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Präambel 
Es existiert eine umfassende S3-Leitlinie „Prophylaxe der venösen Thromboembolie“ (Stand 
15.10.2015; AWMF Leitlinien-Register Nr. 003/001). Darüber hinaus soll die vorliegende 
Handlungsempfehlung eine differenzierte Betrachtung des Krankheitsbildes Querschnittlähmung im 
Bezug auf die Prophylaxe der venösen Thromboembolie (VTE) ermöglichen. Je nach Schweregrad 
und Schädigungshöhe gehen Querschnittlähmungen mit individuell sehr unterschiedlichen 
Lähmungsausprägungen einher. Die unterschiedliche Ausprägung der Lähmung wiederum erfordert 
eine differenzierte Betrachtung hinsichtlich der Art der Prophylaxe (medikamentös und/oder 
mechanisch) und deren Dauer. Weitere spezifische Risikofaktoren und deren Relevanz für die VTE-
Prophylaxe sollten Berücksichtigung finden. Der Geltungsbereich der Handlungsempfehlung 
erstreckt sich auf traumatische und nicht-traumatische Querschnittlähmungen. Bezogen auf den 
Eintritt der Querschnittlähmung wird in der vorliegenden Handlungsempfehlung die subakute 
(Übertritt aus erstversorgender Klinik in Querschnittgelähmtenzentrum) und chronische Phase 
(stationäre Wiederaufnahme zur Komplikationsbehandlung) berücksichtigt. Die akute Phase soll in 
einer separaten Leitlinie zur Initialbehandlung der Querschnittlähmung berücksichtigt werden. Es ist 
geplant, bei Neuauflage der aktuellen S3-Leitlinie „Prophylaxe der venösen Thromboembolie“ die 
vorliegende Handlungsempfehlung zu integrieren. 
 
Die Handlungsempfehlung stützt sich auf eine eigene systematische Recherche und Auswahl der 
über Pubmed verfügbaren Originalarbeiten und Übersichtsartikel (Suchbegriffe spinal cord injury, 
prophylaxis, thrombosis, thromboembolism). Diesbezüglich wurde insbesondere der ausführliche 
Review der Spinal Cord Injury Research Evidence zum Thema „Venous Thromboembolism 
Following Spinal Cord Injury“ berücksichtigt [1]. Die Handlungsempfehlung ist mit der S3-Leitlinie 
der AWMF „Prophylaxe der venösen Thromboembolie“ [2] sowie die Clinical Practice Guideline des 
Consortiums for Spinal Cord Medicine „Prevention of thromboembolism in spinal cord injury“ [3] 
abgestimmt. Schließlich erfolgte eine Web-basierte Umfrage der DMGP unter insgesamt 26 
deutschsprachigen Querschnittgelähmtenzentren (Zeitraum 5.2. bis 25.2.2017), deren Ergebnisse 
ebenfalls in der Handlungsempfehlung berücksichtigt wurden.  
 
Eine repräsentativ zusammengesetzte Expertengruppe der beteiligten Fachgesellschaften (DMGP, 
DGA, DGIM, DGNC, DGN, DGOU) erarbeitete im informellen Konsens eine Empfehlung, die vom 
Vorstand der Fachgesellschaften verabschiedet wurde. 
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Abkürzungen 
 
BMI Body-Mass-Index 

CT Computertomographie 

GFR Glomeruläre Filtrationsrate 

HIT Heparin-induzierte Thrombopenie 

IPK Intermittierende pneumatische Kompression 

MKS Medizinische Kompressionsstrümpfe 

MTPS Medizinische Thromboseprophylaxestrümpfe 

NMH Niedermolekulares Heparin 

PAVK Periphere arterielle Gefäßverschlusserkrankung 

PPSB Prothrombinkomplex-Konzentrat 

TVT Tiefe Beinvenenthrombose 

UFH Unfraktioniertes Heparin 

VTE Venöse Thromboembolie 

 
  



 
1. Einleitung  

 
Die jährliche Inzidenz tiefer Beinvenenthrombosen (TVT) liegt je nach Literaturangabe bei 90 bis 
130 auf 100.000 Einwohner entsprechend einem Mittel von 0,1% in der Allgemeinbevölkerung [1, 
2]. Die Häufigkeit symptomatischer und asymptomatischer TVT in der operativen und konservativen 
Medizin ohne Prophylaxe (Prävalenz) stellt sich wie folgt dar [2]: 
 
Internistische Erkrankungen 10-20% 
Schlaganfall 20-50% 
Multiples Trauma 40-80% 
Rückenmarkverletzung 60-80% 
 
Venöse Thromboembolien (VTE) stellen eine häufige Komplikation bei Rückenmarkverletzung mit 
daraus resultierender Querschnittlähmung dar. Von allen Traumafolgen ist die Inzidenz bei 
Wirbelsäulenverletzungen mit Schädigung des Rückenmarks bzw. der Cauda equina am höchsten 
[4]. Ursachen dafür sind vor allem der Ausfall der Muskelpumpen durch Parese/Plegie, darüber 
hinaus vorübergehende hyperkoagulative Phasen sowie eine begleitende Endothelschädigung. 
Auch die Entkoppelung von der supraspinalen Kontrolle wird als relevanter prothrombotischer Faktor 
diskutiert [5]. Folgen thrombotischer Ereignisse können Lungenembolien, Beinödeme im Rahmen 
eines postthrombotischen Syndroms und Blutungen in Folge der erforderlichen Antikoagulation sein. 
In Einzelfällen können Patienten zusätzlich durch häufig erforderliche Laborkontrollen unter 
Therapie mit Vitamin K-Antagonisten belastet werden. 
 
Die Häufigkeit (insbesondere in der englischsprachigen Literatur werden die Begriffe Häufigkeit, 
Inzidenz, Risiko, Rate synonym verwendet) von VTE variiert extrem je nach Studie zwischen 49 und 
100% (ältere Studien) bzw. zwischen 1,6 und 45% (neuere Studien veröffentlicht zwischen 2010 
und 2019) bei akuter (innerhalb von 3 Monaten nach Eintritt der Lähmung) Querschnittlähmung, 
abhängig von der Nachweismethode, dem beobachteten Zeitraum und der Durchführung 
prophylaktischer Maßnahmen [1]. Das Risiko (berechnet in 3-Monats-Hazard Intervallen) für eine 
VTE nimmt mit zunehmender Dauer der Querschnittlähmung ab [6]. So beträgt das Risiko einer VTE 
innerhalb der ersten 3 Monate 34%, nach 6 Monaten 1,1% und nach 1 Jahr 0,4%. Dabei hat das 
Verletzungsniveau Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer VTE. So wurden bei 
Paraplegikern mit hoch thorakalem Verletzungsniveau im Vergleich zu Tetraplegikern höhere 
Inzidenzen festgestellt: Bei Tetraplegikern mit einem Niveau zwischen C1 und C4 liegt die Inzidenz 
bei 3.4%. Paraplegiker mit Niveau T1-T6 weisen hingegen eine beinahe doppelt so hohe Inzidenz 
von 6.3% auf. Tiefthorakale (T7-12) bzw. lumbale Verletzungshöhen sind mit Inzidenzen 
vergleichbar den zervikalen Verletzungen vergesellschaftet (4.47 bzw. 3.17%). Eine Erklärung für 
die VTE-Häufung bei hochthorakal Querschnittgelähmten gibt es nicht [7]. Je ausgeprägter gemäß 
AIS-Skala (American Spinal Injury Association Impairment Scale) die neurologischen Ausfälle sind, 
desto höher ist das Risiko bezüglich des Erleidens einer VTE. Besonders hoch ist das Risiko bei 
motorisch kompletter Lähmung einzuschätzen. Es gibt bisher keine Erhebungen, welche die 
Inzidenz der VTE bei eindeutig schlaffen Lähmungen (Schädigung des 2. Motoneurons; Verletzung 
des Rückenmarks/Conus medullaris bzw. der Cauda equina kaudal von Th12 bezogen auf die 
Wirbelkörper) im Vergleich zu spastischen Lähmungen (Schädigung des 1. Motoneurons; 
Verletzung des Rückenmarks bezogen auf die Wirbelkörper zwischen C1 und Th10-12) untersucht 
haben. Allerdings wird die Abwesenheit von spastischer Tonuserhöhung als Risikofaktor für VTE 
beschrieben [8]. Bezüglich Lebensalter hat sich bei einer Untersuchung von mehr als 12.000 
Patienten keine Korrelation zu VTE-Ereignissen gezeigt [6]. Eine vorausgegangene VTE erhöht das 
Risiko einer Rezidiv-VTE um das 6-fache [9]. Wurde die Thromboseprophylaxe innerhalb der ersten 
2 Wochen nach Eintritt der Querschnittlähmung begonnen, zeigte sich im Vergleich zu einem 
verzögerten Start der Prophylaxe ein signifikant verringertes Risiko für eine VTE [10]. Hinsichtlich 
vorbestehender Thrombophilien wird ein möglicherweise erhöhtes Risiko bei Vorliegen einer 
Prothrombin- oder Faktor-V-Leiden Genmutation, Antithrombin-, Protein C- und Protein S-Mangel, 
einer Hyperhomocysteinämie, bzw. persistierend erhöhten Faktor VIII-Spiegeln beschrieben. 
Allerdings konnte bisher auf Grund der fehlenden Datenlage weder der unabhängige prädiktive Wert 
einer hereditären Thrombophilie noch die klinische Bedeutung der genannten Faktoren für das 



Auftreten von Thrombosen bei Querschnittgelähmten bestätigt werden [3]. Die Faktoren Geschlecht, 
Adipositas, Alkohol-/Nikotinkonsum sowie Versicherungsstatus weisen keine eindeutige Korrelation 
mit dem VTE-Risiko auf [6], auch wenn dies in einer retrospektiven Analyse mit relativ niedriger 
Fallzahl beschrieben ist [11]. Zusammengefasst birgt eine Querschnittlähmung – unabhängig von 
der Ursache oder Begleiterkrankung – per se ein hohes VTE-Risiko.  
 
 
 
2. Diagnostik  

 
Grundsätzlich ist die Rationale für Screening-Untersuchungen zur Detektion 
inapparenter/asymptomatischer VTE nachvollziehbar. Dieser Aspekt erscheint gerade für Patienten 
mit Querschnittlähmung von besonderer Bedeutung. Studien konnten jedoch zeigen, dass weder 
eine regelmäßige klinische Untersuchung der Beine, noch D-Dimer-Untersuchungen oder 
Ultraschall-Untersuchungen eine ausreichende Sensitivität und Spezifität aufweisen, um ein 
entsprechendes Screening zu rechtfertigen. In einer japanischen Studie wurde ein erhöhtes D-Dimer 
(>16µg/dl) 2 Wochen nach dem Trauma als guter Prädiktor für eine VTE postuliert [12]. Die 
Sensitivität und Spezifität waren mit 77,3% und 69,2% jedoch relativ gering und es handelte sich um 
eine punktuelle Laboranalyse, die für die meisten klinischen Situationen nicht relevant ist. Keiner der 
Patienten mit VTE hatte eine medikamentöse VTE-Prophylaxe erhalten, was nicht dem Vorgehen in 
deutschsprachigen Kliniken entspricht. Unklar ist weiterhin, wie sich der angegebene Grenzwert auf 
die aktuell verwendeten hoch-sensitiven D-Dimer-Tests übertragen lässt. In einer weiteren 
japanischen Studie wurden in einer Rehabilitationseinrichtung bei 20% der Patienten erhöhte D-
Dimer-Spiegel (>10µg/ml) gefunden. Bei zwei Drittel dieser Patienten wurde in der 
Ultraschalluntersuchung eine asymptomatische VTE festgestellt [13]. In einem subakuten 
Rehabilitations-Setting konnte zwar in einer retrospektiven Untersuchung gezeigt werden, dass ein 
D-Dimer-Screening bei Aufnahme (durchschnittlich knapp 7 Wochen nach Eintritt der 
Querschnittlähmung durchgeführt) in 5 von 8 Fällen klinisch inapparente Thromboembolien 
anzeigte, welche dann mittels Ultraschall, Phlebographie oder CT bestätigt wurden [14]. Die 
klinische Relevanz asymptomatischer Befunde im Ultraschall ist jedoch bis heute unklar. So zeigt 
das Routine-Screening mittels Ultraschall eine geringe Sensitivität von 29% bzw. 31%, demnach 
eine hohe Rate falsch-positiver Befunde im Vergleich zur intravenösen Phlebographie [15, 16]. Die 
Nebenwirkungen medikamentöser thromboseprophylaktischer Maßnahmen, insbesondere 
Blutungsereignisse, müssen hier berücksichtigt werden [14]. In einer älteren Studie wurden klinisch 
apparente/symptomatische Ereignisse einer VTE trotz des Screenings nicht verhindert [17]. Aus den 
genannten Gründen wird das regelmäßige Screening mittels Ultraschall und D-Dimer-Testung in 
den Leitlinien des Consortium for Spinal Cord Medicine nicht empfohlen [3].  
 
Ein generelles klinisches, laborchemisches (D-Dimer-Testung) oder apparatives Screening (z.B. 
Ultraschall) bzgl. TVT/VTE wird bei inapparenten/asymptomatischen Patienten mit 
Querschnittlähmung nicht empfohlen. 
 
3. Prophylaktische Maßnahmen in der subakuten Phase 

 
Die S3-LL VTE-Prophylaxe konstatiert: „Da bisher kein verlässlicher Test zur Ermittlung eines 
individuellen Thromboserisikos zur Verfügung steht, die asymptomatische Thrombose dennoch zur 
Entwicklung eines postthrombotischen Syndroms führen kann und die weit überwiegende Zahl 
tödlicher Lungenembolien ohne klinische Ankündigung auftritt, erscheint eine generelle 
Thromboembolieprophylaxe nur in Risikosituationen sinnvoll“ [2]. Mit dem Eintritt einer akuten 
Querschnittlähmung ist, wie oben ausgeführt, eine eindeutige „Risikosituation“ eingetreten und damit 
sind prophylaktische Maßnahmen indiziert. 
 
Grundsätzlich stehen folgende Maßnahmen zur VTE-Prophylaxe zur Verfügung: Basismaßnahmen, 
physikalische und medikamentöse Maßnahmen [2]. 
 
  



3.1 Allgemeine Basismaßnahmen  
Allgemeine Basismaßnahmen beinhalten neben der im Rahmen der Akutbehandlung 
durchgeführten frühest möglichen Mobilisierung eine bestmögliche Aktivierung der Patienten durch 
manuelle und apparative Bewegungsübungen sowie Anleitungen zur Eigenübung sowie eine 
ausreichende Hydrierung.  
 
3.2 Medikamentöse Maßnahmen 
Grundsätzlich sind zur VTE-Prophylaxe Heparine (unfraktionierte, niedermolekulare Heparine), 
Danaparoid, Faktor Xa-Inhibitoren, Thrombininhibitoren und Vitamin-K-Antagonisten zugelassen [2]. 
In den Fachinfos zu den jeweiligen NMH sind zum Teil unterschiedliche Anwendungsgebiete und 
Gegenanzeigen aufgeführt, die im Einzelfall eine VTE-Prophylaxe mit NMH (z.B. Dalteparin, 
Nadroparin) bei Querschnittlähmung - bedingt durch eine Verletzung des Rückenmarks - dezidiert 
ausschließen (Gegenanzeige: Verletzungen und operative Eingriffe am Zentralnervensystem). 
Querschnittlähmungen durch Verletzung von Strukturen des peripheren Nervensystems (Cauda-
Equina-Syndrom) sind demgemäß nicht als Kontraindikation aufgeführt. Mit dem gelisteten 
Anwendungsgebiet „Prophylaxe einer venösen thromboembolischen Erkrankung bei Patienten mit 
einer akuten Erkrankung und eingeschränkter Mobilität mit erhöhtem Risiko für eine venöse 
Thromboembolie“ ist die VTE-Prophylaxe mit NMH bei Querschnittlähmung abgedeckt.  
 
Gemäß einer systematischen Übersicht kann durch low dose unfraktioniertes Heparin (UFH) allein 
die TVT-Rate bei Querschnittlähmung nicht gesenkt werden [1]. Nur in Kombination mit 
Elektrostimulation zeigte die low dose UFH-Gabe einen signifikanten thromboseprophylaktischen 
Effekt. Nach Gabe einer angepassten Dosis UFH konnte zwar eine thromboseprophylaktische 
Wirkung nachgewiesen werden, jedoch gab es vermehrt Blutungskomplikationen [1]. Zu 
niedermolekularen Heparinen (NMH) gibt es keine Studie, welche NMH-Gabe versus keine NMH-
Gabe ohne physikalische Maßnahmen bei Querschnittlähmung untersucht hat. An einem Kollektiv 
von akut Querschnittgelähmten senkte die Gabe von niedermolekularem Heparin (NMH; Enoxaparin 
40mg 1x/die) in Kombination mit physikalischen Maßnahmen (Kompressionsbehandlung – nicht 
exakt definiert) im Vergleich zu Kompressionsbehandlung allein die TVT-Rate (überwiegend 
asymptomatisch) von 22% auf 5% [18].  
 
Generell ergibt sich keine eindeutige Evidenz aus einer prospektiven Studie, welche die 
Überlegenheit von low dose NMH gegenüber low dose UFH belegt [19]. Jedoch zeichnet sich aus 
kleineren prospektiven sowie umfangreicheren retrospektiven Studien ein Trend Richtung höherer 
thromboseprophylaktischer Wirksamkeit von low dose NMH ab [1]. Blutungskomplikationen treten 
tendenziell häufiger unter UFH auf [1]. 
 
Retrospektive Untersuchungen ergaben keinen Hinweis, dass eine erhöhte Dosis von NMH 
wirksamer ist als die prophylaktische Standarddosis [20]. Auch gibt es bisher keine Evidenz bzgl. 
unterschiedlicher Wirksamkeit verschiedener NMH [1]. Danaparoid, ein heparinfreies Gemisch von 
Heparinoiden, zeigt gute VTE-prophylaktische Wirkung (Studienkollektiv ohne 
Querschnittlähmungen) und kann insbesondere bei einer Heparin-induzierten Thrombopenien Typ 
II (HIT II) angewendet werden [2]. Fondaparinux hat in klinischen Studien (Studienkollektiv ohne 
Querschnittlähmungen) seine VTE-prophylaktische Wirksamkeit bewiesen und ist eine Alternative 
zu Heparinen; von Vorteil ist die gentechnologische Gewinnung ohne HIT-Risiko [2]. Lt. DMGP-
Umfrage 2017 erfolgt eine medikamentöse VTE-Prophylaxe mit niedermolekularem Heparin in 
prophylaktischer Standarddosierung bei akuter motorisch kompletter und inkompletter 
Querschnittlähmung in 92% der befragten Zentren.  
 
Abweichende Dosierungen von NMH gelten für bestimmte Risikogruppen; eine Messung der anti-
Faktor Xa-Spitzenspiegel ist dann hilfreich. Bei Adipositas (BMI > 35 kg/m² bzw. Körpergewicht > 
95kg) wird eine Dosissteigerung für sinnvoll erachtet, es existiert aber keine hinreichend validierte 
Dosierungsempfehlung. Bei Patienten mit niedrigem Körpergewicht wird die Anpassung von NMH 
empfohlen. Bei Niereninsuffizienz mit einer GFR <30 ml/min sollte abhängig vom verwendeten 
Präparat (nach Empfehlung des Herstellers) eine kritische Indikationsstellung bzw. Dosisreduktion 
von NMH erfolgen, bei einer GFR <15-20 ml/min bestehen weitere Präparat-abhängige 



Einschränkungen. Hier kann – bei hohem VTE-Risiko und geringem Blutungs-Risiko - ggf. UFH 
verabreicht werden. 
 
Nicht-Vitamin-K abhängige (direkte) orale Faktor Xa-Inhibitoren (Apixaban, Rivaroxaban) und der 
Thrombin-Inhibitor Dabigatranetexilat bewirken eine effektive VTE-Prophylaxe nach Hüft- und Knie-
Arthroplastie [21]. Bisher gibt es jedoch keine Studien zur diesbezüglichen Wirksamkeit bei 
Querschnittlähmung. [2].   
 
Auch zu den schon lange verfügbaren Vitamin-K-Antagonisten existieren keine Studien zur VTE-
prophylaktischen Wirkung bei akuter Querschnittlähmung. Jedoch sind gerade diese Substanzen 
wegen der erhöhten Blutungsgefahr, häufig erforderlicher Laborkontrollen sowie ihrer prolongierten 
Wirkung als eher ungünstig einzustufen [3]. Zudem besteht für Vitamin-K-Antagonisten keine 
Zulassung zur VTE-Prophylaxe. 
 
Bei ernsten Blutungskomplikationen unter Antikoagulanzien kann je nach Substanz eine 
Antagonisierung mit Protamin (bei Heparinen), mit Vitamin K oder PPSB (bei Vitamin-K-
Antagonisten) bzw. mit spezifischen Antidots (Andexanet-alfa für Faktor Xa-Inhibitoren und 
Idarucizumab für Dabigatran) oder unspezifischen Maßnahmen (PPSB für alle Faktor Xa-
Inhibitoren/Thrombin-Inhibitor) erfolgen [2]. Bezüglich. der Vorgehensweise bei Heparin-induzierter 
Thrombozytopenie (HIT) wird auf die aktuelle S3-Leitlinie Prophylaxe der venösen Thromboembolie 
verwiesen [2]. 
 
Grundsätzlich muss bei Querschnittlähmungen, v.a. in Folge einer Wirbelsäulenverletzung bzw. bei 
primären intraspinalen Blutungen ein erhöhtes Blutungsrisiko bei medikamentöser VTE-Prophylaxe 
berücksichtigt werden und ggf. sind in diesen Fällen bevorzugt bzw. ausschließlich alternative 
physikalische Maßnahmen anzuwenden, falls eine akute Blutung oder ein akutes Blutungsrisiko 
vorliegen [2]. Darüber hinaus werden nicht selten als Komplikation einer motorisch hochgradigen 
Querschnittlähmung im Verlauf der akutmedizinischen bzw. rehabilitativen Behandlung muskuläre 
Hämatome im Bereich der Oberschenkel beobachtet (Expertenmeinung). Auch hier sollte das 
vorübergehende Aussetzen der medikamentösen VTE-Prophylaxe erwogen und alternativ 
physikalische Maßnahmen zur Anwendung gelangen. 
 
3.3 Physikalische Maßnahmen 
Intermittierende pneumatische Kompression (IPK). 
Die IPK ersetzt die Arbeit der Wadenmuskelpumpe beim immobilen bzw. gelähmten Patienten. Zur 
VTE-Prophylaxe werden Geräte mit 1-3 Kammern verwendet. Nach Anlegen der Fuß- oder 
Beinmanschetten werden die Luftkammern automatisch aufgeblasen und wieder entleert [2]. Bei 
Querschnittgelähmten ist lediglich eine kleine Fallserie beschrieben, bei der Patienten in 
Kombination IPK und komprimierende Strümpfe ohne medikamentöse Prophylaxe erhielten [22]. 
Hier zeigte sich eine hohe VTE-Rate (meist asymptomatisch) von 43%. Hinweise hinsichtlich 
Effektivität gibt es nur aus nicht-traumatischen Kollektiven und bei Alloarthroplastiken (keine 
Querschnittlähmung) [23, 24]. Danach ist die IPK in Bezug auf VTE-prophylaktische Wirkung einer 
modernen pharmakologischen Prophylaxe bei geringerem Blutungsrisiko als vergleichbar 
anzusehen [2]. In einem systematischen Review konnte keine klaren Vorteile einer Kombination von 
IPK mit medikamentöser VTE-Prophylaxe im Vergleich zu einer medikamentösen VTE-Prophylaxe 
mit NMH alleine nachgewiesen werden [25]. Lt. DMGP-Umfrage 2017 setzt aktuell kein Zentrum 
intermittierende pneumatische Kompression ein. Die geringe Akzeptanz von IPK ist womöglich 
darauf zurückzuführen ist, dass rehabilitative Maßnahmen, die bereits früh nach Eintritt der 
Querschnittlähmung implementiert werden sollen, durch IPK erheblich eingeschränkt werden. 
 
 
Komprimierende Strümpfe 
Bei komprimierenden Strümpfen werden medizinische Kompressionsstrümpfe (MKS) und 
medizinische Thromboseprophylaxestrümpfe (MTPS) unterschieden. Weder für MKS noch MTPS 
gibt es eine Evidenzbasis hinsichtlich der VTE-präventiven Wirksamkeit bei akut 
querschnittgelähmten Patienten. Grundsätzlich konnte eine effektive Risikoreduzierung bzgl. TVT 
bei einem nicht-querschnittgelähmten Studienkollektiv (Meta-Analyse) festgestellt werden [26]. Die 



Effekte sind jedoch eher als gering einzuschätzen. Gleichzeitig muss die Gefahr von Hautirritationen 
und die Kontraindikation bei signifikanter peripherer arterieller Gefäßverschlusserkrankung (PAVK) 
berücksichtigt werden. In der Kombination von MTPS mit NMH (s.o.) versus Kompression mit MTPS 
allein finden sich bei Querschnittlähmung deutlich geringere TVT-Raten [18]. Hinsichtlich der 
Effektivität der physikalischen Thromboseprophylaxe gibt es keine belastbare Evidenz bezüglich der 
Bevorzugung von oberschenkellangen oder wadenlangen MTPS [27]. Bei deutlicher Ödembildung 
in den gelähmten unteren Extremitäten sind oberschenkellange MTPS zu bevorzugen, die jedoch 
auch zu Einschnürungen und Hautabschürfungen führen können. 

Es gibt keine Evidenz hinsichtlich der Anwendung von MKS und MTPS. Lt. DMGP-Umfrage 
2017 werden komprimierende Strümpfe bei akuter motorisch kompletter in 91% und inkompletter 
Querschnittlähmung in 88% der befragten Zentren eingesetzt (58% MKS, 21% ein Paar MTPS und 
13% zwei Paar MTPS übereinander). Insbesondere bei Anwendung von zwei Paar MTPS müssen 
häufige Hautkontrollen (mind. 2x täglich) erfolgen, um Hautschädigungen insbesondere an den 
Prädilektionsstellen (Kniekehle, Fußrücken, Ferse) frühzeitig zu erkennen bzw. zu vermeiden 
(Expertenmeinung).  
 
AV-Impulssystem 
Die intermittierende Kompression der Füße erhöht den venösen Blutfluss in proximalen 
Venenabschnitten. Bei unilateraler Hüftoperation zeigte sich kein Vorteil in Kombination mit NMH im 
Vergleich zu NMH alleine [26]. Bisher liegen keine Studien bei Querschnittlähmung vor. Lt. DMGP-
Umfrage 2017 setzt kein Zentrum AV-Impulssysteme ein. 
 
Zusammengefasst stellen physikalischen Maßnahmen zwar eine wirksame Grundlage einer VTE-
Prophylaxe dar, jedoch ist das VTE-Risiko bei Anwendung von physikalischen Maßnahmen allein 
im Vergleich zu einer medikamentösen Prophylaxe mit Heparinen erhöht [28]. Daraus folgt, dass bei 
fehlenden Kontraindikationen einer medikamentösen Prophylaxe der Vorzug gegeben werden 
sollte. Wenn aber ein hohes Blutungsrisiko vorliegt und eine medikamentöse Prophylaxe trotz 
Indikation nicht angewandt werden kann, sind physikalische Maßnahmen angezeigt.  
 
Vena Cava Filter 
Es existiert keine Evidenz, welche die Applikation eines Vena Cava Filters bei Querschnittlähmung 
rechtfertigt [3]. Vielmehr gibt es Hinweise, dass die prophylaktische Implantation von Vena Cava-
Filtern im Verlauf der Rehabilitationsbehandlung sogar mit einem höheren VTE-Risiko behaftet ist 
[29]. Relevante Subgruppen, welche möglicherweise von einer Filterimplantation profitieren 
könnten, sind bis dato nicht identifizierbar. 
 
Dauer der Thromboseprophylaxe 
Bezüglich der Dauer der Thromboseprophylaxe gibt es keine dezidierten Studien. Grundsätzlich soll 
sich die medikamentöse VTE-Prophylaxe am Fortbestehen relevanter Risikofaktoren für venöse 
Thromboembolien orientieren [2]. Bei der Bemessung der Dauer der VTE-Prophylaxe bei 
Querschnittlähmung ist das hohe Risiko für eine VTE innerhalb der ersten 3 Monate zugrunde zu 
legen  [6, 9].  

62% der befragten deutschsprachigen Querschnittzentren wenden eine medikamentöse VTE-
Prophylaxe bei motorisch kompletter Querschnittlähmung für die Dauer von 12 Wochen an, 27% 
länger als 12 Wochen und 7% bis zu 6 Wochen. Bei motorisch inkompletter Querschnittlähmung 
erfolgt die Prophylaxe für insgesamt 12 Wochen in 69% der Zentren und in jeweils 12% länger als 
12 Wochen bzw. bis zu 6 Wochen. 
38% der Zentren wenden zusätzlich zur medikamentösen Prophylaxe eine physikalische Prophylaxe 
bei motorisch kompletter Querschnittlähmung für die Dauer von 12 Wochen an und 42% länger als 
12 Wochen. Bei motorisch inkompletter Querschnittlähmung erfolgt die physikalische Prophylaxe für 
insgesamt 12 Wochen in 58% der Zentren und in 19% länger als 12 Wochen.  
 
  



 
VTE-prophylaktische Maßnahmen sollen analog zu Erkrankungen mit hohem VTE-Risiko [2], 
jedoch unter Berücksichtigung der individuellen Ätiologie, zur Anwendung kommen. So sollte zum 
Beispiel bei akut eingetretener Querschnittlähmung bedingt durch eine spinale Blutung mit 
konsekutiver Kompression des Rückenmarks die medikamentöse VTE-Prophylaxe vorübergehend 
reduziert bzw. ausgesetzt werden. 
 
Bei motorisch (in-)kompletter Querschnittlähmung soll die Gabe von NMH1 in prophylaktischer 
Standarddosierung über 12-24 Wochen ab Eintritt der Querschnittlähmung erfolgen. Zusätzlich 
können physikalische Maßnahmen (IPK oder komprimierende Strümpfe) über 12 Wochen ab Eintritt 
der Querschnittlähmung unter Berücksichtigung von Kontraindikationen durchgeführt werden. Das 
Risiko von Druckstellen bedingt durch physikalische Maßnahmen ist dabei besonders zu 
berücksichtigen. 
 
Bei motorisch inkompletter Querschnittlähmung mit bestehender/wiedererlangter Gehfähigkeit2 soll 
NMH in prophylaktischer Standarddosierung für den Zeitraum von mindestens 6 Wochen (gerechnet 
ab dem Zeitpunkt der wiedererlangten Gehfähigkeit2), längstens jedoch bis 24 Wochen nach Eintritt 
der Querschnittlähmung gegeben werden. Zusätzliche physikalische Maßnahmen können bei noch 
nicht wieder erlangter Gehfähigkeit, längstens jedoch bis 12 Wochen nach Eintritt der 
Querschnittlähmung angewendet werden. 
 
Bei Kontraindikationen gegen eine medikamentöse VTE-Prophylaxe sollen physikalische 
Maßnahmen (IPK oder komprimierende Strümpfe) zur Anwendung kommen.  
 
Es kann keine generelle Empfehlung für Vitamin-K-Antagonisten bzw. orale Nicht-Vitamin-K-
Antagonisten (Faktor Xa-Inhibitoren, Faktor II-Inhibitor) ausgesprochen werden. Diese können 
jedoch nach Abschluss relevanter akut-medizinischer Interventionen (v.a. Operationen) als 
Alternative zu NMH erwogen werden. Im Falle der Off-Label Verwendung eines oralen Faktor Xa-
Inhibitoren für die Primärprophylaxe kann eine für die Langzeitsekundärprophylaxe zugelassene 
reduzierte Dosis (Apixaban (2x2,5mg) bzw. Rivaroxaban (1x10mg)) zur Anwendung kommen. 
1 Fachinformationen zu den jeweiligen NMH sind zu beachten. 
2 “Gehfähig“ heißt zumindest gehfähig am Rollator unabhängig von Gehstrecke, -dauer oder 
Therapeuten-Unterstützung.  
 
 
Abbildung 1: Flow Chart VTE Prophylaxe bei Querschnittlähmung – subakute Phase 
 



 
4. Prophylaktische Maßnahmen in der chronischen Phase 

 
Es ist davon auszugehen, dass Individuen mit chronischer Querschnittlähmung bei stationärer 
Wiederaufnahme ein VTE-Risiko aufweisen, welches mit dem nicht querschnittgelähmter Patienten 
vergleichbar ist. Eine retrospektive Untersuchung von Patienten mit chronischer 
Querschnittlähmung fand bei Hospitalisierung aufgrund plastisch-rekonstruktiver Operationen eine 
VTE-Inzidenz von 0,2% im Vergleich zu 1,7% bei einem allgemeinchirurgischen Kontrollkollektiv 
[30].  

80% der befragten deutschsprachigen Querschnittzentren wenden in dieser Situation 
grundsätzlich eine medikamentöse VTE-Prophylaxe mit NMH bei chronisch motorischer kompletter 
Querschnittlähmung an (77% bei motorischer inkompletter Querschnittlähmung). 62% der Zentren 
machen die medikamentöse VTE-Prophylaxe vom Aufnahmegrund (operativer Eingriff, 
Immobilisierung, akute Krankheit) abhängig. 50% der Zentren wenden medizinische 
Thromboseprophylaxe-Strümpfe grundsätzlich an, 54% tun dies abhängig vom Aufnahmegrund. 
 
Stationär behandelte, gehfähige und nicht gehfähige Patienten mit Querschnittlähmung, 
immobilisiert:  
NMH in prophylaktischer Standarddosierung unter Berücksichtigung etwaiger Kontraindikationen. 
 
Stationär behandelte, gehfähige und nicht gehfähige Patienten mit Querschnittlähmung, mobilisiert:  
Thromboseprophylaxe gemäß S3-Leitlinie VTE-Prophylaxe [2]. 
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