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Die	krebsassoziierte	Thrombose	

Update	2023	–	alles	wird	besser?	
 

AXEL MATZDORFF, ASKLEPIOS KLINIKUM UCKERMARK, KLINIK FÜR INNERE MEDIZIN II, SCHWEDT 

	

Tumoren können das Blutgerinnungssystem aktivieren und das Risiko für venöse Thrombo-

embolien (VTEs) erhöhen. Mit der Zahl der Tumorpatient*innen steigt in den letzten Jahren 

auch die Inzidenz von tumor-assoziierten VTEs. Folgende aktuelle Aspekte werden im Fol-

genden diskutiert: 

• Scores und „Risk Assessment Models“ (RAMs) zur besseren Identifizierung von Krebs-

patient*innen mit hohem VTE-Risiko, 

• Therapie tumor-assoziierter VTEs mit DOAKS inkl. verlängerter Therapien über drei bis 

sechs Monate hinaus, 

• Einfluss neuer Tumormedikamente, z.B. von Immunmodulatorischen Imid-Arzneimitteln 

(IMiDen), Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF)-Inhibitoren und Immuncheckpoint-

Inhibitoren auf das VTE-Risiko, 

• Antikoagulation bei Patient*innen mit hohem Blutungsrisiko, z.B. bei Tumorpatient*innen 

mit Thrombozytopenie, 

• Beendigung der Antikoagulation bei Patient*innen in der letzten Lebensphase. 

 

Abkürzungen 

DOAK – direkt-wirksames orales Antikoagulans 
IMiD – Immunmodulierendes Imid-Arzneimittel 
NMH – niedermolekulares Heparin 
RAM – Risk Assessment Model 
SNP – Single Nucleotide Polymorphism, Punktmutation 
VEGF - Vascular Endothelial Growth Factor 
VTE – venöse Thromboembolie 
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Tumor-assoziierte VTEs 

Durch die zunehmende Alterung der Ge-

sellschaft und die zahlreichen neuen und 

sehr wirksamen Tumortherapien steigt die 

Zahl der Tumorpatient*innen in Europa. 

Neoplasien sind neben Herz-Kreislauf-Er-

krankungen mittlerweile zur führenden To-

desursache aufgestiegen (1, 2). Doch ge-

rade Tumorpatient*innen haben auch ein 

erhöhtes Risiko VTEs zu entwickeln; in ei-

ner aktuellen Studie wird das Risiko als 

neunmal höher als bei Nicht-Tumorpati-

ent*innen angegeben (3). 

Dieselbe Studie zeigt auch, dass die Inzi-

denz von tumor-assoziierten VTEs konti-

nuierlich zunimmt; von 1997 bis 2017 ist 

die Zahl um das fast 3,5-fache angestie-

gen (3). Im gleichen Zeitraum stieg auch 

die Zahl der Publikationen zum Thema 

VTE um das 8,9-fache (Abb. 1) (4). Nun 

sollte man erwarten, dass die zuneh-

mende wissenschaftliche Beschäftigung 

mit dem Thema Wirkung zeigt, indem sie 

die Inzidenz tumor-assoziierter VTEs 

senkt, doch das ist nicht der Fall – im Ge-

genteil. Mögliche Ursachen dafür sollen im 

Folgenden diskutiert werden.  
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Abbildung 1: Inzidenz von tumor-assozierten VTEs in den Jahren 1997 bis 2017 (nach 3) 
und Häufigkeit von Publikationen zu dem Medical Subject Heading „Venous Thromboembo-
lism“ in PubMed auch in den Jahren 1997 bis 2017 (nach 4) (1997 = Ausgangswert = 100%). 
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Beispiel 1 – Scores und RAMs zur Ab-
schätzung des VTE-Risikos von Tumor-
patient*innen 

Eine Thrombose zu verhindern ist für den 

Patienten/die Patientin immer besser, als 

zu warten, bis eine Thrombose eingetreten 

ist und erst dann zu behandeln. Es wäre 

also wünschenswert, wenn man abschät-

zen könnte, welche*r Tumorpatient*in ein 

hohes Risiko hat, eine VTE zu entwickeln 

und welche*r nicht. Den Hochrisiko-Pati-

ent*innen könnte man dann eine Throm-

boseprophylaxe anbieten. 2008 publizierte 

die Arbeitsgruppe um A. Khorana einen 

Score zur Einschätzung des Thromboseri-

sikos ambulanter Tumorpatient*innen, der 

als „Khorana-Score“ Eingang in die wis-

senschaftliche Literatur gefunden hat (5). 

Der Khorana-Score basiert jedoch auf Da-

ten aus den Jahren 2002–2005 mit den 

damals üblichen Chemotherapien. Damit 

stellte sich die Frage, ob er heute für die 

zahlreichen neuen Therapien und insbe-

sondere für die modernen Immuntherapien 

überhaupt noch valide ist. In der Zwi-

schenzeit wurden zahlreiche weitere 

Scores entwickelt (6-8). Beim Jahreskon-

gress der American Society of Hematology 

im Dezember 2022 stellte die Arbeits-

gruppe um Ang Li auf der Poster-Session 

solch einen neuen Score vor, der berück-

sichtigt, ob die Patientin/der Patient eine 

der neuen zielgerichteten („targeted“) The-

rapien bekommt, ob sie/er schon einmal 

eine VTE hatte, ob sie/er kürzlich im Kran-

kenhaus war oder ob sie/er immobil ist (9). 

Dieses Poster wurde bereits im Folgemo-

nat als elektronische Publikation und im 

Juni 23 als Papierversion veröffentlicht 

(10). Im gleichen Heft findet sich noch eine 

Publikation für einen weiteren Score (11). 

Diese enge Taktung zeigt die Relevanz 

des Themas. Die Tabelle (siehe nächste 

Seite in diesem Beitrag) zeigt neun Scores 

und RAMs für Tumorpatient*innen. Trotz 

dieser zahlreichen Scores wird keiner da-

von in den aktuellen AWMF- oder Onkope-

dia-Leitlinien zum Bronchial-CA, Pan-

kreas-CA u.a. erwähnt (12, 13). Nur in den 

Leitlinien mit hämostaseologischem 

Schwerpunkt, z.B. in der Onkopedia-Leitli-

nie zu venösen Thromboembolien wird der 

Khorana-Score erwähnt (14). Andere, in-

ternationale Leitlinien empfehlen wiede-

rum nicht nur einen, sondern gleich meh-

rere Scores und überlassen dem Behand-
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ler die Wahl (15, 16). Es ist zusätzlich ver-

wirrend, dass sich manche Empfehlungen 

widersprechen. Z.B. rät die Co-Autorin ei-

ner Leitlinie (J.C. in 16) explizit von einer 

Thromboseprophylaxe bei Bronchialkarzi-

nom-Patient*innen ab, in einer anderen 

Publikation empfiehlt sie aber bei Bronchi-

alkarzinom-Patient*innen eine Throm-

boseprophylaxe (17).  
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Tabelle: Verschiedene Scores und Risk Assessment Models zur Abschätzung des VTE-Risikos bei Tumorpatienten  
(SNP = Single Nucleotide Polymorphism, Punktmutation) 
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Fazit: Die Vielzahl an Scores und RAMs 

und die z.T. widersprüchlichen Äußerun-

gen von Autor*innen führen eher zur Ver-

unsicherung von Nicht-Expert*innen als 

dass sie diese von der Sinnhaftigkeit einer 

routinemäßigen Abschätzung des VTE-Ri-

sikos bei Tumorpatient*innen überzeugen. 

Sie stehen einer zeitnahen und flächende-

ckenden Implementierung im Praxisalltag 

entgegen. Dazu kommt, dass Blutungen 

bei Tumorpatient*innen – auch ohne An-

tikoagulanzien – nicht selten sind. Tumor-

Behandler, die mit dem Thema weniger 

vertraut sind, fürchten, dass Ihnen bei ei-

ner Prophylaxe mit Heparin oder einem 

DOAK (in D „off-label“!) im Fall einer Blu-

tung der Vorwurf der Fehlbehandlung ge-

macht wird. Ohne einen zeitnahen Kon-

sens und eine explizite Empfehlung der 

Meinungsbildner*innen und Leitlinienau-

tor*innen für oder gegen einen (nicht meh-

rere!) Score, wird sich ein Risk Assess-

ment bei Tumorpatient*innen und eine 

Prophylaxe in der täglichen Praxis nicht 

etablieren.  

 

 

Beispiel 2 – Dauer der Antikoagulation 
nach tumor-assoziierter VTE – „full 
dose“, „low-dose“ oder Absetzen? 

Zwei Studien mit den DOAKs Apixaban 

und Rivaroxaban haben gezeigt, dass 

nach sechs bis zwölf Monaten regulär-do-

sierter Antikoagulation eine verlängerte 

„low-dose“-Sekundärprophylaxe das Ri-

siko von Rezidiv-VTEs niedrig hält, ohne 

signifikant mehr Blutungen zu induzieren 

(18, 19). In diesen Studien waren Pati-

ent*innen mit aktiver Tumorerkrankung je-

doch gar nicht oder nur zu einem sehr ge-

ringen Prozentsatz vertreten. Tumorpati-

ent*innen haben ein erhöhtes Risiko Re-

zidiv-VTEs zu entwickeln, eine langfristige 

Antikoagulation wäre also wünschenswert. 

In diesem Sinne empfehlen viele Leitlinien, 

bei tumor-assoziierter VTE nach drei bis 

sechs Monaten regulärer Antikoagulation 

eine längere Antikoagulation zu erwägen, 

wenn die Tumorerkrankung dann immer 

noch aktiv ist (14-16, 20-22). Tumorpati-

ent*innen haben aber auch ein erhöhtes 

Risiko zu bluten, eine langfristige Antikoa-

gulation wäre also riskant. In der klini-

schen Praxis stellt sich daher die Frage, 

ob man dann noch die „volle“ Dosis 
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braucht, oder ob eine halbe (“low-dose“) 

Dosis ausreicht? 

Bei der SELECT-D-Studie mit dem Wirk-

stoff Rivaroxaban gab es eine „extended 

treatment“-Arm mit voll-dosiertem Rivarox-

aban, der aber letztlich „underpowered“ 

war, um den Nutzen einer verlängerten 

Antikoagulation nach den ersten sechs 

Monaten regulärer Antikoagulation zu be-

legen (23). In der Hokusai-VTE-Cancer-

Study mit dem Wirkstoff Edoxaban gab es 

auch einen Arm mit verlängerter, voll-do-

sierter Therapie, der aber Dalteparin mit 

Edoxaban und nicht mit Placebo verglich 

(24). Der Nutzen einer voll-dosierten Fort-

setzung der Antikoagulation ist durch 

diese Studien somit nicht beantwortet. 

Die CAP-Studie (Apixaban as treatment of 

venous thrombosis in patients with cancer) 

ist eine einarmige, multizentrische Studie 

aus Norwegen. Tumorpatient*innen erhiel-

ten zunächst regulär dosiertes Apixaban 

für sechs Monate, danach „low-dose“ Api-

xaban für bis zu 30 Monate. Die Zahl 

schwerer Blutungen war unter „low-dose“ 

Apixaban niedrig und auch die Zahl rezidi-

vierender VTEs war niedrig, wobei ein-

schränkend zu bemerken ist, dass die 

VTE-Inzidenz erst nach dem zwölften Mo-

nat langsam abfiel (25). 

In einer anderen Studie wurden retrospek-

tiv Behandlungsdaten von Patient*innen- 

aus den Jahren 2016-2023 analysiert (53 

Patient*innen mit hämatologischen Erkran-

kungen, 101 mit soliden Tumoren). Alle 

Patient*innen erhielten zunächst eine re-

gulär dosierte Antikoagulation, dann „low-

dose“ Apixaban oder Rivaroxaban. In der 

regulär dosierten Phase traten keine Re-

Thrombosen auf, in der folgenden Phase 

mit „low-dose“ Apixaban/Rivaroxaban nur 

1,9% Re-Thrombosen. In der regulär do-

sierten Phase kam es zu 5,8% Blutungen 

(nicht weiter spezifiziert), in der „low-

dose“-Phase zu 2,6% Blutungen. Die Fol-

gerung der Autoren ist, dass eine Sekun-

därprophylaxe mit „low-dose“ Apixaban 

oder Rivaroxaban wirksam und sicher sei 

(26). 

In der EVE-Studie wurden Patient*innen 

nach sechs bis zwölf Monaten regulär-do-

sierter Antikoagulation zu 2 x 5 mg oder 2 

x 2,5 mg Apixaban randomisiert (27). Die 

Ergebnisse wurden kürzlich auf dem Kon-

gress der International Society of Throm-

bosis and Hemostasis vorgestellt (28). Mit 
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„low-dose“ Apixaban war die Zahl der Blu-

tungen nicht höher, aber auch nicht gerin-

ger als mit 2 x tgl. 5 mg Apixaban. Auch 

die Zahl der Rezidiv-VTEs war gleich.  

Fazit: Wenn man diese Studien zusam-

men betrachtet, dann kann Tumorpati-

ent*innen mit tumor-assoziierter VTE und 

weiterhin aktiver Tumorerkrankung eine 

verlängerte Sekundärprophylaxe mit „low-

dose“ Apixaban oder Rivaroxaban ange-

boten werden, natürlich nur, wenn sie kein 

erhöhtes Blutungsrisiko haben. Blutungen 

scheinen dadurch nicht häufiger aufzutre-

ten. Es ist aber auch nicht sicher, ob 

dadurch Re-Thrombosen häufiger oder 

seltener auftreten als mit regulär dosierter 

Antikoagulation. Die Entscheidung für oder 

gegen eine verlängerte Antikoagulation mit 

„low-dose“ Apixaban oder Rivaroxaban 

sollte dem Wunsch der Patientin/des Pati-

enten folgen. Weder die Unterlassung 

noch die Durchführung stellt einen Be-

handlungsfehler dar. 

Beispiel 3 – Immuntherapien und tu-
mor-assoziierte VTEs 

Tumor-assoziierte VTEs werden immer 

häufiger und das, obwohl immer weniger 

Tumorpatient*innen stationär behandelt 

werden. Außerdem erhalten immer weni-

ger Tumorpatient*innen die klassisch mit 

einem hohen VTE-Risiko belasteten Sub-

stanzen Asparaginase, Tamoxifen, 5-Flu-

orouracil, Cisplatin, Erythropoetin, u.a., da-

für aber immer häufiger sogenannte ziel-

gerichtete („targeted“) und Immunthera-

pien. Könnte es an den neuen Immunthe-

rapien liegen, dass tumor-assoziierte 

VTEs zunehmen? 

Immunmodulatorische Imid-Arznei-
mittel (IMiD) 

Immunmodulatorische Imid-Arzneimittel 

(IMiDe) sind Wirkstoffe, die eine Imid-

Gruppe enthalten. Zur den IMiDen gehö-

ren Thalidomid und seine Analoga 

Lenalidomid und Pomalidomid. Diese Arz-

neimittel werden seit den 90er Jahren bei 

Patient*innen mit Multiplem Myelom, seit 

den 2000er Jahren auch bei Lymphomen 

und Myelodysplastischen Syndromen ein-

gesetzt. Schon lange ist bekannt, dass 



	

	

	

	

www.vascularcare.de	Originalbeitrag	VC-online	2024	A.	Matzdorff,	ã	Vascular	Care	

	 	

	

	 	

IMiDe das Risiko venöser und arterieller 

Thromboembolien erhöhen. Zahlreiche 

Pathomechanismen werden dafür disku-

tiert: proinflammatorische Wirkung (IL-6, 

TNF), vermehrte Expression von Tissue 

Factor und Vascular Endothelial Growth 

Factor, verminderte Expression von 

Thrombospondin, Erhöhung der von-Wille-

brand-Faktor-Spiegel und von Faktor VIII. 

Die aktuelle NCCN-Leitlinie zum Multiplen 

Myelom empfiehlt, das Thromboserisiko 

mit einem Score abzuschätzen und dann 

eine entsprechend Thromboseprophylaxe 

anzubieten (29). Sie schlägt dazu explizit 

den IMPEDE und den SAVED Score vor 

(30, 31). In der deutschen AWMF-Myelom-

Leitlinie sind diese Scores gar nicht er-

wähnt (32). 

Vascular Endothelial Growth Factor 
(VEGF)-Inhibitoren  

VEGF-Inhibitoren stören die regenerative 

Funktion des Endothels. Sie wurden An-

fang der 2000er Jahre in die Therapie zu-

nächst des Kolonkarzinoms eingeführt. 

Mittlerweile werden sie bei zahlreichen 

weiteren Tumorentitäten (Bronchialkarzi-

nom, Mamma- und Ovarialkarzinom, Nie-

renzellkarzinom, u.a.) eingesetzt. Initial 

bestand die Sorge, dass sie das Gefä-

ßendothel schädigen und dadurch Throm-

bosen fördern. Gleichzeitig könnte auch 

die Gefäßintegrität als Ganzes einge-

schränkt sein, so dass es zu vermehrten 

Blutungen kommt. Zunächst ergaben meh-

rere Studien ein erhöhtes Risiko für arteri-

elle und venöse Thromboembolien (33, 

34). Zwei Meta-Analysen zeigten dann 

aber keine signifikant erhöhte Inzidenz ve-

nöser Thromboembolien (VTEs) mit Beva-

cizumab (35, 36), zwei weitere nur eine 

minimale Erhöhung (37, 38). In der 

Fachinformation steht aber immer noch: 

„Während einer Avastin®-Behandlung be-

steht ein Risiko für die Patienten hinsicht-

lich der Entwicklung venöser thromboem-

bolischer Nebenwirkungen, einschließlich 

Lungenembolie ...“ und zusätzlich „VTEs 

wurden bei bis zu 7,8% der Patienten be-

richtet, die mit Chemotherapie plus Beva-

cizumab behandelt wurden, verglichen mit 

bis zu 4,9 % der Patienten, die ausschließ-

lich Chemotherapie erhielten“ (39).  
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Die aktuelle SUNLIGHT-Studie untersucht 

Patient*innen mit fortgeschrittenem, meta-

stasiertem Kolonkarzinom (40). 246 Pati-

ent*innen erhielten ein Chemotherapeuti-

kum (Trifluridin / Tipiracil) + Bevacizumab . 

Bei 0,4% (einmal) kam es zu einer VTE 

(nicht publiziert, pers. Rückfrage bei J. Ta-

bernero). Im Studienarm ohne Bevacizu-

mab („Chemo only“) waren es 1,6% (4 

VTEs). Die Autoren der SUNLIGHT-Studie 

schätzen das VTE-Risiko unter Bevacizu-

mab als so niedrig ein, dass sie Patient*in-

nen mit VTE in der Eigenanamnese noch 

nicht einmal von der Studie ausgeschlos-

sen haben (nur Patient*innen mit frischer 

VTE in den letzten 4 Wochen).  

Fazit: Es ist nachvollziehbar, dass nach 

Lektüre der Fachinformation ein*e Tumor-

behandler*in, die/der mit den Daten von 

Bevacizumab zu tumor-assoziierten VTEs 

nicht vertraut ist, zögern wird, Bevacizu-

mab bei Patient*innen mit VTE in der Ei-

genanamnese einzusetzen, während Ex-

perten (z.B. die Autoren der SUNLIGHT-

Studie) diese Einschränkung nicht mehr 

sehen. Die Hersteller von Bevacizumab 

werden aus medicolegalen Gründen den 

Hinweis auf das Thromboserisiko nicht 

aus der Fachinformation streichen. Hier 

wäre eine Stellungnahme der Leitlinienau-

toren hilfreich, dass die Gabe von Bevaci-

zumab auch bei Patient*innen mit erhöh-

tem VTE-Risiko, z.B. nach bereits durch-

gemachter VTE, keinen Behandlungsfeh-

ler darstellt. 

 

Immuncheckpoint-Inhibitoren 

Immuncheckpoint-Inhibitoren sind neue 

Wirkstoffe, die in Kombination mit Chemo-

therapie oder bei alten und eingeschränk-

ten Patient*innen auch gerne als Monothe-

rapie eingesetzt werden. Sie aktivieren die 

Immunabwehr gegen den Tumor, indem 

inhibitorische Interaktionen zwischen Anti-

gen-präsentierenden Zellen und T-Lym-

phozyten an den sogenannten Check-

points (PD-1/PD-L1, CTLA-4) unterbro-

chen oder aktivierende Checkpoints stimu-

liert werden. Die neuen Therapien ermögli-

chen eine palliative Kontrolle und z.T. so-

gar eine kurative Option bei Tumorerkran-

kungen, deren Behandlung bisher kaum 

möglich war. Sie werden auch bei Pati-

ent*innen in hohem Alter oder mit relevan-
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ten Nebenerkrankungen eingesetzt, ge-

rade weil sie so gut verträglich sind (41-

43). Immuncheckpoint-Inhibitoren haben 

i.d.R. immunologische Nebenwirkungen 

(Pneumonitis, Colitis, Nephritis, Myokardi-

tis, u.a.) (44, 45). Von venösen und arteri-

ellen Gefäßverschlüssen war lange Zeit 

nicht die Rede. 

Vor einigen Jahren wurde zunächst in 

Abstracts, dann aber auch in kleineren 

Volltext-Publikationen berichtet, dass unter 

Immuncheckpoint-Inhibitoren auch venöse 

Thromboembolien und arterielle Gefäßver-

schlüsse auftreten können (46-52). Erst 

drei größere Übersichtsarbeiten aus dem 

Jahr 2021 haben das Thema in den Fokus 

des Interesses gerückt (3, 53, 54). Der Pa-

thomechanismus ist nicht geklärt. Die Akti-

vierung von T-Zellen und vermehrte Syn-

these von Tissue Factor, erhöhte Zytokin-

spiegel und eine allgemein proinflammato-

rische Wirkung scheinen eine Rolle zu 

spielen (51). Dabei ist zu beachten, dass 

Immuncheckpoint-Inhibitor-assoziierte 

VTEs offensichtlich nicht nur am Anfang 

der Behandlung auftreten, wie man es bis-

her von Chemotherapie-assoziierten 

Thrombosen kennt, sondern kontinuierlich 

über die ganze Dauer der teilweise langen 

Therapien (Abb. 2) (54, 55).  

Fazit: Auch wenn die Leitlinien bisher 

nicht oder nur unzureichend auf das hohe 

VTE-Risiko von Immuncheckpoint-Inhibito-

ren eingehen, muss das Thema in der täg-

lichen Praxis umgehend stärker berück-

sichtigt werden. Ein aktueller kommerziel-

ler Aufklärungsbogen (56) nennt bei Im-

muncheckpoint-Inhibitoren als relevante 

Nebenwirkungen an erster Stelle allergi-

sche Reaktionen sowie gastrointestinale 

und dermatologische Nebenwirkungen. 

Lungenembolien seien „etwas häufiger“. In 

der täglichen Praxis sind VTEs jedoch 

nicht selten (4%-14%) (3, 53, 54) und soll-

ten zukünftig genauso wie die „etablierten“ 

Nebenwirkungen aufgeklärt werden. Da 

sich Immuntherapien über Monate bis 

Jahre erstrecken können, ist die kontinu-

ierliche Überwachung und wiederholte In-

formation der Patient*innen von größter 

klinischer Relevanz. 
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Abbildung 2: (—) 1990er und 2000er Jahre gehäuftes Auftreten tumor-assoziierter VTEs 
besonders zu Anfang einer „klassischen“ Tumortherapie mit Operation und Chemotherapie 
(in Anlehnung an 55) und im Gegensatz dazu (—) bei Immuncheckpoint-Inhibitoren vermehr-
tes Auftreten tumor-assoziierter VTEs über den ganzen, z.T. viele monate- bis jahrelangen 
Behandlungsverlauf (in Anlehnung an 54). 

 

 

 

„Deprescribing“ 

Leitlinien empfehlen eine langfristige An-

tikoagulation bei tumor-assoziierter VTEs, 

zumindest solange der Tumor aktiv ist 

(Onkopedia: …“kann indiziert sein“…). 

Studien zeigen deshalb, dass viele Hos-

piz-Patient*innen noch ein Antikoagulans 

(ASS und andere Thrombozytenfunktions-

hemmer, Heparin, DOAK, VKA) gegen 

Vorhofflimmern, Z.n. Herzinfarkt oder 

Schlaganfall, Thrombosen, Immobilität, 

u.a. einnehmen (57-59). Es gibt keine Evi-

denz, dass diese fortgesetzte Antikoagula-

tion einen Effekt auf die Lebensqualität in 
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dieser letzten Lebensphase hat (59). In 

der amerikanischen Leitlinie wird das Ab-

setzen von Antikoagulanzien nicht erwähnt 

(60). Die sehr zurückhaltende Empfehlung 

der deutschen AWMF-Leitlinie, ein Abset-

zen der Antikoagulation zu prüfen und ggf. 

mit der Patientin/dem Patienten (oder An-

gehörigen) zu diskutieren (61), ist nur in 

den seltensten Fällen praktikabel. Es wird 

als Entzug der ärztlichen Zuwendung 

empfunden. In dieser Situation könnten 

Leitlinien unterstützend argumentieren, 

dass die Leitlinienautor*innen das Abset-

zen in der letzten Lebensphase nicht als 

Behandlungsfehler, sondern in den aller-

meisten Fällen als ratsam betrachten.  

Antikoagulation bei Thrombozyto-
penie  

Thrombozytopenien treten nicht nur bei 

Patient*innen mit klassischer Chemothera-

pie auf, auch bei Immuntherapien sind 

Thrombozytopenien nicht selten und häu-

fig Ausdruck der Grunderkrankung oder ei-

ner vorhergehenden oder gleichzeitigen 

Chemotherapie (62). Auch wurde bereits 

ausgeführt, dass Patient*innen mit Immun-

therapien ein erhöhtes Risiko haben ve-

nöse Thromboembolien zu entwickeln. 

Wie sollen Patient*innen mit kardiovasku-

lären Erkrankungen oder venösen Throm-

boembolien antikoaguliert werden, wenn 

sie thrombozytopen sind? Dazu wurden 

kürzlich zwei Leitlinien der European He-

matology Association und der European 

Society of Cardiology veröffentlicht (63, 

64). Die Leitlinienautor*innen stellen dabei 

freimütig fest, dass für viele ihrer Empfeh-

lungen keine oder nur sehr geringe Evi-

denz vorliegt.   
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Fazit: Die zwei Leitlinien der EHA und 

ESC geben Empfehlungen zur Antikoagu-

lation bei Thrombozytopenie speziell für 

Tumorpatient*innen. Der Autor dieses Bei-

trags begrüßt, dass die Leitlinienautor*in-

nen der EHA und ESC trotz der niedrigen 

oder des weitgehenden Fehlens von Evi-

denz dem Leser dennoch praktische Emp-

fehlungen an die Hand geben. Jede Ärztin 

und jeder Arzt, der Tumorpatient*innen be-

handelt, sollte mit diesen Empfehlungen 

vertraut sein. 

 

Zusammenfassung 

Unser Wissen über den Pathomechanis-

mus, die Prophylaxe und Therapie tumor-

assoziierter VTEs ist in den letzten Jahren 

enorm gewachsen. Dennoch werden 

VTEs immer häufiger und das kann an fol-

genden Entwicklungen liegen: 

• Es gibt mittlerweile so viele Scores 

und RAMs zur Einschätzung des 

Thromboserisikos von Tumorpati-

ent*innen und diese sind häufig so 

komplex und aufwändig, dass dies 

ihre Implementierung im eng ge-

takteten klinischen Praxisalltag ver-

hindert. 

• Die neuen Immuntherapien (IMiDe, 

VEGF-Inhibitoren, Immuncheck-

point-Inhibitoren) können VTEs in-

duzieren, z.T. noch nach Monaten 

und Jahren. Diese Beobachtung ist 

aber neben den zahlreichen ande-

ren Neuerungen und Therapieän-

derungen, die durch diese neuen 

Wirkstoffe notwendig geworden 

sind und in den Leitlinien berück-

sichtigt werden müssen, in den 

Hintergrund getreten.  

• Viele Patient*innen mit tumorasso-

ziierter VTE werden für sechs Mo-

nate antikoaguliert, es gibt aber 

keine Evidenz, für die Zeit nach 

sechs Monaten. Auch für die Fort-

setzung der Antikoagulation in der 

letzten Lebensphase fehlt jede Evi-

denz.  

Leitlinienempfehlungen sind gerade 

dort notwendig und wichtig, wo es 

keine Evidenz gibt. Das Fehlen von 

Studiendaten darf einer Empfehlung, 

wie z.B. für die Antikoagulation bei 
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thrombozytopenen Patient*innen, nicht 

im Wege stehen. Dem weniger versier-

ten Arzt, der weniger versierten Ärztin 

gibt dies den notwendigen starken 

Schutz gegen den Vorwurf der Fehlbe-

handlung. Carl Sagan (amerik. Wis-

senschaftler und Autor) prägte den 

Satz „Absence of Evidence does not 

justify Absence of Opinion“(65). Das 

gilt im gleichen Sinne für unsere tägli-

chen Entscheidungen zur Antikoagula-

tion von Patient*innen mit tumor-asso-

ziierten venösen Thromboembolien. 
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