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Vereinigung der Plastischen Chirurgen

Deutsche Gesellschaft fiir Gynékologie und Geburtshilfe

Deutsche Gesellschaft fiir Urologie

Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin

Deutschgdiesellschaft fiir Thrombose- und Hdmostaseforschung
‘ esellschaft fiir Angiologie

Berufsverta Deutschen Chirurgen
jrztlicher Berufsverbande

ﬁlheilkunde:

Die hier vorgestellte iplindre S2-Leitlinie zur stationdren und ambulanten
Thromboembolie-Prophy@ iﬁr Chirurgie’ wurde durch die Zusammenarbeit
t

Priambel fiir d

von 19 Fachgesellschafteni®rggeitet. Die Empfehlungen zur Thromboembolie-
Prophylaxe besitzen Giiltigk€ l‘Qkute und geplante operative Eingriffe in der

Gynékologie und in der Gebu cegDieses schlieBt die prd- und postoperative
Indikationsstellung, die Medikam@/ahl und die Therapieart - insbesondere

auch im Zusammenhang mit entspregfiendep Anésthesieverfahren — mit ein. Die

praventive (Langzeit-)Gabe einer Throm ieprophylaxe bei anamnestischer
oder genetisch gesicherter thrombophile se wird in dieser Leitlinie nicht
behandelt.

Matthias W. Beckmann
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Notwendigkeit einer Thromboseprophylaxe

Bei chirurgischen Patienten besteht in Abhdngigkeit von Art und Umfang des operativen Eingrif-
fes bzw. einer Verletzung sowie der dadurch bedingten Immobilisation ein gewis-
ses vendses expositionelles Thromboembolierisiko. Die Notwendigkeit einer
: Qo( mbolieprophylaxe, die unterschiedliche Risikogruppen beriicksichtigt,
h gls den vorliegenden Daten friitherer Placebo-kontrollierter Studien zur
Haufig av tiefen Venenthrombosen nach verschiedenen operativen Eingriffen
oder nac/™e€Opmgvativ behandelten Traumata und/oder Immobilisation, wenn kei-
ne medika @ ¢ Thromboembolie-Prophylaxe erfolgt.

In Tabelle 1 sin@ t einem objektiven Diagnoseverfahren (Radiofibrinogen-
test, Phlebographi @elten Thrombosehdufigkeiten fiir Patienten der Allge-

mein- und Visceralch cgUrologie, Gynikologie und in der Unfall- und ortho-
padischen Chirurgie ¢ JYerfahren der medikamentésen Thromboembo-
lieprophylaxe dargestellt.

Tabelle 1: ®

Haufigkeiten tiefer Beinvenenthrombosen iif der ope
(International Consensus 2001: Iftg#halyoRal Angiology 16;3-38:2001)

wen Medizin ohne medikamentdse Prophylaxe:

gruppen zur Indikationsstellung fiir eine Thromboembolieprophylaxe

Risikofaktoren, Erfassung einer Thrombophilie und Definition von Risiko- 4 )

Neben den operations-, verletzungs- und/oder immobilisationsbedingten Throm-
boserisiken (expositionelles Risiko) sind die dispositionellen Risikofaktoren des
Patienten (Tabelle 2) zu beriicksichtigen, um zu entscheiden, ob iiberhaupt und
wenn ja, welche Art und Intensitit der Thromboembolieprophylaxe notwendig ist.

Von besonderer Bedeutung sind die Erhebung und klinische Beurteilung der A-
namnese beziiglich frither aufgetretener vendser Thromboembolien in der eigenen
oder familidren Vorgeschichte sowie die frithere Exposition gegeniiber An

SY Patienten TVT % 95 %CI
% %
Abdominalchirurgie 25 24-26
Retropubische Prostatektomie 32 27-37
Transurethrale Prostatektomie 9 5-15
|Gynékologie:
— Malignomchirurgie 22 17-26
— benigne Erkrankung 14 11-17
Elektiver Hiiftgelenkersatz 17 851 48-54
Multiples Trauma 4 536 46-55
Kniegelenkersatz 7 541 42-51
Hiiftfrakturen 16 836 45 41-48
Neurochirurgie 5 280 22 |
|
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tithrombotika und gegebenenfalls aufgetretene Reaktionen darauf. Bei positiver
Anamnese sollten ein erhohtes dispositionelles Risiko vermutet und eine laborana-
lytische Abklérung einer Hamostasestorung erwogen werden.

Tabelle 2sDispositionelle Risikofaktoren fiir eine vendse Thromboembolie

boembolie in derAnamnese

erworbene thrombophile Himostasedefekte

pholipidsyndrom, Antithrombin-, Protein C-, Protein-S Mangel,
gktor V Leiden Mutation, thrombophiler

phgsmus, u.a.)

Hoheres Alter (>50 Jahre; R

Therapie mit oder Blockade v&
rapien)

nahme mit dem Alter)

LS~

onen (einschl. Kontrazeptiva und Hormonersatzthe-

Chronisch vendse Insuffizienz

Schwere systemisch wirksame Infekti
Starkes Ubergewicht (Body Mass Index ¥ 30
Herzinsuffizienz NYHA III° oder IV°
Nephrotisches Syndrom

Die dispositionellen Risikofaktoren definieren zug
die individuelle Thrombosegefahr eines Patien ficksichtigt man die bishe-
rigen mit objektiven Nachweisverfahren ermitte[¥e bosehdufigkeiten bei
operierten und/oder traumatisierten Patienten (Tab. 1§ upd ¢ie zusitzliche, nicht-
eingriffsbedingte Risikokonstellation (Tab. 2), so 1asShgi Eingruppierung
der Patienten nach niedrigem, mittlerem und hohem Throngboseri§jiko vornehmen
(Tab. 3, 4).

Nen mit den expositionellen

Tabelle 3: Risikogruppen und Thrombosehéufigkeit (ohne ProphWa

Thromboembolische Niedriges Mittleres
Komplikationen Thromboembolierisiko || Thromboembolierisiko
Distale Beinvenenthrom- <10% 10 - 40 %
bose
Proximale Beinvenen- <1% 1-10% 10-30%
thrombose
Todliche Lungenembolie <0,1 % 0,1-1% >1 %

(International Consensus 2001: International Angiology 16;3-38:2001)
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Tabelle 4: Beispielhafte Risikogruppen

niedriges
Risiko:

- kleinere oder mittlere operative Eingriffe mit geringer Traumatisierung

Verletzungen ohne oder mit geringem Weichteilschaden,
- kein zusitzliches bzw. nur geringes dispositionelles Risiko

mittleres
Risiko: er dauernde Operationen,

nkiibergreifende Immobilisation der unteren Extremitét im Hartverband
s operations- bzw. verletzungsbedingtes Thromboembolierisiko

h dispositionelles Thromboembolierisiko

hohes Risiko:
- GrofBer jffe in der Bauch- und Beckenregion bei malignen
Tumor T ggitzlindlichen Erkrankungen,
- Polytrauma, g€hwegere Verletzungen der Wirbelséule, des Beckens
und/oder de 5 remitét,
- groBere Eingriff igbelsdule, Becken, Hiift-und Kniegelenk,
- groBere operative E@ in den Korperhdhlen der Brust-, Bauch-
und/oderBeckenregt
- mittleres operations- bg. vefetzungsbedingtes Risiko und zusétzliches dispositio-

nelles Risiko
- Patienten mit Thrombosen oder fg@embolien in der Eigenanamnese

)
Detaillierte Angaben zu spezifischen Ope n sind wegen uneinheitlicher Da-
tenlage nicht mdglich. Bei der Durchfiihrung sog er minimal invasiver ope-
rativer Eingriffe sollte sich die perioperative T mbolieprophylaxe an den
Empfehlungen fiir die nicht minimal invasive Vor¥ A€ orientieren.

Die Indikation zur Durchfiihrung einer medikamentos T
laxe sollte bei jedem Patienten individuell in Abhingigkeiff'von
Operation, der Traumatisierung bzw. dem Grad der ImmoRli
tionellen Risikofaktoren gestellt werden.

embolieprophy-
r Schwere der
und disposi-

Bei operativen Eingriffen in der Schwangerschaft und postpaflen iode
sollte eine risikoadaptierte Thromboembolieprophylaxe erfolgen.

Bei Jugendlichen mit beginnenden Pubertitszeichen sind exposition l@
dispositionelle Risikofaktoren wie bei Erwachsenen zu bewerten. Ggf. sollte=€ne

risiko- und dosisadaptierte medikamentdse Thromboembolieprophylaxe durchg

fiihrt werden Bei Kindern ist eine medikamentdse. Prophylaxe nur in Ausnahme- ‘.P
fallen erforderlich.

Bei der Indikation zur Thromboembolieprophylaxe handelt es sich um eine indi-
viduelle érztliche Entscheidung, bei der Nutzen und Risiko fiir den Patienten ge-
geneinander abgewogen werden miissen.
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Aufklarung des Patienten zur Thromboseprophylaxe

Kommt eine Thromboembolie-Prophylaxe in Betracht, muss das Aufkldarungsge-
sprach auch Nutzen und Risiken der jeweiligen Methode und den thrombosebe-
glinstigepden Stellenwert einer Immobilisation beinhalten.

zneimittelgesetz sind Medikamente nur fiir bestimmte Indikationen
enn diese Zulassung konkret nicht vorliegt, sind die Anwendungs-

moglich ar begrenzt, die Medikamentenanwendung aber dennoch mog-
lich, Wen@ient neben der sorgfiltigen Aufklarung {iber Behandlungsalter-
nativen au

@en Umstand informiert wird und die Anwendung billigt.

Das Auﬂdéirungsge/ ann formfrei gefiihrt werden. Es sollte in seinen we-
sentlichen Inhalten e$< ie die etwaige Verweigerung des Patienteneinver-
stdndnisses und/oder ddr giztlighe Verzicht auf eine Thromboembolieprophylaxe
schriftlich dokumentiert c

Prinzipien der Thromboemboli laxe Art und Umfang der Prophylaxe

Folgende Methoden der Thromboembgffieprophylaxe sind durch klinische Studien
belegt und konnen daher empfohlen werd

Physikalische Maf3inahmen

Krankengymnastik, graduierte Kompressionsstjg nd Frithmobilisation sind
die BasismaBBnahmen, die jedoch eine indizierte gicntose Thrombosepro-
phylaxe nicht ersetzen konnen. Umgekehrt kann gei efjer medikamentdsen

Thromboseprophylaxe nicht auf die Basismallnahme
Verfahren ergédnzen sich zu einer wirksamen Prophylaxe.

Wichtige Basismafinahmen sind.:
o Friihmobilisation
o Kiritische Indikationsstellung immobilisierender Maflnahme onders des

Sprung- und Kniegelenks und der Beckenregion
e Aufforderung und Anleitung des Patienten zu Eigeniibungen ;

(Muskelpumpe)
e Verkiirzung des Immobilisationszeitraumes
o Friihzeitiges Operieren insbesondere bei Verletzungen der unteren Extremi-

tdt, des Beckens und der Brust- und Lendenwirbelsiule ’

o Kreislauf- und Atemtherapie

Thrombosehemmend wirken:

e Aktive und passive Bewegungsiibungen, wie z.B. Bettfahrrad, Sprungge-
lenksbewegungsschiene

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

o Intermittierende pneumatische Kompression
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Medikamentose Thromboembolieprophylaxe

Arzneimittel zur wirksamen medikamentdsen Thromboembolieprophylaxe sind:
e Heparine
. ktioniertes Heparin (UFH)

?\s‘[en (Kumarine)
Thrombozytenfunk @\mer (z.B. Acetylsalicylsdure) sind zur medikamento-
Q
|

sen vendsen Thromb scprophylaxe unzureichend wirksam. Sie konnen zu-
n is!' Eo erhohen.

dem das perioperative
Bei jeder medikamentdsen P e miissen Kontraindikationen und ggf. emp-
fohlene Laborkontrollen beacht n.

Blutungskomplikationen bei medi enoser Thromboembolieprophylaxe

Von unfraktioniertem Heparin (bis 15.00 @' e s. ¢.), NMH und anderen Anti-
koagulanzien in Prophylaxedosierung sindee#f wegentlichen Blutungskomplika-
tionen zu erwarten. Bei Blutungen unter
lieprophylaxe miissen neben der Moglichkeit € gilirurgischen Blutung auch
eine Arzneimittelkumulation (z.B. bei Nierenins® und/oder fehlerhafte
Medikamentendosierung erwogen und laboranalytischabgek#irt werden.

Diagnostisch zielfithrend sind fiir UFH und Thrombininhibfforen §ie Messung der

aPTT und fiir NMH, Danaparoid und Fondaparinux die Bes% er Anti-Xa-
Aktivitdt bzw. die Durchfiihrung des HEP-Testes. Die Intensitatffer Afgikoagula-
tion mit Vitamin-K-Antagonisten wird durch die Bestimmung de fasst. Bei
ernsten Blutungskomplikationen unter prophylaktisch dosierter “Antikoggulan-
ziengabe ist die Dosierung der Antikoagulanzien zu reduzieren oder s@lzen
und bei pathologisch verdnderten Gerinnungstesten unter UFH oder H

eine Antagonisierung mit Protamin in Erwidgung gezogen werden. 0

Heparine sind Mukopolysaccharide, die ihre antikoagulatorische Wirkung iiber-
wiegend durch Potenzierung der Antithrombinwirkung entfalten. Sie werden aus
Schweinedarmmukosa gewonnen (UFH). Durch verschiedene Fragmentierungs-
verfahren entstehen niedermolekuare Heparine.

Heparine /4 0

Unfraktioniertes Heparin (UFH)

Die zwei- oder dreimal tigliche subkutane Gabe von UFH (,,low-dose-heparin‘:
2-3 x 5000 bzw. 2x7500 IE/Tag) ist wirksam bei Patienten mit einem mittleren
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Thromboserisiko. Bei pauschalierter s.c. Dosierung bis zu 15 000 I.E./Tag ist eine
aPTT-Kontrolle nicht notwendig.

Diese Form der Prophylaxe fiihrt zu einer Thrombosereduktion in der Allgemein-
chirurgjgggon ca. 30 % auf 5 — 15 % und in der Unfallchirurgie von ca. 50 % auf

Aufgrund besserten pharmakologischen Eigenschaften (z.B. bessere Bio-
verfligbarkbije® ere Halbwertszeit), einer im Vergleich zu UFH geringeren
Haufigkeit von :@\}chten Wirkungen und ihrer antithrombotischen Effizienz
sowie guten PraktikgfOilmi{ (einmal tégliche Verabreichung) bieten NMH Vorteile
gegeniiber UFH. &

Die niedermolekularen Wd keine einheitliche Substanzgruppe. Sie ha-
ben unterschiedliche antithr sgche Wirksamkeiten und Dosierungsempfeh-
lungen.. Erkenntnisse iiber die@s mkeit und Vertraglichkeit der verschiede-
nen niedermolekularen Heparine durch kontrollierte klinische Studien bei
Patienten mit unterschiedlichen Thrgfhboserisiken gewonnen. Eine Reihe von
niedermolekularen Prédparaten sind bei Pgflcutyn mit niedrigem, mittlerem bzw.
hohem Risiko als effiziente Form der mntésen Thromboembolieprophy-
laxe belegt. Einzelne haben sich bei pausshalrter Dosierung im Hochrisikobe-
reich als effizient erwiesen, andere werden hie ichtsadaptiert verabreicht.
Priparatespezifische Unterschiede sind desha chten. Niedermolekulare
Heparine, die bei guter Vertrdglichkeit ihre W1 durch Reduktion der
Thromboembolierate bei Patienten im Hochrisikobef®ich g@zeigt haben, konnen
auch bei mittlerem Risiko eingesetzt werden.

Bei niedermolekularen Heparinen besteht ein geringeres RisgkoYer arin indu-
zierten Thrombozytopenie als bei unfraktioniertem Heparin.

Unerwunschte Arzneimittelwirkungen bei der Heparinanwendung:
Heparininduzierte Thrombozytopenie (HIT) eo

Heparininduzierte Thrombozytopenien treten in zwei Formen auf:

e Heparininduzierte Thrombozytopenie Typ II (HIT II).

e Heparininduzierte Thrombozytopenie Typ I (HIT I) und 7

Der Abfall der Thrombozyten bei HIT I ist gering bis méBig ausgeprigt, meist
voriibergehend und klinisch bedeutungslos. Er tritt wenige Tage (1-3) nach Be-
handlungsbeginn auf und erreicht nur selten den Wert von < 100 000/ul. Heparin
muss bei HIT I nicht abgesetzt werden, auch bei Weiterbehandlung mit Heparin
steigen in den nichsten Tagen die Thrombozytenzahlen wieder an.

Die HIT II, eine immunologisch vermittelte Form der Thrombozytopenie, ist eine
gefahrliche Komplikation der Heparinanwendung, die mit vendsen und/oder arte-
riellen Thromboembolien einhergehen kann. Bei Patienten mit groB3en chirurgi

o
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schen und/oder orthopadischen Eingriffen muss unter unfraktioniertem Heparin in
ca.10 % der Fille mit dem Auftreten von Antikdrpern, in bis zu 2 bis 3 % mit
einer Thrombozytopenie (HIT II) gerechnet werden, unter niedermolekularem
Heparin sehr viel seltener.

Bet I tritt der Thrombozytenabfall in der Regel zwischen dem 5. bis 14.,
seltencgbigeum 21. Tag nach Erstanwendung auf. Die Thrombozytenzahlen fal-
len oft 4 @ 80 000 /pl bzw. unter 50 % des Ausgangswertes. Kontrollen des

ThromboZ¥ lverlaufs, insbesondere zwischen dem 5. bis 21. Tag der Hepa-
ringabe, gﬁfohlen. Eine HIT II sollte in die Differentialdiagnose einbe-

zogen wer

e Hinweise auf osen oder Embolien unter Heparingabe bestehen,

e die Thrombozy um mehr als 50% abfallen und kein anderer Grund
vorliegt (z.B.grof3e @io Chemotherapie, Sepsis, HELLP-Syndrom),

e sich entziindliche In ﬂl an den Heparininjektionsstellen zeigen.

Bei Patienten mit Verdacht auf @:
e muss Heparin sofort abgesetzt,#h weifgren strikt vermieden und bei fortbe-

stehender Indikation zur Prophylax r Therapie durch ein alternatives
sofort wirksames Antikoagulans (z! din, Danaparoid) ersetzt werden
(auch andere Medikamente z.B. PP d Apgithrombin bzw Katheterspii-

lungen kénnen geringe Mengen Heparin e
e sollten in der Akutphase keine Thrombozy
e sollte jede Episode mit Verdacht auf HIT II im acin abschlieBend da-
hingehend bewertet werden, ob tatsichlich eineQHI{ ¥ vorgelegen hat oder

nicht. Im positiven Fall sollte der Patient informi&wf ¥ cinem Ausweis
versehen werden.

Osteoporose / Osteopenie
Bei Langzeitanwendung von UFH in Dosierungen von 15 000 - I.E./Tag,

seltener bei NMH, iiber 4-6 Monate ist bekannt, dass eine Osteopen@
kann.

gPentrate gegeben werden,;

Seltenere weitere unerwiinschte Wirkungen von Heparin sind:

allergische Hautreaktionen, Transaminasenanstieg, Haarausfall, Priapismus u
andere.

Danaparoid

Danaparoid ist ein heparinfreies Heparinoid, das ebenfalls aus Schweinedarmmu-
kosa gewonnen wird und antikoagulatorisch wirkt. Es ist eine wirksame Form der
medikamentdsen Thromboembolieprophylaxe fiir Situationen, in denen Heparine
nicht angewendet werden sollen, einschlieBlich Patienten mit HIT II.
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Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen bei der Danaparoidanwendung:

Danaparoid induziert selbst keine HIT II, zeigt aber bei weniger als 10% der Pati-
enten mit HIT II eine Kreuzreaktion mit den zugrundeliegenden Antikérpern in
vitro. Wgigere seltenere unerwiinschte Wirkungen von Danaparoid sind allergische
H ongn, aufgrund des Natriumsulfitgehaltes Exazerbation bei Sulfit-
Uberengpfiglichkeit und andere.

Fondapar 9

Fondaparint®1 sygthetisch hergestelltes Pentasaccharid, das antithrombin-
vermittelt Fakto mt.

In der elektiven (Hﬁ& niegelenkersatz) und nicht elektiven (Hiiftfraktur)
Hochrisikochirurgie hat gCh B@ndaparinux in klinischen Studien in einer Dosie-
rung von 2,5mg tgl. s.c. g % niedermolekularem Heparin als antithrombo-
tisch tliberlegen herausgestellf. rophylaxebeginn mit Fondaparinux erfolgt 6
Stunden nach Operationsend aparinux ist auch bei der prolongierten
Thromboembolieprophylaxe (30 T@ch Hiiftfraktur wirksam. Unter Fondapa-
rinux wurde keine Heparin-induzieg® Thrgmbozytopenie (HIT II) beobachtet,
auch eine Kreuzreaktivitdt mit Plasma vq qnten mit HIT-Antikdrpern wurde
nicht nachgewiesen.

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen bei der Foy inuxanwendung:

Seltenere unerwiinschte Wirkungen von Fondapagux$§sind Transaminase-

nanstieg, allergische Hautreaktionen und andere.

Thrombinhemmer

Neben dem direkten (d.h. ohne Vermittlung durch Antithro
Thrombinhemmer Hirudin werden kleinmolekulare, ebenfalls \dir@kt wirkende
Thrombinhemmer in klinischen Studien gepriift (z. B Melagatran / Ximelagtgan).
Sie kénnen auch oral eingesetzt werden.

Unter Hirudin (2 x 15 mg tgl. s.c.) zeigten sich bei Patienten mit elektivev@
gelenkersatz signifikant weniger tiefe vendse Thrombosen bei vergleichbarem

Blutungsrisiko als unter UFH bzw. NMH. Aufgrund der fehlenden Kreuzreakti
mit HIT Typ II-Antikérpern wird Hirudin insbesondere zur medikamentdsen
Thromboembolieprophylaxe bei Patienten mit HIT II angewendet.

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen bei der Hirudinanwendung:

Unter Hirudinanwendung kommt es hiufig zur Entwicklung von Antikorpern. Sie
filhren oft zur Verldngerung der Hirudinhalbwertzeit und Erhdhung der Hiru-
dinspiegel. Bei Reexposition mit Hirudin kann es selten zu allergischen, auch
schweren anaphylaktoiden Reaktionen kommen. Weitere seltenere unerwiinschte
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Wirkungen sind: Fieber, allergische Hautreaktionen, Ubelkeit, Verwirrtheit und
andere.

Orale Antikoagulantien (Vitamin K Antagonisten - Kumarine)

W nd andere Vitamin K Antagonisten vom Kumarintyp sind wirksam zur
periopgfatign Prophylaxe von vendsen Thromboembolien bei Patienten mit mitt-
lerem o em Risiko. Wegen der notwendigen Laborkontrolle (INR) und den
erhohten risiken werden Vitamin K Antagonisten in Europa kaum perio-

perativ, g S; allerdings zur Langzeitprophylaxe (INR 2,0 — 3,0) eingesetzt.
L

Unerwiinschte A ﬁelwirkungen der Vitamin K Antagonisten vom Kumarin-

up:

Vitamin K Antagonisten selten zur medikamentdsen Hepatitis mit und oh-
ne Ikterus, sehr selten zur induzierten Hautnekrose. Weitere seltenere

unerwiinschte Wirkungen sinfl: ische Hautreaktionen, Osteopenie, und an-
dere. In der Schwangerschaft si tamin K-Antagonisten vom Kumarintyp auf-
grund ihrer Teratogenitét kontrain@

Umfang der Thromboembolieprophylaxe

Fiir Patienten mit niedrigem ThromboemWbuTierisi
frithmobilisierende Maflnahmen als ausreicheg
Grundlage der zur Zeit verfiigbaren Daten kaiy enerelle medikamentose
Thromboembolieprophylaxe fiir Patienten mit niedri iko nicht empfohlen
werden. Einzelne Studien ergaben jedoch, dass auch Ratiqnt®n dieser Risikogrup-
pe von einer medikamentdsen Prophylaxe profitieren k

o konnen physikalische und
®cschen werden. Auf der

Bei Patienten mit mittlerem und insbesondere hohem T siko ist ne-
ben den physikalischen und frithmobilisierenden Mafinahfnen alich eine
medikamentose Thromboseprophylaxe indiziert.

Beginn der medikamentdsen Thromboembolieprophylaxe e

Die medikamentdse Thromboembolieprophylaxe wird im Gegensatz zu No 4
rika in Europa iiblicherweise praoperativ bzw. moglichst bald nach einem Trau

ma 7
begonnen. Der Einsatz von Fondaparinux erfolgt generell erst postoperativ. 0

Medikamentose Thromboembolie-Prophylaxe und riickenmarknahe
Anisthesie

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

Gehéufte Fallberichte liber spinale epidurale Blutungen bei riickenmarknahen
Regionalanisthesien legen nahe, dass ein Zusammenhang mit einer perioperativ
durchgefiihrten Antikoagulation und insbesondere mit einer Thromboseprophyla
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xe mit niedermolekularen Heparinen besteht. Dies fiihrte zur Empfehlung der
Deutschen Gesellschaft fiir Anidsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI), das
Patientenrisiko durch Einhalten von Zeitintervallen zwischen Regionalandsthesie-
einleitung und/oder Katheterentfernung einerseits sowie Applikation der medika-
hromboseprophylaxe andererseits zu reduzieren (Tab 5).

etzte Medikamentengabe | Néchste Medikamentengabe Nach
or Punktion/Katheterentfernung Punktion/Katheterentfernung

4h 1h

NMH 10-12h 2-4h

Danaparoid*
Fondaparinux 2-4h
Hirudin 2-4h

* Moglichst vermeiden, g8f. e-shot“-Anésthesie
*ok Bei Kreatinclearance < 508l : E6-42h

Bei Patienten mit nicht-elektiven Eingfiffen, bei denen ein riickenmarknahes Re-
gionalanésthesieverfahren geplant ist, er Beginn der Thromboembo-
lieprophylaxe friihzeitig nach stationérer e mit 5.000 Einheiten unfrakti-
oniertem Heparin subkutan erfolgen, um oglichst groBes Zeitintervall vor
dem Eingriff zu erreichen. Die Thromboemboli ylaxe kann anschlieBend
risikoadaptiert z.B. mit einem niedermolekula arin etwa 7 — 9 Stunden
nach Erstgabe des unfraktionierten Heparins fo j erden, sodass in der

Regel ein Zeitintervall von mehr als 4 Stunden nach i arknaher Regional-
andsthesie resultiert.

Dauer der Thromboembolie-Prophylaxe

Heute werden Patienten postoperativ bzw. nach Traumata oft fi s&er statio-
ndren Behandlung entlassen. Bei Fortbestehen relevanter Risikofaledfen fiip veno-
se Thromboembolien nach Krankenhausentlassung, sollte eine poststatlo ire
Prophylaxe in Erwédgung gezogen werden. Fiir Patienten nach Hiift-
fraktur sowie nach groflen Malignomoperationen der Viszeralchirurgie h
nische Studien den Nutzen einer vier- bis flinfwochigen medikamentésen
boembolieprophylaxe in klinischen Studien gezeigt, so dass im Einzelfall ei
stationdr begonnene Prophylaxe auch ambulant weitergefiihrt 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 abhidngig von zusétzlichen dispositionellen Risikofaktoren,
dem operativen Trauma und dem Grad der Immobilisation.
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Thrombose-Prophylaxe bei Immobilisation und nach Unfallverletzung

Bei Verletzungen der unteren Extremitédt hingt der Umfang notwendiger prophy-
laktischer Maflnahmen vom Schweregrad des Traumas, vom Ausmal} nachfolgen-
der Bewggungseinschrinkungen, vom Heilungszeitraum und von zusitzlichen
di ellen Risiken ab.

Fiir je lge eines Unfalls immobilisierten Patienten muss deshalb unter dem
Aspekt hromboseschutz) und Risiko (Blutung, HIT II) der individuelle
Umfang p@tischer MaBnahmen festgelegt werden. Nach heutigem Kennt-
nisstand isTafs

laxe.

e Erreichen von Bewegung und Belastung die wirksamste
Thromboemboli

Bei Patienten mit fr@ erletzungen und/oder operativen Eingriffen an der
unteren Extremitdt, di negp gelenkiibergreifenden Immobilisation bediirfen,
muss die Indikation zur 1 tosen Prophylaxe gepriift werden (stationir,
ambulant). Dies gilt insbeso e@ zusétzlichen dispositionellen Risiken.

Diagnostische Mafinahmen bei apht auf eine tiefe Beinvenenthrombose
und/oder Lungenembolie

Die Diagnostik der Beinvenenthrombose@\d klinischer Zeichen und Sym-
ptome ist unzuverldssig. Deshalb sollte b erdacht auf eine Thrombose oder
Embolie zum objektiven Nachweis oder Ausschly#S u§\verziiglich eine apparative
Diagnostik eingesetzt werden. Je nach Fragest¢ d vermuteter Lokalisation

der Thrombose (Becken, Ober- oder Unterschenk® @n hierzu die Duplex-

sonographie, die aszendierende Phlebographie, die (genfilaffons) Perfusionsszin-
tigraphie oder die CT- oder MR-Verfahren.

Bei Nachweis einer Thrombose oder Lungenembolie erfol dlung ent-
sprechend den an anderer Stelle gegebenen Empfehlungen.

Auf eine Auflistung der in der Leitlinie beriicksichtigten relevanten Literatygsgwird
an dieser Stelle wegen der Fiille vorliegender Publikationen verzicht in Joll-
standiger Literaturnachweis erfolgt in der anschlieBenden S 3 Leitlinie.

Publiziert im FRAUENARZT 44 (2003), 1013ff. und AWMTF 003/001. ) 0





