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Erratum zu: Antikoagulation mit 
Argatroban bei vaskulären und 
endovaskulären Operationen 
und Interventionen und 
Verdacht auf heparininduzierte 
Thrombozytopenie Typ II (HIT II)

In diesem Beitrag wurde auf S.1 eine fal-
sche Thrombozytenzahl angegeben. Statt  
150.00/µl muss es heißen: 

Die Thrombozytopenie ist bei 85–90% 
der Patienten das erste Anzeichen einer 
HIT II, mit einem abrupten Abfall der 
Thrombozyten unter 150.000/μl oder um 
mehr als 50% des Basiswertes.

Wir bitten, die korrekte Nennung zu be-
achten und den Fehler zu entschuldigen.

Die Redaktion 

Die Online-Version des Originalartikels können 
Sie unter  
http://dx.doi.org/10.1007/s00772-014-1413-z 
finden.
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