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Einleitung 
Eingriffe mit minimalem Blutungsrisiko können unter einer Restwirkung von oraler Antikoagulation 
durchgeführt werden. Ein Absetzen der oralen Antikoagulation ist nicht zwingend erforderlich. 
Bei Eingriffen mit erhöhtem Blutungsrisiko, soll die Antikoagulation gestoppt werden. Das Intervall der 
Unterbrechung soll so kurz wie möglich gehalten werden.  
Ein perioperatives Bridging wird nur noch in Situationen mit hohem Thromboembolierisiko 
(Hochrisikosituation) empfohlen. Es sollte erwogen werden, einen Eingriff mit erhöhten Blutungsrisiko zu 
verschieben, wenn dadurch das Thromboembolierisiko verringert werden kann (z.B. bei Insult innerhalb 
der ersten 3 Monate).  

Einschätzung des Thromboembolierisikos 
Folgende Situationen können als Hochrisikosituation angesehen werden. 
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Hochrisikosituation für Thromboembolie 
- Thromboembolie oder Insult < 3 Monate 
- Vorhofflimmern + CHADS2 ≥ 5 
- mechanische Mitralklappe 
- mechanische Aortenklappe + Risikofaktor (VHF, 

schwere Linksventrikeldysfunktion, 
Hyperkoagulabilität) 

- mechanische Aortenklappe älterer Bauart 
- schwere Thromboseneigung (z.B. homozygote 

Faktor-V-Leiden-Mutation) 
- Z.n. Thromboembolie bei perioperativem Absetzen 

der Antikoagulation

CHADS2-Score  

Herzinsuffizienz  1 
Hypertonie  1 
Alter ≥ 75 a  1 
Diabetes mellitus 1 
Schlaganfall / TIA 2

Minimales Blutungsrisiko 
- Eingriffe an Haut 
- Zahneingriffe 
- Eingriffe an vorderer 

Augenkammer, Katarakt-OP 
- Endoskopie inkl. Biopsie 
- kleine Handchirurgie (z.B. 

Ringbandspaltung) 
- ZVK-Anlage

Einschätzung des Blutungsrisikos

Erhöhtes Blutungsrisiko 
- Augenchirurgie der Hinterkammer, Kiefer-OP 
- Orthopädchirurgische Eingriffe (z.B. Gelenksersatz), 

Beckenchirurgie, Wirbelsäulenchirurige 
- Schilddrüsenchirurgie, Mammachirurgie 
- Thorax- und Herzchirurgie, Gefäßchirurgie 
- Viszeralchirurgie, Leberbiopsie, endoskopische 

Polypentfernung 
- urologische Eingriffe wie TUR-B/P, Nephrektomie 
- Neurochirurgie

Bei Eingriffen mit minimalem Blutungsrisiko sind Blutungen selten und haben eine geringe 
Gefährlichkeit. Die Blutungskontrolle ist einfach und sollte ohne chirurgische Sanierung gelingen. 

Bei Eingriffen mit erhöhtem Blutungsrisiko haben Blutungen eine entsprechende Gefährlichkeit. Die 
Folgen der Blutung sind von klinischer Relevanz. Die Blutungskontrolle kann eine chirurgische 
Sanierung notwendig machen.
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Zeitpunkt der Unterbrechung von VKA und NOAK vor elektivem Eingriff mit erhöhtem Blutungsrisiko

Beim perioperativen Management von VKA soll das Intervall so geplant werden, dass am OP-Tag die INR 
< 1.5 ist. Es scheint sinnvoll bei Phenprocoumon 7 Tage und bei Acenocumarol 3 Tage vor Eingriff die 
Einnahme zu stoppen. Ein Messen der INR am Tag vor OP kann sinnvoll sein, um ggf. mit Vitamin K der 
Antikoagulation entgegenzuwirken.  In Hochrisikosituationen sollte eine Bridgingtherapie mit LMWH 
etabliert werden. Diese wird nach Abfallen der INR unter den Zielbereich gestartet, also etwa am Tag (-3) 
bei Phenprocoumon und Tag (-2) bei Acenocumarol. Die Bridgingtherapie wird 24 h vor dem Eingriff 
gestoppt. 

Bei der Pause von NOAK sollen (4)-5 Halbwertszeiten vor dem Eingriff als einnahmefreies Intervall 
angestrebt werden. Die Eliminationskinetik der NOAK ist von vielen Faktoren abhängig, u.a. 
Nierenfunktion, Patientenalter, Co-Medikation. Manche Autoren empfehlen ein einnahmefreies Intervall 
von ≥ 72 h [8,9], andere von ≥ 48h [13]. Um dem in der Praxis gerecht zu werden, wird bei Apixaban, 
Edoxaban und Rivaroxaban sowie Dabigatran bei guter Nierenfunktion die Einnahme ab Tag (-2) 
gestoppt. Damit erreicht man ein einnahmefreies Intervall von 60-72 h (abhängig vom 
Einnahmeschema: 1x/d, 2x/d, Abendeinnahme, Morgeneinnahme), was weitgehend 5 HWZ entspricht. 
Bei Verdacht der Akkumulation (eingeschränkte Nierenfunktion, hohes Alter, relevante Co-Medikation) 
kann eine Messung der kalibrierten Anti-Xa-Aktivität (Zielspiegel < 50 ng/ml) bzw. ein DTI-Test 
(Zielspiegel < 50 ng/ml) bei Dabigatran sinnvoll sein und ein längeres Pausenintervall veranlasst 
werden.
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Eingriff unter fortgesetzter OAK 
möglich? 
bei minimalem Blutungsrisiko. Siehe 
Seite 3.

VKA 
INR im unteren Zielbereich (ca. 2) 
NOAK 
keine Karenz, Eingriff ≥ 12 h nach Einnahme 
Achtung bei Pat. mit Gefahr der NOAK-Akkumulation 
(eingeschränkte Nierenfunktion, hohes Alter, Co-
Medikation)

GFR 
ml/min minimal

Blutungsrisiko

Apixaban 
Edoxaban 

Rivaroxaban

Stopp 
NOAK-

Einnahme

Dabigatran
> 50

< 50
OP-Tag

OP-Tag Tag (-2)

erhöht

Tag (-2)

Tag (-4)

LMWH in 
Hochrisikosituation 
Bridging mit 
therapeutischer Dosis, 
Reduktion bei 
eingeschränkter 
Nierenfunktion, Ziel-
Anti-Xa-Aktivität 
0.5-1.0 IU/ml. Stopp 
24 h vor OP. 

Beispiel: Enoxaparin 2 x 
100 IE/kg/d, Reduktion 
bei GFR < 50 ml/min auf 
2 x 75 IE/kg/d. Bei GFR < 
30 ml/min erwäge UFH 
i.v. im Perfusor.

Acenocumarol Sintrom® 
Stopp am Tag (-3) vor 
Eingriff

Beginne Bridging in 
Hochrisikosituation, wenn 
INR < Zielbereich, z.B. 
am Tag (-2)

INR? 
1 Tag vor Eingriff

Phenprocoumon 
Marcoumar® 
Stopp am Tag (-7) vor 
Eingriff

Bei INR > 1,5 
Gabe von 5 mg 
Vitamin K p.o.

Beginne Bridging in 
Hochrisikosituation, wenn 
INR < Zielbereich, z.B. 
am Tag (-3)

Grundsätzlich wird für 
NOAK kein Bridging 
empfohlen. Jedoch 
kann bei sehr hohem 
Thromboembolierisiko 
ein Bridging in 
interdisziplinärer 
Absprache erwogen 
werden. 

Beispiel: UFH iv. im 
Perfusor.

Eingriff

Vorgehen bei elektivem Eingriff unter oraler Antikoagulation mit VKA oder NOAK

JaNein

Bei erhöhtem Blutungsrisiko und eingeschränkter 
Nierenfunktion (GFR < 30 ml/min bei Apixaban, Edoxaban, 
Rivaroxaban bzw. < 50 ml/min bei Dabigatran) kann es 
sinnvoll sein die NOAK-Wirkung mittels kalibrierter Anti-
Xa-Aktivität < 50 ng/ml bzw. bei Dabigatran mittels DTI-
Test (Spiegel < 50 ng/ml) zu kontrollieren.
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Eingriff

Postoperative Thromboseprophylaxe 
in der Regel IPC in Kombination mit LMWH bzw. NOAK* in prophylaktischer Dosis bei gesicherter 
Hämostase - frühestens 6 h postoperativ. Bei hoher Blutungsgefährlichkeit (z.B. Neurochirurgie) 24 h 
postoperativ. 

Bei minimalem Blutungsrisiko wird die vorbestehende orale Antikoagulation fortgesetzt. NAOK am OP-Tag 
frühestens 6 h nach Eingriff einnehmen. VKA unter INR-Kontrolle weiterführen.

* Indikation der NOAK beachten: In Österreich sind Apixaban, Dabigatran und Rivaroxaban für die postoperative 
Thromboseprophylaxe nach Hüft- und Knie-TEP zugelassen. Edoxaban hat keine Zulassung zur prophylaktischen Anwendung.

Hochrisikosituation für 
Thromboembolie

VKA 
Wiederbeginn der 
Bridgingtherapie abhängig 
vom Nachblutungsrisiko 
möglichst innerhalb von 24 h 
spätestens 72 h postoperativ, 
bei gesicherter Hämostase. 
Fortführen bis INR im 
Zielbereich. 

Wiederbeginn des VKA bei 
gesicherter Hämostase, ev. 
nach interdisziplinär 
Absprache innerhalb von 
24-72 h postoperativ.

NOAK 

Wiederbeginn der 
therapeutischen NOAK-Dosis  
bzw. der ev. etablierten 
Bridgingtherapie abhängig 
vom Nachblutungsrisiko 
möglichst innerhalb von 24 h 
spätestens 72 h postoperativ, 
bei gesicherter Hämostase.

Keine Hochrisikosituation 
für Thromboembolie

NOAK 

Wiederbeginn der 
therapeutischen NOAK-Dosis  
abhängig vom 
Nachblutungsrisiko innerhalb 
von 48 h spätestens 72 h 
postoperativ, bei gesicherter 
Hämostase.

VKA 

Wiederbeginn des VKA bei 
gesicherter Hämostase, ev. 
nach interdisziplinär 
Absprache, 24-72 h 
postoperativ. Fortführen der 
etablierten postoperativen 
Thromboseprophylaxe bis 
INR im Zielbereich.

Beim perioperativen Absetzen und Wiederbeginnen der OAK soll das vorhandene 
Thromboembolierisiko mit dem bestehenden Blutungsrisiko abgewogen werden. Das einnahmefreie 
Intervall soll so kurz wie möglich, aber so lange wie notwendig sein. Interdisziplinäre Absprachen 
können helfen, ein individuelles und risikobezogenes Vorgehen zu planen.
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 Abkürzungen 
AntiXa = Anti-Xa-Aktivität, aPTT = Aktivierte partielle Thromboplastinzeit, BAL = Bronchoalveoläre Lavage, DTI = 
Direkter Thrombininhibitor, ECMO = Extrakorporale Membranoxygenierung, ERCP = Endoskopische retrograde 
Cholangiopankreatikographie, ESWL = Exrtrakorporale Stosswellenlithotripsie, EUS = Endoskopische 
Ultraschalluntersuchung, GFR = Glomeruläre Filtrationsrate (in ml/min), HWZ = Halbwertszeit, IABP = Intraortale 
Ballonpumpe, ICD = Implantierbarer Kardioverter-Defibrillator, ICH = Intrazerebrales Hämatom, INR = 
International normalized ratio, IPC = Intermittierende pneumatische Kompression, LK = Lymphknoten, MKG = 
Mund-Kiefer-Gesicht, LMWH = Niedermolekulares Heparin, NOAK = Nicht-Vitamin-K-Antagonist orales 
Antikoagulans, OAK = orale Antikoagulation, OP = Operation, Pat. = PatientIn, PCI = Perkutane koronare 
Intervention, PEG = Perkutane endoskopische Gastrostomie,   PDA = Periduralanästhesie, TAVI = Transkatheter 
Aortenklappenimplantation, TIA = Transitorisch ischämische Attacke, TURB = Transurethrale Blasenresektion, 
TURP = Transurethrale Prostataresektion, UFH = Unfraktioniertes Heparin, VKA = Vitamin-K-Antagonist, VATS = 
Videoassistierte thorakoskopische Chirurgie, ZVK = zentraler Venenkatheter
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