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Schweizer Expertenkommentar: ASH 2019 Guidelines for Management of Venous Thromboembolism
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Eine Auswahl der wichtigsten
ASH-Empfehlungen

Aus den 30 Empfehlungen der «American Society of
Hematology» (ASH) [1] werden hier 19 kommentiert. Es
handelt sich um diejenigen, die im Vergleich zu den fri-
heren Empfehlungen, damals noch des «American
College of Chest Physicians» (ACCP) 2012 [2], entweder
modifiziert oder neu empfohlen wurden und die wir fir
die praktische Anwendung in der Schweiz als wichtig
erachten. Die ASH-Richtlinien unterscheiden zwischen
«strong» und «conditional» Empfehlungen, siehe dazu
das Editorial von Wullemin et al. in Ausgabe 33-34/2021
des Swiss Medical Forum [3]. Alle hier diskutierten Emp-
fehlungen fallen in die Kategorie «conditional» und
sind entsprechend eben «nur» Empfehlungen. Die Num-
merierung bezieht sich auf die Originalnummerierung
in den ASH-Richtlinien. Im folgenden Abschnitt werden
diese Empfehlungen aufgefiihrt, inklusive der von den
ASH-Autorinnen und -Autoren bei einigen Empfehlun-
gen angefligten Bemerkungen.

Empfehlung1

Fiir Patientinnen und Patienten mit einer grossen Ope-
ration empfiehlt die ASH-Richtlinie die pharmakologi-
sche oder mechanische Prophylaxe.

ASH-Bemerkung: Bei Patientinnen und Patienten mit
einem hohen Blutungsrisiko wird in der Regel die
mechanische Prophylaxe der pharmakologischen vor-
gezogen.

Empfehlung 4

Fir Patientinnen und Patienten mit einer grossen
Operation, die eine pharmakologische Prophylaxe er-
halten, empfiehlt die ASH-Richtlinie, die kombinierte
Prophylaxe mit mechanischen und pharmakologi-
schen Methoden der alleinigen pharmakologischen
Prophylaxe vorzuziehen.
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ASH-Bemerkung: Dies gilt insbesondere fiir Patientin-
nen und Patienten mit einem hohen Risiko fiir venose
Thromboembolien (VTE), hier ist die kombinierte Pro-
phylaxe einer alleinigen mechanischen oder pharma-
kologischen Prophylaxe vorzuziehen.

Empfehlung 6

Fiir Patientinnen und Patienten mit einer grossen Ope-
ration empfiehlt die ASH-Richtlinie, auf «inferior vena
cava»-(IVC-)Filter zur Prophylaxe von VTE zu verzichten.

Empfehlung 7

Fiir Patientinnen und Patienten mit einer grossen Ope-
ration empfiehlt die ASH-Richtlinie, eine verlingerte
VTE-Prophylaxe einer kurzfristigen vorzuziehen.

ASH-Bemerkung: Eine verlangerte Prophylaxe bedeutet
hier 19-42 Tage und eine Kurzzeitprophylaxe 4-14 Tage.

Empfehlung 8
Fiir Patientinnen und Patienten, mit einer grossen
Operation empfiehlt die ASH-Richtlinie eine friithe
oder eine verzogerte antithrombotische Prophylaxe
als gleichwertig.

ASH-Bemerkung: Die Grenze zwischen frither und spa-
ter postoperativer Prophylaxe wurde willkiirlich auf
12 Stunden nach der Operation festgelegt.

Empfehlung 9

Fiir Patientinnen und Patienten mit einer totalen Hiift-
oder Knieendoprothese empfiehlt die ASH-Richtlinie
den Einsatz von Azetylsalizylsaure oder Antikoagulan-
tien als gleichwertig.

Empfehlung 10
Fiir Patientinnen und Patienten mit einer totalen Huift-
oder Knieendoprothese und Antikoagulantien als VTE-
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Prophylaxe empfiehlt die ASH-Richtlinie, die direkten
oralen Antikoagulantien (DOAK) den niedermolekula-
ren Heparinen (NMH) vorzuziehen.

Empfehlungen 14 und 15

Fur Patientinnen und Patienten mit einer Operation
bei Hiftfraktur empfiehlt die ASH-Richtlinie, eine
pharmakologische Prophylaxe, und zwar entweder mit
NMH oder unfraktionierten Heparinen (UFH), der
nichtpharmakologischen Prophylaxe vorzuziehen.

Empfehlungen 16 und 17

Fiir Patientinnen und Patienten mit einer grossen all-
gemein-chirurgischen Operation empfiehlt die ASH-
Richtlinie, die pharmakologische Prophylaxe, mit ent-
weder NMH oder UFH, der nichtpharmakologischen
Prophylaxe vorzuziehen.

Empfehlung 18

Fiir Patientinnen und Patienten mit einer laparoskopi-
schen Cholezystektomie rit die ASH-Richtlinie davon
ab, eine pharmakologische Prophylaxe zu verwenden.

ASH-Bemerkung: Patientinnen und Patienten mit zu-
satzlichen Risikofaktoren fiir VTE (z.B. VTE-Vorge-
schichte, Thrombophilie oder Malignom) kénnen hin-
gegen von einer pharmakologischen Prophylaxe
profitieren.

Empfehlung 19

Fur Patientinnen und Patienten mit grossen neurochi-
rurgischen Eingriffen empfiehlt die ASH-Richtlinie,
keine pharmakologische Prophylaxe zu verwenden.

ASH-Bemerkung: Bei Patientinnen und Patienten mit
grossen neurochirurgischen Eingriffen wird davon
ausgegangen, dass eine mechanische Prophylaxe
durchgefiihrt wird. Eine zusidtzliche pharmakologi-
sche Prophylaxe kann bei Patientinnen und Patienten
mit hdherem VTE-Risiko gerechtfertigt sein, zum Bei-
spiel bei denjenigen mit langerer Immobilisierung.
Dartiiber hinaus kann eine pharmakologische Prophy-
laxe in Betracht gezogen werden bei Patientinnen und
Patienten, bei denen das Risiko fiir schwere Blutungen
als geringer eingeschidtzt wird, wie eben auch bei den-
jenigen mit langerer Immobilisierung, bei denen das
Blutungsrisiko postoperativ kontinuierlich abnimmt.

Empfehlung 21

Fur Patientinnen und Patienten mit einer transureth-
ralen Resektion der Prostata (TURP) rat die ASH-Richt-
linie von einer pharmakologischen Prophylaxe ab.
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ASH-Bemerkung: Patientinnen und Patienten mit zusatz-
lichen Risikofaktoren fiir VTE (z.B. VTE-Vorgeschichte,
Thrombophilie oder Malignom) kénnen hingegen von
einer pharmakologischen Prophylaxe profitieren.

Empfehlung 23

Fiir Patientinnen und Patienten mit einer radikalen
Prostatektomie empfiehlt die ASH-Richtlinie, keine
pharmakologische Prophylaxe anzuwenden.

ASH-Bemerkung: Patientinnen und Patienten mit einer
erweiterten Lymphknotenentfernung und/oder einer
offenen radikalen Prostatektomie haben moglicher-
weise ein hoheres VTE-Risiko und kénnen von einer
pharmakologischen Prophylaxe profitieren.

Empfehlung 27a

Fir Patientinnen und Patienten mit schweren Trau-
mata und nur einem geringen bis mittleren Blutungs-
risiko empfiehlt die ASH-Richtlinie die Anwendung
einer pharmakologischen Prophylaxe.

Empfehlung 27b

Fir Patientinnen und Patienten mit schweren Trau-
mata und einem hohen Blutungsrisiko empfiehlt die
ASH-Richtlinie den Verzicht auf eine pharmakologi-
sche Prophylaxe.

Empfehlung 28

Fir Patientinnen und Patienten mit schweren Traumata,
bei denen eine pharmakologische Prophylaxe gegeben
wird, empfiehlt die ASH-Richtlinie den Einsatz von NMH
oder UFH, beide als gleichwertig beztiglich Wirksamkeit
und Sicherheit.

Empfehlungen 29 und 30

Fiir Patientinnen mit einer grossen gyndkologischen
Operation empfiehlt die ASH-Richtlinie die Anwen-
dung einer pharmakologischen Prophylaxe, konkret
mit NMH oder UFH, gegeniiber Verzicht auf eine solche.

Kommentar zu den ASH-Richtlinien
aus Sicht der SEG

Im Allgemeinen entsprechen die ASH-Empfehlungen
der klinischen Praxis in der Schweiz. Ebenso gibt es
eine gute Ubereinstimmung mit den Vorganger-Gui-
delines der ACCP-Version von 2012 beziiglich Indika-
tionsstellung, Wahl der Medikamente und Dauer der
Prophylaxe [2, 4]. In den 2012er ACCP-Empfehlungen
wird aber explizit auf eine Risikostratifizierung mit-
tels Risiko-Score (Rodger’s oder Caprini-Score) hinge-
wiesen, womit das VTE-Risiko als sehr niedrig, niedrig,
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mittel, hoch oder sehr hoch eingestuft werden kann
(Tab. 1). Bei einem hohen Thromboserisiko wird dort
dann sogar die kombinierte pharmakologische und
mechanische Prophylaxe empfohlen. Diese kombi-
nierte Prophylaxe wird in der Schweiz nur selten ange-
wendet.

Neu ist in den ASH-Richtlinien die Empfehlung fur
Azetylsalizylsdure als Prophylaxe erster Wahl bei den
totalen Hiift- oder Knieprothesen gleichwertig zu den
Antikoagulantien. Dies beruht auf zwei neuen rando-
misierten und kontrollierten Studien mit Vergleich ge-
genliber NMH und Rivaroxaban [5, 6]. Wichtig ist hier
der Hinweis, dass Azetylsalizylsdure lediglich fiir Pati-
entinnen und Patienten mit niedrigem Risiko eine
Option ist, da Patientinnen und Patienten mit mittle-
rem und hohem Risiko in diesen Studien nicht addquat
vertreten waren. Da in der klinischen Realitdt eine
konsequente Risikostratifizierung selten zur Anwen-
dung kommt, empfiehlt die Schweizer Expertengruppe
(SEG) Azetylsalizylsdure nur als VTE-Prophylaxe der
2. Wahl nach den Antikoagulantien.

Bei den Hiftfrakturen wird klar Stellung genommen
mit Empfehlung fiir NMH oder UFH als VTE-Prophy-
laxe. In der Schweiz wird UFH in dieser Indikation
praktisch nie eingesetzt. Offen bleibt die Frage des Ein-
satzes der DOAK, die formal geméss Schweizer Zulas-
sung nur bei «grosseren orthopéddischen Eingriffen der
unteren Extremitaten, wie Hiift- oder Knieprothesen»
eingesetzt werden konnen. Die Versorgung der Fraktur
mit einer Totalprothese in der Schweiz ist eine Indika-
tion, die im Wortlaut der Zulassung nicht vorkommt
und nur indirekt abgeleitet werden kann.

Neu macht die ASH differenzierte Empfehlungen bei
urologischen und laparoskopischen Eingriffen. Hier
wird keine Thromboseprophylaxe mehr empfohlen,
wobei zu beachten ist, dass dies nur dann gilt, wenn
keine zusitzlichen Risikofaktoren fiir VTE vorliegen
wie zum Beispiel durchgemachte VTE, ein Malignom
oder eine Thrombophilie.
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Bei den nicht komplizierten neurochirurgischen Ein-
griffen wird ebenfalls keine Empfehlung fiir eine phar-
makologische Prophylaxe gemacht, hier wird lediglich
eine mechanische empfohlen.

Ein weiteres Thema ist der Beginn der VTE-Prophylaxe
mit NMH: am Abend vor dem Eingriff oder postoperativ?
In den ASH-Empfehlungen wird nur der postoperative
Beginn angesprochen — dieser sollte nicht spéter als
12 Stunden nach Operation erfolgen — wahrscheinlich,
weil es in den USA tiblich ist, postoperativ zu starten,
dies wohl aufgrund der entsprechenden randomisier-
ten Studien mit Enoxaparin. Im europdischen Raum
und in der Schweiz sind die NMH mit Beginn praopera-
tiv registriert. Dies kann medizinisch-rechtliche Fra-
gen aufwerfen, falls dieser Zeitpunkt nicht eingehalten
wird. Aus den randomisierten Studien fiir die Regist-
rierung der DOAK wissen wir allerdings, dass die post-
operative Gabe von Enoxaparin gut vergleichbar war
mit den DOAK und, indirekt verglichen, nicht schlech-
ter als der praoperative Start.

Eine weitere Frage, die im klinischen Alltag oft auf-
taucht, ist die Art der Thromboseprophylaxe bei gros-
seren orthopadischen Operationen von Femur-(kopf-)
frakturen. In den ASH-Empfehlungen werden dafir
NMH/UFH empfohlen. Die Frage ist, ob nicht auch ein
DOAK moglich wire, werden diese Félle doch oft mit
einer totalen Hiiftprothese behandelt. Diese Patientin-
nen und Patienten waren in den Zulassungsstudien
der DOAK ausgeschlossen. Neuere Daten aus Kohor-
tenanalysen und randomisierten Studien mit orthopa-
dischen Traumapatientinnen und -patienten beschrei-
ben den Einsatz von DOAK hier direkt oder indirekt als
ebenbiirtig zu den NMH [7-9], jedoch liegt diesbeziig-
lich keine grosse randomisierte und kontrollierte Stu-
die vor, die ein DOAK als «single agent» definitiv recht-
fertigen wiirde.

Weiter zu erwdhnen ist die Diskrepanz zwischen den
Empfehlungen 27a, 27b, 28 und der Meinung einer eu-
ropdischen Expertengruppe betreffend die Thrombo-

Tabelle 1: Risikostratifizierung gemaéass Rodgers- und Caprini-Score [11, 12] und Auswahl der postoperativen Thromboseprophy-

laxe (angepasst nach [2].

VTE-Risiko Rodgers-Score Caprini-Score VTE-Rate Postoperative
Prophylaxe

Sehr niedrig <7 0 <0,5% Keine

Niedrig 7-10 1-2 1,5% IPC

Mittel >10 3-4 3,0% NMH-UFH/IPC

Hoch >10 >5 6,0% NMH-UFH + IPC

Hoch + Blutung Nur IPC

Sehr hoch Plus zusatzlicher Risikofaktor* Plus zusatzlicher Risikofaktor* >6,0% NMH (+ IPC),
verlangert 28
Tage

*Vorangegangene Thrombose, Malignom, Thrombophilie

IPC: intermittierende pneumatische Kompression; NMH; niedermolekulares Heparin; UFH: unfraktioniertes Heparin; VTE: vendse Thromboembolie.
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seprophylaxe bei Patientinnen und Patienten mit
schweren Traumata mit niedrigem oder hohem Blu-
tungsrisiko [10]. Die ASH-Richtlinie empfiehlt hier
keine oder nur eine mechanische Thromboseprophy-
laxe aufgrund der Unsicherheit beziiglich Nutzen- und
Blutungsrisiko. Demgegeniiber dussert sich die euro-
paische Konsensusgruppe klar fiir die Einleitung der
kombinierten pharmakologischen und mechanischen
Thromboseprophylaxe 24 Stunden nach Stabilisierung
beziehungsweise Beseitigung des Blutungsrisikos [10].
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