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Zusammenfassung

v

Die vorliegende Arbeit beschreibt auf der Grund-
lage einer aktuellen Literaturrecherche mogliche
Handlungspfade fiir die perioperative Hand-
habung von Antikoagulantien in der elektiven
Handchirurgie.

Abstract

v

This review highlights pathways regarding the
handling of anticoagulation in elective hand sur-
gery based on current literature.

Einleitung

v

Bei Patienten unter Antikoagulation gilt es bei ei-
nem anstehenden elektiven chirurgischen Ein-
griff unter Beriicksichtigung des Thromboembo-
lierisikos einerseits und des Blutungsrisikos an-
dererseits abzuwdgen, ob die Antikoagulation
einfach ausgesetzt werden kann, eine {iberbrii-
ckende Antikoagulation mit Heparin erforderlich
ist oder die Antikoagulation in therapeutisch
wirksamer Dosierung weitergefiihrt werden
kann/muss. Zweifelsohne ist das Risiko sowohl
einer Thromboembolie als auch fiir eine revi-
sionsbediirftige Blutung bei einem elektiven
handchirurgischen Eingriff ein geringeres als z.B.
bei der Implantation einer Hiift- oder Kniege-
lenksprothese. Bis dato gibt es nur wenige Verof-
fentlichungen und keine Leitlinie zum periopera-
tiven Management von Patienten unter antikoa-
gulatorischer Medikation in der elektiven Hand-
chirurgie. Das Ziel dieses Artikels ist die Prasen-
tation einer aktuellen Literaturiibersicht und
moglicher Handlungspfade fiir die perioperative
Handhabung von Antikoagulantien in der elekti-
ven Handchirurgie. Das hier skizzierte Vorgehen
beruht einerseits auf theoretischen Uberlegun-
gen basierend auf den pharmakokinetischen Ei-
genschaften der gebrduchlichen Antikoagulanti-
en, andererseits auf unserer Erfahrung beziiglich
des allgemeinen Blutungsrisikos diverser hand-
chirurgischer Eingriffe. Entsprechend sind die
hier vorgestellten Handlungspfade als Vorschldge
zu verstehen, die durch zukiinftige Studien zu

priifen sind. Letztlich ist die Entscheidung bzgl.
des Umgangs mit einer antikoagulatorischen
Therapie im Rahmen eines elektiven Eingriffes
stets individuell zu treffen.

Studienlage zur elektiven Handchirurgie
unter Antikoagulation

v

Edmunds und Avakian beobachteten bei 121
handchirurgischen Eingriffen unter Antikoagula-
tion mit Phenprocoumon (Marcumar), Clopidog-
rel (CLO) und Azetylsalizylsdure (ASS) lediglich
eine schwere intraoperative Blutung. Bei Marcu-
mareinnahme lag der INR-Wert (International
Normalized Ratio) jeweils<3. Die Eingriffe um-
fassten u.a. offene Karpaldachspaltungen, Du-
puytren-Operationen mit und ohne Hauttrans-
plantationen, Trapezektomien mit Ligament-
rekonstruktion bzw. Sehneninterposition, offene
Repositionen und interne Fixationen von dista-
len Radiusfrakturen, Entfernungen von Mukoid-
zysten, Ringbandspaltungen, Handgelenksar-
throskopien, Transpositionen und Dekompressi-
onen des Nervus ulnaris [1].

Bogunovic und Mitarb. untersuchten in einer
prospektiven Kohortenstudie an jeweils 107 Pa-
tienten ohne und mit fortlaufender Thrombozy-
tenaggregationshemmung klinische Ergebnisse
und Komplikationen nach Hand- und Handge-
lenkseingriffen. Lediglich bei einem Patienten
mit Thrombozytenaggregationshemmung kam
es nach einer Handgelenksarthrodese zu einem
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Ubersichtsarbeit

revisionsbediirftigen Himatom. In Punkto Anzahl postoperati-
ver Ekchymosen und nicht-revisionsbediirftiger Himatome als
auch des klinischen Ergebnisses (DASH-Score, 2-Punkte-Diskri-
mination) fanden sich keine statistisch signifikanten Unterschie-
de zwischen beiden Gruppen [2].

Jivan und Mitarb. fanden in einer retrospektiven Untersuchung
von 48 Patienten mit perioperativ fortgefiihrter niedrig dosierter
ASS-Dauermedikation (47x75mg/d, 1x150mg/d) bei offener
Karpaltunnelspaltung in Lokalandsthesie und Blutsperre kein er-
hohtes Risiko fiir Blutungen oder andere Komplikationen [3].
Naito und Mitarb. konnten in einer prospektiven Vergleichsstu-
die bei 24 offenen Karpaldachspaltungen an 21 Patienten unter
Fortsetzung der Antikoagulation mit einem Vitamin-K-Antago-
nisten (VKA) (Fluidine, Préviscan®) zeigen, dass es zu keinem
relevanten Anstieg der Komplikationsrate gekommen war. Le-
diglich ein subkutanes Himatom, das keiner weiteren Therapie
bedurfte, trat in der Gruppe mit weitergefiihrter VKA-Einnahme
demgegeniiber auf; keine Himatome in der Gruppe mit unter-
brochener VKA-Einnahme [4].

In einer retrospektiven Studie beobachteten Smit und Hooper
bei 22 Patienten unter Dauereinnahme von Warfarin (VKA) bei
INR-Werten<3 keine relevanten intra- oder postoperativen
Blutungen. Die Operationen - 9 offene Karpaldachspaltungen in
Lokalandsthesie und 13 Dupuytren-Operationen in Regio-
nalandsthesie - erfolgten unter stationdren Bedingungen [5].
Wallace und Mitarb. schlussfolgerten aus einer retrospektiven
Studie an 39 Patienten mit 55 handchirurgischen Eingriffen un-
ter Dauereinnahme von Warfarin (VKA), dass bei INR-Werten
zwischen 1,3 und 2,9 kein Absetzen von Warfarin notwendig sei.
Trotz Warfarin-Einnahme beobachteten sie lediglich 2 Himato-
me postoperativ, die jedoch keiner Revision bedurften und keine
Spatfolgen hinterlieSen. In 75 % handelte es sich bei den Operatio-
nen um Weichteileingriffe (Operationen an Sehnen, Denervie-
rungen, Fasziektomien, offene Karpaldachspaltungen, Neuroly-
sen), in 16% um Knocheneingriffe wie Amputationen, Trapezek-
tomien und Frakturversorgungen sowie in 9% um Eingriffe aus-
schlielich an der Haut (Hauttransplantationen, Z-Plastiken) [6].
Lindsley berichtete in seinem Ubersichtsartikel zum periopera-
tiven Management systemischer oraler Antikoagulantien bei
handchirurgischen Patienten im Rahmen ambulanter Operatio-
nen, dass die Haufigkeit von Blutungskomplikationen in der
elektiven Handchirurgie unter Antikoagulation mit Kumarin-
derivaten (VKA) vergleichbar ist mit der von anderen kleineren
chirurgischen Eingriffen, wie Gelenkpunktionen, diagnostischen
gastrointestinalen Endoskopien, Routine-Zahneingriffen [7].
Bogunovic und Mitarb. untersuchten in einer prospektiven Ko-
hortenstudie 50 handchirurgische Eingriffe ohne und mit fort-
laufender Einnahme von Warfarin (VKA). Die Verteilung von
Knochen- gegeniiber Weichteileingriffen betrug 1:3. Lediglich
bei einem Patienten in der Warfarin-Gruppe kam es 4 Tage nach
Entfernung der kérpernahen Handwurzelreihe (PRC) zu einem
revisionsbediirftigen Himatom und akutem Karpaltunnelsyn-
drom. Ekchymosen und nicht-revisionsbediirftige Himatome
waren 2 Wochen postoperativ hdufiger in der Warfarin-Gruppe.
Nach 4 Wochen zeigten sich diesbeziiglich sowie in Bezug auf
Schwellung und 2-Punkte-Diskrimination keine statistisch sig-
nifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen [8].

Tab. 1 Risikoabschdtzung thromboembolischer Komplikationen.

Risikoabschatzung thromboembolischer Komplikationen
Risiko Niedrig<5 % Mittel 5-10% Hoch>10%
Vorhof- CHADS2-Score CHADS2-Score  CHADS2-Score 5-6

fimmern  0-2 3-4 Zerebrale Ischamie
<3 Monate
VTE Einmalige VTE 3-12 Akute VTE<3 Monate

VTE>12 Monate  Monate
Keine weiteren Rezidivierende  Schwere
Risikofaktoren VT Thrombophiliedefekte
Malignom
CHADS2-Score: klinisches Rating zur Abschatzung des Embolierisikos bei Vorhof-
flimmern; TVT: tiefe Venenthrombose; VTE: vendse Thromboembolie

Perioperative Risikoeinschitzung fiir thromboembo-
lische Ereignisse

v

Das Risiko thromboembolischer Komplikationen ist abhdngig
von der Grunderkrankung, welche die Indikation fiir die Lang-
zeitantikoagulation darstellt, und dem operativen Eingriff
(c Tab. 1) [9-11].

Zur Abschdtzung des Embolierisikos bei Vorhofflimmern wird
in den Leitlinien der CHADS,-Score empfohlen [12]. Der
CHADS,-Score ist ein Score-System zur Schlaganfall-Risikoab-
schatzung bei Vorhofflimmern. Er dient zur Kldrung der Indika-
tion fiir eine antithrombotische Therapie anhand individueller
Risikofaktoren. Die Buchstaben CHADS stehen fiir die einzelnen
Risikofaktoren: C=chronische Herzinsuffizienz, H=Hypertonie,
A=Alter {iber 75 Jahre, D=Diabetes mellitus, S=Schlaganfall mit
2-facher Wertigkeit. Fehlen beim Vorhofflimmern zusitzliche
Risikofaktoren (CHADS,-Score von 0), betrdgt das Risiko fiir em-
bolische Ereignisse 1-2% jdhrlich. Patienten mit einem
CHADS,-Score von 6 unterliegen einer adjustierten Schlaganfall-
hdufigkeit von fast 20% [9,11-13].

Das Risiko thromboembolischer Komplikationen nach vendser
Thromboembolie (VTE) ist innerhalb der ersten 3 Monate nach
dem Ereignis oder bei Vorliegen von Thrombophiliedefekten
hoch (>10% jdhrlich). Liegt das Ereignis ldnger zuriick oder war
der Ausloser der VTE ein operativer Eingriff, ist das Risiko fiir ein
erneutes thromboembolisches Ereignis<5% jdhrlich [9,11]
(© Tab. 1). Neben den Grunderkrankungen, die das thromboem-
bolische Risiko erhéhen, muss das operative thromboemboli-
sche Risiko beriicksichtigt werden. Abhdngig vom Ausmaf der
Operation kann durch Aktivierung der Gerinnungskaskade das
Risiko fiir ein thromboembolisches Ereignis vor allem bei gro-
Ben Verletzungen auf das 10-fache steigen [9,11] (© Tab. 1).

Die hdufigsten Griinde fiir eine langfristige Antikoagulation mit
VKA sind das Vorhofflimmern, der mechanische Herzklappener-
satz und die vendse Thromboembolie. Die {iberbriickende Anti-
koagulation (Bridging) bei gré8eren chirurgischen Eingriffen ist
wegen des Thromboembolierisikos bei Aussetzen der Antikoa-
gulation notwendig. Dieses Risiko ist nicht nur bei verschiede-
nen Krankheiten unterschiedlich hoch, sondern wird zusatzlich
interindividuell geprdgt [14]. Krankheitsbilder, die eine orale
Antikoagulation (OAK) erfordern, lassen sich anhand des zu er-
wartenden Thromboembolierisikos in solche mit hohem (>10%
pro Jahr ohne OAK), mittlerem (4-10% pro Jahr ohne OAK) und
niedrigem Risiko (<4% pro Jahr ohne OAK) unterteilen. Weitere
Faktoren kdnnen das Risiko beeinflussen. So erhéht bspw. beim
Vorhofflimmern eine gleichzeitig bestehende Herzinsuffizienz

Ahrens C et al. Die perioperative Handhabung von ... Handchir Mikrochir Plast Chir 2016; 48: 127-135

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



das Thromboembolierisiko; gleiches gilt fiir den mechanischen

Klappenersatz mit zusdtzlichem Vorhofflimmern [14].

Folgende Aufstellung fasst die klinische Risikoeinschdtzung fiir

thromboembolische Ereignisse zusammen [14].

Hohes Thromboembolierisiko (circa 10% pro Jahr und mehr

ohne Antikoagulation)

- Tiefe Beinvenenthrombose oder Lungenembolie im zuriicklie-
genden Monat

- Kinstliche Herzklappen

- Arterielle Embolie im zuriickliegenden Monat

- Vorhofflimmern mit Z.n. ischdimischem Ereignis, schwerer
Herzinsuffizienz mit eingeschrankter linksventrikularer Ejek-
tionsfraktion

- Vorhofflimmern mit Thrombus oder dichten Spontanechos im
linken Vorhof oder Vorhofohr als Zeichen einer Flussverlang-
samung mit Erhéhung von Koagulabilitit und damit Echo-
kontrast in der transésophagealen oder transthorakalen
Echokardiographie

Mittleres Thromboembolierisiko (circa 4-10% pro Jahr ohne An-

tikoagulation)

- Idiopathische tiefe Beinvenenthrombose oder Lungenembolie
in den letzten 12 Monaten

- Vorhofflimmern mit begleitendem Diabetes mellitus, arteriel-
ler Hypertonie oder héherem Lebensalter

- Bioprothesen (erste 3 Monate)

Niedriges Thromboembolierisiko (unter 4% pro Jahr ohne Anti-

koagulation)

- Sekundaire tiefe Beinvenenthrombose oder Lungenembolie in
den letzten 12 Monaten

- Idiopathisches Vorhofflimmern

- Bioprothesen (nach 3 Monaten)

Bei Erkrankungen mit niedrigem Thromboembolierisiko ist bei

kurzfristig pausierter OAK keine iiberbriickende Antikoagula-

tion notig. Hier ist eine dem operativen Eingriff angemessene

Standard-Thromboseprophylaxe ausreichend [14].

In der Handchirurgie gelten die allgemeinen Empfeh-
lungen fiir chirurgische Eingriffe

v

Der prothrombotische Effekt einer Operation mit der letalen Ge-
fahr von Thrombosen und Embolien sollte beachtet werden. Au-
Berdem erzeugen das Absetzen wie die Wiederaufnahme der
Antikoagulation mit VKA eine tempordre hyperkoagulabile Situa-
tion, die durch die unterschiedliche Halbwertszeit der Vita-
min-K-abhdngigen Gerinnungsfaktoren und Gerinnungsinhibi-
toren erkldrt werden kann [9,11].

Perioperative Riskoeinschidtzung fiir Blutungsereig-
nisse

v

Etwa 3% aller chirurgischen Eingriffe gehen mit intra- oder
postoperativen Blutungen und 0,1 % mit tédlichen Blutungskom-
plikationen einher [15].

Das fiir die Aufklarung und Operationsvorbereitung entschei-
dende individuelle Blutungsrisiko eines Patienten wird durch
viele Faktoren modifiziert, darunter patientenspezifische Fakto-
ren wie Alter und Begleiterkrankungen, angeborene oder erwor-
bene Himostasestdrungen, frithere perioperative Blutungen, die
perioperative Medikation (Thromboseprophylaxe, andere Anti-

Ubersichtsarbeit

Tab. 2 Fragen zur prdoperativen Identifizierung von Patienten mit erhohtem
Blutungsrisiko.

Fragen zur praoperativen Identifizierung von Patienten mit erhohtem
Blutungsrisiko

1. Haben Sie bei sich selbst vermehrt Nasenbluten ohne erkennbaren
Grund festgestellt?
. Bekommen Sie leicht ,blaue Flecken®, ohne sich anzustoRen?
. Haben Sie bei sich selbst Zahnfleischbluten ohne erkennbaren Grund
festgestellt?
. Treten Blutungen oder blaue Flecken mehr als 1- bis 2-mal pro Woche auf?
. Haben Sie den Eindruck, bei Schnitt- oder Schiirfwunden (z. B. Rasieren)
langer nachzubluten?
Trat bei Ihnen bereits einmal eine verlangerte oder verstarkte Nach-
blutung nach oder wahrend Operationen auf (z. B. Mandeloperation,
Blinddarmoperation, Geburten)?
. Trat bei Ihnen eine langere und verstarkte Nachblutung nach dem
Ziehen von Zdhnen auf?
Wurden lhnen bei einer Operation bereits einmal Blutkonserven oder
Blutprodukte gegeben?
9. Gab oder gibt es in der Familie Falle von vermehrter Blutungsneigung?
10. Nehmen Sie Schmerz- oder Rheumamittel ein?
11. Nehmen Sie weitere Medikamente ein?
12. Fur Frauen bzw. Madchen: Haben Sie den Eindruck, dass Ihre Monats-
blutung verldngert (>7 Tage) oder verstarkt ist?

w N

(SN

c

~

&2

koagulantien, Thrombozytenaggregationshemmer, nichtsteroi-
dale Antirheumatika (NSAR)), Art und Ausmalf3 des Eingriffs,
Komplexitdt des Operationsgebietes, Moglichkeiten der Blutstil-
lung, Dringlichkeit des Eingriffs und Erfahrung des Operateurs
[14,15]. Diese Faktoren kénnen groRtenteils nicht quantifiziert
werden, weshalb das individuelle Blutungsrisiko letztlich unklar
bleibt.

Ziel einer praoperativen Risikoeinschdtzung ist es, Patienten mit
besonders stark erh6htem Blutungsrisiko friihzeitig zu identifi-
zieren [15]. Die am besten geeignete Methode zur Identifizie-
rung blutungsgefdhrdeter Patienten ist die Erhebung der Blu-
tungsanamnese mittels standardisierter Fragebdgen. In © Tab. 2
ist ein Fragebogen wiedergegeben, der in der prdoperativen
Diagnostik validiert wurde [15,16]. Bei Patienten mit positiver
Anamnese sollte deshalb - insbesondere vor Elektiv- und Hoch-
risikoeingriffen - eine vollstindige hdmostaseologische Abkla-
rung erfolgen, moglichst als Stufendiagnostik. Kann diese wegen
eines dringenden Eingriffs nicht abgewartet werden, sollte sie
nach Méglichkeit trotzdem veranlasst werden, damit die Ergeb-
nisse im weiteren Verlaufin das klinische Management einbezo-
gen werden konnen [15]. Unabhdngige Vorhersageparameter
einer periinterventionellen Blutung sind eine positive Blutungs-
anamnese, mechanische Mitralklappen, ein Heparin-Bridging in
einem Zeitfenster von weniger als 24 Stunden nach der Inter-
vention sowie eine aktive Krebserkrankung [17].
Interventionen lassen sich grob unterteilen in solche mit ,ho-
hem* und ,nicht hohem* Blutungsrisiko [18-20]. Im Allgemei-
nen ist das Blutungsrisiko bei kleineren Eingriffen gering und
steigt bei groRen Eingriffen. Das Blutungsrisiko handchirurgi-
scher Eingriffe ist stark unterschiedlich. ,Die Handchirurgie* ist
somit nicht pauschal einzuordnen, vielmehr bedarf es einer dif-
ferenzierten Beurteilung des Blutungsrisikos handchirurgischer
Eingriffe.
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Ubersichtsarbeit

Eigene Abschdtzung des Blutungsrisikos

handchirurgischer Eingriffe

Hohes Risiko:

- Replantationen von Finger, Hand

- GefdRrekonstuktionen

- Tumorresektionen an Unterarm oder Handgelenk (z.B. palma-
res Handgelenksganglion)

- Grofflachige Debridements

- Grof3flachige Weichteilrekonstruktionen

- Resektionen einer Skaphoidpseudarthrose mit Interposition
eines kortikospongiésen Beckenkammspans

- Korrekturosteotomien des Handgelenkes

- Resektions-Interpositions-Arthroplastiken des Handgelenkes
(z.B. PRC)

- Implantationen von Endoprothesen des Handgelenkes

- Eingriffe bei M. Dupuytren

- Vollversteifungen des Handgelenkes

- Mediokarpale Teilarthrodesen

- Offene Repositionen und interne Fixationen (ORIF) des
Handgelenkes

- Langerstreckige offene Nervendekompressionen

- Langerstreckige Eingriffe an Sehnen

Niedriges Risiko:

- Resektions-Interpositions-Arthroplastiken der Finger- und
Daumengelenke (z.B. Rhizarthrose)

- Kurzstreckige offene Nervendekompressionen
(z.B. Karpaldachspaltung)

- Kurzstreckige Eingriffe an Sehnen

- Arthroplastiken und Arthrodesen der Fingergelenke

- Offene Repositionen und interne Fixationen (ORIF) der
Fingergelenke

- Kleine Weichteileingriffe (Mukoidzyste u.a.)

- Ringbandspaltungen

- Arthroskopien

- Geschlossene Repositionen und interne Fixationen von Frak-
turen an Mittelhand und Finger/Daumen (CRIF)

Bei unklarer Zuordnung in die Risikogruppe mit niedrigem oder

hohem Blutungsrisiko empfiehlt sich die zusatzliche Evaluation

von moglichen Faktoren, die das Blutungsrisiko erhdhen:

- Positive Blutungsanamnese (© Tab. 2)

- Medikamenten-Interaktionen

Perioperatives Vorgehen bei Langzeiteinnahme von
Thrombozytenaggregationshemmern (TAH)

v

Aspirin (ASS) hat eine kurze Plasmahalbwertszeit, hemmt die
Zyklooxygenase aber irreversibel, sodass die tatsichliche Wirk-
dauer vor allem von der Neubildung der Thrombozyten abhadngt.
Bei normaler Knochenmarksfunktion werden etwa 10% der
Thrombozyten pro Tag ersetzt, sodass 5-6 Tage nach Absetzen
von ASS 50% der Thrombozyten wieder eine normale Funktion
aufweisen. Clopidogrel (CLO) als Thienopyridin-Derivat inhi-
biert die ADP-abhdngige Thrombozytenaggregation. Es intera-
giert weit {iber die Dauer seiner Plasmahalbwertszeit hinaus mit
dem ADP-Rezeptor, sodass eine Rekonstitution von 50% der
ADP-abhdngigen Aggregation erst nach etwa 7 Tagen erreicht
wird [15].

Prasugrel ist wie Clopidogrel ein Thienopyridin-Derivat und
hemmt die ADP-Bindung am P2Y12-Rezeptor der Thrombozy-
ten, was zu einer Hemmung der Plittchenaggregation fiihrt. Es
handelt sich um eine irreversible Hemmung. Nach der Verabrei-

chung dauert die Plittchenhemmung noch etwa eine Woche an,
auch wenn kein Prasugrel mehr verabreicht wird [21].

Anders als ASS hemmen die iibrigen NSAR die Thrombozyten-
aggregation nur reversibel, diese normalisiert sich innerhalb von
1-3 Tagen [15,22]. Selektive Cyclooxygenase-2- (COX-2-) Inhibi-
toren haben keinen Effekt auf die Thrombozytenaggregation
und miissen deshalb perioperativ nicht abgesetzt werden [23].
Ein vorzeitiges Absetzen einer antiaggregatorischen Kombina-
tionstherapie ist bei Patienten nach koronarer Stentimplantation
mit einem hohen Risiko kardiovaskuldrer Komplikationen assozi-
iert. Eine perioperative Therapie mit Heparinen bietet keinen
ausreichenden Schutz vor Stentthrombosen. Operative Eingriffe
sind deshalb, wenn immer moglich, bis zur Beendigung der fiir
die Endothelialisierung des Stents minimal notwendigen Be-
handlungsdauer zu verschieben [15,24-29]. Wurde die Throm-
bozytenaggregationshemmung praoperativ unterbrochen, muss
diese postoperativ schnellstmoglich wieder aufgenommen wer-
den [23].

Aspirin als Primdrprdvention - Ziel ist der Erhalt der Gesundheit
bzw. die Vorbeugung von Krankheit - sollte maximal 7 Tage vor
jeglicher chirurgischer Intervention abgesetzt werden [26]. Die
Einnahme von Aspirin als Sekundarpravention - Ziel ist die Ver-
hinderung der Progredienz einer Erkrankung - sollte vor einem
chirurgischen Eingriff nicht unterbrochen werden [26]. Falls die
Indikation zur Einnahme von Clopidogrel besteht, so sollte diese
niemals vor einer nicht kardialen Intervention abgesetzt wer-
den. Clopidogrel muss fiir mindestens 2-4 Wochen nach einfa-
cher Dilatation, 6 Wochen nach Implantation eines bare metal
Stents (BMS) und 12 Monate nach Implantation eines drug-elu-
ting Stents (DES) eingenommen werden. In besonderen Fillen
(Hochrisiko-DES, positive Anamnese fiir Stentthrombose, nied-
rige Ejektionsfraktion, Diabetes mellitus und Karzinomerkran-
kung usw.) ist sogar eine Einnahme fiir ein Jahr und mehr erfor-
derlich [26].

Auch das Anasthesieverfahren hat Einfluss auf das Blutungsrisi-
ko bei einer Operation [30]. Bei Einnahme eines TAH bei gleich-
zeitiger Heparingabe oder pathologischen Gerinnungsparame-
tern sollte auf ein lokales Andsthesieverfahren verzichtet wer-
den [31]. Bei peripheren regionalandsthesiologischen Verfahren
sind nach Méglichkeit Blockaden zu bevorzugen, die kein erh6h-
tes Risiko fiir GefaBpunktionen haben [32]. Nach entsprechen-
der Nutzen-Risiko-Abwdgung kénnen sie auch bei Patienten
durchgefiihrt werden, die unter einer Thromboseprophylaxe
bzw. einer antithrombotischen Medikation stehen [33].

© Abb. 1 gibt unseren hauseigenen Handlungspfad bei Langzeit-
einnahme von TAH im Rahmen elektiver handchirurgischer Ein-
griffe wieder. Der Handlungspfad basiert auf Empfehlungen der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Anisthesie, Reanimation und
Intensivmedizin fiir das perioperative Vorgehen bei Patienten
unter Therapie mit TAH [34] und lehnt sich an den Algorithmus
von Chassot und Mitarb. [26] an.

Perioperatives Vorgehen bei Langzeiteinnahme ora-
ler Antikoagulantien

v

Bei den oralen Antikoagulantien gilt es zu unterscheiden zwi-
schen Vitamin-K-Antagonisten (VKA) und direkten oralen Anti-
koagulantien (DOAK). VKA fiihren indirekt - {iber die Inhibition
der Vitamin-K-abhdngigen y-Carboxylierung der Gerinnungs-
faktoren II, VII, IX und X sowie der gerinnungshemmenden Pro-
teine Cund S - zu einer Verminderung von aktiven Gerinnungs-
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Abb. 1 Handlungspfad an unserer Klinik fiir das
perioperative Vorgehen bei Langzeiteinnahme
von Thrombozytenaggregationshemmern in der
elektiven Handchirurgie.

ACS: Akutes Koronarsyndrom; BMS: Bare Metal
Stent; CVD: Cardiovascular Disease; DES: Drug
Eluting Stent; Hoch-Risiko-Stents: lang (>36 mm),
proximal, tiberlappend, multiple Implantationen,
Stents bei chronisch totalem Verschluss, in kleinen
GefaRen oder Bifurkationen; KHK: Koronare
Herzkrankheit; MI: Myokardinfarkt; PAVK: Peri-
pher-arterielle Verschlusskrankheit; PCl: Perkutane
Coronare Intervention.

Nach Absetzen von Aspirin ist die friihzeitige
postoperative Wiederaufnahme entscheidend.
Primdrpravention: Ziel ist der Erhalt der Gesund-

Operation Operation Operation
Stopp Aspirin Aspirin Stopp Clopidogrel
7 Tage vor OP fortsetzen 7 Tage vor OP

Eingriff verschieben

Aspirin und Clopidogrel
fortsetzen

heit bzw. die Vorbeugung von Krankheit
Sekundarpravention: Ziel ist die Verhinderung der
Progredienz einer Erkrankung

Aspirin fortsetzen

faktoren. Dagegen hemmen DOAK direkt und reversibel die Ge-
rinnungsfaktoren Xa (Rivaroxaban (Xarelto®) und Apixaban
(Eliquis®)) und Ila (Thrombin) (Dabigatran (Pradaxa®)) [35-37].
Der unterschiedliche Wirkmechanismus erkldrt den verzégerten
Wirkungseintritt der VKA nach 48-72h gegeniiber dem unter
DOAK bereits nach 1-3(4) h, als auch die unterschiedlich langen
Halbwertszeiten (HWZ) von 125-160h unter Phenprocoumon
(Marcumar) vs. 5-18h unter den DOAK. Rivaroxaban, das zu 2
Dritteln hepatisch eliminiert wird, besitzt eine HWZ zwischen 5
und 9h bei jiingeren Patienten und 9-13 h bei Patienten> 75 Jah-
ren [38,39]. Apixaban, ebenfalls iiberwiegend - zu 75% - hepatisch
metabolisiert, weist eine HWZ von etwa 12 h auf [35,39]. Dabigat-
ran wird dagegen zu 80% unverandert renal ausgeschieden, sodass
die HWZ entsprechend von der Kreatinin-Clearance (KrCl) be-
stimmt wird (280ml/min: 13 h, 230 bis <50ml/min: 16-18h).
Bei einer schweren Niereninsuffizienz (KrCl<30ml/min) sollte
Dabigatran nicht angewendet werden [40], Rivaroxaban und
Apixaban sind bei einer KrCl< 15 ml/min kontraindiziert [11].
Besteht aufgrund eines elektiven Eingriffs die Notwendigkeit ei-
ner Unterbrechung der oralen Antikoagulation, sollte Marcumar
7-9 Tage prdoperativ abgesetzt werden und abhidngig vom
Thromboembolierisiko eine Uberbriickung mit niedermolekula-
rem Heparin (NMH) erfolgen, sofern die KrCl>30ml/min be-
tragt. Bei einer KrCl zwischen 30 und 15ml/min kann und bei
terminaler Niereninsuffizienz sollte das Bridging mit unfraktio-
niertem Heparin (UFH) erfolgen [9,11]. Die Gabe von NMH er-
folgt, sobald der INR-Wert unterhalb des angestrebten Ziel-
bereichs liegt. Am Morgen der Operation bzw. bei 2-mal tdglicher
Gabe am vorhergehenden Abend wird Heparin abgesetzt und
bei addquater Himostase friithestens 6h postoperativ oder am
ersten postoperativen Tag erneut begonnen. Auch die Wieder-
aufnahme der VKA-Therapie kann am ersten postoperativen Tag
erfolgen, wenn das Blutungsrisiko dies zuldsst [9,11,41].

Bei den DOAK ist das prdoperative antikoagulationsfreie Inter-
vall abhdngig vom eingenommenen oralen Antikoagulans, von
der Begleitmedikation, der Nierenfunktion des Patienten und
dem Blutungsrisiko des Eingriffes [11,42]. Von Herstellerseite
wird ein Pausieren der DOAK von 2-4 Halbwertszeiten (HWZ)
prdoperativ (1-5 Tage) und die friihzeitige Wiederaufnahme
postoperativ empfohlen [35,37,38,40,43].

Unter Beriicksichtigung des o.g. Blutungsrisikos bei handchirur-
gischen Eingriffen sowie Literaturempfehlungen zum periopera-
tiven Management von DOAK sind in © Tab. 3 Ab- und Anset-
zungsintervalle vor und nach elektiven handchirurgischen Ein-
griffen in Abhdngigkeit von der Nierenfunktion angefiihrt
[11,39,42,44-47].

Nach der S3-Leitlinie zur Prophylaxe vendser Thromboembolien
ist eine medikamentdse Thromboseprophylaxe bei Operationen
und Verletzungen an Gelenken, Knochen und Weichteilen von
Hand und Unterarm grundsdtzlich nicht notwendig [48].

Die Notwendigkeit einer Bridging-Therapie mit Heparinen bei
Patienten unter DOAK-Medikation ist fragwiirdig, deshalb kann
eine Risikobeurteilung beziiglich perioperativer Thromboembo-
lie- und Blutungsrisiken hilfreich sein [39,41]. In den Abschnit-
ten ,Perioperative Risikoeinschitzung fiir thromboembolische
Ereignisse“ inklusive © Tab. 1 und ,Perioperative Riskoeinschat-
zung fiir Blutungsereignisse* sind entsprechende Risikoeintei-
lungen tabellarisch aufgefiihrt. Demnach ist die Uberbriickung
einer bestehenden Antikoagulation mittels Heparin bei hohem
Thromboembolierisiko unabhdngig vom Blutungsrisiko der vor-
gesehenen Operation angebracht. Bei mittlerem Thromboembo-
lierisiko ist sie in Kombination mit niedrigem Blutungsrisiko
diskutabel, verbunden mit hohem Blutungsrisiko ebenso wie bei
niedrigem Thromboembolierisiko unabhdngig vom Blutungs-
risiko nicht angebracht (© Tab. 4) [39]. Untermauert wird dies
durch eine systemische Ubersichtsarbeit zur Sicherheit und
Wirksamkeit eines periprozeduralen Bridgings bestehender
Antikoagulantien. Die Uberbriickung mittels Heparin bei nicht
hohem thromboembolischen Risiko im Kontext von Eingriffen
mit hohem Blutungsrisiko sollte demnach vermieden werden
[49,50].

Von French Study Group on Thrombosis and Haemostasis wird
bei chirurgischen Interventionen mit moderatem bis hohem
Blutungsrisiko empfohlen, die letzte Gabe der DOAK am 5. Tag
prdoperativ zu verabreichen (letzte Gabe morgens) und eine
Uberbriickung mit Heparin ab dem 3. Tag prioperativ durchzu-
fithren [51]. Die Wiederaufnahme der oralen Antikoagulation
mit DOAK sollte erst dann erfolgen, wenn das Risiko fiir Blu-
tungskomplikationen ausreichend gering ist (frithestens 2 Tage
postoperativ). Je nach Operation ist ggf. die erste Phase der
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Tab. 3 Perioperatives Management von DOAK bei elektiven handchirurgischen Eingriffen.

Perioperatives Management von DOAK bei elektiven handchirurgischen Eingriffen

DOAK Nierenfunktion (KrCl) Geschitzte Absetzungsintervall vor elektivem Ansetzungsintervall nach elektivem
Halbwertszeit [h] Eingriff [Tage] Eingriff [Tage]
Niedriges Hohes Niedriges Hohes
Blutungsrisiko Blutungsrisiko Blutungsrisiko Blutungsrisiko
Dabigatran >50ml/min 13-17 2 3 1 2-3
(Pradaxa ®) >30 bis<50ml/min (*)  16-18 3 4-5 1 2-3
Rivaroxaban >50ml/min 5-9 2 3 1 2-3
(Xarelto ©) >30 bis<50ml/min (*) 9 2 3 1 2-3
<30ml/min (*) 9-13 3 4 1 2-3
Apixaban =50 ml/min 7-8 2 3 1 2-3
(Eliquis ®) >30 bis<50ml/min (*)  17-18 3 4 1 2-3

DOAK: Direkte orale Antikoagulantien; h: Stunde(n); KrCl: Kreatinin-Clearance; (*): Dosisreduktion notwendig; Niedriges Blutungsrisiko: 2-3 Halbwertszeiten zwischen letzter
Einnahme und Eingriff, Ziel ist ein moderater residualer antikoagulatorischer Effekt von <12-25 % waéhrend des Eingriffs; Hohes Blutungsrisiko: 4-5 Halbwertszeiten zwischen

letzter Einnahme und Eingriff, Ziel ist ein minimaler residualer antikoagulatorischer Effekt von <3-6 % wéhrend des Eingriffs; CAVE: Bei der (iberwiegend hepatisch-fakalen Me-

tabolisierung von Rivaroxaban und Apixaban ist neben der KrCl auch die Stoffwechselleistung in Abhédngigkeit vom Patientenalter zu beriicksichtigen. Ab einer KrCl von <30 ml/

min ist Dabigatran und ab einer KrCl <15 ml/min sind Rivaroxaban und Apixaban kontraindiziert

Tab. 4 Entscheidungshilfe zur perioperativen Bridging-Therapie.

Entscheidungshilfe zur Perioperativen Bridging-Therapie

Blutungsrisiko Thromboembolisches Risiko Bridging
Hoch Hoch Ja
Mittel Nein
Niedrig Nein
Niedrig Hoch Ja
Mittel In Betracht
Niedrig Nein

Wundheilung (etwa 7 Tage) abzuwarten. Auch fiir dieses Vorge-
hen wird empfohlen, immer das Thromboembolierisiko und das
interventionsbedingte sowie das individuelle Blutungsrisiko zu
bertiicksichtigen [51].

Bei niedrigem Blutungsrisiko sind laut Literatur viele handchi-
rurgischer Eingriffe unter Fortsetzung der VKA-Einnahme bei
INR-Werten zwischen 1,3 und 2,9 moglich [1,4-6]. Hierunter
fallen offene Karpaldachspaltungen [1,4,5], Dupuytren-Operatio-
nen [1,5,6], Trapezektomien, offene Repositionen und interne
Fixationen von distalen Radiusfrakturen, Entfernungen von
Mukoidzysten, Ringbandspaltungen, Handgelenksarthroskopien,
Transpositionen und Dekompressionen des Nervus ulnaris [1]
ebenso wie Weichteileingriffe (Operationen an Sehnen, Dener-
vierungen, Neurolysen), Knocheneingriffe (Amputationen, Tra-
pezektomien, Frakturversorgungen) und Eingriffe ausschlief3-
lich an der Haut (Hauttransplantationen, Z-Plastiken) [6]. Aller-
dings kann es beim Verlassen der engen therapeutischen Breite
von VKA zu relevanten Blutungskomplikationen kommen [8].
Bei groReren Eingriffen mit erhohtem Blutungsrisiko ist die
Gabe von VKA zu pausieren. Besteht gleichzeitig ein hohes
thromboembolisches Risiko wird eine Uberbriickung mit Hepa-
rinen empfohlen [52]. Diese Praxis wird durch aktuelle Arbeiten
infrage gestellt, in denen sich durch ein Bridging das Risiko fiir
Blutungen allgemein um mehr als das 5-fache und fiir schwere
Blutungen um mehr als das 3-fache erhoht fand. Die Inzidenz
periprozeduraler thromboembolischer Ereignisse dagegen war
gegeniiber Eingriffen ohne Bridging unverdndert [49,52-54]. Ist
ein Pausieren der VKA notwendig und planbar, wird zwischen 4
und 7 Tage nach Absetzen eine subtherapeutische INR erreicht.
Die Entscheidung fiir ein Bridging hdangt vom Thromboembolie-

risiko ab und beruht bspw. bei Patienten mit Vorhofflimmern
auf der Hohe des CHA2DS,-Scores. Bei Patienten mit niedrigem
Thromboembolierisiko kann mit der oralen Antikoagulation bis
zu 7 Tage pausiert werden (© Tab. 1) [52].

Die DOAK zeichnen sich durch die in Abhdngigkeit der messba-
ren Kreatinin-Clearance variierenden Halbwertszeiten aus. Die
relevante, aber nicht messbare hepatisch-fikale Verstoffwechse-
lung in Abhédngigkeit vom Patientenalter findet eine untergeord-
nete Beriicksichtigung. Demnach ergeben sich die prd- und
postoperativen Ab- bzw. Wiederansetzungsintervalle. Ein Brid-
ging nach Absetzen der DOAK-Langzeitmedikation ist normaler-
weise nicht erforderlich, es sei denn die gastrointestinale Ab-
sorption ist gestort oder eine orale Medikamenteneinnahme
nicht moglich [39,44]. Bei Patienten mit einem hohen Thrombo-
embolierisiko ist im Rahmen von Eingriffen mit hohem Blu-
tungsrisiko eine vorzeitige und gleichzeitig reduzierte postope-
rativ Gabe der DOAK in Erwdgung zu ziehen. Die Einnahme von
50% der eigentlichen Tagesdosis innerhalb der ersten beiden
postoperativen Tage scheint hierfiir ein addquates Einnahme-
schema ohne erhdhtes postoperatives Blutungsrisiko darzustel-
len [42,45,47,55].

Mit © Abb. 2 méchten wir einen méglichen Handlungspfad fiir
das perioperative Vorgehen bei Patienten mit Langzeiteinnahme
von VKA oder DOAK in der elektiven Handchirurgie aufzeigen,
den es durch weitere Studien zu iiberpriifen gilt. Dieser basiert
auf aktuellen nationalen und internationalen Verdffentlichun-
gen zum Thema perioperatives Bridging [49-52, 56], der von uns
vorgenommenen Einteilung handchirurgischer Eingriffe nach
Blutungsrisiko, der © Tab. 3 zum perioperativen Management
von DOAK nach Literaturrecherche sowie der © Tab. 4 als Ent-
scheidungshilfe zur perioperativen Bridging-Therapie. Da bisher
keine wissenschaftlich validierten Einteilungen des Blutungs-
risikos vorliegen, haben wir diese gemdf$ unserer Erfahrung vor-
genommen.

Schlussfolgerung

v

Nach aktueller Datenlage sind eine Vielzahl elektiver handchi-
rurgischer Eingriffe unter Beibehaltung der Therapie mit Anti-
koagulantien ohne erhohtes Blutungsrisiko mdoglich. Aspirin
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> INR-Kontrolle
pra OP
(Ziel INR: 1,3-2,9)

> Hdmostase-

> Hamostase beurteilen

> Hamostase beurteilen, Kreatinin-Clearance bestimmen

Kontrolle
post OP
Pré OP: Pra OP: Pra OP: Pra OP: Pra OP: Pra OP:
> Stopp VKA 7 d pra OP > Stopp VKA 7 d pra OP > Stopp > Stopp > Stopp > Stopp
> INR-Kontrolle pré OP > Heparin-Bridging _sobald Dabigatran, Dabigatran, Dabigatran, Dabigatran,
> Kein Heparin-Bridging INR SUbthEFHPEUtISCh Rivaroxaban, Rivaroxaban, Rivaroxaban, Rivaroxaban,
- therapeutische Dosis Apixaban Apixaban Apixaban Apixaban
bei MHK 1x [ 12h
- therapeutische Dosis 2dpra OP 3dpra OP 3dpri OP 4dpraOP
bei VHF | VTE 1x | 24h P P P P
> INR-Kontrolle pra OP
> Kein Heparin- > Kein Heparin- > Kein Heparin- > Kein Heparin-
Bridging Bridging Bridging Bridging
¥ + ¥ ¥ ¥ !
Post OP: Post OP:

> VKA-Wiederaufnahme sobald als méglich
> VTE-Prophylaxe falls notig

> Wiederaufnahme DOAK:
ab 24 h post OP bei niedrigem Blutungsrisiko, ab 48 h post OP bei hohem Blutungsrisiko
> Heparin-Bridging oder vorzeitige reduzierte (50%) DOAK-Tagesdosis 48 h post OP
bei hohem Thromboembolierisiko und v.a. gleichzeitig hohem Blutungsrisiko
> Heparin-Bridging falls DOAK-Pause >48 h post OP bzw. DOAK-Einnahme unmaglich:
> VTE-Prophylaxe falls nétig

Abb. 2 Maglicher Handlungspfad fiir das perioperative Vorgehen bei Langzeiteinnahme von Vitamin-K-Antagonisten und direkten oralen Antikoagulantien
in der elektiven Handchirurgie, den es durch weitere Studien zu tberpriifen gilt.

DOAK: direkte orale Antikoagulantien; VKA: Vitamin-K-Antagonisten; d: Tag(e); h: Stunde(n); INR: International Normalized Ratio; MHK: Mechanische Herz-
klappe; OP: Operation; VHF: Vorhofflimmern; VTE: vendse Thromboembolie.

CAVE: Heparin-Bridging in Abhdngigkeit der Kreatinin-Clearance (KrCl):

KrCl>30ml/min: kann mit niedermolekularem Heparin (NMH) erfolgen

KrCl zwischen 30 und 15 ml/min: kann mit unfraktioniertem Heparin (UFH) erfolgen

Terminale Niereninsuffizienz: sollte mit unfraktioniertem Heparin (UFH) erfolgen.

Das VKA-Bridging im Fall der Kombination (nicht niedriges) mittleres Thromboserisiko + hohes Blutungsrisiko erfordert eine individuelle Entscheidung
aufgrund der Blutungsgefahr.

Eine gestorte gastrointestinale Absorption oder nicht mogliche orale Medikamenteneinnahme kann ein DOAK-Bridging erforderlich machen.

(ASS) kann perioperativ weitergefiihrt, Clopidogrel (CLO) sollte
rechtzeitig vor Operation abgesetzt werden. Kardiovaskuldre
Hochrisiko-Situationen erfordern eine antiaggregatorische
Kombinationstherapie mit ASS und CLO und verbieten einen
elektiven Eingriff. Eingriffe unter Einnahme von Vitamin-K-Ant-
agonisten (VKA) sind bei niedrigem Blutungsrisiko und INR-Wer-
ten (International Normalized Ratio) zwischen 1,3 und 2,9 mog-
lich, ein hohes Blutungsrisiko erfordert ein rechtzeitiges Abset-
zen der VKA sowie ein Heparin-Bridging bei gleichzeitig erhéh-
tem Thromboembolierisiko. Direkte orale Antikoagulantien
(DOAK) sollten in Abhdngigkeit von Kreatinin-Clearance und
Blutungsrisiko abgesetzt werden, ein Heparin-Bridging scheint
nur in wenigen Ausnahmefdllen notwendig.
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