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sicht scheint aber angebracht aufgrund 
der Strukturverwandtschaft mit dem 
wegen Leberschäden aus dem Handel 
gezogenen Ximelagatran (Exanta) und 
fehlenden Langzeitdaten.

Der neue direkte Thrombinhemmer 
(der keine Laborkontrolle zur Dosisad-
justierung benötigt) könnte sich in ab-
sehbarer Zeit durchaus als Alternative zu 
oralen Antikoagulantien entwickeln. 
Das wird aber sicher noch einige Zeit in 
Anspruch nehmen, denn zum einen ist 
die hier geprüfte Indikation noch nicht 
zugelassen und zum anderen ist die Do-

sis von 150 mg auf dem Markt nicht ver-
fügbar (nur 110 mg und 75 mg).

Interessant sind auch die Preisunter-
schiede: 30 Hartkapseln Pradaxa kosten 
in beiden Dosen (110 mg und 75 mg) 
106,89 Euro und würden – falls als 150 
mg-Dosis verfügbar und preisgleich – für 
15 Tage reichen.

Phenprocoumon aber kostet pro 
100 Tabletten als Originalpräparat 22,18 
Euro, als günstigstes Generikum 17,06 
Euro und reicht durchschnittlich für 
drei Monate. Ob die wegfallenden Kos-
ten der Laborkontrollen eine Differenz 

von 6,94 Euro pro Tag ausgleichen wür-
den, darf bezweifelt werden.

Schulman S, et al. Dabigatran versus 
warfarin in the treatment of acute ve-
nous thromboembolism. N Engl J Med 
2009; 361: 2342–2352
Postoperative Thromboembolien:  
Risiken unterschätzt
F

Eine britisch-französisch-amerikanische 
Forschergruppe unter Leitung von Pro-
fessorin Valerie Beral von der Cancer 
Epidemiology Unit der Universität von 
Oxford hat im British Medical Journal 
überraschende und für die hausärztliche 
Praxis sehr relevante Ergebnisse im Hin-
blick auf das postoperative Thrombose-
risiko publiziert.

Die Daten stammen aus der prospek-
tiven, bevölkerungsbasierten "Million 
Women Study", die zwischen 1996 und 
2001 1,3 Millionen Frauen mit einem 
Durchschnittsalter von 56 Jahren rekru-
tierte (Ziele, Methoden und die Zusam-
menfassungen aller bisherigen Ver-
öffentlichungen dieser Mammutstudie 
sind unter www.millionwomenstudy.
org/introduction einsehbar).

Von knapp 950.000 dieser 1,3 Mil-
lionen Frauen konnten Todesfälle und 
Krankenhausaufenthalte innerhalb des 
britischen Gesundheitssystems (NHS) 
erfasst werden. Nach Abzug aller Patien-
tinnen, die schon primär wegen Throm-
boembolien, Gerinnungsstörungen 
oder mehr als einer Operation stationär 
aufgenommen wurden, verblieben rund 
240.000 Frauen, die mindestens einen 
Tag (= ambulanter, tageschirurgischer 
Eingriff, Biopsien eingeschlossen) oder 
länger im Krankenhaus verblieben. Die 
Daten wurden nach geographischer 
Herkunft, sozioökonomischem Status, 
BMI und Einnahme von Hormonen 
stratifiziert und mit den Zahlen derjeni-
gen stationären Frauen verglichen, die 
keine Operation bekamen. Die Nachver-
folgungszeit betrug ein Jahr.

Während dieser 12 Monate wurden 
5.689 Frauen (0,6 % der Studienpopu -
lation) wegen einer tiefen Beinvenen-
thrombose, einer Lungenembolie oder 
des Todes an einer dieser Ursachen  
im Krankenhaus aufgenommen. 37 % 
dieser Frauen waren vorher operiert 
worden.

Innerhalb der ersten sechs postope-
rativen Wochen betrug das relative Risiko 
für tageschirurgische Eingriffe 9.6 (95 % 
Konfidenzintervall [KI] 8.0–11.5) und 
für Eingriffe, die einen längeren Klinik-
aufenthalt erforderten, 69.1 (95 % KI 
63.1–75.6) – mit der höchsten Rate in 
der dritten postoperativen Woche. Für 
die Wochen 7–12 lauteten die Zahlen 
immerhin noch 5.5 bzw. 19.6. Das 
höchste Risiko war mit einem Gelenker-
satz verbunden (relatives Risiko 220.6 
[95 % KI 187.8–259.2]), danach folgten 
Eingriffe wegen eines bösartigen Tumors 
bzw. einer Fraktur. Diese Zahlen sind 
weitaus höher als die bisher in der Lite-
ratur publizierten.

Nun kann man auch bei dieser 
enorm aufwendigen und methodisch 
ausgefeilten Studie einige Haare in der 
Suppe finden. Zunächst einmal blieb 
unbekannt, ob die untersuchten Frauen 
irgendeine physikalische oder medika-
mentöse Thromboseprophylaxe erhal-
ten hatten. Da anzunehmen ist, dass zu-
mindest ein Teil der Patientinnen solche 
Maßnahmen erhielten, wären die hier 
berichteten Zahlen noch untertrieben. 
Auch die Tatsache, dass immer mehr 
Thrombosen ambulant in der hausärzt-
lichen Praxis behandelt werden, könnte 

zu einer Untertreibung der Daten ge-
führt haben.

Die entscheidende Frage, die Leser -
innen und Leser nach Lektüre dieser 
 Studie haben dürften, muss leider unbe-
antwortet bleiben: Wie lange soll man 
Patientinnen postoperativ eine Throm-
boseprophylaxe empfehlen?

Die zunächst auf der Hand liegende 
Antwort, alle operierten Frauen mindes-
tens bis zur 12. Woche zu behandeln, ist 
bislang nicht angemessen untersucht 
worden. Dazu bräuchte man eine unge-
heuer große, randomisierte klinische 
Studie, die alleine aufgrund ethischer 
Bedenken wohl nie zustande kommen 
würde. Leider wissen wir auch, dass – ge-
rade bei den Hochrisikopatientinnen 
mit Gelenkersatz – auch eine kon-
sequente Antikoagulation mit nieder-
molekularem Heparin oder oralen Ge-
rinnungshemmern keinen absoluten 
Schutz vor thromboembolischen Ereig-
nissen bietet.

Sweetland S, et al. Duration and mag-
nitude of the postoperative risk of ve-
nous thromboembolism in middle aged 
women: prospective cohort study. 
BMJ 2009; 339: b4583; doi:10.1136/ 
bmj.b4583
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