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Stationdre und ambulante ‘@)mboembolieProphylaxe in der
Chirurgie

AWMF 003/001 (S2; S3-Leitliniein Vort@g)
Allgemeine Praambel O

Alle aufgefuhrten medizinischen Fachgesellschaften @si ch zusammengefun-
den, um die friiheren verschiedenen Empfehlungen z oembolieprophy-
laxe zu aktualisieren und in einer gemeinsamen ,, Leitlinietgu iondren und am-
bulanten Thromboembolie-Prophylaxe in der perioperativ I zusammen-
fassen. Dazu wurden in einem ersten Schritt durch eine Kon nferenz mit
nominalem Gruppenprozess die friiheren Empfehlungen (2000)“Werarhgitet (S 2

Leitlinie). Dies erschien notwendig, um neue Therapieprinzipien un gelas-
sene Medikamente zu beriicksichtigen. Als nachster Schritt erfolgt Wt
fe tli

wicklung der vorliegenden Leitlinie nach der Vorgaben der 3. Stu i-
nienentwicklung der AWMF (S 3 Leitlinie).

Praambel fur die Frauenheilkunde: 0

Die hier vorgestellte interdisziplindre S2-Leitlinie zur stationdren und ambulanten Thromboembo-
lie-Prophylaxe in der Chirurgie’ wurde durch die Zusammenarbeit von 19 Fachgesellschaften
erarbeitet. Die Empfehlungen zur Thromboembolie-Prophylaxe besitzen Giltigkeit fir akute und
geplante operative Eingriffe in der Gyndkologie und in der Geburtshilfe. Dieses schliefdt die pra-
und postoperative Indikationsstellung, die Medikamentenwahl und die Therapieart - insbesondere
auch im Zusammenhang mit entsprechenden Anéasthesieverfahren — mit ein. Die praventive (Lang-
zeit-)Gabe einer Thromboembolieprophylaxe bei anamnestischer oder genetisch gesicherter
thrombophiler Diathese wird in dieser Leitlinie nicht behandelt.

Matthias W. Beckmann
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Notwendigkeit einer Thromboseprophylaxe

Bei chirurgischen Patienten besteht in Abhangigkeit von Art und Umfang des operativen Eingrif-
fes bzw. einer Verletzung sowie der dadurch bedingten Immobilisation ein gewis-
ses venodses expositionelles Thromboembolierisiko. Die Notwendigkeit einer
Thromboembolieprophylaxe, die unterschiedliche Risikogruppen berticksichtigt,
1 den vorliegenden Daten friherer Placebo-kontrollierter Studien zur
Haufigkeryongiefen V enenthrombosen nach verschiedenen operativen Eingriffen
vativ behandelten Traumata und/oder Immobilisation, wenn kei-
hromboembolie-Prophylaxe erfolgt.

In Tabelle 1
test, Phlebographi
mein- und Visceral chi
padischen Chirurgie
lieprophylaxe dargestellt.

inem objektiven Diagnoseverfahren (Radiofibrinogen-
elten Thrombosehaufigkeiten fur Patienten der Allge-

Urologie, Gyndkologie und in der Unfall- und ortho-
aerfahren der medikamentosen Thromboembo-

Tabelle 1:

Héufigkeiten tiefer Beinvenenthrombosen in;er m Medizin ohne medikamenttse Prophylaxe:

(International Consensus 2001: | {Opal Angiology 16;3-38:2001)
W Patienten TVT% || 95%Cl
n n % %

Abdominalchirurgie 54 4310 25 24-26
|Retropubische Prostatektomie 8 gl 32 27-37
Transurethrale Prostatektomie 3 [ 150} 9 5-15
|Gynakologie: N

— Malignomchirurgie 4 29 22 17-26

— benigne Erkrankung 4 46 14 11-17
|Elektiver Hiiftgelenkersatz 17 851 48-54
IMultiples Trauma 4 536 50 o~ 4655
[Kniegelenkersatz 7 541 ¢ 4251
|Huftfrakturen 16 836 4 1-48
INeurochirurgie 5 280 22 1

Risikofaktoren, Erfassung einer Thrombophilie und Definition von Risiko- ‘.P
gruppen zur Indikationsstellung fir eine Thromboemboliepr ophylaxe

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

Von besonderer Bedeutung sind die Erhebung und klinische Beurteilung der A-
namnese beziiglich friher aufgetretener vendser Thromboembolien in der eigenen
oder familigren Vorgeschichte sowie die frihere Exposition gegenuber An-
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tithrombotika und gegebenenfalls aufgetretene Reaktionen darauf. Bel positiver
Anamnese sollten ein erhdhtes dispositionelles Risiko vermutet und eine laborana-
lytische Abklarung einer Hamostasestorung erwogen werden.

Tabedlle 2: Dispositiondlle Risikofaktoren fir eine vendse Thromboembolie

boembolie in derAnamnese
erworbene thrombophile Hamostasedefekte
pspholipidsyndrom, Antithrombin-, Protein C-, Protein-S Mangel,

Maignome (g m,
Schwangerschaft und $o3g
Hoheres Alter (>50 Jahred
Therapie mit oder Blockad exual hormonen (einschl. Kontrazeptiva und Hormonersatzthe-
rapien)
Chronisch vendse Insuffizienz
Schwere systemisch wirksame Infe
Starkes Ubergewicht (Body Mass Ind
Herzinsuffizienz NYHA 111° oder 1V°

pberiode

die individuelle Thrombosegefahr eines Patient Ucksichtigt man die bishe-
rigen mit objektiven Nachweisverfahren ermi hrombosehaufigkeiten bel
operierten und/oder traumatisierten Patienten (T ni\die zusétzliche, nicht-
eingriffsbedingte Risikokonstellation (Tab. 2), so 1 ich eine Eingruppierung
der Patienten nach niedrigem, mittlerem und hohem @isiko vornehmen

Nephrotisches Syndrom @
Die dispositionellen Risikofaktoren defini u§men mit den expositionellen

(Tab. 3, 4).

Tabdlle 3: Risikogruppen und Thrombosehaufigkeit (ohne Pror@

Thromboembolische Niedriges Mittleres romeES Lor ombo-
Komplikationen Thromboembolierisiko || Thromboembolierisiko siko
l:I?lstale Beinvenenthrom- <10% 10- 40 %
0se
Proximale Beinvenen- <1% 1-10% 10- 30
thrombose
Todliche Lungenembolie <0,1% 01-1% >1 %

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

Tabelle 4: Beispid hafte Risikogruppen

niedriges
Risiko: - kleinere oder mittlere operative Eingriffe mit geringer Traumatisierung
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- Verletzungen ohne oder mit geringem Weichteil schaden,
- kein zusétzliches bzw. nur geringes dispositionelles Risiko
mittleres
Risiko: - langer dauernde Operationen,
- gelenkubergreifende Immobilisation der unteren Extremitét im Hartverband
- niedriges operations- bzw. verletzungsbedingtes Thromboembolierisiko
und zusétzlich dispositionelles Thromboembolierisiko
hohes Risikgs

rélere Eingriffein der Bauch- und Beckenregion bei malignen

& umoren oder entziindlichen Erkrankungen,
" blytrauma, schwerere Verletzungen der Wirbelséule, des Beckens
der der unteren Extremltat

region
ions- bzw. verletzungsbedingtes Risiko und zusétzliches dispositio-
nellesRi

- Patienten bosen oder Lungenembolien in der Eigenanamnese
Detaillierte Angaben zu speit} Operationen sind wegen uneinheitlicher Da-
tenlage nicht mdéglich. Bei der Uhrung sogenannter minimal invasiver ope-
rativer Eingriffe sollte sich die p ive Thromboembolieprophylaxe an den
Empfehlungen fir die nicht minimal i ive Vorgehensweise orientieren.

Die Indikation zur Durchfiihrung einer m@entbsen Thromboembolieprophy-
laxe sollte bel jedem Patienten individuell bhgagigkeit von der Schwere der
Operation, der Traumatisierung bzw. dem Grags mobilisation und disposi-
tionellen Risikofaktoren gestellt werden.

Bel operativen Eingriffen in der Schwanger schaft partalen Periode
sollte eine risikoadaptierte Thromboembolieprophylaxe g

iondle und
. sollte eine

Bel Jugendlichen mit beginnenden Pubertétszeichen sin
dispositionelle Risikofaktoren wie bel Erwachsenen zu bewerté
risiko- und dosisadaptierte medikamentose Thromboembolieproptylax rchge-
fuhrt werden Bei Kindern ist eine medikamentdse. Prophylaxe nur @ahme

fallen erforderlich.

Bel der Indikation zur Thromboembolieprophylaxe handelt es sich um eine ing#-

viduelle arztliche Entscheidung, bei der Nutzen und Risiko fir den Patient gie )

geneinander abgewogen werden miissen.

Aufklarung des Patienten zur Thromboseprophylaxe

Kommt eine Thromboembolie-Prophylaxe in Betracht, muss das Aufkl&rungsge-
sprach auch Nutzen und Risiken der jewelligen Methode und den thrombosebe-
gunstigenden Stellenwert einer Immobilisation beinhalten.

Nach dem Arzneimittelgesetz sind Medikamente nur fir bestimmte Indikationen
zugelassen. Wenn diese Zulassung konkret nicht vorliegt, sind die Anwendungs-
moglichkeiten zwar begrenzt, die Medikamentenanwendung aber dennoch mog-
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lich, wenn der Patient neben der sorgféltigen Aufklérung Gber Behandlungsalter-
nativen auch tber diesen Umstand informiert wird und die Anwendung billigt.

Das Aufklarungsgesprach kann formfrei gefihrt werden. Es sollte in seinen we-
sentlichen Inhalten ebenso wie die etwaige Verweigerung des Patienteneinver-
sténdnisses und/oder der &rztliche Verzicht auf eine Thromboembolieprophylaxe
schriftlich dokumentiert werden

romboembolie-Prophylaxe Art und Umfang der Prophylaxe

der Thromboembolieprophylaxe sind durch klinische Studien

Physikalische M

Krankengymnastik, gr@
die Basismal3nahmen, di€ |
phylaxe nicht ersetzen k
Thromboseprophylaxe nicht

Kompressionsstimpfe und Frihmobilisation sind
eine indizierte medikamentdse Thrombosepro-
gekehrt kann bei einer medikamenttsen
Basismalinahmen verzichtet werden. Beide

Verfahren ergdnzen sich zu ein en Prophylaxe.

Wichtige Basismal3nahmen sind:

Fruhmobilisation @

Kritische Indikationsstellung immob: der Mal3nahmen, besonders des
Sprung- und Kniegelenks und der Beckenregy@r

Aufforderung und Anleitung des Patientel '@ entibungen

(Muskelpumpe)
Verkirzung des Immobilisationszeitraumes
Frihzeitiges Operieren insbesondere bel Verletz nteren Extremi-

tét, des Beckens und der Brust- und LendenwirbelsGlie
Kreidauf- und Atemtherapie

Thrombosehemmend wir ken:

Aktive und passive Bewegungsibungen, wie z.B. Bettfahrrad, ngge-
lenksbewegungsschiene

Sorgféltig angepasste Kompressionsstrimpfe (Oberschenk -
strimpfe). Dabel ist zu beachten, dass diese nur bei sorgfdltig

(graduierter Anlagedruck) und gutem Sitz — dann aber zweifelsfrei - g
wirksamen Beitrag zur Thromboseverhiitung leisten. 0
Intermittierende pneumatische Kompression

Medikamenttse Thromboembolieprophylaxe

Arzneimittel zur wirksamen medikamentdsen Thromboembolieprophylaxe sind:

Heparine

Unfraktioniertes Heparin (UFH)
Niedermolekulare Heparine (NMH)
Danaparoid

Fondaparinux
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e Thrombininhibitoren
e Hirudin
o Vitamin-K-Antagonisten (Kumarine)

Thrombozytenfunktionshemmer (z.B. Acetylsalicylsdure) sind zur medikamento-
sen vendsen Thromboembolieprophylaxe unzureichend wirksam. Sie kdnnen zu-
dem das perioperative Blutungsrisiko erhéhen.

Bel jeder immentdsen Prophylaxe missen Kontraindikationen und ggf. emp-
fohlene L trollen beachtet werden.

Blutungskon@onen bei medikamenéser Thromboembolieprophylaxe

Von unfraktioniert@ in (bis 15.000 I.E./die s. c.), NMH und anderen Anti-
koagulanzien in Prop osierung sind keine wesentlichen Blutungskomplika-
tionen zu erwarten. utungen unter medikamentoser Thromboembo-
lieprophylaxe missen n Oglichkeit einer chirurgischen Blutung auch
eine Arzneimittelkumulatio * bel Niereninsuffizienz) und/oder fehlerhafte
M edikamentendosierung erwo e@i |aboranal ytisch abgeklart werden.

Diagnostisch zielfuhrend sind fir UQ;d Thrombininhibitoren die Messung der
aPTT und fur NMH, Danaparoid und Fondagasnux die Bestimmung der Anti-Xa-
Aktivitét bzw. die Durchfiihrung des HE 5. D|e Intensitét der Antikoagul a-
tion mit Vitamin-K-Antagonisten wird dur SWaltl immung der INR erfasst. Bei

ernsten Blutungskomplikationen unter prophyl dosierter Antikoagulan-
ziengabe ist die Dosierung der Antikoagulanz eduzieren oder abzusetzen
und bel pathologisch veranderten Gerinnungstest H oder NMH kann
eine Antagonisierung mit Protamin in Erwégung gez den

Heparine @

Heparine sind Mukopolysaccharide, die ihre anti koagulatorl kung Uber-
wiegend durch Potenzierung der Antithrombinwirkung entfal e werden aus

Schweinedarmmukosa gewonnen (UFH). Durch verschiedene Fragm ungs-
verfahren entstehen niedermol ekuare Heparine.

Unfraktioniertes Heparin (UFH)
Die zwei- oder dreimal tagliche subkutane Gabe von UFH (,,Iow-doseuhepf VLP
2-3 x 5000 bzw. 2x7500 IE/Tag) ist wirksam bei Patienten mit einem mittl

Thromboserisiko. Bel pauschalierter s.c. Dosierung bis zu 15 000 I.E./Tag ist eine
aPTT-Kontrolle nicht notwendig.

Diese Form der Prophylaxe fuhrt zu einer Thrombosereduktion in der Allgemein-
chirurgie von ca. 30 % auf 5 — 15 % und in der Unfallchirurgie von ca. 50 % auf
25 —30 %.

Niedermol ekulare Heparine (NMH)
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Aufgrund ihrer verbesserten pharmakol ogischen Eigenschaften (z.B. bessere Bio-
verfugbarkeit und l&ngere Halbwertszeit), einer im Vergleich zu UFH geringeren
Haufigkeit von unerwiinschten Wirkungen und ihrer antithrombotischen Effizienz
sowie guten Praktikabilitdt (einmal tégliche Verabreichung) bieten NMH Vortelle
gegeniiber UFH.

Die niedermolekularen Heparine sind keine einheitliche Substanzgruppe. Sie ha-
edliche antithrombotische Wirksamkeiten und Dos erungsempfeh-
nisse Uber die Wirksamkeit und Vertraglichkeit der verschiede-
laren Heparine werden durch kontrollierte klinische Studien bel
schiedlichen Thromboserisken gewonnen. Eine Reihe von
niedermolek r&paraten sind bel Patienten mit niedrigem, mittlerem bzw.
hohem Risiko en Form der medikamentdsen Thromboembolieprophy-
laxe belegt. Einzel en sich bel pauschalierter Dosierung im Hochrisikobe-
reich as effizient er andere werden hier gewichtsadaptiert verabreicht.
Préparatespezifische U ede sind deshab zu beachten. Niedermolekulare
Heparine, die bei guter eit ihre Wirksamkeit durch Reduktion der
Thromboembolierate bei P im Hochrisikobereich gezeigt haben, kénnen
auch bel mittlerem Risiko eing erden

Patienten

Bel niedermolekularen Heparinen b ein geringeres Risiko der Heparin indu-
zierten Thrombozytopenie als bei unfrakti Heparin.

Unerwiinschte Arznaelmittelwirkungen bei epagnanwendung:

Heparininduzierte Thrombozytopenie (HIT)

Heparininduzierte Thrombozytopenien treten in zwel
e Heparininduzierte Thrombozytopenie Typ | (HI
e Heparininduzierte Thrombozytopenie Typ |1 (HI

Der Abfal der Thrombozyten bei HIT | ist gering bis m
voribergehend und Kklinisch bedeutungslos. Er tritt wenige T
handlungsbeginn auf und erreicht nur selten den Wert von < 10000/l Heparin
muss bei HIT | nicht abgesetzt werden, auch bei Weiterbehandlung mit Beparin
steigen in den néchsten Tagen die Thrombozytenzahlen wieder an.

DieHIT 11, eine immunologisch vermittelte Form der Thrombozytopenie, 1st ?
gefahrliche Komplikation der Heparinanwendung, die mit venésen und/oder
riellen Thromboembolien einhergehen kann. Bei Patienten mit grof3en chirurd-
schen und/oder orthopédischen Eingriffen muss unter unfraktioniertem Heparin in
cal0 % der Falle mit dem Auftreten von Antikdrpern, in bis zu 2 bis 3 % mit
einer Thrombozytopenie (HIT 11) gerechnet werden, unter niedermolekularem
Heparin sehr viel seltener.

Bel HIT Il tritt der Thrombozytenabfall in der Regel zwischen dem 5. bis 14.,
seltener bis zum 21. Tag nach Erstanwendung auf. Die Thrombozytenzahlen fal-
len oft unter 80 000 /pl bzw. unter 50 % des Ausgangswertes. Kontrollen des
Thrombozytenzahlverlaufs, insbesondere zwischen dem 5. bis 21. Tag der Hepa-
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ringabe, werden empfohlen. Eine HIT 1l sollte in die Differentialdiagnose einbe-
zogen werden, wenn
e Hinweise auf Thrombosen oder Embolien unter Heparingabe bestehen
o die Thrombozytenzahlen um mehr als 50% abfallen und kein anderer Grund
vorliegt (z.B.grof3e Operation, Chemotherapie, Sepsis, HEL L P-Syndrom),
« sich entzindliche Infiltrationen an den Heparininjektionsstellen zeigen.

ymit Verdacht auf HIT 11

e musYHeptrin sofort abgesetzt, im weiteren strikt vermieden und bei fortbe-
dikation zur Prophylaxe oder zur Therapie durch ein aternatives
sofort Wifigemnes Antikoagulans (z.B. Hirudin, Danaparoid) ersetzt werden
(auch a ORLSA edikamente z.B. PPSB und Antithrombin bzw Katheterspi-

lungen kO inge Mengen Heparin enthalten!)
e solltenin der ase keine Thrombozytenkonzentrate gegeben werden
|

o solltejede Epi QVerdacht auf HIT 11 im Nachhinein abschlief3end da-
hingehend bewert en, ob tatséchlich eine HIT Il vorgelegen hat oder
nicht. Im positiven F er Patient informiert und mit einem Auswels
versehen werden

Osteoporose / Osteopenie

Bel Langzeitanwendung von UF jerungen von 15 000 — 30 000 I.E./Tag,
seltener bet NMH, Uber 4-6 Monate j# bekannt, dass eine Osteopenie auftreten
kann.

Seltenere weitere unerwinschte Wirkungen Hﬁi nsind:

allergische Hautreaktionen, Transaminasenanst @sfall, Priapismus und
andere.

Danaparoid

Danaparoid ist ein heparinfreies Heparinoid, das ebenfall&@ y nedarmmu-
kosa gewonnen wird und antikoagulatorisch wirkt. Esist eine e Form der
medikamenttsen Thromboembolieprophylaxe fir Situationen, in“tenen arine

nicht angewendet werden sollen, einschliefdlich Patienten mit HIT |1
Unerwuinschte Arzneimittelwirkungen bei der Danaparoidanwendung: 0

Danaparoid induziert selbst keine HIT 11, zeigt aber bei weniger als 10% derZ
enten mit HIT [l eine Kreuzreaktion mit den zugrundeliegenden Antikorpern
vitro. Welitere seltenere unerwiinschte Wirkungen von Danaparoid sind allergische
Hautreaktionen, aufgrund des Natriumsulfitgehaltes Exazerbation bei Sulfit-
Uberempfinglichkeit und andere.

Fondaparinux

Fondaparinux ist ein synthetisch hergestelltes Pentasaccharid, das antithrombin-
vermittelt Faktor Xa hemmt.
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In der elektiven (HUft- und Kniegelenkersatz) und nicht elektiven (Huftfraktur)
Hochrisikochirurgie hat sich Fondaparinux in klinischen Studien in einer Dosie-
rung von 2,5mg tgl. s.c. gegentiber niedermolekularem Heparin als antithrombo-
tisch Uberlegen herausgestellt. Der Prophylaxebeginn mit Fondaparinux erfolgt 6
Stunden nach Operationsende. Fondaparinux ist auch bel der prolongierten
Thromboembolieprophylaxe (30 Tage) nach Huftfraktur wirksam. Unter Fondapa-
rinux wurde keine Heparin-induzierte Thrombozytopenie (HIT 1) beobachtet,
auch g zreaktivitdt mit Plasma von Patienten mit HIT-Antikdrpern wurde
nicht nachyBwj

i mittelwirkungen bei der Fondaparinuxanwendung:

Seltenere un u®e irkungen von Fondaparinux sind Transaminase-
nanstieg, allergisch eaktionen und andere.

Thrombinhemmer &

Neben dem direkten (d.hS mittlung durch Antithrombin wirksamen)
Thrombinhemmer Hirudin Skleinmolekulare, ebenfalls direkt wirkende

Thrombinhemmer in klinischen gepruft (z. B Melagatran / Ximelagatran).
Sie kdnnen auch oral eingesetzt w

gelenkersatz signifikant weniger tiefe v hrombosen bei vergleichbarem
Blutungsrisiko als unter UFH bzw. NMH. grunghder fehlenden Kreuzreaktion
mit HIT Typ llI-Antikdrpern wird Hirudin i ﬁ

Thromboembolieprophylaxe bei Patienten mit HN_LLg#

Unter Hirudin (2 x 15 mg tgl. s.c.) zeigt@ei Patienten mit elektivem Hiift-

dere zur medikamentdsen
endet.

Unerwuinschte Arzneimittelwirkungen bei der Hirudirg 0:

Unter Hirudinanwendung kommt es haufig zur Entwicklu Antikorpern. Sie
fUhren oft zur Verlangerung der Hirudinhalbwertzeit un der Hiru-
dinspiegel. Bel Reexposition mit Hirudin kann es selten zu schen, auch

Wirkungen sind: Fieber, alergische Hautreaktionen, Ubelkeit, V t und

schweren anaphylaktoiden Reaktionen kommen. Weitere seltenefe unesainschte
andere. é

Orde Antikoagulantien (Vitamin K Antagonisten - Kumarineg)

Warfarin und andere Vitamin K Antagonisten vom Kumarintyp sind wirksam ZQP
perioperativen Prophylaxe von vendsen Thromboembolien bel Patienten mit mitt-
lerem oder hohem Risiko. Wegen der notwendigen Laborkontrolle (INR) und den
erhohten Blutungsrisiken werden Vitamin K Antagonisten in Europa kaum perio-
perativ, gelegentlich allerdings zur Langzeitprophylaxe (INR 2,0 — 3,0) eingesetzt.

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen der Vitamin K Antagonisten vom Kumarin-
typ:

Vitamin K Antagonisten flhren selten zur medikamentosen Hepatitis mit und oh-
ne lkterus, sehr selten zur kumarininduzierten Hautnekrose. Weitere seltenere
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unerwiinschte Wirkungen sind: Allergische Hautreaktionen, Osteopenie, und an-
dere. In der Schwangerschaft sind Vitamin K-Antagonisten vom Kumarintyp auf-
grund ihrer Teratogenitét kontraindiziert.

Umfang der Thromboembolieprophylaxe

Fur Patienten mit niedrigem Thromboembolierisiko kénnen physikalische und
frihmqbi ". ende Malinahmen als ausreichend angesehen werden. Auf der
Grundlageylieigur Zeit verfigbaren Daten kann eine generelle medikamenttse
Thromboé rophylaxe fur Patienten mit niedrigem Risiko nicht empfohlen
werden. Ein2efy@#Studien ergaben jedoch, dass auch Patienten dieser Risikogrup-
pe von einer @w enttsen Prophylaxe profitieren kdnnen.

Bel Patienten mit Ysil€rem und insbesondere hohem Thromboserisiko ist ne-
ben den physkali nd frihmobilisierenden Malinahmen auch ene
medikamenttse Thro ophylaxeindiziert.

Beginn der medikamentdsen Thro olieprophylaxe

rikain Europa Ublicherwei se préoperativ Oglichst bald nach einem Trauma
begonnen. Der Einsatz von Fondaparinux geperell erst postoperativ.
M edikamentdse ThromboembolieProphylax@ﬂckenmarknahe

Anasthesie

Die medikamentdse Thromboemboliepro@@wi rd im Gegensatz zu Nordame-

Die rickenmarknahe Regionalanasthesie kann im g ergleich mit der
Allgemeinanéasthesie das Risiko |ebensbedrohender Kompiikagiofien senken.

Gehéaufte Fallberichte Uber spinale epidurale Blutungen beifrigkdhmarknahen

Regionalanasthesien legen nahe, dass ein Zusammenhang mit ®wfer perjoperativ
durchgefuhrten Antikoagulation und insbesondere mit einer Thrombosepr@phyla-
xe mit niedermolekularen Heparinen besteht. Dies fuhrte zur Em er
Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin ( @as
Patientenrisiko durch Einhalten von Zeitintervallen zwischen RegionalandSihes!
einleitung und/oder Katheterentfernung einerseits sowie Applikation der megfka-
menttsen Thromboseprophylaxe andererseits zu reduzieren (Tab 5). 0

Tabelle5:

M edikament Letzte Medikamentengabe | Néachste Medikamentengabe Nach
Vor Punktion/K atheterentfernung Punktion/K atheterentfernung

UFH 4h 1h

NMH 10-12h 2-4h

Danaparoid*

Fondaparinux 20-22h** 2-4h

Hirudin 8-10h 2-4h
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* M0oglichst vermeiden, gof. , single-shot” -Anéasthesie
*x Bei Kreatinclearance < 50ml/min :36-42h

Bel Patienten mit nicht-elektiven Eingriffen, bei denen ein riickenmarknahes Re-
gionalanasthesieverfahren geplant ist, sollte der Beginn der Thromboembo-
lieprophylaxe frihzeitig nach stationdrer Aufnahme mit 5.000 Einheiten unfrakti-
oniertem arin subkutan erfolgen, um ein moglichst grof3es Zeitintervall vor

dem ETn zy erreichen. Die Thromboembolie-Prophylaxe kann anschlief3end
risskoadapfi g™ B. mit einem niedermolekularen Heparin etwa 7 — 9 Stunden
nach Erstg unfraktionierten Heparins fortgefihrt werden, sodass in der

Regel ein Zeijiften)ell von mehr als 4 Stunden nach riickenmarknaher Regional-

anadsthesie resk <

Dauer der Thrombo \e-Prophylaxe
Heute werden Patienten pgrativ bzw. nach Traumata oft frih aus der statio-
néren Behandlung entl e bestehen relevanter Risikofaktoren fur veno-

se Thromboembolien nach mhausentlassung, sollte eine poststationare

Prophylaxe in Erwagung gezo en. FUr Patienten nach Huft-TEP, Hift-
fraktur sowie nach grof3en Malignofopgrationen der Viszeralchirurgie haben Kli-
er

nische Studien den Nutzen einer vi is fiukyochigen medikamentdsen Throm-
boembolieprophylaxe in klinischen Studi eigt, so dass im Einzelfall eine
stationdr begonnene Prophylaxe auch am weitergeftihrt werden sollte. Der
weiterbehandelnde Arzt ist tber die Notwendigkg Prophylaxe zu informie-

ren.

Zur Dauer der medikamenttsen Thromboembolfe- hylaxe erlauben die
vorliegenden Ergebnisse der klinischen Studien noch erell verbindliche
Empfehlung. Sie ist abhéngig von zusdtzlichen dispositipnglleh Risikofaktoren,
dem operativen Trauma und dem Grad der Immobilisation.

Thrombose-Prophylaxe bei Immobilisation und nach Unfd@un

Bel Verletzungen der unteren Extremitdt hangt der Umfang notwe Praphy-
laktischer Mal3nahmen vom Schweregrad des Traumas, vom Ausmal3
der Bewegungseinschrénkungen, vom Hellungszeitraum und von zuss

cy
dispositionellen Risiken ab.

Fur jeden infolge eines Unfalls immobilisierten Patienten muss deshalb unter de‘nP

Aspekt Nutzen-(Thromboseschutz) und Risiko (Blutung, HIT 11) der individuelle
Umfang prophylaktischer Mal3nahmen festgelegt werden. Nach heutigem Kennt-
nisstand ist das rasche Erreichen von Bewegung und Belastung die wirksamste
Thromboembolie-Prophylaxe.

Bel Patienten mit frischen Verletzungen und/oder operativen Eingriffen an der
unteren Extremitét, die einer gelenkibergreifenden Immobilisation bedirfen,
muss die Indikation zur medikamentdsen Prophylaxe geprift werden (stationér,
ambulant). Dies gilt insbesondere bel zusétzlichen dispositionellen Risiken.



>

1.7.1  Stationdre und ambulante Thromboembolie-Prophylaxe in der Chirurgie

Diagnostische M al3nahmen bel Verdacht auf einetiefe Beinvenenthrombose
und/oder Lungenembolie

Die Diagnostik der Beinvenenthrombose aufgrund klinischer Zeichen und Sym-
ptome ist unzuverlassig. Deshalb sollte bei Verdacht auf eine Thrombose oder
Embolie zum objektiven Nachweis oder Ausschluss unverziiglich eine apparative
Diagnostik eingesetzt werden. Je nach Fragestellung und vermuteter Lokalisation

der T (Becken, Ober- oder Unterschenkel) gehdren hierzu die Duplex-
sonographlyf, di# aszendierende Phlebographie, die (Ventilations) Perfusionsszin-
tigraphie CT- oder MR-Verfahren.

Bel Nachwel @F hrombose oder Lungenembolie erfolgt die Behandlung ent-
sprechend den elle gegebenen Empfehlungen.

Auf eine Auflistung
an dieser Stelle wegen
standiger Literaturnachwei

Leitlinie berticksichtigten relevanten Literatur wird
#tle vorliegender Publikationen verzichtet. Ein voll-
)’0 der anschliel?enden S 3 Laeitlinie.
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