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1. Anstellungsverhältnis oder Führungsposition  keine

2. Beratungs- bzw. Gutachtertätigkeit – Astra Zeneca, Basilea, Gilead, Leo, MSD, Pfizer, TEVA

3. Besitz von Geschäftsanteilen, Aktien oder Fonds keine

4. Patent, Urheberrecht, Verkaufslizenz keine

1.5. Honorare – Astra Zeneca, Basilea, CSL, Janssen, Leo, MSD, Roche, TEVA

6. Finanzierung wissenschaftlicher Untersuchungen Cerus, Gilead, MSD

7. Andere finanzielle Beziehungen  keine

8. Immaterielle Interessenkonflikte keine

Offenlegung Interessenskonflikte 
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Risikofaktoren für
die Tumorassoziierte 
Thrombose

Thromb Haemost 2017; 117: 219–230



Walker et al European Journal of Cancer (2013) 49, 1404– 1413



Tumorstadium und Thromboserisiko

Wun & White, Cancer Investigation, 2009, 27:sup1, 63



Risiko Scores

Khorana

Vienna - Biomarker

Protecht – Chemotherapie

CONKO – Performance Status



Blood. 2008;111:4902-4907 



Blood. 2008;111:4902-4907 



Protecht Score
Verso et al, Intern Emerg Med 2012; 7:291

Khorana Score

 Jeweils 1 Punkt für

Cisplatin, Carboplatin, Gemcitabin

2 Punkte für Kombination

Hochrisiko > 2 Punkte



Protecht Score
Verso et al, Intern Emerg Med 2012; 7:291



Blood. 2010;116(24):5377-5382

• Khorana Score und

• Lösliches P-Selectin

• D-Dimer

• 819 Patienten, 61 venöse Thromboembolien



Blood. 2010;116(24):5377-5382

Khorana Vienna



Haematologica 2017; 102(9):1494-1501





Haematologica 2017; 102(9):1494-1501



Empfehlungen zur Prophylaxe







Studien

2009 PROTECHT

2012 SAVE-ONCO

2012 FRAGEM

2015 CONCO-004



• Chemotherapie bei lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem
• Lungenkarzinom
• GI-Tumor
• Mammakarzinom
• Ovarialkarzinom
• Kopf-Halstumor

• Nadroparin 3800 IU vs Plazebo 2:1
• Beginn mit Chemotherapie bis Ende oder maximal 120 Tage

Lancet Oncol 2009; 10: 943–49



Lancet Oncol 2009; 10: 943–49



Lancet Oncol 2009; 10: 943–49

Major bleeding

Minor bleeding

Nadroparin Plazebo

6 (0.8%) 0 

57 (7.4%) 30 (7.9%)



N Engl J Med 2012;366:601-9



N Engl J Med 2012;366:601-9

• Chemotherapie bei lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem

• Lungenkarzinom

• GI-Tumor

• Blasenkarzinom

• Ovarialkarzinom

• Semuloparin 20 mg vs Plazebo

• Beginn mit Chemotherapie bis Ende mindestens 90 Tage



N Engl J Med 2012;366:601-9



N Engl J Med 2012;366:601-9



N Engl J Med 2012;366:601-9



J Clin Oncol 33:2028-2034



J Clin Oncol 33:2028-2034

• Enoxaprin 3 Monate halbtherapeutisch, dann 40 mg fix bis Progress



J Clin Oncol 33:2028-2034

venöse Thromboembolien Blutungen



Fazit aus klinischen Studien

Thromboseprophylaxe effektiv in der 

Verminderung der Anzahl an VTE

 Mehr Blutungen?



Fazit aus klinischen Studien

Welche Patienten?

Welche Risikofaktoren?

Welche Dosis?

Welche Dauer 



DOAC ?



Thrombosis and Haemostasis ahead of print 2017-09-21



Thrombosis and Haemostasis ahead of print 2017



Thrombosis and Haemostasis ahead of print 2017-09-21



Leitlinien



Leitlinien

 ASCO 2015

 BSH 2015 

 ESMO 2010

 International Practice Guideline 2013

 ISTH 2014

 NCCN 2016

 EMN 2015



Ambulant

ASCO Keine Empfehlung, evtl. selektionierte Risikopatienten

BCSH Patienten mit aktiver Tumorerkrankung: 
Risikobestimmung, falls hohes Risiko kann 
Thromboseprophylaxe überlegt werden

ESMO Prophylaxe bei fortgeschrittener Tumorerkrankung nicht 
empfohlen, kann bei Hochrisikopatienten überlegt werden

International Practice 
Guideline

Keine generelle Empfehlung, bei Patienten  mit lokal 
fortgeschrittenem oder metastasiertem 
Pankreas/Magenkarzinom und niedrigem Blutungsrisiko 
kann Prophylaxe indiziert sein

ISTH Niedrig Risiko: kein Prophylaxe
Hohes Risiko: LMWH bei soliden Tumoren und Khorana >2

NCCN ----

EMN ----



Stationär

ASCO Pharmakologische Prophylaxe empfohlen falls keine 
Kontraindikation

BCSH Thromboseprophlaxe empfohlen falls keine 
Kontraindikation

ESMO UFH, LMWH oder Fondaparinux falls immobilisierter 
Patient

International Practice 
Guideline

LMWH, UFH oder Fondaparinux bei reduzierter Mobilität

ISTH -----

NCCN LMWH, Fondaparinux, UFH oder Warfarin

EMN ----



Perioperativ

ASCO UFH oder LMWH wenn keine Kontraindikation

BCSH Bei abdominellen oder pelvinen Eingriffen verlängerte 
Thromboseprophylaxe empfohlen

ESMO ----

International Practice 
Guideline

Die höchste prophylaktische Dosis LMWH einmal täglich 
oder 3 x täglich UFH, Beginn 2-12 Stunden präoperativ, 
bis 7-10 Tage postoperativ, verlängerte Prophylaxe (4 
Wochen) bei Risikopatienten mit niedrigem Blutungsrisiko 
möglich

ISTH ----

NCCN LMWH, Fondaparinux, UFH oder Warfarin

EMN ----



Chemotherapie

ASCO LMWH bei selektierten ambulanten Patienten; Myelom bei Thalidomid oder 
Lenalidomid Regime mit Chemotherapie und/oder Dexamethason: 
Niedrigrisiko ASS oder LMWH, Hochrisiko LMWH

BCSH Myelom falls Thalidomid oder Lenalidomid, Risikoabschätzung und 
Thromboseprophylaxe falls nicht kontraindiziert.

ESMO Myelom falls Thalidomid in Kombination mit Chemotherapie oder 
Dexamethason: LMWH oder Warfarin

International Practice Guideline Keine generelle Prophylaxe, empfohlen bei Immunmodulatoren mit 
Steroiden oder Chemotherapie, kann indiziert sein bei lokal 
fortgeschrittenem oder metastasiertem Pankreas- oder Lungenkarzinom 
die mit Chemotherapie behandelt werden und ein niedriges Blutungsrisiko 
haben.

ISTH LMWH oder Aspirin bei Patienten mit Myelom die ein Thalidomid oder 
Lenalidomid haltiges Schema erhalten.

NCCN LMWH oder Aspirin bei Patienten mit Myelom die ein Thalidomid oder 
Lenalidomid haltiges Schema erhalten.

EMN Patienten mit niedrigem Risiko für eine Thromboembolie die eine Therapie 
mit einem Imid beginnen, sollten Aspirin einnehmen, ansonsten LMWH 
oder Warfarin



Fazit

Prophylaxe bei stationären Patienten gut etabliert

Prophylaxe bei ambulanten Patienten: 

risikoadaptiert


