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Definition
Medizinische Thromboseprophylaxestrümp-
fe (MTS) sind rundgestrickt und nahtlos.
Ihnen geben eingearbeitete elastische Fa-
sern komprimierende Eigenschaften. Hier-
durch wirkt beim Tragen des MTS gleich-
mäßiger Druck auf das Bein. Er bewirkt 
eine Reduzierung des Querschnitts der 
Venen, eine Beschleunigung des venösen
Rückstroms und verbessert die Funktion
der Venenklappen. Aufgrund dieser Wir-
kungsweisen dienen MTS der Prävention
der Thromboembolie beim liegenden Pa-
tienten.

Es wird auch auf die Leitlinie Throm-
boembolieprophylaxe (Phlebologie 2000;
29: 106–13) verwiesen.

Indikationen
MTS sind indiziert zur prä-, intra- und 
postoperativen, zur peri- und postpartalen
Thromboembolieprophylaxe und auch bei
bettlägerigen Patienten. Sie sollten prä-
operativ und für mindestens sieben Tage
postoperativ getragen werden. Für diese
Empfehlungen gibt es jedoch kein Er-
kenntnismaterial.

Kontraindikationen
Absolute Kontraindikationen sind die

fortgeschrittene periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit und die Phlegmasia coe-
rulea dolens.

Eine relative Kontraindikation ist die
fortgeschrittene periphere Neuropathie 
(z. B. bei Diabetes mellitus).

Risiken und Nebenwirkungen
Auf ischämische Komplikationen wie
Hautnekrosen ist in Abhängigkeit von der
Lagerung zu achten. Besondere Probleme
können bei nicht ansprechbaren Intensiv-
patienten mit peripherer arterieller Ver-
schlusskrankheit und/oder peripherer Neu-
ropathie auftreten (5, 11, 15, 18, 21.). Die
korrekte Anpassung und das korrekte An-
ziehen müssen gewährleistet sein.

Qualitäten
Aktuell gibt es keine verbindlich vorge-
schriebenen Kriterien hinsichtlich Größe,
Größenbestimmung, Druck, Druckverlauf
am Bein. Es existiert aber eine Europäische
Vornorm (ENV 12719) des Comitée Eu-
ropéen de Normalisation (CEN) vom Au-
gust 2001.

1. Strumpfausführungen und -längen
MTS werden als Schenkelstrümpfe ange-
boten, einige Hersteller produzieren zu-
sätzlich noch Kniestrümpfe. MTS werden
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Leitlinien sind systematisch erarbeitete 
Empfehlungen, um Kliniker und Praktiker
bei Entscheidungen über die angemessene
Patientenversorgung im Rahmen spezifi-
scher klinischer Umstände zu unterstützen.
Leitlinien gelten für so genannte Standard-
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den entsprechenden Fragestellungen verfüg-
bare wissenschaftliche Erkenntnisse. 
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den. Ihre Beachtung garantiert nicht in 
jedem Fall den diagnostischen und thera-
peutischen Erfolg. Leitlinien erheben keinen
Anspruch auf Vollständigkeit. Die Entschei-
dung über die Angemessenheit der zu er-
greifenden Maßnahmen trifft der Arzt oder
die Ärztin unter Berücksichtigung der indivi-
duellen Problematik. 
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*Diese Leitlinie wurde im Auftrag der
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(DGP) ausgearbeitet, vom Vorstand und im
wissenschaftlichen Beirat der DGP am 
5. Mai 2004 verabschiedet. Diese Leitlinie
berücksichtigt den aktuellen Stand der Li-
teratur, aber nicht die in jedem Fall unter-
schiedliche Zulassungsbestimmungen für
die verschiedenen Pharmaka.
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zurzeit je nach Produkt in 3 bis 9 Größen
geliefert. In der neuen Europäischen Vor-
norm werden die Längenmaße für Knie-
und Schenkelstrümpfe von distal nach pro-
ximal durch die Messpunkte B bis G angege-
ben. Z. B. sollen Kniestrümpfe dann in drei
verschiedenen Längen angeboten werden:
● kurz 41-43 cm,
● normal 45-49 cm und 
● lang 51-53 cm.

Der Umgang mit der Vielzahl der angebo-
tenen Größen ist in der Praxis schwierig.

2. Strumpfumfänge
Die neue Norm wird folgende Messpunkte
für die Umfangmaße des schlanken, nor-
malen und kräftigen Beins von distal nach
proximal fordern: B, B1, C, D, E, F und G.
So sollen z. B. im Bereich unterhalb des
Knies E Strümpfe mit den Umfängen von
30-54 cm angeboten werden.

3. Fußspitze und Ferse
MTS sollten eine offene Fußspitze und eine
nicht verformte, sondern gestrickte ge-
schlossene Ferse haben.

4. Andruckwerte und Druckverlauf
Der Andruck sollte nach Meinung der 
Experten keinesfalls an irgendeiner Stelle
21 mmHg überschreiten.

Die Europäische Vornorm fordert einen
Druck von 13-18 mmHg im Knöchelbe-
reich, mit einer Toleranz von ±3 mmHg.
Der Druckverlauf muss nach proximal ab-
nehmen, so soll er 
● oberhalb des Knöchels 80-100% betra-

gen,
● unterhalb des Knies 60-80% und 
● Mitte Oberschenkel 30-70% 

des am Fußknöchel aufgebrachten Druckes
aufweisen. MTS müssen mindestens eine
Längsdehnung von 30% und eine Quer-
dehnung von 120% haben.

Die angegebenen Werte in der Europäi-
schen Vornorm sind empirisch festgelegt
worden, weil kein entsprechendes Erkennt-
nismaterial vorliegt.

5. Materialzusammensetzung
Die MTS sind aus 
● Polyamid (Nylon®, Perlon®),
● Elastan (Lycra®),

● Polyurethan oder Polyester (Diolen®,
Trevira®) 

gefertigt. Sie sollen keine Formaldehyd-,
Nickel- und Chrom-IV-Verbindungen ent-
halten und ungefärbt sein.

6. Haltbarkeit
MTS können 10-mal gewaschen (gekocht,
dampfsterilisiert, chemisch sterilisiert) wer-
den, ohne deutlichen Elastizitätsverlust
(ENV 12719).

7. Kennzeichnung
An den MTS selbst müssen laut ENV
12719 dauerhaft etikettiert sein: Name der
Herstellerfirma, das Produkt, Hauptin-
haltsstoffe und Größe.

Wirksamkeit

Wie effektiv sind MTS als alleinige
Prophylaxe der tiefen 
Beinvenenthrombose?

1. Option bei allgemeinchirurgischen 
Patienten

Wir fanden neun randomisierte kontrol-
lierte Studien (Tab. 1a); die Patienten wur-
den mittels Radiofibrinogentest zum Aus-
schluss einer tiefen Beinvenenthrombose
(TVT) untersucht. Es zeigte sich eine star-
ke Evidenz dafür, dass MTS das Risiko 
einer TVT vermindern.

2. Option bei Patienten mit 
Hüftgelenkersatz-Operation

Wir fanden drei randomisierte kontrol-
lierte Studien, bei denen die Patienten mit
einer Phlebographie untersucht worden
waren (Tab. 1b).

3. Option bei Patientinnen mit 
gynäkologischen Operationen

Turner et al. (27) konnten in einer randomi-
sierten kontrollierten Studie den Wert von
MTS an 196 Patientinnen zeigen, die sich

Wienert et al.
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Tab. 1
MTS-Wirksamkeit
a) bei allgemein chirur-
gischen Patienten; b) bei
Patienten mit Hüftgelenk-
ersatz-Operation

a)

b)
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einer größeren gynäkologischen Operation
unterziehen mussten. In der Verumgruppe
erlitt keine Patientin eine tiefe Beinvenen-
thrombose (TVT), in der Kontrollgruppe
waren es 4%. Somit zeigte sich, dass MTS
im Vergleich zu Plazebo wirksam ist.Weite-
re klinische Studien sollten durchgeführt
werden.

4. Option bei Patienten mit internistischen
Erkrankungen
In einer Studie konnten an 80 Herzinsuf-
fizienz-Patienten, die älter als 80 Jahre 
waren, gezeigt werden, dass in der 
Kontrollgruppe an acht Beinen und in der
Verumgruppe an keinem Bein eine TVT
entstanden ist (16).

Wie effektiv sind MTS im Vergleich
zu anderen prophylaktischen 
Methoden?

1. Option MTS mit oder ohne LDH-Therapie

Bei allgemeinchirurgischen Patienten konn-
te mittels Radiofibrinogentest in fünf Stu-
dien gezeigt werden, dass die Kombination
MTS plus LDH (low dose heparin) das 
Risiko einer TVT stärker verringert als nur
die Gabe von LDH (Tab. 2a).

2. Option MTS mit oder ohne NMH-Therapie

Mittels Phlebographie konnte in einzelnen
Studien bei Patienten mit Hüftgelenker-
satz-Operation, mit neurochirurgischen
Eingriffen und mit Kniegelenksoperatio-
nen nachgewiesen werden, dass der positi-
ve Effekt durch Gabe von niedermolekula-
rem Heparin (NMH) durch die zusätzliche
Anwendung von MTS bei Patienten mit
mäßigem und hohem Risiko noch gestei-
gert werden konnte (Tab. 2b).

3. Option MTS versus IPK

Nach neurochirurgischen, urologischen
und kardiologischen Eingriffen wurden die
Patienten mit verschiedenen Methoden auf
das Vorhandensein einer TVT untersucht.
Es konnte in Studien gezeigt werden 

(Tab. 2c), dass MTS versus IPK (intermit-
tierender pneumatischer Kompression)
und auch MTS versus MTS plus IPK bei
den Patienten mit ähnlichen Thrombose-
raten zu rechnen ist.

Es fand sich also kein Unterschied in
der Thrombosehäufigkeit nach Anwen-
dung von MTS versus IPK und auch nicht
bei MTS versus MTS plus IPK.

Wie effektiv sind Knie- oder 
Schenkelstrümpfe?

Die meisten Studien wurden mit Schenkel-
strümpfen durchgeführt. Diese Strümpfe
rutschen leicht am Oberschenkel tiefer und
hängen so lose oberhalb des Knies, kön-
nen aber auch in dieser Region zur Ab-
schnürung führen.

Porteous et al. (23) verglichen die
Prävention einer TVT mit knie- und ober-
schenkellangen Strümpfen und konnten

mit Hilfe des Radiofibrinogentests zeigen,
dass es keine signifikanten Unterschiede
gibt.

Weitere Studien sind notwendig, um die-
se Ergebnisse evident zu sichern.

Der MTS ist bei Patienten in jeder Risi-
kogruppe als Basismaßnahme zu empfeh-
len. Ab mittlerem Thromboserisiko wird
der MTS nicht als alleinige Maßnahme,
sondern zusätzlich zu einer spezifischen
Prophylaxe angeraten. Bei Patienten in der
Niedrigrisikogruppe ist der MTS als alleini-
ge Thromboseprophylaxe geeignet.
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Tab. 2
MTS und andere prophy-
laktische Methoden
a) mit oder ohne LDH-The-
rapie
b) mit oder ohne NMH-
Therapie
c) versus IPK

a)

b)

c)
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