Die Rolle der intermittierenden, sequentiellen
pneumatischen Beinkompression bei der
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Mit Hilfe der Ultraschall-Doppleruntersuchung wurde an 10 normalen Extremititen der optimale Reiz bestimmt, der die
Bluigeschwindigkeit in der V. femoralis wibrend der Kompression der unteren Extremitit mit ciner sequenticllen Kompressionsmanschette
(6 Kammern) maximal erbobte. Der sequentiell fiir 12 Sekunden an Knochel, Wade und Oberschenkel angelegte Druck
von 35, 30 und 20 mm Hg fiibrte zu cinem Anstieg der Stromungsspitzengeschwindigkeit von 240 %. Bei hoheren Driicken stieg die
Stromungsgeschwindigkeit nicht weiter an. Eine nichisequentielle Kompressionsmanschette (1 Kammer), die 12 Sekunden lang
mit 35 mm hg aunfgeblasen wurde, steigerte die Stromungsgeschwindigkeit des Blutes nur um 180 %. Es wurde dann die Wirksamkeit
der sequenticll arbeitenden Manschette bei der Verhiitung der tiefen Venenthrombose getestet und mit einem Einkammer-Typ sowie
subcutanen Heparin-Minidosen verglichen, was anband einer kontrollierten, randomisierten klinischen Untersuchung mit

n 2-Fibrinogen Test erfolgte. Aus den Ergebnissen lafSr sich schlieflen, dafS die sequentielle Kompressionsmanschette wibrend des
Anwendungszeitraumes (die ersten 24 Stunden nach der Operation) genauso wirksam ist wie Heparin und wirksamer als eine
nichtsequentielle Manschette ist, um der ticfen Venenthromibose proximal der Wade vorzubeugen.
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(Aus dem Englischen iibersetzt)

Das Auftreten der postoperativen tiefen Venenthrombose kann
entweder durch Mafinahmen verringert werden, welche die
nach Gewebetraumata auftretende Hyperkoagulabilitit verhin-
dern, oder durch Verhiitung der vendsen Blutstase.9 Erstere

1d zwar effektiv, weisen aber auch ein geringes, doch definiti-
~es Risiko auf.8 Bei der intermittierenden, pneumatischen Bein-
kompression, welche in drei kontrollierten Studien — in denen
die Beine eine Woche lang mit dem 1251-Fibrinogen Test unter-
sucht wurden — das Auftreten der tiefen Venenthrombose um
60% bis 82 % senkte, 4,12,14 wurde keine Morbiditit nachgewie-
sen; dasselbe gilt fiir eine weitere Untersuchung, wo es zu gar
keiner Thrombose kam, die Beine allerdings nur drei Tage lang
iberwacht wurden.2

Bei den in den obigen Studien verwendeten aufblasbaren
Manschetten handelte es sich um den Einkammer-Typ, der ei-
nen gleichmiBigen Druck vom Knéchel bis zum Knie auf das
Bein ausiibte. Die Vermeidung der Blutstase durch die intermit-
tierende, pneumatische Beinkompression wird wahrscheinlich
durch eine hohe StoBstrémung bewirkt,13 welche die Venen re-
gelmifigleert und somit nicht nur die Sinus der Sohle sowie die
axialen Venen freimacht, sondern auch die Sinus dieser Venen-
klappen. Es wurde postuliert, daf ein aus mehreren Kammern
bestehender Mechanismus eine abgestufte Kompression der ge-
samten unteren Extremitit erlauben wiirde, d.h. héheren Druck

in der Wade als im Oberschenkel. Auflerdem lieRe sich der

Druck dann sequentiell anlegen, womit es zu einer wellenférmi-
gen ,Melkwirkung” am Bein in cardialer Richtung kime.?

Die vorliegende Studie hatte sich die Beantwortung der fol-
genden Fragestellung zum Ziel gesetzt: (1) der optimale Reiz,
auf den hin sich die Beinvenen mittels einer sequentiellen
Kompressionsmanschette entleeren wiirden; (2) ob der Zyklus
und Maximaldruck des optimalen Reizes bei Verwendung des
Einkammer-Typs genauso wirksam blieben, was durch
Anderung der Stromungsgeschwindigkeit in der V. femoralis
beurteilt werden sollte; (3) ob es zwischen zwei Manschetten-
typen Unterschiede gibe: Mehrkammer-Ausfihrung und
Einkammer-Typ (beide Male mit optimalem Reiz), mit der
Beurteilung anhand der venographischen Kontrastmittelent-
leerung aus den tiefen Venen; und (4) die Wirkung der Mehr-
kammer-Manschette und einer kommerziell erhiltlichen Aus-
fuhrung (Flowtronaire, Ltd., Luton, Bedfordshire, England) 2,4
auf die Hiufigkeit der postoperativen tiefen Venenthrombose
laut 125I-Fibrinogen Test in einer Untersuchung, wo sie mit sub-
cutanen Heparin-Minidosen verglichen wurden.

Die obige Fragestellung sollte die Beurteilung ermdglichen,
inwieweit intermittierende Kompressionsgerite die vendse
Blutstase vermeiden kénnen, und auch ob die sequentielle
Mehrkammer-Kompression klinischen Wert besitzt.
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Abb. 1: Die sequentielle Kompressionsmanschette
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Abb. 2: Druckinderungen in den Kammern der sequentiellen Kompressionsmanschette an Kndchel, Wade und Oberschenkel wihrend eir
Kompressionszeit von 11 Sekunden. Der Maximaldruck am Knochel wurde auf 45 mm Hg eingestellt.

Material und Methodik

Sequentielle Kompressionsmanschette.Die Forschungsab-
teilung der Kendall Corp. (Barrington, I11., USA) stellte eine
aus sechs Kammern bestehende Kompressionsmanschette zur
Verfigung (Abb. 1). Vier Kammern umschlofen den Unter-
schenkel und zwei den Oberschenkel. Ein nicht aufgeblasener
Streifen um das Knie gestattete die Flexion. Der Druck in den
sechs Kammern, die Fiillrate sowie Kompressions- und Dekom-
pressionszeiten konnten eingestellt werden. Abb. 2 zeigt die
Druckinderung in den sechs Kammern wihrend eciner Kom-
pressionszeit von 12 Sekunden, wobei der Maximaldruck am
Knochel auf 45 mm Hg begrenzt war.

Einkammer-Manschette. Die Forschungsabteilung der
Kendall Corporation stellte auch Einkammer-Manschetten zur
Verfligung, die an der Konsole des sequentiellen Steuergerites

angeschlossen werden konnten und einen dhnlichen Zyklus wie
eine der sechs Kammern der Mehrkammer-Ausfithrung auf-
wiesen.

Flowtronaire. Es handelt sich hierbei um ein kommerziell er-
haltliches Produkt, dessen Einkammer-Manschette nur bis zum
Knie reicht. Die Stiefel wurden 1 Minute lang auf 45 mm Hg
aufgeblasen, und daran schlof sich jeweils eine Dekompres-
sionszeit von 1 Minute an.

Anderung der Stromungsgeschwindigkeit in der V. fe-
moralis. Wir untersuchten die Wirkung von fiinf Druckver-
suchsreihen an Oberschenkel, Unterschenkel und Knéchel (Ta-
belle 1) wihrend eines festen Zyklus von 12 Sekunden Kompres-
sion und 60 Sekunden Dekompression. Dieser Zyklus beruht
auf den Erkenntnissen fritherer Arbeiten, daff ein impulsférmi-
ger Blutfluf in den Venen schnelles Aufblasen und eine kurze
Kompressionszeit erfordert.!! Die Venen brauchen fiir das
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Abb. 3: Typisches Protokoll der Anderungen der Blutstrémungsgeschwindigkeit in der V. femoralis
bei Verwendung der sequentiellen Kompressionsmanschette.

erneute Auffillen unbedingt 1 Minute.ll Drucke von mehr als
60 mm Hg wurden nicht angelegt, da sich bei ihnen Unbehagen
einstellte.

Die Auswirkung dieser fiinf Druckreihen (Tabelle 1) auf die
Strémungsgeschwindigkeit des Blutes in der V. femoralis wurde
mit einem gerichtet arbeitenden Ultraschall-Doppler-Gerit

itks Modell 806) gemessen, an dem ein Streifenschreiber
angeschlossen war (Abb. 1). Die Sonde wurde iiber dem Axial-
strom der V. femoralis so ausgerichtet, da sie stets einen
Winkel von 450 mit der Horizontalen bildete. Es wurden insge-
samt 10 Extremititen von 10 freiwilligen Probanden untersucht.
Wihrend der Studie lagen die Probanden halbzuriickgelegt auf
dem Riicken (450 zur Horizontalen), und die Beine waren
waagerecht.

Abb. 3 zeigt die typische Registrierung der Anderungen der
Stromungsgeschwindigkeit in der V. femoralis bei Verwendung
der sequentiellen Kompressionsmanschette. Durch Bestim-
mung der Flichen A und B unter der Kurve it sich der prozen-
tuale Anstieg der mittleren Strémungsgeschwindigkeit
berechnen. Die Messung von H und h als Abweichung von der
Bezugslinie gestattete auch die Berechnung des prozentualen
Anstiegs der Spitzengeschwindigkeit. Fiir jede der fiinf Druck-
reihen wurde der Mittelwert von 10 solcher Messungen be-
stimmt und dann der optimale Reiz erhalten. Hierbei handelt es
sich um die niedrigste Druckreihe mit der stirksten Auswirkung
auf die Stromungsgeschwindigkeit des Blutes in der V. femo-
ralis.

“abelle I. Untersuchter Zyklus

} Jfest

5 Maximaldruckreiben (mm Hg) in Kammern der
sequentiellen Manschette

12 sec. Kompression
60 sec. Dekompression

Diese Untersuchung wurde an denselben Extremititen der
10 Probanden mit der Einkammer-Manschette und dem Druck-
zyklus des optimalen sequentiellen Kompressionsreizes am
Knochel wiederholt. Abb. 4 zeigt ein typisches Protokoll der
Anderungen der Blutstrémungsgeschwindigkeit in der V. femo-
ralis bei Verwendung der Einkammer-Manschette. Es wurden
auch der prozentuale Anstieg der mittleren und Spitzenge-
schwindigkeit berechnet. Fiir jede Extremitit wurde der Mittel-
wert aus 10 Messungen gebildet.

Die Wirkung zweier Kompressionsmanschetten (sequen-
tielle und Einkammer-Typ) auf das Ausschwemmen des
Kontrastmittels aus dem tiefen Venensystem. An Patienten,
bei denen zwecks Erfassung insuffizienter Vv. perforantes im
Unterschenkel eine Venographie durchgefiihrt werden sollte,
wurde die Wirkung der sequentiellen Manschette (optimaler
Reiz) und der Einkammer-Ausfithrung — unter Beibehaltung
desselben Zyklus und Knocheldrucks wie beim optimalen Reiz
— auf das Ausschwemmen des Kontrastmittels aus dem tiefen
Venensystem des Unterschenkels sowie des distalen Ober-
schenkels untersucht; dies wurde an 20 Extremititen durchge-
fithrt (10 Extremititen je Manschettentyp).8. 10 Bei Vorliegen
eines normal ausgebildeten Venenbaumes wurden nach Been-
digung der Venographie zusitzlich 30 ml einer 45%-igen
Diatrizoatlésung in eine Fulvene injiziert, um die Fu§sohlen-
venen sowie die Vv. tibialis, poplitea und femoralis zu fullen.
Um den Knéchel wurde eine 2,5 cm breite Druckmanschette
gelegt, damit sich die oberflichlichen Beinvenen nicht fiillen
konnten; fur den Anschlufl der V. femoralis sorgte eine dhn-
liche Manschette in Oberschenkelmitte. Bei allen Patienten
wurden die Beinvenen zuerst durch Anheben des Beines (450)
teilweise entleert, wobei die pneumatische Kompressionsman-
schette bereits angelegt war. Jetzt wurde die Druckmanschette
am Knochel auf 120 mmHg und die des Oberschenkels auf
200 mmHg aufgeblasen. Durch die geringe Breite der
Manschetten fithrte dies nicht zu einer Unterbrechung des arte-
riellen Blutstromes. Am Bildverstirker war zu sehen, wie das
injizierte Kontrastmittel in die V. tibialis aufstieg und die Fuf3-
sohlenvenen retrograd fiillte. Nach 30 ml wurde die Injektion
abgesetzt, die Oberschenkelmanschette entfernt und mit einer
Stoppuhr die Zeit gemessen, bis das Kontrastmittel aus dem
Unterschenkel sowie distalen Oberschenkel ausgeschwemmt
war.10, 11
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Abb. 4: Typisches Protokoll der Anderungen der Blutstrémungsgeschwindigkeit in der V. femoralis

bei Verwendung der Einkammer-Manschette.
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Klinische Erprobung. 271 Patienten dlter als 40 Jahre, die nach Oberschenkel 15 20 25
vorheriger Aufklirung hierzu ithre Einwilligung gegeben hatten Unterschenkel 25 30 35
und elektiv oder notlaparotomiert wurden oder sich einer offe- Knéchel 30 35 40

nen Operation an Harnblase oder Prostata unterziehen mufi-
ten, wurden in die Gruppen benigne Laparotomie, maligne
Laparotomie und prostatovesikaler Eingrift aufgeschliisselt.
Nach Randomisierung wurde jedem Kollektiv eines der drei
Prophylaxeverfahren zugewiesen:

Gruppe A. Subcante Heparingabe, 5.000 1.LE./h, beginnend
2 Stunden vor der Operation und {iber mindestens 7 Tage oder
bis der Patient wieder voll mobilisiert war.

Gruppe B. Intermittierende, pneumatische Beinkompression
mit der Flowtronaire-Manschette ab Narkosebeginn bis 16 — 24
Stunden nach der Operation.

Gruppe C. Intermittierende, pneumatische Beinkompression
mit der sequentiellen Mehrkammer-Manschette iiber
denselben Zeitraum wie Gruppe B. Es wurde die optimale
Druckreihe verwendet, d.h. 35, 30 und 20 mm Hg an Knochel,
Unterschenkel bzw. Oberschenkel. Diese Driicke wurden je-
weils 12 Sekunden lang angelegt, mit einer Dekompressionszeit
von 60 Sekunden.

Alle Patienten wurden mit dem 125]-Fibrinogen Test entspre-
chend dem Verfahren und den Thrombosekriterien von Kakkar
u.a. untersucht.6 Das 125[-Fibrinogen (100/uCi) wurde direkt
nach der Operation injiziert, und am ersten postoperativen Tag
sowie spiter jeden zweiten Tag wurden 7 Tage lang Szintigram-
me der Beine angefertigt. Falls erhohte Aktivitit festgestellt
wurde, erfolgte das Scanning tiglich.

Ergebnisse

Anderung der Blutstrémungsgeschwindigkeit in der V. femora-
lis. Abb. 5 zeigt die Wirkung der sequentiellen Mehrkammer-
Manschette auf die Stromungsgeschwindigkeit des Blutes in der

Abb. 6: Auswirkung der sequentiellen Kompressionsmanschette auf
die Spitzenstrdmungsgeschwindigkeit des Blutes in der V. femoralis
wihrend der Kompression.

V. femoralis. Die auf der Ordinate aufgetragene
Geschwindigkeit wurde normalisiert, so daf sie direkt vor der
Kompression den Wert 100 aufwies. Die optimalen Druckwerte
fiir Kndchel, Unter- und Oberschenkel betrugen 35, 30 bzw.
mm Hg. Hohere Driicke fithrten zu keiner weiteren Geschwiw-
digkeitssteigerung. Die gestrichelte Linie in Abb. 5 entspricht
den Ergebnissen der Einkammer-Manschette, der mit
35 mm Hg im selben Zyklus an denselben Extremititen aufge-
blasen wurde, welche mit dem Mehrkammertyp untersucht
wurden. Ahnliche Ergebnisse wurden auch fiir die Spitzenge-
schwindigkeit festgestellt, doch war die Einkammer-Manschet-
te weniger wirksam (Abb. 6).

Tabelle ll. Ausschwemmzeit des Kontrastmittels aus Unter-
und Oberschenkel

Clearence Zeit (min)
(Mittelwert +

Standardabweichung)
Anzabl der verwendeter tiefe Venen im Vena
Extremitiiten Manschettentyp . Unterschenkel Sfemoralis
16 keines 9.74 £ 5.60 0.80 = 0.30
10 Einkammer 2.82+1.09 0.40%0.13
10 Sequentiell 1.52 + 0.67 0.35%0.12




Tabelle Ill. Verteilung der zur tiefen Venenthrombose pridis-
ponierten klinischen Faktoren

Anzabl der Patienten

Gruppe A Gruppe B Gruppe C

Klinischer Faktor (Heparin) | (Flowtronaire) (sequentiell)
Malignom 22 21 18
Alter tiber 60 Jahre 59 63 61
Prostatektomie 20 17 19
Ubergewicht ( 90. 36 27 25
Percentil laut Grofe/
Gewichts-Tabellen)
Vorgeschichte tiefer 5 3 2
Venenthrombosen
oder Lungenembolien
Notfall 8 8 9

Tabelle IV. Hiufigkeit der tiefen Venenthrombose (TVT)

¥

Anzahl Extremititen

Gruppe B
Gruppe A (Flow- Gruppe C
(Heparin) tronaire) (sequentiell)

No. % | No. % No. %

Anzahl Extremititen 170 — 166 — 166 -—
Unterschenkel-TVT am 15 8.8 8 438 9 54
1. postoperativen Tag
Unterschenkel-TVT am 2. 4 24 17
bis 6. postoperativen Tag

TVT proximal des Unter- 1 0.6 12 7.2% 4 2.4*
schenkels am 1. bis 6.

postoperativen Tag

*Chi-Quadrat = 4,20; I’ < 0,05 nach Yates Korrektur

10.2 24 145

Alle bei Verwendung der Mehrkammer-Manschette registrier-
ten Protokolle der Stromungsgeschwindigkeit in der V. femora-
lis wiesen zwei Spitzen auf — eine wihrend der Unterschenkel-

d eine wihrend der Oberschenkel-Kompression. Bei der
ekompression horte die Stromung auf, was auf nahezu voll-
stindiges Entleeren der Venen hindeutet (Abb. 3). Die Str6-
mungsgeschwindigkeit in der V. femoralis stieg dann allmih-
lich an und erreichte den vor der Kompression bestehenden
Wert 45 Sekunden, nachdem die Kompression abgelassen wur-
de. Im Gegensatz dazu wiesen alle bei Verwendung der Einkam-
mer-Manschette registrierten Protokolle der Stromungsge-
schwindigkeit in der V. femoralis nur eine Spitze wihrend der
Kompression auf, und einen starken Fluff bei der Dekompres-
sion (Abb. 4), was auf unvollstindige Entleerung der Venen
hinweist.

Wirkung der Kompressionsmanschetten auf die Aus-
schwemmung des Kontrastmittels aus Ober- und Unter-
schenkel. Die mittlere Ausschwemmzeit des Kontrastmittels
aus den tiefen Unterschenkelvenen und der distalen V. femora-
lis ist in Tabelle IT aufgefithrt. Die Ausschwemmzeiten in Tabel-
le IT von Extremititen ohne Kompression stammen aus einer
bereits veréffentlichten Studiel0, die mit demselben Verfahren
arbeitete.

Gruppe A: Heparin

16

] Unterschenkelthromben
12 pzz4 Thromben, die sich proximal
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1

0 I,

Gruppe B: Flowtronaire

12
8
Anzahl
,o 4 7
der TVT
er 5 /
0

Gruppe C: sequentielle Manschette
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Tag, an dem TVT entdeckt wurde

Abb. 7: Zeitpunkt, an dem die Thromben zuerst entdeckt wurden

Ergebnisse der klinischen Erprobung. Zwanzig Patienten
wurden von der Analyse ausgeschlossen. Bei funf von ihnen
wurde das Protokoll der Untersuchung nicht eingehalten
(keiner von ihnen entwickelte eine tiefe Venenthrombose), und
die restlichen 15 starben innerhalb von 5 Tagen nach der Opera-
tion; bei ihnen geniigte die Anzahl der Beinmessungen nicht
den fiir diese Studie aufgestellten Kriterien. Bei der Obduktion
fanden sich Lungenemboli bei 2 Patienten, die wegen einer gut-
artigen Erkrankung laparotomiert wurden. Der erste Patient,
der als Prophylaxe Heparin erhielt, starb drei Tage nach der
Cholezystektomie an einem Herzinfarkt und massiven Aorten-
embolus. Die Obduktion bestitigte den Herzinfarkt und wies
einen groflen Embolus in der Lunge nach. Der zweite Patient
starb an akuter Pankreatitis 23 Tage nach der Choledocho-
tomie. Sie wurde mit der Flowtronaire Kompressionsmanschet-
te behandelt, und bet der Obduktion stellte sich neben den
durch die schwere Pankreatitis bedingten Verinderungen ein
massiver Lungenembolus heraus.

Tabelle HI zeigt die Verteilung der verschiedenen klinischen
Faktoren, welche das Auftreten der tiefen Venenthrombose in
den drei Gruppen beeinflussen.

Die Hiufigkeit der tiefen Venenthrombose ist aus Tabelle IV
ersichtlich. Der Unterschied in der Haufigkeit der Unterschen-
kelthrombose in den drei Gruppen am ersten postoperativen
Tag war nicht signifikant, im Gegensatz dazu die groe Hiufig-
keit der Unterschenkelthrombose zwischen dem zweiten und
sechsten postoperativen Tag bei den beiden Gruppen mit pneu-
matischer Kompression. Der Unterschied in der Hiufigkeit von
Thromben, die sich proximal des Unterschenkels erstreckten,
war zwischen den Gruppen A und C nicht signifikant, zwischen
Gruppen B und C aber doch (Chi-Quadrat = 4,20; I’ < 0,05,
Yates Korrektur).



Aus Abb. 7 ist der Zeitpunkt ersichtlich, an dem Thromben
zuerst erkannt wurden. Thromben, die sich proximal des Unter-
schenkels erstrecken, wurden in der Heparin-Gruppe (A) zuerst
am dritten postoperativen Tag entdeckt, in der Flowtronaire-
Gruppe (B) am dritten bis sechsten Tag und in der Gruppe mit
der sequentiellen Kompression (C) am vierten bis fiinften Tag.

Diskussion

Alle fiir die Verhiitung der tiefen Venenthrombose verwende-
ten mechanischen Verfahren haben eines gemeinsam: einen
intermittierenden Ablauf, der zu cinem stoffférmigen Blut-
strom in den Venen fiihrt, und einen gentigenden Zeitraum fiir
die Venen, sich vor Einsetzen des nichsten Reizes wieder zu fiil-
len. Es ist nachgewiesen worden, dafl die Entstehung von
Thromben dem Vorliegen aktivierter Gerinnungsfaktoren (aus
Gewebeverletzungen) in Blutstasegebicten bedarf, wie z.B. die
Fuflsohlenvenen und Klappentaschen. Die Thrombose tritt
nicht alleine durch die Aktivierung von Gerinnungsfaktoren
oder durch die Blutstase auf, sondern durch eine Kombination
der beiden.15 Die Tatsache, dafl sich das Auftreten der tiefen
Venenthrombose dadurch verringern 1iflt, dafl entweder die
Hyperkoagulabilitit oder Stase verhindert wird (subcutane
Heparin-Minidosen bzw. mechanische Verfahren), scheint
diese These zu unterstiitzen.?

Die sequentielle Kompressionsmanschette hat eine relativ
schnelle ,Melkwirkung” am Bein zur Folge, mit optimaler
Wirkung auf die Stromungsgeschwindigkeit in der V. femoralis
bei einem vollen Aufblasdruck von 35, 30 und 20 mmHg an
Knéchel, Unter- bzw. Oberschenkel. Angesichts der breiten
individuellen Schwankung (Abb. 5 und 6) konnten allerdings in
Zukunft hohere Driicke eingesetzt werden (beispielsweise 45,
40 und 25 mm Hg). Die mittlere und Spitzengeschwindigkeit in
der V. femoralis war bei Verwendung der sequentiellen Kom-
pressionsmanschette hoher als bei einer Einkammer-Manschet-
te gleicher Linge. Die hohe Strémung in der V. femoralis zu Be-
ginn derErholungszeit (Abb. 4) bei der Einkammer-Manschette
deutet darauf hin, dafl distal in den Venen eine betrichtliche
Blutmenge eingeschlossen war. Kamm und Shapiro? hgben den
diesbeziiglichen Mechanismus aufgeklirt: bei Verwendung ei-
ner Einkammer-Manschette kollabieren die Venen und ver-
schliefen sich am Knie, bevor sich die Unterschenkelvenen
entleert haben. Das Fehlen jeglicher meffbaren Stromung zu
Beginn der kompressionslosen Periode — bei Verwendung der
sequentiellen Manschette — deutet darauf hin, daf die Venen
vollstindig entleert waren (Abb. 3). Die erneute Venenfiillung
dauert 45 Sekunden, was sich aus der Stromungsgeschwindig-
keit in der V. femoralis folgern lafit. Aus diesem Grund wurde
mit einer Dekompressionszeit von 1 Minute gearbeitet. Es ist
diskutiert worden, daf§ je stirker die Venenfiillung desto grofRer
die wihrend der Kompression ausgestofene Blutmenge und so-
mit desto hoher die Stromungsgeschwindigkeit und Pulsation
in den axialen Venen.” Dies wiirde eine bessere Elimination der
aktivierten Gerinnungsfaktoren aus den FuBsohlen und Klap-
pentaschen der axialen Venen gewihrleisten.

Die Untersuchung tiber die Wirkung sequentieller und Ein-
kammer-Manschetten auf die Elimination des Kontrastmittels
aus den tiefen Venen war dahingehend konzipiert, die obige
Hypothese zu prifen. Die sequentiell arbeitende Kompres-
sionsmanschette zeigte ecine bessere Wirkung beim Aus-
schwemmen des Kontrastmittels aus den Fu8sohlenvenen so-
wie der V. tibialis und femoralis. Leider konnte die Elimination
aus den Klappentaschen im Bildverstirker nicht erfaft werden.
Wir sahen es nicht als gerechtfertigt an, die Patienten zusitzli-
cher Strahlung auszusetzen, um Reihenaufnahmen zu erhalten.

Die Ergebnisse der klinischen Erprobung (Tabelle IV) weisen
nach, daf die sequentielle Kompressionsmanschette im Zeit-
raum ihrer Anwendung genauso wirksam wie subcutane
Heparin-Minidosen war. Die groe Haufigkeit der Unterschen-
kel-Venenthrombose zwischen dem zweiten und sechsten post-
operativen Tag in Gruppen B und C war kaum tiberraschend,
denn die Patienten erhielten wihrend dieser Zeit keine spezielle
Prophylaxe. Anla zur Uberraschung gab allerdings die niedri-
ge Haufigkeit von Thromben proximal des Unterschenkels in
Gruppe C (Tabelle IV). Die Ergebnisse deuten an, daff die
sequentielle Kompressionsmanschette vor Thrombosen
schiitzt, die sich proximal des Unterschenkels erstrecken. Der
hier zugrundeliegende Mechanismus ist nicht bekannt. Sehr
wenig ist auch iber die Faktoren bekannt, die bewirken, ob ein
Thrombus auf den Unterschenkel oder eine Klappentasche be-
grenzt bleibt, lysiert wird oder proximal wandert. Wir wissen
allerdings, dafl klinisch erfafbare (d.h. grofle) Lungenemboli
sich aus Thromben entwickeln, die sich proximal des Unter-
schenkels erstrecken.5 Auf den Unterschenkel beschrinkte
Thromben fithren nur zu kleinen, stummen Emboli, die nicht
lebensbedrohend sind.l Aulerdem fithren die auf den Unter-
schenkel beschrinkten Thromben nicht zu postphlebitischen
Extremititenzustinden, da die Klappen der V. tibialis und
moralis nicht geschidigt werden und suffizient bleiben.

Die sequentielle Kompressionsmanschette kann die Methode
der Wahl sein, wenn eine Operation mit grolerem Priparierauf-
wand durchgefiihrt wird, um das bei subcutaner Heparin-Mini-
dosis-Gabe bestehende Risiko von Blutungen oder Wundhidma-
tomen zu vermeiden.® Die sequenttelle Kompressionsman-
schette ist eventuell noch wirksamer, wenn sie postoperativ
mehrere Tage verwendet wird — falls nicht als Dauermafinah-
me, dann zumindest zeitweise. Dementsprechende Untersu-
chungen sind zur Zeit im Gange. Die Konstruktion der Man-
schetten ist dahingehend abgeindert worden, daf§ jetzt wih-
rend der Dekompression Luft zwischen Manschette und Haut
tritt und die Flexion im Knie jederzeit moglich ist, wodurch sie
von den Patienten besser toleriert werden. In einer vor kurzem
durchgefiihrten kontrollierten Studie wurde die intermittieren-
de pneumatische Kompression nicht nur wihrend der Opera-
tion angelegt, sondern auch von Zeit zu Zeit danach, bis der
Patient entlassen wurde ; hierbei war die Haufigkeit der mit dem
125]-Fibrinogen Test erfalten tiefen Venenthrombosen signifi-
kant geringer als bei einer Gruppe, die subcutanes Heparin
erhielt.?
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