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Quintessenz

® Ziele des periinterventionellen Managements sind das Verhindern von
Blutungs- und thromboembolischen Komplikationen.

® Fiir den individuellen Entscheid miissen die thromboembolischen und
Blutungsrisiken der Grundkrankheit ebenso einfliessen wie die der ge-
planten Intervention.
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Einleitung

Neue Medikamente zur Antikoagulation und Antiaggre-
gation haben das Spektrum der therapeutischen Mog-
lichkeiten in den letzten Jahren deutlich erweitert und
einen breiten Einsatz ermdoglicht. Geméss Richtlinien
existieren viele Indikationen mit guter Wirksamkeit
und Sicherheit, zunehmend auch einfacher Handhab-
barkeit [1]. Durch die grosseren Einsatzmoglichkeiten
steigen die Anforderungen an Arzte aller Fachgebiete
hinsichtlich des medikamentdsen Managements im
Umfeld von Interventionen und Operationen. In Form
eines praxisnahen Leitfadens sollen mit dem vorliegen-
den Artikel die Prinzipien des periinterventionellen
Managements von Antikoagulantien und von Medika-
menten zur Hemmung der Thrombozytenaggregation
(Antiaggregantien) dargestellt werden. Diese Arbeit soll
unseren 2003 in dieser Zeitschrift erschienenen Uber-
sichtsartikel aktualisieren und erweitern [2]. Zuerst
werden die Prinzipien des periinterventionellen Ma-
nagements dargestellt und anschliessend anhand von
Beispielen erldutert.

Prinzipien des periinterventionellen
Managements

Das periinterventionelle Management hat zwei Ziele:
Verhindern von thromboembolischen Komplikationen
und Vermeidung von Blutungskomplikationen. Fiir den
individuellen Entscheid zum konkreten Vorgehen miis-
sen die moglichen thromboembolischen und Blutungs-
risiken der Grundkrankheit des Patienten ebenso ein-
fliessen wie diejenigen der geplanten Intervention.
Zuerst wird das thromboembolische Risiko des Patien-
ten bestimmt. Dazu dient Tabelle 1 &, in der die héiu-
figsten Indikationen einer Antikoagulation mit der
assoziierten Wirksamkeit und dem entsprechenden
Blutungsrisiko dargestellt sind. In den Tabellen 2 und
3 & sind analog die hiufigsten Einsatzbereiche von Anti-
aggregantien aufgefiihrt [1, 3-311.

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 406 oder im Internet unter
www.smf-cme.ch.

In einem zweiten Schritt werden die Blutungs- und
thromboembolischen Risiken der geplanten Interven-
tion beriicksichtigt (Tab. 4 &). Hierbei ist nicht nur das
absolute Mass des Blutverlustes entscheidend, sondern
auch dessen Folgen. So sind die Blutverluste im Umfeld
eines Hiiftgelenkersatzes eher grisser, aber in der Re-
gel gut beherrschbar. Bei intrakraniellen Operationen
ist das Blutungsrisiko geringer, jedoch kénnen die Aus-
wirkungen einer Blutung verheerend sein. Insgesamt
gilt, dass schwerwiegende Blutungen hospitalisierter
Patienten ein bedeutender Risikofaktor fiir eine erh6hte
Mortalitét sind [32].

In welchen Féllen die orale Antikoagulation (OAK) mit
Vitamin-K-Antagonisten (VKA) gestoppt werden muss
und wann nicht, wird in Tabelle 5 & dargestellt. Falls
die OAK gestoppt wird, stellt sich die Frage, ob eine
Uberbriickung mit Heparinen (in der Regel NMH)
durchgefithrt werden muss. Dies ist abhéngig vom Ri-
siko der zugrunde liegenden Erkrankung (Tab. 1) und
dem thromboembolischen Risiko des Eingriffes (Tab.
4). Die Dosis richtet sich ebenso nach dem zugrunde
liegenden Risiko und kann Tabelle 6 & entnommen
werden. Hier ist auch das konkrete Vorgehen der peri-
interventionellen Uberbriickung beschrieben.

Dem Blutungsrisiko steht das — den verschiedenen In-
terventionen eigene — Risiko fiir thromboembolische
Komplikationen gegeniiber. Dieses ist nicht nur durch
die Bettldgerigkeit bedingt und unterscheidet sich in
den verschiedenen Situationen deutlich. Ein sehr hohes
Risiko besteht zum Beispiel im Bereich der orthopéi-
disch/traumatologischen Chirurgie.

Bei Einnahme von Antiaggregantien ist das Abwégen
der verschiedenen Risiken besonders komplex. Sowohl
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Abkiirzungen
BMS Bare-metal-Stent

CHADS;, Score zur Abschatzung des Schlaganfallrisikos
bei Vorhofflimmern
DES Drug-eluting-Stent

KG Korpergewicht

NMH Niedermolekulare Heparine
OAK Orale Antikoagulation

UFH Unfraktioniertes Heparin
VKA Vitamin-K-Antagonisten
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Tabelle 1. Antikoagulantien in der Prophylaxe thromboembolischer Ereignisse.

Indikation Medikamente

Venése Thromboembolie

Dabigatranetexilat

Vorhofflimmern VKA, zukinftig:
Dabigatranetexilat,

Rivaroxaban

VKA, NMH, Fondaparinux,
zukUnftig: Rivaroxaban,

Risiko ohne

Antikoagulation

CURRICULUM

Effektivitat der Therapie Blutungsrisiko

Jahrliches Risiko
flr thromboembolische

Komplikationen

Im ersten Monat: 40%
Im zweiten Monat: 10%

70-80%

Rezidivierende Thrombo-
embolien: 15% jahrlich

CHADS,-Score 0: 0,5%

60-70%

CHADS,-Score 3: 2-5%
CHADS,-Score 5-6: 7%

Reduktion relatives Risiko Jahrliches Risiko

Schwerwiegende Blutung:
ca. 1-2%

Alle Blutungen bei initialer
Gabe von unfraktioniertem
Heparin Uber 2 Tage: 3%

Schwerwiegende Blutung:
ca. 1-2%

Vorhofflimmern und
implantierter Koronarstent

VKA + Aspirin®

Stattgehabte zerebrovas-
kuléare Ereignisse: bis 12%

Entsprechend Vorhofflim-
mern und implantiertem

Entsprechend Vorhofflim-
mern und implantiertem

Schwerwiegende Blutung:
5%

Stent Stent
VKA + Aspirin® Schwerwiegende Blutung:
+ Clopidogrel ca. 15%
Mechanische Herzklappe VKA Aortenklappe: 12% 75% Schwerwiegende Blutung:
Mitralklappe: 22% ca. 1-2%
Antiphospholipid- VKA, NMH 10-50% >80% Schwerwiegende Blutung:
Antikorper-Syndrom ca. 1-2%
Thromboembolien NMH, VKA 10-50% >80% Schwerwiegende Blutung:

bei Tumorpatienten

ca. 1-2%

VKA = Vitamin-K-Antagonisten (Marcoumar®, Sintrom®, Warfarin®), NMH = niedermolekulare Heparine (z.B. Fragmin®, Fraxiparine®, Clexane®),
CHADS; = Score zur Abschatzung des Schlaganfallrisikos bei Vorhofflimmern [1].

Tabelle 2. Antiaggregantien in der Prophylaxe zerebrovaskulérer Ereignisse.

Risiko ohne
Antikoagulation

Indikation Medikamente

Jéhrliches Risiko fur
thromboembolische

Komplikationen

Primarprophylaxe Aspirin® <1%

Sekundarprophylaxe  Aspirin® 4-11%
Dipyridamol + Aspirin®  4-11%
Clopidogrel 4-11%

Sekundarprophylaxe  Aspirin® >10%

Hochrisikopatienten

Blutungs- als auch thromboembolisches Risiko sind
hier hiufig hoch und eine — im klinischen Alltag durch-
fiihrbare — Uberbriickung momentan noch nicht routine-
maéssig verfiigbhar. In Einzelfdllen kann in einem Zentrum
mit entsprechender Erfahrung unter kontinuierlichem
Monitoring eine Uberbriickung mit kurzwirksamen in-
travendsen GP-IIb/Illa-Antagonisten in Betracht gezo-
gen werden. In Tabelle 7 & haben wir die Kriterien fiir
diesbeziigliche Entscheidungen dargestellt.

In einer Notfallsituation muss die orale Antikoagulation
mit VKA maéglichst rasch aufgehoben werden, um eine
Operation durchfithren zu kénnen. Hierfiir stehen ver-

Effektivitat der Therapie
Reduktion relatives Risiko

Blutungsrisiko
Jahrliches Risiko

<10% Alle Blutungen: 2-3%
Schwerwiegende Blutungen:
sehr selten

10-15% Alle Blutungen: 2-3%

Schwerwiegende Blutungen:
sehr selten

20% gegeniber Aspirin®  Schwerwiegende Blutungen

gegeniber Aspirin® um 30% erhoht

<10% gegeniber Aspirin® Alle Blutungen: 4-5%

Schwerwiegende Blutungen: selten

bis 30% Alle Blutungen: 2-3%

Schwerwiegende Blutungen:
sehr selten

schiedene Moglichkeiten zur Verfiigung. Einfach und
billig ist die Gabe von Vitamin K (Konakion®), 10 mg
tdglich i.v. bzw. p.o. Bei Unsicherheiten in der Resorp-
tion wird die intravendse Gabe empfohlen. Hier kommt
es nach ca. 24 Stunden zu einem Anstieg des Quickwer-
tes. Innerhalb von Minuten wirksam ist die Gabe von
funktionellen, Vitamin-K-abhdngigen Gerinnungsfakto-
ren (wie z.B. Beriplex®, Prothromplex®). Eine Einheit
Beriplex® pro kg Korpergewicht erhoht den Quickwert
um ca. 1-2%. Aufgrund der kiirzeren Halbwertszeit
verschiedener im Konzentrat enthaltener Gerinnungs-
faktoren sollte zusétzlich Vitamin K verabreicht wer-
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Tabelle 3. Antiaggregantien in der Prophylaxe kardiovaskularer Ereignisse.

Indikation

Priméarprophylaxe

Sekundarprophylaxe

Sekundarprophylaxe
Hochrisikopatienten

Bare-metal-Stent
<6 Monate

Drug-eluting-Stent
<12 Monate

Alle Stents

Medikamente

Aspirin®

Clopidogrel

Aspirin®

Aspirin® + Clopidogrel

Aspirin®

Aspirin® + Clopidogrel

Aspirin® + Clopidogrel

Aspirin® + Prasugrel

Risiko ohne
Antikoagulation
Jahrliches Risiko fur
thromboembolische
Komplikationen

<1%

<1%

Mittel

Mittel bis hoch

Hoch

Hoch

4-5%
In-Stent-Thrombose
Sehr hoch

Absetzen erhoht das
Risiko 13fach

Hoch bis sehr hoch

Effektivitat der Therapie
Reduktion relatives Risiko

Bis 10%

Bis 10%

20%

Bis 20%

gegeniber Aspirin®

20-30%

Todesfalle: 15%

Reduktion auf 1%

Reduktion auf 1%

ca. 20%

gegenuber Aspirin® + Clopidogrel

Tabelle 4. Blutungs- und thromboembolisches Risiko verschiedener Interventionen.

Blutungskomplikationen

Thromboembolische
Komplikationen

Hohes Risiko
Intrakranielle Operationen
Operationen am Spinalkanal

Operationen an der Orbita /
hinteren Augenkammer

Grosse Tumoreingriffe
Herzchirurgische Eingriffe

Schilddriisenchirurgie

Leber und Pankreasresektionen

Endoprothetik

Huftnahe Frakturen und
Trimmerfrakturen

Grosse Beckeneingriffe

Tumorchirurgie

Mittleres Risiko
Ubrige Operationen

Koloskopie, insbesondere bei Biopsie
und Polypektomie

ERCP mit Papillotomie
Biopsien parenchymatdser Organe

Reihen-Zahnextraktion, operative
Zahnentfernung, kieferchirurgische
Eingriffe

Operationen obere Extremitaten und
Ubrige Eingriffe untere Extremitaten

Grosse Operationen (>30 min) der
Viszeralchirurgie, Urologie, Gynakologie

Operationen von Lunge, Thoraxwand,
Mediastinum

Varizenoperation

Gefasschirurgische Eingriffe
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Blutungsrisiko
Jahrliches Risiko

Alle Blutungen: 2-3%
Schwerwiegende Blutungen:
sehr selten

Alle Blutungen: 4-5%
Schwerwiegende Blutungen:
selten

Alle Blutungen: 2-3%
Schwerwiegende Blutungen:
sehr selten

Alle Blutungen: 4-5%
Schwerwiegende Blutungen:
selten

Alle Blutungen: 2-3%
Schwerwiegende Blutungen:
sehr selten

Alle Blutungen: 4-5%
Schwerwiegende Blutungen:
selten

Alle Blutungen: 4-5%
Schwerwiegende Blutungen:
selten

Schwerwiegende Blutungen
gegeniber Aspirin® um 30%
erhoht

Niedriges Risiko
Transurethrale Eingriffe

Osophago-Gastro-Duodenoskopie,
Endosonographie

Hautbiopsien

Dentalhygiene, parodontale Eingriffe,
konservierende Eingriffe, Kronen und
Brlicken, Prothesen, Wurzelbehand-
lungen, Extraktion einzelner Zéhne

Kleine Operationen (<30 min) der
Viszeralchirurgie, Urologie, Gynéko-
logie ohne Bettruhe

Orthopadische Metallentfernung
ohne Bettruhe und ohne Behinderung
der Gelenkbeweglichkeit

den. Falls kein Beriplex® zur Verfiigung steht, kann
auch frisch gefrorenes Plasma (FFP) verabreicht wer-
den. Aufgrund der deutlich niedrigeren Konzentration
miissen jedoch grossere Mengen verabreicht werden,
um die entsprechende Wirksamkeit zu erreichen, was
zu einem Volumenproblem fithren kann.

Zusétzlich gilt zu beachten, dass unabhéngig von den
folgenden Ausfiihrungen die meisten fiir eine Interven-

tion hospitalisierten Patienten eine Thromboseprophy-
laxe benotigen. In der Regel werden niedermolekulare
Heparine (NMH) in einer Dosierung von ca. 75 IE/kg KG
einmal tédglich s.c. empfohlen. Zu den Details der
Thromboseprophylaxe hospitalisierter Patienten ver-
weisen wir auf die umfangreichen Dokumentationen
von Schweizer Experten und internationalen Fachge-
sellschaften [1, 33-36].
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Tabelle 5. Umstellung von VKA in Abhéangigkeit von der geplanten Intervention.

Fachgebiet Intervention

Viszeralchirurgie Alle Eingriffe

Urologie Transurethrale Eingriffe
Zystoskopie

Retrograde Pyelographie

Prostatabiopsie
Zystostomieeinlage
Alle anderen Eingriffe

Gastroenterologie Obere Endoskopie mit/ohne Biopsie
Endosonographie

Evtl. Koloskopie ohne Biopsie

Koloskopie mit Biopsieentnahme
Polypektomie

Mukosaresektion

Bougierung oder Ballondilatation
Varizenligatur oder -sklerotherapie
PEG-Einlage

ERCP mit Papillotomie
Leberbiopsie

Biopsieentnahme Hautbiopsien

Biopsien parenchymatdser Organe

Dentalhygiene
Paradontale Eingriffe
Konservierende Eingriffe
Kronen und Brlicken
Prothesen
Wurzelbehandlungen
Extraktion einzelner Zahne

Zahneingriffe

Reihen-Zahnextraktion
Schwierige operative Zahnentfernung
Grossere kieferchirurgische Eingriffe

Alle anderen Eingriffe

Management
VKA stoppen und Uberbricken mit NMH
VKA nicht stoppen

VKA stoppen und lberbricken mit NMH

VKA nicht stoppen

VKA stoppen und lberbricken mit NMH

VKA nicht stoppen
VKA stoppen und tberbricken mit NMH
VKA nicht stoppen

VKA stoppen und tberbricken mit NMH

VKA stoppen und tberbricken mit NMH

VKA = Vitamin-K-Antagonisten (Marcoumar®, Sintrom®, Warfarin®), NMH = niedermolekulare Heparine

(z.B. Fragmin®, Fraxiparine®, Clexane®)

Fallbeispiele

Fall 1: Diskushernienoperation bei einer 74-jihrigen
Frau mit rezidivierenden Beinvenenthrombosen

Aufgrund anhaltender, immobilisierender Riicken-
schmerzen wird bei einer 74-jihrigen Frau die Indi-
kation zur Diskushernienoperation gestellt. Nach rezi-
divierenden Beinvenenthrombosen ist sie seit mehreren
Jahren mit Marcoumar® antikoaguliert, thromboembo-
lische oder Blutungskomplikationen sind seitdem nicht
aufgetreten. Das thromboembolische Risiko wird
sowohl im Hinblick auf die Grundkrankheit (Tab. 1) als
auch hinsichtlich der geplanten Operation (Tab. 4) als
mittelhoch eingeschétzt, das Blutungsrisiko wird als
hoch beurteilt (Tab. 4). Marcoumar® wird daher 7 Tage
vor der geplanten Operation bei einer INR von 2,6
gestoppt. Zwei Tage spéter betrigt die INR 1,9, so dass
die Patientin mit Spritzen niedermolekularer Hepari-
ne in der Dosierung 100 IE/kg KG 1x tgl. s.c. beginnt
(Tab. 6). Bei der 72 kg schweren Patientin entscheidet
sich der Hausarzt fiir 7500 IE Dalteparin (Fragmin®).
Am Vortag der Operation betragt die INR 1,1. Da es sich
um eine neurochirurgische Operation handelt, werden
am Vorabend keine NMH gegeben. Nach komplika-
tionsloser Operation am Vormittag erhdlt die Patientin
am Abend 5000 IE Dalteparin und bei normalem Ope-

rationssitus ab dem Folgetag wieder 100 IE/kg KG 1x
tgl. s.c. Ebenfalls am Folgetag wird die OAK wieder auf-
genommen. Nachdem die INR fiinf Tage spéter 2,1 ist,
stoppt die Patientin tags darauf Dalteparin (Tab. 6).

Fall 2: Dringliche Operation einer Schenkelhalsfraktur
bei 73-jcihriger Frau mit mechanischem Mitralklappen-
ersatz

Eine 73-jahrige Frau wird mit einer pertrochantiren
Schenkelhalsfraktur auf den chirurgischen Notfall zuge-
wiesen. Aufgrund einer mechanischen Herzklappe in
Mitralposition ist sie seit sieben Jahren mit Marcoumar®
antikoaguliert. Das thromboembolische Risiko wird da-
her sowohl aufgrund der mechanischen Mitralklappe
(Tab. 1) als auch hinsichtlich der geplanten Operation ei-
nes proximalen Femurnagels (Tab. 4) als hoch bis sehr
hoch eingeschitzt. Bei dringender Operation muss die
OAK notfallméssig aufgehoben werden. Nach Gabe von
gewichtsadaptierten 2000 IE Beriplex® sinkt die INR von
2,3 auf 1,3, so dass die Operation ohne aussergewdhnli-
che Blutungen durchgefiihrt werden kann. Zusétzlich er-
hélt die Patientin Vitamin K (Konakion®) 10 mg i.v. Post-
operativ werden bei einem Gewicht von 76 kg 5000 IE
Dalteparin gegeben. Ohne vermehrte Blutung und bei
normalem Operationssitus erhélt die Patientin ab dem
Folgetag zweimal téglich 100 IE/kg KG NMH, iiberlap-
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Tabelle 6. Umstellung von VKA in Abhéangigkeit vom thromboembolischen Risiko.

Risiko fiirThrombembolie Mittleres Risiko

Indikation fiir OAK Hochprophylaktische Dosis

Sekundarpravention nach vendésen Thrombembolien

Vorhofflimmern (CHADS, <2)

Kardiopathie mit eingeschrénkter linksventrikulérer

Globalfunktion

Vor Eingriff

NMH 100 IE/kg KG 1x tgl.
Vorabend

Hohes Risiko

Therapeutische Dosis

Venose Thrombembolie vor weniger als 4 \Wochen
Vorhofflimmern (CHADS; >2)

Mechanische Herzklappe
Antiphospholipid-Antikorper-Syndrom

VKA 7 Tage praoperativ stoppen, INR nach 2-3 Tagen bestimmen

sobald INR <2,0:
NMH 100 IE/kg KG 2x tgl.

Prophylaxe entsprechend hausinterner Richtlinien,

Neurochirurgie und Wirbelsaulenchirurgie keine NMH

Morgen des Eingriffes
Abend des Eingriffes

Keine NMH

6 Stunden postoperativ NMH 75 E/kg KG oder

bei grésserer Blutungsgefahr UFH 100-200 IE/kg KG i.v. Uber 24 h

Ab 1.Tag nach Eingriff

NMH 100 IE/kg KG 1x tgl., Uberlappend mit VKA
Sobald INR an zwei Tagen >2,0: NMH stoppen

NMH 100 E/kg KG 2x tgl., Uberlappend mit VKA
Sobald INR an zwei Tagen >2,0: NMH stoppen

VKA = Vitamin-K-Antagonisten (Marcoumar®, Sintrom®, Warfarin®, NMH = niedermolekulare Heparine
(z.B. Fragmin®, Fraxiparine®, Clexane®), UFH = unfraktioniertes Heparin (z.B. Liquemin®, Heparin®)

pend mit Marcoumar®, bis die INR an zwei aufeinander
folgenden Tagen tiber 2,0 liegt (Tab. 6).

Fall 3: Operation einer Spinalkanalstenose bei einem
60-jihrigen Landwirt mit Aspirin cardio® zur Primdr-
prophylaxe

Bei einem 60-jahrigen Landwirt soll die Operation ei-
ner Spinalkanalstenose durchgefithrt werden. Auf-
grund eines metabolischen Syndroms nimmt er Aspirin
cardio® zur Primdrprophylaxe ein, thromboembolische
Ereignisse hat er bis anhin nicht erlitten. Das Risiko fiir
thromboembolische Komplikationen wird hinsichtlich
der Grundkrankheit als gering eingeschétzt (Tab. 2, 3),
in Bezug auf die Operation als mittel (Tab. 4). Das Blu-
tungsrisiko wird bei einer Operation im Bereich von
Wirbelsdule und Spinalkanal als hoch beurteilt (Tab. 4).
Der Hausarzt entscheidet sich daher, Aspirin cardio®
sieben Tage vor der Operation zu stoppen. Die Opera-
tion kann ohne Blutungs- oder thromboembolische
Komplikationen durchgefithrt werden. Postoperativ
erhélt der Patient prophylaktisch NMH, bei einem Ge-
wicht von 81 kg 5000 IE Dalteparin, bis zur vollstidn-
digen Mobilisierung. Die Therapie mit Aspirin® wird
am zweiten postoperativen Tag wieder gestartet.

Fall 4: Totalendoprothese der Hiifte bei einem 67-jih-
rigen Patienten mit Aspirin® und Clopidogrel (Plavix®)
nach Myokardinfarkt und Implantation eines Drug-
eluting-Stent vor fiinf Monaten

Bei einem 67-jdhrigen pensionierten Berufsoffizier soll
eine Totalendoprothese der linken Hiifte durchgefiihrt
werden. Nach einem Myokardinfarkt wurde vor fiinf
Monaten eine Koronarangiographie mit Ballondilata-
tion und Implantation eines Drug-eluting-Stent (DES)
durchgefithrt. Seitdem nimmt er tdglich Aspirin® und
Clopidogrel (Plavix®) ein. Nach Diskussion von Nutzen
und Risiken mit dem betreuenden Hausarzt entscheidet
sich der Patient, die Operation bis zum Ablauf von
zwolf Monaten nach DES zu verschieben (Tab. 6).

Sowohl Implantation eines DES als auch Myokard-
infarkt vor fiinf Monaten fithren zu einem sehr hohen
perioperativen Risiko hinsichtlich thromboembolischer
Komplikationen (Tab. 3). Das Absetzen der Antiaggre-
gantien sollte daher vermieden werden. Auch hinsicht-
lich der geplanten Operation muss von einem hohen Ri-
siko ausgegangen werden (Tab. 4). Bis zum Ablauf von
24 Monaten nach Implantation eines DES sollten Aspi-
rin® und Clopidogrel perioperativ wenn moglich weiter
gegeben werden (Tab. 7). Alternativ kann in Féllen, die
keinen Aufschub dulden, eine Uberbriickung mit intra-
venosen Antiaggregantien erwogen werden. Hierzu
werden die oralen Antiaggregantien 3-5 Tage vor dem
Eingriff abgesetzt. Dann werden unter stationdren Be-
dingungen kurzwirksame intravendse Antiaggregan-
tien (GP-ITb/IlTa-Inhibitoren) eingesetzt. Unter taglicher
stationdrer Uberwachung mittels (Vollblut-)Aggrego-
metrie kann bei Bedarf die Dosis angepasst werden.
Kurz vor der Operation werden diese Substanzen ge-
stoppt, die Operation durchgefiihrt und bei klinisch ad-
dquater Haimostase postoperativ wieder mit den i.v.-
Antiaggregantien begonnen. Unter dem Schutz der
intravendsen Antiaggregantien kann die erneute Um-
stellung auf perorale Antiaggregantien durchgefiihrt
werden. Die Implantation einer Hiift-TP erfordert wei-
terhin eine medikamentdse Thrombembolieprophylaxe
fiir sechs Wochen (NMH oder Rivaroxaban).

Fall 5: Hemikolektomie bei Kolonkarzinom eines
71-jéhrigen Patienten mit Marcoumar®, Aspirin® und
Clopidogrel bei Vorhofflimmern und stattgehabtem Myo-
kardinfarkt mit perkutaner Koronarintervention und
DES vor 10 Monaten

Bei einem 71-jahrigen ehemaligen Chauffeur wird die
Diagnose eines Kolonkarzinoms gestellt. Nach erfolg-
tem Staging entscheiden sich die betreuenden Arzte fiir
einen kurativen Therapieansatz mit einer Hemikolekto-
mie. Aufgrund einer koronaren Herzkrankheit nimmt
der Patient Aspirin® und Clopidogrel ein, bei chro-
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Tabelle 7. Umstellung von Antiaggregantien in Abhangigkeit von Risikokonstellation und geplanter Intervention.

Intervention
Primarprophylaxe

Niedriges Risiko

KHK ohne Angina pectoris

>12 Monate nach Ml

>12 Monate nach BMS
>24 Monate nach DES
>3 Monate nach TIA/CVI

Sekundarprophylaxe

Massnahme entsprechend Risikokonstellation

Hohes Risiko
Instabile Angina pectoris
<6 Wochen nach Ml

Mittleres Risiko
Stabile Angina pectoris
6 Wochen bis 12 Monate

nach Ml <4 Wochen nach BMS
4 Wochen bis 12 Monate <6 Monate nach DES
nach BMS

6-24 Monate nach DES*
<3 Monate nach TIA/CVI

Intrakraniell Stopp Antiaggre- Stopp Antiaggregantien Elektive OP: verschieben Elektive OP: verschieben
Spinalkanal gantien 7 Tage vor 7 Tage vor Eingriff Notfall: Notfall:
Hintere Augenkammer  Eingriff Aspirin® weiter, andere Stopp Aspirin® weiter, andere Stopp
Orbita
Grosse Tumorchirurgie  Stopp Antiaggre- Stopp Antiaggregantien Elektive OP: verschieben Elektive OP: verschieben
Schilddriisenchirurgie gantien 7 Tage vor 7 Tage vor Eingriff Notfall: Notfall:
Leberresektionen Eingriff Aspirin® weiter, Clopidogrel  Aspirin® weiter, Clopidogrel
Pankreasresektionen weiter, weiter
Prasugrel/Dipyridamol Prasugrel/Dipyridamol
umstellen, umstellen,
allenfalls Uberbriickung allenfalls Uberbriickung
mit i.v.-Antiaggregantien mit i.v.-Antiaggregantien
erwagen* erwégen*
Alle anderen Eingriffe Stopp Antiaggre- Aspirin® weiter, Clopidogrel/ Elektive OP: verschieben Elektive OP: verschieben
gantien 7 Tage vor  Prasugrel/Dipyridamol Stopp Notfall: Notfall:
Eingriff Aspirin® weiter, Clopidogrel  Aspirin® weiter, Clopidogrel

weiter, Prasugrel/
Dipyridamol umstellen

weiter, Prasugrel/Dipyridamol
umstellen

MI = Myokardinfarkt, BMS = Bare-metal-Stent, DES = Drug-eluting-Stent, CVI = zerebrovaskulédre Ischamie, KHK = koronare Herzkrankheit.
* Das Management fir eine innerhalb von 24 Monaten nach Implantation eines DES notwendigen Intervention kann nicht pauschal
abgebildet werden, sondern erfordert ein individuelles Abwégen der thromboembolischen Risiken (Lokalisation und Art des Stents,
Natur der Grundkrankheit), des Blutungsrisikos (Art der Intervention) und Dringlichkeit des Eingriffes unter Einbezug von Kardiologen,

Chirurgen und allenfalls Hdmostaseologen.

nischem Vorhofflimmern zusétzlich Marcoumar®. Nach
dem letzten Myokardinfarkt vor zehn Monaten wurde
eine Hauptstammstenose dilatiert und mit einem DES
versorgt. In der Risikoanalyse ergibt sich ein mittleres
bis hohes Risiko fiir erneute kardiovaskuldre Er-
eignisse, insbesondere da eine In-Stent-Stenose im
Falle des Hauptstammes erhebliche Konsequenzen
hatte (Tab. 3). Zusétzlich ist das thromboembolische Ri-
siko aufgrund des Vorhofflimmerns (CHADS,-Score 3-4
Punkte) und einer tumorchirurgischen Operation er-
hoht (Tab. 1, 4). Hinsichtlich Blutungskomplikationen
wird das Risiko als mittelgradig beurteilt (Tab. 4). Da
die Operation nicht um einige Monate verschoben
werden kann, wird entschieden, die Antiaggregation
mit Aspirin® und Clopidogrel (Plavix®) weiterzufiithren
(Tab. 7) und von Marcoumar® auf NMH umzustellen
(Tab. 5, 6). Marcoumar® wird sieben Tage vor dem Ein-
griff gestoppt und zwei Tage spéter bei einer INR von
1,8 mit Dalteparin begonnen. Aufgrund eines CHADS-
Scores von mehr als 2 Punkten und einem Gewicht von
97 kg erfolgt eine zweimal tigliche Gabe von 10000 IE
s.c. (Tab. 6) bis am Morgen des OP-Vortages. Am Abend
vor der Operation werden dann entsprechend den
hausinternen Richtlinien 5000 IE Dalteparin appliziert.
Intraoperativ kommt es zu einer vermehrten Blutung,
welche jedoch chirurgisch gestillt werden kann. Um im
Falle einer notwendigen Revision die Antikoagulation
rasch aufheben zu konnen, wird sechs Stunden post-

operativ eine Antikoagulation mit unfraktioniertem He-
parin (UFH - 10000 IE/kg KG pro 24 h) begonnen.
Ohne weitere Blutungskomplikation kann am Folgetag
das UFH gestoppt und auf NMH (10000 IE Dalteparin
2x tgl. s.c.) gewechselt werden. Marcoumar® wird wie-
der eingesetzt und NMH bei einer zweifach gemessenen
INR von grosser 2,0 gestoppt. Die Gabe von Aspirin®
und Clopidogrel (Plavix®) wird unverdndert weiterge-
fithrt.
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