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Viele Patientinnen und Patienten, denen ein operativer Eingriff bevorsteht, nehmen 
gerinnungshemmende Medikamente ein. Täglich stellt sich somit die Frage, ob diese 
abgesetzt, unverändert weitergeführt oder durch andere Substanzen ersetzt werden 
sollen. 

Einführung

Während viele chronisch eingenommene Medika­
mente auch perioperativ unverändert eingenommen 
werden dürfen oder gar sollen, gilt dieser Grundsatz 
bei gerinnungshemmenden Substanzen nicht. Da sie 
ein weites Indikationsspektrum aufweisen, stellt sich 
die Frage nach dem Weglassen, Weiterführen oder 
Modifizieren der gerinnungshemmenden Dauerthera­
pie sehr häufig. Dabei gilt, das thrombotische bzw. 
thromboembolische Risiko, das durch das Weglassen 
der gerinnungshemmenden Medikation steigt, gegen 
das Risiko einer relevanten Blutung, die durch das 
Weiterführen dieser Medikation verursacht oder ver­
stärkt wird, abzuwägen.

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 interdisziplinär 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 regelmässiges Update 
erfährt. Die Abbildungen in diesem Artikel sind dieser 
«Gerinnungskarte» [1] entnommen. Sie sind dement­
sprechend als lokale Empfehlung zu verstehen, haben 
aber weit über das Kantonsspital St. Gallen hinaus Ver­
breitung gefunden.

Thrombozytenaggregationshemmer

Thrombozytenaggregationshemmer werden breit und 
häufig bei praktisch allen Krankheiten des arterioskle­
rotischen Formenkreises eingesetzt. Die Wirkung auf 
die Thrombozytenfunktion ist je nach Präparat unter­
schiedlich ausgeprägt, sie hält aber bei fast allen Subs­
tanzen auch nach deren Absetzen über mehrere Tage 
an.
Ob perioperativ ein Thrombozytenaggregationshem­
mer weitergegeben oder abgesetzt werden soll oder ob 
sich ein komplexeres Vorgehen aufdrängt, lässt sich 
anhand der Abbildung 1 entscheiden. Dabei wird das 
zerebro- und kardiovaskuläre thromboembolische Ri­
siko in drei Klassen eingeteilt, nämlich tief bis mittel, 
hoch und sehr hoch. Patientinnen und Patienten ohne 
manifeste arteriosklerotische Erkrankung gehören der 
tiefsten Risikoklasse an. In dieser Patientengruppe sol­
len alle antithrombozytären Medikamente im Vorfeld 
einer Operation oder Intervention abgesetzt werden. 
Zur höchsten Risikoklasse gehören hingegen Patienten 
mit einem in den letzten zwölf Monaten durchge­
machten akuten Koronarsyndrom (unabhängig von 
der Art der Behandlung), solche mit Koronarinterven­
tionen im Rahmen einer stabilen Krankheit in den 
letzten sechs Monaten und Patienten mit zerebro­
vaskulären Ereignissen im letzten Monat. Diese Patien­
tinnen und Patienten bedürfen einer genauen und 
individualisierten Risikoabschätzung, wobei die ver­
schiedenen chirurgischen, anästhesiologischen und 
kardiologischen Aspekte gegeneinander abgewogen 
werden. In der mittleren Risikoklasse finden sich 
Patienten mit dokumentierten arteriosklerotischen 
Erkrankungen ausserhalb der Zeitfenster der Hoch­
risikogruppe. In  ähnlicher Art und Weise werden die 
verschiedenen Eingriffe und Interventionen aufgrund 
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der Gefährlichkeit von allfälligen Blutungskomplika­
tionen in verschiedene Risikoklassen eingeteilt. Be­
sonders gefährlich sind dabei intrakranielle Eingriffe, 
Eingriffe an der Leber und der Wirbelsäule sowie 
Biopsien an Leber, Niere oder Schilddrüse (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 venö­
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-Abwägung.

Vitamin-K-Antagonisten
Vitamin-K-Antagonisten (vor allem das in der Deutsch­
schweiz weit verbreitete Phenprocoumon [Marcu­
mar®]) haben eine lange Wirkzeit. Entsprechend muss 

im Idealfall ca. zwei Wochen vor dem Eingriff entschie­
den werden, ob die Therapie weitergeführt, unterbro­
chen oder gar überbrückt werden muss. Viele kleine 
Eingriffe können unter fortgesetzter VKA-Therapie 
durchgeführt werden, so zum Beispiel praktisch alle 
zahnärztlichen 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 Grösse des Eingriffes keine 
Durchführung unter fortgesetzter VKA-Therapie, muss 
das Medikament frühzeitig, 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 
überbrückende 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 CHA2DS2-VASc-Scores [2, 5]. Wir verwen­
den eine Grenze ≥6. Ist eine überbrückende 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.

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 bedürfen immer einer über­
brückenden Therapie, während diese bei Patienten mit 
einem mechanischen Aortenklappenersatz nur beim 
Vorliegen weiterer Risikofaktoren (zum Beispiel einge­
schränkte linksventrikuläre Auswurfsleistung, statt­
gehabtes thrombotisches Ereignis etc.) notwendig ist  
(Abb. 2) [4].

Einer ebenso sorgfältigen Risikoabwägung bedürfen 
Patientinnen und Patienten, die im Rahmen eines ma­
lignen Leidens ein venöses thromboembolisches Er­
eignis erlitten haben. Grundsätzlich empfehlen wir, 
operative Eingriffe in den ersten drei Monaten nach 
tiefer Beinvenenthrombose oder Lungenembolie nicht 
durchzuführen. Dieses Zeitfenster kann aber bei 
onkologischen Eingriffen nicht eingehalten werden, 
weshalb es hier einer interdisziplinären Besprechung 
bedarf. Im Einzelfall muss ein Cava-Filter eingesetzt 
werden.

Abbildung 2: Periinterventionelles Management bei Patienten unter oraler Antikoagulation (OAK). Modifiziert nach [1].
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Bei allen Patientinnen und Patienten, welche die Hoch­
risiko-Kriterien nicht erfüllen, soll von einer über­
brückenden Therapie abgesehen werden. Im ambulan­
ten Setting erübrigt sich in diesen Situationen die 
präoperative Gabe von niedermolekularen Heparinen 
vollständig. Trotz unklarer Datenlage verabreichen wir 
diesen Patienten unter stationären 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
genüber den Vitamin-K-Antagonisten haben sie den 
Vorteil, mit weniger intrazerebralen Blutungen ver­
gesellschaftet zu sein [7].
Alle zurzeit auf dem Markt erhältlichen Substanzen 
haben relativ kurze Wirkzeiten von einem halben bis 
maximal einem Tag. Ihre Elimination ist aber unter­
schiedlich stark von der Nierenfunktion abhängig, was 
vor allem beim Einsatz von Dabigatran (Pradaxa®) 
eine  sorgfältige Überprüfung der Retentionsparame­
ter notwendig macht. Abhängig von der Gefährlichkeit 
allfälliger Blutungskomplikationen und der Nieren­
funktion werden die Medikamente dieser Gruppe im 
Regelfall zwei bis vier Tage präoperativ abgesetzt. Eine 

überbrückende Therapie ist nach heutigem Erkennt­
nisstand unnötig und soll nicht durchgeführt werden 
(Abb. 3) [2]. 
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Abbildung 3: Periinterventionelles Management bei Patienten unter neuen oralen Antikoagulantien (NOAK) [1].
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