
*CHADS2-Score = Congestive
heart failure-Hypertension-
Age-Diabetes-Stroke; TIA =
Transiente ischämische Attacke

Wiederbeginn
nach Punktion/
Katheterentfernung
Sofort

Sofort
6h
6h
6h

6h
12h
3h
6h
6h
4h

1h
4–6h
2h
2h

Risikoabwägung für Thromboembolie (TE) vor «Bridging»?

«Bridging»-Prozedere?

«Bridging» bei Patienten unter oraler Antikoagulation (OAK)

«Bridging» bei Patienten unter Thrombozytenaggregationshemmern

Therapeutische Blutverdünnung in der medizinischen Klinik

Lokoregionalanästhesie unter gerinnungshemmenden Medikamenten

Risiko für TE Hoch Moderat Tief

Mechanische
Herzklappe

• Jede Mitralklappenprothese
• St.n. Aortenklappenersatz mit

Bioprothese < 3 Monaten
• Aortenklappenprothese

«alter Bauart» (Björk-Shiley /
Medtronic-Hall «tilting disc»,
Starr-Edwards «caged-ball»)

• St.n. Stroke/TIA < 6 Monate

• CHADS2-Score* 5 oder 6
• St.n. Stroke/TIA < 3 Monate
• Rheumatische valvuläre

Kardiopathie

• St.n. venöser Thromboembolie
< 3 Monate

• Schwere Thrombophilie (z.B.
Protein C/S-Mangel, Antithrombin-
Mangel, Antiphospholipid-
Syndrom oder Kombination
mehrerer Gerinnungsstörungen)

• Doppelflügel Aortenklappen-
prothese und ≥ 1 Risikofaktor:
– Vorhofflimmern
– St.n. Stroke/TIA
– Arterielle Hypertonie
– Diabetes mellitus
– Herzinsuffizienz
– Alter > 75-jährig

• Doppelflügel
Aortenklappen-
prothese ohne
Vorhofflimmern
oder andere
Risikofaktoren
für einen Stroke

Vorhofflimmern • CHADS2-Score* 3 oder 4 • CHADS2-Score*
0–2 (negative
Anamnese
für Stroke/TIA)

Risiko für TE Hoch Moderat Tief

Vor dem
Eingriff

Patienten unter
therapeutisch
Fragmin® erhalten
letzte Dosis am
Morgen des
präoperativen
Tages

Nach dem
Eingriff

Der Zeitpunkt des
Wiederbeginns
einer Antikoagulation
setzt eine gesicherte
Blutstillung voraus
und unterliegt der
individuellen
Entscheidung des
Operateurs (grundsätz-
lich jedoch
raschmöglichst)

Fragmin® sc in
therapeutischer Dosis
bis 24h präoperativ ab
subtherapeutischem INR

ODER

Liquemin® iv in
therapeutischer Dosis
bis 4h präoperativ ab
subtherapeutischem INR

Fragmin® sc in
therapeutischer Dosis
innerhalb 12 – 24h
(frühestens 6h) post-
operativ bis INR
therapeutisch

ODER

Liquemin® iv in
therapeutischer Dosis
(ohne Bolus) unmittelbar
postoperativ bis INR
therapeutisch

Eingriff mit hohem Blutungsrisiko:
Fragmin®/Liquemin® sc in prophylaktischer Dosis
bis 24h präoperativ ab subtherapeutischem INR

ODER

Liquemin® iv in prophylaktischer Dosis bis 4h
präoperativ ab subtherapeutischem INR

Eingriff mit moderatem Blutungsrisiko:
Fragmin® sc in therapeutischer Dosis bis 24h
präoperativ ab subtherapeutischem INR

ODER

Liquemin® iv in therapeutischer Dosis bis 4h
präoperativ ab subtherapeutischem INR

Eingriff mit hohem Blutungsrisiko:
Fragmin®/Liquemin® sc in prophylaktischer Dosis
innerhalb 12–24h postoperativ bis INR therapeutisch

ODER

Liquemin® iv in prophylaktischer Dosis (ohne Bolus)
unmittelbar postoperativ bis INR therapeutisch

Eingriff mit moderatem Blutungsrisiko:
Fragmin® sc in therapeutischer Dosis
innerhalb 12–24h (–48h) postoperativ bis INR
therapeutisch

ODER

Liquemin® iv in therapeutischer Dosis (ohne Bolus)
unmittelbar postoperativ bis INR therapeutisch

Fragmin®/Liquemin® sc
in prophylaktischer
Dosis bis 24h präoperativ
ab subtherapeutischem
INR

ODER

Liquemin® iv in
prophylaktischer Dosis
bis 4h präoperativ ab
subtherapeutischem INR

Fragmin®/Liquemin® sc
in prophylaktischer
Dosis innerhalb 12–24h
postoperativ bis INR
therapeutisch

ODER

Liquemin® iv in
prophylaktischer Dosis
(ohne Bolus) unmittelbar
postoperativ bis INR
therapeutisch

Thromboembolie • St.n. venöser Thromboembolie
vor 3–12 Monaten

• Nicht schwere Thrombophilie
(z.B heterozygote Faktor V Leiden
Mutation / Faktor II Mutation)

• Rezidivierende venöse
Thromboembolien

• Aktives Tumorleiden
(Therapiebeginn < 6 Monaten
oder Palliativsituation)

• St.n. einmaliger
venöser Thrombo-
embolie vor >
12 Monaten und
keine anderen
Risikofaktoren

INR ≥ 2

INR < 1.5

Eingriff unter fortgesetzter OAK möglich
(sehr tiefes Risiko für Blutungen, tiefes Risiko für Thromboembolien)?
· Lokale Hautchirurgie
· Augen-OP, ausser Lid und Hinterkammer
· Zahnreinigung, Kariessanierung, Zahnextraktion
· Interventionelle Kardiologie inkl. Rhythmologie
· GIT-Endoskopie ± Biopsie, Endosonographie ohne FNP, diagnostische Aszitespunktion

Notfallmässiger Eingriff?

INR im Zielbereich halten
Keine Heparintherapie

Rasche Gerinnungs-
korrektur (Beriplex® iv
gemäss INR / FFP /
NovoSeven®, ev.
Konakion®) nach
Rücksprache mit Kaderarzt

nein

OAK und Thrombozyten-Aggregationshemmer?
Schwangerschaft?
Antiphospholipidantikörper? Interdisziplinäre Besprechung

nein

Sintrom® 3d vor
Eingriff absetzen

Marcoumar® 5–7d
vor Eingriff absetzen

Xarelto®/Pradaxa®/(Eliquis®)
letzte Dosis ≥ 24h vor Eingriff

nein

INR < 2

nein

INR-Kontrolle 3–4d
vor Eingriff

INR-Kontrolle 1–2d
vor Eingriff

Gabe von 1–2mg Konakion® p.o.
Beginn «Bridging»-
Therapie je nach Risiko
für Thromboembolie
(vgl. nächste Seiten)

INR ≥ 1.5

nein

ja

ja

ja

Die Indikationsstellung unterliegt der individuellen ärztlichen Entscheidung

Punktion Pleura/Lunge, Knochenmark, Liquor,
epidural, Gelenke, periphere Nerven, Schilddrüse,
Aszites diagnostisch; Mediastinum
Endoskopie Pleura/Lunge (inkl. transbronchialer
Lungenbiopsie), GIT ± Biopsie, GIT-Endosono-
graphie ohne FNP; TUR-P (Laser), Bülaudrainage
OPAugen (ausser Augenlid), Haut, Hand, Gefäss-
shunts, Herzschrittmacher-/lCD-Implantation
Interventionen Koronarangiographie,Angiologie

PunktionMamma, Perikard, PEG-Einlage
Endoskopie Gynäkologie, Nephrologie,
GIT-Polypektomie, Urologie
OPAugenlid, Gefässe, Gynäkologie, ORL, Lunge,
Orthopädie, Urologie,Viszeralchirurgie

Biopsie Leber und Niere perkutan, Schilddrüse
OP Leber, Nieren-Teilresektion

«Primäre Prävention»
Keine manifeste KHK, CVD oder
PAVK

Pause ASS 5 Tage vor
bis 7 Tage nach OP

Bei intrakranieller Blutung
6 Wochen Pause

Stabile KHK (St.n. MI > 1 Mte.,
PTCA oder BMS > 1 Mte., DES
> 12 Mte., AKB > 6 Wochen,
typische AP)
St.n. Stroke / TIA > 1 Mte.
PAVK

ASS unverändert weitergeben

Indikation Clopidogrel/Prasugrel
Ticagrelor abklären und
individuell besprechen

Pause ASS 5 Tage vor bis 1./2.
Tag nach OP

Indikation Clopidogrel/Prasugrel/
Ticagrelor abklären und
individuell besprechen

Instabile KHK (St.n. MI
< 1 Mte., BMS < 1 Mte.,
DES< 12 Mte., AKB
< 6 Wochen)
St.n. Stroke / TIA < 1 Mte.

Eingriff wenn immer möglich
verschieben

ASS und Clopidogrel/
Prasugrel/Ticagrelor
unverändert weitergeben

Eingriff wenn immer möglich
verschieben

Falls nicht möglich:
Interdisziplinäre Besprechung

ZEREBRO-UND KARDIOVASKULÄRES RISIKO

TIEF BIS MITTEL HOCH SEHR HOCH

Abkürzungen: AKB = Aortokoronare Bypass-Operation; AP = Angina pectoris; ASS = Acetylsalizylsäure; BMS = Bare-Metal-Stent (z.B. Driver, Vision); CVO = Atherosklerose der Hirnversorgenden
Gefässe («Cerebrovascular disease»); DES = Drug-Eluting-Stent (z.B. Cypher, Taxus, Xience, Endeavor); ICD = Interner Cardioverter Defibrillator; KHK = Koronare Herzkrankheit; MI = Myokardinfarkt;
OP = Operation; PAVK = Periphere arterielle Verschlusskrankheit; PTCA = Perkutane transluminale koronare Angioplastie; TIA = Transiente ischämische Attacke; GIT = Gastrointestinaltrakt;
FNP = Feinnadelbiopsie; ORL = Oto-Rhino-Laryngologie; TUR-P = Transurethrale Prostataresektion; PEG = Perkutane endoskopische Gastrostomie

Lokoregionalanästhesie: Epidural-/Periduralanästhesie, Anästhesie periphere Nerven, Entfernung
rückenmarks- oder nervennaher Katheter

Substanzen

Orale
Antikoagulantien

ADP-Rezeptor-
Antagonisten

Antiaggregatorische
Prostaglandine
Cyclooxygenase-
hemmer
Faktor
Xa-Inhibitoren

Glykoprotein IIb/IIIa
Inhibitoren
Direkte Thrombin-
inhibitoren
Unfraktioniertes
Heparin
LMWH

Phenprocoumon
(Marcoumar®)
Acenocoumarol (Sintrom®)
Clopidogrel (Plavix®)
Prasugrel (Efient®)
Ticagrelor (Brilique®)
Iloprost (Ilomedin®)

ASS, NSAID, selektive
Cyclooxygenase-II-Hemmer
Rivaroxaban (Xarelto®)
Fondaparinux (Arixtra®)
Apixaban (Eliquis®)
Abciximab (Reopro®)
Tirofiban (Aggrastat®)
Dabigatran (Pradaxa®)

Dalteparin (Fragmin®)
Enoxaparin (Clexane®)

Anwendung

Prophylaktisch
Therapeutisch
Prophylaktisch
Therapeutisch

Pause vor Punktion/
Katheterentfernung

5–7d, INR <1.5
3d, INR <1.5
7d

12d
5d
1h

Keine Pause nötig

18h
36h
23h
48h
8h

26h (Kathetertechnik kontraindiziert)

3h
4h + PTT/TZ im Referenzbereich

12h
24h + anti-Xa-Aktivität ≤ 0.1 E/ml

cave HIT(T) unter Liquemin®/Fragmin® (selten): Thrombozytenkontrolle nach 1,2,5,7,10 & 14 Tagen

Therapiekontrolle
Unter Fragmin®: Grundsätzlich nicht indiziert! Ausnahmen bei Alter <16 / > 75 Jahre, Gewicht <50 / >100kg,

Schwangerschaft und Niereninsuffizienz (eGFR <30ml/min): BE 4–6h nach subkutaner Applikation,
Zielbereich anti-Xa-Spiegel: 0.5-1.0 E/l

Unter Liquemin®: 6h nach Start und jeder Dosisänderung, dann alle 24h
Unter Xarelto®/Pradaxa®/(Eliquis®): Grundsätzlich nicht indiziert!

Fragmin®

(Dalteparin)

Liquemin®

(Heparin-Na)

100 E/kgKG 2x /Tag sc
Nach Spitalentlassung sofern eGFR > 30ml/min:
200 E/kgKG 1x /Tag sc (maximale Tagesdosis 18‘000E)

Bolus 5‘000 E i.v., gefolgt von 400 E/kgKG pro 24h iv
Erhaltungsdosis anpassen gemäss aPTT oder Thrombinzeiten

Nicht-valvuläres Vorhofflimmern: 20mg 1x /Tag
Tiefe Beinvenenthrombose:Woche 1–3 15mg 2x/Tag,
ab Woche 4 20mg 1x /Tag po
Lungenembolie: noch nicht zugelassen
• eGFR 30-49ml/min 15mg 1x/d po, eGFR <30ml/min nicht empfohlen
• Einnahme mit einer Mahlzeit

Eliquis®

(Apixaban)
In der CH erst zur Prävention venöser thromboembolischer Ereignisse bei erwachsenen Patienten
nach elektiver Hüft- oder Knieersatzoperation zugelassen (Rückfragen an Spezialarzt)

Pradaxa®

(Dabigatran)

Xarelto®

(Rivaroxaban)

Nicht-valvuläres Vorhofflimmern: 150mg 2x /Tag
• Alter ≥80 Jahre und/oder eGFR 30-50ml/min 110mg 2x /Tag po
• Kontraindikationen: eGFR <30ml/min, Leberpathologie, Komedikation mit u.a. Dronedarone
• Patienten unter Amiodarone/Verapamil: Einnahme zwei Stunden nach der Pradaxa®–Dosis,

engmaschige Kontrolle der Nierenfunktion und Blutungssituation bei eGFR 30-50ml/min
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Regeln zur Umstellung
von/auf neue orale Antiko-
agulantien (NOAK)
gemäss Kompendium

• Umstellung von parente-
raler Antikoagulation
auf NOAK: Beginn NOAK
0 bis 2 Stunden vor dem
Zeitpunkt der nächsten ge-
planten Verabreichung von
Fragmin® sc oder sofort nach
Absetzen von Liquemin® iv
• Umstellung von NOAK auf
parenterale Antikoagulation:
Fragmin® sc/Liquemin® iv
zum Zeitpunkt verabreichen,
an dem die nächste Dosis
des NOAK eingenommen
werden sollte
• Umstellung von oraler
Antikoagulation auf NOAK:
Wenn INR <2,0 (Pradaxa®)
bzw. <2,5 (Xarelto®)
• Umstellung von NOAK auf
orale Antikoagulation:
Einnahme von NOAK
überlappend bis INR 2x
therapeutisch (cave:
INR unter Xarelto® erhöht
� INR-Messungen
fru ̈hestens nach 24h vor
nächster Dosis)


