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Thromboembolieprophylaxe in der Chirurgie

1x/24 Std. um 20 Uhr, 212 Std. vor geplanter Intervention

Wiederbeginn am Abend um 20 Uhr 26 Std. nach Ende Intervention; bei Ende der Intervention zwischen 14 Uhr und 19 Uhr halbe
Dosis um 24 Uhr (falls KG <50 kg [= volle Dosis 20 mgl, Gabe um 24 Uhr weglassen); alle weiteren Dosen um 20 Uhr. Dauer: bis zur
vollstandigen Mobilisierung oder bis 35 Tage nach orthopadischem Eingriff (und bei gewissen malignen Erkrankungen in Absprache
mit dem Spezialisten). Verabreichung vorzugsweise subkutan am Oberschenkel.

Intervention innerhalb 12 Std. nach Eintritt?

* nein

Heparin-induzierte Thrombopenie HIT(T) oder
Heparinallergie?
+ nein

Niereninsuffizienz eGFR 15-30 ml/Min.2

+ nein

Niereninsuffizienz eGFR <15 ml/Min.2

+ nein

Kleine OP: Appendektomie, OP an Bauchwand, Leistenhernie

Allgemeinchirurgie?

ja
—» Prophylaxe erst 26 Std. nach Intervention (Dosierung siehe unten)

ja Argatroban (Argatra®) iv oder Fondaparinux (Arixtra®) sc in
— Ricksprache mit DA Hamatologie (iber Telefonzentrale 111)

Enoxaparin (Clexane®) 20 mg sc 1x/24 Std. um 20 Uhr
(siehe Online-Version)

ja
—>
—» Heparin iv, Richtdosis 200 IE/kg pro 24 Std.

Dosierung Enoxaparin (Clexane®) sc 1x/24 Std. um 20 Uhr
20 mg pra-/postoperativ

Mittlere OP: Laparoskopische Cholezystektomie
Grosse OP: Laparotomie

<50 kg KG: 20 mg
>50 kg KG: 40 mg pra-/postoperativ

Eingriffe:  Mamma, Proktologie Prophylaxe nur bei malignen Tumor-Operationen oder
Risikofaktoren*: 40 mg pré-/postoperativ
Eingriffe: Schilddriise/Nebenschilddriise Keine Prophylaxe

BMI >40 kg/m?: Bariatrische Chirurgie

Préaoperativ 40 mg, postoperativ 2x/24 Std. 40 mg

Transplantation: Niere

Praoperativi.d.R. keine Prophylaxe, postoperativ Heparin iv
nach Verordnung

RARIRN’

v
Augenchirurgie?
Kleine ambulante OP (Katarakt-Chirurgie etc.)

Dosierung Enoxaparin (Clexane®) 1x/24 Std. sc um 20 Uhr
Keine Prophylaxe

Grossere OP, stationare Patienten

Kleine Eingriffe und Venen-OP (Venenstripping)

Gefasschirurgie?

vy

Postoperativ 20 mg

Dosierung Enoxaparin (Clexane®) 1x/24 Std. sc um 20 Uhr
<50 kg KG: 20 mg, >50 kg KG: 40 mg pré-/postoperativ

Eingriffe an den Arterien

Cerclage, Exzision

'

Kleineund  Curettage, Konisation, Inkontinenz OP,
mittlere OP: vaginale Hysterektomie, diagnostische
Laparoskopie

Geburtshilfe?

Sectio caesarea
Kleine OP in SS:

Gynakologie?

vy

Préaoperativ 40 mg; postoperativ Heparin iv nach Verordnung

Dosierung Enoxaparin (Clexane®) 1x/24 Std. sc um 20 Uhr
Pra- und initial postoperativ: <60 kg KG: 20 mg, >50 kg KG: 40 mg
Ab 2. postoperativem Tag: <60 kg KG: 20 mg: >50 kg 40 mg;
>90kg: 60mg, >130kg: 80mg

Dosierung Enoxaparin (Clexane®) 1x/24 Std. sc um 20 Uhr
Pra- und initial postoperativ: <60 kg KG: 20 mg, >50 kg KG: 40 mg
Ab 2. postoperativem Tag: <60 kg KG: 20 mg, >50 kg: 40 mg,
>90kg: 60mg, >130kg: 80mg

Grossere OP: abdominelle Hysterektomie, Karzinomchirurgie,
therapeutische Laparoskopie

.

Pré- und initial postoperativ: <560 kg KG: 20 mg, >50 kg KG: 40 mg
Ab 2. postoperativem Tag: <60 kg KG: 20 mg, >50 kg: 40 mg,
>90kg: 60mg, >130kg: 80mg

—>

HNO? Dosierung Enoxaparin (Clexane®) 1x/24 Std. sc um 20 Uhr
<50 kg KG: 20 mg, >50 kg KG: 40 mg pré-/postoperativ
I
Kieferchirurgie? Dosierung Enoxaparin (Clexane®) 1x/24 Std. sc um 20 Uhr

Kleine Eingriffe

Keine Prophylaxe

Ausgedehnte Eingriffe, freie Lappen

'

Eingriffe bei gutartigen Befunden

Mammachirurgie?

'y

<560 kg KG: 20 mg, >50 kg KG: 40 mg pra-/postoperativ

Dosierung Enoxaparin (Clexane®) 1x/24 Std. sc um 20 Uhr
Pra- und postoperativ: <60 kg KG: 20 mg, >50 kg KG: 40 mg

Eingriffe bei malignen Tumoren

Neurochirurgie?

Alle Eingriffe

Orthopadie?
Eingriff OE ohne Beeintrachtigung Mobilitat

vy

Pra- und initial postoperativ: <560 kg KG: 20 mg, >50 kg KG: 40 mg
Postoperativ: >90 kg KG: individuelle Dosisanpassung bei
erhoétem Risiko

Dosierung Enoxaparin (Clexane®) 1x/24 Std. sc um 20 Uhr

Préaoperativ: Keine Prophylaxe
Postoperativ: 20 mg

Y

Dosierung Enoxaparin (Clexane®) 1x/24 Std. sc um 20 Uhr
Keine Prophylaxe

Eingriff OE mit Beeintrachtigung Mobilitéat, Eingriff
Fuss, Metallentfernung klein

20 mg pra-/postoperativ

Eingriff Unterschenkel, therapeutische Kniearthroskopie

<560 kg KG: 20 mg, >50 kg KG: 40 mg pra-/postoperativ

Grossere Eingriffe UE wie Hift- und Kniegelenkprothetik

vYov oy

KEINE Gabe am Vorabend.
Postoperativ: Apixaban (Eliquis®) 2.5 mg p.o. 12-stindlich;
Beginn 8 Std. postoperativ

Traumatologie?

Verletzung/Versorgung kleiner Frakturen

Ausgedehnte Verletzung, Versorgung Frakturen langer
Réhrenknochen, Becken oder hiftnah

<50 kg KG: 20 mg, >50 kg KG: 40 mg pra-/postoperativ
<50 kg KG: 20 mg, >50 kg KG: 40 mg pra-/postoperativ

vy

/

Plastische Chirurgie?
Klein, an Hautoberflache

Dosierung Enoxaparin (Clexane®) 1x/24 Std. sc um 20 Uhr
Keine Prophylaxe

Ausgedehnte OP, freie Lappen

'

Extradural Spondylodese, Hemilaminektomie etc.

Spinale Chirurgie?

vy

<560 kg KG: 20 mg, >50 kg KG: 40 mg pra-/postoperativ

Dosierung Enoxaparin (Clexane®) 1x/24 Std. sc um 20 Uhr
20 mg pra-/postoperativ

Ausgedehnte OP, freie Lappen

'
'

Transurethrale Eingriffe, kleine OP, OP dusserer Genitale

Thoraxchirurgie?

Urologie?

vy

20 mg postoperativ

Dosierung Enoxaparin (Clexane®) 1x/24 Std. sc um 20 Uhr
<60kg KG: 20mg, >50kg KG: 40mg pra-/postoperativ

Dosierung Enoxaparin (Clexane®) 1x/24 Std. sc um 20 Uhr
20 mg pra-/postoperativ

Grossere OP: offen/endoskopisch, abdominal, retroperito-
neal und perineal

'

Keine Intervention?

<50 kg KG: 20 mg, >50 kg KG: 40 mg pra-/postoperativ

—» Thromboembolieprophylaxe in der Medizin

Clexane-Gabe 20 Uhr

Umstellung prophylaktische iv-Heparin-Gabe auf LMWH (Clexane): Stoppen der iv-Gabe zwischen 10 Uhr und 16 Uhr;

in Geburtshilfe zusatzlich: >35a, Paritat >3, Infektion, schwere Allgeme

* Risikofaktoren: >40a, BMI >30 kg/m2, Vendse Thromboembolie in Anamnese, Malignom, Thrombophilie, Ostrogenanwendung, Varikése Venen;
inerkrankung

Abkilirzungen: eGFR = geschatzte glomerulére Filtrationsrate; KG = Kérpergewicht; LVRS = Lungenvolumenreduktionsplastik; OA = Oberarzt;
OE = Obere Extremitat; OP = Operation; SS = Schwangerschaft; Tc-Hemmer = Thrombozytenaggregationshemmer, UE = Untere Extremitat

Thromboembolieprophylaxe in der Medizin

endokrine, respiratorische, infektidse oder entziindliche Erk

verbringen. J Thromb Haemost 2008;6:2082-2087

In der Regel ist bei hospitalisierten Patienten eine Prophylaxe indiziert! Risikofaktoren: Hospitalisation + >1 Risikofaktor:
>60a, BMI >30 kg/m?, Malignom, Intensivpatient, Dehydratation, Hormontherapie, Phlebitis, kardiale, metabolische,

rankung. Signifikant reduzierte Mobilitat = Patienten, die

bettlégerig sind, die nicht allein gehen kénnen oder einen substanziellen Teil des Tages nur im Bett oder auf einem Stuhl

Intervention innerhalb 12 Std.2
¥ nein

Kontraindikation?

Absolut

- Relevante aktive Blutung

- Antikoagulantion mit VKA und INR >2

- BD 2230/120 mmHg

Relativ
- Thrombozytopenie (<75 G/I)

- Unbehandelte vererbte Blut

- Erworbene Blutungsneigung (z. B. akute Leberinsuffizienz)

i Prophylaxe erst 26 Std. nach Intervention beginnen

Absolut =p
—’

keine Prophylaxe
2 Relativ Besprechung Prophy-
laxe mit Dienstarzt
Hématologie
ungsneigung

(z. B. Hamophilie, Von-Willebrand-Erkrankung)

nein

\J

Heparin-induzierte Thrombopenie HIT(T) oder Heparinallergie?

]

nein
Niereninsuffizienz eGFR 20-30 ml/Min.

]

Niereninsuffizienz eGFR <20 ml/Min.

A\

nein
nein
Indikation fiir Prophylaxe

Cave: Die eGFR kann sich andern. Regelmaéssige Kontrolle der eGFR
und ggf. Anpassung der Therapie.

ja A A A A
) Argatroban (Argatra) iv oder Fondaparinux (Arixtra) sc in

Riicksprache mit Dienstarzt Hamatologie

Enoxaparin (Clexane) 20 mg sc 1x/Tag um 20 Uhr

Cave: Schon eine geringe weitere Verschlechterung der Nieren-
funktion geht mit Akkumulationsgefahr einher. Vor Interventionen
evtl. Anti-Xa-Aktivitat bestimmen.

Ja
—>

ja Heparin iv, Richtdosis 200 IE/kg pro 24 Std. oder Heparin 5000 E
sc 12-stiindlich

y

ja

v

Enoxaparin (Clexane) 40 mg sc 1x/Tag um 20 Uhr

Bei <50 kg Korpergewicht Dosisreduktion auf 20 mg sc 1x/Tag um 20 Uhr
Hochrisikosituation*: Enoxaparin (Clexane) 1 mg/kg Kérpergewicht sc
1x/Tag um 20 Uhr, max. 100 mg/Tag

* Hochrisikosituation: Anamnese von Thromboembolie bei Patient oder

Verwandtem 1. Grades oder bei Thrombophilie




Substanzen Pause vor Intervention/ Friihester Wiederbeginn nach

Katheterentfernung Intervention/Katheterentfernung

ADP-Rezeptor- Cangrelor (Kengrexal®) 185td. 8 Std.
Antagonisten Clopidogrel (Plavix®) 7 Tage* Sofort
(P2Y;,-Antagonisten) Prasugrel (Efient®) 9 Tage* Sofort

Ticagrelor (Brilique®) 5 Tage* Sofort
Antiaggregatorische lloprost (llomedin®) 2 Std. Sofort
Prostaglandine
Cyclooxygenase- ASS, NSAID, selektive In der Regel keine Pause nétig. Details siehe «Periinterventionelles
hemmer Cyclooxygenase-ll-Hemmer Management bei Patienten mit Thrombozytenaggregationshemmern>
Direkte Argatroban (Argatra®) 4 Std. 2-4 Std.
Thrombininhibitoren Dabigatran (Pradaxa®) siehe Pausen NOAKS bei Intervention
Faktor Apixaban po (Eliquis®) 2x 2.5 mgr** 24 Std. 6 Std.
Xa-Inhibitoren Apixaban po (Eliquis®) 2x5mg siehe Tabelle «<Management unter DOAK>»

Edoxaban po (Lixiana®) siehe Tabelle «<Management unter DOAK>» 6 Std.

Fondaparinux sc (Arixtra®) 36 Std.

Rivaroxaban po (Xarelto®) <10 mg*** 24 Std. 6 Std.

Rivaroxaban po (Xarelto®) 215 mg siehe Tabelle «<Management unter DOAK>» 12 Std.
Glykoprotein IIb/llla Eptifibatid (Integrilin®) 8 Std. 4-65td.
Inhibitoren Tirofiban (Aggrastat®) 8 Std. 4-65td.
LMWH Dalteparin (Fragmin®) } Therapeutisch 36 Std. + anti-Xa-Aktivitat <0.1 E/ml 4 Std.

Enoxaparin (Clexane®) Prophylaktisch 12 Std. 2 Std.
Orale Antikoagulantien ~ Aceocoumarol (Sintrom®) INR <1.4%* Sofort

Phenprocoumon (Marcoumar®) INR <1.4%* Sofort
Unfraktioniertes Prophylaktisch 4 Std. 15td.
Heparin Therapeutisch 4 Std. + PiCT/ACT im Zielbereich 4 Std.

* Vor herzchirurgischen Eingriffen gelten folgende Karenzzeiten: Clopidogrel 5 Tage: Prasugrel 7 Tage, Ticagrelor 3 Tage
** Bei Patienten mit Leberinsuffizienz widerspiegelt der INR-Wert nicht das Blutungsrisiko
*** Bei prophylaktischer Indikation; bei therapeutischer Indikation gelten die Karenzzeiten geméss Tabelle «Management unter DOAK»

Abkirzungen: ADP = Adenosin-Diphosphat; LMWH = Niedermolekulares Heparin; DOAK = Direkte orale Antikoagulantien; OAK = Orale Antikoagulation;
PiCT = Prothrombinase-induzierte Gerinnungszeit

terventionelles Management bei Patienten mit Thrombozytenaggregationshemmung

Zerebro- und kardiovaskulares Risiko

Tief bis mittel Hoch Sehr hoch
«Primére Pravention» ACS >12 Monate; Stabile KHK: St.n. ACS <12 Monate; Stabile KHK:
Keine manifeste KHK, ~ PCl mit Stent >6 Mte, St.n. AKB >6 Wo;  St.n. PCI mit Stent <6 Mte, St.n.
CVK oder PAVK St.n. CVI/TIA >1 Mt; PAVK AKB 26 Wo; St.n. CVI/TIA <1 Mt
Punktion Pleura/Lunge, Knochenmark,
Gelenke, periphere Nerven, Schilddruse,
Aszites diagnostisch; Mediastinum
c ¥ Endoskopie Pleura/Lunge (exkl. Eingriff verschieben, ansonsten
2 £ Transbronchiale Biopsie), GIT * Biopsie, zwingend interdisziplinére
o g GIT-Endosonografie ohne FNP; TUR-P Besprechung mit Operateur,
E (Laser), Bilaudrainage Anésthesist und Kardiologe
= PA n rA nlid), Haut, . N -
o gamd“%eeféizgfﬁm:ge d). Haut ASS unverandert weitergeben; Bis Entscheid gefallt, ASS und
g H : hritt her. K . Indikation von P2Y -Antagonisten P2Y,,-Antagonisten unverandert
< rearfziéc‘éb_mcla%,at%rr?naranglo abklaren und falls als Monotherapie weitergeben .
] 8 : P gegeben, periinterventionell mit ASS  Falls P2Y, -Antagonisten als
K] Punktion spinal, epidural, Mamma, ersetzen I\pﬂgr?%tt};?\rlzpr)m‘t?ogrseglleben/ diese
] Perikard, PEG-Einlage Pause ASS 5 Tage vor 5
2 Endoskopie Gynikologie, Nephrologie, bis 7 Tage nach OP BegelbameiEls i A G
6 T GIT-Polypektomie, Urologie, (evtl. Indikation ASS
- £ Transbronchiale Biopsie uberpriifen)
T = OPGefasse, Gynakologie, HNO, Lunge, Bei intrakranieller
= Orthopadie, Urologie, Viszeralchirurgie Blutung 6 Wochen
° Pause
= OP Herz
s
% < Biopsieleberund Niere perkutan, Pause ASS 5 Tage vor bis 1./2. Tag nach
G § Schilddrise OP Indikation Clopidogrel, Prasugrel
T und/oder Ticagrelor abklaren und Eingriff verschieben, ansonsten
OP Augenlid, Leber, Wirbelséaule individuell besprechen zwingend interdisziplinare
Pause ASS 5 Tage vor bis 2./3. Tag Besprechung mit Operateur,
=5 . nach OP Indikation Clopidogrel, Anasthesist und Kardiologe
go OP Intrakraniell Prasugrel und/oder Ticagrelor

abklaren und individuell besprechen

ACS = akutes Koronarsyndrom; AKB = aortokoronare Bypass-Operation; AP = Angina pectoris; ASS = Acetylsalizylsaure; CVI = zerebro-vaskulérer
Insult; CVK = zerebrale Verschlusskrankheit; FNP = Feinnadelbiopsie; GIT = Gastrointestinaltrakt; KHK = koronare Herzkrankheit; OP = Operation;
PAVK = periphere arterielle Verschlusskrankheit; P2Y -Antagonisten = Clopidogrel, Prasugrel, Ticagrelor; PCI = perkutane coronare Intervention;
PEG = perkutane endoskopische Gastrostomie; TIA = fransitorische ischdmische Attacke; TUR-P = transurethrale Prostata-Resektion

Periinterventionelles Management bei Patienten unter oraler Antikoagulation (OAK)

Eingriff unter fortgesetzter OAK méglich?
- Lokale Hautchirurgie
- Augen-OP, ausser Lid- und Tranengangschirurgie 18 |NR im Zielbereich halten
- Zahnreinigung, Kariessanierung, Zahnextraktion Keine Heparintherapie
- Interventionelle Kardiologie inkl. Rhythmologie
- GIT-Endoskopie * Biopsie, EUS ohne FNP, diagnostische

Aszitespunktion

¢ nein .

)8 ppsB 20 E/kg KG iv, evtl. Vitamin K 2 mg po/iv: Absprache
Dosis + Zeit mit OA Anésthesie oder TL ZNA
¢ nein
+ Patient mit OAK + Tc-Hemmer ja

+ Schwangere Frau? —® Besprechung mit DA Hamatologie
- Antiphospholipidantikérper?

nein l +

Notfallmassiger Eingriff?

Sintrom 3 Tage vor Eingriff absetzen Marcoumar® 5-8 Tage vor Eingriff absetzen
INR 22
INR-Kontrolle 3-4 Tage vor OP — Erneute INR-Kontrolle 1-2 Tage vor OP
INR<2 | INR<15 |
v y INR215
Risikoabschatzung < Gabe von 1-2 mg Vitamin K (Konakion) po

Hochrisikosituation fiir Thromboembolie?

- Thromboembolie vor <3 Monaten - Klappenprothese alter Bauart (Bjork-Shiley, Starr-Edwards)
- St. n. Aortenklappenersatz plus >3 Risikofaktoren* - Vorhofflimmern mit CHA,DS,-VA-Score** 26

- St. n. Mitralklappenersatz plus >1 Risikofaktor*

ja nein
Hochrisikosituation: «Bridging> Keine Hochrisikosituation
- Enoxaparin (Clexane®) 1 mg/kg (20 mg = 0.2 ml) 12-stdI. + Ubliche praoperative Thromboseprophylaxe
max. 2x 80 mg/d + Letzte Gabe spatestens >12 Std. pra-OP

- Bei eGFR zwischen 30-50 Reduktion Dosis auf
0.75 mg/kg 12-stdl.
- Letzte Gabe 36 Std. pra-OP

Bei eGFR < 30ml/Min. Gabe von unfraktioniertem Heparin
(UFH)
- Bolus 5000 IE Heparin iv, gefolgt von 400 E/kg
Uber 24 Std. iv
- Erhaltungsdosis anpassen gemass PiCT
- Stopp 4 Std. pra-OP

\ v

Operation Operation

v v

Wiederbeginn abhangig von Nachblutungsrisiko
innerhalb 24 Std., spatestens 48 Std.

v v

- Wiederbeginn Vitamin-K-Antagonisten (Marcoumar®/Sintrom) friihestens am Abend des OP-Tages (nach Kontrolle Blutungssituation
+ Ricksprache mit Operateur)
- Fortflihren der LMWH-/UFH-Gabe bis INR an mindestens 2 aufeinanderfolgenden Tagen >2

Ubliche postoperative Thromboseprophylaxe

* Risikofaktoren: mechanische Herzklappe, linksventrikulare Auswurffraktion <560%, Vorhofflimmern, Hyperkoagulabilitdt/Thrombophilie, St. n.
Thromboembolie
**CHA,DS,-VA-Score: Punkte addieren fur C = Herzinsuffizienz 1, H = Arterielle Hypertonie 1, A = Alter >75 Jahre 2, D = Diabetes mellitus 1,
S = Schlaganfall/TIA 2, V = vaskulare Erkrankung (z. B. PAVK, St. n. Myokardinfarkt oder schwere Verkalkung der Aorta) 1, A = Alter 65-74 Jahre 1,
DA = Dienstarzt; EUS = Endosonografie; FNP = Feinnadelpunktion; GIT = Gastrointestinaltrakt; INR = International Norm Ratio; LMWH = niedermole-
kulares Heparin; OAK = orale Antikoagulation; OP = Operation; TL = Teamleader; PPSB = Prothrombinkonzentrat (z. B. Beriplex®); St. n. = Status nach;
Tc-Hemmer = Thrombozytenaggregationshemmer; UFH = unfraktioniertes Heparin

Notfallmassiger Eingriff? —— Absprache mit OA Anésthesie
‘nein J8 und/oder mit DA Hamatologie, Tel. 111

Tag der letzten Einnahme vor Eingriff/Intervention (=Tag 0)' —— Wiederaufnahme nach Intervention?

eGFRin Blutungsrisiko* Blutungsrisiko*

ml/Min. niedrig* mittel bis hoch**
Apixaban (Eliquis®) 230 Tag -2 Tag -3 mit 2.5 mg nach 26 Std.
(Therapeutische 16-29 Tag -3 Tag -3 .5 mit 2.5 mg nach 26 Std
Anwendung) <15 Tag-3 Tag-3 T NICHT EMPFOHLEN

o

Dabigatran (Pradaxa® >50 Tag -3 Tag -3 8- mit 110 mg nach 212 Std.

30-50 Tag-3 Tag -4 T mit 110 mg nach 212 Std.

o

<30 Tag -4 Tag -5 oder langer £ KONTRAINDIZIERT
Edoxaban (Lixiana®) 230 Tag -2 Tag -3 £ mit 15 mgnach 26 Std.

16-29 Tag -3 Tag -3 % mit 156 mg nach 26 Std

<15 Tag -3 Tag -3 = NICHT EMPFOHLEN
Rivaroxaban (Xarelto®) 230 Tag -2 Tag -3 mit 10 mg nach 26 Std.
(Therapeutische <30 Tag -3 Tag -3 NICHT EMPFOHLEN
Anwendung)
' Bei langerem Zeitintervall zwischen letzter Einnahme Erh6hung auf Dosis vor Intervention*

und Intervention: Substanzwechsel auf Marcoumar® . . PN . -
(bei sehr langem Intervall) bzw. Heparin erwagen. Blutungsrisiko niedrig bis mittel Blutungsrisiko hoch

2 Nach Rucksprache mit Operateur/Interventionalisten. nach 1-2 Tagen nach 3-4 Tagen

* Zur Einteilung der Interventionen in niedriges, mittleres respektive hohes Blutungsrisiko siehe Tabelle «Periinterventionlles Management bei
Patienten mit Thrombozytenaggregationshemmung». Bei Einhalten der Karenzzeiten sind Bestimmungen der anti Xa-Spiegel bei tiefem Blutungs-
risiko nicht notwendig. Dies gilt auch flr interventionelle Kardiologie inkl. Device-Implantationen.

** Bei mittlerem bis hohem Blutungsrisiko oder einer riickenmarksnahen Anasthesie ist eine Bestimmung der antiXa-Aktivitat (Apixaban, Edoxaban,

Rivaroxaban) bzw. der Thrombinzeit (Dabigatran) angezeigt. Bei einem antiXa-Spiegel von <30ng/ml bzw. normaler Thrombinzeit ist nicht mit einer
relevanten blutungsférdernden Medikamentenwirkung zu rechnen.

Neubeginn einer oralen Antikoagulation mit Marcoumar®

Wichtig: Dieser Algorithmus gilt nur fur Patienten, welche vorgangig (>1 Monat) kein Marcoumar® erhalten haben.
Bei kiirzerem Unterbruch werden tiefere Dosen benétigt. Bis zum Erreichen eines INR 22.0 und mind. bis zum Tag 5 muss
eine zuséatzliche Antikoagulation (i. R. mit Heparin od. LMWH) erfolgen!

@ Alter (Jahre) Begleitfaktoren Gebrauchsanweisung
<40 |40-60|60-80| >80 Alkohol >20 g/24 Std. | +1Tbl. @ Anhand Alter/Gewicht Beglei(;fq}(toren
_ Operation vor o Th) Anz.ahITabIett'en :Vlarcoumar flr erste
g <45 5 4 4 3 <1Woche . drei Tage ermitteln . '
= [ 25-60 - - A a Jede Kombination von Tabletten auf Tag 1 bis 3 aufteilen
£ - weiblich Am Tag 4 INR messen. Je nach Resultat
% 60-75 5 5 5 4 - Diarrhoe in der gleichen Zeile wie in Tabelle
o - Baseline-INR >1.2 -1Tbl. die Dosis flr Tag 4 und Tag 5 ablesen
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* 1Tbl. entspricht 3 mg

**INR >5.0: Vitamin K-Gabe erwagen
Dieser Algorithmus wurde prospektiv validiert bei Spitalpatienten: Caduff Good, et al. Swiss Med Wkly. 2013;143:w13709




