
Wann und wie?

Nichtkardiale Operation nach 
Koronarstents 

Die nichtkardiale Operation ist bei bekannter Herzkrankheit mit 

einem erhöhten Myokardinfarktrisiko verbunden.  Die Verhinde-

rung des Myokardinfarkts und einer eventuellen Stentthrombo-

se durch doppelte Plättchenhemmung führt zu einem erhöhten 

Blutungsrisiko. Das Abschätzen des Nutzen/Risiko Verhältnis-

ses bei Absetzen der antithrombotischen Therapie ist bei elekti-

ven Eingriffen relativ einfach. Schwierigkeiten bereiten dabei 

vor allem Notfalloperationen. Das richtige Vorgehen  muss in 

diesen Situationen individuell entschieden werden.  

La chirurgie non cardiaque dans la présence d’ une maladie 

cardiaque connue est associée à un risque accru d‘infarctus du 

myocarde. La prévention de l‘infarctus du myocarde et d’une 

thrombose de stent potentielle par l‘inhibition plaquettaire 

double amène à un risque accru de saignement. L‘estimation 

du rapport bénéfi ce / risque pour l‘arrêt du traitement anti-

thrombotique en chirurgie élective est relativement simple. Les 

diffi cultés se produisent particulièrement dans les opérations 

d‘urgence.  Dans ces situations la bonne approche doit être dé-

cidée individuellement. 

D
ie Prävalenz der koronaren Herzkrankheit bei älteren Patienten 
ist gross. Mit zunehmendem Alter steigt auch die Anzahl der nö-

tigen Operationen, insbesondere orthopädische Operationen oder 
Eingriff e am Urogenitaltrakt oder Gastrointestinaltrakt. Die Behand-
lung der koronaren Herzkrankheit geschieht heute meist durch eine 
Revaskularisation, und dabei in über 85 % mittels perkutaner Inter-
vention und Stentimplantation. Die Langzeitbehandlung dieser Pati-
enten beinhaltet eine Plättchenhemmung, anfänglich meist eine dop-
pelte Plättchenhemmung. Zur Sekundärprävention nach koronarer 
Revaskularisation gehört auch ein Statin, häufi g ein Betablocker und 
andere kardioprotektive Medikamente. 

Die nichtkardiale Operation ist bei bekannter koronarer Herz-
krankheit mit einem erhöhten Myokardinfarktrisiko verbunden. Die 
Verhinderung eines Myokardinfarktes und einer eventuellen Stent-
thrombose durch die doppelte Plättchenhemmung führt aber zu ei-
nem erhöhten Blutungsrisiko. Die Nutzen/Risiko-Abwägung bezüg-
lich Absetzen der antithrombotischen Th erapie zum Verhinderung 
der Blutung oder Beibehaltung der antithrombotischen Th erapie bei 
gleichzeitiger Inkaufnahme einer erhöhten Blutung ist in elektiven 
Eingriff en relativ einfach durchzuführen. Schwierigkeiten bereiten 
aber vor allem dringliche oder Notfalloperationen, welche früh nach 
einer koronaren Revaskularisation mit Stents durchgeführt werden 
müssen. Das richtige Vorgehen in solchen Situationen ist schwierig 
und muss von Fall zu Fall entschieden werden (1).

Die beste Massnahme zur Verhinderung einer Stentthrombose 
nach kardialer Operation ist, keine Revaskularisation vor einer nicht-
kardialen Operation durchzuführen. Die neuesten Richtlinien der 
Europäischen Gesellschaft  bezüglich Revaskularisation von nicht-
kardialen Operationen empfehlen im Gegensatz zu früheren Richtli-
nien, dass bei Operationen mit einem mittleren kardiovaskulären Ri-
siko keine prophylaktische Revaskularisation angestrebt werden soll. 
Nur bei Patienten mit hohem Risiko und bekannter koronarer Herz-
krankheit kann eine prophylaktische vorausgehende Revaskularisati-
on erwogen werden(2).

Wenn jedoch die Revaskularisation bereits erfolgt ist, muss das 
Risiko des perioperativen Absetzens der antithrombotischen Th era-
pie zur Verhinderung des Blutungsrisikos abgewogen werden gegen-
über dem Risiko eines kardiovaskulären Ereignisses. Dieses Risiko 
hängt ab von der Grösse der Wundfl äche, der Art des Eingriff es und 
der verwendeten Narkose (3). Das Stentthromboserisiko hängt am 
ausgeprägtesten ab vom Zeitpunkt der Intervention. Kurz nach Sten-
timplantation ist das Th romboserisiko sehr viel höher als im weite-
ren Verlauf. Ein hohes Stentthromboserisiko besteht auch bei Sten-
timplantation nach akutem Myokardinfarkt und bei langen dünnen 
Gefässen oder Bifurkationsinterventionen. 
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TAB. 1 Chirurgisches Blutungsrisiko nichtkardialer Operationen

Geringes Risiko

Keine Transfusion erforderlich

Allgemeine, periphere, plastische Chirurgie, Biopsien.

Kleine orthopädische Chirurgie.

HNO & Endoskopien.

Chirurgie der vorderen Augenkammer.

Dentalchirurgie und Zahnextraktion.

Mittleres Risiko

Transfusion häufi g erforderlich 

Viszerale, kardiovaskuläre, orthopädische Chirurgie. 

HNO und grössere rekonstruktive Operationen.

Endoskopische Urologie.

Hohes Risiko 

Operation in geschlossenem Raum

(intrakranikelle Neurochirurgie, Wirbelkanal, hintere Augenkammer).

Grosser Eingriff mit Risiko massiver Blutung.

Gerinnungsstörung.
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Dieser Artikel fasst die gegenwärtige Evidenz und Empfehlun-
gen bezüglich der besten perioperativen Betreuung nach Stentim-
plantation zusammen und versucht einige praktische Empfehlun-
gen abzugeben. 

Blutungsrisiko bei nichtkardialen 

Operationen

Die nichtkardialen Operationen gehen mit einem unterschiedli-
chen Blutungsrisiko einher, welches nach der Häufi gkeit der nöti-
gen Bluttransfusionen in ein hohes, mittleres oder geringes Risiko 
eingeteilt werden kann (siehe Tab.1) (4, 5). Eingriff e mit einem ge-
ringen Risiko, d.h. solche, welche in der Regel keine Transfusion 
erfordern, können und sollen bei Patienten nach Stentimplantati-
on unter doppelter Plättchenhemmung oder zumindest unter ein-
facher Plättchenhemmung durchgeführt werden. In diese Katego-
rie fallen häufi ge Eingriff e wie Kataraktoperationen, Zahnextrakti-
onen, Hautbiopsien und Naevusentfernungen (6, 7). Insbesondere 
ist es nicht nötig, vor zahnärztlichen Eingriff en die Plättchenhem-
mung zu stoppen. Mit guter lokaler Blutstillung können die aller-
meisten zahnärztlichen Eingriff e unter Plättchenhemmung durch-
geführt werden.(7) Bei einem mittleren Risiko, d.h. bei Operatio-
nen, welchen häufi g eine Transfusion erforderlich machen, ist eine 
Reduktion der Plättchenhemmung wünschenswert. 

Dies bedeutet, dass in den allermeisten Fällen die doppel-
te Plättchenhemmung reduziert wird auf eine einfache Plättchen-
hemmung z.B. mit Aspirin. Solche Eingriff e sind v.a. grosse viszera-
le und kardiovaskuläre Eingriff e. Dazu zählen aber auch die grossen 
Eingriff e der Krebschirurgie und grosse rekonstruktive plastische 
Operationen. Ein beträchtliches Blutungsrisiko tragen auch schein-
bar kleine Eingriff e wie das Abtragen von Kolonpolypen, Nierenbi-
opsien und Prostatabiopsien (5). Das Beibehalten einer einfachen 
Plättchenhemmung ist jedoch wünschenswert, weil auch bei die-
sen Operationen die Blutung einen Schaden verursacht, der zwar 
gross, aber immer noch viel kleiner ist als die Folgen eines Myo-
kardinfarktes. Deshalb sollten nach Koronarstents diese Eingriff e 
wenn immer möglich unter dem Schutz einer antithrombotischen 
Th erapie erfolgen.

Gewisse Operationen gehen mit einem hohen Blutungsrisi-
ko einher, welches eine so grosse Morbidität verursacht, dass das 

Absetzen der antithrombotischen Th e-
rapie zwingend ist. Dies gilt für neu-
rochirurgische Eingriff e, Operatio-
nen am Spinalkanal und Operationen 
in der hinteren Augenkammer. Eben-
so muss beim Vorliegen einer Gerin-
nungsstörung die antithrombotische 
Th erapie abgesetzt werden (4).

Myokardinfarkt und 

Stentthromboserisiko bei 

nicht kardialen Operationen

Das Risiko, einen Myokardinfarkt oder 
eine Stentthrombose zu erleiden im 
Rahmen einer nichtkardialen Operati-
on ist bedingt durch den erhöhten pro-
thrombotischen Zustand, welcher mit 
jeder Operation einher geht. Das Stent-
thromboserisiko ist umso grösser, je 

kürzer die Stentimplantation zurückliegt. In den ersten Wochen ist 
der implantierte Stent nicht endothelialisiert und damit besonders 
thrombosegefährdet. Dementsprechend ist in den ersten sechs Wo-
chen eine nichtkardiale Operation mit einem prohibitiv hohen (bis 
zu 40%igen) Stentthromboserisiko verbunden und soll daher nicht 
durchgeführt werden (siehe Abb.1). 

Das Stentthromboserisiko hängt weiter davon ab, ob ein medi-
kamentös beschichteter oder ein nicht beschichteter Stent implan-
tiert wurde. Bei den medikamentös beschichteten Stents dauert es 
länger, bis eine vollständige Endothelialisierung vorliegt und des-
halb ist das Stentthromboserisiko länger erhöht. Bei doppelter Plätt-
chenhemmung über zwölf Monate ist das Stentthromboserisiko bei 
beschichteten versus unbeschichteten Stents nicht erhöht. Entspre-
chend der gängigen Praxis über zwölf Monate eine doppelte Plätt-
chenhemmung bei medikamentös beschichteten Stents durchzu-
führen, empfi ehlt die Europäische Gesellschaft  für Kardiologie eine 
nichtkadiale Operation für 12 Monate auszusetzen, bis die doppelte 
Plättchenhemmung abgesetzt werden kann (siehe Abb. 2) (1). 

Die Dauer der doppelten Plättchenhemmung und die Dauer des 
erhöhten Stentthromboserisikos ist jedoch nicht mittels guten Un-
tersuchungen belegt. Dementsprechend sind die amerikanischen 
Richtlinien etwas weniger strikt und empfehlen vor einer elektiven 
Operation ein Abwarten von mindestens sechs Monate nach Im-
plantation eines beschichteten Stents (6).

Das Stentthromboserisiko wird jedoch nicht nur durch die Art 
des Stents (beschichtet versus nicht beschichtet) bestimmt, sondern 
auch durch klinische Faktoren und Komorbiditäten, z.B. Diabetes 
mellitus, Niereninsuffi  zienz. Wichtig sind auch die Koronaranato-
mie und die Länge der implantierten Stents. Das Stentthrombose-
risiko ist erhöht in langen dünnen Gefässen, in Bifurkationsläsio-
nen und nach revaskularisierten Totalverschlüssen. Zudem hat eine 
Stentthrombose in einem kleinen dünnen Seitenast eine ganz an-
dere Bedeutung als eine Stentthrombose nach Stenting des Haupt-
stamms. Alle diese Faktoren müssen beim Festlegen der periopera-
tiven Behandlung in Betracht gezogen werden. 

Perioperative antithrombotische Therapie

Elektive, nichtkardiale Operationen sollen so geplant werden, dass 
die doppelte Plättchenhemmung für die in den Richtlinien emp-

ABB.1

Empfehlung für den Zeitpunkt einer nichtkardialen Operation 

nach perkutaner koronarer Intervention.

Vorausgegangene perkutane koronare Intervention

< 14 Tage

Nicht beschichteter 
Stent

Medikamentös 
beschichteter Stent

> 14 Tage < 12 Monate > 12 Monate

Verschiebe nicht 
dringliche 
Operation

Operation unter 
Aspirin

Verschiebe nicht 
dringliche Operation

Operation unter 
Aspirin

Minimum > 6 Wochen
Optimal > 3 Monate

< 6 Wochen

Ballonangioplastie
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fohlene Zeit durchgeführt werden kann (siehe Tab. 2, Abb. 1 und 2)  
(1) (2) (8). Nach Implantation eines nicht beschichteten Stents soll 
also sechs Wochen, besser drei Monate gewartet werden bis zu einer 
Operation, bei beschichteten Stents zwölf Monate. 

Bei Notfalloperationen kann naturgemäss kein Absetzen der 
Plättchenhemmung durchgeführt werden und kann auch der Zeit-
punkt der Operation nicht bestimmt werden (Abb. 2). Die Notfall-
operation muss durchgeführt werden und eventuelle Blutungen 
müssen entsprechend behandelt werden. 

Am schwierigsten sind die Empfehlungen bei semielektiven und 
dringenden Operationen. Diese Operationen, welche aus medizini-
schen Gründen vor Ablauf der doppelten Plättchenhemmung, d.h. 
vor Ablauf von zwölf Monaten, durchgeführt werden müssen, müs-
sen von Fall zu Fall entschieden werden. Es gilt dabei besonders 
sorgfältig das Th romboserisiko gegen das Blutungsrisiko abzuwä-
gen. Bei tiefem Blutungsrisiko kann die Operation unter doppelter 
Plättchenhemmung durchgeführt werden und in diesem Fall ist sie 
auch bei Vorliegen eines medikamentös beschichteten Stents sicher. 
Wenn wegen des Blutungsrisikos die doppelte Plättchenhemmung 
reduziert werden soll, soll in der Regel das Th ienopyridin (Clopi-
dogrel oder Prasugrel) abgesetzt werden. Es empfi ehlt sich jedoch, 
vor Festlegen der Behandlungsstrategie (wann operieren unter wel-
cher antithrombotischen Th erapie) alle Vor- und Nachteile sorgfäl-
tig abzuwägen. Die Kanadische Gesellschaft  für Anästhesiologie hat 
zu diesem Th ema eine Empfehlung herausgegeben, welche sie als 
TEAM APPROACH bei nichtkardialen Operationen dargelegt hat 
(siehe Tab. 3) (9). Die Rücksprache mit dem Kardiologen ist inso-
fern hilfreich und wichtig, als er genau Auskunft  geben kann über 
die Art der Stents, die er implantiert hat. Er kann das Stentthrom-
boserisiko der implantierten Stents und die eventuellen Folgen ei-
nes Absetzens der doppelten Plättchenhemmung abschätzen. Wie 
oben erwähnt, kann für den einzelnen Patienten eine Stentthrom-
bose ein vernachlässigbares Risiko tragen oder ein katastrophales 
Ereignis bedeuten. Je nach Th romboserisiko muss das perioperati-
ve Management angepasst werden. 

Wenn die Plättchenhemmer abgesetzt werden müssen, sol-
len sie so kurz wie möglich unterbrochen und so schnell wie mög-
lich wieder gestartet werden. Da die meisten thrombotischen Er-
eignisse nicht unmittelbar während der Operation, sondern ein bis 
drei Tage postoperativ auft reten und das Blutungsrisiko unmittel-
bar postoperativ noch am höchsten ist, wird eine Wiederaufnahme 
der Plättchenhemmung am nächsten Morgen oder 24 Stunden nach 
der Operation empfohlen.(5) Ein Überprüfen der Plättchenfunkti-
on durch Labormessungen vor oder nach der Operation ist nicht 
sinnvoll und wird nicht empfohlen.(2)

Bridging der antithrombotischen Therapie 

vor einer Operation

Bridging (= Überbrücken) einer oralen Antikoagulation mit nie-
dermolekularen Heparinen hat sich bei oral antikoagulierten Pati-
enten durchgesetzt. Ein Bridging für eine antithrombotische Th e-
rapie ist bis jetzt nicht etabliert. Insbesondere ist es wichtig zu ver-
stehen, dass ein Bridging mit niedermolekularen Heparinen nicht 
möglich ist und im Gegenteil wahrscheinlich eine kontraproduk-
tive Wirkung hat. Niedermolekulare oder unfraktionierte Hepari-
ne verhindern eine Stentthrombose nicht. Hingegen entsteht nach 
das Absetzen einer mehrtägigen Gabe von unfraktioniertem oder 
niedermolekularem Heparin, wie es für das Bridging nötig ist, ei-

nen prothrombotischen Zustand und erhöht die Gefahr einer Stent-
thrombose. Dieser erhöhte prothrombotische Zustand wird nun 
verstärkt durch die Operation. Damit ist der Patient, welcher mit 
niedermolekularen Heparinen vorbehandelt wurde, stärker gefähr-

TAB. 2

Perioperative antithrombotische Therapie 

nach intrakoronaren Stents

Niedriges Risiko für Stentthrombose/Myokardinfarkt:

l Stopp doppelte Plättchenhemmung

 - Acetylsalicylsäure 5 Tage vor Operation

 - Clopidogrel 7 Tage vor Operation

 - Prasugrel 10 Tage vor Operation

 - Ticagrelor 3 Tage vor Operation

Mittleres Risiko für Stentthrombose/Myokardinfarkt: 

l Wenn möglich, Beibehalten eines Plättchenhemmers

Hohes Risiko für Stentthrombose/Myokardinfarkt:

l  Wenn möglich, Beibehalten doppelter Plättchenhemmung, ausser bei 

neurochirurgischen Eingriffen, Spinalkanaloperationen, Operationen 

am Augenhintergrund

Bridging der antithrombotischen Therapie:

l  Bridging der antithrombotischen Therapie mit niedermolekularem 

oder unfraktioniertem Heparin nicht effektiv, sondern kontraproduktiv

lBei Hochrisikopatienten evt. GP IIb/IIIa-Rezeptoren-Hemmer einsetzen
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TAB. 3 TEAM APPROACH bei „Fall-zu-Fall“-Entscheidungen

l  Finde heraus, wann welcher Stent in welches Gefäss eingesetzt 

wurde.

l  Rücksprache mit dem interventionellen Kardiologen oder Kardiologen 

des Patienten.

l  Gemeinsamer Entscheid (Chirurg, Anästhesist, Kardiologe) über die 

optimale perioperative Plättchenhemmung.

l  Chirurgie am besten in Zentrumsspital, das eine Stentthrombose so-

fort mittels PCI behandeln kann. 
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ABB.2

Algorithmus für das präoperative Management 

bei Patienten mit doppelter Plättchenhemmung

Sofortige 
Operation

Entscheidung von 
„Fall zu Fall“

Zuwarten bis Ende 
der empfohlenen 

doppelten 
Plättchenhemmung

Notfall

Nicht kardiale Operation

Semi-elektiv und 
dringend Elektiv

Doppelte 
Plättchenhemmung weiter

Stoppen eines 
Plättchenhemmers

Stoppen beider 
Plättchehemmer

Thrombose-
risiko

Blutungs-
risiko
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Take-Home Message

◆   Die nichtkardiale Operation ist bei bekannter KHK mit einem erhöh-

ten Risiko für Myokardinfarkt verbunden

◆   Kardiologische Abklärungen und Therapien sollen bei elektiven 

Patienten vor der Operation (in der Regel vor Spitaleintritt) erfolgen.

◆   Das Vorgehen ist abhängig - vom Patientenrisiko (Vorerkrankungen, 

klinische Risikoindikatoren) 

◆  vom Risiko des operativen Eingriffes (Blutungsrisiko) 

◆  von der Leistungsfähigkeit des Patienten 

◆   Elektive, nichtkardiale Operationen sollen so geplant werden, dass 

die doppelte Plättchenhemmung für die in den Richtlinien 

empfohlene Zeit durchgeführt werden kann

◆  Das Bridging mit niedermolekularen Heparinen ist kontraproduktiv

det für eine Stentthrombose als der nicht behandelte Patient. Aus all 
diesen Gründen wird ein Bridging mit Heparinen nicht empfohlen.
(1,2,5,6). Ein Bridging der antithrombotischen Th erapie müsste mit 
einem Glykoprotein IIb/IIIa-Antagonisten unter Spitalbedingun-
gen durchgeführt werden. Das Medikament muss i.v. gegeben und 
kann bis vier Stunden vor der Operation infundiert werden (1). Für 
semiselektive oder dringliche Operationen ist diese Strategie jedoch 
nicht getestet und wird nur in Einzelfällen durchgeführt. Eine sol-
che Massnahme ist nur bei Patienten mit sehr hohem Th romboseri-
siko (z.B. eine Woche nach Stentimplantation) sinnvoll (1).

Antiischämische perioperative Medikamente

Lange Zeit wurde jedem Patienten mit bekannter koronarer Herz-
kranheit oder einem Risiko für eine koronare Herzkrankheit pe-
rioperativ ein Betablocker verabreicht. Diese Praxis wurde in Fra-
ge gestellt durch die POISE-Studie (10). In dieser grossen Studie 
an über 8 000 Patienten verhinderte der Betablocker zwar das Auf-
treten von Myokardinfarkten (2 vs. 5.7 %), es kam aber zu mehr 
Todesfällen (3.1 vs. 2.3 %) und zu mehr Schlaganfällen (1.0 vs. 0.5 
%). Dieser negative Eff ekt der Betablockade wurde vor allem auf die 
fi xe und hohe Betablockade zurückgeführt. In den neuesten Emp-
fehlungen wird deshalb darauf hingewiesen, dass die Betablocka-
de so titriert werden soll, dass eine Ruhefrequenz von 60–70/Min. 
erreicht wird und der Blutdruck systolisch über 100mmHg bleibt. 
Bei Auft reten einer Tachykardie postoperative soll der Betablocker 
nicht erhöht werden, sondern die zugrunde liegende Ursache wie 
z.B. Hypovolämie, Schmerz oder Blutverlust behandelt werden. Die 

Dauer der Betablockade ist in den Studien nicht festgelegt worden. 
Es wird jedoch empfohlen, diese bei Patienten mit koronarer Herz-
krankheit weiterzuführen (2).
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