
Periinterventionelles 
Management von Gerinnung 

und Anämie 

Norbert Aeppli, Anästhesie KSF





Was schauen wir zusammen an?

• 2 grosse Themen
• Klinische Beispiele mit häufigen Fällen / (Theorie) 

• Periinterventionelles Gerinnungsmanagement
• Gerinnung alleine ein riesen Thema

• Primäre Hämostase – zelluläre Gerinnung 

• Tc-Aggregationshemmer

• Sekundäre Hämostase – plasmatische Gerinnung 

• OAK / DOAKs

• Häufigste Fälle, mit welchen wir (Anästhesie) konfrontiert sind

• Management von DOAKs -> Absetzen/Bridging?

• Patient Blood Management (Anämie)
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Absicht dieser Fortbildung
• Auge schulen für Risikosituation erkennen / vermuten

• Fokus auf Risikofälle, welche subjektiv am häufigsten Vorkommen

• Wissen wo Infos nachschauen / erhalten

• Fördern von Absprachebereitschaft
• Interdisziplinäre Kommunikation 
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Allgemeine Berücksichtigungen
• Betrachten von verschiedene Faktoren

• Interventionsbezogen
• Blutungsrisiko / Gefahr von Blutungskomplikationen

• Kardiovaskuläres Risiko eingriffsbezogen

• Patientenbezogen
• Zerebro- und kardiovaskuläres Risiko

• Hochrisikosituation für Thromboembolie

• Nierenfunktion -> renale Elimination von DOAKs
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Periinterventikonelles 
Gerinnungsmanagement
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Wo wirken Thrombocytenaggregationshemmer?





Medikamentöse Aufhebung der plasmatischen Gerinnung

erworbener Fibrinogenmangel (Verlust, 
Verdünnung)                  

Hyperfibrinolys
eFXIII-Mangel



Fallbeispiele



Fallbeispiel 1
• Frau, 65J

• Geplant für lap. Sigmaresektion in 1 Woche
• Rez. Sigmadivertikulitiden

• Chronisches Vorhofflimmern 
• CHA2DS2-VASc-Score 4 Pkt

• Xarelto

• Patientin stellt Frage: «Muss ich das Xarelto absetzen? Und 
wenn ja, wann?»
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Fallbeispiel 1
• Gar nicht absetzen? Xarelto weiter?

• 24H Pause?

• 36h Pause?

• 48h Pause?

• Bridging?
• Clexane?

• Heparin?
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Wo nachschauen?

Gerinnungskarte KSF
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Wo zu finden?
• Physisch in den Kliniksekretariaten

• Intranet -> Fachbereich -> Kliniken und Institute
• Innere Medizin -> KSF -> Fachl. Weisungen -> Allgemeine Innere

• Anästhesie -> KSF

• Gynäkologie/Geburtshilfe -> KSF -> Weissbücher

• Suchfeld «Gerinnungskarte» -> Alles durchsuchen
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Fallbeispiel 1
• Gar nicht absetzen? Xarelto weiter?

• 24H Pause?

• 36h Pause?

• 48h Pause?

• Bridging?
• Clexane?

• Heparin?
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Xarelto 48h Pause

Kein Bridging nötig

Bsp: Eingriff 05.12 -> Xarelto letzte Einnahme 03.12



Fallbeispiel 1
• Frau, 65J

• Geplant für lap. Sigmaresektion in 1 Woche
• Rez. Sigmadivertikulitiden

• Chronisches Vorhofflimmern 
• CHA2DS2-VASc-Score 4 Pkt

• Xarelto

• Patientin stellt Frage: «Muss ich das Xarelto absetzen? Und 
wenn ja, wann?»
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Fallbeispiel 1b
• Frau, 65J

• Evaluation/Planung für Punktion Pleuraerguss
• Manifeste linksventrikuläre Herzinsuffizienz

• Eintritt gestern, heute bei Visite Evaluation Punktion

• Chronisches Vorhofflimmern 
• CHA2DS2-VASc-Score 4 Pkt

• Xarelto, letzte Einnahme gestern

• Aktuell 24h Xarelto Pause -> genügt das?
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Xarelto 24h Pause

Pause genug lang

Aber Indikation vor Abwarten Pause

Ggf. zusätzliche Massnahmen (Sono, TXA,…)



Ab wann Xarelto wieder starten?

Nach Pleurapunktion
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Ab wann Xarelto wieder starten?

Nach lap. Sigmaresektion
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Take Home Messages
• Gerinnungskarte konsultieren 

• Xarelto (≥15mg) 48-72h pausieren
• Auf Nierenfunktion achten

• Kein Bridging erforderlich
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Fallbeispiel 2
• 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 präoperativ pausiert.

• Anästhesieverfahren: PDK, Allgemeinanästhesie, ZVK, AK
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Fallbeispiel 2
• OP wurde um 4 Tage verschoben

• Patientin wurde nach Hause entlassen mit Clexane 
2x60mg mit Rezept/Anweisung letzte Einnahme am 
Vorabend der OP  (=12h Pause)
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Passt das so?

Für wen alles passt das so?
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Am OP-Tag
• Beim Umbetten auf OP-Tisch erwähnt Patientin Clexane

• Konsequenzen
• Verzicht auf PDK

• Abnahme Anti-Xa ohne Abwarten von Resultat
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Was nehmen wir mit?
• Sensibilität für dieses Thema (Management Absetzen von 

Antikogulation) fördern

• Insgesamt keine einfache Situation 
• OP verschoben -> Standardabläufe greifen nicht mehr

• Eingriff mit hoher Gefahr von Blutungsrisiko (Leber-OP + PDK)

• Frische paraneoplastische Lungenembolien -> Hochrisikosituation 
für Thromboembolie 
• Antikoagulation hat hohen Stellenwert

• Im Zweifelsfall Telefon Dienst-OA Anästhesie (8069)
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Take Home Messages
• Gerinnungskarte konsultieren 

• Xarelto (≥15mg) 48-72h pausieren
• Auf Nierenfunktion achten

• Kein Bridging in der Regel erforderlich

• Clexane in therapeutischer Dosierung
• 2x 1mg/kg (max. 2x80mg)

• 36h Pause vor Intervention + ggf Anti-Xa Bestimmung
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Fallbeispiel 3
• Mann, 66J

• Asymptomatisches infraren. Aortenaneurysma (6.5cm)
• Dilatative + obliterierende Arteriopathie

• Offener Repair mittels Y-Prothese geplant
• Anästhesie: Periduralkatheter, Allgemeinanästhesie, ZVK, AK

• Thromboembolische Erkrankung 
• 2x TVT im 2007

• Unter Marcoumar

• Chronische Niereninsuffizienz – GFR: 25-30ml/min
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Gerinnungsmanagement?

Wann absetzen von Marcoumar?

Bridging nötig? Hochrisikosituation?

Bridging mit was ?

(schlechte Nierenfunktion)



51



52



53



54



55



Hochrisikosituation für Thromboembolie
• Thromboembolie vor < 3 Monaten

• St.n. Aortenklappenersatz plus ≥ 3 Risikofaktoren

• St.n. Mitralklappenersatz plus ≥ 1 Risikofaktor

• Klappenprothese alter Bauart

• Vorhofflimmern mit CHA2DS2VASc-Score ≥ 6 Punkte
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Wie hat man es gemanaget?
• Marcoumar 4 Tage präop abgesetzt

• Eintritt am Vortag für INR-Kontrolle und für ggf Bridging mit 
Heparin
• GFR <30ml/min -> kein Clexane für Bridging sondern Heparin

• INR bei Eintritt 
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Konakion 10mg

Heparin 15’000//24h
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Am OP-Morgen
• INR 1.35 (Q 58%)

• Heparin 15’000/24h 4h präop pausiert

• Entscheid gegen Periduralkatheter
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Postoperativ
• Clexane 20mg am Abend des OP-Tags

• 1d postop fix 15’000 IE/24h
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Was nehmen wir mit?
• Sensibilität für dieses Thema (Management Absetzen von 

Antikogulation) fördern

• Insgesamt keine einfache Situation 
• Marcoumar benötigt intensiveres Management

• Evaluation von Hochrisikosituation?

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

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

• Im Zweifelsfall Telefon Dienst-OA Anästhesie (8069)
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Take Home Messages
• Gerinnungskarte konsultieren 

• Xarelto (≥15mg) 48-72h pausieren
• Auf Nierenfunktion achten
• Kein Bridging erforderlich

• Clexane in therapeutischer Dosierung
• 2x 1mg/kg (max. 2x80mg)
• 36h Pause vor Intervention + ggf Anti-Xa Bestimmung

• Marcoumar 5 – 8 Tage präop stoppen
• Koordination von INR-Kontrollen mit HA
• Bridging nur in Hochrisikosituationen

• Clexane therapeutisch 36h präop letzte Applikation
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Periinterventionelles 
Management von Anämie

Patient Blood Management



Patient Blood Management
• Auch das ein sehr grosses Thema

• Definition
• Klinisches, multidisziplinäres und patientenzentriertes 

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

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

• Primär v.a. in der Orthopädie (Prothetik)
• Ausbau auf andere Kliniken im Gang
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3 Säulen des PBMs
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PBM-Bündel
Gewichtung für die Anästhesie:

1. Einschätzung des Transfusionsrisikos: Zusammenspiel von 
Ausgangs-Hb und erwartetem Blutverlust

2. Absprache mit Operateur bzw vorbehandelnden 

Abteilungen (zB Medizin)

3. Anämiediagnostik und ggf. –therapie

4. Gerinnungsoptimierung

5. Einsatz von MAT ab erwartetem BV > 500 ml

6. individualisierter und sparsamer Einsatz von Blutprodukten

7. Narkoseführung



Anästhesi

e

1. Einschätzung des Transfusionsrisikos: Zusammenspiel von Ausgangs-Hb 

und erwartetem Blutverlust

• im Rahmen der Prämedikation (ASS, Konsil), idealerweise 

mind. 3-4- Wochen präop.

• bei einem erwarteten Transfusionsrisiko (EC’s) > 10% ist es sinnvoll 

fremdblutsparende Massnahmen zu evaluieren

• Rücksprache mit Kaderarzt Anästhesie

•  Anämie erhöht das Mortalitätsrisiko unabhängig von 

Begleiterkrankungen, in Kombination mit zB Diabetes, 

Niereninsuffizienz etc bis zu 13 - fach



PBM und Anästhesie

2. Absprache mit Operateur

3. Anämiediagnostik und –Therapie

• Transfusionsrisiko ansprechen

• Anämiediagnostik verordnen und abnehmen lassen:

• Frauen: Hb < 120 g/l , Männer Hb < 130 g/l bei erwartetem BV > 500 ml 

oder Erfüllen von Pkt 1

• Anämietherapie festlegen:

• in Absprache mit Kaderarzt u/o Hausarzt (Therapieempfehlung 

abgeben)

• OP-Zeitpunkt evaluieren



PBM – Einfluss von 

Anämie auf 

perioperative 

Mortalität

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



perioperative Mortalität durch Anämie und Komorbiditäten



perioperative Morbidität durch Anämie und Komorbiditäten



Prävalenz der Anämie bei chirurgischen Patienten



PBM – präoperative (Eisen-)Anämiediagnostik



PBM – präoperative Eisensubstitution



2 unterschiedliche zeitliche Situationen
• Klassisch: 3-6 Wochen zwischen erstem Hb bei HA oder in 

chir./ortho. Sprechstunde und OP Termin

• Notfall: OP-Termin kann nicht warten 
• Kombinationsgabe von Eisen, Darbepoetin, Vit. B12, Folsäure

• «Schema nach Spahn»
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Präoperative Korrektur der Eisenmangelanämie

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

Vorgehen gemäss vereinfachtem Dosierungsschema und «genügend Zeit» 

präoperativ:

Hb < 100 g/l Hb 100- 120 (130) 
g/l

KG 35-70 

kg

1500 mg 1000 mg Gesamtmenge 

Eisen iv

KG > 70 kg 2000 mg 1500 mg Gesamtmenge 

Eisen iv
Max. Wochendosis 1000 mg Ferinject®

Ab 50 kg KG können 1000 mg Ferinject® als Einzeldosis verabreicht 

werden

Letzte Eisengabe idealerweise 14 Tage vor OPS-Termin, aber auch 

später möglich



Fallbeispiel 4

OP innerhalb 1 Woche: Schema nach Spahn

• Mann, 81 J

• lap. Hemikolektomie rechts am 5.4.2023

• Hb 89 g/l am 28.3.

• Gabe von 1000 mg Ferinject plus Darbepoietin 200 mg sc

• plus Vit. B12 1000 mg sc plus Folsäure 5 mg/d bis OPS-Tag

• Hb 103 g/l am 3.4.

• Hb 97 g/l am 7.4.

• Hb 104 g/l am 10.4.



Fallbeispiel 5
• Mann, 60J 

• Zufallsbefund von Anämie (symptomatisch) von 80g/l

• -7kg in den letzten 2 Jahren ungewollt

• Keine gastrointestinale Symptome

• Gastro io. Kolo: Adeno-Ca Colon ascendens -> 
Hemikolektomie re 5d nach Anästhesie-Sprechstunde
• Am Tag der A-SS: Ferrinject 1500mg, Aranesp, Vit B12, Folsäure
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Fallbeispiel 5
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Anämiediagnostik im KISIM
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Literatur

83
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Schema nach Spahn 
• Ferinject 20mg/kg -> vereinfacht 1000-1500mg iv

• Darbepoetin 200mcg sc

• Vitamin B12 sc

• Folsäure po
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Eisenmangel und Mortalität
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PBM ist safe

87



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

• 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 
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% in the PBM vs 5.6% in the 
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 (≥15mg) 48-72h pausieren
• Auf Nierenfunktion achten
• Kein Bridging erforderlich

• Clexane in therapeutischer Dosierung
• 2x 1mg/kg (max. 2x80mg)
• 36h Pause vor Intervention + ggf Anti-Xa Bestimmung

• Marcoumar 5 – 8 Tage präop stoppen
• Koordination von INR-Kontrollen mit HA
• Bridging nur in Hochrisikosituationen

• Clexane therapeutisch 36h präop letzte Applikation
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Take Home Messages (2)
• Gerinnungskarte konsultieren 

• Anämie suchen 
• Anämiediagnostik veranlassen

• Optimierungsmassnahmen mit HA koordinieren

• Bei Zeitnot:
• Interdisziplinäre Absprache mit Anästhesie und ggf weiteren Kliniken

• Schema nach Spahn: Ferrinject, Aranesp, Vit B12, Folsäure
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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 treatment 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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