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Text

Die haufigste interventionsbedingte Komplikation bei der haufigsten endoskopischen MaRBnahme — die
Polypenabtragung im Dickdarm — ist die Blutung, die noch wahrend des Eingriffs oder an einem der Tage
auftritt, die auf den Eingriff folgen. Dieses Komplikationsrisiko, das je nach GroRRe des Polypen und der
Abtragungstechnik etwa im Bereich von 1-5 Prozent der Eingriffe liegt, wird in Kauf genommen, da die
Vorteile einer Polypenabtragung fir den Patienten in der Regel bei weitem liberwiegen.

Allerdings konnen blutverdiinnende Medikamente das Blutungsrisiko bei der Endoskopie steigern, so
dass eine Risikoabwdadgung bei jedem geplanten Eingriff notig ist: welche Risiken entstehen durch die
Intervention fiir den Patienten und welches Risiko entsteht, wenn die Antikoagulation pausiert oder
umgestellt wird? Fir eine praktikable Handhabung im Alltag hilft es, Risikogruppen zu definieren. So wird
die Polypektomie als ein endoskopischer Eingriff mit einem hohen Blutungsrisiko (21,5%) angesehen,
Tabelle 1.

Eingriff mit hohem Blutungsrisiko (21,5%) Eingriff mit niedrigem Blutungsrisiko (<1,5%)

Polypektomie Diagnostischer Eingriff + Biopsie (+ Abtragung
kleiner Polypen?)

Papillotomie (ERCP) Stentwechsel in der ERCP

Endoskopischer Ultraschall (EUS) mit Punktion | Diagnostischer endoskopischer Ultraschall (EUS)

Endoskopische Therapie von Varizen Kapselendoskopie

Dilatation/Bougierung Diagnostisch Ballon-Enteroskopie

Implantation eines Metallstents im Implantation eines Metall-Stents im

Magendarmtrakt mit Dilatation/Bougierung Magendarmtrakt ohne Dilatation/Bougierung

Endoskopische Submukosadissektion

Endoskopische Mukosaresektion

Gastropexie, PEG-Anlage

Tabelle 1. Risikostratifizierung gastroenterologischer endoskopischer Eingriffe.

Endoskopische Interventionen mit niedrigem Risikoprofil kbnnen in der Regel unter einem
therapeutischen Wirkspiegel eines Thrombozytenaggregationshemmers oder eines Vitamin-K
Antagonistens (z.B. Marcumar) problemlos durchgefiihrt werden. Damit ergibt sich bei diesen Patienten



keine Einschrdankung in der prophylaktischen Wirkung der Medikamente auf ihr kardiovaskulares
Risikoprofil.

Auf der anderen Seite muss aber das kardiovaskulare Risiko bei den Patienten besonders beriicksichtigt
werden, die einen Eingriff mit hohem Blutungsrisiko (21,5%) wie etwa eine Polypektomie erhalten sollen.
Das Thromboembolierisiko ist ndmlich bei einigen Erkrankungen — wie etwa bei bestimmten
mechanischen Herzklappen (z.B. Mitralklappe, Doppelklappenersatz, Klappe und VHF) oder bei einem
weniger als drei Monate zuriickliegendem Schlaganfall oder Lungenembolie — so hoch, dass die
blutverdiinnende Medikation kaum unterbrochen werden kann. Wenn also der endoskopische Eingriff so
dringlich ist, dass er erfolgen muss bevor die Blutverdiinner reduziert oder abgesetzt werden kénnen,
dann sollte eine voriibergehende Umstellung auf ein Heparin erfolgen. Bei Patienten, die nicht diesem
hohen Thromboembolierisiko ausgesetzt sind, ist jedoch auf ein solches ,Bridging’ zu verzichten, da in
mehreren Studien gezeigt werden konnte, dass ein Bridging bei Interventionen oder Operationen zu
vermehrten Blutungen fiihrte, thromboembolische Ereignisse jedoch nicht gehduft auftraten, wenn auf
ein Bridging verzichtet wurde

Bei einer kardio-vaskularen Hochrisiko-Konstellation wie etwa einem kiirzlich eingesetzten Koronarstent
muss eine Einzelfallabwagung in Riicksprache mit dem Kardiologen erfolgen.

Die neuen oralen Antikoagulantien (NOAK) wurden bisher nicht in gréeren Studien mit
interventionellen endoskopischen Eingriffen untersucht, dennoch kénnen hier Empfehlungen gegeben
warden. Hier ist das Pausierungsintervall stark von der Nierenfunktoin abhangig, Tabelle 2.

Wirkstoff Nierenfunktion Blutungsrisiko
Handelsname GFR, ml/min
( ) ( /min) Standardrisiko Hohes Risiko
. >80 1Tag 2 Tage
Dabigatran > 50 bis < 80 1-2Tage 2-3Tage
(Pradaxa®) -
30 bis < 50 2 -3 Tage 4 -5 Tage
. >50 1Tag 2 Tage
R b
()l(\;?;ﬁ;a@)an 30-50 1-2Tage 3-5Tage
15-30 2 -3 Tage 4 -7 Tage
. >50 1Tag 2 Tage
&Tilleig; 30-50 1-2Tage 34 Tage
g 15-30 2 -3 Tage 4 -5 Tage
>80 1Tag 2 Tage
(ES;’;ZZ;‘ 50-80 1-2 Tage 34 Tage
15-50 2—-3Tage 4 -5 Tage

Tabelle 2. Empfehlungen fiir Pausierungsintervalle der NOAKs, abhdngig von der Nierenfunktion.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass alle endoskopischen Eingriffe, die mit einem niedrigen
Blutungsrisiko verbunden sind, unter einer korrekt eingestellten Therapie mit Antikoagulanzien
durchgefiihrt werden koénnen. Vor endoskopischen Eingriffen mit einem hohen Blutungsrisiko missen
orale Antikoagulanzien aller Substanzklassen in der Regel abgesetzt werden. Nur bei den Patienten, die
ein hohes Thromboembolierisiko aufweisen, ist ein Bridging mit einem Heparin erforderlich, wenn eine



Therapie mit Vitamin K-Antagonisten vorbesteht. Bei einer Behandlung mit NOAKs erlibrigt sich meist ein
Bridging, aber das Medikament muss — abhangig von der Nierenfunktion — zeitgerecht pausiert werden.
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