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1 Einleitung

Seit Einflhrung der arthroskopischen Technik vor 75 Jahren durch Bircher und
Takagi hat ihr Stellenwert im Zuge der fortschreitenden Entwicklung immer
mehr an Bedeutung gewonnen. Heute wird unter anderem vor allem im
orthopadischen Bereich und speziell am Kniegelenk arthroskopisch operiert.
Durch das kleinere Operationstrauma, den kurzeren Krankenhausaufenthalt be-
ziehungsweise die Moglichkeit, ambulant zu operieren und die kurzere Immo-
bilisation hat sich diese Technik immer mehr durchgesetzt.

Dabei wurde bei der raschen Entwicklung und den Boom, den diese Technik in
den letzten zwei Jahrzehnten erlebte, oft unterschatzt, dass auch eine Arthros-
kopie die Risiken einer Operation mit sich bringt. Die gesamten Komplikati-
onsraten konnten durch permanente Weiterentwicklung und Verbesserung der
pra-, peri- und postoperativen Phase stark reduziert, jedoch nicht eliminiert
werden (9). Sie liegen zwischen funf und zehn Prozent (46). Dabei werden
verschiedene Komplikationen wie Nervenlasionen, Gefaliverletzungen,
Bandlasionen und Knorpelirritationen beschrieben. Infektionen des Kniegelenks
durch die endoskopische Untersuchung stellen glicklicherweise eine Raritat dar
(9).

Die schwerwiegendste Komplikation im Hinblick auf die mdglicherweise daraus
resultierende Lungenembolie ist die tiefe Venenthrombose (TVT). In ihrem
Akutstadium kann eine lebensbedrohliche Situation entstehen, die in keinem
Verhaltnis zu der GroRRe des Eingriffes steht.

Die Lungenembolie ist auch heutzutage noch eine der haufigsten Ursachen der
akuten Todesfalle im Krankenhaus.

Im Weiteren stellt das postthrombotische Syndrom, das in einem Drittel der
Falle aus einer TVT resultiert, ein erhebliches volksgesundheitliches Problem
dar (43).

Um diese Akut- und Folgekomplikationen zu verhindern, wurden verschiedene
ProphylaxemalRnahmen standardisiert. Neben der physikalischen stellt heute

die medikamentdse Therapie ein wichtiges Glied in der Prophylaxe der TVT dar.



Schon fruher wurden Schemata gesucht, nach denen man Patienten in
Gruppen gliedern kann, um so zumindest bei einem Teil der Patienten die
Entwicklung einer Thrombose sicher ausschliel3en zu kdnnen (24).

Dies ist bis in die Gegenwart nicht gelungen. Prinzipiell wird postuliert, dass
jeder Mensch unter gewissen Umstanden eine Thrombose entwickeln kann.

Die Virchow Trias gilt bis in die heutige Zeit als Grundlage der Thrombogenese.
Zur Aufklarung der pathophysiologischen Grundlagen sind jedoch wesentlich
differenzierendere Betrachtungen nétig. Selbst neueste Erkenntnisse Gber das
aulderst komplizierte Zusammenspiel von Gerinnung und Fibrinolyse fuhrten
nicht zu einem verlasslichen Screening fur gefahrdete beziehungsweise nicht
gefahrdete Patienten. Dies ist selbst unter Berick- sichtigung detaillierter
Marker nicht gegluckt.

Wird das Wechselspiel gestort, kommt es entweder zu einer vermehrten Blut-
ungsneigung oder zur Thrombenbildung (55).

Vor allem durch die Prophylaxe mit Heparinen ist die Haufigkeit TVT deutlich
rucklaufig. Zur weiteren Minimierung der Gefahr der Thromboseentwicklung ist
man permanent auf der Suche neben Heparinen neue, noch wirksamere Stoffe
zu finden.

Diese Doktorarbeit wird nun im Rahmen einer retrospektiven Studie Genese,
Klinik, Diagnose, Komplikation und Prophylaxe der TVT im postoperativem
Verlauf einer Arthrosekopie des Kniegelenkes von verschiedenen Seiten
beleuchten und diskutieren. Das Hauptaugenmerk liegt im Sinne einer
Qualitatstberprifung auf der Thrombosehaufigkeit unter Berlcksichtigung des

bestehenden Thromboserisikos.



2 Grundlagen Thrombose

21 Pathogenese

Die Virchow’'sche Trias zur Thrombogenese hat bis heute ihre Gultigkeit
behalten. In den zur manifesten Thrombose fluhrenden multifaktoriellen
Prozessen kann man das Postulat von Virchow gut als systematische

Grundlage verwenden.

I. FlieRgeschwindigkeit

Die These von Virchow, dass Veranderungen der Stromungsgeschwindigkeit
die Bildung eines Thrombus auslésen oder zumindest férdern, wird zwar durch
die klinische Erfahrung bestatigt (hohere Thromboseinzidenz bei immobilisier-
ten Patienten). Eine einwandfreie Erklarung konnten jedoch auch intensive
Untersuchungen nicht erreichen. Manche Lehrblcher fUhren als Erklarungs-
muster eine direkte Aktivierung von Thrombin bei verlangsamter Blutstromung
an, so dass auch bei intakter Gefallwand eine Thrombusbildung entstehen
kann (53).

Bei vollstandigem Stromungsstillstand kann sich der Endothelverband durch die
lokal induzierte Hypoxie auflockern. Das kann sekundar zu einer Freisetzung
von Mediatoren der Blutgerinnung fuhren.

Auch Wirbelbildungen, Varizen und Venenklappen konnen thrombogen wirken
und Endothellasionen verursachen.

Allgemein ist man heute der Ansicht, dass eine Strdomungsveranderung nur in
Verbindung mit weiteren auslosenden Faktoren einen Beitrag zur

Thrombogenese leisten kann.

. Viskositat
Sowoh| die zellulare als auch die plasmatische Gerinnung wirken auf die
Thrombogenese ein. Es muissen also Veranderungen der Thrombozyten-

funktion und der Gerinnungsfaktoren berucksichtigt werden.



Die Grundvoraussetzung zur Thrombenbildung ist die Fahigkeit der
Thrombozyten, sich an ein geeignetes Substrat anzulagern und anschliel3end
Substanzen freizusetzen, welche die Agglutination weiterer Thrombozyten
ermoglichen.

Bezlglich der zellularen, thrombosefordernden Veranderungen sind vor allem
die Thrombozytose und lokale Anreicherung von Thrombozyten (z.B. durch
Stromungsverlangsamung), sowie eine hypoxische Stoffwechsellage zu er-
wahnen.

Thrombosefordernde Storungen der plasmatischen Gerinnung kénnen durch
bestimmte Erkrankungen (Einfluss auf humorale Substanzen), durch Einnahme
von Medikamenten oder durch angeborene Erkrankungen hervorgerufen

werden.

[ll. Endothellasion

Der Endothelzellverband hat ein breites Funktionsspektrum. Neben der
Anpassung an wechselnde Blutvolumina wird naher auf die antithrombogene
Wirkung eingegangen. Die antithrombogene Wirkung beruht auf einem
komplexen System, das die Aktivierung von Plasminogen und die Freisetzung
diesbezuglicher Substanzen beinhaltet (1). Das Endothel ist als Drehscheibe

der Beziehung zwischen intra- und extravaskularen Zellen zu bezeichnen (33).

Im normalen Endotheloberflachenzustand Uberwiegt die antikoagulante
Wirkung, die den freien Blutfluss gewahrleistet. Kommt es aber durch
Irritationen des Endothels zur Stimulation der Oberflachenmediatoren, gewinnt
die koagulante Komponente die Oberhand.

Verschiedene Faktoren konnen zu einer Ablosung oder Zerstérung von Endo-
thelzellen fuhren. An erster Stelle sind die mechanischen Irritationen infolge von
Traumata und chirurgischen Eingriffen zu nennen. Nicht nur das direkte
Gewebetrauma, sondern auch die intraoperative Dilatation der Venen spielt
dabei eine Rolle (50).

Auch andere Pradispositionen wie arterielle Hypertonie, Entzindungen, Hyper-
lipidamie und Nikotin Abusus kénnen zu Mikrolasionen des Endothels flhren.

Die Literatur ist geteilter Meinung, welchem Punkt dieser Trias die



entscheidendste Rolle in bezug auf die Thrombogenese zukommt. Die Einen
sehen die Endothellasion als wichtigste Ursache (33), die Anderen die vendse
Stase (16). Einschatzungen Uber die Anteile der thrombogenen Wirkung sind
rein spekulativ, da das komplexe und multifaktorielle Zusammenspiel bis jetzt
nur in Ansatzen geklart ist.

Wie wirken Begleiterkrankungen, Begleitmedikationen, welchen Einfluss hat die
Art der Anasthesie? Dies sind Fragen, die weiterhin ungeklart bleiben. Der

Einfluss dieser Faktoren griindet sich allein auf klinische Erfahrung.

2.2 Risiken der Thrombogenese

Bei der Entstehung einer Thrombose ist das Zusammenwirken zwischen
expositionellen und dispositionellen Risiken entscheidend (16). Eine haufige
Exposition stellt eine Operation dar. Es kommt zur operationsbedingten
Aktivierung der Blutgerinnung, deren Ausmafl® mit der Schwere des
Gewebetraumas korreliert.

Postoperativ. kommt es zu einem reaktiven Anstieg verschiedenster
Gerinnungsfaktoren und zu einer Abschwachung der Fibrinolyse. AufRerdem
fuhrt jeder operative Eingriff zu einer lIrritation des Endothels, das wie oben
erwahnt einen grof3en Anteil der thrombogenen Komponente darstellt.

So ist es nicht verwunderlich, dass Operationen mit einem Anteil von 20-25
Prozent eine der haufigsten Ursachen einer manifesten tiefen Beinvenen-
thrombose sind (56). AulRer dieser speziellen postoperativen Situation gibt es
verschiedene dispositionelle, thromboseférdernde Faktoren beziehungsweise

Risikoindikatoren:

. Hoheres Lebensalter
. Maligne Erkrankungen
. Kontrazeptiva (6strogenbedingte AT Ill Verminderung)

. Steroidtherapie
. Adipositas

. Varikosis



. Schwere Herzerkrankung

. Nikotin Abusus und die daraus resultierenden Gefallschadigungen
. Arterielle Hypertonie
. Septische Zustande ( Uberschiessende Aktivierung der Blutgerinnung)

Die wichtigsten angeborenen pradisponierenden Faktoren sind:
. APC Resistenz

. Protein C - Mangel

. Protein S - Mangel

. AT Illl Mangel

. Stoérungen der Fibrinolyseaktivierung

2.3 Klinik und Diagnostik

Die Folgen eines Venenverschlusses hangen von seiner Lokalisation, seiner
Ausdehnung und seiner Entstehungsgeschwindigkeit ab. Der akute Verschluss
einer einzelnen, distalen tiefen Beinvene beim mobilen Patienten fuhrt zu einer
rasch auftretenden, schmerzhaften Schwellung des distalen Extremitaten-
anteils. Demgegenuber verursacht ein allmahlicher Verschluss einer Unter-
schenkelvene eines immobilisierten Patienten kaum Beschwerden (19).

Die Lungenembolie ist nicht selten das erste und gleichzeitig das gefahrlichste
Anzeichen einer Thrombose.

Schmerzen, Odemneigung, lokale Uberwarmung und livide Hautfarbe sind nur
unzuverlassige Anhaltspunkte fur das maogliche Vorliegen einer Thrombose.
Ebenso sind die klinischen Untersuchungszeichen wenig verlasslich. (Homan's
Zeichen: Wadenschmerz bei Dorsalextension des Sprunggelenkes; Lowenberg-
Test: Druckschmerzhaftigkeit der  Wade nach Anlegen einer
Blutdruckmanschette; Payer'sches Zeichen: Druckschmerzhaftigkeit der Wade)
Daher kann die Thrombose-Diagnose nur mittels einer Phlebographie, einer
Duplexsonographie oder durch den Radiofibrinogentest gestellt werden.
Letzterer ist dabei die sensitivste Methode. Das Untersuchungsmittel der Wahl

ist nach wie vor die Phlebographie, wobei unter standardisierten Unter-
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suchungsbedingungen bei der nicht invasiven Duplexsonographie mit 95
Prozent eine sehr hohe Sensitivitat festgestellt werden konnte (10).

Nur die Halfte aller TVT bieten eine klinische Symptomatik. Das bedeutet, dass
die Halfte der TVT-Falle unerkannt bleiben (10). Bei gesicherter tiefer
Phlebothrombose kommt der sorgfaltigen Anamnese-Erhebung eine grofe
Bedeutung zu. Sie dient zur Abschatzung des Alters der Thrombose und

entscheidet damit das therapeutische Vorgehen.

2.4 Therapie

Besteht der Verdacht auf eine tiefe Venenthrombose ( TVT), die nicht alter als
etwa zehn Tage ist, wird dem Patienten sofort Bettruhe verordnet und eine
Antikoagulation mit Heparin begonnen (Bolus- Heparingabe 10000 IE). Kann
die TVT phlebographisch gesichert werden, wird unmittelbar anschlieend
kontinuierlich Heparin (ca. 1000 IE/h) intravends gegeben und im Weiteren
nach PTT adaptiert, wobei eine PTT-Erh6hung auf das Zwei - bis Dreifache
angestrebt wird.

Das Ziel der Antikoagulation ist die Vermeidung der Akutkomplikation Lungen-
embolie sowie die Verhinderung des Thrombuswachstums. Weiterhin soll die
Gefahr des postthrombotischen Syndroms verringert werden.

Die Bettruhe muss mindestens zehn Tage verordnet, und das betroffene Bein
mindestens um 30 Grad erhdht gelagert werden.

Nur im deutschsprachigen Raum wird bei der Behandlung der TVT noch starker
Wert auf die Bettruhe gelegt. Im englischsprachigen Raum werden die
Patienten rasch mobilisiert (28).

,Diese Uberholte Behandlung mit Bettruhe und stationaren Aufenthalt basiert
auf dem Wissen und den Behandlungsmoglichkeiten der ersten Halfte unseres
Jahrhunderts als man keine wirkungsvolle Antikoagulation mit Heparin
durchfuhren konnte®. So begrinden die Gegner dieser Therapie ihre Meinung
(20).
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Schon wahrend der ersten Tage der Heparinbehandlung sollte uberlappend mit
der Cumarintherapie begonnen werden, so dass bis zur Mobilisierung des
Patienten (im Regelfall nach zehn Tagen) eine sichere Einstellung der Quick -
Werte um 30 Prozent erreicht wird. Bei einer Primarthrombose wird die orale
Antikoagulation fur ein halbes Jahr angestrebt.

Zur mechanischen Unterstitzung muss ein Kompressionsverband angelegt
werden.

Eine rasche Wiedererdffnung der vendsen Strombahn kann operativ durch eine
Thrombektomie erreicht werden. Die medikamentése LOsung ist eine
Fibrinolyse. Bei TVT-Fallen, die nicht alter als zehn Tage sind, wird in manchen
Studien das operative Vorgehen als Mittel der ersten Wahl beschrieben, da sich
nach deren Meinung nur durch eine schnelle Wiederer- 6ffnung die

Chronifizierung der vendsen Insuffizienz verhindern lasst (53 / 56).

Bei Patienten mit rezidivierenden Thrombosen und gleichzeitig bestehender
Kontraindikation fur eine Antikoagulation mit Heparinen oder Cumarinen, kann
die Moglichkeit einer perkutanen, transluminalen Cavaschirmimplantation

erwogen werden, um Lungenembolien zu verhindern.

2.5 Thromboseprophylaxe medikamentos

Da die Thrombogenese ein multifaktorielles Geschehen ist, sollten auch die
prophylaktischen MalRnahmen multifaktoriell gestaltet sein (17). Im Folgenden
wird auf die peri- und postoperative medikamentése Prophylaxe eingegangen,
dabei werden als wichtigste Vertreter die unfraktionierten und nieder-
molekularen Heparine naher besprochen.

Weitere Maoglichkeiten der medikamentdésen Thromboseprophylaxe, die hier
nicht naher erlautert werden, waren zum einen Heparan / Dermatansulphat-
Gemische, die jedoch im wesentlichen als Ausweichmittel bei Vorliegen eines
HAT-Syndroms  (heparinassoziierte Thrombozytopenie) verwendet werden
(14), zum anderen die orale Antikoagualtion mittels Marcumar, wobei

postoperative INR- Werte Uber 1,5 anzustreben sind. Diese Form der
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Prophylaxe hat sich auf Grund der erhohten Blutungskomplikation nicht fur die

perioperative Phase durchgesetzt (36).

2.5.1 Unfraktionierte Heparine ( UFH )

Das Mucopolysaccharid Heparin wurde zum ersten Mal von McLean 1916 in
der Leber entdeckt. Die antikoagulativen Eigenschaften sind seit 1918 bekannt
und werden seit Uber 50 Jahren therapeutisch eingesetzt (14).

Der wichtigste antikoagulatorische Effekt des UFH besteht in der Bindung an
AT lll. Es bindet an die Lysinbindungsstelle des AT Ill. Der Heparin - AT Il -
Komplex hat eine in vivo bewiesene Hemmwirkung auf die Faktoren lla
(Thrombin) und Xa, wobei der Faktor [la am sensitivsten auf UFH reagiert. Die
Hemmwirkung auf diesen ist etwa zehnfach grof3er als die auf den Faktor Xa
(14).

Durch die Hemmung dieser beiden Substanzen ist ein entscheidender Weg zur
Umwandlung von Fibrinogen zu Fibrin verzégert. Sie stellt den Endpunkt einer
Kaskade von enzymatischen Reaktionen dar.

Durch die konsequente EinfUhrung der Heparinisierung wurde die postoperative
Thromboseinzidenz entscheidend gesenkt.

Die Literatur spricht von einer Haufigkeit von Thrombosen nach Arthroskopien
ohne Heparin von etwa 50 Prozent (34). Die Zahlen mit UFH liegen, wie unter
Punkt 5.1 dargestellt, zwischen einem und funf Prozent.

Da die Wirksamkeit in Form der low-dose-Gabe labortechnisch nicht nachge-
wiesen werden kann (PTT-Werte bleiben unverandert), gelang der Durchbruch
dieser Art der Darreichung erst mit der Multizentrum Studie von Kakkar 1970
(24), in der unter subkutaner low-dose-Gabe von 3-mal 5000 IE Heparin im
Vergleich zu Placebo die Haufigkeit von TVT im postoperativen Verlauf von 25
Prozent auf sieben Prozent gesenkt werden konnte.

Mittlerweile steht mit der aPTT Testung die Maoglichkeit der kontrollierten
beziehungsweise adjustierten subkutanen niedrigdosierten Heparingabe (UFH)
zur Verflugung. Die a-PTT-Testung ist ein empfindlicher Marker flr

Faktorenerniedrigungen und Bildung von Faktorenhemmkorpern, der sehr
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sensitiv auf Heparingabe reagiert. Diese Messung ist zweifelsfrei eine sehr
effiziente Prophylaxeform, ist jedoch aus Praktikabilitatsgrinden meist im
Rahmen einer Intensiviberwachung auf die peri- und unmittelbar post-
operative Phase beschrankt (16).

Zur Behandlung manifester Thrombosen und Lungenembolien ist die subkutane
Gabe von  UFH ungeeignet, da die Resorption von UFH aus dem
Unterhautfettgewebe nicht konstant ist (2). Bei subkutaner Gabe betragt die
Halbwertszeit etwa zwei Stunden (37).

Die wichtigste unerwunschte Nebenwirkung ist die Blutung, die allerdings bei
der low-dose-Gabe ein vernachlassigbares Risiko ist.

Weitere Nebenwirkungen sind Osteoporose, Haarausfall und die in jungster Zeit
mehr ins Rampenlicht geruckte Thrombozytopenie, die wiederum selbst eine
Thrombose verursachen kann. Man spricht von der heparinassoziierten
Thrombozytopenie (HAT). Es gibt zwei Formen der HAT. Eine leichtere Form
(Typ |), die frGh und transient in fast 30 Prozent der Falle auftritt. Sie hat
allerdings keine klinische Relevanz. Und eine schwerere Form (Typ Il), die
ungefahr in einem Prozent der Falle auftritt und lebensbedrohliche Zustande
wie arterielle und vendse Verschlisse sowie Lungenembolien zur Folge haben
kann. Der Thrombozytopenie liegt die Ausbildung inkompletter Antikdrper vom
IgG-Typ zugrunde, welche schlieldlich zur Aktivierung der Thrombozyten flhren
konnen (6). Um das Auftreten der HAT rechtzeitig zu erkennen, sollte nach der
Empfehlung der europaischen Konsensuskonferenz von 1994 am ersten und
funften Tag nach Heparingabe Thromobzytenkontrollen erfolgen, im weiteren

Verlauf 14 Tage lang jeden zweiten Tag.
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2.5.2 Niedermolekulare Heparine (NMH)

Die NMH werden aus den UFH durch verschiedene Verfahren, wie Gelfiltration
oder Saurespaltung hergestellt (14). Sie gewinnen mehr und mehr an
Bedeutung.

Das Interesse an dieser Substanzgruppe wurde Mitte der Siebziger Jahre
geweckt, als beobachtet wurde, dass NMH die partielle Thromboplastinzeit
nicht verlangern, aber dennoch den Faktor Xa inhibieren (12).

Der Unterschied zwischen UFH und NMH liegt in einem verringerten Anteil an
Saccharidketten. Das hat wie oben geschildert zur Folge, dass bei den NMH
der Heparin - AT Il Komplex nur noch Wirkung auf Faktor Xa ausubt, das
Thrombin aber unberihrt 1asst.

In einer Modellvorstellung geht man davon aus, dass fur die Hemmreaktion von
Faktor Xa nur ein linearer Komplex zwischen Heparin, AT Ill und Faktor Xa
notig ist (siehe Abb. 1b). So wie es bei den NMH durch die verkirzte
Saccharidkette der Fall ist. Zur Thrombinhemmung ist jedoch die Ausbildung
eines zyklischen Hemmkomplexes erforderlich, der durch eine Mindest-
kettenlange des Heparinmolekuls von 18 Saccharideinheiten (UFH) gegeben ist
(14). (siehe Abb. 1a)
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Katalytische YWwWirkung von Heparin
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Abb. 1: Schematische Darstellung der Katalytischen Wirkung von unfraktioniertem
Heparin (Abb.1a) und fraktioniertem, niedermolekularem Heparin (Abb. 1b)

Die anfangs sehr euphorische Meinung mit NMH einen neuen, besseren
Thromboseschutz mit geringerem Blutungsrisiko gefunden zu haben, konnten
im Laufe der Zeit nur bedingt bestatigt werden.

Das Blutungsrisiko bei NMH konnte, zumindest im Vergleich mit einer bis zu 3-
mal 5000 IE Gabe von UFH pro Tag, nicht als geringer eingestuft werden (35).
Bei Dosierungen hoher als 3-mal 5000 IE UFH pro Tag, die allerdings keinen
bewiesenen besseren Thromboseschutz bieten, war die Blutungsinzidenz im
Vergleich zu der Gabe von NMH hdher ( 20).

Insgesamt wird die Sicherheit des Thromboseschutzes in der Literatur im
Vergleich zu low-dose-Heparin (UFH) als gleichwertig (20), und in manchen
Studien auch als effizienter beurteilt (21 /29 / 37).

Die gesicherten Vorteile der NMH sind zum einen die einfachere und sicherere
Darreichungsform. Mit einer einmaligen subkutanen Gabe pro Tag erreicht

man einen ausreichenden und konstanten Wirkstoffspiegel Uber 24 Stunden,
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da NMH eine hohere Bioverfugbarkeit und eine langere Halbwertszeit als UFH
aufweisen.

Zum anderen weisen NMH ein geringeres Nebenwirkungsspektrum auf. So ist
zum Beispiel die Gefahr der Thromobzytopenie oder die der Osteoporose

unter NMH sehr viel geringer ( 28 / 37).

2.6 Thromboseprophylaxe physikalisch

Die physikalischen Malnahmen zur Thromboseprophylaxe gehoéren zur
medizinischen Basistherapie und stellen insbesondere bei Patienten mit
niedrigem Thromboserisiko, den wichtigsten Teil der Prophylaxe dar.

Neben der sofortigen postoperativen Wickelung der Beine und der
anschlielfenden Anpassung der Thrombosestrimpfe, ist die Frihmobilisation
ein Hauptbestandteil der physikalischen Thromboseprophylaxe. Die Patienten
sollen so friih wie moéglich, das heifl3t noch am Abend des Operationstages oder
spatestens am nachsten Tag, mobilisiert werden. Ist eine Fruhmobilisation nicht
moglich, sollten zumindest aktive und passive Bewegungsibungen im

Bett durchgefuhrt werden. Zudem flhrt eine Hochlagerung der Beine zu einem
deutlich erhohten vendsen Ruckstrom und somit zu einer Verringerung des
Thromboserisikos (54).

Diese Malnahmen sollten konsequent bei jedem chirurgischen Patienten
angewendet werden, da mit keinerlei unerwinschten Nebenwirkungen zu
rechnen ist. Auch die finanzielle Belastung ist gering - in Zeiten der Kosten-

dampfung ist dieser Punkt nicht unwesentlich.

Dies gilt fUr die einfacheren physikalischen MalRinahmen, die oben beschrieben
wurden. Bei technisch aufwendigeren Methoden wie der elektrischen
Stimulation der Wadenmuskulatur oder der pneumatischen Kompression der

Beine muss die Relation von Aufwand und Nutzen gut abgewogen werden.
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3 Material und Methodik

3.1 Problemstellung

In der chirurgischen Klinik Dr. Michael Schreiber werden pro Jahr etwa 150 bis
180 arthroskopische Operationen am Kniegelenk durchgefuhrt. Eine immer
wieder auftretende Komplikation stellt die Entwicklung einer tiefen
Beinvenenthrombose im postoperativen Verlauf dar. Um dieses Risiko zu
minimieren, wird bei jedem Patienten eine physikalische und medikamentdse
Prophylaxe durchgefuhrt.

Fir die Thrombogenese bestehen, wie unter Punkt 2 ausgeflhrt, ver-
schiedenste dispositionelle wie expositionelle Risiken.

In dieser Untersuchung soll verifiziert werden, ob sich speziell bei einem
minimal invasiven Eingriff wie der Arthroskopie die klassische Risiko-
konstellation als Grundlage zur Thrombosebildung bestatigen lasst.

Mittels der Poisson-Verteilung wird an Hand von Literaturdaten ein
Konfidenzintervall fur das Auftreten von Thrombosen errechnet. Die Poisson-
Verteilung eignet sich flr relativ seltene und voneinander unabhangige
Ereignisse. Sie gilt, wenn die durchschnittliche Anzahl von Ereignissen das
Ergebnis einer sehr groflen Zahl von Ereignismoglichkeiten und einer sehr
kleinen Ereigniswahrscheinlichkeit ist.

Im Weiteren wird diskutiert, ob bei Patienten mit einer niedrigen Risiko-
konstellation die Nachbehandlung ohne medikamentdse Therapie moglich ist
und ob die Hochrisikogruppe besser geschutzt werden konnte und sollte.
Weiterhin wird die Frage aufgeworfen, ob prinzipiell die NMH den UFH
vorzuziehen sind oder in welchen Fallen welche Therapie als sinnvoller erachtet

werden kann.

3.2 Auswertkriterien

Die Patientendaten wurden unter Berucksichtigung aller eruierbarer

Risikofaktoren in bezug auf die Thrombogenese untersucht.
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Folgende Faktoren konnten durchgangig bei allen Patienten erhoben werden.

Zur Person:

Alter, Geschlecht, GroRe, Gewicht, Blutdruckwerte, Nikotinkonsum,
Gerinnungsparameter (Quick, PTT), Entzindungsparameter (BKS), Medika-
menteneinnahme und Vorerkrankungen. Es wurden vor allem Erkrankungen
des arteriellen und vendsen Kreislaufsystems berlcksichtigt. Weiterhin wurde
die Dauer des stationaren Aufenthaltes festgehalten.

Hinsichtlich des Ernahrungszustandes der Patienten wurde aus Grofde und
Gewicht als objektiver Wert der Body-Mal-Index nach folgender Formel

errechnet:

Korpergewicht|k
BMI - perg [kg]

Korpergroffe m|xKorpergrof3e[m]

Der BMI ist wie folgt zu bewerten:
<18: Untergewichtig

18-26 : Normalgewichtig

26-30 : Adipositas

>30: Adipositas per magna

Bei dieser retrospektiv angelegten Studie war die durchgangige
Informationserhebung folgender Laborparameter mdglich:

- Quick und PTT als Basisgerinnungsparameter

- BKS als Entzindungsparameter

Die speziellen, unter Punkt 2.2 aufgeflhrten laborchemischen, pra-
dispositionellen Besonderheiten konnten in dieser retrospektiven Untersuchung
nicht berlcksichtigt werden, da diese Daten nicht routinemafllig bei allen
Patienten erhoben wurden. Nur in einem Thrombose-Fall wurde AT Il be-

stimmt und lag im Normalbereich.
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Zur Operation:
Art und Dauer der Operation, Art der Narkose, Art der Blutdrosselung ( Blut-

leere / Blutsperre / ohne Blutdrosselung), Operationslokalisation, Operateur.

Patientendatenblatt

Thrombembolische Komplikaticnen nach arthroskopischen Kniegelenksoperationen

Pat No.
Name I | Vorname | Geschlecht u 649
Vorerkrankungen
Medikamente
Alter I ’ | | 1 I
Gréfie :! Anmerkung ] I
{
Gewicht ’ l | J
RR Syat : |Labor |
RR Diast l::l Overat | I I:
perateur Narkose
Mitteldruck :I |
Thrambose
o [ ] op-Diegnose | |
I
Nicotin | JJa [JNein|
Bein Stase I_—_l Dauer I |
Z: [y
gareren E Postoperativer Aufenthalt l: Min |:]

3.3 Einschlusskriterien

In die Untersuchung wurden alle Patienten aufgenommen, die im Zeitraum von
01.07.1990 bis 31.12.1994 in der chirurgischen Klinik Dr. Michael Schreiber
arthroskopisch am Kniegelenk operiert wurden. Es wurden nur die Patienten
erfasst, die einer rein arthroskopischen Operation unterzogen wurden.
Operationen, die arthroskopisch assistiert durchgefuhrt werden, wie zum

Beispiel Kreuzbandplastiken mit Patellarsehnendrittel oder Frakturen im Bereich
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des Tibiakopfes wurden ausgeschlossen. Im Weitern gab es keine

Ausschlusskriterien.

3.4 Einteilung in Risikogruppen

Alle Patienten wurden nach Erfassung samtlicher Daten hinsichtlich des
Thromboserisikos in Risikogruppen eingeteilt.

Diese Einteilung ist insbesondere fiir spatere Uberlegungen in bezug auf die
angepasste Thromboseprophylaxe entscheidend.

Hier wurden bekannte Schemata (17 / 36) speziell flr die hier untersuchten

arthroskopisch operierten Patienten modifiziert (38).

Niedriges Risiko : Patient unter 50 Jahren, hochstens ein Risikofaktor
Mittleres Risiko : mindestens ein bzw. zwei zusatzliche Risiken
Hohes Risiko : Frahere Thrombose, Lungenembolie, oder Malignom; oder

mehr als drei zusatzliche Risiken
Risikofaktoren: Adipositas, Kontrazeptiva, Nikotin, Varikosis,

Herzerkrankung, arterielle Hypertonie, Alter > 50 Jabhr,

langere Immobilisation, Blutdrosselung > 60min
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3.5 Operatives Vorgehen

Der Eingriff wird wie folgt durchgefihrt:

In Narkose wird nochmals die Stabilitdt des Bandapparates getestet, da
meistens nur unter volliger Erschlaffung der Muskulatur eine einwandfrei
Bandpriafung maoglich ist.

AnschlieRend wird am hangenden Knie die Blutdrosselung angelegt. Nur in
wenigen Fallen wurde darauf verzichtet. Man unterscheidet Blutsperre und
Blutleere.

Blutsperre bedeutet, dass eine Manschette am Oberschenkel angebracht wird
und mittels Luftdruck die Blutzirkulation unterbunden wird. Dabei wird ein
Manschettendruck von etwa 250-300 mmHg aufgebaut. Entscheidend ist, dass
der Druck mindestens 50 mmHg hoher ist als der arterielle Blutdruck.

Bei Blutleere wird ebenfalls eine Manschette angelegt. Doch bevor man die
Blutzirkulation unterbindet, wird das Bein vom Ful3 beginnend Richtung
proximal straff mit einer Gummibandage gewickelt, um das Blut aus dem Bein
zu streifen. Dann wird direkt der Druck am Oberschenkel aufgebaut und eine
Blutleere im Bein entsteht.

Der Patient liegt auf dem Rlcken bis zum Gesaly unterstlitzt. Das nicht zu
operierende Bein wird in der Hufte 30 Grad abduziert um den Operateur nicht
zu behindern.

Das zu operierende Bein ist im Kniegelenk 90 Grad flektiert.
Lateral-parapatellar wird eine Stichinzision gesetzt, anschliefend mit einem
stumpfen Trokar eingegangen und eine 30 Grad Optik mit der Video-Kamera
eingefuhrt.

Das Kniegelenk wird mit einer Ringerlésung aufgefullt. Eine gestaute
Rollenpumpe erreicht einen kontrollierten Dauerdruck von 150 mmHg.

Medial des Ligamentum Patellae wird der Manipulierkanal gesetzt.

Nun wird je nach intraarticularen Befund vorgegangen.

Danach wird das Arthroskop und die Spulflissigkeit entfernt. Die Inzisionen mit
Steristrips versorgt, ein steriler Verband angelegt und das Bein mit einer
elastischen Binde gewickelt.

Wunddrainagen wurden routinemafig nicht eingelegt.
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3.6 Nachbehandlung

Alle Patienten erhielten hinsichtlich der Thromboseprophylaxe eine einheitliche
postoperative Behandlung. Hierbei tragt man folgenden zwei Komponenten

Rechnung:

1. Physikalisch:

Das Bein wird direkt nach der Operation gewickelt

Nachdem die Bandage am ersten oder zweiten postoperativen Tag
abgenommen wird, werden den Patienten Kompressionsstrimpfe angepasst,
die wahrend des gesamten stationaren Aufenthaltes Uuber 24 Stunden am Tag
getragen werden.

Die Patienten werden zugig unter krankengymnastischer Kontrolle mobilisiert,
primar mittels Unterarmgehstitzen. Im weiteren Verlauf wird die Entlastung des
operierten Beines je nach Diagnose und Operation langsam reduziert, bis eine
volle Belastung des operierten Beines erreicht wird. Eine Ausnahme bilden
diejenigen Falle, bei denen aus therapeutischen Uberlegungen eine Entlastung

des Beines Uber den stationaren Aufenthalt hinaus angestrebt wird.

2. Medikamentos:

Es wird eine standardisierte low-dose-Heparinisierung gegeben.

Patienten bis 100 Kilogramm Korpergewicht erhalten 2-mal 7500 IE UFH. Bei
einem Korpergewicht von Uber 100 Kilogramm werden 3-mal 7500 |IE UFH

gegeben.

Dieses therapeutische Schema wird wahrend des gesamten stationaren
Aufenthaltes beibehalten. Bei den Patienten, die zum Zeitpunkt der Entlassung
noch nicht voll mobilisiert sind, wird unter Berucksichtigung des Thrombose-
Risikos eine hausliche Thromboseprophylaxe empfohlen.

Individuelle Compliance Unterschiede zum Beispiel in Bezug auf das Tragen

der Thrombosestrumpfe konnen nicht berucksichtigt werden.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

Samtliche unter Punkt 3.2 aufgefuhrten Patientendaten wurden erfasst und

ausgewertet.

411 Zur Person

Insgesamt wurden 648 Patienten erfasst, darunter 283 Frauen und 365
Manner. Das entspricht einen Prozentsatz von 43,7 Prozent Frauen und 56,3
Prozent Manner.

Es ergab sich folgende Altersverteilung:

< 20 Jahre: 34 n 53 %
20-30 Jahre: 158 n 24,4 %
30-40 Jahre: 104 n 16 %
40-50 Jahre: 124 n 19,1 %
50-60 Jahre: 117 n 18,1 %
60-70 Jahre: 75n 11,6 %
70-80 Jahre : 32n 49 %
>80 Jahre: 4n 0,6 %
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Abb. 2: Altersverteilung

Der Median des Alters aller Patienten liegt bei 43 Jahren. Die
Standardabweichung betragt 16,4 Jahre. Das bedeutet, dass Uber zwei Drittel

der Patienten zwischen 26 und 59 Jahren alt sind.

Der Anteil der Frauen in den hdheren Altersgruppen nimmt zu. Umgekehrt gilt,

dass der Manneranteil in den Altersgruppen unter 50 Jahren Uberwiegt.

Manner und Frauen getrennt betrachtet, ergibt sich ein Altersmedian der
Frauen von 47 Jahren, mit einer Standardabweichung von 17,6 Jahren. Bei
den Mannern betragt der Median 39 Jahre und die Standardabweichung 14,7

Jahre.

Detailliert ergibt sich folgende Aufteilung:
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In der Altersgruppe uber 80 Jahre sind nur Frauen. In der Gruppe 70- bis 80-
Jahrige sind 21 Frauen, das entspricht einen Prozentsatz von 65,6 Prozent. Bei
den 60- bis 70- Jahrigen liegt der Frauenanteil mit 42 Patientinnen bei 56
Prozent.

Unter den 50- bis 60- Jahrigen ist das Geschlechterverhaltnis annahernd
ausgewogen. In den Jahrgangen darunter ist der Prozentsatz der Manner
immer deutlich Uber 50 Prozent.

So liegt zum Beispiel der Anteil der Manner bei den 20- bis 30- Jahrigen bei
67,8 Prozent.

6070 |

Alter in Jahren

k

2

107

i
=

Abb. 3: Altersverteilung geschlechtsspezifisch

jeweils obere Saule: Frauen
jeweils untere Saule: Manner

Weiterhin wurde fur alle Patienten der Body-Mal3-Index als objektive Grolde fur

den Ernahrungszustand berechnet.
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Von den 648 Patienten sind sechs mit einem BMI < 18 untergewichtig, das
entspricht 0,92 Prozent. 53,5 Prozent beziehungsweise 347 Patienten sind
normalgewichtig.

MaRig Ubergewichtig sind 31,6 Prozent der Patienten. Eine deutliche Adipositas
weisen 90 Patienten beziehungsweise 13,8 Prozent auf. Das arithmetische
Mittel des BMI liegt bei 25,3 mit einer Standardabweichung von 3,87. Knapp

50 Prozent der Patienten sind demzufolge Ubergewichtig.

400
350 |
F 300 -+ 347
a
I 250 +
[
z 200
a
h
| 150 + 205
e
n 100 +
50 |
90
6
0 = | |
<18 18-25 26-30 >30
BMI

Abb. 4: Ernahrungszustand

Geschlechtsspezifisch betrachtet ergibt sich fir den BMI ein arithmetisches
Mittel bei den Frauen von 24,58 mit einer Standardabweichung von 3,94. Der
Mittelwert bei den Mannern liegt bei 25,86. Die Standardabweichung betragt
3,73.
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Im Detail betrachtet sind 1,4 Prozent der Frauen untergewichtig, das sind vier
Frauen. Dagegen sind nur zwei Manner untergewichtig, das entspricht 0,5 Pro-
zent.

Normalgewichtig sind 64,3 Prozent der Frauen ( 182 Patientinnen) und 45,2
Prozent der Manner ( 165 Patienten). Maldig adipds sind 65 Frauen und 140
Manner, das sind 22,9 Prozent der Frauen und 38,5 Prozent der Manner.
Deutlich Ubergewichtig sind 11,4 Prozent der Frauen ( 32 Patientinnen) und
15,8 Prozent der Manner ( 58 Patienten).

Das bedeutet, dass 34,3 Prozent der Frauen und 54,3 Prozent der Manner

ubergewichtig sind.

>30

38,5%
26-30

BMI

45,2%

18-26
64,3%

0,5%
<18
1,4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Fallzahl in %

Abb. 5: BMI geschlechtsspezifisch

jeweils obere Saule: Manner
jeweils untere Saule: Frauen

AnschlieRend wurde das Rauchverhalten betrachtet.
Von den 648 geben 260 Patienten an zu rauchen. In Prozent

ausgedruckt sind das 39,25 Prozent.
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70 Patienten beziehungsweise 33 Prozent der Raucher geben an, bis zu zehn
Zigaretten pro Tag zu rauchen. 68 Prozent der Raucher konsumieren ca. 20
Zigaretten pro Tag. 27 Patienten geben einen taglichen Zigaretten- konsum
zwischen 20 und 30 Zigaretten an. Und 17 Patienten, das sind 4,5 Prozent der

Raucher, bringen es auf Uber 30 Zigaretten pro Tag.

=L
>30/d

20-30/d

10-20/d

Zigaretten pro Tag
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~
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Abb. 6: Zigarettenkonsum

Auch beim Rauchverhalten wurden Manner und Frauen getrennt betrachtet.
Der Anteil der rauchenden Frauen liegt mit 95 Patientinnen, das entspricht
34 Prozent der Frauen, unter dem der Manner. Insgesamt gaben 44 Pro-

zent der Manner (162 Patienten) an, zu rauchen.
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Abb. 7: Anteil der Raucher; Manner und Frauen im Vergleich

jeweils weiflle Saule: Nichtraucher
jeweils graue Saule: Raucher

Betrachtet man den Zigarettenverbrauch geschlechterspezifisch lasst sich
feststellen, dass der Anteil der Frauen bei einem Konsum bis zehn Zigaretten
pro Tag verhaltnismaRig gréler ist. Umgekehrt nimmt der relative Anteil der
Frauen bei den ,Kettenrauchern® ab. Von den 17 Patienten, deren
Zigarettenkonsum 30 Stlck pro Tag Ubersteigt, sind nur drei Frauen.

Zusammenfassend last sich sagen, dass weniger Frauen als Manner rauchen,

und der Zigarettenkonsum der Frauen geringer ist.

Weiterhin wurden die Patienten auf bestehende Vorerkrankungen hin beurteilt.
Als klassische Volkskrankheit und Risiko erster Ordnung fir alle Gefalder-

krankungen steht die arterielle Hypertonie.
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Bei 63 Patienten ist eine Bluthochdruckerkrankung bekannt, 56 davon sind
medikamentds suffizient therapiert. Bei weiteren 19 Patienten wird wahrend des
stationaren Aufenthaltes eine labile arterielle Hypertonie festgestellt, so dass
insgesamt bei 12,6 Prozent der Patienten eine manifeste oder latente arterielle
Hypertonie besteht. 75 Prozent dieser Patienten sind alter als 50 Jahre. Und 75
Prozent der untersuchten Hypertoniker sind mit einem BMI groRer 26 adipos.
Immerhin 50 Prozent der Patienten mit einer arteriellen Hypertonie sind deutlich
adipds mit einem BMI gréfier 30. Folglich leidet ein Drittel aller Patienten mit
einer Adipositas per magna an einer hypertonen Herzerkrankung.

Bei 19 Patienten besteht eine Erkrankung des Herzens. Darunter sind funf
Patienten mit nicht naher definierten, leichteren Herzrhythmusstérungen, bei
denen keine entsprechende medikamentdose Therapie nétig ist. Bei sieben
Patienten besteht eine koronare Herzerkrankung, wobei vier Patienten bereits
einen Herzinfarkt erlitten hatten. Drei, Uber 75 Jahre alte Patienten haben eine
medikamentos therapierte Herzinssuffizienz.

Der Diabetes mellitus ist eine weitere Grunderkrankung, die haufig Ursache fur
Mikro-und Makroangiopathien ist. Unter den 648 Patienten sind 13 mit einem
Diabetes mellitus Typ Il, wobei zwei Patienten mit Insulin therapiert werden, und
elf Patienten orale Antidiabetika einnehmen. All diese Patienten haben einen
BMI groéRRer 26, und sieben davon leiden an einer Adipositas per magna. Neun
der 13 Diabetes - Patienten, das entspricht 85,6 Prozent, sind alter als 60
Jahre. Kein Patient wies einen Typ | Diabetes auf.

51 Patienten haben eine Hypercholesterinamie mit Cholesterinwerten Gber 240

mg/dl. 43 Prozent dieser Patienten sind Ubergewichtig.

Weitere vorbestehende Risiken:

Drei Patienten wurden vor der Operation mit Cumarinderivaten behandelt. In
allen drei Fallen wurde die Antikoagulation mittels Marcumar vor dem Eingriff
abgesetzt und der Quick-Wert auf > 50 Prozent eingestellt. Uberlappend wurde
intravenos PTT wirksam mit Heparin therapiert.

In zwei Fallen ging der Cumarintherapie eine Thrombose voraus. In einem Fall

war ein Herzklappenersatz der Grund fur die Antikoagulation.
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Abgesehen von den gerade erwahnten Marcumar-Patienten lag bei allen
Patienten der Quick - Wert im Normbereich zwischen 70 und 100 Prozent.
Auffalligkeiten bei dem PTT - Wert gibt es bei acht Patienten, wobei der Wert
in funf Fallen oberhalb der Normgrenze von 38 Sekunden lag und dreimal unter
der Normgrenze von 20 Sekunden. Nur die drei Patienten mit der verkurzten
Gerinnung haben hinsichtlich der Thrombogenese ein erhohtes Risiko.
Entzindungszeichen in Form einer BKS Erhéhung lagen bei 65 Patienten vor,
das entspricht zehn Prozent der erfassten Patienten.

Insgesamt waren im gesamten Patientenkollektiv zehn Patienten mit einer
anamnestisch vorbestehenden tiefen Beinvenenthrombose. Zwei davon waren
wie oben bereits erwahnt mit Marcumar behandelt.

Eine weitere Risikoerh6hung in bezug auf die Thrombogenese stellen
chronische Veranderungen des vendsen Gefallsystems dar. Diesbezuglich
wurde bei 42 Patienten eine deutliche Varikosis an den unteren Extremitaten
dokumentiert.

Bei 17 Patienten wurden zwei oder mehr Arthroskopien innerhalb eines Jahres
durchgefuhrt.

4.1.2 Zur Operation und zur postoperativen Phase

Von den 648 Eingriffen wurden 320 in Intubationsnarkose, 260 in

Spinalanasthesie und 68 in intravendser Maskennarkose durchgefuhrt.
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Abb. 8: Anasthesie

1:i.v. Maske
2: Spinalanasthesie
3: Intubationsnarkose

Fir die folgenden Angaben zur Operationsdauer missen zwei MalRe angesetzt
werden. Fur den Grofteil der Operationen (97,5%), die in Blutleere be-
ziehungsweise Blutsperre durchgefuhrt wurden, gilt die Dauer der jeweiligen
Blutdrosselung als Bewertungsgrundlage. Bei dem kleineren Teil, der ohne
Drosselung der Blutzufuhr operiert wurde, beziehen sich die Angaben auf die

gesamte Dauer der Operation ( Schnitt-Naht-Zeit).

Operationsdauer in Minuten:

<20 min 179 Operationen 27,6 %
20-40 min 303 , 46,8 %
40-60 min 128 ” 19,8 %
>60 min 38 » 58 %

Der Mittelwert der Operationsdauer betragt 32,8 Minuten, die Standardab-
weichung 17,05 Minuten. Das bedeutet, dass etwas Uuber 15 Prozent der

Operationen langer als 50 Minuten dauerten.
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16-mal wurde wie oben geschildert ohne Drosselung der Blutzufuhr operiert. In
funf dieser Falle wurde auf die Blutdrosselung prophylaktisch im Hinblick auf
ein hohes Thromboserisiko insbesondere bei Zustand nach Thrombose,

verzichtet. 147-mal wurde in Blutleere operiert und 485-mal in Blutsperre.

Abb. 9: Arten der Blutdrosselung

1: ohne Blutdrosselung
2: Blutleere
3: Blutsperre

Von den 38 Operationen, die langer als 60 Minuten dauerten, wurden 21, das
sind 55 Prozent, in Blutleere und 17 in Blutsperre operiert. Im Vergleich hierzu
wurden bei der Gesamtzahl der Operationen nur 25 Prozent in Blutleere
durchgefuhrt. Das arithmetische Mittel der Operationsdauer in Blutleere betragt
34,44 Minuten, mit einer Standardabweichung von 18,36 Minuten. Die
Operationen in Blutsperre dauerten im Mittel 32,65 Minuten mit einer

Standardabweichung von 16,87 Minuten.
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Abb. 10: Art der Blutdrosselung in Bezug auf die Operationsdauer

1: Operationen in Blutleere

2: Operationen in Blutsperre

innerer Ring: Operationsdauer > 60 min
aullerer Ring: Operationsdauer < 60 min

152 Arthroskopien dienten diagnostischen Zwecken ohne weiteres operatives
Vorgehen. Bei 290 Arthroskopien lagen unterschiedliche Verletzungen des
Meniskus vor.

Die ubrigen Operationen waren verschiedenster Art; von Hoffaresektionen tber
Teilsynovektomien, Chondroplastiken, Arthrolysen und Knorpelglattungen. Nur
in funf Fallen traten Synovialblutungen auf und unter diesen funf Fallen
entwickelte ein Patient eine tiefe Venenthrombose.

Auf die verschiedenen Operationen - und Operationstechniken wird hier im

Weiteren nicht speziell eingegangen.

In der postoperativen Phase erhielten alle Patienten eine medikamentose
Thromboseprophylaxe mittels einer low-dose Heparinisierung. Patienten mit
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einem Korpergewicht bis zu 100 Kilogramm erhielten 2-mal 7500 IE. Patienten
uber 100 Kilogramm Korpergewicht wurden mit 3-mal 7500 IE therapiert. Die
hdhere Heparingabe bendtigten 26 Patienten, das entspricht vier Prozent des

gesamten Kollektives.

Die stationare Aufenthaltsdauer der Patienten betrug im Durchschnitt acht
Tage. Die Standardabweichung betragt 2,83 Tage. Wahrend dieser Zeit wurde
bei 98,9 Prozent der Patienten eine Vollmobilisierung erreicht. Diese Patienten
wurden ohne eine hausliche Thromboseprophylaxe entlassen.

Bei sieben Patienten war bis zum Zeitpunkt der Entlassung noch keine
Vollmobilisation angestrebt. Drei dieser Patienten wurde eine hausliche
Thromboseprophylaxe mit NMH einmal pro Tag verordnet. Die vier weiteren
Patienten wurden ohne Prophylaxe nach Hause entlassen. Keiner von ihnen
war alter als 25 Jahre und keiner wies Risikofaktoren auf. Diese vier Patienten
waren zwischen acht und elf Tagen stationar im Krankenhaus und erhielten
demzufolge fur diesen Zeitraum eine medikamentdse Thromboseprophylaxe.

In nachfolgender Abbildung ist ersichtlich, dass sich der stationare Aufenthalt
bei Patienten in fortgeschrittenem Alter verlangerte. Patienten Uber 60 Jahre
waren im Durchschnitt (Median) elf Tage in der Klinik, folglich drei Tage langer

als der Gesamtdurchschnitt. Die Standardabweichung betragt 2,33 Tage.
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Abb. 11: Aufenthaltsdauer im Median in Bezug auf das Lebensalter der Patienten

4.2 Patienten mit Verdacht auf eine Thrombose

Bei zwei Patienten war im postoperativen Verlauf der Verdacht auf eine tiefe
Beinvenenthrombose gestellt worden, die jedoch weder dopplersonographisch

noch phlebographisch verifiziert werden konnte.

Fall 1:

Herr B., 55-jahriger Patient mit einem BMI von 33,58. Bei Herrn B. ist eine
koronare Herzerkrankung bekannt. Als Bedarfsmedikation ist er auf
Nitrolingualspray angewiesen. Es wurde eine diagnostische Arthroskopie des
rechten Kniegelenkes in Blutsperre durchgefuhrt. Die Operation dauerte 20
Minuten. Der Patient hatte eine Spinalanasthesie.

Herr B. wurde auf Grund seines Korpergewichtes von 110 Kilogramm mit 3-mal
7500 IE Heparin therapiert. Am funften, postoperativen Tag entwickelte er
starke Schmerzen in der rechten Wade. Zu diesem Zeitpunkt war bereits eine

Vollmobilisation erreicht.
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Weder die durchgefuhrte phlebographische noch dopplersonographische
Darstellung des tiefen Venensystems konnte die Verdachtsdiagnose TVT
bestatigen. Die Mobilisation wurde fortgefihrt und der Patient konnte am
zehnten postoperativen Tag entlassen werden. Die Beschwerdesymptomatik

war zu diesem Zeitpunkt vollstandig rucklaufig.

Fall 2:

Frau S., 24-Jahrige, normalgewichtige Patientin ohne Vorerkrankungen. Frau S.
nimmt Kontrazeptiva ein und raucht jeden Tag bis zu 20 Zigaretten. Die
Arthroskopie des linken Kniegelenkes wurde unter Intubationsnarkose in Blut-
sperre durchgeflhrt. Sie dauerte 27 Minuten. Es wurde eine Innenmensiku-
steilresektion bei Lasion des Hinterhornes durchgefuhrt. Frau S. wurde am
achten postoperativen Tag beschwerdefrei ohne Entlastung der betroffenen
Extremitat entlassen. Zwei Tage spater wurde sie mit dem Verdacht auf eine
TVT links erneut stationar aufgenommen. Die Verdachtsdiagnose konnte auch
in diesem Fall mittels Phlebographie und Dopplersonographie ausgeschlossen

werden. Frau S. konnte wieder in die ambulante Versorgung entlassen werden.

4.3 Patienten mit gesicherter Thrombose

Sechs Patienten entwickelten im postoperativen Verlauf eine gesicherte, tiefe
Beinvenenthrombose. Das entspricht 0,92 Prozent.

Betroffen war jeweils das operativ versorgte Bein. Die Sicherung der Diagnose
erfolgte in jedem Fall sowohl dopplersonographisch als auch phlebographisch.
Alle sechs Patienten erhielten prophylaktisch 2-mal 75001E Heparin.

Die betroffenen Patienten werden nun als Kasuistiken vorgestellt.
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Fall 1:

Herr G., 55-jahriger Patient ist maRig adipds mit einem BMI von 28,31, raucht
bis zu 20 Zigaretten pro Tag und weist eine Hypercholesterinamie von 251
mg/dl auf.

Die Arthroskopie des rechten Kniegelenkes wurde unter Spinalanasthesie in
Blutsperre durchgefuhrt. Sie dauerte 18 Minuten. Intraoperativ wurde eine
malfige Chondropathie festgestellt. Das Innenmeniskushinterhorn musste auf
Grund eines Korbhenkelrisses entfernt werden.

Herr G. entwickelte am vierten postoperativen Tag thrombosetypische
Beschwerden mit Schmerzen in der rechten Wade und entlang der V. saphena
magna.

Es wurde eine Thrombose bis in die V. femoralis reichend gesichert.

Die Erlaubnis zur Teilbelastung wurde aufgehoben und eine strenge Bettruhe
fur 8 Tage angesetzt. Primar wurde der Patient PTT wirksam heparinisiert.
Uberlappend dazu begann man mit der oralen Antikoagulation. Am 21.
postoperativen Tag konnte Herr G. voll mobilisiert, mit Statzstrimpfen versorgt
und eingestellter Antikoagulation mittels Marcumar entlassen werden.

Die Marcumarisierung wurde fir ein halbes Jahr empfohlen.

Fall 2:

Herr N., 30-jahriger, normalgewichtiger Patient ohne bekannte Vor-
erkrankungen.

Bei dem Patienten wurde eine diagnostische Arthroskopie des rechten
Kniegelenkes durchgeflhrt. Wahrend der postoperativen Phase entwickelte
Herr N. eine Kniegelenksinfektion, die einen Zweiteingriff nétig machte. EIf Tage
nach der ersten Arthroskopie wurde unter Intubationsnarkose in Blutsperre eine
Lavage sowie eine Teilsynovektomie durchgefuhrt. Der Eingriff dauerte 88
Minuten. Zum Zeitpunkt des Zweiteingriffes wies Herr N. deutliche
Entziindungszeichen mit einer Temperaturerhéhung bis 39°C und einer BKS
von 86/120 auf. Er war zu diesem Zeitpunkt antibiotisch abgedeckt.

Am dritten postoperativen Tag wurde, nachdem eine deutliche Schwellung der

rechten Wade auffiel, die Diagnose TVT gesichert. Es handelte sich um eine
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Thrombose, die bis in die Beckenvene reichte. Die Immobilisation wurde zehn
Tage lang aufrechterhalten. Der Patient wurde sofort PTT wirksam
heparinisiert, nach vier Tagen wurde Uberlappend mit der oralen
Antikoagulation begonnen. Herr N. konnte nach 23 Tagen entlassen werden.
Das Kniegelenk war stets reizfrei. Die Antikoagulation mit Marcumar wurde fur

ein halbes bis ein Jahr empfohlen.

Fall 3:

Herr T., 31-jahriger, normalgewichtiger Patient, raucht bis zu 20 Zigaretten pro
Tag. Bei dem Patienten sind keine Vorerkrankungen bekannt.

Die Arthroskopie des rechten Kniegelenkes wurde unter Spinalanasthesie in
Blutsperre vorgenommen. Sie dauerte 40 Minuten. Es wurde eine
Teilsynovektomie vorgenommen.

Der postoperative Verlauf gestaltete sich komplikationslos. Herr T. konnte
vollmobilisiert in gutem Zustand das Krankenhaus am siebten postoperativen
Tag verlassen. Zwei Tage spater wurde er erneut mit thrombosetypischen
Beschwerden des rechten Beines stationar aufgenommen. Die Diagnose
lautete Thrombose des tiefen Venensystems im rechten Unterschenkel. Der
Patient wurde fur funf Tage immobilisiert und PTT wirksam heparinisiert. Nach
suffizienter Senkung des Quick - Wertes konnte Herr T. vollmobilisiert entlassen

werden. Die Antikoagulation wurde fur ein halbes Jahr empfohlen.

Fall 4:

Herr H., 57-jahriger, maRig adipdser Patient mit einem BMI von 26,5 hat eine
seit langerem bekannte labile arterielle Hypertonie, die bisher nicht medika-
mentds behandelt wurde. Weiterhin hat er eine deutliche Varikosis an beiden
Beinen, wobei vor allem die Unterschenkel betroffen sind. Praoprativ war die
BKS auf 25/60 erhoht.

Es wurde eine diagnostische Arthroskopie des linken Kniegelenkes unter
Intubationsnarkose in Blutleere durchgefuhrt. Die Operation dauerte 18
Minuten. Intraoperativ wurde eine Synovialblutung festgestellt, die zlgig gestillt

werden konnte.
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Am achten postoperativen Tag wurde auf Grund von starken Schmerzen in der
linken Wade und Druckschmerzhaftigkeit der Ful3sohle eine Dopplersono-
graphie durchgefihrt, welche die Diagnose einer TVT im Unterschenkel-
bereich sicherte. Die Diagnose wurde phlebographisch nochmals bestatigt.
Dem Patienten, der zu diesem Zeitpunkt vollmobilisiert war, wurde strenge
Bettruhe verordnet. Er wurde ebenfalls heparinisiert und Uberlappend
marcumarisiert. Die Bettruhe wurde fur sechs Tage aufrechterhalten. Er konnte

am 19. postoperativen Tag vollmobilisiert entlassen werden.

Fall 5:

Herr S. ist ein  maRig adipdser, 58-jahriger Patient mit einem BMI von 27. Er
raucht bis zu zehn Zigaretten am Tag. Praoperativ war er wegen rezidivier-
enden Thrombosen im tiefen Venensystem des rechten Beines marcumarisiert.
Die orale Antikoagulation wurde vor der Operation pausiert, statt dessen wurde
Herr S. intravends PTT wirksam heparinisiert.

Die Arthroskopie wurde, nach Anhebung des Quick - Wertes auf tber 50 Pro-
zent unter Intubationsnarkose in Blutleere durchgefuhrt. Sie dauerte 28
Minuten. Es wurde eine Meniskusteilresektion auf Grund einer Innenmeniskus-
hinterhornlasion und eine Chondroplastik durchgefuihrt. Im postoperativen
Verlauf wurde der PTT Wert auf das Eineinhalb- bis Zweifache angehoben und
auf eine sehr zugige Mobilisation geachtet. Ab dem sechsten postoperativen
Tag begann man mit der Gabe von Marcumar. Einen Tag spater wurde jedoch,
nach Auftreten des typischen Beschwerdebildes, eine TVT im linken Bein
diagnostiziert. Die Thrombose beschrankte sich auf den Unterschenkelbe-
reich.

Strenge Bettruhe wurde fur sieben Tage verordnet. Die Marcumarisierung
wurde kurzzeitig pausiert und die Heparinisierung auf eine Erhéhung des PTT
Wertes auf das Zwei bis Dreifache gesteigert. Nach finf Tagen begann man
erneut mit der Marcumarisierung. Schlielllich konnte der Patient am 23.

postoperativen Tag vollmobilisiert entlassen werden.
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Fall 6:

Frau T. ist eine 41-jahrige, normalgewichtige Patientin bei der seit funf Jahren
ein Morbus Hodgkin bekannt ist. Frau T. wurde diesbezlglich bereits strahlen -
und chemotherapeutisch behandelt. Im gleichen Kontext wurde vor drei Jahren
eine Splenektomie durchgefuhrt.

Die diagnostische Arthroskopie des rechten Kniegelenkes wurde unter i.v.
Maskennarkose in Blutsperre durchgefuhrt. Sie dauerte 19 Minuten.
Intraoperativ wurde ein Chondromalacie 1I° festgestellt.

Nach vier Tagen entwickelte die Patientin eine TVT im Unterschenkelbereich
rechts. Strenge Bettruhe wurde fir sechs Tage verordnet. Primar wurde die
Patientin PTT wirksam heparinisiert und anschlielend Uberlappend
marcumarisiert. Sie konnte am 21. postoperativen Tag das Krankenhaus voll-
mobilisiert  verlassen.  Die Antikoagulation wurde fur ein halbes Jahr

empfohlen.

4.4 Gegeniberstellung Thrombosefille / Patientenkollektiv

.Die sechs Thrombosefalle wurden unter Punkt 4.3 einzeln vorgestellt. Jetzt
werden sie dem Patientenkollektiv gegenubergestellt.

Bei dieser Betrachtung wird nicht jeder einzelne Risikofaktor beurteilt, sondern
jeder Patient anhand seines personlichen und operationsbedingten,
individuellen Risikos in die unter Punkt 3.4. vorgestellte dreistufige Einteilung
eingegliedert.

Zwei der sechs Thrombosefalle (Fall 2 und 3) weisen nur einen
beziehungsweise keinen der klassischen, dispositionellen Risikofaktoren auf
und sind somit der Niedrigrisikogruppe zugeteilt. Einer der beiden Patienten
(Fall 2) entwickelte nach einer Erstarthroskopie einen Kniegelenksinfekt,
wodurch ein Zweiteingriff im Sinne einer Lavage notig war. Zum Zeitpunkt der
thrombosevorausgehenden Arthroskopie hatte der Patient deutlich erhdhte
Entzindungszeichen (Korpertemperatur um 39 °C, BKS 86/120) und eine

Thrombozytose von 680 000/ul. Insgesamt war er langer immobilisiert als der
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Durchschnitt. Damit fallt dieser Patient durch die vermehrten expositionellen
Risikofaktoren letztendlich in die Hochrisikogruppe.

Herr G. (Fall 1) lasst sich durch sein Alter, plus zwei weiteren Risiken
(Adipositas, Nikotin Abusus) in die mittlere Risikogruppe einreihen.

Herr S. und Frau T. (Fall 5 und 6) sind auf Grund der schwerwiegenden
Vorerkrankungen (rezidivierende TVT / Morbus Hodgkin) der Hochrisikogruppe
zuzurechnen.

Herr H. (Fall 4) weist vier Risiken auf ( Alter >50/ Adipositas/ Varikosis/-
Synovialblutung, eine operationsbedingte Besonderheit, die wie schon erwahnt
insgesamt nur in funf Fallen auftrat). Er gehort dadurch zur Hochrisikogruppe.
Betrachtet man das Kollektiv stellt man fest, dass mehr als die Halfte der Pati-
enten in der mittleren Risikogruppe sind und nur ca. 150 Patienten, das ent-

spricht 20 Prozent, der niedrigen Risikogruppe zugeordnet werden kdnnen.

Somit ergibt sich folgende Aufteilung in das dreiteilige Einstufungsschema:

Thrombosefalle Kollektiv
niedriges Risiko 1 ca. 150
mittleres Risiko 1 ca. 400
hohes Risiko 4 ca. 100

Mit 0,15 Prozent lasst sich der Trend einer sehr geringen Gefahr der
Thromboseentwicklung fur Patienten mit einer niedrigen Risikokonstellation bei
einer kurzen Operation wie der Arthroskopie feststellen. Das Thromboserisiko
fur Personen der mittleren Risikogruppe ist ebenfalls relativ gering. Aus dieser
Gruppe entwickelte auch nur ein Patient eine Thrombose.

Die Hochrisikogruppe ist auch hoch gefahrdet. Diese Aussage kann hier

bestatigt werden.
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Abb. 12: Thrombosefille bezogen auf das Risikopotential

hellgrau: niedriges Thromboserisiko
weild: mittleres Thromboserisiko
dunkelgrau: hohes Thromboserisiko

innerer Ring: Kollektiv
aullerer Ring: Thrombosefalle

Beide Patienten mit Verdacht auf einen TVT wurden in die mittlere Risiko-
gruppe fallen.

Die junge Patientin bot mit der Einnahme von Kontrazeptiva und einem Nikotin
Abusus eine klassische Risikokonstellation.

Diese Konstellation kam im gesamten Kollektiv noch 21-mal vor. Die
Thrombose konnte zwar phlebographisch nicht verifiziert werden, jedoch deutet
dieser Verdacht auf die Gefahr dieser Konstellation hin. Es ist zu bedenken,
dass diese Patientinnen meist der Niedrigrisikogruppe zugehoren.
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5 Diskussion

Im folgenden Abschnitt wird die Komplikation der tiefen Beinvenenthrombose
nach Arthroskopie unter Berucksichtigung entsprechender Literaturquellen
beleuchtet. Weiterhin werden Uberlegungen angestellt, inwieweit verschiedene
ProphylaxemalRnahmen besonders unter Bertcksichtigung der verschiedenen

Risikogruppen angepasst werden konnten beziehungsweise sollten.

5.1 Thrombosen nach Arthroskopien

Das Risiko zur Thrombogenese bei Arthroskopien dieser Art wurde hier mit 0,92
Prozent festgestellt. Es wurde in keinem Fall ein klinischer Anhalt fur eine
Lungenembolie gestellt. Nach der medizinisch-statistischen Berechung der
Poisson-Verteilung wurde bei 648 Patienten fur das Auftreten einer Thrombose
ein Konfidenzintervall von 2,2 - 13,06 Thromboseféallen, errechnet. Als
Berechnungsgrundlagen wurden die Literaturangaben Uber Thrombosehaufig-
keiten (siehe nachfolgend) herangezogen. Mit den sechs entstandenen
Thrombosefallen wird das errechnete Konfidenzintervall eingehalten.

Die einschlagige Literatur gibt eine Haufigkeit von Thrombosen nach Knie-
arthroskopien zwischen 0,1 und 4,9 Prozent an. Das Auftreten einer

Lungenembolie liegt laut Literatur zwischen 0 und 1,6 Prozent.
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Detaillierte Aufstellung: ( 38)

Literaturstelle Haufigkeit TVT Haufigkeit Lungenembolie
Stringer et al. 1,2 % 0 %
Sherman et al. 0,8 % 0,8 %
Carson 49 % 1,6 %
Collins 0,3 % 0,06 %
De Lee 0,1 % 0,03 %
Small 0,2 % 0,03 %
Jackson et al. 1.4 % 0,5 %
Lysholm et al. 1,0 % 0 %
Dandy et al. 0,3 % 0 %
Rand 3.4 % 0 %
Guhl 1,0 % 0 %

Bei diesen Studien konnten die thromboembolischen Komplikationen nach
klinischen Gesichtspunkten festgestellt und anschlie®Bend mit sicheren
Nachweisverfahren verifiziert werden. Studien, in denen alle Patienten
phlebographisch oder mittels eines Radiofibrinogentestes postoperativ
hinsichtlich einer Thromboseentwicklung untersucht werden, weisen eine
Thrombosehaufigkeit von 15 bis 30 Prozent auf (53). Diese grofl3e Differenz
lasst sich darauf zurlckfuhren, dass bis zu 50 Prozent der Thrombosen klinisch
stumm verlaufen und in einer retrospektiven Untersuchung wie hier sowie in
den oben aufgelisteten Studien nicht festgestellt werden konnen. Wie in den
Vergleichsstudien wurden auch bei der vorliegenden Untersuchung nur

Patienten mit dem klinischen Verdacht auf eine Thrombose hin untersucht.

Durch den Vergleich der Operationsdaten wurde in dieser Untersuchung der
Trend festgestellt, dass sich das Risiko nur bedingt aus den expositionellen

Risiken wie Dauer der Operation oder Art der Narkose ergibt. Vielmehr kommt
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den dispositionellen, individuellen Risiken grol3e Bedeutung zu. Andere Studien
verweisen vor allem auf die Lange der Blutdrosselung und weniger auf die

personlichen Pradisposition (46 / 51).

Das Thema Blutdrosselung soll nun naher behandelt werden:

Ein unterschiedliches Risiko zwischen Blutleere oder Blutspeere wurde in der
einschlagigen Literatur nicht dargestellt (47). Auch bei unserer Untersuchung
konnte diesbezuglich keine Tendenz festgestellt werden. Vier Thrombosefalle
wurden in Blutsperre operiert und zwei in Blutleere. Insgesamt wurden 75

Prozent der Operationen in Blutsperre durchgefuhrt.

Die Blutdrosselung selbst wird in vielen Studien als Risiko beschrieben, obwohl
in einer Studie von Fahmy und Patel 1981 festgestellt wurde, dass die fribri-
nolytischen Aktivitat nach Lésung der Blutdrosselung vortibergehend erhoht ist
(11). Das lielde den Umkehrschluss zu, dass die Blutdrosselung einen Schutz in
bezug auf die Thrombogenese darstellt. Allerdings wurde in ahnlichen Studien,
die diese Feststellung bestatigten, unter Blutdrosselung gleichzeitig ein Anstieg
von Plattchen, Fibrinogen und des Hamatokrits festgestellt. Damit besteht ein
Anstieg der Viskositdt und eine Hyperkoagulabilitat (49). Daraus folgt ein
deutlich erhohtes Risiko zur Thrombogenese. Dies konnte in klinischen Studien
bestatigt werden. Patienten mit Thrombosen hatten haufiger eine langere
Blutdrosselung (47). Dies konnte in den hier untersuchten Fallen nur bedingt

festgestellt werden.

Bei einem Thrombosepatient lag die Blutdrosselung langer als 60 Minuten an.
Im Kollektiv war dies nur bei sechs Prozent der Operationen der Fall. In einem
Thrombosefall lag die Blutdrosselung 28 Minuten an. Bei vier Thrombose-
patienten lag die Zeit der Blutdrosselung unter 20 Minuten. Diese kurze Dauer
wurde im Kollektiv nur bei 27 Prozent der Operationen erreicht. Viel haufiger

waren Operationsdauern bis zu 40 Minuten.
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Abb. 13: Dauer der Blutdrosselung; Vergleich Thrombosefille / Kollektiv

schwarze Saule: Thrombosefalle
weille Saule:: Kollektiv

Eine  Schlussfolgerung lasst sich daraus sicherlich nicht ableiten. Bei der
geringen  Fallzahl ist kein ersichtlicher Zusammenhang zwischen

Thromboserisiko und Dauer der Blutdrosselung festzustellen.

Einige Autoren beurteilen ein Alter Uber 40 als Risikofaktor ( 7/ 46/ 51). Andere
sehen das Risikoalter ab 50 Jahren (38). In dieser vorliegenden Untersuchung
konnte ein Trend der Risikoerhdhung Gber 50 Jahren festgestellt werden. Drei

der sechs Thrombosepatienten waren zwischen funfzig und sechzig Jahre alt.

Erstaunlicher Weise war keiner der Erkrankten Uber 60 Jahre, obwohl in dieser
Altersgruppe viele der Hochrisikopatienten waren und bei fortgeschrittenem
Alter zudem von einer verzogerten Mobilisation ausgegangen werden kann.
Einige Autoren postulieren bei orthopadischen Operationen ein hohes Risiko

der Thrombogenese (5). Im Speziellen sind vor allem die grolden, gewebs-
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traumatisierenden Operationen wie die Huftendoprotethik gemeint. Arthros-
kopien wie hier beschrieben sind allgemein als low-risk-Operationen ange-

sehen. Dies stellten auch verschiedene Autoren Ubereinstimmend fest (38 /46).

Weiterhin wurden die Narkosearten verglichen. Es wird postuliert, dass die Spi-
nalanasthesie eine thromboseprotektive Wirkung hat (34). Durch einen héheren
arteriellen Einstrom, eine schnellere vendse Entleerung und eine grolere,
vendse Kapazitat, die bei Patienten mit Spinalanasthesie gemessen wurden, ist
die Gefahr der Thrombogenese reduziert. Diesbezuglich konnte in den hier vor-
liegenden Daten kein Trend festgestellt werden. Der Anteil der Operationen in

Spinalanasthesie unter den Thrombosefallen entspricht der Kollektiv- verteilung.

[

Abb. 14: Vergleich der Andsthesieart Thrombosefille / Kollektiv

hellgrau: i.v. Maske

weild: Spinalanasthesie
dunkelgrau: Intubationsnarkose
innerer Ring: Thrombosefalle
aulerer Ring: Kollektiv
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Zur anatomischen Lokalisation der Thrombosen lasst sich sagen, dass bei vier
Fallen das tiefe Venensystem des Unterschenkels betroffen war und bei zwei
Fallen eine Ausbreitung bis in den Oberschenkel beziehungsweise bis in die
Beckenvenen vorlag. In allen sechs Thrombosefallen war das betroffene Bein
jenes, an welchem im Vorfeld die Arthroskopie vorgenommen wurde. Dies
entspricht den Daten der Literatur, in denen Thrombosen am nicht operierten
Bein eine Raritat darstellen (51). In funf Fallen war das rechte Bein betroffen

und in einem Fall das Linke.

Eine Kontroverse zum gangigen Wissen Uber Thrombosen stellt die Tatsache
dar, dass funf der sechs Thrombosepatienten mannlich sind. Laut Literatur sind
Frauen allein durch ihr Geschlecht gefahrdeter, eine Thrombose zu ent-
wickeln. Diese Tatsache muss auf die geringe Zahl der Thrombosefalle zu-

ruckgefuhrt werden und bleibt ohne Bedeutung.

44%

56%

Abb. 15: Verteilung Manner / Frauen im Kollektiv

Grau: Manner / weif3: Frauen
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Abb. 16: Verteilung Manner / Frauen bei den Thrombosefallen

grau: Manner / weil3: Frauen

5.2 Heparindiskussion

Wie anfangs schon erwahnt ist sich die Literatur darUber einig, dass die NMH
zumindest im Vergleich mit einer low-dose-Heparinisierung von 3-mal 5000IE,
einen gleichwertigen Thromboseschutz bieten, wie UFH. Durch den entschei-
denden Vorteil der einfacheren und sichereren Applikation haben sich die NMH
vor allem im ambulanten Bereich schon seit einiger Zeit durchgesetzt und
werden teilweise auch schon im stationaren Bereich eingesetzt. Nun soll
erwogen werden, diese Art der Prophylaxe auch im stationdren Bereich
konsequenter einzuflihren. Es ware sowohl fur den Patienten, der nur einmal
pro Tag gespritzt werden muss und demzufolge seltener Hamatome an den
Einstichstellen entwickelt, angenehmer. Ebenso hatte das Pflegepersonal
weniger Arbeitsschritte zu leisten. Ein weiterer Vorteil ist das verminderte Risiko
einer heparinassoziierten Thrombozytopenie wie unter 2.5. dargestellt.

Demzufolge sind auch seltenere Laborkontrollen notig. Auf Grund der etwa
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doppelt so langen Halbwertszeit kann man die erste Dosis bereits zwolf
Stunden praoperativ geben, anstelle von zwei Stunden praoperativ bei den
UFH. Dies konnte hinsichtlich eines intraoperativen Blutverlustes gunstige
Auswirkungen haben. Tierexperimentell konnte dies bereits bestatigt werden
(43).

Auch unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten ist den NMH der Vortritt zu geben,
da sich die Kosten fur 3-mal 50001E des UFH, das entspricht drei Fertigspritzen,
und die fur eine Fertigspritze mit NMH etwa entsprechen. Bezieht man die an-
fallenden Kosten fur die Mehrarbeit des Personals in die Rechnung mit ein,
liegen die NMH in jedem Fall gunstiger (4).

Des Weiteren stellt sich die Frage, ob und wie der Hochrisikopatient noch
besser geschutzt werden kénnte. In manchen Literaturangaben findet man die
Empfehlung, die Heparindosis am dritten postoperativen Tag auf 3-mal 7500 IE
Heparin zu steigern, um einen vermeintlich hoheren Schutz bei akzeptabler
Blutungsgefahr zu erreichen. Da jedoch dieser Schutz nicht erwiesenermalien
sicherer ist, scheint das erhdhte Blutungsrisiko nicht gerechtfertigt (25).

In den letzten Jahren galt die aPTT-kontrollierte Gabe von UFH als sicherster
Schutz. Bei groReren operativen Eingriffen wie Huftgelenk-oder Kniegelenk-
ersatz konnte in neueren Studien im Vergleich zur low-dose Heparingabe
unter NMH eine Risikoverminderung hinsichtlich der Thromobgenese
festgestellt und im Vergleich zur aPTT- kontrollierten Heparingabe ein
gleichwertiger Thromboseschutz festgestellt werden.  Bei der low-dose
Heparingabe lag eine Thrombosehaufigkeit von 35 Prozent vor. Bei der aPTT-
kontrollierten Heparingabe und der Gabe von NMH lagen die Haufigkeiten
annahernd gleich bei elf Prozent (18).

Mit der kdrpergewichtsadaptierten Dosierung von NMH bei Hochrisiko-patienten
konnte das Prinzip der individuellen adjustierten Heparingabe auf eine
einfachere Basis ohne Notwendigkeit der Dosisanpassung gestellt werden.
Studien belegen, dass die korpergewichtsadaptierte Gabe von NMH der Gabe
von UFH, aPTT-kontrolliert, wenigstens ebenblrtig hinsichtlich des
Thromboseschutzes ist (29). Folglich empfiehlt es sich unter Bericksichtigung
vorstehender Fakten bei Hochrisiko-Patienten eine gewichtsadaptierte Gabe

von NMH vorzunehmen, wobei folgendes Schema gilt: (25)
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Dosierung fir Fraxiparin
Gewicht in kg perioperativ und bis ab 4. postop.Tag
3. postop. Tag

<50 kg 0,2 ml 0,3 ml
50 - 69 kg 0,3ml 0,4 ml
>69 kg 0,4 ml 0,6 ml

Die NMH und UFH konnen unter der Uberlegung doppelten Schutz zu erlangen
nicht in Kombination gegeben werden (21).

Eine adaquate Thromboseprophylaxe wird mehr und mehr auch zu einem
forensischen Problem. Daher ist es um so wichtiger, im Vorfeld auf eine exakte
Einschatzung der Risikokonstellation zu achten, um dann eine entsprechende

Therapie und Prophylaxe durchzufuhren (17).
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende retrospektiven Analyse untersucht die Abhangigkeit des
Thromboserisikos von bestimmten Risikofaktoren unter den Bedingungen einer
Kniegelenksarthroskopie. Dabei wurden 648 Patienten, die alle arthroskopisch
am Kniegelenk operiert wurden, in die Untersuchungsgruppe aufgenommen.
Jeder Patient erhielt im postoperativen Verlauf im Rahmen der
Thromboseprophylaxe unfraktioniertes Heparin. Die Dosierung wurde
gewichtsadaptiert durchgefuhrt. Patienten bis 100kg Korpergewicht erhielten
zwei mal 7500 IE Heparin und Patienten Uber 100kg Kdrpergewicht drei mal
7500 IE Heparin. Trotz dieser medikamentosen Thromboseprophylaxe
entwickelten sechs der 648 Patienten im postoperativen Verlauf eine TVT.
Zur differenzierten Beurteilung des Thromboserisikos wurden drei Gruppen
gebildet, jene mit niedrigem, mittlerem und hohem Risiko. Unter Berlck-
sichtigung der folgenden erhobenen Daten wurden die Patienten in diese drei
Gruppen eingeteilt. An personlichen Daten wurden Alter, Geschlecht, BMI,
Blutdruckwerte,  Nikotinkonsum,  Gerinnungsparameter  (Quick, PTT),
Entzindungsparameter (BKS), Medikamenteneinnahme und Vorerkrankungen
erfasst. Bezlglich der Operation wurden Art und Dauer der Operation,
Narkoseart, Art der Blutdrosselung und Operationslokalisation bewertet.
Im Patientenkollektiv ergab sich folgende Verteilung der Risikogruppen:

o 23% der Patienten wiesen ein niedriges Risiko auf.

e 62 % der Patienten hatten ein mittleres Risiko.

e 15% der Patienten fielen in die Hochrisikogruppe.
Ganz anders sah die Verteilung der Risikogruppen bei den sechs
Thrombosepatienten aus. Von diesen sechs Patienten wies jeweils nur einer
ein niedriges bzw. mittleres Risiko auf, jedoch waren vier Patienten der
Hochrisikogruppe zu zuteilen.
Auf Grund der Konstellation eines relativ groRen Kollektivs und der kleinen
Fallzahl der Thrombosepatienten wurde eine deskriptiv statistische Analyse und
die Berechnung der Poisson-Verteilung durchgefiihrt, die der Uberpriifung

einer sehr kleinen Ereigniswahrscheinlichkeit an Hand der  gangigen
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Literaturdaten dient. Nach der Poisson-Verteilung wurde bei einem Kollektiv
von 648 Patienten eine Ereigniswahrscheinlichkeit, ein sogenanntes
Konfidenzintervall, von 2,2 bis 13,1 Thrombosefallen berechnet.

Die Thrombosehaufigkeit bei vorliegenden Daten liegt mit sechs Fallen
demzufolge im berechneten Konfidenzintervall.

Ubereinstimmend mit der gangigen Literatur wurde hier unter den Bedingungen
eines minimal invasiven Eingriffes wie der Arthroskopie des Kniegelenkes
festgestellt, dass jeder Patient, auch jener mit einer sehr geringen
Risikokonstellation  hinsichtlich  der = Thrombogenese, selbst unter
medikamentoser Prophylaxe, eine Thrombose entwickeln kann. Als
entscheidender weiterer Punkt  wurde beobachtet, dass Patienten der
Hochrisikogruppe deutlich gefahrdeter sind eine TVT zu entwickeln als
Patienten der Gruppen mit mittlerem oder geringem Risiko.

Schlussfolgernd aus dieser Untersuchung sollte hinsichtlich der weiteren
Reduzierung der Thrombosehaufigkeit eine gezielte individuelle praoperative
Beurteilung des Thromboserisikos erfolgen, um dann im peri - und-
postoperativen Verlauf eine optimale, auf jeden Patienten zugeschnittene,
Thromboseprophylaxe durchfihren zu konnen. Weiterhin sollte insbesondere
bei Patienten mit einer hohen Risikokonstellation eine forcierte Ausschopfung

der physikalischen wie medikamentdsen Prophylaxe angestrebt werden.
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