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Schema I: Bridging-Verfahren bei hohem Thromboembolie- und hohem Blutungsrisiko (in Anlehnung an7)   
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a Cumarin-Antikoagulanzien (Warfarin, Phenprocoumon) 
b Bei Warfarin Stopp 5 Tage, bei Phenprocoumon 7 Tage vor Eingriff, bei INR-Werten 

über 3 auch länger 
c Neustart Cumarin-Therapie je nach Eingriff und Verlauf ggf. am Abend nach Eingriff 
d Hauseigene und eingriffsspezifische Empfehlungen beachten 
e Fraktioniertes Heparin in therapeutischer Dosis, z.B. 2 x 1 mg/kg oder 1 x 1,5 mg/kg 

Enoxaparin (ggf. in halbtherapeutischer Dosis, z.B. 1 x 1mg/kg oder 2 x 40 mg Enoxa-
parin) 

 

f Ggf. INR-Bestimmung; Beginn bei INR < 2 
g Letzte Dosis in halber therapeutischer Dosis spätestens 24 Stunden vor Eingriff 
h Perioperative Prophylaxe entsprechend Eingriff 
i Nach speziellen Eingriffen (z.B. Neurochirurgie) therapeutische Dosis erst nach 48 

Stunden  
j Ggf. INR-Bestimmung; Stopp des fraktionierten Heparins bei INR ≥ 2 
k Eingriff, wenn INR < 1,5; bei INR 1,5-1,8 ggf. 1-2,5 mg Vitamin K oral 
    

Schema II: Pausierung neuer oraler Antikoagulanzien vor dem Eingriff (nach7,23)   
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Situationen am häufigsten, aber auch am schwierigsten zu 
entscheiden. Von den Daten der BRIDGE5- und PERIOP-26-
Studie werden hierfür wesentliche Entscheidungshilfen er-
wartet.7 Bei individuell hoher Gefahr durch Blutungen wird 
eher zu einer Unterbrechung der Antikoagulation ohne Brid-
ging geraten, die INR-Werte sollten beim Eingriff dann unter 
1,5 liegen. Bei niedrigem Blutungsrisiko kann dagegen ein 
Bridging erwogen werden, gegebenenfalls in halbtherapeuti-
scher Dosierung der Heparine (z.B. einmal 1 mg/kg oder 
zweimal 40 mg Enoxaparin [CLEXANE] pro Tag; Vorgehen 
dann ähnlich wie bei hohem Thromboembolierisiko, siehe 
Schema I).7,16  

Bei hohem Thromboembolierisiko muss auch während 
der Eingriffe eine ausreichende Antikoagulation sicher ge-
stellt sein. Bei niedrigem Blutungsrisiko reichen möglicher-
weise Cumarinpausen von zwei bis drei bzw. drei bis vier Ta-
gen*, um die INR-Werte zum Eingriff auf knapp über 2 ab-
zusenken. Vor allem bei Haut- und Zahneingriffen oder Ka-
tarakt-OPs kann auf eine Unterbrechung der Cumarine oft 
ganz verzichtet werden, wenn die Blutstillung mechanisch 
und/oder medikamentös (Tranexamsäure, Fibrinkleber, Kol-
lagenschwämme) lokal unterstützt wird.7,16 

Bei gleichzeitig hoher Gefahr durch Blutungen wird ein 
Bridging empfohlen. Dies kann beispielsweise mit fraktio-
nierten Heparinen auch ambulant durchgeführt werden (sie-
he Schema I).7 Therapeutische Dosierungen sind für die frak-
tionierten Heparine am besten untersucht und werden am 
häufigsten empfohlen. Halbtherapeutische Dosierungen gel-
ten aber ebenfalls als Option.16 Bei mäßiger Niereninsuffi-
zienz sollte und bei schwerer Niereninsuffizienz muss das 
Bridging mit unfraktionierten Heparinen und dann meist in-
travenös erfolgen. Eine Verlängerung der aPTT auf das 1,5-
bis 2-Fache der oberen Norm ist dabei anzustreben. Dieses 
Vorgehen bietet sich auch für andere besonders kritische Si-
tuationen an. 

Neue orale Antikoagulanzien  

Für Dabigatran (PRADAXA; a-t 2011; 42: 74-7 und 
2012; 43: 69-70), Rivaroxaban (XARELTO; a-t 2012; 43: 2-
4, 11-2) und Apixaban (ELIQUIS; a-t 2013; 44: 3-5) liegen 
bisher kaum praktische Erfahrungen zum perioperativen Ma-
nagement vor. Nachteilig sind auch die fehlenden Möglich-
keiten der Laborkontrolle und Antagonisierung bei Blutun-
gen. Die gegenüber Cumarinen kürzere Wirkdauer könnte 
hingegen vorteilhaft sein. Sie variiert aber zwischen den Mit-
teln und ist in unterschiedlichem Maße von der Nierenfunk-
tion abhängig. Auch bei Verwendung neuer oraler Antikoa-
gulanzien kann zudem nicht in allen Situationen auf ein 
Bridging mit Heparinen verzichtet werden.7,22    
* Warfarin: 2-3 Tage, Phenprocoumon: 3-4 Tage 

Die wenigen bisherigen Empfehlungen zum perioperati-
ven Management unter den neuen Antikoagulanzien orien-
tieren sich am Blutungsrisiko durch den Eingriff. Sie ähneln 
einander, sind jedoch nicht deckungsgleich.7,17,22 Bei hoher 
Blutungsgefahr wird eine antikoagulatorische Restwirkung 
zum Zeitpunkt des Eingriffs von etwa 5%, bei niedrigem Risi-
ko von etwa 20% angestrebt.7 Entsprechend darf die letzte 
Einnahme der Mittel spätestens 4 bis 5 bzw. 2 bis 3 Halb-
wertszeiten vor dem Eingriff erfolgen. Die Therapiepausen 
ergeben sich dann in Abhängigkeit von der Nierenfunktion 
(Schema II). Für höhergradige Einschränkungen der Nieren-
funktion lassen sich bisher keine Aussagen treffen. Die Emp-
fehlungen gelten speziell für die Indikation nichtvalvuläres 
Vorhofflimmern, berücksichtigen aber das individuelle In-
sultrisiko nicht weiter. Ob bei niedrigem Risiko wie CHADS2-
Score 0 bis 2 ohne Insult oder TIA in der Anamnese längere 
Pausen möglich sind, scheint unklar.7,17,22  

Wegen des schnellen Wirkeintritts und der fehlenden 
Antagonisierbarkeit sollen die neuen Antikoagulanzien auch 
bei unkompliziertem Verlauf frühestens 48 Stunden nach 
dem Eingriff weiter gegeben werden. Ob und wie bei hohem 
Insultrisiko für diese Zeit ein Bridging mit Heparinen 
erfolgen soll, wird nicht einheitlich beurteilt. Notwendig wird 
es, wenn nach dem Eingriff eine orale Medikation für längere 
Zeit nicht möglich ist oder beispielsweise nach abdominellen 
Operationen Resorptions- und Passagestörungen auftreten. 
Unklar bleibt in den Empfehlungen auch, wie die periopera-
tive Thromboembolieprophylaxe sicher gestellt werden 
soll.7,17,22 
 
 Weiterhin liegen keine ausreichenden Daten aus rando-
misierten Studien zum optimalen Management einer oralen 
Antikoagulation mit Cumarinen bei Eingriffen vor. Alle 
Empfehlungen sind deshalb mit Unsicherheiten behaftet.  
 Bei geringer Blutungsgefahr durch den Eingriff kann die 
orale Antikoagulation meist unverändert weitergeführt 
oder auf INR-Werte knapp über 2 reduziert werden. 
 Ein geringes Thromboembolierisiko erlaubt oft eine 
kurzfristige Unterbrechung oder Dosisreduktion der Anti-
koagulation. 
 Ein Bridging mit vorzugsweise fraktionierten Heparinen 
gilt bei einem hohen Thromboembolie- und Blutungsrisiko 
weiterhin als notwendig. Im Detail sollte das Verfahren der 
individuellen Situation angepasst werden. 
 Beim in der Praxis häufigen mittleren Thromboembo-
lierisiko wird heute ein Bridging nicht mehr generell emp-
fohlen, sondern das Vorgehen von der individuellen Blu-
tungsgefahr bestimmt. 
 Ob die neuen oralen Antikoagulanzien das perioperative 
Management vereinfachen oder gar sicherer machen, bleibt 
abzuwarten. Spezielle Empfehlungen für die einzelnen 
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