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Abstract: Dieser Artikel fasst aktuelle Daten zur Thromboseprophylaxe bei chirur-
gischen Patienten und Schwangeren zusammen. Neben der Originalliteratur wurden
soweit verfiigbar auch aktuelle Konsensus-Empfehlungen und geeignete Ubersich-
ten herangezogen. Dic Thrombosceprophylaxe in der Orthopiidic wird hier bewusst
nur am Rande behandelt, da sie in anderen Artikeln dieser Ausgabe eingehender be-
sprochen wird (Eur J Med Res 9(3). Miirz 2004).

Einfiihrung

Thromboembolicn sind in den USA eine hiiufige Todesursache. Jihrlich sterben iiber
zwei Millionen Menschen an vendésen und arteriellen Thrombosen und ihren Kompli-
kationen [1]. Etwa die gleiche Zahl erleidet nichtletale Thromboembolien, darunter
tiefe Venenthrombosen, Lungenembolien, zerebrovaskuliire Thromboembolien (CVT)
und transitorisch-ischiimische Attacken (T1A) (40% der Patienten mit TIA erleiden
innerhalb eines Jahres eine CVT, teils mit letalem Ausgang) [2]. nichtletale Koronar-
thrombosen. Retinathrombosen und andere thromboembolische Ereignisse. Diesc
Zahlen unterstreichen die Bedeutung von Thromboembolien — sie verursachen etwa
vier mal mehr Todesfille als Krebserkrankungen (550,000 Tote jihrlich) [1]. Throm-
boembolien sind also mit ciner hohen Morbiditit und Mortalitit und dariiber hinaus
auch immensen Belastungen des Gesundheitswesens assoziiert [1]. Das Risiko tiefer
Venenthrombosen (TVT) und Lungenembolien bei chirurgischen Eingriffen ist sehr
hoch. Die meisten thromboembolischen Ereignisse sind jedoch durch geeignete Pro-
phylaxe vermeidbar [3]. Die Inzidenz tiefer Venenthrombosen betriigt nach klinischen
Daten in den USA 159 pro 100.000 Einwohner pro Jahr (ca. 450.000 Fiille jihrlich).
Lungenembolien treten mit ciner Inzidenz von 139 pro 100.000 Einwohner auf (ca.
355.000 Fiille jihrlich). Die Inzidenz letal verlaufender Lungenembolien liegt bei 94
pro 100.000 Einwohner (ca. 240.000 Todesfiille jihrlich: Autopsiedaten) [, 3.4, 5. 6].

Atiologie

Chirurgische Prophylaxe von Venenthrombosen und Lungenembolien

Zablreiche Studien haben gezeigt, dass Patienten mit Operationen oder Verletzun-
gen eine erhohtes Risiko fiir Thrombosen und Lungenembolien haben. Die Priiven-
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tion ticfer Venenthrombosen und ihrer Komplikationen und Spiitfolgen (Lungenem-
bolicn. chronische Veneninsuffizienz, Kompartmentsyndrom usw.) ist daher in der
Chirurgic von besonderer Bedeutung. Dazu miissen dic Risikogruppen identifiziert
werden, bei denen eine Prophylaxe angezeigt ist. Leider bestehen hierzu je nach
Zentrum sehr verschicdene Auffassungen, wobei das Prozedere mitunter einer ra-
tionalen Grundlage entbehrt [7]. Risikogruppen werden teils unterschiedlich defi-
niert, und sowohl die Art der Prophylaxe als auch der Anteil der Patienten. die sic
erhalten, sind recht verschieden. Aus diesen Griinden sind verschiedene Konsen-
susgremicn zusammengetreten. die eine Vereinheitlichung der Vorgehensweise an-
streben. Bis vor kurzem bestanden drei Konsensusgruppen, die des American Col-
lege of Chest Physicians (ACCP. 1986 ins Leben gerufen) [8]. die Europiiische
Konsensusgruppe und die Skandinavische Konsensusgruppe (1995 initiiert) [9]. In-
zwischen hat sich aus der curopiiischen cine Internationale Konsensusgruppe ent-
wickelt, der auch Experten der anderen Gruppen angehoren [10, 11, 12, 13]. Der
primiire Zweek der Konsensuskonferenzen ist die Erarbeitung von Leitlinien fiir dic
chirurgischen Kliniker. Wenn sich diese Leitlinien bewihren und allgemein ancer-
kannt sind. bedeutet dies in der Praxis cine wesentliche Erleichterung der Entschei-
dungsfindung im individucllen Fall und cinen verbesserten Schutz gegen unge-
rechtfertigte Regressanspriiche [14].

Ungliicklicherwcise sind noch immer viele Chirurgen der Auffassung, TVT seinen
.selten™ oder von ..geringerer Relevanz™. Die vermeintliche ,.Seltenheit™ der Lunge-
nembolicn beruht jedoch oft darauf, dass TVT und Lungenembolien in vielen Fiillen
erst nach der Klinikentlassung auftreten und die primir behandelnden Arzte von
einer erncuten stationiiren Aufnahme oder dem Versterben des Patienten keine Kennt-
nis erhalten. Bei etwa 50% der Patienten mit TVT kommt es zu Spiitfolgen wie chro-
nischer Veneninsuffizienz, Ulcus cruris und Claudicatio venosa, die cinen hohen Be-
handlungsaulwand erfordern [15]. Eiwa 30 bis 50% der Patienten mit nicht diagno-
stizierten und/oder unbehandelten TVT entwickeln cine Lungenembolie. ctwa 40-
50% cine chronische Veneninsuffizienz. wobei das Risiko mit jedem Thromboserezi-
div um etwa das sechsfache steigt |1, 3. 15]. Distale TVT (Thrombosen der Unter-
schenkelvenen) werden hiiufig als klinisch irrelevant angesehen. Dabei wird jedoch
iibersehen, dass sich in 30-40% der Fiille sckundiir eine proximale TVT entwickelt.
Trotz groBer Fortschritte in der Prophylaxe veniser Thromboembolien sowic unge-
zihlier Konsensuskonferenzen und Leitlinien erhalten in den USA immer noch zu
wenige chirurgische Patienten eine adiiquate Thromboseprophylaxe [16, 17, 18].
Umfragen bei amerikanischen Chirurgen haben nicht nur ergeben, dass in vielen Fiil-
len keine gecignete Prophylaxe vorgenommen wird, sondern dass erstaunlicherweise
vielen Klinikern die in der chirurgischen Literatur breit publizierten Leitlinien nicht
geliiufig sind. dic in den letzten 20 Jahren von der internationalen und der nordameri-
kanischen Konsensusgruppe (ACCP) herausgegeben wurden [13, 17, 18, 19].
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Chirurgische Prophylaxe

Ohne Thromboembolieprophylaxe betriigt die Hiiufigkeit von Lungenembolien mit
letalem Verlauf bei clektiven chirurgischen Eingriffen 0.1 bis 0,8% (3. 11. 13, 19,
20]. bei clektivem endoprothetischem Hiiftgelenksersatz 2-3% [13, 19] und bei
Oberschenkelhalsfrakturen 4-7% [3. 13, 19]. Das Risiko fiir cine postoperative Ve-
nenthrombose kann je nach Art und Dauer des chirurgischen Eingritfs und dem
Vorliegen verschiedener priidisponierender Faktoren als gering, moderat, hoch oder
sehr hoch eingestuft werden [, 3, 7]. Neuere Leitlinien unterteilen nach niedrig-
mittel-hoch.

Oricnticrungspunkte zur Ermittlung des Gefiihrdungsgrades bei allgemeinchirur-
gischen, orthopiidischen und gyniikologischen Eingriffen sind den Abbildungen |
und 2 zu entnehmen [1, 3, 7).

Chirurgische Eingriffe bei schwereren  Verletzungen und  orthopiidische
Opecrationen sind ohne Prophylaxe mit einem Thromboserisiko von bis zu
30% assoziiert [21]. Das Ausmafi der Gefiihrdung wird jedoch durch prii-
disponicrende Faktoren wie hoheres Alter, internistische Begleiterkrankungen,
Malignome, Adipositas, vorangegangene thromboembolische  Ercignisse,
Immobilisicrung, Varikosis. kurz zuriicklicgende Voroperationen und Thrombo-
philien beeinflusst (Tabelle 1) [3. 7]. Das Risiko ist auBicrdem abhiingig
von Art und Dauer der Aniisthesie. pri- und postoperativer Mobilisicrung,
Dehydrierung und Infektionen oder Sepiikiimien [3. 7|. Das individuelle
Thromboserisiko eines Patienten wird also durch die Art des Eingriffs und
cine Summe pridisponierender Faktoren bestimmt. Dies bedeutet, dass Patienten
mit kleineren Eingriffen, die mehrere zusiitzliche Risikofaktoren aufweisen.
durchaus ein hohes Risiko fiir thromboembolische Komplikationen haben
konnen {3. 7, 11, 19]. Eine optimale Versorgung erfordert daher cine sorgfiltige
Einschitzung des Thromboserisikos — sowohl hinsichtlich des Eingriffs als auch
der priidisponierenden Faktoren - und die Durchfiihrung einer entsprechende Pro-
phylaxe.

Prophylaxestrategien

Zur Thromboseprophylaxe werden in der Regel niedermolekulare Heparine
(NMH). unfraktionierte Heparine (UFH) in niedriger bw. gewichisadapticrter Do-
sierung oder orale Antikoagulantien verabreicht. Als physikalische MaBnahmen
kommen dic intermittierende pneumatische Kompression der Beine und clastische
Kompressionsstriimpfe in Betracht. Die JFuBpumpe™ ziihl wie die Gabe von Ace-
tylsalicylsiiure nicht zu den adiiquaten ProphylaxemaBnahmen bei chirurgischen
Eingriffen [3. 19].
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Individuelle Abschétzung des Thromboserisikos
Chirurgie
Risikosituation

Knie/Hiftgelenksoperation Hoch =3
GroBere Operation

Allgemeinchirugische Eingriffe > 30 min.
Oberschenkelfraktur Moderat = 2
Liegegips

Allgemeinchirurgische Eingriffe < 30 min.
Trauma / Tibiafraktur .
Gehgips Gering = 1

Arthroskopie ;

Pradisponierende Faktoren : Risiko
Vorangegangene TVT oder
Lungenembolie

Alter > 70 Jahre
Thrombophilie *

Maligne Erkrankung

Alter > 60 Jahre
Ostrogensubstitution /
Hormonersatztherapie
Adipositas

Ausgepragte Varikosis
Orale Kontrazeptiva
Entzindung/Infektion

Hoch

—t b amb b ek
Mmoo [= NS RSN NS

o000~

* hereditdr oder erworben ' '
Bick & Haas: ICC Summary, MCNA, 1998

Abb. 1.

Tabelle 1 enthiilt eine Liste der priidisponicrenden Faktoren, die bei der Ein-
schiitzung des Thromboserisikos zu beriicksichtigen sind. Die dreistufige Risiko-
stratifikation der Internationalen Konsensusgruppe [13] unterschiedet sich von der
vierstufigen Einteilung der Nordamerikanischen Konsensusgruppe (ACCP) [19]
(Tabellen 2 und 3)

Es ist heute iiblich, dic Prophylaxe zum Beispiel mit cinem niedrigdosierten un-
fraktionierten Heparin, bei Patienten mit Operationen an Thorax oder Abdomen un-
mittelbar vor Einleitung der Aniisthesic zu beginnen. In Europa ist es Usus, bei
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Individuelle Abschatzung des Thromboserisikos
Gynékologie
Risikosituation
GroBere gynakologische Operation bei Patientinnen
im Alter iber 60 Jahre Hoch =3
GrdBere gynakologischem Operation bei Malignom

GroBere gynékologische Operation bei Patientinnen

im Alter von 40-60 Jahren Moderat = 2
Kleinere gynékologische Operation bei Patientinnen

im Alter Gber 60 Jahre

Kleinere gynakologische _
Operation ing =

bei Patientinnen Gerlng 1
im Alter von 40-60 Jahren

Risiko

Préadisponierende Faktoren ]
Vorangegangene TVT ! Hoch

oder Lungenembolie 1,5

Alter > 70 Jahre 1,5

Thrombophilie * 1,5

Maligne Erkrankung 1.5

Alter > 60 Jahre 1,0

Ostrogensubstitution / g

Hormonersatztherapie 1,0 \ Moderat

Adipositas 0,5

Ausgepragte Varikosis 0.5

Orale Kontrazeptiva 0,5

Entzindung/Infektion 0.5

* hereditar oder erworben Bick & Haas: ICC Summary, MCNA, 1998
Abb. 2.

endoprothetischen Eingriffen an Hiift- und Knicgelenk mit der Prophylaxe bereits
am Abend vor der Operation zu beginnen 3, 7). Aufgrund von Bedenken hinsicht-
lich perioperativer Blutungen wird in Nordamerika bei endoprothetischem Gelen-
Kersatz hijufig erst postoperativ mit der Prophylaxe begonnen 3, 19, 22, 23]. Dies
konate einer der Griinde fiir die in Europa und Nordamerika unterschiedlichen
postoperativen Thromboseraten sein (3. 7]. In ¢iner aktuellen randomisicrten Stu-
dic wurden jedoch bei pri- vs. postoperativem Prophylaxebeginn keine Unterschie-
de in der Inzidenz tiefer Venenthrombosen und Blutungen beobachtet [24].
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Individuelle Abschiatzung des Thromboserisikos

Geburtshilfe
Risikosituation
Vorangegangene DVT oder Lungenembolie Hoch =3
Alter > 40 Jahre Moderat = 2
Alter < 40 Jahre Gering =1

Pradisponierende Faktoren
Vorangegangene TVT

oder Lungenembolie 1,5

Thrombophilie * 1,5 Risi
Adipositas 0.5 Risiko
Ausgepragte Varikosis 0,5 Hoch
Entztindung/Infektion 0,5 o

* hereditar oder erworben

Bick & Haas: ICC Summary,
MCNA, 1998

Abb. 3.

Tabelle 1. Pridisposition fiirr Thrombosen bei chirurgischen Patienten.

Hoéheres Alter Ausgepriigte Varikosis
Immobilisierung Herzinsuffizienz
Hirninfarkt Hormonersatztherapic
Vorangegangene TVT oder Lungenembo-  Orale Kontrazeptiva

lie Schwangerschaft
Malignom Infektion

Trauma Entziindung
Thrombophilie * Zentraler Venenkatheter
Adipositas ** Nephrotisches Syndrom

* hereditir oder erworben: ** Body Mass Index (BMD) > 30 kg/m2
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Tabelle 2. Risikostratifikation des Internationalen Konsensuskomitees.

Risikokategorie Distule Proximale Letale
Venenthrombose  Venenthrombose  Lungenembolie
(%) (%) (%)
Hoch 40-80 10-30 > |
Moderat 10-40 1-10 0.1-1
Nicdrig <10 < <0.1

Tabelle 3. Risikostratifikation des Nordamerikanischen Konsensuskomitees

Risikokategoric Distale Proximale Symptomatische Letale
Venenthrombose  Venenthrombose  Lungembolic  Lungenembolie
(%) (%) (%) (%)
Sehr hoch 40-80 10-20 0.2 14
Huch 20-40 4-8 2-4 0.4-1,0
Moderat 10-20 24 1.2 0.1-0,4
Niedrig 2 <1 <l

Tabelle 4. Thrombophilien mit rezidivierenden Spontanaborten und Infertiliti.

Antiphospholipidsyndrom
PAI-1-Polymorphismus
Erhohte PAL-1-Spicgel
MTHEFR-Mutationen
Faktor-V-Leiden
TPA-Mangel
Prothrombin G20210A
Protein-S-Mangel
Protein-C-Mangel
Antithrombin-Mangel
Hyperhomocysteiniimie
[Immunvaskulitis
Heparin-Kofaktor-11-Defekte
Sticky-Platelet-Syndrome

Niedrigdosiertes unfraktioniertes Heparin

Dic Wirksamkeit niedrigdosierten unfraktionicrten Heparins in der Prophylaxe tic-
fer Venenthrombosen wurde in mehreren randomisierten Studien nachgewiesen
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Elastische Kompressionstriimpfe

Das Tragen elastischer Kompressionstriimpfe ist eine einfache und sichere, jedoch
nur miiBig wirksame MaBnahme zur Thromboseprophylaxe. Kompressionstrimpfe
sollten als alleinige Prophylaxe nur bei Patienten mit geringem Risiko eingesetzt
werden, bei hiherem Risiko kommen sie nur als zusiitzliche MaBnahme in Be-
tracht [3, 7]. Periphere GefiiBerkrankungen sind die einzige wesentliche Kontrain-
dikation. Zum Effckt auf die Lungenembolicrate liegen keine definitiven Daten
vor [3, 7].

Specifische Empfehlungen zur Thromboseprophviaxe bei chirurgischen
Patienten {3, 7, 13, 19]

Chirurgische Patienten mit niedrigem Risiko. Es handelt sich um Patienten unter 40
Jahre mit klcineren Eingriffen und ohne weitere Risikofaktoren. Im Allgemeinen ist
hier auler friihzeitiger Mobilisierung und ausreichender Hydratation keine Throm-
boseprophylaxe erforderlich.

Chirurgische Patienten mit moderatem Risiko (z.B. groBerer Eingriff, iiber 40
Jahre alt oder Eingriff > 30 min ohne weitere Risikofaktoren). Es handelt sich hier
um Patienten mit kleineren Eingriffen. die jedoch zusiitzliche Risikofaktoren auf-
weisen (Tabelle 1) oder um Patienten im Alter von 40-60 Jabren mit kleineren Ein-
griffen ohne zusiitzliche Risikofaktoren oder um Patienten unter 40 Jahren mit gro-
Beren Eingriffen ohne weitere Risikofuktoren. Bei diesen Patienten ist eine Throm-
boseprophylaxe mit NMH, niedrigdosicrten UFH. und/oder TIPC oder Kompres-
sionsstriimpfen angezeigt. NMH oder nicdrigdosierte UFH sind offenbar wirksamer
als IPC oder Kompressionsstriitmpfe allein.

Chirurgische Patienten mit hohem Risiko (2.B. groBerer Eingriff, iiber 60 Jahre
alt oder zusiitzliche Risikofakioren). Es handelt sich hier um Patienten mit kleine-
ren Eingriffen, die tiber 60 Jahre alt sind oder zusiitzliche Risikofaktoren aufweisen
(Tabelle 1). In dicsen Situationen ist eine Thromboseprophylaxe mit NMH oder
niedrigdosierten UFH angezeigt. Bei Patienten dieser Risikokategorie mit erhéh-
tem Blutungsrisiko kénnen alternativ die IPC und/oder Kompressionsstriimpfe zum
Einsatz kommen. dic¢ jedoch weniger wirksam sind. Auch eine Kombination medi-
kamentoser und physikalischer MaBnahmen kommt in Frage. da dies die Effeku-
vitiit der Prophylaxe steigern kann.

Chirurgische Patienten mit schr hohem Risiko (z. B. groBer Eingriff bei Patien-
ten iiber 40 Jahren mil vorangegangener Thromboembolie, Malignom, Thrombo-
philie, endoprothetischer Gelenkersatz an Hiifte oder Knie, Beckenfraktur,
schwerere Verletzung oder Riickenmarksliision). Patienten mit schr hohem
Thromboserisiko sollten eine Prophylaxe mit NMH oder niedrigdosicerten UFH in
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Verbindung mit IPC und/oder Kompressionsstrimpfen erhalten. Dic Fortfiihrung
der Prophylaxe in der postsiationiiren Phase mit NMH oder Warfarin ist empfeh-
lenswert.

Anhaltspunkte zur Einschiitzung des Thromboscrisikos bei allgemeinchirurgi-
schen und orthopiidischen Patienten sind der Abbildung | zu entnehmen (3. 7].

Neurochirurgie

Bei neurochirurgischen Patienten kommen vorwiegend physikalische Methoden der
Thromboseprophylaxe in Frage (IPC und Kompressionsstriimpfe). Alternativ kén-
nen NMH oder niedrigdosierte UFH cingesetzt werden, allerdings nicht ohne Be-
denken hinsichtlich intrakranieller Blutungen.

Bei neurochirurgischen Patienten mit sehr hohem Thromboserisiko kann dic
Kombination physikalischer (IPC und/oder Kompressionsstriimpfe) und medika-
mentdser Prophylaxe ( NMH oder niedrigdosierte UFH) wirksamer sein. In drei
randomisicrten Studien mit insgesamt 422 Patienten wurde die Inzidenz tiefer Ve-
nenthrombosen mittels 1PC von 21.3% in der Kontrollgruppe auf 6.0% gesenkt
(Relatives Risiko 0,28; 95% CI: 0.16 bis 0.51) [3, 17. 19).

Traumata

Polytrauma. Paticnien mit multiplen Traumata haben ¢in hohes Thromboserisiko.
Die Gabe niedermolekularer Heparine ist hier die Prophylaxemainahme der Wahl
[13, 19]). Falls moglich kann zusiitzlich die IPC zum Einsatz kommen, die das
Blutungsrisiko nicht crhooht. Analog zu anderen Hochrisikosituationen wie Bek-
kenfrakturen und Hiiftgelenksersatz konnen auch niedrig dosicrte UFH oder War-
farin eingesetzt werden. Die temporiire Insertion eines Vena cava-Filters kommt
nur bei Patienten mit schr hohem Risiko und absoluten Kontraindikationen gegen
Antikoagulantien in Frage. Dic Ergebnisse aktueller randomisierter Studien stel-
len jedoch dic prophylaktische Wirksamkeit der Cavafilter in Frage: bei manchen
Patientengruppen kommt es sogar zu ciner erhdhten TVT-Rate. ohne dass dies
durch einen verbesserten Schutz gegen Lungenembolien aufgewogen wiirde [335,
36].

Akute Riickenmarksverletzungen mit Querschnittssyndrom
Die am besten gecignele ProphylaxemaBinahme bei Querschnitispatienten sind
niedermolekulare Heparine [3. 13, 19]. Niedrigdosierte UFH, IPC und Kompres-

sionstriimpfe sind offenbar unwirksam. Ein zusiitzlicher Benefit der Kombination
von [PC mit NMH oder UFH in gewichtsadaptierien Dosen ist nicht gesichert.
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Einc langfristige Thromboseprophylaxe mit NMH oder Wartarin sollte sich an-
schlicBen.

Im selteneren Fall einer TVT oder Lungenembolic im Verlauf der Schwanger-
schaft sind niedermolekulare Heparine in therapeutischer Dosierung indiziert [3,
7]. Falls der Einsatz von Enoxaparin in Betracht gezogen wird, sollie jedoch die
Nebenwirkungsmeldung des FDA MedWatch vom 9. Januar 2002 zu Enoxaparin
{Clexanc/Lovenox) in der Schwangerschaft beachtet werden [37]. in der mogliche
ungiinstige Effekte der Substanz angesprochen werden.

Bei Patientinnen, dic unter Warfarintherapie wegen vorangegangener Throm-
boembolien ungeplant schwanger werden, sollte die orale Antikoagulation sofort
abgebrochen und fiir die Dauver der Schwangerschaft und 6 Wochen dariiber hinaus
durch dic Gabe eines niedermolekularen Heparins (5000 LE. tiiglich) ersetzt wer-
den. Falls méglich sollte jedoch cine Warlarintherapie bereits vor ciner Schwanger-
schaft durch eine NMH-Prophylaxe (5000 LE. tiglich) ersetzt werden, um das Risi-
ko teratogener Effekte zu minimieren.

Schwangerschaft und kiinstliche Herzklappen

Die Thromboseprophylaxe bei Schwangeren mit kiinstlichen Herzklappen stellt eine
besondere Herausforderung dar. Warfarin sollte nach Moglichkeit bereits vor der
Schwangerschaft abgesctzt und durch die Gabe von NMH in gewichtsadaptierter
Dosierung ersetzt werden. Unmiticlbar post partum ist die Thromboseprophylaxe
fiir weitere 2 Wochen mit NMH durchzufithren, und schlieBlich auf Warfarin in den
vor der Schwangerschaft ctablicrien Dosen umzustellen. Der Leser wird ausdriik-
klich auf dic Necbenwirkungsmeldung des FDA MedWatch (9. Januar 2002) zum
Einsatz von Enoxaparin (Clexane/Lovenox) bei Patienten mit kiinstlichen Herzklap-
pen hingewiesen. Alle Kliniker, die den Einsatz von Enoxaparin bei dieser Patien-
tengruppe erwiigen, sollten diese Meldung beachten {37).

Infertilitiit und rezidivierende Aborte

Bei Patientinnen mit mindestens zwei Spontanaborten, bei denen anatomische und
hormonelle Ursachen ausgeschlossen sind. liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit eine
Thrombophilie vor — meist cin Antiphospholipidsyndrom [38, 39] (zu Thrombophi-
lien in Zusammenhang mit rezidivierenden Spontanaborten siche Tabelle 4) [38].
Die Patientinnen sollten bereits vor der Schwangerschaft eine Prophylaxe mit Ace-
tylsalicylsdure (81 mg/d) erhalten. Nach einer Konzeption sollte so frith wic mog-
lich mit der zusitzlichen Gabe von NMH (5000 LE. einmal tiiglich) begonnen wer-
den. Die Prophylaxe mit beiden Substanzen ist bis zur Entbindung fortzufiihren,
Falls es sich bei der Thrombophilic um cine MTHFR-Mutation (C677T: A1298C)
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handelt, ist zusiitzlich die Substitution von Folsiiure (5 mg/d) und Pyridoxin (50
mg/d) zu empfehlen. Diese MaBnahme reduziert nicht nur dic Thromboseneigung,
sondern vermindert auch kardiovaskulire und zercbrovaskuliire Risiken und die
Rate der mit MTHFR-Mutationen assoziierten Neuralrohrdefekte.

Urologische Operationen

Patienten mit geringerem Risiko:

Bei Patienten. die sich kleineren. zum Beispiel transurcthralen urologischen Ein-
griffen unterziehen und bei denen keine weiteren Risikofaktoren vorliegen, sind frii-
he Mobilisierung und adiiquate Hydratation zur Thromboseprophylaxe ausreichend.

Patienten mit moderatem Risiko:

Bei Patienten mit groBeren urologischen Eingriffen sollte routinemiiBig cine
Thromboembolicprophylaxe mit NMH. UFH oder IPC, u.U. ergiinzt durch das
Tragen vor Kompressionstriimpfen. durchgefiihrt werden.

Paticnten mit hohem Risiko:

Bei Patienten mit hohem Thromboserisiko, zum Beispiel bei Tumorrescktionen
oder bei Vorlicgen weiterer Risikofakioren, sollten NMH oder UFH in Verbindung
mit physikalischen MaBnahmen wie IPC oder Kompressionsstriimpfen zum Einsatz
kommen.
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