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Zusammenfassung

v

Eine TBVT in der Schwangerschaft geht mit
erheblichen Risiken fiir Mutter und Kind einher.
Jeder Verdacht bedarf deshalb einer sofortigen
und eindeutigen Abkldrung unter Beriicksich-
tigung der Risiken fiir das ungeborene Kind durch
die Diagnostik. Die Klinik ist haufig unspezifisch
und erprobte Diagnosealgorithmen fehlen fiir
schwangere Patientinnen.

Die Diagnostik erfolgt apparativ mittels Kompres-
sionssonografie der proximalen und distalen
Venen.

Fiir die Abkldrung einer iliakalen Thrombose steht
neben der Duplexsonografie die MR-Phlebografie
zur Verfiigung. Diese sollte jedoch nur bei zwin-

gender Notwendigkeit zum Einsatz kommen. Die
Behandlung der Venenthrombose erfolgt in der
Regel mit einem niedermolekularen Heparin
(NMH) in therapeutischer Dosisierung. Danapa-
roid oder Fondaparinux sind bei Heparin-indu-
zierter Thrombozythdmie als Ausweichpraparat
indiziert, Fondaparinux weist hierbei eine deut-
lich einfachere Handhabung auf. In der Stillperi-
ode konnen die Medikamente Warfarin bzw.
NMH angewandt werden.

Die gerinnungshemmende Therapie wird bei
einer Thrombose bis mindestens 6 Wochen post-
partal und insgesamt {iber einen Zeitraum von
mindestens 3 Monaten, je nach Lokalisation, fort-
gefiihrt.

Einleitung

v

Die Schwangerschaft gilt als Risikofaktor fiir die
Entstehung vendser Thromboembolien (VTE) wie
vendse Thrombosen (TBVT) und akut lebensbe-
drohliche Lungenarterienembolien (LE). Schwan-
gere Frauen weisen im Vergleich zu Nichtschwan-
geren ein vier- bis fiinffach gesteigertes Risiko fiir
thrombotische Ereignisse auf, im Wochenbett so-
gar um das 20-fache. Die Inzidenz wird auf 1-2
pro 1000 Schwangerschaften geschdtzt [1,2]. Das
erhdhte Risiko besteht bereits bei Eintritt der
Schwangerschaft, persistiert iiber den gesamten
Zeitraum und steigt in den ersten Wochen post-
partal nochmals an. In 80% handelt es sich um
isolierte TBVT, 20% assoziiert mit einer LE [2].
Die LE ist eine der hdufigsten Ursachen der miit-
terlichen Morbiditdt und Mortalitdt in den indus-
trialisierten Ldnder [1]. In 1,1-1,5 pro 100000
Schwangerschaften fiihrt eine Verlegung der Pul-
monalarterie, meist verursacht durch eine TBVT,
zum Tod [3].

Ubliche Diagnose- und Therapiealgorithmen bei
TBVT oder LE sind auf Schwangere nicht einfach
tibertragbar. Da die Klinik in der Schwangerschaft
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oft unspezifisch ist, erfolgt die Diagnosesicherung
nicht immer zeitnah. Eine unverziigliche Siche-
rung bzw. ein Ausschluss der Diagnose bei klini-
schem Verdacht ist jedoch aufgrund der schwer-
wiegenden Komplikationen zwingend erforder-
lich. Die vorliegende Arbeit beschreibt die diag-
nostischen und therapeutischen Schritte der
TBVT in der Schwangerschaft.

Pathophysiologie

v

Wadhrend der Schwangerschaft begiinstigen di-
verse physiologische Mechanismen das Auftreten
einer TBVT oder LE. Eine wesentliche Rolle spielt
dabei die sogenannte Virchow-Trias mit Altera-
tion des Endothels, Veranderung der Blutviskosi-
tit und Anderung der Strémungsgeschwindig-
keit.

Anderung der Stromungsgeschwindigkeit

Hierbei stellt schon die eingeschrdnkte Mobilisa-
tion ein erhdhtes Thromboserisiko dar. Hinzu
kommen anatomische Gegebenheiten wie zum
einen die Uberkreuzung der rechten Arteria iliaca
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communis durch die linke Vena iliaca communis mit mechani-
scher Kompression der Vene. Das Uteruswachstum fiihrt wah-
rend der Schwangerschaft zu einer Kompression der parauteri-
nen Venen im Becken und begiinstigt damit ilio-femoral lokali-
sierte und deszendierende Thrombosen.

Durch die Verlangsamung der Strémungsgeschwindigkeit kon-
nen proximale TBVT appositionell aszendierend wachsen und
bergen ein erhdhtes Risiko symptomatischer LEs.

Alteration des Endothels

Wahrend der Geburt wird das Risiko durch von Scherkraft verur-
sachte Endothelschdden und eine gerinnungsférdernde grof3e
Wundfldche zusatzlich erhoht. Postpartal besteht zudem das
Risiko einer Ovarialvenenthrombose, die sich iiber die Vena iliaca
interna in die benachbarten Beckenvenen ausbreiten kann [4].

Verdnderung der Blutviskositat

Im Blut kommt es wdhrend der Schwangerschaft zu einer Ver-
mehrung von pro-koagulatorischen Faktoren (Faktor II, VII, VIII,
X, Fibrinogen, von Willebrand-Faktor) und einer Abnahme von
Gerinnungsinhibitoren (Protein C und S) sowie zu einer Aktivi-
titsabnahme von Antithrombin. Als Ausdruck der erhohten
Thrombogenitdt sind die Aktivierungsmarker der Hdmostase
Prothrombinfragment, Thrombin-Antithrombin-Komplex und
D-Dimere in der Schwangerschaft erhoht und steigen im Verlauf
an. Diese schwangerschaftsassoziierten Verdnderungen hdngen
mit der bevorstehenden Geburt zusammen und stellen eine evo-
lutionsbedingte Adaptation zur Reduktion der Blutungsneigung
dar [5,6].

Vorbestehende und transiente Risikofaktoren

Eine weitere Erh6hung des Risikos entsteht durch vorbestehende
und transiente Risikofaktoren (© Tab.1). Eine wesentliche Rolle
spielen hierbei thromboembolische Ereignisse in der Vorge-
schichte sowohl in der Eigen- als auch in der Familienanamnese
und eine Thrombophilie. Bei 50% der Frauen mit einer VTE wdh-
rend der Schwangerschaft oder im Puerperium konnte eine here-
ditdre oder erworbene Thrombophilie diagnostiziert werden [2].

Diagnostik

v

Klinik

Die eher unspezifischen Symptome einer TBVT sind in der
Schwangerschaft noch schwieriger zu beurteilen. Atembe-
schwerden und/oder Schwellungen der unteren Extremitdten
kommen auch bei einem normalen Schwangerschaftsverlauf
hdufig vor. Neu und plétzlich aufgetretene Schwellungen,
Schmerzen, Uberwirmung und livide Verfirbung der Beine so-
wie gestaute periphere Venen sollten jedoch in der Schwanger-
schaft immer hinsichtlich eines Vorliegens einer TBVT hinterfragt
werden. Aber auch untypische Schmerzen im Riicken meist para-
vertebral oder im Bereich der Leistengegend kénnen hinweisend
auf eine TBVT sein, werden in der SS jedoch hdufig fehlgedeutet
[7]. Da es keine zuverldssigen Diagnosealgorithmen in der
Schwangerschaft gibt, gilt es unter Beachtung der Anamnese,
korperlicher Untersuchungsbefunde und des Vorliegens von Risi-
kofaktoren das weitere diagnostische Procedere zur Abklirung
einer TBVT festzulegen.

Um die klinische Wahrscheinlichkeit unter diesen erschwerten
Bedingungen einschadtzen zu kénnen, wird der Wells Score ange-
wandt (© Tab.2) [8,9]. Da hier nur kleine Kohortenstudien, ins-
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Tab.1 Risikofaktoren fiir TBVTund LE wéhrend der Schwangerschaft und
postpartal [4].
Bestehende Faktoren Transiente Faktoren

Maternale Adipositas ibermaRige Gewichtszunahme

(>21kg)
Multiparitat Hyperemesis gravidarum
Hereditdre und erworbene Dehydratation

Thrombophilien

Thrombose oder Thrombophlebitis
in der Vorgeschichte
Kardiovaskuldre Risikofaktoren (u. a.
Diabetes mellitus, Nikotinabusus)
Kardiovaskuldre Erkrankungen

(u.a. Herzklappenerkrankungen)

Traumata, Blutungen
Gestationsdiabetes

Schwangerschaftskomplika-
tionen (u.a. Preeklampsie,
protrahierter Geburtsverlauf)
Operationen wahrend der
Schwangerschaft (v. a. Sectio)

Chronische Erkrankungen
(u.a. Lupus erythematodes,
Antiphospholipid-Syndrom,
chronisch venése Insuffizienz)
Myeloproliferative Erkrankungen
(z.B. Polyzythaemie vera)
Heparin-induzierte Thrombo-
zytopenie
Nierenerkrankungen
(nephrotisches Syndrom)
Alter>35 Jahre

Schwere systemische Infektion

Tab.2 Wells Score zur Beurteilung der klinischen Wahrscheinlichkeit einer
TBVT[8].

Wells Score fiir die tiefe Beinvenenthombose

Klinische Merkmale Punkte

Aktive maligne Tumorerkrankung +1.0

(oderin den letzten 6 Monaten behandelt)

Lédhmung oder Immobilisation der unteren Extremitaten +1.0

Bettruhe (>3 Tage) oder groRere Operation +1.0

in den letzten 12 Wochen

Eindriickbares Odem am symptomatischen Bein +1.0

Schwellung des gesamten Beins +1.0

Entlang der Beinvenen lokalisierte Schmerzen +1.0

Umfangsdifferenz des Unterschenkels >3 cm +1.0

im Seitenvergleich

Erweiterte oberfldchliche Kollateralvenen +1.0

auf der betroffenen Seite (keine Varizen)

TVTin der Vorgeschichte +1.0

Alternative Diagnose mindestens ebenso wahrscheinlich ~ -2.0

wie TVT

Klinische Wahrscheinlichkeit <2:gering
2:hoch

besondere fiir das Vorliegen einer LE [10] existieren, ist die Aus-
sagekraft dieses Scores fiir die TBVT in der Schwangerschaft je-
doch fraglich.

Labor. Der sonst als Baustein in der Thrombosediagnostik ge-
nutzte Laborwert D-Dimer, der bei der Auflésung von querver-
netztem Fibrin durch Plasmin entsteht, ist mit zunehmender
Schwangerschaftsdauer oft physiologisch erhéht und oberhalb
des festgelegten Referenzwerts von <0,5mg/l [11,12]. Zudem
kann bei einer hohen klinischen Wahrscheinlichkeit ein unauf-
falliger Laborwert eine Verlegung insbesondere der peripheren
Strombahn nicht mit letzter Sicherheit ausschlieBen [13]. Hima-
tome oder Entziindungen, wie sie vor allem postpartal auftreten,
fithren ebenfalls zu einem Anstieg des Laborwerts. Mit Kenntnis
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Niedriges Risiko (0-3 %) Aufklaren
Z.n. risikoass. vendser Thrombose, nicht hormonassoziiert
Thrombophilie ohne Thrombose

(mit Ausnahmen)’

Mittleres Risiko (4-20%)

Z.n.spontaner vendser Thrombose

Z.n.venoser Thrombose + Thrombophilie

Z.n. hormonassoziierter Thrombose

Hohes Risiko (ca. 20-50 %)

Antiphospholipidsyndrom

Antithrombin-Mangel mit Thrombosen

Akute venose Thrombose/Embolie

Mulitple vendse Thrombosen in der Vorgeschichte

T Ausnahmen sind kombinierte schwere Thrombophilien.

dieser physiologischen Laborschwankungen kann der D-Dimer-
Wert bei Verdacht auf eine Verlegung in der Beckenetage aber
trotzdem von Nutzen sein. Die Beckenetage ist bei fortgeschritte-
ner Schwangerschaft hdufig duplexsonografisch nicht gut ein-
sehbar. Besteht nach Ausschluss einer TBVT des Ober- und Unter-
schenkels der Verdacht auf eine Verlegung der Beckenetage, kon-
nen die D-Dimere unter Beachtung eines trimesterabhdngigen
héheren D-Dimer-Frequenzwertes hilfreich sein und die Sensiti-
vitdt und Spezifitit erhéhen [14].

Eine Thrombophilie konnte bei 50% der Frauen nachgewiesen
werden, die in der Schwangerschaft eine TBVT oder LE entwickel-
ten. Dies hat zwar zundchst in der Schwangerschaft keine thera-
peutische Konsequenz, kann aber auf ldngere Sicht, insbesondere
fiir prophylaktische MaRnahmen, z.B. bei einer weiteren
Schwangerschaft eine Relevanz haben (© Tab.3). Ein Thrombo-
philiescreening ist deshalb im Verlauf ratsam [5,2]. Aufgrund
der Komplexitdit der Bedeutung der Thrombophilie in der
Schwangerschaft wird in dieser Arbeit auf die Einzelheiten der
Thrombophilie nicht ndher eingegangen [15].

Bildgebende Diagnostik

Zur Diagnostik eines thrombembolischen Geschehens in der
Schwangerschaft besteht kein validierter Diagnostikalgorithmus.
Als Untersuchungsmethode der Wahl zur Diagnose einer TBVT
gilt auch in der Schwangerschaft die farbkodierte Kompressions-
duplexsonografie. Mit dieser Untersuchungsmethode lassen sich
thrombotische Ablagerungen und deren Beschaffenheit in den
Venen beurteilen. Des Weiteren lassen sich wichtige Differenzial-
diagnosen der TBVT (z.B. Bakerzyste, Himatome usw.) durch die
sonografische Darstellung benachbarter Strukturen erkennen.
Grundsatzlich basiert die Untersuchungsmethode auf der Frage,
ob das GefdSlumen durch Druck mit dem Schallkopf zu kompri-
mieren ist. Das Lumen einer normalen Vene ldsst sich mit dem
Schallkopf vollstindig komprimieren, die Venenwand kann im
komprimierten Zustand nicht mehr vom Umgebungsgewebe ab-
gegrenzt werden. Liegt eine Thrombose vor, ldsst sich das Lumen
nur noch teilweise oder nicht mehr komprimieren. Die Untersu-
chung sollte vor allem im Querschnitt durchgefiihrt werden, bei
Darstellung im Langsschnitt kann der Schallkopf seitlich abwei-
chen [16]. Gegebenfalls kann die zusatzliche Verwendung der
farbkodierten Sonografie zum B-Bild hilfreich sein, insbesondere
zur Darstellung der schlecht einsehbaren Beckenvenen. Die farb-
kodierte Kompressionssonografie ist in der Schwangerschaft die
Untersuchungsmethode der Wahl. Ihr Vorteil liegt in der Nichtin-
vasivitdt ohne Strahlen- oder Kontrastmittelexposition und der
beliebigen Wiederholbarkeit zur Verlaufsbeobachtung ohne
groflere Risiken fiir Mutter und Kind. Von Nachteil ist allerdings

Umgehende Diagnostik bei Beschwerden
Kompressionsstriimpfe

NMH bei zusatzl. Risikofaktoren

Gabe von NMH

50-100 antiXa/kg/Tag ab dem 1. Trimenon

Tab.3 Risiko beivorangegan-
gener Thrombose oder Throm-
bophilie und entsprechende Indi-
kation zur Thromboseprophylaxe
bei Risikopatientinnen [20].

Gabe von NMH
100-200 antiXa/kg/Tag ab dem 1. Trimenon

die Untersucherabhangigkeit und erschwerte Beurteilbarkeit der
Beckenvenen v.a. in der Schwangerschaft.

Zur Diagnosesicherung einer ilio-femoralen Thrombose wird die
Durchfithrung einer Magnetresonanz-Phlebografie empfohlen.
Allerdings besteht im 1. und 2.Trimenom eine Kontraindikation
gegen die Verwendung von Kontrastmittel. Im 3.Trimenon kann
die Untersuchung bei zwingender Notwendigkeit mit Kontrast-
mittel mit zyklischer Struktur durchgefiihrt werden [1,4].

Therapie

v

Die Betreuung schwangerer Patientinnen mit einer TBVT und/
oder LE sollte interdisziplindr erfolgen. In erster Linie verfolgt
die Behandlung einer TBVT in der Schwangerschaft das Ziel, die
Gefahr einer LE zu minimieren und eine Thrombusaszension zu
verhindern. Durch eine frithe Diagnosestellung und Therapie-
einleitung konnen auch Spatkomplikationen wie das postthrom-
botische Syndrom verhindert werden. Eine unmittelbare Anti-
koagulation (unter Bertiicksichtigung der Kontraindikationen)
nach Diagnosestellung, aber auch bei hoher klinischer Wahr-
scheinlichkeit ohne primdre Diagnosesicherung, stellt die Thera-
pie der Wahl dar. Im zweiten Fall sollte dann die Diagnostik ohne
Zeitverzogerung durchgefiihrt werden.

Antikoagulation. Zur Antikoagulation wdhrend der Schwanger-
schaft werden unfraktionierte Heparine (UFH) und niedermole-
kulare Heparine (NMH) ohne Bedenken eingesetzt. Es besteht
keine Plazentagdngigkeit und Heparine werden nur in geringer
Menge und dann nicht wirksam in der Muttermilch nachgewie-
sen. Aufgrund der langjdhrigen klinischen Erfahrung kénnen
Heparine in der Schwangerschaft als sicher eingestuft werden
[17]. Eine eventuell aufgrund der Gewichtsschwankungen und
Zunahme des zirkulierenden Blutvolumens benétigte Steuerung
der Heparine kann tiber die aktivierte partielle Thromboplastin-
zeit und Anti-Xa-Aktivitdt (Kontrollen 28. und 36.SSW) erfolgen.
NMH sind gegeniiber den UFH aufgrund der leichteren Handha-
bung und dem geringeren Nebenwirkungsprofil (weniger Osteo-
porose- und Blutungskomplikationen, niedrigeres Risiko fiir
Heparin-induzierte Thrombozytopenie) zu bevorzugen. Eine
ldngere Halbwertszeit und schwierige Antagonisierbarkeit ist
vor allem bei geplanten operativen Eingriffen oder der bevor-
stehenden Geburt zu beriicksichtigen [18]. Hier und bei fortge-
schrittener Niereninsuffizienz stellen die UFH die Therapie der
Wahl dar. Cumarine gelten in der Schwangerschaft als kontra-
indiziert, da sie plazentagingig sind und die Gefahr von kindli-
chen Blutungen und kongenitalen Fehlbildungen besteht [19]. In
der Stillperiode ist eine Umstellung der Antikoagulation auf den
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Tab.4 Pausierung der Antikoagulation bei Geburtsbeginn oder geplanter
Intervention [23].

Vor Punktion| Nach Punktion|

Katheter Katheter
UFH (Prophylaxe) 4h 1h
UFH (Therapie) 4-6h 1h (keinei.v.
Bolusgabe)
NMH (Prophylaxe) 12h 2-4h
NMH (Therapie) 24h 2-4h
Fondaparinux 36-42h 6-12h

(Prophylaxe <2,5mg/d)

Vitamin K-Antagonisten Warfarin moglich, allerdings erst ab
dem 3. postnatalen Tag. Warfarin ist in der Stillperiode als unbe-
denklich einzustufen [20]. Fiir die neuen direkten Thrombin- und
Faktor-Xa-Inhibitoren besteht derzeit in der Schwangerschaft
keine sichere Studienlage. Danaparoid oder Fondaparinux sind
nur in Ausnahmefillen wie bei Heparin-induzierter Thrombo-
zythdmie indiziert [21,22].

Blutungskomplikationen treten am hdufigsten wdhrend der
Entbindung auf, daher sollten, wenn medizinisch vertretbar, die
Heparine mdglichst mit dem Wehenbeginn pausiert werden
(© Tab.4; [23]). Grundsatzlich sollte bei einer frisch aufgetrete-
nen TBVT (Ende 3.Semester) die Phase ohne Antikoagulation
durch eine geplante Geburtseinleitung oder Sectio minimiert
werden. Unter Nutzen-Risiko-Abwdgung wird individuell eine
frithestmogliche Wiedereinleitung der Antikoagulation nach der
Geburt durchgefiihrt. Grundsétzlich wird empfohlen, nach
Abkldrung einer relevanten Himorrhagie 6 Stunden nach einer
natiirlichen Geburt bzw. 12 Stunden nach einer Sectio wieder
mit der Antikoagulation zu beginnen [24]. Aktuell fehlen genaue
Daten ob, wann und um wieviel die therapeutische Dosis nach
der Akutbehandlung im Verlauf der Schwangerschaft reduziert
werden kann [25,26]. Empfohlen wird bei diagnostizierter proxi-
maler TBVT oder LE die Fortfithrung der Antikoagulation ab der
Erstdiagnose fiir die Dauer der Schwangerschaft sowie mindes-
tens 6 Wochen postpartal bzw. tiber 6 Monate [20].

Kompressionstherapie

Die Durchfithrung einer konsequenten Kompressionstherapie
lindert die Akutsymptome der TBVT. Im Verlauf soll sie die Ent-
stehung eines postthrombotischen Syndroms verhindern, das
sich bei >50% der Schwangeren mit TBVT entwickelt. Betroffen
sind hierbei am hdufigsten Patientinnen mit proximaler und aus-
geprdgter Thrombose.

Niedriges Risiko

Z.n. risikoass. vendser Thrombose, nicht hormonassoziiert
Thrombophilie ohne Thrombose (mit Ausnahmen)
Mittleres Risiko

Z.n.spontaner venoser Thrombose

Z.n.venoser Thrombose + Thrombophilie

Z.n. hormonassoziierter Thrombose

Hohes Risiko

Antiphospholipidsyndrom hochdosiert
Antithrombin-Mangel mit Thrombosen

Akute vendse Thrombose/Embolie

Multiple venése Thrombosen zuvor

auf UFH

post-partal NMH fiir (4-)6 Wochen
beginnend am Abend der Entbindung

NMH absetzen bei Wehenbeginn
Zeitabstand zur Periduralandsthesie beachten
postpartal NMH fiir 6 Wochen

Ubersicht

Implantation eines Vena cava-Schirms (VCS)

Die generelle Implantation eines VCS bei Schwangeren mit proxi-
maler TBVT wird nicht empfohlen. Lungenembolien kénnen da-
mit zwar vermieden werden, haben aber keinen Einfluss auf die
Kurz- oder Langzeitmortalitdt bei hoherer Rate an Rezidivthrom-
bosen [27,25]. Als Indikationen zur Implantation eines Cava-
filters gelten die Kontraindikation zur Antikoagulation oder re-
kurrente oder progrediente VTE unter bestehender suffizienter
Antikoagulation. Dariiber hinaus kann die Implantation verein-
zelt bei speziellen pra- und perioperativen Bedingungen gegeben
sein. Das betrifft vorwiegend Schwangere mit frischer proxima-
ler Venenthrombose (2 -4 Wochen vor dem Entbindungstermin)
und erh6htem Blutungsrisiko mit passagerer Kontraindikation
zur Antikoagulation oder im Umfeld von Operationen. Hierbei
werden bevorzugt wiederentfernbare Systeme eingesetzt [28].

Lyse

Der Erfolg thrombusbeseitigender Mafgnahmen mittels Throm-
bolyse, ggf. in Kombination mit Thrombektomie sowie die Kathe-
ter-gestiitzte pharmako-mechanische Thrombektomie bei fri-
schen ilio-femoralen TBVT sind zwar belegt (Enden Lance 2012),
deren Durchfiihrung in der Schwangerschaft aufgrund der hohen
behandlungsspezifischen Risiken (hohes Blutungsrisiko fiir Mut-
ter und Kind) und der fehlenden Datenlage aber nicht zu empfeh-
len. Nur bei Schwangeren mit einer himodynamisch instabilen
LE sollte unter einer sorgféltigen Risiko-Nutzen-Abwdgung ne-
ben einer adjuvanten Gabe von Heparin eine lebenserhaltende
Lysetherapie durchgefiihrt werden [29].

Thromboseprophylaxe in der Schwangerschaft

v

Das Risiko einer TBVT in der Schwangerschaft ist zwar im Ver-
gleich zur Allgemeinbevdlkerung erhoht, es wird aber wegen
des geringen absoluten Risikos keine generelle medikamentdse
Prophylaxe empfohlen. Durch eine suffiziente Kompressionsthe-
rapie und damit verbundener Reduktion des Gesamtquerschnitts
des Venensystems konnen jedoch klinische Beschwerden durch
die Uberbelastung des Venensystems reduziert werden. Dies gilt
insbesondere fiir Patientinnen mit vorbestehender Varikose und/
oder Z.n. Phlebitiden oder Thrombosen in der Vorgeschichte.
Eine Erh6hung der Flussgeschwindigkeit durch eine Kompressi-
onstherapie in der Schwangerschaft bis in die proximalen Venen
ist durch Studien hinreichend belegt [30].

Bei Patientinnen mit Thrombose oder Thrombophlebitis in der
Vorgeschichte, nachgewiesener Thrombophilie und/oder voran-
gegangener Hormonbehandlung im Rahmen einer Kinder-
wunschbehandlung besteht ein erhéhtes Risiko fiir das Auftreten
einer VTE bzw. eines Thromboserezidives. In diesen Féllen ist die

Tab.5 Vorgehen bei Patientin-
nen mit prophylaktischer Anti-
koagulation wéhrend der Geburt
je nach Risikogruppe [20].

NMH absetzen bei Wehenbeginn oder Umstellung

s.c.oderi.v. PTT adjustiert
postpartal Umstellung auf Coumadin
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3Bl Ubersicht

Indikation zu einer medikamentdsen Thromboembolie-Pro-
phylaxe mit niedermolekularem Heparin individuell zu ermit-
teln. Bewdhrt hat sich hier eine Einteilung in 3 Risikogruppen
(© Tab.3, © Tab.5; [20]). Letztlich handelt es sich um Einzelfall-
entscheidungen mit Einschdtzung der individuellen Thrombose-
gefahrdung und darauf aufbauender fundierter Stratefizierung
zur risikoadaptierten Prophylaxe.
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Management of Thrombosis in Pregnancy

v

Deep vein thrombosis in pregnancy is a considerable risk for
mother and child. In case of suspected thrombosis instant dis-
tinct diagnosis is needed considering the risk for the unborn
child through medical diagnostics. Symptoms are often nonspe-
cific and there is no approved algorithm for the diagnosis of vein
thrombosis in pregnancy.

Diagnostic analysis is done by duplex sonography with compres-
sion of the proximal and distal veins.

When an iliac thrombosis is suspected MR-Phlebography can be
useful in addition to duplex sonography, but should only be used
in urgent cases.

For the treatment of vein thrombosis low molecular heparin in
therapeutic dosage is used usually. Danaparoid and Fondapari-
nux are indicated in patients with heparin-induced thrombo-
cytopenia. In the nursing period low molecular heparin or war-
farin can be applied.

Antikoagulant therapy for deep vein thrombosis should be con-
tinued for at least 6 weeks after birth, but at least 3 month in total
depending on localization.
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