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�Zusammenfassung: Hintergrund: Intensiv pati enten
haben durch ihre Liegedauer und ihre individuelle
Pathophysiologie ein hohes Thromboserisiko, und eine
Thrombembolieprophylaxe wird daher empfohlen.
Dabei fehlen bei dieser Patientengruppe häufig eindeu-
tige klinische Zeichen einer Thrombose. Umso wichtiger
erscheint das standardisierte Screening auf Throm -
bosen sowie die Kenntnis der Inzidenz von thrombem-
bolischen Zwischenfällen auf Intensivstationen.
Methode: Es wurden Fragebögen an n=652 intensiv-
medizinische Abteilungen in ganz Deutschland ge -
sendet, um den Stellenwert des Thrombose screenings,
der Screeningmethoden, des Auftretens von Throm -
bosen, Lungenembolien und einer Heparin-induzierten
Thrombozytopenie II (HIT II) auf deutschen Intensiv -
stationen zu erörtern. 
Ergebnisse: Von den n=652 Intensivstationen antwor-
teten n=470 (72,3 %). Ein Thrombosescreening wird nur
von 7,1 % der Intensivstationen durchgeführt. Die
Häufigkeit thrombembolischer Ereignisse (Thrombose /
Lungenembolie) schwankt erheblich zwischen den
befragten Stationen. Die durchschnittliche Thrombose -
rate liegt bei <5 % und die durchschnittliche Lungen -
embolie häufigkeit bei 1-5 pro Jahr. Eine HIT II kommt
bei der Verwendung von LMWH etwas seltener vor als
unter der Verwendung von unfraktioniertem Heparin.
Schlussfolgerung: Ein Thrombosescreening spielt auf
den befragten Intensivstationen nur eine untergeordne-
te Rolle. Die berichtete Thrombosehäufigkeit liegt unter
den in der Literatur angegebenen Werten für Intensiv -
patienten.

�Schlüsselwörter: Qualitätskontrolle – Thrombose –
Lungenembolie – HIT II – Screening – Intensivstation.

�Summary: Background: Since the particular cir-
cumstances of ICU patients put them at high risk of
venous thromboembolism (VTE) appropriate prophy -
laxis is recommended. Unfortunately, unequivocal 
clinical signs of thrombosis in these patients are often
lacking, so that standardised screening for thrombosis
and a knowledge of the incidence of thromboembolic
events in the ICU would be highly desirable.

Method: With the aim of obtaining relevant information
on the importance attached to thromboembolism
screening, and the incidence of thrombosis, pulmonary
embolism and heparin-induced thrombocytopenia (HIT
II) in German ICU´s, questionnaires were mailed to 652
ICUs throughout the country.
Results: Of the 652 ICU´s approached, 470 (72.3 %)
responded. Thromboembolism screening is performed
in only 7.1 % of the ICU´s. The incidence of throm-
boembolic events differs considerably between the par-
ticipating ICU´s. The average incidence of VTE is less
than 5 %, while cases of pulmonary embolism are seen
1-5 times a year. HIT II is a rare occurrence with hepa-
rin prophylaxis, in particular when LMWH´s are used. 
Conclusion: Thromboembolism prophylaxis seems to
be of only secondary importance in the ICU´s ap -
proached. The incidence of venous thromboembolism
they reported is below that found in the literature.

�Keywords: Quality Control – Thrombosis –
Pulmonary Embolis – HIT II – Screening – ICU.

Hintergrund und Fragestellung

Die akute tiefe Beinvenenthrombose (TVT) mit der
Gefahr nachfolgender Lungenembolien ist auch in der
heutigen Praxis eine alltägliche Komplikation bei
Intensivpatienten. Verglichen mit Patienten auf Nor  mal -
stationen, hat dieses Patientenkollektiv ein erheblich
höheres Risiko, eine TVT zu entwickeln [1]. Als Basis der
Risikoabschätzung hat sich international eine Unte r -
teilung in drei beziehungsweise vier aufsteigende
Risiko  gruppen etabliert. Da Intensivpatienten im Allge -
meinen mehrere prädisponierende Faktoren auf     weisen,
sollten sie im Rahmen einer risikoadaptierten Throm -
bose   prophylaxe zumindest der Gruppe mit hohem oder
höchstem Risiko zugeordnet werden [2].
Deshalb ist der risikoadaptierten Thrombembolie -
prophylaxe gerade in der intensivmedizinischen Versor -
gung ein großer Stellenwert beizumessen, jedoch kann
diese Prophylaxe eine Thrombose oder Lungenembolie
nur reduzieren und nicht verhindern. 
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Wie Intensivmediziner mit dem potentiellen Risiko
einer Thrombose umgehen, das trotz Prophylaxe
besteht, war bislang nicht in größerem Maßstab erörtert
worden. Wird regelmäßig nach Thrombosen gesucht
oder nur bei hinreichendem Verdacht? Verlässt man
sich auf die bei Intensivpatienten oft unspezifischen kli-
nischen Zeichen [3] oder werden technische Screening -
verfahren eingesetzt? Ziel der Erhebung war es daher,
Art und Umfang von Thrombose-Screeningverfahren
bei Intensivpati enten zu evaluieren. Angaben zur
Inzidenz von hämostatischen und thrombembolischen
Diagnosen (Thrombosen, Lungenembolien und HIT II)
sollten einen Überblick auf nationaler Ebene vermitteln
und die Relevanz des Themas darstellen. In diesem
Zusammenhang wurden auch die jeweils verwendeten
Mittel der Diagnosesicherung bei Thrombose- oder
Embolieverdacht abgefragt.  

Studiendesign und Untersuchungs -
methode

Mit Unterstützung von Cook et al. [4], die einer ähn-
lichen Fragestellung in Kanada nachgingen, entwickel-
ten wir daraufhin einen Erhebungsbogen, bei welchem
vor allem geschlossene Fragen mit jeweils der
Möglichkeit zur Stellungnahme zur Anwendung kamen.
Nach Fertigstellung des Fragebogens wurde dieser im
Zeitraum von Juli bis Oktober 2006 an insgesamt n=652
intensivmedizinische Abteilungen von Kran ken häusern
(n=645) aller Versorgungsstufen ge sandt. Als Grundlage
der Versendung dienten die von der deutschen
Krankenhausgesellschaft aufgeführten Krankenhäuser
mit intensivmedizinischer Abtei lung. Die Krankenhäuser
wurden so gewählt, dass Grund- und Regelversorger zu
ca. 50 % vertreten waren und die übrigen 50 % sich zu
2/3 auf Schwer punktversorger und zu 1/3 auf Maximal -
versorger aufteilten. Hier wurden dann großenteils ent-
sprechende anästhesiologische Kliniken ausgewählt.
Vor dem Versand wurden die entsprechenden Klinik  -
direktoren und Oberärzte der Intensivstation telefonisch
über den Fragebogen informiert und zur Mitarbeit gebe-
ten. Um die Rücklaufquote der Umfrage zu erhöhen,
wurde nach Ablauf einer Frist von 4-6 Wochen nach
Zustellung ein Erinnerungsschreiben versandt. War
auch dieses ohne Erfolg wurde in den entsprechenden
Kliniken nochmals telefonisch um die Rück sendung des
Fragebogens gebeten. In die Analyse wurden alle
Frage  bögen, welche bis zum 31.10.2006 zurückge-
sandt wurden, einbezogen. Alle bis zum „Einsende -
schluss“ eingegangenen Fragebögen wurden vor
Eingabe in die elektronische Datenbank anonymisiert,
d.h. aufgrund der elektronisch zur Verfügung stehenden
Daten ist kein Rückschluss mehr auf die Quellkliniken
möglich. Die zurückgesendeten Fragebögen wurden in
eine Microsoft Access®-Datenbank eingegeben und im

Anschluss elektronisch ausgewertet. Ausgewertet
wurde die Häufigkeit der Antworten mit dem  χ²- Test.
Als Signifikanzniveau wurde p<0,05 festgelegt. 

Ergebnisse

Allgemeine Angaben
Es wurden insgesamt n=470 Fragebögen zurückge-
sandt, was einer Rücklaufquote von 72,3 % entspricht.
Zur Auswertung der Fragebögen wurden die Kliniken
entsprechend ihrer Versorgungsstufe (Grund- u. Regel -
versorger, Schwerpunktversorger und Maxi mal  ver  -
sorger) unterteilt. Aus Tabelle 1 ist die Auflis tung der
Krankenhäuser nach Versorgungstypen ersichtlich.

Tabelle 2 gibt Aufschluss über die Anzahl der Intensiv  -
betten der befragten Kliniken. 
Tabelle 3 veranschaulicht das von den befragten Inten  -
siv stationen betreute Patientengut und Tabelle 4 zeigt
die fachliche Leitung der Stationen.
Da die Fragebögen zum größten Teil an die entspre-
chenden anästhesiologischen Abteilungen verschickt
wurden, verwundert es nicht, dass ein Großteil der
befragten Stationen unter anästhesiologischer Lei tung
steht und somit ein Überwiegen von chirurgischen
Patienten zu verzeichnen ist. 

Thrombosescreening
Der größte Teil (92,9 %) der befragten Intensiv stationen
führt keinerlei Thrombosescreening durch. Ein regelmä-
ßiges Thrombosescreening findet nur bei 33 (7,1 %) der
befragen Intensivstationen statt; 8 Kliniken machten
hierzu keine Angaben. 13 Kliniken benutzen zum
Screening die Duplex sono graphie, 10 Kliniken bestim-
men regelmäßig D-Dimere, wo bei 4 Kliniken mittels D-
Dimerkontrolle und Duplex sono graphie  überwachen
und 10 Kliniken benutzen die klinische Untersuchung
zum Screening (Tab. 5).    
Die Häufigkeit, mit der ein Screening durchgeführt wird,
variiert erheblich in den einzelnen Kliniken. So wird bei
16 Kliniken das Thrombosescreening täglich, bei 3
Kliniken alle 2 Tage, bei 10 Kliniken 2 x wöchentlich und
bei 4 Kliniken in einem nicht genauer spezifizierten
Zeitraum durchgeführt. 
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Tab. 1: Versorgungstyp der antwortenden Krankenhäuser.

Krankenhäuser Anzahl Prozent
Grund- und Regelversorgung 254 54,6 %
Schwerpunktversorgung 135 29,0 %
Maximalversorgung 73 15,7 %
Andere Krankenhäuser 3 0,6 %
n 465 98,9 %
keine Angabe 5 1,1 %
n gesamt 470



Diagnostische Modalitäten bei Verdacht auf
Thrombose
Wenn der Verdacht auf eine Thrombose besteht, wer-
den folgende Diagnostika von den befragten Kliniken
immer eingesetzt: bei 360 Kliniken Duplex  sonographie;
Kontrolle der D-Dimere erfolgt auf 282 Intensiv -
stationen; konventionelle Phlebographie, bis vor Jahren
der Goldstandard bei der Thrombose diagnostik, wird
nur noch von 36 Intensivstationen immer eingesetzt.
Weitere diagnostische Verfahren, wie CT- oder MR-
Phlebographie, werden von 18 Stationen immer einge-
setzt. Mit welcher Häufigkeit die einzelnen Verfahren
eingesetzt werden zeigt Tabelle 6.
Bei den eingesetzten Diagnostika zeigten sich zwischen
den verschiedenen Kliniken keine signifikanten Unter -
schiede. 

Diagnostische Modalitäten bei Verdacht auf
Lungenembolie
Wenn der Verdacht auf eine Lungenembolie besteht,
werden die unterschiedlichsten diagnostischen Moda  -
litäten eingesetzt. Am häufigsten kommen die Kontrolle
der D-Dimere bei 332 Kliniken, gefolgt von der
Duplexsonographie bei 233 Kliniken und der Spiral-CT
bei 208 Kliniken immer zur Anwendung. Deutlich selte-

ner werden die Perfusionsszintigraphie in 21 Kliniken,
die Phlebographie in 17 Kliniken, die Pulmonalis angio  -
graphie in 9 und die MR-Angio graphie in 8 Kliniken
immer durchgeführt. Zusätzlich setzten 79 Intensiv  -
stationen die Echo kardiographie als Diagnostikum bei
Verdacht auf Lungenembolie ein. Eine Auflistung der
eingesetzten Diagnostik  moda  litäten und deren Häufig -
keit gibt Tabelle 7.

Beobachtete Thrombosehäufigkeit 
In einer weiteren Frage gingen wir der diagnostizierten
Thromboserate auf den befragten Intensiv  stati onen
nach. 370 Intensivstationen berichten, eine Throm  bose
bei weniger als 5 % ihrer Patienten zu diagnostizieren.
82 Stationen gaben an, bei 5 bis 10 % der Patienten,
acht Stationen bei 10 bis 20 % der Patienten Throm -
bosen zu diagnostizieren. Auf zwei Intensivstationen
wurde eine Thromboserate von 20 bis 30 % angegeben,
wobei von beiden Kliniken ein regelmäßiges Throm -
bose screening durch geführt wird. Eine der befragten
Intensiv  stationen berichtete eine Thromboserate von 30
bis 40 %.  In Abbildung 1 sind die beobachteten Throm -
bose häufigkeiten der Stationen mit und ohne Throm -
bose screening gegenübergestellt. 
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Tab. 2: Versorgungstyp der antwortenden Krankenhäuser.

Anzahl der Intensivbetten Grund- u. R. Schwerp. Max. alle
<5 6 (2,4%) 0 (0%) 0 (0%) 6 (1,3%)

5-10 175 (68,9%) 46 (34,1%) 14 (19,2%) 237 (51,0%)
11-15 56 (22,0%) 57 (42,2%) 22 (30,1%) 138 (29,7%)
16-20 12 (4,7%) 21 (15,6%) 10 (13,7%) 43 (9,2%)
21-25 2 (0,8%) 5 (3,7%) 9 ( 12,3%) 15 (3,2%)
>25 2 (0,8%) 6 (4,4%) 17 (23,3%) 26 (5,6%)
keine Angaben 1 (0,4%) 0 (0%) 1 (1,4%) 5 (1,1%)
Anzahl der Krankenhäuser 254 135 73 470

Tab. 3: Vornehmliches Patientengut.

Patientengut Grund- u. R. Schwerp. Max. andere alle
Chirurgisch 80 31,6 % 83 61,9 % 54 75,0 % 195 45,9 % 224 48,1 %
Internistisch 8 3,2 % 1 0,7 % 3 4,2 % 11 2,6 % 12 2,6 %
Kardiochirurgisch 0 0,0 % 2 1,5 % 3 4,2 % 3 0,7 % 6 1,3 %
Interdisziplinär 164 64,8 % 47 35,1 % 9 12,5 % 213 50,1 % 219 47,0 %
Anderes+intern+kardiochir 9 3,6 % 4 3,0 % 9 12,5 % 17 4,0 % 23 4,9 %
Anderes 1 0,4 % 1 0,7 % 3 4,2 % 3 0,7 % 5 1,1 %
n 253 99,6 % 134 99,3 % 72 98,6 % 425 99,1 % 466 99,1 %
Keine Angaben 1 0,4 % 1 0,7 % 1 1,4 % 4 0,9 % 4 0,9 %
Anzahl 254 135 73 429 470

Tab. 4: Art der Leitung der Intensivstation.

Leitung der ICU Grund- u. R. Schwerp. Max alle 
anästhesiologisch 140 (55,6 %) 107 (80,5 %) 65 (89,0 %) 317 (68,2 %)
interdisziplinär 112 (44,4 %) 26 (19,5 %) 8 (11,0 %) 148 (31,8 %)
Anzahl der Krankenhäuser 252/254 (99 %) 133/135 (99 %) 73/73 (100 %) 465/470 (99 %)
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Lungenembolien im Laufe eines Jahres
Weiterhin gingen wir der Frage nach, wie viele Lungen -
embolien im Laufe eines Jahres bei den befragten
Intensivstationen beobachtet wurden. 46 Stationen
gaben an, keine Embolie im Laufe eines Jahres zu
beobachten. Ein bis zwei Lungenembolien beobachten
218 und 3 bis 5 Embolien 137 der befragten Stationen.
Sechs bis zehn Lungen embolien beobachten 49 und 11
bis 15 Embolien treten bei 10 und mehr als 15 bei vier
Intensivstationen auf. In Abbildung 2 sind die beobach-
teten Lungen embolien der Stationen mit und ohne
Thrombose screening gegenübergestellt. 

Auftreten einer HIT II bei heparinisierten Pati enten
während des Intensivaufenthaltes
55 Intensivstationen gaben an, im Laufe eines Jahres
bei ihren heparinisierten Patienten keine HIT II zu beob-
achten. Ein bis zwei Fälle einer HIT II beobachten 190
und drei bis fünf Fälle 126 der befragten Intensiv -
stationen. Bei 54 Stationen zeigt sich bei sechs bis zehn
Patienten und bei 22 Stationen bei 11 bis 15 Patienten
eine HIT II pro Jahr. Mehr als 15 Patienten mit einer HIT
II pro Jahr gaben 19 der Intensivstationen an. In
Abbildung 3 ist das Auftreten von einer HIT II in
Abhängigkeit des behandelten Patientengutes darge-
stellt.  

Diskussion

Das Risiko, während eines Krankenhausaufenthaltes
eine Thrombose zu entwickeln, ist nicht unerheblich. So
fanden Marik et al. [5] bei 12 % ihrer untersuchten
Inten sivpatienten Thrombosen. Da Thrombosen völlig
asymp tomatisch verlaufen können, oder es in Folge
einer Thrombose zu einer tödlichen Lungen  embolie
kommen kann, ist es schwierig, für den einzelnen Pati  -
enten Vorhersagen über das Auftreten und die Folgen
einer Thrombose zu treffen. Um dieser Unsicher heit ent-
gegen zu wirken, wird für die meisten stationären
Patienten eine Thrombo embolie prophylaxe empfohlen.
Trotz dieser Prophy  laxe ist das Risiko, eine Thrombo -
embolie zu entwickeln, nicht gleich Null. So konnten frü-
here Arbeiten [6] zeigen, dass durch konsequentes
Screening bei klinisch unauffälligen Intensivpatienten
mit Throm bose prophylaxe bei 24 % Thrombosen zu fin-
den wahren. Daher erscheint ein Screening nach
Throm   bosen sinnvoll, jedoch wird dieses Screening nur
von einer Minderzahl der befragten Intensivstationen
durchgeführt und von den bestehenden Leitlinien nicht
empfohlen. Wenn ein Screening durchgeführt wird,
dann differieren die Screeningintervalle von täglich bis 
2 x wöchentlich erheblich. Die eingesetzten Screening  -
verfahren reichen von der apparativen Duplexsono  gra  -
phie, über D-Dimer-Kontrolle bis hin zur klinischen
Unter  suchung. Da jedoch asymptomatische Throm -
bosen um den Faktor 3 bis 10 häufiger sind als symp-
tomatische [7], erscheint die klinische Untersu  chung als
alleiniges Screeningverfahren nicht sinnvoll. Crowther et
al. [8] kommen in ihrer Untersu chung zu dem Schluss,
dass die klinische Unter suchung zur Erkennung von
Thrombosen bei Inten  siv  patienten nicht geeignet ist.
Auch die Anwendung des Wells Score [9] erscheint in
den Augen der Autoren bei Intensivpatienten kein ge  -
eignetes Mittel zum Thrombosescreening zu sein. Die
Duplexsono  graphie konnte ebenso wie das D-Dimer-
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Tab. 5: Thrombosescreening auf Intensivstation.

Thrombosescreening Kliniken Kliniken %
nein 429 92,9 %
ja 33 7,1 %
ja D-Dimere 10 30,3 %
ja Duplexsonographie 13 39,4 %
ja klinisch 10 30,3 %
n 462 98,3 %
keine Angabe 8 1,7 %
N gesamt 470

Tab. 6: Diagnostische Modalitäten bei V.a. Thrombose.

Modalität Immer Meist Manchmal Selten Nie Keine Angaben
Duplexsonographie 360 80 10 2 18
D-Dimere 282 84 33 19 10 42
Phlebographie 36 91 119 104 33 87
CT-/MR-Phlebographie 18 35 95 121 87 114

Tab. 7: Diagnostische Modalitäten bei V.a. Lungenembolie.

Modalität Immer Meist Manchmal Selten Nie Keine Angaben
Duplexsonographie 233 83 16 12 17 109
D-Dimere 332 61 15 9 10 43
Phlebographie 17 48 74 79 62 190
Perfusionsszintigraphie 21 41 71 83 83 171
Spiral-CT 208 143 40 28 13 78
Pulmonalisangiographie 9 6 38 92 137 188
MR-Angiographie 8 9 30 72 166 185
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Screening und die Kombination von beiden Verfahren
bereits ihren Nutzen beim Thrombosescreening unter
Be weis stellen [6,10,11,12]. Insgesamt zeigen die
Ergebnisse dieser Umfrage, dass das Thrombose  -
screen  ing auf deutschen Intensivstationen kaum eine
Rolle spielt, was zum Nachdenken Anlass geben sollte,
jedoch Leitlinien-konform erscheint. Nicht nur die ver-
nachlässigte Qualitätskontrolle der durchgeführten
Thrombembolieprophylaxe sollte hinterfragt werden,
auch zeigen aktuelle Daten des IMPROVE-Registers

(International Medical Prevention Registry on Venous
Thromboembolism) [13] und der ENDORSE-Studie [14],
dass international die Thrombose  prophylaxe oft subop-
timal durchgeführt wird. 
Beim Verdacht auf ein thrombembolisches Ereignis  set-
zen die Mehrzahl der befragten Intensivstationen eine
Kombination von laborchemischer Unter  suchung (D-
Dimere) und bildgebenden Verfahren  ein. Die bis vor
einigen Jahren als Goldstandard betrachteten invasiven
diagnostischen Methoden, wie i.v.-Phlebographie
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Abb. 1: Thrombosehäufigkeit im Laufe eines Jahres im Vergleich mit und ohne Screening.

Abb. 2: Lungenemboliehäufigkeit im Laufe eines Jahres im Vergleich mit und ohne Thrombosescreening.
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oder Pulmonalisangiographie, werden nur noch auf
einer kleinen Anzahl der befragten Intensivstationen ein-
gesetzt. Dies entspricht auch dem allgemeinen Trend,
diese invasiven und teilweise riskanten Methoden zu
verlassen. Aufgrund der mittlerweile ubiquitär verfügba-
ren Sonographie mit entsprechender Farbdoppler -
technik hat sich die Duplexsonographie als initiales bild-
gebendes Ver fahren durchgesetzt. Sie zeigt eine der
Phlebo graphie vergleichbare Sensitivität und Spezifität
[15], ist bettseitig einsetzbar und ist beim Verdacht auf
Lungenembolie in der Lage, die mögliche Embolie quelle
zu identifizieren und im Rahmen der Echo kardiographie
eine mögliche Rechtsherzbelastung aufzuzeigen.
Weitere bildgebende Verfahren, wie die konventionelle
Phlebographie oder CT-/MR-Phlebo graphie, werden
beim Verdacht auf eine Thrombose kaum eingesetzt.
Beim Verdacht auf eine Lungen embolie kommt der
Spiral-CT als thorakales bildgebendes Verfahren die
größte Bedeutung zu. Ver glichen mit der Pulmonalis  -
angiographie, zeigt die Spiral-CT eine sehr gute
Sensitivität und Spezifität [16]. Der Vorteil  der Spiral-CT
liegt darin, dass mit dieser Untersuchung auch ein
Großteil der in Frage kommenden Differenzialdiagnosen
abgeklärt werden kann. Ein weiterer möglicher Vorteil
der Spiral-CT liegt in der Möglichkeit, mit einem Unter  -
suchungs gang das pulmonalarterielle Gefäßsystem und
das venöse System der unteren Extremität zu untersu-
chen [17]. 
In Bezug auf die beobachtete Thrombosehäufigkeit
zeigte sich bei den befragten Intensivstationen eine
erhebliche Streubreite, wobei der Großteil (79 %) an  -
gab, weniger als 5 % Thrombosen bei ihren Inten siv -
patienten zu diagnostizieren. Dieses steht im Wider -
spruch zu den Erfahrungen der Autoren und Angaben in
der Literatur. In der älteren Literatur finden sich bei
Inten sivpatienten fast bei 1/3 der Pati enten Throm  -
bosen [16]. In einer aktuelleren Arbeit von Cook et al.

[18] lag die Prävalenz tiefer Bein venen thrombosen bei
ITS-Aufnahme bei 2,7 % und die Inzidenz während des
ITS-Auftenhaltes bei 9,6 %. Die 7. Konferenz des
American College of Chest Physicians zur Antithrombo  -
tischen und Thrombolytischen Therapie [19] verweist
bei Inten siv patienten trotz medikamentöser Prophylaxe
auf eine Thromboserate von 11 % bis 16 %. Da ohne
ent  sprechendes Screening asymptomatische Throm -
bosen nicht diagnostiziert werden, liegt hierin mögli-
cherweise die Erklärung der doch insgesamt niedrigen
Rate an diagnostizierten Thrombosen. Leider konnten
wir wegen der insgesamt niedrigen Rate von Intensiv -
stationen, die ein Thrombose screening durchführen,
keine signifikanten Unter schiede hinsichtlich Throm -
bose  rate und Embolie häufigkeit auf diesen Stationen
nachweisen. Weiter hin setzte fast 1/3 der Stationen, die
angaben, ein Screening zu betreiben, ausschließlich die
klinische Untersuchung als Screeningverfahren ein, wel-
ches zum Nachweis einer Thrombose als völlig insuffi-
zient zu bezeichnen ist, da eine klinische Untersuchung
nicht geeignet ist, eine Thrombose zu sichern oder aus-
zuschließen [20].
Ebenso wie die Thromboseanzahl auf den einzelnen
befragten Stationen deutlich schwankt, variiert auch die
Anzahl der pro Jahr diagnostizierten Lungen embolien
zwischen den Stationen erheblich. Auch in der Literatur
differieren die Angaben zur Inzidenz einer Lungen -
embolie, z.B. bei Traumapatienten erheblich. So kom-
men Venet et al. [21] in ihrer Übersichtsarbeit auf eine
Inzidenz von 1,4 % bis 18,7 %. Die Gründe für die
unter    schiedliche Inzidenz an Lungen embolien auf den
befragten Stationen sind vielfältig. So treten bei großen,
besonders orthopädisch-traumatologischen Inten siv -
stationen naturgemäß häufiger Lungenembolien auf als
bei kleinen interdisziplinären Intensivstati onen mit kur-
zer Liege  dauer. Auch die Art der Throm boseprophylaxe,
ob rein medikamentös, rein physikalisch oder die
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Abb. 3: Häufigkeit einer HIT II in Abhängigkeit vom Patientengut.
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Kombination von beidem, scheint eine Rolle zu spie-
len. Eine interessante Frage wäre, ob bei den Stationen,
die ein Thrombosescreening durchführen, möglicher-
weise tödliche Lungenembo lien seltener auftreten?
Leider konnte hier kein statistisch signifikanter Unter  -
schied festgestellt werden, was auf die kleine Anzahl an
Intensivstationen mit Thrombose  screening zurückzu-
führen ist. Insgesamt zeigte sich jedoch, dass auf Inten  -
sivstationen, auf denen ein Thrombosescreening durch-
geführt wird, auch mehr Lungenembolien diagnostiziert
werden, wobei dieser Unterschied nicht signifikant war.
Dies ist möglicherweise dem besonderen Problembe  -
wusst sein der Intensivmediziner dieser Stationen zuzu-
schreiben. 
Bei der HIT II zeigen die Ergebnisse der Unfrage den
bereits bekannten Aspekt, dass es unter der Anwen -
dung von niedermolekularen Heparinen seltener zum
Auftreten einer HIT II kommt. Auch wenn in der Literatur
den niedermolekularen Heparinen eine um den Faktor
10 niedrigere Häufigkeit des Auftretens einer HIT II [2]
zugeschrieben wird, kann diese Um  frage zwar den
Trend einer niedrigeren HIT-II-Häufig  keit unter nieder-
molekularen Heparinen bestätigen, aber bei weitem
nicht in dieser Größenordnung. Insge  samt ist das Auf -
treten einer HIT II sowohl unter niedermolekularem als
auch unter unfraktioniertem Heparin eine seltene
Kompli kation, was bereits Selleng et al. [22] in ihrer
Arbeit zeigen konnten.

Fazit

Da in den entsprechenden Leitlinien nicht empfohlen,
spielt die Qualitätskontrolle der durchgeführten Throm  -
bose  prophylaxe in Form eines Thrombose screening auf
den meisten deutschen Intensiv stationen keine Rolle.
Besteht der Verdacht auf ein thrombembolisches
Ereignis, sind die Duplexsono graphie und die Kontrolle
der D-Dimere die am häufigsten eingesetzten Dia g -
nostika. Zusätzlich hat sich bei V.a. Lungenembolie die
Spiral-CT etabliert. Die HIT II ist insgesamt eine seltene
Komplikation der Heparinprophylaxe und tritt erwar-
tungsgemäß unter LMWH seltener auf.
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