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durchgefiihrt.
Schliisselworter

Nutzen-Risiko-Bewertung

Ein persistierendes Problem im klinisch-operativen Alltag ist die operationsassoziierte
vendse Thrombembolie mit ihren mdglichen Komplikationen. Zu den ureigenen

und elementaren Aufgaben des Chirurgen, sowohl des Operateurs als auch des
klinisch tdtigen Mediziners, gehdren daher die kompetente und verldsslich realisierte
Thrombembolieprophylaxe. Zahlreiche praventive Ansdtze wurden entwickelt und

im taglichen Management etabliert, ein Restrisiko fiir eine Thromboseentwicklung
bleibt bestehen. Unter diesem Aspekt wurde eine Recherche insbesondere zur
wissenschaftlichen Literatur mit Ubersichts- und Leitliniencharakter zum Thema
Risikostratifizierung, Prophylaxeverfahren allgemein und bei spezifischen Indikationen

Nierenerkrankung - Tumorerkrankung - Ambulante Operationen - Gerinnungserkrankung -

Die operationsassoziierte vengse Throm-
bembolie mit ihren mdglichen Kompli-
kationen stellt ein persistierendes Prob-
lem im klinisch-operativen Alltag dar. Ob-
wohl zahlreiche praventive Ansétze suffi-
zient entwickelt, evidenzbasiert bestatigt
und im tdglichen Management etabliert
wurden, bleibt ein patienten-, diagnose-
und prozedurabhdngiges Restrisiko fiir ei-
ne Thromboseentwicklung bestehen, de-
ren kompetente und verldsslich realisierte
Prophylaxe zu den ureigenen und elemen-
taren Aufgaben des Chirurgen (wie auch
jeglichen Operateurs und klinisch tatigen
Mediziners), so auch in der Allgemein- und
Viszeralchirurgie, gehdren.

Das Ziel der narrativen kompakten Kurz-
Ubersicht ist es, basierend auf

i) ausgewdhlten und vor allem aktuellen
Referenzen der medizinisch-wissenschaft-
lichen Literatur, insbesondere mit Uber-
sichts- und Leitliniencharakter, und

ii) einschldgigen Erfahrungen aus dem
eigenen klinischen Alltagsmanagement

Grundséatze der perioperativen Throm-
boseprophylaxe, insbesondere im allge-
mein- und viszeralchirurgischen Kontext
unter besonderer Betonung aktueller Ent-
wicklungen und weiterfiihrender Trends,
zu umreil3en.

Methode

Fir die Recherche wurden aktuelle Leit-
linien internationaler Fachgesellschaften
zum Thema Thromboseprophylaxe in der
Allgemeinchirurgie (,general surgery”) so-
wie Publikationen im Zeitraum der letzten
10 Jahre der Datenbank Medline heran-
gezogen. Weiterhin wurden Fachinforma-
tionen der in Deutschland zur Thrombo-
seprophylaxe zugelassenen Medikamente
beriicksichtigt.
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Allgemeine Aspekte

Vendse Thrombembolien (VTE) sind
neben Blutungen eine gefiirchtete Kom-
plikation nach chirurgischen Eingriffen.
Unter VTE wird das Auftreten tiefer Ve-
nenthrombosen (TVT) sowie pulmonaler
Thrombembolien (PE) zusammengefasst.
Thrombembolische Ereignisse sind, wie
bereits 1856 von Rudolf Virchow als
Virchowsche Trias beschrieben, durch drei
entscheidende Einflussfaktoren bedingt:
- Stase,
- Hyperkoaguabilitédt (und)
- Endothelverletzung.

Im Rahmen eines chirurgischen Eingriffs
konnen durch Immobilisation, Hypovola-
mie, Hypotonie, relative Stase, Verletzung
von Geweben und Gefél3en alle drei Be-
dingungen gleichzeitig auftreten.

Nochin den 1980er- und 1990er-Jahren
des letzten Jahrhunderts starben allein in
den USA ca. 50.000 Menschen pro Jahr an
den Folgen einer VTE nach einem opera-
tiven Eingriff, die postoperative Thrombo-
serate lag bei bis zu 50% [1].

Die VTE-Inzidenz der Normalbevélke-
rung betrdgt ca. 0,1 % [2]. Ohne angemes-
sene prophylaktische MaBhahmen kann
diese bei allgemeinchirurgisch hospitali-
sierten Patienten 15-40 % betragen, konn-
te aber in den letzten Jahrzehnten durch
die Etablierung von Leitlinien und Throm-
boseprophylaxeregimes auf 5-15% ge-
senkt werden [2, 3].

Die 30-Tages-Mortalitdt postoperativer
allgemeinchirurgischer Patienten, welche
eine VTE erleiden, ist mit 11 % weiterhin als
hoch zu bewerten [3]. Epidemiologisch er-
klart sich dies u.a. durch die Zunahme von
Faktoren wie Tumorerkrankungen, Alter
und Immobilitdt, welche das Auftreten von
Thrombosen begiinstigen und die Morta-
litdt erhohen [4]. So liegt die VTE-Rate bei
Tumorpatienten bis zu 7-fach hoher als
bei gesunden Patienten, das Mortalitdts-
risiko erhoht sich sogar um das 30-Fache
[5]. Die Zahl der Krebsneuerkrankungen
in Deutschland steigt stetig und aufgrund
derdemografischen Entwicklung wird zwi-
schen 2015 und 2030 nochmals mit einer
Zunahme von rund 23 % gerechnet [6]. Im
Jahr 2017 war jeder zweite allgemeinchir-
urgische Patient in Deutschland alter als
65 Jahre [7]. Mit dem Alter kommen weite-

re Komorbiditdten und VTE-Risikofaktoren
wie Immobilitét hinzu.

Ein weiterer nicht zu vernachléssigen-
der Einflussfaktor sind die immer prazi-
serwerdenden Bildgebungsverfahren, wo-
durch heute bereits kleinste Thrombosen
und Embolien detektiert werden kénnen,
die zuvor verborgen blieben. Deren Er-
fassung hat jedoch klinische Relevanz, da
auch fiir kleine, asymptomatische VTE-Er-
eignisse eine hohere Mortalitatsrate nach-
gewiesen werden konnte [3].

Das Auftreten vendser Thrombemboli-
en zu verhindern, sollte daher weiterhin
eine zentrale Rolle im modernen peri- und
postoperativen Management einnehmen,
um Komplikationen und schwere, poten-
ziell todliche Folgen abzuwenden. Zu den
schweren Folgeerkrankungen eines TVT-
Ereignisses gehoren z.B.

— chronische Schmerzen,
- venose Insuffizienz (und)
— Ausbildung eines postthrombotischen

Syndroms (PTS) mit Ulzerationen.

Eine chronisch-vendse Insuffizienz mit
Indikation fiir eine dauerhafte Kompressi-
onstherapie bedeutet u.U. ein lebenslan-
ges Tragen von Kompressionstriimpfen
und stellt fiir viele Betroffene eine star-
ke Beeintrachtigung der Lebensqualitdt
dar. Allein das Anziehen ist gerade fiir
altere Patienten haufig nur mit Hilfe zu
bewaltigen.
Als Folge einer Lungenembolie kann
neben den
- akuten lebensbedrohlichen Komplika-
tionen wie Schock und Herz-Kreislauf-
Versagen,
— in 3-4% der Fille langfristig eine chro-
nisch-thrombembolische pulmonale
Hypertonie (CTEPH)

resultieren. Unbehandelt fiihrt diese rasch
zu respiratorischer Insuffizienz und Tod
aufgrund von Rechtsherzversagen, die
5-Jahres-Uberlebensrate liegt nur bei
50-60% [8]. Ist ein VTE-Ereignis einge-
treten, dann muss schnellstmoglich eine
therapeutische Antikoagulation initiiert
werden, was gerade postoperativ mit
schweren Blutungskomplikationen asso-
ziiert sein kann.

Letztendlich miissen auch 6konomi-
sche Aspekte Berlicksichtigung finden, da
bei Patienten, die peri- oder postoperativ

eine VTE erleiden, mit 1,5-fach hoheren
Folgekosten fiir Therapien, Arztkonsulta-
tionen und Hospitalisierungen gerechnet
werden muss [9].

Die (bereinstimmende Empfehlung
der aktuellen internationalen Leitlinien
ist daher eine prdoperative Evaluation
des individuellen VTE-Risikos fiir jeden
Patienten und die Festlegung eines Pro-
phylaxeschemas unter Beriicksichtigung
des aktuellen Blutungsrisikos. Das Schema
sollte nicht starr sein, sondern stetiger
Reevaluation und ggf. Anpassung an den
Krankheitsverlauf unterliegen. Dies ist u.a.
die Lehre aus friiheren fixen Prophylaxe-
schemata, mit denen zwar eine Reduktion
der VTE-Rate von 50-80% erreicht wer-
den konnte, aber von denen der einzelne
Patient aufgrund hoherer Blutungsraten
in der Summation nicht profitierte [10].

Weiterhin haben sich strukturelle Vor-
aussetzungen wie klinikinterne  SOPs
(Standard Operating Procedure[s]) und
regelmaBige Schulungen des gesamten
pflegerischen und drztlichen Personals als
VTE-protektiv erwiesen [8].

Auch die poststationdre Situation muss
beachtet werden. Aufgrund der zuneh-
mend kiirzeren Liegezeiten miissen gerade
Patienten mit hohem VTE-Risiko in der
Lage sein, fiir einen bestimmten Zeitraum
Prophylaxemanahmen auch ambulant
fortzusetzen oder es muss entsprechende
Hilfe organisiert werden. Zum Entlass-
management sollten daher neben der
Patientenaufkldrung (iber Basismaflnah-
men die Anwendung prophylaktischer
MaBnahmen und Symptome moglicher
Komplikationen auch genaue Anweisun-
gen fiir den Hausarzt und den Physiothe-
rapeuten gehoren.

Die aktuellen deutschen S3-Leitlinien
zur Thromboseprophylaxe stammen be-
reits aus dem Jahr 2015. Die nachfolgen-
de Arbeit soll daher einen kurzen Uber-
blick tber den aktuellen wissenschaftli-
chen Kenntnisstand geben und die High-
lights der neuesten internationalen Emp-
fehlungen zur perioperativen Thrombose-
prophylaxe allgemeinchirurgischer Patien-
ten zusammenfassen [2, 11-15].
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Ubersichten

Tab.1 Faktoren fiir ein erhdhtes peri-
und postoperatives Risiko fiir eine vendse
Thrombembolie

Dispositionelle Risikofaktoren fiir VTE

Major- | Alter>75 Jahre

F\e;l'lfltfor Friihere VTE

VTE  hrombophilie/

Risiko Geri 16

stark erinnungsstérung

erhoht) | Aktive Tumorerkrankung
Immobilisation (u.a. Apoplex
mit Parese, Trauma mit Parese)
<1 Monat

Inter- Adipositas (BMI >30)

mediarer [ Alter > 60 Jahre

Faktor 1 mbophilie/VTE bei Ver-
(VTE-

- wandtem 1. Grades
Risiko
mittel- | Kreatinin-Clearance <30ml/min
gradig Orale Kontrazeptiva (1. und
erhoht) | 3.Generation)
Minor- | Schwangerschaft/post partum
Faktor (<1 Monat)
é‘(Ti‘ BMI>25

siko Alter 41-60 Jahre
leicht
erhoht) | Hospitalisierung mit akuter

internistischer Erkrankung (Herz-
oder respiratorische Insuffizienz)

Entziindliche Darmerkrankung

Expositionelle Risikofaktoren fiir VTE

Immobilisation (>72h)

Lange Operationsdauer (>45 min)

Intubationsnarkose >30 min

GroRe intraabdominelle Operation

Zentralvendser Zugang (zentraler Venenka-
theter)

BMI Body-Mass-Index, VTE vendse Throm-
bembolie

VTE-Risikostratifizierung - Risiko-
Nutzen-Einschatzung

Bei Patienten mit mittelgradigem und ho-
hem VTE-Risiko wird eine medikamentd-
se Prophylaxe empfohlen. Damit der ein-
zelne Patient jedoch profitiert, muss das
individuelle VTE-Risiko das Blutungsrisi-
ko libersteigen. Vor der Anwendung einer
medikamentdsen Prophylaxe sollte daher
die genaue Risiko-Nutzen-Abwdgung er-
folgen und im Verlauf einer regelmafBigen
Reevaluation unterliegen. Das individuelle
Thromboserisiko eines Patienten setzt sich
zusammen aus dem dispositionellen und
dem expositionellen Risiko [2].

Unter dispositionellem Risiko versteht
man die Summe der patienteneigenen vor-
bestehenden Triggerfaktoren, fiir die ein
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Tab.2 Faktorenfiireineerhéhte peri-und
postoperative Blutungsneigung
Blutungsrisiko

Hoch | Intrakranielle Blutung

Akuter Apoplex

Schweres Trauma

Kiirzlich chirurgischer Eingriff am
Zentralnervensystem

Aktive Blutung

Thrombozytopenie <50 gpt/I

Unkontrollierte arterielle Hyperto-
nie

Akute gastrointestinale Blutung

Mittel | Friihere Blutung

Niereninsuffizienz

Leberinsuffizienz

Thrombozytopenie (< 100 gpt/l),
funktionelle Thrombozytendefekte

Hamophilie

Aktive Ulzera

Metastasierte Tumorerkrankung
Alter >80 Jahre

Epidural-/Spinalanésthesie vor < 4
oder innerhalb <12 h geplant

erhdhtes VTE-Risiko besteht. Je nach Star-
ke des VTE-Risikos unterscheidet man Mi-
nor-, intermedicre und Major-Triggerfak-
toren (@ Tab. 1).

Zu den Faktoren mit hohem Risiko ge-
horen u.a. eine vorhergehende TVT, eine
aktive oder in Therapie befindliche Tumor-
erkrankung, ein kiirzlich erlittener Apoplex
mit Paresen sowie angeborene Thrombo-
philien [16]. Bei Frauen ist eine hormon-
bedingte erhohte Thromboseneigung zu
beachten. Wahrend Schwangerschaft und
die Post-partum-Phase noch zu den Minor-
Triggern gezahlt werden, kdnnen Hormon-
préparate je nach Zusammensetzung stark
thrombogen wirken. So hat eine Hormon-
therapie mit Ostrogenen eine deutlich hé-
here VTE-Rate als Kombinationspraparate
mit Progesteron. Orale Kontrazeptiva der
1. und 3. Generation sind ebenfalls deut-
lich prothrombogener in ihrer Wirkung als
Zweitgenerationspraparate [17]. Die bri-
tischen Leitlinien empfehlen die Umstel-
lung oder das Absetzen Ostrogenhaltiger
Préparate 4 Wochen vor einem Elektivein-
griff [11]. Die aktuellen deutschen Leitlini-
en sprechen sich gegen ein Pausieren einer
bestehenden kontrazeptiven Medikation
aus, empfehlen aber eine medikamentdse
und physikalische Thromboseprophylaxe

[2]. Das perioperative Management sollte
daher in Konsens mit den Kollegen der
Gynékologe erfolgen, um Komplikationen
wie Blutungen zu vermeiden [18].

Expositionelle Risikofaktoren sind pas-
sager und durch den Eingriff bedingt
(@Tab. 1). Sie differieren je nach Art
und Dauer des Eingriffs. Lange, ausge-
dehnte Operationen, eine prolongierte
postoperative Immobilitat, aber auch eine
notfallmaRig durchgefiihrte Operation so-
wie offen-chirurgische abdominelle oder
pelvine Eingriffe besonders im Rahmen
einer Tumoroperation sind mit einem
hohen VTE-Risiko vergesellschaftet. Ein-
griffe mit niedrigem VTE-Risiko sind u.a.
die laparoskopische Cholezystektomie,
Appendektomie und die inguinale Her-
niotomie [9, 14].

Meist bestehen mehrere VTE-Risikofak-
toren. So kann die Kombination schwache-
rer oder expositioneller und dispositionel-
ler Faktoren zu einem hdoheren individu-
ellen VTE-Risiko fiihren.

Zur Risikostratifizierung wurden daher
in der Vergangenheit zahlreiche Scoresys-
teme entwickelt. Allgemeinchirurgische
Patienten werden dabei u.a. im Caprini-
Score und im Roger-Score abgebildet
[3, 16]. Die Anwendung ist jedoch nicht
unstrittig, da die Scores nicht prospektiv
validiert sind. Vor allem der Caprini-Score
wird aber von vielen internationalen Leitli-
nien empfohlen [12, 14, 15]. Dieser nimmt
eine Einteilung in fiinf Risikogruppen (sehr
gering, gering, moderat, hoch, hdchstes
VTE-Risiko) vor. In den meisten Leitlinien
[11-15], so auch der aktuellen S3-Leitlinie
[2], werden bei den Therapieempfehlun-
gen aber nur drei Gruppen unterschieden
mit einem niedrigen, mittelgradigen und
hohen VTE-Risiko. Scoreberechnungen
kosten Zeit, die letztendliche Einordnung
und Therapieentscheidung erfolgt nach
arztlichem Ermessen. Die aktuelle deut-
sche S3-Leitlinie nimmt daher Abstand
von einem bestimmten Scoresystem, das
britische National Institute for Health and
Care Excellence (NICE) entwickelte ein
eigenes, in der taglichen Routine umsetz-
bareres System, das ,NICE-department of
health VTE risk assessment tool” [19].

Im Rahmen dieser Arbeit wurde daher
in Anlehnung an Caprini [16] und Sichtung
der o.g. Leitlinien ein vereinfachtes pra-
xisnahes Flussschema zur Risikostratifizie-
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T
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Prophylaxe nur bei hohem VTE-Risiko |

VTE-Risiko-Einschatzung (siehe Tab.1) l

oder prolongierter Inmobilisation
post-OP (dann wie elekiv) Pt ~~
hoch (>1 ER oder 1 major oder | | gering (1 minor DRF oder kein
>1 intermed oder >2 minor RF)
DRF) und mittel (1 ER oder 1 ¥
intermed oder 2 minor DRF)
= Basismafinahmen
= physikalische Prophylaxe
erwigen (IPK>MKS)

S [Cwor ]

v Abb. 1 « Flussschema
Thromboseprophylaxe in

der Allgemeinchirurgie. (In
Anlehnung an Caprini [16])
DRF dispositioneller Risi-

= klinische Uberwachung von VTE-Zeichen
und taglicher Reevaluation der Risiko-
Nutzen-Abwigung

rung in der Allgemeinchirurgie entwickelt
(@ Abb. 1) und die wichtigsten Risikofak-
toren fiir VTE-Ereignisse als Kurziibersicht
(@ Tab. 1) zusammengefasst.

Vor Anwendung einer medikamentd-
sen Prophylaxe muss neben dem VTE-
auch das Blutungsrisiko evaluiert werden.
Zahlreiche Faktoren mit erhohter peri-
oder postoperativer Blutungsgefahr sind
bekannt. Auch hier spielen sowohl Komor-
biditdten des Patienten, die eine erhohte
Blutungsneigung bedingen (@Tab. 2),
als auch eingriffsspezifische Faktoren
zusammen. Validierte Scoresysteme fiir
chirurgische Patienten fehlen jedoch [2].
Gerade bei schwerkranken, multimorbi-
den Patienten bleibt die Einschdtzung des
Blutungsrisikos somit eine erfahrungsba-
sierte Entscheidung des Operateurs. Bei
angeborenen Hamophilien, gleichzeitig
bestehenden internistischen oder neuro-
logischen Erkrankungen, die ein hohes
Blutungsrisiko bedingen, kann sich eine
prdoperative interdisziplindre Konsultati-
on als hilfreich erweisen.

Die verschiedenen Mdglichkeiten der
Prophylaxeverfahren sollen nun nachfol-
gend ndher erldutert werden.

= Basismafnahmen plus
= physikalische Prophylaxe (IPK>MKS)

Kontrollen) plus

Thromboseprophylaxeverfahren

Jeder Patient sollte im Rahmen eines
operativen Eingriffs BasismaBBnahmen
zur Thromboseprophylaxe erhalten. Dazu
gehoren neben der

— Friihmobilisation,

- Bewegungsiibungen und Physiothera-

pie auch eine ausreichende
- Hydratation.

Zusétzlich werden je nach individuellem
VTE-Risiko eine medikamentdse und/
oder physikalische Thromboseprophylaxe
empfohlen [2].

Physikalische MaBnahmen

Bei Patienten mit niedrigem VTE-Risiko

oder Kontraindikation gegen eine medi-

kamentose Prophylaxe werden physikali-

sche MalBnahmen eingesetzt. Hier haben

sich

- medizinische Thromboseprophylaxe-
strimpfe (MTPS) und

- die intermittierende pneumatische
Kompression (IPK)

bewahrt.

Kompressionsstrimpfe fiihren zur Er-
hohung der Flussgeschwindigkeit im tie-
fen Venensystem und wirken so der Ent-
stehung von Thrombosen entgegen. Nach

= Basismafinahmen plus I

= medikamentdse Prophylaxe - siehe Tab.3
(bei mittlerem Blutungsrisiko unter
zusitzlichen Laborwert- und klinischen

= ggf. zusatzliche physikalische
Prophylaxe (IPK>MKS)

kofaktor, ER expositioneller
Risikofaktor, IPK intermit-
tierende pneumatische
Kompression, MKS medi-
zinische Kompressions-
striimpfe, OP Operation,
RF Risikofaktor, VTE venose
Thrombembolie

aktueller Datenlage wird der Nutzen von
MTPS, abseits von entstauenden Maf3nah-
men, jedoch zunehmend infrage gestellt
[20]. Man wei8 heute, dass die alleini-
ge MTPS-Anwendung gegentiber einer IPK
oder der medikamentdsen Prophylaxe kei-
nen Vorteil bringt [21]. AuBerdem ergibt
sich kein Zusatznutzen einer MTPS-Thera-
pie bei Kombination mit einer medikamen-
tosen Prophylaxe [22, 23]. Deutsche und
europadische Fachgesellschaften geben da-
her auch bei Patienten mit hohem VTE-Ri-
siko nur noch eine ,Kann”-Empfehlung fir
die Anwendung von MTPS zur Thrombose-
prophylaxe [2, 21]. Sollten MTPS angewen-
det werden, hat eine Kontrolle der Pass-
form, eine Patientenschulung sowie die
Uberwachung von Komplikationen, wie
beispielsweise Hautveranderungen, zu er-
folgen [2].

Bei der IPK werden luftgefiillte Man-
schetten im Bereich der Beine angelegt. In
definierten Intervallen und Druckniveaus
erfolgt eine In- und Deflation von Luft. Die
Muskeln werden komprimiert, das vendse
Blut herzwarts gepumpt, was die Funk-
tion der Muskelpumpen nachempfindet
und der Stase in den Venen entgegen-
wirkt. Fiir die IPK konnte eine Nichtunter-
legenheit gegeniiber einer medikamentd-
sen Prophylaxe und eine Uberlegenheit ge-
geniiber MTPS nachgewiesen werden [21].
Im Gegensatz zu den MTPS erbrachte die

Der Chirurg 7-2022 679
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Tab.3 Kurzzusammenfassung der Emp-
fehlungen nationaler und internationaler
Leitlinien zur medikamentdsen Thrombo-
seprophylaxe bei allgemeinchirurgischen
Patienten

Empfehlungen zur medikamentdsen
Thromobseprophylaxe

NMH >UFH
Fondaparinux in Spezialindikation (abdo-

mineller und bariatischer Eingriff, Kontrain-
dikation gegen Heparin)

Beginn:

Wenn mdglich praoperativ/bei Aufnahme
postoperativer Wiederbeginn nach Errei-
chen der Hdmostase
Narkosebesonderheiten (z.B. bei Spinalan-
asthesie) und Dosisanpassungen beachten

Dauer:

mindestens bis zur Entlassung, in der Regel
3 bis 7 Tage

bei hohem VTE-Risiko (z. B. Tumoroperation)
bis zu 30 Tage

NMH niedermolekulare Heparine, UFH unfrak-
tionierte Heparine, VTE ventse Thrombembo-
lie

kombinierte Anwendung von IPK und me-
dikamentoser Prophylaxe einen eindeuti-
gen Zusatznutzen fiir Patienten mithohem
VTE-Risiko und wird von der ESA (European
Society of Anaesthesiology) fiir diese Pati-
enten empfohlen [21]. Jedoch ist eine na-
hezu kontinuierliche, auch nachtliche An-
wendung der Kompressionssysteme not-
wendig [24]. Dies wird von den meisten
Patienten als stérend und schlafraubend
empfunden und daher schlecht toleriert.
Der limitierende Faktor ist somit die Com-
pliance des Patienten [25]. In Deutschland
konnte sich die IPK bisher nicht flachen-
deckend durchsetzen, auch wenn das Vor-
halten einer IPK-Therapie fiir alle Kliniken
empfohlen ist [2]. Sie bleibt hierzulande
meist Domadne einzelner Fachdisziplinen
wie der Neurochirurgie und Intensivme-
dizin. Des Weiteren ist eine intraoperative
pneumatische Kompression in der baria-
trischen Chirurgie empfohlen [26].

Bei beiden physikalischen Prophyla-
xeverfahren sind Kontraindikationen wie
PAVK, Herzinsuffizienz, ausgepragte Hy-
pertonie, Entziindungen, Traumen und
Neuropathien zu beachten. Eine frische
tiefe oder oberflichige Beinvenenthrom-
bose ist aufgrund einer erhhten Embo-
liegefahr ebenfalls eine Kontraindikation
fir die IPK. Mogliche Kontraindikationen
sollten vor der Verordnung stets eva-
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luiert werden, um Komplikationen zu
vermeiden.

Fiir Patienten mit hohem VTE-Risiko be-
steht prinzipiell eine weitere physikalische
Optionin Form einer
- ,CAVA-Schirm”-Anlage.

Dabei handelt es sich um ein ,Device’,
was in die V. cava unterhalb der Nierenve-
nen eingebracht wird, um eine pulmonale
Embolisation peripherer Thrombosen zu
verhindern. GroBere prospektive Studien
fehlen, die bisher zur Verfiigung stehen-
den Daten erbrachten aufgrund héherer
Komplikationsraten keinen Patientenvor-
teil [27-29]. Der Einsatz des CAVA-Schirms
ist daher heute weiterhin eine Einzelfall-
entscheidung, vorausgesetzt, dass bei ho-
hem VTE- und Blutungsrisiko keine an-
deren ProphylaxemaBnahmen angewen-
det werden kdnnen. Auch international
wird die CAVA-Schirm-Implantation nicht
zur Anwendung im Rahmen einer VTE-
Prophylaxe empfohlen [2, 11-15].

Medikamentose Thrombose-
prophylaxe

Bei Patienten mit mittelgradigem und
hohem VTE-Risiko wird leitlinieniibergrei-
fend eine medikamentdse Prophylaxe
empfohlen, so es das Blutungsrisiko zu-
lasst ([2, 11-15]; @Tab. 3). Der Beginn
der medikamentdsen Prophylaxe wird in-
ternational unterschiedlich gehandhabt.
Deutsche Fachgesellschaften empfehlen
eine prdoperative Prophylaxe ca. 12 h vor
der Operation. Aber auch ein postope-
rativer Beginn in erhohter Dosierung ist
moglich [2]. Dabei sind je nach Eingriff
und Narkoseform (z.B. Spinalandsthe-
sie) spezifische, teils wirkstoffabhdngige
zeitliche Mindestabstdnde zum Eingriff
zu beachten. Weiterhin hat eine Dosis-
anpassung an das VTE-Risiko und die
Komorbiditdten (z.B. Niereninsuffizienz,
Unter- oder Ubergewicht) zu erfolgen
(@Abb. 2, Abschnitt ,Medikamentdse
Thromboseprophylaxe bei spezifischen
Indikationen”). Die Prophylaxedauer bei
mittlerem und hohem VTE-Risiko wird
sowohl im ambulanten oder stationdren
Bereich in der Regel fiir mindestens 7 Ta-
ge empfohlen [2, 11]. Bei hohem VTE-
Risiko (Malignomoperation, prolongierte
Immobilisation) herrscht internationaler

Konsens fiir eine prolongierte postope-
rative Thromboseprophylaxe von 4 bis
5 Wochen [2, 11-15].
Zur medikamentdsen Thrombosepro-
phylaxe stehen
- niedermolekulare Heparine (NMH),
- unfraktionierte Heparine (UFH) und
— der synthetisch hergestellte Faktor-Xa-
Inhibitor Fondaparinux

zur Verfiigung.

Im Gegensatz zu orthopddischen Ein-
griffen (z.B. Hifttotalendoprothese) gibt
es aktuell keine Evidenz fiir den Einsatz
direkter oraler Antikoagulanzien (DOACs)
in der Allgemeinchirurgie [2, 12]. Einer-
seits fehlen prospektive Studien, anderer-
seits kam es unter Prophylaxe mit DOACs
bei internistischen Patienten zu signifikant
erhéhten Blutungsereignissen [30].

First-line-Empfehlung fiir allgemein-
chirurgische Patienten der deutschen und
europdischen Fachgesellschaften  sind
NMHs [2, 11, 12]. Sie besitzen ein gutes
Wirkungs- und Risikoprofil.

So beobachtete man unter NMH im
Vergleich zu UFH weniger relevante Blu-
tungsereignisse bei groBerer Reduktion
von VTE-Ereignissen [31, 32]. Zudem ha-
ben sich NMH im Vergleich zu UFH auch
als kosteneffektiver erwiesen [33]. Vor der
Anwendung von NMH bei eingeschrankter
Nierenfunktion sind Dosisanpassungen zu
beachten, da eine (berwiegend renale
Elimination erfolgt (@ Abb. 2).

Eine weitere, allerdings haufiger unter
UFH auftretende Komplikation ist die he-
parininduzierte Thrombozytopenie (HIT).
Diese kann in Form der HIT II durch Bil-
dung von Antikdrpern gegen den Platt-
chenfaktor-4-Komplex zu lebensbedrohli-
chen arteriellen und vendsen Thrombosen
fiihren [34]. Um eine HIT friihestmdglich zu
erkennen, wird die Kontrolle der Throm-
bozytenzahl fiir UFH bei Aufnahme, im
Verlauf und nach Abschluss der Behand-
lung empfohlen [2]. Auch unter NMH wird
eine Kontrolle empfohlen, bestimmte Zeit-
punkte werden von den Leitlinien nicht
gesetzt [2].

Kommt es unter oder nach Heparinga-
be zu einem VTE-Ereignis, muss eine HIT
umgehend ausgeschlossen, die Heparin-
therapie sofort beendet und auf eine alter-
native Antikoagulation in therapeutischer
Dosierung gewechselt werden. Der obli-



Wirkstoff

Eigenschaften/Anwendung

Abhéngigkeit von der Nierenfunktion (crci mumin)
0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90

UFH

HWZ; sc. 90-120 min

Dosierung: 200 I.E./kg/KG/d: 2x 5000 I.E. bis 3x 7500 |.E. sc. - Erstgabe 2-3h vor OP

NW: HIT - Kontrolle Thrombozytenwert: vor Beginn, bis Tag 21 alle 3-4d und bei Therapieende
Labor: Dosierung normalerweise nicht PTT-relevant

keine Einschrinkung

NMH

NW: HIT - Kontrolle Thrombozytenwert: vor Gabe (ggf. in regelméRigen Abstinden und bei i

Therapieende)
Labor: Standardgerinnungstests (PTT, ACT) nur gering beeinflusst, ggf. Anti-Xa-Wert

- Certoparin
(Mono-
Embolex®)

HWZ: 1,5h (normale CrCl)

Dosierung: 1x 3000 L.E./d sc. - Erstgabe 1-2h vor OP, aber Cave nicht < 10-12h vor Epid.-/

Spinalanasthesie
Dauer: 7-10d, bei erhohtem VTE-Risiko bis zu 5 Wochen
Nicht empfohlen: < 55 Kg, Schwangerschaft und Stillzeit

- Dalteparin
(Fragmin®)

ﬂﬂ; 4h (normale CrCl)

VTE-Risiko mittel: 1x 2500 |.E./d sc. - Erstgabe 2h vor OP
VTE-Risiko hoch: 1x 5000 L.E./d sc.
- Erstgabe 10-14h vor OP 5000 |.E. sc. oder 2h vor OP 2500 |.E. sc. und 2500 I.E. sc. 8-12h
(nicht < 4h) nach OP oder 2500 I.E. sc. 4-8h nach OP
Cave nicht < 10-12h vor Epid.-/Spinalanésthesie
Dauer: 7-10d, bei erhohtem VTE-Risiko 28-30d
Nicht empfohlen: starkes Unter- oder Ubergewicht

- Tinzaparin
(Innohep®)

HWZ; 3,7h (normale CrCl)

VTE-Risiko mittel: 1x 3500 I.E./d sc. - Erstgabe 2h vor OP

VTE-Risiko hoch: 1x 4500 |E./d sc. - Erstgabe 12h vor OP

Cave 12h Abstand vor und 4-6h nach Epi-/Spinalanésthesie

Dauer: solange erhdhtes VTE - Risiko

Dosisanpassung; starkes Unter-oder Ubergewicht: 50 Anti-Xa I.E./kg/KG

vorsichtige CrCl <30 ml/min
CrCL < 20m¥/min riicht empfohlin (da keine Evidenz
ibeziiglich Dosierupg)

- Enoxaparin
(Clexane®)

HWZ: 5-7 h (normale CrCl)

Dosierung:

VTE-Risiko mittel: 1x 2000 I.E./d sc. - Erstgabe 2h vor OP

VTE-Risiko hoch: 1x 4000 L.E./d sc. - Erstgabe 12h vor OP

Cave 12h (CrCl < 30 ml/min mind. 24h) Abstand vor bzw. mind 4h nach Epi-/Spinalanésthesie
Dauer: Dauer: 7-10d, verringerte Mobilitit mind. 6-14d, bei erhdhtem VTE-Risiko 4-5 Wochen

3 | 00 }.E./d sc
{CrCL< 15 mUmin nicht empfohlen

Dosisanpassung: < 45kg (Frauen) bzw. < 57kg (Ménner)

HWZ: 3,5h (normale CrCl)
- Nadroparin

(Fraxiparin ®) | Dauer: mind 7d

Dosierung: 1x 2850 L.E./d sc. - Erstgabe 2h vor OP
Nicht empfohlen: Schwangerschaft/ Stillzeit geringe Evidenz

iCrC 5 ggf Dosis
:CrCl < 30 mi/min kontraindizi

(

Fondaparinux
(Arixtra®)

HWZ : CrCl normal 17h, CrCl < 50ml/min bis 29h, CrCl < 20ml/min bis 72h!
Dosierung: 1x 2,5 mg/d sc., Elektiv-OP Erstgabe 6h-20h nach OP
Kontraindikationen: Gewicht < 50 kg, Schwangerschaft und Stillzeit

ichti : schwere Leberinsuffizienz, Alter > 75J
Keine Kontrolle der Thrombozytenzahl notwendig.

iCrCl< 20 mlimin

| 1. 1% 1,5 mg /d sc

-nlraindlzioﬁ

Abb. 2 A Dosierung und Anwendung der in Deutschland zur Thromboseprophylaxe in der Allgemeinchirurgie zugelasse-
nen Wirkstoffe, Anpassung in Abhangigkeit der Nierenfunktion (ausgenommen Dialysepatienten; [30, 40-44]) ACT ,acti-
vated clotting time”, CrCL Kreatinin-Clearance, HIT heparininduzierte Thrombozytopenie, GFR glomeruldre Filtrationsrate,
HWZ Halbwertzeit, NMH niedermolekulare Heparine, NW Nebenwirkung, Op Operation, PPT ,partial thromboplastin time”,
UFH unfraktionierte Heparine, VTE vendse Thrombembolie

gate HIT-Test darf nicht erst abgewartet
werden [2, 12]. Zur Therapie einer akuten
HIT sind in Deutschland nur Argatroban
und Danaparoid zugelassen [2]. Fondapa-
rinux darf zwar zur erneuten Prophylaxe
nach HIT verwendet werden, aufgrund der
fehlenden Datenlage aber nicht zur The-
rapie einer akuten HIT [34].
Fondaparinux zur Thromboseprophy-
laxe ist bei nichtorthopadischen Eingrif-
fen weiterhin nur fiir spezielle Indikatio-
nen empfohlen wie eine bestehende Kon-
traindikation gegen Heparine und groRe-
re abdominelle und bariatrischen Eingriffe
[2, 12, 34]. Auch hier sind zusatzlich An-
wendungsbeschrankungen wie eine ein-
geschrankte Nierenfunktion und ein Min-
destabstand von 24 h prdoperativ und 6 h

postoperativ zu beachten, um Blutungs-
komplikationen zu vermeiden [2, 34].

Medikamentose Thrombose-
prophylaxe bei spezifischen
Indikationen

Vor Notoperationen (ohne vorherige
Antikoagulation)

Eine genaue Risikoevaluationen und pra-
operative Thromboseprophylaxe ist bei
dieser Patientenklientel oft schwierig bzw.
zeitlich nicht mdglich. Die Datenlage ist
sehr begrenzt. Allein die Schwere des
Krankheitsbildes, die einen Noteingriff
erfordert, bedingt ein erhéhtes VTE-Risiko
[35]. Sollten keine absoluten Kontraindi-

kationen wie grof3e Blutungen vorliegen
oder zu erwarten sein, wird aufgrund des
erhdhten VTE-Risikos eine medikamentdse
Thromboseprohylaxe in Form von Hepari-
nen (NMH oder UFH) empfohlen [2]. Der
Beginn der medikamentdsen Prophylaxe
sollte dabei maglichst sofort nach Aufnah-
me erfolgen, die librigen Empfehlungen
zur Thromboseprophylaxe unterscheiden
sich nicht zum Elektiveingriff [36].

Chronische kompensierte/
dekompensierte Niereninsuffizienz

Bei Patienten mit schwerer Niereninsuffizi-
enz (CrCl <30 ml/min) besteht sowohl ein
erhdhtes VTE-Risiko als auch Blutungsrisi-
ko [37, 38]. So profitierten in der CERTIFY-
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Ubersichten

Studie selbst Patienten mit schwerster Nie-
reninsuffizienz von einer medikamentdsen
Thromboseprophylaxe [39]. Daher sollte
gerade bei dieser Patientenklientel auf ei-
ne medikamentdse Thromboseprophylaxe
geachtet werden, besonders wenn weitere
VTE-Risikofaktoren hinzukommen. Nieder-
molekulare Heparine mit hohem Moleku-
largewicht sollten bei Abwesenheit von
Kontraindikationen gegeniiber UFH be-
vorzugt eingesetzt werden. Diese lang-
kettigen NMHs mit groBem Molekularge-
wicht und kurzer Halbwertzeit (HWZ) wer-
den weniger renal eliminiert und erwie-
sen sich aufgrund geringerer Blutungs-
raten bei gleicher Wirksamkeit auch bei
Patienten mit schwerer Niereninsuffizienz
zunehmend sicherer als UFH [39].

Dazu gehdren das Certoparin, Daltepa-
rin und Tinzaparin. Certoparin und Dalte-
parin sind bei schwerer Niereninsuffizienz
(CrCl <30 ml/min) zwar mit Vorsicht anzu-
wenden, aber in prophylaktischer Dosie-
rung nicht kontraindiziert [40, 41]. Auch
der Einsatz von Tinzaparin ist bei schwe-
rer Niereninsuffizienz prinzipiell nicht kon-
traindiziert, bei fehlender Evidenz beziig-
lich der Dosierung aber nicht empfohlen
[42]. Enoxaparin ist bei schwerster Nieren-
insuffizienz (CrCl < 15 ml/min) nicht emp-
fohlen [43]. Nadroparin und Fondaparinux
sind kontraindiziert, da aufgrund des ge-
ringeren Molekulargewichts die renale Ku-
mulationsgefahr und somit die Blutungs-
gefahr hoch sind ([27, 30, 44]; @ Abb. 2).
Entscheidet man sich bei Patienten mit
hohem Blutungsrisiko aufgrund eines ho-
hen VTE-Risikos fiir die Gabe eines NMHs,
wird empfohlen, diese mittels Faktor-Xa-
Bestimmung zu (iberwachen [40-43].

Bei schwerster Niereninsuffizienz und
Dialysepatienten ist eine medikamentdse
Thromboseprophylaxe nur unter Vorsicht
und nephrologischer Mitbetreuung anzu-
wenden.

Zur prophylaktischen Anwendung von
NOAGCs gibt es aktuell keine Evidenz bei
allgemeinchirurgischen Patienten mit Nie-
reninsuffizienz [2].

Tumorerkrankung als Haupt- oder
Nebendiagnose

Das Risiko, im Krankheitsverlauf eine VTE
zu erleiden, liegt fiir Tumorpatienten bei
ca. 10% [45]. Der Versuch, Tumorpatien-
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ten daher praventiv mit einer Thrombo-
seprophylaxe zu versorgen, erbrachte auf-
grund hoher Blutungskomplikationen kei-
nen Uberlebensvorteil [46]. Neben einem
hohen VTE-Risiko besteht bei den meisten
Patienten aufgrund von Gefalerosionen,
gerinnungswirksamen Therapien, Throm-
bozytopenien oder Metastasierung ein er-
hohtes Blutungsrisiko. Demgegeniiber ha-
ben bestimmte Tumorentitaten ein beson-
ders hohes VTE-Risiko gezeigt. Dazu geho-
ren unter anderem das Pankreaskarzinom,
gastrointestinale Tumoren, Hirntumoren,
Leukdmien und das Ovarialkarzinom [47].

Tumorpatienten sollten daher mog-
lichst immer eine perioperative medika-
mentdse Thrombosephrophylaxe erhal-
ten, wenn es das Blutungsrisiko zuldsst
[2, 48]. Die beste Evidenz und das beste
Sicherheitsprofil besteht fiir NMHs und
Fondaparinux [2]. Die Prophylaxe sollte,
wenn mdglich, prolongiert, nach abdo-
minellen und pelvinen Tumoroperationen
auch bis zu 4 bis 5 Wochen erfolgen [2,
11-14]. Eine dauerhafte prophylaktische
Dosierung unabhangig von einem Eingriff,
einer Therapie oder nach stattgehabter
nichttumorassoziierter VTE wird fiir Tu-
morpatienten weiterhin nicht empfohlen
[2, 48].

Tageschirurgische und ambulante
Operationen

Ambulante Operationen bzw. die sog.
Tageschirurgie beinhalten alle Eingriffe,
bei denen der stationdre Aufenthalt ma-
ximal 24 h betrdgt [49]. Die postoperative
Therapie bzw. Versorgung des Patienten
erfolgt ambulant. Prolongierte Immobili-
sation, mangelnde Volumensubstitution
und Komplikationen wie Thrombembolien
oder Blutungen entziehen sich klinischer
Uberwachungsméglichkeiten.

Die ambulante postoperative VTE-Inzi-
denz liegt bei 0,04-0,15% [50]. Jedoch
konnten Subgruppen mit einem VTE-Ri-
siko von bis zu 1,18% identifiziert wer-
den, die auch von einer medikamento-
sen Prophylaxe profitierten [50, 51]. Bei
allen ambulanten Patienten sollte daher
vor der Operation ein genaues ,Assess-
ment” von VTE- und Blutungsrisiko er-
folgen. Validierte Risikoscores fiir ambu-
lante chirurgische Patienten fehlen bisher
[51]. Retrospektive Analysen ergaben dhn-

liche VTE-Risikofaktoren wie fiir stationdre
Patienten. Dazu gehdren eine bestehen-
de aktive Tumorerkrankung, Schwanger-
schaft, ein Alter > 60 Jahre, Body-Mass-In-
dex >35kg/m? und eine Operationsdauer
>120min [50].

Die aktuelle ESA-Leitlinie befiirwortet
daher auch bei ambulanten Patienten
die Verwendung des Caprini-Scores, bei
der medikamentdsen Prophylaxe werden
NMH bevorzugt [49]. Die deutsche S3-
Leitlinie empfiehlt bei der VTE-Risiko-
Einschdtzung wie bei stationdren Patien-
ten vorzugehen [2]. Patienten mit einem
hohen VTE-Risiko und geringem Blu-
tungsrisiko sollten eine medikamentdse
Prophylaxe mit NMH oder UFH erhalten,
wobei bei UFH das erhdhte HIT-Risiko
und Kontrollen der Thrombozytenzahlen
an Tag 5 und 14 zu beachten sind [2].
Dosierungen und Dauer unterscheiden
sich in beiden Leitlinien nicht gegeniiber
Empfehlungen fiir stationare Patienten [2,
49]. Bei hohem Blutungsrisiko ist auch
bei ambulanten Patienten die medika-
mentdse Prophylaxe durch physikalische
MaBnahmen zu ersetzen [2, 48, 50].

Weiterhin miissen die ambulanten
Mdglichkeiten des Patienten ber{icksich-
tigt werden, ggf. die medizinische Versor-
gung/Betreuung organisiert werden.

Thrombozytenaggregations-
hemmung

Das Risiko einer Blutungskomplikation
wéhrend eines chirurgischen Eingriffs
wird durch Acetylsalicylsdure (ASS) um
das 1,5-Fache erhoht. Dabei kommt es je-
doch nicht zu einer Zunahme der Letalitat
[52]. Daher sollte ASS im Rahmen einer
Sekundarprophylaxe — wenn moglich -
auch perioperativ fortgesetzt werden, um
vaskuldare Komplikationen zu vermeiden.
Bei hohem VTE-Risiko ist zusatzlich die
Anwendung einer medikamentdsen Pro-
phylaxe empfohlen. Das VTE-Risiko sollte
aber das Blutungsrisiko lbersteigen [53].

Beim Vorliegen einer dualen Throm-
bozytenaggregationhemmung (DAPT) ist
prdoperativ eine genaue Indikationsprii-
fung und Ricksprache mit der verord-
nenden Fachabteilung ratsam. So kann in
einigen Fallen ein Thrombozytenaggrega-
tionshemmer pausiert oder in Abwagung
mit dem perioperativen Blutungsrisiko



vorzeitig beendet werden. Auch eine
Umstellung von einem stark wirksamen
ADP(Adenosindiphosphat)-Analogon wie
Ticagrelor auf ein schwécher wirksames
Thienopyridin wie Clopidogrel ist ver-
einzelt moglich. In anderen Fallen wie
z.B. nach akutem Myokardinfarkt oder
komplexen Stentimplantationen kann
das Absetzen einer DAPT zu lebensbe-
drohlichen Komplikationen fiihren. Wenn
mdoglich, sollte dann der chirurgische
Eingriff bis nach Beendigung der DAPT-
Therapie verschoben werden [53].

Muss ein chirurgischer Eingriff unter
DAPT erfolgen, wird die Anwendung ei-
ner medikamentdsen Thromboseprophy-
laxe aufgrund der erhohten Blutungsge-
fahrauch bei hohem VTE-Risiko nichtemp-
fohlen. Stattdessen sollte zusdtzlich zu den
BasismaBnahmen eine physikalische Pro-
phylaxe durchgefiihrt werden [53].

Prozedere bei bestehender Therapie
mit Antikoagulanzien

Besteht praoperativ eine Indikation zur An-
tikoagulation, so unterliegt das periope-
rative Management gesonderten Leitlini-
en. In der Regel ist eine kurzzeitige Pau-
sierung ohne parenterales Bridging mdg-
lich. Dies sollte aber individuell nach Ab-
wdgung von Thrombembolie- und Blu-
tungsrisiko erfolgen. Es wird diesbeziig-
lich auf die Leitlinien zum perioperativen
Management bei therapeutischer Antiko-
agulation verwiesen [54, 55]. Diese Leit-
linien missen auch fiir reduzierte NOAK-
Dosierungen, welche z.B. als reduzierte Er-
haltungstherapie nach VTE-Ereignis (Riva-
roxaban 1-mal 10 mg/Tag oder Apixaban
2-mal 2,5mg/Tag) indiziert sein kdnnen,
angewendet werden [56, 571.

Seit 2020 ist Rivaroxaban in niedri-
ger Dosierung in Kombination mit ASS
(Compass-Schema Rivaroxaban 2-mal
2,5mg/Tag und ASS 100 mg/Tag) fiir Pati-
enten mit arterieller PolygefaBerkrankun-
gen zugelassen, wodurch eine Reduktion
kardiovaskuldrer Ereignisse sowie der Mor-
talitat nachgewiesen werden konnte [58].
Findet sich dieses Schema bei Aufnahme,
sollte Rivaroxaban fiir den Eingriff pausiert
werden und bei erhéhtem Thrombem-
bolierisiko nach den (blichen Kriterien
eine perioperative Thromboseprophylaxe

zusétzlich zum ASS erfolgen (Abschnitt
,Thrombozytenaggregationshemmung”).

Gerinnungserkrankungen

Patienten mit Gerinnungsstorungen stel-

len eine besondere chirurgische Heraus-

forderung dar. Sowohl eine

— erhohte Gerinnungsneigung (Throm-
bophilie) als auch eine

— erhdhte Blutungsneigung (Hdmophi-
lie)

konnen unbeachtet zu massiven bis le-
talen Komplikationen fiihren, die durch
ein korrektes perioperatives Management
verhindert werden kdnnen.

Bereits eine genaue Patientenana-
mnese bei Aufnahme kann entscheidend
sein. So sollten jedem Patienten Fragen
nach friiheren VTE-Ereignissen, Blutun-
gen oder Komplikationen bei friiheren
Eingriffen gestellt werden [2]. Bei Frauen
konnen Schwangerschaftskomplikationen
und Aborte ein wichtiger Hinweis fiir eine
Gerinnungsstorung sein. Zudem sollte
die Familienanamnese erfasst werden.
So haben 56% der Patienten mit VTE-
Ereignissen und 42% mit VTE-Ereignis-
sen bei Verwandten 1. Grades positive
Thrombophiliemarker [59]. Ein generelles
préoperatives Sceening auf Gerinnungs-
storungen wird jedoch leitlinieniibergrei-
fend nicht empfohlen, kann aber bei
Zustand nach VTE-Ereignissen oder posi-
tiver Familienanamnese erwogen werden
[2, 60].

Haufige Hdmophilieformen sind die
Hamophilie A (Faktor-VIll-Mangel) und B
(Faktor-IX-Mangel). Die haufigste angebo-
rene Blutungsneigung ist das von-Wille-
brand-Syndrom. Dabei unterscheidet man
genetisch 3 Typen, wobei Typ 1 aufgrund
eines Mangels an von-Willebrand-Faktor
(VWF) nur zu einer milden Blutungsnei-
gung, Typ 3 aber bei Funktionsunfahig-
keit des VWF zu schweren Blutungen fiih-
ren kann. Das perioperative VTE-Risiko von
Hamophiliepatienten ist als gering einzu-
schétzen, eine medikamentdse Prophylaxe
wird daher regulér nicht empfohlen [2, 60].
Beobachtet und gefiirchtet sind schwere
Blutungskomplikationen. Als Hinweis fiir
das Vorliegen einer mdglichen Hamophi-
lie sollte im Standardgerinnungslabor auf
eine atypisch verldngerte aPTT (,activa-

ted partial thromboplastin time”) geachtet
werden [60].

Bei Vorliegen einer Thrombophilie
kommt es je nach Ausprdgung (homo-
zygot, heterozygot) oder betroffenem
Faktor zu einem leicht bis stark erhdhten
VTE-Risiko [60]. Als milde Thrombophilie
wird dabei die heterozygote Faktor-V-
Leiden-Mutation und der Prothrombin-
polymorphismus eingeordnet. Ein hohes
VTE-Risiko, bis 15-fach erhoht im Ver-
gleich zur Normalbevélkerung, stellen
der Protein-C- und -S-Mangel sowie die
homozygote  Faktor-V-Leiden-Mutation
(APC[aktiviertes Protein C]-Resistenz),
der Antithrombinmangel und das Anti-
phospholipidsyndrom dar. Bei bekannter
Thrombophilie ist daher immer eine medi-
kamentdse Prophylaxe empfohlen, wenn
nicht bereits eine Indikation zur therapeu-
tischen Antikoagulation aufgrund einer
schweren Thrombophilie besteht [60].

Bei bekannter oder beim Verdacht auf
eine relevante Gerinnungsstérung sollte
besonders vor elektiver Operation eine ha-
mostaseologische Konsultation und Emp-
fehlung zum perioperativen Management
erfolgen [2, 60].

Fazit

Aktuell gibt es zahlreiche Leitlinien ver-
schiedener Fachgesellschaften, in denen
sich teils unterschiedliche Empfehlungen
finden (Tab.4, siehe Zusatzmaterial online).
Speziell fiir allgemeinchirurgische Patien-
tenwird leitlinieniibergreifend empfohlen:
Patienten mit mittlerem oder hohem VTE-
Risiko und niedrigem Blutungsrisiko soll-
ten eine medikamentdse VTE-Prophylaxe
erhalten, wobei NMH {berwiegend vor
UFH empfohlen werden. Fiir die Verwen-
dung von NOACs gibt es bei allgemeinchir-
urgischen Patienten keine wissenschaftli-
che Evidenz.

Bei hohem Blutungsrisiko sind physika-
lische MaBnahmen indiziert, wobei die IPK
effektiver als eine MTPS-Therapie ist. Eine
alleinige oder zusatzliche MTPS-Therapie
zur medikamentdsen Prophylaxe wird zu-
nehmend verlassen.

Wenn die Indikation fiir eine medika-
mentdse Prophylaxe gegeben ist, sollte
die Erstgabe - wenn mdglich - praope-
rativ erfolgen. Zeitabstande zur Operation
und Dosierungen sind je nach Wirkstoff,
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Ubersichten

individuellem VTE-Risiko, Komorbiditaten
sowie der entsprechenden Narkoseform
anzupassen. Prophylaktische MalBnahmen
sollten in der Regel 7 Tage, bei hohem
VTE-Risiko auch prolongiert werden. Die
Arzt-Patienten-Interaktion in Form von ge-
nauer Anamneseerhebung und Patienten-
schulung stellt dabei einen entscheiden-
den Baustein zur Vermeidung peri- und
postoperativer Komplikationen dar.
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