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Vorwort

Der vorliegende Klinische Pfad stellt die erste Osterreichweit anwendbare Ableitung aus der
Ergebnisqualitaitsmessung aus Routinedaten (Austrian Inpatient Quality Indicators — A-1Ql) dar.

Im Rahmen von A-IQl werden Indikatoren berechnet und statistisch auffallige Ergebnisse
anschlieend mittels Peer-Review-Verfahren einer umfangreichen Analyse unterzogen. Die
Peer-Review-Verfahren finden im kollegialen Dialog statt, d.h. die Primararzt/inn/en der
betroffenen Abteilungen erarbeiten gemeinsam mit den Peers (das sind speziell geschulte
Primararzt/inn/en) konkrete Vorschlage und MaRnahmen zur Qualitatsverbesserung.

Die Peer-Review-Verfahren zur praoperativen Verweildauer bei hiiftgelenknahen Frakturen
zeigten wiederholt, dass im Behandlungsalltag eine gewisse Unsicherheit im Umgang mit
gerinnungshemmenden Medikamenten besteht.

Die Fachgesellschaften fiir Andsthesie, Reanimation und Intensivmedizin (OGARI), die Arbeits-
gruppe Perioperative Gerinnung der OGARI, die Fachgesellschaft fiir Unfallchirurgie (OGU), die
Fachgesellschaft fiir Orthopadie (OGO), die Arbeitsgruppe Gerinnung der Fachgesellschaft fiir
Medizinische und Chemische Laboratoriumsdiagnostik (OGLMKC) sowie die Fachgesellschaft fiir
Innere Medizin (OGIM) haben diese Thematik dankenswerter Weise aufgegriffen und ausge-
hend von einer Reflexionsveranstaltung zu den A-IQl Peer-Review-Ergebnissen entschlossen,
gemeinsam eine Entscheidungshilfe zu dieser komplexen Thematik zu erarbeiten.

Die Empfehlungen der wissenschaftlichen Gesellschaften zum vorliegenden klinischen Pfad
sollen eine Unterstiitzung fir den Behandlungsprozess von zuvor oral antikoagulierten Pati-
ent/inn/en mit hiftnaher Fraktur und den in diesem Kontext immer wieder auftretenden
komplexen medizinischen Fragestellungen anbieten. Besonders hervor zu heben ist die
technisch innovative Bereitstellung dieses klinischen Pfades mittels einer ,,App“ fir Smartpho-
nes, die es ermoglicht, die gewlinschten Informationen jederzeit, schnell und unkompliziert
abzurufen.

Mein besonderer Dank gilt den an der Erstellung dieses Papiers beteiligten Vertreterinnen und
Vertretern der genannten Fachgesellschaften bzw. Arbeitsgruppen fiir die Bereitschaft rasch die
- aus dem A-1Ql Analyseprozess heraus - aufgetretenen Fragestellungen aufzugreifen.

Besonders hervorheben mdchte ich Prim. Univ. Prof. Dr. Sibylle Kozek-Langenecker, die mit
groflem persénlichem Einsatz den Prozess zur Erstellung dieses klinischen Pfades koordiniert
hat. Die beispielhafte Zusammenarbeit mehrerer mit der Thematik beschéaftigter Fachgesell-
schaften und die gelebte Interdisziplinaritat bei der Erarbeitung des vorliegenden klinischen
Pfades zeigt, dass mittels A-IQl und dem entsprechenden Engagement von Expert/inn/en
Problemstellungen gezielt erkannt und vergleichsweise rasch und mit relativ geringem Aufwand
Beitrage zur Verbesserung der Versorgung von Patient/inn/en geleistet werden kénnen.

Dr. Silvia Turk
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A. Hintergrund

Bei den A-1Ql (Austrian Inpatient Quality Indicators) Peer-Review-Verfahren ist 2013
aufgefallen, dass die Mehrzahl der Falle mit verlangerter praoperativer Verweildauer >
48 Stunden oral antikoagulierte Patient/inn/en waren. Verbesserungspotenziale
wurden identifiziert bei der Anamneseerhebung, der laboranalytischen Analyse der
Medikamenten-abhangigen Gerinnungshemmung, der Verordnung von Vitamin K und
gerinnungsfordernden Medikamenten und MaRnahmen, sowie bei der Erstellung von
krankenhaus-internen Standards. Zurzeit kommen jedoch die neuen direkten oralen
Antikoagulantien bereits bei etwa 20% der Patient/inn/en mit Indikation zur Dauerge-
rinnungshemmung zum Einsatz. Bundesweit besteht noch Unsicherheit im Umgang mit
diesen Medikamenten, nicht zuletzt deswegen, weil die traditionellen globalen
Gerinnungstests keine direkten Riickschliisse auf das Blutungsrisiko und die Wirkspie-
gel der neuen direkten oralen Antikoagulantien erlauben.

Die folgenden Ausflihrungen sollen als klinischer Leitfaden der Optimierung des
perioperativen Behandlungspfades dienen. Ziele sind die Zielerreichung des gegen-
standlichen Ergebnisqualitatsindikators unter Reduktion der perioperativen Komplika-
tionen.

Die Ausfuhrungen zum Umgang mit direkten oralen Antikoagulantien sind nicht
evidenz-basiert, weil die Studienlage hierzu ungeniigend ist.

Nichste geplante Uberarbeitung: 2017 (bzw. mit Zulassung von idarucizumab,
PRT064445). Ausfiihrungen zum Umgang mit anderen gerinnungshemmenden
Medikamenten inkl. Antiplattchentherapie und Medikamentenkombinationen werden
im Falle der Beauftragung durch die Bundesgesundheitskommission in den Gberarbei-
teten klinischen Pfad eingepflegt.

Kapitel A / Hintergrund 1



B. Allgemeine Prozessbeschreibungen

Eine hiftnahe Fraktur gilt nicht als ein medizinischer Notfall, der unverziglich operativ
versorgt werden muss, sondern als ein medizinischer Akutfall, der zeitnahe (< 48
Stunden) versorgt werden soll — auch bei Patient/inn/en unter vorbestehender oraler
Antikoagulation. Komplikationsrate und Outcome korrelieren mit dem Zeitpunkt der
Operation.

Bei hiftgelenksnahen Frakturen muss zwischen der extraartikuldaren pertrochantdren
Fraktur und der Schenkelhalsfraktur unterschieden werden. Per- bzw. subtrochantare
Frakturen werden im Regelfall gedeckt eingerichtet und minimal-invasiv mittels
Osteosynthese versorgt. Trotz kleinster Hautincisionen ist allerdings die ,Markraum-
wunde” betrachtlich, sodass eine Normalisierung der Gerinnung jedenfalls abzuwarten
ist.

Schenkelhalsfrakturen werden entweder mittels Osteosynthese, Hemi- oder Totalen-
doprothese versorgt, die Osteosynthese ist meist minimal-invasiv mit geringem
Blutverlust und kann auch vor einem kompletten Abklingen der Gerinnungshemmung
sicher durchgefiihrt werden.

Die Implantation einer Hemi- oder Totalendoprothese soll bei normalisierten Gerin-
nungsverhaltnissen vorgenommen werden.

Anmerkung: Eine zligige Versorgung (< 12 h) ist unter Abwagen der Risken und Vorteile
bei biologisch jlingeren Patient/inn/en mit dislozierter Schenkelhalsfraktur und
geplantem kopferhaltenden Eingriff anzustreben. Eine vorbestehende orale Antikoagu-
lation ist in diesem Kollektiv jedoch selten der Fall.

e Wahrend der blutungsriskanten Operation soll Gerinnungskompetenz vorliegen,
d.h. die Wirkung des Antikoagulans soll weitgehend abgeklungen sein. Allerdings
sind die Folgen einer Thrombose fur die Patient/inn/en meist gravierender, als die
Folgen einer Blutung.

e Das Abklingen der Wirkung soll eher lber eine Therapiepause herbeigefiihrt
werden, als durch die Verabreichung von Gerinnungsfaktorenkonzentraten, weil
eine UberschieBende Dosis das Risiko von Thromboembolien erhéhen kénnte.

e Im Falle der vorbestehenden oralen Antikoagulation mit Vitamin K1-Antagonisten
(VKA, z.B. Marcoumar®, Sintrom®) soll wahrend der Therapiepause Vitamin K1

(Konakion®) verordnet werden.

Im Falle der vorbestehenden oralen Antikoagulation mit direkten Thrombininhibi-
toren (DTI, z.B. Dabigatran, Pradaxa®) oder direkten Faktor Xa-Inhibitoren (DXA,
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z.B. Rivaroxaban, Xarelto®; Apixaban, Eliquis®; Edoxaban, Lixiana®) besteht keine
Indikation fiir Vitamin K1.

e Im Falle der vorbestehenden oralen Antikoagulation mit DTl oder DXA kdénnen
Verfahren zur Reduktion der Medikamentenresorption bei kurzfristig zuricklie-
gender Medikamenteneinnahme erwogen werden (Aktivkohle). Voraussetzung ist
ein intakter Magendarmtrakt; berilicksichtigt werden miissen u.a. eine verzogerte
Magenentleerung nach Trauma und Schwarzfarbung des Stuhls mit gegebenenfalls
differenzialdiagnostischen Schwierigkeiten.

e Wenn bei Patient/inn/en unter Vorbehandlung mit VKA die Gerinnungskompetenz
trotz Therapiepause und (wiederholter) Vitamin K1 Gabe innerhalb von 48 Stun-
den nicht wiederhergestellt ist, ist eine interdisziplindre Managemententschei-
dung empfohlen. Es soll entschieden werden, ob im Einzelfall die Operation trotz
einer erniedrigten PTZ (Prothrombinzeit, in %) bzw. einer erhéhten INR erfolgen
soll oder ob die Operation weiterhin verschoben oder ob die prdoperative Gabe
von Prothrombinkomplexkonzentrat (PPSB) mit folgender PTZ-Kontrollmessung
erwogen werden soll. Abschatzung der Initialdosis von PPSB: z.B. 25 U/kg bei INR <
4; 35 U/kg bei INR 4-6; 50 U/kg bei INR >6; bzw. 1 U/kg KG hebt die Aktivitaten der
Faktoren VIl und IX um 0,5-1%, der Faktoren Il und X um 1-2% an.

Wenn bei Patient/inn/en unter Vorbehandlung mit DTl und eingeschrankter Nieren-
funktion absehbar ist, dass die Substanz innerhalb von 48 Stunden nicht ausreichend
eliminiert sein wird, ist eine interdisziplindre Managemententscheidung empfohlen. Es
soll entschieden werden, ob im Einzelfall die Operation trotz (mutmaRlich) weiterhin
bestehender Antikoagulanswirkung erfolgen soll oder ob die Operation weiterhin
verschoben werden soll, ob die nicht-medikamentose MaRnahme der forcierten
Elimination Uber Hamodialyse (Hamo(dia)filtration) erwogen werden soll oder die
Gabe von PPSB (mit Dosiskalkulation, fraktioniert je 25 U/kg i.v.) oder aktiviertem
PPSB und gegebenenfalls die labordiagnostische Bestimmung der Dabigatran-
Konzentration im Plasma mittels quantitativer Tests z.B. Haemoclot Test (Hyphen
Biophen, CoaChrom, Osterreich) zur Einschitzung des Ausmales einer Restwirkung
bzw. einer Dosisakkumulation erwogen werden soll. Orientierend kann auch die
Thrombinzeit eingesetzt werden, die bereits bei geringen Dabigatran-Spiegeln im Blut
eine deutliche Verlangerung bis zur UnmeRbarkeit (> Messgrenze) aufweist.

Wenn bei Patient/inn/en unter Vorbehandlung mit DXA und eingeschrankter Nieren-
funktion/Leberfunktion absehbar ist, dass die Substanz innerhalb von 48 Stunden nicht
ausreichend eliminiert sein wird, ist bereits 24 Stunden nach Krankenhausaufnahme
eine interdisziplinare Managemententscheidung empfohlen. Es soll entschieden
werden, ob im Einzelfall die Operation trotz (mutmaRlich) weiterhin bestehender
Antikoagulanswirkung erfolgen soll oder ob die Operation weiterhin verschoben und
ob die Gabe von PPSB (mit Dosiskalkulation) und gegebenenfalls die labordiagnosti-
sche Bestimmung des Wirkspiegels Uber die Anti-Xa-Aktivitdt im Patientenplasma
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mittels spezifischer direkter Anti-Xa-Tests, kalibriert mittels DXA-spezifischer Kalibrato-
ren, zur Einschatzung erwogen werden soll (siehe Seite 5, Punkt 4).

Im Falle eines labordiagnostisch erfassten Wirkspiegels (Restwirkung) der oralen
Antikoagulation und einer schweren Blutungsmanifestation intraoperativ soll die Gabe
von PPSB zum raschen Blutungsstopp erwogen und andere etwaige Blutungsursachen
korrigiert werden.

e Die Verwendung einer autologen Blutaufbereitung intra- und bis zu 6 Stunden
postoperativ ist anhand des hausinternen durchschnittlichen Blutverlustes pro
Operationsart empfohlen.

e Nach der erfolgten operativen Versorgung der hiftnahen Fraktur soll eine
Thromboseprophylaxe verordnet werden. (Anmerkung: es soll krankenhaus-
intern vorab definiert werden, welche medizinische Disziplin die Thrombosepro-
phylaxe verordnet)

Bei Fehlen einer relevanten postoperativen Nachblutung soll die orale Antikoagulation
in der vorbestehenden Dosierung wieder angesetzt werden (etwa ab dem 2. postope-
rativen Tag). Bei VKA kann bis zur Erreichung der Ziel-INR (> 2) nach Sicherstellung der
Hamostase (z.B. am 2.-3. postoperativen Tag) im Sinne des postoperativen Uberbrii-
ckungstherapie (Bridging) Heparin in (halb)therapeutischer Dosis verabreicht werden;
Indikation, Dosierung und zeitliche Anordnung richten sich nach der individuellen
Risikostratifizierung (Beispiele fir die Kategorisierung des thromboembolischen Risikos
im Anhang).

Hinweis: Im Gegensatz zu elektiven Eingriffen ist im medizinischen Akutfall der

hiftnahen Fraktur und operativen Korrektur < 48 h ein praoperatives Bridging nicht
erforderlich.
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C. Interventionen im Detail

Der klinische Behandlungspfad ist im Anhang als Abbildung zusammengefasst und wird
als application fur Smartphones verfligbar gemacht.

1) Ehest moglich nach Aufnahme (im Schockraum, der Notfallaufnahme) Erhebung
der Anamnese, insbesondere von gerinnungsrelevanten Medikamenten, Erhe-
bung von Blutungs- und Thromboseanamnese

Wann wurde welcher Gerinnungshemmer bzw. Kombinationen von Gerinnungshem-
mern zuletzt eingenommen?

Was ist die Indikation fiir die Verordnung?

Wann war das letzte thromboembolische Ereignis?

2) Bei Einnahme von DTl oder DXA innerhalb der letzten 2 Stunden (bis zu 6
Stunden nach Apixabaneinnahme): Verordnung von Aktivkohle (1 g/kg) per os
oder per Magensonde.

3) Ehest moglich nach Aufnahme (im Schockraum, der Notfallaufnahme) Erhebung
des Unfallzeitpunktes und Markierung der 36 und 48 Stunden-Intervalle in der
Krankengeschichte

Sichtbarmachen und Sensibilisierung flir den Ergebnisqualitatsparameter

Verordnung der Therapiepause des oralen Antikoagulans in der Krankengeschichte;
Patienteninformation

Vermeidung der Weiterfiihrung der oralen Antikoagulation vor operativer Versorgung
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4) Mit der Blutabnahme bei Krankenhausaufnahme (im Schockraum, der Notfal-
laufnahme) Laborkontrollen anordnen: Blutbild, Messung der aktuellen biologi-
schen Wirkung des Gerinnungshemmers, funktionelles Fibrinogen (nach Clauss),
Thrombinzeit (TZ, bei Dabigatran) bzw. spezifischer Anti-Xa-Test bei DXA Hem-
mern (als Surrogat-Marker kann ein Anti-Xa-Test flr niedermolekulares Heparin
nach Evaluierung eingesetzt werden), Nierenfunktion, Leberfunktion (bei DXA),
Blutgruppe und aktuelle Antikdrpersuchtests

bei VKA: Prothrombinzeit (PTZ und INR)

bei Dabigatran: Creatininclearance (eGFR), Globalgerinnungstests (PTZ, APTT, TZ),
wenn verfligbar Bestimmung des Dabigatran-Spiegels mittels Haemoclot Tests

bei DXA: Creatininclearance (eGFR), Globalgerinnungstests (PTZ, APTT) (wenn verflig-
bar spezifischen Anti-Xa-Aktivitatstest (z.B. Biophen DiXAl).

zu beachten: Die flachendeckende Verfligharkeit von Dabigatran-sensitiven Tests und
DXA-sensitiven Tests ist im Sinne der Patientensicherheit zu fordern; die direkten
Kosten sind derzeit gering.

zu beachten: ROTEM/TEG wird zunehmend im Schockraum, in Notfallaufnahmen zur
Detektion von z.B. Hyperfibrinolyse, Fibrinogenmangel als Pathomechanismen der
Blutung durchgefiihrt, aber ROTEM/TEG kann mit den herkémmlichen kommerziell
erhaltlichen Tests den biologischen Effekt von VKA, DTI oder DXA nicht quantifizieren.

5) Mit Erhalt der Laborbefunde Therapieentscheidung lber Verordnung einer
Therapiepause, Festsetzung des sicheren OP-Termins, Informationsweitergabe
an OP-Koordinatorin bzw. OP-Managerin, bei VKA Verordnung von Vitamin K1,
interdisziplindres Konsil u.a. zur Verordnung von PPSB, bei Dabigatran Erwagen
von Nierenersatztherapie (bzw. Erwagen der Verlegung in ein Krankenhaus mit
Intensivstation).

bei VKA:
e [INR< 1.5 = OP zeitnahe ins OP-Programm aufnehmen

e INR > 1.5 = Vitamin K1 (Konakion®) 10 mg (5-15) mg/Tag i.v.; weitere PTZ/INR-
Kontrollen alle 12 Stunden anordnen

wenn 36h nach dem Unfall weiterhin PTZ/INR > 1.5: interdisziplinares Konsil (in
Ricksprache mit Gerinnungsspezialistin) zur Entscheidung (iber OP trotz Gerinnungs-
hemmung, spateren OP-Zeitpunkt jenseits von 48 Stunden und/oder gerinnungsfor-
dernde Therapie mit PPSB (mit Dosisabschatzung, z.B. 25 U/kg bei INR < 4; 35 U/kg bei
INR 4-6; 50 U/kg bei INR >6)
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Anmerkung: Plasma (Frischplasma, FFP), rekombinanter Faktor Vlla (rFVlla, Novose-
ven®), Tranexamsaure (Cyklokapron®) sind in der Indikation der INR-Korrektur nicht
empfohlen.

bei Dabigatran:

Creatininclearance > 80 ml/min (Clearance ml/min immer auf 1,72 m? bezo-
gen): OP ist innerhalb von 48 Stunden nach letzter Einnahme moglich, OP ins
OP-Programm entsprechend aufnehmen

Creatininclearance 50-80 ml/min: Gerinnungskompetenz ware erst 3 Tage nach
letzter Einnahme zu erwarten, aber bei normalen Globalgerinnungstests inkl. TZ
und, wenn vorhanden, negativem quantitativen Dabigatran-Nachweis, kann die
OP < 48 Stunden nach Fraktur ins OP-Programm aufgenommen werden

Creatininclearance 30-50 ml/min: Gerinnungskompetenz ware erst > 4 Tage
nach letzter Einnahme zu erwarten; PTZ, APTT, TZ und, falls angeboten, quanti-
tativer Dabigatran-Nachweis (Abschatzung des Ausmales einer allfalligen Ak-
kumulation), interdisziplinares Konsil zur Entscheidung Uber OP trotz Gerin-
nungshemmung, spateren OP-Zeitpunkt jenseits von 48 Stunden, Erwagen von
Nierenersatztherapie zur forcierten Elimination (Hamodialyse 4 Stunden bzw.
Hamo(dia)filtration > 4 Stunden; zur Vermeidung einer zusatzlichen systemi-
schen Gerinnungshemmung wahrend Nierenersatztherapie moglichst unter re-
gionaler Zitratantikoagulation; Erwagen der Verlegung in ein Krankenhaus mit
Intensivstation) und/oder gerinnungsférdernde Therapie mit PPSB (mit Dosis-
abschatzung 25 U/kg)

Creatininclearance < 30 ml/min: Kontraindikation fiir eine Dabigatran Therapie;
Management wie oben angegeben bei Creatininclearance 30-50 ml/min.

Anmerkung: Plasma (Frischplasma, FFP), rekombinanter Faktor Vlla (rFVIla, Novose-
ven®), Tranexamsdure (Cyklokapron®) sind in der Indikation der Reversierung von DTI
nicht empfohlen. Aktiviertes PPSB (factor eight bypassing activity, FEIBA) kann als
Ersatz flir PPSB erwogen werden.

bei DXA:

Creatininclearance > 80 ml/min: OP ist innerhalb von 48 Stunden nach letzter
Einnahme moglich, OP ins OP-Programm entsprechend aufnehmen

Creatininclearance 30-80 ml/min: OP ist 48 Stunden nach letzter Einnahme
moglich, OP ins OP-Programm entsprechend aufnehmen; spezifische Gerin-
nungstests konnen die Entscheidungsfindung unterstitzen.

Creatininclearance < 15-30 ml/min: Kontraindikation fur eine DXA-Therapie bei
< 15 ml/min; Gerinnungskompetenz ware erst > 48 Stunden nach letzter Ein-
nahme zu erwarten; interdisziplinares Konsil zur Entscheidung Gber OP trotz
Gerinnungshemmung (unter Berlicksichtigung der Globalgerinnungstests und
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gegebenenfalls spezifischem Anti-Xa-Aktivitatsnachweis - siehe Seite 5, Punkt
4), spateren OP-Zeitpunkt jenseits von 48 Stunden und/oder gerinnungsfor-
dernde Therapie mit PPSB (mit Dosisabschatzung 25 U/kg)

Anmerkung: Plasma (Frischplasma, FFP), rekombinanter Faktor Vlla (rFVlla, Novose-
ven®), Tranexamsaure (Cyklokapron®) sind in der Indikation der Reversierung von DXA
nicht empfohlen. Aktiviertes PPSB (factor eight bypassing activity, FEIBA) kann als
Ersatz flir PPSB erwogen werden.

6) Am Tag der Aufnahme ins Krankenhaus Stratifizierung des Thromboembolierisi-
kos (siehe Anhang) zur Entscheidung (iber ein (postoperatives) Bridging und ge-
gebenenfalls Verordnung in Krankengeschichte

Medikament (unfraktioniertes Heparin, niedermolekulare Heparine), Dosierung
(therapeutisch, halb-therapeutisch)

7) Bei der OP und Abarbeiten der OP-Sicherheitscheckliste (Team Time Out):
Sensibilisierung des OP-Teams fiir die vorbestehende Gerinnungshemmung und
gegebenenfalls weiterbestehende (Rest)wirkung

Patienten-orientiertes Blutmanagement inkl.

sorgfaltige Blutstillung (erfahrenes chirurgisches Team), autologe Blutaufbereitung
(Cell Salvage)

Monitoring: Hdmodynamik, Blutgase, ROTEM/TEG
Vermeidung/prompte Korrektur von Hypothermie, Azidose, Hypokalzamie, Andmie
Verfligbarkeit kompatibler Erythrozytenkonzentrate sicherstellen

Allgemeinandasthesie anstatt blutungsriskante Regionalanasthesie vorsehen.

8) Intraoperativ symptomatische Therapie bei manifester schwerer Blutung (> 20 %
des Patientenblutvolumens)

bei Blutungsanamie Bluttransfusion nach individuellem Transfusionstrigger (etwa 7-9
g/dl)

Patienten-orientiertes Blutmanagement inkl.
Vermeidung/prompte Korrektur von sekundarer perioperativer Koagulopathie

Monitoring: ROTEM/TEG gezieltes Gerinnungsmanagement
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Anmerkung: Tranexamsaure (Cyklokapron®), Plasma (Frischplasma, FFP), rekombinan-
ter Faktor Vlla (rFVlla, Novoseven®) kdnnen in der Indikation der Vermeidung/ziel-
gerichteten Korrektur einer akquirierten koagulopathischen Blutung erwogen werden.

9) Postoperative Nachsorge mit Sensibilisierung des Stations-Teams fir die
Blutungs- und Thromboserisiken mit Vigilanz fir (Friih)Symptome von Schlagan-
fall, Venenthrombose, Herzinfarkt;

frithzeitig postoperativ erweitertes Monitoring (z.B. auf einer Uberwachungsstation,
Intermediate Care) inkl. EKG, Pulsoxymetrie, Blutdruck, Drainagekontrolle

medikamentdse postoperative Thromboseprophylaxe, sowie nicht-medikamentése
Verfahren (Friihmobilisation, Antithrombosestriimpfe bzw. intermittierende pneuma-
tische Kompression) individualisiert verordnen

Umstellung der postoperativen Thromboseprophylaxe auf die Dauerverordnung des
oralen Antikoagulans nach definitivem Blutungsstopp (etwa am 2.(-3.) postoperativen
Tag)

bei DTl und DXA Dosierung anhand der aktuellen Nierenfunktionsparameter re-
evaluieren;

bei VKA INR-Kontrollen alle 24 h verordnen und bis zur Ziel-INR Bridging je nach
Risikostratifizierung umsetzen (Kategorisierung des Thromboserisikos siehe Anhang).
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Anhang

1)  Stratifizierung des thromboembolischen Risikos — Therapieentscheidung Bridging

Bei VKA ist ein Bridging erst etwa ab dem 3.-4. Pausetag bzw. ab einer INR < 2 zu
erwagen.

Vorhofflimmern

C strukturelle Herzerkrankung, Herzinsuffizienz 1
H arterielle Hypertonie (auch behandelt) 1
A2 Alter >75 Jahre 2
D Diabetes mellitus 1
S2 durchgemachter Insult oder transitorische ischamische Attacke 2

V  GefaRerkrankung (z.B. durchgemachter Herzinfarkt, periphere arterielle Verschluss- | 1

krankheit)

A Alter 65- 74 Jahre 1

S weibliches Geschlecht 1

e niedriges Thromboserisiko: bei CHA2DS2-VASc Score < 5: kein Bridging

e mittleres Thromboserisiko: bei CHA2DS2-VASc Score 2 5: Bridging mit Heparinen in
halbtherapeutische Dosierung (z.B. 1 x 1 mg/kg Enoxaparin)

e hohes Thromboserisiko: bei CHA2DS2-VASc Score > 8: Bridging mit Heparinen in
therapeutische Dosierung (z.B. 2 x 1 mg/kg Enoxaparin)
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Venose Thromboembolie

e niedriges Thromboserisiko: bei Ereignis vor > 12 Monaten: kein Bridging

e mittleres Thromboserisiko: bei Ereignis < 3-12 Monaten: Bridging mit Heparinen in
halbtherapeutische Dosierung (z.B. 1 x 1 mg/kg Enoxaparin)

e hohes Thromboserisiko: bei Ereignis £ 3 Monaten: Bridging mit Heparinen in
therapeutische Dosierung (z.B. 2 x 1 mg/kg Enoxaparin)

Mechanische Herzklappen

e niedriges Thromboserisiko: bei Doppelfligelklappe in Aortenposition ohne
Risikofaktor (z.B. Vorhofflimmern, Schlaganfall/transitorisch ischamische Attacke
vor liber 6 Monaten, arterielle Hypertension): kein Bridging

e mittleres Thromboserisiko: bei Doppelfligelklappe in Aortenposition mit einem
Risikofaktor (z.B. Vorhofflimmern, Schlaganfall/transitorisch ischdmische Attacke >
6 Monaten, arterielle Hypertension): Bridging mit Heparinen in halbtherapeutische
Dosierung (z.B. 1 x 1 mg/kg Enoxaparin) mit Anti-Xa-Aktivitatsbestimmung (2-4
Std. nach der s.c. Gabe)

e hohes Thromboserisiko: bei Mitralklappenersatz, Doppelklappenersatz oder
Schlaganfall/transitorisch ischamische Attacke < 6 Monaten: Bridging mit
Heparinen in therapeutische Dosierung (z.B. 2 x 1 mg/kg Enoxaparin) mit Anti-Xa-
Aktivitatsbestimmung (2-4 Std. nach der s.c. Gabe)
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2)  Abbildung Klinischer Pfad: Behandlung hiftnaher Frakturen bei zuvor oral
antikoagulierten Patient/inn/en

VKA = Vitamin K-Antagonist. DTI = direkter Thrombininhibitor. DXA = direkter Faktor Xa-Inhibitor

KRANKENHAUSAUFNAHME (z.B. iiber Schockraum, Notfallaufnahme)
strukturierte Anamnese: Unfallzeitpunkt, Medikamente, Blutungs- und Thromboseanamnese

bei VKA : oder DXA

Indikation? Uhrzeit der letzten Einnahme? ™0 yor< 2 (-6) h: Aktivkohle 1 g/kg
letztes VTE-Ereignis? Indikation? per os bzw. Magensonde
letztes VTE-Ereignis?

Eintragungen in der Krankengeschichte:
Verordnung der Therapiepause des Antikoagulans
Markierungen der Uhrzeiten: ,+24 h* und ,+48 h* nach Unfall

Blutabnahme: Bluthild, errechnete Kreatininclearance, Blutgruppe, Antikérpersuchtests,
aPTT, PTZ, INR, Thombinzeit, funktionelles Fibrinogen (nach Clauss)
wenn verflgbar: Dabigatran-sensitiver Test (bei DTI), kalibrierte anti-Xa-Aktivitat (bei DXA)

Patienteninformation

ERHALT DER LABORBEFUNDE

bei VKA
INR < 1,5 s> Einplanung in OP-Programm: zeitnahe OP

*Dosisabschiatzung PPSB:
25 Ulkg: INR < 4

35 Ulkg: INR 4-6

59 Ulkg: INR = 6

INR 21,5 - Eintragung in der Krankengeschichte: 1U/kg steigert Faktorenaktivitat um 0,5-2%
Verordnung von Konakion® 10 (5-15) mg/Tag i.v.

INR-Kontrollen etwa alle 12 h

sobald INR < 1,5
wenn nach 36 h INR 2 1,5 sl Einberufung interdisz. Konsil
Entscheidung iber:

a) OP trotz Gerinnungshemmung
b) OP nach PPSB*

c)OP >48h
eGFR > 80 ml/min Einplanung in OP-Programm: OP innerhalb von 48 h-Grenze
eGFR 50-80 ml/min Einplanung in OP-Programm: OP innerhalb von 48 h-Grenze

(wenn spezifischer Test/ Surrogat-Marker normal)
&-GFR < 50 ml/min Einberufung interdisz. Konsil
Entscheidung iber:
a) OP trotz Gerinnungshemmung
b) OP nach Nierenersatztherapie
(bei DTI) oder PPSB (25 U/kg)

c)OP > 48h
bei DXA

eGFR > 80 ml/min -Einplanung in OP-Programm: OP innerhalb von 48 h Grenze

eGFR 30-80 ml/min ™==pEinplanung in OP-Programm: OP innerhalb von 48 h-Grenze
(wenn spezifischer Test/ Surrogat-Marker normal)
e-GFR < 15-30 ml/min

IM LAUFE DES TAGES DER KRANKENHAUSAUFNAHME

Stratifizierung Thromboserisiko: Verordnung des postoperativen Bridging (nur im Einzelfall préoperativ)
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IM OP

Allgemeinanasthesie anstatt blutungsriskanter Regionalanasthesie

OP-Sicherheitscheckliste: Problembewusstsein des Behandlungsteam
Verfugbarkeit von kompatiblen EKs
Patienten-orientiertes Blutmanagement inkl. sorgféltige Blutstillung, CellSaver
Vermeidung von Hypothermie, Azidose, Hypokalzamie, Anédmie

Monitoring: Hamodynamik, Blutgase, ROTEM/TEG

schwere Blutung (> 20 % Blutvolumenverlust): EK bei Hb < individuellem Trigger (etwa 7-9 g/dI)
symptomatische Gerinnungstherapie
bei (V.a.) residualem Antikoagulanzieneffekt: PPSB (25 U/kg)

POSTOPERATIVE PHASE

Uberwachung/IMCU: Problembewusstsein des Behandlungsteams
minimale Monitoringerfordernis: Drainagemenge, EKG, Pulsoxymetrie

Normalstation: Problembewusstsein des Behandlungsteam fir Blutungs-, Ischamie-, Thromboserisiken
Thromboseprophylaxe (gegebenenfalls inkl. nicht-medikamentése Verfahren)
Wiederverordnung des oralen Antikoagulans, wenn keine relevante Nachblutung (= 2. POT)

und eGFR < 30 ml/min internistisches Konsil: Re-Evaluierung Indikation, Dosierung
bei DXA und eGFR < 15 ml/min mmminternistisches Konsil: Re-Evaluierung Indikation, Dosierung

bei VKA und = mittlerem Thromboserisiko mmmspINR-Kontrollen alle 24h,
bis INR > 2: Heparine in = halb-therapeutischer Dosierung

aPTT = aktivierte partielle Thromboplastinzeit. DT] = direkter Thrombininhibitor. DXA = direkter Faktor Xa-Inhibitor. eGFR = Creatininclearance.
EK = Erythrozytenkonzentrat. EKG = Elektrokardiogramm. h = Stunde(n). Hb = Hamoglobinkonzentration. IMCU = Intensiviiberwachungsstation.
INR = International Normalized Ratio. OF = Operation. POT = postoperativer Tag. PPSB = Prothrombinkomplexkonzentrat. PTZ = Prothrombinzeit.
ROTEM = Rotationsthromboelastometrie. TEG = Thrombelastographie. V.a. = Verdacht auf. VKA = Vitamin K-Antagonist.

WTE = vendse Thromboembolie. U = units (Einheiten).
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