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Einleitung

Blutungen gehdéren zu den potentiellen Komplikationen nach neuroaxialen und peripheren
Nervenblockaden. Das Risiko ist bei Anwendung von gerinnungshemmenden Substanzen erhéht. Die
2022 publizierte ESAIC/ESRA-Guideline fasst die aktuelle Evidenz hierzu zusammen. Unter anderem wird
dort darauf fokussiert, wie die Pausenzeiten in speziellen klinischen Situationen angepasst werden
kdnnen. Solche Situationen sind z.B. prophylaktische oder therapeutische Dosis, Kombinationen von
Substanzen oder die Antagonisierung gerinnungshemmender Substanzen. Die Leitlinie beschreibt auch,
ob das Ermitteln eines Blutungsscores, das Bestimmen von Wirkspiegeln oder die Anwendung von
Sonographie einen Einfluss auf das Vorgehen bei Personen unter Antikoagulation hat. Diese
Uberlegungen machen die neue ESAIC/ESRA-Guideline sehr wertvoll, aber auch umfangreich und
komplex.

Entsprechend der zum Teil fehlenden Evidenz konnte die ESAIC/ESRA-Guideline fir manche Situationen
mit dringlicher Indikation (wie z.B. Spinalanasthesie bei dringlicher Sectio) oder bei intraoperativer

Anwendung von gerinnungshemmenden Substanzen keine klare Vorgehensweise empfehlen.

Diese OGARI-Empfehlung hat die Zielsetzung die ausfiihrlichen Erkenntnisse der ESAIC/ESRA-Guideline
praxistauglich und klinisch gut anwendbar zusammenzufassen und auch fir Situationen ohne klare
Evidenz ein mégliches Vorgehen im Sinne von Expert:innenempfehlungen zu skizzieren.

Kategorisierung der Regionalanasthesie und des Blutungsrisikos

Das Blutungsrisiko hédngt wesentlich von mdéglichen klinischen Konsequenzen der Blutung (und damit
dem Ort der Punktion), der grundsatzlichen Behandlungsmoglichkeit der Blutung und der
Wahrscheinlichkeit, dass daflir eine invasive Intervention erforderlich sein wird, ab. Tabelle 1 gibt einen
Uberblick iiber die Kategorisierung der Regionalanisthesieverfahren bzw. des entsprechenden
Blutungsrisikos (nach ESAIC/ESRA).

Eine Unterbrechung gerinnungshemmender Medikation ist vor der Durchfihrung oberflachlicher
Nervenblockaden in der Regel nicht erforderlich. Bei therapeutischer Antikoagulation sollte die Wirkung
des Préparats innerhalb oder unterhalb des individuellen therapeutischen Bereichs liegen. Besteht der
Verdacht auf eine Akkumulation - etwa bei eingeschrankter Nierenfunktion - kann eine gezielte
Laborkontrolle sinnvoll sein. Die nichste Gabe des Antikoagulans kann anschlieBend zum gewohnten

Zeitpunkt erfolgen.

Fir tiefe periphere und neuraxiale Nervenblockaden gelten hingegen die in Tabelle 2 aufgefihrten
empfohlenen Pausenzeiten, die in Abhangigkeit von Dosierung und Nierenfunktion anzupassen sind. Bei
DOAK richtet sich die Einteilung in ,niedrige” oder ,hohe” Dosis nicht allein nach der Wirkstoffmenge,
sondern berlcksichtigt auch die klinische Situation und patient:innenbezogene Faktoren.

Eine niedrige Dosis liegt beispielsweise bei der Thromboseprophylaxe nach Huft- oder
Knieendoprothetik bzw. bei der Langzeitprophylaxe nach vendser Thromboembolie vor. Als hohe Dosis
gelten die Schlaganfallprophylaxe bei Vorhoffimmern sowie die akute Behandlung einer vendsen
Thromboembolie. Klinische Faktoren wie hoheres Lebensalter, reduziertes Kérpergewicht, stark
eingeschrénkte Nierenfunktion oder relevante Medikamenteninteraktionen kénnen jedoch dazu fihren,
dass eine nominell niedrige Dosis eine vergleichbar starke antikoagulatorische Wirkung entfaltet und
somit eine Pausenzeit wie bei einer hohen Dosierung verlangt.

Fir das Einfihren einer Nadel (mit oder ohne Katheter) sowie fiir die Entfernung eines Katheters aus tiefer
oder neuraxialer Position sollten grundsatzlich dieselben zeitlichen Intervalle eingehalten werden.
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Die Anwendung des Ultraschalls zur Blockanlage reduziert die Wahrscheinlichkeit einer GefaBpunktion

und ist fir die Anlage von Blockaden bei Personen unter Antikoagulation oder mit Blutungsneigung

empfohlen. Auf die empfohlenen Pausenzeiten der Medikation hat die Anwendung des Ultraschalls

jedoch keinen Einfluss.

Allgemeine

Tiefe Nervenblockaden / neuroaxiale
Nervenblockaden

Die Konsequenz einer Blutung ist

Oberflachliche Nevenblockaden

Die Konsequenz einer Blutung hat nur

Uberlegungen potentiell klinisch relevant. Das geringe klinische Relevanz. Das
Management der Blutungskomplikation Management der Blutungskomplikation ist
ist potentiell schwierig. Es ist eventuell einfach. Es ist unwahrscheinlich, dass
eine chirurgische Blutstillung erforderlich. dafir eine invasive Intervention
Deshalb ist ein Absetzen der erforderlich ist. Somit ist ein Absetzen der
Blutverdiinnung zur Reduktion des Blutverdiinnung nicht erforderlich.
Blutungsrisikos oder ein Verzicht auf die
Blockade empfohlen.

Kopf, Hals Ganglion stellatum occipital
Plexus cervicalis (tief) peribulbéar

Obere Extremitat

Thorax

zervikal paravertebal

infraclavikular

epidural (peridural)

Plexus cervicalis (oberflachlich)

interskalenar
supraclavicular
axillar
suprascapular
median, radial, ulnar

interkostal / parasternal

paravertebral Serratus anterior
pektoral
Errector spinae
Abdomen, Becken, spinal ilioinguinal, iliohypogastrisch
Rucken epidural (peridural) Rectus sheath
paravertebral TAP (Transversus abdominis plane)

Untere Extremitat

Psoas Kompartment

Quadratus lumborum

Fascia transversalis

sakraler Plexus

Perikapsulare Nervengruppe (PENG)
ischial (parasakral)

ischial (proximal)

pudendal

genitofemoral, femoral

Fascia iliaca

Adduktorkanal

ischial (subluteal, distal)
oberflachliche Haut

sureal, saphenus, tibial, peroneal

Tabelle 1: Blutungsrisiko der Regionalanésthesie nach ESAIC/ESRA. Diese Einteilung ist weder endgliltig noch
absolut. Die institutionsspezifische oder individuelle Kategorisierung der Blockaden kann je nach angewandter
Technik und Erfahrung der anwendenden Personen variieren. Eine individuelle Nutzen-Risiko-Abwdgung muss

vor jeder Blockade durchgefiihrt werden.
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Rivaroxaban
Xarelto®

Apixaban
Eliquis®

Edoxaban
Lixiana®

Dabigatran
Pradaxa®

Vitamin-K-
Antogonist

Niedermolekulares
Heparin

unfraktioniertes
Heparin

Fondaparinux
Arixtra®

Acetylsalicylséure

P2Y;; Inhibitoren

hohe Dosis
> 10 mg/d

niedrige Dosis
<10 mg/d

hohe Dosis 2 x 5-10 mg/d bzw.

2 x 2.5 mg/d bei GFR=15-29ml/min
oder bei 2 von 3 der folgenden
Kriterien: Alter=80a,
Gewicht=60kg, Kreatinin=1.5mg/d|

niedrige Dosis
2x2.5mg/d

hohe Dosis 60 mg/d bzw.

30 mg/d bei GFR=15-50m|/min,
Gewicht=60kg oder Komedikation
mit Cyclosprorin, Erythromycin,
Ketoconazol, Dronedaron

hohe Dosis 2 x 150 mg/d bzw.
2 x 110 mg/d bei Alter=80a,
GFR=30-50ml/min oder
Komedikation mit Verapamil

niedrige Dosis 1 x 220 mg/d bzw. 1
x 150 mg/d bei GFR=30-50ml/min
oder Alter>75a oder Komedikation
mit Verapamil, Amiodaron,
Quinidine

Acenocoumarol
Sintrom®

Phenprocoumon
Marcoumar®

hohe Dosis

niedrige Dosis
prophylaktische Dosis
z. B. Enoxaparin 4000 IE/d,
Dalteparin 5000 IE/d

hohe Dosis

niedrige Dosis
<200 IE/kg/d sc.
<100 IE/kg/d iv.

hohe Dosis

niedrige Dosis
<2.5mg/d

hohe Dosis

niedrige Dosis
<200 mg/d

Ticagrelor - Brilique®
Clopidogrel - Plavix®

Prasugrel - Efient®

Acetylsalicylsdure + P2Y2-Inhibitor

Acetylsalicylséure + Heparin/NOAK

Zeit von letzter

innahme bi:
Intervention

— 72h — Sn?Ch
piegel
— 24h —< 30h
nach

— 72h —
Spiegel
nach

— 36h —¢
Spiegel
nach

— 72h — )
Spiegel
nach nicht
72h  Spie-  zuge-
gel lassen
nicht
)— 48h —« zuge-
lassen

Laborwert normal (ca. 3d)

Laborwert normal (ca. 7d)

»— 24h —<  48h

24h

— 12h —

Laborwert normal (ca. 6h iv.
bzw. 12h sc.)

p—-— 4h ——

Anti-Xa normal (ca. 4d)

36h r—— 72h —
3d
0d
5d
7d

7d

Acetylsalicylséure 0d
+ Pausenzeit P2Y,-Inhibitor

Acetylsalicylsaure 0d
+ Pausenzeit des spezifischen
Antikoagulans

Laborzielwert vor
Intervention als
Alternative zur

Wartezeit

Rivaroxaban-Spiegel
< 30 ng/ml oder
Anti-Xa < 0.1 |E/ml

Apixaban-Spiegel
< 30 ng/ml oder
Anti-Xa < 0.1 IE/ml

Edoxaban-Spiegel
<30 ng/ml oder
Anti-Xa < 0.1 IE/ml

Dabigatran-Spiegel
< 30 ng/ml oder
Thrombinzeit normal

INR normal

INR normal

Anti-Xa < 0.1 1U/ml

aPTT oder Anti-Xa
normal

Anti-Xa < 0.1 1U/ml

Tabelle 2: Pausenzeiten bei neuroaxialer oder tiefer Regionalanésthesie

Zeit von
Intervention
bis néchste
Einnahme

24h

6h

24h

6h

24h

24h

6h

sofort

24h

6h

24h

6h

23.01.26

Bemerkung

Vermeide therapeutische
Dosis bei liegendem
Katheter

Vermeide therapeutische
Dosis bei liegendem
Katheter

Vermeide therapeutische
Dosis bei liegendem
Katheter

Vermeide therapeutische
Dosis bei liegendem
Katheter

Bridging der VKA nach
OGARI-Empfehlung.
Vermeide VKA bei
liegendem Katheter

Vermeide hohe Dosis bei
liegendem Katheter

Prophylaktische Dosis
auch in Kombination mit
ASS bei liegendem
Katheter méglich

Vermeide hohe Dosis bei
liegendem Katheter

1h in GeféBchirurgie méglich. Achtung bei
zusétzlich ASS (siehe Text)

6h
6h
Oh

24h

Oh (75 mg)
2d (300 mg)

24h

ASS Oh
P2Y12-Inh. 24h
Clopidogrel
300mg 2d

ASS Oh
Antikoagulans
24h

Vermeide hohe Dosis bei
liegendem Katheter

Vermeide P2Y12-
Inhibitoren bei liegendem
Katheter

Vermeide duale
Plattchenhemmung bei
liegendem Katheter

Vermeide hohe Dosis von
Heparin/NOAK bei
liegendem Katheter
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Uberlegungen zur Blutungsanamnese

Leichtgradige Gerinnungsstérungen (z.B. mildes VWS Typ 1) kdnnen im Alltag symptomlos bleiben. Diese
kénnen aber symptomatisch und klinisch relevant werden, wenn eine Gerinnungshemmung angewendet
wird (z.B. Acetylsalicylsdure). Deshalb kénnte es von Vorteil sein, bei unter Acetylsalicylsdure auffillig
gewordener Blutungsanamnese diese vor blutungsriskanter Regionalanasthesie zu pausieren.

Jedenfalls soll bei einer auffalligen Blutungsanamnese nach der Empfehlung der Arbeitsgruppe
Perioperative Gerinnung der OGARI an eine Konsultation des Gerinnungsteams gedacht werden, um eine

eventuell dahinter verborgene Blutungsneigungsstérung zu diagnostizieren.

Messen der Wirkung von Antikoagulantien

Bei Vitamin-K-Antagonisten wird eine normale INR angestrebt und keine feste Pausenzeit

vorgeschrieben.

Bei Anwendung von unfraktioniertem Heparin in hoher Dosis (= 100 |E/kg/d iv.) wird eine Normalisierung

der aPTT oder Anti-Xa-Aktivitdt angestrebt und keine feste Pausenzeit vorgeschrieben.

Bei niedermolekularem Heparin und eingeschrénkter Nierenfunktion (GFR < 30 ml/min) soll an ein
Steuern der Karenzzeit mittels Anti-Xa-Aktivitdt gedacht werden.

Bei direkten Xa-Inhibitoren (Apixaban, Edoxaban, Rivaroxaban) und eingeschrankter Nierenfunktion (GFR
< 30 ml/min) kann das Steuern der Karenzzeit mittels Spiegelmessung oder Anti-Xa sinnvoll sein. Analog
dazu kann auch bei Dabigatran und eingeschrénkter Nierenfunktion (GFR < 50 ml/min) das Steuern der
Karenzzeit mittels Spiegelmessung oder Thrombinzeit erfolgen.

Fir das Monitoring der Wirkung von Acetylsalicylsdure oder P2Yj2-Inhibitoren kann keine klare
Empfehlung gegeben werden. Jedoch erwdhnt die ESAIC/ESRA-Guideline, dass pléttchenspezifische
Tests in Betracht gezogen werden kénnen, um die Plattchenhemmung abzuschatzen.

Neuroaxiale oder tiefe Blockade nach Korrektur der Blutgerinnung

Generell darf eine Antikoagulation nicht wegen der Anlage einer blutungsriskanten Blockade
aufgehoben werden. Wird aber die Antikoagulation aufgrund des durchzufiihrenden Eingriffs korrigiert,
kann eine Regionalandsthesie unter bestimmten Umsténden durchgefihrt werden:

v nach Korrektur der Wirkung von Vitamin-K-Antagonisten mittels PPSB kombiniert mit Vitamin K,

wobei die INR im Normbereich liegen sollte.
v Antagonisierung der Wirkung von Dabigatran mittels Idarucizumab

v nach Antagonisierung der Wirkung von unfraktioniertem Heparin mittels Protamin

Nicht empfohlen ist die Anlage einer blutungsriskanten Blockade
- nach Korrektur der Wirkung von DOAK mittels PPSB oder Andexanet alfa
- nach Korrektur der Wirkung von LMWH mittels Protamin
- nach Korrektur der Wirkung einer Antiplattchentherapie

weil das Aufheben der Wirkung dadurch nur teilweise erfolgt und von einer relevanten Restwirkung
ausgegangen werden muss oder es zu einem Wiederansteigen der Gerinnungshemmung nach Korrektur
kommen kann.
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Blutungsriskante Regionalanésthesie in speziellen Situationen

Akute Antipldttchentherapie bei Personen mit neuroaxialem oder tiefem Nervenkatheter in situ

Wenn mit der dualen Antiplattchentherapie noch nicht begonnen wurde, kénnte der Katheter sofort
gezogen werden und mit der Loadingdosis von Acetylsalicylsdure und Clopidogrel gestartet werden. Die
Neurologie sollte GUberwacht werden. Clopidogrel bendtigt 12-24 Stunden bis zur vollen Wirkung nach
der Loadingdosis.

Wenn bei liegendem, neuroaxialem oder tiefem Nervenkatheter die duale Antiplattchentherapie bereits
begonnen wurde und ein hohes Risiko fiir eine Ischdmie besteht, konnte ein Uberlegung sein,
Acetylsalicylsédure zu belassen und den zweiten Plattcheninhibitor durch eine kurzwirksame Substanz
(Tirofiban, Cangrelor) im Sinne eines Bridgings zu ersetzen. Tirofiban kann 8 Stunden, Cangrelor 3
Stunden vor der Katheterentfernung gestoppt werden. Ein Monitoring der Plattchenfunktion mittels
plattchenspezifischem Test kann erwogen werden, um die Pausenzeiten der Substanzen so kurz wie
moglich zu halten.

Uberlegungen in der GefiaBchirurgie

Generell empfiehlt die ESAIC/ESRA-Guideline eine Pause von 6 h zwischen PDK-Anlage und UFH iv. Bei
geféBchirurgischen Eingriffen mit intraoperativer Heparingabe kann im Sinne einer individuellen Nutzen-
Risiko-Abwédgung jedoch eine kiirzere Pause (1 Stunde) akzeptiert werden. Eine blutige Punktion erhoht
das Hadmatomrisiko und soll diese Pause verlangern. Um eine Verzégerung des Eingriffes zu verhindern,

kénnte die PDK-Anlage am Tag vor dem Eingriff geplant werden.

Viele Eingriffe in der GefédBchirurgie werden unter laufender Antiplattchentherapie durchgefihrt.
Darunter kann auch die offene Bauchaortaoperation fallen. Aufgrund der intraoperativ notwendigen
Antikoagulation (z.B. 5000 IE UFH iv.) besteht bei gleichzeitiger Acetylsalicylsdure-Einnahme ein deutlich
erhéhtes Blutungsrisiko bei liegendem PDK (Blutungsrisiko PDK+ASS+UFH: 1:8700, PDK+UFH:
1:100.000, PDK+ASS: 1:150.000, PDK ohne AK 1:220.000). Hier gibt es keine klare Empfehlung wie

vorzugehen ist.

Anmerkung: Manche Zentren (z.B. AKH Wien) verzichten in dieser Situation auf die Anlage eines PDK. Andere Zentren
(z.B. LKH Feldkirch) stoppen Acetylsalicylsdure 3 Tage vor dem Eingriff, wobei immer eine Nutzen-Risiko-Abwagung
durchgefihrt wird, ggf. auch interdisziplindr mit Kardiologie, Neurologie und GefédBchirurgie. Kann die
Acetylsalicylsdure-Karenz nicht erreicht werden, erfolgt eine PDK-Anlage unter Acetylsalicylsdure mit intraoperativer
Antikoagulation nur nach sehr sorgfiltiger Nutzen-Risiko-Abwédgung oder es wird auf ein Alternativverfahren

ausgewichen. Das Vorgehen wird mit der betroffenen Person besprochen und dokumentiert.

Uberlegungen in der Geburtshilfe

Die ESAIC/ESRA-Guideline erlaubt ein Abweichen von ihren generellen Empfehlungen in der
Geburtshilfe: Bei Schwangeren unter Antikoagulation mit hohem Thromboembolierisiko und ungeplanter
oder dringlicher Intervention, kann das Risiko einer Allgemeinanasthesie hdher sein als das Blutungsrisiko
einer neuroaxialen Blockade unter Antikoagulation. In solchen Situationen soll jedenfalls eine Nutzen-
Risiko-Abwégung in einer interdisziplindren Absprache stattfinden und das Vorgehen mit der betroffenen
Person besprochen und dokumentiert werden.

Anmerkung: Fir solche Situationen kénnen keine exakten Grenzwerte empfohlen werden. Als Beispiel wird in der

ESAIC/ESRA-Guideline auf eine nordische Publikation verwiesen, welche mit einer reduzierten Mortalitit bei
Anwendung von neuroaxialen Verfahren statt Allgemeinandsthesie argumentiert. Den Autoren schienen, je nach
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Indikation (schwach, stark, vital), héhere INR-Werte fiir Spinalanésthesie (INR 1.4, 1.8, 2.2) und PDK-Anlage (INR 1.2,
1.6, 1.8) vertretbar zu sein.

Neurologisches Monitoring nach blutungsriskanter Nervenblockade

Nach blutungsriskanter Regionalanésthesie soll das Gesundheitspersonal und die behandelte Person
selbst eine erhdhte Aufmerksamkeit auf neurologische Symptome haben, wie zum Beispiel:

- neu aufgetretene oder zunehmende Riickenschmerzen

- Taubheit oder motorische Schwache der Beine

- Blasen- und Darminkontinenz

- verldngerte motorische oder sensorische Defizite die nicht durch die Blockade erklart werden

kénnen.

Bei Verdacht auf ein blutungsbedingtes neurologisches Defizit sollte umgehend ein neurologisches
Konsil und eine Bildgebung durchgefiihrt werden. Bei einer Indikation fir eine chirurgische
Dekompression sollte diese innerhalb von 6 Stunden stattfinden.

Abkiirzungen

ACT Activated clotting time

AK Antikoagulation

Akt Aktivitat

AntiXa Anti-Faktor-Xa-Aktivitat

ASRA American Society of Regional Anaesthesia

ASS Acetylsalicylsdure

bzw beziehungsweise

DOAK Direktes-orales-Antikoagulans

DXA Direkte Xa-Inhibitoren

ESAIC European Society of Anaesthesiology and Intensive Care

ESRA European Society of Regional Anaesthesia & Pain Therapy

FXa aktivierter Gerinnungsfaktor 10

GFR Glomerulére Filtrationsrate in ml/min

ggf gegebenenfalls

IE Internationale Einheit

INR International normalized ratio

iv intravends

kg Kilogramm

KG Kérpergewicht

LMWH Low molecular wight heparin, Niedermolekulares Heparin

NMH Niedermolekulares Heparin

OAK orale Antikoagulation

PE Pulmonalembolie

PDA Periduralanasthesie

PDK Periduralkatheter

PPSB Prothrombinkomplex-Konzentrat enthalt: Faktor Il (Prothrombin), Faktor VII (Prokonvertin), Faktor X (Stuart-
Prower-Faktor), Faktor IX (Antihdmophiles Globulin B)

sc subkutan

Tc Thrombozyten

tgl taglich

VT Tiefe Beinvenenthrombose

UFH Unfraktioniertes Heparin

va vor allem

VKA Vitamin-K-Antagonist

vWS Von-Willebrand-Syndrom

Xa aktivierter Gerinnungsfaktor 10

zB zum Beispiel
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