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Einführung

Obwohl die Inzidenz venöser Thromboembolien (VTE) 
in den vergangenen Jahrzehnten gesunken ist, stellen 
schwangerschaftsassoziierte Thromboembolien eine 
der wichtigsten Ursachen mütterlicher Morbidität und 
Mortalität dar [1, 2]. Eine adäquate Diagnose, Behand-
lung und Prävention von VTE ist daher ein wichtiges 
Ziel. Klare und einfach umsetzbare Empfehlungen sind 
jedoch kaum verfügbar, da randomisierte Studien zum 
Management fehlen und Risikofaktoren nicht voll-
ständig etabliert sind.
Um hier Hilfestellung zu bieten und Empfehlungen für 
die Schweiz zu erarbeiten, wurde eine multidisziplinäre 
Expertengruppe gebildet. In einem ersten Schritt wur-
den wichtige klinische Fragestellungen respektive Pro-
blemfelder definiert. Anlässlich eines Expertentreffens 
wurden die damit verbundenen klinischen Daten und 
internationalen Empfehlungen gesichtet und disku-
tiert. Jeder Experte und jede Expertin erarbeitete an-
schliessend Empfehlungen für ein Thema, das vom ge-
samten Gremium kommentiert und revidiert wurde. 
In einem letzten Schritt wurden Abbildungen und Text 
konsolidiert und vom Gremium verabschiedet.

Risikofaktoren venöser Thromboembolien

Eine Reihe von Beobachtungsstudien unterschiedli-
chen Designs und in verschiedenen Settings hat Risiko-
faktoren von VTE untersucht. Da die absoluten Zahlen 

der Ereignisse niedrig sind, ist die Aussagekraft für alle 
Untersuchungen deutlich eingeschränkt. Mehrere 
Fachgesellschaften haben die vorhandenen Daten zu-
sammengestellt und Empfehlungen formuliert [3, 4–8], 
besonders ausführlich sind diejenigen des «Royal Col-
lege of Obstetricians and Gynaecologists» (RCOG; UK) 
[3], des «American College of Chest Physicians» (ACCP; 
USA) [4] sowie der «American Society of Haematology» 
(ASH) [9]. Abbildung 1 (Panel A) stellt die wichtigsten Ri-
sikofaktoren von VTE dar. Frühere Venenthrombosen 
(sofern sie proximal sind) und Lungenembolien sind 
dabei der wichtigste Risikofaktor. Das Management in 
einzelnen klinischen Situationen wird in den folgen-
den Abschnitten diskutiert.

Prophylaxe venöser Thromboembolien 
in der gynäkologischen Chirurgie

Das Risiko, nach einem chirurgischen Eingriff eine VTE 
zu erleiden, ist in den letzten Jahren erheblich gesun-
ken, aktuell auf etwa 5–7%. Es ist jedoch weiterhin 
wichtig, das VTE-Risiko systematisch zu beurteilen.
In der gynäkologischen Chirurgie liegt das Risiko einer 
postoperativen tiefen Venenthrombose bei zirka 14% 
(nicht onkologische Eingriffe) respektive 48% (onkolo-
gische Eingriffe). Aus anatomischen Gründen treten 
mehr Beckenvenenthrombosen als Beinvenenthrom-
bosen auf. 
Verschiedene Scores stehen zur Risikoabschätzung zur 
Verfügung, am besten bekannt ist der Caprini-Score Michael Nagler
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(Abb.  2). Die Anwendung dieses Scores erlaubt bei-
spielsweise, die chirurgischen Eingriffe an der Mamma 
als niedriges Risiko einzustufen. Dagegen fallen alle äl-
teren Patientinnen (ab 75 Jahre) automatisch in die 
Gruppe mit höherem Risiko.
Bei niedrigem Risiko wird der Einsatz von Kompres-
sionsstrümpfen und bei höherem Risiko ein nieder-
molekulares Heparin (NMH) empfohlen (für die Dauer 
der Hospitalisation respektive der Immobilisation). 
Wenn das Risiko als sehr hoch eingestuft wird, kann 
die Dauer der pharmakologischen Prophylaxe verlän-
gert werden: bis zu vier Wochen postoperativ. Bei 
Übergewicht (Body-Mass-Index [BMI] >30  kg/m2) und 
in der bariatrischen Chirurgie wird auch eine Dosiser-
höhung des NMH empfohlen. 
Die beschriebene Risikostratifizierung ist in unserer 
Erfahrung nützlich und praktisch. Bei Patientinnen 

mit gleichzeitig erhöhtem Thrombose- und Blutungs-
Risiko ist es sinnvoll einen hämatologischen Konsilia-
rius beizuziehen.

Prophylaxe venöser Thromboembolien 
im Umfeld einer Sectio caesarea

Symptomatische VTE in der postpartalen Periode gehen 
mit einer erhöhten Morbidität und Mortalität einher [11]. 
Die Inzidenz liegt bei 6,3/10 000 Geburten (geplante Sec-
tio) beziehungsweise bei 8,4/10 000 Geburten (notfallmäs-
sige Sectio) [12]. Eine Metaanalyse von vier kleineren ran-
domisierten Studien konnte keinen Nutzen einer 
generellen medikamentösen Prophylaxe zeigen [13]. Nicht 
unerwartet fallen daher die Empfehlungen der Fachgesell-
schaften heterogen aus [3, 9]. Ein Vorhersagemodell wurde 
an zwei grossen Kohorten aus England und Schweden er-

Abbildung 1: Risikofaktoren für venöse Thromboembolien (VTE) in der Schwangerschaft (A; [3, 9]) sowie Handlungsanweisun-

gen ante- und postpartal (B). Aufgrund der begrenzten Datenlage sind die Beurteilungen zwischen den verschiedenen Fachge-

sellschaften uneinheitlich. Die Empfehlungen gelten in erster Linie für proximale, tiefe Venenthrombosen (TVT) und 

Lungenembolien, das Rezidivrisiko distaler TVT ist niedriger. 

*  Definition unklar, homozygote Faktor-V-Leiden-Mutation und Prothrombinogenmutation sowie compound homozygote Stö-

rungen gelten meist als Hochrisikosituation, Antithrombinmangel gelten teilweise und Protein-C- sowie Protein-S-Mangel 

nicht als Hochrisikosituation. 

#  Das «Royal College of Obstetricians and Gynaecologists» empfiehlt eine medikamentöse Prophylaxe ab der 28. Schwanger-

schaftswoche. 

SLE: systemischer Lupus erythematodes; NMH/LMWH: niedermolekulare Heparine («low molecular weight heparins»).
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arbeitet, jedoch noch nicht prospektiv validiert [11]. Das 
Expertengremium empfiehlt ein Vorgehen entsprechend 
Abbildung 3. In jedem Fall gilt: Möglichst früh mobilisie-
ren und Kompressionsstrümpfe Klasse 2 tragen.

Risiko venöser Thromboembolien im 
Kontext östrogenhaltiger Kontrazeptiva

Die Einnahme eines kombinierten hormonellen Kontra-
zeptivums geht mit einem erhöhten Risiko für VTE einher. 
Die kombinierten Daten von Beobachtungsstudien erge-
ben ein relatives Risiko von etwa 3,5; dieses ist abhängig 
von der Östrogendosis und der Wahl des Proge sterons [14, 
15]. Aufgrund der sehr niedrigen absoluten Zahlen ist die 
Etablierung von Risikofaktoren jedoch schwierig. Da die 
Patientinnen jung sind, haben sie häufig noch keine VTE 
erlitten (wichtigster Risikofaktor). Die Bedeutung von (la-
bormässig erfassbaren) Thrombophilien ist umstritten 
und die Fachgesellschaften haben sehr heterogene Emp-
fehlungen herausgegeben. Wenn eine Thrombophilie be-
kannt ist, sollten östrogenhaltige Kontrazeptiva vermie-
den werden, ein generelles «Thrombophilie-Screening» 
bei allen Patientinnen wird aufgrund der begrenzten Da-
ten jedoch nicht empfohlen. Ein weiterer wichtiger Risiko-
faktor ist die positive Familienanamnese (proximale, vor 
allem nichtprovozierte oder hormonassoziierte VTE). 
Die Entscheidung für oder wider eine hormonale Kontra-
zeption mit östrogenhaltigen Kontrazeptiva obliegt letzt-
lich jedoch der Frau und sollte auf individueller Basis ge-
troffen werden. Die Rolle des behandelnden Arzperson 
liegt in der Bereitstellung relevanter und verständlicher 
Informationen sowie in der Durchführung einer Risiko-

Abbildung 3: Prophylaxe venöser Thromboembolien im Umfeld einer Sectio caesarea 

[3, 9]. Das Management entsprechend der klinischen Situation ist dargestellt. Eine indi-

vidualisierte, interdisziplinäre Planung muss erfolgen bei Vorliegen eines erhöhten Blu-

tungsrisikos, einer allergischen Reaktion auf Heparine, einer heparininduzierten 

Thrombozytopenie oder einer schweren Niereninsuffizienz. 

* Risikofaktoren sind in Abbildung 1 dargestellt. 

#  Niedermolekulare Heparine in prophylaktischer Dosis (50–75 Einheiten pro kg Körper-

gewicht) sind das Mittel der Wahl in den meisten Situationen; Beginn etwa 6 Stunden 

nach Sectio bzw. Entfernung des Periduralkatheters.

Abbildung 2: Prophylaxe venöser Thromboembolien in der gynäkologischen Chirurgie. Modifizierter Caprini-Score (nach [10]. 

Zusätzlich zum Thromboembolierisiko muss das Blutungsrisiko beachtet werden. 

*  Offen oder laparoskopisch.

# Art der Thrombophilie ist nicht spezifiziert. 

§ Falls verfügbar. 

LMWH: niedermolekulare Heparine («low molecular weight heparins»).
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Nutzen-Abwägung. Wichtig erscheint, dass sich verschie-
dene Risikofaktoren summieren. In diesem Sinne kann 
die Thrombophilieabklärung im Einzelfall gleichwohl 
sinnvoll sein. Als Entscheidungshilfe haben wir wichtige 
Kriterien in Abbildung 4 zusammengestellt. Wir verwei-
sen weiterhin auf den Expertenbrief Nr. 72 (März 2021) 
der Schweizerischen Gesellschaft für Gynäkologie und 
Geburtshilfe (SGGG) [16].

Prophylaxe venöser Thromboembolien 
im Umfeld einer In-vitro-Fertilisation

Eine In-vitro-Fertilisation (IVF) ist verbunden mit ei-
nem erhöhten Risiko für VTE [17]. Im Vergleich mit ei-
ner normalen Schwangerschaft ist das Risiko im ersten 
Trimenon etwa 5-fach erhöht [18]. Obwohl das absolute 
Risiko gering ist, stellen Lungenembolien eine Haupt-
ursache der Müttersterblichkeit dar. Daher ist es wich-
tig, Risikofaktoren zu erkennen, um eine medikamen-
töse Prophylaxe einleiten zu können.

Was sind nun Risikofaktoren für eine VTE bei 
IVF-Patientinnen? 
Hierzu gibt es wenige systematische Untersuchungen. 
Ob allein die Stimulation zur Eizellgewinnung zu ei-
ner Risikoerhöhung führt oder zusätzlich eine 
Schwangerschaft eintreten muss [19], bleibt vorder-
hand unklar. Kritische Risikofaktoren sind das ovari-
elle Hyperstimulationssyndrom (OHSS) und das poly-
zystische ovarielle Syndrom (PCOS) [20]. Auch das 
Alter der Patientin, Mehrlingsschwangerschaften und 
ein Kaiserschnitt erhöhen das Risiko von postpartalen 
VTE – wahrscheinlich auch die allgemeinen Risikofak-
toren aus Abbildung 1. 

In welchen Fällen soll bei IVF-Patientinnen eine 
medikamentöse Prophylaxe eingeleitet werden? 
Wir schlagen eine Risikoabschätzung gemäss Abbil-
dung  5 vor, welche Empfehlungen anderer Autoren und 
Expertengruppen ähnelt. 

Abbildung 5: Prophylaxe venöser Thromboembolien im Umfeld einer In-vitro-Fertilisa-

tion [3, 9]. Risikofaktoren und Management sind dargestellt. 

* Siehe Abbildung 1.

Abbildung 4: Entscheidungshilfe zur Verschreibung östrogenhaltiger Kontrazeptiva bei Frauen mit (möglicherweise) erhöhtem 

thromboembolischem Risiko [3, 9]. 

* Provozierte und nichtprovozierte venöse Thromboembolien. 

# Familienangehörige ersten Grades, insbesondere nichtprovozierte oder hormonassoziierte venöse Thromboembolien. 

+ Definition siehe Abbildung 1.

SWISS MEDICAL FORUM – SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2021;21(29–30):503–508

ÜBERSICHTSARTIKEL 506



Wie soll die medikamentöse Prophylaxe 
durchgeführt werden? 
Da das Risiko besonders im ersten Trimenon erhöht ist, 
wird ein Beginn direkt bei Nachweis der Schwanger-
schaft empfohlen [3]. Es stehen hierfür praktisch aus-
schliesslich NMH zur Verfügung (in der Schweiz insbe-
sondere Dalteparin und Enoxaparin). Es soll mindestens 
eine prophylaktische Dosis gewählt werden (1×  täglich 
Dalteparin 5000 IE oder 1× täglich Enoxaparin 40 mg). 
Diese Dosis kann im Falle eines OHSS, bei früheren 
Thromboembolien oder bei Vorliegen mehrerer Risiko-
faktoren auf Dalteparin 7500 IE oder Enoxaparin 60–
80  mg erhöht werden. Bei hohem Risiko (z.B. frühere 
Thromboembolien) kann vom interdisziplinären Team 
im Einzelfall eine therapeutische (respektive halbthera-
peutische) Dosis gewählt werden. 

Wie lange soll die Prophylaxe weitergeführt 
werden? 
Im Falle des OHSS oder PCOS sollte insbesondere das 
erste Trimenon abgedeckt werden, im Falle einer 
Mehrlingsschwangerschaft oder einer Sectio caesarea 
der postpartale Zeitraum (6 Wochen). Falls mehrere 
oder schwere Risikofaktoren entsprechend Abbil-
dung  1 vorliegen (insbesondere frühere Thromboem-
bolien), sollte die medikamentöse Prophylaxe über die 
gesamte Schwangerschaft inklusive des postpartalen 
Zeitraums durchgeführt werden.

Behandlung venöser Thromboembolien 
in Schwangerschaft und Wochenbett 

Für die Therapie der akuten VTE während der Schwan-
gerschaft wird die Antikoagulation mit NMH als Mittel 
der Wahl empfohlen [4, 9, 21]. Es wird nach Körperge-
wicht dosiert und kann auf ein oder zwei tägliche sub-
kutane Verabreichungen verteilt werden. Die Dauer 
der Therapie erstreckt sich über die verbleibende 
Schwangerschaftsdauer und mindestens sechs Wo-
chen postpartal (mindestens jedoch drei Monate) [22]. 
Ein Labor-Monitoring wird nicht routinemässig emp-
fohlen, kann aber in einigen Fällen sinnvoll sein; bei 
Bedarf soll die Anti-Xa-Aktivität als Spitzenspiegel 
etwa drei Stunden nach der letzten Gabe gemessen 
werden.
Zwischen der letzten NMH-Gabe und Entbindung (res-
pektive rückenmarksnaher Anästhesie) sollte ein Ab-
stand von 12 Stunden eingehalten werden, bei inter-
mediärer oder therapeutischer Dosis möglichst 
24 Stunden. Postpartal beziehungsweise nach Kathe-
terentfernung sollte der Abstand mindestens sechs 
Stunden betragen (blutige Punktion mindestens 12 
Stunden). Dafür wird die Verabreichung am Ende der 

Schwangerschaft auf zweimal tägliche Gaben verteilt 
und die Frauen werden angeleitet, bei Beginn einer re-
gelmässigen Wehentätigkeit auf weitere Applikatio-
nen zu verzichten (allenfalls nach Rücksprache mit 
der Hebamme). Bei sehr hohem peripartalen Risiko 
(proximale Thrombose oder Lungenembolie in den 
letzten drei Monaten) kann auf unfraktioniertes He-
parin umgestellt werden. Beim Vorliegen einer Kon-
traindikation gegenüber Heparinen (zum Beispiel he-
parininduzierte Thrombozytopenie) wird Einsatz von 
Fondaparinux empfohlen.
Vitamin-K-Antagonisten sind in der Schweiz während 
der Schwangerschaft wegen potenzieller Embryoschädi-
gung kontraindiziert. Direkte orale Antikoagulanzien 
wie Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban oder Dabigatran 
sollen wegen ihrer Plazentagängigkeit respektive des 
Übertritts in die Muttermilch während der Schwanger-
schaft und Stillzeit nicht eingenommen werden.

Medikamentöse Prophylaxe 
in der Schwangerschaft

Eine medikamentöse Prophylaxe in der Schwanger-
schaft wird aus drei verschiedenen Indikationen erwo-
gen: 1. zur Prophylaxe von VTE, 2. zur Verhinderung von 
Schwangerschaftskomplikationen und 3. zur Prävention 
der Präeklampsie. Während es gute Daten zur Wirksam-
keit für Prophylaxe der VTE und Prävention der Prä-
eklampsie gibt, ist ein Wirksamkeitsnachweis zur Ver-
hinderung von Schwangerschaftskomplikationen 
ausstehend.
Im Hinblick auf VTE sind die wichtigsten Risikofaktoren 
klinischer Natur. Diese sind in Abbildung 1 dargestellt. Die 
Bedeutung von Thrombophilien ist weiterhin unklar, ein-
zig «Hochrisikothrombophilien» werden als Spezialfall 
betrachtet. Normalerweise werden NMH benutzt in pro-
phylaktischer (1× täglich Dalteparin 5000 IE bis 7500 IE re-
spektive 1× täglich Enoxaparin 40–80 mg) oder interme-
diärer Dosis (1× täglich 100 IE pro kg Körpergewicht). Bei 
besonders hohem Risiko wird gelegentlich auch eine the-
rapeutische Dosis verwendet; die Beurteilung dieser Pa-
tientinnen sollte im interdisziplinären Team von Hämo-
staseologen und Gynäkologen erfolgen. Ein Monitoring 
von D-Dimeren oder Thrombin-Antithrombin-Komple-
xen (TAT) wird aufgrund fehlender Daten zur Wirksamkeit 
nicht mehr empfohlen. Beginn der Behandlung nach 
Nachweis der Schwangerschaft. Die medikamentöse The-
rapie sollte für etwa sechs Wochen postpartal weiterge-
führt werden, das höchste Risiko besteht in der Postpar-
talperiode.
Im Hinblick auf Schwangerschaftskomplikationen wurde 
in manchen Studien eine Assoziation zwischen diesen 
und dem Vorhandensein von Thrombophilien beobach-

SWISS MEDICAL FORUM – SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2021;21(29–30):503–508

ÜBERSICHTSARTIKEL 507



tet. Eine Wirksamkeit konnte in verschiedenen randomi-
sierten Studien jedoch nicht nachgewiesen werden. Wir 
empfehlen dies allenfalls bei sogenannten «Hochrisiko-
thrombophilien» (Abb.  1). Auch hier werden allenfalls 
NMH eingesetzt.
Ein Spezialfall ist das Antiphospholipid-Antikörper-
Syndrom. Bei Vorhandensein bestimmter klinischer 
und labormässiger Kriterien (Lupus-Antikoagulans, 
Anti-Cardiolipin-Antikörper, Anti-ß2-Glykoprotein-
Antikörper) wird von einem hohen Risiko ausgegan-
gen – sowohl im Hinblick auf Thromboembolien als 
auch Schwangerschaftskomplikationen. Diese Patien-
tinnen werden normalerweise mit Acetylsalicylsäure 
100 mg als auch NMH behandelt. Eine Abklärung ist 
in jedem Fall indiziert bei habituellen Frühaborten, 
Spätaborten, früher und schwerer Präeklampsie, 
schwerer intrauterine Wachstumsrestriktion (IUWR), 
vorzeitiger Plazentalösung mit IUWR oder intrauteri-
nem Fruchttod (IUFT) im zweiten oder dritten Tri-
mester.
Betreffend Prävention der Präeklampsie wird heute 
eine individuelle Risikoeinschätzung des Präeklamp-
sierisikos im ersten Trimester empfohlen und bei er-
höhtem Risiko eine Prophylaxe mit Acetylsalicylsäure 
100 mg in der 12.–36. Schwangerschaftswoche empfoh-
len (Expertenbrief No. 57, SGGG, 2019 [23]).

Die Behandlung mit Acetylsalicylsäure 100  mg redu-
zierte das Auftreten von früher Präeklampsie bei 
Frauen mit hohem Risiko um 60–70% mit einer «num-
ber needed to treat» (NNT) von 30 [24, 25].

Antithrombotische Therapie 
in der Stillzeit

Auch für die Stillzeit fehlen Daten aus randomisierten 
Studien. Die internationalen Empfehlungen zum Ein-
satz von Antikoagulantien bei stillenden Müttern stüt-
zen sich auf Beobachtungs- sowie Tierstudien und sind 
insgesamt sehr homogen [4, 9, 21, 26, 27]. 
Bei NMH und Fondaparinux ist ein antikoagulatori-
scher Effekt beim Säugling trotz geringer Menge in der 
Muttermilch sehr unwahrscheinlich [1]. NMH stellen 
daher eine sichere Therapieoption in der Stillzeit dar.
Sowohl Acenocoumarol als auch Phenprocoumon stel-
len eine gleichwertige und sichere Therapieoption in 
der Stillperiode dar. Es wird jedoch eine perorale Vit-
amin-K-Substitution des Säuglings empfohlen (1×/Wo-
che 2 mg Konakion® MM paediatric p.o.). Eine Quick-/
INR-Messung beim Säugling ist nicht indiziert. 
Da für die direkten oralen Antikoagulantien (DOAC) 
klinische Evidenz während der Stillperiode fehlt und 
in Tierversuchen gezeigt wurde, dass eine Übertra-
gung in die Muttermilch stattfinden kann [27], wird 
derzeit in allen Guidelines vom Einsatz dieser Medika-
mente abgeraten. 
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Das Wichtigste für die Praxis

• Venöse Thromboembolien sind weiterhin eine wichtige Ursache mütter-

licher Morbidität und Mortalität, randomisierte Studien zum Manage-

ment fehlen jedoch weitgehend.

• Patientinnen mit Risikofaktoren benötigen eine interdisziplinäre Betreu-

ung und oft eine medikamentöse Prophylaxe.

• Wichtige Risikofaktoren sind a) frühere venöse Thromboembolien, 

b) schwere Begleiterkrankungen und c) ein Antiphospholipid-Antikörpe-

Syndrom.
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