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Venose Thromboembolien (VTE)

Hintergrundinformationen — Fachpublikum

Ausgangssituation

Das Krankheitsbild der venosen Thromboembolie (VTE) zdhlt heute bereits zu den
Volkskrankheiten und konfrontiert die Gesundheits- und Sozialsysteme mit hohen
Behandlungs- und Folgekosten. In der Europidischen Union wird die jahrliche
Krankheitslast  nicht-todlicher, symptomatischer =~ VTE, einschlieBlich tiefer
Beinvenenthrombosen (TVT) und Lungenembolien (LE), einer aktuellen Studie zufolge
auf 1,5 Millionen Ereignisse geschitzt — verbunden mit {iber 500.000 Todesfillen.!
Danach ist die VTE als schwerwiegendes Gesundheitsproblem charakterisiert, dem in
der EU jahrlich mehr Menschen zum Opfer fallen als durch Brustkrebs, HIV/AIDS und
Verkehrsunfillet. In den USA sind jahrlich bis zu 2 Millionen tiefe Venenthrombosen
mit bis zu 200.000 Todesfillen zu verzeichnen.? Bei rund jedem zehnten Patienten, der
im Krankenhaus stirbt (1 Prozent aller aufgenommenen Patienten), ist eine
Lungenembolie die Todesursache.3

Die venose Thromboembolie (VTE)

Tiefe Bein- oder Beckenvenenthrombosen entstehen, wenn durch einen Thrombus
Leit- und Muskelvenen teilweise oder vollstindig verschlossen werden. Kommt es zu
einer Embolisation in die Lunge und wird dadurch der Blutfluss in der Lunge blockiert,
entsteht die Lungenembolie, eine potenziell lebensbedrohliche Komplikation der TVT.
Beide Krankheitsbilder, TVT und LE, fallen unter den Oberbegriff der VTE (venose
Thromboembolie). Werden als Folge einer TVT die Venenklappen zerstort, kommt es
zu einer chronischen venosen Insuffizienz (CVI), an deren Folgen die Patienten
lebenslang leiden. Bei etwa der Hailfte der VTE-Patienten kommt es zu einer
langfristigen Schadigung im Sinne eines postthrombotischen Syndromss.

Diagnose der TVT und Lungenembolie

Zur  Diagnose von TVT und Lungenembolie stehen  verschiedene
Untersuchungsverfahren zur Verfligung. Goldstandard fiir die TVT-Diagnose in der
taglichen Praxis ist die nicht-invasive Bildgebung per Ultraschall (Farbduplex-
Sonografie). Zur Diagnose der Lungenembolie ist das haufigste nicht-invasive
bildgebende Verfahren die Computertomographie (CT) des Oberkorpers, in Erganzung
zur EKG-Diagnostik. Auch die Bildgebung per Ventilations-/Perfusionsscan oder
Lungenangiographie ist moglich. Zur endgiiltigen Diagnosesicherung werden haufig
Algorithmen auf Grundlage dieser Untersuchungen herangezogen (siehe auch
interdisziplindre = S2-Leitlinie ,Diagnostik und Therapie der Bein- und
Beckenvenenthrombose und der Lungenembolie“, AWMF 2005).
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Symptome der TVT und Lungenembolie

Die venose Thromboembolie wird oft als ,lautlose Krankheit“ bezeichnet, weil haufig
klinische Symptome fehlen. Wenn Symptome auftreten, sind sie in der Regel auf ein
Bein beschrankt und &duBern sich als Schmerz, Druckempfindlichkeit, Schwellung
(meist in der Wade) oder blasse, blauliche oder roétlich-violette Verfarbung sowie
Erwarmung der Haut. Das grofte mit einer TVT verbundene Risiko ist die Entwicklung
einer Lungenembolie. Typische Symptome hierfiir sind Thoraxbeschwerden, Atemnot,
beschleunigter Puls und blutiger Auswurf, doch diese Symptome sind oft nur vage oder
gar nicht vorhanden. Der Tod kann plétzlich und unerwartet eintreten.

Bei immobilisierten, insbesondere bettldgerigen Patienten, verlauft die TVT oft
asymptomatisch. Deshalb sollte bei diesen Patienten stets eine individuelle VTE-
Risikobewertung durchgefiihrt werden.

Risikofaktoren

Zahlreiche Bedingungen und Risikofaktoren konnen zu einer VTE beitragen.
Typischerweise ist es mehr als ein Faktor, der sich bei einem Patienten auswirkt. In der
Regel liegen bei jedem Patienten mehrere Risikofaktoren vor. Als unabhingige
Risikofaktoren gelten hoheres Lebensalter (>65 Jahre) sowie eingeschrankte Mobilitat
oder Immobilisierung.

Operationen stellen in Abhingigkeit von Schwere und Art des Eingriffs stets ein VTE-
Risiko dar (OP ist der thrombogene Startpunkt). Hiift- und Kniegelenkendoprothesen
sind nach Leitlinien mit einem besonders hohen VTE-Risiko verbunden. Doch auch
Eingriffe, denen ein niedriges VTE-Risiko zugeordnet wird, wie z.B. eine FuB3-OP,
konnen ein hohes Thromboembolierisiko fiir den Patienten bedingen, wenn bereits
individuelle Risikofaktoren vorliegen. Diese wirken sich dann Risiko erhohend aus wie
z.B. eine VTE in der Anamnese.

Internistische Patienten mit einer akuten Erkrankung sind ebenfalls VTE-
gefahrdet. Da hier der thrombogene Startpunkt schwieriger zu erkennen ist, muss sich
der Arzt an den akuten (Akut-Risikofaktoren) sowie an den individuell vorhandenen
(Basis-) Risikofaktoren des Patienten orientieren. Dazu gehort vor allem
eingeschrankte Mobilitdt durch Bettlagerigkeit, akute Infektion, Tumorerkrankung,
Atemwegserkrankung, Schlaganfall oder Stauungsinsuffizienz. Zusatzlich steigt das
VTE-Risiko mit dem Vorliegen weiterer (Basis-) Risikofaktoren wie hoheres Alter, VTE
in der Eigen- oder Familienanamnese, Adipositas, erblich bedingte oder erworbene
Gerinnungsneigung, Einnahme von Kontrazeptiva, Hormonersatztherapie oder
Schwangerschaft.

Zu den genetischen oder erworbenen thrombophilen Verianderungen des
Gerinnungssystems zihlen Faktor-V-Leiden-Mutation, Prothrombin 20210-Variante,
Faktor VIII-Erhohung, Protein C-Mangel, Protein S-Mangel, Antithrombin-Defizienz,
Lupus Antikoagulans.
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Therapie der VTE

Viele VTE-assoziierte Todesfille sind auf eine plotzliche TVT oder Lungenembolie
zuriickzufiihren, die unerkannt oder unbehandelt geblieben ist.

Ziel der TVT-Therapie ist es, die Lungenembolie zu vermeiden und die damit
verbundene Mortalitit zu verhindern. Weiterhin gilt es, Morbiditit sowie das
postthrombotische Syndrom zu verhindern. Dazu ist eine sofortige therapeutische
Antikoagulation erforderlich, die laut Leitlinien iiblicherweise mit niedermolekularem
Heparin durchgefiihrt wird. Begleitend erfolgt zur Symptomlinderung eine
Kompressionsbehandlung. Zur Sekundarpravention wird in der Regel bereits am ersten
oder zweiten Tag mit der Gabe von Vitamin K-Antagonisten begonnen.

Die Behandlung der Lungenembolie richtet sich nach der hamodynamischen
Stabilitit des Patienten, die nach vier Risikogruppen differenziert wird. Fiir die
Akuttherapie stehen alleinige Antikoagulation sowie zusitzliche rekanalisierende
Verfahren zur Verfiigung. Da in 90 Prozent der Fille gleichzeitig eine TVT vorliegt,
muss die Indikation fiir eine Kompressionsbehandlung gepriift werden. AnschlieBend
erfolgt eine langere Sekundarpravention mit Vitamin K-Antagonisten.

ProphylaxemafBBnahmen

Schatzungen zufolge kann jeder 20. Krankenhauspatient mit einer internistischen
Erkrankung eine todliche Lungenembolie erleiden, wenn keine angemessene
Prophylaxe erfolgts. Als sichere und effektive ProphylaxemafBnahme haben sich
niedermolekulare Heparine (NMH) durchgesetzt. Im Vergleich zu unfraktioniertem
Heparin (UFH) haben sich NMH im Hinblick auf Dosierungskomfort und Inzidenz von
hamorrhagischen Komplikationen® als signifikant {iberlegen erwiesen. NMH und UFH
wirken blutverdiinnend und beugen so der Thrombenbildung vor, wodurch das VTE-
Risiko gesenkt wird.

In den operativen Fichern gehort die medikamentose Prophylaxe mit
niedermolekularem Heparin zum Standard und wird héaufig routinemaBig
durchgefiihrt. Hingegen wird bei internistischen Patienten eine effektive Prophylaxe
nur ungeniigend umgesetzt, wie die Datenlage verdeutlichts.

Fiir Patienten, bei denen Antikoagulanzien kontraindiziert sind, werden mechanische
Hilfsmittel empfohlen. Beispiele hierfiir sind elastische Kompressionsstriimpfe
unterschiedlicher Stiarke, FuBpumpe und pneumatische Kompressionshilfen.

Leitlinien zur Thromboseprophylaxe
Die Konsensusleitlinien des American College of Chest Physicians (ACCP) werden alle
zwei bis drei Jahre iiberarbeitet und gelten international als Standard.
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Fiir die chirurgischen Facher gilt folgende aktuelle Empfehlung:

Risiko TVT, % LE, % Prophylaxe

US OS [Sympt. Letal
Niedrig 2 0,4 0,2 <0,01 [Keine spezifische
Kleine chirurgische ,aggressive®
Eingriffe, Alter <40 J., keine Friithmobilisation
weiteren Risikofaktoren
MaBig 10—20 [2-4 1-2 0,1-0,4 |UFH, alle 12 Std.
Kleine chirurgische Eingriffe INMH,
+ weitere Risikofaktoren, ATS
Alter 40-60 J. ohne weitere IKP
Risikofaktoren
Hoch 20—40 |4-8 2-4 0,4-1,0 |UFH, alle 8 Std.
Alter 40-60 J. + weitere NMH,
Risikofaktoren (Z.n. TVT, IKP
Tumor, Thrombophilie)
Alter >60 J.
Hochst 40-80 [10-20 44-10 [0,2-5 NMH,
Alter >40 J. + mehrere Fondaparinux
Risikofaktoren (Z.n. TVT, VKA
Tumor, Thrombophilie) ATS + IKP
Hiift-, Knieersatz, Poly-
trauma, Wirbelsaulen-
verletzung

Risikoschema zur Abschitzung der Indikation fiir eine medikamentése Thromboseprophylaxe
bei chirurgischen Patienten (nach Geerts et al., Chest. 2004; 126:338S-4008.).

In einer Grad 1A Empfehlung (hochste Empfehlungsstufe) wird fiir hospitalisierte
internistische Patienten mit schwerer Herzinsuffizienz, schweren respiratorischen
Erkrankungen oder bei Bettlagerigkeit und mehreren Risikofaktoren eine
Thromboseprophylaxe mit niedermolekularem Heparin oder Low-dose UFH
empfohlen’. Weiterhin empfiehlt das ACCP die Thromboseprophylaxe mit NMH, UFH
oder Heparinoiden fiir stationidr behandelte Patienten mit akutem ischdmischem
Schlaganfall und eingeschrinkter Mobilitat (Grad 1A)7.

Auch das International Consensus Statement (ICS) empfiehlt bereits seit 2001 fiir
Patienten mit akuten internistischen Erkrankungen wie Herzinsuffizienz, chronisch
respiratorischen  Erkrankungen und schweren Infektionskrankheiten eine
Thromboseprophylaxe mit Low-dose UFH oder eine Hochrisikoprophylaxe mit NMHs.
In dieser Empfehlung wird schon auf die Dosierung eingegangen, die bei
internistischen Patienten im Hochrisikobereich liegen muss.
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Umsetzung bei internistischen Patienten

Obwohl die evidenzbasierte Datenlage zeigt, dass internistische Patienten ein hohes
VTE-Risiko entwickeln konnen, das durch eine medikamentése NMH-Prophylaxe
signifikant um mindestens 50 Prozent gesenkt werden kann, wird diese zu selten
eingesetzts. Daher ist es erforderlich, bei jedem akut erkrankten internistischen
Patienten eine Risikoabschatzung fiir die Entwicklung einer VTE vorzunehmen. Diese
sollte patientenbezogene (Basis-) Risikofaktoren ebenso beriicksichtigen wie
erkrankungsbezogene (Akut-) Risiken. Zwar liegen nur in begrenztem Umfang exakte
Zahlen zur Gewichtung der einzelnen Risikofaktoren vor, doch kann das Gesamtrisiko
fiir eine Erkrankungsepisode zumindest soweit abgeschiatzt werden, dass eine
Handlungsentscheidung beziiglich prophylaktischer MaBnahmen moglich ist.
Hilfestellung fiir die Risikoabschatzung bietet z.B. das Risikoschema nach Haas S et al.,
Phlebologie 2005; 34: 87-93.

» Ischamischer Apoplex mit Parese « i
» Akut dekompens. COPD (mit/ohne Beatmung) ® Hohes Gesamtrisiko
» Akuter Myokardinfarkt «

» Herzinsuffizienz NYHA AV «
» Sepsis
» Aktive Krebserkrankung unter Therapie «
» Nahezu vollstandige Immobilisierung
bei akuter Infektion «
bei akuter Entziindung (z.B. Darm, Gelenke) »

» Nicht volistandige Immobilisierung
bei fieberhaften Infekten,
bei fieberhafter Entziindung
» Liegender ZVK
» Infusion venenaggressiver Lésungen bei Port

Akut-Risiken

» Bei jeder Mobilittseinschrankung des
internistischen Patienten sollte routinemaBig
anhand der Basistisiken das VTE-Risiko bestimmt
werden: je hdher das Basisrisiko, desto

groBzilgiger die Indikationsstellung! - e .
Niedriges Gesamtrisiko

Alter > 75 Jahre » Bekannte Thrombophilie *

Exsikkose

Polyglobulie Schwangerschaft / p.p. VTE in Eigenanamnese *
Thrombozytose Orale Kontrazeption Tumor i.d. Anamnese
Stammvarikose Nephrot. Syndrom VTE in Familien-

Hogmo@ersaulhecapie Myeloprol. Syndrom anamnese »

» COPD: chronisch obstruktive Lungenerkrankung

» ZVK:  zentraler Venenkatheter Alter > 60 Jahre Addition der Einzelrisiken -
» VTE:  vendse Thromboembolie i
« Evidenz-basiert Basisrisiken

Risikoschema zur Abschitzung der Indikation fiir eine medikamentose Thromboseprophylaxe
bei internistischen Patienten in Abhéngigkeit von Akut- und Basis-Risikofaktoren (nach Haas et
al., Phlebologie 2005; 34: 87-93).
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Internistische Patienten in ambulanter Versorgung

Die Studienlage liefert vorrangig Daten zur klinischen Versorgung. In Deutschland
fehlen vergleichbare Daten aus dem ambulanten Bereich, vor allem aus dem
Hausarztbereich. Registerdaten zeigen jedoch, dass stationdr und ambulant versorgte,
akut erkrankte internistische Patienten vergleichbare Risikoprofile fiir venose
Thromboembolien aufweisen®. Gleichzeitig zeigen die Daten, dass nur etwa 5 Prozent
dieser Risikopatienten eine angemessene medikamentose Thromboseprophylaxe
erhalten, wenn sie ambulant und nicht in der Klinik behandelt werdens.

Damit wird das AusmaB des Problems deutlich und zeigt den dringenden
Verbesserungsbedarf vor allem im ambulanten Bereich. Hinzu kommen verkiirzte
Liegezeiten im Krankenhaus, integrierte Versorgungskonzepte sowie ein
gesundheitspolitisch gewiinschter Ausbau der ambulanten Versorgung, die zu einer
weiteren Verschiebung in den ambulanten Sektor fiihren. Damit steht der Hausarzt im
Mittelpunkt und in der Verantwortung fiir die Risikoerkennung, Durchfiihrung der
Prophylaxe und Therapieiiberwachung. Mit steigender Alterung der Bevolkerung wird
dieses Problem in den nichsten Jahren noch deutlicher werden. Zahlreiche
Venenthrombosen oder lungenemboliebedingte Todesfdlle bei internistischen
Patienten konnten verhindert werden, wenn die Pravention ernster genommen und
effektiv durchgefiihrt werden wiirde. Davon wiirden alle am Gesundheitssystem
Beteiligte profitieren, vor allem die betroffenen Patienten.
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