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Aktualisierung 07/2022
* Die Guideline wurde vollstandig Uberarbeitet und an den Stand des Wissens angepasst

* Neu aufgenommen wurde ein Kapitel zur VTE-Risiko unter hormonellen Kontrazeptiva (Kap. 3.6.).

1.Indikation zur VTE-Prophylaxe (1)

* In der Allgemeinbevdlkerung liegt die jahrliche Inzidenz einer symptomatischen vendsen
Thromboembolie (VTE) im Mittel bei etwa 1/1'000 mit alterslinearer Zunahme. Bereits bei 60-70-
Jahrigen geht man von einer Verdoppelung der Inzidenzrate auf 2,57/1'000 aus (2). Dieser
Basisinzidenz in der Normalbevélkerung stehen deutlich héhere VTE-Raten bei hospitalisierten

Patienten oder speziellen Eingriffen gegenuber (3).

VTE-Risikostratifizierung

¢ Die Indikation zur Thrombose-Prophylaxe soll am individuellen VTE-Risiko adaptiert, in Abwagung
zum Blutungsrisiko gestellt werden

¢ Das individuelle Thromboserisiko setzt sich zusammen aus dem dispositionellen personenbezogenen

und dem expositionellensituationsbedingten Risiko.

Dispositionelle Risikofaktoren (1) VTE-Risiko

Alter > 60-75 Jahre Mittel

VTE bei Verwandten 1. Grades Mittel

Chronische Herzinsuffizienz, St. n. Herzinfarkt Mittel

Ubergewicht (BMI > 30 kg/m?) Mittel

Akute Infektionen/entziindliche Erkrankungen mit Immobilisation Mittel

Therapie mit oder Blockade von Sexualhormonen (Kontrazeption, Substanzspezifisch gering erhoht bis
postmenopausal, zur Tumorbehandlung) 2 hoch

Schwangerschaft und Postpartalperiode 3 Gering erhéht

Nephrotisches Syndrom Gering erhdht

Stark ausgepréagte Varikosis Gering erhoht

d Thrombophilie: Trotz teils hoher Pravalenz hereditarer Hdmostasedefekte in der
Allgemeinbevolkerung ist deren konsekutives Risiko fur eine Erst- oder Rezidiv-Thrombose sehr variabel

(4)
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Thrombophilie Pravalenz in Bevolkerung Erste VTE Rezidiv VTE
(%) Relatives Risiko (%) Relatives Risiko (%)

Antithrombin-Mangel 0,02-0,2 5-8 0,5

Protein C-Mangel 0,2-0,4 5-8 2,5

Protein S-Mangel <0,5 1,7-8 2,5
F-V-Leiden heterozygot 37 49-97 1,3
F-V-Leiden homozygot 0,02 40-80 -
Prothrombin G20210A 1-3 1,9-3,8 1,4

i Kontrazeption und VTE-Risiko: Evidenzbasierte Statements und Empfehlungen gemass der aktuellen
S3-Leitlinie zur hormonellen Empfangnisverhiitung der deutschen, 6sterreichischen und
schweizerischen Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe (5) -> siehe Kapitel 3.6.

3 In der Schwangerschaft liegt nur ein leicht erhéhtes Basisrisiko (0,2 %) fur VTE im Vergleich zur
gleichaltrigen Allgemeinbevdlkerung vor. Das individuelle Risiko fur die Schwangere kann sich bei
mehreren (> 2) Niedrigrisikofaktoren von einem niedrigen in einen mittleren oder héheren Bereich

verschieben und hangt auch von der Entbindungsart ab (Sectio erhéht das Risiko um den Faktor 5).

Expositionelles Risiko
(1,6)

Operative Medizin

Nicht-operative Medizin

Niedriges VTE-Risiko

Kleine operative Eingriffe wie
laparoskopische Cholezystektomie,
Appendektomie, inguinale Herniotomie,
Schilddriisen-OP, Karotis-TEA

Infektion oder akut-entziindliche
Erkrankung ohne Bettlagerigkeit

Verletzung ohne oder mit geringem
Weichteilschaden

Zentralvendse Katheter/Portkatheter

Wenn zusatzlich dispositionelles Risiko —>

Einstufung in hohere Risikokategorie

Mittleres VTE-Risiko

Lange OP-Dauer (> 45 min)

Akute Herzinsuffizienz (NYHA llI/1V)

Gelenkibergreifende Immobilisation der
unteren Extremitat im Hartverband

Akut dekompensierte, schwere COPD
ohne Beatmung

Arthroskopie an der unteren Extremitat

Infektion oder akut-entziindliche
Erkrankung mit strikter Bettlagerigkeit

Postoperativ prolongierte Immobilisation
>72h

Stationér behandlungsbediirftige
maligne Erkrankung

Wenn zusétzlich dispositionelles Risiko —>

Einstufung in hohere Risikokategorie

Hohes VTE-Risiko

Offen-chirurgische thorakale,
abdominelle oder pelvine Eingriffe,
insbesondere i. R. einer Tumor-OP

Schlaganfall mit Beinparese

Polytrauma, schwere Verletzungen von
Wirbelsaule, Becken und/oder der
unteren Extremitat

Sepsis

Grossere Eingriffe an Wirbelsaule,
Becken, Hiift- oder Kniegelenk

Akut dekompensierte, schwere COPD
mit Beatmung

Notfall-OPs (> Risiko als Elektiv-Eingriffe)

Schwer Erkrankte mit

intensivmedizinischer Behandlung

Scoresysteme kdnnen bei der systematischen Risikostratifizierung unterstitzen
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® FUr chirurgische Patienten wird v. a. der Caprini-Score (7) von vielen internationalen Leitlinien

empfohlen (12, 13, 16)

¢ FUr nicht-chirurgische hospitalisierte VTE-Risikopatienten sind verfiigbar der Padua-Score (8) oder

Geneva-Score (9).

Die Anwendung ist insofern nicht unstrittig, da die Scores nicht prospektiv validiert sind und es - die
nicht-chirurgischen Scores betreffend - keine validen Daten gibt, die zeigen, dass der Einsatz einer VTE-

Prophylaxe auf Grundlage solcher Scores tatsachlich zu einem besseren klinischen Outcome fuhren

wurde.
Risikostratifizierung perioperativ Risikostratifizierung nicht-chirurgisch
Caprini-Score Padua-Score Geneva-Score
Punkte Punkte
1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 5 Punkte Aktive Neoplasie 3 | Aktive Neoplasie 2
Alter 41-60 J. Alter 6174 J. Alterz 75 J. Stroke Vorherige VTE 3 | Myeloproliferative 2
< 1 Monat Neoplasie
Kleine OP Arthroskopie VTE in personlicher Elektive Immobilisation > 3 d 3 | Vorherige VTE 2
oder Familien- Arthroplastie
Anamnese (THP, TKP)
BMI > 25 kgim? Laparotomie oder Faktor V-Leiden Hift-, Becken-, | Bek. Thrombophilie 3 | Bek.Hyperkoagulabilitdt | 2
-skopie > 45 min Beinfraktur
Beinddeme Tumaor Prothrombin-Mutation Akutes Trauma oder OP 2 | Herzinsuffizienz 2
20210A Spinaltrauma < 1 Monat
Varikose Bettlagerigkeit > 72 h | Lupus Antikoagulans Alter 270 J. 1 | Ateminsuffizienz 2
Schwangerschaft | Beinimmobilisation Antiphospholipid-Ak Herz- oder 1 | Stroke = 3 Monate 2
oder postpartal Lungeninsuffizienz
Habitueller Abart | Zentralvenenkatheter | HIT Akuter Herzinfarkt oder | 1 | Herzinfarkt < 1 Monat 2
Stroke
Pille oder Hyperhomozysteinamie Akute Infektion undfoder | 1 | Akute Infektion inkl. 2z
Hormontherapie rheumatologische Sepsis
Erkrankung
Sepsis Andere hereditére o. Adipositas 1 | Akute rheumatische 2
<1 Monat erworbene Thromb (BMI = 30 kg/m? ) Erkrankung
Pneumonie Laufende 1 | Nephrotisches 2
< 1 Monat Hormontherapie Syndrom
COPD Immobilisation > 3 d 1
Akuter Alter > 60 J. 1
Myokardinfarkt
Herzinsuffizienz BMI > 30 kg/m?* 1
Internistischer Hormonbehandlung 1
Patient bett-
lagrig
Chronisch Reiseanamnese > 6 h 1
entziindliche
Darmkrankheit
Chron. vendse 1
Insuffizienz
Schwangerschaft 1
Dehydratation 1
Risiko Score  -> VTE-Rate Risiko == VTE in s 90 d Risiko == VTEins90d
Niedrig : 1-2 ca.1,5% Tief: < 4 Pkte 0.3% Tief: <3 Pkte 0.6 %
Auswertung | \ivei- ‘34  30% Hoch:24 Pkte  2,2%* | Hoch:23Pkte  3,2%*
Hoch: =5 6,0 %

* Die in der Tabelle im nicht-chirurgischen Setting genannten VTE-Raten beziehen sich auf ein Risiko unter Thromboseprophylaxe und sind bei
beiden Scores in etwa vergleichbar. Im Gegensatz dazu ist die Datenlage ohne Prophylaxe inkonsistent — beim Geneva-Score scheint sich das
VTE-Risiko dber 90 d mit 3,5 % nicht relevant zu unterscheiden, diskrepant dazu ist es beim Padua-Score mit 11% ohne Prophylaxe deutlich
erhdht.

2. Massnahmen zur Thrombose-Prophylaxe
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* Basismassnahmen sollen im Rahmen eines operativen Eingriffs bei allen Risikogruppen angewandt
werden (1), dazu gehéren
¢ Frihmobilisation
* Bewegungsubungen und Physiotherapie
¢ Ausreichende Hydratation

* Physikalische Massnahmen sollen erganzend eingesetzt werden bei niedrigem VTE-Risiko (bei
welchem nach Leitlinien eine medikament&se Prophylaxe nicht indiziert ist) oder bei Kontraindikation
gegen eine medikamentdse Prophylaxe (1, 14)
¢ Medizinische Thromboseprophylaxestrimpfe/MTPS

¢ Intermittierende pneumatische Kompression/IPK

@ MTPS: Unter einer medikamentdsen Prophylaxe erbringt die Kombination mit einer MTPS-Therapie

keinen Zusatznutzen (10)

@ IPK: FUr die IPK ist eine Nichtunterlegenheit gegentber einer medikament&sen Prophylaxe und

Uberlegenheit gegeniiber MTPS nachgewiesen, ebenso ein eindeutiger Zusatznutzen fir die kombinierte

Anwendung von IPK und medikamentdser Prophylaxe bei hohem VTE-Risiko, weshalb die IPK von der

ESA (European Society of Anaesthesiology) fur diese Patienten empfohlen wird (11)

@ Kontraindikationen sind bei beiden physikalischen Prophylaxeverfahren eine relevante PAVK, eine

unkompensierte Herzinsuffizienz, eine ausgepragte Hypertonie, Entziindungen, Traumen und

Neuropathien, zusatzlich bei der IPK eine frische Beinvenenthrombose wegen Emboliegefahr

¢ Bei mittlerem und hohem VTE-Risiko wird leitlinientbergreifend eine medikamentése Prophylaxe
empfohlen (1, 12-16), sofern es das Blutungsrisiko zuldsst. Bei Patienten mit niedrigem
eingriffsbedingten expositionellen und fehlendem oder geringem dispositionellen VTE-Risiko sollte

keine medikamentdse Prophylaxe erfolgen.

Medikamentdse Thromboseprophylaxe
¢ Niedermolekulare Heparine (NMH)
* Sind First-line-Empfehlung zur medikamentésen Thromboseprophylaxe (1, 12, 15) aufgrund des
guten Wirkungs- und Risikoprofils

¢ Direkte orale Antikoagulanzien (DOAKS)
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* Sind zugelassen zur Thromboseprophylaxe bei grosseren orthopadischen Eingriffen an den unteren
Extremitaten wie elektiver HUft- und Kniegelenksersatz-OP

* Im Gegensatz zu orthopadischen Eingriffen gibt es aktuell keine Evidenz fir den Einsatz von DOAKs
in der Allgemeinchirurgie (1, 12). Es fehlen hierzu prospektive Studien, zudem kam es unter
Prophylaxe mit DOAKs bei internistischen Patienten zu signifikant erhéhten Blutungsereignissen
(17).

* Indirekter Faktor-Xa-Inhibitor Fondaparinux

¢ Wird zur Thromboseprophylaxe empfohlen bei grosseren orthopadischen sowie grosseren
abdominellen und bariatrischen Eingriffen und im nicht-operativen Gebiet bei Patienten mit hohem
VTE-Risiko, welche wegen einer akuten Erkrankung wie einer Herzinsuffizienz, akuter
respiratorischer Insuffizienz oder einer akuten Infektion oder Entzindung immobilisiert sind

* Hier aber weiterhin nur fur spezielle Indikationen wie einer Kontraindikation gegen NMH.

¢ Unfraktioniertes Heparin (UFH)

¢ |st gegenlber NMH deutlich weniger wirksam zur VTE-Prophylaxe, der Einsatz ist nur noch bei
Kontraindikationen von NMH (oder Fondaparinux) wie zumeist terminaler Niereninsuffizienz oder
deren Unvertraglichkeit gerechtfertigt.

¢ Stellenwert der Acetylsalicylsdure (ASS)

* Basierend auf Studien aus Nordamerika mit Vergleich von ASS gegentber NMH und Rivaroxaban zur
Thromboseprophylaxe nach Hift- und Kniegelenksersatz (18, 19) empfehlen die ASH-Richtlinien (14)
neu ASS als Prophylaxe in diesem Indikationsspektrum gleichwertig zu den Antikoagulantien

* Dabei gilt zu berlcksichtigen, dass in den Studien ASS nicht unmittelbar ab OP, sondern als
Verlangerung einer 10-tagigen NMH-Therapie eingesetzt wurde. Zudem waren Patienten mit
mittlerem und hohem Risiko in den Studien unterreprasentiert

* Die Schweizer Expertengruppe (SEG) empfiehlt daher ASS nur als VTE-Prophylaxe 2.Wahl nach den

Antikoagulantien und als Option bei niedrigem Risiko.
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Wirkstoff Dosierung zur VTE-Prophylaxe Dauer bis | HWZ Dosis | bei Risiko
wirksam Niereninsuffizienz HIT I
UFH 200 |E/kg/d: 2 x 5'000 bis 3 x 7'500 |L.E. sc 1.5-4h 1-4h Nein 0,5-5%
NMH 34h 4-6h 0,05-0,5 %
Dalteparin VTE-Risiko mittel: 1 x 2500 |.E. sc CrCl < 30: Vorsichtige
(Fragmin®) VTE-Risiko hoch: 1 x 5'000 |.E. s¢ Anwendung
Nicht empfohlen: Bei < 45 kg (w), < 57 kg (m)
Enoxaparin VTE-Risiko mittel: 1 x 2°000 I.E. = 20 mg sc CrCl < 30: Max. 1x 2'000,
(Clexane®) VTE-Risiko hoch: 1 x 4000 |.E. = 40 mg sc (inkl. hohes VTE- Risiko)
Dosis |: Bei < 45 kg (w), < 57 kg (m) CrCl < 15: Nicht empfohlen
Nadroparin 1 x 2'850 LE. (0,3 ml) sc CrCl < 50: Ggfis. Dosis |
(Fraxiparine*”) Nicht empfohlen: Schwangerschaft/Stillzeit geringe auf 1'900 I.E. (0,2 ml)
Evidenz CrCl < 30: KI
Fondaparinux 1x2,5mgsc 2h 17-21h | CrCl<50: 1x1,5mg Kein Risiko
(Arixtra®) Kl: Gewicht < 50 kg, Schwangerschaft, Stillzeit CrCl = 20: KI
DOAKs Kein Risiko
Apixaban 2x%2,5mgp.o. 3-4h 12h CrCl < 15: Kl
(Eliquis®)
Rivaroxaban 1x 10 mg p.o. 2-4h 7-11h CrCl<15: Kl
(Xarelto®)

CrCl= Kreatininclearance (ml/min); Kl= Kontraindikation; HIT Il= Heparin-induzierte Thrombopenie

3. Spezielle Empfehlungen zur medikamentdsen

VTE-Prophylaxe

¢ Im Allgemeinen entsprechen die Empfehlungen der ASH- (14) und ACCP-Guidelines (6) bezlglich
Indikationsstellung, Wahl der Medikamente und Dauer der Prophylaxe der klinischen Praxis in der
Schweiz
¢ Beginn der Prophylaxe
* DOAKs und Fondaparinux werden gemass Zulassungsstudien grundsatzlich erst nach der Operation
begonnen
¢ NMH wurde in zahlreichen Studien bereits am Vorabend vor der OP begonnen. Aus Studiendaten ist
aber kein eindeutiger Vorteil eines praoperativen im Vergleich zum postoperativen Beginn
abzuleiten. Eine frihe oder eine verzdgerte antithrombotische Prophylaxe bis 12 Stunden nach der
Operation wird als gleichwertig erachtet (14). Ein praoperativer Beginn mit NMH ist nur dann
erforderlich ist, wenn der Patient bereits Tage vor der OP hospitalisiert wurde (1)
* Die Prophylaxedauer soll sich am Fortbestehen relevanter VTE-Risikofaktoren orientieren

* Bei perioperativ mittlerem (Caprini-Score 3-4) und hohem VTE-Risiko (Caprini-Score 0 5) soll sie als

Kurzzeitprophylaxe von 4-14 Tage (14), nach anderen Leitlinien mindestens 7 Tage erfolgen (1, 15)
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* Bei sehr hohem Risiko wird eine verlangerte postoperative Thromboseprophylaxe von 19-42 Tage

empfohlen (1, 12-16). Zu dieser Risikogruppe (6, 7, 14) zéhlen
¢ Grosse Operationen (HUft-TEP, allgemein-chirurgische und gynakologische, insbes. abdominelle
und pelvine Tumor-OPs)
¢ Caprini-Score 05 mit zusatzlichem Risikofaktor vorangegangene VTE, Thrombophilie, Malignom
* Bei Heparinanwendung soll an das Risiko einer heparininduzierten Thrombozytopenie (HIT II)

gedacht werden

¢ Typisch fur die HIT Il ist ein 5-10 Tage nach Therapie-Beginn auftretender Thrombozytenabfall,
innert weniger Tage auf < 50 % des Ausgangswertes (meist auf Werte zwischen 50000 und
100'000/ul) mit lebensbedrohlichen arteriellen und vendsen Thrombosen (Mortalitat bis zu 30 %)

¢ Empfohlen wird eine Kontrolle der Thrombozytenzahl fiir UFH bei Beginn, im Verlauf (Tag 5 und 14)
und nach Abschluss der Behandlung, unter NMH bedarf es nach Leitlinien nicht zwingend einer
Kontrolle (1)

¢ Zur Diagnosesicherung erfolgen Antikdrpertestungen. Diese sollen bei Verdacht auf eine akute HIT Il
nicht erst abgewartet, sondern die Heparintherapie sofort beendet und auf eine alternative

Antikoagulation gewechselt werden (1, 12). Zur Therapie einer akuten HIT sind Argatroban (Argatra®)

und Danaparoid (Orgaran®) zugelassen. Fondaparinux darf zwar zur erneuten Prophylaxe nach HIT

verwendet werden, aufgrund der fehlenden Datenlage aber nicht zur Therapie einer akuten HIT.

3.1. VTE-Prophylaxe bei Operationen und in der Traumatologie

(1,6, 14)
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OP/Verletzung

Empfohlene Thromboseprophylaxe
(zusétzlich zu Basismassnahmen wie Mobilisation + MTPS)

Dauer

Elektive Huft-TEP

DOAK 1.Wahl, alternativ NMH > 3'400 aXa/d oder Fondaparinux

Huftfraktur-OP

NMH > 3'400 aXa/d oder Fondaparinux oder UFH

Elektive Knie-TEP

DOAK 1. Wahl, alternativ NMH > 3'400 aXa/d oder Fondaparinux

Knie-Arthroskopie

Ohne RF': Keine unbedingte medikamentdse Prophylaxe
Mit RF': NMH (Dosis je nach Grad der Immobilisation und Risiko)

Isolierte Unterschenkelverletzung

Ohne RFZ Keine unbedingte medikamentdse Prophylaxe
Mit fixierenden Verbanden, Hartverbénden oder Orthesen oder weiteren RF*:
NMH (Dosis je nach Grad der Immobilisation und Risiko)

Wirbelsaulenchirurgie

Ohne RF': Keine unbedingte medikamentdse Prophylaxe
Mit RF!: NMH oder UFH, Dosis je nach Grad der Immobilisation und Risiko
vs. Blutungsrisiko

Schweres Trauma

NMH oder UFH bei geringem bis mittleren Blutungsrisiko,
Verzicht bei hohem Blutungsrisiko

Grosse allgemein-chirurgische OP

NMH oder UFH

Grosse gynakologische OP NMH oder UFH
Laparoskopische Keine medikamentose Prophylaxe, nur wenn zusatzliche VTE-RF (14)
Cholezystektomie

Transurethrale Prostata-Resektion
(TURP)

Keine medikamentdse Prophylaxe nur wenn zusétzliche VTE-RF (14)

Radikale Prostatektomie

Keine obligatorische medikamentése Prophylaxe, nur wenn whs. héheres
VTE-Risiko bei erweiterter LK-Entfernung und/oder offener radikaler
Prostatektomie

Grosse neurochirurgische
Eingriffe

Mechanische Prophylaxe (MTPS, IPK)
Keine medikamentdse Prophylaxe, allenfalls im Verlauf bei langerer
Immobilisierung, wenn das Blutungsrisiko postoperativ abnimmt

Indikationen zur verlangerten
Prophylaxe (poststationar)

I

Hiift-TEP inkl. Fraktur: 28-35 Tage
Knie-TEP: Mindestens 10-14 Tage
Grosse OPs: 19-28 (—42) Tage

DOAK = Direkte orale Antikoagulanzien, MTPS = Medizinische Thromboseprophylaxestrimpfe, NMH = Niedermolekulare Heparine,

UFH = unfraktioniertes Heparin

1 Risikofaktoren: VTE in der Anamnese, Thrombophilie, Malignome, héheres Alter, BMI > 30, Schwangerschaft und
Postpartalperiode, Hormontherapie, schwere systemische Infektion, Herzinsuffizienz NYHA 11I° oder IV°, nephrotisches Syndrom,
chronisch vendse Insuffizienz, neurologisches Defizit

2 NMH -Dosis adaptiert an mittleres VTE-Risiko < 3'400 aXa/d bzw. hohes VTE-Risiko > 3'400 aXa/d

IRisikofaktoren: VTE in der Anamnese, Thrombophilie, Malignome, héheres Alter, BMI > 30,

Schwangerschaft und Postpartalperiode, Hormontherapie, schwere systemische Infektion,

Herzinsuffizienz NYHA IlI° oder IV°, nephrotisches Syndrom, chronisch vendse Insuffizienz,

neurologisches Defizit

2 NMH -Dosis adaptiert an mittleres VTE-Risiko < 3'400 aXa/d bzw. hohes VTE-Risiko > 3'400 aXa/d

3.2. VTE-Prophylaxe bei nicht-chirurgisch hospitalisierten und

ambulanten Patienten (20)
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Bei aufgrund akuter internistischer Erkrankung hospitalisierten Patienten wird der Einsatz von NMH
(oder UFH bei Kontraindikation hierfur) zur VTE-Prophylaxe empfohlen. Falls keine medikamentdse
VTE-Prophylaxe eingesetzt werden kann, soll alternativ eine mechanische VTE-Prophylaxe erfolgen in
Form einer graduierten Kompressionsstrumpf-Behandlung oder (sofern verfigbar) intermittierenden
pneumatischen Kompression/IPK

Eine verlangerte VTE-Prophylaxe im ambulanten Setting (nach Spitalentlassung) wird nicht empfohlen
Die ASH-Guidelines (20) erwahnen explizit neu, bei ambulanten Patienten mit schwachen
thrombogenen Risikofaktoren keine medikamentdse VTE-Prophylaxe einzusetzen, als solche werden
genannt Immobilisation, kleine Verletzungen, Krankheit und Infektion

Patienten mit akutem ischamischem Schlaganfall und paretischem Bein haben ein hohes VTE-Risiko
(bis 50 % TVT, bis 20 % LE) und sollen eine medikamentdse Prophylaxe erhalten (1). Bei andauernder
schlaffer Parese sollte individuell Uber die weitere Prophylaxe entschieden werden. Die andauernde
Immobilisation durch das Schlaganfallereignis allein begrindet keine Fortsetzung

Wie bereits die ACCP-Guidelines (6) sprechen sich auch die ASH-Guidelines (20) gegen eine VTE-

Prophylaxe bei chronisch immobilisierten ambulanten Patienten (z. B. in Pflegeheimen) aus.

3.3. VTE-Prophylaxe bei Tumorpatienten (21)

¢ Tumorpatienten haben ein ca. 6-fach hdheres thrombogenes Risiko als die Allgemeinbevdlkerung. Ein

besonders hohes Risiko ist fur das Pankreaskarzinom, gastrointestinale Tumoren, Hirntumoren,

Leukamien und das Ovarialkarzinom bekannt (22)

* Perioperativ sollten Tumorpatienten mdéglichst immer eine medikamentdse VTE-Prophylaxe erhalten,

wenn es das Blutungsrisiko zulasst (23)

* Die Prophylaxe sollte, wenn mdglich, prolongiert, nach abdominellen und pelvinen
Tumoroperationen auch bis zu 6 Wochen erfolgen (1, 12-16)

* Die beste Evidenz und das beste Sicherheitsprofil besteht fir NMH und Fondaparinux. Fondaparinux
wird in der Schweiz nur selten hierflir angewandet, ein klarer Vorteil gegeniiber NMH ist nicht belegt

* Aufgrund fehlender Studien empfehlen die ASH-Guidelines (21) in dieser Indikation keine VKA oder

DOAK.
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* Ambulanten Patienten mit systemischer Tumortherapie wird nach ASH-Guidelines eine

Primarprophylaxe in Abhangigkeit vom VTE-Risiko empfohlen

e Zur Risikoabschatzung wird der Khorana-Score (24) empfohlen. Er wurde fur Chemotherapie-
assoziierte Thrombosen validiert und in den DOAK-Prophylaxe-Studien (25, 26) als Entscheidungs-
Tool zur Anwendung einer Prophylaxe eingesetzt

¢ Bei niedrigem und mittlerem VTE-Risiko wird eine Primarprophylaxe als nicht erforderlich erachtet

* Bei hohem VTE-Risiko wird eine Prophylaxe empfohlen, sowohl NMH als auch DOAK (Apixaban oder
Rivaroxaban) kénnen eingesetzt werden

¢ Patienten mit Multiplem Myelom und einer ,imid-basierten” Therapie (Lenalidomid, Thalidomid oder

Pomalidomid) haben ein hohes VTE-Risiko (bis 25 %) und sollen eine Prophylaxe mit ASS, NMH oder

einem VKA in fixer Dosierung erhalten

* In der Schweiz ist die VTE-Primarprophylaxe bei ambulanten Tumorpatienten unter systemischer
Therapie (noch) wenig verbreitet. Nach Angaben der Schweizerischen Expertengruppe (SEG) wird
wenn, dann am haufigsten ASS 100 mg eingesetzt, NMH-Gabe wird unter BerUcksichtigung der
Patientenkonvenienz als begleitende Langzeit-Prophylaxe weniger empfohlen, alternativ kénne

Apixaban 2 x 2,5 mg eingesetzt werden (27).

3.4. VTE-Prophylaxe bei Schwangerschaft

* Eine Schwangerschaft geht mit einem erhéhten VTE-Risiko einher von
ca. 1-2/1'000 Schwangerschaften. Das VTE-Risiko ist in allen Trimestern einer Schwangerschaft gleich,
inklusiv der Phase des Wochenbettes

¢ Antithrombotische Therapie 1.Wahl zur VTE-Prophylaxe in Schwangerschaft und Stillzeit sind die
NMH aufgrund ihres Sicherheitsprofils
* Aufgrund der gréssten Erfahrung in Studien werden hierbei Dalteparin oder Enoxaparin bevorzugt
¢ Es wird empfohlen, die antepartale Prophylaxe fruh, im ersten Trimenon zu beginnen und bis 6

Wochen postpartal fortzufihren (28).
* Die ASH-Guidelines (29) und Schweizer Expertenkommission (30) empfehlen zur VTE-Prophylaxe im

Rahmen der Schwangerschaft
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* Bei maximal 1 klinischen Risikofaktor, ausgenommen einer bekannten Thrombophilie oder

stattgehabten VTE, wird eine ante- oder postpartale VTE-Prophylaxe nicht empfohlen.

@ St. n. friiherer VTE

* Wenn die VTE unprovoziert oder durch einen hormonellen Risikofaktor beglinstigt war, soll eine ante-
und postpartale Thromboseprophylaxe erfolgen

¢ Nach einer provozierten VTE (passagerer, nicht hormoneller Triggerfaktor,
z. B. postoperativ) und Fehlen anderweitiger Risikofaktoren wird hingegen lediglich eine postpartale

Prophylaxe empfohlen.

@ Thrombophilie und bisher blande Eigenanamnese fir VTE
¢ lhre im Vergleich zu den Empfehlungen der ASH-Guidelines weniger restriktive Indikationsstellung zur
Primarprophylaxe bei Thrombophilie begriindet die Schweizer Expertengruppe mit dem geringen

Risiko unerwinschter Nebenwirkungen durch NMH.

ASH-Guidelines (29) . Schweizer
Expertenkommission (30)
Thrombophilie Familienanamnese Prophylaxe Prophylaxe Prophylaxe Prophylaxe
fur VTE* antepartal postpartal antepartal postpartal
Heterozygote + . . - v

Faktor-V-Leiden-Mutation E = 3 : ()

Homozygote +

Faktor-V-Leiden-Mutation = / r y

Heterozygote + . . . /
Prothrombin-Mutation = " F _ (/)
Homozygote + N/A v

Prothrombin-Mutation

Kombinierte Thrombophilie + v v
(Compound Heterozygotie)

Protein-C-Mangel + - v)
B ()

Protein-S-Mangel + = v (v)
i v)

Antithrombinmangel +

- = a ()

* Positive Familienanamnese: VTE bei erstgradig Verwandten

ASH: «American Society of Hematology»; VTE: venose Thromboembolie; -; keine Prophylaxe empfohlen; /: Prophylaxe empfohien; (/): Prophylaxe
nur bei zusatzlichen Risikofaktoren (siehe auch Tabelle 3) empfohlen; N/A: Das Gremium war nicht in der Lage, eine evidenzbasierte Empfehlung
abzugeben

3.5. Reise-Prophylaxe
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¢ Langdauernde Reisen sind mit einem erhdhten Thrombose-Risiko assoziiert. Unabhangig von der
Befdrderungsart, ist das relative Risiko ab 4 Stunden verdoppelt, fur jeden zusatzlichen 2-
Stundenblock steigt es um weitere 18 % (31, 32)

* Das absolute Risiko ist aber gering: TVT-Inzidenz nach 4 h-Flug ca. 1/5'000, nach 8 h-Flug 1/200 bzw. 0,5
% (33).

0 Die Reise per se, ohne Vorliegen weiterer Risikofaktoren, ist keine Indikation zu einer speziellen VTE-

Prophylaxe.

Empfehlungen fir die Praxis

* Bei Langstreckenfliigen (> 4h) wird Reisenden mit hohem VTE-Risiko zu einer Reise-Prophylaxe mit
Kompressionsstrumpfen oder NMH geraten. Falls dies nicht méglich oder gewinscht ist, nennen die
ASH-Guidelines ASS als Option, welche gegenltber der Strategie ,keine Prophylaxe” der Vorzug
gegeben wird (20)

¢ Die Empfehlung beruht auf niedriger Evidenz. V. a. die Empfehlung fur ASS ist unter dessen Nutzen-
Risiko-Abwagung kritisch zu sehen, da es bezlglich VTE-Prophylaxe dem NMH bei ahnlichem
Blutungsrisiko unterlegen ist (34)

¢ In dem Bewusstsein, dass NMH zur Prophylaxe im nicht-chirurgischen Setting nur die Zulassung fur
Patienten mit eingeschrankter Mobilitat hat und damit in der Reiseprophylaxe ebenfalls off-label
erfolgt, werden analog zunehmend DOAK in ihrer Prophylaxe-Dosierung (z. B. Rivaroxaban 10 mg)
hierfir eingesetzt. Es gibt bislang nur wenig Daten fur die Anwendung in dieser Indikation (35).
Wichtig: Der Patient ist UGber den Off-label-use aufzuklaren, die Kosten werden nicht von der

Krankenkasse Gbernommen.

Wann darf der Patient mit Thrombose oder Lungenembolie wieder fliegen?

Mangels Datenlage kdnnen fur die individuelle Entscheidung folgende Parameter berucksichtigt werden

¢ Klinische Symptomatik, Ausdehnung der TVT

* Begleiterkrankungen

* Geplante Reisedauer (< 4 h insbes. bei distaler TVT mdglich, mit Langstreckenfligen sollte man 2 Wo.
warten)

¢ Nach Lungenembolie ist die Flugreisetauglichkeit kritischer zu sehen
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* Problem: Bei vorbestehender PA-Hypertonie (PAH) kann bereits eine geringe Héhenexposition Uber
eine hypoxische Vasokonstriktion (-> Euler-Liljestrand-Mechanismus) zu einer schweren PAH und
Rechtsherzdekompensation fihren

* Bei klinischem V. a. eine PAH kann eine Rechtsherzbelastung mittels Echokardiographie abgeschatzt
werden

¢ Empfehlungen der Fluglinien fur die Mindestanforderung an die Flugreisetauglichkeit:

Lungenfunktion: Vitalkapazitat 3,0 I, FEV1 70 %

Gehtest: Gehstrecke von 80 m oder 12 Stufen ohne Beschwerden moglich.

3.6. VTE-Risiko und Empfehlungen unter hormonellen

Kontrazeptiva (5)

¢ Kombinierte hormonelle Kontrazeptiva (KOK) kbnnen das VTE-Risiko erhéhen, etwa um den Faktor 2-4
(36)

* Dies gilt nicht nur fur orale, sondern auch fur parenterale Anwendungen (Vaginalring,
Kontrazeptionspflaster)

* Fur die Thrombogenitat ist neben der Konzentration des Ostrogen- insbesondere die Art des
Gestagenanteils entscheidend. Als Gestagene bei KOK mit hohem VTE-Risiko gelten Drospirenon,
Gestoden, Desogestrel, mit niedrigem VTE-RisikoLevonorgestrel, Norgestimat (in der CH nur in

Pflasterform) und Norethisteron (36, 37).

VTE-Risiko unter oralen hormonellen Kontrazeptiva (38, 39)
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»Pille®/Orale Gestagen im KOK | Ostrogen Préparatename ® VTE- Inzidenz
Kontrazeptiva (Beispiele) (pro 10°000 Frauen
pro Jahr der Anwendung)
Ohne Pillen- 2
Anwendung
(1. Generation) | Norethisteron Ethinylestradiol Wegen hohem Ostrogenanteil nicht mehr 57
50 pg als Pille eingesetzt
2. Generation Levonorgestrel Effilevo, Elyfem, Erlibelle, Levina, Levomin, | 5-7
Lisenia, Miranova, Microgynon
3. Generation Desogestrel Ethinylestradiol Benidette, Deniselle, Desiola, Desofemine, | 9-12
20-35 g Desoren, Gracial, Marvelon, Mercilon
Gestoden Elizette, Estinette, Femadiol, Gynera, 9-12
Gyselle, Harmonet, Liosanne, Meliane,
Meloden, Milvane, Minesse, Minulet,
Mirelle, Myviar
4. Generation Drospirenon Daylette, Dretine, Dretinelle, Elenis, Eloine, | 9-12
Volina, Yasmin, Yasminelle, YAZ, Yira
Eigene Gruppe | Dienogest Estradiolvalerat | Qlaira, Valette Daten limitiert, noch keine
~neuere Pillen* | Nomegestrolacetat | Estradiol Zoely abschliessende Bewertung*

‘Ls\ii:eorri!g;:sg:szozn?;)%enr;:‘i:;u:(ij:og)ianugesUEstradiu\.ralerat-Kombination kein hoheres Thromboserisiko im Vergleich zu konventionellen KOK mit
* Vor der Verordnung von hormonellen Kontrazeptiva soll die Eigen - und Familienanamnese bezuglich

einer vendsen Thromboembolie sorgfaltig erhoben werden. Empfehlungen der DGGG, OEGGG und

SGGG-GL (5)

¢ KOK-Praparate mit ,Niedrigrisiko"-Gestagenanteil sollen bevorzugt werden,
v. a. fur Erstanwenderinnen

* Bei Frauen mit erhéhtem VTE-Risiko sollen kombinierte Kontrazeptiva nicht angewandt werden

* Gestagenmonopraparate sind nicht mit einem erhdhten VTE-Risiko assoziiert und kénnen hierfur
eingesetzt werden, mit Ausnahme von Depot-Medoxyprogesteronacetat/DMPA (,,3-Monatsspritze")

¢ Das VTE-Risiko ist im ersten Anwendungsjahr am hochsten (Odds ratio 4,1 in den ersten 3 Monaten
und 2,1 imersten Jahr), bleibt aber auch danach auf erhohtem Niveau (OR 1,9 in den ersten 4 Jahren)
(41). Eine Konsequenz, z. B. eine Thromboseprophylaxe wahrend der ersten Anwendungszeit, wird
daraus aber nicht abgeleitet

* Besonderes Augenmerk sollte auf Patientinnen mit hormoneller Kontrazeption gelegt werden, bei
denen durch zusatzliche Faktoren wie Trauma, langere Immobilisation oder gréssere Operation das
VTE-Risiko temporar stark erhdht wird. Das Risiko einer ungeplanten Schwangerschaft bei Absetzen
der oralen Kontrazeptiva vor einem operativen Eingriff zur Senkung des Thromboserisikos ist
gegeneinander abzuwagen. Pillen-Anwenderinnen sollten bei grosseren operativen Eingriffen mit
einem mittleren oder hohen Thromboserisiko ohnehin eine medikamentdse Thromboseprophylaxe

erhalten und sind damit ausreichend geschitzt.
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* Kombinierter Effekt des VTE-Risikofaktors Rauchen und hormonelle Kontrazeptiva
- Nikotinkonsum als isolierter Effekt zeigt eine VTE-Risikoerhéhung, in Abhangigkeit von der
Nikotindosis, um das 1,3-1,9 fache. In Kombination Nikotin mit KOK ist demgegeniber mit einem
1,3-2,2 fachen VTE-Risiko keine relevante Steigerung zu beobachten (42, 43)
- Aufgrund der limitierten bisherigen Datenlage wird bei Frauen mit diesem Risikoprofil keine
Kontraindikation zur Verschreibung von hormonellen Kontrazeptiva im Hinblick auf ein vendses
Thromboserisiko gesehen, es gibt auch keine speziellen Empfehlungen fur eine erweiterte

Thromboseprophylaxe (z. B. bei Reisen).
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