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Beim Bridging einer Antikoagulation wird das Blutungsrisiko — im Vergleich zum
thromboembolischen Risiko - oft unterschatzt. Das Bridging ist nur bei einem hohen
(und evtl. bei einem moderaten) thromboembolischen Risiko angezeigt. Beim Brid-
ging von Patienten mit der Indikation zur dualen Thrombozytenaggregationshem-
mung sollte eine interdisziplinare Fallbesprechung zur Risikoabschdtzung stattfin-

den.

Abkiirzungen

aPTT aktivierte partielle Thromboplastinzeit
INR Internationale Normalisierte Ratio

NMH  niedermolekulares Heparin

NOAK  nicht Vitamin-K-abhdngige orale Antiko-

agulanzien
OAK orale Antikoagulation
UFH unfraktioniertes Heparin

VKA Vitamin-K-Antagonisten

Antikoagulation

Eine orale Antikoagulation (OAK) ist meist indiziert zur
Prophylaxe thromboembolischer Ereignisse bei Vorhof-
flimmern, zur Pravention und Behandlung tiefer Beinve-
nenthrombosen und Lungenarterienembolien sowie
nach Herzklappenersatz. Eine Operation oder interven-
tionelle Prozedur ist jéhrlich bei 10-20 % aller Patienten
unter OAK erforderlich [1, 2]. Die OAK wird entweder
mit Vitamin-K-Antagonisten (VKA) oder mit nicht Vita-
min-Kabhdngigen oralen Antikoagulanzien (NOAK)
durchgefiihrt. In Deutschland wird als VKA meist Phen-
procoumon verwendet, seltener Warfarin. Es gibt 4 zuge-
lassene NOAK,
= zum einen den direkten Thrombin-(Gerinnungsfaktor-
Ila-)Inhibitor Dabigatran,
= zum anderen die direkten Gerinnungsfaktor-Xa-Inhi-
bitoren Rivaroxaban, Apixaban und Edoxaban.

Thromboembolisches Risiko

In der Vergangenheit wurde eine Antikoagulationsthera-
pie in der Regel parenteral mit unfraktioniertem Heparin
(UFH) oder niedermolekularem Heparin (NMH) Gber-
briickt (engl. Bridging), solange Patienten fiir die periin-

terventionelle Phase keine OAK erhielten. Ziel war es,
thromboembolische Ereignisse zu verhindern.

In den letzten Jahren ergaben sich durch einige Studien
Zweifel an der Sicherheit und Effizienz dieser Bridging-
Strategie. Beispielsweise erhielten in der randomisiert ge-
planten BRIDGE-Studie Patienten unter OAK bei Vorhof-
flimmern mit einem moderaten Risiko fiir thromboem-
bolische Ereignisse vor einer chirurgischen Intervention
randomisiert entweder NMH oder Placebo. Die Rate
thromboembolischer Ereignisse war in beiden Randomi-
sierungsarmen gleich niedrig, unter Bridging mit Heparin
kam es jedoch im Vergleich zu Placebo zu einer mehr als
doppelt so hohen Rate relevanter Blutungsereignisse [3].
Diese Daten weisen darauf hin, dass die Antikoagulation,
im Gegensatz zu einer Bridging-Therapie, bei niedrigem
bis intermedidrem Risiko fir thromboembolische Ereig-
nisse pausiert werden sollte.

Blutungsrisiko

In den letzten Jahren wurde in verschiedenen Studien un-
tersucht, ob bestimmte operative Prozeduren mit einem
niedrigen Blutungsrisiko mdglich sind, ohne die Antiko-
agulation mit VKA zu unterbrechen. Die Untersuchungen
bezogen sich auf Schrittmacherimplantationen, Zahnex-
traktionen und Kataraktoperationen. Im Ergebnis ist es
nicht nur so, dass solche Prozeduren mit niedrigem Blu-
tungsrisiko ohne Unterbrechung der OAK durchgefiihrt
werden kdnnen, sondern dass das Risiko fiir Blutungen
im Operationsgebiet dabei sogar vermindert werden
kann [4, 5, 6]. Dieses zundchst paradox erscheinende ge-
ringere Blutungsrisiko unter Fortfiihrung der Antikoagu-
lanzien erklart sich durch die postinterventionell fehlende
Giberlappende Gerinnungshemmung mit Heparin wah-
rend der Wiederaufnahme der VKA. Daneben wird ein
groRer Teil der Patienten mit NOAK antikoaguliert, bei
denen eine Uberbriickung der pausierten Therapie mit-
tels parenteraler Antikoagulation nicht sinnvoll ist [1].

Altiok E et al. Bridging unter Antikoagulation... Phlebologie 2022; 51: 37-50 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

& Thieme

37

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



& Thieme

» Tab.1 Zu erwartendes Blutungsrisiko bei interventionellen und operativen Eingriffen ausgewdhlter Fachrichtungen ohne Berticksichtigung der
antithrombotischen Therapie und der individuellen Patientenfaktoren.

Fachrichtung

Herzchirurgie

Allgemeinchirurgie

GefdRchirurgie

Orthopéddie

Urologie

Thoraxchirurgie

Gastroenterologie

Gyndkologie

Neurochirurgie

38

geringes Blutungsrisiko

Hernioplastie, Cholezystektomie,
Appendektomie und Kolektomie,
Magenresektion, Darmresektion,
Brustchirurgie

Endarteriektomie Karotiden, Bypass
oder Endarteriektomie der unteren
Extremitaten, endovaskuldre Angio-
plastie, Extremitdtenamputationen

Handchirurgie, Schulter- und Knie-
arthroskopie, kleine Spinalchirurgie

flexible Zystoskopie, Ureteroskopie,
Ureterkatheterisierung

Keilresektion, diagnostische Video-
thorakoskopie, Brustwandresektion

Osophago-, Gastro- und Duodeno-
skopie (OGD) ohne und mit Biopsie,
Endosonografie ohne Biopsie, Poly-
pektomie <1 cm, endoskopische
retrograde Cholangiopankreatogra-
fie (ERCP) mit ggf. Stenteinlage, Pa-
pillendilation ohne Sphinkterotomie

diagnostische Hysteroskopie mit
endometrialer Biopsie, Polypekto-
mie, Metroplastik, Dilatation und
Kiirettage des Uterus, zervikale Ko-
nisation mit Loop-Diathermie, Mar-
supialisation, Bartholin-Driisen-Zys-
tenresektion, laparoskopische
Entfernung bzw. Laparotomie der
Adnexe bei gutartigen Erkrankun-
gen, Laparoskopie und Laparotomie
bei milder Endometriose, hystero-
skopische Tubensterilisation, diag-
nostische Laparoskopie oder mini-
male Operationen

Diskushernien, Laminektomie <2
Kandle ohne Arthrodese, externe
Ventrikelableitung, intraventrikuld-
rer Katheterwechsel zum Druckmo-
nitoring, intraventrikuldre Reser-
voirintegration
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intermedidres Blutungsrisiko

Minithorakotomie, transapikaler
Aortenklappenersatz, Bypassopera-
tion, Klappenoperationen

Hamorrhoidektomie, Splenektomie,
Gastrektomie, bariatrische Chirur-
gie, Rektalresektion, Thyroidekto-
mie

offene Bauchaortenchirurgie

Schulterprothese, groRe Spinalchi-
rurgie, Knieoperationen, Fuchirur-

gie

Prostatabiopsie, Orchiektomie, Zir-
kumzision

Lobektomie, Pneumoektomie, Me-
diastinoskopie, Sternotomie, Exzisi-
on mediastinaler Massen

endoskopische Feinnadelaspirati-
onsbiopsie solider Lasionen, Dilata-
tion von dsophagealen und kolorek-
talen Stenosen, gastroenterische
Stents, Argonplasma-Koagulations-
behandlung, Polypektomie >1cm,
perkutane endoskopische Gastros-
tomie (PEG), Bandligatur oder Skle-
rosierung bei Varizen oder Homor-
rhoiden

Hysteroskopie, Endometriumablati-
on, Laparoskopie und Laparotomie
bei intermedidrer Endometriose,
einfache abdominelle und einfache
vaginale Hysterektomie bei gutarti-
gen Erkrankungen bzw. Prolaps, ra-
dikale Vulvektomie, Omentektomie

Laminektomie >2 Kanale, spinale
Arthrodese, ventrikuloperitonealer
Shunt

hohes Blutungsrisiko

Reinterventionen, Endokarditis, Aor-
tendissektion

Leberresektion, Duodenopankreat-
ektomie

offene Thorax- oder kombinierte
Thorax- und Bauchchirurgie

groRe Prothesenchirurgie von Knie
und Hften, groRe Traumatologie
von Becken und groRen Knochen,
proximale Femurfrakturen

partielle und totale Nephrektomie,
perkutane Nephrostomie, perkutane
Lithotripsie, Zystektomie und radi-
kale Prostatektomie, transurethrale
Resektion der Blase oder Prostata,
Penektomie, partielle Orchiektomie

Osophagektomie, Pleurapneumek-
tomie, Lungendekortikation

Dilatation bei Achalasie, Mukosekto-
mie/submukdse Resektion, endoso-
nografische Feinnadelaspirations-
biopsie von zystischen Ldsionen des
Pankreas, Ampullektomie der Papilla
Vateri

Laparotomie oder laparoskopische
Hysterektomie bei groBem Uterus,
laparoskopische und laparotomische
Myomektomie, Laparoskopie oder
Laparotomie bei komplizierter/tiefer
Endometriose, Debulking-Operation
bei Ovarialkarzinom, radikale Ope-
ration bei Zervix- und Endometri-
umkarzinomen, aortale Lymphaden-
ektomie (Becken und Lenden),
Beckeneviszeration

Entfernung intraduraler Lasionen
wie intrazerebraler Tumoren oder
intraparenchymatdser Blutungen
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» Tab.1 (Fortsetzung)
Fachrichtung geringes Blutungsrisiko

interventionelle
Pneumologie

Bronchoskopie zur Inspektion,
Bronchoaspiration, bronchoalveold-
re Lavage (BAL)

intravitrale Injektionen, Katarakt-
operationen, peribulbare Andsthe-
sie

Ophthalmologie

PRAXISTIPP

Beim Bridging einer Antikoagulation wird das periin-
terventionelle Blutungsrisiko im Vergleich zum
thromboembolischen Risiko oft unterschétzt. Bei
niedrigem bis intermediarem Risiko fiir thromboem-
bolische Ereignisse sollte die Antikoagulation anstatt
eines Bridgings eher ganz pausiert werden. Bei Ein-
griffen mit einem geringen Blutungsrisiko sollte das
perioperative Fortfiihren der Antikoagulation erwo-
gen werden.

Zur Entscheidung Gber das perioperative Management
der Antikoagulation kann das Blutungsrisiko anhand der
Art des Eingriffs abgeschétzt werden (» Tab. 1) [7].

Praktische Strategie

Bei operativen Eingriffen von Patienten unter Antikoagu-

lation sollten folgende Aspekte beachtet werden:

= Besteht die Indikation zur Antikoagulation Giberhaupt
noch?

= Ist eine Unterbrechung der Antikoagulation erforder-
lich?

= Wann soll die Antikoagulation unterbrochen werden?

= Soll - bei Entscheidung zur Unterbrechung der Anti-
koagulation - ein Bridging stattfinden?

= Wie soll das Bridging stattfinden?

= Wann soll die Antikoagulation wieder aufgenommen
werden?

Konkret wird eine Risikoeinschédtzung fiir das periinter-
ventionelle Management empfohlen und entsprechend
dem Eingriff und dem individuellen Risiko angepasst [1].
Wenn die Indikation zur Antikoagulation noch besteht,
dann sollte geklart werden, ob die dringende Notwendig-
keit zur Durchfihrung eines Eingriffs mit hohem Blu-
tungsrisiko gegeben ist (> Abb. 1)? Um die Entscheidung
flir oder gegen ein Bridging treffen zu knnen, muss man
das Blutungsrisiko gegen das individuelle Thromboembo-
lierisiko abschatzen (> Abb. 2) [1].

intermedidres Blutungsrisiko hohes Blutungsrisiko

Bronchialbiopsie, transbronchiale
Nadelaspiration
linvasive Thorakoskopie

Vitrektomie, Trabekulektomie -

Vitamin-K-Antagonisten

Patienten unter Therapie mit Vitamin-K-Antagonisten

(VKA) haben ein hoheres peri- und postprozedurales Blu-

tungsrisiko. Dieses Risiko hdngt wesentlich von der Art

des geplanten Eingriffs ab (» Tab. 1) - ferner sind Opera-

tionen risikoreich, bei denen keine Kompression moglich

ist:

= Bei Prozeduren mit hohem Blutungsrisiko sollten VKA
pausiert werden.

= Bei Eingriffen mit geringem Blutungsrisiko kann die
Antikoagulation fortgefiihrt werden. Hierzu zéhlen u.
a. Kataraktoperationen, kleine haut- oder zahnarztli-
che Eingriffe. Dabei ist es sinnvoll, fiir die INR (Inter-
nationale Normalisierte Ratio) einen zum Operations-
zeitpunkt niedrigen therapeutischen Bereich
anzustreben.

Substanzen aus der Gruppe der VKA sind Phenprocou-
mon, Acenocoumarol (keine Zulassung in Deutschland)
und Warfarin. In Deutschland wird meist Phenprocou-
mon und seltener Warfarin verschrieben. Der hauptsédch-
liche Unterschied zwischen den Wirkstoffen liegt in den
Halbwertszeiten: Phenprocoumon hat mit 72-270 Stun-
den die langste Halbwertszeit, Acenocoumarol mit 8-24
Stunden die kiirzeste und Warfarin liegt mit 36-42 Stun-
den dazwischen.

Die INR kann durch eine Reihe von Interaktionen mit oft

verordneten Medikamenten beeinflusst werden:

= Die Wirkung der VKA wird beispielsweise durch nicht
steroidale Antirheumatika, Allopurinol und Levothyro-
xin verstarkt.

= Die Wirkung der VKA wird durch Rifampicin, Azathio-
prin, Carbamazepin und Glukokortikoide abge-
schwacht.

Zusétzlich sind Wechselwirkungen durch die Erndhrung
zu bertiicksichtigen. Die therapeutische Breite von VKA
ist gering, sodass bereits geringe Anderungen der Dosis
dazu fihren kénnen, dass der angestrebte INR-Zielkorri-
dor nicht erreicht wird.

In der Regel kénnen Operationen bei einer INR unter 1,5
sicher durchgefiihrt werden. Eine Unterbrechung der An-
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Eingriff mit einem hohen Blutungsrisiko dringend indiziert
(z.B. perkutane Nephrostomie bei postrenalem Nierenversagen,
proximale Femurfraktur, u.a.)

[

nein
v

Eingriff mit Unterbrechung
der Antikoagulation (ggf. Anta-
gonisierung mit z.B. Plasma-
produkten) wegen Dringlichkeit

Blutungsrisiko einschdtzen bei nicht dringender
Behandlung in Abhangigkeit vom Eingriff

& Thieme

v

geringes Blutungsrisiko (z.B.
Kataraktoperation, Hand-
chirurgie, flexible Zystoskopie,
Osophago-, Gastro- und
Duodenoskopie)

v
intermedidres Blutungsrisiko (z.B. Hdmorrhoidektomie,
Knieoperationen, Prostatabiopsie, transbronchiale Nadelaspiration)

v

v

v

Operateur entscheidet bei intermedidrem Blutungsrisiko dartiber,
ob der Eingriff unter fortgefiihrter Antikoagulation durchgefiihrt wird

hohes Blutungsrisiko (z.B.
Leberresektion, Nephrektomie,
Dilatation bei Achalasie, Lungen-
und transbronchiale Biopsie)

Eingriff unter fortgefiihrter

Antikoagulation (z.B. Anstreben | _
eines INR-Wertes in der unteren |

Halfte des Zielbereichs)

Operateur

A 4

» Abb. 1 Algorithmus fiir die prozedurale Unterbrechung der Antikoagulation.

Antikoagulation mit NOAK

v

"| der Antikoagulation durchfiihren

Eingriff nach Unterbrechung

Antikoagulation mit VKA

v v

Antikoagulation mit NOAK sollte
in der Regel (wegen derim
Vergleich zu VKA vorhersag-
baren, rascher einsetzenden und
kiirzer anhaltenden Wirkung)
nicht tiberbriickt werden

(z.B. Vorhofflimmern mit einem
CHA,DS,-VASc-Score <4 Punkte)

geringes tdgliches intermedidres tdgliches
Thromboembolierisiko Thromboembolierisiko (z.B.

Thromboembolie bei maligner

¢ Erkrankung)

Antikoagulation sollte nicht
tiberbriickt werden

verhadltnismaRig das Thrombo- |«

?

Blutungsrisiko (iberwiegt

v

>3 Monate nach stattgehabter

hohes tdgliches Thrombo-
embolierisiko (z.B. <3 Monate
nach stattgehabter Thrombo-
embolie, mechanische Mitral-
klappenprothese)

v

Bridging durchfiihren

embolierisiko

v

T

Thromboembolierisiko ist
gemessen am Blutungsrisiko
verhdltnismaRig hoch

» Abb. 2 Algorithmus fiir das Bridging der Antikoagulation; NOAK = nicht Vitamin-K-abhangige orale Antikoagulanzien, VKA = Vitamin-K-Antago-

nisten.

tikoagulation kann bei Hochrisikopatienten bewirken,

dass Thromboembolien auftreten. Als Hochrisikopatien-

ten gelten u.a.:

= Patienten mit Vorhofflimmern bei einem CHA,DS,-
VASc-Score von =4 Punkten

= Patienten mit mechanischen Herzklappen oder weni-
ger als 3 Monate zuriickliegender Mitralklappenre-
konstruktion

= Patienten mit kiirzlich zurtickliegendem thromboem-
bolischen Ereignis

= Patienten mit besonderen schweren Formen einer
Thrombophilie [8]

Wenn ein Bridging von VKA als sinnvoll erachtet wird,
dann sollte man das NMH dem UFH vorziehen. VKA soll-
ten 3-5 Tage vor dem Eingriff pausiert werden mit dann
taglichen INR-Kontrollen, bis die INR unter 1,5 liegt.

Mit NMH oder UFH beginnt man, wenn die INR unter 2 ist.
Bei hohem Thromboembolierisiko wird dabei die zweimal
tagliche, gewichtsadaptierte Gabe von NMH empfohlen.
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Eine Gerinnungskontrolle des NMH ist nicht erforderlich,
wenn man die Nierenfunktion berticksichtigt. Bei Niere-
ninsuffizienz ist der Einsatz des NMH im Gegensatz zum
UFH eingeschrankt. NMH sollte spatestens 12 Stunden
vor dem Eingriff zum letzten Mal appliziert werden. Am
Operationstag sollte man die INR kontrollieren.

NMH oder UFH sollte postoperativ friihestens nach 6-12
Stunden in der vor der Operation verordneten Dosis wie-
der verabreicht werden - bei hohem postoperativen Blu-
tungsrisiko wird die erneute Heparintherapie auf bis zu
48-72 Stunden nach dem Eingriff verschoben, wobei
dann 6-8 Stunden nach der Operation eine Thrombose-
prophylaxe mit am besten subkutanem NMH verordnet
wird.

Die Medikation mit VKA sollte am ersten oder zweiten
postoperativen Tag begonnen werden: An den ersten bei-
den Tagen sollte die Dosis 50 % tber der bisherigen Erhal-
tungsdosis liegen. NMH oder UFH sollte so lange gege-
ben werden, bis die angestrebte therapeutische INR
erreicht wird [8].

Bei Uberdosierung mit VKA ist eine Therapie mit einem
spezifischen Antagonisten moglich: Vitamin K; (Phyto-
menadion) ist in der Lage, die antikoagulatorische Wir-
kung innerhalb von 24 Stunden aufzuheben. Bei leichte-
ren Blutungen ist eine Antagonisierung meist jedoch
nicht notwendig und es gentigt, die VKA-Dosis voriiber-
gehend zu verringern. Durch die Antagonisierung mit Vi-
tamin K1 wird eine effektive Antikoagulation fiir mehrere
Tage verhindert. Wenn man in Fillen von sehr starker
oder bedrohlicher Blutung den Eintritt der vollen Vita-
min-K;-Wirkung nicht abwarten kann, gibt man Pro-
thrombinkomplex-Konzentrat (PPSB) oder frisch gefrore-
nes Plasma (FFP) und kann damit die VKA-Wirkung
unmittelbar aufheben. Die Elimination von VKA kann
man zusatzlich beschleunigen, indem man Colestyramin
oral verabreicht und dadurch den enterohepatischen
Kreislauf unterbricht.

Heparin

Heparin-Praparate werden entweder unfraktioniert als

UFH oder fraktioniert als NMH angewendet:

= Heparin bindet an verschiedene Antithrombinmole-
kiile, vor allem Antithrombin Ill und wirkt dadurch an-
tikoagulatorisch.

= NMH, das durch Spaltung und Fraktionierung der nie-
dermolekularen Anteile aus konventionellem Heparin
gewonnen wird, hemmt (iberwiegend selektiv den
Gerinnungsfaktor Xa. Als NMH stehen in Deutschland
neben der Leitsubstanz Enoxaparin noch Certoparin,
Dalteparin, Nadroparin, Reviparin und Tinzaparin zur
Verfligung.

Als Nebenwirkung kann sowohl beim UFH als auch beim

NMH eine heparininduzierte Thrombozytopenie auftre-

ten. Dieses Risiko ist mit einer Rate von weniger als 1%

beim NMH geringer als beim UFH. Fiir die Kontrollen gilt:

= Im Gegensatz zum UFH ist eine Gerinnungskontrolle
unter NMH in der Regel nicht erforderlich, eine Thera-
piekontrolle ist jedoch durch die Bestimmung der An-
ti-Faktor-Xa-Aktivitat moglich.

= Unter UFH ist eine Therapiekontrolle durch Bestim-
mung der aktivierten partiellen Thromboplastinzeit
(aPTT) erforderlich: Als Ziel gilt eine 1,5-2,5-fache
Verlangerung der aPTT.

Der Vorteil des NMH liegt darin, dass es subkutan appli-
ziert werden kann, wadhrend eine kontrollierte therapeu-
tische Antikoagulation mit UFH lediglich intravenés mog-
lich ist. Da NMH iiberwiegend renal eliminiert wird, ist
eine Einschrankung bei Niereninsuffizienz zu beachten.
NMH wird subkutan gewichtsadaptiert in therapeutischer
Dosis und zur Thromboseprophylaxe in verringerter Dosis
gegeben. Die Halbwertszeit von subkutan verabreichtem
NMH betrdgt etwa 4 Stunden, sodass es vor Operationen
letztmals spétestens 12 Stunden vor dem Eingriff gege-
ben werden sollte — bei besonders hohem operativen Blu-
tungsrisiko 24 Stunden vor dem Eingriff. Intravenés ver-
abreichtes UFH hat eine Halbwertszeit von 60 bis 90
Minuten, d. h., dass die antikoagulatorische Wirkung
nach 3-4 Stunden Pause vergeht [9].

Als Antidot fir UFH kann Protamin eingesetzt werden.
Wegen der relativ kurzen Wirkdauer von UFH ist dies je-
doch selten erforderlich. Das Antidot Andexanet alfa wur-
de zur Anwendung bei Patienten, die mit Faktor-Xa-Inhi-
bitoren behandelt werden, entwickelt - diese Substanz
wurde jedoch nicht fiir den Einsatz als Antidot gegen
NMH zugelassen. Eine Zulassung fiir NMH besteht nicht;
eine Wirkung des Antidot ist jedoch wegen des Wirkme-
chanismus zu erwarten. Die Zulassung besteht nur fir die
Substanzen Apixaban und Rivaroxaban.

Nicht Vitamin-K-abhdngige orale Antikoagu-
lanzien

Nicht Vitamin-K-abhédngige orale Antikoagulanzien (NO-
AK) werden als Alternative zu den VKA zur therapeuti-
schen Antikoagulation fiir die Indikationen nicht valvula-
res Vorhofflimmern und vendse Thromboembolie
eingesetzt. Von den 4 verschiedenen NOAKs ist Dabiga-
tran ein direkter Thrombin-Inhibitor, und Rivaroxaban,
Apixaban und Edoxaban sind Faktor-Xa-Inhibitoren. We-
gen der im Vergleich zu VKA relativ kurzen Eliminations-
halbwertszeiten von je nach Substanz etwa 9-17 Stunden
istin der Regel kein Bridging mit NMH oder UFH erforder-
lich: Man spricht von einem gut definierten ,On“- und
,Off“-Effekt der NOAK.
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Bei Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion ist Fol-

gendes zu beachten:

= Dabigatran wird mit einem Anteil von 80 % tiberwie-
gend renal eliminiert.

= Bei Rivaroxaban, Apixaban und Edoxaban tiberwiegt
eine nicht renale Ausscheidung (der Anteil der renalen
Ausscheidung dieser Substanzen liegt zwischen 27
und 50 %).

Dabigatran ist dementsprechend bei einer GFR <30 ml/
min nicht zugelassen. Rivaroxaban, Apixaban und Edoxa-
ban dirfen prinzipiell bei eingeschrankter Nierenfunktion
bis zu einer GFR von 15 ml/min verordnet werden. In den
relevanten Studien zu allen 4 NOAKs wurden jedoch nur
Patienten mit einer GFR 230 ml/min eingeschlossen
(Ausnahme: Apixaban 225ml/min oder Kreatinin
<2,5mg/dl), sodass die Datenlage nur aussagekréftig
ist, solange die Einschrankung der Nierenfunktion mode-
rat bleibt [10].

Bei Patienten mit Lebererkrankungen gilt es bei der OAK
abzuwdgen: Patienten mit Lebererkrankungen haben so-
wohl ein erhéhtes Risiko fiir thromboembolische Ereig-
nisse als auch ein erhohtes Blutungsrisiko. Es besteht die
falsche Annahme, dass bei fortgeschrittener Leberinsuffi-
zienz automatisch durch ein gewisses MaR an Antikoagu-
lation ein Schutz vor Thromboembolien besteht. Dazu ist
der teilweise nicht unerhebliche hepatische Metabolis-
mus der NOAK bei Patienten mit Lebererkrankungen zu
beachten: Die hepatische Ausscheidung von Dabigatran
ist unter den NOAK mit einem Anteil von 20% am ge-

& Thieme

ringsten. In den Zulassungsstudien aller 4 NOAK zeigte
sich kein Unterschied in Bezug auf hepatische Nebenwir-
kungen zwischen NOAK und VKA: Die Inzidenz hepati-
scher Nebenwirkungen war bei den in den Studien zuge-
lassenen Patientengruppen insgesamt sehr niedrig,
wobei Patienten mit relevanter Leberinsuffizienz in den
Studien ausgeschlossen wurden.

Bei Patienten mit Lebererkrankungen gilt: Im Child-Pugh-
Stadium A diirfen alle NOAK verordnet werden, im Child-
Pugh-Stadium B diirfen Dabigatran und Apixaban verord-
net werden, wohingegen im Child-Pugh-Stadium C kei-
nes der NOAK zugelassen ist — VKA sind unter INR-Kon-
trollen prinzipiell in allen Child-Pugh-Stadien zugelassen
(» Abb.3) [11].

Praoperativ sollte genau festgelegt werden, wann das
NOAK zum letzten Mal vor dem Eingriff einzunehmen ist
- dabei spielen die Nierenfunktion und das operative Blu-
tungsrisiko eine Rolle (» Abb.4) [8, 10].

Die NOAK-Therapie wird nach Eingriffen mit sofortiger
und kompletter Blutstillung nach 6-12 Stunden wieder
aufgenommen. Hier ist der im Vergleich zu den VKA be-
reits genannte rasche Wirkungseintritt nach Einnahme zu
beachten. Bei Prozeduren mit hohem Blutungsrisiko wird
eine Wiederaufnahme der NOAK-Therapie erst nach bis
zu 48-72 Stunden empfohlen, wobei dann ab 6 Stunden
nach einer Operation eine Thromboseprophylaxe, z. B.
mit subkutan verabreichtem NMH in verringerter Dosie-
rung, gegeben wird: Hier entscheidet die postoperative

(nicht empfohlen, wenn AST/ALT >2-fach des Normalbereichs)

Dabigatran

Rivaroxaban

Child-Pugh- Child-Pugh- Child-Pugh- Child-Pugh- Child-Pugh- Child-Pugh-
Stadium A Stadium B Stadium C Stadium A Stadium B Stadium C
keine keine Einnahme keine Einnahme Einnahme
Dosisanpassung Dosisanpassung nicht empfohlen Dosisanpassung nicht empfohlen nicht empfohlen

Apixaban

(Vorsicht, wenn AST/ALT >2-fach des Normalbereichs
oder Bilirubin > 1,5-fach des Normalbereichs)

Edoxaban

(Vorsicht, wenn AST/ALT >2-fach des Normalbereichs
oder Bilirubin > 1,5-fach des Normalbereichs)

Child-Pugh- Child-Pugh- Child-Pugh- Child-Pugh- Child-Pugh- Child-Pugh-
Stadium A Stadium B Stadium C Stadium A Stadium B Stadium C
keine keine Einnahme keine keine klare Einnahme
Dosisanpassung Dosisanpassung nicht empfohlen Dosisanpassung Empfehlung nicht empfohlen

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.

» Abb.3 Schema zur Einnahme von nicht Vitamin-K-abhdngigen oralen Antikoagulanzien (NOAK) bei Lebererkrankungen unter Berticksichtigung
des Child-Pugh-Scores zur Stadieneinteilung der Leberzirrhose; ALT = Alaninaminotransferase, AST = Aspartataminotransferase.
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» Abb.4 Schema zur letzten Einnahme von nicht Vitamin-K-abhangigen oralen Antikoagulanzien (NOAK) vor einemelektiven operativen Eingriff in
Abhangigkeit vom Blutungsrisiko und der Nierenfunktion, gemessen an der glomerularen Filtrationsrate (GFR).

Blutungsneigung, wann die therapeutische Antikoagula-
tion wieder aufgenommen wird [10].

PRAXISTIPP

Eine Antikoagulation mit NOAK sollte wegen des im
Vergleich zu VKA raschen Wirkungsein- und -aus-
tritts nicht tiberbriickt werden.

Nur selten besteht eine Indikation zur spezifischen Anta-
gonisierung der Gerinnungshemmung mit NOAK: Meist
geniigen allgemeine MaRnahmen der Himostase und
das Abwarten des Wirkungsaustritts. Fiir den Fall, dass
die antikoagulatorische Wirkung rasch aufgehoben wer-
den muss, wie bei Notfalloperationen und bei lebensbe-
drohlichen oder nicht beherrschbaren Blutungen, wurde
fiir den direkten Thrombininhibitor Dabigatran ein spezi-
fisches Antidot entwickelt: Idarucizumab hebt die antiko-
agulatorische Wirkung von Dabigatran rasch und sicher
auf [12].

Zur Anwendung bei Patienten, die mit Faktor-Xa-Inhibito-
ren behandelt werden, wurde das Antidot Andexanet alfa
entwickelt: Es bindet direkte Faktor-Xa-Inhibitoren mit
der gleichen Affinitdt wie der natirliche Gerinnungsfak-
tor Xa; dadurch wird die gerinnungshemmende Wirkung
der Faktor-Xa-Inhibitoren aufgehoben. Fiir Apixaban und
Rivaroxaban besteht eine Zulassung; fir NMH und Edox-
absan besteht keine Zulassung. Jedoch ist zu beachten,
dass es bei 10 % der mit dem Antidot behandelten Patien-

ten zu einem thromboembolischen Ereignis kam [13].

Bei lebensbedrohlichen Blutungen unter Therapie mit
Edoxaban, die mit MaBnahmen wie z.B. Transfusion
oder Hamostase nicht beherrscht werden kdnnen, wird
die Gabe eines Prothrombinkomplex-Konzentrates
(PPSB) in einer Dosierung von 50 IE/kg empfohlen. PPSB
kann die Wirkungen von Edoxaban 30 Minuten nach

Ende der Infusion aufheben.
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» Tab.2 Parameter des CHA,DS,-VASc-Scores.

Buch-
stabe

<|\VwlO|>» | |0

Sc

Parameter Punkte
Herzinsuffizienz (,,congestive heart failure®) 1
Hypertonie 1
Alter >74 Jahre 2
Diabetes mellitus 1
Schlaganfall 2
vaskulare Erkrankung im Sinne einer periphe- 1

ren arteriellen Verschlusskrankheit, eines vo-
rangegangenen Herzinfarkts oder komplexer
Aortenplaques

Alter 65-74 Jahre 1

weibliches Geschlecht (,sex category*) 1

Bridging in besonderen Situationen

Vorhofflimmern

Das Thromboembolierisiko bei nicht valvularem Vorhof-
flimmern wird mit dem CHA,DS,-VASc-Score abge-
schatzt. Der CHA,DS,-VASc-Score beinhaltet die in
» Tab. 2 Faktoren und Punkte. Es kann eine maximale
Punktzahl von 9 erreicht werden - mit zunehmender
Zahl steigt die Rate thromboembolischer Ereignisse: Bei
>4 Punkten spricht man von einem hohen Risiko.

Somit sollte bei operativen Eingriffen mit einem hohen
Blutungsrisiko bei einem CHA,DS,-VASc-Score von >4
Punkten ein Bridging erwogen werden [8]. AuRBerdem be-
steht ein hohes Thromboembolierisiko innerhalb von 3
Monaten nach einem Schlaganfall bzw. transitorisch
ischamischer Attacke und bei valvuldrem Vorhofflim-
mern. Letzteres ist definiert als Vorhofflimmern bei mit-
telschwerer oder schwerer Mitralklappenstenose bzw.
bei mechanischen Herzklappenprothesen. Bei valvularem
Vorhofflimmern besteht unabhdngig vom CHA,DS,-
VASc-Score ein besonders hohes Risiko fiir Thromboem-
bolien [1].

PRAXISTIPP

Ein Vorhofflimmern bei einem CHA,DS,-VASc-Score
von 24 Punkten oder ein valvuldres Vorhofflimmern
gehen mit einem erhohten Risiko fiir Thromboem-
bolien einher. Unter valvular versteht man ein
Vorhofflimmern bei mittelschwerer oder schwerer
Mitralklappenstenose bzw. bei mechanischen Herz-
klappenprothesen.

& Thieme

FALLBEISPIEL

Antikoagulation mit VKA bei Vorhofflimmern

Eine 78-jahrige Patientin wird wegen einer sympto-
matischen Bradykardie stationar aufgenommen. Bei
symptomatischen Pausen bis 6 Sekunden in der Mo-
nitoriiberwachung wird die Indikation zur Schrittma-
cherimplantation gestellt. Es besteht eine orale Anti-
koagulation mit Phenprocoumon bei langjdhrig
bekanntem permanentem Vorhofflimmern. Ein
Schrittmacher kann komplikationslos unter Fortfiih-
rung der Antikoagulation mit einer im niedrigen the-
rapeutischen Korridor eingestellten INR von 2,0 bis
2,5 implantiert werden.

Venose Thromboembolien

In den ersten 3 Monaten nach einer tiefen Beinvenen-
thrombose und/oder Lungenarterienembolie gilt: Es be-
steht ein hohes perioperatives Thromboembolierisiko.
Daher sollten elektive Eingriffe nach Moglichkeit bis 3
Monate nach der Thrombose/Embolie verschoben wer-
den. Wenn ein dringlicher operativer Eingriff in diesen
ersten 3 Monaten erforderlich wird, dann ist unter Anti-
koagulation mit VKA ein Bridging indiziert. Sollte ein drin-
gender operativer Eingriff mit hohem Blutungsrisiko gar
innerhalb eines Monats nach einer vendsen Thromboem-
bolie erforderlich werden, dann sollte bei vorhandener
Expertise zumindest die prdoperative Implantation eines
Vena-cava-Filters erwogen werden [9].

AuBerdem besteht ein hohes Thromboembolierisiko bei
Patienten mit nachgewiesener schwerer Thrombophilie,
hierzu gehoren u. a.: der Protein-C-, der Protein-S- oder
der Antithrombinmangel und das Antiphospholipidsyn-
drom [1].

CAVE

In den ersten 3 Monaten nach einer tiefen Beinve-
nenthrombose und/oder Lungenarterienembolie
sollten elektive Eingriffe vermieden werden.

FALLBEISPIEL

Antikoagulation mit NOAK bei venéser Thrombo-
embolie

Eine 63-jahrige Patientin stellt sich in der Allgemein-
chirurgie vor zur elektiven laparoskopischen Chole-
zystektomie bei seit Jahren bestehender symptoma-
tischer Cholezystolithiasis. Es besteht - seit einem
Rezidiv einer tiefen Beinvenenthrombose vor 2 Mo-
naten - eine dauerhafte Antikoagulation mit Rivaro-
xaban.
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Es wird die Entscheidung getroffen, den Eingriff um 1
Monat zu verschieben, um ein Zeitintervall von min-
destens 3 Monaten nach der Beinvenenthrombose
einzuhalten. Bei normaler Nierenfunktion mit einer
glomeruldren Filtrationsrate von >80 ml/min wird
vereinbart, Rivaroxaban letztmalig 24 Stunden vor
dem Operationstermin einzunehmen.

Mechanische Herzklappenprothesen

Bei mechanischen Herzklappenprothesen sind lediglich
VKA zur OAK zugelassen. Das Management zur Antiko-
agulation wdhrend nicht kardialer Eingriffe sollte bei die-
sen Patienten prdoperativ geplant werden. Auch hier gilt,
die Antikoagulation wéahrend kleinerer Operationen, bei
denen eine Blutung leicht zu kontrollieren ist, nicht zu
unterbrechen. Wurde die Entscheidung zugunsten eines
Bridgings getroffen, sollte die INR - nach Pausieren der
VKA - fiir groRere chirurgische MaBnahmen <1,5 betra-
gen; eine Uberbriickung mit Heparin wird empfohlen.

UFH ist die einzige zugelassene Heparintherapie fiir Pa-
tienten mit mechanischen Prothesen, die intravendse
Gabe wird bevorzugt. Die Verwendung von subkutanem
NMH ist eine , Off-Label“-Alternative zum UFH fir das
Bridging: Wird NMH eingesetzt, dann sollte es zweimal
taglich in an das Kérpergewicht angepasster therapeuti-
scher Dosierung verabreicht werden - wenn maglich, un-
ter laborchemischer Kontrolle der Anti-Xa-Aktivitat mit
einem Ziel-Wert von 0,5-1,0 U/ml [14].

Thrombozytenaggregationshemmung

Innerhalb von 5 Jahren nach koronarer Stentimplantation

findet bei bis zu einem Viertel dieser Patienten ein nicht

kardialer operativer Eingriff statt [8]. Bei Patienten mit

geplanter Operation unter dualer Pldttchenhemmung ist

= das Risiko einer Stentthrombose,

= die Konsequenzen einer Verzégerung des Eingriffs
und

= das erhohte perioperative Blutungsrisiko

zu berticksichtigen. Wegen der Komplexitdt ist eine inter-
disziplindre Diskussion ratsam, um das thrombotische Ri-
siko und das Blutungsrisiko gegeneinander abzuwdgen
[15].

Das perioperative Risiko fiir kardiale Ereignisse kann in 3

Gruppen unterteilt werden (» Tab. 3) [8]:

= niedriges Risiko (Rate eines kardialen Todes oder
Myokardinfarkts innerhalb von 30 Tagen <1 %)

= intermedidres Risiko (Rate von 1-5%)

= hohes Risiko (Rate =5 %)

» Tab. 3 Einschatzung des Risikos eines kardialen Todes oder Myokardin-
farkts innerhalb von 30 Tagen: geringes Risiko < 1%, intermedidres Risiko
1-5% und hohes Risiko =5 %.

Risiko-
gruppe

gering

interme-
diar

hoch

Eingriffe

oberflachliche Chirurgie, Brust, Zahn, Schilddriise, Auge,
asymptomatische Karotiden mittels Stenting oder Endar-
teriektomie, kleine gyndkologische Eingriffe, kleine ortho-
padische Eingriffe wie Meniskusoperation, kleine urologi-
sche Eingriffe

intraperitoneal wie Splenektomie, Hiatushernien und Cho-
lezystektomien, symptomatische Karotiden mittels Sten-
ting oder Endarteriektomie, periphere arterielle Angioplas-
tie, endovaskuldre Angioplastie bei Aneurysmen, Kopf- und
Halschirurgie, groRe neurologische und orthopadische
Operationen wie Spinal- und Hiiftchirurgie, groRe urologi-
sche Operationen, Nierentransplantation, kleine intratho-
rakale Eingriffe

Chirurgie der Aorta und groBen GefiRe, offene Operation
der unteren Extremitdten zur Revaskularisierung, Amputa-
tion oder Thromboembolektomie, Chirurgie an Duodenum
und Pankreas, Leberresektion und Gallengangsoperation,
Osophagektomie, Chirurgie bei Darmperforation, vollstin-
dige Zystektomie, Pneumektomie, Lungen- und Leber-

transplantation

Plattchenhemmung

Medikamente

Eine duale Plattchenhemmung ist in der Regel zeitweise
nach einer Stentimplantation zur Prévention einer Stent-
thrombose erforderlich. Dabei wird Azetylsalizylsdure in
Kombination mit einem der folgenden P2Y12-Rezeptor-
antagonisten gegeben: Clopidogrel, Ticagrelor oder Pra-
sugrel. Clopidogrel und Prasugrel wirken genauso wie
Azetylsalizylsdure irreversibel fiir die gesamte Lebens-
dauer der Thrombozyten von etwa 5 bis 12 Tagen. Erst
neu gebildete Thrombozyten sind voll funktionsfahig.
Demgegeniiber wirkt Ticagrelor reversibel, d.h. die
Thrombozyten werden mit dem fallenden Medikamen-
tenspiegel wieder funktionsfdhig. Ticagrelor wird zwei-
mal tdglich eingenommen.

Unterbrechung der Medikation

Wird die Entscheidung getroffen, die duale Plattchen-
hemmung zu unterbrechen, dann sollte die folgende
Mindestdauer vom Absetzen der Medikation mit dem
P2Y12-Rezeptorantagonisten bis zum operativen Eingriff
eingehalten werden:

= Ticagrelor mindestens 3 Tage

= Clopidogrel mindestens 5 Tage

= Prasugrel mindestens 7 Tage

Die duale Plattchenhemmung sollte postoperativ, so friih
wie von operativer Seite her moglich, fiir die anfangs fest-
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gelegte Dauer fortgefiihrt werden: In der Regel kann die
duale Pldttchenhemmung 1-4 Tage nach dem operati-
ven Eingriff wieder aufgenommen werden [15].

PRAXISTIPP

Wird die duale Plattchenhemmung ausgesetzt, soll-
ten nach dem Pausieren der P2Y12-Rezeptoranta-
gonisten bei Ticagrelor mindestens 3 Tage, bei Clopi-
dogrel mindestens 5 Tage und bei Prasugrel
mindestens 7 Tage bis zum Eingriff vergehen.

Generelle Strategie

Ist eine duale Plattchenhemmung indiziert, sollte der
entsprechende Fall vor einem geplanten operativen Ein-
griff nach Moglichkeit interdisziplindr besprochen wer-
den, um das Risiko des Patienten einschdtzen zu kénnen
[15]. Bei den meisten operativen Eingriffen wird das Fort-
fiihren der Medikation mit Azetylsalizylsdure empfohlen,
weil der Nutzen die negativen Effekte in der Regel (iber-
wiegt, insbesondere wenn die Entscheidung getroffen
wird, die duale Plattchenhemmung vorzeitig zu unterbre-
chen - Ausnahmen sind z. B. Operationen im Spinalbe-
reich oder neurochirurgische Eingriffe. Generell sollten
operative Eingriffe innerhalb des ersten Monats nach ko-
ronarer Stentimplantation vermieden werden [8].

PRAXISTIPP

Bei Patienten mit Indikation flir Azetylsalizylsdure
wird das Fortfiihren dieser Medikation meist unab-
hangig von der Strategie empfohlen: Ausnahmen
sind z. B. Operationen im Spinalbereich oder neuro-
chirurgische Eingriffe.

Sollte ein dringender operativer Eingriff geplant werden,

fiir den eine notwendige duale Plattchenhemmung un-

terbrochen werden muss, sollte dieser mindestens auf 1

Monat nach koronarer Stentimplantation verschoben

werden - dies gilt sowohl nach Einsetzen von unbe-

schichteten Stents (BMS) als auch beschichteten Stents

(DES). Bei Patienten nach einem Myokardinfarkt oder

mit hohem ischdmischen Risiko sollten operative Eingrif-

fe wenn moglich auf bis zu 6 Monate nach dem Ereignis

bzw. nach Stentimplantation verschoben werden. Fakto-

ren, die ein hohes ischdmisches Risiko anzeigen, sind:

= eine vorherige Stentthrombose

= ein Stent in dem einzig offen verbliebenen Koronar-
gefal

= eine diffuse MehrgefdRerkrankung insbesondere bei
Diabetes mellitus

= chronische Niereninsuffizienz

& Thieme

= mindestens 3 implantierte Stents oder behandelte L3-
sionen

= Bifurkation mit 2 implantierten Stents

= totale Stentlange >60 mm

= Rekanalisierung eines zuvor chronisch verschlossenen
KoronargefaRes [15]

CAVE

Elektive operative Eingriffe sollten innerhalb von 1
Monat nach koronarer Stentimplantation generell ver-
mieden werden. Bei akutem Koronarsyndrom oder
hohem ischdmischen Risiko sollten elektive Eingriffe
nach Méglichkeit bis zu 6 Monate nach dem Ereignis
bzw. der Stentimplantation verschoben werden.

In den seltenen Féllen, in denen ein operativer Eingriff in-
nerhalb der Zeit von weniger als 1 Monat nach koronarer
Stentimplantation durchgefiihrt und beide Thrombozy-
tenaggregationshemmer pausiert werden missen, gilt:
Eine Bridging-Strategie mit kurz wirksamen Thrombozy-
tenaggregationshemmern (Cangrelor, Tirofiban oder Ep-
tifibatid) kann erwogen werden [15]. Cangrelor ist ein in-
travends zu verabreichender reversibler P2Y12-
Rezeptorantagonist (die zuvor genannten P2Y12-Rezep-
torantagonisten Clopidogrel, Ticagrelor und Prasugrel
werden oral verabreicht): Die Wirkung setzt innerhalb
von Minuten ein und muss durch eine kontinuierliche In-
fusion aufrechterhalten werden. Wegen der im Vergleich
zu den (ibrigen P2Y12-Rezeptorantagonisten sehr kurzen
Halbwertszeit von wenigen Minuten ist die vollstdndige
Thrombozytenfunktion innerhalb von einer Stunde nach
Beendigung der Infusion wiederhergestellt. Demgegen-
ber stehen Tirofiban und Eptifibatid als Inhibitoren des
Glykoprotein-llb/llla-Rezeptors, welche die Thrombozy-
tenfunktion besonders effektiv hemmen. Tirofiban und
Eptifibatid werden intravenos verabreicht. Die Wirkung
setzt ebenfalls rasch ein - die Halbwertszeit beider Sub-
stanzen betrdgt etwa 2 bzw. 2,5 Stunden. In einem solch
besonderen Fall, in dem diese Bridging-Strategie erwo-
gen wird, wird empfohlen: Der Eingriff sollte in einem
Zentrum durchgefiihrt werden, in dem eine durchgehen-
de Herzkatheterbereitschaft bei Auftreten einer Stent-
thrombose besteht [8].

FALLBEISPIEL

Duale Plattchenhemmung nach koronarer Sten-
timplantation

Ein 57-jdhriger Patient mit ausgepragtem kardiovas-
kuldren Risikoprofil wird wegen thorakaler Beschwer-
den stationdr in die Kardiologie eingewiesen. Ein aku-
ter Myokardinfarkt kann ausgeschlossen werden.
Weil die nicht invasive Bildgebung eine belastungs-
abhdngige Ischamie der Hinterwand zeigt, wird eine
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Koronarangiografie durchgefiihrt. In dieser wird eine
hochgradige Stenose der rechten Koronararterie di-
agnostiziert und ein beschichteter Stent (DES) im-
plantiert. Eine duale Plittchenhemmung mit Azetyl-
salizylsdure und Clopidogrel wird fiir 6 Monate
empfohlen.

Im weiteren Aufenthalt werden in der Thoraxront-
genaufnahme und in der anschlieRenden Computer-
tomografie der Zufallsbefund einer Raumforderung
gestellt, die suspekt auf ein Bronchialkarzinom ist.
Es wird die Entscheidung getroffen, den Patienten
zundchst zu entlassen und nach 1 Monat wieder ein-
zubestellen zur dann dringlichen diagnostischen
Bronchoskopie mit ggf. transbronchialer Biopsie;
hierzu wird Clopidogrel 1 Monat nach Stentimplanta-
tion fiir 5 Tage abgesetzt und die Medikation mit
Azetylsalizylsdaure wahrend des endoskopischen Ein-
griffs unverdndert fortgefiihrt.

KERNAUSSAGEN

= Eine orale Antikoagulation sollte nicht fiir Eingrif-
fe mit geringem Blutungsrisiko unterbrochen
werden.

= Ein Bridging der oralen Antikoagulation sollte in
der Regel Patienten unter Vitamin-K-Antagonis-
ten (VKA) und einem hohen Risiko ftir thrombo-
embolische Ereignisse vorbehalten bleiben.

= Entsprechend sollte wéhrend der perioperativen
Pause der Antikoagulation kein Bridging stattfin-
den, wenn ein geringes oder intermedidres
Thromboembolierisiko vorliegt.

= Generell sollten nicht Vitamin-K-abhdngige orale
Antikoagulanzien (NOAK) nicht gebridgt werden.

= In den ersten 3 Monaten nach stattgehabter ve-
noser Thromboembolie sollten elektive Eingriffe
vermieden werden.

= Eine duale Plattchenhemmung sollte im ersten
Monat nach elektiver koronarer Stentimplantati-
on nach Maglichkeit generell nicht unterbrochen
werden.

= Nach akutem Koronarsyndrom sollten elektive
Eingriffe nach Maglichkeit erst nach 6 Monaten
stattfinden.

Zitierweise flr diesen Artikel
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Punkte sammeln auf CME thieme.de
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Frage 1

Nur eine der folgenden Aussagen zum Bridging ist richtig. Wel-

che?

A Bei Eingriffen mit geringem Blutungsrisiko sollte eine Antiko-
agulation normalerweise unterbrochen werden.

B Bei hohem thromboembolischen Risiko sollten Vitamin- K-An-
tagonisten (VKA) nicht gebridgt werden.

C Das Blutungsrisiko wird oft unterschatzt.

D Ein Bridging von nicht Vitamin-K-abhdngigen oralen Antiko-
agulanzien (NOAK) sollte in der Regel durchgefiihrt werden.

E Ein Bridging von Vitamin-K-Antagonisten (VKA) ist immer indi-
ziert.

Frage 2

Welche der folgenden Substanzen ist ein Vitamin-K-Antagonist
(VKA)?

A Dabigatran

B Rivaroxaban

C Apixaban

D Edoxaban

E Phenprocoumon

Frage 3

Nur einer der genannten Eingriffe hat ein geringes Blutungsrisiko.
Welcher?

A Dekortikation der Lunge
B Prostatabiopsie

C Hamorrhoidektomie

D Thyroidektomie

E Appendektomie

Frage 4

Wodurch sind Vitamin-K-Antagonisten (VKA) gekennzeichnet?

A Phenprocoumon, Acenocoumarol und Warfarin sind in
Deutschland zugelassen.

B Warfarin hat eine langere Halbwertszeit als Phenprocoumon.

C Die Wirkung der VKA wird durch Glukokortikoide abge-
schwacht.

D Mit dem Bridging von VKA mit niedermolekularem (NMH) oder
unfraktioniertem Heparin (UFH) wird begonnen, sobald die
INR unter 1,5 liegt.

E Die Wirksamkeit von VKA ist unabhdngig von der Nahrungs-
aufnahme des Patienten.

Frage 5

Wie viele Stunden muss die letzte Einnahme von Rivaroxaban vor
einem elektiven operativen Eingriff bei geringem Blutungsrisiko
und einer glomeruldren Filtrationsrate (GFR) von 20 ml/min zu-
riickliegen?

>24h

>36h

>48h

>72h

296 h

mgoMNn ®@ >

Frage 6

Welcher der folgenden Parameter geht in den CHA,DS,-VASc-
Score ein?

Diabetes mellitus

mannliches Geschlecht

Niereninsuffizienz

tiefe Beinvenenthrombose in der Anamnese

erhéhte Leberenzyme

mgNn W >

Frage 7

Bei welchem Eingriff besteht ein hohes Risiko (=5 %) eines kardia-
len Todes oder Myokardinfarkts innerhalb von 30 Tagen?

>

Cholezystektomie

B Hiatushernienchirurgie
C Meniskus-OP

D Nierentransplantation
E Pankreaschirurgie

> Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Frage 8

Wie viel Tage nach Absetzen von Clopidogrel kann ein elektiver
operativer Eingriff durchgefiihrt werden?

A

m Qo N @

nach mindestens 3 Tagen
nach mindestens 4 Tagen
nach mindestens 5 Tagen
nach mindestens 6 Tagen
nach mindestens 7 Tagen

Frage 9

Wie viel Tage nach einem operativen Eingriff kann die Therapie
mit Clopidogrel in der Regel wieder fortgesetzt werden?

mogNnw >

50

sofort

nach 1-4 Tagen
nach 3-5 Tagen
nach 7 Tagen
nach 14 Tagen

& Thieme

Frage 10

Nur eine der folgenden Aussagen zu mechanischen Herzklappen-
prothesen ist richtig. Welche?

A

Bei Entscheidung zugunsten eines Bridgings bei mechanischen
Herzklappenprothesen kann nach Pausieren des Vitamin- K-
Antagonisten (VKA) ein operativer Eingriff bei einer INR zwi-
schen 1,5 und 2 sicher durchgefiihrt werden.

Bei mechanischen Herzklappenprothesen sind sowohl Vita-
min- K-Antagonisten (VKA) als auch nicht Vitamin-K-abhangi-
ge orale Antikoagulanzien (NOAK) zur Antikoagulation zuge-
lassen.

Bei mechanischen Herzklappenprothesen sollte die Antikoagu-
lation auch fiir kleinere Operationen, bei denen eine Blutung
zu kontrollieren ist, unterbrochen werden.

Niedermolekulares Heparin (NMH) ist fiir ein Bridging als ,, Off-
Label“-Therapie keine Alternative zu unfraktioniertem Heparin
(UFH).

Unfraktioniertes Heparin (UFH) ist die einzige zugelassene He-
parintherapie fiir Patienten mit mechanischen Herzklappen-
prothesen.
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