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Leserbrief : Vorhofflimmern: Heparine zur Uberbriickung
einer Pause der oralen Thromboembolie-Prophylaxe
(Bridging)?

Frage von R.V aus N.: >> In unserer Klinik wird zur Thromboembolie-Prophylaxe bei Vorhofflimmern
mittels niedermolekularem und evtl. auch unfraktioniertem Heparin eine einmal téagliche,
gewichtsadaptierte Dosis empfohlen. Jedoch erschliefst sich mir nicht der Sinn dieser Dosierung, da
eine moégliche Thromboembolie doch nur durch eine zweimal tagliche, gewichtsadaptierte Dosierung
“verhindert” werden kann. In den Fachinformationen finde ich dazu keine Antwort. Dort werden nur
Lungenembolie, tiefe Beinvenenthrombose, Akutes Koronarsyndrom und Thromboseprophylaxe

erwahnt.

Antwort: >> Tatsachlich ist Vorhofflimmern (VHF) keine zugelassene Indikation fiir eine

Thromboembolie-Prophylaxe mit unfraktioniertem Heparin (UFH) oder niedermolekularem Heparin
(NMH). Dennoch ist die Praxis der perioperativen Unterbrechung einer oralen Dauerantikoaguation
(OAK) mit tiberlappender Uberbriickung durch eine parenterale Antikoagulation mittels UFH oder
NMH (“Bridging”) weit verbreitet. Evidenz fiir ein solches Routinevorgehen gibt es nicht: Die bisher
einzige randomisierte kontrollierte Studie, die vor zwei Jahren publizierte BRIDGE-Studie, bestatigte
die Erfahrungen aus friheren, nicht-kontrollierten Untersuchungen, dass eine Pause der OAK
(Vitamin-K-Antagonisten = VKA) mit Bridging zu hoheren perioperativen Blutungsraten, nicht aber zu
einer Reduktion thromboembolischer Ereignisse fiihrt im Vergleich zu einer OAK-Pause ohne Bridging
(1, 2). Die aktuellen europaischen Leitlinien der kardiologischen und kardiochirurgischen
Fachgesellschaften (ESC/EACTS) zur Behandlung von VHF stellen mit Hinweis auf die BRIDGE-Studie
lediglich mit einem Satz fest, dass “ein Bridging nicht vorteilhaft zu sein scheint” (3). Andere Leitlinien
nationaler Fachgesellschaften (USA, Kanada) geben etwas differenziertere, an Thromboembolie- und

Blutungsrisko ausgerichtete Empfehlungen (4, 5).

Ein kiirzlich publizierter Expertenkonsens des American College of Cardiology (ACC) befasst sich
ausfiihrlich mit diesem Thema und stellt sehr spezifizierte Algorithmen zur Entscheidungsfindung vor
(6). Dabei werden individuelles Thrombose- und Blutungsrisiko, Art und Blutungsrisiko des geplanten
operativen Eingriffs, Art des Antikoagulans (Vitamin-K-, direkter Thrombin- oder Faktor-Xa-Inhibitor),
Gerinnungsstatus, Nierenfunktion, Unvertraglichkeiten/Allergien und klinische Einschatzung
einbezogen und in detaillierten Flowcharts grafisch  dargestellt. Fiinf wesentliche

Entscheidungsebenen werden dabei unterschieden, deren Grundziige wir auszugsweise wiedergeben:

1. Muss pausiert werden?

2. Ab wann muss pausiert werden?
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3. Muss liberbriickt werden?
4. Wie sollte Gberbriickt werden?

5. Wie wird wieder begonnen?

Ad 1 und 2: Muss bei OAK (liberhaupt pausiert werden? Ist das periprozedurale Blutungsrisko insgesamt
als niedrig einzuschatzen, so kann - bei vorbestehender OAK mit VKA - der Eingriff ohne OAK-Pause
durchgefiihrt werden. Damit entfallt die Frage nach einer Bridging-Strategie (s. Tab. 1). Dem ACC-
Expertenkonsens ist als Supplement ein gemeinsam mit 17 anderen US-amerikanischen
Fachgesellschaften ~zusammengestellter Katalog beigefiigt, in dem invasive Eingriffe
unterschiedlichster Disziplinen in vier Blutungsrisiko-Kategorien (niedrig - intermedidr - hoch -
unklar) klassifiziert werden. Dies ist eine gute Orientierung, sie darf jedoch nicht die auf den jeweiligen
Patienten bezogene Absprache mit dem Operateur ersetzen. Zusatzlich sind patientenseitige

Faktoren zu beriicksichtigen, wie z.B. Blutungsanamnese oder antithrombozytdre Begleitmedikation.

Neue orale Antikoagulanzien (NOAK) konnen aufgrund ihrer Pharmakokinetik in der Regel problemlos
gezielt und maglichst kurzzeitig periprozedural pausiert werden. Eingriffe, bei denen keine NOAK-
Pause erwiinscht ist (z.B. bei hoherem Thromboembolierisiko) sollten auf Situationen mit sehr
niedrigem, “klinisch nicht relevantem” Blutungsrisiko beschrankt bleiben (und dann moglichst in der

“Talsohle” zwischen zwei NAOK-Einzeldosen durchgefiihrt werden).

Ad 3: Muss im Falle einer pausierten OAK (VKA oder NOAK) ein parenterales Bridging erfolgen? Besteht
ein “niedriges” Thromboembolierisiko (nach CHA2D52-VASC-Score; vgl. 7), so ist die parenterale

Uberbriickung einer pausierten OAK mit VKA nicht erforderlich. Bei “intermedidrem”
Thromboembolierisiko und Z. n. thromboembolischem Ereignis sowie bei “hohem” Thromboembolie-
Risiko wird ein Bridging hingegen grundsatzlich empfohlen (Ausnahme: extrem hohes Blutungsrisiko,
z.B. intrakranielle Blutung in den drei Monaten zuvor). Stets muss nach klinischer Beurteilung
individuell entschieden und das Risiko Blutung vs. Thromboembolie sorgfaltig abgewogen werden (s.
Tab. 1). Bei NOAK ist eine parenterale Uberbriickung aufgrund der bereits erwihnten theoretisch

guten periprozeduralen Steuerbarkeit generell nicht indiziert.

Ad 4 und 5: Wie sollte das parenterale Bridging einer pausierten OAK erfolgen? Die Wahl zwischen UFH
i.v. (aPTT-gesteuert) oder NMH s.c. (nach Korpergewicht/Nierenfunktion) soll “nach klinischer
Beurteilung” entschieden werden. Beides ist grundsatzlich in therapeutischer Dosierung zu
verabreichen. UFH sollte mindestens vier Stunden prdoperativ pausiert werden, NMH bei zweimal
taglicher Gabe mindestens 12 Stunden praoperativ. Nur im Falle gleichzeitig hoher Thromboembolie-
und Blutungsrisiken sollten “individualisierte” Strategien angewendet werden, wie z.B. niedrigere

Dosierungen oder eine Beschrankung auf die postoperative Phase.

Zu bedenken ist, dass der ACC-Expertenkonsens nur fiir elektive Prozeduren und “nicht-valvuladres”
VHF gelten. Dieses ist definiert als VHF ohne rheumatisch entstandenes Mitralvitium, ohne
mechanische oder biologische Mitralklappenprothese und ohne Mitralklappenrekonstruktion. Auch
fir andere OAK- bzw. NOAK-Indikationen wie Venenthrombose, Lungenembolie und mechanische

Herzklappen gelten die Empfehlungen wegen der unterschiedlichen Thromboembolierisiken nicht.
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Ebenso gelten bei Notfallen (Blutungen, akute Operationen, Verletzungen) unter OAK/NOAK sowie bei

OAK wahrend Schwangerschaft und Geburt andere Richtlinien.
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Tabelle 1

Vorhofflimmern. Pausieren/Uberbriicken einer Prophylaxe mit Vitamin-K-
Antagonisten vor operativen Eingriffen (in Anlehnung an einen
Expertenkonsens des American College of Cardiology:; vgl. 6)
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Die Empfehlungen gelten nur fr eine OAK mit Vitamin-K-Antago-
nisten bei nicht-valvularem Yorhofflimmem und elektiven Proze-
duren. Bei NOAK: grundsaizlich Pause chne Bridging (Ausnah-
me: siehe Text)
* = unter Beriicksichtigung prozeduraler und pafientenseitiger
Risikofaktoren (siehe Text)
** = piedrig: CHA;DS2VASC 1-4 und bisher keine TE

mittel: CHAzDS=VASC 5-6 oder Z.n. TE = 3 Monate

hoch: CHA:DSz-VASC = 7 oder Z.n. TE = 3 Monate
** = Enoxaparin 1 mg/kg 2x tgl. oder Dalteparin 100 [U/kg 2x tgl.
oder UFH iv. therapeutisch nach aPTT.
DAK = orale Antikoagulation; NOAK = neue crale Antikoagulan-
zien; TE = Thromboembaolie; UFH = unfraktioniertes Heparin;
aPTT = akfivierte partielle Thromboplastinzeit
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