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Verlangerte Erhaltungstherapie nach VTE:
Was tun nach 3, 6 oder 12 Monaten?
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Zusammenfassung

Die Antikoagulation ist eine wirksame Maf3nahme zur
Behandlung und Prophylaxe vendser Thromboembolien
(VTE). Nach Absetzen der Therapie besteht jedoch ein
anhaltendes Risiko fir VTE-Rezidive, das Uber die Zeit
weiter ansteigt. 10 Jahre nach Beendigung der Antikoa-
gulation kann das kumulierte Risiko fir ein erneutes
Ereignis bis zu 40 % betragen.

Jingste Studien zur verlangerten Erhaltungstherapie
mit NOAK haben gezeigt, dass eine angepasste Antiko-
agulation mit Prophylaxedosen wirksam und sicher ist.
Bei insgesamt niedrigen Blutungsraten erdffnen sich
hierdurch im Praxisalltag neue Behandlungsmoglichkei-
ten.

Diese Fortbildung beleuchtet die Frage, inwiefern eine
Verléangerung der Antikoagulation das Risiko fUr throm-
boembolische Rezidive minimieren kann, welche Pati-
enten von welcher Therapiedauer besonders profitieren
und welche Dosierung ein ginstiges Nutzen-Risiko-
Verhdltnis bietet.

Lernziele
Am Ende dieser Fortbildung...

e kennen Sie den Stellenwert von ASS im Vergleich zu
NOAK in der verldngerten Erhaltungstherapie,
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e kennen Sie die wichtigsten Risikofaktoren, die fir
bzw. gegen eine verlangerte Antikoagulation spre-
chen,

e konnen Sie das Rezidivrisiko lhrer Patienten auf der
Grundlage von Anamnese, Labor und Bildgebung
bestimmen,

e kennen Sie die wichtigsten Ergebnisse der EIN-
STEIN-Extension-, EINSTEIN-CHOICE- und
AMPLIFY-Extension-Studie,

e kennen Sie praktische Entscheidungshilfen zur ver-
langerten Erhaltungstherapie.
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Einleitung

Die aktuelle S2-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der
vendsen Thromboembolie empfiehlt, sofort nach Diag-
nosestellung mit einer therapeutischen Antikoagulation
zu beginnen. Das vorrangige Ziel der Akutbehandlung
der Venenthrombose besteht darin, das Risiko einer
Embolisierung in die Lungenarterienstrombahn zu mi-
nimieren und das Wachstum des Thrombus zu stoppen.
Die Initialphase dauert 5 bis 21 Tage, je nachdem, wel-
ches Antikoagulans zur Anwendung kommt [1].

Der Initialphase schliefdt sich eine Erhaltungstherapie
von 3 bis 6 Monate an, je nach Lokalisation, Ausmaf3
und Genese des Thrombus. Bei Patienten mit einem klar
identifizierbaren vorUbergehenden Risikofaktor, bei-
spielsweise nach einer Verletzung oder einer Operation,
gilt das akute Ereignis nach maximal 6 Monaten als be-
handelt.

Einige Patienten profitieren von einer verlangerten Er-
haltungstherapie Uber die ersten 3 bis 6 Monate hinaus,
zum Beispiel wenn Risikofaktoren fortbestehen oder die
vendse Thromboembolie unprovoziert aufgetreten ist.
Eine Entscheidung Uber die Beendigung oder Fortfih-
rung der Antikoagulation bildet sich aus der Abwdgung
des geschdtzten Rezidivrisikos einerseits und des ge-

Daneben gibt es eine Gruppe von Patienten mit einem
intermedidren Risiko. Das sind Patienten mit einem
(schwachen) transienten Risikofaktor, die beispielsweise
ein Ereignis nach einem Langstreckenflug hatten.

Klassifikation von Risikofaktoren nach VTE-
Indexereignis

Die Frage, ob eine Thrombose provoziert ist oder nicht,
muss immer erganzt werden durch die Frage: ,Ist der
Risikofaktor persistierend oder transient?" Schwerwie-
gende transiente Risikofaktoren sind beispielsweise
grofdere chirurgische Eingriffe in Allgemeinnarkose Uber
30 Minuten Dauer, schwere Unfallverletzungen oder
Immobilisierung beziehungsweise Anderung des Immo-
bilisationsstatus. Daneben gibt es geringere transiente
Risikofaktoren, zum Beispiel die klassische Reisethrom-
bose oder eine leichte Immobilisierung bei einer ambu-
lant erlittenen Erkrankung.

Ferner kdnnen Patienten persistierende Risikofaktoren
haben, wie etwa eine aktive Tumorerkrankung. Das sind
die Patienten mit dem hochsten Rezidivrisiko [5].

Auch das Geschlecht hat Einfluss auf das Rezidivrisiko.
So konnten Sabine Eichinger und Paul Kyrle schon 2004

schatzten Blutungsrisikos andererseits.

Die Antikoagulation ist eine sehr wirksame Maf3-
nahme, um Rezidive zu verhindern. Studien zeigen
jedoch, dass nach Beendigung der Therapie ein
anhaltendes Risiko fir VTE-Rezidive besteht und
dieses Uber die Jahre sogar ansteigt. Im ersten Jahr
nach der Beendigung der Antikoagulation liegt das
Risiko eines thromboembolischen Rezidivs bei 10 %,
nach 10 Jahren erreicht es bis zu 40 % [2, 3].
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thromboembolischer Rezidive minimieren kann,
welche Patienten von welcher Therapiedauver be-
sonders profitieren und welche Dosierung ein gins-
tiges Nutzen-Risiko-Verhaltnis bietet.

Einfluss von Risikofaktoren auf die VTE-
Rezidivrate

Erste wertvolle Hinweise zur Therapieentscheidung
liefert die Anamnese. War das Thromboseereignis un-
provoziert oder provoziert? Patienten, die eine durch
einen chirurgischen Eingriff provozierte Thrombose
entwickeln, haben nach Absetzen der Antikoagulation
ein sehr niedriges Rezidivrisiko [4]. Es kann davon aus-
gegangen werden, dass nach einer verldngerten Be-
handlung von 3 bis 6 Monaten dieser Thrombus biolo-
gisch inaktiv ist und vom Korper weitgehend abgebaut
wurde und kein persistierendes Rezidivrisiko mehr an
sich darstellt. Hingegen ist eine unprovozierte vendse
Thromboembolie mit einem deutlich erhéhten Rezidiv-
risiko assoziiert.
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Abb. 1: Genderspezifisches Rezidivrisiko nach idiopathischer VTE

zeigen, dass Manner ein deutlich erhohtes Rezidivrisiko
besitzen [6]. Abbildung 1 zeigt die Ergebnisse der Arbeit
von Trevor Baglin, der ebenfalls ein deutlich erhohtes
kumulatives Rezidivrisiko fir Manner nachweisen konn-
te [71.

Dauer der Antikoagulation nach VTE

Alle aktuellen Leitlinien empfehlen, Patienten nach VTE
fur zundchst 3 bis 6 Monate therapeutisch zu antikoagu-
lieren [1]. AnschlieBend muss geprift werden, ob die
Antikoagulation beendet werden kann, oder ob es sinn-
voll ist, sie noch fir einen langeren Zeitraum fortzufih-
ren. Hierzu bietet die deutschsprachige Leitlinie ver-
schiedene Kriterien als Entscheidungshilfe an (Abbil-
dung 2). Dabei geht es zunachst um das Vorliegen von
Risikofaktoren, die entweder fortbestehen oder nur
passager sind, und ob ein klarer Ausloser vorliegt oder
nicht. Weitere Entscheidungskriterien sind das Ge-
schlecht, die Frage, ob es sich bei dem Ereignis um ein
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Abb. 2: Kriterien fiir bzw. gegen eine verldngerte Erhaltungstherapie mit Antikoa-

gulanzien

Rezidiv gehandelt hat, aufRerdem die Lokalisation der
Thrombose (distal, proximal) sowie deren Ausdehnung,
das Vorliegen eines Restthrombus sowie der Nachweis
von D-Dimeren oder eines Thrombus im Ultraschall. Von
besonderer Bedeutung sind zudem die Patientenprafe-
renz, die Qualitat der Einstellung und die Abwégung von
Rezidiv- und Blutungsrisiko.

Bedeutung der verlangerten Erhaltungsthera-
pie

Wie bereits dargestellt, bestehen fir bestimmte Patien-
ten nach vendser Thromboembolie ein anhaltendes
Rezidivrisiko und damit der Bedarf fir eine verlangerte
Erhaltungstherapie. Gleichwohl wird in der Praxis haufig
auf eine Fortsetzung der Antikoagulation etwa aus
Angst vor maéglichen Blutungen verzichtet und stattdes-
sen Acetylsalicylsdure (ASS) verordnet, da das Blutungs-
risiko hierunter im Allgemeinen gering ist. Allerdings ist
ASS auch nur schwach wirksam. Es reduziert Rezidive
um etwa 30 %. Heutzutage gibt es jedoch deutlich wirk-
samere Therapien — bei vergleichbarer Sicherheit.

Eine der ersten Studien hierzu, die mit einem NOAK
durchgefihrt wurde, war die EINSTEIN-Extension-
Studie. Darin wurden Patienten mit Zustand nach VTE,
die zuvor 6 bis 12 Monate gerinnungshemmend behan-
delt worden waren, entweder auf Placebo oder auf Riva-
roxaban in voller therapeutischer Dosis von 20 mg pro
Tag randomisiert [8].

Wahrend im Placeboarm die Rezidivneigung bei 7,12 %
lag, betrug sie unter Rivaroxaban nur 1,3 %. Dies ent-
spricht einer absoluten Risikoreduktion von fast 6 % und
einer relativen Risikoreduktion von ca. 82 %. Die Num-
ber needed to treat (NNT) lag bei 15, die Number need-
ed to harm (NNH) betrug 139. Die Rate schwerer Blu-
tungen lag auf Placeboniveau. Die verldngerte Erhal-
tungstherapie mit Rivaroxaban ist somit eine hocheffek-
tive und gleichzeitig sichere Therapie.

Dass eine verlangerte Sekundarprophylaxe mit Antikoa-
gulanzien wirksam ist, haben auch Agnelli und Kollegen
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nachweisen konnen [9]. Im Rahmen der AMPLIFY-
Extension Studie untersuchten die Forscher neben der
Standarddosis auch eine niedrigere Prophylaxedosis von
2 x 2,5mg Apixaban. Beide Apixaban-Dosisregime
(2 x5 mgund 2 x 2,5 mg) waren in der Lage, das Rezidiv-
risiko signifikant um etwa 2/3 zu senken. Wie schon in
der EINSTEIN-Extension-Studie lagen auch hier die
Blutungsraten auf Placeboniveau.

ASS zur Langzeitprophylaxe von VTE

Den Stellenwert von ASS in der Langzeit-Prophylaxe
von VTE untersuchten Brighton und Kollegen, indem sie
Daten der WARFASA- und ASPIRE-Studien kombinier-
ten [10]. Die gepoolten Daten zeigen eine signifikante
Risikoreduktion durch Acetylsalicylsdure von etwa 32 %.
Die Blutungen waren nicht signifikant erhoht.

Die Untersuchung wirft die Frage auf, ob Placebo der
geeignete Komparator bei VTE-Prophylaxestudien ist,
oder ob sich neue Therapien nicht eher mit ASS verglei-
chen missten, insbesondere fir jene Patienten, bei
denen die Frage der Fortsetzung oder des Absetzens
einer Antikoagulation nicht eindeutig beantwortet wer-
den kann.

EINSTEIN-CHOICE-Studie

Vor diesem Hintergrund wurde die EINSTEIN-CHOICE-
Studie konzipiert, in der zwei Dosierungen von Rivarox-
aban mit ASS verglichen wurden. In dieser multizentri-
schen, doppelblinden Studie wurden 3396 Patienten mit
bestdtigter proximaler tiefer Beinvenenthrombose
und/oder Lungenembolie, die 6 bis 12 Monate einer
Antikoagulation beendet hatten, auf drei Studienarme
randomisiert.

In der Studie konnten sowohl 10 mg als auch 20 mg
Rivaroxaban, 1x taglich eingenommen, im Vergleich zu
1x taglich 100 mg Acetylsalicylsdure (ASS) das Risiko
erneut auftretender vendser Thromboembolien signifi-
kant senken. Die NNT mit Rivaroxaban 20 mg bzw. 10
mg versus ASS lag bei 33 bzw. 30 [11, 12].

In allen drei Studienarmen war die Rate der schweren
Blutungen (primarer Sicherheitsendpunkt) mit o,5%
(Rivaroxaban 20 mg), 0,4 % (Rivaroxaban 10 mg) und
0,3 % (ASS) vergleichbar niedrig.

Die Untersuchungsarme leiten sich aus den Erfahrungen
friherer Studien ab:

e 20 mg Rivaroxaban 1x taglich zeigten in der eingangs
beschriebenen EINSTEIN-Extension-Studie eine
hochsignifikante Reduktion der Rezidive, wahrend
schwere Blutungen auf Placeboniveau lagen.

o Acetylsalicylsdure fihrte in der gepoolten Auswer-
tung den ASPIRE- und WARFASA-Studien zu einer
Reduktion der Rezidivrate um Uber 30 % — ohne eine
relevante Erhohung des Blutungsrisikos.
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e 10 mg Rivaroxaban 1x taglich haben sich in der
Thromboseprophylaxe nach elektivem HUft- oder
Kniegelenkersatz seit Jahren bewahrt.

Eingeschlossen wurden Patienten mit einer objektiv
bestatigten Thrombose und/oder Lungenembolie, die
bereits mit einem Vitamin-K-Antagonisten oder einem
NOAK 6 bis 12 Monate vorbehandelt waren und die
Antikoagulation nicht langer als 7 Tage unterbrochen
hatten.

Patienten, bei denen eine verlangerte Antikoagulation
in therapeutischer Dosis auch Uber die ersten 6 bis 12
Monate hinaus klar indiziert war, wurden in die EIN-
STEIN-CHOICE-Studie nicht eingeschlossen. Ebenfalls
ausgeschlossen waren Patienten, die eine Thrombozy-
tenaggregationshemmung bendtigten, eine Kontraindi-
kation fur eine verlangerte Antikoagulation hatten oder
Patienten mit einer Niereninsuffizienz mit einer Krea-
tinin-Clearence unter 30 ml/min.

VTE-Rezidive unter Rivaroxaban vs. ASS

Abbildung 3 zeigt die kumulativen Inzidenzen fir VTE-
Ereignisse in allen drei Studienarmen. Unmittelbar nach
der Randomisierung auf ASS zeigen sich in diesem Arm
bereits die ersten Rezidive. Am Ende der Beobachtungs-
zeit liegt die Rate bei 4,4 %. In beiden Rivaroxaban-
Armen kommt es hingegen zu signifikant weniger Er-
eignissen: Die NNT liegt hier bei 33 bzw. 30 fir die Do-
sierung von 10 mg bzw. 20 mg [11, 12].

Zusammenfassung EINSTEIN-CHOICE-Studie

Patienten mit einer symptomatischen vendsen Throm-
boembolie, die bereits 6 bis 12 Monate antikoaguliert
waren, hatten in der EINSTEIN-CHOICE-Studie sowohl
unter der 20-mg-Standarddosis als auch unter der 10-
mg-Prophylaxedosis von Rivaroxaban signifikant weni-
ger Rezidive als unter ASS. Gleichzeitig war die Rate an
Blutungen sehr niedrig. Die schweren Blutungen waren
nicht signifikant unterschiedlich bei ASS. Die Effektivitat
beider Rivaroxaban-Dosierungen war sehr hoch. Ent-
sprechend der NNT werden 33 bzw. 30 Patienten be-
handelt, um ein Ereignis zu verhindern. In der verldnger-
ten Erhaltungstherapie wurden sowohl die Wirksamkeit
als auch die Sicherheit nun auch von 10 mg Rivaroxaban
belegt. Hochrisikopatienten, zum Beispiel Patienten mit
aktiven Tumoren, wurden in die EINSTEIN-CHOICE-
Studie nicht eingeschlossen. Sie bendtigen eine volle
Antikoagulation, beispielsweise mit Rivaroxaban 20 mg
[2a].

VTE-Rezidive in verschiedenen Subgruppen

Eine genauere Analyse der Subgruppen liefert weitere
Erkenntnisse hinsichtlich der Frage, welche Patienten-
gruppen von einer verlangerten Rezidivprophylaxe be-
sonders profitieren. Auch relevante Patientensubgrup-
pen, wie Patienten mit provozierter oder unprovozierter
VTE oder VTE in der Anamnese, profitierten von Rivaro-
xaban 10 mg, vergleichbar zu den Gesamtergebnissen

[11].
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Abb. 3: Kumulative Inzidenz von VTE-Rezidiven in der EINSTEIN-CHOICE-Studie

Rate schwerer Blutungen unter Rivaroxaban
vs. ASS

Hinsichtlich der Sicherheit schnitten alle drei Therapie-
regime dhnlich gut ab. Schwere Blutungen waren insge-
samt selten. Die Blutungsrate Uber 1 Jahr lag unter
0,5 %, und es gab keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen Rivaroxaban und ASS [11, 12].
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Extremitat. Zu 10%

traten schwache
transiente Risikofaktoren auf [13]. 41 % der Rezidive
wurden als unprovoziert klassifiziert.

Unter den mit ASS oder Placebo behandelten Patienten
hatten 41% unprovozierte idiopathische Ereignisse.
Diese Patientengruppe hatte mit knapp 7 % zugleich die
hochste Rezidivrate. Aber auch Patienten mit schwa-
chen persistierenden oder transienten Risikofaktoren
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Abb. 4: Risiko fir VTE-Rezidiven im Zeitverlauf nach Indexereignis

hatten insgesamt ein substanzielles Rezidivrisiko von 4
bis 5 %.

Umsetzung der Leitlinien: Daten aus der Praxis

Eine Auswertung des RIETE-Registers zeigt, wie die
Empfehlungen zur verlangerten Rezidivprophylaxe im
Praxisalltag umgesetzt werden. Dazu haben Walter
Ageno und Kollegen Daten von fast 7000 Patienten
ausgewertet [14]. Es zeigte sich, dass Patienten mit
unprovozierten Ereignissen die ldngste Antikoagulati-
onszeit hatten. Aber auch jene mit transienten Risiko-
faktoren wurden nur unwesentlich kirzer behandelt. In
der Praxis scheinen Arzte demnach, (schwache) tran-
siente Risikofaktoren durchaus langer zu behandeln.

Tumorpatienten, die gemal3 Leitlinie dauerhaft antiko-
aguliert werden sollten, wiesen die kirzeste Antikoagu-
lationszeit auf. Nach einem Jahr waren nur noch ca.
30 % der Patienten unter Therapie. Eine mogliche Erkla-
rung konnte sein, dass niedermolekulare Heparine Uber
die Zeit nicht gut toleriert werden, was zu einem Abfall
der Adhérenz fihren kann.

Neue Optionen zur Anpassung der Antikoagula-
tion

Studien zeigen eine abnehmende Haufigkeit von VTE-
Rezidiven Uber die Zeit. Unmittelbar nach dem Indexer-
eignis ist die Rezidivrate am héchsten. Danach nimmt
das Risiko zwar immer weiter ab, besteht aber fort. Ab-
bildung 4 zeigt exemplarisch den Kurvenverlauf, der nie
parallel zu x-Achse liegt. Fir die Praxis bedeutet das,
dass bei fortbestehendem Rezidivrisiko die Intensitat
der Antikoagulation angepasst werden muss: intensiv
fur die ersten Tage und Wochen, anschlieRend, im
Rahmen der Erhaltungstherapie, mit der normalen the-
rapeutischen Dosis.

Fir die Langzeitbehandlung kann geeigneten Patienten
kinftig eine Prophylaxedosis angeboten werden. Diese
neue Therapieoption hat sich in der AMPLIFY Extension-
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und der EINSTEIN-CHOICE-Studie als wirksam und si-
cher erwiesen.

Isolierte distale Venenthrombose

Die isolierte distale Venenthrombose (dTVT) betrifft die
tiefen Unterschenkelvenen und/oder die Muskelvenen.
Gemal’ der aktuellen deutschen Leitlinie sollte die dTVT
nicht Ianger als drei Monate antikoaguliert werden, auch
wenn sie als Rezidiv oder idiopathisch auftritt [1]. Es ist
bisher nicht ausreichend untersucht, ob bestimmte Pa-
tientengruppen von einer langeren oder kirzeren Be-
handlungsdauer bzw. von einer reduzierten Antikoagu-
lation profitieren.

Standarddiagnostik ist hierzulande die Kompressions-
sonographie der gesamten GefdRachse einschlieRlich
des Unterschenkels (CCUS). Zwar ist der Untersu-
chungsaufwand hoher, dafir liefert die Methode neben
der Kompressibilitdt auch zusdtzliche Informationen.
Zudem besteht nur sehr selten die Notwendigkeit einer
wiederholten Untersuchung (<5 %). Die Spezifitat der
CCUS liegt bei 94 bis 98 %. Somit kommt es in 2 bis 6 %
der Untersuchungen zu falsch positiven Befunden.

Verlangerte Erhaltungstherapie - praktische
Umsetzung

Fur den Behandlungsalltag erdffnen die jingsten NO-
AK-Studienergebnisse neue Mdglichkeiten hinsichtlich
der Antikoagulationsdauer und Intensitat der Therapie.
Die in Abbildung 5 dargestellte Ampel kann dem Be-
handler eine zusatzliche Hilfestellung bieten [15].

Bei einem Grof3teil der Patienten, bei denen harte tran-
siente Risikofaktoren bekannt sind, kann die Antikoagu-
lation nach 3 bis 6 Monaten beendet werden. Dement-
sprechend muissen Unterschenkelthrombosen leitlini-
engerecht nur 3 Monate behandelt werden (grine Am-
pel).

Patienten mit einem hohen Risiko und persistierenden
Risikofaktoren, beispielsweise Tumorpatienten, Patien-
ten mit Antithrombin-Mangel oder Patienten mit einem
Lupus-Antikoagulans, missen dauerhaft antikoaguliert
werden, soweit keine Kontraindikationen bestehen (rote
Ampel).

Dazwischen gibt es eine Gruppe von Patienten mit fort-
bestehenden schwacheren Risikofaktoren, Patienten,
die eine unprovozierte Thrombose hatten oder eine
Reisethrombose. Bei diesen Patienten besteht ein er-
hohtes Rezidivrisiko. Hier sollte nach

Abwagung von Rezidiv- und Blutungsrisiko und unter
Beriicksichtigung der Patientenpraferenz eine Antikoa-
gulation mit einem moglichst niedrigen Blutungsrisiko
gewahlt  werden, beispielsweise eine  NOAK-
Prophylaxedosis.
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Abb .5: Ampel als Entscheidungshilfe zur verldngerten Erhaltungstherapie

Zusammenfassung

ASS hat keinen Stellenwert mehr in der verlangerten
Erhaltungstherapie. Die Substanz ist einer Antikoagula-
tion deutlich unterlegen, ohne dass die Blutungsraten
signifikant geringer sind.

Eine Ubertherapie sollte vermieden werden. Bei Vorlie-
gen eindeutiger kurzfristig bestehender Risikofaktoren
sollte die Antikoagulation nach spatestens 3 bis 6 Mona-
ten beendet werden.

Bei der verlangerten oralen Antikoagulation sollte die
niedrigste effektive Dosis gewdhlt werden. Ob die neu-
en Prophylaxedosen auch fir Hochstrisikopatienten
ausreichend sind, kann derzeit nicht beantwortet wer-
den. Dazu fehlen bislang die notwendigen Daten.

Die Ampel kann als Hilfestellung bei der Entscheidung
fur oder gegen eine fortgesetzte Antikoagulation hilf-
reich sein.

Tumorpatienten sollen leitliniengerecht fir 3 Monate
niedermolekulares Heparin erhalten. AnschlieRend kann
individuell weiterbehandelt werden. Mittlerweile liegen
vielversprechende Daten zum Einsatz von NOAK bei
Tumorpatienten vor.

Die Therapie der Unterschenkelthrombose erfolgt leitli-
niengerecht nur Gber 3 Monate
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VERLANGERTE ERHALTUNGSTHERAPIE NACH VENOSER THROMBOEMBOLIE — WAS TUN NACH 3, 6 ODER 12 MONATEN?

Fragebogen
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e Diese Fortbildung ist mit 2 CME-Punkten zertifiziert.

e Es istimmer nur eine Antwortmaglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen).

“  Welche Aussage zur leitliniengerechten Therapie der ve-
nésen Thromboembolie ist FALSCH?

Sofort nach Diagnosestellung soll eine therapeutische
Antikoagulation begonnen werden.

Die Initialbehandlung soll 5 bis 21 Tage durchgefihrt
werden, abhdngig davon, welches Antikoagulans zur
Anwendung kommt.

Die S2-Leitlinie definiert Kriterien als Entscheidungshil-
fe fir bzw. gegen eine verldngerte Erhaltungstherapie.
Welche Aussagen hierzu sind richtig?

1. Patienten mit einem passageren Risikofaktor sollten
eher kirzer behandelt werden.

2. Frauen sollten langer als Manner behandelt werden.

3. Eine proximale Thrombose in der Anamnese spricht

1 Alle Patienten sollen initial mit unfraktioniertem Hepa- fir eine langere Behandlungsdauer.

rin (UFH) for mindestens 5 Tage behandelt werden. 4. Ein hohes Blutungsrisiko spricht fir eine langere An-
1 Der Akutphase schlief3t sich eine Erhaltungstherapie tikoagulation.

von 3 bis 6 Monate an. 5. Handelt es sich bei dem Indexereignis um ein Re-
{1 Die Entscheidung zugunsten oder gegen eine verlan- zidiv, sollte die gerinnungshemmende Behandlung

gerte Erhaltungstherapie bildet sich aus der Abwdgung
des geschdtzten Rezidivrisikos einerseits und des ge-

langer durchgefihrt werden.

. . . [l NurAussagen 1 und 2 sind richtig.
schétzten Blutungsrisikos andererseits. o
P 1 Nur Aussagen 2 und 4 sind richtig.
b WeI.cI'!e <_:Ie:r naf:hfol_gen_den Aussagen zum VTE- "1 Aussagen 1, 3 und 5 sind richtig.
Rezidivrisiko sind richtig? 1 Aussagen 4 und 5 sind richtig.
1. Nach 3 bis 6 Monaten ist eine akute Venenthrombose 1 Aussagen 2 und 3 sind richtig.
in der Regel ausreichend behandelt.
2. Das VTE-Rezidivrisiko bleibt nach Absetzen der gerin- 4 Welche Aussage zur EINSTEIN-Extension-Studie ist
nungshemmenden Therapie konstant niedrig. FALSCH?
. Obwohl die Rezidivrate im Laufe der Zeit abnimmt
. Yvo e ezl . 'Yra = eSS CsE LG [1 Die EINSTEIN-Extension-Studie untersuchte die
bleibt das VTE-Risiko lebenslang bestehen. . . . . . .
e e Wirksamkeit und Sicherheit von Rivaroxaban in der
4. Das Risiko fur ein VTE-Rezidiv ist in den ersten 3 Wo- w -
. . verldngerten Sekundarprophylaxe.
chen nach dem Indexereignis am hochsten. . . .
[1 Die Studie hat Rivaroxaban 20 mg gegen ASS getes-
[l Aussagen 1 und 2 sind richtig. tet.
Tl Aussagen 1, 3 und 4 sind richtig. [ Indie Studie eingeschlossen wurden Patienten mit
[l Aussagen 1, 2 und 3 sind richtig. Zustand nach VTE, die zuvor 6 bis 12 Monate gerin-
T1 Aussagen 2 und 4 sind richtig. nungshemmend behandelt worden waren.
[l Aussagen 2 und 3 sind richtig. [l Komparator zu Rivaroxaban 20 mg war Placebo.

[1 Rivaroxaban fuhrte zu einer relativen Risikoredukti-

“4  Die S2-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der VTE onvon ca. 82 %.

empfiehlt, im Anschluss an die initiale Antikoagulation .
eine Erhaltungstherapie anzuschlief3en fir ... ¥ Welche Aussage zur AMPLIFY-Extension-Studie ist

mindestens 1 Monat.
maximal 3 Monate.
mindestens 6 Monate.
zundchst 3 bis 6 Monate.
mindestens 12 Monate.

&Y Welche Aussage zu Risikofaktoren fir VTE-Rezidive ist
FALSCH?

Patienten, die eine Thrombose infolge eines chirurgi-
schen Eingriffs entwickeln, haben nach Absetzen der
Antikoagulation ein niedriges Rezidivrisiko.
Unprovozierte venése Thromboembolien sind mit ei-
nem deutlich erhéhten Rezidivrisiko assoziiert.
Schwerwiegende transiente Risikofaktoren sind bei-
spielsweise grofRere chirurgische Eingriffe.

Reisen Uber 8 Stunden gelten als schwerwiegende per-
sistierende Risikofaktoren.

Patienten mit aktiver Tumorerkrankung haben ein ho-
hes Rezidivrisiko.
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FALSCH?

[1 Die AMPLIFY-Extension-Studie untersuchte die
Wirksamkeit und Sicherheit von Apixaban in der ver-
ldngerten Sekundarprophylaxe.

[ Die Studie untersuchte die Apixaban-Standarddosis
2 x 5 mg und eine niedrigere Prophylaxedosis von 2
x 2,5 mg Apixaban gegen Placebo.

[1 Beide Apixaban-Dosierungen konnten die VTE-
Rezidivrate signifikant senken.

[1 Die Rate schwerer oder klinisch relevanter Blutun-
gen lag im Prophylaxearm deutlich Gber Placeboni-
veau.

[l Indie Studie eingeschlossen wurden VTE-Patienten,
die zuvor 6 bis 12 Monate lang eine orale Antikoagu-
lation erhalten hatten.
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“  Welche Aussagen zur EINSTEIN-CHOICE-Studie sind rich-
tig?

1. Die EINSTEIN-CHOICE-Studie hat zwei Dosierungen
von Rivaroxaban mit ASS verglichen.

2. Die Probanden erhielten entweder 10 mg oder 20 mg
Rivaroxaban 1x taglich oder 1x taglich 100 mg Acetylsa-
licylsdure (ASS).

3. Beide Rivaroxaban-Dosierungen konnten das Risiko er-
neut auftretender vendser Thromboembolien signifi-
kant senken.

4. Inallen drei Studienarmen war die Rate der schweren
Blutungen (primérer Sicherheitsendpunkt) vergleichbar
niedrig.

Alle Aussagen sind richtig.

Nur Aussagen 2 und 4 sind richtig.
Aussagen 1, 3 und 5 sind richtig.
Aussagen 4 und 5 sind richtig.
Alle Aussagen sind falsch.

O0o0OOgo

“  Welche Aussage zum RIETE-Registers ist FALSCH?

[l Das RIETE-Register hat Daten von 3500 Patienten aus-
gewertet.

Tl Nach 1 Jahr waren nur noch ca. 30 % der Tumorpatien-
ten unter antikoagulatorischer Therapie.

[l Die Auswertung zeigt, dass Patienten mit unprovozier-
ten Ereignissen im Klinikalltag am Iangsten antikoagu-
liert werden.

[l Patienten mit transienten Risikofaktoren wurden laut
Studie nur unwesentlich kirrzer behandelt als jene mit
unprovozierten Ereignissen.

{1 Tumorpatienten erhielten die kirzeste Antikoagulati-
onsdauer.

Y Welche Erkenntnisse hinsichtlich der Risikofaktoren ei-
nerseits und der VTE-Rezidivraten andererseits konnten
Subgruppenanalysen der EINSTEIN-CHOICE- und der
EINSTEIN-Extension-Studie liefern?

1. In beiden Studien zeigte sich eine Haufung schwacher
persistierender Risikofaktoren (42 %).

2. 41 % der Rezidive wurden als unprovoziert klassifiziert.

3. Schwache transiente Risikofaktoren konnten bei etwa
10 % der Patienten nachgewiesen werden

4. Patienten mit unprovozierten idiopathischen Ereignis-
sen hatten mit knapp 7 % zugleich die hochste Rezidiv-
rate.

5. Patienten mit schwachen persistierenden oder tran-
sienten Risikofaktoren hatten das héchste Rezidivrisi-
ko.

Alle Aussagen sind richtig.

Nur Aussagen 1 und 3 sind richtig.
Aussagen 1, 3 und 5 sind richtig.
Nur Aussage 5 ist falsch.

Alle Aussagen sind falsch.
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