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Die Leitlinien der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften sind
Empfehlungen fiir drztliches Handeln
in charakteristischen Situationen. Sie
schildern ausschlieBlich drztlich-wis-
senschaftliche und keine wirtschaftli-
chen Aspekte. Die Leitlinien sind fiir
Arzte unverbindlich und haben weder
haftungsbegriindende noch haftungs-
befreiende Wirkung. Leitlinien gelten
fiir Standardsituationen und beriick-
sichtigen die aktuellen wissenschaft-
lichen Erkenntnisse. Durchsdie Leitli-
nien soll die Methodenfreiheit des
Arztes nicht eingeschrankt werden.

Empfehlungen zur Thromboembolie:
Prophylaxe bediirfen stiandiger Ubers
priifung und eventuell der Anderung
auf dem Boden des aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnisstandes. Inden

letzten Jahren sind neue Erkenntnisse
zur Thromboembolie-Prophylaxe pu-
bliziert worden, die eine Uberarbei-
tung der 1997 verdffentlichten Emp-
fehlung notwendig machen. Hierdurch
werden die in der Beilage zu den Mit-
teilungen der Deutschen Gesellschaft
fir Chirurgie, Heft 5/1997 (G 79), pu-
blizierten Empfehlungen zur statio-
ndren und ambulanten Thromboembo-
lie-Prophylaxe in der Chirurgie ersetzt.

Notwendigkeit einer Throm-
boseprophylaxe

Die Notwendigkeit einer effizienten
Thromboembolieprophylaxe, die un-
terschiedliche Risikogruppen beriick-
sichtigt, ergibt sich aus den vorliegen-
den epidemiologischen Daten zur
Haufigkeit von tiefen Venenthrombo-
sen bei Operationen und Verletzun-
gen, wenn keine prophylaktische Be-
handlung erfolgt.

Grundsatzlich besteht fiir operierte
und langer immobilisierte Patienten
ein Thromboserisiko. In Tabelle 1a
und 1b sind die mit einem objektiven
Diagnoseverfahren  (Radiofibrino-
gentest, Phlebographie) ermittelten
Thromboseinzidenzen in der Allge-
mein- undVisceralchirurgie, Urologie,

Tab. 1a: Haufigkeiten tiefer Beinvenenthrombosen in der operativen Medizin ohne

medikamentdse Prophylaxe: (International Consensus Statement 1997)

Studien Patienten VT % 95 % Cl
n n % %o
Abdominalchirurgie 54 4310 25 24-26
Transurethrale
Prostatektomie 3 150 9 5-15
Gynékologie:
—Malignomchirurgie 4 297 22 17-26
—benigne Erkrankung 4 460 14 11-17




Tab. 1b: Thromboseinzidenz bei Hiiftgelenks-, Kniegelenksersatzoperationen und

Unfallpatienten ohne medikamentdse Prophylaxe:

Autoren  Patienten(n) TVT% proximal/distal %
LASSEN et al. (1988) 316 54,6 53/47  Hiiftgelenksersatz
SASAHARAetal. (1986) 130 49,2 38/62  Hiiftgelenksersatz
HULLet al.(1990) 158 49 Hiftgelenksersatz
WILSON et al. (1992) 60 68,7 Kniegelenksersatz
LECLERE etal: _{1992 104 57 20/80  Kniegelenksersatz
KUDSK et al. (1989) 39 60 Polytrauma
GEERTS et al. (1994) 349 58 18 /82  Polytrauma

Gynékologie und in“der/Unfall- und
orthopédischen Chirurgie dargestellt.

Indikationen fiir eine Thromboembo-
lieprophylaxe, Risikofaktoren, Erfas-
sung einer Thrombophilie und Defini-
tion von Risikogruppen

Neben den operations- bzw. verlet-
zungsbedingten Thromboserisiken
(expositionelles Risiko) sind die dis-
positionellen Risikofaktoren des Pati-
enten (Tabelle 2) zu beriicksichtigen,
um zu entscheiden, ob iberhaupt und

wenn ja, welche Thromboseprophy-
laxe notwendig ist.

Von besonderer Bedeutung ist die
sorgfiltige Erhebung einer detaillier-
fen.«Anamnese beziiglich friiherer
spontan auftretender Thrombosen in
der eigenen Vorgeschichte oder bei
Verwandten 1. Grades. Bei positiver
Anamnése sollte eine laboranalyti-
sche Abkldrung eines moglicherweise
vorliegenden Hamostasedefekts er-
wogen werden.

Tab. 2: Dispositionelle Risikofaktoren fiir eine tiefe Beinvenenthrombose

Thrombose oder Lungenembolie in der
Anamnese bzw. bei Verwandten 1. Grades
Ubergewicht*

Thrombophilie (heriditér, erworben)
Varizen*

Volumenmangel und Dehydration
Polyzythdmie

Ostrogenmedikation**

*in der Literatur nicht einheitlich bewertet
** niedrigeres Risiko bei Substitution

Hoheres Alter (> 50 Jahre)

Malignome

Infektion und Sepsis
Schwere Herzinsuffizienz
Thrombozytose
Nephrotisches Syndrom

Tab. 3: Risikogruppen und Thrombosehaufigkeit

Proximale Beinvenenthrombose — <1%
Tddliche Lungenembolie <0,1%
(European Consensus,1992)

Thromboembolische Niedriges
Komplikationen
Distale Beinvenenthrombose <10%

Mittleres Hohes
Thromboembolierisiko
10-40% 40-80%
1-10% 10-30%
0,1-1% 1-5%

Die dispositionellen Risikofaktoren
definieren zusammen mit den exposi-
tionellen die individuelle Thrombose-
gefahr eines Patienten. Beriicksichtigt
man die globalen, mit objektiven Nach-
weisverfahren ermittelten Thrombose-
haufigkeiten in der Chirurgie (Tab. 1)
und nach Trauma und die zusétzliche
Risikokonstellation (Tab. 2), so laft
sich eine Einteilung chirurgischer Pati-
enten nach niedrigem, mittlerem und
hohem Thromboserisiko vornehmen

(Tab. 3).

2. B. niedriges Risiko:

kleinere operative Eingriffe, Verletzun-
gen ohne oder mit geringem Weich-
teilschaden, kein zusétzliches dispo-
sitionelles Risiko

z. B. mittleres Risiko:

ldnger dauernde Operationen, niedri-
ges operations- bzw. verletzungsbe-
dingtes Risiko und zusatzlich disposi-
tionelle Risiken

z. B. hohes Risiko:

grofere Eingriffe in der Bauch- und
Beckenregion bei Karzinom oder ent-
ziindlichen Erkrankungen, Verletzun-
gen des Kérperstammes und der unte-
ren Extremitdt, Polytrauma, Eingriffe
an Wirbelsdule, Becken, Hiift- und
Kniegelenk, mittleres operations-
bzw. verletzungsbedingtes Risiko und
zusatzliche dispositionelle Risiken,
Patienten mit Thrombosen oder Lun-
genembolien in der Anamnese

Detaillierte Angaben zu spezifischen
Operationen sind wegen uneinheitli-
cher Datenlage nicht moglich.

Untersuchungen ab welchem Alter
eine generellé Thrombose-Prophylaxe
beginnen “sollte, sind derzeit noch
nicht abschlieBend zu bewerten. Die
Indikation zur Durchfiihrung einer me-
dikamentosen Prophylaxe”sollte im
Einzelfall in Abhdngigkeit von der
Schwere der Operation.bzw. des Un-
falls und patientenbezogenen, dispo-
sitionellen Risikofaktoren (z. B. Ovula-
tionshemmer, Thrombophilie etc.)
gestellt werden.

Bei der Thromboseprophylaxe han-
delt es sichimmer um eine drztliche In-
dividualentscheidung, bei der Nutzen
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und Risiko fir den Patienten gegen-
einander abgewogen werden miissen.

Prinzipien der Thrombo-
embolie-Prophylaxe

Folgende Methoden zur Verhinderung
vendser Thromboembolien sind durch
klinische Studien belegt und kénnen
daher empfohlen werden:

Friihmobilisation ‘und physikalische
Therapie

Wichtig sind:

Kritische Indikationsstellung immobi-
lisierender Manahmen

Sorgfdltig angepafite Kompressions-
strimpfe  (Oberschenkel-/Waden-
striimpfe)

Verkiirzung der prdoperativen Immo-
bilisation

Anleitung des Patienten zu Eigen-
iibungen

Thrombosehemmend wirken:

Aktive und passive Bewegungsiibun-
gen, wie z. B. Bettfahrrad, Sprungge-
lenksbewegungsschiene

Friihzeitiges Operieren bei Verletzun-
gen der unteren Extremitat
Perioperative Volumen-, Kreislauf- und
Atemtherapie

Intermittierende pneumatische Wa-
den- bzw. Fuisohlenkompression bei
kontinuierlicher Anwendung

Medikamentose Prophylaxe

Unfraktioniertes Heparin
Niedermolekulare Heparine
Rekombinantes Hirudin
Vitamin-K-Antagonisten
Danaparoid (Heparinoid)
Dextran

Art und Umfang der Prophy-
laxe

Die Teilnehmer des Gesprachs waren
sich einig, dass bei Patienten mit
mittlerem und inshesondere hohem
Thromboserisiko neben der Aus-
schopfung der physikalischen und
frihmobilisierenden BasismaRnahmen
auch die Indikation fiir eine medika-
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mentdse Thromboseprophylaxe gege-
ben ist. Eine peri- und postoperative
Anwendung der intermittierenden
Wadenkompression wird bei kontinu-
ierlicher Anwendung ebenfalls als
wirksam beschrieben (Internationale
Konsensuserklarung 1997).

Die Datenlage ist derzeit nicht ausrei-
chend, um bei Patienten mit niedri-
gem Thromboserisiko eine medika-
mentdse Prophylaxe generell zu
empfehlen. Im Einzelfall ist die Indika-
tion hierzu nach Abwdgung des indivi-
duellen Nutzenrisikos zu stellen.

Thromboseprophylaxe durch
Friihmobilisation und physi-
kalische Therapie

Krankengymnastik und Friihmobilisa-
tion sind die Basismafinahmen, die je-
doch eine indizierte medikamentése
Thromboseprophylaxe nicht ersetzen
konnen. Umgekehrt kann bei einer
medikamentdsen Thromboseprophy-
laxe nicht auf die BasismaRnahmen
verzichtet werden. Beide Verfahren
ergdnzen sich zu einer wirksamen
Thromboseprophylaxe, da sowohl eine
operationsbedingte Venendilatation
bzw. ein reduziertervendser Blutfluss
als auch eine Hyperkoagulabilitat ur-
sdchlich an der Thrombogenese betei-
ligt sind.

Zahlreiche Untersuchungen /zum
Einsatz von Kompressionsstriimpfen
(Oberschenkelwadenstriimpfe) haben
gezeigt, dass diese nur bei sorgfilti-
ger Anlage (graduierter Anlagedruck)
einen wirksamen Beitrag zur Throm-
boseverhiitung leisten. Unter Beach-
tung dieser Kriterien stellen sie aber
einen wesentlichen Beitrag zur Throm-
bose-Prophylaxe dar (Agu, 1999).

Amerikanische Studien haben nach-
gewiesen, dassdie tiblichen physikali-
schen und friihmobilisierenden Maf-
nahmen durch peri- und postoperative,
rhythmische pneumatische Waden-
kompression erheblich verstarkt wer-
den kdnnen. Die Betdtigung der Mus-
kelpumpe z.B. mit einem ,Bettfahr-
rad“ oder analogen Techniken ist eben-
falls eine wirksame Mafinahme zur
physikalischen Thromboseprophylaxe.

Medikamentdse Thrombose-
prophylaxe

Grundsétzlich stehen zur wirksamen
medikamentdsen Thromboseprophy-
laxe konventionelles unfraktioniertes
Heparin, niedermolekulare Heparine,
rekombinantes Hirudin (Eriksson,
1996) und Vitamin-K-Antagonisten
zur Verfiigung. Die medikamentGse
Prophylaxe wird in Europa Ublicher-
weise prdoperativ bzw. unmittelbar
nach einem Trauma begonnen, woge-
gen eine Heparinprophylaxe in den
USA hdufig erst postoperativ einge-
setzt wird. Bei jeder medikamentdsen
Prophylaxe miissen Kontraindikatio-
nen und ggf. notwendige Laborkon-
trollen beachtet werden.

Unfraktioniertes Heparin (UFH)

Die dreimalige tagliche subkutane Gabe
kleiner Dosen von UFH (Low-dose-He-
parin, 3 x 5.000 |[E/Tag) gilt als etablier-
tes Verfahren bei Patienten mit einem
mittleren Thromboserisiko. Diese Form
der Prophylaxe fiihrt zu einer Thrombo-
sereduktion in der Allgemeinchirurgie
von ca. 30 % auf 5 —15% und in der Un-
fallchirurgie von 50 % auf 25 — 30 %.

Klinische Untersuchungen zeigten
aber auch, dass bei Hochrisikopa-
tienten die pauschalierte Gabe von
15. 000 |.E./Tag UFH nicht immer aus-
reicht. Die Wirkung kann unter Beach-
tung eines Blutungsrisikos durch Do-
siserhthung gesteigert werden, wobei
dann_eine individuelle, aPTT-adjus-
tierte Dosierung erfolgen soll und der
obere Normbereich angestrebt wird.
Bei pauschalierter Dosierung bis zu
15. 000 |.E./Tag ist eine aPTT-Kontrolle
nicht notwendig:

Niedermolekulare Heparine (NMH)

Seit mehr als 1o/ahrenstehen fiir die
medikamentdse Prophylaxe nieder-
molekulare Heparine.zur Verfiigung.
Aufgrund ihrer verbesserten pharma-
kologischen Eigenschaften (z. B. bes-
sere Bioverfiigharkeit und ldngere
Halbwertszeit) und ihrer antithrombo-
tischen Effizienz sowie guten Praktika-
bilitét (einmal tégliche Verabreichung)
haben sie die Anwendung von UFH
stark zuriick gedrédngt.



Die niedermolekularen Heparine sind
keine einheitliche Substanzgruppe,
sondern unterscheiden sich hinsicht-
lich ihres mittleren Molekularge-
wichts, des Sulfatierungsgrades der
einzelnen Zuckermolekiile, ihrer Her-
stellung und ihrer unterschiedlich de-
finierten Dosierungsangaben (mg,
anti-Xa E). Aufgrund ihrer In-vitro-Pa-
rameter kann die antithrombotische
Wirksamkeit der ginzelnen niedermo-
lekularenoHeparine nicht vorherge-
sagt werden. Erkenntnisse iiber die
Wirksamkeit und<Vertraglichkeit der
verschiedenen niedermolekularen He-
parine werden durc‘ﬁ an?iplherte kli-
nische Studien @e?Z Pﬁgngen mit
unterschiedlichen T#ﬂ'ongﬁ%emﬂkgn
gewonnen.

Einzelne niedermolekulare Praparate
haben sich auch bei pauschalierter
Dosierung im Hochrisikobereich als
effizient erwiesen, andere sollten ge-
wichtsadaptiert verabreicht werden.
Prdparatespezifische Unterschiede
sind deshalb zu beachten. Niedermo-
lekulare Heparine, die bei guter Ver-
traglichkeit ihre Wirksamkeit durch
Reduktion der Thromboserate bei Pa-
tienten im Hochrisikobereich erbracht
haben, kénnen auch bei mittlerem Ri-
siko eingesetzt werden. Dariiber hin-
aus besteht bei niedermolekularen
Heparinen ein geringeres HIT-1I-Risiko
als bei unfraktioniertem Heparin.

Unerwiinschte Arzneimittel-
wirkungen bei der Heparin-
anwendung

Blutungskomplikationen

Von unfraktioniertem Heparin (3 x
5.000 |.E./die s.c.) sind keine wesent-
lichen Blutungskomplikationen zu er-
warten. Auch bei NMH wurde in klini-
schen Studien gegeniiber UFH keine
Zunahme von Blutungen festgestellt,

Bei Blutungen unter Heparinprophy-
laxe muss neben der Moglichkeit einer
chirurgischen Blutung auch eine feh-
lerhafte Dosierung (UFH: aPTT-Be-
stimmung, NMH: Anti Xa-Aktivitdt
oder HEP-Test) erwogen werden. Bei
Blutungskomplikationen unter pro-
phylaktischer Dosierung von unfrak-

tioniertem Heparin oder niedermole-
kularen Heparinen ist die Gabe von
Protamin nicht sinnvoll. Bei Blutungs-
komplikationen unter hherer Dosie-
rung von UFH und NMH und bei patho-
logisch verlangerter aPTT kann eine
Antagonisierung mit Protamin in Er-
wdgung gezogen werden.

Osteoporose

Bei Langzeitanwendung von UFH in
Dosierungen von 15 .000 - 30.000 l.E./
Tag iiber 4 — 6 Monate ist bekannt,
dass eine Osteoporose auftreten kann.
Kiirzlich publizierte Untersuchungen
haben gezeigt, dass NMH im Vergleich
zu UFH ein geringeres Osteoporoseri-
siko verursacht.

Heparininduzierte Thrombozytopenie

(HIT)
Meparininduzierte Thrombozytope-
“nién treten in zwei Formen auf:

;iemer heparininduzierten Throm-
bozytopenie Typ | (HIT1) und

einer heparifiifiduzierten Throm-
bozytopenieTyp Il (HIT11).

Die Haufigkeit der HIT I liegtbei etwa
10%. Der Abfall der Thrombozyten ist
meist voriibergehend und ungefahr-
lich, tritt schon kurz nach Behand-
lungsbeginn aufund erreicht nur selten

den Wert von < 100.000/pl. Heparin _

mufB bei HIT I nicht abgesetzt wé‘{rdw
auch bei Weiterbehandlung mit HEP}EI

rin steigen in den nachsten Tagen die
Thrombozytenzahlen wieder an.

Die HIT Il ist eine gefdhrliche Kompli-
kation der Heparinanwendung. Sie
tritt in unterschiedlichen Patienten-
kollektiven unterschiedlich hdufig auf.
Bei Patienten mit grofen orthopddi-
schen oder unfallchirurgisch beding-
ten Operationen muss unter unfrak-
tioniertem Heparin in ca. 2 — 3% der
Falle mit einer HIT Il gerechnet wer-
den, unter niedermolekularem Hepa-
rinin ca. 0,3 %.

Die HIT Il beruht auf der Bildung von
Antikorpern, die in Anwesenheit von
Heparin Thrombozyten aktivieren, an
Endothelzellen binden und zu einer
massiven Thrombinbildung fiihren.
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Dies induziert paradoxe thromboembo-
lische Komplikationen {iberwiegend in
vendsen GefaRender grofien Extremitd-
ten. Wird die HIT Il zu spét erkannt, sind
die Patienten oft durch multiple vendse
und arterielle GefdBverschlisse (peri-
phere Arterien, viszerale Arterien, Zere-
bralgefafie) gefahrdet.

Bei HIT Il tritt der Thrombozytenabfall
in der Regel zwischen dem 5.-14., sel-
tener bis zum/21. Tag nach Erstanwen-
dung auf. ;Die_Thrombozytenzahlen
fallen oft untef 50.000 / ul. bzw. um >
50% des Ausgangswertes. Bei etwa
20% der Patientén fehlt jedoch der
Thrombozytenabfall-6der.sie steigen
sogaran.

Wichtigster Parameter zuf Erfassung
einer HIT Il ist die klinische Sympto-
matik. Eine Kontrolle des Thrombo-
zytenzahlverlaufs, insbesondere zwi<
schen dem 5. — 21. Tag der Hepafin-
gabe, wird empfohlen.

Eine HIT Il sollte in die Differentialdia-

gnose einbezogen werden, wenn:

—die Thrombozytenzahlen um mehr
als 50 % abfallen und kein anderer
Grund vorliegt (z. B. grofie Opera-
tion, Chemotherapie, Sepsis),

—Hinweise auf Thromboembolien
unter Heparingabe bestehen,

—sich entziindliche Infiltrationen an
den Heparininjektionsstellen zeigen.

Die klinische Verdachts
diagnose kann durch den
HIT-Antikdrpernachweis
erhdrtet werden.

Bei Patienten mit HIT Il ist zu beachten:

—bei Thrombosen unter einer Hepa-
rinprophylaxe muss Heparin sofort
abgesetzt werden

—auch PPSB und Antithrombin IlI (ei-
nige Priparate) enthalten geringe
Mengen Heparin

~in der Akutphase keine Thrombo-
zytenkonzentrate geben

—bei Katheterspiilungen (z. B. Angio-
graphie), Hamofiltration, Hdmodia-
lyse und

— Herz-Lungen-Maschine Heparin durch
Danaparoid oder Hirudin ersetzen

— Patienten informieren und Ausweis
mitgeben.
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Bei Verdacht auf eine HIT Il sollte auf
eine alternative parenterale Antikoagu-
lation (Heparinoid, Hirudin) gewech-
selt werden. Die orale Antikoagulation
ohne alternative parenterale Antikoa-
gulation ist gefdhrlich, da ein passa-
gerer Protein-C-Mangel induziert wird
und damit die Gefahr neuer throm-
boembolischer Komplikationen be-
steht. Eine orale Antikoagulation sollte
deshalb nur {berlappend und ein-
schleichend mit niedrigen Dosierungen
begonnen werden. Trotz des seltene-
ren Auftretens einer HIT unter nieder-
molekularen Heparinen ist es nicht ge-
rechtfertigt, bei Auftreten einer HIT Il
unter UFH auf ein NMH zu wechseln.

Vitamin-K-Antagonisten

Orale Antikoagulantien zur Thrombo-
seprophylaxe sind entsprechend den
Empfehlungen der American Chest
Physicians (Clagett et al.) bei Patien-
ten'mit mittlerem und hohem Throm-
boembolierisiko wirksam. Wegen er-
hohter” Blutungskomplikationen hat
sich diese Prophylaxe in der periope-
rativen Phase nicht durchgesetzt, sie
kann posteperativ zur Langzeitpro-
phylaxe in Erwdgung gezogen werden.
Bei der medikamentosen Einstellung
ist eine INR (International’Normalized
Ratio) von 2,0 — 3,0 anzustreben. Das
entspricht meistens einem Quickwert
von 25 - 35%. Regelmafige Kontrol-
len des Quick-Werts, bzw. der INR,
sind erforderlich.

Medikamentose Thrombo-
embolie-Prophylaxe und
riickenmarknahe Andsthesie

Die riickenmarknahe Regionalands-
thesie vermindert im Vergleich mit der
Intubationsnarkose das Risiko lebens-
bedrohender Komplikationen und be-
sitzt ihrerseits einen wirksamen
thrombosereduzierenden Effekt im
Rahmen der perioperativen Throm-
boembolieprophylaxe.

Gehiufte Fallberichte iiber spinale
epidurale Blutungen bei riickenmark-
nahen Regionalandsthesien legen
nahe, dass ein Zusammenhang mit
einer perioperativ durchgefiihrten

Antikoagulation und insbesondere
mit einer Thromboseprophylaxe mit
niedermolekularen Heparinen be-
steht. Dies fiihrte zur Empfehlung der
Deutschen Gesellschaft fiir Andsthe-
siologie und Intensivmedizin (DGALI),
das Patientenrisiko durch Einhalten
von Zeitintervallen zwischen Regio-
nalanédsthesie und Thrombosepro-
phylaxe zu reduzieren.

Bei Notwendigkeit einer medika-
mentdsen Thromboseprophylaxe
sollte die Gabe eines niedermoleku-
laren Heparins 10 — 12 Stunden vor
bzw. mehr als 4 Stunden nach Regio-
nalandsthesie sowie die Gabe von
unfraktioniertem Heparin in Prophy-
laxedosis bis 4 Stunden vor und
mehr als 1 Stunde nach Regional-
anisthesie erfolgen. Das Einhalten
des Zeitintervalls fiir NMH wird er-
leichtert, wenn die perioperative
Thromboseprophylaxe am prédopera-
tiven Abend begonnen wird.

Bei Notfallpatienten, bei denen ein
riickenmarknahes Regionalandsthe-
sieverfahren geplant ist, sollte die
Thromboembolieprophylaxe friihzei-
tig nach stationdrer Aufnahme mit
5.000 Einheiten unfraktioniertem He-
parin subkutan erfolgen, um ein mog-
lichst grofles Zeitintervall zu errei-
chen. Die Thromboembolie-Prophylaxe
kann anschlieBend risikoadaptiert mit
einem niedermolekularen Heparin
etwa 7 — 9 Stunden nach Erstgabe des
unfraktionierten Heparins fortgefiihrt
werden, sodass in der Regel ein Zeitin-
tervall von mehr als 4 Stunden nach
riickenmarknaher Regionalandsthe-
sie resultiert.

Aufkldrung des Patienten zur
Thromboseprophylaxe

Kommt eine médikamentose Throm-
boembolie-Prophylaxe in Betracht, so
muss das Aufklarungsgesprach auch
Nutzen und Risiken der jeweiligen me-
dikamentdsen Prophylaxe (siehe oben)
und den thrombose-begiinstigenden
Stellenwert einer Immobilisation bein-
halten.

Nach dem Arzneimittelgesetz sind Me-
dikamente nur fiir bestimmte Indika-



tionen zugelassen. Wenn diese Zulas-
sung konkret nicht vorliegt, sind die
Anwendungsmdglichkeiten zwar be-
grenzt, aber dennoch maglich, wenn
der Patient neben der sorgféltigen
Aufkldrung iiber Behandlungsalterna-
tiven auch tiber diesen Umstand infor-
miert wird und die Anwendung billigt.

Das Aufkldrungsgesprach kann form-
frei gefithrt werden, sollte aber aus
Beweisgriinden 4n seinen wesentli-
chen Inhalten, 2. B..auch die etwaige
Weigerung dés Patienten, Thrombo-
seprophylaxe zu betreiben, schriftlich
festgehalten werden;

Poststationdre und ambulante
Thromboembolie-Prophylaxe

Chirurgische Patienten werden heute
oft sehr friih aus der stationdren Be-
handlung entlassen, obgleich ihre
postoperative Thrombosegefdhrdung
durch unvollstandige Mobilisation,
operationsbedingte Hyperkoagulabi-
litdt und weiterbestehende Risikofak-
toren keinesfalls aufgehoben ist. Bei
diesen friihzeitig entlassenen Patien-
ten sollte eine praktikable, ambulante
Prophylaxe in Erwdgung gezogen wer-
den. Der weiterbehandelnde Arzt ist
iiber die Notwendigkeit der Prophy-
laxe zu informieren.

Zur Dauer der medikamentésen Throm-
bose-Prophylaxe erlauben die vorlie-
genden Ergebnisse aus klinischen
Studien noch keine generelle verbind-

liche Empfehlung. Fur Patienten mit
Hiftoperationen ist der Nutzen einer
langeren Thromboseprophylaxe in kli-
nischen Studien nachgewiesen wor-
den, so dass ggf. eine stationdr be-
gonnene Prophylaxe im Falle einer
erhohten Risikodisposition auch am-
bulant weitergefiihrt werden sollte.

Thrombose-Prophylaxe
bei Immobilisation und nach
Unfallverletzung

Bei Verletzungen der unteren Extre-
mitat hangt der Umfang notwendiger
prophylaktischer Mafnahmen vom
Schweregrad des Traumas, Ausmaf
nachfolgender Bewegungseinschran-
kungen, Abheilungszeitraum und von
zuséatzlichen dispositionellen Risiken
ab.

Fiir jeden verunfallten und immobili-
sierten Patienten muss deshalb sehr
sorgfaltig .unter dem Aspekt Nutzen-
(Thromboseschutz)Risiko (Blutung,
HIT 1) der individuelle Umfang pro-
phylaktischer MaBnahmen festgelegt
werden. Nach heutigem Kenntnisstand
ist das rasche, Erreichen von Bewe-
gung und Belastung die wirksamste
Thromboembolie-Prophylaxe.

Bei Patienten mit frischen Verletzun-
gen und/oder operativen Eingriffenan
den unteren Extremitaten, die einer
Immobilisation im gelenkiibergreifen-
den Gips-(Kunststoff-)Verband bediir-
fen, muB die Indikation zur medika=

mentdsen Prophylaxe gepriift werden
(stationdr, ambulant). Dies gilt insbe-
sondere bei zusdtzlichen dispositio-
nellen Risiken.

Diagnostische Ma3nahmen
bei Verdacht auf eine tiefe
Beinvenenthrombose

Die Diagnostik der tiefen Beinvenen-
thrombose aufgrund klinischer Zei-
chen und Symptome ist unzuverlds-
sig. Deshalb muss bei Verdacht zum
objektiven Nachweis oder Ausschluss
unverziiglich eine apparative Diagno-
stik eingesetzt werden. Je nach Fra-
gestellung und Lokalisation (Becken,
Ober- und Unterschenkel) der Throm-
bose gehdren hierzu die aszendie-
rende Phlebographie, die Duplexso-
nographie, die B-Bild-Sonographie und
gegebenenfalls die Computer- und Ma-
gnetresonanztomographie. Die farb-
kodierte Duplexsonographie (FKDS)
kann bei entsprechender Erfahrung
des Untersuchers vielfach die Phlebo-
graphie ersetzen.

Bei Thrombosenachweis erfolgt die
konservative oder operative Behand-
lung
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