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Gerinnungsabklärung und
antithrombotische Therapie bei
gastroenterologischen
Endoskopien

Einleitung

Bei endoskopischen Untersuchungen
haben wir es immer häufiger mit Pa-
tient*innen zu tun, die wegen throm-
boembolischer Hochrisikosituationen
unter einer nicht selten kombinierten
antithrombotischen Therapie stehen.
Es stellt sich dann die Frage, ob die
Antithrombotika vor der Endoskopie
abgesetzt werden müssen und ob eine
Gerinnungsabklärungnötig ist.Zudieser
Problematik liegen eine Reihe interna-
tionaler Leitlinien und eine Empfehlung
der Schweizerischen Gesellschaft für
Gastroenterologie (SGG) vor [1–3]. Die
Empfehlungen ziehen immer 3 Faktoren
in Betracht: Art und Indikation der Blut-
verdünnungundArtdes endoskopischen
Eingriffs. Leider wissen die Gastroente-
rolog*innen bei primär diagnostischen
Endoskopien nicht, was sie erwartet.
Am häufigsten sind Gastroskopien mit
Biopsien und Koloskopien mit allfälliger
Polypenentfernung. Die bestehenden
Leitlinien sind in diesen Situationen nur
zum Teil hilfreich und es gibt neue Da-
ten, die bisher noch nicht Eingang in die
Leitlinien gefunden haben. Dieser Arti-
kel soll eineHilfestellung imUmgangmit
antithrombotischen Medikamenten und
der Gerinnungsabklärung vor diesen
häufigen endoskopischen Untersuchun-
gen bieten.

Gerinnungsabklärung

VorgastrointestinalenEndoskopienstellt
sich die Frage nach einer Gerinnungs-
abklärung. Oft wird routinemässig die

INR (Quick) und die Thrombozyten-
zahl bestimmt und bei einer INR< 1,5
und Thrombozytenzahl> 50.000/μl die
Untersuchung bzw. Intervention durch-
geführt. Einerseits besteht dabei das
Risiko, eine relevante Blutungsneigung
zu verpassen, und andererseits die Ten-
denz, unnötige und kostentreibenden
Gerinnungstests durchzuführen. Da es
praktisch keine Untersuchungen über
den Nutzen von routinemässigen Labor-
untersuchungen vor elektiven gastroen-
terologischen endoskopischen Untersu-
chungen gibt, bezieht man sich auf die
Erfahrungen von Untersuchungen an
chirurgischen Patienten. In grossen pro-
spektiven Kohortenstudien im Bereich
der Allgemein- und Gefässchirurgie
konnte gezeigt werden, dass Basisge-
rinnungstests (INR, aPTT, Blutungs-
zeit, Thrombozytenzahl) bei unauffälli-
ger Blutungsanamnese eine intra- oder
postoperative Blutung nicht vorhersagen
können. Im Jahre 2014 hat die amerika-
nische Gesellschaft für gastrointestinale
Endoskopie das letzte Positionspapier
zur Laborabklärung vor elektiven endo-
skopischen Untersuchungen publiziert
[4].Darinwird erneutder Stellenwert der
Anamnese hervorgehoben und darauf
hingewiesen, dass eine routinemässige
Gerinnungsabklärung bei unauffälli-
ger Blutungsanamnese nutzlos ist, auch
bei Interventionen mit hohem Blu-
tungsrisiko. Entsprechend haben wir in
den Empfehlungen der Schweizerischen
Gesellschaft für Gastroenterologie die
Blutungsanamnese an den Anfang der
Gerinnungsabklärung gestellt (. Abb. 1;
[3, 5]). Werden alle Fragen in diesem

Fragebogen mit Nein beantwortet, kann
davon ausgegangen werden, dass kein
erhöhtes Blutungsrisiko besteht. In die-
sem Fall ist eine Gerinnungsabklärung
bzw. die Bestimmung von INR und
Thrombozyten nicht nötig, auch nicht
vor Interventionen mit hohem Blutungs-
risiko. Falls jedoch anamnestisch und
klinisch dennoch eine vermehrte Blu-
tungsneigung vorliegen könnte (wie z.B.
Antibiotikaeinnahme, Leberzirrhose,
schwere Niereninsuffizienz, Malnutriti-
on, Malabsorption, akute Erkrankung),
empfehlen wir als Basisuntersuchung die
Bestimmung der INR und der Throm-
bozytenzahl. Werden mehr als 2 Fragen
mit Ja beantwortet, kann von einem
erhöhten Blutungsrisiko ausgegangen
werden. In dieser Situation sollte vor der
Endoskopie eine Gerinnungsabklärung
in Absprache mit einem Hämatolo-
gen durchgeführt werden (INR, aPTT,
Thrombinzeit, Fibrinogen, Thrombozy-
ten, evThrombozytenfunktionstest)oder
bei der Endoskopie vorderhand auf Bi-
opsien und eine Intervention verzichtet
werden.

Bei Patienten unter antithrombo-
tischer Therapie ist die Erhebung des
Fragebogens allerdings nicht anwendbar.
Bei diesen Patienten sind routinemässi-
ge Gerinnungstests ebenfalls nicht nö-
tig, ausser bei Vitamin-K-Antagonisten
(VKA). Unter VKA ist eine Bestimmung
der INR vor Endoskopien mit geplanter
Biopsie oder allfälliger Intervention (wie
eine Polypektomie) sinnvoll, um eine
Überantikoagulation nicht zu überse-
hen.
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1. Verlängerte oder starke Blutungen (Nasenbluten, Zähneputzen, kleine Schnitte), 
die eine medizinische Konsultation oder Behandlung erfordern. 

2. Deutliche Blutergüsse/Hämatome (>2cm) ohne Trauma oder nach geringem Trauma. 
3. Verlängerte oder starke Blutungen bei Zahnextraktion/Zahnbehandlung.
4. Starke Blutungen bei/nach Operationen (z.B. Zirkumzision, Tonsillektomie, Geburt).
5. Starke Menstruationsblutungen, die eine medizinische Konsultation oder 

Behandlung erfordern.
6. Positive Familienanamnese für Erkrankungen mit vermehrter Blutungsneigung 

(von Willebrand, Hämophilie, etc.).

Falls > 2 Fragen mit Ja beantwortet sind: Gerinnungsabklärung empfohlen

Abb. 18 Blutungsanamnese bei Patienten ohne antithrombotischeMedikamente

Vitamin-K-Antagonisten (VKA)
Phenprocoumon (Marcoumar®)

Acenocoumarol (Sintrom®)

Direkte orale Antikoagulanzien (DOAK)
Rivaroxaban (Xarelto®)

Apixaban (Eliquis®)
Edoxaban (Lixiana®)

Dabigatran (Pradaxa®)

Thrombozytenhemmer (Tc-Hemmer)
Acetylsalicylsäure/Aspirin (z.B. Aspirin cardio®)

Clopidogrel (z.B. Plavix®)
Ticagrelor (Brilique®)

Prasugrel (Efient®, Prasugrel Mepha®)

Abb. 29 In der
Schweiz gebräuchli-
che antithromboti-
scheMedikamente

Antithrombotische Therapie

Orale Antikoagulanzien und Throm-
bozytenaggregationshemmer (Tc-Hem-
mer) sind wichtige therapeutischeWerk-
zeuge in dermodernen kardiovaskulären
Medizin und werden immer häufiger
und auch in Kombination angewendet
(. Abb. 2).

DasManagement von Patienten unter
Antithrombotika vor und nach endosko-
pischen Eingriffen stellt eine Herausfor-
derung dar. Das Risiko einer interven-
tionsbedingten Blutung muss sorgfältig
gegenüber dem Risiko einer Thrombo-
embolie, die durch das vorübergehen-
de Absetzen der Antithrombotika verur-
sacht wird, abgewogen werden.

Diese Abwägung ist abhängig von der
Indikation der antithrombotischen The-
rapie und vom Blutungsrisiko der endo-
skopischen Intervention.

Auch wenn eine postinterventionel-
le Blutung, wenn möglich, verhindert
werden sollte, muss festgehalten wer-
den, dass die Mortalität sehr niedrig
ist und die allermeisten Blutungen en-
doskopisch, ohne Operation oder an-

giologische Intervention, erfolgreich
behandelt werden können. Dies muss
dem Ausgang eines allfälligen thrombo-
embolischen Ereignisses nach Absetzen
von Antithrombotika gegenübergestellt
werden, insbesondere einer koronaren
Stentthrombose mit deutlich höherer
Mortalität.

Die Datenlage zu endoskopischen
Eingriffen unter antithrombotischer
Therapie ist insgesamt schwach und
wird kontrovers diskutiert. Die meisten
Studien betreffen Postpolypektomieblu-
tungen im Kolon und sind retrospektiv.
Es gibt ein paar prospektive Studien und
sehr wenige randomisierte kontrollierte
Studien. Viele Erkenntnisse basieren auf
eigenen Erfahrungen, Expertenmeinun-
gen und Extrapolationen aus anderen
klinischen Situationen.

Alle Studien haben das methodische
Problem, dass eine relevante Blutung
nach einer endoskopischen Intervention
insgesamt ein seltenes Ereignis dar-
stellt (0,07–1,7% nach Polypektomie im
Kolon; [6]). Es bedarf daher grosser Fall-
zahlen, um signifikante Risikofaktoren
zu identifizieren.

2016 wurden die amerikanischen, eu-
ropäischen und englischen Leitlinien zur
antithrombotischen Therapie bei endo-
skopischen Eingriffen publiziert [1, 2].
Im gleichen Jahr haben wir die Emp-
fehlungen für die Schweiz entsprechend
adaptiert und insbesondere für die Po-
lypektomie im Kolon etwas abweichende
Empfehlungen formuliert [3].

So haben wir anders als in den oben
erwähnten Leitlinien die endoskopische
Entfernung von sehr kleinen Polypen
<5mm im Kolon als Eingriff mit nied-
rigem Blutungsrisiko definiert und der
Biopsie gleichgestellt. Sie ist somit nicht
nur unter Azetylsalizylsäure (ASS), son-
dern auch unter Clopidogrel, unter der
Kombination von ASS und Clopidogrel,
unter oraler Antikoagulation mit VKA
und unter den direkt wirkenden oralen
Antikoagulanzien (DOAK) erlaubt.

Wir sind noch einen Schritt weiter
gegangen und haben auch die endo-
skopische Entfernung von Polypen bis
10mm unter Clopidogrel als vertret-
bar erklärt. Dabei haben wir uns auf
die bis dahin grösste Studie zu diesem
Thema gestützt [7]. In dieser prospek-
tiven Untersuchung aus den USA mit
516 Patienten waren unter Thienopy-
ridinen (Clopidogrel oder Prasugrel)
zwar signifikant mehr klinisch relevante
Blutungen nach Polypektomie im Kolon
nachweisbar (2,4% vs. 0%, p= 0,01).
Interessanterweise hatten aber alle 5 Pa-
tienten in der Thienopyridingruppe mit
einer Blutung nach Polypektomie eine
gleichzeitige Therapie mit ASS und eher
grössere Polypen (Durchschnittsgrösse
12,8mm, 8–20mm). Zudem war keine
der Blutungen fatal oder bedurfte ei-
ner chirurgischen oder radiologischen
Intervention.

Im März 2019 wurde die erste pro-
spektive randomisierten Doppelblind-
studie zu Clopidogrel bei Polypekto-
mien im Kolon prominent publiziert
[8]. Die Hypothese war, dass eine kon-
tinuierliche Therapie mit Clopidogrel
das Blutungsrisiko nach Polypektomie
im Kolon signifikant erhöht. Zu die-
sem Zweck wurden 423 Patienten mit
Clopidogrelbehandlung 7 Tage vor der
Koloskopie randomisiert und erhielten
bis zum Morgen der Koloskopie ent-
weder weiterhin Clopidogrel (n= 208)
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N. Wiegand

Gerinnungsabklärung und antithrombotische Therapie bei gastroenterologischen Endoskopien

Zusammenfassung
Bei Patienten ohne antithrombotische
Medikamente (orale Antikoagulanzien und
Thrombozytenaggregations-Hemmer) kann
eine Blutungsanamnese eine relevante
Gerinnungsstörung entdecken. Eine
routinemässige Bestimmung von INR und
Thrombozyten vor Endoskopien ist nicht
nötig. Vor diagnostischen Gastroskopien mit
allfälligenBiopsienmüssen antithrombotische
Medikamente nicht gestoppt werden. Vor
diagnostischen Koloskopien einschliesslich

Screening-Koloskopien können die anti-
thrombotischenMedikamente in den meisten
Fällen belassen werden, da in 50% der Fälle
keine Polypen gefunden werden und die
meisten Polypen klein (<10mm) und direkt
resezierbar sind. Einzig die direkt wirksamen
oralen Antikoagulanzien (DOAK) würde ich
vorausgehend routinemässig pausieren, weil
dies einfach und mit wenig Risikomachbar ist.
Anders als bei der koloskopischen Polypekto-
mie gilt für andere endoskopische Eingriffe

mit erhöhtem Blutungsrisiko weiterhin, dass
die antithrombotischenMedikamente, mit
Ausnahme der Azetylsalizylsäure (ASS), vorher
pausiert werden sollten.

Schlüsselwörter
Gastroskopie · Koloskopie · Polypektomie ·
Blutungsanamnese · Thrombozytenhemmer ·
Orale Antikoagulanzien

Évaluation de la coagulation et traitement antithrombotique lors des endoscopies gastro-
entérologiques

Résumé
Chez les patients sans traitement anti-
thrombotique (anticoagulants oraux ou
antiagrégants plaquettaires), une anamnèse
des hémorragies peut révéler un trouble
significatif de la coagulation. Une déter-
mination systématique de l’INR et du taux
plaquettaire avant une endoscopie n’est pas
nécessaire. Il n’est pas nécessaire d’arrêter
les médicaments antithrombotiques avant
les gastroscopies avec biopsies éventuelles.

La prise de médicaments antithrombotiques
peut aussi être poursuivie avant une
coloscopie, étant donné qu’on ne trouve
aucun polype dans 50 à 75% des cas, et que
la plupart des polypes sont petits (<10mm)
et directement résécables. Je ne prescrirais
un arrêt passager à l’avance que pour les
anticoagulantsoraux directs parce que ceci est
facile à faire et à faible risque. Contrairement
à la polypectomie coloscopique, d’autres

interventions endoscopiques associées à un
risque accru d’hémorragie exigent encore
l’interruption préalable des médicaments
antithrombotiques à l’exception de l’acide
acétylsalicylique.

Mots clés
Gastroscopie · Coloscopie · Polypectomie ·
Évaluation de la coagulation · Antiagrégants
plaquettaires · Anticoagulants oraux

Valutazione della coagulazione e terapia antitrombotica nelle endoscopie gastroenterologiche

Riassunto
Un’anamnesi emorragica può rilevare
importanti disturbi della coagulazione
nei pazienti che non assumono farmaci
antitrombotici (anticoagulanti orali e inibitori
dei trombociti [Tc]). Prima di un’endoscopia
non è necessaria la determinazione di routine
di INR e piastrine. I farmaci antitrombotici
non devono essere interrotti prima di una
gastroscopia con eventuale biopsia. Anche
i farmaci antitrombotici possono essere

continuati prima di una colonscopia, perché
nel 50–75% dei casi non sono presenti
dei polipi e la maggior parte di essi sono
piccoli (<10mm) e direttamente resecabili.
Mi limiterei a sospendere preventivamente
solo i DOAC (coagulanti orali diretti), dato
che questi farmaci possono essere interrotti
facilmente e con pochi rischi. A differenza
della polipectomia colonscopica, altre
procedure endoscopiche con un aumentato

rischio di emorragia devono essere ancora
precedute dalla sospensione dei farmaci
antitrombotici, ad eccezione dell’aspirina
(acido acetilsalicilico,ASA).

Parole chiave
Gastroscopia · Colonscopia · Polipectomia ·
Valutazione della coagulazione · Inibitori dei
trombociti · Anticoagulanti orali

oder Placebo (n= 215). Bei 106 Pati-
enten in der Clopidogrelgruppe und
bei 110 Patienten in der Placebogruppe
wurde eine Polypektomie durchgeführt.
Am Tag nach der Koloskopie erhiel-
ten alle Patienten wieder Clopidogrel.
Primärer Endpunkt war das Auftreten
einer signifikanten Blutung bis 30 Tage
nach der Polypektomie. Interessanter-
weise standen in beiden Gruppen die

meisten Patienten unter einer gleichzei-
tigen Therapie mit ASS (79 bzw. 78%).
Die resezierten Polypen waren in 60%
<10mm gross. Der grösste resezierte
Polyp mass 20mm. In der Gruppe, in
der das Clopidogrel nicht pausiert wur-
de, betrug die Blutungsrate 3,8%. In
der Gruppe mit 7-tägiger Clopidogrel-
pause zeigte sich unerwarteterweise mit
einer Blutungsrate von 3,6% kein Un-

terschied (p= 0,945). Alle 8 Patienten
mit einer signifikanten Blutung nah-
men ASS und konnten endoskopisch
behandelt werden. Bei Patienten, die
nur Clopidogrel eingenommen hatten,
traten keine Blutungen auf. Somit erhält
die aktuelle Empfehlung in den Leitlini-
en, Clopidogrel vor einer Polypektomie
zu pausieren, keine Unterstützung. Die
Daten bestärken vielmehr den Eindruck,
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Hohes Blutungsrisiko
Polyp  5-10mm
(kleiner Polyp)

Hohes Blutungsrisiko
Polyp 10-20mm
(mittelgrosser Polyp)

Niedriges Blutungsrisiko
Polyp < 5mm
(Minipolyp)

Aspirin
Clopidogrel

Aspirin
Clopidogrel

Aspirin

Aspirin+Clopidogrel
VKA
DOAK

Sehr hohes Blutungsrisiko
Polyp >20 mm
(grosser Polyp)

Aspirin+Clopidogrel
VKA 
DOAK 

Clopidogrel

Aspirin

*mit präventiven Massnahmen: Clip, Koagulation, Endoloop etc. 

Polypektomie* ist sicher
bei Patienten unter:

Polypektomie* ist wahrscheinlich 
sicher bei Patienten unter:

Abb. 39 Polypektomie im
Kolon unter Tc-Hemmern
undoralen Antikoagulanzi-
en.VKAVitamin KAntago-
nisten,DOAK direkte orale
Antikoagulanzien

VKA

DOAK

Aspirin

Clopidogrel

Aspirin + Clopidogrel

DOAK am Morgen weglassen
- Biopsie

Aspirin belassen
- Biopsie

VKA belassen
- Biopsie

Aspirin + Clopidogrel belassen
- Biopsie

VKA oder DOAK + Tc-Hemmer
VKA belassen: eher keine Biopsie, oder
Stopp VKA (+/-Bridging)* mit Biopsie
DOAK am Morgen weglassen: Biopsie

Clopidogrel belassen
- Biopsie

Aspirin + Prasugrel/Ticagrelor Aspirin + Prasugrel/Ticagrelor belassen
- Biopsie

Interventionen mit niedrigem Blutungsrisiko 
Endoskopie +/- Biopsie
ERCP ohne Papillotomie/mit Stent
Endosonographie ohne FNP
Enteroskopie 
Gastrointestinale Stents
Argon-Plasma-Koagulation (APC)
Barrett-Ablation
Kapselendoskopie

Gastroskopie mit Biopsie

*in Rücksprache mit Kardiologie, Hämatologie

Abb. 49Antithromboti-
scheMedikamente bei der
Gastroskopiemit Biopsie
undbei anderen Interven-
tionenmit niedrigemBlu-
tungsrisiko
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VKA
- niedriges Risiko

DOAK

Aspirin

Clopidogrel

Aspirin + Clopidogrel**

VKA
- hohes Risiko*

Stopp VKA ohne Bridging
- Biopsie, Resektion aller Polypen

VKA belassen
- Biopsie, Resektion Polypen ≤ 10mm

Aspirin belassen
- Biopsie, Resektion aller Polypen

> 10mm Polyp: Re-Koloskopie mit Stopp Clopidogrel
oder Wechsel auf Aspirin; oder direkte Resektion bis 

20mm

VKA belassen
- Biopsie, Resektion Polypen ≤ 10mm

> 10mm Polyp: 
Re-Koloskopie mit Stopp VKA ohne Bridging

> 10mm Polyp: Re-Koloskopie sobald Aspirin-
Monotherapie; oder direkte Resektion bis 20mm (ev. 

mit nachfolgend Clopidogrel-Stopp für 7 Tage***)

Aspirin + Clopidogrel belassen
- Biopsie, Resektion Polypen ≤ 10mm

DOAK + Tc-Hemmer**

> 10mm Polyp: 
Re-Koloskopie mit Stopp VKA mit Bridging

Clopidogrel belassen
- Biopsie, Resektion Polypen ≤ 10mm 

*Hohes thromboembolisches Risiko mit Indikation für Heparin-Bridging
Nicht-valvuläres Vorhofflimmern mit CHA2DS2-VASc-Score >5
Mechanische Mitralklappe
Künstliche Herzklappe mit Vorhofflimmern
Venöse Thromboembolie < 3 Monate
Schwere Thrombophilie (Protein-C- oder -S-Mangel, Antiphospholipidsyndrom)

Aspirin + Prasugrel/Ticagrelor**
> 5mm Polyp: Re-Koloskopie sobald Aspirin-

Monotherapie; oder Pausierung von 
Prasugrel/Ticagrelor***

Aspirin + Prasugrel/Ticagrelor belassen
- Biopsie, Resektion Polypen ≤ 5mm

Falls DOAK/VKA gestoppt: Biopsie
Aspirin: Resektion aller Polypen

Clopidogrel: >10mm Polyp: Re-Koloskopie mit 
Wechsel auf Aspirin***; o. direkte Resektion -20mm
Prasugrel/Ticagrelol: > 10mm Polyp: Re-Koloskopie 

mit Wechsel auf Aspirin***

**Falls in absehbarer Zeit Monotherapie: 
Präventive Koloskopie bis dahin aufschieben 

Stopp DOAK (2 Tage) ohne Bridging
- Biopsie, Resektion aller Polypen

Stopp VKA (+/-Bridging)***
Falls kein Stopp: eher keine Bx, keine 

Polypektomie
VKA + Tc-Hemmer**

Stopp DOAK (2 Tage)***
Falls kein Stopp: Morgendosis weglassen: 

Biopsie

***in Rücksprache mit Kardiologie, Hämatologie

Koloskopie mit Biopsie und Polypektomie

Abb. 58AntithrombotischeMedikamente bei der Koloskopiemit Biopsie und allfälliger Polypektomie

dass Clopidogrel gegenüber ASS das Ri-
siko einer Blutung nach Polypektomie
im Kolon nicht relevant erhöht, sodass
in Zukunft auch mittelgrosse Polypen
(10–20mm) unter Clopidogrel alleine
reseziert werden können.

Bei Patienten unter dualer Tc-Hem-
mungmitASSundClopidogrel istdasRi-
siko einer Postpolypektomieblutung ver-
glichen mit Patienten, die nur ASS ein-
nehmen, erhöht. Dieses Risiko wird aber
durch das Pausieren von Clopidogrel of-
fenbar nicht vermindert. Bei Patienten
unterdualerTc-Hemmungwürde ichda-
her bei Polypen >10mm warten, bis nur
noch eine Monotherapie nötig ist. Falls
dies in absehbarer Zeit nicht möglich ist,
tendiere ich dazu, auch Polypen >10mm
zu resezieren und das Blutungsrisiko in
Kauf zu nehmen. Als interessante Alter-
native ist es überlegenswert, das Clopi-

dogrel vom Tag der Polypektomie an für
7 Tage zu pausieren.

In den 2018 publizierten asiatisch-pa-
zifischen Leitlinien wird eine neue Blu-
tungsrisikogruppe definiert [9]. Resek-
tionen von Polypen von >20mm und
die endoskopische Submukosadissektion
(ESD) werden als Interventionen mit ei-
nemultrahohenBlutungsrisikodefiniert.
Bei diesen Eingriffen soll das ASS wenn
möglich vorher pausiert werden. Neue
Daten, wenn auch retrospektiv, weisen
jedoch darauf hin, dass in Zukunft auch
diese Interventionen unter ASS durch-
geführt werden können [10, 11].

Zuden anderenTc-Hemmern (Prasu-
grel, Ticagrelor) gibt es nurwenigeDaten
zur Polypektomie im Kolon. Sie werden
meist in Kombination mit ASS verab-
reichtundmüssenbeidiagnostischenEn-
doskopienmitBiopsienichtpausiertwer-
den. Entsprechend können wahrschein-

lichauchMinipolypen<5mmuntereiner
dualen Tc-Hemmung von ASS mit Tica-
grelor oder Prasugrel entfernt werden.
Bei grösseren Polypen ist vorderhand ei-
ne Pausierung von Ticagrelor/Prasugrel
(nachRücksprachemit denKardiologen)
unter Belassung von ASS zu empfehlen,
sofern die Intervention nicht aufgescho-
ben werden kann, bis nur noch eine Mo-
notherapie mit ASS nötig ist.

Zu den oralen Antikoagulanzien ist
eine prospektive randomisierte kontrol-
lierte Studie aus Japan zu erwähnen [12].
Dabei wurden bei 184 Patienten unter
oralen Antikoagulanzien (Warfarin oder
DOAK) nichtgestielte Polypen <10mm
im Kolon endoskopisch reseziert. Bei ei-
ner Gruppe wurden die oralen Antiko-
agulanzien belassen und die Polypen mit
der Schlinge kalt abgetragen. Bei der an-
derenGruppewurdendie oralenAntiko-
agulanzien pausiert, mit Heparin über-
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Wechsel auf Aspirin**VKA oder DOAK + Prasugrel/Ticagrelor
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Polypektomie/Mukosektomie im oberen GI-Trakt
Endoskopische Submukosadissektion (ESD)
Vollwandresektion
ERCP mit Papillotomie +/-Dilatation
Papillektomie
PEG/PEJ (Perkutane endosk. Gastro-/Jejunostomie)
Endosonographie mit FNP/Stent
Dilatation von Strikturen
Behandlung von Varizen
Ligatur von Hämorrhoiden 

Interventionen mit hohem Blutungsrisiko (ausser Polypektomie im Kolon)

Abb. 68AntithrombotischeMedikamente bei endoskopischen Interventionenmit erhöhtemBlu-
tungsrisiko (ausser Polypektomie imKolon)

brückt und die Polypen mit Strom rese-
ziert. Primärer Endpunkt war das Auf-
treten einer signifikanten Postpolypek-
tomieblutung. Es konnte kein statistisch
signifikanter Unterschied nachgewiesen
werden. Vielmehr waren in der Gruppe
mit oraler Antikoagulation weniger Blu-
tungen zu verzeichnen (4,7% vs. 12%).
Dies unterstützt die Tendenz, kleine Po-
lypen<10mmimKolonunteroralenAn-
tikoagulanzien (am besten kalt) zu rese-
zieren. Hier sollte erwähnt werden, dass
für elektive Koloskopien die DOAK in
den allermeisten Fällen einfach und oh-
ne Risiko pausiert werden können.

Die oben diskutierten Daten unter-
stützendenTrend, dassAntithrombotika
vor einer Polypektomie im Kolon immer
seltener abgesetzt werden (. Abb. 3).

Wie bei der Polypektomie im Kolon
kann auch bei anderen endoskopischen
Interventionen mit hohem Blutungs-
risiko (Polypektomie/Mukosektomie

im oberen Gastrointestinaltrakt, endo-
skopische Submukosadissektion [ESD],
Vollwandresektion, ERCP mit Papilloto-
mie±Dilatation, Papillektomie, perku-
tane endoskopische Gastrostomie oder
Jejunostomie [PEG/PEJ], Endosonogra-
phie mit FNP/Stent, Dilatationen von
Strikturen, Behandlung von Varizen, Li-
gatur vonHämorrhoiden) dasASS belas-
sen werden, wobei bei Polypektomien/
Mukosektomien im oberen GI-Trakt,
bei der ESD, der Vollwandresektion und
der Papillektomie Vorsicht geboten ist.
Bei den übrigen antithrombotischen
Medikamenten wird eine Pausierung
empfohlen [1–3, 13].

Wie bei den diagnostischen Endosko-
pienmit Biopsie können bei anderen en-
doskopischenUntersuchungenmit nied-
rigem Blutungsrisiko (ERCP ohne Papil-
lotomie/mit Stent, Endosonographie oh-
neFNP,diagnostischeEnteroskopie, gas-
trointestinale Stents, Argon-Plasma-Ko-

agulation [APC], Barrett-Ablation, Kap-
selendoskopie) die antithrombotischen
Medikamentebelassenwerden, aucheine
duale Tc-Hemmung. DOAK können in
Kombinationmit Tc-Hemmern amMor-
gendesUntersuchsproblemlosweggelas-
sen werden. Sind Vitamin K Antagonis-
ten (VKA) allerdings mit Tc-Hemmern
kombiniert, ist auch hier Vorsicht ange-
zeigt, insbesondere mit Biopsien [1–3,
13].

Schlussfolgerungen

Eine routinemässige Bestimmung von
INR und Thrombozyten vor Endoskopi-
en ist nicht nötig. Wichtiger ist, dass bei
Patienten ohne antithrombotische Me-
dikamente die Blutungsanamnese eine
relevante Gerinnungsstörung entdecken
kann.

Vor diagnostischen Gastroskopien mit
allfälligen Biopsien müssen Tc-Hemmer
(Monotherapie und dualeTherapie) und
orale Antikoagulanzien (VKA, DOAK)
inMonotherapie nicht routinemässig ge-
stoppt werden (. Abb. 4 und 7). Ich emp-
fehle jedoch, die DOAK am Morgen des
Untersuchungstags wegzulassen. Bei der
Kombination von DOAK mit Tc-Hem-
mern genügt es, wenn dieDOAKamUn-
tersuchungstagnicht eingenommenwer-
den.BeiPatientenuntereinerKombinati-
on von VKAmit Tc-Hemmern empfehle
ich eine vorausgehende Besprechung, ob
eine Pausierung nötig ist oder ob zuerst
auf Biopsien verzichtet werden kann.

Vor diagnostischen Koloskopien ein-
schliesslich Screeningkoloskopien können
antithrombotische Medikamente in den
meisten Fällen belassen werden, da in
etwa 50% der Fälle keine Polypen ge-
funden werden und die meisten Polypen
klein (<10mm) und direkt resezierbar
sind. Einzig die DOAK würde ich vor-
ausgehend routinemässig pausieren, weil
dies einfach undmit wenig Risiko mach-
bar ist (. Abb. 5 und 7). Bei Patienten
mit einem hohen thromboembolischen
Risiko sollten VKA nicht routinemässig
gestoppt werden. Bei niedrigem Risiko
können VKA vorausgehend gestoppt
werden (ohne Bridging). Ich tendiere
aber auch hier, nicht zu stoppen und
Polypen bis 10mm direkt zu resezieren.
Tc-Hemmer müssen vor einer Kolo-
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Start sobald adäquate Hämostase, 
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Abb. 78 Stopp undWiederaufnahme antithrombotischerMedikamente bei Endoskopien

skopie ebenfalls nicht gestoppt werden.
Falls eine duale Tc-Hemmung in ab-
sehbarer Zeit auf eine Monotherapie
umgestellt wird, würde ich bis dahin
mit einer Screeningkoloskopie warten.
Sind DOAK oder VKA allerdings mit
Tc-Hemmern kombiniert, wird es etwas
kniffliger. In diesem Fall würde ich das
Vorgehen vorausgehend interdiszipli-
när besprechen. Falls in absehbarer Zeit
auf eine Monotherapie umgestellt wird,
sollte mit einer präventiven Koloskopie
zugewartet werden. Ansonsten können
die DOAK meist vorausgehend gestoppt
werden. BeiPatientenunterVKAmitho-
hem thromboembolischen Risiko wird
die kombinierte Therapie mit einem Tc-
Hemmer zuerst einmal belassen, auf ei-
ne Biopsie und Polypektomie verzichtet
und das weitere Vorgehen vom Befund
abhängig sein.

Für andere endoskopische Eingriffe mit
erhöhtem Blutungsrisiko gilt weiterhin,
dass die antithrombotischen Medika-
mente, mit Ausnahme des ASS, vorher
pausiert werden sollten (. Abb. 6 und 7).

Bis jetztgibteskeinStandardrezept für
alle Patienten bzw. für jede Situation. Am
Ende des Tages ist es oft eine individuelle
Entscheidung.

NB:Die EmpfehlungendesAutors de-
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tigen Leitlinien der Fachgesellschaften.
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