
Minimal-, Niedrig- oder Hochrisikoeingri�?

Antikoagulation vor anstehender  
Operation: Was zu beachten ist
Der Umgang mit antikoagulierten Patienten bei elektiven Eingriffen stellt eine besondere  
Herausforderung dar. Einerseits soll der durch die orale Antikoagulation gewährleistete 
Schutz vor Thrombembolien möglichst gar nicht oder nur sehr kurz unterbrochen werden. 
Andererseits soll der Patient vor Blutungskomplikationen im OP-Gebiet geschützt werden.

 _ Der Artikel ist primär als Tischvorla-
ge konzipiert, um insbesondere für die 
Nicht-Vitamin-K-Antagonisten (NOAK)
ein allgemeines Konzept an die Hand zu 
geben, wann sie bei welchen Eingri�en 
und bei welcher Erkrankung des Patien-
ten pausiert werden sollten.

Eingri�e werden primär in Minimal-, 
Niedrig- und Hochrisikoeingri�e für 
eine Major-Blutung 
eingeteilt. 

• Bei Minimalrisi-
koeingri�en be-
steht faktisch kein 
Risiko für eine 
Majorblutung. 

• Niedrigrisikoein-
gri�e zeigen ein 
2-Tages-Risiko für 
eine Major-Blu-
tung von 0–2%, 

• Hochrisikoeingrif-
fe von 2–4%. 

Die Zuordnung der 
verschiedenen Ein-
gri�e zu den Risiko-
klassen �nden Sie in 
Tab. 1 [1].

Major-Blutungen sind als Blutungen 
de�niert, deren Ausgang fatal ist, die ei-
nen kritischen Blutungsort aufweisen 
(z. B. intrakraniell, perikardial), die die 
Notwendigkeit eines chirurgischen Ein-
gri�s nach sich ziehen, einen Hämo-
globin(Hb)-Abfall ≥ 2 Hb-Punkte be-
wirken oder die Transfusion von ≥ 2 
Blutkonserven notwendig machen [2].

Eingriffe mit minimalem 
Blutungsrisiko
Bei Minimalrisikoeingri�en ist meist 
keine Unterbrechung der oralen Antikoa-
gulation mit Vitamin-K-Antagonisten 
(OAK) bzw. der NOAK-�erapie not-
wendig. Bei der OAK-�erapie sollte je-
doch sichergestellt werden, dass der INR 
im therapeutischen Bereich liegt und 

nicht darüber.
Eingri�e im kuta-

nen Bereich wie Haut-
biopsie, kleinere 
Hauttumorexzisio-
nen und auch Kno-
chenmarkbiopsie 
werden als Eingri� 
mit minimalem Blu-
tungsrisiko angese-
hen. Sie bedürfen da-
her keiner zwingen-
den Pausierung der 
Antikoagulation. Ins-
besondere die Mög-
lichkeit der lokalen 
Blutungskontrolle 
verringert das Blu-
tungsrisiko. Darunter 
werden auch diagnos-
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Bei zahnärztlichen Ein-
gri�en besteht nur ein 
minimales Blutungsrisiko.
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tische Endoskopien ohne Biopsieent-
nahme subsummiert sowie Katarakt- 
oder Glaukomeingri�e und zahnärztli-
che Eingri�e.

Eingriffe mit niedrigem oder  
hohem Blutungsrisiko
Bei niedrigem oder hohem Blutungs-
risiko sollte die Antikoagulation für  
den elektiven Eingri� pausiert werden. 
Sollte eine kurzzeitige Unterbrechung 
der Vitamin-K-Antagonisten bei Vor-
ho�immern-Patienten notwendig sein, 
zeigte ein Absetzen der OAK ohne 
Bridging mit nieder molekularem Hepa-
rin einen Vorteil mit signi�kanter Sen-

kung der Rate an Major-Blutungen 
ohne Anstieg von thrombembolischen 
Ereignisraten im Vergleich zur 
Bridging-Strategie [3].

Im Einzelfall kann bei hohem 
thromb embolischem Risiko mit einem 
CHADS-VASc-Score von ≥ 5, frischen 
kardialen �romben oder einem in den 
letzten drei Monaten stattgehabten 
Hirninfarkt eine Bridging-Strategie 
sinnvoll sein. Dabei wird der Beginn der 
gewichtsadaptierten Gabe von nieder-
molekularem Heparin ab einer INR  
< 2,0 begonnen. Das Bridging wird in der 
Regel 24 h vor dem Eingri� pausiert und 
je nach Eingri� so früh wie möglich be-

gonnen und so lange fortgeführt, bis die 
INR ≥ 2,0 beträgt.

Die Empfehlungen für das Absetzen 
von NOAK-Substanzen in Abhängigkeit 
vom Blutungsrisiko und von der Nieren-
funktion �nden Sie in Tab. 2. Der Vorteil 
der NOAK-�erapie besteht darin, dass 
keine subkutane Bridging-�erapie mit 
Heparin notwendig ist und damit das 
Umstellungsrisiko durch Fehlanwen-
dung oder keine Anwendung des Hepa-
rins durch den Patienten entfällt. Ob 
dies zu einem klinischen Nutzen führt, 
kann vermutet werden, ist bisher aber 
wissenscha¦lich nicht belegt.

Antikoagulation bei kardialen 
Eingriffen
Bei kardialen Eingri�en wie der Implan-
tation von Rhythmusgeräten oder Ein-
gri�en mit minimal-invasivem Zugang, 
ausgenommen Klappentherapie, kann 
die orale Antikoagulation fortgeführt 
werden (s. u.).

Die Implantation von kardialen 
Rhythmusgeräten wie Schrittmacher, 
ICD, Geräte zur Resynchronisation oder 
Eventrecorder bedürfen keiner Pausie-
rung der OAK. Hier zeigte eine Meta-
analyse aus randomisierten Vergleichs-
studien, dass die Blutungsrate unter 
Fortführung der OAK im therapeuti-
schen Bereich eine um 70% niedrigere 
Blutungsrate bei gleichem �rombem-
bolieschutz aufwies als ein Bridging mit 
niedermolekularem Heparin [4]. Eine 
Erklärung für das Ergebnis ist die Mög-
lichkeit der intraoperativen Blutstillung 
unter Antikoagulation, wohingegen bei 
der Applikation des niedermolekularen 
Heparins, die überwiegend 24 h nach 
Eingri�sende begonnen wurde, keine 
Blutstillung möglich war.

Bei kardialen Eingri�en mit perkuta-
nem Zugang, ausgenommen Klappen-
eingri�en, zeigte sich in einer Metaana-
lyse von 20.376 Patienten, dass die Blu-
tungsrate an der arteriellen Punktions-
stelle in der Gruppe unter fortgeführter 
OAK im Vergleich zur Bridging-Gruppe 
mit niedermolekularem Heparin gleich 
war. Bei venösen Punktionsstellen zeig-
te sich eine geringere Blutungsrate in der 
OAK-Gruppe und eine geringere Rate 
an ischä mischen Hirninfarkten [5]. Ins-

Tab. 1 Blutungsrisiko bei verschiedenen Eingriffen

Eingriffe mit 
minimalem 
Blutungsrisiko

• Zahnärztliche Eingriffe
• Katarakt- oder Glaukomeingriff
• Endoskopie ohne Biopsie/Resektion
• Kleiner chirurgischer Eingriff (z. B. Inzision Abszess, Hautexzision)

Eingriffe mit 
niedrigem 
Blutungsrisiko

• Endoskopie mit Biopsie
• Biopsie der Prostata oder Harnblase
• Elektrophysiologische Untersuchung/Katheterablation (ausge nommen 

linksatriale Ablation*)
• Angiografie (ohne Koronarangiografie)
• Schrittmacher-/ICD-Implantation (ausgenommen bei komplexer  

Anatomie, z. B. kongenitalen Vitien)

Eingriffe mit 
hohem 
Blutungsrisiko

• Komplexe Endoskopie (z. B. Polypektomie, ERCP mit Sphinkterektomie)
• Spinale oder epidurale Anästhesie, Lumbalpunktion
• Thoraxchirurgischer Eingriff
• Abdomineller Eingriff
• Größerer orthopädischer Eingriff
• Leberbiopsie
• Nierenbiopsie
• Transurethrale Prostataresektion
• Extrakorporale Stoßwellentherapie

* Linksatriale Ablationen weisen zwar kein niedriges Blutungsrisiko auf, es gibt jedoch eine Metaanalyse aus drei 
randomisierten Studien, die zeigt, dass eine durchgehende NOAK-Gabe bei linksatrialen Ablationen sicherer ist 
als die praktizierte Weitereinnahme von OAK [12].
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Tab. 2 Absetzintervall von NOAK vor elektiven Eingriffen  
je nach Blutungsrisiko und Nierenfunktion 

Nierenfunktion Dabigatran Apixaban – Edoxaban – Rivaroxaban

Niedrigrisiko Hochrisiko Niedrigrisiko Hochrisiko

GFR ≥ 80 ml/min ≥ 24 h ≥ 48 h ≥ 24 h ≥ 48 h

GFR 50–79 ml/min ≥ 36 h ≥ 72 h ≥ 24 h ≥ 48 h

GFR 30–49 ml/min ≥ 48 h ≥ 96 h ≥ 24 h ≥ 48 h

GFR 15–29 ml/min nicht zugelassen ≥ 36 h ≥ 48 h
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besondere für die Ablation von Vorhof-
ªimmern konnte ein Vorteil für die 
Fortführung der OAK gezeigt werden 
mit weniger Hirnin-
farkten und weniger 
Blutungen [6]. 

Zwei randomisier-
te Studien [7, 8] ver-
glichen die Fortfüh-
rung von OAK und 
NOAK bei Ablation 
von Vorho�immern, 
wobei sich eine signi�kante Reduk tion 
der Blutungsrate zeigte bei jedoch gerin-
ger Power der Studien [1]. Im klinischen 
Alltag wird meist eine NOAK-Dosis um 
die Ablationsprozedur pausiert und 3– 
4 h nach Schleusenzug wieder reinitiiert 
[1].

Vorgehen bei Notfalleingriffen
Bei Notfalleingri�en bleibt o¦ gar keine 
oder nur wenig Zeit, die Wirkung der 
OAK- oder NOAK-�erapie abklingen 
zu lassen. Sollte ein Aufschub des  
Eingri�s ohne relevante Gefährdung 
des Patienten möglich sein, würde dies 
das Blutungsrisiko senken. Die Halb-
wertszeit aller NOAK-Substanzen be-
trägt 12 h.

Sollte ein Aufschieben des Eingri�s 
nicht möglich sein, stehen für die drei 
NOAK-Substanzen Dabigatran, Apixa-
ban und Rivaroxaban Antidote zur Ver-
fügung. Sie heben die antikoagulatori-
sche Wirkung innerhalb kurzer Zeit auf.

Für den Faktor-X-Inhibitor Dabiga-
tran steht das Antidot Idarucizumab 
(Praxbind®), ein humanisiertes Antikör-
perfragment, zur Verfügung. Es neutra-
lisiert ohne prokoagulatorische Neben-
wirkungen nach einmaliger i.v. Gabe die 
Wirkung von Dabigatran innerhalb von 
wenigen Minuten [9, 10].

Für die NOAK-Substanzen Apixaban 
und Rivaroxaban steht das Antidot An-
dexanet alfa (Ondexxya®) zur Verfügung. 
Es ist eine rekombinante und modi�-
zierte Version des menschlichen, akti-
vierten Gerinnungsfaktors X, der Apixa-
ban und Rivaroxaban bindet. Andexa-
net alpha wird als i.v. Kurzinfusion ge-
startet, gefolgt von einer zweistündigen 
Infusion. Die maximale Wirkung wird 
wenige Minuten nach Ende der Kurzin-

fusion mit einer Dauer von 15 min bei 
niedriger Dosis und von 30 min bei ho-
her Dosis angesetzt [11].

Generell sind im 
Notfall auch Plasma-
präparate einsetzbar 
unter Inkaufnahme 
einer Hyperkoagula-
bilität. Dies ist bei 
OAK die einzige 
Möglichkeit der um-
gehenden Abschwä-

chung des antikoagulatorischen E�ekts. 
Die Gabe von Vitamin K als Carboxylie-
rungshilfe für Gerinnungsfaktoren hat 
für Notfalleingri�e eine zu lange Zeit 
des „Wirkeintritts“. ■
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FAZIT FÜR DIE PRAXIS
1. Bei Eingriffen mit minimalem Blu-

tungsrisiko sowie bei Implantation 
von kardialen Rhythmusgeräten 
und minimal-invasiven, perkutanen 
kardialen Eingriffen – ausgenom-
men Herzklappen – ist eine Fortfüh-
rung der OAK- und NOAK-Therapie 
generell möglich. 

2. Vor elektiven Operationen mit nied-
rigem und hohem Blutungsrisiko 
sollten NOAK-Substanzen je nach 
Blutungsrisiko des Eingriffs und je 
nach Nierenfunktion eine definierte 
Zeit vor dem Eingriff pausiert wer-
den. 

3. Bei Vorhofflimmern-Patienten mit 
alleiniger Indikation zur OAK ist ein 
Bridging mit niedermolekularem 
Heparin nur bei hohem thrombem-
bolischem Risiko notwendig.

Die Halbwertszeit 
aller NOAK-

Substanzen beträgt 
12 h.
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