sllalddils

© Verlag Hans Huber, Bern 2001

Uhersichtsartikel

Praxs 2001; 90: 213-219 Y11

Abteilung fiir Himatologie, Medizinische Klinik, Kantons-

spital Luzern

A. Niederer, W. A. Wuillemin

Therapie der vendsen Thromhoembolie

Treatment of Venous Thromboembolism

lusammenfassung

Tiefe Venenthrombose und Lungenembolie werden oft als unterschiedliche
Ausprigungen derselben Krankheit betrachtet. Dies zeigt sich sowohl in der
Pathogenese als auch in einer vergleichbaren Prognose und Therapie. Deshalb
wird in der Literatur oft der umfassende Begriff «Venose Thromboembolie»
verwendet.

Als wichtigste Behandlung hat sich die Antikoagulation durchgesetzt. Diese
besteht aus einer initialen Phase mit (niedermolekularem) Heparin, gefolgt von
einer oralen Antikoagulation mit Cumarinen, die je nach Indikation unter-
schiedlich lang dauert.

Pharmakokinetische Vorteile der niedermolekularen gegeniiber den unfraktio-
nierten Heparinen erlauben bei den meisten Patienten eine gewichtsadaptierte
Dosierung mit tiglich einer bis zwei subkutanen Injektionen. Regelmissige
Laborkontrollen sind bei niedermolekularen Heparinen (im Gegensatz zu un-
fraktioniertern Heparin) nicht notwendig. Damit konnen rund drei Viertel der
Patienten mit einer tiefen Venenthrombose ambulant (eventuell nach einer ver-
kiirzten Hospitalisation) behandelt werden. Die ambulante Therapie der Lun-
genembolie hingegen befindet sich noch im experimentellen Stadium und
kann ausserhalb von Studien nicht empfohlen werden. Bei massiven oder ful-
minant verlaufenden Thromboembolien werden zusitzlich thrombolytische
Medikamente oder chirurgische Therapien eingesetzt.

Nach einer tiefen Venenthrombose reduzieren adaquat angepasste Kompres-
sionsstriimpfe das Risiko eines postthrombotischen Syndroms.

Bei Langzeitantikoagulation konnen geeignete Patienten instruiert werden,
ihre INR-Werte mit einem portablen Gerinnungsmonitor selber zu bestimmen
und die Medikamenten-Dosierung entsprechend anzupassen (Patienten-Selbst-
kontrolle der oralen Antikoagulation).

Schliisselwirter: venose Thromboembolie — niedermolekulare Heparine —
ambulante Therapie — Patienten Selbstmanagement

Einleitung

Tiefe Venenthrombose (TVT) und Lun-
genembolie (LE) sind hiufige Krank-
heiten, die unbehandelt ein hohes Risi-
ko fiir fatale LE und Rezidive bergen.
TVT und LE werden zunehmend als
zwei verschiedene Auspriagungen der-
selben klinischen Entitit angesehen.
Die Gemeinsamkeiten betreffen nicht
nur die Pathogenese, sondern auch die
Prognose und das therapeutische Vor-
gehen. Deshalb wird in der aktuellen
Literatur vermehrt die umfassende Be-
zeichnung «Venose Thromboembolie»
(vTE) verwendet. Bei Patienten mit
einer TVT kann in 50~70% in der Lun-
genszintigraphie eine «stille» LE nach-
gewiesen werden. Umgekehrt haben
sogar 70-93% aller Patienten mit einer
LE eine phlebographisch nachweisbare
TVT (1,2). Warum gewisse Patienten
Symptome der Beine und andere der
Lungen entwickeln, ist unklar. Ver-
gleichbar ist auch die Langzeitprognose
von TVT und LE, sowohl was Rezidiv-
rate als auch Gesamt- und ursachenspe-
zifische Mortalitit betrifft. Alle Patien-
ten mit einer vendsen Thromboembolie
haben im ersten Jahr eine durchschnitt-
liche Rezidivrate von 10%. In der glei-
chen Zeit betragt die Mortalitit 20%,
wobei der Tod oft durch zugrundelie-
gende Krankheiten wie Malignome
verursacht wird; in 5-10% ist jedoch
eine rezidivierende TVT respektive LE
die eigentliche Todesursache [3,4].
Schliesslich ist die therapeutische Strate-
gie bei TVT und LE vergleichbar — mit
einer initialen Behandlung mit (nieder-
molekularem) Heparin, gefolgt von 3 bis
6 Monaten oraler Antikoagulation. Bei
massiven oder fulminant verlaufenden
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Thromboembolien werden gelegentlich
auch chirurgische und thrombolytische
Therapiemoglichkeiten eingesetzt.

dehnung des bereits gebildeten Throm-
bus zu stoppen. Damit werden (fatale)
Lungenembolien und frithe Rezidive
verhindert. Die lingerfristigen Thera-
picziele betreffen neben der Prophylaxe
von Spitrezidiven vor allem die ge-
fiirchteten Spétkomplikationen wie post-
thrombotisches Syndrom bei TVT und
pulmonale Hypertonie bei LE (Tab.1).

Therapieziele

Bei Verdacht auf eine vTE muss die
Therapie so rasch als moglich eingelei-
tet werden, oft parallel zur diagnosti-
schen Abklirung. In der initialen Phase
geht es in erster Linie darum, die Aus-

Summary

Deep venous thrombosis and lung embolism are often considered as two diffe-
rent variants of the same disease. This is evident not only in the same pathoge-
nesis but also in a comparable prognosis and therapy. Therefore the term «ve-
nous thromboembolism» is used in recent literature.

The main therapy of venous thromboembolism is anticoagulation and initially
consists of (low molecular weight) heparin followed by a regimen with oral
anticoagulants — the duration depending on the indication.

Pharmacokinetic advantages of low molecular weight heparin (LMWH) allow
weight-adapted dosing with daily subcutaneous injections in most patients.
LMWH do not require any laboratory controls. Therefore outpatient treatment
should be possible for about 75% of patients with venous thromboembolism.
Outpatient treatment of lung embolism, however, is still being studied and the-
refore not recommended apart from clinical trials. In cases of massive venous
thromboembolism additional treatment with thrombolytic agents or surgery is
needed. Adequately fit compression stockings can reduce the risk of post-
thrombotic syndrome after deep venous thrombosis.

Patients on long-term oral anticoagulation may learn to measure their INR
with a portable coagulation monitor and adjust the dosage of the anticoagulants
themselves — this method is called patient self-management of oral anticoagu-
lation.

Key words: venous thromboembolism — low molecular weight heparin — out-
patient treatment — patient-self management
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Initiale Therapie

Fiir die Behandlung der vendsen
Thromboembolie hat sich die Antikoa-
gulation als Therapie der Wahl durch-
gesetzt. Meistens kann initial mit He-
parin behandelt und iiberlappend mit
der oralen Antikoagulation mit Cumari-
nen begonnen werden. Eine orale Anti-
koagulation ohne initiales Heparin
fiihrt zu einer deutlichen Erhohung der
Rezidivrate [5]. Das Rezidivrisiko
hingt ebenfalls von der Zeitspanne ab,
bis eine wirksame Heparinisierung er-
reicht ist. Deshalb sollte die Heparini-
sierung innerhalb von 24 Stunden im
therapeutischen Bereich liegen.
Unfraktioniertes Heparin (UFH) wird
parenteral verabreicht, meistens als
kontinuierliche intravendse Infusion
oder selten als subkutane Injektion alle
8 bis 12 Stunden. Die Wirkung muss
mit Hilfe der aktivierten partiellen
Thromboplastinzeit (aPTT) oder der
Thrombinzeit monitorisiert werden.
Denn die Dosis, die zu einer adédquaten
Verlingerung der Gerinnungszeiten
fiihrt, variiert von Patient zu Patient
und héngt von der unterschiedlichen
Heparin-Neutralisierung durch Hepa-
rin-bindende Proteine ab [6].Im Schnitt
braucht ein Patient pro Tag 25 000 bis
40 000 U Heparin per infusionem.
Neben der Heparininfusion soll zu Be-
ginn zusitzlich ein Bolus von ca. 5000
U UFH intravends verabreicht werden,
um die nicht-spezifischen Heparin-Bin-
dungsstellen abzusittigen.

Die Behandlung mit Heparin sollte
mindestens fiinf Tage davern — und bis
die orale Antikoagulation an zwei auf-
einander folgenden Tagen im therapeu-
tischen Bereich liegt (INR 2,0-3,0).
Mit der oralen Antikoagulation kann
bereits am ersten Tag der Behandlung
begonnen werden (Tab. 2).

Niedermolekulare Heparine:

Heute initiale Therapie der Wahl

Seit einigen Jahren wird die initiale
Behandlung von vendsen Thromboem-
bolien zunehmend mit niedermolekula-
ren Heparinen (englisch Low Molecu-
lar Weight Heparines, LMWH) durch-
gefiihrt. Verschiedene klinische Studien
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" 1AB. 1: 1LE DER THERAPIE

» Kurzfristige Ziele

— Verhinderung der Thrombusausdehnung

— Verhinderung von Friihrezidiven

— Verhinderung (fataler) Lungenembolien

 Langfristige Ziele
— Prophylaxe des Spitrezidivs

— Prophylaxe des postthrombotischen Syndroms und der pulmonalen Hypertonie

— Reduktton der Mortalitit

" TAB. 2 THERAPYESEHEN)

» Heparinisierung (mit unfraktioniertem oder niedermolekularem Heparin)

— Beginn: so rasch als moglich
— Intensitat:

Thrombinzeit
— Dauer:

Dosis der niedermolekularen Heparine (LMWH) gewichts-
adaptiert; unfraktioniertes Heparin monitorisieren mit aPTT oder

Mindestens 5 Tage und bis INR an 2 aufeinanderfolgenden

Tagen im therapeutischen Bereich

* Orale Antikoagulation

— Beginn: bereits am 1. Tag
— Intensitét:
— Dauer: siehe Tabelle 6

» Kompressionsstriimpfe

INR 2,0-3,0 (bei speziellen Indikationen auch héher)

| TAB. 3: VOR- UND NACHTEILE DER LMIWH GEGENGRER UFH

« Vorteile

— Hohere Bioverfiigbarkeit: geringere interindividuelle Variation

— Lingere Halbwertszeit: ein- bis zweimal tégliche Dosierung

— Tiefere Inzidenz fiir Heparin induzierte Thrombozytopenie (HIT Typ II)
— Kein (routinemissiges) Labormonitoring erforderlich

— Ambulante Therapie moglich
— Seltener Blutungen (?)

= Nachteile

— Im Fall einer Blutung: Subkutane Dosis kann nicht gestoppt werden
— Protamin ist weniger aktiv bei der Reversion der Antikoagulation

— Akkumulation bei Niereninsuffizienz

A8, 4 DOSIERUNG RLAREN HEPARINEN (BEISPIELE)
Medikament Dosierung Anzahl Injektionen tgl.
Dalteparin (Fragmin®) 100 U/kg 2
200 U/kg 1
Enoxaparin (Clexane®, Lovenox®) 1 mg/kg 2
Nadroparin (Fraxiparine®) 85 U U/kg 2
_ Nadroparin (Fraxiforte®) 171 U Ukg 1

haben gezeigt, dass LMWH in der in-

itialen Therapie mindestens so effektiv
und sicher sind wie UFH [7]. Schwer-
wiegende Blutungskomplikationen

scheinen unter LMWH seltener aufzu-
treten.

LMWH sind eine relativ neue Gruppe
von Antikoagulanzien, die durch einen
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chemischen oder enzymatischen Abbau
von UFH hergestellt werden und ge-
geniiber diesem bedeutsame pharmako-
kinetische Vorteile besitzen (Tab. 3).
Daraus ergibt sich insbesondere eine
bessere Voraussagbarkeit der Plasma-
konzentration, was eine gewichtsadap-
tierte Dosierung der LMWH erlaubt.
Die Applikation erfolgt subkutan alle
12 bis 24 Stunden und regelméssige
Laborkontrollen sind nur in Ausnahme-
fillen erforderlich (z.B. bei Nierenin-
suffizienz, evtl. im Kindesalter und in
der Schwangerschaft). Die Laborkon-
trolle kann jedoch nicht mit der aPTT
oder Thrombinzeit gemacht werden,
sondern durch Messen der anti-Faktor
Xa-Aktivitit.

Die Dosierung von LMWH bei Adipo-
sitas und Niereninsuffizienz ist proble-
matisch, da diese Patienten einerseits in
klinischen Studien oft ausgeschlossen
wurden und andererseits LMWH bei
Niereninsuffizienz verzogert eliminiert
werden und es deshalb zu einer Akku-
mulation kommen kann. Dennoch
scheint es die aktuelle Datenlage nicht
zu rechtfertigen, vor jeder Behandlung
einen Kreatininwert zu bestimmen —
ausser bei Patienten mit einer bekann-
ten Niereninsuffizienz. Bei erhShten
Kreatinin-Werten ist es ratsam, die in-
itiale Dosis zu reduzieren und die wei-
tere Medikamentengabe anhand der
anti-Faktor Xa-Ativitit (4 bis 6 Stun-
den nach jeder Injektion) vorzunechmen.
Alternativ kénnen diese Patienten mit
UFH behandelt werden.

Wie bereits frithere Untersuchungen,
zeigte auch eine 1996 publizierte Meta-
analyse mit 4000 eingeschlossenen Pa-
tienten, dass unter LMWH im follow-
up weniger Patienten starben als unter
UFH. Doch ist die tiefere Mortalitit
nicht mit einer Reduktion von fatalen
Lungenembolien zu erkldren. Der Be-
nefit betraf vor allem Patienten mit
einer malignen Grunderkrankung, wes-
halb die Hypothese aufgestellt wurde,
LMWH konnten einen zusétzlichen
anti-tumordsen Effekt haben [8].
Aufgrund ihrer vielfiltigen Vorteile
gelten LMWH heute als initiale Thera-
pie der Wahl bei venosen Thromboem-
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bolien. In Tab. 4 sind die Dosierungen
der in der Schweiz gebriuchlichen
LMWH angegeben.

Chirurgische Therapie

Trotz guter Resultate zu Beginn, ent-
wickelt die Mehrzahl der Patienten nach
Thrombektomie im follow-up ein post-
thrombotisches Syndrom [9]. Auch an-
dere Komplikationen wie Venensteno-
sen und rezidivierende Thrombosen
werden trotz verbesserter Operations-
technik beobachtet. Ebenfalls ist die
perioperative Mortalitit — hauptsichlich
aufgrund von Lungenembolien — nicht
zu vernachléssigen.

Da die chirurgische Therapie bei veno-
sen Thromboembolien ungeniigend
dokumentiert ist, wird sie nicht routi-
nemiissig durchgefiihrt. Indiziert ist
eine Operation jedoch bei einer massiven
Thrombose mit komprimierter arteriel-
ler Durchblutung.

Bei Patienten mit einer Lungenembolie
kommt die Operation dann in Frage,
wenn die Embolie massive himodyna-
mische Auswirkungen zeigt (kardiovas-
kuliirer Schock, Rechtsherzinsuffizienz)
- also praktisch nur bei Patienten, die
ohne chirurgische Intervention mit
grosser Wahrscheinlichkeit sterben
wiirden. Erwartungsgemass ist bei die-
sen Patienten die Mortalitit auch mit
Therapie hoch: 30-60% [10].

Thrombolyse

Thrombolytische Substanzen wie Strep-
tokinase, Urokinase und rt-PA beschleu-
nigen die Lyse des Thrombus und
damit die Wiederherstellung des Blut-
flusses. Theoretisch sind sie dem Hepa-
rin iiberlegen, da Heparin nur die wei-
tere Ausdehnung des vorhandenen
Thrombus bewirkt — die eigentliche Lyse
wird durch korpereigene Substanzen
erreicht.

Dennoch haben klinische Studien den
Beweis nicht erbracht, dass Thrombo-
lytika (evtl. in Kombination mit Hepa-
rin) der alleinigen Therapie mit Hepa-
rin iiberlegen sind. Unbestritten ist
jedoch, dass unter Thrombolytika ver-
mehrt Blutungen auftreten.

Bei der thrombolytischen Therapie von

« Ausgedehnte TVT
» Starke lokale Schmerzen

' TAB. 5: MGGLICHE GRUNDE FiIR EINE STATIONARE BEHANDLUNG BE} TVT.
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« Begleiterkrankungen, schlechter Allgemeinzustand

» Lungenembolie

» Verdacht auf ungeniigende Compliance

* Hohes Alter

» Fehlende Moglichkeit der (Selbst)-Betreuung

« Wunsch des Patienten

Lungenembolien konnte im Vergleich zu
Heparin initial mit Hilfe der Szintigra-
phie eine leichte Verbesserung der Per-
fusion beobachtet werden. Dieser Unter-
schied war jedoch nach einer Woche be-
reits nicht mehr festzustellen [11].
Somit kann die medikamentose Throm-
bolyse bei vendsen Thromboembolien
nicht routinemissig empfohlen werden.
Mogliche Indikationen sind — ver-
gleichbar mit der chirurgischen Thera-
pie - akute, massive Thrombosen
(Phlegmasia coerulea dolens) bei jun-
gen Patienten und vor allem fulminante
Lungenembolien mit himodynami-
schen Auswirkungen.

Vena cava-Filter und Kompressions-
striimpfe

Vena cave-Filter kommen in Frage bei
Patienten mit einer Kontraindikation
fiir eine Antikoagulantien-Therapie
(z.B. zu hohes Blutungsrisiko). Hinge-
gen ist ein Filter als adjuvante Therapie
bei antikoagulierten Patienten mit
einem «frei flotierenden» Thrombus
umstritten. Denn hier stehen kurzfristi-
ge Vorteile (weniger fatale Lungenem-
bolien) lingerfristigen Nachteilen
(gehduft rezidivierende TVT und Filter-
Thrombosen) gegeniiber [12].
Unbestritten hingegen ist der Nutzen
von gut angepassten und konsequent ge-
tragenen Kompressionsstriimpfen nach
einer tiefen Venenthrombose. Eine ran-
domisierte Studie konnte zwar keine
Verminderung der Rezidivrate nachwei-
sen, doch entwickelten weniger
Patienten ein postthrombotisches Syn-

drom. Normalerweise leiden rund 60%
aller Patienten innerhalb von zwei Jah-
ren nach einer ersten TVT unter dieser
Komplikation — mit den Kompressions-
strimpfen halbierte sich das Risiko [13].

Ambulante oder verkiirzt stationére
Therapie mit LMWH

Dank der einfachen Applikation und
dem fehlenden Labormonitoring er-
moglichen LMWH bei der Hiilfte bis
drei Viertel aller Patienten mit einer tie-
fen Venenthrombose, die Behandlung
ambulant (eventuell nach einer verkiirz-
ten Hospitalisation) durchzufiihren
[14,15]. Die Patienten miissen aber
griindlich instruiert werden.

Die Reduktion von Hospitalisationsta-
gen diirfte nicht nur einen kostenspa-
renden Effekt haben, verschiedene Stu-
dien zeigten auch, dass die meisten
Patienten sich zu Hause rascher in
ihren physischen und sozialen Funktio-
nen erholen. Wann dennoch eine Spital-
einweisung angezeigt ist, listete die
Schweizerische Arztezeitung 1999
(Seiten 405-8) auf (Tab. 5).

Eine erst kiirzlich publizierte Kohorten-
studie mit 158 Patienten kommt zum
Schluss, dass in gewissen Fillen sogar
die ambulante Behandlung von Lungen-
embolien moglich ist. Hospitalisiert
wurden in dieser Untersuchung nur Pa-
tienten mit einer schweren LE, grosser
Blutungsgefahr, anderen medizinischen
Diagnosen oder einer schlechten Com-
pliance. Behandelt wurde mit Daltepa-
rin. Nach drei Monaten follow-up be-
trug die Komplikationsrate bei den am-
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' TAB. 6: DAUER DER ORALEN ANTIKOAGULATION

¢ Distale TVT 3 Monate

» Idiopathische TVT oder LE 6 Monate (2 Jahre)
» Erstes Rezidivereignis 1 Jahr

» Persistierender Risikofaktor linger/Langzeit
(Immobilisation, Thrombophilie, Malignom)

» Zweites Rezidivereignis Langzeit

bulant versorgten Patienten 5,6%; bei
1,9% traten Blutungskomplikationen
auf (major bleeding) und 3,7% der am-
bulant behandelten Patienten starben —
allerdings nicht an einem Rezidiv oder
an einer Blutung [16]. Trotz der ermuti-
genden Resultate ist es noch zu friih,
die ambulante Behandlung der Lungen-
embolie ausserhalb von Studien oder
speziellen Situationen zu empfehlen.

Orale Langzeit-Antikoagulation

Die initiale Behandlung mit Heparin
muss von einer oralen Antikoagulantien
mit Cumarinen gefolgt werden. Diese
kann bereits am ersten Tag begonnen
werden. Studien von Hull und Lager-
stedt haben gezeigt, dass eine zu kurze
oder zu schwache Antikoagulation zu
einer erhohten Rezidivrate fiihrt
[17,18]. In beiden Untersuchungen be-
trug die Rezidivrate unter 5% wihrend
der initialen Therapie mit Heparin und
0% wihrend einer suffizienten oralen
Antikoagulation iiber drei Monate.
Waren die Patienten hingegen ungenii-
gend oral antikoaguliert oder mit zu ge-
ringen Dosen UFH behandelt, betrug
die Rezidivrate 29% respektive 47%.
Eine orale Antikoagulation mit Ziel-
INR 2,0 bis 3,0 ist ebenso effektiv wie
eine «aggressive» Behandlung mit
INR-Werten zwischen 3,0 und 4,5.
Hohe INR-Werte sind jedoch mit einem
mehrfach erhohten Blutungsrisiko asso-
ziiert.

Die optimale Dauer der oralen Antiko-
agulation ist noch nicht generell defi-
nierbar und muss fiir jeden Patienten
festgelegt werden, basierend auf der in-
dividuellen Situation (Tab. 6). Generell
gilt die Regel: Bei rezidivierenden

vendsen Thromboembolien ohne ver-
meidbare Ursachen (z.B. Operationen)
und bei persistierender thrombophiler
Konstellation muss linger antikoagu-
liert oder sogar eine orale Langzeit-
Antikoagulation durchgefiihrt werden
(Tab. 6).

Patienten-Selbstkontrolle der oralen
Antikoagulation (PS-0AK)

Seit zwei Jahren werden in der Schweiz
geeignete und motivierte Patienten ge-
schult, um die INR-Bestimmung mit
einem portablen Gerinnungsmonitor
(CoaguCheck, Firma Roche Diagno-
stics, Rotkreuz) aus Kapillarblut selber
durchzufiihren und das Cumarin ent-
sprechend zu dosieren (sogenannte
Patienten-Selbstkontrolle der oralen
Antikoagulation, PS-OAK).

Eine Schweizer Studie belegte die
Durchfiihrbarkeit und Sicherheit dieses
Patienten-Selbstmanagements an 52
Patienten {19]. Bei durchschnittlich 5,5
INR-Messungen pro Monat lagen 73%
aller Werte innerhalb der fiir jeden Pati-
enten individuell im voraus definierten
INR-Zielbereich; 89% lagen im thera-
peutischen Bereich von INR 2,0 bis
4.,5. Lediglich 2% der Werte waren
iiber INR 4,5. Wihrend der Beobach-
tungszeit traten drei kleinere Blutungen
(Hématome, Zahnfleischblutung) auf,
Wwobei der INR-Wert zur Zeit der Blu-
tung im Zielbereich lag. Thromboem-
bolische Komplikationen oder Rezidive
traten keine auf. Der Vergleich der
kapilldren mit vendsen INR-Werten
zeigte eine gute Ubereinstimmung.

Die Schweizer Studie geht mit auslan-
dischen Arbeiten einig, dass die
PSOAK eine geeignete Therapieform
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ist fiir motivierte und vom Hausarzt
ausgewihlte Patienten mit einer oralen
Dauer-Antikoagulation. Unabdingbar
1st allerdings eine griindliche Patienten-
Schulung, die theoretisches Wissen und
praktische Fihigkeiten vermittelt.

Schlussfolgerungen

Patienten mit vendser Thromboembolie
sollten mindestens fiinf Tage mit (nie-
dermolekularem) Heparin behandelt
werden. LMWH erlauben bei einem
Teil der Patienten mit einer tiefen Ve-
nenthrombose eine ambulante Thera-
pie. Patienten mit ausgedehnter TVT,
Lungenembolien und schweren Grund-
krankheiten oder einem erhohten Blu-
tungsrisiko sollten weiterhin unter sta-
tiondren Bedingungen behandelt wer-
den. Es ist aber denkbar, dass in Zu-
kunft in gewissen Fillen auch die
ambulante Behandlung von Lungenem-
bolien méglich sein wird. Bei massiver
Thromboembolie sollte eine medika-
mentdse Thrombolyse oder eine chirur-
gische Therapie evaluiert werden. Nach
einer tiefen Venenthrombose konnen
Kompressionsstriimpfe ein postthrom-
botisches Syndrom verhindemn. Die
orale Antikoagulation kann bereits am
ersten Tag (also iiberlappend zur Hepa-
rin-Behandlung) begonnen werden.
INR-Werte zwischen 2,0 und 3,0 ge-
wihrleisten in den meisten Fillen eine
suffiziente Antikoagulation.
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Résumeé

La thrombose veineuse profonde et
I’embolie pulmonaire sont souvent con-
sidérées comme des manifestations dif-
férentes de la méme maladie, ce qui se
voit autant dans leur pathogenese que
dans leur pronostic et leur traitement,
qui sont tous comparables. C’est pour-
quoi la littérature a souvent recours a
’expression «thrombo-embolie
veineuse».

L’anticoagulation s’est imposée comme
le traitement le plus important. Elle
comporte une phase initiale avec hépa-
rine (de bas poids moléculaire), suivie
d’une phase d’anticoagulation orale par
coumarines, plus ou moins prolongée
suivant I’indication.

Les avantages pharmacocinétiques des
héparines de bas poids moléculaire sur
les non fractionnées permettent une po-
sologie adaptée au poids de la plupart
des patients, avec une & deux injections
cutanées journalieres. Contrairement
aux héparines non fractionnées, il n’y a
pas besoin de contrdles de laboratoire
réguliers avec les héparines de bas
poids moléculaire. Ce qui permet de
traiter en ambulatoire (éventuellement
aprés une hospitalisation breve) les
trois quarts environ des patients présen-
tant une thrombose veineuse profonde.
Le traitement ambulatoire de I’embolie
pulmonaire par contre en est encore au
stade expérimental, et ne saurait tre re-
commandé en dehors d’études. Dans
les thrombo-embolies massives ou ful-
minantes, il faut avoir recours en plus a
des médicaments thrombolytiques ou 2
des traitements chirurgicaux. Apres une
thrombose veineuse profonde, des bas
de compression parfaitement adaptés
réduisent le risque de syndrome post-
thrombotique. En cas d’anticoagulation
a long terme, les patients peuvent ap-
prendre & mesurer eux-mémes leur INR
avec un moniteur de la coagulation
portable, et adapter la dose de leur mé-
dicament en fonction des résultats.
Mots-clés: thrombo-embolie veineuse —
héparines de bas poids moléculaire —
traitement ambulatoire — auto-contréle
de ’anticoagulation orale
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