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Tabelle 1: Risiko venöser oder arterieller Thromboembolien bei Unterbrechung der Antikoagulation (Beispiele nach7)   
hohes Risiko 

 
mittleres Risiko 

 
geringes Risiko 

Jeder mechanische Klappenersatz in Mitralposition  
Klappenersatz mit „caged ball” oder „tilting disc” in 
Aortenposition  
Vorhofflimmern mit Insult/TIA vor < 3 Monaten oder 
mit CHADS2-Score ≥ 5  
Rheumatische Klappenerkrankung  
Schwere Thrombophilien (Antithrombin-, Protein-
C/S-Mangel)  
Antiphospholipid-Antikörper  
Venöse Thromboembolie vor < 3 Monaten 
 

„Bileaflet” Klappenersatz in Aortenposition mit 
weiteren Insultrisiken  
Vorhofflimmern mit CHADS2-Score 3 oder 4 
(außer Insult/TIA vor < 3 Monaten)  
Venöse Thromboembolie vor 3 bis 12 Monaten  
Rezidivierende venöse Thromboembolien  
Progressive Tumorerkrankung 
 

„Bileaflet” Klappenersatz in Aortenposition ohne wei-
tere Insultrisiken  
Vorhofflimmern mit CHADS2-Score 0-2, aber ohne 
Insult/TIA  
Venöse Thromboembolie vor > 12 Monaten 
 

    
Tabelle 2: Periprozedurales Risiko für schwere Blutungen (Beispiele nach7)    
hohes Risiko 

 
niedriges Risiko 

Herzklappenersatz; koronarer Bypass; Aortenaneurysma; Knie-/ Hüftersatz; 
neurochirurgische, rückenmarksnahe oder urologische OP; allgemein-/gefäß-
chirurgische OP > 45 Minuten; Polypektomie; Sphinkterotomie; Punktion 
abdomineller Organe  

Haut-OP; vordere Augen-OP (Katarakt); Hernien-OP; Lymphknotenexstirpation; 
Schrittmacherimplantation; Zahnextraktionen; Hämorrhoiden-OP; Broncho-/ 
gastrointestinale Endoskopie mit/ohne Biopsie; Angiografie; periphere Biopsie 

   
Patienten, die wegen Vorhofflimmerns antikoaguliert sind 
und ein mäßig hohes Embolierisiko aufweisen, den Effekt ei-
nes Bridgings mit Dalteparin (FRAGMIN) gegenüber Plaze-
bo. Ergebnisse sind aber erst in einigen Jahren zu erwarten.7  

Randomisierte Studien und Metaanalysen 

Bisher liegen erst wenige kleine randomisierte Studien 
zum perioperativen Management von Patienten unter Cuma-
rinen vor, vorwiegend für Eingriffe mit niedrigem Blutungsri-
siko. Bei 214 Patienten mit größtenteils kardialer Indikation 
für Cumarine sind Blutungen nach einfachen Zahnextraktio-
nen unter Weiterführung der Therapie (INR im Mittel 2,5) 
und lokaler Anwendung von Kollagenschwämmen nicht sig-
nifikant häufiger als unter Bridging mit fraktionierten Hepa-
rinen (7,3% versus 4,8%).8 Auch eine Metaanalyse von fünf 
randomisierten, methodisch aber eher mäßigen Studien mit 
zusammen 553 Patienten findet nach einfachen oder komple-
xeren Zahnextraktionen keine Zunahme relevanter Blutun-
gen, wenn Cumarine unverändert weiter eingenommen wer-
den (INR 1,9 bis 3,4) im Vergleich zu reduzierter Dosis (INR 
1,6 bis 2,6).9   

Patienten mit hohem Risiko für thromboembolische 
Komplikationen, etwa wegen mechanischer Herzklappen 
oder wegen Vorhofflimmerns mit zerebralem Ereignis in der 
Anamnese, erleiden nach Implantation von Schrittmachern 
oder Defibrillatoren unter Weiterverwendung der Cumarine 
(INR im Mittel 2,0) nicht häufiger Blutungen als unter Brid-
ging mit Heparinen (8,0% vs. 7,9%), die intravenös gegeben 
und nach PTT-Werten gesteuert werden. Thromboembolien 
treten in keiner Gruppe auf.10 Bei Schrittmacherimplantation 
löst eine Weiterführung der Cumarintherapie (INR im Mittel 
2,2) tendenziell seltener relevante Komplikationen wie Blu-
tungen oder Thromboembolien aus als ein stratifiziertes Vor-
gehen, das bei Patienten mit hohem Thromboembolierisiko 
ein Bridging mit Heparinen und bei moderatem Risiko eine 
Unterbrechung der Antikoagulation ohne Bridging vor-
sieht.11  

Neben diesen randomisierten Studien liegen für Schritt-
macherimplantationen drei aktuelle systematische Übersich-
ten überwiegend retrospektiver Kohortenstudien vor. Trotz 
Unterschieden bei Auswahl und Auswertung der Studien fin-
den alle drei für Patienten mit hohem thromboembolischen 
Risiko eine mehrfach höhere Rate relevanter Blutungen, 
wenn die Cumarintherapie vorübergehend unterbrochen und 
mit Heparinen überbrückt wird, als wenn die Cumarine mit 
INR-Werten zwischen 2,0 und 2,6 weitergeführt werden. 
Thromboembolische Ereignisse sind unter Beibehalten der 
Cumarintherapie jeweils numerisch seltener.12-14 Eine syste-
matische Übersicht von Beobachtungsstudien nach elektiven 
Koronarinterventionen errechnet eine relevante Abnahme an 
Blutungen  ohne  Zunahme thromboembolischer Komplika- 

tionen selbst dann, wenn die Cumarintherapie unverändert 
weitergeführt wird (INR im Mittel 2 bis 2,5), statt dass sie mit 
oder ohne Bridging unterbrochen wird.15 

Aktuelle Empfehlungen zum Vorgehen 

Vor dem Hintergrund der begrenzten Datenlage können 
Empfehlungen weiterhin nur mit Vorbehalten gegeben wer-
den. Dies drückt sich in Leitlinien durch in der Regel schwa-
che Empfehlungsgrade aus.16 Für das praktische Vorgehen ist 
zunächst die Bestimmung des Risikos für venöse bzw. arte-
rielle Embolien bei Unterbrechung der Antikoagulation ent-
scheidend. Gewöhnlich werden hier drei Risikokategorien 
unterschieden (Tabelle 1). Das Risiko periprozeduraler Blu-
tungen wird meist in hoch oder niedrig unterteilt (Tabelle 2). 
Thromboembolisches und Blutungsrisiko können durch 
individuelle Faktoren wesentlich modifiziert werden, die 
Gefahr durch Blutungen vor allem durch Begleitmedikation, 
Alter und Möglichkeiten der lokalen Blutstillung. Bei der Ab-
wägung der Risiken ist zudem zu bedenken, dass die Konse-
quenzen arterieller Thromboembolien meist gravierender 
sind als die venöser Thromboembolien oder schwerer Blu-
tungen, letztere aber häufiger vorkommen als Thromboem-
bolien. Mit Hilfe der Kategorisierungen lässt sich aber für die 
Praxis eine Handlungsstrategie erstellen.7,16,17  

Bei niedrigem Thromboembolierisiko kann die Cuma-
rintherapie im Allgemeinen ohne Bridging vorübergehend 
unterbrochen werden. Die INR braucht beim Eingriff nicht 
über 1,5 zu liegen. Hierzu reicht gewöhnlich eine Pause von 
fünf (Warfarin [COUMADIN]) bzw. sieben (Phenprocou-
mon [MARCUMAR, Generika]) Tagen bei vorherigen Ziel-
werten von 2-3, bei höheren entsprechend länger. Nach un-
kompliziertem Verlauf kann die Cumarintherapie am Tag 
des Eingriffs mit vorheriger Dosis fortgesetzt werden. Bei Ein-
griffen mit niedrigem Blutungsrisiko muss die Antikoagula-
tion nicht zwingend unterbrochen werden oder es reichen 
Pausen von zwei bis drei bzw. drei bis vier Tagen** für INR-
Werte um 2 zum Zeitpunkt des Eingriffs. Lokale blutstillende 
Maßnahmen können gegebenenfalls sinnvoll sein (Trane-
xamsäure [CYKLOKAPRON*], Fibrinkleber, Kollagen-
schwämme).7,16  

Bei mittlerem Thromboembolierisiko wird jetzt anders 
als früher21 nicht mehr generell zum Bridging geraten, son-
dern das Vorgehen in erster Linie von der individuellen Blu- 
tungsgefährdung abhängig gemacht.16 In der Praxis sind diese   
* Frühere Fachinformationen zur Tranexamsäure-Injektionslösung (CYKLO-

KAPRON), so etwa noch die vom Dezember 2010,18 erlaubten eine topische 
Anwendung des Mittels auf Haut und Schleimhäuten. Im Rahmen der EU-
weiten Harmonisierung der Fachinformation wurde der entsprechende Passus 
gestrichen,19 die Anwendung wird ausdrücklich auf die langsame intravenöse 
Injektion beschränkt.20 Die topische Verwendung der Lösung etwa zur Blut-
stillung nach Zahnextraktion, wie sie in Leitlinien empfohlen wird,16 ist somit 
ausdrücklich off label und bedarf der entsprechenden Aufklärung. 

** Warfarin: 2-3 Tage, Phenprocoumon: 3-4 Tage 
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