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Aktualisierte Leitlinie:

Stationdre und ambulante Thromboembolie-
Prophylaxe in der Chirurgie und der

perioperativen Medizin

Praambel

Die im Anhang aufgefiihrten medizinischen Fach-
gesellschaften haben sich zusammengefunden, um die
fritheren verschiedenen Empfehlungen zur Thrombo-
embolieprophylaxe zu aktualisieren und in einer
gemeinsamen "Leitlinie zur stationdren und ambulan-
ten Thromboembolie-Prophylaxe in der perioperati-
ven Medizin" zusammenzufassen.

Dazu wurden in einem ersten Schritt durch eine
Konsensuskonferenz mit nominalem Gruppenprozess
die fritheren Empfehlungen (Fassung vom Juni 2000)
iiberarbeitet (S2-Leitlinie). Dies erschien notwendig,
um neue Therapieprinzipien und neu zugelassene
Medikamente zu beriicksichtigen. Als nichster Schritt
erfolgt die Weiterentwicklung der vorliegenden
Leitlinie nach den Vorgaben der 3. Stufe der Leit-
linienentwicklung der AWMEF (S3-Leitlinie).

Notwendigkeit einer Thrombose-
prophylaxe

Bei chirurgischen Patienten besteht in Abhéngigkeit
von Art und Umfang des operativen Eingriffes bzw.

Tabelle 1: Hdaufigkeiten fiefer Beinvenenthrombosen in
der operativen Medizin ohne medikamentdse Prophy-
laxe: (International Consensus 2001: International
Angiology 16;3-38:2001).
Studien Patienten TVT 95
n n % %Cl
% %
Abdominal-
chirurgie 54 4.310 25 24 - 26
Retropubische
Prostatektomie 8 888 32 27 - 37
Transurethrale
Prostatektomie 3 150 9 5-15
Gyndkologie:
- Malignomchirurgie 4 297 22 17 - 26
- benigne Erkrankung 4 460 14 11-17
Elekfiver HUft-
gelenkersatz 17 851 51 48 - 54
Multiples Trauma 4 536 50 46 - 55
Kniegelenkersatz 7 541 47 42 - 5]
Huftfrakturen 16 836 45 41 - 48
Neurochirurgie 5 280 22 17 -27

einer Verletzung sowie der dadurch bedingten Immo-
bilisation ein gewisses venoses expositionelles Throm-
boembolierisiko. Die Notwendigkeit einer Thrombo-
embolieprophylaxe, die unterschiedliche Risiko-
gruppen beriicksichtigt, ergibt sich aus den vorliegen-
den Daten fritherer Placebo-kontrollierter Studien zur
Haéufigkeit von tiefen Venenthrombosen nach ver-
schiedenen operativen Eingriffen oder nach konserva-
tiv behandelten Traumata und/oder Immobilisation,
wenn keine medikamentdse Thromboembolie -
Prophylaxe erfolgt.

In Tabelle 1 sind die mit einem objektiven Diagnose-
verfahren (Radiofibrinogentest, Phlebographie) er-
mittelten Thrombosehidufigkeiten fiir Patienten der
Allgemein- und Visceralchirurgie, Urologie, Gynéko-
logie und in der Unfall- und orthopéddischen Chirurgie
ohne Verfahren der medikamentdsen Thromboembo-
lieprophylaxe dargestellt.

Risikofaktoren, Erfassung einer Throm-
bophilie und Definition von Risiko-
gruppen zur Indikationsstellung fiir
eine Thromboembolieprophylaxe

Neben den operations-, verletzungs- und/oder immo-
bilisationsbedingten Thromboserisiken (expositionel-
les Risiko) sind die dispositionellen Risikofaktoren
des Patienten (Tab. 2) zu beriicksichtigen, um zu ent-
scheiden, ob iiberhaupt und wenn ja, welche Art und
Intensitidt der Thromboembolieprophylaxe notwendig
ist.

Von besonderer Bedeutung sind die Erhebung und kli-
nische Beurteilung der Anamnese beziiglich frither
aufgetretener venoser Thromboembolien in der eige-
nen oder familidiren Vorgeschichte sowie die frithere
Exposition gegeniiber Antithrombotika und gegebe-
nenfalls aufgetretene Reaktionen darauf. Bei positiver
Anamnese sollten ein erhohtes dispositionelles Risiko
vermutet und eine laboranalytische Abklarung einer
Héamostasestorung erwogen werden.

Die dispositionellen Risikofaktoren definieren zusam-
men mit den expositionellen die individuelle Throm-
bosegefahr eines Patienten. Beriicksichtigt man die
bisherigen mit objektiven Nachweisverfahren ermit-
telten Thrombosehdufigkeiten bei operierten und/
oder traumatisierten Patienten (Tab. 1) und die zusétz-
liche, nicht-eingriffsbedingte Risikokonstellation
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Tabelle 2: Disposifionelle Risikofaktoren fUr eine venodse
Thromboembolie.

Thrombophilie:
Vendse Thromboembolie in der Anamnese
Angeborene oder erworbene thrombophile
Hamostasedefekte (z.B.: Antiphospholipidsyndrom,
Antithrombin-, Protein C-, Protein-S-Mangel, APC-
Resistenz / Faktor V Leiden Mutation, thrombophiler
Prothrombinpolymorphismus, u.a.)

Malignome
Schwangerschaft und Postpartalperiode
Hoheres Alter (> 50 Jahre; Risikozunahme mit dem Alter)

Therapie mit oder Blockade von Sexualhormonen
(einschl. Kontrazeptiva und Hormonersatztherapien)

Chronisch venose Insuffizienz

Schwere systemisch wirksame Infektion
Starkes Ubergewicht (Body Mass Index > 30)
Herzinsuffizienz NYHA lll° oder IV°
Nephrotisches Syndrom

(Tab. 2), so ldsst sich eine Eingruppierung der Pati-
enten nach niedrigem, mittlerem und hohem Throm-
boserisiko vornehmen (Tab. 3, 4).

Detaillierte Angaben zu spezifischen Operationen
sind wegen uneinheitlicher Datenlage nicht moglich.
Bei der Durchfithrung sog. minimal invasiver operati-
ver Eingriffe sollte sich die perioperative Throm-
boembolieprophylaxe an den Empfehlungen fiir die
nicht minimal invasive Vorgehensweise orientieren.
Die Indikation zur Durchfiihrung einer medikamento-
sen Thromboembolieprophylaxe sollte bei jedem
Patienten individuell in Abhéngigkeit von der Schwere
der Operation, der Traumatisierung bzw. dem Grad
der Immobilisation und dispositionellen Risiko-
faktoren gestellt werden.

Bei operativen Eingriffen in der Schwangerschaft und
postpartalen Periode sollte eine risikoadaptierte
Thromboembolieprophylaxe erfolgen.

Bei Jugendlichen mit beginnenden Pubertétszeichen
sind expositionelle und dispositionelle Risikofaktoren
wie bei Erwachsenen zu bewerten. Ggf. sollte eine risi-
ko- und dosisadaptierte medikamentose Thrombo-
embolieprophylaxe durchgefiihrt werden Bei Kindern
ist eine medikamentdse Prophylaxe nur in Aus-
nahmefillen erforderlich.

Bei der Indikation zur Thromboembolieprophylaxe
handelt es sich um eine individuelle drztliche Entschei-
dung, bei der Nutzen und Risiko fiir den Patienten
gegeneinander abgewogen werden miissen.

Aufklarung des Patienten zur
Thromboseprophylaxe

Kommt eine Thromboembolie-Prophylaxe in Be-
tracht, muss das Aufkldrungsgesprich auch Nutzen

und Risiken der jeweiligen Methode und den throm-
bosebegiinstigenden Stellenwert einer Immobilisation
beinhalten.

Nach dem Arzneimittelgesetz sind Medikamente nur
fir bestimmte Indikationen zugelassen. Wenn diese
Zulassung konkret nicht vorliegt, sind die Anwen-
dungsmoglichkeiten zwar begrenzt, die Medika-
mentenanwendung aber dennoch moglich, wenn der
Patient neben der sorgfiltigen Aufkldrung iber
Behandlungsalternativen auch iiber diesen Umstand
informiert wird und die Anwendung billigt.

Das Aufklarungsgesprich kann formfrei gefiithrt wer-
den. Es sollte in seinen wesentlichen Inhalten ebenso
wie die etwaige Verweigerung des Patientenein-
verstandnisses und/oder der drztliche Verzicht auf eine
Thromboembolieprophylaxe schriftlich dokumentiert
werden.

Prinzipien der Thromboembolie-
Prophylaxe

Art und Umfang der Prophylaxe

Folgende Methoden der Thromboembolieprophylaxe
sind durch klinische Studien belegt und kénnen daher
empfohlen werden:

Physikalische Mainahmen

Krankengymnastik, graduierte Kompressionsstiimpfe
und Friihmobilisation sind die BasismaBBnahmen, die
jedoch eine indizierte medikamentose Thrombosepro-
phylaxe nicht ersetzen konnen. Umgekehrt kann bei
einer medikamentdsen Thromboseprophylaxe nicht
auf die BasismaBnahmen verzichtet werden. Beide
Verfahren ergénzen sich zu einer wirksamen Prophy-
laxe.

Wichtige Basismainahmen sind:

e Frithmobilisation

e Kritische Indikationsstellung immobilisierender
MafBnahmen, besonders des Sprung- und Kbnie-
gelenks und der Beckenregion

e Aufforderung und Anleitung des Patienten zu

Eigeniibungen (Muskelpumpe)

Verkiirzung des Immobilisationszeitraumes

Friihzeitiges Operieren insbesondere bei Verlet-

zungen der unteren Extremitét, des Beckens und

der Brust- und Lendenwirbelsiule

Kreislauf- und Atemtherapie.

Thrombosehemmend wirken:

e Aktive und passive Bewegungsiibungen, wie z.B.
Bettfahrrad, Sprunggelenksbewegungsschiene

e Sorgfiltig angepasste Kompressionsstriimpfe
(Oberschenkel-/ Wadenstriimpfe). Dabei ist zu
beachten, dass diese nur bei sorgfiltiger Anlage
(graduierter Anlagedruck) und gutem Sitz - dann
aber zweifelsfrei - einen wirksamen Beitrag zur
Thromboseverhiitung leisten

e Intermittierende pneumatische Kompression.
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Tabelle 3: Risikogruppen und Thrombosehdufigkeit (ohne Prophylaxe).

Thromboembolische
Komplikationen

Niedriges
Thromboembolierisiko

Hohes
Thromboembolierisiko

Mittleres
Thromboembolierisiko

Distale Beinvenenthrombose < 10%
Proximale Beinvenenthrombose < 1%
Todliche Lungenembolie <0,1%

10 - 40% 40 - 80%
1-10% 10 - 30%
01-1% > 1%

(Infernational Consensus 2001: International Angiology 16;3-38:2001).

Medikamentoése Thromboembolie-
prophylaxe

Arzneimittel zur wirksamen medikamentdsen Throm-
boembolieprophylaxe sind:
e Heparine
— Unfraktioniertes Heparin (UFH)
— Niedermolekulare Heparine (NMH)
Danaparoid
Fondaparinux
Thrombininhibitoren
— Hirudin
e Vitamin-K-Antagonisten (Kumarine).

Thrombozytenfunktionshemmer (z.B. Acetylsa-
licylsdure) sind zur medikamentdsen vendsen
Thromboembolieprophylaxe unzureichend wirk-
sam. Sie konnen zudem das perioperative Blu-
tungsrisiko erhohen.

Bei jeder medikamentdsen Prophylaxe miissen Kon-
traindikationen und ggf. empfohlene Laborkontrollen
beachtet werden.

Blutungskomplikationen bei medikamentoser Throm-
boembolieprophylaxe

Von unfraktioniertem Heparin (bis 15.000 L.E. / die
s. ¢.), NMH und anderen Antikoagulanzien in Prophy-
laxedosierung sind keine wesentlichen Blutungskom-
plikationen zu erwarten. Bei Blutungen unter medika-
mentdser Thromboembolieprophylaxe miissen neben
der Moglichkeit einer chirurgischen Blutung auch eine
Arzneimittelkumulation (z.B. bei Niereninsuffizienz)
und/oder fehlerhafte Medikamentendosierung erwo-
gen und laboranalytisch abgeklédrt werden.

Diagnostisch zielfithrend sind fiir UFH und Throm-
bininhibitoren die Messung der aPTT und fiir NMH,
Danaparoid und Fondaparinux die Bestimmung der
Anti-Xa-Aktivitdt bzw. die Durchfithrung des HEP-
Testes. Die Intensitdt der Antikoagulation mit
Vitamin-K-Antagonisten wird durch die Bestimmung
der INR erfasst. Bei ernsten Blutungskomplikationen
unter prophylaktisch dosierter Antikoagulanziengabe
ist die Dosierung der Antikoagulanzien zu reduzieren
oder abzusetzen, und bei pathologisch verdnderten
Gerinnungstesten unter UFH oder NMH kann eine
Antagonisierung mit Protamin in Erwdgung gezogen
werden.

Tabelle 4: Beispielhafte Risikogruppen.

niedriges Risiko:
* kleinere oder mittlere operative Eingriffe mit geringer

Traumatisierung

* Verletzungen ohne oder mit geringem Weichteil-
schaden,

e kein zusdtzliches bzw. nur geringes dispositionelles
Risiko

mittleres Risiko:

e |&nger dauernde Operationen

e gelenklbergreifende Immobilisation der unferen
Extremitat im Hartverband

e niedriges operations- bzw. verletzungsbedingtes
Thromboembolierisiko und zusdtzlich dispositionelles
Thromboembolierisiko

hohes Risiko:

e GroBere Eingriffe in der Bauch- und Beckenregion bei
malignen Tumoren oder entzindlichen Erkrankungen

e Polytrauma, schwerere Verletzungen der Wirbelsdule,
des Beckens und/oder der unteren Extremitat

e groBere Eingriffe an Wirbelséule, Becken, Huft- und
Kniegelenk

* groBere operative Eingriffe in den Kérperhdhlen der
Brust-, Bauch- und/oder Beckenregion

e miftleres operations- bzw. verletzungsbedingtes Risiko
und zusatzliches dispositionelles Risiko

e Patienten mit Thrombosen oder Lungenembolien in
der Eigenanamnese.

Heparine

Heparine sind Mukopolysaccharide, die ihre antikoa-
gulatorische Wirkung iiberwiegend durch Potenzie-
rung der Antithrombinwirkung entfalten. Sie werden
aus Schweinedarmmukosa gewonnen (UFH). Durch
verschiedene Fragmentierungsverfahren entstehen
niedermolekuare Heparine.

Unfraktioniertes Heparin (UFH)

Die zwei- oder dreimal tigliche subkutane Gabe von
UFH ("low-dose-heparin": 2 - 3 x 5.000 bzw. 2 x 7.500
IE/Tag) ist wirksam bei Patienten mit einem mittleren
Thromboserisiko. Bei pauschalierter s.c.-Dosierung bis
zu 15.000 L.E. / Tag ist eine aPTT-Kontrolle nicht not-
wendig.

Diese Form der Prophylaxe fiihrt zu einer Thrombose-
reduktion in der Allgemeinchirurgie von ca. 30% auf

Andsthesiologie & Intensivmedizin 2003, 44: 582-588

o



582-588 Beitrag Leitlinie 15.10.2003 9:50 Uhr Seite 585 $

Thromboembolie-Prophylaxe in der perioperativen Medizin

5 - 15% und in der Unfallchirurgie von ca. 50% auf
25 -30%.

Niedermolekulare Heparine (NMH)

Aufgrund ihrer verbesserten pharmakologischen
Eigenschaften (z.B. bessere Bioverfiigbarkeit und lén-
gere Halbwertszeit), einer im Vergleich zu UFH gerin-
geren Héufigkeit von unerwiinschten Wirkungen und
ihrer antithrombotischen Effizienz sowie guten
Praktikabilitit (einmal tégliche Verabreichung) bieten
NMH Vorteile gegeniiber UFH.

Die niedermolekularen Heparine sind keine einheitli-
che Substanzgruppe. Sie haben unterschiedliche anti-
thrombotische Wirksamkeiten und Dosierungsemp-
fehlungen. Erkenntnisse iiber die Wirksamkeit und
Vertraglichkeit der verschiedenen niedermolekularen
Heparine werden durch kontrollierte klinische Stu-
dien bei Patienten mit unterschiedlichen Thrombose-
risiken gewonnen. Eine Reihe von niedermolekularen
Priaparaten haben sich bei Patienten mit niedrigem,
mittlerem bzw. hohem Risiko als wirksame und vetrig-
liche Form der medikamentdsen Thromboembolie-
prophylaxe erwiesen. Einzelne haben sich bei pau-
schalierter Dosierung im Hochrisikobereich als effizi-
ent erwiesen, andere werden hier gewichtsadaptiert
verabreicht. Préaparatespezifische Unterschiede sind
deshalb zu beachten. Niedermolekulare Heparine, die
bei guter Vertriglichkeit ihre Wirksamkeit durch
Reduktion der Thromboembolierate bei Patienten im
Hochrisikobereich gezeigt haben, konnen auch bei
mittlerem Risiko eingesetzt werden.

Bei niedermolekularen Heparinen besteht ein gerin-
geres Risiko der heparininduzierten Thrombozyto-
penie als bei unfraktioniertem Heparin.

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen bei der Heparin-
anwendung:
Heparininduzierte Thrombozytopenie (HIT)
Heparininduzierte Thrombozytopenien treten in zwei
Formen auf:
e Heparininduzierte Thrombozytopenie Typ I

(HIT I) und
e Heparininduzierte Thrombozytopenie Typ 11

(HIT II).

Der Abfall der Thrombozyten bei HIT I ist gering bis
malig ausgeprédgt, meist voriibergehend und klinisch
bedeutungslos. Er tritt wenige Tage (1 - 3) nach Be-
handlungsbeginn auf und erreicht nur selten den Wert
von < 100.000/pl. Heparin muss bei HIT I nicht abge-
setzt werden, auch bei Weiterbehandlung mit Heparin
steigen in den nichsten Tagen die Thrombozyten-
zahlen wieder an.

Die HIT II, eine immunologisch vermittelte Form der
Thrombozytopenie, ist eine gefdhrliche Komplikation
der Heparinanwendung, die mit vendsen und/oder
arteriellen Thromboembolien einhergehen kann. Bei
Patienten mit groB3en chirurgischen und/oder orthopé-
dischen Eingriffen muss unter unfraktioniertem

Heparin in ca. 10% der Félle mit dem Auftreten von
Antikorpern, in bis zu 2 bis 3% mit einer Thrombo-
zytopenie (HIT II) gerechnet werden, unter niedermo-
lekularem Heparin sehr viel seltener.

Bei HIT II tritt der Thrombozytenabfall in der Regel

zwischen dem 5. bis 14., seltener bis zum 21. Tag nach

Erstanwendung auf. Die Thrombozytenzahlen fallen

oft unter 80.000/pl bzw. unter 50% des Ausgangs-

wertes. Kontrollen des Thrombozytenzahlverlaufs, ins-
besondere zwischen dem 5. bis 21. Tag der Heparin-
gabe, werden empfohlen. Eine HIT II sollte in die

Differentialdiagnose einbezogen werden, wenn:

e Hinweise auf Thrombosen oder Embolien unter
Heparingabe bestehen,

e die Thrombozytenzahlen um mehr als 50% abfal-
len und kein anderer Grund vorliegt (z.B. grof3e
Operation, Chemotherapie, Sepsis, HELLP-Syn-
drom),

e sich entziindliche Infiltrationen an den Heparin-
injektionsstellen zeigen.

Bei Patienten mit Verdacht auf HIT II:

e muss Heparin sofort abgesetzt, im Weiteren strikt
vermieden und bei fortbestehender Indikation zur
Prophylaxe oder zur Therapie durch ein alternati-
ves sofort wirksames Antikoagulans (z.B. Hirudin,
Danaparoid) ersetzt werden (auch andere
Medikamente, z.B. PPSB und Antithrombin bzw
Katheterspiilungen, konnen geringe Mengen
Heparin enthalten!),

e sollten in der Akutphase keine Thrombozytenkon-
zentrate gegeben werden,

e sollte jede Episode mit Verdacht auf HIT II im
Nachhinein abschlieBend dahingehend bewertet
werden, ob tatsédchlich eine HIT II vorgelegen hat
oder nicht. Im positiven Fall sollte der Patient in-
formiert und mit einem Ausweis versehen werden.

Osteoporose / Osteopenie

Bei Langzeitanwendung von UFH in Dosierungen von
15.000 - 30.000 1.E. / Tag, seltener bei NMH, iiber 4 - 6
Monate ist bekannt, dass eine Osteopenie auftreten
kann.

Seltenere weitere unerwiinschte Wirkungen von
Heparin sind:

allergische Hautreaktionen, Transaminasenanstieg,
Haarausfall, Priapismus und andere.

Danaparoid

Danaparoid ist ein heparinfreies Heparinoid, das
ebenfalls aus Schweinedarmmukosa gewonnen wird
und antikoagulatorisch wirkt. Es ist eine wirksame
Form der medikamentdsen Thromboemboliepro-
phylaxe fiir Situationen, in denen Heparine nicht ange-
wendet werden sollen, einschlieBlich Patienten mit
HIT 11

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen bei der Dana-
paroidanwendung:
Danaparoid induziert selbst keine HIT II, zeigt aber
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bei weniger als 10% der Patienten mit HIT II eine
Kreuzreaktion mit den zugrunde liegenden Anti-
korpern in vitro.

Weitere seltenere unerwiinschte Wirkungen von
Danaparoid sind: allergische Hautreaktionen, auf-
grund des Natriumsulfitgehaltes Exazerbation bei
Sulfit-Uberempfindlichkeit und andere.

Fondaparinux

Fondaparinux ist ein synthetisch hergestelltes Penta-
saccharid, das antithrombinvermittelt Faktor Xa
hemmt.

In der elektiven (Hiift- und Kniegelenkersatz) und
nicht elektiven (Hiiftfraktur) Hochrisikochirurgie hat
sich Fondaparinux in klinischen Studien in einer
Dosierung von 2,5 mg tgl. s.c. gegeniiber niedermole-
kularem Heparin als antithrombotisch iiberlegen her-
ausgestellt. Der Prophylaxebeginn mit Fondaparinux
erfolgt 6 Stunden nach Operationsende. Fondaparinux
ist auch bei der prolongierten Thromboembolie-
prophylaxe (30 Tage) nach Hiftfraktur wirksam.
Unter Fondaparinux wurde keine heparininduzierte
Thrombozytopenie (HIT II) beobachtet, auch eine
Kreuzreaktivitdt mit Plasma von Patienten mit HIT-
Antikorpern wurde nicht nachgewiesen.

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen bei der Fonda-
parinuxanwendung:
Seltenere unerwiinschte Wirkungen von Fondaparinux
sind: Transaminasenanstieg, allergische Hautreak-
tionen und andere.

Thrombinhemmer

Neben dem direkten (d.h. ohne Vermittlung durch
Antithrombin wirksamen) Thrombinhemmer Hirudin
werden kleinmolekulare, ebenfalls direkt wirkende
Thrombinhemmer in klinischen Studien gepriift (z.B
Melagatran / Ximelagatran). Sie konnen auch oral ein-
gesetzt werden.

Unter Hirudin (2 x 15 mg tgl. s.c.) zeigten sich bei
Patienten mit elektivem Hiiftgelenkersatz signifikant
weniger tiefe vendse Thrombosen bei vergleichbarem
Blutungsrisiko als unter UFH bzw. NMH. Aufgrund
der fehlenden Kreuzreaktion mit HIT-Typ-II-Anti-
korpern wird Hirudin insbesondere zur medikamento-
sen Thromboembolieprophylaxe bei Patienten mit
HIT II angewendet.

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen bei der Hirudin-
anwendung:

Unter Hirudinanwendung kommt es héufig zur Ent-
wicklung von Antikorpern. Sie fithren oft zur
Verldangerung der Hirudinhalbwertszeit und Erhohung
der Hirudinspiegel. Bei Reexposition mit Hirudin
kann es selten zu allergischen, auch schweren anaphy-
lakischen Reaktionen kommen. Weitere seltenere
unerwiinschte Wirkungen sind: Fieber, allergische
Hautreaktionen, Ubelkeit, Verwirrtheit und andere.

Orale Antikoagulantien (Vitamin-K-Antagonisten —
Kumarine)

Warfarin und andere Vitamin-K-Antagonisten vom
Kumarintyp sind wirksam zur perioperativen Prophy-
laxe von vendsen Thromboembolien bei Patienten mit
mittlerem oder hohem Risiko. Wegen der notwendigen
Laborkontrolle (INR) und den erhohten Blutungs-
risiken werden Vitamin-K-Antagonisten in Europa
kaum perioperativ, gelegentlich allerdings zur
Langzeitprophylaxe (INR 2,0 - 3,0) eingesetzt.

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen der Vitamin-K-
Antagonisten vom Kumarintyp:
Vitamin-K-Antagonisten fithren selten zur medika-
mentosen Hepatitis mit und ohne Ikterus, sehr selten
zur kumarininduzierten Hautnekrose. Weitere seltene-
re unerwiinschte Wirkungen sind: Allergische Haut-
reaktionen, Osteopenie, und andere. In der Schwan-
gerschaft sind Vitamin-K-Antagonisten vom Kumarin-
typ ohne Beachtung besonderer Zeitintervalle auf-
grund ihrer Teratogenitédt kontraindiziert.

Umfang der Thromboembolieprophylaxe

Fiir Patienten mit niedrigem Thromboembolierisiko
konnen physikalische und frithmobilisierende MaB-
nahmen als ausreichend angesehen werden. Auf der
Grundlage der zurzeit verfiigbaren Daten kann eine
generelle medikamentdse Thromboembolieprophy-
laxe fiir Patienten mit niedrigem Risiko nicht empfoh-
len werden. Einzelne Studien ergaben jedoch, dass
auch Patienten dieser Risikogruppe von einer medika-
mentosen Prophylaxe profitieren konnen.

Bei Patienten mit mittlerem und insbesondere hohem
Thromboserisiko ist neben den physikalischen und
friithmobilisierenden MalBnahmen auch eine medika-
mentdse Thromboseprophylaxe indiziert.

Beginn der medikamentosen Thromboembolie-
prophylaxe

Die medikamentdse Thromboembolieprophylaxe wird
im Gegensatz zu Nordamerika in Europa iiblicherwei-
se préoperativ bzw. moglichst bald nach einem Trauma
begonnen. Der Einsatz von Fondaparinux erfolgt
generell erst postoperativ.

Medikamentose Thromboembolie-
Prophylaxe und riickenmarksnahe
Andsthesie

Die riickenmarksnahe Regionalanisthesie kann im
generellen Vergleich mit der Allgemeinanésthesie das
Risiko lebensbedrohender Komplikationen senken.

Gehaufte Fallberichte iiber spinale epidurale Blu-
tungen bei riickenmarksnahen Regionalanisthesien
legen nahe, dass ein Zusammenhang mit einer peri-
operativ durchgefithrten Antikoagulation und insbe-
sondere mit einer Thromboseprophylaxe mit nieder-
molekularen Heparinen besteht. Dies fithrte zur Emp-
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Thromboembolie-Prophylaxe in der perioperativen Medizin

Tabelle 5: Empfohlene Zeitintervalle der Medikamentengabe vor und nach rickenmarksnaher Punktion bzw.

Katherentfernung

Medikament Letzte Medikamentengabe Néchste Medikamentengabe
Vor Punktion / Katheterentfernung Nach Punktion / Katheterenifernung

UFH 4h 1h

NMH 10-12h 2-4h

Danaparoid*

Fondaparinux 20 - 22 h** 2-4h

Hirudin 8-10n 2-4h

* Moglichst vermeiden, ggf. "single-shot"-Andsthesie

** Bei Kreatinclearance < 50ml/min :36 - 42h.

fehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Anisthesio-
logie und Intensivmedizin (DGAI), das Patienten-
risiko durch Einhalten von Zeitintervallen zwischen
Regionalanésthesieeinleitung und/oder Katheterent-
fernung einerseits sowie Applikation der medika-
mentosen Thromboseprophylaxe andererseits zu redu-
zieren (Tab. 5).

Bei Patienten mit nicht-elektiven Eingriffen, bei denen
ein riickenmarksnahes Regionalanésthesieverfahren
geplant ist, sollte der Beginn der Thromboembolie-
prophylaxe friihzeitig nach stationdrer Aufnahme mit
5.000 Einheiten unfraktioniertem Heparin subkutan
erfolgen, um ein moglichst grofes Zeitintervall vor
dem Eingriff zu erreichen. Die Thromboembolie-
Prophylaxe kann anschlieend risikoadaptiert z.B. mit
einem niedermolekularen Heparin etwa 7 - 9 Stunden
nach Erstgabe des unfraktionierten Heparins fortge-
fihrt werden, so dass in der Regel ein Zeitintervall von
mehr als 4 Stunden nach riickenmarksnaher Regional-
anésthesie resultiert.

Dauer der Thromboembolie-
Prophylaxe

Heute werden Patienten postoperativ bzw. nach
Traumata oft friih aus der stationidren Behandlung ent-
lassen. Bei Fortbestehen relevanter Risikofaktoren fiir
vendse Thromboembolien nach Krankenhausent-
lassung sollte eine poststationdre Prophylaxe in
Erwigung gezogen werden. Fiir Patienten nach Hiift-
TEP, Hiiftfraktur sowie nach grofen Malignom-
operationen der Viszeralchirurgie haben klinische
Studien den Nutzen einer vier- bis fiinfwochigen medi-
kamentosen Thromboembolieprophylaxe in klini-
schen Studien gezeigt, so dass im Einzelfall eine sta-
tiondr begonnene Prophylaxe auch ambulant weiter-
gefithrt werden sollte. Der weiterbehandelnde Arzt ist
iiber die Notwendigkeit der Prophylaxe zu informie-
ren.

Zur Dauer der medikamentosen Thromboembolie-
Prophylaxe erlauben die vorliegenden Ergebnisse der

klinischen Studien noch keine generell verbindliche
Empfehlung. Sie ist abhéngig von zusétzlichen disposi-
tionellen Risikofaktoren, dem operativen Trauma und
dem Grad der Immobilisation.

Thrombose-Prophylaxe bei Immobili-
sation und nach Unfallverletzung

Bei Verletzungen der unteren Extremitdt hidngt der
Umfang notwendiger prophylaktischer MafBnahmen
vom Schweregrad des Traumas, vom Ausmalf} nachfol-
gender Bewegungseinschriankungen, vom Heilungs-
zeitraum und von zusétzlichen dispositionellen
Risiken ab.

Fiir jeden infolge eines Unfalls immobilisierten
Patienten muss deshalb unter dem Aspekt Nutzen
(Thromboseschutz) und Risiko (Blutung, HIT II) der
individuelle Umfang prophylaktischer Maflnahmen
festgelegt werden. Nach heutigem Kenntnisstand ist
das rasche Erreichen von Bewegung und Belastung
die wirksamste Thromboembolie-Prophylaxe.

Bei Patienten mit frischen Verletzungen und/oder
operativen Eingriffen an der unteren Extremitit, die
einer gelenkiibergreifenden Immobilisation bediirfen,
wird eine medikamentdse Prophylaxe empfohlen.
Dies gilt insbesondere bei zusitzlichen dispositionel-
len Risiken.

Diagnostische MaBnahmen bei Ver-
dacht auf eine tiefe Beinvenenthrom-
bose und/oder Lungenembolie

Die Diagnostik der Beinvenenthrombose aufgrund
klinischer Zeichen und Symptome ist unzuverlissig.
Deshalb sollte bei Verdacht auf eine Thrombose oder
Embolie zum objektiven Nachweis oder Ausschluss
unverziiglich eine apparative Diagnostik eingesetzt
werden. Je nach Fragestellung und vermuteter
Lokalisation der Thrombose (Becken, Ober- oder
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