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Orale Antikoagulation –  
Dosierung, Pausierung, 

Bridging 

Doz. Dr. Thomas Gary 
Angiologie Graz 

Begriffserklärung 

è Antikoagulation: Hemmung des plasmatischen 
Gerinnungssystems (zB Marcoumar, Sintrom; Heparin; Neue 
orale Antikoagulantien: Eliquis, Xarelto, Pradaxa) 

è Thrombozytenfunktionshemmung: Aspirin, Clopidogrel, 
Efient, Brilique etc. 



01.12.14 

2 

Wirkungsweisen der Antikoagulantien 

Stämpfli	  SF.	  Herz	  2008;33:4-‐12	  
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Etablierte Antikoagulantien 

Vitamin K Antagonisten (VKA) 
 

Vorteil   
  viel Erfahrung 

 Orale Einnahme – für den Patienten wenig 
 belastend 
 Billig 

 
Nachteil 

  Enges therapeutisches Fenster 
 Häufige Gerinnungskontrollen 
 Verzögerter Wirkungseintritt  
 Verzögertes Wirkungsende 
 Abhängigkeit vom Vitamin K Stoffwechsel 
 Lange Halbwertszeit 

Heparine 
 

 Unfraktioniertes Heparin 
 Vorteil: 
  Gute Steuerbarkeit 
  Völlige Neutralisierbarkeit 
 Nachteil:  
  Parenterale Gabe 
  Laborkontrollen 
  Gefahr von HIT II 

 
 Niedermolekulare Heparine 

 Vorteil: 
  Keine Routine – Laborkontrollen 
  Gute Bioverfügbarkeit 
 Nachteil: 
  Sc. Applikation (tägl. 1 bis 2 mal) 
  Lange Halbwertszeit 
  Nicht 100% neutralisierbar 

Etablierte Antikoagulantien 
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Wir suchen ideale Antikoagulantien… 

Wann Antikoagulation?? 

è in VTE Risikosituationen zur Thromboseprophylaxe 

è bei VHFA zur Schlaganfallprophylaxe 

è bei akuter VTE zur Verhinderung einer Progression der  
VTE 
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Risikofaktoren für eine VTE 

Inzidenz der VTE ohne adäquate 
Antikoagulation 

Geerts et al.; Chest 2001; 119: 132-175 
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Orthopädische Chirurgie ohne 
Thromboseprophylaxe? 

Tiefe 
Venenthrombosen 

insgesamt 

Proximale tiefe 
Venenthrombose 

Lungenembolien 
insgesamt 

Tödliche 
Lungenembolie 

Hüft-TEP 42–57 % 18–36 % 0,9–28 % 0,1–2,0 % 

Knie-TEP 41–85 % 5–22 % 1,5–10 % 0,1–1,7 % 

Adaptiert nach Geerts et al. Chest 2004;126:338S-400S 

è Thromboseprophylaxe zumindest für 10-14 Tage 
postoperativ  

è Eine Verlängerung auf bis zu 35 Tage wird jedoch 
empfohlen.  

è Zugelassen nach totaler Hüft- und Kniegelenksersatz-
Operation sind*: 

è  NMH und Fondaparinux auch die  

è  NOAKS: Rivaroxaban, Dabigatran und Apixaban.  

è  VKA 

 

Prophylaxe nach orthopädischen Operationen 

*Laut Fachinformationen in der jeweiligen aktuellen Fassung 
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OptimaleThromboseprophylaxe 
Chirurgie+Trauma 

1)  NMH (Hochrisikoprophylaxe) 
 Start:   12 h vor OP oder 12-24 h nach OP 

 

       4-6h nach OP in halber Dosis,     
      Adaptierung zu voller Dosis am      
      nächsten Tag 

 

2)  Fondaparinux 2,5 mg        
      4-6 h nach OP 

 

3)  VKA  
       Beginn präoperativ/Abend der OP 

 

4)  Hohes Blutungsrisiko è mechanische 
Prophylaxe, erst wenn kein Blutungsrisiko, 
dann pharmakologische Therapie 

Elektiv 

Elektiv è Hip Fracture Surgery 
 

wenn jedoch Delay zwischen 
Aufnahme und OP, dann Beginn mit 
Prophylaxe 

OptimaleThromboseprophylaxe 
Chirurgie+Trauma 

1)  NMH (Hochrisikoprophylaxe), Fondaparinux 
2,5 mg, VKA  

 

2)  Hohes Blutungsrisiko è mechanische 
Prophylaxe, erst wenn kein Blutungsrisiko, 
dann pharmakologische Therapie 

Elektiv 

Arthroskopieè nur bei 
zusätzlichen Risikofaktoren für 

VTE 
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Substanz Dosierung 
Apixaban (Eliquis®)1 2.5 mg zweimal tägl. po.; 

Erstgabe 12-24h post OP 
Rivaroxaban (Xarelto®)2 10 mg einmal tägl. po.; 

Erstgabe 6-10h post OP 
Dabigatran (Pradaxa®)3 Erstgabe 1-4h post OP 

einmal 110 mg; danach 110 
mg zweimal tägl. als 
Einmalgabe; 
Crea Cl 30-50: Reduktion 
von 110 mg auf 75 mg 

NOAKS in der Orthopädie 

1-3: Laut Fachinformation in der jeweiligen aktuellen Fassung 

VHFA – Indikationen für OAK 
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Go et al.; JAMA 2001; 285:2370-5 

VHFA als Erkrankung des älteren Patienten 

Bevölkerungsentwicklung Österreich bis 2075 
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CHADS2 Score und Insultrisiko  

>  2 Punkte ! OAK besser als TFH 

Sood et al.; Chest 2009; 135: 1128-33 

Rivaroxaban	  Once-‐daily	  oral	  direct	  factor	  Xa	  inhibiGon	  Compared	  

with	  vitamin	  K	  antagonism	  for	  prevenGon	  of	  stroke	  and	  Embolism	  

Trial	  in	  Atrial	  FibrillaGon	  	  

Patel et al.; NEJM 2011; 365: 883-91 
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Rivaroxaban	   Warfarin	  

Primary Endpoint: Stroke or non-CNS Systemic Embolism 

INR	  target	  -‐	  2.5	  
	  (2.0-‐3.0	  inclusive)	  

20	  mg	  daily	  
15	  mg	  for	  Cr	  Cl	  30-‐49	  ml/min	  

Atrial	  FibrillaGon	  

Randomize	  
Double	  Blind	  /	  	  
Double	  Dummy	  
(n	  ~	  14,000)	  

Monthly Monitoring 
Adherence to standard of care guidelines 

Study Design 

*	  Enrollment	  of	  paGents	  without	  prior	  Stroke,	  TIA	  or	  systemic	  embolism	  and	  only	  2	  factors	  capped	  at	  10%	  

Risk Factors 
•  CHF  
•  Hypertension  
•  Age ≥ 75  
•  Diabetes  
OR 
•  Stroke, TIA or  
   Systemic embolus  

At	  least	  2	  or	  3	  
required*	  

Patel et al.; NEJM 2011; 365: 883-91 

Primary Efficacy Outcome 
Stroke and non-CNS Embolism 

Event	  Rates	  are	  per	  100	  paGent-‐years	  
Based	  on	  Protocol	  Compliant	  on	  Treatment	  PopulaGon	  

No.	  at	  risk:	  
Rivaroxaban	  	  6958	  	  	  	  	  6211	  	  	  	  	  5786	  	  	  	  	  5468	  	  	  	  	  4406	  	  	  	  	  3407	  	  	  	  	  2472	  	  	  	  	  1496	  	  	  	  	  	  634	  
Warfarin	  	  	  	  	  	  	  	  	  7004	  	  	  	  	  6327	  	  	  	  	  5911	  	  	  	  	  5542	  	  	  	  	  4461	  	  	  	  	  3478	  	  	  	  	  2539	  	  	  	  	  1538	  	  	  	  	  	  655	  

Warfarin	  

HR	  (95%	  CI):	  0.79	  (0.66,	  0.96)	  

P-‐value	  Non-‐Inferiority:	  <0.001	  

Days	  from	  RandomizaGon	  
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Patel et al.; NEJM 2011; 365: 883-91 
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Zulassung nv VHFA 
Kardioembolieprophylaxe 

è Einmal täglich einzunehmen 
è Xarelto 20 mg ist Standarddosis 
è Xarelto 15 mg bei CreaCl 30-49 ml/min 
è Xarelto 15 mg bei CreaCl 15-29 ml/min mit 
Vorsicht 
è kein Xarelto bei CreaCl unter 15 ml/min 
è nicht bei mechanischer Herzklappe (gilt für 
alle NOAKs!!!) 
è kein Routinelabormonitoring 
è die Substanz zu einer Mahlzeit einnehmen 

Fachinformation Xarelto® in der aktuellen Fassung 

Rivaroxaban - Wann ist der Einsatz 
nicht sinnvoll und wann sinnvoll?  

è bei Patienten mit ausgeprägter NINS (Crea Cl unter 15 ml/min): 
Kumulationsgefahr und daher NICHT geben 

è bei Patienten mit Indikation für eine duale TFH: wenig Daten und 
daher NICHT geben 

è bei Patienten, die mit dem VKA sehr gut eingestellt sind (z.B.: 
Gerinnungsselbstmanager) – NICHT umstellen 

è bei Patienten mit VKA Therapie und schlechter 
Einstellung (TTR unter 50%); Indikation TVT Therapie 
und Indikation VHFA: Umstellung sinnvoll! 
Compliance muß gewährleistet sein!   
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Apixaban 2 Studien 
zu nv-VHF 

Granger et al.; NEJM 2011; 
365:981-92 

Aristotle Studie 
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Granger et al.; NEJM 2011; 
365:981-92 

Aristotle Studie 

Granger et al.; NEJM 2011; 
365:981-92 

Aristotle Studie 
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Averroes Studie 

Connolly et al.; NEJM 2011: 364: 806-17 

Connolly et al.; NEJM 2011: 364: 806-17 

5 mg 2 x tägl.* 

* Patienten mit mindestens 2 der folgenden Kriterien: Alter ≥ 80 Jahre, 
Körpergewicht ≤ 60 kg,  
Serumkreatinin ≥ 1,5 mg/dl (133 µmol/l) erhielten 2,5mg  2x tgl. 
Die Auswahl der Acetylsalicylsäure-Dosis von 81, 162, 243 oder 324 mg lag im 
Ermessen des Prüfarztes, wobei 91 % der Patienten zum Zeitpunkt der 
Randomisierung entweder 81 mg (64 %) oder 162 mg (27 %) erhielten. 
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Connolly et al.; NEJM 2011: 364: 806-17 

Connolly et al.; NEJM 2011: 364: 806-17 
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Apixaban 
 
è bei Patienten, bei denen eine Antikoagulation 
mit VKA nicht möglich ist und man eine TFH 
stattdessen geben würde: Apixaban eine sehr 
gute Alternative!!  

è Dosierung 
CreaCl>30: 5 mg zweimal tägl. po; * 
CreaCl<15: kein Eliquis!  
CreaCl 15-29: 2.5mg zweimal tägl.  
 
*Wenn mindestens 2 von folgenden Kriterien vorhanden, dann 2.5mg 
zweimal tägl.: Alter>80a; Körpergewicht<60kg; Krea>1.5mg/dl;  

Fachinformation Eliquis® in der aktuellen Fassung 

Dabigatran bei der VHFA - 
ReLy 

è Präsentiert beim ESC 2009 in Barcelona 
 
è 18 113 Patienten mit VHFA 
 
è Verglichen gegen Warfarin è offen 
 
è 2 Dosen Dabigatran (110 oder 150 mg 
zweimal tägl. po) è doppel blind 
 
è 2 Jahre follow up 

Connolly	  et	  al.;	  NEJM	  2009;	  361	  
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Dabigatran bei der VHFA - ReLy 

Connolly	  et	  al.;	  NEJM	  2009;	  361	  

Dabigatran Dosierung bei VHFA 

è prinzipiell 150 mg zweimal täglich 

è bei niedrigem Kardioembolie Risiko und hohem Blutungsrisiko 
110 mg zweimal täglich 

è Pat. über 80 Jahre 110 mg zweimal täglich 

è eingeschränkte Nierenfunktion (CreaCl 30 bis 50 ml/min) und 
erhöhtes Blutungsrisiko: 110 mg zweimal täglich 

è bei gleichzeitiger Einnahme von Verapamil: 110 mg zweimal 
täglich  

Fachinformation Pradaxa® in der aktuellen Fassung 
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Vorsicht!! 

Dabigatran- Wann ist der Einsatz 
nicht sinnvoll und wann sinnvoll?  

è  vorwiegend renale Elimination: bei älteren Patienten mit 
grenzwertiger Nierenfunktion eher NEIN 

è  in Rely in höherer Therapiegruppe (2 mal 150 mg) gehäuft GI 
Blutungen: daher bei Pat. pos. Anamnese für GI Blutungen eher 
NEIN 

è  kurze Halbwertszeit; Substanz muss zweimal täglich genommen 
werden: daher wenn schlechte Compliance eher NEIN 

è  in Rely gehäuft auftreten von MI in Patienten mit 
Studiensubstanz verglichen mit VKA: Pat. mit KHK Anamnese eher 
NEIN 
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Therapie der VTE 
Rascher Beginn wichtig:  
§ Bei hoher klinischer Wahrscheinlichkeit sollte mit der 
Behandlung unmittelbar begonnen werden, noch bevor die 
Ergebnisse der diagnostischen Tests vorliegen. 
 
§ Bei einer gesicherten TVT ist die sofortige 
therapeutische Antikoagulation erforderlich.  

Ziele:  
§ Lungenembolie 
§ Vorbeugung gegen TVT-Progression und TVT-Rezidiv  

Therapie der VTE 

è  UFH/NMH/VKA Therapie 
è  Fondaparinux (Arixtra)/VKA 
Therapie (selten) 
è  DOAKs  

è  NMH alleine (Tumorpatienten) 
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Study Design Einstein DVT_PE 
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Rivaroxaban  
15 mg twice 
daily   

enoxaparin twice daily for  
≥5 days plus VKA  

Day 1 Day 21 Day 30 
after last dose 

Rivaroxaban    
20 mg  
once daily   

Predefined treatment 
period of 3, 6, 12 months 

Rivaroxaban – Einstein Studienprogramm 
kein Heparin lead in! 

1. EINSTEIN Investigators, N Engl J Med 2010;363:2499-510. 
2. EINSTEN-PE Investigators; N Engl J Med 2012, 366:1287–1297 
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HR=0.89; p non-inferiority <0.0001 
 
Mean time in therapeutic range = 61.7% 

EINSTEIN DVT und  PE gepoolt:  
Primary Efficacy 

Prins et al. Thrombosis Journal 2013, 11:21 
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Outcome  
Rivaroxaban  

(N=4130) 
Enoxaparin/VKA  

(N=4116) HR (95% CI) 
p-value 

n % n % 

Major bleeding* 40 1.0 72 1.7 0.54 (0.37–0.79) 
p=0.002 

Fatal 3 <0.1 8 0.2 
 Retroperitoneal 0 0 1 <0.1 
 Intracranial 2 <0.1 4 <0.1 
 Gastrointestinal/thorax 1 <0.1 3 <0.1 

In a critical site 10 0.2 29 0.7 
 Retroperitoneal 1 <0.1 8 0.2 
 Intracranial 3 <0.1 10 0.2 
 Intraocular 3 <0.1 3 <0.1 
 Pericardial 0 0 2 <0.1 
 Intra-articular 0 0 4 <0.1 
 Adrenal/pulmonary/abdominal 3 <0.1 2 <0.1 

Fall in hemoglobin ≥2 g/dl and/
or transfusions ≥2 units 27 0.7 37 0.9 

*Some patients had >1 event 

EINSTEIN DVT und  PE gepoolt:  
Safety Outcome_Types of major bleeding 

Prins et al. Thrombosis Journal 2013, 11:21 

Dabigatran – Re-Cover Studienprogramm 

è insgesamt über 5000 VTE Patienten mit 150 mg 
Dabigatran zweimal tägl. po. nach initialer Enoxaparin 
Therapie (im Mittel 10 Tage) gegen Enoxaparin und 
VKA (Warfarin) für insgesamt 6 Monate verglichen.  

èDabigatran zeigte sich der VKA Therapie nicht 
unterlegen bei weniger Blutungskomplikationen.  
 



01.12.14 

23 

Schulman et al; NEJM 2009; 361: 2342-52 

Dabigatran	  150	  mg	  zweimal	  täglich	  bei	  
VTE_Recover	  

Endpunkt	  neuerliche	  VTE	  und	  dadurch	  bedingter	  Tod 

Dabigatran	  bei	  VTE_Recover	  
Blutungen 

Schulman et al; NEJM 2009; 361: 2342-52 
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Dabigatran	  bei	  VTE_Recover	  
Nebenwirkungen 

Schulman et al; NEJM 2009; 361: 2342-52 

Apixaban - Amplify 

è kein Heparin lead in!! 

è Dosierung 10 mg zweimal täglich für 7 Tage, gefolgt von 5 
mg zweimal täglich für die restlicheTherapiedauer (6 
Monate) gegen Enoxaparin/Warfarin als Standardtherapie 
verglichen.  

è über 5300 VTE Patienten eingeschlossen 
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Apixaban - Amplify 

Agnelli, NEJM 2013 

Agnelli, NEJM 2013 

Apixaban - Amplify 
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ESC Guidelines 2014, European Heart 

kein Heparin lead in!! 

kein Heparin lead in!! 

Lysetherapie??? 

è Bei massiver zentraler PAE und instabilem Patienten 

è Bei stabilem Patienten mit RH Belastung?? - Eher 
NEIN!! 

è Wenn bei Patient ev. Lyse ! kein Start mit DOAK!!!!  
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Bridging –  
Unterbrechung der  

oralen Antikoagulation 

Viele Patienten mit DOACs 

... nach wie vor viele Patienten mit VKA 
 
-  gut eingestellt (Umstellung nicht indiziert!) 

-  Indikation im Bereich, wo keine DOACs zugelassen 
sind (mechanische Herzklappen) 
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OP 

WAS ist BRIDGING ? 

WANN  VKA 
ABSETZEN ? 

WANN mit VKA 
WIEDER BEGINNEN ? 

VKA VKA VKA NMH NMH „B R I D G I N G “ 

WANN mit NMH 
BEGINNEN ? 

WANN mit NMH 
AUFHÖREN ? 

Gibt es Studien???  
Nein ! Expertenmeinungen 

KEINE DB, R, C klinischen Studien für BRIDGING 
 
à OFF LABEL USE 

 
HINWEIS : 
 
 Anwendung geht über die arzneimittelrechtliche 
 Zulassung der NMHs hinaus 
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BRIDGING : RISIKO – NUTZEN – ABWÄGUNG 

EINGRIFFE, die bei laufender VKA - Therapie  
durchgeführt werden können  
 
 
EINGRIFFE , bei denen die laufende VKA -Therapie  
abgesetzt werden muss à BRIDGING 
  

Was kann man unter OAK durchführen?? 

 
Operationen oder andere Eingriffe, die unter laufender Therapie mit 
Vitamin-K-Antagonisten durchgeführt werden können  

Kataraktoperation 
Dentalchirurgie/Zahnextraktion 
Dermatologische Chirurgie 
Endoskopien des Gastrointestinaltraktes inkl.Schleimhaubiopsien 
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Schritte zum erfolgreichen 
Bridging der VKA 

Risiko bestimmen 1 

Dosierung wählen 2 

Therapie umstellen 3 

WELCHE RISIKOTYPEN GIBT ES ?  

MITTLERES Thromboembolierisiko – Eingriffe mit  
nicht erhöhtem Blutungsrisiko 
 
MITTLERES Thromboembolierisiko – Eingriffe mit 
erhöhtemBlutungsrisiko 
 
HOHES Thromboembolierisiko – Eingriffe mit   
nicht erhöhtem Blutungsrisiko 
 
HOHES Thromboemolierisiko - Eingriffe mit  
erhöhtem Blutungsrisiko  
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> 

  Thromboembolierisiko 

CHADS2 Score und Insultrisiko  

>  2 Punkte ! OAK 

Sood et al.; Chest 2009; 135: 1128-33 
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Operationen und andere Eingriffe mit erhöhtem  
postoperativen Blutungsrisiko 

Operationen oder andere Eingriffe für die die Therapie mit VKA 
unterbrochen werden muss 

Große allgemeinchirurgische Eingriffe 
Herzchirurgische Eingriffe 
Neurochirurgische Eingriffe 
Peripherer, arterieller Bypass oder andere große gefäßchirurgische 
Eingriffe 
Große orthopädische Operation (z. B. Hüftoperation, Knie-TEP) 
Rekonstruktive plastische Chirurgie 
Eingriffe an Prostata, Blase, Niere  
Punktion großer nicht komprimierbarer Gefäße 
Organpunktionen 

Dosierung wählen 2 

Halbtherapeutisch = 1x täglich 
1mg/kg KG  
 
Volltherapeutisch  =  2x täglich 
1 mg/kg KG 
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Mittleres Embolierisiko  
+ kein erhöhtes Blutungsrisiko = 
NMH halbtherapeutisch 

Beispiel I 
è 80a Patient mit VHFA; Risikofaktoren: art. HT; Herzinsuffizienz; kein 
DM; kein Insult;  

è KG 80 kg; Crea 1.09 mg/dl 

è laufende OAK mit Sintrom; ECHE ist geplant 

è CHADS2 Score 3 ! mittleres Embolierisiko 

è ECHE: OP ohne erhöhtes Blutungsrisiko 

è Bridgingvorschlag: 
è Sintrom 3 Tage präoperativ absetzen 
è NMH halbtherapeutisch 2 Tage präoperativ starten (morgens geben) 
è am OP kein NMH 
è postoperativ Tag 1 Sintrom wieder starten 
è NMH halbtherapeutisch bis INR wieder > 2 
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Mittleres Embolierisiko  
+ hohes Blutungsrisiko = 
NMH halbtherapeutisch 

Beispiel II 
è 75a Patient mit spontaner PAE vor 7 Monaten;  

è KG 60 kg; Crea 1.13 mg/dl 

è laufende OAK mit Marcoumar; Prostata OP geplant 

è PAE 3-12 Monate ! mittleres Embolierisiko 

è Prostata OP: OP mit erhöhtem Blutungsrisiko 

è Bridgingvorschlag: 
è Macoumar 6 Tage präoperativ absetzen 
è NMH halbtherapeutisch 3 Tage präoperativ starten (morgens geben) 
è am OP kein NMH 
è am Tag 1 und 2 post OP auch kein NMH 
è postoperativ Tag 2 Marcoumar wieder starten 
è NMH halbtherapeutisch bis INR wieder > 2 
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Hohes Embolierisiko  
+ kein erhöhtes Blutungsrisiko = 
NMH therapeutisch 

Beispiel III 
è 65a Patientin mit MKE;  

è KG 60 kg; Crea 1.2 mg/dl 

è laufende OAK mit Marcoumar; Arthroskopie geplant 

è MKE! hohes Embolierisiko 

è Arthroskopie: OP ohne erhöhtes Blutungsrisiko 

è Bridgingvorschlag: 
è Macoumar 6 Tage präoperativ absetzen 
è NMH therapeutisch 3 Tage präoperativ starten, zuletzt morgens am 
präoperativen Tag 
è am OP Tag kein NMH 
è am Tag 1 post OP NMH einmal mittags 
è postoperativ ab Tag 2 NMH in ther. Dosierung und Marcoumar 
wieder starten 
è NMH therapeutisch bis INR wieder > 2 
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Hohes Embolierisiko  
+ hohes Blutungsrisiko = 
NMH therapeutisch 

Beispiel IV 
è 55a Patientin mit VTE vor 2 Monaten;  

è KG 55 kg; Crea 0.9 mg/dl 

è laufende OAK mit Marcoumar; Punktion eines Leberrundherdes geplant 

è VTE unter 3 Monate ! hohes Embolierisiko 

è Punktion eines Leberrundherdes: OP mit erhöhtem Blutungsrisiko 

è Bridgingvorschlag: 
è Macoumar 6 Tage präoperativ absetzen 
è NMH therapeutisch 3 Tage präoperativ starten, zuletzt morgens am 
präoperativen Tag 
è am OP Tag kein NMH 
è am Tag 1 - 3 post OP NMH optional (je nach Blutungssituation) 
è postoperativ ab Tag 2 Marcoumar wieder starten 
è NMH erstmals abends halbtherapeutisch am Tag 3 post OP 
è NMH therapeutisch bis INR wieder > 2 ab Tag 4 post OP 
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Abgrenzung zu DOACs – 
Vorgehen bei DOACs vor OP 

Periopertives Vorgehen bei DOACs 

Europace 2013 
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Beispiel 1 Version 2 
è 80a Patient mit VHFA; Risikofaktoren: art. HT; Herzinsuffizienz; kein 
DM; kein Insult;  

è KG 80 kg; Crea 1.09 mg/dl è Crea Cl Gruppe 50-80 ml/min 

è laufende OAK mit Xarelto 20 mg; ECHE ist geplant 
 

è ECHE: OP ohne erhöhtes Blutungsrisiko ! > 24 h Delay  

è Bridgingvorschlag: 
è Xarelto zumindest 24 h präoperativ absetzen 
è kein NMH indiziert 
è am OP Tag keine Antikoagulation 
è postoperativ Start Xarelto Tag 1 post OP 
è kein NMH zum Wiedereinleiten 

vor Eingriffen mit hohem Blutungsrisiko will man 
oft wissen, ob eine Restwirkung vorliegt!!! 
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Welche Tests sinnvoll ?? 

Sibbing et al.; Hämostaseologie 2014; 34: 78-84  

Vorgehen vor invasiven Maßnahmen 
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Periopertives Vorgehen bei DOACs 

Europace 2013 

è Letzte Einnahme erheben 
è Nierenfunktion überprüfen 
è Zeitfenster erheben und sich an den Empfehlungen 
orientieren 
 
è Spezifische Tests: 

è Dabigatran:  
è Restwirkung vorhanden? Thrombinzeit 
è Wieviel Restwirkung? Hemoclot Test (verdünnte 
Thrombinzeit für Dabigatran) 

è Xa-Hemmer:  
è Restwirkung vorhanden? Anti X a Test für NMH 
è Wieviel Restwirkung? Anti Xa auf Xa-Hemmer 
kalibriert 

 

Chronologisches Vorgehen 
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Zusammenfassung 

è bei VKA: 
è Risiko bestimmen 
è NMH Dosierung wählen 
è Therapie umstellen 

è bei DOAC 
è letzte Einnahme? 
è Nierenfunktion? 
è bei hohem Blutungsrisiko 

è Restwirkung? Thrombinzeit oder Anti X a 
è Wieviel Restwirkung? Spezialtest oder 
zuwarten 

  

Danke für Eure Aufmerksamkeit 
Priv. Doz. Dr. Thomas Gary 

Klinische Abteilung für Angiologie 
Universitätsklinik für Innere Medizin Graz 
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