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Spital Thurgau

Was schauen wir zusammen ane I
« 2 grosse Themen
« Klinische Beispiele mit hdufigen Fallen / (Theorie) I

 Periinterventionelles Gerinnungsmanagement

« Gerinnung alleine ein riesen Thema

* Prim&re Hdmostase — zelluldre Gerinnung
« Tc-Aggregationshemmer

« Sekunddre HGdmostase — plasmatische Gerinnung I
« OAK / DOAKS

« Haufigste Falle, mit welchen wir (AnGsthesie) konfrontiert sind
« Management von DOAKSs -> Absetzen/Bridging? I

» Patient Blood Management (Andmie) I
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Absicht dieser Fortbildung

« Auge schulen fur Risikosituation erkennen / vermuten
« Fokus auf Risikofdlle, welche subjektiv am hdufigsten Vorkommen

e Wissen wo Infos nachschauen / erhalten

* FOrdern von Absprachebereitschaft
* Interdisziplindre Kommunikation
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I Allgemeine Berucksichtigungen I
* Betrachten von verschiedene Faktoren
I * Interventionsbezogen I
» Blutungsrisiko / Gefahr von Blutungskomplikationen

« Kardiovaskuldres Risiko eingriffsbezogen

« Patientenbezogen
« Zerebro- und kardiovaskulares Risiko
* Hochrisikosituation fur Thromboembolie
I * Nierenfunktion -> renale Elimination von DOAKS I
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Periinterventikonelles
Gerinnungsmanagement



Primare Hamostase — thrombozytare Komponente

Thrombozyt in Ruhe ADP, Serotonin, :
mit Granula Fibrinogen’ Thfombln :
= Thrombospondin (plasmatische Gerinnung)
oll® ¥ N\ .
.. oo : 09.060° = Fibrinogen
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Thrombozytenadhasion Thrombozytenaggregation
Bei der Adhé&sion an die subendothelialen Strukturen formen An andere Rezeptoren (GPIIb und GPIIIa) binden

die Plattchen sich um. Sie werden kugelig und bilden Fibrinogen, Fibronektin und Thrombospondin, die die
stachelartige Fortsatze. Verformte und aktivierte Thrombozyten untereinander verknupfen. Die
Thrombozyten prasentieren Glykoproteinrezeptoren (GP) und wichtigsten Stimulatoren der Aggregation sind ADP,
entleeren ihre Granula. Der an subendotheliale Strukturen Thrombin und Thromboxan A2. ADP aus verletzten
bindende von-Willebrand-Faktor (vWF) heftet die Platchen Zellen verursacht die Aggregation der Thrombozyten.
(Uber Rezeptor GPIb) an die GefdBwand. vVWF wird in den Diese wird durch Kollagen, Thrombin, Serotonin,
Endothelzellen und in den alpha-Granula der Thrombozyten Thromboxan A2 und PAF verstarkt. Acetylsalycylsaure
gespeichert. vWF wird sowohl luminal als auch abluminal in die (Aspirin) hemmt das Enzym Cyclooxygenase und die
subendotheliale Matrix von Endothelzellen konstitutiv sowie Synthese von Thromboxan A2.

nach Stimulus sezerniert. von Willebrand Syndrom ist die
haufigste kongenitale hamorrhagische Diathese
(Blutungsneigung) und eine der haufigsten angeborenen

Erkrankungen tberhaupt (1:100-1:1000). Modifiziert nach: Physiologie der Menschen, Schmidt/Thews

Dr. Gerhard Mehrke 2012 4
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— P g Medikamentose Aufhebung der plasmatischen Gerinnung
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Fallbeispiele
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Fallbeispiel |

e Frau, 65

» Geplant fur lap. Sigmaresektion in 1 Woche
« Rez. Sigmadivertikulitiden

e« Chronisches Vorhofflimmern
« CHA2DS2-VASc-Score 4 Pkt
e Xarelto

« Patientin stellt Frage: «Muss ich das Xarelto absefzen? Und
wenn ja, wanne
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I Fallbeispiel 1

« Gar nicht absetzene Xarelto weltere
I « 24H Pause?

« 36h Pause?¢

* 48h Pause?
I « Bridging?

« Clexane?
* Heparine



Wo nachschauene

Gerinnungskarte KSF
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FRAUENFELD

I o Perioperatives Management von oraler Anfikoagulation (OAK)

I e Blutung unter DOAKSs

I ° Perioperatives Management bestehender Thrombozytenaggregationshemmung

I e Aussetzen gerinnungshemmender Medikamente

I e Blutungsnotfall

Leitlinien - Periinterventionelles Gerinnungsmanagement

Perioperatives Management von direkten oralen Antikoagulantien (DOAKS)

Postoperative Antikoagulation mit niedermolekularen Heparinen (LMWH)
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Wo zu finden?¢

* Physisch in den Kliniksekretariaten

e Infranet -> Fachbereich -> Klinikken und Institute

* Innere Medizin -> KSF -> Fachl. Weisungen -> Allgemeine Innere
« AnGsthesie -> KSF
« Gyndkologie/Geburtshilfe -> KSF -> Weissbucher

« Suchfeld «Gerinnungskarteyn -> Alles durchsuchen
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1. Perioperatives Management von oraler Antikoagulation (OAK)

Vitamin K Antagonisten (Marcoumar®, Sintrom™®)

* Bei Hochrisikosituation Bridging erforderlich

* Bei Micht-Hochnsikosituation kein Bridging erforderlich

DOAKs (Rivaroxaban, Apixiban, Edoxaban, Dabigatran)

* In allen Risikogruppen bei Einhalten der Absetzintervalle (s. Kapitel 5) kein Bridging erfarderlich

* Interdisziplinéire Absprache in besonderen Hochrisikosituationen

Hochrisikosituation fur Thromboembolie

* Thromboembolie vor < 3 Monaten * Klappenprothese alter Bauart (Bjork-Shiley, Starr-
» $t. n. Acrtenklappenersatz plus = 3 Risikofaktoren® Edwards)

» 5t. n. Mitralkloppenersaiz plus = 1 Risikofaktor * Vorhofflimmern mit CHA, DS -VASc-Score™ = 6
*Risikofaktoren

Mech. Herzklappe | Linksvenfrikuldre Auswurffrakt. < 50% | Vorhoffimmern | Hyperkoagulabilitat/Thrombophilie | 5. n. Thromboembolie

oL e *** Vaskuldre Erkrankungen: z.B. 5t.
Buchstabe Risikofaktor Punkte Buchstaobe Risikofaktor Punkte n. Myokardinfarkt, PAVK, schwere
C Herzinsuffizienz 1 S, Apoplexie/TIA 5 Verkalkung der Aorta

Arterielle Hypertonie : Vaskuldre Erkrankung***
Alter > 75 Jahre 2 Alter 65 - 75 lahre 1

Dicbetes mellitus 5 Frauen wenn > &3 Jahre
Praoperatives Vorgehen

Eingriff unter fortigesetzter OAK moglich?

* Lokale Hautchirurgie

* Augen-0OP, ausser Lidchirurgie und Hinterkammer
+ Jahnreinigung, Kariessanierung, Zahnexiraktion

* Interventionelle Kardiclogie inkl. Rhythmologie

* GIT-Endo. * Biopsie z.B. Feinnadelpunkt., diagn. Aszitespunktion Absprache Dosis + Zeit mit OA Andsthesie B 8069
Nein Beriplex® (Fakt. I, VII, IX, X, ATIll, Protein C+§)

20 E/kg KG i.v., Wirkeintritt: 30 Min

Vitamin K 10 mg p.o./iv.

INR im Zielbereich halten
Keine Heparintherapie

la
Noftfallmassiger Eingriff?

Nein
Patient mit OAK + Tc-Hemmer Ja
Schwangere Frav oder Antiphospholipidantikorper?

Besprechung mit OA Andsthesie & 8069
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¥ Nein

INR < 2

\J

Sinfrom® 3 Tage vor dem Eingriff absefzen Marcoumar® 5 - 8 Tage vor dem Eingriff absetzen

INR = 2

INR-Kontrolle 3 - 4 Tage v. OP Erneute INR-Kontrolle 1 -2 Tage

wvor OP
INR=1.5

falls

v

» Beginn mit Bridging-Therapie -— 10 mg Vitamin K p.o.

Hochrisikosituation fir Thromboembolie vorhanden?

Y Ja

Hochrisikosituation LMWH - Therapeutisch

* Enoxaparin (Clexane®) 1 mg/kg KG (20 mg =0.2 ml) 12-
stdl. und max. 2 x 80 mg/d s.c.; Gabe 2 x tgl. empfohlen,
falls nur 1 x tgl. dann abends verabreichen

* Letzte Gabe > 36 h pra-OP; ggf. Anti-Xa-Aktivitat pra-OP
bestimmen

eGFR zw. 30 = 50 ml/Min.

» Reduktion Dosis auf 0.75 mg/kg 12-stdl.

» Letzte Gabe > 36 Std. pr&-OP; ggf. Antfi-Xa-Aktivitat
pra-OP bestimmen

eGFR < 30 mi/Min. Gabe v. unfraktioniertem Heparin (UFH)

» Bolus 5000 IE Heparin (Liquemin®) i.v., gefolgt v. 200 bis 400
IE/kg Ober 24 h iv.

» Erhaltungsdosis anpassen gem. aPTT u. Stopp 4 h pra-OFP

UFH als Perfusor immer maoglich

Nein ¥

Keine Hochrisikosituation - Prophylaktisch

» Enoxaparin (Clexaneg®) 1 x tgl. 40 mg abends s.c.
» Letzte Gabe spatestens > 12 h prd-OP
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2. Perioperatives Management von direkten oralen Antikoagulantien (DOAKS)

Notfallmassiger Eingriff?

Blutungsrisiko Blutungsrisiko
niedrig* mittel bis hoch*
eGFR in
ml/Min. Absefzen'/Min. Wartezeit bis Intervention c
2
o
_ a
9
Dabigatran 36 h 3 Tage T Mmit 110 mgnach 12h
(Pradaxa®) 30 50 2Tage 4 Tage 2 mit 110 mgnach 12h
3 Tage =5 Tage S  Kontraindiziert!
Rivaroxaban 10mg > >24h 2 Tage mit 10 mg nach é h
(Xarelto®) > 10mg 30 50 2Tage 2 Tage mit 10 mg nach é h
<30 3 Tage 3 Tage Nicht empfolhen!

I Bei ldngerem Zeitintervall

w. letzter Ennahme und . . . . .

Intervention Substanzwech- Blutungsrisiko niedng —mittel hoch
sel auf Heparin erwéigen. _—

* Lur Einteillung der Interventionen in niedriges, mittleres, respektive hohes Blutungsrisiko s. Kapitel 4.
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3. Blutung unter DOAKSs

Blutung eines Patienten und Verdacht der -xaban-Einnahme

\

Elu = Dosis und Zeitpunkt der lefzten Einnahme?  » Begleitmedikation prifen: Plattchenhemmer, NSAR

c +Inhdrente Blutungsneigung vorhanden? * Leber- oder Niereninsuffizienz vorhanden?

;g * Alter > 75 Jahre; Gewicht < 50 kg# » Relevante CYP3A4-Inhibitoren 12 h langer pausieren (s. sep. Liste)
=

o

<

Laborprifungen: Anti-Xa-AktivitaGt prifen (gaf. nach 2 - 3 h erneut prifen), Quick/INR2, aPTT?
1

Leichte Blutung

Moderate Blutung Lebensbedrohliche Blutung

|

Stopp -xaban oder nGchste Dosis
verzogem Y

Ubliche Massnahmen u. Behandlungsalgorithmen zur Blutstillung:

* Chirurgisch

= Volumenersatz

* Interventionelle Radiologie evaluieren

Bei angeforderter Spiegelmessung nicht erst auf Resultat warten, sondern

anhand Klinik reagieren

\J Y
Tranexamsdure (initialer Bolus 1. Tranexamséure (Initial 1 -2 gi.v.)
1-2giv) 2. Desmopressin (0,3 pg / kg KG i.v.)

\J 3. Evil. zusatzlich PPSB: Faktor
Desmopressin (0,3 pg / kg KGiv.) ILVILIX.X (bsp. Beriplex®) (20 -} 50
Cave: Hyponatriéimie IE/kg KG; ggf. wiederholen

1 ]

\J
? Cave: normale INR oder aPTT schiiesst Wichtig: Vitamin K oder Protamin® beeinflussen weder den Plasmaspiegel

die Binnahme von -xabanen nicht gus! noch die Wirksamkeit von -xabanen

Vorgehen bei Dabigatran (Pradaxa®) prinzipiell identisch. Wichfig: Dabigatran st dialysabel, Antidot verfUgbar: Idarucizumab [Praxbindg®)
Z2x 2.5 g (50 ml i.v. unmitteloar hintereinander Ober je 5 - 10 Minuten.

20
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4. Perioperatives Management bestehender TC-Aggregationshemmung
Zerebro- und kardiovaskuldres Risiko

Kein = Mittel Hoch Sehr hoch
Prim&re Pra- ACS = 12 Monate; Stabile Bio-Klappe. TAVI < 3 Mie;
vention KHK: 5t.n. PCI, mit BMmS = 1 ACS = 12 pt; Stabile KHK:
Keine mao- mt, mit DES = & Mie, $t.n. Stn. PClm. BMS < 1 Mt
Gefahr von nifeste KHK, ACBP > & Wo: St.n. CVI/TIA> mit DES < & Mte, St.n.
Blutungskomplikationen CVD, PAVK 1 Mt PAVK ACBP < 6 Wo: $t. n. CVI/
TIA < 1 Mt

Diagn. Endoskopie, TEE, Dermatologische
Chirurgie, Dentalchirurgie, Uretroskopie,
DJ-Einlage, Circumcision, Skrotumeingriffe
Diagn. Laparoskopie, Lympknotenexzision,
Endoskop. mit Intervent., Pleura- oder
Aszitespunkt., Prostatabiops., Rekonstruk-

Eingriff verschieben, an-

sonsten zwingend inter-
ASS unveriindert weiter- disziplinGre Besprechung
geben mit Operateur, Andsthe-
Indikation Clopidogrel, Pra-  sist und Kardiologe

Kein

D tive urclog. OP, DaVinci-Prostatektomie, sugrel und/oder Ticagrelor

E TUR-Blase, TUR-Prostata, Holmium/Thulli- abklé@ren und individuell Bis Enfscheid gefdilf, ASS,

= um-Laser-TUR-P. Transluminale Gefassinter- besprechen Clopidogrel, Prasugrel
ventionen, Schrittmacher- u. Portimplant., und/oder Ticagrelor un-

Arthroskopie, Offene Leisten- oder Nabel- verdndert weitergeben

hernienchir., Facettengelenksblockade

Lap. Chirurgie (nicht onkologisch), Offene
Marbenhernienchirurgie. Schilddrisen-

chirurgie, Lymphknotendissektion, Offene
Adenomekiomie, Greenlight-Laser-TUR-P.

Onk. Chirurgie, Orthop. und Unfallchir. OF,
Gefasschir. OF, Leber- oder Mierenbiops..

Spinal- oder Epiduralanasthesie, Nephrek-
tomie, Mierenteilresektion, Refroperitonea-
le Lymphadenektomie, Zystekomie, Lap.

Adrenalektomie, periradikuldre Blockaden
*Abt. Chirurgie setzt ASS perioperativ nicht ab. | ACBP = Koronararterienbypass | ASS = Acetylsalicylsdure | BMS = Bare Metal Stent | CVD =

Atherosklerose der Himgefasse | CVI = zerebrovaskulGrer Insult | DES = Drug-Eluting-Stent | KHE = Koronare Herzkrankheit | OP = Cperation |
PCI = Perkutane Koronarintervention | TLA = Transitorische ischdmische Attacke | TEE = Transdsophageales Echo

Redukiion der Thrombozytenaggregationshemmung
Desmopressin (Minirin®) 0,3 - 0,4 pg/ kg KG [Anm.: entspricht etwa einer 4 pg-Ampulle pro 10 kg KG)
als Kurzinfusion Ober 30 Minuten
Indikation: Blutung(sgefahr) autgrund von-Willebrand-Syndrom oder AS5. Nota bene: Desmopressin solife nicht beim von-Wilebrand-Syn-
drom Typ 2b (verstarkte Affinitat des wWF zu Thrombozyten) eingesetzt werden. Desmopressin besitzt eine leichte fibrinokytische Wirkung.
Strenge Indikafionsstellung bei bestehender Niereninsuffizienz. Vorgehen: emechnete Dosis (ca. 1 Amp. Minirin® 4 pg/10 kg KG) in 100 mi

MaCl 0,9% Ober 30 Minuten 1.5 h vor geplantem Eingriff/iIntervention verabreichen. Bei notfalmdssiger Gabe vorab Tranexamsauwre 1 giv.
verabreichen.

Mittel

Eingriff verschieben, an-
sonsten zwingend infer-

disziplindre Besprechung
mit Operateur, Andsthe-
sist und Kardiologe

Hoch

21
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5. Aussetzen gerinnungshemmender Medikamente

TC-Aggregationshemmer

Plasmatische Gerinnungshemmer

Aussetzen bei kritischen ~ Mégl. Beginn n.

e Interventionen Intervention
ADP-Rezeptor- Clopidogrel (Plavix®) 7 Tage Sofort
Antagonisten Prasugrel (Efient®) 10 Tage Sofort
(PY .Antagonisten)  Ticagrelor (Briligue®) 7 Tage Sofort
Antiaggregatorische lloprost (llomedin®) 2h Sofort
Prostaglandine Prostacyclin (Flolan®) 0.5h Sofort
Cyclooxygenase- ASS, NSAR, selektive . . .
hemmer COY-l-Hemmer i.d.R. keine Pause notwendig

. Abciximab (ReoPro®) 48 h 4-6h
oykoprotein Ib/lla eptifiatid (Integriin®) 8h A-6h
Tirofican [Aggrastat® 8h 4-4h

Direkte Thrombin
Inhibitoren

Faktor Xa-Inhibitaoran

LMWH

Orale
Antikoagulantien

Unfraktioniertes
Heparin (Liquemin®)

Argatroban (Argatra®)
Bivalirudin (Angiox®)
Dabigatran [Pradaxa®)

Apixaban p.o. [Eliquis®)
Apixaban p.o. [Eliquis®)
Edoxaban p.o. (Lixiana®)
Fondaparinux i.v. [Arixira®)
Rivaroxaban p.o. (Xarelto®)
Rivaroxaban p.o. (Xarelto®)

= 10mg
z15mg

Therapeutisch
Prophylaktisch

Dalteparin (Fragmin®) }
Enoxa |:-=:1r1'r1 |‘|:-| exanes :l

Acenocoumarol (Sintrom®)

Phenprocoumon (Marcoumar®)
Prophylaktisch
Therapeutisch

4h
1 h + aPTT im Zielbereich
5. Management DOAKs

24 h

5. Management DOAKs

5. Management DOAKs

36 h

18 h éh
5. Management DOAKs 12 h

36 h + ggf. anti-Xa-Akfivitat £0.1 E/ml 4 h
12 h 2h
INE = 1.4 Sofort
INE = 1.4 Sofort

4h 1 h
4 h + aPTT im fielbereich 4 h

22



Spital Thurgau 6. Postoperative Antikoagulation mit niedermolekularen Heparinen (LMWH)

Hochrisikosituation fir Thromboembolie vorhanden? (Einteilung s. Kapitel 1)

Ja MNein
Volldosisantikoagulation Hochdosisprophylaxe

Hohes Blutungsrisiko: Niedriges bis hohes Blutungsrisiko:

+ Heparinperfusor 200 - 300 E/kg/24 h * Prophylaxe mit Enoxaparin (Clexane®) 40 mg

* Ab 1. post-OF Tag ggf. Ziel aPTT &0 - 90 Sek. s.c. 1 xfgl.

* Ab 2. post-OF Tag gemass Schema zur postoperativen * Kann in besonderen Situationen z.B. TVT bei
Antikoagulation mit LMWH Malignomen, TVT vor 3 - 12 Monaten etc. auf

Niedriges bis mittleres Blutungsrisiko: Enoxaparin (Clexane®) 1 E/kg erhdht werden

+ Gemdss Schema zur postoperativen Antikoagulation mit * Keine Dosiserhdhung in Folge eines erhdhten

LAAWH BMI erforderlich

Anmerkung zur postoperativen Anfikoagulation mit LMWH

= FOr Vitamin K Antagonisten LMWH Gabe bis INR > 2 fOr 2 Tage I

» Bei Wiederbeginn mit DOAKs keine Uberappung mit LMWH erforderlich

Postoperative Gabe von LMWH - Enoxaparin (Clexane®) bei Patienten unter OAK

Tag 1 Tag 2 Tag 3

lC

3\ \ N\
Hochdosisprophylaxe 40 mg 40 mg 40 mg 40 mg
% % % %
) ) \ N\ \ \ \
Volldosisantikoagulation PAUSE 40 mg PAUSE 1'ma/ pAUSE 1mg/ mg/ Tmg/
(Dosierung s. Kapitel 1) g kg kg kg kg

Anmerkung: In besonderen Situationen kann dos postoperative Anfikoogulationsmaonagement noch interdisziplindrer Absprache (Chirur-
gie, Andsthesie und Kardiologie) entsprechend dem individuellen Blutungs- und Thromboembolierisiko angepasst werden. 23
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\J

Klinik abklaren und beachten! Frihzeitige Info OA
Andsthesie ® B04% und ggf. Schockraumalarm
auslosen!

\J

Schwere Klinik vorliegend®?

Nicht auf Labormresultate warten! Blindes Vorgehen:
Fibrinogen (Hamocomplettan®) 2 - 4 gi.v. und
Tranexamsdure 1 gi.v.

Keine Besserung und Verdacht auf Hyperfibrinolyse?

Tranexamsaure 1 -2 g/ 70 kg KG i.v. (15- 30 mg/kg
KG)und danach 1 giwv.alle 8 h

Klinik moderat und Fibrinogen > 2 g/i2

Alleinige Verabreichung von FFP meist ausreichend

Hamodynamisch rel. Blutung u. Fibrinogen < 2 g/fl2

Weitere Gabe von FFP + Fibrinogen (HGmocom-
plettan®) 4 - 4 g iv. ., ggf. Substitution mit Beriplex®
u/o Haemate® [Fakt. VI, vWF: Rco) je 1000 E; Faktor
Xl (Fibrinogammin®) 15 - 20 Efkg KG i.v. od. 1000 -
1500 E/70 kg KG

/. Blutungsnotfall

Avufnahme eines schockierten Patienten mit akutem Blutverlust

Wichtig: Parallel zur Diagnostik schnell operative Blut-

stilung anstreben!

* Testblut Type + Screen

» Ggf. 2 EC Orh neg.

* Quick [INR), aPTI, Fibrinogen, Hb, Thrombozyten

= Arterielle oder venose BGA

* Frihzeitige Information Labor: mind. Bedarf 4 EC + & FFP
= Moglichst zwei grosslumige Venenverweilkanilen (G14)

v

Bei klinischer oder bekannter Gerinnungspathologie:
Blinde Gabe von Beriplex® (Fakt. Il, VII, IX, X, AT lll, Protein
C+5) 1000 - 1500 E i.v. als Bolus innerhalb 2 - 3 Minuten
fr Korrektur im extrinsischen System (Quick, INR)
POC-Diagnostik: Rotem

EC Gabe mit Ziel Hb um 8 - 10 g/dI (mdglicher Blutgrup-
penwechsel bei Massentrabsfusion muss facharztlich
abgestitzt sein); Moglichst frih EC und FFP im Verhalinis
1:1 transfundieren!

Im OP Level 1® und ggf. Cell Saver® verwenden; Relative
Mormovolamie, Temp. > 36°C und pH = 7.2, Calcium =
1.2 mmol/l erhalten; Frihzeitige Intubation zur Verminde-
rung der Atemarbeit (Ausnahme perforierendes BAA)

Blutungspersistenz und Thrombozyten < 80000 - 100000/ ul: 1 - 2 gepoalte Thrombomyvtenkonzenirate bestellen (kommen aus 5t. Gallen oder

IOrich, Zeitverzug von 1 = 2 h kalkulieren.).

Alle Massnahmen wie oben genannt kénnen bis zur Normalisierung der Gerinnung wiederholt werden!
FFP = Fresh Frozen Plasma | vWF = von-Wilebrand-Faktor | Eco = Ristocetin-Kofaktor-Aktivitat | EC = Brvthrozytenkonzentrat | Ho = Hamo-

globin

Gabe von Blutprodukten: Siehe unter Infranet — Toolbox — Transfusionen
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I Fallbeispiel 1

« Gar nicht absetzene Xarelto weltere
I « 24H Pause?

« 36h Pause?¢

* 48h Pause?
I « Bridging?

« Clexane?
* Heparine
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2. Perioperatives Management von direkten oralen Antikoagulantien (DOAKS)

Noffallmdssiger Eingriff? Gemdss NOAK-Blutungsschema
Nein Eingriff ggf. um Stunden aufschieben
Pause zwischen letzter Gabe und Intervention — Wiederaufnahme nach Intervention
Blutungsrisiko Blutungsrisiko
niedrig* mittel bis hoch*

eGFR in

mil/Min. Absetzen'/Min. Wartezeit bis Intervention c
Apixaban (Eliquis®) > 50 >24h 2 Tage L mit2.5mgnachéh

30-50 2Tage 2 Tage O mit25mgnachéh

<30 3Tage 3 Tage 2  Nicht empfohlen!
Dabigatran > 50 36 h 3 Tage *-OE mit 110 mg nach 12 h
(Pradaxa®) 30-50 2Tage 4 Tage L2 mit 110mgnach 12h

<30 3 Tage = 5Tage S  Kontraindiziert!
Edoxaban > 50 >24h 2 Tage E mit 15 mg nach é h
(Lixiana®) 30-50 2Tage 2 Tage € mit 15mgnachéh

< 30 3 Tage 4-5Tage Nicht empfohlen!
Rivaroxaban 10mg > 50 >24h 2 Tage mit 10 mg nach é h
(Xarelto®) >10mg 30-50 2Tage 2 Tage mit 10 mg nach 6 h

<30 3 Tage 3 Tage Nicht empfolhen!
' Bei langerem Zeitintervall Bei Einnahme von CYP3A4- und P-Glykoprotein-In- Erhéhung auf Dosis vor Intervention*
zw. letzter Einnahme und hibitoren: NOAKs 12 h lGnger pausieren! Bsp. div. g : : c
R e e | Antibiotika, diiv. Antiarthythmika, HIV-Therapeutika | Blufungsrisiko niedrig — mittel R
sel auf Heparin erwagen. div. Zytostatika und Weitere n. 1 -2Tagen n.3-4Tagen

* {ur Einteilung der Interventionen in niedriges, mittleres, respektive hohes Blutungsrisiko s. Kapitel 4.
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4. Perioperatives Management bestehender TC-Aggregationshemmung
Zerebro- und kardiovaskuldres Risiko

Kein = Mittel Hoch Sehr hoch
Prim&re Pra- ACS = 12 Monate; Stabile Bio-Klappe. TAVI < 3 Mie;
vention KHK: 5t.n. PCI, mit BMmS = 1 ACS = 12 pt; Stabile KHK:
Keine mao- mt, mit DES = & Mie, $t.n. Stn. PClm. BMS < 1 Mt
Gefahr von nifeste KHK, ACBP > & Wo: St.n. CVI/TIA> mit DES < & Mte, St.n.
Blutungskomplikationen CVD, PAVK 1 Mt PAVK ACBP < 6 Wo: $t. n. CVI/
TIA < 1 Mt

Diagn. Endoskopie, TEE, Dermatologische
Chirurgie, Dentalchirurgie, Uretroskopie,
DJ-Einlage, Circumcision, Skrotumeingriffe
Diagn. Laparoskopie, Lympknotenexzision,
Endoskop. mit Intervent., Pleura- oder
Aszitespunkt., Prostatabiops., Rekonstruk-

Eingriff verschieben, an-

sonsten zwingend inter-
ASS unveriindert weiter- disziplinGre Besprechung
geben mit Operateur, Andsthe-
Indikation Clopidogrel, Pra-  sist und Kardiologe

Kein

D tive urclog. OP, DaVinci-Prostatektomie, sugrel und/oder Ticagrelor

E TUR-Blase, TUR-Prostata, Holmium/Thulli- abklé@ren und individuell Bis Enfscheid gefdilf, ASS,

= um-Laser-TUR-P. Transluminale Gefassinter- besprechen Clopidogrel, Prasugrel
ventionen, Schrittmacher- u. Portimplant., und/oder Ticagrelor un-

Arthroskopie, Offene Leisten- oder Nabel- verdndert weitergeben

hernienchir., Facettengelenksblockade

Lap. Chirurgie (nicht onkologisch), Offene
Marbenhernienchirurgie. Schilddrisen-

chirurgie, Lymphknotendissektion, Offene
Adenomekiomie, Greenlight-Laser-TUR-P.

Onk. Chirurgie, Orthop. und Unfallchir. OF,
Gefasschir. OF, Leber- oder Mierenbiops..

Spinal- oder Epiduralanasthesie, Nephrek-
tomie, Mierenteilresektion, Refroperitonea-
le Lymphadenektomie, Zystekomie, Lap.

Adrenalektomie, periradikuldre Blockaden
*Abt. Chirurgie setzt ASS perioperativ nicht ab. | ACBP = Koronararterienbypass | ASS = Acetylsalicylsdure | BMS = Bare Metal Stent | CVD =

Atherosklerose der Himgefasse | CVI = zerebrovaskulGrer Insult | DES = Drug-Eluting-Stent | KHE = Koronare Herzkrankheit | OP = Cperation |
PCI = Perkutane Koronarintervention | TLA = Transitorische ischdmische Attacke | TEE = Transdsophageales Echo

Redukiion der Thrombozytenaggregationshemmung
Desmopressin (Minirin®) 0,3 - 0,4 pg/ kg KG [Anm.: entspricht etwa einer 4 pg-Ampulle pro 10 kg KG)
als Kurzinfusion Ober 30 Minuten
Indikation: Blutung(sgefahr) autgrund von-Willebrand-Syndrom oder AS5. Nota bene: Desmopressin solife nicht beim von-Wilebrand-Syn-
drom Typ 2b (verstarkte Affinitat des wWF zu Thrombozyten) eingesetzt werden. Desmopressin besitzt eine leichte fibrinokytische Wirkung.
Strenge Indikafionsstellung bei bestehender Niereninsuffizienz. Vorgehen: emechnete Dosis (ca. 1 Amp. Minirin® 4 pg/10 kg KG) in 100 mi

MaCl 0,9% Ober 30 Minuten 1.5 h vor geplantem Eingriff/iIntervention verabreichen. Bei notfalmdssiger Gabe vorab Tranexamsauwre 1 giv.
verabreichen.

Mittel

Eingriff verschieben, an-
sonsten zwingend infer-

disziplindre Besprechung
mit Operateur, Andsthe-
sist und Kardiologe

Hoch
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Gefahr von
Blutungskomplikationen

Miedrig Kein

Mitte|

Hoch

Diagn. Endoskopie, TEE, Dermatologische
Chirurgie, Dentalchirurgie, Uretroskopie,
DJ-Einlage, Circumcision, Skrotumeingriffe

Diagn. Laparoskopie, Lympknotenexzision,
Endoskop. mit Intervent., Fleura- oder
Aszitespunkt., Prostatabiops.. Rekonstruk-
tive urclog. OF, DaVinci-Prostatektomie,

TUR-Blase, TUR-Prostata, Holmium/Thulli-
um-Laser-TUR-P.. Transluminale Gefassinter-

ventionen, Schrittmacher- u. Portimplant.,

Arthroskopie, Offene Leisten- oder Nabel-
hernienchir., Facettengelenksblockade

Lap. Chirurgie (nicht onkologisch)} Offene

Narbenhernienchirurgie, schilddrusen-
chirurgie, Lymphknotendissektion, Offene
Adenomektomie, Greenlighf-Laser-TUR-P.

Onk. Chirurgie, Orthop. und Unfalichir. OF,
Gefasschir. OP, Leber- oder Mierenbiops.,
Spinal- oder Epiduralandsthesie, Nephrek-
tomie, Nierenteilresektion, Refroperitonea-
le Lymphadenektomie, Zystekomie, Lap.
Adrenalektomie, periradikulare Blockaden

28
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Xarelto 48h Pause

Kein Bridging notig
Bsp: Eingritf 05.12 -> Xarelto letzte Einnahme 03.12
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Fallbeispiel |

e Frau, 65

» Geplant fur lap. Sigmaresektion in 1 Woche
« Rez. Sigmadivertikulitiden

e« Chronisches Vorhofflimmern
« CHA2DS2-VASc-Score 4 Pkt
e Xarelto

« Patientin stellt Frage: «Muss ich das Xarelto absefzen? Und
wenn ja, wanne



Spital Thurgau

I Fallbeispiel 1b I

e Frau, 65

I « Evaluation/Planung fur Punktion Pleuraerguss I
« Manifeste linksventrikulare Herzinsuffizienz
 Eintritt gestern, heute bei Visite Evaluation Punktion

 Chronisches Vorhofflimmern

« CHA2DS2-VASc-Score 4 Pkt
« Xarelto, letzte Einnahme gestern
I « Aktuell 24h Xarelto Pause -> genugt dase I
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Gefahr von
Blutungskomplikationen

Miedrig Kein

Mitte|

Hoch

Diagn. Endoskopie, TEE, Dermatologische
Chirurgie, Dentalchirurgie, Uretroskopie,
DJ-Einlage, Circumcision, Skrotumeingriffe

Diagn. Laparoskopie, Lympknotenexzision,
Endoskop. mit Intervent. m oder
Aszitespunkt., Prostatabiops.. Rekonstruk-

tive urclog. OF, DaVinci-Prostatektomie,

TUR-Blase, TUR-Prostata, Holmium/Thulli-
um-Laser-TUR-P.. Transluminale Gefassinter-

ventionen, Schrittmacher- u. Portimplant.,

Arthroskopie, Offene Leisten- oder Nabel-
hernienchir., Facettengelenksblockade

Lap. Chirurgie (nicht onkologisch), Offene
Marbenhernienchirurgie, Schilddrisen-

chirurgie, Lymphknotendissektion, Offene
Adenomektomie, Greenlighf-Laser-TUR-P.

Onk. Chirurgie, Orthop. und Unfalichir. OF,
Gefasschir. OP, Leber- oder Mierenbiops.,
Spinal- oder Epiduralandsthesie, Nephrek-
tomie, Nierenteilresektion, Refroperitonea-
le Lymphadenektomie, Zystekomie, Lap.
Adrenalektomie, periradikulare Blockaden

32
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2. Perioperatives Management von direkten oralen Antikoagulantien (DOAKS)

Noffallmdssiger Eingriff? Gemdss NOAK-Blutungsschema
Nein Eingriff ggf. um Stunden aufschieben
Pause zwischen letzter Gabe und Intervention —» Wiederaufnahme nach Intervention

Blutungsrisiko Blutungsrisiko
niedrig* mittel bis hoch*

eGFR in
mil/Min. Absetzen'/Min. Wartezeit bis Intervention c
Apixaban (Eliquis®) > 50 >24h 2 Tage L mit2.5mgnachéh
30-50 2Tage 2 Tage O mit25mgnachéh
<30 3Tage 3 Tage 2 Nicht empfohlen!
Dabigatran > 50 36 h 3 Tage ‘-OE mit 110 mg nach 12 h
(Pradaxa®) 30-50 2Tage 4 Tage 2 mit 110 mg nach 12h
<30 3 Tage = 5Tage S  Kontraindiziert!
Edoxaban > 50 >24h 2 Tage E mit 15 mg nach é h
(Lixiana®) 30-50 2Tage 2 Tage € mit 15mgnachéh
< 30 3 Tage 4-5Tage Nicht empfohlen!
| Rivaroxaban 10mg >50  >24h | 2 Tage mit 10 mg nach é h
arelio®] > 10mg 3U-350 ZTage 2 Tage mit 10 mg nach 6 h
<30 3 Tage 3 Tage Nicht empfolhen!
' Bei langerem Zeitintervall Bei Einnahme von CYP3A4- und P-Glykoprotein-In- Erhéhung auf Dosis vor Intervention*
zw. letzter Einnahme und hibitoren: NOAKs 12 h lGnger pausieren! Bsp. div. g : : c
N IR e  Antibiotika, div. Antiarthythmika, HIV-Therapeutika | DuTungsfisiko niedrig — mittel R
sel auf Heparin erwagen. div. Zytostatika und Weitere n. 1 -2Tagen n.3-4Tagen

* {ur Einteilung der Interventionen in niedriges, mittleres, respektive hohes Blutungsrisiko s. Kapitel 4.
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Xarelto 24h Pause

Pause genug lang
Aber Indikation vor Abwarten Pause
Ggf. zusatzliche Massnahmen (Sono, TXA,...)



Ab wann Xarelto wieder starten?

Nach Pleurapunktion
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5. Aussetzen gerinnungshemmender Medikamente

TC-Aggregationshemmer

Plasmatische Gerinnungshemmer

Aussetzen bei kritischen  Maogl. Beginn n.
e Interventionen Intervention
ADP-Rezeptor- Clopidogrel (Plavix®) 7 Tage Sofort
Antagonisten Prasugrel (Efient®) 10 Tage Sofort
(PY .Antagonisten)  Ticagrelor (Briligue®) 7 Tage Sofort
Antiaggregatorische lloprost (llomedin®) 2h Sofort
Prostaglandine Prostacyclin (Flolan®) 0.5h Sofort
Cyclooxygenase- ASS, NSAR, selektive . . .
hemmer COY-l-Hemmer i.d.R. keine Pause notwendig
. Abciximab (ReoPro®) 48 h 4-6h
oykoprotein Ib/lla eptifiatid (Integriin®) 8h A-6h
Tirofican [Aggrastat® 8h 4-4h

Direkte Thrombin
Inhibitoren

Faktor Xa-Inhibitaoran

LMWH

Orale
Antikoagulantien

Unfraktioniertes
Heparin (Liquemin®)

Argatroban (Argatra®)
Bivalirudin (Angiox®)
Dabigatran [Pradaxa®)

Apixaban p.o. [Eliquis®)
Apixaban p.o. [Eliquis®)
Edoxaban p.o. [Lixiana®)
Fondaoarinux i.v. [Arixtra®)
Rivaroxaban p.o. (Xarelto®)
Rivaroxaban p.o. (Xarelto®)

= 10mg
z15mg

Therapeutisch
Prophylaktisch

Dalteparin (Fragmin) 1
Enoxaparin (Clexane®)

Acenocoumarol (Sintrom®)

Phenprocoumon (Marcoumar®)
Prophylaktisch
Therapeutisch

4h

1 b+ aPTT im Zielbereich

5. Management DOAKs

24 h

5. Management DOAKs

5. Management DOAKs

34 h

18 h éh
5. Management DOAKs 12 h

36 h + ggf. anti-Xa-Akfivitat £0.1 E/ml 4 h
12 h 2h
INE = 1.4 Sofort
INE = 1.4 Sofort

4h 1 h
4 h + aPTT im fielbereich 4 h
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Ab wann Xarelto wieder starten?

Nach lap. Sigmaresektion



Spital Thurgau 6. Postoperative Antikoagulation mit niedermolekularen Heparinen (LMWH)

Hochrisikosituation fir Thromboembolie vorhanden? (Einteilung s. Kapitel 1)

Ja MNein
Volldosisantikoagulation Hochdosisprophylaxe

Hohes Blutungsrisiko: Niedriges bis hohes Blutungsrisiko:

+ Heparinperfusor 200 - 300 E/kg/24 h * Prophylaxe mit Enoxaparin (Clexane®) 40 mg

* Ab 1. post-OF Tag ggf. Ziel aPTT &0 - 90 Sek. s.c. 1 xfgl.

* Ab 2. post-OF Tag gemass Schema zur postoperativen * Kann in besonderen Situationen z.B. TVT bei
Antikoagulation mit LMWH Malignomen, TVT vor 3 - 12 Monaten etc. auf

Niedriges bis mittleres Blutungsrisiko: Enoxaparin (Clexane®) 1 E/kg erhdht werden

+ Gemdss Schema zur postoperativen Antikoagulation mit * Keine Dosiserhdhung in Folge eines erhdhten

LAAWH BMI erforderlich

Anmerkung zur postoperativen Anfikoagulation mit LMWH

= FOr Vitamin K Antagonisten LMWH Gabe bis INR > 2 fOr 2 Tage I

» Bei Wiederbeginn mit DOAKs keine Uberappung mit LMWH erforderlich

Postoperative Gabe von LMWH - Enoxaparin (Clexane®) bei Patienten unter OAK

Tag 1 Tag 2 Tag 3

lC

3\ \ N\
Hochdosisprophylaxe 40 mg 40 mg 40 mg 40 mg
% % % %
) ) \ N\ \ \ \
Volldosisantikoagulation PAUSE 40 mg PAUSE 1'ma/ pAUSE 1mg/ mg/ Tmg/
(Dosierung s. Kapitel 1) g kg kg kg kg

Anmerkung: In besonderen Situationen kann dos postoperative Anfikoogulationsmaonagement noch interdisziplindrer Absprache (Chirur-
gie, Andsthesie und Kardiologie) entsprechend dem individuellen Blutungs- und Thromboembolierisiko angepasst werden. 38



—= Spital Thurgau

I Take Home Messages

» Gerinnungskarte konsultieren

I « Xarelto (215mg) 48-72h pausieren
« Auf Nierenfunktion achten
« Kein Bridging erforderlich



Spital Thurgau

Fallbeispiel 2

e Frau, 64J

* Lymphogen und hepatisch metastasiertes Gallenblasen-
Ca

« Offene Cholezystektomie, Leberteilresektion geplant

* Vor 3 Wochen Diagnose von beidseitigen LEs (segmental)
« Milde Klinik, neue Anstrenungungsdyspnoe
« Xarelto

« Xarelto von Chirurgie 48h praoperativ pausiert.
« Andsthesieverfahren: PDK, Allgemeinandsthesie, ZVK, AK



—= Spital Thurgau

Fallbeispiel 2

« OP wurde um 4 Tage verschoben

« Patientin wurde nach Hause entlassen mit Clexane
2x60mg mit Rezept/Anweisung letzte Eilnnahme am
Vorabend der OP (=12h Pause)



Passt das so¢

FUr wen alles passt das soe



Spital Thurgau

5. Aussetzen gerinnungshemmender Medikamente

TC-Aggregationshemmer

Plasmatische Gerinnungshemmer

Aussetzen bei kritischen  Maogl. Beginn n.
e Interventionen Intervention
ADP-Rezeptor- Clopidogrel (Plavix®) 7 Tage Sofort
Antagonisten Prasugrel (Efient®) 10 Tage Sofort
(PY .Antagonisten)  Ticagrelor (Briligue®) 7 Tage Sofort
Antiaggregatorische lloprost (llomedin®) 2h Sofort
Prostaglandine Prostacyclin (Flolan®) 0.5h Sofort
Cyclooxygenase- ASS, NSAR, selektive . . .
hemmer COY-l-Hemmer i.d.R. keine Pause notwendig
. Abciximab (ReoPro®) 48 h 4-6h
oykoprotein Ib/lla eptifiatid (Integriin®) 8h A-6h
Tirofican [Aggrastat® 8h 4-4h

Direkte Thrombin
Inhibitoren

Faktor Xa-Inhibitaoran

LMWH

Orale
Antikoagulantien

Unfraktioniertes
Heparin (Liquemin®)

Argatroban (Argatra®)
Bivalirudin (Angiox®)
Dabigatran [Pradaxa®)

Apixaban p.o. [Eliquis®)
Apixaban p.o. [Eliquis®)
Edoxaban p.o. [Lixiana®)
Fondaparinux i.v. [Arixira®)
Rivaroxaban p.o. (Xarelto®)
Rivaroxaban p.o. (Xarelto®)

= 10mg
z15mg

Therapeutisch
Prophylaktisch

Dalteparin (Fragmin) 1
Enoxaparin (Clexane®)

Acenocoumarol (Sintrom®)

Phenprocoumon (Marcoumar®)
Prophylaktisch
Therapeutisch

4h

1 b+ aPTT im Zielbereich

5. Management DOAKs

24 h

5. Management DOAKs

5. Management DOAKs

36 h

18 h éh
5. Management DOAKs 12 h

36 h + ggf. anti-Xa-Akfivitat £0.1 E/ml 4 h
12 h 2h
INE = 1.4 Sofort
INE = 1.4 Sofort

4h 1 h
4 h + aPTT im fielbereich 4 h
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Gefahr von
Blutungskomplikationen

Miedrig Kein

Mitte|

Hoch

Diagn. Endoskopie, TEE, Dermatologische
Chirurgie, Dentalchirurgie, Uretroskopie,
DJ-Einlage, Circumcision, Skrotumeingriffe

Diagn. Laparoskopie, Lympknotenexzision,
Endoskop. mit Intervent., Fleura- oder
Aszitespunkt., Prostatabiops.. Rekonstruk-
tive urclog. OF, DaVinci-Prostatektomie,

TUR-Blase, TUR-Prostata, Holmium/Thulli-
um-Laser-TUR-P.. Transluminale Gefassinter-

ventionen, Schrittmacher- u. Portimplant.,

Arthroskopie, Offene Leisten- oder Nabel-
hernienchir., Facettengelenksblockade

Lap. Chirurgie (nicht onkologisch), Offene
Marbenhernienchirurgie, Schilddrisen-

chirurgie, Lymphknotendissektion, Offene
Adenomektomie, Greenlighf-Laser-TUR-P.

Onk. Chirurgie, Orthop. und Unfalichir. OF,
Gefdsschir, OP, Leber- oder Mierenbiops.,
Spinal- oder Epiduralandsthesie| Nephrek-

romie, Nierenteillreseknon, Kefroperitonea-
le Lymphadenektomie, Zystekomie, Lap.
Adrenalektomie, periradikulare Blockaden
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Am OP-Tag

« Beim Umbetten auf OP-Tisch erwdahnt Patientin Clexane

« KONnsegquenzen
* Verzicht auf PDK
« Abnahme Anti-Xa ohne Abwarten von Resultat
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Was nehmen wir mite

« Sensibilitat fOr dieses Thema (Management Absetzen von
Antikogulation) fordern

* Insgesamt keine einfache Situation
« OP verschoben -> Standardablaufe greifen nicht mehr
« Eingriff mit hoher Gefahr von Blutungsrisiko (Leber-OP + PDK)

* Frische paraneoplastische Lungenembolien -> Hochrisikosituation
fOr Thromboembolie
« Antikoagulation hat hohen Stellenwert

« Im Zweifelsfall Telefon Dienst-OA Andsthesie (8069)
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Hochrisikosituation fur Thromboembolie
* Thromboembolie vor < 3 Monaten * Kloppenprothese alter Bauart (BjGrk-Shiley, Starm-
« 5t. n. Acrtenklappenersatz plus 2 3 Risikofaktoren® Edwards)

* 5t. n. Mitralklappenersatz plus 2 1 Risikofaktor * Vorhofflimmern mit CHA,DS,-VASCc-5core™ = 6

Mech. Herzklappe | Linksveninkuldre Auswurffrakt. < 50% | Vorhofflimmern | Hyperkoagulabilitat/Thrombophilie | 5t. n. Thromboembolie
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I Take Home Messages I
» Gerinnungskarte konsultieren
I « Xarelto (215mg) 48-72h pausieren I

 AuUf Nierenfunktion achten
« Kein Bridging in der Regel erforderlich

 Clexane in therapeutischer Dosierung
« 2x ITmg/kg (max. 2x80mg)
« 36h Pause vor Intervention + ggf Anfi-Xa Bestimmung
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I Fallbeispiel 3 I

* Mann, 66J

I « Asymptomatisches infraren. Aortenaneurysma (6.5cm) I
» Dilatative + obliterierende Arteriopathie

« Offener Repair mittels Y-Prothese geplant
« Andsthesie: Periduralkatheter, Allgemeinandsthesie, ZVK, AK

I » Thromboembolische Erkrankung I
« 2x TVT Im 2007
I « Unter Marcoumar I
 Chronische Niereninsuffizienz — GFR: 25-30ml/min
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Gerinnungsmanagemente

Wann absetzen von Marcoumare
Bridging notige Hochrisikosituatione
Bridging mit was ¢
(schlechte Nierenfunktion)
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1. Perioperatives Management von oraler Antikoagulation (OAK)

Vitamin K Antagonisten (Marcoumar®, Sintrom™®)

* Bei Hochrisikosituation Bridging erforderlich

* Bei Micht-Hochnsikosituation kein Bridging erforderlich

DOAKs (Rivaroxaban, Apixiban, Edoxaban, Dabigatran)

* In allen Risikogruppen bei Einhalten der Absetzintervalle (s. Kapitel 5) kein Bridging erfarderlich

* Interdisziplinéire Absprache in besonderen Hochrisikosituationen

Hochrisikosituation fur Thromboembolie

* Thromboembolie vor < 3 Monaten * Klappenprothese alter Bauart (Bjork-Shiley, Starr-
» $t. n. Acrtenklappenersatz plus = 3 Risikofaktoren® Edwards)

» 5t. n. Mitralkloppenersaiz plus = 1 Risikofaktor * Vorhofflimmern mit CHA, DS -VASc-Score™ = 6
*Risikofaktoren

Mech. Herzklappe | Linksvenfrikuldre Auswurffrakt. < 50% | Vorhoffimmern | Hyperkoagulabilitat/Thrombophilie | 5. n. Thromboembolie

oL e *** Vaskuldre Erkrankungen: z.B. 5t.
Buchstabe Risikofaktor Punkte Buchstaobe Risikofaktor Punkte n. Myokardinfarkt, PAVK, schwere
C Herzinsuffizienz 1 S, Apoplexie/TIA 5 Verkalkung der Aorta

Arterielle Hypertonie : Vaskuldre Erkrankung***
Alter > 75 Jahre 2 Alter 65 - 75 lahre 1

Dicbetes mellitus 5 Frauen wenn > &3 Jahre
Praoperatives Vorgehen

Eingriff unter fortigesetzter OAK moglich?

* Lokale Hautchirurgie

* Augen-0OP, ausser Lidchirurgie und Hinterkammer
+ Jahnreinigung, Kariessanierung, Zahnexiraktion

* Interventionelle Kardiclogie inkl. Rhythmologie

* GIT-Endo. * Biopsie z.B. Feinnadelpunkt., diagn. Aszitespunktion Absprache Dosis + Zeit mit OA Andsthesie B 8069
Nein Beriplex® (Fakt. I, VII, IX, X, ATIll, Protein C+§)

20 E/kg KG i.v., Wirkeintritt: 30 Min

Vitamin K 10 mg p.o./iv.

INR im Zielbereich halten
Keine Heparintherapie

la
Noftfallmassiger Eingriff?

Nein
Patient mit OAK + Tc-Hemmer Ja
Schwangere Frav oder Antiphospholipidantikorper?

Besprechung mit OA Andsthesie & 8069
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1. Perioperatives Management von oraler Anfikoagulation (OAK)

Vitamin K Antagonisten (Marcoumar®, Sinfrom®)

» Bei Hochrisikosituation Bridging erforderlich

» Bei NMicht-Hochrisikosituation kein Bridging erforderlich

DOAKs (Rivaroxaban, Apixiban, Edoxaban, Dabigatran)

* In allen Risikogruppen bei Einhalten der Absetzintervalle (s. Kapitel 5) kein Bridging erforderlich

* Interdisziplindre Absprache in besonderen Hochrisikosituationen

Hochrisikosituation fur Thromboembolie

* Thromboembolie vor < 3 Monaten * Klappenprothese alter Bauart (Bjork-Shiley, Starr-
« 5t. n. Aortenklappenersatz plus 2 3 Risikofaktoren® Edwards)

+ 5t. n. Mifralklappenersaiz plus 2 1 Risikofakior * Vorhoffimmermn mit CHA,DS -VASc-Score*™ 2 6

Mech. Herzklappe | LinksvenirikulGre Auswurffrakt. < 50% | Vorhoffimmern | Hyperkoagulabilitat/Thrombophilie | 5t. n. Thromboembolie
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** CHA,DS,-VASc-Score

Buchstabe Risikofaktor Punkte Buchstabe Risikofaktor
C Herzinsuffizienz 1 5, Apoplexie/TIA

*** Vaskuldre Erkrankungen: z.B. St.
n. Myokardinfarkt, PAVK, schwere
Verkalkung der Aorta

Arterielle Hypertonie ' Vaskulare Erkrankung***

A, Alter > 75 Jahre 2 A Alter 45 - 75 Jahre

Diabetes mellitus Y Frauven wenn = 63 Jahre

Eingriff unter fortigesetzter OAK moglich?

* Lokale Hautchirurgie

* Augen-OP, ausser Lidchirurgie und Hinterkammer

» Jahnreinigung, Kariessanierung, fahnexiraktion

* Interventionelle Kardiologie inkl. Rhythmologie

» GIT-Endo. * Biopsie z.B. Feinnadelpunkt., diagn. Aszitespunktion

Mein Iq

Nofttallmassiger Eingriff?

Nein
Patient mit OAK + Tc-Hemmer Ja
Schwangere Frauv oder Antiphospholipidantikorper?

Praoperatives Vorgehen

INR im Zielbereich halten
Keine Heparintherapie

Absprache Dosis + Zeit mit OA Andsthesie ‘& 80469
Beriplex® (Fakt. II, VI, IX, X, AT lll, Protein C+§)

20 E/kg KG i.v., Wirkeintritt: 30 Min
Vitamin K 10 mg p.o./i.v.

Besprechung mit OA Andasthesie ‘® B04&9
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¥ Nein

INR < 2

\J

Sinfrom® 3 Tage vor dem Eingriff absefzen Marcoumar® 5 - 8 Tage vor dem Eingriff absetzen

INR = 2

INR-Kontrolle 3 - 4 Tage v. OP Erneute INR-Kontrolle 1 -2 Tage

wvor OP
INR=1.5

falls

v

» Beginn mit Bridging-Therapie -— 10 mg Vitamin K p.o.

Hochrisikosituation fir Thromboembolie vorhanden?

Y Ja

Hochrisikosituation LMWH - Therapeutisch

* Enoxaparin (Clexane®) 1 mg/kg KG (20 mg =0.2 ml) 12-
stdl. und max. 2 x 80 mg/d s.c.; Gabe 2 x tgl. empfohlen,
falls nur 1 x tgl. dann abends verabreichen

* Letzte Gabe > 36 h pra-OP; ggf. Anti-Xa-Aktivitat pra-OP
bestimmen

eGFR zw. 30 = 50 ml/Min.

» Reduktion Dosis auf 0.75 mg/kg 12-stdl.

» Letzte Gabe > 36 Std. pr&-OP; ggf. Antfi-Xa-Aktivitat
pra-OP bestimmen

eGFR < 30 mi/Min. Gabe v. unfraktioniertem Heparin (UFH)

» Bolus 5000 IE Heparin (Liquemin®) i.v., gefolgt v. 200 bis 400
IE/kg Ober 24 h iv.

» Erhaltungsdosis anpassen gem. aPTT u. Stopp 4 h pra-OFP

UFH als Perfusor immer maoglich

Nein ¥

Keine Hochrisikosituation - Prophylaktisch

» Enoxaparin (Clexaneg®) 1 x tgl. 40 mg abends s.c.
» Letzte Gabe spatestens > 12 h prd-OP
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I Y Nein \4 I
I Sinfrom® 3 Tage vor dem Eingriff absetzen Marcoumar® 5 - 8 Tage vor dem Eingriff absetfzen I
INRE-Konirolle 3 - 4 Tage v. OF Erneute INR-Konirolle 1 - 2 Tage
vor OP
I *IHE =1.5 I
= Beginn mit Bridging-Therapie -<— 10 mg Vitamin K p.o.
falls
Hochrisikosituation fur Thromboembolie vorhanden?
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Hochrisikosituation fur Thromboembolie

* Thromboembolie vor < 3 Monaten I
« St.n. Aortenklappenersatz plus = 3 Risikofaktoren I
» St.n. Mitralklappenersatz plus =2 1 Risikofaktor

» Klappenprothese alter Bauart I

e Vorhofflimmern mit CHA2DS2VASc-Score = 6 Punkte

Hochrisikosituation fur Thromboembolie
* Thromboembolie vor < 3 Monaten * Kloppenprothese alter Bauart (Bjork-Shiley, Starr-

« 5t. n. Aorfenkloppenersatz plus = 3 Risikofaktoren® Edwards)
* 5t. n. Mitralklappenersatz plus 2 1 Risikofaktor * Vorhofflimmern mit CHA,DS,-VASCc-5core™ = 6

*Risikofaktoren

Mech. Herzklappe | Linksveninkuldre Auswurffrakt. < 50% | Vorhofflimmern | Hyperkoagulabilitat/Thrombophilie | 5t. n. Thromboembolie
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Hochrisikosituation fur Thromboembolie vorhanden?

Y Jc

I Hochrisikosituation LMWH - Therapeutisch
* Encoxaparin (Clexane®) 1 mg/kg KG (20 mg =0.2 ml) 12-
stdl. und max. 2 *x 80 mg/d s.c.; Gabe 2 x tgl. empfohlen,
falls nur 1 x tgl. dann abends verabreichen
* Letzte Gabe > 36 h pra-OP; ggf. Anti-Xa-Aktivitat pra-OP
bestimmen
eGFR zw. 30 - 50 ml/Min.
* Reduktion Dosis auf 0.75 mg/kg 12-stdl.
» Letzte Gabe > 36 Std. pra-OP; ggf. Anti-Xa-Aktivitat
pra-0OP bestimmen
eGFR < 30 ml/Min. Gabe v. unfraktioniertem Heparin (UFH)
* Bolus 5000 IE Heparin (Liguemin®) i.v., gefolgt v. 200 bis 400
IE/kg Uber 24 hi.v.
* Erhaltungsdosis anpassen gem. aPTT u. Stopp 4 h pra-OFP
I UFH als Perfusor immer méglich

Keine Hochrisikosituation - Prophylakfisch

MNein ¥

* Enoxaparin (Clexaneg®) 1 x tgl. 40 mg abends s.c.
» | etzte Gabe spatestens > 12 h pr&-OF
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Wie hat man es gemanagete

« Marcoumar 4 Tage praop abgesetzt

 Eintritt am Vortag fur INR-Konftrolle und fOr ggf Bridging mit
Heparin
« GFR <30ml/min -> kein Clexane fUr Bridging sondern Heparin

* INR bei Eintritt



I Haemoglobin
Haematolkrit
Erythrocyten
IIHCV

MCH
MCHC
RDW

I Enythroblasten
Leukocyten
Thrombocyten
MPV

I The-Aggregate
Gerinnung

I Thromboplastinzeit

Thromboplastinzeit
aPTT

Spital Thurgau

140-180
042-054
46-6.0
84 - 100
28-34
310 - 365
11.5-145
keine

4 -105
150-375
2-20

=70

Diagn. <1.30/ ...

30-44

Ent.Dat.

Ein.Dat.

Befund-Nr.

gl
"

10*121
fl

Pg

g/l

%

%
1091
10%9A

%
INR
s

25.11.2023
Sa 06:00
25.11.2023
Sa 06:26
23475984

125L
0.39L
409L
94.6
30.6
323
16.0H
0.0
8.3
96 L
1.9

o7
136 H
36

24.11.2023
Fr 06:00
24.11.2023
Fr 06:36
23474846

Konakion 10mg

24.11.2023
Fr00:30
24.11.2023
Fr00:39
23474744

23.11.2023
Do 16:30
23.11.2023
Do 16:56
23474558

Heparin 15'000//24h

58

135H

39

52

145H

37
180H

23.11.2023
Do 09:00
23.11.2023
Do 11:37
23474239

166
0.50
542
92.1
30.6
333

156H

0.0

41
1351L
18

27
228H
37

17.11.2023
Fr 11:37
17.11.2023
Fr 11:37
23465293

174
0.53
576
92.7
30.2
326

159H

0.0
47
154
113

21

27TH
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I Sinfrom® 3 Tage vor dem Eingriff absetzen Marcoumar® 5 - 8 Tage vor dem Eingriff absetfzen I
INRE-Konirolle 3 - 4 Tage v. OF Erneute INR-Konirolle 1 - 2 Tage
vor OP
I *IHE =1.5 I
= Beginn mit Bridging-Therapie -<— 10 mg Vitamin K p.o.
falls
Hochrisikosituation fur Thromboembolie vorhanden?
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Am OP-Morgen

* INR 1.35 (Q 58%)]
* Heparin 15'000/24h 4h praop pausiert
» Entscheid gegen Periduralkatheter
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I Postoperativ

» Clexane 20mg am Abend des OP-Tags
I + 1d postop fix 15'000 IE/24h
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Was nehmen wir mite I
« Sensibilitat fOr dieses Thema (Management Absetzen von
Antikogulation) férdern I

* Insgesamt keine einfache Situation

 Marcoumar bendtigt intensiveres Management
« Evaluation von Hochrisikosituation?

 Eingriff mit hoher Gefahr von Blutungsrisiko (Y + PDK) I

 Chronische Niereninsuffizienz mit GFR < 30ml/min
» Brigding erschwert

» Im Zweifelstall Telefon Dienst-OA Andsthesie (8069) I
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Take Home Messages

» Gerinnungskarte konsultieren

« Xarelto (215mg) 48-72h pausieren
« Auf Nierenfunktion achten
« Kein Bridging erforderlich

 Clexane in therapeutischer Dosierung
« 2x ITmg/kg (max. 2x80mg)
« 36h Pause vor Intervention + ggf Anfi-Xa Bestimmung

« Marcoumar 5 — 8 Tage praop stoppen
« Koordination von INR-Kontrollen mit HA

 Bridging nur in Hochrisikosituationen
« Clexane therapeutisch 36h prdop letzte Applikation
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Periinterventionelles
Management von Anamie

Patient Blood Management
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Patient Blood Management

* Auch das ein sehr grosses Thema

» Definition
 Klinisches, multidisziplindres und patientenzentriertes

Behandlungskonzept zur Reduktion und Vermeidung von Anamie
und Blutverlust sowie zum rationalen Einsatz von Blutprodukten.

 Es zielt darauf ab, die Sicherheit und den Heilungserfolg der
Patientinnen und zu verbessern.

* Primdr v.a. in der Orthopdadie (Protheftik)
« Ausbau auf andere Kliniken im Gang
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3 Saulen des PBMs

“Patient
Blood Management

Ein medizinisches Konzept zur Steigerung der Patientensicherheit

Frithe Diagnose und
Therapie einer ggf.
nerapie einer gg M'n|m|erung deS

vorhandenen
Blutverlustes und . .
Blutarmut vor Rationaler Einsatzvon
vermehrte Nutzung

verschiebaren

fremdblutsparender
Operationen mit
Malinahmen

Blutkonserven

hohem
Transfusionsrisiko

67
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PBM-BUndel

Gewichtung fur die Andsthesie:

1. Einschd’rzun% des Transfusionsrisikos: Zusammenspiel von
Ausgangs-Hb und erwartetem Blutverlust

2. Absprache mit Operateur bzw vorbehandelnden
Abteillungen (zB Medizin)

3. Andmiediagnostik und ggf. —-therapie

4. Gerinnungsoptimierung

5. Einsatz von MAT ab erwartetem BV > 500 m|

6. individualisierter und sparsamer Einsatz von Blutprodukten
/. Narkosefuhrung
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1. Einschdtzung des Transfusionsrisikos: Zusammenspiel von Ausgangs-Hb
und erwartetem Blutverlust I

. Im Rahmen der Pramedikation (ASS, Konsil), idealerweise I
mind. 3-4- Wochen prdop.

. bel einem erwarteten Transfusionsrisiko (EC's) > 10% ist es sinnvall
fremdblutsparende Massnahmen zu evaluieren

. RUcksprache mit Kaderarzt Andsthesie I

e Andmie erhoht das Mortalitatsrisiko unabhdngig von

Begleiterkrankungen, in Kombination mit zB Diabetes, I
Niereninsuffizienz etc bis zu 13 - fach
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PBM und Andsthesie

I 2. Absprache mit Operateur

3. Andmiediagnostik und -Therapie
I Transfusionsrisiko ansprechen

Andmiediagnostik verordnen und abnehmen lassen:

« Frauen: Hb <120 g/l, Mdnner Hb < 130 g/l bei erwartetem BV > 500 m|
I oder ErfUllen von Pkt 1

Andmietherapie festlegen:

I * in Absprache mit Kaderarzt u/o Hausarzt (Therapieempfehlung
abgeben)

OP-Zeitpunkt evaluieren
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GRAFIK 2

Einfluss einer praoperativen Anamie auf das P B M o Ei n fl U SS VO n

30-Tage-Sterblichkeitsrisiko bei nicht
herzchirurgischen Patienten

Andmie auf

[ ] [ )
Ty 10,17 %
perioperative
=
E [ ] [ X J
Mortalitat
& 97
==
<
=
D_
Keine Milde Schwere
Andmie Anamie Anamie
n — 158 196) (Hb 9-12 g/dl) (Hb <9 g/dl)
in = 57 870) (n=11359)

Musallam KM, Tamim HM, Richards T, Spahn DR, Rosendaal FR, Habbal A et al (2011) Preoperative anaemia and postoperative outcomes in
noncardiac surgery: a retrospective cohort study. Lancet 2011 378:1396-1407



Mortality (%)

Spital Thurgau
perioperative Mortalitat durch Anamie und Komorbiditaten
18 [ Anaemia negative, factor negative
3 Anaemia negative, factor positive or anaemia positive, factor negative
3 Anaemia positive, factor positive
16
1_5_-_(16
14 - 13-66
12 4 120
9:93
10 —
Sad 816
B 7.08
6- 535
4-02 391 3.92 416
. ; ] 355 3-48
4 345 294
2:19 2:43
0-62 0-65 0.66 0-67 073 071 0-47 ‘
0.27 — —_ ~
0 == : . : ; : = A ' ]
Age=65years  Cardiacdisease  Severe COPD CNS disease Renal disease Cancer Diabetes Systemic sepsis Obesity

Risk factor
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perioperative Morbiditat durch Anamie und Komorbiditaten

[ Anaemia negative, factor negative
Anaemia negative, factor positive or anaemia positive, factor negative 7'29
[ Anaemia positive, factor positive

29-26

2829

22-70

4-85 4-91 4-98

419

|
|

Age=65years  Cardiacdisease  Severe COPD

J ) A . S (=0 .| ] P — I
CNS disease Renal disease Cancer Diabetes Systemic sepsis Obesity
Risk factor
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Pravalenz der Anamie bei chirurgischen Patienten

34% noncardiac surgeries

46% colorectal surgery

25-45% hip & knies

46% elderly with hip fracture

75% in advanced CC (colectomy)
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PBM — praoperative (Eisen-)Anamiediagnostik

Notfall Geplanter Operation/Intervention
Transfusionswahrscheinlichkeit Transfusionswahrscheinlichkeit
<10% > 10%

...................................................... v.

( Eisenstatus§ )
Patlent Blood Management
Wir sind 406 : ’
|senmangel Eisenmangel
ausgeschlossen Ferritin < 100 ng/ml
oder
Transferrinsattigung < 20%

Ferritin < 300 ng/ml bei HI/NI/Entz.*
(23 Hb 213 g/l ) (© r?Hb<13g/dl) Sl AE N

3

Operation/
|nte rventlon (Internistisches Konsil]

: ' ; Intravenése Eisengabe’
Intensiv- ' (siehe Fachinformation)

station

* HI: Herzinsuffizienz, NI: Niereninsuffizienz,

5So friihzeitig wie moglich starten Entz.: akuter oder chronischer Entziindung 4
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PBM — praoperative Eisensubstitution

Vorgehen bei elektiven Risikoeingriffen nach PBM
(Transfusionsrisiko 2 10 % u/o erwarteter Blutverlust 2 500 ml)

Hb<100g/l:
Ursache unbekannt

Operation
Stopp

Evaluation der Andmie
(zB Hamatologie KSM)

Hb 100-130¢g/I
(Manner)
Hb 100-120g/I
(Frauen)

Labor:
Kreatinin, CRP, Ferritin, TSAT,
Retikulozyten, Vit B12, Folsaure

Eisengabe bei Hb > 130 g/I
postoperativ bei Ferritin<
100 pg/l oder TSAT <20%

falls
Transfusionsrisiko> 10 %
u/o tatsachlicher
Blutverlust = 1000 ml

Substitution von
Vit B12- u/o Folsauremangel

An@mie bei chron. Krankheit
Ferritin > 100 pg/l und TSAT < 20%;
bei CRP P Infektsuche; kein Fe bei

Ferritin > 500 pg/I

EPO scund Feiv
Ggf. nach Abklarung zBin
Spezialsprechstunde STGAG

(Cave: EPO und Tumorerkrankung)

Renale Anamie
GFR <45
ml/min/1.73m?

EPO scund/oder Fe iv
Ggf. nach Abklarungin zB
Nephrologie STGAG

sh. detaillierter Algorithmus

Fe-Mangelanamie
Ferritin < 30 ug/l
oder
Ferritin 30-100 pug/l und TSAT < 20%

Eisengabe iv
bei HA oder in STGAG

sh. detaillierter Algorithmus
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2 unterschiedliche zeitliche Situationen I

« Klassisch: 3-6 Wochen zwischen erstem Hb bel HA oder in
chir./ortho. Sprechstunde und OP Termin I

* Notfall: OP-Termin kann nicht warten

« Kombinationsgabe von Eisen, Darbepoetin, Vit. B12, FolsGure
« «Schema nach Spahny I
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Praoperative Korrektur der Eisenmangelanamie

Vorgehen gemass vereinfachtem Dosierungsschema und «genugend Zeity
prdoperativ:
Hb <100 g/I Hb 100- 120 (130)

g/l
KG 35-70 1500 mg 1000 mg Gesamtmenge
kg Eisen iv
KG>70kg 2000 mg 1500 mg Gesamtmenge

. o Eisen iv
Max. Wochendosis 1000 mg Ferinject®
Ab 50 kg KG kdnnen 1000 mg Ferinject® als Einzeldosis verabreicht

werden

Letzte Eisengabe idealerweise 14 Tage vor OPS-Termin, aber auch
spater moglich
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Fallbeispiel 4
I OP innerhalb 1 Woche: Schema nach Spahn

Hb 89 g/l am 28.3.
I « Gabe von 1000 mg Ferinject plus Darbepoietin 200 mg sc

Mann, 81 J
lap. Hemikolektomie rechts am 5.4.2023

« plus Vit. B12 1000 mg sc plus Folsdure 5 mg/d bis OPS-Tag

Hb 103 g/l am 3.4.
Hb 97 g/l am 7 .4.
Hob 104 g/l am 10.4.
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Fallbeispiel 5

* Mann, 60J

« ZUfdllsbeftund von Andmie (symptomatisch) von 80g/I
« -7kg In den letzten 2 Jahren ungewaollt

« Keine gastrointestinale Symptome

» Gastro 10. Kolo: Adeno-Ca Colon ascendens ->
Hemikolektomie re 5d nach Andsthesie-Sprechstunde
« Am Tag der A-SS: Ferrinject 1500mg, Aranesp, Vit B12, Folsdure
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Fallbeispiel 5

25.09.2023
Mo 14:58
25.09.2023
Mo 14:58
23390928

469H
96
54

1.41
1.1

160
0.46
5.55

834L
288

346
131

0.0

23.06.2023
Fr07:00
23.06.2023
Fr 09:44
23255056

415

0.61

M3L
0.39L
493
781L
2291
294 L

11.06.2023
S0 07:00
11.06.2023
So 08:05
23236940

951
034L
490
700L
194 1L
277 L

09.06.2023
Fr 07:00
09.06.2023
Fr08:23
23235381

88 L
0.32L
4.64
688 L
19.0L
276 L
281H
0.0

07.06.2023
Mi 18:02
07.06.2023
Mi 18:02
23233817

07.06.2023
Mi 16:01
07.06.2023
Mi 16:01
23233729

07.06.2023
Mi 15:57
07.06.2023
Mi 15:57
232337122

07.06.2023
Mi 14:24
07.06.2023
Mi 14:24
23233605

06.06.2023
Di 09:15
06.06.2023
Di 10:11
2323191

5.3

26

87L
0D33L
489
B6.5 L
178 L
268 L
225H

0.4

02.06.2023
Fr14:10
02.06.2023
Fr 11:49
23224639

55
5L

T4L
0.28 L
450L
62.2L
1641L
264 L
186 H

0.0

ol
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Andmiediagnostik im KISIM

P Studien

P Bariatrie Serotheke (KSF) I
P StKatharinenthal

P Notfall Spezialanalysen

P

| |

Notfallpraxis

praoperative Anamiediagnostik

Ll CRP
Ferritin
[ Hamatogramm mit Differenzierung

Kreatinin (inkl. GFR)

Transferrin-Sattigung
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Effect of ultra-short-term treatment of patients with iron deficiency or
anaemia undergoing cardiac surgery: a prospective randomised trial
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Interpretation

An ultra-short-term combination treatment with intravenous iron, subcutaneous erythropoietin alpha, vitamin B12, and oral folic
acid reduced RBC and total allogeneic blood product transfusions in patients with preoperative anaemia or isolated iron deficiency

undergoing elective cardiac surgery.

Funding

Vifor Pharma and Swiss Foundation for Anaesthesia Research.
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|

Schema nach Spahn

» Ferinject 20mg/kg -> vereinfacht 1000-1500mg v
« Darbepoetin 200mcg sc

* Vitamin B12 sc

* FolsQure po
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Eisenmangel und Mortalitat

B|A

British Journal of Anaesthesia

Articles Publish Collections Multimedia About Contact

CARDIOVASCULAR | VOLUME 124, ISSUE 1, P25-34, JANUARY 2020 [ESZsIRICERNNESIE

Iron deficiency is associated with higher mortality in patients
undergoing cardiac surgery: a prospective study

Julian Réssler  Felix Schoenrath « Burkhardt Seifert » ... Gabriela H. Spahn » Volkmar Falk e
Donat R. Spahn & X e Show all authors

chive ® Published: October 24, 2019 * DOI: https://doi.org/10.1016/}.bja.2019.09.016 I
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PBM Ist safe

Articles Publish Collections Multimedia About Contact

CLINICAL PRACTICE | VOLUME 131, ISSUE 3, P472-481, SEPTEMBER 2023

¥, Download Full Issue

German Patient Blood Management Network:

effectiveness and safety analysis in 1.2 million patients

Patrick Meybohm 2 = e Elke Schmitt « Suma Choorapoikayil » ... Eva Herrmann  Kai Zacharowski & =

the German Patient Blood Management Network Collaborators T ¢ Show all authors  Show footnotes

* Published: June 26, 2023 = DOI: https://doi.org/10.1016/j.bja.2023.05.006
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Methodik

* prospectively designed, multicentre follow-up study with non-
inferiority design.

* The outcomes were utilisation of blood products, composite
endpoint of in-hospital mortality and postoperative
complications (myocardial infarction/ischaemic stroke/acute
renal failure with renal replacement therapy/sepsis/pneumonia),
anaemia rate at admission and discharge, and hospital
length of stay.

88
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Resultate

«1 201 817 (pre-PBM: n=441 082 vs PBM: n=760 735) patients

I * Implementation of PBM resulted in a substantial reduction of
red blood cell utilisation. The mean number of red blood cell
units transfused per 1000 patients was 547 in the PBM
cohort vs 635 In the pre-PBM cohort (relative reduction of

I 13.9%). The red blood cell transfusion rate was significantly

lower (P<0.001) with odds ratio 0.86 (0.85-0.87). The
composite endpoint was 5.8% Iin the PBM vs 5.6% In the

I pre-PBM cohort. The non-inferiority aim (safety of PBM) was
achieved (P<0.001)
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Take Home Messages (1)

« Gerinnungskarte konsultieren

« Xarelto (215mg) 48-72h pausieren
« Auf Nierenfunktion achten
« Kein Bridging erforderlich

 Clexane in therapeutischer Dosierung
« 2x ITmg/kg (max. 2x80mg)
« 36h Pause vor Intervention + ggf Anfi-Xa Bestimmung

« Marcoumar 5 — 8 Tage praop stoppen
« Koordination von INR-Kontrollen mit HA

 Bridging nur in Hochrisikosituationen
« Clexane therapeutisch 36h prdop letzte Applikation
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I Take Home Messages (2) I

» Gerinnungskarte konsultieren

I « Andmie suchen I
« Andmiediagnostik veranlassen
« Optimierungsmassnahmen mit HA koordinieren

* Bei Zeitnot:
 InterdisziplinGre Absprache mit Andsthesie und ggf weiteren Kliniken
I « Schema nach Spahn: Ferrinject, Aranesp, Vit B12, FolsGure I
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Quellen

« Regional anaesthesia in patients on antithrombotic drugs
« Joint ESAIC/ESRA guidelines
» Eur J Anaesthesiol 2022; 39:100-132

« Effect of ultra-short-term freatment of patients with iron deficiency or
anaemia undergoing cardiac surgery: a prospective randomised
trial; Spahn; Lancet 2019 Jun 1;393(10187):2201-2212

« German Patient Blood Management Network: effectiveness and
safety analysis in 1.2 million patients; Meybohm; British Journal of
Anaesthesia, 131 (3): 472e481 (2023)
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