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Management der oralen Antikoagulation bei
Operationen und anderen invasiven Eingriffen

M. Rammer, C. Punzengruber, T. Weber, M. Porodko, M. Ammer, E. Laßnig, B. Eber

Kurzfassung: Das perioperative Management
von oral antikoagulierten Patienten stellt eine
Herausforderung dar, so kann einerseits eine
Unterbrechung der Antikoagulation das Throm-
boembolierisiko erhöhen, andererseits kann
eine Fortführung der Antikoagulation zu ver-
mehrten perioperativen Blutungen führen. In
diesem Artikel wird das Management eines
antikoagulierten Patienten basierend auf dem

Blutungsrisiko und dem Risiko venöser oder ar-
terieller Thromboembolien unter Berücksichti-
gung rezenter Richtlinien dargestellt.

Abstract: Perioperative Management of
Patients Receiving Oral Anticoagulation.
The perioperative management of patients who
are receiving oral anticoagulation is a challeng-

Einleitung

Die orale Antikoagulation (OAK) mit Vitamin-K-Antagonis-
ten verhindert bei vielen Erkrankungen thromboembolische
Komplikationen. Die relative Risikoreduktion thromboembo-
lischer Ereignisse liegt je nach Indikation zwischen 65 und
80 % [1]. Entsprechend stehen viele Patienten mit Vorhof-
flimmern, mit stattgehabten venösen Thromboembolien oder
Träger mechanischer Herzklappen unter einer Langzeitthera-
pie mit Vitamin-K-Antagonisten. Im Durchschnitt unterzieht
sich etwa jeder 10. dieser Patienten 1× jährlich einer Opera-
tion oder einem anderen invasiven Eingriff [2].

Die Überlegungen zum Management der OAK während die-
ser Eingriffe finden vor dem Hintergrund der Sorge um das
Auftreten thromboembolischer Ereignisse bei Absetzen des
Vitamin-K-Antagonisten einerseits und dem Auftreten peri-
operativer Blutungen bei Fortführen der Blutverdünnung
andererseits statt. Eine Thromboembolie im arteriellen Be-
reich verläuft in etwa 20 % tödlich und ist in ca. 40 % mit blei-
benden Behinderungen verbunden, eine venöse Thrombo-
embolie weist eine Mortalität von etwa 6 % auf [1]. Große
perioperative Blutungen wiederum bedeuten in bis zu 50 %
die Notwendigkeit einer Reoperation, die Sterblichkeit liegt
bei etwa 3 % [1]. Darüber hinaus verzögert eine perioperative
Blutung oft die Wiedereinleitung der Antikoagulation und er-
höht damit das Risiko von Thromboembolien.

Steht bei einem Patienten mit OAK eine Operation oder ein
anderer invasiver Eingriff an, so stellen sich zum Manage-
ment der Blutverdünnung im Wesentlichen 3 Fragen: (1) Ist
eine Unterbrechung der OAK erforderlich? (2) Wenn ja,
ist eine alternative Heparingabe („Bridging“) notwendig?
(3) Wenn ja, wie sollte das periopertive „Bridging“ durchge-
führt werden?

Im Folgenden werden Überlegungen zu diesen Fragen erörtert
und Empfehlungen internationaler Fachgesellschaften darge-
stellt.

Wann ist eine Unterbrechung der oralen

Antikoagulation erforderlich und wann

nicht?

Die Überlegungen zur Notwendigkeit der Unterbrechung der
OAK sind eng verbunden mit dem perioperativen Blutungs-
risiko bei Fortführung der Antikoagulation. In einem Register
oral antikoagulierter Patienten, die sich einem invasiven Ein-
griff unterzogen (603 Interventionen), fanden sich bei einem
mittleren INR-Wert von 2,2 am Tag des Eingriffes bei herz-/
thoraxchirurgischen Operationen in 29,5 % große periopera-
tive Blutungen; auch bei abdominalchirurgischen Eingriffen
und anderen großen Operationen lag die Rate großer Blutun-
gen bei über 10 %, Angiographien waren in 6 % mit großen
Blutungen assoziiert [3]. Demgegenüber wurde bei 53 ophtal-
mologischen Eingriffen keine große Blutung beobachtet [3].

Mittlerweile gibt es für verschiedene kleinere invasive Ein-
griffe wie zahnchirurgische Interventionen [4–6], dermato-
logische Exzisionen [7–10], Kataraktoperationen [11–15]
und diagnostische Endoskopien [16, 17] Registerdaten, die
keine großen Blutungen trotz Fortführung der OAK zeigten
(Tab. 1).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass aufgrund
des erhöhten Blutungsrisikos die OAK vor elektiven Opera-
tionen oder anderen invasiven Eingriffen mit erhöhtem Blu-
tungsrisiko pausiert werden sollte. Ausnahmen stellen, wie
oben angeführt, zahnchirurgische Eingriffe (Zahnextraktio-

ing topic. Interruption of anticoagulation may
expose the patient to additional thromboem-
bolic risk whereas continuing anticoagulation
may cause perioperative bleeding. This article
outlines the approach to anticoagulant manage-
ment based on an assessment of the risk of
bleeding and the risk of venous or arterial throm-
bosis considering recent guidelines. J Kardiol
2009; 16: 417–21.
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Tabelle 1: Eingriffe mit geringem Blutungsrisiko

– Zahnextraktion, Wurzelkanaleingriff
– Exzision von Basaliomen, Plattenepithelkarzinomen, aktinischen

Keratosen und Naevi
– Kataraktoperation
– Diagnostische Endoskopie

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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nen, Wurzelkanaleingriffe), dermatologische Exzisionen,
Kataraktoperationen in topischer Anästhesie, diagnostische
Gastroskopien und Koloskopien dar [1, 17–19]. Bei diesen
Eingriffen kann die OAK ohne erhöhtes Risiko für große Blu-
tungen fortgeführt werden, es sollte jedoch zum Zeitpunkt des
Eingriffs eine Überantikoagulation vermieden werden, d. h.,
der INR-Wert sollte im therapeutischen (wenn möglich im
unteren therapeutischen) Bereich liegen.

Vor geplanten Eingriffen mit erhöhtem Blutungsrisiko unter
OAK sollte das orale Antikoagulans rechtzeitig vor der
Operation pausiert werden. Im Allgemeinen wird ein INR-
Wert von unter 1,5 bei Eingriffen mit erhöhtem Blutungs-
risiko empfohlen [18, 19]. Der Zeitpunkt des Absetzens ist
abhängig von der Halbwertszeit des verwendeten Vitamin-K-
Antagonisten. So sollte Phenprocoumon (Marcoumar®) etwa
7–10 Tage vor dem Eingriff pausiert werden, während
Acenocoumarol (Sintrom®) erst 3 Tage vor der Operation
abgesetzt werden muss. Falls erforderlich, kann 1–2 Tage vor
dem geplanten Eingriff Vitamin K per os (2–5 mg) verab-
reicht werden, um die Wirkung des Antikoagulans zu antago-
nisieren. Die Substitution von Gerinnungsfaktoren wie „Fresh
frozen“-Plasma, Prothrombin-Konzentraten oder rekombi-
nantem Faktor VIIa wird nur für Notfalleingriffe empfohlen.

Im klinischen Alltag stellt sich häufig auch vor koronarangio-
graphischen Eingriffen die Frage nach dem optimalen Ma-
nagement bei oral antikoagulierten Patienten. Etwa 5 % aller
Patienten, die sich einer perkutanen Gefäßintervention unter-
ziehen, stehen unter einer OAK [20]. In früheren Studien hat
sich bei femoralem Gefäßzugang ein nicht unbeträchtliches
Blutungsrisiko gezeigt: So fand sich in einer Serie von 50 Pa-
tienten, die unter laufender Therapie mit Vitamin-K-Antago-
nisten einer transfemoralen Katheteruntersuchung unterzogen
wurden, in 6 % die Notwendigkeit einer chirurgischen Revisi-
on wegen Hämatomen [21]. Auch in dem o. a. Register wurde
eine 6%ige Rate schwerer Blutungen nach Angiographien
unter laufender OAK berichtet [3]. Entsprechend wird in den
Richtlinien des „American College of Cardiology/American
Heart Association“ ein Ziel-INR-Wert von unter 1,5 vor einer
Koronarangiographie empfohlen [22].

In den vergangenen Jahren wurden mehrere Studien veröf-
fentlicht, die über ein deutlich geringeres Blutungsrisiko bei
einem transradialen Zugang verglichen mit einer Punktion der
Femoralarterie berichten [23]. In einer Serie von 50 anti-
koagulierten Patienten (mittlerer INR 2,2), die über die
Arteria radialis einer perkutanen Koronargefäßintervention
unterzogen wurden, fanden sich keine schweren Blutungen
[24]. Zusammenfassend scheint der transradiale Zugang mit

einem geringeren Blutungsrisiko behaftet und bietet sich
daher gerade bei antikoagulierten Patienten vor einem Not-
falleingriff (z. B. akuter Myokardinfarkt) an.

Alternative Heparingabe („Bridging“)

Die Notwendigkeit zur Gabe von Heparin in therapeutischer
Dosierung (Bridging) bei pausierter oraler Antikoagulation
hängt vom Risiko für thromboembolische Ereignisse ab. Frü-
here Studien zeigen, dass das Gesamtkollektiv der Patienten
mit Vorhofflimmern ein jährliches Thromboembolierisiko
ohne Antikoagulation von 4,5 % aufweist. Nach einem bereits
stattgehabten thromboembolischen Ereignis, dem stärksten
singulären Prädiktor für eine Thromboembolie, steigt das
Risiko auf 12 % [1]. Nach einer Beinvenenthrombose oder
einer Lungenembolie ist das Rezidivrisiko in den ersten Wo-
chen am höchsten. Ohne Antikoagulation beträgt die Rezidiv-
rate im ersten Monat 40 % und in den folgenden 2 Monaten
10 %. Das Kollektiv der Patienten mit mechanischen Herz-
klappen hat ein jährliches Thromboembolierisiko von etwa
8 % [1].

Man kann diese Risikowerte, die sich auf längere Zeiträume
ohne Blutverdünnung beziehen, auf die kurze perioperative
Periode, in der der INR-Wert im subtherapeutischen Bereich
liegt, extrapolieren. Das so ermittelte theoretische periope-
rative Insultrisiko ohne Bridging-Antikoagulation liegt bei
Vorhofflimmerpatienten mit einem CHADS

2
-Score (Tab. 2,

Abb. 1) von 2 bei 0,1 %, bei einem CHADS
2
-Score von 6

würde das Risiko bei 0,3 % liegen. Tatsächlich findet sich bei
Vorhofflimmerpatienten in verschiedenen Registern nach
periinterventionellem Pausieren einer OAK ohne Bridging-
Therapie eine Insultrate um etwa 1 % [25, 26]. Als Ursachen
für dieses etwa 5-fach über dem theoretischen Wert liegende
tatsächliche Risiko werden ein Anstieg thrombogener Fakto-
ren nach Absetzen der OAK und Veränderungen der Hämo-
stase im Rahmen von Entzündungen, Infektionen oder Opera-
tionen diskutiert [27, 28]. Diese beiden letzteren Faktoren
sind jedoch nur hypothetisch und können in ihrer Bedeutung
für das Auftreten thromboembolischer Ereignisse (in der arte-
riellen Strombahn) nicht quantifiziert werden.

Tabelle 2: CHADS2-Score: Die Score-Punkte der vorhande-
nen Risikofaktoren werden addiert, die Summe ergibt den
CHADS2-Score.

CHADS
2
-Risiko-Kriterien Score

Früherer Insult/TIA 2
Alter >75 Jahre 1
Hypertonie 1
Diabetes mellitus 1
Herzinsuffizienz 1

Abbildung 1: Jährliches Insultrisiko in Abhängigkeit des CHADS2-Score bei einem
Patienten mit Vorhofflimmern. Mod. nach [24].
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Absolut betrachtet mag ein perioperatives Thromboembolie-
risiko im einstelligen Prozentbereich zwar niedrig erscheinen,
jedoch haben diese Ereignisse für den betroffenen Patienten
meist dramatisch Folgen. So wiesen in einem großen Insult-
register (15.831 Patienten) Vorhofflimmer-Patienten mit
einem Insult in 56 % ein schweres neurologisches Defizit auf
(während Patienten ohne Vorhofflimmern mit einem Insult in
nur knapp 20 % ein schweres Defizit zeigten) [29]. Die 30-
Tage-Sterblichkeit nach einem Insult ist bei Vorhofflimmer-
patienten mit 20 % signifikant höher als bei Patienten ohne
Vorhofflimmern [30].

Angesichts dieser hohen Morbidität und Mortalität nach
einem thromboembolischen Ereignis wird eine Bridging-
Antikoagulation für alle Patienten mit erhöhtem perioperati-
ven Thromboembolierisiko empfohlen. Abschätzen lässt sich
das Risiko dabei nur anhand des Thromboembolierisikos der
Grunderkrankung, Faktoren wie die Rebound-Hyperkoagula-
bilität oder ein thrombogenes Milieu können in ihrem Aus-
maß nicht quantifiziert werden.

In den 2008 publizierten Richtlinien des „American College
of Chest Physicians“ (ACCP) werden Patienten mit oraler
Antikoagulation anhand des Thromboembolierisikos ihrer
Grunderkrankung als Patienten mit hohem (jährliche Throm-
boembolierate ohne OAK > 10 %), mittlerem (jährliche
Thromboembolierate ohne OAK 5–10 %) oder niedrigem
Risiko (jährliche Thromboembolierate ohne OAK < 5 %) für
eine perioperative Thromboembolie eingestuft [19]. Für Pati-
enten mit hohem Risiko wird eine perioperative Bridging-
Antikoagulation empfohlen, für Patienten mit mittlerem Risi-
ko wird eine Bridging-Therapie vorgeschlagen. Für Patienten
mit geringem Risiko wird keine Bridging-Behandlung vorge-
schlagen (Tab. 3) [19].

Vorhofflimmer-Patienten mit einem CHADS
2
-Score von 5

oder 6 oder mit rezent (in den letzten 3 Monaten) zurücklie-
gender TIA/Insult oder mit einem rheumatischen Vitium gel-
ten als Hochrisikopatienten. Beträgt der CHADS

2
-Score 3

oder 4, so liegt die jährliche Insultrate zwischen 5 und 10 %
[24], diese Patienten werden als Patienten mit mittlerem Risi-
ko eingestuft. Vorhofflimmer-Patienten mit einem CHADS

2
-

Score von ≤ 2 gelten als Niedrigrisikopatienten.

Nach einer venösen Thromboembolie ist das Rezidivrisiko in
den ersten Monaten am höchsten, entsprechend gelten Patien-
ten mit einer rezent zurückliegenden (in den letzten 3 Mona-
ten) venösen Thromboembolie als Hochrisikopatienten, eben-
so werden Patienten mit schweren Formen einer angeborenen
oder erworbenen Thrombophilie als Hochrisikopatienten ein-
gestuft. Bei einem zwischen 4 und 12 Monate zurückliegen-
dem venösen thromboembolischen Ereignis, bei weniger
schweren Formen einer angeborenen Thrombophilie, bereits
mehrmaligen Thrombosen/Embolien oder bei aktiven Karzi-
nomerkrankungen gelten die Patienten als jene mit mittlerem
Risiko. Liegt die Thromboembolie mehr als 12 Monate zurück,
werden die Patienten als Niedrigrisikopatienten eingestuft.

Unter Trägern mechanischer Herzklappen gelten alle Patien-
ten mit Mitralklappenprothesen sowie Patienten mit älteren
Aortenklappenprothesen (Kippscheibenprothesen) oder einer
zerebralen Ischämie in den letzten 6 Monaten als Hochrisiko-
patienten. Patienten mit neuen Aortenklappenprothesen
(Doppelflügelklappen) werden bei zusätzlichen Risikofakto-
ren für einen Insult (Vorhofflimmern, länger zurückliegender
Insult/TIA, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Herz-
insuffizienz) als Patienten mit mittlerem Risiko eingestuft,
bei Fehlen dieser Risikofaktoren gilt das Risiko als gering.

Durchführung des perioperativen Bridging

Prinzipiell besteht die Möglichkeit, das perioperative Bridging
mit kontinuierlich intravenös verabreichtem unfraktionierten
Heparin („unfractionated heparin“, UFH) oder mit subkutan
gegebenen niedermolekularen Heparinen („low molecular
weight heparin“, LMWH) durchzuführen. UFH bedarf der
Dosisanpassung durch regelmäßige Kontrollen der partiellen
Thromboplastinzeit (aPTT), wobei ein Wert zwischen dem
1,5- bis 2-Fachen der Normgrenze angestrebt werden sollte
(aPTT 50–70) [19]. Empfohlene Dosierungen von LMWH
sind für Dalteparin 100 IE/kg Körpergewicht 2× täglich oder
200 IE/kg Körpergewicht 1x täglich, für Enoxaparin 1 mg/kg
Körpergewicht 2× täglich oder 1,5 mg/kg Körpergewicht
1× täglich.

Während in den Richtlinien der „Europäischen Gesellschaft
für Kardiologie“ (ESC) für Träger mechanischer Herzklappen

Tabelle 3: Risikostratifizierung für das Auftreten perioperativer thromboembolischer Ereignisse und Empfehlungen für eine
Bridging-Antikoagulation. Nach [19].

Thrombo- Vorhofflimmern Venöse Thrombo- Mechanische Empfehlung Empfehlungs-/
embolie- embolie (VTE) Herzklappe Evidenzgrad
Risiko

Hohes CHADS2-Score 5/6 VTE < 3 Monate Mitralklappen-Prothese Bridging-Antikoagulation Grad 1C
Risiko Insult/TIA < 3 Mo Protein-C/S-Mangel, Kippscheiben-Prothese in empfohlen

Rheumatisches Vitium Antiphospholipid- AK, Aortenklappen (AK)-Position
Antithrombin- Mangel Insult/TIA < 6 Monaten

Mittleres CHADS2-Score 3/4 VTE 3–12 Monate Doppelflügel-Prothese in Bridging-Antikoagulation Grad 2C
Risiko Heterozygote F-V-Muta- AK-Position und: vorgeschlagen

tion oder F-II- Mutation Vorhofflimmern
Aktives Karzinom Z. n. TIA/Insult
Rezidivierende VTEs Hypertonie, Diabetes,

Herzinsuffizienz,
Alter >75 Jahre

Geringes CHADS2-Score  0/1/2 VTE >12 Monate Doppelflügelprothese in Keine Bridging-Anti- Grad 2C
Risiko AK-Position ohne  Risiko- koagulation vorgeschlagen

faktoren
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eine Bridging-Antikoagulation mit UFH bevorzugt wird [31],
wird in den Empfehlungen der nordamerikanischen ACCP
(vor allem aus Kostengründen) den LMWHs der Vorzug ge-
geben [19]. Beide Gesellschaften halten jedoch fest, dass der
Evidenzgrad für diese Empfehlungen niedrig ist, so gibt es
keine randomisierten Studien, in denen UFH mit LMWH in
der Indikation Bridging-Therapie verglichen wurde.

Es gibt jedoch verschiedene Register, in denen die Erfolgs-
raten der beiden Therapiestrategien verglichen wurden. In das
größte dieser Register wurden 901 Patienten eingeschlossen
[32]. Die Rate von Komplikationen wie thromboembolische
Ereignisse, große Blutungen oder Tod traten in beiden Grup-
pen ähnlich häufig auf (4,2 % unter LMWH; 7,9 % unter
UFH; p = 0,07). Auffällig war jedoch in beiden Gruppen, dass
große Blutungen deutlich häufiger als Thromboembolien auf-
traten (LMWH: große Blutungen in 3,3 %, Thromboembolien
in 0,9 %; UFH: große Blutungen in 5,5 %, Thromboembolien
in 2,4 %). Aufgrund solcher Beobachtungen konzentrieren
sich die Überlegungen zur Durchführung der Bridging-Anti-
koagulation vor allem auch auf die Reduktion von Blutungen.

Die perioperative Blutungsgefahr ist zum einen abhängig von
der Art des Eingriffs, so sind herz-/thoraxchirurgische Opera-
tionen, Operationen an großen Gefäßen, neurochirurgische
Eingriffe, große orthopädische Eingriffe, große Malignom-
operationen und Operationen an Prostata und Harnblase mit
einem hohen Blutungsrisiko verbunden (Tab. 4). Weiters
steigt die Blutungsgefahr mit steigender Heparindosis.

Ein wichtiger, jedoch im klinischen Alltag oft nicht ausrei-
chend beachteter Punkt, stellt die zeitliche Nähe zwischen der
letzten Heparingabe vor dem Eingriff bzw. der ersten Hepa-
ringabe nach der Operation dar. So zeigte sich in einem Regis-
ter, in dem eine Bridging-Antikoagulation mit Enoxaparin
1 mg/kg Körpergewicht 2× täglich durchgeführt wurde, dass
die vor dem Eingriff bestimmte Anti-Faktor-Xa-Aktivität (bei
einem durchschnittlichen Abstand zur letzten LMWH-Gabe
von 14 Stunden) in 68 % ≥ 0,5 U/ml betrug, d. h. dass zu die-
sem Zeitpunkt noch eine therapeutische Aktivität des Hepa-
rins vorhanden war [33]. Angesichts solcher Beobachtungen
wird empfohlen, die letzte therapeutische Dosis (die die halbe
Tagesdosis sein sollte) eines LMWH spätestens 24 Stunden
vor dem Eingriff zu verabreichen, UFH sollte spätestens
4 Stunden vor dem Eingriff pausiert werden [19].

Auch zur Frage des richtigen zeitlichen Abstandes zwischen
dem Eingriff und der ersten postinterventionellen Heparin-
gabe gibt es keine randomisierten Studien mit Heparinen in

therapeutischer Dosis. In einer Metaanalyse aus 8 randomi-
sierten Studien zur Gabe von LMWH nach Hüftoperationen in
prophylaktischer Dosis war eine signifikant höhere Blutungs-
rate zu beobachten, wenn das LMWH in den ersten 6 postope-
rativen Studien gegeben wurde verglichen zu einer Verabrei-
chung nach 12–24 Stunden [34]. In einem Register mit
Enoxaparin 1,5 mg/kg Körpergewicht 1× täglich, in der die
erste LMWH-Verabreichung 12–24 Stunden postoperativ
erfolgte, fand sich nach großen Operation in 20 % eine große
Blutung, während nach kleinen Operationen oder anderen
invasiven Eingriffen ein nur geringes Blutungsrisiko zu be-
obachten war (0 bzw. 0,7 % große Blutungen) [35]. Es wird
daher empfohlen, nach großen chirurgischen Eingriffen oder
Operationen mit hohem Blutungsrisiko die erste therapeuti-
sche Dosis eines LMWH oder UFH frühestens nach 48–72
Stunden zu verabreichen [19]. Alternativ kann auch in Erwä-
gung gezogen werden, auf die postoperative Gabe eines Hepa-
rins in therapeutischer Dosis überhaupt zu verzichten oder nur
eine prophylaktische Dosis des Heparins zu wählen. Nach

Abbildung 2: Schematische Übersicht zum perioperativen Management der OAK
(analog zu Marcoumar® sollte Sintrom® etwa 3 Tage vor großen Eingriffen pausiert
werden). Mod. nach [19, 36].

A

B

C

Tabelle 4: Operationen mit hohem Blutungsrisiko

–  Aortokoronare Bypassoperationen, Herzklappenoperationen
–  Aortenaneurysmaoperationen
–  Größere periphere gefäßchirurgische Eingriffe
–  Neurochirurgische Eingriffe
–  Große orthopädische Eingriffe (Knie-/Hüftgelenksersatz)
–  Rekonstruktive plastische Chirurgie
–  Große Malignom-Operationen
–  Prostata- und Blasenoperationen
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kleinen chirurgischen oder anderen invasiven Eingriffen sollte das LMWH bzw.
UFH in therapeutischer Dosis nach etwa 24 Stunden wiederbegonnen werden [19].

Zusammenfassung

Die Überlegungen zum periinterventionellen Management der OAK bei Operati-
onen oder anderen invasiven Eingriffen finden vor dem Hintergrund der Sorge um
das Auftreten thromboembolischer Ereignisse einerseits und Blutungen anderer-
seits statt. Die Festlegung des Procedere sollte das perioperative Blutungsrisiko
unter Fortführung der OAK (und damit die Notwendigkeit des Pausierens der
OAK), die Thromboemboliegefahr bei Absetzen der OAK (und damit die Not-
wendigkeit einer Bridging-Antikoagulation) sowie die Blutungsgefahr unter einer
Bridging-Antikoagulation berücksichtigen (Abb. 2).
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