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Perioperative Prophylaxe 
nach arterieller 
Revaskularisation
Ergebnisse einer deutschlandweiten Umfrage

Leitthema

Die medikamentöse Thromboseprophyla-

xe stellt einen essenziellen Bestandteil im 

Management der arteriellen Gefäßchirur-

gie dar und trägt wesentlich zu einer Re-

duktion thromboembolischer Komplika-

tionen bei. Aufgrund der Tatsache, dass 

bei Hochrisikopatienten in bis zu 50% 

der Fälle thromboembolische Kompli-

kationen und in bis zu 7% tödliche Lun-

genembolien beschrieben worden sind, 

wird eine allgemeine perioperative medi-

kamentöse Thromboseprophylaxe in der 

operativen Medizin empfohlen [1, 7, 10, 

11]. Neben dem unfraktionierten Heparin 

(UFH) haben sich Thrombozytenaggre-

gationshemmer, Vitamin-K-Antagonis-

ten und die niedermolekularen Heparine 

(NMH) etabliert. In der perioperativen 

Phase ist die medikamentöse Prophyla-

xe mittels Heparin allgemein anerkannt. 

Sowohl in der präoperativen als auch in 

der intra- und postoperativen Phase wird 

Heparin appliziert, um einem thrombo-

tischen Verschluss der arteriellen Rekons-

truktionen vorzubeugen. Jedoch ranken 

sich um die optimale Dosierung in den 

verschiedenen Phasen ebenso viele Fra-

gen wie die grundsätzliche Entscheidung 

zur Anwendung von UFH bzw. NMH.

NMH sind im Rahmen der periopera-

tiven Prophylaxe allgemein akzeptiert [1]. 

Neben den evidenten Vorteilen der lang-

fristigeren Wirksamkeit und ein deutlich 

niedrigeren Risiko für die Entwicklung ei-

ner heparinassoziierten Thrombozytope-

nie stellt der Einsatz von NMH eine kos-

tengünstigere und weniger pflegeintensive 

Alternative zu UFH dar. Dagegen füh-

ren die Befürworter der UFH die bessere 

Steuerbarkeit, längere Erfahrung und bes-

sere Hemmbarkeit bei Überdosierung an. 

Zweifellos unterscheiden sich beide Grup-

pen grundsätzlich voneinander, sodass die 

Frage zu beantworten ist, inwieweit sich 

die unterschiedlichen Eigenschaften auf 

das perioperative Ergebnis nach arteriel-

len Gefäßrekonstruktionen auswirken.

Ziel der Studie war es daher, im Rah-

men einer Umfrage eine Statuserhebung 

zum perioperativen Einsatz der Heparin-

prophylaxe durchzuführen und Anhalts-

punke über die theoretischen Grundlagen 

zu erhalten.

Methodik

Zwischen November 2004 und Februar 

2005 wurde ein Fragebogen an die 210 ge-

fäßchirurgischen Zentren in Deutsch-

land versandt, die in der Adressdatei der 

Deutschen Gesellschaft für Gefäßchirur-

gie geführt sind. Es wurde in dem Fra-

gebogen nach den Strategien in der un-

mittelbar präoperativen Phase, intraope-

rativ und in der postoperativen Phase bis 

zur Entlassung der Patienten gefragt. Ne-

ben der grundsätzlichen Fragestellung, 

ob überhaupt eine Prophylaxe durchge-

führt wird, wurde nach der Art und Do-

sis der Heparinprophylaxe sowie nach 

dem Einsatz von UFH bzw. NMH in den 

verschiedenen perioperativen Phasen ge-

fragt. Neben den generellen antithrombo-

tischen Strategien wurde nach dem poten-

ziellen Einfluss des operativen Eingriffs, 

dem Körpergewicht und Begleiterkran-

kungen (d. h. Schlaganfall, Blutungsnei-

gung, Thrombophilie, Niereninsuffizienz, 

Herzklappenvitium, Arrhythmie, Begleit-

medikation u. a.) gefragt, die mit einer do-

sisadaptierten Heparinisierung einherge-

hen könnten. Auf diese Weise sollte ver-

sucht werden, sog. Standardpatienten von 

Risikopatienten zu differenzieren.

Ergebnisse

Von den insgesamt 210 versendeten Fra-

gebögen wurden 116 auswertbare Bögen 

(55%) zurückgesandt. Die übrigen Institu-

tionen, die nicht geantwortet haben, wur-

den nicht erneut angefragt.

Tab. 1 Angaben zur präoperativen An-

tikoagulation am präoperativen Tag

NMH-Applikation n [%]

Clexane 20 2 2

Clexane 40 24 21

Mono Embolex 0,3 19 16

Fraxiparin 0,3 bis 0,6 16 14

Gesamt 61 53

53% der Zentren (n=61) applizieren die letzte 
Heparindosis am Abend vor dem Eingriff. Sie 
verwendet ausschließlich NMH.
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Generell wurde zu der differenzier-

ten Vorgehensweise bei gerinnungsrele-

vanten Begleiterkrankungen nur inkon-

sistent geantwortet, sodass hier eine de-

taillierte Erhebung nicht möglich war. Un-

ter den genannten Komorbiditäten zähl-

ten jedoch die Niereninsuffizienz, Ar-

rhythmien und die Herzklappenvitien zu 

den am häufigsten genannten, die sich in 

einer Adjustierung der Heparingabe nie-

derschlugen. Ähnlich verhielt es sich mit 

der Angabe der unterschiedlichen Re-

konstruktionsarten. Auch hier war auf-

grund inkonsistenter Antworten eine de-

taillierte Subgruppenanalyse nicht mög-

lich. Am häufigsten wurden jedoch kru-

ropedale Rekonstruktionen und Revas-

kularisationen der A. carotis interna als 

Risikoeingriffe eingestuft, sodass in die-

sen Fällen eine besondere, dosisadjustier-

te Heparingabe erfolgte.

Präoperative Phase

53% der Zentren applizieren die letzte He-

parinprophylaxe am Vortag der Operati-

on, wobei hier ausschließlich NMH ver-

abreicht wird. In Abhängigkeit von den 

Begleiterkrankungen erfolgt die NMH-

Gabe dosisadaptiert, wobei mit 21% am 

häufigsten Clexane 40% appliziert wird 

(. Tab. 1). 47% der befragten Zentren 

geben dagegen die letzte Prophylaxe am 

Morgen des Operationstages, wobei hier-

von 18% aller Befragten NMH, 29% UFH 

applizieren. Die Variationsbreite unter-

schiedlicher Strategien wiederum ist er-

heblich und wird angeführt von Fraxi-

parin 0,4 in der NMH-Gruppe. In den 

Institutionen, die präoperativ UFH ver-

abreichen, wird mit 19% aller Befragten 

7.500 IE als feste Dosierung verabreicht 

(. Tab. 2).

Intraoperative Phase

Die intraoperative Antikoagulation wird 

mit 94% aller Befragten in fast allen Insti-

tutionen durch eine intravenöse Hepari-

napplikation unmittelbar vor dem Clam-

ping durchgeführt (. Tab. 3). Jedoch ge-

ben 5% an, intraoperativ keine Antikoagu-

lation zu applizieren. In den meisten Zen-

tren wird UFH verabreicht (n=101; 87%), 

lediglich 6% (n=7) applizieren NMH. Eine 

Einrichtung gab an, nach dem Ausklem-
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Zusammenfassung

Einleitung. Ziel der Studie war eine Erhe-

bung zu den gängigen Verfahrensweisen der 

intra- und postoperativen Prophylaxe nach 

arteriellen Revaskularisationen in gefäßchir-

urgischen Einrichtungen deutscher Kliniken. 

Die gewonnenen Daten wurden den Ergeb-

nissen aus randomisierten Studien gegenü-

bergestellt.

Methode. Ein dreiteiliger Fragebogen wur-

de an 210 gefäßchirurgische Einrichtungen in 

Deutschland verschickt. Es wurde nach den 

klinikinternen Gepflogenheiten in der präo-

perativen (Teil 1), intraoperativen (Teil 2) und 

postoperativen Prophylaxe (Teil 3) gefragt. 

Nach Rücklauf der Fragebögen (n=116, 55%) 

wurden die Ergebnisse ausgewertet.

Ergebnisse. Die Variabilität sowohl intra-, als 

auch prä- und postoperativ war in den Sub-

gruppenanalysen erheblich. Präoperativ ga-

ben 47% der Befragten an, am Operationstag 

eine Heparinprophylaxe durchzuführen, 53% 

applizieren die Prophylaxe am Vorabend des 

Operationstages. 94% der Befragten verab-

reichen Heparin vor dem Ausklemmen in un-

terschiedlicher Dosierung, 6% geben intrao-

perativ kein Heparin. In der postoperativen 

Phase applizieren 43% der Befragten generell 

die gleiche Heparindosis, 7% machen die Hö-

he von der Art des Eingriffs, 4% von den Be-

gleiterkrankungen und 46% von beiden Va-

riablen abhängig. 48% der befragten Abtei-

lungen verabreichen postoperativ generell 

niedermolekulares Heparin (NMH), 52% im-

mer UFH. Die täglichen Dosen unterscheiden 

sich erheblich.

Schlussfolgerungen. In der peri-, intra- und 

postoperativen Thromboseprophylaxe nach 

arteriellen Rekonstruktionen existieren keine 

allgemein anerkannten Standards. Das Ma-

nagement der Patienten unterscheidet sich 

in allen drei perioperativen Phasen erheblich 

und lässt keine einheitlichen Präferenzen er-

kennen. Die NMH haben sich jedoch im Ma-

nagement der Thromboseprophylaxe nach 

arteriellen Rekonstruktionen einen festen 

Stellenwert in deutschen gefäßchirurgischen 

Einrichtungen erarbeitet.

Schlüsselwörter

Perioperative Prophylaxe · Unfraktioniertes 

Heparin · Niedermolekulares Heparin

Perioperative prophylaxis following arterial 
reconstruction. Results of an all-Germany survey

Abstract

Introduction. The aim of this study was to 

evaluate the current perioperative antithrom-

botic strategies following arterial reconstruc-

tive surgery in German specialised vascular 

surgery units hospitals. The results were com-

pared with data available from randomised 

clinical trials.

Methods. A three-part questionnaire assess-

ing (1) pre-, (2) intra- and (3) postoperative 

antithrombotic treatment following vascu-

lar surgery was sent to 210 vascular surgery 

units in Germany. After return of 116 ques-

tionnaires (55%) the results were analysed.

Results. The subgroups vary widely in their 

approaches to prevention of thrombosis in 

the pre-, intra- and postoperative course. In 

47% of the centres an antithrombotic agent 

given on the day of operation is the preferred 

form of prophylaxis, while in 53% heparin is 

administered on the day before. In 94% of 

the responding centres unfractionated hep-

arin (UFH) is administered at different dos-

es before clamping, and in 6% heparin is not 

administered intraoperatively. Postoperative-

ly, in 43% of the centres identical doses of 

heparin are generally administered to all pa-

tients; in 7% the dose differs with the surgi-

cal procedure performed, in 4% with comor-

bidities, and in 46% with both of these vari-

ables. In 48% of the centres the general pol-

icy is to use low-molecular-weight heparin 

(LMWH) in all cases, while in 52% centres un-

fractionated UFH (UFH) is always used. There 

is considerable variation in the daily doses 

administered.

Conclusion. Perioperative antithrombotic 

strategies for arterial reconstructive surgery 

in Germany do not follow defined standards. 

Management of the patients varies wide-

ly in all three perioperative phases without 

discernable uniformity. However, the high 

value of LMWH in antithrombotic manage-

ment following arterial reconstructive sur-

gery is recognised in German vascular sur-

gery centres.

Keywords

Perioperative prophylaxis · Unfractionated 

heparin · Low-molecular-weight heparin

335Gefässchirurgie 5 · 2006 | 



E. S. Debus et al.
Perioperative Prophylaxe nach arterieller Revaskularisation

men ausschließlich intraarteriell Heparin 

in die ausgeklemmte Gefäßstrombahn zu 

applizieren.

Die Dosierungen schwanken in den 

Gruppen beträchtlich (. Tab. 3): 41% 

der UFH-Gruppe geben an, immer die 

gleiche Dosierung zu applizieren, 46 % 

unterscheiden in Abhängigkeit von Nie-

renfunktion, Körpergewicht und Körper-

größe. Die standardisierten Dosierungen 

schwanken zwischen 2.500 IE (3%) und 

15.000 IE Heparin (2%), wobei am häu-

figsten 5.000 IE Heparin (23%) verab-

reicht wird. Die prozentuale Aufteilung 

zwischen fester und variabler Dosierung 

in der NMH-Gruppe verhält sich ähnlich: 

bezogen auf diese Gruppe applizieren hier 

40% der Zentren standardisiert immer die 

gleiche Dosis, dagegen erfolgt in 60% ei-

ne unterschiedliche Dosierung in Abhän-

gigkeit von Komorbidität, Nierenfunktion 

und Körpergewicht.

Postoperative Phase

In der postoperativen Phase fallen wieder-

um erhebliche Unterschiede zwischen den 

Zentren auf. 82% geben an, erstmals am 

Abend des Eingriffs eine Antikoagulation 

durchzuführen, 11% beginnen am ersten 

postoperativen Tag. Eine Institution ver-

abreicht gar kein Heparin, 6% beginnen 

unmittelbar nach Operationsende mit der 

Heparinisierung (. Tab. 4).

43% der Zentren geben im postopera-

tiven Verlauf generell eine feste Heparin-

dosis, 46% machen die Dosierung von der 

Art des Eingriffs und den Begleiterkran-

kungen abhängig. 7% unterscheiden le-

diglich nach Eingriffsart, 4% ausschließ-

lich in Abhängigkeit von den Begleiter-

krankungen (. Tab. 5). Unter den rele-

vanten Begleiterkrankungen stehen die 

eingeschränkte Nierenfunktion, Arrhyth-

mie und Herzklappenvitien im Vorder-

grund. Als Risikoeingriffe mit höherer 

Heparinisierung gelten kruropedale Ein-

griffe und die Karotisdesobliteration.

52% aller Befragten geben UFH im 

postoperativen Verlauf; applizieren 26% 

UFH immer in gleicher Dosierung, 26 % 

machen die Dosis von der Eingriffsart (in-

fragenuale Bypässe und Karotisdesoblite-

rationen gelten als Risikoeingriffe) und/

oder den Begleiterkrankungen abhängig 

(. Tab  6, 7).

56 Institutionen (48%) applizieren 

postoperativ NMH, wobei jeweils die 

Hälfte der Befragten (n=28) eine feste Do-

sis bzw. adjustiert nach Eingriff, Begleiter-

krankung und/oder Körpergewicht inji-

ziert (. Tab. 8, 9).

23% (n=27) behalten eine Heparinan-

tikoagulation bis zur Entlassung des Pa-

tienten bei, 77% (n=89) sistieren diese zu 

dem Zeitpunkt, an dem eine orale Anti-

koagulation bzw. Thrombozytenaggrega-

tion wirksam ist. Die Mindestdauer der 

Heparingabe schwankt zwischen 2 und 8 

Tagen.

Diskussion

In der vorliegenden Umfrage wurden 

die gefäßchirurgischen Einrichtungen in 

Deutschland zu ihren Strategien in der 

perioperativen Thromboseprophylaxe 

nach arteriellen Eingriffen befragt. Hin-

tergrund dieser Umfrage ist die Tatsache, 

dass zu der genannten Fragestellung keine 

akzeptierten Leitlinien existieren. Somit 

bleibt die Frage unbeantwortet, inwieweit 

gefäßchirurgische Patienten, die an ihrer 

arteriellen Gefäßstrombahn operiert wer-

den, als Risikopatienten im Sinne der all-

gemeinen Leitlinien zur perioperativen 

Thromboseprophylaxe der AWMF [1] 

gelten, und ob darüber hinaus bestimm-

te Eingriffe mit einer besonderen Gefähr-

dung im Sinne einer erhöhten Thrombo-

se- und/oder Blutungsneigung einherge-

hen.

Tab. 2 Angaben zur präoperativen 

Antikoagulation am Morgen vor der 

Operation

Heparingabe n [%]

NMH 21 18

  Fraxiparin 0,4 13 11

  Clexane 40 5 4

  Fragmin 0,5 3 3

UFH 34 29

  Körpergewichtsadaptiert 12 10

  Generell 7.500 IE 22 19

Gesamt 55 47

47% (n=55) der Zentren geben Heparin am 
Morgen der Operation.

Tab. 3 Angaben zur intraoperativen 

Antikoagulation

UFH-Applikation vor dem Aus-

klemmen

n [%]

Standardisiert gleiche Dosis 48 41

2.500 IE 3 3

3.000 IE 8 7

5.000 IE 27 23

10.000 IE 7 6

  15.000 IE 2 2

Adjustierte UFH-Applikation 53 46

  gewichtsadaptiert: 29 25

  30 IE/KgKG 2 2

  100 IE/KgKG 12 10

  110 IE/KgKG 6 5

  125 IE/KgKG 5 4

  300 IE/KgKG 5 4

Nierenfunktionseinschränkung 7 6

Operationsdauer 3 3

Alter 2 2

Körpergröße 2 2

Eingriffsart 9 8

Gesamt 101 87

In dieser Tabelle sind ausschließlich die Zentren 
dargestellt, die intraoperativ UFH applizieren 
(87%). 94% der befragten Zentren applizieren 
Heparin vor dem Ausklemmen systemisch. 5% 
geben an, gar kein Heparin zu verabreichen. 
1 Zentrum appliziert Heparin ausschließlich 
arteriell lokal in die ausgeklemmte Gefäßstrom-
bahn.

Tab. 4 Angaben zum Beginn der post-

operativen Heparinisierung

Postoperative Heparinisie-

rung

n [%]

Beginn direkt postoperativ 7 6

Beginn am Abend des Opera-

tionstages

95 82

Beginn am 1. postoperativen 

Tag

13 11

Keine Heparinisierung 1 1

Gesamt 116 100

82% der Zentren (n=95) beginnen mit der 
postoperativen Heparinisierung am Abend des 
Operationstages.

Tab. 5 Angaben zur Dosis der postope-

rativen Heparinisierung

Postoperative Heparindo-

sierung

n [%]   

Generell gleiche Dosis 50 43

Dosis abhängig von Eingriffsart 8 7

Dosis abhängig von Begleiter-

krankung

5 4 

Dosis abhängig von Eingriff 

und Begleiterkrankung

53 46

GESAMT 116 100

46% der befragten Zentren machen die Hepa-
rindosis von der Eingriffsart und den Begleiter-
krankungen abhängig, 43% applizieren stan-
dardisiert postoperativ die gleiche Dosis.
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Obwohl in den vergangenen Jahren 

mehrere randomisierte Studien zur intra- 

und postoperativen Antikoagulation von 

arteriellen Rekonstruktionen erschienen 

sind, zeigen die hier erhobenen Daten, 

dass eine einheitliche Vorgehensweise in 

der perioperativen Situation nicht erkenn-

bar ist. Lediglich die Tatsache, dass eine 

Antikoagulation zur Thromboseprophy-

laxe überhaupt sinnvoll ist, kann anhand 

der gewonnenen Daten als akzeptiert gel-

ten. Die Frage allerdings, ob UFH oder 

NMH im perioperativen Management 

zu bevorzugen ist, kann nicht beantwor-

tet werden. Zumindest jedoch hat sich of-

fensichtlich die NMH-Gabe sowohl prä- 

als auch postoperativ etabliert, obwohl ei-

ne eigene Zulassung für diese Indikation 

nicht existiert.

NMH sind heute allgemein zur Pro-

phylaxe venöser Thromboembolien ak-

zeptiert. Bergqvist [3] kam nach Auswer-

tung von 16 vergleichenden Studien an Pa-

tienten mit abdominalchirurgischen Ein-

griffen zu dem Schluss, dass NMH dem 

UFH bei geringeren Blutungskomplikati-

onen hinsichtlich der Thromboembolie-

prophylaxe vergleichbar effektiv ist. Kak-

kar et al. [8] konnten anhand eines gefäß-

chirurgischen Krankengutes vergleich-

bare Effekte nachweisen: auch in dieser 

Studie waren NMH ebenso effektiv, je-

doch sicherer anwendbar im Vergleich zu 

UFH. Für alle Eingriffe mit Ausnahme der 

infrainguinalen Bypassoperationen wur-

den NMH in gleicher Dosis wie für die 

allgemeine Thromboembolieprophylaxe 

verwendet. Die infrainguinalen Bypass-

operationen wurden randomisiert in ein-

fache NMH-Prophylaxe und therapeu-

tische Antikoagulation mittels UFH.

Zu ähnlichen Resultaten kommt ei-

ne weitere multizentrische randomisier-

te Studie an 201 Patienten, die NMH mit 

UFH nach femorodistalen Bypassopera-

tionen vergleicht [12]. Hier zeigt sich ei-

ne vergleichbare Sicherheit beider Strate-

gien, jedoch sogar eine höhere Effektivi-

tät in der NMH-Gruppe. Einschränkend 

muss hier allerdings erwähnt werden, dass 

sowohl die NMH- als auch die UFH-Ga-

be subkutan erfolgte, sodass die Biover-

fügbarkeit des UFH möglicherweise ein-

geschränkt war.

Eine ähnliche Studie wie die hier vor-

liegende wurde 2005 von Assadian et al. 

[2] publiziert. Hier wurde eine Erhebung 

zur perioperativen Thromboseprophy-

laxe in 16 österreichischen gefäßchirur-

gischen Einrichtungen durchgeführt, wo-

bei die Autoren besonderes Augenmerk 

auf die unterschiedlichen operativen Ein-

griffe legten, ohne näher auf gerinnungs-

relevante Begleiterkrankungen einzuge-

hen. Ähnlich wie in der hier diskutierten 

Befragung kamen die Autoren zu dem 

Schluss, dass Standards in der Prophylaxe 

in Abhängigkeit vom operativen Eingriff 

nicht erhoben werden können, da die Da-

tenlage ausgesprochen inkongruent war. 

Tab. 6 Angaben zur postoperativen 

Antikoagulation mit UFH (standardisiert)

Dosis n [%] Gesamt 

[%]

Standardisierte UFH-

Dosis (Perfusor)

  200 IE/h 1 3 1

  300 IE/h 3 10 2

  500 IE/h 2 7 2

  600 IE/h 2 7 2

  800 IE/h 2 7 2

  7.500 IE/Tag 2 7 2

  10.000 IE/Tag 2 7 2

  15.000 IE/Tag 8 26 6

Standardisierte UFH-

Dosis (ohne Perfusor)

  3×5.000 IE/Tag 6 20 5

  3×7.500 IE/Tag 2 7 2

Gesamt 30 100 26

52% der Zentren (n=60) applizieren generell 
UFH, wobei 26% davon eine standardisierte Do-
sis, 26% eine adjustierte Dosierung wählen.

Tab. 7 Angaben zur postoperativen 

Antikoagulation mit UFH (dosisadap-

tiert)

Dosisadaptierte 

UFH-Gabe

n [%] Gesamt 

[%]

PTT-gesteuert (Per-

fusor)

21 71 18

Eingriffs-abhängig 3 10 3

Risikopatient 6 19 5

Gesamt 30 100 26

Tab. 8 Angaben zur postoperativen 

Antikoagulation mit NMH (standardi-

siert)

Standardisierte 

NMH-Dosis

n [%] Gesamt 

[%]

Clexane 2×40 4 14 3

Clexane 40 5 18 4

Mono Embolex 13 47 11

Enoxaparin 2 7 2

Fragmin P 2 7 2

Innohep 2 7 2

Gesamt 28 100 24

48% der Zentren (n=56) applizieren generell 
NMH, wobei 50% (n=28) davon eine standardi-
sierte Dosis wählen.

Tab. 9 Angaben zur postoperativen 

Antikoagulation mit NMH (dosisadap-

tiert)

Dosisadaptierte NMH-

Gabe

n % Gesamt 

[%]

Körpergewichts-

adaptiert

3 11 3

Eingriffs-abhängig 4 14 4

Risikopatient 2 7 2

1 und 2 4 14 4

2 und 3 5 18 4

1 und 3 5 18 4

Alle 3 5 18 4

Gesamt 28 100 24

48% der Zentren (n=56) applizieren generell 
NMH, wobei 50% (n=28) davon eine adjustierte 
Dosierung wählen.

Tab. 10a Tageskosten von Heparin 

(UFH) 

EUR

Heparin 32000E 0,82

Perfusorspritze 0,30

Perfusorleitung 0,29

PTT 1,22

Perfusor 1,75

Laborröhrchen 0,11

Kanüle 0,01

NaCI 50 ml 0,34

Spritze 0,2 ml 0,02

Braunülenpflaster 0,30

Braunüle (Anteil pro Tag) 0,32

Pflege 5,42

Gesamt 10,67

Tab. 10b Tageskosten Enoxaparin 

(NMH)

EUR

Enoxaparin 1,4 ml 4,48

Insulinspritze 0,04

Kanüle 0,01

Applikation subkutan 2×2 min 1,40

Gesamt 5,93

Kosten von UFH (Tab. 10 und NMH im Vergleich. 
Die Zusammenstellung zeigt zwar deutlich hö-
here Medikamentenkosten für NMH, insgesamt 
wird jedoch durch den reduzierten Pflegeauf-
wand und die Einsparung von Einmalmaterial 
eine Kostensenkung um 50% erreicht.
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Neben UFH und NMH wurde hier auch 

die gleichzeitige perioperative Thrombo-

zytenaggregationshemmung mittels Ace-

tylsalicylsäure und/oder Clopidogrel in 

unterschiedlichen Kombinationen doku-

mentiert. Eine einheitliche Strategie ist 

aus den hier gewonnenen Daten nicht 

herauszulesen.

Inwieweit also kann im hier diskutier-

ten Krankengut von rationaler Pharmako-

therapie gesprochen werden? Wenn auch – 

wie dargestellt – die Datenlage zu unserer 

Fragestellung in der Literatur nicht aus-

giebig ist, so kann doch hypothetisch von 

einer hohen Übereinstimmung mit Daten 

aus vergleichenden Studien zur Prophyla-

xe nach operativen Eingriffen ausgegan-

gen werden. In Anlehnung an die Leitli-

nien der AWMF [1] sollte bei operativen 

Rekonstruktionen der arteriellen Strom-

bahn nach Auffassung der Autoren im-

mer von Eingriffen mit hohem Risiko die 

Rede sein. Auch wenn dort ausschließ-

lich die Prophylaxe der venösen Throm-

bose diskutiert wird und hier der throm-

botische Verschluss der arteriellen Re-

konstruktion in Rede steht, impliziert di-

ese Einstufung neben physikalischen und 

frühmobilisierenden Maßnahmen auch 

zwingend eine medikamentöse Throm-

boseprophylaxe.

Die vorliegenden Daten belegen dem-

entsprechend durchgehend, dass ei-

ne postoperative Thromboseprophylaxe 

immer erfolgt, und diese – bis auf weni-

ge Ausnahmen – bereits durch intraope-

rative Bolusapplikation addiert wird. Die 

Ergebnisse aus der vorliegenden Umfrage 

legen es – wenn auch inkonsistent – dar-

über hinaus nahe, dass innerhalb dieser 

Hochrisikopatienten bestimmte Eingriffe 

mit einem besonderen, thrombosegefähr-

denden Risiko behaftet sein könnten. Di-

es bewegt Einrichtungen (inkl. der eige-

nen) dazu, kruropedale Bypässe, ggf. auch 

Eingriffe an der A. carotis interna, mit ei-

ner postoperativen Prophylaxe zu verse-

hen, die derjenigen der venösen Throm-

bosetherapie gleicht.

Die Frage allerdings, ob eine postope-

rative NMH-Prophylaxe überhaupt ge-

rechtfertigt ist, kann anhand der vorlie-

genden Daten sicherlich keine endgültige 

Beantwortung finden. Auch wenn sich in 

der operativen Therapie von hüftgelenk-

nahen Frakturen als Standardbeispiel 

für Hochrisikopatienten der Einsatz von 

NMH gegenüber UHF aufgrund höherer 

Sicherheit und Effektivität durchgesetzt 

hat, steht dieser Beweis für das gefäßchir-

urgische Krankengut letztlich aus. Eben-

so die Frage, welches der vielen NMH am 

effektivsten einsetzbar ist, kann zum ge-

genwärtigen Zeitpunkt in diesem Zusam-

menhang nicht beantwortet werden. Si-

cherlich geht ein Großteil der Daten zu 

NMH auf das Enoxaparin zurück, welches 

aufgrund seines Molekulargewichts das 

größte Wirkpotenzial, die höchste Anti-

Xa-Aktivität und die höchste Antithrom-

binwirkung aufweist. Ebenso besitzt es die 

längste Plasmahalbwertszeit, worüber re-

präsentative Vergleichsstudien mit Dalte-

parin und Nadroparin vorliegen [10, 11].

Rechtfertigen diese Eigenschaften aber 

den Einsatz von Enoxaparin im periope-

rativen Management der Gefäßpatienten, 

oder ist ggf. der Einsatz der monovalenten 

Anti-Xa- und Anti-IIa-Blocker in Gestalt 

von Fondaparinux und Melagatran bzw. 

Ximelagatran ebenso effektiv? Offensicht-

lich herrscht – wen wundert es – unter 

den Gefäßchirurgen zu dieser Frage Un-

sicherheit, was sich in der Vielfalt der ver-

wendeten NMH ausdrückt.

Sicher kann zumindest ein positiver 

ökonomischer Effekt von NMH im Ver-

gleich zu UFH angenommen werden. Wie 

Untersuchungen aus der eigenen Einrich-

tung schlüssig nachweisen konnten, ist 

bei Verwendung von NMH pro Tag ein 

Einsparpotenzial von annähernd 50% im 

Vergleich zu UFH möglich, das nicht aus-

schließlich aus niedrigeren Sachkosten, 

sondern auch aus deutlich geringerem 

Pflegeaufwand resultiert [4] (. Tab. 10a 

und b).

Der Einsatz der direkten Thrombinin-

hibitoren Fondaparinux (orale Applikati-

on) und Melagatran (subkutane Applika-

tion) kommt zumindest in den hier aus-

gewerteten Daten (noch) nicht vor. Jedoch 

scheint sich in der orthopädisch/unfall-

chirurgischen Literatur ein Paradigmen-

wechsel in der Thromboembolieprophy-

laxe anzubahnen. Erste vergleichende Un-

tersuchungen an Patienten mit hüftgelenk-

nahen Frakturen und Kniegelenkersatz-

operationen haben nachgewiesen, dass 

das spezifisch gegen den Faktor Xa wir-

kende Pentasaccharid Fondaparinux im 

Vergleich zu Enoxaparin (EPHESUS-Stu-

die) und Dalteparin (METHRO I und II) 

das Thromboembolierisiko deutlich re-

duzieren kann [5, 6, 10]. Auch wenn der 

Einsatz dieser Substanzen in der rekons-

truktiven Gefäßchirurgie zumindest den 

Autoren dieses Beitrags bislang nicht be-

kannt ist, wäre der Effekt an diesem Kran-

kengut in Studien sicherlich zu prüfen.

Fazit für die Praxis

Zusammenfassend kann festgehalten

werden, dass der perioperative Einsatz

von Heparinen in der rekonstruktiven 

Gefäßchirurgie keinen klaren Standards 

folgt und sich innerhalb deutscher Zen-

tren erhebliche Unterschiede im Mana-

gement nachweisen lassen. Durch Ein-

führung der NMH hat sich das Spektrum 

unterschiedlicher Prophylaxeverfahren 

zwischen den Einrichtungen deutlich er-

weitert. Möglicherweise wird der Ein-

satz synthetischer spezifischer Anti-Fak-

tor-Xa-Substanzen zukünftig zu weiteren 

Veränderungen im perioperativen Mana-

gement führen.
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Paul U. Unschuld

Der Arzt als Fremdling in der 
Medizin?
München: Zuckschwerdt-Verlag 2005, 121 S., 

(ISBN 3-88603-874-2), kartoniert, 19.90 EUR

Viele Jahrzehnte haben die Ärzte ihr Wissen 

selbst geschaffen und besaßen das aus-

schließliche Recht auf die Interpretation und 

die Anwendung dieses Wissens. Für Rudolf 

Virchow und Robert Koch war diese Selb-

ständigkeit selbstverständlich. Der Einzug 

der Technik in Diagnose und Therapie, der 

Zwang der Ökonomie und der Amortisation, 

die Organisation in der Medizin als Teil eines 

staatlich garantierten Gesundheitswesens 

und schließlich die Dynamik der Wissensbil-

dung haben das fachliche und politische Um-

feld der Medizin und Ärzte verändert. Dies ist 

einer der zentralen Gedanken, der von Paul 

Unschuld, Professor für Geschichte der Medi-

zin und Vorstand des Institutes für Geschichte 

der Medizin der Ludwig-Maximilians-Univer-

sität München, zusammengestellten Vorträ-

ge, die im Sinne einer Standortbestimmung 

Anregung und Stimulation zum Nachdenken 

über das Arztsein heute geben. Unschuld 

sieht die Gefahren der Deprofessionalisie-

rung der Medizin. Er fügt dieser Mahnung als 

international renommierter Fachmann für 

asiatische Lebenswissenschaften Vergleiche 

bei über die Situation der Medizin in China, 

er induziert beim Leser Nachdenklichkeit 

über die Entwicklung der Medizin, wenn in 

China das Eugenikgesetz Überlegungen über 

minderwertige Geburten zum Nullwert mit 

der Folge der Euthanasie erlaubt. Unschuld 

lässt auf die moderne Entwicklung der Me-

dizin und des Arztberufes blicken, er nimmt 

Stellung zu der Frage, ob es Lehrstühle für 

medizinische Ethik an einer medizinischen 

Fakultät mit der Gefahr der Delegierung der 

medizinischen Ethik aus den Anwendungs-

bereichen an ein theoretisches Institut geben 

solle, er diskutiert Gefahren des Primates 

der Ökonomie vor der Humanität in der 

Patientenversorgung, er prangert die Unter-

drückung von negativen Ergebnissen bei von 

Firmen finanzierten Studien an und er klagt 

über den zu großen Einfluss der Kassenärzt-

lichen Vereinigung und der Krankenkassen. 

Unschuld setzt sich mit schwierigen Entschei-

dungen auseinander, die sich durch die knap-

per werdenden Mittel ergeben. Dabei wird 

die Situation noch komplizierter, da der Arzt 

nicht über seine eigenen, sondern über die 

Mittel der Allgemeinheit entscheiden muss. 

Es wird besprochen, ob z. B. die Kenntnis des 

genetischen Profils eines Menschen dessen 

Privatsache ist und bleiben muss, oder ob es 

doch ein Interesse der Öffentlichkeit oder von 

Versicherungen gibt, um genetisch belastete 

Menschen zu identifizieren.

Unschuld hat in seinen hier zusammenge-

stellten Vorträgen brillant und konzentriert 

die Schwierigkeiten und Probleme des Ge-

sundheitswesens von heute in unserer Repu-

blik dargestellt. Wie in einem Brennglas wird 

deutlich, dass das Arztsein nur eine Zukunft 

hat durch den Erhalt der Grundwerte zur 

Hilfe für das werdende, kranke und sterbende 

Leben. Eine Grundhaltung kommt zum 

Ausdruck, dass Ärzte forschend und heilend 

und lehrend eine Einheit suchen sollten, um 

nicht als Fremdlinge hinter dem Wissen, das 

von anderen generiert wird, herzulaufen. 

Medizin- so könnte Unschuld sagen – muss 

eine forschende Medizin sein oder sie wird 

nicht sein.

J. W. Dudenhausen (Berlin)
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