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�Zusammenfassung: In der perioperativen Throm -
bose prophylaxe ist ein Paradigmenwechsel zu beob-
achten. Während früher das Diktum galt, dass die
medikamentöse Thromboseprophylaxe in Europa
präoperativ begonnen wird, gilt heute nur noch, dass
sie präoperativ begonnen werden kann. Dies trägt
sowohl dem fehlenden Nachweis einer Überlegen-
heit der präoperativen Gabe Rechnung als auch der
Tatsache, dass mittlerweile mehr Substanzen für eine
postoperative als für eine präoperative Thrombose -
prophylaxe zugelassen sind. Ein weiterer Para -
digmen wechsel ist in der perioperativen Fortsetzung
der Acetylsalicylsäureeinnahme zu beobachten, um
das perioperative kardiovaskuläre Risiko insbeson-
dere bei Patienten mit einem koronaren Stent zu sen-
ken. Obwohl Acetylsalicylsäure das Blutungsrisiko
erhöht, sind die Blutverluste mit Ausnahme von neu-
rochirurgischen Operationen, Prostataeingriffen und
Tonsillektomien nur minimal und machen in der Regel
keine Transfusionen erforderlich. Um Blutungs -
komplika tionen unter Acetylsalicylsäure zu vermei-
den, soll bei diesen Patienten grundsätzlich erst
postoperativ mit der medikamentösen Thrombose -
prophylaxe begonnen werden, dies gilt insbesondere
für Patienten mit einer rückenmarksnahen Regional -
anästhesie. 

�Schlüsselwörter: Thromboembolieprophylaxe –
Präoperative Gabe – Rückenmarksnahe Regional -
anästhesie – Koronare Stents – Aspirin – Heparin-
induzierte Thrombozytopenie.

�Summary: All German specialties have issued new
guidelines on thromboembolism prophylaxis in a
combined effort. Major issues pertaining to anaes-
thesiology include heparin-induced thrombocytope-
nia, timing of thromboembolism prophylaxis, pro -
phylaxis in intensive care units, and the inclusion of
guidelines on neuraxial blockade and thromboembo-
lism prophylaxis. A major paradigm shift includes the
timing of thromboembolism prophylaxis. There is no
evidence that the European approach of starting pre-
operatively is superior to US regimens with a post-
operative start. In addition, newer anticoagulants are
only approved postoperatively. Another paradigm

shift is the continuation of acetylsalicylic acid in the
perioperative period in order to reduce cardiovas -
cular events, especially in patients with recent stent
implantation. Although acetylsalicylic acid may in -
crease bleeding, blood losses are usually limited
except for patients undergoing neurosurgery, pro -
state resections or tonsillectomies. In the presence of
acetylsalicylic acid, thromboembolism prophylaxis
should be started postoperatively in all patients,
including patients undergoing neuraxial blockade.  

�Keywords: Thromboembolism Prophylaxis –
Timing – Neuraxial Blockade – Coronary Artery
Stents – Aspirin – Heparin-induced Thrombo -
cytopenia.

Einführung

Die bisher bestehende S2-Leitlinie zur Thrombo -
embolieprophylaxe aller Fachgesellschaften ist nun-
mehr als S3-Leitlinie verabschiedet, inhaltlich aktua-
lisiert und mit wissenschaftlicher Evidenz hinterlegt.
Dabei ist insbesondere hervorzuheben, dass diese
Leitlinie von insgesamt 27 Fachgesellschaften bzw.
Berufsverbänden verabschiedet und konsentiert
wurde, eine sicherlich nicht immer einfache Aufgabe.
Für jede Fachgesellschaft existiert neben dem allge-
meinen Teil ein spezielles Unterkapitel, welches die
Durchsicht erleichtert und einen einfachen Zugriff
trotz des Umfangs des Dokuments ermöglicht.
Neben einer Langversion, welche über die Webseite
der AWMF abgerufen werden kann
(http://leitlinien.net/), ist geplant, für die einzelnen
Fachgebiete Kurzversionen mit den für das
Fachgebiet relevanten Abschnitten zu erstellen. Von
Nachteil ist, dass aufgrund des langen Konsensus -
prozesses von S3-Leitlinien die Aufnahme der neu
zugelassenen oralen Substanzen Dabigatran und
Rivaroxaban nicht mehr möglich war, so dass die
Leitlinie etwas von ihrer Aktualität einbüßt. 
Aus der Sicht unseres Fachgebietes sind 4 Themen -
gebiete von besonderer Bedeutung: (1) die Heparin-
induzierte Thrombozytopenie, (2) der Beginn der
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medikamentösen Thromboembolieprophylaxe, (3)
die Thromboseprophylaxe in der Intensivmedizin
sowie (4) die Aufnahme der Leitlinie zur rücken-
marksnahen Regionalanästhesie und Thrombo -
embolie prophylaxe/antithrombotische Medikation in
die aktuelle S3-Leitlinie. 

Empfehlungsgrade

Bei den Empfehlungen wird entsprechend internatio-
nalem Standard in Abhängigkeit von der zugrunde
liegenden Evidenz sowie der Härte der Empfehlung
zwischen drei Empfehlungsgraden unterschieden,
die mit „soll“, „sollte“ oder „kann“ ausgedrückt wer-
den. „Soll“ entspricht dem höchsten Empfeh lungs -
grad mit einer hohen Evidenzstärke, während „kann“
lediglich eine offene Empfehlung mit schwacher
Evidenz bedeutet. In Einzelfällen kann eine Auf- oder
Abwertung der Empfehlungsgrade erfolgen, d.h. es
ist trotz schwacher Evidenz möglich, aufgrund der
klinischen Relevanz einer Thematik einen hohen
Empfehlungsgrad auszusprechen. Dies ist zum
Beispiel beim Einhalten der Zeitintervalle zwischen
rückenmarksnaher Punktion und der Gabe von
Antithrombotika erfolgt. 

Einschätzung des Risikos von Bein -
 ve nen  thrombosen

Tiefe Beinvenenthrombosen (TVT) entstehen in
Abhängigkeit von dispositionellen und expositionel-
len Risiken mit einer Häufigkeit von 10-80 %, wenn
keine medikamentöse Thromboembolieprophylaxe
durchgeführt wird. Zu den dispositionellen Risiken
gehören angeborene oder erworbene Faktoren, die
das Risiko für eine TVT erhöhen (Tab. 1), während
das expositionellen Risiko durch Art und den Umfang
des operativen Eingriffes bzw. die akute Erkrankung
bestimmt werden.  Dementsprechend ist das Ein -

schätzen des individuellen Thrombo embolie risikos
bei jedem Patienten erforderlich. 
Das individuelle Thromboembolierisiko wird in drei
Risikokategorien unterteilt:
niedriges Thromboembolierisiko 
• kleinere operative Eingriffe mit geringem Weich -

teilschaden ohne dispositionelle Risikofaktoren
• Risiko tiefer Beinvenenthrombosen <10 %, töd-

licher Lungenembolien <0,1 %
• Basismaßnahmen, keine medikamentöse Throm -

bo embolieprophylaxe

mittleres Thromboembolierisiko 
• längere Operationen, gelenkübergreifende immo-

bilisierende Hartverbände der unteren Extremität
ohne zusätzliche dispositionelle Risikofaktoren 

• Risiko tiefer Beinvenenthrombosen 10-40 %, töd-
licher Lungenembolien 0,1-1 %

• Medikamentöse Thromboembolieprophylaxe plus
Basismaßnahmen

hohes Thromboembolierisiko 
• größere Operationen bei Tumoren oder Ent -

zündungen, größere Eingriffe im Thorax, Abdomen
oder Becken, Operationen an Wirbelsäule,
Becken, Polytrauma, Hüft- und Kniegelenksersatz

• Risiko tiefer Beinvenenthrombosen 40-80 %, töd-
licher Lungenembolien >1 %

• Medikamentöse Thromboembolieprophylaxe plus
Basismaßnahmen.

Während beim niedrigen Risiko Basismaßnahmen
(Frühmobilisation, Eigenübungen, medizinische
Kom pressionsstrümpfe) ausreichend sind, wird  bei
mittlerem und hohem Risiko eine zusätzliche medi-
kamentöse Thromboembolieprophylaxe empfohlen.
Dispositionelle Risiken sind bei Patienten mit niedri-
gem und mittlerem expositionellen Risiko von
Bedeutung und können zu einer Einstufung in eine
höhere Risikokategorie führen, während sie die
Einstufung oder die Dosierung der Thrombo embolie -
prophylaxe bei Patienten mit einem eingriffsspezifi-
schen hohen Risiko (z.B. elektiver Knie- oder Hüft -
gelenksersatz, Tumoroperationen) nicht beeinflus-
sen.

Beginn und Art der medikamentösen
Thromboembolieprophylaxe

Die perioperative medikamentöse VTE-Prophylaxe
mit Heparinen wird unter der Vorstellung einer intra-
operativen Thromboseentstehung in Europa übli-
cherweise präoperativ begonnen, in Nordamerika
dagegen grundsätzlich postoperativ. Es gibt keine
Daten, die eine überlegene Wirksamkeit oder �

�

Tab. 1: Dispositionelle Risikofaktoren mit absteigender 
relativer Bedeutung.

• Thrombophilien
• Frühere Beinvenenthrombose oder Lungenembolie
• Malignome
• Höheres Alter (> 60 Jahre)
• Thromboembolien bei Verwandten 1. Grades
• Herzinsuffizienz, früherer Herzinfarkt
• Übergewicht (Body-Mass-Index > 30 kg/m2)
• Akute Infektionen/entzündliche Erkrankungen mit 

Immobilisation
• Therapie mit oder Blockade von Sexualhormonen
• Schwangerschaft und Postpartalperiode
• Nephrotisches Syndrom
• Stark ausgeprägte Varikosis
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Sicherheit des einen gegenüber dem anderen
Regime belegen. So existiert bisher nur eine einzige
Studie, die die Gabe von Dalteparin 2 Stunden vor
der Operation mit einer Gabe 4 Stunden nach der
Operation verglich [1]. Während die Rate an
Thromboembolien nicht verschieden war, benötigten
Patienten, die Dalteparin 2 Stunden präoperativ
erhalten hatten, signifikant mehr Transfusionen. Eine
Metaanalyse zum Vergleich von präoperativem ver-
sus postoperativem Start zeigte keine Senkung der
Thromboseraten [2]. Dies ist nicht überraschend, da
niedermolekulare Heparine in Europa meist 12
Stunden vor der Operation verabreicht werden und
somit die Anti-Xa-Aktivität bei normaler Nieren -
funktion am Operationstag morgens auf Ausgangs -
werte abgesunken ist, d.h. der Patient intraoperativ
vermutlich nicht wirksam geschützt ist [3].
Umstände, die das unmittelbar perioperative
Blutungs risiko erhöhen, wie zum Beispiel die zeitna-
he Einnahme von Thrombozytenfunktionshemmern,
legen den postoperativen Beginn der medikamentö-
sen Prophylaxe nahe. Um sowohl der mangelnden
Evidenz als auch einem potentiell höheren
Blutungsrisiko bei gleichzeitiger Einnahme von
Acetylsalicylsäure gerecht zu werden, wird nunmehr
nur noch konstatiert, dass mit einer Thrombo -
embolieprophylaxe präoperativ begonnen werden
kann. Bei Patienten, welche Acetylsalicylsäure erhal-
ten, wird zur Reduktion des Blutungsrisikos hingegen
ein postoperativer Beginn empfohlen. Bei Eingriffen
am ZNS soll grundsätzlich postoperativ begonnen
werden, da die präoperative Gabe unabhängig von
Acetylsalicylsäure mit einem erhöhten Blutungsrisiko
verbunden ist [4]. Es existieren mittlerweile mit
Fondaparinux, Dabigatran und Rivaroxaban drei
Substanzen, die ausschließlich für den postoperati-
ven Beginn zugelassen sind, wobei bei jeder einzel-
nen Substanz auf das empfohlene Zeitintervall zwi-
schen dem Ende der Operation und der ersten Gabe
zu achten ist (Fondaparinux >6 Stunden, Dabigatran
1-4 Stunden, Rivaroxaban 6-10 Stunden). Das
Zeitintervall von Fondaparinux kann ohne Wir -
kungsverlust auf 20 Stunden ausgedehnt werden [5].
Bei Trauma-Patienten soll die medikamentöse
Prophylaxe zeitnah zum Auftreten des Thrombose -
risikos begonnen werden, jedoch eng mit der
Operation sowie dem  Anästhesieverfahren abge-
stimmt werden. 
Die Dauer der medikamentösen Thrombose prophy -
laxe richtet sich nach dem Fortbestehen von
Risikofaktoren, bei Tumoroperationen und Hüft -
gelenks ersatz wird eine verlängerte Prophylaxe über
einen Zeitraum von 4-5 Wochen empfohlen.
Bei der Auswahl geeigneter Substanzen gelten
niedermolekulare Heparine (NMH) mittlerweile unter

Berücksichtigung der Effektivität sowie des
Blutungs- und HIT-II-Risikos als Mittel der Wahl und
sollen gegenüber unfraktionierten Heparinen (UFH)
bevorzugt eingesetzt werden. In einer Reihe von
Indikationen (z.B. elektiver Knie- oder Hüftgelenks -
ersatz, Abdominalchirurgie, Innere Medizin) kann
alternativ Fondaparinux eingesetzt werden. Sowohl
bei NMH als auch bei Fondaparinux muss an das
Risiko einer Akkumulation bei Niereninsuffizienz
gedacht werden. Niedermolekulare Heparine sind
deshalb bei einer Kreatininclearance unter 30 ml/min,
Fondaparinux bei einer Kreatininclearance unter 20
ml/min kontraindiziert, wobei bei einer Kreatinin -
clearance zwischen 20 und 50 ml/min die übliche
Dosierung von Fondaparinux von 2,5 mg/Tag auf 1,5
mg/Tag reduziert wird. Als Alternative gilt bei
Patienten mit schwerer Niereninsuffizienz unfraktio-
niertes Heparin. Obwohl Fondaparinux nicht zur
Prophylaxe oder Therapie bei Patienten mit einer
Heparin-induzierten Thrombozytopenie II formal
zugelassen ist, wird es mittlerweile sowohl von der
AWMF als auch vom ACCP (American College of
Chest Physicians) zur Thromboembolieprophylaxe
bei Patienten mit einer positiven HIT-Anamnese als
Off-label-Anwendung empfohlen [6]. Fondaparinux
führt wie niedermolekulare Heparine zu einer Bildung
von Plättchenfaktor 4/Heparin-Antikörpern, diese
Antikörper reagieren jedoch nicht gegen Plättchen -
faktor 4/Fondaparinuxkomplexe, sondern nur gegen
Plättchenfaktor 4/Heparinkomplexe, so dass mit
einer Thrombozytopenie nur gerechnet werden
muss, wenn unter der Gabe von Fondparinux
Antikörper gebildet werden und der Patient anschlie-
ßend Heparine erhält [7]. Unter Fondaparinux exi-
stiert bisher ein einziger Verdachtsfall einer HIT II [8],
während eine Vielzahl von Patienten mit nachgewie-
sener HIT II mit Fondaparinux behandelt wurden [9].
Die Kontrolle der Thrombozyten ist unter Fonda -
parinux im Gegensatz zu unfraktionierten oder
niedermolekularen Heparinen deshalb nicht erforder-
lich. Vitamin-K-Antagonisten und Acetylsalicylsäure
werden in Deutschland zur medikamentösen
Thromboembolieprophylaxe nicht eingesetzt, son-
dern bleiben anderen Indikationen vorbehalten.

Heparin-induzierte Thrombozytopenie

Bei der Gabe von UFH oder NMH muss das Risiko
einer Heparin-induzierten Thrombozytopenie (HIT II)
bedacht werden. Zwischen dem 5. und 14. Therapie -
tag sind deshalb regelmäßige Kontrollen der
Thrombozyten erforderlich. Typisch für eine HIT II ist
ein Abfall der Thrombozyten um 50 % nach Aus -
schluss anderer Ursachen, Nekrosen oder entzündli-
che Infiltrationen im Bereich der Heparin - �
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injektionsstellen sowie begleitende Thrombosen, die
sowohl venös als auch arteriell entstehen können.
• Beim Verdacht auf eine HIT II müssen Heparine

sofort abgesetzt und auf alternative Anti -
koagulantien umgestellt werden (z.B. Argatroban,
Danaparoid oder Lepirudin).

• In der Akutphase soll auf Thrombozyten konzen -
trate verzichtet werden

• Mit der Gabe von Vitamin-K-Antagonisten soll erst
nach Normalisierung der Thrombozytenzahl be -
gonnen werden

• Eine Duplexsonographie zum Ausschluss einer
tiefen Beinvenenthrombose kann sinnvoll sein.

• Jede Episode einer HIT II soll im Nachhinein da -
hin gehend bewertet werden, ob es sich wirklich
um eine HIT II gehandelt hat, und in diesem Fall für
den Patienten ein Ausweis ausgestellt werden.

Intensivmedizin

Patienten in der Intensivmedizin sind in der Regel der
Hochrisikokategorie für Thrombosen zuzuordnen, da
zusätzlich zum eingriffsspezifischen Risiko das
Risiko erhöhende Faktoren wie eine Immobilisation,
Beatmung, zentralvenöse Katheter und/oder Sepsis
hinzukommen. Das intensivmedizinische Patienten -
gut ist insgesamt sehr heterogen und reicht von akut
erkrankten internistischen Patienten bis zu Patienten
aller operativen Fachgebiete einschießlich Poly -
trauma oder Schädelhirntrauma. Die Inzidenz von
Thromboembolien reicht von 7,4 bis 44% mit medi-
kamentöser Thromboembolieprophylaxe bis zu 10
bis 88 % ohne medikamentöse Prophylaxe [10,11].
Auch wenn die Datenlage speziell für die Intensiv -
medizin begrenzt ist, richtet sich die Thrombose -
prophylaxe nach der zugrunde liegenden Erkrankung
bzw. Operation, so dass die Evidenz hieraus abgelei-
tet werden sollte. Die Surviving Sepsis Campaign
empfiehlt bei allen Sepsis-Patienten eine medika-
mentöse Thromboembolieprophylaxe mit UFH oder
NMH, wobei Patienten mit einem hohen Risiko in
Analogie zu anderen Hochrisikopatienten bevorzugt
NMH erhalten sollen [12]. Das ACCP empfiehlt bei
allen Intensivpatienten ohne Blutungen eine medika-
mentöse Prophylaxe mit UFH oder NMH, bei
Hochrisikopatienten, z.B. Trauma oder orthopädi-
sche Patienten, die Gabe von NMH [13]. Der Beginn
der medikamentösen Thromboseprophylaxe erfolgt
nach dem Sistieren von Blutungen bzw. unter
Abschätzung des individuellen Blutungsrisikos, die
Dauer wird durch die Dauer der Erkrankung und
Immobilität bestimmt. 
Eine Umfrage auf operativen Intensivstationen in
Deutschland zeigt, dass 50 % aller Kliniken aus-
schließlich niedermolekulare Heparine verwenden,

16 % verwenden ausschließlich unfraktionierte
Hepa rine und 33 % der Kliniken wenden sowohl
unfraktionierte als auch niedermolekulare Heparine
an [14]. Hiervon erscheint das Nebeneinander von
unfraktionierten Heparinen und niedermolekularen
Heparinen unter Berücksichtigung von Nieren funk -
tion und hämodynamischer Stabilität am sinnvoll-
sten, da die Wirksamkeit der subkutanen Gabe von
UFH oder NMH bei Patienten mit einem niedrigen
Herz minuten volumen oder unter einer Therapie mit
Vasopressoren durch eine verminderte Resorption
beeinträchtigt sein kann. In einer prospektiven Fall-
Kontrollstudie wurden bei 16 intensivmedizinischen
Patienten im Vergleich zu Patienten einer Normal -
station signifikant niedrigere Anti-Xa-Spiegel nach
subkutaner Gabe von NMH beobachtet [15]. Die nie-
drigeren Anti-Xa-Spiegel waren direkt mit dem
Apache-II-Score als Ausdruck der Schwere der
Erkrankung korreliert. Dörffler-Melly et al. [16] zeigten
in einer prospektiven Fallserie von 45 Patienten, dass
maximale Anti-Xa-Spiegel nach subkutan verab-
reichtem NMH bei katecholaminpflichtigen Patienten
deutlich geringer als bei nicht katecholaminpflichti-
gen intensivmedizinischen Patienten sind. In einer
weiteren Fallserie von 68 intensivmedizinischen
Patienten wurden nur bei 28 % aller Patienten Anti-
Xa-Spiegel von 0,1-0,3 IU/ml 3 Stunden nach Gabe
eines NMHs erreicht. Niedrigere Anti-Xa-Spiegel
waren mit niedrigeren Antithrombinspiegeln und der
Notwendigkeit einer Vasopressortherapie korreliert
[17]. Ursächlich kann neben einer verminderten
Bioverfügbarkeit auch eine Veränderung der Anti-Xa-
Spiegel durch eine zunehmende Akutphasereaktion
bei Intensivpatienten diskutiert werden. Die Be -
deutung der niedrigen Anti-Xa-Spiegel bei intensiv-
medizinischen Patienten bezüglich des Thrombo -
embolierisikos ist nicht bekannt. 
Im Gegensatz hierzu kann es bei Patienten mit einer
schweren Niereninsuffizienz unter der Gabe von
NMH zu einer Akkumulation mit erhöhtem Blutungs -
risiko kommen. Eine Metaanalyse bei 4.971 interni-
stischen Patienten zeigt, dass NMH bei Patienten mit
einer Kreatininclearance unter 30 ml/min akkumulie-
ren und zu einer erhöhten Rate an schweren
Blutungen führen [18]. Das Blutungsrisiko wurde
durch eine empirische Dosisanpassung reduziert. Die
amerikanische Food and Drug Administration emp-
fiehlt ab einer Kreatininclearance unter 30 ml/min
eine Halbierung der NMH-Dosis für Enoxaparin, in
Deutschland sind die meisten NMH bei einer
Kreatininclearance unter 30 ml/min und Fonda -
parinux bei einer Kreatininclearance unter 20 ml/min
kontraindiziert. Werden sie dennoch eingesetzt, so
sollte die Anti-Xa-Aktivität regelmäßig überprüft und
die Dosis entsprechend angepasst werden. Dies
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wird sowohl von der American Food and Drug
Administra tion als auch vom American College of
Chest Physicians empfohlen [13]  
(www.fda.gov/medwatch/SAFETY/2004/lovenox).
Obwohl Patienten unter Berücksichtigung der
Effektivität und des Blutungsrisikos bevorzugt NMH
erhalten sollen, wurde die intravenöse Gabe von
unfraktionierten Heparinen trotz der geringen Daten -
lage bei Niereninsuffizienz oder unsicherer Re -
sorption als Alternative in die S3-Leitlinie mit aufge-
nommen.

Rückenmarksnahe Regionalanästhesie

Ergebnisse der letzten Jahre weisen darauf hin, dass
spinale epidurale Hämatome wesentlich häufiger
auftreten, als bisher angenommen. So wird die
Inzidenz nach Epiduralanästhesien mittlerweile auf 1:
2700 – 1:18.000 und  nach Spinalanästhesien auf 1:
40.800 bis 1:156.000 geschätzt [19,20,[21]. Das
Risiko wird von der Art des chirurgischen Eingriffs,
dem Alter und Geschlecht der Patienten, einer
begleitenden Niereninsuffizienz, Schwierigkeiten bei
der Punktion, dem Einführen oder Entfernen eines
Epiduralkatheters sowie von der Gabe von
Antithrombotika oder bestehenden Gerinnungs -
störungen beeinflusst [22,23]. Die höchste Komplika -
tionsrate wird bei weiblichen Patienten in der
Orthopädie sowie in der Gefäßchirurgie beobachtet,
während junge Frauen in der Geburtshilfe mit
1:100.000 bis 1:168.000 das geringste Risiko haben
[24,25]. 
Die Leitlinie Rückenmarksnahe Regionalanästhesie
und medikamentöse Thromboembolieprophylaxe
[26] beruht vor allem auf Fallberichten sowie auf der
Pharmakokinetik der einzelnen Substanzen, da pro-
spektive randomisierte Studien zur Inzidenz von spi-
nalen epiduralen Hämatomen aufgrund der Selten -
heit des Ereignisses nicht durchgeführt werden kön-
nen. Sie hat damit den Status einer S1-Leitlinie, d.h.
es handelt sich vor allem um eine Expertenmeinung
ohne formalen Konsensusprozess. Die Empfeh -
lungen wurden in die S3-Leitlinie zur Thrombose -
prophylaxe unverändert mit aufgenommen, so wird
bestätigt, dass die Gabe einer medikamentösen
Thromboembolieprophylaxe nur in sicherem zeitli-
chem Abstand zur rückenmarksnahen Punktion bzw.
Katheterentfernung erfolgen soll. Das bedeutet, dass
trotz der schwachen Evidenz ein hoher Empfeh -
lungs grad zum Einhalten von Zeitintervallen ausge-
sprochen wird. Gleichzeitig unterstützt die aktuelle
S3-Leitlinie die Empfehlung, bei Patienten, die
Acetylsalicylsäure erhalten und bei denen eine rü -
ckenmarksnahe Regionalanästhesie geplant ist, mit

der Thromboembolieprophylaxe erst postoperativ zu
beginnen, da dieses Vorgehen nunmehr unabhängig
von einer Regionalanästhesie bei allen Patienten
unter Acetylsalicylsäure empfohlen wird.

Patienten mit koronaren Stents

Acetylsalicylsäure wird zur medikamentösen
Thrombose prophylaxe aufgrund der geringeren
Wirksamkeit im Vergleich mit anderen Substanzen
nicht empfohlen, hat jedoch einen hohen Stellenwert
in der Sekundärprävention kardiovaskulärer Ereig -
nisse bei Risikopatienten und ist in dieser Indikation
den Heparinen überlegen. Die Mortalität wird unter
Acetylsalicylsäure ca. um 15 %, die Rate an erneuten
kardiovaskulären Ereignissen um 30 % gesenkt [27].
Obwohl Patienten mit koronaren Stents sowie die
Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern
nicht Gegenstand der S3-Leitlinie zur Thrombo -
embolieprophylaxe sind, sollen sie hier aufgegriffen
werden.
Fallanalysen der letzten Jahre zeigen, dass das akute
perioperative Absetzen von Acetylsalicylsäure inner-
halb weniger Tage zu kardiovaskulären Ereignissen
führen kann [28]. Dieses Risiko scheint bei Patienten
mit einer koronaren Stentimplantation besonders
hoch [29,30]. Hierfür wird unter anderem ein
Rebound-Phänomen nach Absetzen von Acetyl -
salicylsäure mit einer Aktivierung der Thrombozyten -
aggregation verantwortlich gemacht. Die American
Heart Association hat deshalb im Jahr 2007
Empfehlungen für den perioperativen Umgang mit
Patienten mit einem koronaren Stent herausgegeben
(Abb. 1) [31,32]. Für alle Koronarinterventionen gilt
eine initiale Phase einer dualen Thrombozyten -
aggregationshemmung mit Acetylsalicylsäure und
Clopidogrel. In dieser Zeit sollen keine elektiven
Operationen durchgeführt werden, während sie
anschließend unter fortgeführter Gabe von Acetyl -
salicylsäure möglich sind. Die Phase der dualen
Thrombozytenaggregationshemmung beträgt für
eine Ballondilatation 14 Tage, für einen Metall-Stent
5-6 Wochen und für einen Medikamenten-freisetzen-
den Stent 1 Jahr. Kommt es zu nicht aufschiebbaren
Operationen innerhalb dieser Zeitfenster, so sollen
Eingriffe in Abhängigkeit vom Blutungsrisiko mög-
lichst unter einer dualen Thrombozyten aggregations -
hemmung mit Clopidogrel durchgeführt werden, um
eine akute Stentthrombose zu verhindern [33]. Die
fortgesetzte Gabe von Acetylsalicylsäure gilt aber
längst nicht mehr nur für koronare Stents, sondern
wird auch bei Patienten nach einem akuten Koronar -
syndrom oder einem Myokardinfarkt ohne Stent -
implantation empfohlen [34]. Bei gefäßchirurgi-
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schen Eingriffen soll Acetylsalicylsäure sogar präo-
perativ angesetzt werden [35]. Dies bedeutet, dass
Acetylsalicylsäure in Zukunft ein ständiger Be gleiter
in der perioperativen Medizin sein wird. Das
Blutungs risiko unter Acetylsalicylsäure ist vermutlich
deutlich geringer als bisher befürchtet. So zeigte eine
Metaanalyse, dass Blutverluste insgesamt sehr
gering und mit Ausnahme von Prostataresektionen
und Tonsillektomien meist nicht transfusionspflichtig
sind [28]. Eine weitere Ausnahme stellt die
Neurochirurgie dar, da bereits gering erhöhte
Blutungsmengen fatale Konse quen zen haben kön-
nen. 
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Abb. 1: Vorgehen bei Patienten mit einer koronaren Stent-Implantation, modifiziert nach [32].
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