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Weglassen, weiterfihren oder modifizieren?

Gerinnungshemmende Medika-
mente vor operativen Eingriffen

Miodrag Filipovic

Klinik fir Anasthesiologie, Intensiv-, Rettungs- und Schmerzmedizin, Kantonsspital St. Gallen

Viele Patientinnen und Patienten, denen ein operativer Eingriff bevorsteht, nehmen

gerinnungshemmende Medikamente ein. Taglich stellt sich somit die Frage, ob diese

abgesetzt, unverandert weitergefiihrt oder durch andere Substanzen ersetzt werden

sollen.

Einfiihrung

Wiéhrend viele chronisch eingenommene Medika-
mente auch perioperativ unverdndert eingenommen
werden dirfen oder gar sollen, gilt dieser Grundsatz
bei gerinnungshemmenden Substanzen nicht. Da sie
ein weites Indikationsspektrum aufweisen, stellt sich
die Frage nach dem Weglassen, Weiterfiihren oder
Modifizieren der gerinnungshemmenden Dauerthera-
pie sehr hdufig. Dabei gilt, das thrombotische bzw.
thromboembolische Risiko, das durch das Weglassen
der gerinnungshemmenden Medikation steigt, gegen
das Risiko einer relevanten Blutung, die durch das
Weiterfiihren dieser Medikation verursacht oder ver-
starkt wird, abzuwégen.

Die Festlegung des perioperativen Vorgehens
ist immer eine individualisierte Entscheidung.

Die meisten Empfehlungen basieren nicht auf rando-
misierten klinischen Studien. Die Festlegung des peri-
operativen Vorgehens ist immer eine individualisierte
Entscheidung, und ihr muss ein strukturiertes, nach-
vollziehbares und interdisziplindr anerkanntes Vorge-
hen zugrunde liegen. Am Kantonsspital St.Gallen ist
dieses in der sogenannten «Gerinnungskarte» fest-
gehalten, die unter der Bezeichnung «Thrombosepro-
phylaxe und periinterventionelle antithrombotische
Therapie» [1] auf der entsprechenden Internetseite her-
untergeladen werden kann (kssg.ch/fuer-zuweiser/ser-
vices/hilfsmittel) und auch ein regelmassiges Update
erfahrt. Die Abbildungen in diesem Artikel sind dieser
«Gerinnungskarte» [1] entnommen. Sie sind dement-
sprechend als lokale Empfehlung zu verstehen, haben
aber weit iber das Kantonsspital St.Gallen hinaus Ver-
breitung gefunden.
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Thrombozytenaggregationshemmer

Thrombozytenaggregationshemmer werden breit und
haufig bei praktisch allen Krankheiten des arterioskle-
rotischen Formenkreises eingesetzt. Die Wirkung auf
die Thrombozytenfunktion ist je nach Praparat unter-
schiedlich ausgepragt, sie halt aber bei fast allen Subs-
tanzen auch nach deren Absetzen iiber mehrere Tage
an.

Ob perioperativ ein Thrombozytenaggregationshem-
mer weitergegeben oder abgesetzt werden soll oder ob
sich ein komplexeres Vorgehen aufdriangt, ldsst sich
anhand der Abbildung 1 entscheiden. Dabei wird das
zerebro- und kardiovaskuldre thromboembolische Ri-
siko in drei Klassen eingeteilt, ndamlich tief bis mittel,
hoch und sehr hoch. Patientinnen und Patienten ohne
manifeste arteriosklerotische Erkrankung gehoren der
tiefsten Risikoklasse an. In dieser Patientengruppe sol-
len alle antithrombozytiren Medikamente im Vorfeld
einer Operation oder Intervention abgesetzt werden.
Zur hochsten Risikoklasse gehdren hingegen Patienten
mit einem in den letzten zwd6lf Monaten durchge-
machten akuten Koronarsyndrom (unabhdngig von
der Art der Behandlung), solche mit Koronarinterven-
tionen im Rahmen einer stabilen Krankheit in den
letzten sechs Monaten und Patienten mit zerebro-
vaskuldren Ereignissen im letzten Monat. Diese Patien-
tinnen und Patienten bediirfen einer genauen und
individualisierten Risikoabschdtzung, wobei die ver-
schiedenen chirurgischen, andsthesiologischen und
kardiologischen Aspekte gegeneinander abgewogen
werden. In der mittleren Risikoklasse finden sich
Patienten mit dokumentierten arteriosklerotischen
Erkrankungen ausserhalb der Zeitfenster der Hoch-
risikogruppe. In dhnlicher Art und Weise werden die
verschiedenen Eingriffe und Interventionen aufgrund
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der Gefdhrlichkeit von allfdlligen Blutungskomplika-
tionen in verschiedene Risikoklassen eingeteilt. Be-
sonders gefahrlich sind dabei intrakranielle Eingriffe,
Eingriffe an der Leber und der Wirbelsdule sowie
Biopsien an Leber, Niere oder Schilddriise (Abb. 1).

Vitamin K-Antagonisten und direkte
bzw. «neue» orale Antikoagulantien

Medikamente, die die plasmatische Gerinnung hem-
men wie Vitamin-K-Antagonisten (VKA) und direkte
bzw. «neue» orale Antikoagulantien (DOAC bzw.
NOAC), werden zur Prophylaxe und Therapie der veno-
sen thromboembolischen Erkrankungen und der
Prophylaxe von Thromboembolien im Rahmen eines
Vorhofflimmerns eingesetzt. Ausserdem sind VKA ein
fester Bestandteil der Therapie nach mechanischem
Herzklappenersatz. Analog zum oben beschriebenen
Vorgehen bei Thrombozytenaggregationshemmern
geht es auch beim Einsatz von VKA bzw. NOAC um eine
Nutzen-Risiko-Abwédgung.

Vitamin-K-Antagonisten

Vitamin-K-Antagonisten (vor allem das in der Deutsch-
schweiz weit verbreitete Phenprocoumon [Marcu-
mar®]) haben eine lange Wirkzeit. Entsprechend muss
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im Idealfall ca. zwei Wochen vor dem Eingriff entschie-
den werden, ob die Therapie weitergefiihrt, unterbro-
chen oder gar lberbriickt werden muss. Viele kleine
Eingriffe konnen unter fortgesetzter VKA-Therapie
durchgefiihrt werden, so zum Beispiel praktisch alle
zahndrztlichen Eingriffe oder die Implantation von
Herzschrittmachern. Dabei soll ein INR an der unteren
therapeutischen Grenze, also in der Regel 2,0, ange-
strebt werden. Erlaubt die Grosse des Eingriffes keine
Durchfiihrung unter fortgesetzter VKA-Therapie, muss
das Medikament friithzeitig, in der Regel rund sieben
Tage vor dem geplanten Eingriff, abgesetzt werden.
Normalisiert sich der INR spontan nicht wie erwartet,
kann ein bis zwei Tage vor dem Eingriff eine kleine
Dosis (1 bis 2 mg) Vitamin K verabreicht werden. Eine
uberbriickende Therapie mit anderen gerinnungshem-
menden Substanzen («Bridging») ist nach heutigem
Kenntnisstand nur bei Hochrisikopatienten notwen-
dig [2-4]. Diese definieren sich beim Vorhofflimmern
aufgrund des CHA,DS,-VASc-Scores [2, 5]. Wir verwen-
den eine Grenze >6. Ist eine tiberbriickende Therapie
angezeigt, soll diese in aller Regel mit der subkutanen
Verabreichung von niedermolekularen Heparinen in
therapeutischen Dosen erfolgen. Diese werden bei
einem INR unter 2 begonnen und 36 bis 24 Stunden vor
der Intervention abgesetzt.

Zerebro- und kardiovaskulires Risiko

Hoch Sehr hoch

ACS >12 Monate: Stabile KHK: 5t.n. ACS <12 Monate: Stabile KHK:
PCI mit Stent >6 Mte, St.n. AKB =6 Wo;  St.n. PCl mit Stent <& Mte, 5t.n.
St.n. CVI/TIA =1 Mt; PAVK AKB 26 Wo; St.n. CVI/TIA <1 Mt

Eingriff verschieben, ansonsten

zwingend interdisziplindre
Besprechung mit Operateur,
Anéasthesist und Kardiologe
ASS unverandert weitergeben Bis Entscheid gefalit, ASS,
Indikation Clopidogrel, Prasugrel Clopidogrel, Prasugrel und/oder
und/oder Ticagrelor abklaren und Ticagrelor unverandert
individuell besprechen weitergeben

Pause AS5 5 Ta,

vor bis 1./2. Tag nach
OP Indikation Clopidogrel. Prasugrel

und/oder Ticagrelor abkliren und Eingriff verschieben, ansonsten
individuell besprechen. Pause ASS zwingend interdisziplindre

5 Tage vor bis 2./3. Tag nach OP Besprechung mit Operateur,
Indikation Clopidogrel, Prasugrel Anasthesist und Kardiologe

und/oder Ticagrelor abklaren und
individuell besprechen

AKB = aortokoronare Bypass-Operation; Ap = Angina pectoris; ASS = Acetylsalizylsaure; BMS = Bare Metal Stent (z. B. Prokinetic, Sequent);

CVD = Atherosklerose der hirnversorgenden Gefasse («cerebrovascular disease»); CVI = zerebro-vaskularer Insult; CVK = zerebrale Verschlusskrankheit;
DES = Drug-Eluting-5Stent (z. B. Onyx, Orsiro, Synergy, Xience); KHK = koronare Herzkrankheit; Ml = Myokardinfarkt; OP = Operation;

PAVK = periphere arterielle Verschlusskrankheit; PCl = perkutane Coronare Intervention; TIA = transientischdmische Attacke: WS = Wirbelsaule;

GIT = Gastrointestinaltrakt; FNP = Feinnadelbiopsie; TUR-P = transurethrale Prostataresektion; PEG = perkutane endoskopische Gastrostomie

Abbildung 1: Periinterventionelles Management bei Patienten mit Thrombozytenaggregationshemmung [1].
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Auch Patientinnen und Patienten mit mechanischen
Herzklappen werden je nach Klappenart, Klappenposi-
tion und Begleiterkrankungen verschiedenen Risiko-
klassen zugeteilt. Patienten nach einem mechanischen
Mitralklappenersatz bediirfen immer einer tiber-
briickenden Therapie, wiahrend diese bei Patienten mit
einem mechanischen Aortenklappenersatz nur beim
Vorliegen weiterer Risikofaktoren (zum Beispiel einge-
schrankte linksventrikuldre Auswurfsleistung, statt-
gehabtes thrombotisches Ereignis etc.) notwendig ist
(Abb. 2) [4].
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Einer ebenso sorgfiltigen Risikoabwadgung bediirfen
Patientinnen und Patienten, die im Rahmen eines ma-
lignen Leidens ein vendses thromboembolisches Er-
eignis erlitten haben. Grundsitzlich empfehlen wir,
operative Eingriffe in den ersten drei Monaten nach
tiefer Beinvenenthrombose oder Lungenembolie nicht
durchzufiihren. Dieses Zeitfenster kann aber bei
onkologischen Eingriffen nicht eingehalten werden,
weshalb es hier einer interdisziplindren Besprechung
bedarf. Im Einzelfall muss ein Cava-Filter eingesetzt
werden.

INR<15

1 INR>15

Risikofaktoren: mechanische Herzklappe, linksventrikuldre Auswurffraktion <50%, Vorhofflimmern, Hyperkoagulabilitat/
Thrombophilie, St. n. Thromboembolie

** CHA,DS,-VASc-Score: Punkte addieren for C = Herzinsuffizienz 1, H = Arterielle Hypertonie 1, A = Alter >75 Jahre 2, D
= Diabetes mellitus 1, 8 = SchlaganfallTIA 2, V = vaskulare Erkrankung (z. B. PAVK, St. n. Myokardinfarkt oder schwere
Verkalkung der Aorta) 1, A = Alter 6574 Jahre 1, S = Frauen, wenn >65 Jahre 1

EUS = Endosonografie; FNP = Feinnadelpunktion; GIT = Gastroi inaltrakt; INR = International Norm Ratio; LMWH =
niedermolekulares Heparin; OAK = orale Antikoagulation; OP = Operation; TL = Teamleader, PPSB =
Prothrombinkonzentrat (. B. Beriplex); St. n, = Status nach; Tc-Hemmer = Thrombozytenaggregationshemmer; UFH =
unfraktioniertes Heparin

Abbildung 2: Periinterventionelles Management bei Patienten unter oraler Antikoagulation (OAK). Modifiziert nach [1].
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. Absprache mit OA Anasthesie
i J8 " und/oder mit DA Hamatologie, Tel. 111

Pause zwischen letzter Gabe und Intervention

eGFRin Blutungsrisiko Blutungsrisiko
mi/Min. niedrig* mittel bis hoch*
Apixaban (Eliquis®) >50 >24 Std. 2 Tage
30-50 2 Tage 2 Tage
<30 Absetzen'/ Minimale Wartezeit bis Intervention:
3 Tage 3 Tage
Dabigatran (Pradaxa®) >50 36 5td. 3 Tage
30-50 2 Tage 4 Tage
<30 Absetzen'/ Minimale Wartezeit bis Intervention:
3 Tage 25 Tage
Edoxaban (Lixiana®)  >50 >24 5td. 2 Tage
30-50 2 Tage 2 Tage
<30 Absetzen'/ Minimale Wartezeit bis Intervention:
3 Tage 3 Tage
Rivaroxaban >50 >24 5td. 2 Tage
(Xarelto®) 30-50 2 Tage 2 Tage
<30 Absetzen'/ Minimale Wartezeit bis Intervention:
3 Tage 3 Tage

' Bei langerem Zeitintervall zwischen letzter
Einnahme und Intervention Substanzwechsel
auf Marcoumar® (bei sehr langem Intervall)
bzw. Heparin erwagen.

Blutungsrisiko niedrig bis mittel

nach 1-2 Tagen

— Wiederaufnahme nach Intervention

mit 2.5 mg nach & Std.
mit 2.5 mg nach & Std.
AM KSSG NICHT EMPFOHLEN

mit 110 mg nach 12 5td.
mit 110 mg nach 12 Std.
KONTRAINDIZIERT

mit 15 mg nach 6 Std.
mit 15 mg nach 6 5td.
AM KSSG NICHT EMPFOHLEN

Intervention/Operation

mit 10 mg nach 6 5td.
mit 10 mg nach 6 Std.

AM KSSG NICHT EMPFOHLEN

Erhéhung auf Dosis vor Intervention*

Blutungsrisike hoch
nach 3-4 Tagen

Patienten mit ThrombDzytenaggregatlunshemmung» Gilt auch fiir interventionell
Vor Pul bitte R

ksprache mit zustandigem Kardiologen!

* Zur Einteilung der Interventionen in niedriges, mittleres respektive hohes Blutungsrisiko siehe Tabelle «Perllnterver\tlonlles Management bei
ar inkl. Device tati
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Abbildung 3: Periinterventionelles Management bei Patienten unter neuen oralen Antikoagulantien (NOAK) [1].

Bei allen Patientinnen und Patienten, welche die Hoch-
risiko-Kriterien nicht erfiillen, soll von einer uber-
briickenden Therapie abgesehen werden. Im ambulan-
ten Setting erlbrigt sich in diesen Situationen die
praoperative Gabe von niedermolekularen Heparinen
vollstdndig. Trotz unklarer Datenlage verabreichen wir
diesen Patienten unter stationdren Bedingungen nie-
dermolekulare Heparine in prophylaktischen Dosen,
analog zu allen anderen postoperativen Patienten.

«Neue» bzw. direkte orale Antikoagulantien

Vor allem in der Behandlung des Vorhofflimmerns
haben sich in den letzten Jahren die «neuen» oralen
Antikoagulantien (NOAC) sehr stark etabliert [6]. Ge-
geniliber den Vitamin-K-Antagonisten haben sie den
Vorteil, mit weniger intrazerebralen Blutungen ver-
gesellschaftet zu sein [7].

Alle zurzeit auf dem Markt erhéltlichen Substanzen
haben relativ kurze Wirkzeiten von einem halben bis
maximal einem Tag. Thre Elimination ist aber unter-
schiedlich stark von der Nierenfunktion abhingig, was
vor allem beim Einsatz von Dabigatran (Pradaxa®)
eine sorgfiltige Uberpriifung der Retentionsparame-
ter notwendig macht. Abhdngig von der Gefiahrlichkeit
allfalliger Blutungskomplikationen und der Nieren-
funktion werden die Medikamente dieser Gruppe im
Regelfall zwei bis vier Tage praoperativ abgesetzt. Eine
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uberbriickende Therapie ist nach heutigem Erkennt-
nisstand unnotig und soll nicht durchgefiihrt werden
(Abb. 3) [2].
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