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Tab. 19: Grunderkrankung und jahrliches Thromboembolierisiko

jahrliches
Thrombo—
embolierisiko

mechanische Herzklappe

Vorhofflimmern

Venenthrombose

hoch(>10%) |=

»  Aortenkiappenersatz
alteren Typs (nicht- 24)
bikuspidale Aorten- L
kunstklappe)

= Schlaganfall oder TIA L]
innerhalb der letzten
6 Monate

bikuspidaler L]
Aortenklappenersatz und
einer der folgenden Risi-
kofaktoren (CHADS2 >
0): TIA oder Schlaganfall
in der Vorgeschichte,
Hypertonie, Diabetes
mellitus, Herzinsuffizienz,

Mitralklappenersatz -

mittel (5-10%) |=

(CHADS2 = 0)

CHADS2-Score 5 -
oder 6 (bei DEGAM | 4

Schlaganfall oder TIA
vor < 3 Monaten

rheumatische Klap-
penerkrankung

(;,HAD‘SQ;Score 3 .
oder 4

Alter > 75 Jahren
= Tumorerkrankung unter Therapie in den
letzten 6 Monaten oder palliativ
(Zuordnung nicht einheitlich)
niedrig (<5%) |= bikuspidaler Aorten- s  CHADS2-Score 0-2 |®= vendse Thromboembolie vor mehr als 12
klappenersatz ohne wei- ohne Schlaganfall Monaten und keine weiteren Risikofakto-
tere Risikofaktoren fiir oder TIA in der Vor- ren
einen Schiaganfall geschichte =  Tumorerkrankung unter Therapie

vendse Thromboembolie vor £ 3 Monate

schwere Thrombophilie (z.B. Mangel an
Protein C, Protein S, oder Antithrombin;
antiphospholipid-Antikrper-Syndrom
APS; weitere Thrombophilien)

venodse Thromboembolie innerﬁait;aer
letzten 3-12 Monate

= wiederkehrende vendse
Thromboembolien

= nicht schwerwiegende Thrombophilie
(z.B. Thromboseneigung aufgrund
heterozygoter Faktor-V-Leiden-Mutation
oder Prothrombin-Gen-Mutation)

(Zuordnung nicht einheitlich)

Quellen: (Baron et al. 2013; Mainz 2013; Douketis et al. 2012; Spyropoulos et al. 2012)

10.2. Entscheidungsfindung zum Bridging

Wurde nach entsprechender Abwagung der Risiken
die Entscheidung getroffen, eine bestehende
antikoagulative Medikation perioperativ zu unterbre-
chen, stellt sich anschlieBend die Frage, ob voriiber-
gehend eine Uberbriickende Medikation (Bridging)
erfolgen muss und wie bei Bedarf ein solches
Bridging durchzufiihren ist.

Aufgrund mangelinder Evidenz sowie der zahlreichen
patientenindividuellen und eingriffsassoziierten Fak-
toren sind klare und einheitliche Empfehlungen be-
ziiglich des periprozeduralen Vorgehens bei Patien-
ten unter  antikoagulativer  Langzeittherapie
schwierig. Zudem scheint beziiglich des Bridging
derzeit ein Wandel stattzufinden: In einer aktuellen
Studie (BRIDGE) konnte gezeigt werden, dass
Bridging im Vergleich zu Nicht-Bridging mit einem
erhohten Blutungsrisiko assoziiert ist, wahrend der
protektive Effekt bzgl. Thromboembolien als gleich-
wertig bzw. nicht unterlegen einzuschétzen ist. Ein-
schrankend ist allerdings anzumerken, dass die Stu-
die sich auf Patienten beschrankt hat, deren
Indikation zur antikoagulativen Therapie Vorhofflim-
mern war (AMB 2015b; Rechenmacher et al. 2015).
Dennoch soliten die Ergebnisse Anlass sein, die
Durchfithrung eines Bridging sorgféltig gegen eine

Verordnungsspiegel /Teil 2

Unterbrechung oder ggf. lediglich eine Reduzierung
einer bestehenden Antikoagulation abzuwégen. Prin-
zipielle Entscheidungshilfen sind in Tab. 20 darge-
stellt.

Tab. 20: Thromboembolie < Blutung

— Risikoabwagung
 Thromboembolierisiko |
hoch ' niedrig

e OE =1 Unterbrechung der Unterbrechung der

= § Antikoagulation; Antikoagulation;
T Bridging kein Bridging

2 | g Fortfiihrung Absenkung des INR auf

‘ 2| der Antikoagulation | knapp > 2; kein Bridging

5 544 V‘/v].
Quellen:(a-t 2015¢; AMB 2015b; Rechenmacher et al. 2015;
a-t 2013)

Vor allem bei dem in der Praxis am haufigsten vor-
kommenden mittieren Thromboembolierisiko stellt
die Entscheidungsfindung eine besondere Herausfor-
derung dar (a-t 2013). Im nachfolgenden Flussdiag-
ramms, modifiziert nach (Rechenmacher et al. 2015),
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Periprozedurales Management

Antikoagulation (BW)

10.4. Vorgehen bei bestehender NOAK-Therapie

Neben der Antikoagulation mit Vitamin-K-
Antagonisten gewinnen die neuen oralen Antikoa-
gulantien (NOAKs) zunehmend an Bedeutung. Dem-
entsprechend héufig werden Arzte mit Fragestellun-
gen beziiglich des periprozeduralen Managements
bei Patienten unter NOAK-Therapie konfrontiert. Im
Wesentlichen unterscheidet sich das prinzipielle
Vorgehen kaum. Auch hier ist das Blutungsrisiko bei
Fortfihrung der  Medikation gegen  das
Thromboembolierisiko bei Unterbrechung abzuwéigen
(Mar et al. 2016). Bislang existieren nur wenig ver-
fiigbare Daten {iber das optimale perioperative Ma-
nagement unter NOAK-Medikation {van Veen et al.
2015). Die NOAKs haben dabei den Vorteil, dass sie
im Vergleich zu Phenprocoumon bzw. Warfarin einen
schnellen Wirkungseintritt sowie eine kurze Halb-
wertszeit aufweisen. Daher wird aktuell Folgendes
vorgeschlagen (Mar et al. 2016):

s Eingriffe und Prozeduren mit niedrigem Blu-
tungsrisiko erfordern in der Regel keine Unter-
brechung der Medikation und sollten ab dem
Zeitpunkt der ndchsten Tabletteneinnahme
durchgefiihrt werden.

» Beli elektiven Eingriffen mit mittlerem bis hohem
Blutungsrisiko solite die Medikation fir 5 Halb-
wertszeiten unterbrochen werden, um eine ada-
quate Elimination sicherzustellen.

Beziiglich des Thromboembolierisikos ist die Dauer
der Unterbrechung von entscheidender Bedeutung.
Sie solite so kurz wie méglich gehalten werden, kann
allerdings bspw. bei niereninsuffizienten Patienten
verlingert sein. Insbesondere unter Dabigatran-
Medikation erh8ht sich die Dauer des préoperativen
Absetzens (Tab. 22) (Mar et al. 2016).

Sofem die Dauer der Unterbrechung bei niedrigem
bis mittleren Thromboembolierisiko weniger als 96
Stunden betriigt, wird ein Bridging nicht empfohlen,
bel léngerer Dauer solite es In Betracht gezogen
werden {Mar et al. 2016).
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Auch  sollte bei Patienten mit hohem
Thrombeembolierisiko ein Bridging erwogen werden,
je nach Risiko-Nutzen-Abwégung zwischen Blutungs-
und Thromboembolierisiko (Mar et al. 2016).

Tab. 22: Regeln zum Absetzen von Dabigatran
vor Invasiven / chirurgischen Elngriffen

Zeitpunkt fir das Absetzen
vor einem glektiven Eing(i:ff
hohes Blu- &
tungsrisiko/ | Standard-
groBere OP risiko
280  feca3h | o 2d | 1d
250bis<80 |ca15h | _ 2:3d 124
2 30 bis <50 ca. 18h 4d 2-3d

Bei schwerer Einschrinkung der Nierenfunktion
(CrCl < 30 mi/min} ist Dabigatran kontraindiziert

Quelle: Fachinformation 2016

Aufgrund ihres schnellen Wirkeintritts muss bei Wie-
derbeginn der NOAK-Medikation das postprozedural
bestehende Blutungsrisiko beriicksichtigt werden.
Beziiglich des Zeitpunktes, ab wann die Medikation
wieder begonnen werden sollte, gibt es in der Litera-
tur keine einheitliche Empfehlung, wohl aber Empfeh-
lungen in der betreffenden Fachinformation (Tab.
13). Wiahrend einige Autoren die nichste Dosis be-
reits anstelle des NMH empfehlen (Einecke 2014},
frithestens jedoch 8 Stunden nach dem Eingriff, wird
an anderer Stelle dazu geraten, wegen des schnellen
Wirkeintritts und der fehlenden Antagonisierbarkeit
NOAKs auch bei unkomnpliziertem Verlauf friihestens
nach 48 Stunden, ggf. mit voriibergehendem Hepa-
rin-Bridging, zu geben (a-t 2013). Prinzipiell solite
nach griBeren Eingriffen der Wiederbeginn erst nach
48-72 Stunden erfolgen (Wille 2015).
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sind die wesentlichen Schritte fiir die Entscheidung,
ob eine bestehende Langzeit-Antikoagulation mit
VKAs periprozedural fortgefilhrt oder mit/ohne
Bridging unterbrochen werden sollte, vereinfacht
zusammengefasst (Abb. 2). Eingriffe, die auch unter

Antikoagulation keine nennenswerten Blutungen
verursachen, sollten unter Fortfiihrung der Medikati-
on erfolgen, da jede Unterbrechung einer VKA-
Therapie ein erhdhtes Thromboembolierisiko birgt
(Tab. 21).

Tab. 21: Eingriffe/Prozeduren, die ohne Unterbrechung bzw. Bridging unter VKA-Antikoagulation

durchgefiihrt werden konnen

= _vendse oder arterielle Punktion/Katheter

‘= _Sternal- oder Beckenkammpunktion
= Hautbiopsie, kleinerer dermatologischer Eingriff

w  Zahnextraktion (1 Zahn)

‘= Katarakt-Operation

‘= Endoskopie (GIT) inkl. Schieimhautbiopsie

= gastrointestinale Endoskopie ohne Polypektomie

. qunchoékqpie o Ak

a  Leistenbruch-Operation

‘= uneinheitliche Empfehiungen bzgl. Arthroskopie und Herzschrittmacher-Implantation

Quellen: (Mainz 2013; Watzke et al. 2013; Koscielny et al. 2009)

Abb. 2: Empfehlungen fiir das periprozedurale Management bei VKA-Therapie

[ Patient unter antikoagulativer Dauermedikation:
Handelt es sich um einen notfallmési%en Eingriff mit hohem Blutungsrisiko?

U

[ Blutungsrisiko bei Fortfiihrung der Antikoagulation ]
I

l niedrig

i

[ Niedriges Thromboembolierisiko

¢

, >

hoch ]

Wiirde der Operateur den Eingriff

Entscheidung zur Unterbrechung einer VKA-Therapie

unter Antikoagulation durchfiihren?
I

Therapie nicht unterbrechen

Unterbrechen der Therapie

Therapie unterbrechen, evtl.
antagonisieren; Eingriff durchfiihren

A 4
{ Wie hoch ist das Thromboembolierisiko |

niedrig

hoch

[ Ist VHF die Indikation zur Antikoagulation? ]
: I

Uberwiegt das thromboembolische Risiko klalj das

erhohte Blutungsrisiko des Bridging?

Quelle: Modifiziert nach (Rechenmacher et al. 2015)
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