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Effektive Thromboseprophylaxe:
Fir wen? Wie lange? Womit? Was ist neu?
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as Thromboserisiko wird durch allge-

meine Risikofaktoren sowie durch
angeborene thrombophile Himostase-
defekte beeinflusst. Zu den genetisch de-
terminierten thromboembolischen Erkran-
kungen zihlt z.B. die Resistenz des akti-
vierten Protein C (aPC-Resistenz, Faktor-
V-Leiden-Mutation). Die aPC-Resistenz ist
der hiufigste Grund fir die familidre
Thrombophilie. Bei familidrer Anamnese
kann ein aPC-Resistenz-Test prioperativ
durchgefiihrt werden. Der zweithiufigste
Gendefekt, der mit einer erhhten Throm-
bophilie einhergeht, ist die Mutation im
Prothrombin-Gen. Kongenitale Mangel-
zustinde von Antithrombin, Protein S,
Protein C sowie andere Erkrankungen wie
Dysfibrinogendmie, Hyperhomocystein-
dmie und Antiphospholipidsyndrom sind
eher seltene Ursachen fiir das Auftreten
von Thrombosen.
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_ Risikoklassifikation

1 Entspréchend den Leitlinien wird eine
eingriffsspezifische  Risikoklassifikation
vorgenommen (Tab. 1 und 2). Fiir die pra-
operative Risikoeinschitzung wurden zu-
sitzlich folgende Risikofaktoren benannt:
Lebensalter > 70 Jahre (Faktor 1,5)
Z.n. Thrombose (Faktor 1,5)
Malignom (Faktor 1)

Ubergewicht (Faktor 0,5)

Varikosis (Faktor 0,5)

postqperative Immobilisation

(Fakt?r 0,5)
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Das Risiko, eine Thrombose zu erleiden, hangt neben der persénlichen Disposition von der Art des geplanten Eingriffs ab.
Ob und welche MaBinahmen zur Thrombeseprophylaxe ergriffen werden sollten, richtet sich nach der jeweiligen Risiko-
klassifikation. Neben medikamentdsen Optionen ist dabei die physikalische Behandlung in Form von Kompression und
aktiver und passiver Frilhmobilisation keinesfalls zu vernachlassigen. Die neuen oralen Antikoagulanzien werden wegen
ihrer Wirksamkeit, ihrer erweiterten Zulassung und einfachen Handhabung immer dfter eingesetat.

= angeborene Thrombophilie

{Faktor 1,5).
Mithilfe dieser Risikofaktoren kann ein
individuelles Risikoprofi! erstellt und
: die  Thromboseprophylaxe entspre-
. chend angepasst werden (z.B. erhhte
' Dosierung, wenn die Summe der Fak-
.toren 2 2 liegt).

:Allgemeine MaBnahmen
‘Eine Thrombaose kann entweder auf eine
‘Verdnderung der Gefifwand, auf eine
Verinderung des GefiBinhalts (d. h. des
iBluts) oder auf die Verinderung der
Blutstrdbmung  zuriickgefiihrt werden
(Rudolf Virchow, 1856). Entsprechend
sollten die AllgemeinmaBnahmen der
Prophylaxe an den folgenden Punkten
angreifen:
® friihfunktionelle Behandlung  mit
postoperativem Aufstehen und Bewe-
gung
2 aktive Krankengymnastik
Kompressionsstrimpfe oder -verbinde
B intermittierende externe pneuma-
. tische Kompression am FuR bzw. Un-
. terschenkel
®  Absetzen thromboseférdernder Medi-
. kamente (z. B. Ostrogenc)
® bei rezidivierenden Thrombosen Aus-
schluss einer Thrombophilie (Faktor-
V-Leiden-Mutation, Protein-C- oder
| -S-Mangel, Lupus-Antikoagulans etc.)
®: Vorsicht beim Ausschwemmen von
- Odemen.
\

Physikalische
Thromboseprophylaxe

Die physikalische Thromboseprophylaxe
nimmt bei immobilisierten Patienten den
groBten Stellenwert ein. Sie wird norma-
lerweise postoperativ durch die Friih-
mobilisation des Patienten mit Kranken-
gymnastik und durch Kompressionsver-
bande oder -striimpfe durchgefiihrt. Die
prophylaktische Kompressionstherapie
mit Strimpfen fihrt im Liegen zu einer
durchschnittlichen ~ Zunahme  der
Blutstrdmungsgeschwindigkeit auf das
1,5-Fache des Ausgangswerts. Diese Zu-

RISIKOFAKTOREN FUR
THROMBOEMBOLIEN

« nephrotisches Syndrom

+ myeloproliferative Erkrankungen, z.B.
paroxysmale ndchtliche Hamoglobinurie,
Polycythaemia vera

« maligne Erkrankungen
» orale Kontrazeptiva

« Sepsis

« hdheres Lebensalter

+ Immobilisierung

* Apoplex

» anamnestisch bekannte thrombo-
embolische Kemplikationen

= schwere Herzerkrankung
* Adipositas
= Varikosis
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T.;nb. 1: Risikogruppen fir thromboembolische Ereignisse

' njedriges Risiko klﬁeipierre*oqg‘rﬂmitrtlgrg  operative Eingriffe mit geringer Traumatisierung :
| ‘Veretzungen ohne ode mit geringem Weichelschader o
| # kein zusétz!ighgsrhzw;r_\g_rﬁggr‘inggﬂiqusitiogelles Risiko

* mhittleres Risiko _langer dauernde Operationen
| il

B dings eine zu hohe Bedeutung zuge-
messen.

Bei Hiift- und Kniegelenksersatz oder
shnlichen Operationen wurde nach den
ersten beiden postoperativen Wochen
chne eine prolongierte postoperative
Thromboseprophylaxe nochmals in ca.
10% der Fille eine tiefe Venenthrombose
beobachtet. Entsprechend wird empfoh-
len, in einer starren Dosierung iiber insge-

; gg[gh@y!ggrgreri'fgnde Immpﬁili;ati&h Vdeflurrrnterer;n Extremitit i Hartverband
niedriges operations- bzw. verletzungsbedingtes Thromboembolierisiko und
. ausatzlich dispositionelles Thromboembolierisiko_ .~ . . -
graBere Eingriffe in der Bauth- und Beckenregion bei malignen Tumaren oder
entziindlichen Erkrankungen

Polytrauma, schwerere Verlezungen der Wirbelsaule, des Beckens undlodéf der
' unteren Extremitdt

hohes Risiko

} groBere Eingriffe anV\nrbeils%ﬁle,‘ B;cken,'Hﬁfl-.ili(niegele'nk ' <amt 56 Wochen eine prolongierte P

j R e T L a - ngierte Fro-

3 %rolll(ere operative Eingriffe in den Korperhdhlen der Brust-, Bauch- und/oder phylaxe mit NMH vorzfnehmsn bis die

a eckenregion T . ) P

. mittleres operations- bzw. verletzungsbedingtes Risiko und zusatzliches Vollbelastupg der Extremitat e"e'.cm st
dispositionelles Risko Nebenwirkungen der Heparine sind

Blutungskomplikationen, zerebrale Blu-
tungen, Haarausfall, Osteoporose (bei

Thrombosen oder Lungenembolien in der Anamnese

nach Phiebologie 2003;32:164

Tab. 2: Thromboemboliehaufigkeit ohne spezifische Prophylaxe

Kategorie distale i proximale  todliche

; _Beinvenenthrombose Beinvenenthrombose Lungenembolie
[ piedriges Risiko | < 10% Po<1% <0,1%

| ittleres Risiko Tlea0% -10%  011%

| o ) .16—30";’; o ‘SIVV% S

{hohes Risiko___40-80%

nahme setzt sich auch in den Becken-
venen und in der Vena cava fort. ,
Eine weitere sehr effektive physika-
lische MaRnahme ist die Sprunggelenks-
bewegungsschiene, mit der durch konti-
ntierliche passive Bewegungen, d. h.
durch Dehnung und Entspannung der Fas-
zien an FuB und Unterschenkel (z.B. ber
3x30 min/Tag), eine erhohte Blutflussge-
schwindigkeit in den Beinvenen erreicht
und Blutstauungen der unteren Extremitat
vermieden werden kdnnen. In einer pro-
spektiven Studie konnte die Thrombose-
rate bei 150 Patienten nach Knieendopro-
these von 11,4% mit der Sprunggelenks-
bewegungsschienc auf 2,2% in der Kon-
trollgruppe signifikant erniedrigt werden.
, FuR-bzw. Unterschenkelkompressions-
systeme werden dhnlich wie Sprunggé
lenksbewegungsschienen bewertet. Hier-
mit konnten zum Teil ohne wesentliche
Antikoagulationstherapien niedrigere
Thromboseraten bei Hochrisikopatienten
erreicht werden. '

‘ edikamentdse Prophylaxe !
(?ie klassische Low-Dose-Heparinisié-
rung mit 3x 5000 IE oder 2x7500 IE un-

|
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fraktioniertem Heparin (UFH) wird wegen
der mehrmals tiglich erforderlichen sub-
kutanen Verabreichung und der Proble-
matik einer Heparin-induzierten Throm-
bozytopenie (HIT) Typ 1i mittlerweile nur
noch kurzfristig perioperativ angewendet.
Langerfristig ist wegen des deutlich gerin-
geren Risikos einer HIT Typ W ein nieder-
molekulares Heparin (NMH), ein Hepari-
noid (selten) oder ein Pentasaccharid zu
bevorzugen. Diese Antikoagulanzien
konnen dem Thromboserisiko entspre-
chend dosiert werden.

Niedermolekulare Heparine (NMH)
Die Standardtherapie bei geringem und
mittlerem Risiko ist die einmal tigliche
Gabe eines NMH. im Hochrisikobereich
empfehlen wir cin risikoadaptiertes
Schema, das die 0.8. individuellen Risi-
kofaktoren des Patienten beriicksichtigt.
Die meisten Hersteller empfehlen ei-
ne starre Dosierung, ohne auf das indi-
viduelle Risiko des Patienten einzuge-
hen; manche bieten dazu ein gewichts-
adaptiertes Dosierschema. Nach Ley-
vraz et al. wird der Fettleibigkeit
hinsichtlich des Thromboserisikos aller-

langfristiger Anwendung) sowie lokale
allergische Reaktionen.

Heparinoide

Heparinoide spielen in der Thrombose-
prophylaxe nur bei bekannten Neben-
wirkungen unter Heparinen (v.a. Hepa-
rin-induzierte Thrombozytopenie Typ 1)
eine Rolle. Die zwei- bis dreimalige Ga-
be von 750 IE Danaparoid s.c. ist zur
Thromboseprophylaxe geeignet.

Hirudine

Alternativen zu Danaparoid sind Hirudi-
ne, die in dieser Situation ebenfalls mit-
tels Perfusor verabreicht werden kén-
nen, z.B. Lepirudin. Die Thrombosepro-
phylaxe mit Hirudinen hat sich in der or-
thopidischen Chirurgie nicht allgemein
durchgesetzt, zudem fanden sich Hin-
weise auf seltene allergische Reaktionen
nach mehrmaligen Gaben.

Direkte Thrombininhibitoren
Argatroban ist ein synthetisches L-Argi-
nin-Derivat mit einer Halbwertszeit von
50 Minuten. Es wirkt antikoagulatorisch
durch eine reversible direkie Inhibition
von Thrombin. Ein Monitoring kann mit
der aktivierten partiellen Thromboplastin-
zeit (aPTT) erfolgen, bei der eine 1,5- bis
3-fache Erhohung des Ausgangswerts an-
gestrebt wird. Die Indikation zur Anwen-
dung liegt besonders bei der HIT Typ Il

Pentasaccharid

Fondaparinux ist ein synthetisches Hepa-
rin-Analogon, das iiber Antithrombin (AT)
sclektiv an den Faktor Xa bindet und die-

www.hausarzt-online.de




sen hemmt, Aufgrund der langen Halb-:
wertszeit (15 h) wird es nur einmal proTag
* gegeben. Es ist kein Antidot fiir Féndapa- -
rinux verfiigbar. Da Fondaparinux selektiv '
an AT bindet und keine Wechselwir- -
kungen mit Thrombozyten oder anderen
Gerinnungsfaktoren (wie die Heparine)
eingeht, erscheint eine HIT-Il-Problematik |

weitgehend ausgeschlossen.

Die Zulassungsstudien mit Fondapari- -

nux zeigten eine Thromboserate, die um

50% niedriger lag als mit NMH in starrer -

Standarddosnerung Wegen der periopera-
Blutungsgefahr sollte Fondaparinux

ersa 8-12 Stunden nach einer Operation

verabreicht werden. Es ist ein sehr potentes

Antithrombotikum, das zunehmend im

Hochrisikobereich, 2.B. nach Knie-TEP

oder bei der Thrombosetherapie, die Stan-

dardmedikation der niedermolekularen

Heparine ersetzt. Die Vorteile sind:

® niedrigere Thromboseraten gegeniiber
NMH

® keine Heparin-induzierte Thrombo-
zytopenie (HIT) moglich; kann als Al-
ternativmedikament bei bekannter
HIT-Il-Hypersensibilitit  eingesetzt
werden

® wegen der verlingerten Halbwerts-
zeit geniigt die einmal tigliche Verab-
reichung.

Orale direkte Thrombinhemmer

Im Abril 2008 wurde der orale, direkte
Thrombinhemmer Dabigatranetexilat zur
Thromboseprophylaxe nach elektivem
Hiift- und Kniegelenksersatz zugelassen.
Es handelt sich um eine inaktive Vorstufe,
die durch Plasma- und Leberenzyme in
den aktiven Wirkstoff Dabigatran umge-
wandelt wird. Hinsichtlich der Wirksam-
keit und Sicherheit zeigte Dabigatran
(Normaldosierung 2x110 mg/d) keine
Unterschiede zu Enoxaparin (1 x 40 mg/d).
Bei gleichzeitiger Anwendung von Dabi-
gatran und Amiodarion, bei Patienten mit
leichter bis mittelgradiger Niereninsuffi-
zienz sowie bei Patienten iber 75 Jahren
ist die Dabigatran-Dosis auf 2x75 mg/d
zu senken.

Unter Dabigatran traten selten bzw. in
dhnlicher Frequenz Leberwerterho-
hungen auf wie unter Enoxaparin. Alle
Leberwerterhdhungen waren nach dem
Abselz?n reversibel.

{

- gene Wirksamkeit von
. (1x10 mg/d) gegeniiber Enoxaparin
- (1x40 mg/d). Ein erhchtes Blutungsrisiko

THROMBOEMBOLIE | MEDIZIN IN DER PRAXIS

Die Zulassung besteht vorerst fir die
elektive Hiift- und Kniegelenksendopro-
thetik, bei der das Medikament wegen
der Wirksamkeit und einfachen Hand-
habung gerne in Reha-Einrichtungen
eingesetzt wird. Im 4. Quartal dieses
Jahres wird auch die Zulassung zur
Schlaganfallprivention bei Vorhofflim-
mern enwartet.

Orale direkte Faktor-Xa-Inhibitoren
Seit Oktober 2008 ist der erste direkte ora-
le Faktor-Xa-Inhibitor Rivaroxaban zuge-
lassen. Fiir den Hochrisikobereich wur-
den umfangreiche Studien mit 12 700 Pa-
tienten nach elektiven Hif-TEP- und
Knie-TEP-Implantationen vorgenommen.
Die Untersuchungen zeigten eine (iberle-
Rivaroxaban

wurde nicht beobachtet. Eine besondere
Lebertoxizitit besteht nicht.

Die Zulassung besteht fiir die elektive
Hift- und Kniegelenksendoprothetik.
Das Medikament wird wegen seiner

deutlich verbesserten antikoagulato-
rischen Wirkung im Vergleich zu nieder-
molekularen' Heparinen, wegen seiner
einfachen Handhabung und der nicht
erhdhten Blutungsneigung immer fter
in Akutkliniken und Reha-Einrichtungen
verwendet. Eine Zulassung fiir andere,
vor allem internistische Indikationen ist
im ersten Halbjahr 2011 zu erwarten.

Cumarine
Die Indikation von Cumarinen ist die
Thromboseprophylaxe  nach stattge-
habter Thrombose. Cumarine senken das
Rezidivrisiko auf Normalniveau. Sie sind
auch wirksam bei Thrombophilie wegen
aPC-Resistenz, AT-, Protein-C- oder -S-
Mangel. Die Wirkung der Cumarine be-
ruht auf der Antagonisierung der Vitamin-
K-abhdngigen Faktoren II, Vil, 1X und X.
Zur Verfligung stehen Phenprocoumon
(Halbwertszeit 3-7 Tage) und Warfarin
(Halbwertszeit 1,5-2 Tage). Die Dosierung
ist normalenweise eine milde Antikoagula-
tion mit Quick-Werten (Thromboplastin-
zeit) zwischen 25 und 35 % oder einer INR

NOTFALL HEPARIN INDUZIERTE THROMBOZYTOPENIE (HIT)

Die HIT Typ Il ist die schwerwiegendste Komplikation nach der Hepanngabe Belm ersten Kon-
takt mit Heparin kommt es zur Bildung von Antikérpem; bei der nachsten Vetab:e:chu ngvon -
Heparin tritt dann eine Antigen-Antikdrper-Reaktion auf, in deren Folgen die Thrombwytenzahl
auf unter 50 % des Ausgangswerts oder < 100000/ml abfalit.

Die Inzidenz der HIT Typ Ii liegt bei ca. 0,5-2,7 % bei unfraktioniertem Heparin;bei medermole-
kularem Heparin ist das Risiko um den Faktor 10-20 niedriger. In ca. 50-70 % der Falle kommt
es 2u thromboembolischen Verschliissen. Klinisch zeigen die Patienten teilweise das Bl!d einer
Thrombose oder Lungenembolie, es kdnnen aber auch arterielle Thrombosen beobacht_et wer-
den. Lokale Reaktionen an der Einstichstelle sind ebenfalls nicht untypisch. Die HIT Typ i kann |
todlich verlaufen oder in einer Extremitatenamputation enden, wenn sie nicht techtzemg er
kannt wird. :

» Diagnose: AuBer der klinischen und radiologischen Diagnostik wie Phlebografie oder 5
Phleboscnografie bzw. Lungenszintigrafie oder Computertomografie ist der Nachweis der
Thrombozytenemiedrigung wichtig. Zur Sicherung der Diagnose kdnnen der heparinindu-
zierte Plattchenaktivierungstest (HIPA) oder der Heparin-Plattchenfaktor-4-ELISA-Test ‘
vorgenommen werden. Diese Tests zeigen die Bildung der Antikdrper gegen Heparin an.

* Vorgehen: Bei Verdacht auf eine HIT Typ ! solite die Heparintherapie abgebrochen und auf
ein Nicht-Heparinpraparat gewechselt werden. Die meisten Erfahrungen liegen mit dem
Heparinoid Danaparoid vor. Alternativ und ohne Kreuzreaktion kénnen 2,B. Lepirudin oder
Argatroban zum Einsatz kommen.

* Cave: Thromboembelische Komplikationen unter Heparintherapie soflten immer an eine HIT
Typ Il denken lassen, so dass diese ausgeschlossen werden muss (Thrombozytenscreening).

» Verhangnisvolle Fehlbewertung: Hepannunterdoslemng als Ursache der Thrombose, Durch
Erhdhung der Hepanndosns kommt es zu einer Verschlimmerung der Antlgen-Antlkorper-
Reaktion und zu einem weiteren Thrombozytenabfall mit multilokuliren Thrombosen (artenell
und vengs). E
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Tab. 3: Zur Thromboseprophylaxe zugelassene Praparate

Substanzklasse

Wirkstoff (Handelsname)

unfraktionierte Heparine
"niedermolekulare Heparine
e

Heparinoid
direkte Thrombin-Inhibitoren

oraler direkter Thrombin-Inhibitor
Faktor-Xa-Inhibitor

oraler direkter Faktor-Xa-Inhibitor

Cumarine

* Heparin (diverse Generika)

» Certoparin (Mono-Embalex®, Sandoparin®)
» Dalteparin (Fragmin®)

« Enoxaparin (Clexane®)

» Nadroparin (Fraxiparin®)

* Reviparin (Clivarin®)

« Tinzaparin (innohep®)

» Danaparoid (Orgaran®)

« Lepirudin (Refludan®)

» Argatroban (Argatra®)

+ Dabigatran (Pradaxa)

« Fondaparinux (Arixtra®)

« Rivaroxaban (Xarelto®)

« Phenprocoumon (diverse Generika)
« Warfarin (Coumadin®)

von 2,0-3,0. Wegen mdglicher Interfe-
renzen mit anderen Medikamenten, Vita-
min-K-haltiger Kost und der langen Halb-
wertszeit sind haufige Laborbestim-
mungen notwendig, um eine effektive Pro-
phylaxe zu gewahrleisten. Bei bestimmten
kiinstlichen Herzklappen oder Vorhofflim-
mern kann auch eine INR von >3 oder ein
Quickwert von 15-25 % sinnvoll sein.
Nebenwirkungen sind Blutungen, Haar-
ausfall, Allergien und Vitamin-K-bedingte
Hautnekrosen. Besonders die Uberdosie-
rung mit  Blutungskomplikationen  bei
mangelnder Compliance des Patienten
(Hirnblutung, retroperitoneale Blutungen,
Blutungen nach geringen Verletzungen)
bediirfen der Aufmerksamkeit.
Prioperative Umstellung von Phen-
procoumon auf ein NMH (Bridging): In
der Regel kann Phenprocoumon 8-10 Ta-
ge vor einer Operation abgesetzt werden,
abhingig von der Strenge der Indikation
zur Antikoagulation und den individu-

FAZIT FUR DIE PRAXIS

ellen Faktoren. AnschlieRend wird sofort
mit einem NMH in erhohter Dosierung
begonnen, um ein mogliches rasches An-
steigen des Quickwertes zu verhindern.

Fiir das Bridging mit NMH gibt es ver-
schiedene Regime. 24 Stunden priopera-
tiv wird eine zweimalige Standarddosie-
rung des NMH verabreicht, letztmalig
zwilf Stunden vor dem geplanten Eingriff,
z.B. am Abend vor der Operation. 4-6
Stunden nach der Operation erhilt der Pa-
tient eine einmalige Standarddosierung.
Ab dem ersten oder zweiten postopera-
tiven Tag kann dann auf die erhohte Do-
sierung, die auch vor der Operation ver-
abreicht wurde, gesteigert werden. Nach
8 Tagen kann bei komplikationslosem
Verlauf tiberlappend die Cumarintherapie
wieder aufgenommen werden.

Bei forcierter Cumarintherapie mil
einer INR zwischen 2,5 und 3,5 liegen
mit Enoxaparin und Dalteparin die mei-
sten Erfahrungen vor,

® Thromboembolische Ereignisse sind schwere Komplikationen nach orthopédischen und

unfallchirurgischen Behandlungen.

= Ohne Thromboseprophylaxe ist bei Risikopatienten, z.B. nach kiinstlichem Huftgelenkersatz
oder auch nur durch Immobilisation einer unteren Extremitét, in weit iiber einem Viertel

der Fille mit einer Thrombose zu rechnen.

® Die niedermolekularen Heparine und die Pentasaccharide stellen die Standardtherapie in der
heutigen medikamentésen Thromboseprophylaxe dar.

= Die physikalische Thromboseprophylaxe mit friihestmaglicher Krankengymnastik, Kompres-

sie sollten nicht vernachlassigt werden.

sionsverbinden oder -striimpfen, ggf. auch Sprunggelenksbewegungsschienen oder FuB- .
bzw. Unterschenkelkompressionssystemen sind fast nebenwirkungsfrei und sehr effektiv -
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Thrombozytenaggregations-
hem!mer
Thrombozytenaggregationshemmer  wie
Acetylsalicylsiure oder Clopidogrel, die
z.B. zur Sekundarpravention eines Herzin-
farkts zum Einsatz kommen, sind als Pro-
phylaktika vendser Thrombosen nicht ge-
eignet und werden auch forensisch kritisch
gesehen. Bei Immobilisierung der unteren
Extremitit (z.B. Walker, Gips) sind Throm-
bozytenfunktionshemmer nicht  ausrei-
chend wirksam. Selbst bei Kontinentalflug-
reisenden und Vielfliegern wird ASS zur
Prophylaxe als nicht geeignet angesehen.

Ausblick
In den nichsten Jahren kdnnte ein wei-
teres Pentasaccharid (Idraparinux) zuge-
lassen werden. Diese Substanz hat eine
Halbwertszeit von fast 3 Tagen und muss
nur alle 6-8 Tage appliziert werden. Als
Antidot steht allerdings nur ein Faktor-
VlI-Priparat zur Verfiigung. Die Dosis-
findung scheint jedoch schwieriger als
bisher gedacht, eine Indikation wire
dann die Schlaganfallprophylaxe.
Dariiber hinaus verbreiten sich die
,deutschen Innovationen”  Dabigatran
(Boehringer Ingelheim) und Rivaroxaban
(Bayer Leverkusen) als neue orale Antikoa-
gulanzien immer mehr. Im orthopddischen
Zulassungsbereich haben sie sich gut be-
wiihrt, weitere Indikationen wie Schlagan-
fallprophylaxe bei Vorhofflimmern stehen
kurz vor der Zulassung. Somit knnten die
oralen Antikoagulanzien in wenigen Jah-
ren der Standard der Thromboseprophy-
laxe werden. Mit den erwihnten Prapara-
ten sind umfangreiche Studien vorgenom-
men worden, um die Sicherheit und Lang- |
zeittauglichkeit zu untersuchen. Es ist zu
erwarten, dass diesen Medikamenten auf-
grund der oralen Applikation, ihrer gerin-
gen Nebenwirkungen und guten Wirksam-
keit die Zukunft gehort.

Literatur bei den Verfassern
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