
Venöse Thromboembolien (VTE), welche sowohl tiefe Venen-
thrombosen (TVT) als auch Lungenembolien (LE) umfassen, 
sind mit einer hohen Morbidität und Mortalität assoziiert. Die 
jährliche Inzidenz von thromboembolischen Ereignissen liegt 
bei 1–2 pro 1000 Personen (1), wobei die Wahrscheinlichkeit 
mit steigendem Lebensalter, insbesondere bei Personen über 
60 Jahren, exponentiell zunimmt (2). Epidemiologische Stu-
dien zeigten eine 30-Tag-Mortalitätsrate von 5–10% bzw. bis 
28% nach TVT bzw. LE (3). Die Tendenz zeigt sich jedoch sin-
kend, da mit den neuen Duplex- und CT-Technologien auch 
kleinere Thrombosen und LE nachgewiesen werden.

Die Patienten mit VTE sind nicht nur einmalig beim akuten 
Ereignis gefährdet, sondern haben zusätzlich ein erhöhtes 

Risiko eines Rezidivs oder weiterer Komplikationen, wie z.B. post-
thrombotisches Syndrom oder pulmonale Hypertonie bei chroni-
schen Lungenembolien (4–5). Die klinischen Manifestationen der 
VTE sind gut bekannt, wobei die klassischen Symptome wie eine 
schmerzhafte Beinschwellung bei TVT oder atemabhängige Tho-
raxschmerzen und Dyspnoe bei Lungenembolien nur bei der Hälfte 
der Patienten auftreten. Das Risiko der Entstehung von TVT und 
LEs kann unter einer adäquaten Thromboembolieprophylaxe um 
über 50% reduziert werden (6–9). Die Kombination aus möglichen 
asymptomatischen Verläufen, potentiell gravierenden Folgen einer 
VTE und bekannten, einfachen und effektiven Präventionmassnah-
men unterstreicht die Notwendigkeit einer patientenspezifischen 
Thromboembolieprophylaxe.
Die prophylaktischen Massnahmen basieren auf der Identifizierung 
jeweiliger Risikofaktoren/-situationen (inkl. auch der Blutungsge-
fahr) und deren relativen Gewichtung im klinischen Kontext. Die 
Integration aller relevanten Faktoren ermöglicht eine Risikostrati-
fizierung, die für die Therapiewahl ausschlaggebend ist. Diese Stra-
tifizierung ist jedoch nicht trivial: eine Schweizer Studie analysierte 
die VTE-Prophylaxe bei hospitalisierten Patienten und konnte in 
Anbetracht der wichtigsten Risikofaktoren eine Unter- oder Über-
behandlung in bis zu 45% der behandelten Patienten zeigen (10).

Risikostratifizierung (11–12)
Zur Risikostratifizierung können der Padua oder Geneva Score, 
zwei kürzlich entwickelte Scores, helfen (Tab. 1 und 2). Während 
der Padua Score etwas einfacher anzuwenden ist, hat der Geneva 
Score Vorteile bei der Identifikation von Patienten, die keine Pro-
phylaxe benötigen, weder mechanisch noch medikamentös. So 
haben Patienten mit einem Geneva Score von weniger als 3 Punk-
ten ein niedriges Risiko, eine VTE zu erleiden. Ab einem Score ≥ 3 
besteht ein hohes Risiko und somit die Indikation für eine prophy-
laktische Therapie. In der schweizerischen, multizentrischen ESTI-

MATE Studie konnte der Geneva Score für die Prädiktion von 
VTE-Ereignissen oder VTE-bedingten Todesfällen bis 90 Tage vali-
diert werden.

Prophylaktische Massnahmen (13–20)
Als Basismassnahmen der Prophylaxe thrombotischer Ereignisse 
gelten immer die Frühmobilisation, Bewegungsübungen und eine 
adäquate Hydrierung.
Die mechanische Thromboseprophylaxe umfasst das Tragen von 
graduierten Kompressionsstrümpfen (GCS). Durch einen verbes-
serten venösen Rückstrom durch externe Kompression resultiert 
eine Erhöhung des venösen Blutflusses, was in einer Reduktion 
der Thrombusformation resultiert. Kompressionsstrümpfe können 
ergänzend zur medikamentösen Prophylaxe oder als Monotherapie 
bei Patienten mit entsprechenden Kontraindikationen eingesetzt 
werden (13). Wichtig ist jedoch die Beachtung von Kontraindikati-
onen der GCS, wie z.B. PAVK, Neuropathien, akuten Infekten/Der-
matosen wie Erysipel, etc.

Medikamentöse Prophylaxe (13–20)
Die medikamentöse Prophylaxe ist sicher bei einem hohen VTE-
Risiko indiziert (Tab. 3).
Zur medikamentösen Prophylaxe werden hauptsächlich nieder-
molekulares (NMH) und bei spezifischen Indikationen unfrakti-
oniertes Heparin (UFH) eingesetzt. Beide Medikamente werden 
subkutan appliziert; UFH kann auch intravenös mittels Perfusor 
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verabreicht werden. NMH hat durch eine bessere Bioverfügbarkeit 
und längere Halbwertszeit einen klaren Vorteil hinsichtlich Prakti-
kabilität. Zusätzlich ist die gefürchtete Heparin-induzierte Thrombo-
zytopenie Typ II deutlich seltener, was in einer kürzlich erschienen 
Arbeit aus Canada erneut bestätigt werden konnte (21). Alternativ 
kann der selektive Faktor Xa-Hemmer, das synthetische Pentamer 
Fondaparinux eingesetzt werden, das jedoch bei Niereninsuffizi-
enz dosisreduziert werden muss, resp. kontraindiziert ist. Perorale 
Möglichkeiten umfassen die beiden neuen oralen Antikoagulantien 
(NOAKs) Rivaroxaban und Apixaban, welche für orthopädische 
Eingriffe validiert wurden (s. stationäre Patienten und Tabelle 5). 
Eine Erweiterung der Indikation für internistische Patienten ist aktu-
ell nicht zugelassen. Der MAGELLAN- (22) und ADOPT-Trial (23) 
zeigten ein reduziertes Risiko für VTE-Ereignisse, aber gleichzei-
tig traten leider mehr Blutungen auf. Aktuell laufen mehrere Zulas-
sungsstudien für weitere NOAKs wie Dabigatran und Edoxaban, 
die wie Rivaroxaban und Apixaban für die Therapie- und Rezidiv-
prophylaxe bei VTE bereits zugelassen sind. Betrixaban, ein direk-
ter Faktor-Xa-Hemmer befindet sich aktuell noch in verschiedenen 
Phase-III-Studien. Eine davon, die eine verlängerte Prophylaxe bei 
medizinischen Patienten beinhaltete, wurde kürzlich abgeschlossen. 
Sie zeigt vielsprechende Ergebnisse bei akut kranken medizinischen 
Patienten mit numerisch geringerem Auftreten von VTE und TVTs 
im Vergleich zur Kontrollgruppe unter Enoxaparin (24). Tabelle 4 
zeigt eine Übersicht der oben genannten Medikamente, Abbildung 1 
verdeutlicht den Wirkmechanismus.

Ambulante Patienten
Im ambulanten Setting besteht lediglich für Tumorpatienten eine 
Indikation zur Thromboembolieprophylaxe, weisen sie doch ein 
6-fach erhöhtes Risiko auf. Eine entsprechende Therapie sollte erst 

beim high risk Patienten gestartet werden, wenn z.B. zusätzlich zum 
Krebsleiden einer der folgenden Risikofaktoren vorliegt: TVT in der 
Vorgeschichte, Immobilisation, Chemotherapie mit Angiogenese-
Hemmern, Thalidomid, Lenalidomid, Bevacizumab, Hormonthera-
pien wie Aromatasehemmer oder liegende zentrale Venenkatheter.
Für Langstreckenreisende sollten oben erwähnte Basismassnah-
men sowie Kompressionsmassnahmen eingesetzt werden. Nieder-
molekulare Heparine oder NOAKs werden bei high risk Patienten 
gemäss Expertenmeinungen empfohlen. 

Stationäre Patienten
Für eine bessere Einschätzung der Risikosituationen und -faktoren 
werden die Patienten nach Disziplin eingeteilt. Bei den chirurgischen 
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Tab. 1
Geneva Risk Score (5). Geringes Risiko für VTE bei einem 
Score von < 3 Punkte, hohes Risiko für VTE bei ≥ 3 Punkte

Risikofaktor Punkte

Herzinsuffizienz 2

Ateminsuffizienz 2

Kürzlich (< 3 Monate) ischämischer Hirnschlag 2

Kürzlich (< 4 Wochen) Myokardinfarkt 2

Akute infektion (inkl. Sepsis) 2

Akute rheumatische Erkrankung 2

Aktive Krebserkrankung 2

Myeloproliferatives Syndrom 2

nephrotisches Syndrom 2

Vorhergehende VtE 2

bekannter thrombophiler Status 2

immobilisation (> 3 tagen) 1

reiseanamnese (> 6 Stunden) 1

Alter > 60Jahren 1

Adipositas (bMi > 30 kg/m2) 1

Chronische venöse insuffizienz 1

Schwangerschaft 1

Aktuelle Hormonbehandlung 1

Dehydratation 1

Tab. 2
Padua Risk Score (11) (von aGLa Guidelines adaptiert, 
19). Hohes Risiko für VTE bei einem Score von ≥ 4 Punkte

Risikofaktor Punkte

Aktive Krebserkrankung 2

Vorhergehende VtE 2

immobilisation (> 3 tagen) 2

bekannter thrombophiler Status 2

Kürzlich (< 1 Monat) trauma und/oder operation 2

Alter > 70Jahren 2

Herz- oder Ateminsuffizienz 2

Akuter Myokardinfarkt oder ischämischer Hirnschlag 2

Akute infektion und/oder rheumatischer Erkrankung 2

Adipositas (bMi > 30 kg/m2) 1

Aktuelle Hormonbehandlung 1

Tab. 3
Indikation zur medikamentösen Thromboseprophylaxe 
(von aGLa Guidelines adaptiert, 19)

Niedriges Blutungsrisiko Hohes Blutungsrisiko

Niedriges VTE-
Risiko

Keine Prophylaxe Keine Prophylaxe

Hohes  
VTE-Risiko

nMH oder fondaparinux graduierte Kompressions-
strümpfe

abb. 1
Gerinnungschema mit angriffspunkt der verschiedenen 
Medikamente
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Patienten spielen Art und Ausmass des operativen Eingriffs eine 
entscheidende Rolle bei der Wahl der prophylaktischen Massnah-
men. Das Blutungsrisiko wird immer in das perioperative Procedere 
einbezogen. So variieren die Massnahmen je nach chirurgischem 
Teilgebiet und -Eingriff einerseits, aber auch patientenspezifischen 
Faktoren / Komorbiditäten (Niereninsuffizienz, Blutungsneigung 
Begleitmedikation) zwischen Basismassnahmen, Kompressions-
strümpfen, intermittierender pneumatischer Kompression, UFH 
oder NMH und NOAKs. Für elektive Hüft- und Kniegelenksersatz-
operationen sind beispielsweise Rivaroxaban und Apixaban als Pro-
phylaxe in der Schweiz zugelassen (Tabelle 5).
Bei internistischen Patienten stehen die Charakteristika der Grund-
erkrankung mehr im Vordergrund. So wird initial das VTE Risiko 
mittels Scores (z. B. Geneva oder Padua) abgeschätzt und bei prädis-
ponierenden Risikofaktoren eine medikamentöse Therapie evaluiert. 
Das Blutungsrisiko sollte natürlich immer einbezogen werden. So 
sind z. B. Patienten mit einem aktiven gastroduodenalen Ulkus, einer 

dualen Thrombozytenaggregationshemmung, einer stattgehabten 
Blutung in den letzten drei Monaten vor Spitaleintritt, einer Throm-
bozytopenie (< 50 Tsd / ul), einer schweren Leber- oder Niereninsuf-
fizienz, einem hohen Patientenalter sowie Intensivstation-bedürftige 
Patienten einem mehr als doppelt so hohem Blutungsrisiko ausge-
setzt (17) (Tab. 3). 
Wurde die Indikation zur jeweiligen Massnahme gestellt, muss sie 
regelmässig im Rahmen des klinischen Verlaufs reevaluiert und 
angepasst werden.
Gemäss den aktuellsten ACCP – Richtlinien (14) besteht bei akut 
hospitalisierten Patienten keine Indikation zur Weiterführung der 
thromboseprophylaktischen Massnahme nach Entlassung nach 
Hause oder Ende der Immobilisation (Empfehlung Grade  2 B). 
Davon ausgenommen sind u.a. Krebspatienten und Patienten nach 
elektivem Knie- oder Hüftgelenksersatz (Tab. 5).
Diese Guidelines werden zunehmend wieder in Frage gestellt durch 
die kürzer werdenden Hospitalisationen, die steigende Polymorbi-

Tab. 4 Medikamentöse thromboseprophylaxe. 

Wirkstoff Dalteparin Natriumheparinat Fondaparinux Enoxaparin Rivaroxaban Apixaban

Produkt fragmin® liquemin® Arixtra® Clexane® Xarelto® Eliquis®

Substanz-
klasse

nMH ufH faktor Xa-inhibitor nMH direkter faktor- 
Xa-inhibitor

direkter faktor-
Xa-inhibitor

Zugelassene 
Indikation 
bzgl.  
Thrombose-
prophylaxe

i. r. chirurgischer Eingriffe 
bei immobilisierten Pat. mit 
akuter med. Erkrankung zur 
rezidivprophylaxe bei Malig-
nompatienten

Prophylaxe throm-
boembolischer  
Erkrankungen aller 
Ätiologien und  
lokalisationen

bei grösseren ortho-
pädischen Eingriffen
bei bauchopera-
tionen bei immobili-
sierten Pat. mit aku-
ter med. Erkrankung

bei orthopädischen/
chirurgischen  
Eingriffen
bei immobilisierten 
Pat. mit akuter  
Erkrankung

bei grösseren ortho-
pädischen Eingriffen 
an den unteren 
 Extremitäten wie 
Hüft- oder Knie-
ersatz operationen

nach elektiven 
Hüft- oder Knie-
ersatzoperatio-
nen

Applikation s.c. s.c. (i.v.) s.c. s.c. p.o. p.o.

Dosierung / 
24 h

1 x 5000 i.E. 2–3 x 5000 i.E. 1 x 2.5 mg 1 x / d 4000 i.E. 1 x 10 mg 2 x 2.5 mg

Dosis- 
anpassung

•  bei GFR < 30 ml / min nach 
Xa-Aktivität 
(0.2–0.4 i.E. / ml)

•  niedriges bis mittleres 
thromboserisiko und  
< 50 kg Kg: 2500 i.E./24 h

•  bei hohem KG: 7500 
i.E./ 24h*

Vorsicht bei  
schwerer nieren-
insuffizienz

bei gfr 20–29 ml/
min:
1.5 mg / 24 h oder 
2.5 mg / 48 h

•  1 x / d 0.2 ml 
(= 2000 i.E.) gerin-
ges VtE-risiko

•  1 x / d 0.4 ml 
(= 4000 i.E.)  
Hohes risiko, insb. 
orthopädie

•  Bei GFR < 30 ml /
min, nur 0.2 ml

Vorsicht bei gfr 
15–29 ml/min

gfr < 15 ml/
min: nicht emp-
fohlen
gfr 15–29 ml/
min: keine Dosis-
anpassung erfor-
derlich

Kontra- 
indikation

Heparin-induzierte throm-
bozytopenie, erhöhte blu-
tungsneigung, aktive, kli-
nisch bedeutsame blutung, 
Endokarditis, drohende 
fehlgeburt

Heparin-induzierte 
thrombozytopenie, 
erhöhte blutungs-
neigung, schwere 
leber-, nieren-, 
Pankreaserkran-
kung, schwere 
thrombozytopenie 

Schwere nieren-
insuffizienz gfr  
< 20ml/min,
akute bakterielle  
Endokarditis,
starke blutung

Überempfindlichkeit 
auf Heparin und an-
dere nMH, Endokar-
ditis, thrombozyto-
penie, erhöhte 
blutungsneigung od. 
akute blutung, pepti-
sches ulkus, Epilep-
sie, beckenvenen-
thrombose

Schwere leberinsuf-
fizienz, leichte/mit-
telgradige leberin-
suffizienz mit 
Koagulopathie, nie-
reninsuffizienz mit 
gfr < 15 ml/min, 
Schwangerschaft/
Stillzeit, Endokardi-
tis, klinisch aktive 
blutung, ulkus

niereninsuffizi-
enz gfr < 15–
25 ml/min
Schwere leber-
insuffizienz 
(CHilD C)
Erhöhtes blu-
tungsrisiko
Schwanger-
schaft/Stillzeit

Vorteile + gut steuerbar
+ auch bei gfr < 30 ml/min
+  Mittel der Wahl bei Malig-

nompatienten

+ gut steuerbar
+ auch bei gfr
 < 30 ml/min
+  Antagonisierung 

mit Protamin 

+  Applikation 1x täg-
lich p.o. 

+  Applikation 1x täg-
lich p.o.

+  Applikation 
p.o.

+  bis gfr von 
15 ml/min

+  wenig interak-
tionen

Nachteile – Applikation s.c. –  parenterale Appli-
kation 3x täglich 
oder kontinuierlich

– Applikation s.c. – Applikation s.c. –  muss mit dem 
 Essen eingenom-
men werden

–  Einnahme  
2x täglich

*bei Adipositas ist eine höhere Dosis empfohlen, jedoch fehlt eine klare Dosisempfehlung. Empirische Empfehlung: ab 100 kg 7500 i.E./24 h
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dität und Krankheitsschwere und durch die Hinweise aus kürzli-
chen Phase III Studien (z.B. mit Betrixaban, 24).

Spezielle Situationen
Niereninsuffizienz (14)
Bei der Anwendung von niedermolekularem Heparin (NMH), 
Fondaparinux, und Dabigatran ist bei Niereninsuffizienz besondere 
Vorsicht geboten, da diese vorwiegend renal ausgeschieden werden. 
Bei Niereninsuffizienz stehen unfraktioniertes Heparin und NMH 
in reduzierter Dosis zur Verfügung. Ein Monitoring mittels Anti-Xa 
resp. Anti-IIa Faktor-Bestimmung ist hierbei ratsam (Spitzenspiegel 
4–6 h nach 3. Gabe). Bei schwerer Niereninsuffizienz (GFR < 30 ml /
min) ist von Fondaparinux und den NOAKs abzuraten. 
Rivaroxaban und Apixaban können in unveränderter Dosierung 
bei leichter und mittelschwerer Niereninsuffizienz (30–50 ml/min)
gegeben werden, bei einer GFR < 30 ml/min bzw. < 15 ml/min ist 
jedoch Vorsicht / Zurückhaltung geboten. 
Adipositas
Adipöse Patienten haben per se bereits ein mindestens zweifach 
erhöhtes Risiko für thrombotische Ereignisse (25). Kommt dazu 
jedoch ein operativer Eingriff oder eine immobilisierende medi-
zinische Erkrankung steigt das Risiko deutlich. Für die am häu-

figsten verwendeten niedermolekularen Heparine, wie Dalteparin 
oder Enoxaparin gibt es bisher limitierte Daten und keine klaren 
Dosisempfehlungen für die Thromboseprophylaxe speziell bei mor-
bid Adipösen. Fest steht, dass bei sehr hohem Körpergewicht die 
Dosis unter Monitoring des Anti-Xa-Spiegels erhöht werden sollte 
(26, 27). Für Fondaparinux wird eine Gewichtsanpassung bei thera-
peutischer Dosierung empfohlen, für die prophylaktische Gabe gibt 
es keine Angaben. Bezüglich der NOAKs haben kleine pharmako-
logische Studien ähnliche maximale Plasmaspiegel von Rivaroxa-
ban bei Adipösen und normalgewichtigen Patienten gezeigt, sodass 
bisher ebenfalls keine Dosisanpassung empfohlen wird (28). Eine 
Studie mit einer Einmaldosis Apixaban zeigte bei morbid adipösen 
Patienten niedrigere maximale Plasmaspiegel. Die Autoren schluss-
folgerten jedoch, dass aufgrund der geringen Spiegelunterschiede 
vermutlich keine Dosisanpassung nötig sei (29).
Tumorpatienten (30)
Die meisten hospitalisierten Patienten mit einem aktiven malignen 
Prozess benötigen eine Thromboseprophylaxe während des stati-
onären Aufenthalts. Vor einer grossen chirurgischen Intervention 
sollte eine Thromboseprophylaxe vor der Operation eingeleitet und 
für 7 bis 10 Tage fortgeführt werden. Handelt es sich um grössere 

Tab. 5 Thromboseprophylaxe bei orthopädischen Eingriffen (13, 19, 20)

Orthopädischer Eingriff Basismassnahmen Medikamentöse Prophylaxe Dauer Bemerkungen

obere Extremität Ja nein generell niedriges risiko  
und wenig Quellen,  
Expertenmeinung

Schulterprothese bei 
trauma, älterer Patient

Ja Ja generell niedriges risiko  
und wenig Quellen,  
Expertenmeinung

Hüftgelenksersatz  
elektiv

ggf. mechanische 
VtE-Prophylaxe

• Rivaroxaban*
• Dabigatran*
• Apixaban*
• NMH
• Fondaparinux*

• 10–14 Tage (Grad 1C)
• Bis 28–35 Tage empfohlen (2B)

bei hohem blutungsrisiko nur 
mechanische Prophylaxe

Kniegelenksersatz  
elektiv

ggf. mechanische 
VtE-Prophylaxe

• Rivaroxaban*
• Dabigatran*
• Apixaban*
• NMH
• Fondaparinux

• 10–14 Tage (Grad 1C)
• Bis 28–35 Tage empfohlen (2B),  
   Praxis zurzeit 6 Wochen

bei hohem blutungsrisiko nur 
mechanische Prophylaxe

frakturen
Hüft-/ Kniegelenksnahe,
becken-/ ringfraktur

Ja • NMH
• Fondaparinux*

• 28–35 Tage ggf. zusätzlich mechanische 
VtE-Prophylaxe, bevorzugt iPK

Sprunggelenk
fussgelenk

Ja • NMH bis Entfernung fixation resp. teil-
belastung 20 kg und ≥ 20° beweg-
lichkeit oberes Sprunggelenk 

Arthroskopie «kurz»
(diagnostisch, kurz  
therapeutisch)

Ja nicht generell empfohlen. Wegen  
immobilität wird jedoch bei zusätz-
lichen risikofaktoren die indikation  
zur Prophylaxe grosszügig gestellt

bis wieder mobil

Arthroskopie «lang»
insbes. Arthroskopische 
gelenkchirurgie (Hüfte, 
Knie, Sprunggelenk)

Ja • NMH
• Fondaparinux

bis zum Erreichen normaler  
beweglichkeit und belastung von  
20 kg, mind. 7 tage

Wirbelsäule Elektive operation: mech. oder 
med. je nach VtE-risikofaktoren
Wirbelsäulenverletzungen: nMH  
(bei normalem blutungsrisiko),  
iPK (bei erhöhtem blutungsrisiko)

in Absprache mit den orthopäden Keine generelle Empfehlung

* bei Heparinunverträglichkeit; iPK: intermittierende pneumatische Kompression, VtE: Venöse thromboembolie, nMH: niedermolekulare Heparine
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Eingriffe im Abdomen oder Beckenbereich sollte diese bis auf vier 
Wochen erweitert werden (31). Bei ambulanten Patienten wird eine 
routinemässige Prophylaxe hingegen nicht empfohlen. Die Anwen-
dung von NOAKs ist aktuell für Patienten mit maligner Erkran-
kung und TVT nicht zu empfehlen. 
Das Thromboserisiko sollte regelmässig bei allen Tumorpatienten 
reevaluiert werden.
Schwangerschaft (13, 20)
Bei Frauen ohne VTE Risiko ist vor und während der Entbindung 
bzw. Kaiserschnitt neben der nicht-medikamentösen keine gene-

relle medikamentöse Prophylaxe empfohlen. Bestehen einer oder 
mehrere Risikofaktoren, wie z.B. Alter > 35 Jahre, Multiparität, 
Mehrlingsschwangerschaft, assistierte Reproduktion, Präeklamp-
sie, Notsectio, vaginal-operative Entbindung, Trauma, etc. sollte 
eine medikamentöse Prophylaxe mit einem NMH für die Dauer des 
erhöhten Thromboserisikos bzw. während des Wochenbetts durch-
geführt werden (bis 6 Wochen postpartal).
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Take-Home Message

◆ Venöse thromboembolien sind häufige gerinnungskomplikationen mit 
hoher Morbidität und Mortalität, die durch einfache prophylaktische 
Massnahmen verhindert werden können

◆ Prophylaktische Massnahmen umfassen basismassnahmen wie  
Mobilisation, Hydrierung, Kompressionsmassnahmen und medika-
mentöse therapien mit vorzugsweise niedermolekularen Heparinen 
(nMW) oder zugelassenen noAKs

◆ Häufig werden Patienten über- oder untertherapiert, weshalb eine 
genaue risikostratifizierung mittels Score notwendig ist. Zur identifikati-
on von Patienten mit tiefem VtE-risiko, die keiner speziellen prophylak-
tischen therapie bedürfen, eignet sich beispiels weise der geneva Score

◆ nach Spitalaustritt und ausreichender Mobilisation besteht formal, 
ausser für tumorpatienten mit einem zusätzlichen risikofaktor,  
z.Zt. keine indikation für eine medikamentöse Prophylaxe
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