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Risikoadaptiertes Vorgehen

Bridging der oralen Antikoagulation 2014

Das perioperative Prozedere bei einem Patienten mit dauer-
hafter Antikoagulation muss grundsatzlich risikoadaptiert
erfolgen. Wobei letztlich sowohl das Blutungs- als auch das
Thromboserisiko moglichst klein gehalten werden soll. Eine
etablierte Antikoagulation muss nicht fiir jeden Eingriff zwin-
gend unterbrochen werden, und selbst bei einem Unterbruch
muss nicht immer zwingend ein Bridging erfolgen, Fiir die
Uberbriickung einer Antikoagulation mit einem Vitamin-K-
Antagonisten wurde frither unfraktioniertes Heparin verwen-
det, heute kommt jedoch vor allem niedermolekulares Heparin
zum Einsatz. Dies hat den grossen Vorteil, dass das praopera-
tive Bridging heutzutage meistens ambulant eingeleitet wird.

La procédure périopératoire chez un patient avec une anticoa-
gulation permanente doit en principe étre adaptée au risque.
En fin de compte, tant le risque de saignement que celui de
thrombose doivent étre aussi petits que possible. Une anti-
coagulation établie ne doit pas nécessairement étre interrom-
pue pour chaque intervention, et méme lors d’une interruption
un pontage n’est pas toujours impératif. Pour combler I'anti-
coagulation par un anti-vitamine K, I’héparine non fractionnée
a été utilisée dans le passé; mais aujourd‘hui I'héparine de
bas poids moléculaire est principalement utilisée. Cela a le
grand avantage que le pontage préopératoire est de nos jours
généralement lancé sur une base ambulatoire.

Bei den neuen direkten oralen Antikoagulantien ist das peri-
operative Procedere deutlich einfacher, weil kein eigentliches
Bridging mehr notig ist. Mit zunehmender Alterung der Bevolke-
rung ist es wahrscheinlich, dass immer mehr Menschen potentiell
mit einer lingerfristigen Antikoagulation behandelt werden. Dies
wird insbesondere auch dann der Fall sein, wenn Richtlinien zur
Behandlung von Thromboembolischen Ereignissen wie beispiels-
weise die Guidelines des ,,American College of Chest Physicians®
(ACCP Guidelines) oder aber auch Instrumente zur Risikostratifi-
zierung wie der CHA2DS2-VASc Score zur Schlaganfallprophylaxe
bei Patienten mit Vorhofflimmern konsequent angewendet und
umgesetzt werden. Dies bedeutet auch, dass Situationen zunehmen
werden bei denen die Antikoagulation wéhrend eines invasiven
Eingriffs gehandhabt werden muss. Wenn bei Patienten mit langer-
fristiger Antikoagulation ein invasiver Eingriff ansteht, stellen sich
3 Schliisselfragen:
= Wie hoch ist das Risiko fiir den Patienten wenn die Antikoagula-
tion nicht unterbrochen wird?
= Wie hoch ist das Risiko fiir den Patienten wenn die Antikoagula-
tion unterbrochen wird?
= Wie hoch ist die Sicherheit und die Wirksamkeit wenn ein alter-
natives Antikoagulans zur Uberbriickung (,,Bridging“) eingesetzt
wird?
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Das klassische Konzept fiir die Bridging-Therapie war die
Uberbriickung einer Antikoagulation mit einem Vitamin-K-
Antagonisten (VKA; z.B. Phenprocoumon) mit einem unfrakti-
oniertem Heparin mit Dosisanpassung anhand der aktivierten
Thromboplastinzeit (aPTT). In den letzten 20 Jahren wurde
jedoch das unfraktionierte Heparin (UFH) zunehmend durch
niedermolekulare Heparine (LMWH) ersetzt. Diese konnen bei
normaler Nierenfunktion in therapeutischer Dosierung subku-
tan und ohne Laborkontrolle in einem ambulanten Setting ver-
abreicht werden und beinhalten zudem ein kleineres Risiko fiir
die Heparin-induzierte Thrombopenie als die unfraktionierten
Heparine.

Mit der Einfithrung der direkten oralen Antikoagulantien
(DOAKSs; z.B. Rivaroxaban, Dabigatran, Apixaban) hat sich das
Mangement der perioperativen Antikoagulation in letzter Zeit
nochmals deutlich verdndert.

TAB. 1 Invasive Eingriffe mit kleinem Blutungsrisiko*

Eingriff Bemerkung

Kleine zahnarztliche Eingriffe, z.B.
Zahnextraktion, Wurzelbehandlung

Dermatologische Eingriffe, z.B. Ex-
cision eines Spinaliums, Basalioms,
aktinischen Keratosen oder Navus

Blutungskomplikationen <5%,
wenn Antikoagulation nicht
gestoppt wird

Kataraktoperation Blutungskomplikationen <3%,
wenn Antikoagulation nicht
gestoppt wird

Diagnostische Osophagogastroduo- | Sofern keine Biopsientnahme geplant

denoskopie oder Kolonoskopie ist

* Eine orale Antikoagulation muss in diesen Féllen oft nicht
unterbrochen werden
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1).\:B¥2 ACCP-Risikostratifikation beim Absetzen einer oralen Antikoagulation

Thromboembolie-Risiko Mechanische Herz-klappe

Vorhofflimmern

Venose Thromboembolie

Hoch
(jahrliches Risiko >10%)

Kunstliche Mitralkappe;

kinstliche Aortenklappe vom Typ Kugel-
kafig-Prothese oder einfllglige Klappe;
Schlaganfall oder TIA <6 Monate

CHADS; Score 5 oder 6;
Schlaganfall oder

TIA <3 Monate;
Rheumatische Herz-
klappenerkrankung

Venose Thromboembolie (VTE) <3 Monate;
schwere Thrombophilie

(z.B. Antiphospholipid Syndrom;

Protein C,S oder Antithrombin-Mangel, kombi-
nierte Thrombophilie)

Moderat
(jahrliches Risiko 5-10%)

Zweifllglige kunstliche Aortenklappe plus
mindestens 1 Risikofaktor: Vorhofflimmern,
Schlaganfall oder TIA, Hypertension,
Diabetes, Herzinsuffizienz, Alter >75

CHADS; Score 3 oder 4

VTE 3-12 Monate; milde Thrombophilie

(z.B. Heterozygotie fur Faktor V Leiden oder
Prothrombinogen-Mutation); rezidivierte VTE;
aktive Krebserkankung

Tief (jahrliches Risiko <5%) | Zweifllglige kinstliche Aortenklappe ohne

zusatzlichen Risikofaktor

CHADS; Score 0-2

VTE >12Monate

Blutungsrisiko

Nicht jeder operative Eingriff geht mit dem gleich grossen Blu-
tungsrisiko einher. Bei einigen Eingriffen ist das Blutungsrisiko so
klein, dass eine orale Antikoagulation gar nicht unterbrochen wer-
den muss. Dabei handelt es sich vor allem um kleine zahnarztliche,
dermatologische und ophthalmologische Eingriffe (Tab. 1). Bei die-
sen Eingriffen lassen sich Blutungen in den meisten Fillen auch
bei antikoagulierten Patienten mit lokalen Massnahmen bestens
beherrschen. Es muss jedoch selbstverstdndlich fiir jeden Patienten
individuell das Blutungsrisiko beim jeweiligen Eingriff abgeschatzt
werden.

Thromboembolierisiko
Die haufigsten Griinde fiir eine zeitlich unlimitierte Antikoagulation
sind die unprovozierte oder rezidivierte venose Thromboembolie,
der mechanische Herzklappenersatz und die Schlaganfallprophy-
laxe beim Vorhofflimmern.

Eine tiberbriickende Antikoagulation ist in allen Féllen nur bei
einem relevanten Thromboembolierisiko bei Absetzen der Anti-
koagulation notwendig. Dieses Risiko ist allerdings sowohl vom
Grund fiir die Antikoagulation als auch vom Patienten selber abhén-
gig. Gemiss den ACCP Guidelines von 2012 werden die Patienten
beziiglich ihres jahrlichen Thromboembolierisikos in 3 Risikokate-
gorien stratifiziert (Tab. 2). Wihrend die Guidelines fiir Patienten
mit einem hohen Risiko grundsitzlich ein Bridging empfehlen,
kann bei Patienten mit einem niedrigen Risiko die Antikoagulation
in den meisten Fillen fiir den Eingriff ohne Durchfithrung eines
Bridgings unterbrochen werden. Bei Patienten mit intermedidrem
Risiko miissen sowohl die Risiken des jeweiligen Eingriffs als auch
die individuellen Risiken des Patienten fiir die Festlegung der Stra-
tegie einbezogen werden.

Praktisches Vorgehen bei Marcoumar

Grundsitzlich ist das periprozedurale Blutungs- und Thrombo-
embolie-Risiko eines invasiven Eingriffs bei allen Patienten mit
dauerhafter Antikoagulation hoher als bei Patienten ohne Antiko-
agulation. Diese Tatsache ist unabhingig von den Modalititen der
tiberbriickenden Antikoagulation und muss mit dem Patienten in
einem Aufklarungsgesprach besprochen werden.
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Die publizierten Leitlinien zur Uberbriickung einer Antiko-
agulation beziehen sich meistens auf Warfarin, welches eine deut-
lich kiirzere Halbwertszeit als das Pheprocoumon (Marcoumar®©)
hat. Beispielsweise wird in den ACCP Guidlines empfohlen, eine
VKA Therapie etwa 5 Tage vor einem invasiven Eingriff mit rele-
vantem Blutungsrisiko zu stoppen und dann falls notwendig auf
eine Bridging-Substanz umzusteigen. In der Praxis bewidhrt es
sich jedoch, Phenprocoumon schon 7 Tage vor einem geplan-
ten Eingriff zu stoppen. Sobald die INR unter 2.0 abgefallen ist,
muss in Abhdngigkeit des Risikos (Tabelle II), die Bridging-The-
rapie gestartet werden. Die aktuellen Guidelines sehen UFH und
LMWH als gleichwertig an, enthalten jedoch keine genauen Anga-
ben iiber die zu verwendende LMWH- Dosierung. In der Praxis
werden heutzutage vorwiegend LMWH zum Bridging verwendet
und es hat sich bewihrt, die Dosierung Risiko-adaptiert zu wéh-
len: bei hohem Thromboembolierisiko LMWH in therapeutischer
Dosis (200E/kg Korpergewicht/Tag); bei moderatem Thrombo-
embolierisiko LMWH in (hoch-)prophylaktischer Dosis (100E/
kg Korpergewicht/Tag). Gemiss den ACCP Guidelines soll das
UFH 6h vor einem invasiven Eingriff gestoppt werden, die letzte
Dosis LMWH soll nicht spéter als 24h vorher appliziert werden.
Es muss unbedingt sichergestellt werden, dass zum Zeitpunkt des
Eingriffs keine relevante VKA-Wirkung mehr vorliegt. Es emp-
fiehlt sich deshalb, den INR 24h vor dem Eingriff nochmals zu
kontrollieren. Sollte sie zu diesem Zeitpunkt noch nicht unter 1.5
sein, kann eine kleine Dosis Vitamin K (zB 2mg Konakion® p.o.
oder i.v.) appliziert werden, um eine Korrektur bis zum Zeitpunkt
des Eingriffs herbeizufithren (INR am Morgen des Eingriffs noch-
mals messen!). Nach erfolgtem Eingriff soll 48-72h bis zur Wie-
deraufnahme einer therapeutischen Antikoagulation mit LMWH
zugewartet werden. Grundsitzlich darf jedoch die postopera-
tive Wiederaufnahme einer therapeutischen Antikoagulation in
jedem Fall erst dann erfolgen, wenn klinisch kein relevantes Blu-
tungsrisiko mehr besteht. Bei Patienten mit hohem Thromboem-
bolierisiko kann postoperativ die Zeit bis zum Einsetzen einer
therapeutischen Antikoagulation mit LMWH mit LMWH in pro-
phylaktischer Dosierung tiberbriickt werden. Sobald postoperativ
die Himostase gesichert ist, darf auch der VKA wieder begonnen
werden. Die Bridging-Substanz sollte so lange gegeben werden,
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bis ein therapeutischer INR an zwei aufeinander folgenden Tagen
dokumentiert ist.

Direkte orale Antikoagulantien

Das perioperative Procedere bei Patienten die mit einem DOAK
antikoaguliert sind, ist auf Grund der relativ kurzen Halbwerts-
zeit dieser Substanzen denkbar einfach. Fiir Rivaroxaban (Xar-
elto®), das in der Schweiz am hiufigsten verwendete DOAK, hat
die ,Working Party Hemostasis“ der Schweizerischen Gesellschaft
fiir Himatologie ein Konsensdokument zur Anwendung erarbei-
tet. Die Experten schlagen vor, Rivaroxaban mindestens 24h vor
einem Eingriff zu stoppen, wobei diese Zeit bei Patienten iiber
75Jahren und Patienten mit Niereninsuffizienz auf 48h ausge-
dehnt werden kann. Sofern die postoperative Himostase gesichert
ist, kann mit der therapeutischen Dosis Rivaroxaban (in der Regel
15 oder 20mg/Tag) bereits ab dem ersten postoperativen Tag wei-
ter gefahren werden. Ein eigentliches Bridging entfillt also bei die-
ser Substanz. Bei Patienten mit hohem Blutungsrisiko ist es auch

Take-Home Message

@ Eine etablierte Antikoagulation muss bei niedrigem Blutungsrisiko
nicht zwingend fur jeden Eingriff unterbrochen werden

@ Bei niedrigem Thromboembolierisiko kann die Antikoagulation in den
meisten Fallen ohne Durchftihrung eines Bridgings unterbrochen werden

@ Fur die Uberbriickung einer Antikoagulation mit einem Vitamin-K-
Antagonisten kommt vor allem niedermolekulares Heparin zum
Einsatz. Der Vorteil dabei ist: Das praoperative Bridging kann dadurch
meistens ambulant eingeleitet werden

@ Mit den direkten oralen Antikoagulantien ist das Management der
perioperativen Antikoagulation deutlich einfacher geworden

moglich Rivaroxaban am ersten und allenfalls auch am zweiten
postoperativen Tag nur in prophylaktischer Dosierung (10mg/
Tag) anzuwenden. Die Anwendung von Dabigatran (Pradaxa®©)
und Apixaban (Eliquis©) im praoperativen Setting kann im Prin-
zip in Analogie zum Rivaroxaban erfolgen, es sind aber immer
auch die entsprechenden Herstellerangaben zu konsultieren.
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Message a retenir

@ Une anticoagulation établie ne doit pas obligatoirement étre interrom-
pue pour toute intervention a faible risque de saignements

@ A faible risque de thromboembolie, I'anticoagulation peut étre inter-
rompue dans la plupart des cas sans effectuer un pontage

@ Pour l'anticoagulation de transition avec un antagoniste de la vitamine
K, principalement I'héparine de bas poids moléculaire est utilisée

@ L'avantage est: Le pontage préopératoire peut étre initiée principale-
ment de fagon ambulatoire

@ Avec les anticoagulants oraux directs, la gestion de I'anticoagulation
périopératoire est devenue beaucoup plus facile

DoctorsXmas - Weiterhelfen mit Musik

Eine Herzensangelegenheit

Nach dem erfolgreichen Musikprojekt
,Doctor’s Meeting” aus dem Jahre 2012

Institutionen durch Freude und Lachen zu
lindern. Heute organisiert und finanziert

LOCIOrsAImMas

die als gemeinniitzig anerkannte Stiftung
jede Woche den Besuch von 58 Spitalclowns
in 54 Spitalern und spezialisierten Institu- %ﬁ%
tionen fuir Kinder mit Behinderung in der \. 3
Schweiz. Im Jahr 2013 schenkten die Spital- ¢ f}-” ‘
clowns schweizweit bei rund 90000 Kinder- =
besuchen den kleinen Patienten Lachen und

hat sich die Gruppe musizierender Arzte
dieses Jahr wieder entschlossen,

ein Charity-Projekt zu initiieren.
Herausgekommen ist unter Mitwirkung
prominenter musizierender Kollegen von
nah und fern:

Prof. Nicolas Diehm,

Momente des Glicks.
Dr. Ernst Groechenig,

Prof. Martin Czerny, Dr.Hans Kruger,

Dr.Thomas Schmidle, Dr. Markus Streit Schenken Sie Lachen...
und Dr.Jirg Traber, die weihnachtliche CD
,DoctorsXmas’, bietet ein weites interdis-

ziplindres Spektrum an wunderschoner

Der Aerzteverlag medinfo
unterstutzt dieses Charity-
Projekt und mochte ihm
mit dem Kauf von 150 CD's
als Weihnachtsgeschenk
Rickenwind geben.

Die CD kostet 20 Franken und kann
bestellt werden bei:

Lucia Sidler, Chefarztsekretarin Abteilung
fur Angiologie, Kantonsspital Aarau

5001 Aarau, E-Mail: lucia.sidler@ksa.ch
Tel: +41 62 838 96 01

Weihnachtsmusik.

Der Reinerl6s dieser CD kommt in diesem
Jahr der Theodora Stiftung zugute, deren

Ziel es ist, das Leiden von Kindern im Spital

und in spezialisierten https://itunes.apple.com/ch/album/doctorsmeeting/id656938340



