Perioperatives Management von Patientinnen mit Koro  narstents unter

dualer Antiplattchentherapie bei nicht-kardiochirur gischen Eingriffen
Empfehlungen der Arbeitsgruppe perioperative Gerinn ung der OGARI

Gultigkeit: bis Ende 2010

Bei Patientinnen, bei denen wegen einer kardiovaskularen Erkrankung eine Stentimplantation mit
dualer Antiplattchentherapie mit Clopidogrel und Aspirin erfolgt, besteht im Falle eines
bevorstehenden operativen Eingriffes ein erhdhtes perioperatives Risiko. Das vorzeitige Absetzen der
dualen Antiplattchentherapie erhéht das relative Risiko einer Ischamie bzw. Stentthrombose um das
90 fache * Die Mortalitat einer Stentthrombose liegt zwischen 30 und 70%. Auf der anderen Seite
kann die Fortsetzung der Therapie bis zu einem etwa 10fach erhdhten Risiko einer bedeutsamen
Blutungskomplikation im Operationsgebiet fihren. 23

Voraussetzung fur eine Minimierung dieser Risiken ist eine enge Kooperation zwischen Chirurgie,
Kardiologie und Andasthesie. Die Basis der OP-Terminplanung und des Medikamentenregimes erfolgt
in Abwagung von Patientinnen- und Eingriffs-spezifischen Blutungs- und Thromboserisikofaktoren.
Die vorliegende Empfehlung soll als Diskussionsgrundlage fiir Krankenhaus-intern zu definierende
Leitlinien dienen. Generell sollten Patientinnen mit hohem Stentthromboserisiko an einem Zentrum
operiert werden, in dem die Madglichkeit einer raschen Koronarintervention gegeben ist.
Niedergelassene Arztinnen miissen dringend in das Risikomanagement involviert und tber die
aktuellen Empfehlungen informiert werden.

1. Abschatzung des Stentthromboserisikos

Es miussen Drug-Eluting Stents (DES) und Bare-Metal Stents (BMS) unterschieden werden. Das
Stentthromboserisiko ergibt sich einerseits aus dem verwendeten Stenttyp (BMS oder DES) und
andererseits aus dem Zeitintervall zwischen Stentimplantation und operativem Eingriff. >°

Geringes Stentthromboserisiko:
BMS > 3 Monat nach Stentimplantation
DES > 12 Monate nach Stentimplantation

Hohes Stentthromboserisiko:
BMS < 6 Wochen bis 3 Monate nach Stentimplantation
DES < 12 Monate nach Stentimplantation

Klinische und angiographische Faktoren beeinflussen das individuelle Stentthromboserisiko und sollen
in die Risikostratifizierung einbezogen werden(siehe Tabelle). ® Die Einstufung dieses individuellen
Stentthromboserisikos insbesondere anhand der angiographischen Faktoren obliegt der Kardiologin
bzw. dem Kardiologen.

Pradiktoren einer Stentthrombose bei DES

Klinische Pradiktoren Angiographische Prédiktoren
Hohes Alter Langer Stent

Akutes Koronarsyndrom Multiple GeféRlasionen

Diabetes Mellitus Uberlappende Stents

Low Ejection Fraction Stents an Ostien od Bifurkationen
Friuhere Brachytherapie Kleine GefaRRe
Nierensinsuffizienz Suboptimale Stentresultate

2. Abschétzung der Dringlichkeit des Eingriffs

Elektive Eingriffe:  Die Indikation fur nicht-kardiochirurgische elektive Eingriffe ist durch internationale
kardiologische Empfehlungen eindeutig geregelt: Bei Patientinnen mit Koronarstents, die unter dualer




Antiplattchentherapie stehen, soll jeder elektive Eingriff bis zur Beendigung der Clopidogrel-Therapie
aufgeschoben werden:

Bei DES wird Clopidogrel fir 12 Monate nach Stentimplantation verordnet,

bei BMS wird Clopidogrel fur 1 bis 12 Monate nach Stentimplantation verordnet. **

Generell soll Aspirin lebenslang nach koronarer Stentimplantation verordnet werden. >°
Notfalleingriffe: _ Bei Notfalleingriffen miissen sich die verantwortlichen Arztinnen bewusst sein, dass

es keine Mdglichkeit der direkten Antagonisierung von Clopidogrel und Aspirin gibt, sondern nur eine
symptomatische Behandlung der Blutung. 4

Relativ_dringliche (semi-elektive) Eingriffe: Bei Eingriffen, die innerhalb der oben genannten
Zeitraume nach Stentimplantation erfolgen sollten und relativ dringlich sind, beruht das perioperative
Management auf einer individuellen und interdisziplindren Risikostratifizierung. Das Vorgehen bei
diesen Eingriffen ist komplex und muss insbesondere das Eingriffs-spezifische, chirurgische
Blutungsrisiko und das Patientinnen-spezifische Thromboserisiko beriicksichtigen. Aspirin sollte wenn
maoglich \4veiter verabreicht ° und Clopidogrel so frith wie méglich nach dem Eingriff wieder verabreicht
werden.

3. Abschéatzung des chirurgischen Blutungsrisikos

Die Klassifikation des Chirurgie-abhangigen Blutungsrisikos sollte hausintern interdisziplinar definiert
werden, wobei die Erfahrenheit und die spezifische Operationstechnik Berticksichtigung finden soll. 8
Es gibt keinen allgemein anerkannten Katalog zur Klassifikation des Blutungsrisikos, wiewohl héheres
Alter, weibliches Geschlecht, positive Blutungsanamnese und Niereninsuffizienz per se ein hdheres
Blutungsrisiko darstellen. °

Als Diskussionsgrundlage kann folgende Auflistung dienen:

Beispiele fur geringes Blutungsrisiko:  Handchirurgie, Zahnextraktion, dermatologisch-oberflachliche
Eingriffe, Augenchirurgie (Linse)

Beispiele fiir mittleres Blutungsrisiko: Plastische Chirurgie, Viszeralchirurgie, Gynakologie,
Urologie, Orthopadie, Lungenchirurgie, Gefal3chirurgie, HNO

Beispiele fiir hohes Blutungsrisiko: Wirbelsaulenchirurgie, Leberchirurgie, Nierenteilresektion,
Augenchirurgie (Hinterkammer), intrakranielle Chirurgie, abdominelles Aortenaneurysma, grof3e
Prostatachirurgie

4. Synthese aus Blutungs- und Stentthromboserisiko bei elektiven und relativ dringlichen
Eingriffen

Es wird empfohlen, Aspirin perioperativ durchgehend ohne Therapiepause zu verordnen. Clopidogrel
soll je nach Risikostratifizierung (siehe Abbildung) pausiert bzw. durchgehend ohne Therapiepause
verordnet werden. *°

Geringes Mittleres Hohes
Blutungsrisiko Blutungsrisiko Blutungsrisiko
Hohes Op Op Op
Thromboserisiko maglichst verschieben | moglichst verschieben | mdglichst verschieben
Aspirin weiter Aspirin weiter interdisziplinare
Clopidogrel weiter Clopidogrel 5 Tage case-by-case
préop stopp Entscheidung
Geringes Aspirin weiter Aspirin weiter Aspirin stopp
Thromboserisiko Clopidogrel weiter Clopidogrel 5 Tage Clopidogrel 5 Tage
praop stopp praop stopp

[BMS > 6 Wochen bis 3 Monate nach Stentimplantation, DES > 12 Monate nach Stentimplantation




Ablaufplanung
Die Anasthesie soll mdglichst frihzeitig, am besten schon bei Terminerstellung durch die

chirurgischen Partnerinnen in den Entscheidungsprozess eingebunden werden, da dadurch das
intraoperative Management und der Umfang der postoperativen Uberwachung festgelegt werden kann
(z.B. langere Uberwachung im Aufwachraum, Intensivstation, Postanasthesievisite).

Karenzzeiten der Thrombozytenfunktionshemmer préoperativ:

Im nicht-kardiochirurgischen Bereich gibt es keine wissenschaftliche Evidenz zum perioperativen
Blutungsrisiko in Abh&ngigkeit von der Karenzzeit von Aspirin und Clopidogrel im Zeitintervall von 2
bis 10 Tagen préaoperativ. ' Drei Tage nach Absetzten dieser irreversiblen
Thrombozytenfunktionshemmer ist (in Abhangigkeit von der individuellen Knochenmarksfunktion) eine
etwa 50%ige Regeneration des Thrombozytenpools zu erwarten. In der Praxis wird in Osterreich
zumeist eine Therapiepause von 3 (2-7) Tagen fur Aspirin und 7 (5-10) Tagen fur Clopidogrel
eingehalten.

Bei Verordnung von Karenzzeiten soll die Operation mdglichst zum geplanten Termin stattfinden um
ein verlangertes Absetzten zu vermeiden. Die praoperative stationdre Aufnahme sollte im
Krankenhaus-internen Standard festgelegt werden.

Ubergangstherapie ,Bridging":

Zur Ubergangstherapie mit Glykoprotein lib/Illa Inhibitoren und niedermolekularem Hegarin (das keine
plattchenhemmende Wirkung besitzt) liegen noch keine prospektiven Studien vor. 2 Daher kann
derzeit hierzu keine Empfehlung formuliert werden.

Wiederbeginn der Thrombozytenfunktionshemmer postoperativ:

Postoperativ soll die Therapie so frih wie mdéglich, je nach Blutungssituation, wieder begonnen
werden: Aspirin innerhalb von 24h, Clopidogrel innerhalb von 48h (gegebenenfalls mit einer
Anfangsdosis (loading) von 300 mg).

Beziglich der Lokoregionalanasthesie unter Gerinnungshemmung wird auf die gesonderte
Empfehlung der Arbeitsgruppe Perioperative Gerinnung der OGARI verwiesen.

Monitoring:
Das Monitoring der Clopidogrel- und Aspirinwirkung mit geeigneten Thrombozytenfunktionstests

kénnte das Management der Patientinnen unterstitzen. 1315 Es ist aber derzeit noch unklar, welche
Grenzwerte und welche Testverfahren hierzu empfohlen werden kénnen.

5. Vorgehen bei perioperativen Komplikationen

Die krankenhausinterne, namentliche Nennung von Ansprechpartnerinnen im Fachgebiet Anasthesie,
Kardiologie und Chirurgie und deren Erreichbarkeiten wird empfohlen.

Verdacht auf Stentthrombose:

Symptomatik: ST-Streckenhebung, hamodynamische Instabilitat, kardiale Rhythmusstérungen,
kardiogener Schock

Therapie: sofortige Revaskularisierung, Kontaktaufnahme mit dem Herzkatheterlabor und
gegebenenfalls Transferierung

lebensbedrohliche perioperative Blutung:

Es gibt kein Antidot gegen Clopidogrel und Aspirin.

Bei entsprechender Indikation kann eine stufenweise empirische Gerinnungstherapie erfolgen: lokale
Hamostyptika, Tamponade (,Packing“), Thrombozytenkonzentrat, Desmopressin 0,3 ug/kg als
Kurzinfusion dber 30 Minuten, Tranexamsaure (Cyclokapron® 15-20 mg/kg langsam iv),
gegebenenfalls Fibrinogenkonzentrat, rekombinanter aktivierter Faktor VII, Vermeidung von
Hypothermie, Azidose und Hypokalzamie.
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