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Perioperatives Management bei
Antiplattchentherapie

Kurzfassung: 1015 % der Patienten mit aku-
tem Koronarsyndrom miissen sich zeitnah einer
aorto-koronaren Bypassoperation unterziehen,
5-25 % der Patienten brauchen eine nicht-
kardiochirurgische Operation wahrend der ersten
1-5 Jahre nach Stentimplantation. Um Blutungs-
komplikationen und Transfusionen zu minimie-
ren, wird von europadischen Fachgesellschaften
empfohlen, elektive nicht-kardiochirurgische Ope-
rationen erst nach vollstandiger Dauer der emp-
fohlenen P2Y,-Rezeptorblockertherapie und, so-
fern vertretbar, unter laufender Therapie mit As-
pirin durchzuftihren. Bei dringlicher Operations-
indikation sollten Clopidogrel und Ticagrelor 5
Tage und Prasugrel 7 Tage préoperativ abgesetzt
werden, sofern nicht hohes Ischdmierisiko oder
Zeichen einer ,low clopidogrel responsiveness”
fiir einen frilheren Operationszeitpunkt sprechen.
Demgegeniiber empfehlen amerikanische Richt-
linien, die prdoperative Wartezeit an der gemes-
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senen Thrombozytenfunktionshemmung zu orien-
tieren. Die Definition eines ,idealen” Testsys-
tems und eines ,Blutungs-Cut-off” bleiben beide
Richtlinien schuldig.

Schliisselworter: DAPT, CABG, nicht-kardio-
chirurgische Operation, Blutungskomplikation,
Thrombozytenfunktionstest

Abstract: Perioperative Management in
Patients on Dual Antiplatelet Therapy. Pa-
tients who have to take dual antiplatelet therapy
sometimes have to undergo surgery. For exam-
ple, 10-15% of patients with ACS require CABG
during dual antiplatelet therapy. Furthermore, 5—
25% of patients with coronary stents require
non-cardiac surgery within 1-5 years after stent
implantation. In order to reduce bleeding and

transfusion, current guidelines recommend de-
laying elective non-cardiac surgery until comple-
tion of the full course of DAPT and to perform
surgery without discontinuation of aspirin,
whenever possible. In patients needing urgent
surgery, current ESC guidelines recommend to
withhold clopidogrel and ticagrelor for 5 days
and prasugrel for seven days preoperatively un-
less there is high risk of ischemia or evidence of
“low clopidogrel responsiveness”. In contrast,
current STS guidelines recommend basing pre-
operative waiting on measured platelet inhibi-
tion. However, neither ESC nor STS guidelines
provide the “ideal” platelet function assay and a
“bleeding cut-off”. J Kardiol 2013; 20 (5-6):
168-72.

Key words: DAPT, CABG, non-cardiac surgery,
surgery-related bleeding, platelet function test-
ing

¥ Einleitung

Die duale Antiplittchentherapie (DAPT) mit Aspirin und
einem P2Y,,-Rezeptorhemmer (Clopidogrel, Prasugrel,
Ticagrelor) ist Grundstein in der Therapie des akuten Koro-
narsyndroms (ACS) und bei perkutaner koronarer Interven-
tion (PCI). Wihrend Aspirin lebenslidnglich eingenommen
werden soll, liegt die empfohlene Therapiedauer fiir P2Y,,-
Rezeptorhemmer in Abhingigkeit von ACS, Stenttyp und
Blutungsrisiko bei 1-12 Monaten. Ein vorzeitiges Absetzen
birgt die Gefahr von Stentthrombosen mit einer bis zu
50%igen Mortalitdt. Entsprechend den Empfehlungen der
European Society of Cardiology (ESC) sind Ticagrelor und
Prasugrel (zusammen mit Aspirin) wegen ihres antiischdmi-
schen Benefits bei ACS Substanzen erster Wahl [1].

5-25 % der Patienten miissen sich im Laufe von 1-5 Jahren
nach Stentimplantation einem nicht-kardiochirurgischen Ein-
griff unterziehen [2]. 10-15 % der Patienten mit ACS brau-
chen zeitnah eine aorto-koronare Bypassoperation (CABG)
[3]. Dem Risiko von myokardialen Ischimien durch préiope-
ratives Absetzen der DAPT steht dabei das Risiko von chirur-
gischen Blutungskomplikationen bei Fortsetzen der Therapie
gegeniiber. Nur eine interdisziplindre Zusammenarbeit von
Kardiologen, Chirurgen, Labormedizinern und Anisthesisten
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ermoglicht fiir diese Risikopatienten durch individuelle Ter-
minisierung der Operation in Abhingigkeit von Dringlich-
keit, operationsspezifischem Blutungsrisiko und spezifisch
kardiologischem Risiko (Lokalisation des Stents, Grund der
Implantation: ACS vs. chronische Angina pectoris, Ventrikel-
funktion, Diabetes, Niereninsuffizienz) die groftmogliche Si-
cherheit. Akribische Blutstillung, spezifische medikamentose
und Komponententherapie sowie perioperatives Gerinnungs-
und Ischimiemonitoring sind weitere Grundvoraussetzun-
gen. Der Wert der pridoperativen Thrombozytenfunktions-
diagnostik zur individuellen Definition der sicheren praopera-
tiven Wartezeit wird derzeit diskutiert.

B Wie lange sollen P2Y,,-Rezeptorhemmer
vor dringlichen kardiochirurgischen und
nicht-kardiochirurgischen Operationen
abgesetzt werden?

Blutungskomplikationen und Transfusionen sind unabhingi-
ge Pridiktoren von kardiovaskulidren und infektiosen Kom-
plikationen sowie von Mortalitidt nach kardiochirurgischen
und nicht-kardiochirurgischen Operationen [4, 5]. Um das
chirurgische Blutungsrisiko zu verringern, empfehlen daher
die aktuellen Richtlinien der ESC aus dem Jahr 2011 [1],
Clopidogrel und Ticagrelor 5 Tage und Prasugrel 7 Tage vor
einem groflen elektiven chirurgischen Eingriff einschlielich
CABG abzusetzen (Klasse-Ila-Empfehlung, Evidenzgrad C).
Allerdings kann dieser Zeitraum bei hohem Ischidmierisiko
verkiirzt werden, sofern ein validiertes Thrombozytenfunk-
tionstestsystem ein schlechtes Ansprechen auf Clopidogrel
(,,clopidogrel low responsiveness®) zeigt. Das ideale Test-
system wird dabei aber genauso wenig definiert wie der ideale
,,cut-off* fiir ,,clopidogrel low responsiveness*.
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Die Bedeutung dieses Clopidogrel-freien priaoperativen Inter-
valls wird durch rezente Meta-Analysen unterstrichen, die
konsistent eine 50-60%ige relative Erhohung des Mortalitits-
risikos und eine 80-100%ige relative Erhohung des blutungs-
bedingten Re-Operationsrisikos bei jenen Patienten zeigen,
die sich innerhalb von 5 Tagen nach letzter Clopidogrel-Ein-
nahme einem CABG unterziehen mussten [6, 7]. Trotz hete-
rogener Patientenkollektive, unterschiedlicher Blutungsdefi-
nitionen und fehlender Beriicksichtigung perioperativer
Kovariaten belegen retrospektive Studien, dass CABG-asso-
ziierte Blutungskomplikationen wéhrend der ersten 24-48
Stunden nach der letzten Clopidogrel-Einnahme gehiuft auf-
treten [8].

Um eine genauere, individuellere und sicherere Festlegung
des notwendigen Zeitintervalls zwischen den Zeitpunkten des
Absetzens der Thrombozytenaggregationshemmer und der
Operation zu erméglichen, wurde in den vergangenen Jahren
zunehmend versucht, die Thrombozytenfunktion labortech-
nisch zu messen, den Grad der Thrombozytenhemmung fest-
zustellen und danach den besten Operationszeitpunkt zu steu-
ern.

So konnten beispielsweise Kwak et al. [9] bei 100 herzchirur-
gischen Patienten, die ohne Anwendung einer Herz-Lungen-
Maschine operiert wurden, einen Zusammenhang zwischen
mittels TEG (Thrombelastographie) Platelet Mapping® ge-
messener Thrombozytenfunktion und Blutungsrisiko zeigen.
In dieser prospektiven monozentrischen Studie war, unabhén-
gig von der Dauer des pridoperativen therapiefreien Intervalls,
eine Thrombozytenaggregationshemmung von mehr als 76 %
ein unabhingiger Préadiktor postoperativer Blutungskompli-
kationen (OR [95 %-CI]: 11,44 [2,77-47,30]).

Zur Beurteilung der Sicherheit und Effektivitit einer indivi-
duellen TEG Platelet Mapping®-gesteuerten prioperativen
Wartezeit vor kardiochirurgischen Bypassoperationen mit
Herz-Lungen-Maschine fiihrten Mahla et al. [10] die soge-
nannte TARGET-CABG- (Platelet Function Measurement
Based Strategy to Reduce Bleeding and Waiting Time In
Clopidogrel-Treated Patients Undergoing Coronary Artery
Bypass Graft Surgery-) Studie durch. In diese monozentri-
sche prospektive Beobachtungsstudie wurden 180 Patienten
eingeschlossen. Im Gegensatz zur Kontrollgruppe, die unter
Aspirinmonotherapie stand, wurde in der Studiengruppe
der Operationszeitpunkt individuell anhand des Ausmalles
der noch vorhandenen Thrombozytenfunktionshemmung
bestimmt. Als wesentliches Ergebnis konnte gezeigt werden,
dass sich in der Studiengruppe die prioperative Wartezeit um
etwa 50 % im Vergleich zu den bestehenden Richtlinien ver-
kiirzen lieB, ohne dass dies zu einer Steigerung des 24-Stun-
den-Drainageblutverlustes (Median: 703 mL vs. 753 mL;
p = 0,496; ANCOVA) oder des Konservenverbrauches (1,80
vs. 2,08; p = 0,54; ANCOVA) fiihrte.

Die Richtlinien der Society of Thoracic Surgeons (STS) aus
dem Jahr 2012 [11] empfehlen, P2Y ,-Rezeptorantagonisten
einige Tage vor kardiochirurgischen und nicht-kardio-
chirurgischen Eingriffen abzusetzen, um Blutungskomplika-
tionen und Transfusionshiufigkeit zu verringern. Wéhrend
die genaue Dauer dieser prdoperativen Wartezeit also nicht

definiert wird, empfehlen diese Richtlinien andererseits die
Beriicksichtigung des Ausmalies der thrombozytenhemmen-
den Wirkung der einzelnen P2Y,-Rezeptorantagonisten so-
wie des individuellen Risikos ischdmischer Komplikationen
zur Festlegung der Dauer der Wartezeit (Klasse I, Evidenz-
grad B). Ferner wird bei dringlichen Operationen eine indivi-
duelle, auf einer priaoperativen Thrombozytenfunktionsmes-
sung basierende Festlegung der Wartezeit, einer streng stan-
dardisierten, substanzspezifischen pridoperativen Wartezeit
vorgezogen (Klasse IIa, Evidenzgrad B). Allerdings wird da-
bei das ideale Thrombozytenfunktionstestsystem genauso
wenig definiert wie ein ,,Blutungs-Cut-off*. Beziiglich des
Vorgehens mit Aspirin empfehlen die oben genannten Richt-
linien, dieses zur Reduktion des Blutungsrisikos prdoperativ
nur bei Patienten mit stabiler koronarer Herzerkrankung
(Klasse-Ila-Empfehlung, Evidenzgrad A) bzw. bei bestimm-
ten Hochrisikopatienten wie etwa jenen, die Bluttransfusio-
nen aus religiosen Griinden ablehnen (Klasse-Ila-Empfeh-
lung, Evidenzgrad B), abzusetzen. Postoperativ sollte die Ver-
abreichung von Aspirin bei stabilen, nicht blutenden Patien-
ten wieder nach 6-24 Stunden (Klasse-I-Empfehlung, Evi-
denzgrad A) begonnen werden. Bei Patienten, bei denen eine
koronare Bypassoperation im Rahmen eines ACS durch-
gefiihrt werden musste, sollte die duale Antipléttchenthera-
pie nach sicherer Himostase wieder aufgenommen werden
(Klasse-I-Empfehlung, Evidenzgrad A).

Bei Patienten mit hohem Risiko von ischdmischen Komplika-
tionen und dringlicher Indikation fiir einen kardiochirurgi-
schen bzw. nicht-kardiochirurgischen Einsatz ist grundsétz-
lich auch die Moglichkeit eines perioperativen ,,Bridgings*
mit einem Glykoprotein-IIb/Illa-Rezeptorblocker zu erwé-
gen. Erste positive Erfahrungen mit Tirofiban liegen diesbe-
ziiglich vor [12]. Angemerkt werden sollte, dass weder un-
fraktioniertes noch niedermolekulares Heparin die thrombo-
zytenaggregationshemmenden Wirkungen von Aspirin und/
oder P2Y,-Rezeptorhemmern ersetzen konnen.

Tabelle 1 fasst die Empfehlungen der European Society of
Anaesthesiology (ESA) aus dem Jahr 2010 [13] fiir die Dauer
des Aspirin- und P2Y,,-Rezeptorblocker-freien Intervalls vor
bzw. nach riickenmarksnaher Blockade und vor bzw. nach
Katheterentfernung zusammen.

B Durch welche MalRnahmen lasst sich das
Blutungsrisiko bei dringlichen Operatio-
nen unter laufender DAPT vermindern?

Eine Subgruppenanalyse der TRITON-TIMI-38-Studie (Pra-
sugrel versus Clopidogrel in Patients with Acute Coronary
Syndromes) [14] untersuchte das chirurgische Blutungsrisiko
bei 346 Patienten, die sich unter laufender DAPT einer aorto-
koronaren Bypassoperation unterziehen mussten. Trotz eines
variablen, vom Zeitpunkt der letzten Medikation unabhingi-
gen, insgesamt aber hoheren 12-Stunden-Drainageblutverlus-
tes (655 = 580 vs. 503 = 378 mL; p = 0,050) und héufigerer
Thrombozytentransfusion (Thrombozytenkonzentrate: 0,78
vs. 0,39; p = 0,047) hatten Patienten in der Prasugrel-Gruppe
im Vergleich zu Clopidogrel-behandelten Patienten einen
signifikanten 1-Jahres-Uberlebensvorteil (2,31 % vs. 8,67 %;
p = 0,025). Eine Subgruppenanalyse der PLATO-Studie
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Tabelle 1: Empfehlungen fir Acetylsalicylsdure- und P2Y,,-Rezeptorblocker-freies Intervall vor bzw. nach riickenmarksnaher
Blockade und vor bzw. nach Katheterentfernung. Nach [13].

Aspirin Clopidogrel Prasugrel Ticagrelor

Intervall vor Punktion/Kathetermanipulation oder Entfernung

Kein Intervall* (Klasse llb/Level C) 7 Tage (Klasse ll/Level C) 7-10 Tage (Klasse Ill/Level C) > 5 Tage (Klasse lll/Level C)

Intervall nach Punktion/Kathetermanipulation oder Entfernung

6 Stunden nach
Katheterentfernung

6 Stunden nach
Katheterentfernung

Kein Intervall* nach Katheterentfernung

* Wegen der Gefahr eines spinalen Hamatoms ist es moglicherweise sicherer, bei diesen Patienten mit der Thromboseprophylaxe erst

postoperativ zu beginnen (Klasse llb/Level B).

(Ticagrelor versus Clopidogrel in Patients with Acute Coro-
nary Syndromes) [3] untersuchte das chirurgische Blutungs-
risiko bei 1261 Patienten, die sich innerhalb von 7 Tagen nach
letzter Einnahme der Studienmedikation einer aorto-korona-
ren Bypassoperation bzw. einem Kombinationseingriff unter-
ziehen mussten. Verglichen mit Clopidogrel hatten Ticagre-
lor-behandelte Patienten einen signifikanten 1-Jahres-Uber-
lebensvorteil (4,7 % vs. 9,7 %; p < 0,01) und signifikant weni-
ger todlich verlaufende Blutungskomplikationen (27 vs. 9;
p < 0,01) bzw. Infektionen (16 vs. 6, p < 0,05) [15]. Im
Gegensatz zu TRITON-TIMI-38 hatten diese Patienten einen
variablen, vom Zeitpunkt der letzten Medikation unabhingi-
gen, insgesamt aber in beiden Gruppen vergleichbaren 24-
Stunden-Drainageblutverlust (Median; 25/75 Perzentile: 575
[300-950] vs. 540 [320-810] mL; p = 0,247) und Konserven-
verbrauch (Median; 25/75 Perzentile 3 [2-4] vs. 3 [2-4];
p =0,859) [3].

Obwohl blutungsrelevante perioperative Kovariaten wie die
Qualitdt der chirurgischen Blutstillung, die Verabreichung
von Antifibrinolytika, die Verabreichung von Gerinnungs-
faktoren oder Verwendung eines ,,Point-of-Care“-Monitorings
in den oben genannten Studien keine Beriicksichtigung fan-
den, sprechen die Ergebnisse der TRITON-TIMI-38- und
PLATO-Subgruppenanalyse, rezenter Meta-Analysen und re-
trospektiver Arbeiten eher gegen die DAPT als alleinige Ursa-
che eines erhohten CABG-assoziierten Blutungsrisikos [3, 7,
8, 14].

So erfordern Operationen unter laufender DAPT eine akribi-
sche chirurgische Blutstillung und gegebenenfalls den Ein-
satz von Thrombozytenkonzentraten [11]. In einer Meta-Ana-
lyse konnten Nijjer et al. [7] beispielsweise eine Abnahme
CABGe-assoziierter Blutungskomplikationen mit zunehmen-
der Erfahrung im perioperativen Management dieser Patien-
ten zeigen.

Auch durch Verabreichung des Antifibrinolytikums Tranexam-
sdure konnen CABG-assoziierte Blutungen bei Patienten un-
ter DAPT verringert werden, wobei hier neben der Hemmung
von Fibrinolyse auch eine protektive Wirkung von Tranexam-
sdure auf Thrombozyten vorhanden zu sein scheint. Eine
rezente randomisiert kontrollierte Studie an 120 Patienten
bestitigt diesen Effekt auch bei Patienten, die sich innerhalb
von 7 Tagen nach der letzten Einnahme von Clopidogrel einer
aorto-koronaren Bypassoperation unterziehen mussten [16].
Tranexamséure reduzierte dabei im Vergleich zu Placebo den
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Transfusionsbedarf (Erythrozytenkonzentrate: 4,84 + 5,85 vs.
9,36 + 11,41; p < 0,001), den Drainageblutverlust (1069 +
565 vs. 1449 + 899 mL; p < 0,005) sowie die Re-Operations-
rate (0 % vs. 10 %). Das préaoperative Clopidogrel-freie Inter-
vall war in beiden Gruppen vergleichbar.

Experimentelle Untersuchungen unter DAPT zeigen, dass die
Verabreichung von rekombinantem aktivierten Faktor VII die
Thrombinbildung fordert und Blutungen reduziert. Eine dies-
beziigliche Evidenz fehlt jedoch noch fiir chirurgische Patien-
ten mit aktiver Blutung. Insgesamt gilt es bei diesem ,,off-
label*“-Einsatz dieser Substanz, den Nutzen und das Risiko,
auch in Hinblick auf die Gefahr von ischimischen Komplika-
tionen, sorgfiltig abzuwigen [17].

Ob sich durch einen standardisierten Behandlungsalgorith-
mus unter Einsatz eines ,,Point-of-Care*-Gerinnungsmonito-
rings (ROTEM® und Multiplate®) Blutungskomplikationen
im Rahmen komplexer kardiochirurgischer Operationen re-
duzieren lassen, untersuchten Weber et al. [18] in einer ran-
domisiert kontrollierten Studie an 100 Patienten im Vergleich
zum klassischen Routine-Gerinnungsmonitoring. Sowohl die
Transfusionsrate (Erythrozytenkonzentrate: Median [25/75
Perzentile]: 3 [2/6] vs. 5 [4/9]; p < 0,001) als auch der 24-
Stunden-Drainageblutverlust (Median [25/75 Perzentile]:
600 [263/875] vs. 900 [600/1288] mL) waren in der ,,Point-
of-Care*-Gruppe signifikant geringer als in der Gruppe mit
Routinemonitoring; méglicherweise bedingt durch die unmit-
telbare Verfiigbarkeit von Gerinnungsparametern, die nicht
nur Quantitét, sondern auch Funktionalitdt von Thrombozy-
ten und plasmatischer Gerinnung widerspiegeln. Inwieweit
dieses Konzept das Blutungsrisiko auch bei Patienten, die un-
ter DAPT stehen, reduzieren kann, ist derzeit ebenso unklar
wie eine etwaige Reduktion chirurgischer Blutungen durch
Desmopressin [19].

B Terminisierung von nicht-kardiochirurgi-
schen Operationen nach koronarer
Stentimplantation

Die derzeit giiltigen ESC-Guidelines [20] empfehlen, elektive
Operationen nach Stentimplantation erst nach vollstindiger
Dauer der empfohlenen P2Y ,-Rezeptorblockertherapie und,
sofern vertretbar, unter laufender Therapie mit Aspirin durch-
zufiihren. Die Héufigkeit von ,,major adverse cardiac events*
(MACE) liegt, abhingig vom Intervall zwischen Stentimplan-
tation und Operation, zwischen 5 und 35 % [12, 21]. Eine re-
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zente Datenbankanalyse an 8116 Patienten hat gezeigt, dass
Patienten, die sich innerhalb von 45 Tagen nach Implantation
eines Bare-metal Stents (BMS) bzw. Drug-eluting Stents
(DES) einem nicht-kardiochirurgischen Eingriff unterziehen
miissen, ein 2,5- bzw. 12-fach hoheres Risiko haben, wihrend
der ersten 30 Tage postoperativ ischdmische Komplikationen
(ACS, Akut-Revaskularisation, Tod) zu erleiden, als Patien-
ten, deren Stentimplantation 2 Jahre und linger zuriickliegt
[21]. Als mogliche Ursachen werden eine gesteigerte Reakti-
vitdt der Thrombozyten, eine plasmatische Hyperkoagulabili-
tit sowie das Unterbrechen der DAPT bzw. eine postoperativ
eingeschrinkte gastrointestinale Resorption dieser Substan-
zen diskutiert [12]. Insgesamt gilt: Je dringlicher und rezenter
die Stentimplantation und je dringlicher der chirurgische Ein-
griff, umso hdufiger treten ischdmische Komplikationen auf.
Die Haufigkeit von chirurgischen Blutungen bei nicht-kardio-
chirurgischen Eingriffen unter DAPT wird mit 1-21 % ange-
geben [17]. Bisher liegen im nicht-kardiochirurgischen Be-
reich ausschlieflich Daten von Patienten unter DAPT mit
Aspirin und Clopidogrel vor. Die stirkere und konsistentere
Thrombozytenhemmung mit Prasugrel und Ticagrelor ldsst
jedoch ein Ansteigen perioperativer Blutungen unter diesen
Substanzen erwarten.

Kann die Operation nicht verschoben werden, empfiehlt es
sich, die perioperative Vorgehensweise beziiglich Weiter-
geben oder Absetzen von Aspirin und Clopidogrel vom Risiko
der Stentthrombose beziehungsweise vom Blutungsrisiko ab-
héngig zu machen. Ist das Risiko einer Stentthrombose hoch
(Stent nach ACS, eingeschrinkte Ventrikelfunktion, Diabetes,
Niereninsuffizienz) und das Blutungsrisiko niedrig, sollten
perioperativ beide Substanzen weitergegeben werden. Ist um-
gekehrt das Risiko einer Stentthrombose niedrig und das Risi-
ko von Blutungskomplikationen hoch (urologische Eingriffe,
Operationen an parenchymatosen Organen wie Leber und
Lunge, intrakranielle und spinale Eingriffe, abdominelle Aor-
tenaneurysmen, Augenhintergrundoperationen) kann es not-
wendig sein, beide Substanzen abzusetzen. Einschrinkend
muss allerdings gesagt werden, dass das perioperative Fort-
setzen der neueren (und stirkeren) P2Y,-Hemmer (Prasugrel
bzw. Ticagrelor) wegen dem zu erwartenden erhohten Blu-
tungsrisiko nicht empfohlen wird [17] (Abb. 1).

B Zusammenfassung

Patienten, die sich einer Operation unterziehen miissen, aller-

dings auf eine duale Antiplittchentherapie eingestellt sind,

gelten generell als Risikopatienten, deren perioperatives

Management eine enge Kooperation zwischen Chirurgen,

Kardiologen, Labormedizinern und Anésthesisten erfordert:

1. Elektive nicht-kardiochirurgische Operationen nach Stent-
implantation sollen idealerweise erst nach vollstdndiger
Dauer der empfohlenen P2Y ,-Rezeptorblockertherapie
und, sofern vertretbar, unter laufender Therapie mit Aspi-
rin durchgefiihrt werden.

2. Eine vorzeitige Beendigung der DAPT birgt das Risiko
von potenziell letalen Stentthrombosen, was allen Be-
teiligten bewusst gemacht werden muss. Eine unter diesen
Umstidnden dringlich notwendige Operation sollte in
einem Zentrum mit der Moglichkeit einer Akut-PCI
durchgefiihrt werden.

Siehe Printversion

Abbildung 1: Terminisierung nicht-chirurgischer Operationen. Nachdruck aus [17]
mit freundlicher Genehmigung von Springer Science + Business Media.

3. Bei Patienten, die unter laufender DAPT einen grofien chi-
rurgischen Eingriff bendtigen, divergieren die derzeitig
giiltigen Leitlinien hinsichtlich préoperativem therapie-
freien Intervall. Wihrend die ESC eine 5- (Clopidogrel,
Ticagrelor) bzw. 7-tigige (Prasugrel) Wartezeit vorschlégt,
empfehlen die STS-Leitlinien ein kiirzeres, vom Grad der
Thrombozytenaggregationshemmung und vom Ischimie-
risiko abhiingiges therapiefreies Intervall. Der potenzielle
Nutzen einer prioperativen Thrombozytenfunktions-
diagnostik, insbesondere bei hohem Ischdmierisiko, wird
in beiden Leitlinien angesprochen, das ideale Testsystem
bzw. der ,,Blutungs-Cut-off* wird allerdings nicht defi-

niert.
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¥ Fragen zum Text

tet werden?

durchfiihren?

1) Wie lange soll bei Patienten nach Implantation eines
koronaren Stents mit einer elektiven Operation gewar-

2) Muss man bei einem Patienten, der unter DAPT operiert
wird, prdoperativ eine Thrombozytenfunktionsmessung

Losung
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Richtige Losung von S. 171:

1.) Bis zum Ende der von kardiologischer Seite vorgesehenen Dauer der DAPT

2.) Nein, da es derzeit keine definierten , Blutungs-Cut-offs” gibt. Sie kann aber hilfreich

sein, um bei eingeschrankter Clopidogrel-Wirksamkeit die praoperative Wartezeit zu
verkiirzen.

@ Zuriick
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