


Perioperatives 
Management unter 
oraler 
Antikoagulation

für den chirurgisch Tätigen
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Was tun perioperativ?

• Das Fortführen der Antikoagulation zum Zeitpunkt der 
Operation begünstigt das Blutungsrisiko

• Eine Unterbrechung der Antikoagulation begünstigt 
das Auftreten vaskulärer Komplikationen

• Ein Fortführen der Therapie mit 
Thrombocytenaggregationshemmern verlängert die 
Blutungszeit





Lösungsmöglichkeiten
• Absetzen der Vitamin K - Antagonisten
• Fortführen der Therapie mit 

Thrombocytenaggregationshemmern ohne 
Unterbrechung

• Einsatz neuer oraler Antikoagulantien (NOAKs) 
wie

• Pradaxa (Dabigatranetexilat)
 = selektiver, reversibler Thrombininhibitor

• Xarelto (Rivaroxaban)
= selektiver , reversibler Faktor  Xa-Inhibitor

• Eliquis (Apixaban)
= selektiver, reversibler  Faktor  Xa –Inhibitor



Ansatzpunkte und Eigenschaften der 
Gerinnungshemmer

• Vitamin-K-Antagonisten (VKA)  Macumar, Warfarin 
                                                        - seit 50 
Jahren erfolgreich eingesetzt
o Antagonisierung mit Vitamin K möglich (Konakion)
o Prothrombinkomplexpräparate (PPSB)

• Nachteile der VKA
o enges therapeutisches Fenster
o signifikantes Interaktionspotenzial mit verschiedenen Nahrungs- und 

Arzneimitteln
o individuelle Variabilität in der Dosierung

• Folge: 
o regelmäßige Kontrolle des INR bzw.  des  Quick-Wertes



Indikationen für die NOAKs

• Nichtvalvuläres Vorhofflimmern
o Rivaroxaban
o Dabigatran
o Apixaklan

• Therapie und Prophylaxe tiefer 
Beinvenenthrombosen (TVT) und       
Lungenembolien bei Erwachsenen
o Rivaroxaban



Günstige Pharmakokinetik

• Vorteile:  
o vereinfachtes perioperatives Management ohne Einsatz von Heparinen

• Risiken:
o Kumulation bei Niereninsuffizienz
o beschränktes Monitoring
o Wirkungsumkehr bei akuten Blutungen







Indikationen zur oralen Antikoagulation nach CHADS2 Score

• Score 0:
o Insultrisiko 0,6% /Jahr
o entweder ASS 75-325mg/Tag
o oder  keine Therapie

• Score 1:
o Insultrisiko 3% /Jahr
o ASS 75-325mg/Tag
o oder  orale Antikoagulantien

• Score ≥ 2:
o Insultrisiko 4,2 – 13% /Jahr
o orale Antikoagulantien

• Cave: 
o derzeit ist das Absetzen von ASS perioperativ  nicht 

empfohlen



NOAKs
• Zulassungsstudien:

o RE-Ly: Dabigatran
o Rocket-AF: Rivaroxaban
o Aristotle: Apixaban

• Indikationen:
o bei Patienten, die mit VKA schwierig einzustellen sind
o bei Patienten mit erhöhten Interaktionen mit Nahrungs- und 

Arzneimitteln unter VKA
o restliche Indikationen s. o.

• Es gibt keine Zulassung für NAOKs (Stand 02/14) 
bei
o artefiziellen Herzklappen
o postoperativer TVT-Therapie
o hereditärer Thrombophilie
o kardialem Stenting
o akutem Koronarsyndrom
o bei VHF und ASS  mit Clopidogrel  keine Tripeltherapie 



Unterlegenheitsstudien

• NOAKs gegen Warfarin
o Apoplex-Reduktion (cardioembolisch): Wirkung gleich oder etwas 

besser
o Schwere Blutungen: gleich häufig
o Gesamtsterblichkeit: ähnlich
o Labormonitoring: nicht nötig ( ? )                                       (in 

Routine kaum machbar)

• Cave: die gemessenen Veränderungen lassen 
keinen Rückschluss auf das Ausmaß der 
Blutverdünnung zu.



Vorteile der NOAKs

• Relativ kurze Halbwertszeit (7-15h)
• Rascher Wirkungseintritt (2-4h nach 

Einnahme)
• Geringe Wechselwirkungen mit anderen 

Medikamenten



Kritik
• Ausschluss multimorbider Patienten in den 

Zulassungsstudien
• Unzureichende Qualität der INR-Bestimmung in 

der Kontrollgruppe
• Hoher Preis im Vergleich zu VKAs

o Tageskosten für Phenprocumon 0,20€ versus 3€  für NAOKs  (Stand 
02/14)

• Kumulation bei Niereninsuffizienz
o evtl. Kontraindikation
o renale Clearence kann kurzfristig deutlich herabgesetzt werden
o percutane Anlage einer Nephrostomie kann massiv bluten

• Cave: Es existiert derzeit kein spezifisches 
Antidot für NOAKs!
o Bei Blutungen chirurgische Maßnahme
o Versuch mit PPSB oder aktiviertem Faktor VII



         Einzelsubstanzen
• Rivaroxaban:

o HWZ 7-11 h
o Einnahme mit Nahrung
o Elimination: 33% hepatisch, 65% renal

• Indikation: 
o nichtvalvuläres VHF 
o TVT
o LE

• Kontraindikationen
o akute Blutung
o aktive gastrointestinale Ulcera
o Lebererkrankungen mit Koagulopathien (Cirrhose)
o Schwangerschaft und Stillzeit
o Kreatininclearence < 15ml/min

• Ein routinemäßiges Gerinnungsmonitoring ist nicht  notwendig. 
(nur ein Test zum Ausschluss einer Restwirkung vor OP‘s  steht 
zur Verfügung).

• Relevante Nebenwirkungen:
o Blutungen
o Cephalgien
o Tachycardie
o Leber und Nierenfunktionsstörungen
o Hypotonie
o Schwindel



          Einzelsubstanzen
• Apixaban:

o HWZ 12 h
o Einnahme mit  Nahrung
o Elimination:  25% renal

• Indikation: 
o Schlaganfallprophylaxe bei nichtvalvulärem VHF 
o TVT
o LE
o Dosisreduktion bei  

• Alter ≥ 80 J.
• Creatinin ≥  1,5 mg%
• Körpergewicht ≤ 60 kg 

• Kontraindikationen
o akute Blutung
o aktive gastrointestinale Ulcera
o Lebererkrankungen mit Koagulopathien (Cirrhose)
o Schwangerschaft und Stillzeit
o Kreatininclearence < 15ml/min

• Ein routinemäßiges Gerinnungsmonitoring ist nicht  notwendig. (nur ein Test 
zum Ausschluss einer Restwirkung vor OP‘s ) steht zur Verfügung).

• Relevante Nebenwirkungen:
o Blutungen
o Cephalgien
o Tachycardie
o Leber und Nierenfunktionsstörungen
o Hypotonie
o Schwindel

• Die Unterschiede zu Warfarin sind gering



          Einzelsubstanzen
• Dabigatran = reversibler direkter Thrombinhemmer

o HWZ 12  - 14h
o Elimination:  85% renal
o Cave Kumulationsgefahr bei Niereninsuffizienz

• Indikation: 
o Schlaganfallprophylaxe bei nichtvalvulärem VHF  oder mehreren Risikofaktoren

• Kontraindikationen
o akute Blutung
o aktive gastrointestinale Ulcera
o schwere Leberinsuffizienz
o Schwangerschaft und Stillzeit
o starke Beeinträchtigung der Nierenfunktion und gleichzeitige Therapie mit starken P- 

Glykoprotein - Inhibitoren (z.B. Ciclosporin, Azolantimykotika, Makrolidantibiotika, 
Tacrolimus)

• Ein routinemäßiges Gerinnungsmonitoring ist nicht  notwendig.  Abschätzung 
der Dabigatranwirkung mittels Hemoclot - Test oder der Eclarin Clotting Time. 
Präoperativ : PTT+Thrombinzeit..

• Relevante Nebenwirkungen:
o Blutungskomplikationen
o erhöhte Leberenzyme
o Dyspepsie
o erhöhte Myocardinfarktrate

• Die NW-Rate ist ähnlich der von Warfarin



Studienlage

• Aktuell gibt es keine prospektiv randomisierten Studien zum 
perioperativen Umgang mit NOAKs

• In einer skandinavischen Studie mit 61 Patienten,               die 
Dabigatran nach Prostatektomie ohne vorherige 
Antikoagulation erhielten, erwies sich Dabigatran als effektiv 
in der Vermeidung thrombembolischer Komplikationen und als 
sicher bezüglich Blutungsereignissen.

• Eine französische Studie berichtet über eine kritische 
Makrohämaturie nach Prostatabiopsie.

• Kritikpunkt: Ungenügende Möglichkeit zum 
Gerinnungsmonitoring, kein Antidot.



Perioperatives Vorgehen

Es liegen keine prospektiv randomisierten Studien 
vor, lediglich Expertenmeinungen.

• Eingriffe mit einem 2-Tagesrisiko für signifikante 
Blutungen von mehr als 2% gelten(in der 
Urologie) als Hochrisikoeingriffe, z. B. :
o OP- Dauer länger als 45‘
o am äußeren Genitale
o am Skrotum
o Nephrektomie
o Prostatektomie etc.

• keine Hochrisikoeingriffe:
o Ureterrenoskopie
o Doppel-J-Katheter
o diagnostische Zystoskopie



Grundüberlegungen

• NOAKs erhöhen das Blutungsrisiko

• Unterbrechen der Einnahme erhöht das Risiko thrombembolischer Ereignisse
• → perioperativ sollte die Einnahme nur kurz unterbrochen werden

• Ein Monitoring ist nur eingeschränkt möglich
• → die Höhe des Blutungsrisikos kann nur aufgrund der Pharmakokinetik 

eingeschätzt werden

• In Abwesenheit von Organdysfunktionen reduziert eine Therapiepause von  
2 HWZ die pharmakodynamische Aktivität auf 25% 

• Ein bridging mit NMH ist in der Regel aufgrund der kurzen HWZ der NOAKs 
nicht notwendig

• Rückumstellung  von NMH auf NOAK ist problemlos:
      Zum Zeitpunkt der nächsten Heparin Gabe  1 Tbl. NOAK



Risikostratefizierung für perioperative VTE:
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