse Endokarditis 
 Aktives Ulkus ventriculi/duodeni 
 Thrombozyten < 100 G/L, PTZ < 50% 
 
4 Der Vena cava-Filter sollte, wenn klinisch sinnvoll, innerhalb 

von 6 Wochen nach Implantation wieder entfernt werden. 
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3.5 Pulmonalembolie mit mittlerem/niedrigem Risiko – Akutbehandlung          

die ersten 5 Tage nach Diagnosestellung 

 

 
 

1 Zeichen der RVD in der Echokardiographie: RV Dilatation (TTE oder CT), Hypokinesie, erhöhte RV/LV Ratio, beschleunigte 

Regurgation über TK, Thrombus im rechten Herzen. Weil es keine allgemeingültige Definition einer Rechtsherzbelastung gibt, 

erfordert eine Niedrigrisiko-PE eine unauffällige Rechtsherzfunktion. 
2 Für die Verordnung von Rivaroxaban, Apixaban oder Edoxaban ist u.a. Voraussetzung, dass eine Co-Medikation mit einer 
Substanz ausgeschlossen wird, die ein starker Inhibitor oder Induktor von CYP 3A4 (Kapitel 4.5) ist. 
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3.6 Sekundärprophylaxe und Nachsorge nach Pulmonalembolie (PE) 

Die Therapie sollte vorzugsweise mit einem direktem, oralen Antikoagulans (DOAC) erfolgen (lt. ACCP Update 2016 

einer VKA-Therapie vorzuziehen). Bei einer unbefristeten Sekundärprophylaxe ab dem 6. Monat ist Apixaban in einer 

Dosierung von 2x 2,5mg und Rivaroxaban in einer Dosierung von 1x 10mg po anzuwenden. Nach tumorassoziierter 

Thrombose ist eine Sekundärprophylaxe mit niedermolekularem Heparin oder Lixiana 60mg po OD Standard.  

 

 

Bei jeder Antikoagulation Überprüfung der Anamnese hinsichtlich Blutungsrisiko und (relativer) Kontraindikationen 

gegen Antikoagulantien: florides GI-Ulcus, bzw. GI-Blutung in der Anamnese, schwere Gerinnungsstörung, cerebrale 

Blutung, rezente OP, Trauma oder Geburt. Patientenaufklärung & Ausweis. 

 

Antikoagulation mit direkten oralen Antikoagulantien (DOAC) 

Bei den DOACs ist auf Kontraindikationen zu achten, die durch Wechselwirkungen bedingt sind (Kapitel 4.5). 

 

(1) Xarelto® (Rivaroxaban): 2 x 15 mg Rivaroxaban für 3 Wochen; anschließend 1 x 20 mg Rivaroxaban. 

Kontraindikation bei CrCl <15 ml/min. Anwendung mit Vorsicht bei Krea-Cl 15-29ml/min. Dosisreduktion von 

20mg auf 15mg bei Krea-Cl 30-49ml/min, sofern das abgeschätzte Blutungsrisiko des Patienten höher ist, als das 

Risiko für VTE Rezidiv. Wenn eine Langzeitprophylaxe indiziert ist, sollte Rivaroxaban in einer Dosierung von 1x 

täglich 10 mg nach Abschluss einer 6-monatigen Behandlung mit 1x täglich 20 mg erfolgen. 

(2) Eliquis® (Apixaban): 2 x 10 mg Apixaban für 1 Woche; anschließend 2 x 5 mg Apixaban. Kontraindikation bei GFR 

< 15 ml/min. Dosisreduktion auf 2 x 2,5 mg bei Patienten mit Serum-Kreatinin ≥1,5 mg/dl, die ≥80 Jahre alt sind 

oder ein KG ≤60 kg haben. Wenn eine Langzeitprophylaxe indiziert ist, sollte Apixaban in einer Dosierung von 2 

x täglich 2,5 mg nach Abschluss einer 6-monatigen Behandlung mit 2 x täglich 5 mg erfolgen. Falls initial 

niedermolekulares Heparin gegeben wurde, erfolgt die 1. Gabe von Apixaban 12 Stunden nach der letzten 

Heparingabe. 

(3) Lixiana® (Edoxaban): Nach initialer Anwendung eines parenteralen Antikoagulans über mindestens 5 Tage 

beträgt die empfohlene Dosis 60 mg Edoxaban einmal täglich. Die 1. Gabe von Edoxaban erfolgt 12 Stunden 

nach der letzten Gabe des niedermolekularen Heparin. Dosisreduktion aus 30 mg Edoxaban bei CrCL 15 – 50 

ml/min, Körpergewicht ≤60 kg, Ciclosporin, Dronedaron, Erythromycin oder Ketoconazol. 

(4) Pradaxa® (Dabigatran): Dabigatran erst nach einer zumindest 5-tägigen Behandlung mit niedermolekularem 

Heparin einzusetzen! Die 1. Gabe von Dabigatran erfolgt 12 Stunden nach der letzten Gabe des 

niedermolekularen Heparin. Standarddosierung: 2 x 150 mg Dabigatran.  Reduktion auf 2 x 110 mg bei Alter ≥80 

Jahre, bei gleichzeitiger Therapie mit Verapamil oder bei hohem Blutungsrisiko (u.a. Gastritis, GERD) und mäßig 

eingeschränkter Nierenfunktion. Bei einer GFR <30 ml/min ist Dabigatran kontraindiziert.  

 

Antikoagulation mit Vit K Antagonisten Beginn der oralen Antikoagulation (Marcoumar) bei Diagnosestellung. 

(Überlappende) Fortführung der Heparintherapie bis INR für 24 h im therapeutischen Bereich liegt (INR 2-3), jedoch 

mindestens 5 Tage.  
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1 Definition „Sekundäre PE“: größere Operation, Gips, Trauma oder Spitalsaufenthalt innerhalb der letzten 12 Wochen; Pille oder 
Hormonersatztherapie; Reise >8h  innerhalb der letzten 4 Wochen; Tumor-assoziierte PE; ZVK-assoziierte Thromboembolie. 

2 Zentralvenöser Katheter Falls die Pulmonalembolie durch eine Armvenenthrombose bei zentralvenösen Katheteter (ZVK, 
Apheresekatheter,…) bedingt war, ist eine Entfernung des Katheters nicht notwendig, so lange dieser funktioniert. Solange der Katheter 
in situ bleibt, sollte die Antikoagulation fortgeführt werden. Die Mindestdauer der Antikoagulation beträgt 3 Monate.  
3 Anmerkung zur Dauerantikoagulation: Reevaluierung nach 3 Monaten und dann jährlich bzgl. Indikation für Langzeitantikoagulation: 
Nur bei Patienten nach einer ersten spontanen Pulmonalembolie, bei denen das Blutungsrisiko gering ist und bei denen eine gute INR-
Einstellung bzw. eine gute Compliance gegeben ist, ist eine Langzeitantikoagulation sinnvoll. Der Patientenwunsch sollte berücksichtigt 
werden; zur Berechnung des Rezidivrisikos kann auch der D2A1S1H-2-Score oder das Vienna Prediction Model herangezogen werden 
(siehe 4.8.1). Patienten mit Antiphospholipid-AK Syndrom (APLS) sollten einen Vit K Antagonisten erhalten; der Nachweis des APLS 
sollte wiederholt erfolgen.  Patienten mit Antiphospholipid-AK Syndrom (APLS) sollten eine Vit K Antagonisten erhalten; der Nachweis 
des APLS sollte wiederholt erfolgen. Ein neg. Thrombophiliescreening hat keinen Einfluss auf die Indikation zur Langzeitantikoagulation! 
4 Definition der „Tumorassoziierten Thrombose“: Unter einer tumorassoziierten Thrombose wird eine Thrombose verstanden, die in 
einem engen zeitlichen Kontext mit der Diagnose einer Tumorerkrankung steht ( 3 Monate vor oder nach Tumordiagnose) ODER die 
Tumorerkrankung bzw. Tumorbehandlung anzunehmender Auslöser für die Thrombose ist ODER ein Khorana-Score ≥3 (siehe 4.8.2) 
vorliegt. Bei Patienten mit einer „chronischen“ Tumorerkrankung, die per se ein niedriges Thromboserisisiko aufweist,  ist keine 
mehrmonatige subkutane LMWH-Therapie notwendig (Beispiele: CLL in Stadium Binet A; Prostatakarzinom oder Brustkrebs unter gut 
ansprechender Hormontherapie, Schilddrüsen-Ca, Nierenzellkarzinom,...). Für diese Patienten kann alternativ ein direktes orales 
Antikoagulans (Edoxaban, Rivaroxaban, Apixaban) oder DOAK oder in Ausnahmefällen ein Vitamin K Antagonist oder unter 
Berücksichtigung der Wechselwirkungen (siehe Kapitel 4.5) Anwendung finden. 
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3.7 Postthrombotisches Syndrom 

 

 

1  Klinische Stadieneinteilung des PTS / therapeutische Konsequenz: 

Stadium I: Schwellungsneigung ohne Gewebsnekrose / Kompression, rückfettende Pflege 

Stadium II:  mit Verhärtungen der Haut und des Subkutangewebes (Dermatoliposklerose); sklerotische 

Gewebsveränderungen der Haut und des Subkutangewebes und umschriebener Areale der Faszie 

(Dermatolipofasziosklerosis regionalis) / Kompression, rückfettende Pflege, ev. topische Steroide 

kurzfristig 

Stadium III:  Sklerotische Veränderungen der Haut, des Subkutangewebens und der Faszie zirkulär am 

Unterschenkel mit ausgedehnten manchmal zirkulären Ulzerationen / Kompression, rückfettende 

Pflege, ev. topische Steroide kurzfristig, Nekrosektomie, Wundmanagement der Ulzerationen 

Stadieneinteilung modifiziert nach Widmer 

Bilder zu Stadien chronischer Venenerkrankungen finden sich hier.  

https://www.uptodate.com/contents/classification-of-lower-extremity-chronic-venous-disorders?sectionName=Anatomy%20(The%20%22A%22%20component%20of%20CEAP)&topicRef=8198&anchor=H21&source=see_link#H9
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Wie belastend die Beschwerden für den Patienten im Alltag sind kann durch erheben des Venous disability score 

(VDS) beurteilt werden. Der VDS beurteilt die Belastungsfähigkeit eines Patienten mit Varikositas: 

 

0 ohne Symptome  

1  mit Symptomen, aber fähig, gewöhnliche Aktivitäten (d.h. Aktivitäten der Patienten vor Auftreten ihrer 

venösen Beschwerden) ohne Kompressionstherapie auszuüben  

2  fähig, gewöhnliche Aktivitäten auszuüben, aber nur mit Kompression oder Beinhochlagerung  

3  unfähig, gewöhnliche Aktivitäten auszuüben, auch mit Kompression und/oder Beinhochlagerung 

 

 

4 Besondere klinische Situationen  

4.1 Diagnostik der Pulmonalembolie bei Schwangeren 

Die Diagnostik bei Verdacht auf Pulmonalembolie bei Schwangeren ist erschwert durch den besonderen 

Schutz vor einer (unnötigen) Strahlenbelastung des Fötus und die fehlende Wertigkeit von D-Dimer in der 

Schwangerschaft (in der Regel erhöht) (Righini M et al.). Auch bei negativer Klinik für einen 

Venenthrombose sollte zunächst ein Kompressionsultraschall/Duplexsonographie der unteren 

Extremitäten (inkl. Beckenetage) durchgeführt werden. Falls eine Beinvenenthrombose vorliegt, kann auf 

eine pulmonale Diagnostik verzichtet und eine Antikoagulation (niedermolekulares Heparin) initiiert 

werden. Falls negativ, ist ein Pulmonalis-CT indiziert (niedrigere Strahlenbelastung für Fötus als bei 

Ventilations-Perfusionsszintigraphie und höhere differentialdiagnostische Wertigkeit). Das Risiko der 

Strahlenbelastung für den Fötus fällt unter den Bereich, der als gefährlich für den Fötus einzustufen ist 

(Farge D et al.). 

4.2 Therapie der Rezidivthrombose unter laufender Antikoagulation 

(1) Umstellen auf LMWH (therapeutische Dosierung) für 4 Wochen, sollte die Thrombose unter einer 

DOAC oder VKA-Therapie aufgetreten sein. Anti-Faktor Xa-Spiegelkontrollen sind sinnvoll: Zielwert; 

anti-Xa-Aktivität etwa 1,0 U/ml 4 Stunden nach subkutaner Injektion). Nach 4 Wochen (Re-

)Initiierung eines oralen Antikoagulans in „voller“ Dosierung, insbesondere wenn Rezidivthrombose 

unter einer dosisreduzierten Therapie mit Apixaban (2 x 2,5 mg) oder Rivaroxaban (1 x 10 mg) oder 

einer subtherapeutischen INR bei VKA-Therapie aufgetreten ist. Auch wenn es keine Daten gibt, 

erscheint ein Substanzklassenwechsel sinnvoller als ein Wechsel innerhalb einer Substanzklasse. 

(2) Steigerung der laufenden LMWH Dosis um 20-25%, falls Thrombose unter LMWH aufgetreten ist 

(3) Vena cava Filter nur, wenn die laufende Antikoagulantientherapie nicht intensiviert werden kann 

(beispielsweise Thrombopenie oder Blutung). 

 

4.3 Inzidentell detektierte (asymptomatische) Pulmonalembolie 

Die Häufigkeit einer asymptomatischen Pulmonalembolie bei Tumorpatienten ist aufgrund einer 

zunehmend besseren Bildqualität in der CT-Diagnostik auf  eine Prävalenz von etwa 3% gestiegen.  

Falls eine Pulmonalembolie zufällig entdeckt wird, sollten folgende Maßnahmen durchgeführt werden: 

 Bildvergleich mit Vorbefunden (Ausschluss eines nicht rezenten Geschehens (> 3 Monate) und ggfs. 

Vermeidung einer unnötigen Antikoagulation) 

 Duplexsonographie beider unterer Extremitäten (zur Indikationsstellung einer 

Kompressionsstrumpftherapie) 
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Bei einer inzidentell entdeckten (asymptomatischen) Pulmonalembolie sollte die gleiche Therapie 

durchgeführt werden wie bei einer symptomatischen PE. Bei kurativer Therapieintention ist die 

Antikoagulation bis zum Abschluss der Tumortherapie durchzuführen, zumindest aber 3 Monate. 

4.4 Therapie der Katheterassoziierten Thrombose 

(1) Katheterassoziierte Thrombosen bei Tumorpatienten sollten zumindest für 3 Monate mit LMWH 

behandelt werden. Einen direkten Vergleich zu VKA in diesem Setting gibt es aber nicht. 

(2) Der Katheter kann belassen werden wenn keine offensichtliche Infektion vorliegt, er gut positioniert 

ist und keine Dysfunktion besteht. 

 

4.5 Portal/Pfortader-,  Mesenterial- , Milz- oder Lebervenenthrombose 

Bei  Patienten mit symptomatischer Pfortader-,  Mesenterial-, Milz- oder Lebervenenthrombose (inkl. 

Budd Chiari Syndrom) sollte eine therapeutische Antikoagulation durchgeführt werden. Ösophagusvarizen 

stellen nicht zwangsläufig eine Kontraindikation dar (Risikoabwägung), da die Antikoagulation (in 

Ergänzung zu anderen Maßnahmen) zu einer portalen Drucksenkung führen kann. 

Bei  Patienten mit asymptomatischer Portal-,  Mesenterial- , Milz- oder Lebervenenthrombose (inkl. Budd 

Chiari Syndrom) ist von einer therapeutischen Antikoagulation eher Abstand zu nehmen. Falls vorhanden, 

ist ist ein Bildvergleich mit Vorbefunden sinnvoll. Faktoren, bei denen eine Antikoagulation dennoch 

sinnvoll ist: 

 Extensive, vermutlich rezente Thrombose (z.B. auf einem Vorbild noch nicht vorhanden) 

 Progression der Thrombose in einer Verlaufsuntersuchung 

 Laufende Tumortherapie 

 

Niedermolekulares Heparin ist einem Vitamin K Antagonisten (INR 2-3) in folgenden Situationen 

vorzuziehen: 

 Aktive Tumorerkrankung (alternativ nun auch Lixiana) 

 Lebererkrankung 

 Thrombozytopenie 

Aufgrund fehlender Studiendaten sollten DOACs nicht zur Anwendung kommen. 

Die Dauer der Antikoagulation beträgt 3 Monate, falls eine sekundäre Thrombose vorlag (zum Beispiel 

eine intraabdominelle Sepsis oder abdominelle Operation in letzten 3 Monaten). Bei Fehlen eines 

Risikofaktors (spontanes Ereignis) oder bei Vorliegen eines persistierenden Risikofaktors (Beispiel: 

Myeloproliferative Erkrankung oder Chronisch Entzündliche Darmerkrankung) sollte unter Voraussetzung 

eines niedrigen Blutungsrisikos eine Dauerantikoagulation durchgeführt werden, insbesondere bei Budd 

Chiari Syndrom oder Thrombose der Mesenterialnerven. Das Rezidivrisiko beträgt etwa 5% pro Jahr. 

4.6 Wechselwirkungen der DOACs mit anderen Medikamenten 

DOACs und viele andere Medikamente, u.a. antineoplastische Medikamente, werden über CYP 3A4 

verstoffwechselt. Da kein Labortest zur Verfügung steht, um die Wirkung der DOACs optimal zu erfassen 

(siehe Kapitel 4.11), ist eine genaue Erfassung der Co-Medikation Pflicht. Bei starken Inhibitoren oder 

starken Induktoren ist ein anderes Antikoagulans anzuwenden (siehe Fachinformation). Bei moderaten 
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Inhibitoren ist der Patient engmaschig auf Blutungszeichen zu überwachen oder lt. Fachinformation 

eine Dosisreduktion durchzuführen.  

 

Starke Induktoren = beschleunigte Clearance   stark verminderte Wirkung der DOACs 

Bosentan; Carbamazepin; Dexamethason (systemisch); Efavirenz; Enzalutamid; Fosphenytoin; Nafcillin; 

Neviraskraut) 

 

Starke Inhibitoren = verlangsamte Clearance  starke Zunahme der Wirkung der DOACs 

Ciclosporin, Dronedaron, Virostatika (Atazanavir; Boceprevir; Darunavir; Lopinavir; Nelfinavir; Ritonavir; 
Telaprevir; Fosamprenavir; Indinavir; Saquinavir; Cobicistat; Delavirdine); Antibiotika (Chloramphenicol; 
Clarithromycin; Telithromycin); Antimykotika (Itraconazol; Ketoconazol (systemisch); Posaconazol; 
Voriconazol; Conivaptan; Nefazodon; Nicardipin 
 

Moderate CYP3A4 Inhibitoren  DOACs zu „überwachen (Blutungszeichen)  

Abirateron, Crizotinib; Amiodarone; Verapamil; Diltiazem, Aprepitant; Fosaprepitant, Bicalutamid, 

Cimetidin; Cotrimazol (Oral), Erythromycin (Systemic); Norfloxacin; Tetracyclin; Desipramin; Haloperidol; 

Iloperidon; Sertralin, Fluconazol, Efavirenz, Grapefruit Juice, Imatinib, Lomitapide 

 

4.7 Laborkontrolle von niedermolekularen Heparinen und DOACs  

Bei Anwendung niedermolekularer Heparine und DOACs (direkte, orale Antikoagulantien) sind in aller 

Regel keine Gerinnungskontrollen notwendig. Nur in Ausnahmesituationen (akute Blutung, neu 

aufgetretene Niereninsuffizienz, akute Operationsindikation) kann  die Bestimmung spezifischer 

Labortests (s.u.) hilfreich sein.  

Anti-Faktor Xa Test für niedermolekulare Heparine 

Blutabnahme: 4-5 Stunden nach der subkutanen Injektion 
 

Indikation 
Zielwert  
antiXa IE/ml 

Prophylaxe < 0,4 

Therapie (2 x tgl.) 0,5 - 1,0 
 

Wiederholte  anti-Faktor Xa Kontrollen und ggfs. Dosisadaptionen nach der unten stehenden Tabelle sind 

bei Behandlung mit niedhermolekularen Heparinen in therapeutischer Dosierung sinnvoll, wenn die 

Therapiedauer 2 Wochen überschreitet. Dies gilt insbesondere für Patienten mit starkem Über-/ 

Untergewicht, mit eingeschänkter Nierenfunktion und höherem Blutungsrisiko. 

 

 

 

 

 

 
 

aFXa-Spiegel 
[IE/ml] 

Dosisänderung Erneute Kontrolle 

< 0,35 Steigerung um 25% nach 4 Std. 

0,35 - 0,49 Steigerung um 10% nach 4 Std. 

0,50 - 1,10 keine Änderung initial alle 2  Wochen 
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1,20 - 1,60 Keine Therapiepause, Dosisreduktion um 20% mit 
der nächsten Applikation 

vor der nächsten Gabe 

1,70 - 2,00 Therapiepause bis Spiegel auf 0,5- 1,2 gefallen ist, 
dann 12 h später um 30% reduzierte Dosis 

täglich 

> 2,00 Therapiepause bis Spiegel auf 0,5- 1,2 gefallen ist, 
dann 12 h später um 50% reduzierte Dosis 

täglich 

Adaptiert von Pötsch / Madlehner 2002. 

 
Anti-Faktor Xa Test für Rivaroxaban (Xarelto®) 

 Talspiegel (cmin) 12 bzw. 24 Stunden nach 
der letzten Einnahme (ng/ml) 

Spitzenspiegel (cmax) 2-4 Stunden nach der 
letzten Einnahme (ng/ml) 

Dosierung 10. Perz. 90. Perz. 10. Perz. 90. Perz. 

2x15 mg 32 237 176 459 

1x20 mg 6 87 189 419 

 

Anti-Faktor Xa Test für Apixaban (Eliquis®) 

 Talspiegel (cmin) 12 Stunden nach der 
letzten Einnahme (anti Xa IE/ml) 

Spitzenspiegel (cmax) 2-3 Stunden nach der 
letzten Einnahme (anti Xa IE/ml) 

Dosierung 5. Perz. Median 95. Perz. 5. Perz. Median 95. Perz. 

2x2,5 mg 0,17 0,49 1,4 0,46 1,0 2,5 

2x5 mg 0,33 1,0 2,9 0,9 2,1 5,2 

2x10 mg 0,64 1.9 5,8 1,8 4,2 10,8 

 

Anti-Faktor IIa Test (Haemoclot) für Dabigatran (Pradaxa®) 

VTE Therapie Talspiegel (cmin) 12 Stunden nach der letzten Einnahme 
(ng/ml) 

Dosierung 25. Perz. Mean 75. Perz. 90.Perz. 

2x150mg 39 60 95 146 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anti-Faktor Xa – Aktivität von Edoxaban (Lixiana®) nach Kreatinin-Clearance 
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4.8 Dosierung niedermolekularer Heparine bei Thrombopenie 

Bei Thrombozytopenie sollte die Antikoagulation mit niedermolekularem Heparin laut nachfolgendem 

Schema erfolgen: 

Bei akuter venöser Thromboembolie (<4 Wochen) sollte bei Thrombozytenwerten ≥ 50 G/L die 

Antikoagulation in voller therapeutischer Dosierung gegeben werden. Falls die Thrombozytenwerte < 50 

G/L betragen, sollte eine therapeutische Antikoagulation mit simultaner Gabe von 

Thrombozytenkonzentraten gegeben werden: die Thrombozytenwerte sind oberhalb von 50 G/L zu 

halten. Wenn die Gabe von Thrombozytenkonzentraten nicht möglich ist, die Dauer einer schweren 

Thrombozytopenie voraussichtlich 10 Tage überschreitet oder die Thrombozytenwerte nicht adäquat 

ansteigen, sollte ein passagerer Cava-Filter implantiert werden. Sinnvoll ist die Entfernung des Cava-Filter 

innerhalb von 6 Wochen nach Implantation, um die Notwendigkeit einer langfristige Antikoagulation zu 

vermeiden. 

Bei subakuter venöser Thromboembolie (ab 5. Woche) sollte bei Thrombozytenwerten ≥ 50 G/L die 

Antikoagulation in voller therapeutischer Dosierung gegeben werden. Falls die Thrombozytenwerte <50 

G/L betragen, ist die Antikoagulation auf die halbe therapeutische Dosierung zu reduzieren (Lovenox 1 

mg/kg KG pro Tag oder Fragmin 100 IE/kg KG pro Tag). Bei Thrombozytenwerten unter 25 G/L ist die 

Antikoagulation zu pausieren. 
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4.9 Risikoscores 

4.9.1 D2A1S1H2-Score  

Aufgrund des hohen Rezidivrisiko (20% nach 5 Jahren) empfehlen die ACCP Guidelines bei Patienten mit 

einer spontanen (unprovoked) proximalen Beinvenenthrombose und/oder  spontanen Pulmonalembolie 

eine Dauerantikoagulation. Bei Patienten, die einer Dauerantikoagulation dennoch ablehnend 

gegenüberstehen oder bei denen ein erhöhtes Blutungsrisiko vorliegend ist, kann mit Hilfe des D2A1S1H2-

Scores das anzunehmende Rezidivrisiko genauer vorhergesagt werden. Der D2A1S1H2-Score dient 

ausschließlich zur Berechnung des Rezidivrisikos nach einer spontanen oder Hormontherapie-assoziierten 

proximalen Beinvenenthrombose und/oder Pulmonalembolie. 

 

Grundbedingung zur Anwendung des D2A1S1H2-Scores  

Proximale Venenthrombose (ab V. politea) oder Pulmonalembolie Ja 

Spontanes Ereignis oder Hormontherapie zum Zeitpunkt der Thrombose Ja 

Ausschluss eines Antiphospholipid-Syndrom Ja 

Parameter Punkt(e) 

Erhöhtes D-Dimer (nach Absetzen des Antikoagulans) in einem  qualitativen Test oder >500 
ng/mL in einem quantitativen Test 

2 

Alter < 50 Jahre 1 

Männliches Geschlecht 1 

Hormontherapie (orale Kontrazeption oder Hormonersatztherapie) zum Zeitpunkt der 
Thrombose 

-2 

SUMME der Punkte  

 
In den nachfolgenden Graphiken kann anhand des Punktewertes das Rezidivrisiko des Patienten nach 

einem bzw. 5 Jahren abgelesen werden. Ab einem Score von 2 oder größer ist eine Dauerantikoagulation 

definitiv anzuraten, falls keine Kontraindikation gegen eine Antikoagulation vorliegt. 
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4.9.2 Vienna Prediction Model 

Um das Rezidivrisiko eines Patienten nach TVT einzuschätzen, wurde am AKH Wien ein Risk calculator 

entwickelt, mit dem man anhand mancher Eckpunkte das individuelle Risiko errechnen kann (Eichinger S, 

Heinze G, Jandeck LM, Kyrle PA): 

Link: http://www.meduniwien.ac.at/user/georg.heinze/zipfile/ViennaPredictionModel.html 

 

 

4.9.3 Khorana Score 

Der Khorana-Score (Khorana AA, Blood 2008) wurde in einer Kohorte von Tumorpatienten entwickelt, die 

eine Chemotherapie erhalten haben. Die Anwendung des Khorana Scores ist daher nur für Patienten 

zulässig, die eine Chemotherapie erhalten oder bei denen die Initiierung einer Chemotherapie geplant ist. 

 

 

4.10  Thromboseprophylaxe bei COVID 19 Erkrankung (14) 

 Bei Patienten mit symptomatischer SARS-CoV-2 Infektion sollte die Indikation zur medikamentösen 

VTE Prophylaxe mit NMH (Hochdosisprophylaxe, z.B. 40 mg Lovenox) unabhängig von der 

Notwendigkeit einer Hospitalisierung fortlaufend geprüft und großzügig gestellt werden. 

 Im ambulanten Setting (Patienten die nicht hospitalisierungspflichtig sind) UND mittel- bis stark 

symptomatisch (Fieber, Exsikkose, bettlägerig) sind UND/ODER eine bekannte Thromboseneigung 

haben (angeborene Thrombophilie, Z.n. VTE) sollen eine Thromboseprophylaxe mit LMWH 

(Hochdosisprophylaxe) erhalten. 

 Alle hospitalisierten Patienten mit SARS-CoV-2 Infektion sollten in Abwesenheit von 

Kontraindikationen eine medikamentöse VTE Prophylaxe erhalten (auch unabhängig vom D-Dimer 

Wert). Bei intensivpflichtigem Verlauf (steigende D-Dimer Werte und entsprechender Klinik) bringt 

eine höhere Dosierung (halb-/therapeutische Dosierung) nach aktuellem Wissenstand (03/2021) 

keinen Nutzen auf den Verlauf der Erkrankung. 

 Eine prolongierte Thromboseprophylaxe auch nach Entlassung aus einer stationären Behandlung KANN 

erwogen werden, insbesondere bei Dekonditionierung und noch nicht ausreichender Rekonvaleszenz. 

Die Dauer der gesamten Thromboseprophylaxe sollte 14 Tage nicht überschreiten.  

http://www.meduniwien.ac.at/user/georg.heinze/zipfile/ViennaPredictionModel.html
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4.11 Antiphospholipidsyndrom (APS) 

Das APS ist definiert als Syndrom aus  

 arterieller und/oder venöser Thromboembolie oder Schwangerschaftskomplikationen (3 Aborte vor 

der 10. SSW oder ein Spätabort) UND  

 dem serologischen Nachweis von Anticardiolipin-AK, anti-beta-2 Glykoprotein-AK und/oder Lupus 

Antikoagulans. Per Definition müssen die Antikörper über einen Zeitraum von drei Monaten 

persistieren (Bestätigungsuntersuchung notwendig). 

DIAGNOSTIK:  

Nach internationalen Leitlinien muss sowohl auf Lupus AK mit mind. 2 Testverfahren als auch auf 

Anticardiolipin IgG und IgM Antikörper sowie auf Anti-beta2-Glykoprotein 1 IgG und IgM AK gescreent 

werden (6 Screeningteste!). Ein dreifach positiver Nachweis in allen Testsystemen ist mit dem höchsten 

Risiko für Thrombosen assoziiert. 

Bezüglich der Interaktion der Antikörperdiagnostik mit oralen Antikoagulantien ist zu beachten, dass es 

gerade bei DOAKS und dem Lupus Antikoagulans zu falsch positiven aber auch falsch negativen (!) 

Testergebnissen kommen kann. Bei hohem Thromboserisiko steht eine Gerinnungsdiagnostik nach 

Zugabe von DOAK-STOP (Aktivkohle) zur Gerinnungsprobe zur Verfügung: einfach und schnell überprüft 

werden, ob pathologische Messerwerte auf die DOAK Therapie zurückzuführen sind oder ob ein Lupus-

Inhibitor vorhanden ist. Diesbezüglich muss Rücksprache mit dem jeweils zuständigen Labor gehalten 

werden. Bei Patienten mit niedrigem Thromboserisiko , ist einer Wiederholung der Diagnostik nach einer 

entsprechenden Pause des DOAKS (mindestens 48h) möglich.   

THERAPIE: 

Therapiestandard für das APS mit arterieller oder venöser Thrombose/-embolie sind Vitamin K 

Antagonisten. Der Einsatz von DOAK bei Patienten mit APS, insbesondere bei Hochrisikopatienten mit 

einer dreifachen Positivität (Lupus-Antikoagulans, Anti-Cardiolipin AK, beta2 Glykoprotein AK), wegen des 

möglicherweise erhöhten Risikos für eine Rezidivthrombose NICHT empfohlen. 

 

 

 

LA Lupus Antikogulans 
aCL anti Cardiolipin AK 
B2 GPI anti B2 Glykoprotein I AK 
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5 Verlaufskontrolle und Nachsorge 

--- 

 

6 Dokumentation und Qualitätsparameter 

Dokumentation gemäß der lokalen Standards. 
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Anhang: Studienblatt (optional) 

--- 

  

Anhang: Wirtschaftliche Analyse (optional) 

Aufgrund der vergleichbar niedrigen Kosten der verschiedenen Antikoagulantien und der klar 

umschriebenen Zulassung der Substanzen ist eine Kostenbewertung nicht notwendig. 
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