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� Wo spritzen, in den Bauch oder in den Oberschen-
kel? (Gefahr der unstillbaren, tödlichen Blutung bei
versehentlich abdominal-intramuskulär verabreich-
tem niedermolekularem Heparin?)
Tatsächlich wurde publiziert, dass es extrem selten

zu unstillbaren, tödlichen Blutungen bei versehent-

lich abdominal-intramuskulär verabreichtem nie-

dermolekularem Heparin (NMH) kommen kann.

Das Ganze ist aber in (amerikanisch-)legal-medizi-

nischem Sinne zu sehen. Sicher ist die Subkutis am

Oberschenkel sicherer, aber gerade bei Patientinnen

und Patienten, die über längere Zeit spritzen, ist

etwas mehr Hautoberfläche gefragt. Korrekte Injek-

tion, Aufklärung und Instruktion der Patienten und

Monitoring dürften präventiv wirken.

� Wie lange soll Heparin bei parallel begonnener
oraler Antikoagulation (OAK) überschneidend gege-
ben werden? (Nicht selten stellt die Einstellung der
OAK in den ersten Wochen nach einer Hospitalisa-
tion, in welcher die Antikoagulation begonnen wurde,
grosse Probleme, da der Marcoumar-Bedarf wegen
der Besserung des Allgemeinzustandes, der wieder
normalisierten Ernährung und Beweglichkeit zu-
nimmt: Die OAK bleibt dann in einer doch recht
kritischen Phase der Krankheit oft deutlich ungenü-
gend ...)
Die 7. Konsensuskonferenz des American College of

Chest Physicians (ACCP) hält in ihrer Guideline [1,

2] fest, dass eine orale Antikoagulation (OAK) mög-

lichst gleichzeitig mit der NMH-Therapie begonnen

werden, mindestens 4 Tage dauern soll und dass

mindestens 2 therapeutische INR (für die allermei-

sten Indikationen 2,0–3,0) gemessen in einem Ab-

stand von 24 Stunden erreicht sein sollten. In der

Phase der normalisierten Ernährung, Verbesserung

des AZ und besseren Mobilität müssen INR-Werte

häufiger bestimmt werden, damit die Einstellung der

OAK verbessert wird. In ihrem Kommentar [3] zu

der eben erwähnten Guideline betont die schweize-

rische Expertengruppe (SEG), dass aus Gründen der

Risikoerhöhung für eine Heparin-induzierte Throm-

bopenie (HIT) NMH möglichst nach 5–7 Tagen ab-

zusetzen sind.

� Unterschiede, Vor-Nach-Teile zwischen den zwei
Heparinen?
Unfraktioniertes Heparin (UFH) besteht aus einem

Gemisch von verschieden grossen Heparin-Mole-

külen (MG 5000 bis 32000 D), während NMH nach

chemischer oder enzymatischer Verdauung einen

MG-Bereich von 1800 bis 8000 D aufweisen. Die

wichtigsten Unterschiede bestehen in der biologi-

schen Halbwertszeit (30 Minuten vs. wenige Stun-

den), ihrer Anti-IIa- vs. Anti-Xa-Aktivität (1:1 vs.

4:1), ihrer Ausscheidung (gemischt vs. hauptsächlich

renal), der unspezifischen Wirkungen durch Bin-

dung an Blutzellen und Plasmaproteine (stark vs.

vernachlässigbar), was z.B. Wirkungsverminderung

in einer Akutphasen-Situation der UFH erklärt, der

Notwendigkeit des Monitorings (Routine, d.h. alle 6

bis 24 h mit aPTT/ACT/Anti-Xa-Aktivität vs. seltene

Kontrolle mit Anti-Xa-Aktivität), der Häufigkeit von
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HIT (0,05 bis 5,0% vs. 0,005 bis 0,2%), und natür-

lich in der Anwendung, Dosierung (intravenös vs. 

1–2mal täglich subkutan) und schliesslich der Ant-

agonisierbarkeit (gut mit Protamin-Sulfat vs. kaum

antagonisierbar).

� Welche Fixation/Ruhigstellung benötigt welche
Liqueminisierung?
Die Indikationen sind ebenfalls in der ACCP-Guide-

line [1] festgehalten. Generell kommt es zum einen

auf die Patienten-seitigen Risiken (Alter, Thrombo-

philie, Tumor und andere Begleiterkrankungen,

Übergewicht, Schwangerschaft usw.) und zum an-

deren auf den operativen Eingriff bzw. die Art und

Ausdehnung der Ruhigstellung. Für isolierte Unter-

schenkelverletzungen besteht eine Divergenz der

Empfehlungen der ACCP-Autoren und der schwei-

zerischen Expertengruppe (SEG). Die SEG [3] emp-

fiehlt, eine in der Schweiz übliche Praxis beizube-

halten, nämlich eine Prophylaxe mit einem NMH

bei chirurgisch oder mit Gipsschiene behandelten

Patienten über ca. 3 Wochen durchzuführen.

� Langzeit-Liqueminisierung: Ab welcher Dauer
sind welche Laborkontrollen angezeigt?
Die Guideline der 7. ACCP-Konferenz empfiehlt

Messung der Thrombozyten alle 2 Tage zwischen

dem 4. und 14. Tag, was gemäss des Kommentars der

SEG unrealistisch und auch nicht notwendig ist. 

1–2mal wöchentlich scheint realistischer zu sein.

Sinnvoll ist die Empfehlung, dass bei Patientenkol-

lektiven mit HIT-Risiko >0,1% ein Monitoring, bei

<0,1% kein Monitoring nötig ist. Das Risiko bei Ver-

wendung von UFH ist wie gesagt höher (>0,1%) als

bei Applikation von NMH.

� Kontrollen beim sonst gesunden Orthopädie-Pa-
tienten, der unter niedermolekularen Heparinen steht.
Ab wann, wie oft?
Generell gilt das oben Gesagte. Neben der Kontrolle

der Thrombozyten (HIT) sollte auch die Compliance

(Gespräch, Injektionsstellen, allenfalls Anti-Xa-Ak-

tivität) und die Nierenfunktion, besonders bei An-

zeichen von Blutungen, überprüft werden.

� Die Heparin-induzierte Thrombozytopenie ist 
eine potentiell schwerwiegende Nebenwirkung. Die
6wöchige postoperative Thromboseprophylaxe wird
immer häufiger mit Heparin durchgeführt. Lässt sich
eine postoperative Antikoagulation mit Heparin für 
6 Wochen, anstelle einer oralen Antikoagulation,
verantworten? 
Gemäss ACCP-Guidelines – einer evidenzbasierten

Übersicht – ist ersichtlich, dass oft eine Auswahl und

nicht eine Präferenz angegeben wird. Will heissen

z.B. gute Evidenz für Vitamin-K-Antagonisten

(VKA) oder UFH oder NMH. Sicher muss auch hier

zwischen Prophylaxe und Therapie unterschieden

werden. Obwohl (oder gerade weil) die VKA schon

lange eingesetzt wird, gibt es erstaunlich wenig

Studien, besonders im Bereich Prophylaxe. Wir hal-

ten es so, dass bei kurz dauernden Anwendungen 

(<6 Wochen) bei St. nach Hüft-, Knie-, Untereextre-

mitäteingriffen oder Ruhigstellungen (vide supra)

ein NMH eingesetzt wird. Die Nutzen/Nebenwir-

kung-Ratio ist besser als bei den VKA. Natürlich

auch bei Schwangerschaft (Embryopathie der VKA).

Eine weitere Indikation für NMH stellt die Präven-

tion im Rahmen der Reiseprophylaxe dar bei hohem

Risiko (Alter >60, Gips/Schiene an unterer Extremi-

tät, bekannte Thrombophilie, anamnestische TVT

oder LE, BMI >29. Zu den therapeutischen Indika-

tionen gehören Einsatz von NMH in der Frühphase

nach TVT oder auch LE (vide supra), Kontraindika-

tionen von VKA, Überbrückung von nicht thera-

peutischen INR (<2,0) und Routineeingriff (peri-

operativ). Eine gute Instruktion und Kontrolle der

Compliance ist wichtig, denn nicht-gespritztes

NMH schützt schlecht bzw. gar nicht vor thrombo-

embolischen Ereignissen. Die Indikationsliste ist

nicht abschliessend. Nachlesenswert sind zwei im

Swiss Medical Forum erschienene Artikel [4, 5].
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