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Gerinnungshemmung für die 
Praxis

Assoz. Prof. Priv. Doz. Dr. Thomas Gary
Angiologie Graz

Überblick

èVKA
èHeparin
èPentasaccharid
èNOAK

èVHFA
èVTE Prophylaxe
èVTE Therapie
èTherapiedauer nach VTE
èTFH nach Koronarinterventionen bei gleichzeitiger OAK

èLabor und DOAK
èOP und DOAK
èBlutung und DOAK
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Wirkungsweisen der Antikoagulantien

Stämpfli	SF.	Herz	2008;33:4-12

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
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1922: Süßkleekrankheit

1941: Dicumarol Auslöser der Süßkleekrankheit

1942: Antagonismus mit Vitamin K

1943: Nobelpreis für Vitamin K Forschung an Dam und Doisy

1944: Langzeitprophylaxe der Myokardinfarktes mit Dicumarol

1948: Verwendung als Rattengift

VKA - Historie

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



15.02.17

4

Die	NMH-Therapie	als	Weiterentwicklung	

AAFP	1999;	59:	375-78

• Präparat: Arixtra®

• Synthetisches Pentasaccharid
• Kleine Größe è keine Komplexbildung 

mit Plättchenfaktor 4 è keine HIT
• Einmal täglich sc.
• Halbwertszeit: 17 Stunden
• Keine routinemäßigen Laborkontrollen 

zur Therapiesteuerung
• Dosierung VTE Prophylaxe: 

2.5 mg 1xtägl. sc.

• Dosierung: VTE Therapie
<50 kg: 5mg 1xtägl. sc
50-100 kg: 7.5 mg 1xtägl. sc.
>100 kg: 10 mg 1xtägl. sc.

Fondaparinux
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Wie gut sind wir mit der VKA Therapie?

„Effect	of	Study	Setting	on	Anticoagulation	Control“
Van	Walrasen	C.	Chest	2006;129:1155-66.

50208	Patienten	

2/3	im	therapeutischen	Bereich

=	1/3	nicht	im	therapeutischen	Bereich

TF/VIIa

X

IXa

IX

Xa

II

IIa

Fibrinogen Fibrin

Thrombuswachstum

Thrombus-
stabilisierung

Rivaroxaban

Dabigatran

ORAL subcutan

Wirkungsweise	neuer	Antikoagulantien

Apixaban
Edoxaban
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Pharmakokinetik
Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban

Zielgerinnun
gsfaktor IIa Xa Xa Xa

Anflutung in 
h 1.25-3 2-4 3-4 1-2

Renale
Elimination 80% 33% 25% 50%

Wo verwenden wir Antikoagulation?
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VHFA	– Indikationen	für	
OAK

Go	et	al.;	JAMA	2001;	285:2370-5

VHFA als Erkrankung des älteren Patienten
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CHADS2 Score und Insultrisiko 

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

Zarraga and Kron, JAGS 2013; 61:143-50

CHA2DS2VASc Score
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Indikation VHFA – Metaanalysen liegen vor

Endpunkt Stroke

Ruff	et	al.,	Lancet	2014

Indikation VHFA – Metaanalysen liegen vor

Ruff	et	al.,	Lancet	2014
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VHFA	- Insultprophylaxe	mit NOAK	im	
Überblick

Wann Dosisreduktion bei VHFA?
Pradaxa: 
110 mg 1-0-1 bei Patienten >80a oder gleichzeitig Verapamil, sonst 
individuell (Nierenfunktion, Co-Medikation mit TFH etc.)

Xarelto:
15 mg 0-1-0 bei Crea Cl unter 50 ml/min

Apixaban:
2.5 mg 1-0-1 bei VHFA und mindestens 2 der folgenden Kriterien: Alter 
>80a; Körpergewicht <60 kg; Kreatinin >1.5 mg/dl 

Edoxaban:
bei Crea Cl 30-50 oder unter 60 kg KG Reduktion auf 30 mg 0-1-0
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Wo verwenden wir noch Hemmer des 
plasmatischen Gerinnungssystems?

VTE - Prophylaxe
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VTE	- Risikofaktoren
èAlter

èTumor

èTrauma/Operation

èSchwangerschaft/Wochenbett

èstattgehabte	VTE

èReisen

Prophylaxe Dosierungen der NMH Präparate 

è Keine relevanten klinischen Unterschiede in der Praxis unter den 
Heparinen

è Fragmin und Lovenox mit größter Studienerfahrung
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Innere Medizin / Neurologie I

è Stationäre Patienten mit akuten internistischen Erkrankungen und 
Bettlägerigkeit sollen eine medikamentöse VTE Prophylaxe erhalten. 
Die medikamentöse Prophylaxe soll vorzugsweise mit NMH in 
Hochrisikoprophylaxe-Dosierung erfolgen. 

è Die medikamentöse Prophylaxe sollte in der Regel für 6 bis 14 Tage
durchgeführt werden.

è Wegen Tumorerkrankungen stationär behandelte Patienten sollen eine 
medikamentöse VTE-Prophylaxe erhalten. 

Heparine!!!!!!!

Innere Medizin / Neurologie II
è Patienten mit akutem ischämischem Schlaganfall und paretischem Bein
haben ein hohes VTE Risiko und sollen eine medikamentöse Prophylaxe
erhalten.

è Die medikamentöse Prophylaxe sollte in Abhängigkeit von der 
Geschwindigkeit der Mobilisierung 6 bis 14 Tage durchgeführt werden. 
Patienten mit akutem hämorrhagischem Schlaganfall und Parese im Bein 
sollten eine medikamentöse VTE-Prophylaxe erhalten sobald kein akutes 
Blutungsrisiko mehr besteht.

è Bei Kontraindikationen gegen eine medikamentöse VTE-Prophylaxe
sollte unter Beachtung der Kontraindikationen eine physikalische VTE-
Prophylaxe eingesetzt werden.

Heparine!!!!!!!
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Schwangerschaft
èDas VTE Risiko ist in der gesamten Schwangerschaft erhöht und steigt 
postpartal nochmals für ca. 6 Wochen an. Dieser Anstieg kann durch den 
Geburtsmodus (zB Sectio) nochmals erhöht werden.

èTrotz dieses VTE Risikoanstiegs ist die Schwangerschaft per se keine 
Indikation für eine medikamentöse Thromboseprophylaxe. Sollten jedoch 
zusätzliche VTE Risikofaktoren vorliegen (zB stattgehabte venöse 
Thrombose, hereditäre Thrombophilie, Infektion, fieberhaftes Zustandsbild, 
eingeschränkte Mobilität) sollte zusätzlich zur physikalischen 
Thromboseprophylaxe eine NMH Prophylaxe für die Dauer des erhöhten 
Risikos (bzw. bis 6 Wochen postpartal) durchgeführt werden.  

Heparine!!!!!!!

Therapie der VTE
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Limone	et	al.	2013,	Thromb	Res

Rezidivereignisse	nach	VTE	- Metaanalyse

PAE-Mortalität
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Rezidiv	VTE	– Alle	VTE-Studien	zusammengefasst

Van	Es	et	al.	2014,	Blood

VTE	Therapie	mit	DOAK	im	Überblick

zuerst mind. 
5 Tage 
NMH!!

zuerst mind. 
5 Tage 
NMH!!
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Wann Dosisreduktion (VTE)?
Pradaxa: 
110 mg 1-0-1 bei Patienten >80a oder gleichzeitig Verapamil, sonst 
individuell (Nierenfunktion, Co-Medikation mit TFH etc.)

Xarelto:
15 mg 1-0-1 für 3 Wochen; danach 15 mg 0-1-0 nur bei hohem 
Blutungsrisiko

Apixaban:
bei VTE-Indikation keine Dosisadaption

Edoxaban:
bei Crea Cl 30-50 oder unter 60 kg KG Reduktion auf 30 mg 0-1-0 bereits 
vorgegeben

Dauer	der	Antikoagulation
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VHFA + Koronarintervention =
Tripletherapie

(ASS+Clopidogrel+OAK) mit 
DOAK??

EHRA	Guidelines 2015	Europace
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Labor	und	NOAK

Thrombinzeit Anti	X	a	Test

Fragen,	die	durch	Tests	beantwortet	werden	können:

-Nimmt	der	Patient	das	NOAK	ein?
-Gibt	es	eine	Restwirkung	vor	einem	Eingriff?

Periopertives	Vorgehen	bei	DOACs

Europace	2015
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Faktorenkonzentrat: 50IE/kgKG
Dabigatran: Praxbind 5g als KI

EHRA Guidelines 2015

EK/TK
Dabigatran: Praxbind
5g als KI

Blutung unter DOAK Therapie

Danke für Ihre Aufmerksamkeit


