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1. Gerinnungsabklärung

keine Gerinnungsabklärung

positiv

Fragebogen/Klinik: 
 V.a. BlutungsneigungFragebogen

negativ

Anamnese/Untersuchung: 
-keine Blutungsrisiken keine Gerinnungsabklärung

Anamnese/Untersuchung: 
-erhöhtes Blutungsrisiko 
-Lebererkrankung 
-Niereninsuffizienz 
-Medikamente: (Aspirin, Clopidogrel,  
 NSAR, Antibiotika)

INR, Tc

ohne Biopsie/Stent* keine Gerinnungsabklärung*

*	 Ausnahme: bekannte Koagulopathie (z.Bsp. Hämophilie)
** 	 Blutgerinnungsanalyse (INR, aPTT, Thrombinzeit, Fibrinogen, Tc, ev. PFA-100)
***	 Hochrisikoeingriffe sollten nur bei INR <1.5 und Tc>50'000 durchgeführt werden

mit Biopsie/Stent* Einnahme von Aspirin/
NSAR/Clopidogrel**

keine Einnahme von As-
pirin/NSAR/Clopidogrel

INR, Tc

Hämatologe kontaktieren**

Einnahme von Aspirin/
NSAR/Clopidogrel**

keine Einnahme von As-
pirin/NSAR/Clopidogrel

Hämatologe kontaktieren**

Fraqebogen: 
< 3 Fragen positiv 
Fragen 6-9 negativ

Fraqebogen: 
>= 3 Fragen positiv 
>= Frage 6-9 positiv

Hämatologe kontaktieren**

Fraqebogen: 
>= 3 Fragen positiv 
>= Frage 6-9 positiv

Hämatologe kontaktieren**

INR, Tc***Fraqebogen: 
< 3 Fragen positiv 
Fragen 6-9 negativ



stop Coumarin, UFH, LMWH, ev. Wechsel auf LMWH**/***

stop Coumarin, Wechsel auf LMWH oder Heparin**/***

Coumarine, UFH, LMWH weiter*
Coumarine
UFH
LMWH
+/- Aspirin
+/- Clopidogrel

Niedrig-Risiko Eingriff

Hoch-Risiko-Eingriff + 
Tiefes Thromboembolie-Risiko

Hoch-Risiko-Eingriff + 
hohes Thromboembolie-Risiko

3. Antikoagulation

UFH

LMWH

Coumarin

stop start

4-6 h vorher nach 12 h

prophylaktisch: 12 h vorher
therapeutisch: 	 24 h vorher

nach 12 h

tiefes Thromboembolie-Risiko:  
-	 3-5 d vorher
-	 ab INR<1.8 5000 IE LMWH 

s.c. bis 12 h vorher

Coumarin start am Abend
-	 nach 12 h 5000 IE 

LMWH bis INR>1.8

hohes Thromboembolierisiko:
-	 3-5 d vorher
-	 ab INR <2.0 UFH in thera-

peut. Dosis (Laborkontrolle) 
bis 4 h oder LMWH 200 
IE/kgKG s.c. bis 24 h vorher

Coumarin start am Abend
-	 nach ca. 12 h UFH für 

24-48 h

*	 Kombination mit Tc-Hemmer: Eingriff nur ohne Biopsie/Stent 
**	 Kombination mit Tc-Hemmer: es gelten die obigen Empfehlungen. Vor Aufhebung der  Blutverdünnung ev. Rücksprache mit 

Hämatologe

***

(Die angegebenen Zeiten sind Richtzeiten und müssen allenfalls individuell angepasst werden)

Aspirin/NSAR weiter*

Aspirin/NSAR weiter*/**

Nicht-Aspirin-NSAR /Clopidogrel weiter*

stop Clopidogrel erwägen***. wenn C. weiter*, NSAR stop 

Aspirin + Clopidogrel weiter*

stop Clopidogrel erwägen***

Aspirin oder NSAR 
oder in Kombination

Clopidogrel +/-       
Nicht-Aspirin-NSAR

Aspirin + Clopidogrel

Niedrig-Risiko Eingriff

Hoch-Risiko Eingriff

Hoch-Risiko Eingriff

Niedrig-Risiko Eingriff

Hoch-Risiko Eingriff

Niedrig-Risiko Eingriff

Aspirin/NSAR

Clopidogrel

stop start

7 Tage vorher nach 2 Tagen

7-(10) Tage vorher am anderen Tag

2. Tc-hemmer****

* 	 In Abwesenheit einer bekannten Blutungsneigung (hereditäre Koagulopathie, Niereninsuffizienz, Zirrhose, Tc<50'000, 
Antikoagulation) kann der Eingriff durchgeführt werden

**	 In speziellen Hoch-Risiko-Situationen sollten Nicht-Aspirin-NSAR gestoppt und der Stop von Aspirin erwogen werden
***	 Die Entscheidung, Aspirin und/oder Clopidogrel zu stoppen, sollte mit dem Zuweiser/Kardiologen/Angiologen/Neurologen 

besprochen werden
****	selektive Cox-2-Hemmer haben keinen Einfluss auf die Tc-Funktion
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Thromboembolie-Risiko*

* das Risiko sollte mit behandelnden Zuweiser/Kardiologen besprochen werden

 
Bemerkung:
Empfehlungen basieren auf inter-
nationalen Richtlinien

Kursiv: Empfehlung der SGG, 

Niedriges Risiko für Thromboembolie
	 -	 Letzte Thrombose > 1 Mt. arteriell, > 3 Mt. venös

		 -	 Mechanische Aortenklappe 

	 -	 Vorhofflimmern ohne TIA

Hohes Risiko für Thromboemblie
	 -	 Letzte Thrombose < 1 Mt. arteriell, < 3 Mt. venös

	 -	 Mechanische Mitralklappe

	 -	 Vorhofflimmern mit TIA 
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Risiko des Eingriffes

 
Bemerkung:
Empfehlungen basieren auf inter-
nationalen Richtlinien

Kursiv: Empfehlung der SGG 

Niedrig-Risiko Eingriff
	 -	 Gastroskopie ± Biopsie

	 -	 Kolonoskopie ± Biopsie

	 -	 ERCP (diagnostisch, Stent)

	 -	 EUS

	 -	 Enteroskopie

Hoch-Risiko Eingriff
	 -	 Gastroskopie mit Polypektomie

	 -	 Kolonoskopie mit Polypektomie*

	 -	 Biliäre Sphinkterotomie

	 -	 Ballondilatation oder Bougierung

	 -	 PEG 

	 -	 EUS-FNP

	 -	 Laserablation und -koagulation

	 -	 Behandlung von Varizen

	 -	 EMR**

	 -	 Transkutane FNP**

	 -	 Ligatur von Hämorrhoiden**

	 -	 Transkutane Leberbiopsie***

*	 Bedingungen die wahrscheinlich das Blutungsrisiko erhöhen: Polypengrösse u. -morphologie (Polyp > 2cm, 	
sessil > gestielt), Polypen im rechten Kolon, suboptimale Polypektomietechnik (=Erfahrung, Ausrüstung), 
fortgeschrittenes Patienten-Alter, Komorbidität

** 	 EMR, perkutane FNP und Ligatur von Hämorrhoiden sind in den Guidelines nicht erwähnt. In Analogie ha-
ben wir diese den Hoch-Risiko-Eingriffen zugeordnet.

***	 Die Leberbiopsie haben wir den Hoch-Risiko-Eingriffen zugeordnet.   

zurück zu Hauptseite



1.	 Haben Sie starkes Nasenbluten, ohne ersichtlichen Grund ?

2.	 Haben Sie Zahnfleischbluten ohne ersichtlichen Grund (Zähneputzen) ?

3.	 Haben Sie „blaue Flecken“ (Hämatome) oder kleine Blutungen auf der Haut ohne erinnerliches Trauma am 
Stamm oder an einer anderen ungewöhnlichen Stelle gehabt ?

4.	 Haben Sie den Eindruck, dass Sie nach kleinen Verletzungen verlängert bluten (z.B. beim Rasieren)?

5.	 Haben Sie den Eindruck, dass Sie eine verlängerte Menstruationsblutung (<7 Tage) haben oder sehr häufig Tam-
pons bzw. Binden wechseln müssen)? 

6.	 Haben Sie verlängerte oder schwere Blutungen während oder nach einer Zahnentferung gehabt ?

7.	 Haben Sie verlängerte oder schwere Blutungen während oder nach Operationen gehabt (z.B. Mandeloperation, 
Blinddarmoperation, Geburt)?

8.	 Haben Sie Blutkonserven oder Blutprodukte während einer Operation erhalten ? 

9.	 Besteht in ihrer Familie (Eltern, Geschwister, Kinder, Grosseltern, Onkeln, Tante) eine Erkrankung mit vermehrter 
Blutungsneigung

Fragebogen zur Abklärung der Blutungsneigung

 
wenn 1 Frage bejaht: erhöhtes Blutungsrisiko möglich

wenn Befragung nicht möglich: erhöhtes Blutungsrisiko als möglich annehmen!

zurück zu Hauptseite

adaptiert nach Koscielny et al. 2004
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