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Die Reisethrombose
K. Mulac

Kurzfassung: Die Reisethrombose ist eine spezielle
Form einer tiefen Beinvenenthrombose, die nach lan-
gen Flug-, Bahn-, Bus- oder Autoreisen auftritt. Neben
den allgemeinen Risikofaktoren, bedingt durch das
Transportmittel, müssen zusätzliche Risikokonstella-
tionen des Reisenden vorliegen, damit eine Thrombo-
embolie entstehen kann. Dabei werden Passagiere mit
niedrigem, mittlerem und hohem Risiko unterschieden.
Die prophylaktischen und therapeutischen Maßnah-

men richten sich nach dem Risikoprofil, wobei nieder-
molekulare Heparine nur bei der Hochrisikogruppe zu-
sätzlich verabreicht werden.

Abstract: Traveller’s Thrombosis. Traveller’s throm-
bosis is a special form of deep venous thrombosis oc-
curring after long distance non-stop journeys (more
than 5 hours) by airplane, railway, bus or car. Besides
common risk factors (hypoxia, activation of the clotting

Einleitung

Die Anzahl von Flugpassagieren ist statistisch gut dokumen-
tiert und beträgt weltweit mehr als 1,6 Milliarden Personen
mit steigender Tendenz [1]. Bedingt durch die besonderen
Gegebenheiten der Flugzeugkabine, kombiniert mit mögli-
chen prothrombotischen Risikokonstellationen von seiten der
Patienten und der insbesondere bei Langzeitflügen bedeutsa-
men beengten Sitzposition im Flugzeug ergeben sich Fakto-
ren, die das Risiko für eine tiefe Beinvenenthrombose und
Embolie (VTE) erhöhen. Die jährliche Inzidenz einer VTE
beträgt in der Normalbevölkerung 1,6–1,8 pro 1000 und ist
altersabhängig. Sie steigt bei jungen Erwachsenen mit 1 pro
10.000 auf 3–5 pro 1000 bei Personen über 60 Jahren an [2].
Das Risiko, während einer längeren Reise eine VTE zu erlei-
den, ist sehr gering und es müssen zusätzliche Risikofaktoren
als Auslöser vorliegen. Bei einer Flugdauer über 5 Stunden
und Risikokonstellationen kann man von einem 2–3fach er-
höhten Thromboserisiko ausgehen. Das Risiko für eine VTE
steigt auf das 14–16fache an, wenn eine Thrombophilie und
die Einnahme oraler Kontrazeptiva als Risikofaktoren vorlie-
gen [3]. Bei einer Reisedauer unter 5 Stunden ist kaum mit
dem Auftreten einer VTE zu rechnen. Obwohl insgesamt die
Altersverteilung einer VTE bei Langstreckenflügen ähnlich
der von Patienten mit VTE ohne vorangegangene Reise ist, so
sind häufig jüngere Flugreisende davon betroffen. Die Fre-
quenz einer symptomatischen Lungenembolie ist höher als
erwartet (44–51 %) und es finden sich häufiger isolierte
Thrombosen der Vena poplitea [4, 5].

Die Reisethrombose tritt nicht nur im Zusammenhang mit
Flugreisen, sondern auch nach langen Bahn-, Bus- oder Auto-
fahrten ohne entsprechende Pausen auf. Die Symptomatik ent-
wickelt sich charakteristischerweise um ca. 96 Stunden nach
Ende des Fluges, wobei über Fälle bis 14 Tage danach, in Ein-
zelfällen bis 4 Wochen nach Ende der Reise, berichtet wurde.

Bei den prädisponierenden Faktoren sind allgemeine von
individuellen Risikofaktoren zu unterscheiden.

Allgemeine Risikofaktoren

Die Reisethrombose ist eine Sitzthrombose, wobei der oft groß-
zügige Genuß von Kaffee, Schwarztee und Bier durch deren
diuretische Wirkung zur Dehydrierung und Hämokonzen-
tration beiträgt. Alkohol erweitert die Blutgefäße, die Einnah-
me von Schlafmitteln reduziert den Effekt der Muskelpumpe.

Die Luftfeuchtigkeit in der Flugzeugkabine beträgt etwa 10–
20 %, das erhöht die Perspiratio insensibilis. Üblicherweise
wird die Kabinenluft alle 6 bis 10 Minuten erneuert, dabei
wird 50 % rezirkulierte Kabinenluft mit 50 % trockener
Frischluft gemischt. Ein Anfeuchten der Luft ist aus techni-
schen Gründen nicht möglich, da die Gefahr der Korrosion der
Flugzeugzelle und das Eindringen von Kondenswasser in die
empfindlichen Elektroniksysteme besteht [6]. Der Luftdruck
und damit der Sauerstoffpartialdruck entspricht einer Höhe
von 2400 m, was auch bei Gesunden zu einer Abnahme der
arteriellen Sauerstoffsättigung z. T. unter 90 % führt, welche
für diese Flugreisenden ohne Bedeutung ist. Diese hypobar-
hypoxische Konstellation aktiviert aber das Gerinnungs-
system [7].

Bendz et al. untersuchten 20 gesunde Probanden, die sich über
8 Stunden in einer hypobaren-hypoxischen Kammer, einer
Höhe von 2400 m entsprechend, aufhielten. Dabei kam es zu
einem signifikanten Anstieg von Prothrombin-Fragment F
1+2, von Thrombin-Antithrombin-III-Komplex und der Akti-
vität von Faktor VII [8]. Auch Schobersberger und Mitarbei-

system) due to means of transport, passengers related
risk factors are more important for the development of
a deep venous thrombosis ± pulmonary embolism. Ac-
cording to the global risk, three categories of passen-
gers are differentiated with different prophylactic
measures. Low molecular weight heparins are re-
served for passengers at high risk in addition to physi-
cal measures and compression stockings. J Kardiol
2007; 14: 329–32.
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Tabelle 1: Allgemeine Risikofaktoren für eine Reisethrombose

– Langstreckenflug von mehr als 5 Stunden
– Immobilität
– Beengte Sitzposition
– Zu wenig Flüssigkeit
– Einnahme von Schlaf- und Beruhigungsmitteln
– Vermehrter Alkoholgenuß
– Rauchen
– Relative Hypoxie
– Trockene Luft
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ter wiesen bei 20 Probanden (10 mit geringem und 10 mit
mittlerem Risiko für das Auftreten einer VTE) während eines
Langstreckenfluges eine moderate Aktivierung der Gerin-
nung mit Hemmung der Fibrinolyse, Anstieg der Gerinnungs-
faktoren VII und F VIII sowie einer Verkürzung der aPTT
nach [9]. Um zu beurteilen, ob die Lufttrockenheit an Bord
und die geringe Hypoxie zum Thromboserisiko beitragen,
führten Schobersberger und Mitarbeiter eine Folgestudie
durch. Mit dem selben Studienprotokoll wurden Probanden
nach einer 10stündigen Busreise untersucht, wobei vergleich-
bare Änderungen im Gerinnungssystem auftraten. Somit dürf-
te neben der Risikokonstellation des Patienten der Immobili-
sation eine große Rolle zukommen [10]. Zu einer diskrepan-
ten Interpretation der Ergebnisse kam eine kürzlich publizier-
te Studie [11, 12]: 30 Probanden ohne spezifische Risiko-
faktoren, 11 Probanden mit einer Faktor-V-Leiden-Mutation,
15 Probandinnen, die orale Kontrazeptiva einnahmen, und
15 Personen, die sowohl eine Faktor-V-Leiden-Mutation auf-
wiesen und orale Kontrazeptiva einnahmen, wurden unter-
sucht. Das mittlere Alter der Gruppe betrug 28 Jahre. Das
Gesamtkollektiv wurde 3 Situationen ausgesetzt: einem
8-Stundenflug, einem 8stündigen Non-Stop-Kinoprogramm
und einer 8-Stunden-Alltagssituation zu Hause. Zwischen den
Untersuchungsphasen lagen jeweils 2–3 Wochen. Den Flug
und den Kinobesuch sollten die Probanden in möglichst sit-
zender Position absolvieren. Sämtliche anderen Umgebungs-
bedingungen (Flüssigkeitszufuhr, Nahrungszufuhr usw.) wur-
den gleich gehalten. Im Gegensatz zu den Messungen im Non-
Stop-Kinobesuch und im alltäglichen Leben stiegen die Werte
für den Thrombin-Antithrombin-Komplex nach dem Flug
signifikant an. Auch die Werte für das D-Dimer waren nur
nach dem Flug im Vergleich zu den beiden anderen Bedingun-
gen erhöht. Die Werte für Prothrombin-Fragment F 1+2 zeig-
ten in allen Fällen keine signifikanten Veränderungen. Diese
Anstiege der Gerinnungsfaktoren waren besonders bei Trä-
gern der Faktor-V-Leiden-Mutation ausgeprägt, die zusätzlich
orale Kontrazeptiva einnahmen. Die Autoren kommen zu dem
Schluß, daß es bei diesbezüglich empfindlichen Personen im
Rahmen eines Langstreckenfluges zur Aktivierung der Ge-
rinnung und des fibrinolytischen Systems kommt, und daß
neben der Immobilisation noch andere Mechanismen eine
Rolle spielen müssen, da die genannten Veränderungen wäh-
rend des Non-Stop-Kinobesuches nicht aufgetreten waren
(Tab. 1).

Die oben genannten Faktoren haben für gesunde Flugreisende
keine große Bedeutung. Dies geht schon daraus hervor, daß es
weltweit Populationen gibt, die in noch größeren Höhen als in
Flugkabinen simuliert ohne höheres Thromboserisiko leben.
Weiters weist auch das Flugpersonal, insbesondere Piloten,
die während ihres langen Berufslebens regelmäßig sehr lange
eine sitzende Position einnehmen, kein höheres Thrombose-
risiko auf. Kommt aber zu den erwähnten Umgebungsfakto-
ren noch eine patientenbezogene Risikokonstellation dazu,
steigt das Thromboserisiko deutlich an.

Patientenbezogene Risikofaktoren

Tiefe Venenthrombosen im Rahmen einer Flugreise treten bei
Patienten auf, die auch allgemein ein höheres Risiko für eine
VTE aufweisen. Dazu zählen Patienten mit einer Anamnese

für eine VTE, einer Links- oder Rechtsherzinsuffizienz, einer
chronisch venösen Insuffizienz, einem aktiven Karzinom,
nach langer Bettruhe, kurz nach größeren Operationen und
Frakturen der unteren Extremitäten, Übergewicht (BMI > 30),
Hormontherapie und Lungenerkrankungen im Endstadium. In
einer rezenten Studie zeigten 82 % der Reisenden mit einer
VTE wenigstens einen Risikofaktor [13]. Üblicherweise muß
daher neben den allgemeinen Risikofaktoren mindestens ein
patientenbezogener Risikofaktor vorliegen, um das Throm-
boserisiko deutlich zu erhöhen [14–16] (Tab. 2).

Studien

In die NZATT-Studie wurden 878 Flugreisende eingeschlos-
sen, die eine Flugreise von mindestens 10 Stunden unternah-
men, wobei aufgrund von Serienflügen die mittlere Flugdauer
39 Stunden betrug [17]. 112 Probanden wiesen nach dem Flug
ein erhöhtes D-Dimer oder die klinische Symptomatik einer
VTE auf. Diese wurden einem bilateralen Kompressions-
ultraschall der unteren Extremitäten und einer Pulmonalis-
angiographie mittels CT unterzogen. Bei einem positiven
Befund erfolgte ein Thrombophiliescreening (Protein S, Pro-
tein C, Homocystein, F VIII). Insgesamt wiesen 1 % der Flug-
reisenden eine VTE auf, davon hatten 4 Patienten eine Pulmo-
nalembolie und 5 eine tiefe Beinvenenthrombose. Sechs Pati-
enten mit VTE hatten klinische Risikofaktoren und 2 Patien-
ten wiesen eine Thrombophilie auf.

Da die Flugreisenden nicht randomisiert waren, 17 % Kom-
pressionsstrümpfe trugen und 31 % Aspirin einnahmen, sind
die Ergebnisse mit Vorsicht zu bewerten. Auch Flugreisende
in der Business Class erlitten eine VTE. Dies wurde in der
BEST-Studie untersucht, wo ebenfalls kein Unterschied be-
züglich eines VTE-Risikos zwischen Business Class und
Economy Class nachgewiesen wurde [18].

In die LONFLIT-1-Studie wurden 355 Reisende mit einem
niedrigen Thromboserisiko und 389 Reisende mit einem
hohen Thromboserisiko eingeschlossen. Das mittlere Alter

Tabelle 2: Patientenbezogene Risikofaktoren

– Anamnese und Familienanamnese einer VTE
– Schwangerschaft/Pueperium
– Aktives Malignom
– Gipsverband der unteren Extremität
– Rezente längere Immobilität (> 3 Tage)
– Thrombophilie, Lupus anticoagulans
– Chronisch-venöse Insuffizienz
– Rezente große Operation/Trauma
– Kurz zurückliegender Hüft-Kniegelenksersatz (< 3 Monate)
– Hämatologische Erkrankungen (Polycythaemia vera, Thrombo-

zythämie)
– Nephrotisches Syndrom
– Aktive Infektion
– Dehydratation (Durchfall)
– Herzinsuffizienz, rezenter Myokardinfarkt
– Alter über 60 Jahre
– Östrogentherapie, Östrogenersatztherapie
– Übergewicht (BMI > 30)
– Deutlich reduzierter Allgemeinzustand
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betrug 46 Jahre, die mittlere Flugdauer lag bei 12,4 Stunden.
In der Gruppe mit niedrigem Risiko traten keine Thrombosen
auf. In der Hochrisikogruppe zeigten 13 Personen ein tiefe
Venenthrombose (1,6 %) und 6 eine oberflächliche Throm-
bose (0,8 %, insgesamt 2,4 %). Insgesamt traten 94,7 % der
Thrombosen bei Personen auf, die auf einem Fenster- oder
Mittelsitz Platz genommen hatten [19].

An der LONFLIT-2-Studie nahmen 833 Flugreisende teil,
die ein hohes Risiko für eine VTE aufwiesen. Sie wurden
randomisiert einer Gruppe mit Kompressionsstrümpfen und
einer Kontrollgruppe zugeordnet. Das mittlere Alter betrug
44,8 Jahre und die mittlere Flugdauer lag bei 12,4 Stunden. In
der Kontrollgruppe betrug die Inzidenz an tiefen Venen-
thrombosen 4,5 %, in der Gruppe mit Kompressionsstrümpfen
0,24 %. Das Tragen von Kompressionsstrümpfen reduzierte
die Inzidenz von tiefen Venenthrombosen um das 18,5fache.
Alle Thrombosen traten bei Reisenden auf Fenster- oder
Mittelsitzen auf [19].

Die LONFLIT-3-Studie inkludierte 300 Flugreisende mit
hohem Thromboserisiko, die in 3 Gruppen unterteilt wurden.
Die Gruppe ohne Prophylaxe fungierte als Kontrollgruppe,
eine Gruppe erhielt über 3 Tage jeweils 400 mg Aspirin
mit Beginn 12 Stunden vor dem Flug und die dritte Gruppe
applizierte sich 1000 IU (= 0,1 ml) pro 10 kg Körpergewicht
Enoxaparin s. c. bis spätestens 4 Stunden vor dem Flug. Das
mittlere Alter betrug 47 Jahre. In der Kontrollgruppe erlitten
4,82 % eine Thrombose, in der Aspiringruppe wiesen 3,6 %
eine Thrombose auf und in der Enoxaparingruppe hatten
0,6 % ein thrombotisches Ereignis, wobei es sich dabei um
eine oberflächliche Thrombose handelte. 85 % der tiefen
Beinvenenthrombosen traten bei Reisenden auf Fenster- und
Mittelsitzen auf. Enoxaparin reduzierte bei Hochrisikopatien-
ten signifikant das Auftreten einer tiefen Beinvenenthrom-
bose im Vergleich zur Kontroll- und Aspiringruppe [20].

Basierend auf den experimentellen Daten, den großteils retro-
spektiven Studien und nur wenigen prospektiven Daten mit
oft nicht optimalem Studiendesign können 3 Risikogruppen
für Langstreckenflüge (länger als 5 Stunden, durchschnittlich
um die 12 Stunden) definiert werden.

Zusammenfassung

Unter einer Reisethrombose versteht man das Auftreten einer
Thrombose des tiefen Venensystems der unteren, selten der
oberen Extremitäten (± Pulmonalembolie) in unmittelbarem
zeitlichem Zusammenhang mit einer mehrstündigen Reise in
vorwiegend sitzender Position bei vor Reiseantritt asympto-
matischen Patienten [21].

• Gruppe 1: Niedriges Risiko
Jede vielstündige Reise in vorwiegend sitzender Position
bei Reisenden, die keine in den weiteren Risikogruppen an-
geführten persönlichen Risikofaktoren haben.

Prophylaktische Maßnahmen:
Von Zeit zu Zeit aufstehen und herumgehen
Vorfußkreisen, Vorfußwippen
Anspannen und Aneinanderpressen der Oberschenkel

Hochheben des Gesäßes
Übungen mit tiefem Ein- und Ausatmen
Wiederholte Pausen bei Autoreisen
Regelmäßige Flüssigkeitszufuhr (> 250 ml in 2 Stunden)
Vermeiden von Schlaf- und Beruhigungsmitteln
Trinken nur geringer Mengen von Alkohol oder völliges
Vermeiden

• Gruppe 2: Mittleres Risiko
Zusätzlich zur vielstündigen Reisedauer sind gegeben:
– Schwangerschaft oder postpartale Phase oder mindestens

zwei der folgenden Faktoren:
– Alter über 60 Jahre
– klinisch relevante Herzerkrankung
– nachgewiesene Thrombophilie/familiäre Thrombosenei-

gung
– ausgeprägte Varikositas, chronisch venöse Insuffizienz
– Ovulationshemmereinnahme, postmenopausale Hormon-

ersatztherapie
– Adipositas (BMI > 30)
– Exsikkose

Prophylaktische Maßnahmen:
Allgemeine Maßnahmen wie oben erwähnt
Wadenstrümpfe der Kompressionsklasse I
Bei postthrombotischem Syndrom und chronisch venöser
Insuffizienz sollten Kompressionsstrümpfe der Klasse II
getragen werden
Spezielle Fälle: z. B. Gravidität, Thrombophilie: eventuell
zusätzlich Low molecular weight Heparin (LMWH) (s. u.)

• Gruppe 3: Hohes Risiko
Zusätzlich zur vielstündigen Reisedauer sind gegeben:
– Status post VTE, auch länger zurückliegend
– Manifeste maligne oder sonstige schwere Erkrankung
– Gelenksübergreifende Ruhigstellung einer unteren Extre-

mität
– Kurz zurückliegender operativer Eingriff mit hohem

Thromboserisiko

Prophylaktische Maßnahmen:
Allgemeine Maßnahmen (s. o.)
Kompressionsstrümpfe der Klasse II
Bei einer Reisedauer von mehr als 5 Stunden:
Kurz vor Reiseantritt Verabreichung einer LMWH-Pro-
phylaxe in Hochdosis (z. B. 1 × 5000 IE Dalteparin s. c.,
1 × 1000 IE (= 0,1 ml)/kg KG Enoxaparin s. c.), bei Rund-
reisen 1× täglich LMWH s. o., die Therapie kann mit dem
Tag der Rückkunft beendet werden.

Die Dosierung der LMWH erfolgt in Analogie zu Studienda-
ten in der Thromboseprophylaxe. Größere randomisierte pro-
spektive Studien aus der Flugmedizin liegen dazu nicht vor.

Acetylsalicylsäure hat sich in der Prophylaxe als unwirksam
erwiesen (LONFLIT-3-Studie). Liegt eine Intoleranz oder
Allergie gegenüber Heparinen vor, kann wiederum nur in
Analogie zu Studien über Thromboseprophylaxe aus anderen
Gebieten, z. B. einmal täglich 2,5 mg Fondaparinux s. c., ver-
abreicht werden.
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