
ThromboPRAX  
Antikoagulation mit Rivaroxaban – Fallbericht

Medikamentöse Langzeitprophylaxe bei provozierter 
Thrombose mit persistierenden schwachen Risikofaktoren

Fallbericht
Ein 77-jähriger Patient mit schwerer Osteopo rose 
erlitt spontane Wirbelkörperfrakturen BWK 6/7 
und es musste eine notfallmässige Kyphoplastie 
durchgeführt werden. Der postoperative Verlauf 
gestaltete sich problemlos mit Mobilisation glei-
chentags. Es wurde eine Thromboembolieprophy-
laxe mit niedermolekularem Heparin für 3 Tage 
durchgeführt. Rund 6 Wochen nach dem Eingriff 
meldete sich der Patient beim Hausarzt aufgrund 
einer seit Tagen bestehenden Schwellung des 
 linken Beines. Bei deutlich erhöhten D-Dimeren 
wurde duplexsonographisch eine proximale tiefe 
Venenthrombose links mit Ausdehnung bis zur 
Vena femoralis superficialis diagnostiziert und eine 
orale Antikoagulation mit Rivaroxaban 15 mg 2x 
tgl. begonnen. Nach 3 Wochen erfolgte eine Weiter-
behandlung mit Rivaroxaban 20 mg 1x tgl.

In der persönlichen Anamnese ist eine koronare Herzkrank-
heit mit Einnahme von Acetylsalicylsäure 100 mg 1x tgl., das 
Asthma bronchiale und die steroidinduzierte Osteo porose 
bei nach wie vor aktiver seronegativer Polyarthritis zu er-
wähnen. 

Provozierte oder unprovozierte venöse 
Thromboembolie 
Die optimale Dauer der oralen Antikoagulation nach einer 
venösen Thromboembolie (VTE) richtet sich in erster Linie 
nach dem Vorliegen einer entsprechenden Risikosituation 
für VTE.1–4 Laut Guidelines stellt das Abschätzen des Rezidiv-
risikos und des Risikos für eine Blutung die Entscheidungs-
grundlage dar, ob die Therapiedauer der OAK verlängert 
werden sollte (>3 Monate).4,5

 In den aktuellen Guidelines wird aber dem Abschätzen 
des Schweregrades des Provokationsfaktors für VTE im 
 Vergleich zum Schweregrad persistierender Risikofaktoren 
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Tabelle 1: Rezidivrisiko nach unprovozierter VTE,  
männliches Geschlecht9,10

für die Entscheidung der Fortsetzung einer Antikoagu-
lation nach provozierten Ereignissen wenig Rechnung 
 getragen.4,5

 Für die Entscheidung der Dauer der Antikoagulation 
in diesem Fall ist nicht nur der offensichtliche, transiente 
Risikofaktor (Operation) zu bewerten, sondern auch 
jene Risikofaktoren, welche unabhängig von dem pro-
vozierten Ereignis persistent sind. 

In diesem Fall 
Die VTE in diesem Fall ist postoperativ aufgetreten und 
es ist naheliegend, von einem provozierten Ereignis bei 
einem starken transienten Risikofaktor (Operation) aus-
zugehen.  Die Dauer der Antikoagulation dürfte, in 
 Anbetracht dieser Einschätzung zeitlich limitiert werden, 
und für maximal 3–6 Monate durchgeführt werden. 
Zwar wird die Rate an postoperativen thromboembo-
lischen Ereignissen nach Kyphoplastie in der Literatur 
sehr unterschiedlich berichtet6,7, jedoch dürfte diese 
 aufgrund der raschen Mobilisation und der minimal- 
invasiven Technik nicht annähernd so hoch sein wie nach 
klassischen Eingriffen an der Wirbelsäule. 
 Werden nun alle persistierenden Risikofaktoren des 
Patienten in die Entscheidung miteinbezogen, sollte 
trotz des «schwach» provozierten Ereignisses eine 
 Langzeitprophylaxe in Betracht gezogen werden. In 
 diesem Fall sind die entzündliche, systemische Erkran-
kung (Polyarthritis) und das männliche Geschlecht als 
 schwache persistente Risikofaktoren zu nennen8-10 

 (Tabelle 1). 



Abkürzungen: BMI = Body Mass Index, BWK = Brustwirbelkörper, CI = Konfidenzintervall, HR = Hazard Ratio, OAK = orale Antikoagulation, VTE = venöse Thromboembolie
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Zusammengefasst haben wir uns trotz des offensichtlichen, 
starken transienten Risikofaktors der Operation, deren 
Schweregrad aber nicht eindeutig als hoch eingeschätzt 
 werden konnte, für eine medikamentöse Langzeitantikoagu-
lation entschieden. Ausschlaggebend dafür waren das als 
vertretbar eingestufte Blutungsrisiko und die oben erwähnten 
persistierenden Risikofaktoren für ein VTE-Rezidiv.   

Diskussion
Die Unterscheidung in provozierte und unprovozierte VTE ist 
gemäss den Guidelines das entscheidende Kriterium für die 
Verlängerung einer Rezidivprophylaxe. Eine Antikoagula- 
tion für 3–6 Monate ist adäquat bei einem starken transien-
ten Risikofaktor wie Operation, Sectio oder Trauma. Die Anti-
koagulation sollte bei persistierenden Risikofaktoren ohne 
Dosisreduktion fortgesetzt werden. So ist eine verlängerte 
Antikoagulation bei einer VTE mit gleichzeitig bestehender 
Krebserkrankung oder bei einer unprovozierten VTE und 
 einem tiefen Blutungsrisiko vorzuschlagen.4,5

 Eine VTE ist unprovoziert, falls keine Operation oder 
 Trauma, aktive Krebserkrankung, Schwangerschaft oder 
Oestrogeneinnahme vorliegt.11 
 Der vorliegende Fall zeigt, dass bei einem provozierten 
VTE-Ereignis die transienten und persistierenden Risikofak-
toren für die Fortsetzung einer oralen Antikoagulation in 
Betracht gezogen werden müssen.5 

Entscheidend für die Weiterführung der oralen Antikoagula-
tion ist der Einbezug der vorliegenden Risikofaktoren wie 
entzündliche Darmerkrankungen, Paralyse oder Parese der 
unteren Extremität, Herzinsuffizienz, BMI >30 m2/kg, Nieren-
insuffizienz mit Clearance <50 ml/min, positive Familienanam-
nese, Thrombophilie (AT III Defizit, Protein C und S Mangel, 
Faktor V Leiden Mutation, Prothrombinmutation, Antiphos-
phlipid-Antikörper).11

 Liegt eine Kombination persistenter Risikofaktoren vor, ist 
eine Langzeitprophylaxe auch nach einer ersten provozierten 
VTE zu evaluieren – insbesondere wenn dieser Provokations-
faktor von fraglichem Schweregrad ist.8-11

Evidenz
Die Daten aus zwei randomisierten Studien mit Rivaroxaban 
vs. ASS und vs. Placebo in der Langzeitprophylaxe zeigten bei 
schwachen persistierenden Risikofaktoren eine kumulative 
Rezidivrate in einem Jahr von 2.4% unter Rivaroxaban, 4.5% 
unter ASS und 10.7% unter Placebo. Bei einer durch schwach 
transiente Risikofaktoren provozierten VTE zeigte sich eine 
VTE-Rezidivrate von 0.4% unter Rivaroxaban, 4.2% unter 
ASS und 7.1% unter Placebo. Die Raten an provozierten 
VTE-Rezidiven in der Placebogruppe mit schwachen persistie-
renden und schwachen transienten Risikofaktoren waren 
vergleichbar zu unprovozierten VTE-Rezidiven von 10.0% 
unter Placebo (HR 0.68; 95% CI, 0.32–1.30; respektive HR 
0.81; 95% CI, 0.56–1.16). Daher können diese VTE-Patienten 
auch von einer Langzeitantikoagulation profitieren.11

Verlauf
Nach 3 Monaten oraler Antikoagulation mit Rivaroxaban 
20 mg 1x tgl. war duplexsonographisch die Vena poplitea 
persistent thrombotisch verschlossen. Die orale Antikoagula-
tion mit Rivaroxaban 20 mg 1x tgl. wurde weitere 3 Monate 
fortgeführt. Unter Einbezug der persistierenden Risikofakto-
ren durch die entzündlichen Grunderkrankungen, des Alters, 
des männlichen Geschlechts und des persistierend nach-
gewiesenen endoluminalen thrombotischen Materials sollte 
eine medikamentöse Langzeitprophylaxe nach 6 Monaten 
nochmalig verlängert werden. 
 Aufgrund seines Alters hat der Patient ein leicht erhöhtes 
Risiko für Blutungen. Dieser Faktor wurde in der Nutzen- 
Risiko-Evaluation für die Langzeitprophylaxe miteinbezogen. 
Nach längerem Gespräch mit dem Patienten wurde eine Dosis-
reduktion von Rivaroxaban auf 10 mg 1x tgl. für die Weiter-
behandlung vorgenommen. Der Patient hat die Antikoagula-
tion mit Rivaroxaban problemlos toleriert – ohne Auftreten 
von Nebenwirkungen oder Blutungen. Eine Langzeitpro-
phylaxe mit Acetylsalicylsäure alleine war in diesem Fall keine 
Option, da die VTE unter der Therapie mit Acetyl- 
salicylsäure auftrat. 
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