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NMH in halber oder voller Therapiedosis er-

folgen, Heparin pausiert oder reduziert auf

Prophylaxedosis am Tag des Eingriffs.

Wenn ein Absetzen des ASS sinnvoll und

möglich ist, so sollte dies mindestens 3, bes-

ser jedoch 6 Tage vor dem geplanten Eingriff

geschehen. Clopidogrel sollte 6 Tage vor ei-

nem geplanten Eingriff pausiert werden (7).

Generell würden wir mit wenigen Ausnah-

men die Fortführung einer kombinierten

Gabe von ASS und Clopidogrel vor geplan-

ten Eingriffen nicht empfehlen, und wahl-

weise eines der beiden Medikamente 6 Tage

vor einem geplanten Eingriff pausieren. Die-

se Empfehlung ist jedoch nicht durch syste-

matische Arbeiten gestützt.

Eine ASS- oder Clopidogrel-Monotherapie

kann bei den meisten nicht-operativen Ein-

griffen ohne relevante Erhöhung des Blu-

tungsrisikos fortgeführt werden. Vor größe-

ren Operationen und bei erhöhtem Risiko

für schwierig kontrollierbare Blutungen

sollten Thrombozytenaggregationshemmer

pausiert werden. Bei Patienten mit hohem

Risiko für atherothrombotische Komplikati-

onen sollten in diesem Fall jedoch Throm-

bozytenaggregationshemmer in Monothe-

rapie fortgeführt werden.

Ein sicherer Konsensus zur peri-prozedura-

len Gabe von unfraktioniertem Heparin

(UFH) oder niedermolekularem Heparin

(NMH) als Ersatz für die Thrombozytenag-

gregationshemmung besteht nicht, da ein

Bridging mit Heparinen insbesondere in

voller Therapiedosis das Risiko schwerer

Blutungen um 3% erhöht, ohne Athe-

rothrombosen ganz verhindern zu können

(6). Somit weist ein solches Bridging nur

eine 2C-Empfehlung auf (3).

Tab. 3 Dosierungsempfehlungen für Heparine.

UFH s.c./i. v. Dosis/PTT-Ziel NMH s.c. Dosis/aXa-Ziel

Thrombose-Prophylaxe 2 x 7500 IE/d 1 x 3000–5000 E aXa/d

Halbe Therapiedosis 1,5 x der Norm 2 x 3000– 4500 E/d

0,4 – 0,7 E aXa/ml

Therapiedosis 2,0 x der Norm 2 x 12–16.000 E/d

0,8 – 1,2 E aXa/ml

Tab. 4 Empfehlungen zur periprozeduralen Thrombozytenaggregationshemmung.

Risiko für atherothrombotische Komplikationen

Blutungs-

assoziiertes Risiko

Niedrig Hoch Sehr hoch

Sehr hoch ASS/Clopidogrel pausieren

kein Heparin

ASS fortführen

Clopidogrel pausieren

Heparin in Prophylaxe-Dosis

ASS fortführen

Clopidogrel pausieren

Heparin-Bridging

Hoch ASS/Clopidogrel pausieren

(Heparin-Bridging)

ASS oder Clopidogrel 

pausieren

Heparin-Bridging

ASS oder Clopidogrel 

pausieren

Heparin-Bridging

Niedrig ASS/Clopidogrel pausieren

Heparin-Bridging

ASS und Clopidogrel 

fortführen

ASS und Clopidogrel 

fortführen

Unter sorgfältiger Beachtung der individuel-

len Risikokonstellation des Patienten emp-

fehlen wir daher das folgende vereinfachte

Schema. Hierbei sei vorausgesetzt, dass Pa-

tienten mit niedrigem Risiko für athe-

rothrombotische Komplikationen ASS oder

Clopidogrel erhalten und Patienten mit ho-

hem Risiko für atherothrombotische Kom-

plikationen die kombinierte Gabe von ASS

und Clopidogrel erhalten.
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Erratum: 

Im Beitrag „Intraarterielle und intramus-

kuläre Transplantation adulter, autolo-

ger Knochenmarkstammzellen“ (Dtsch

Med Wochenschr 2006; 131: 79–83)

muss es in der Abb. 1 im rechten unteren

Kasten „intramuskuläre Transplantation“

heißen. Nebenstehend finden Sie die kor-

rekte Abbildung.
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