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Zusammenfassung der  
wichtigsten Empfehlungen

1.  Für die initiale antithrombotische Therapie der aku-
ten Lungenembolie empfehlen wir niedermolekulare 
Heparine (NMH), Fondaparinux oder unfraktioniertes 
Heparin (UFH). 

2.  Für die initiale antithrombotische Therapie der aku-
ten tiefen Venenthrombose empfehlen wir NMH, 
Fondaparinux, UFH oder Rivaroxaban. 

3. Die systemische Thrombolyse ist empfohlen für Lun-
genembolie-Patienten mit hohem Risiko eines Rechts-
herzversagens (Hypotonie), falls das Blutungsrisiko 
niedrig ist. Bei erhöhtem Blutungsrisiko empfehlen 
wir die Evaluation für eine Katheterintervention oder 
chirurgische Embolektomie.

4.  Patienten mit akuten iliofemoralen Venenthrombosen 
sollen bei ausgeprägter Symptomatik oder Extremi-
tätenschwellung neben der Antikoagulationsbehand-
lung für eine Katheterthrombolyse oder chirurgische 
Thrombektomie evaluiert werden. Eine Katheter-
thrombolyse kann bei geringem Blutungsrisiko in 
Betracht gezogen werden.

5.  Für die Langzeitantikoagulation von Patienten mit 
Thrombose oder Lungenembolie (VTE) empfehlen 
wir Vitamin-K-Antagonisten (VKA) oder Rivaroxaban. 
Nach initialer Therapie der tumorassoziierten 
VTE mit LMWH für drei Monate empfehlen wir 
die Fortführung der Behandlung mit LMWH oder ein 
Wechsel auf Vitamin-K-Antagonisten.

6.  Für Patienten mit tiefen Venenthrombosen der unte-
ren Extremität werden Kompressionsstrümpfe der 
Klasse II für mindestens zwei Jahre empfohlen.

7.  Für die Planung der Dauer der Antikoagulation ist 
entscheidend, ob ein transienter chirurgischer oder 
nichtchirurgischer Risikofaktor die VTE provoziert 
hatte. In der Regel ist eine dreimonatige Antikoagu-
lation für provozierte VTE hinreichend. Patienten mit 
erstmaliger unprovozierter oder rezidivierender VTE 
und geringem Blutungsrisiko sind Kandidaten für 
eine langfristige Antikoagulation, wobei das Nutzen-
Risiko-Verhältnis einer fortzuführenden Antikoagu-
lation bereits nach drei Monaten und anschliessend 
in regelmässigen Abständen evaluiert werden soll.

Schweizer Empfehlungen mit Abweichung 
von den ACCP-Guidelines

Die Schweizer Experten stimmen den meisten Empfeh-
lungen der neunten Ausgabe der Guidelines der Ameri-

can College of Chest Physicians (ACCP) zu [1]. Im Fol-
genden werden Empfehlungen gegeben, die von den 
ACCP-Guidelines abweichen.
Die ACCP bevorzugt die einmal tägliche gegenüber der 
zweimal täglichen Gabe von NMH für die initiale Thera-
pie der tiefen Venenthrombose oder Lungenembolie, 
wobei diese Empfehlung für zugelassene NMH-Regimes 
abgegeben wird, bei denen für die einmal täglichen Re-
gimes dieselbe tägliche Dosis verwendet werden soll wie 
für die zweimal täglichen Regimes (d.h. die einmal täg-
liche Injektion enthält die doppelte Dosis jeder zwölf-
stündlich zu verabreichenden Injektion). Die Schweizer 
Experten stimmen zu, dass die einmal tägliche Dosierung 
aus Gründen des Patientenkomforts generell zu bevor-
zugen ist. Allerdings kommt eine Dosisverdopplung nur 
bei Dalteparin, Tinzaparin und Nadroparin in Betracht. 
Enoxaparin kann ebenfalls für die einmal tägliche Dosie-
rung verwendet werden, wobei die Dosis lediglich um 
50% gesteigert werden soll, das heisst von 1,0 mg/kg/
zwölfstündlich auf 1,5 mg/kg/Tag. Die Schweizer Exper-
ten halten auch fest, dass die Zulassungsstudien für die 
zweimal täglichen NMH-Regimes durchgeführt worden 
sind und dass die Datenlage für einmal tägliche NMH-
Regimes generell eingeschränkt ist. Patienten mit schwe-
ren VTE oder hohem Rezidivrisiko dürften von einem 
zweimal täglichen NMH-Regime profitieren.
Die ACCP haben die neuen oralen Antikoagulantien für 
die Behandlung der VTE nur sehr eingeschränkt empfoh-
len, da neben den Zulassungsstudien noch keine lang-
jährigen klinischen Erfahrungen mit diesen Produkten 
vorliegen. Die Schweizer Experten sind der Meinung, 
dass zur Zeit der Verfassung der Richtlinien Rivaroxaban 
als Alternative zur bisherigen Standard-Antikoagulation 
(NMH oder Fondaparinux überlappend mit VKA) auf-
grund der vergleichbaren Effektivität und Sicherheit in-
nerhalb des in der Zwischenzeit komplettierten EIN-
STEIN-Programms eingesetzt werden kann [2, 3]. Die 
aktuell in der Schweiz zugelassenen Indikationen für 
Rivaroxaban beinhalten die initiale und Langzeitthera-
pie der akuten Venenthrombose und die Sekundärprä-
vention nach Lungenembolie, wobei nach frühestens 
sechsmonatiger Behandlung mit VKA die Antikoagulation 
durch Rivaroxaban ersetzt werden könnte. Obwohl Riva-
roxaban auch für die Akutbehandlung der Lungenembo-
lie effektiv und sicher ist [3], soll dieses Medikament ak-

Interessenkonflikte 
Prof. Kucher erhielt 
Forschungsbeiträge 
und Speaker- 
Honorare von 
Bayer HealthCare, 
Bristol Myers 
Squibb, Pfizer und 
Sanofi-Aventis  
und ist Consultant 
für Bayer 
HealthCare und 
EKOS Corporation. 
Prof. Mazzolai 
erhielt Speaker- 
Honorare und 
Entschädigungen 
für Teilnahme an 
Advisory Boards 
von Bayer Health 
Care und 
Sanofi-Aventis.  
Dr. Stricker erhielt 
Entschädigungen 
für Teilnahme an 
Advisory Boards 
von Bayer 
HealthCare, 
Boehringer-Ingel-
heim, Bristol 
Myers Squibb und 
Sanofi-Aventis.

*  Die Kommentare von Schweizer Experten zu den 9. ACCP-Richt-
linien wurden durch die Firmen Bayer (Schweiz) AG, GlaxoSmith-
Kline und Sanofi-Aventis (Schweiz) AG in uneingeschränkter Weise 
unterstützt.

Schweiz Med Forum   2013;13(37):715–718



empfehlungen

Schweiz Med Forum   2013;13(37):715–718 716

tuell nicht bei noch ausstehendem Zulassungsverfahren 
in dieser Indikation verabreicht werden. Rivaroxaban 
soll aufgrund von partieller renaler Elimination nicht bei 
Patienten mit schwerer Niereninsuffizienz (Kreatinin-
Clearance <30 m/min) und aufgrund der eingeschränk-
ten Möglichkeiten des Monitoring nicht bei Patienten 
mit fraglicher Compliance eingesetzt werden. In diesen 
Situationen ist die Antikoagulation mit VKA zu bevorzu-
gen. Bei Patienten mit tumorassoziierter VTE sind NMH 
einer Antikoagulation mit Rivaroxaban oder VKA für 
die ersten drei Monate nach VTE-Diagnose vorzuziehen. 
Bei Patienten mit symptomatischer Thrombophlebitis der 
unteren Extremität soll Rivaroxaban aktuell nicht ein-
gesetzt werden. In dieser Indikation ist NMH in prohylak-
tischer Dosierung zu bevorzugen. Eine therapeutische 
Antikoagulation mit NMH ist zu erwägen bei Thrombo-
phlebitis der Einmündungsstellen in das tiefe Venensys-
tem (z.B. bei Beteiligung der crosse-nahe V. saphena 
magna oder der Perforansvenen). Obwohl Fondaparinux 
(2,5 mg/Tag) bei der Thrombophlebitis wirksam und 
 sicher ist, existiert in der Schweiz aktuell noch keine 
Zulassung. 
Falls VTE-Patienten eine gleichzeitige Thrombozyten-
aggregationshemmung mit Aspirin oder Clopidogrel be-
nötigen, kann Rivaroxaban in der üblichen Dosierung 
verabreicht werden. Bei Notwendigkeit einer doppelten 

Antiaggregationsbehandlung (Aspirin und Clopidogrel) 
soll Rivaroxaban zur VTE-Therapie wegen erhöhtem 
Blutungsrisiko nicht verabreicht werden. Ebenso sollte 
Rivaroxaban bei VTE-Patienten nicht mit den neuen 
Plättchenhemmern Prasugrel oder Ticagrelor kombiniert 
werden.
Die Antikoagulation mit Rivaroxaban erfolgt mit dem 
sogenannten «single drug approach» ohne Notwendig-
keit einer initialen parenteralen Antikoagulation. Die 
Dosierung von Rivaroxaban für die Behandlung der 
VTE beträgt 15 mg zweimal täglich für 21 Tage gefolgt 
von 20 mg einmal täglich für die Langzeitbehandlung 
bzw. Sekundärprävention. Eine Dosisreduktion für spe-
zielle Situationen wie hohes Alter, Untergewicht oder 
leichte bis mittelschwere Niereninsuffizienz ist nicht 
vorgesehen. Die Schweizer Experten sind der Meinung, 
dass noch unzureichend Daten vorhanden sind, die den 
routinemässigen Einsatz von Rivaroxaban zur Langzeit-
Antikoagulation der VTE bei mittelschwerer Nieren-
insuffizienz rechtfertigen (Kreatinin-Clearance 30–50 ml/
min). Falls Rivaroxaban dennoch eingesetzt wird, ist 
eine regelmässige Kontrolle der Nierenfunktion erforder-
lich, um eine Überdosierung zu vermeiden. Für eine 
Dosisreduktion auf 15 mg/Tag, wie bei der Schlaganfall-
prophylaxe des Vorhofflimmerns, existieren aktuell noch 
keine Studien.

Abbildung 1
Integratives Behandlungsschema der tiefen Venenthrombose.

Intermediäre und hohe klinische Wahrscheinlichkeit für TVT oder TVT bestätigt
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Obwohl Dabigatran prinzipiell auch zur Behandlung der 
VTE aufgrund von vergleichbarer Effektivität und Sicher-
heit gegenüber der Antikoagulation mit NMH/VKA emp-
fohlen werden könnte [4], läuft aktuell noch kein entspre-
chendes Zulassungsverfahren in der Schweiz.
Die ACCP empfiehlt die Katheter-Thrombolyse der akuten 
proximalen Thrombose mit Zurückhaltung aufgrund ein-
geschränkter Datenqualität. Falls eine Revaskularisation 
geplant ist, gibt die ACCP der Katheterlyse gegenüber 
der chirurgischen Thrombektomie den Vorzug. Nach 
Publikation einer grösseren randomisierten Studie 
konnte jedoch kürzlich eine signifikante Reduktion des 
post-thrombotischen Syndroms zwei Jahre nach Kathe-
terlyse der iliofemoralen Thrombose im Vergleich zur 
Standardbehandlung mit Antikoagulation und Kom-
pression erzielt werden [5]. Die Schweizer Experten sind 
der Meinung, dass weitere Studien nötig sind, um den 
Benefit der Katheterlyse mit Stenting der residuellen 
Venenstenose weiter zu untermauern. Folgende Kriterien 
sollen für die Durchführung der Katheterlyse vorhanden 
sein: Vorliegen von ausgeprägten Symptomen mit Ex-
tremitätenschwellung, Symptomdauer <14 Tage, guter 
funktioneller Status, Lebenserwartung >1 Jahr und ein 
niedriges Blutungsrisiko.
Die ACCP empfehlen Revaskularisationsmassnahmen 
(systemische Thrombolyse, Kathetereingriff, chirurgische 

Embolektomie) bei Patienten mit akuter Lungenembolie 
mit Zurückhaltung. Die Schweizer Experten stimmen 
mit der ACCP überein, dass die systemische Thrombolyse 
bei massiver Lungenembolie und drohendem Rechts-
herzversagen bevorzugt wird, falls das Blutungsrisiko 
gering ist. Bei erhöhtem Blutungsrisiko empfehlen wir 
bei Patienten mit drohendem Rechtsherzversagen die 
Evaluation für eine Katheterintervention oder chirurgi-
sche Embolektomie an einem Zentrumsspital. Prinzipiell 
ist die Datenlage zur Behandlung von Lungenembolie-
Patienten mit intermediär erhöhtem Risiko, d.h. bei sta-
bilem Kreislauf und Hinweisen für rechtsventrikuläre 
Belastung, umstritten. Die Schweizer Experten sind der 
Meinung, dass weitere klinische Studien nötig sind, die 
den Stellenwert von Revaskularisationsmassnahmen 
im Vergleich zur alleinigen Antikoagulation in dieser In-
dikation untersuchen. 
VTE-Patienten, die für eine akute Revaskularisation ein-
schliesslich Thrombolyse, Kathetereingriff und chirur-
gische Embolektomie evaluiert werden, sollen initial mit 
UFH behandelt werden. Andere Antithrombotika, wie 
NMH, Fondaparinux, Rivaroxaban oder VKA können die 
Sicherheit der Revaskularisationsbehandlung gefährden 
und sollen erst nach abgeschlossener Revaskularisation 
eingesetzt werden.

Abbildung 2
Integratives Behandlungsschema der Lungenembolie (LE).  
BD: systolischer Blutdruck; Biomarker –: Troponinspiegel oder Spiegel der natriuretischen Peptide im Normbereich; Biomarker +:  
Troponin spiegel oder Spiegel der natriuretischen Peptide erhöht; ECHO –: normale Rechtsherzfunktion in der Echokardiographie;  
ECHO +: Rechtsherzdysfunktion in der Echokardiographie.
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Praktische Empfehlungen zur Behandlung 
der venösen Thromboembolie

Die Schemen zur Therapie der tiefen Venenthrombose 
(Abb. 1 ) und akuten Lungenembolie (Abb. 2 ) wur-
den in Anlehnung an die ACCP-Guidelines und Schweizer 
Expertenkommentare erstellt. 
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