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Intraoperative Antikoagulation von Patienten mit Heparin-induzierter Thrombozytopenie (HIT) 

Die intraoperative Antikoagulation von Patienten mit HIT folgt weitgehend den Guidelines der neunten ACCP- 
Konferenz von 2012. (1)  

  
1. Präoperative HIT-Diagnostik 

 
Eine HIT-Diagnostik (IgG spezifischer Heparin-PF4 Antikörper Test) (2) wird präoperativ bei allen Patienten 
durchgeführt, die 
 
_Anamnestisch als HIT positiv diagnostiziert wurden  

_Präoperativ eine Thrombozytopenie von <150.000/μL (im EDTA und Citratblut) aufweisen und  

innerhalb der letzten zwei Wochen Heparin IV oder SC appliziert bekommen haben.  

_Zur VAD, ECMO-Implantation bzw. OP an der HLM vorgesehen sind u. an der HepProt Studie teilnehmen 
 

2. Management von Patienten mit HIT an der HLM  
 
Patienten mit einer HIT-Anamnese ohne aktuelle Antikörper  
 
HIT - Antikörper sind transient, d.h. nach Absetzen der Heparintherapie sind diese in der Regel nur noch  
40 - 100 Tage im Blut nachweisbar (dies bei Wiedervorstellung des Patienten beachten). Bei einer erneuten 
Immunisierung mit Heparin dauert es meist mehrere Tage bis wieder HIT-Antikörper generiert und klinisch 
relevant werden. Klinisch bedeutet dies, dass Patienten mit einer anamnestischen HIT, die zum Zeitpunkt der 
Operation keine Antikörper aufweisen, intraoperativ mit Heparin antikoaguliert werden können. Prä- und 
postoperativ ist ein alternatives Antikoagulans (in der Regel Argatroban) zu verwenden.  
 
Patienten mit einer akuten HIT und elektiver OP-Indikation  
 
Die intraoperative Verwendung von alternativen Antikoagulantien ist in der Regel mit einem höheren Risiko für 
Blutungskomplikationen behaftet. Daher soll bei diesen Patienten die Operation, sofern medizinisch vertretbar, 
verschoben werden, bis keine HIT-Antikörper mehr nachweisbar sind.  
 
Patienten mit einer akuten HIT und dringlicher OP-Indikation  
 
Bei Patienten mit einer akuten HIT und dringlicher OP-Indikation wird ein alternatives 
Antikoagulationsverfahren gewählt. 
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3. Intraoperative Strategie bei Patienten mit HIT-Antikörpern: Cangrelor (Kengrexal®) in 
Kombination mit unfraktioniertem Heparin (3) 

 
Das empfohlene Verfahren für alle HLM und OPCAB Eingriffe ist die Kombination von Cangrelor mit 
unfraktioniertem Heparin. (3)  

  
Cangrelor ist ein reversibler Hemmer des thrombozytären P2Y12 Rezeptors. Die Hemmung der 
Thrombozytenaggregation erfolgt innerhalb von 5 Minuten nach der Bolusgabe. Die Thrombozytenfunktion ist 
nach Beendigung der kontinuierlichen Infusion innerhalb von circa 1 Stunde wiederhergestellt. Die Elimination 
von Cangrelor erfolgt unabhängig von Leber und Nierenfunktion über eine Dephosphorylierung.  
 
Die Halbwertzeit von Cangrelor beträgt 3-6 Minuten. Cangrelor hat keine Nebenwirkungen auf die 
Hämodynamik. 
  
_Sämtliche Spüllösungen sind ohne Zusatz von Heparin vorzubereiten  
 
_ Cangrelor (Kengrexal®) (*Perfusor 50 mg auf 50 mL NaCl 0.9%)* 

{Laut *Fachinformation wird 5 ml rekonstituierter Lösung aus der jeweiligen Durchstechflasche aufgezogen und mit 250 ml   
Natriumchlorid-Injektionslösung (0.9%) oder mit Glucose-Injektionslösung (5%) weiter verdünnt.} 

 
 

ca. 15 Minuten vor der Heparingabe gewichtsadaptiert als Bolus (30μg/kg/KG) gegeben und 
anschließend eine fortlaufende Infusion (4 μg/kg/min) mittels des Perfusors gestartet (siehe 
Tabelle)  

 
Während der HLM-Zeit erfolgt das Heparinmanagement entsprechend dem normalen Standard mittels 
Messung der ACT (>450 s). Die Protamindosis wird ebenfalls nach dem Standardverfahren appliziert.  
 

Cave: Das HLM-Blut darf NICHT mehr im Cell Saver gewaschen u. verwendet werden  
sobald das Cangrelor gestoppt wurde (Heparinkontamination). 

 
_Die Antikoagulation im Cell Saver erfolgt mittels Sodium Citrat 4%, Beutel à 1500mL. Hersteller: Fresenius   

Entspricht 180 mL/h Sodium Citrat 4% - mittels Infusionspumpe zu infundieren (Siehe Bild). 

(Literatur zu Citratantikoagulation siehe 4,5,6) 
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Bei eingeschränkter Leberfunktion eventuell Korrektur mit 10 ml 10% Calciumgluconat um Toxizität zu vermeiden. 

Blutgaskontrolle bzgl. pH und Ca2 nach Cell Saver Blut Rückgabe. 

 
_Nach kompletter Antagonisierung des Heparins mittels Protamin wird die Cangrelor Infusion 
gestoppt.  
 
_Nach Beendigung der Cangrelor Infusion wird darauf geachtet, KEIN WEITERES HEPARIN 
ZUZUFÜHREN  
 

• HLM-Blut darf NICHT mehr im Cell Saver gewaschen u. verwendet werden 
(Heparinkontamination). 

 

• Bei Substitutionsbedarf mit Prothrombinkomplex Konzentrat das heparinfreie 
Prothrombinkomplex Konzentrat COFACT® verwenden 

 
_Mit abfallenden Cangrelor Spiegeln und Transfusion von Thrombokonzentraten ist der Patient potentiell 
thrombosegefährdet. Thrombozytenkonzentrate sollten deshalb nur bei persistierender Blutung und einer 
nachgewiesenen Thrombopenie (Blutbild) transfundiert werden.  
 
_An der ICU sollte so früh wie möglich mit der IV Antikoagulation mit Argatroban begonnen werden.  
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Tabelle zur Dosierung von Cangrelor (Kengrexal®)  (Perfusor 50 mg/50 ml NaCl)  
 
Bolus 30 μg/kg  
gefolgt von einer  
Infusion mit 4μg/kg/min 
 
Gewicht [kg]  

 
 
 
 
 
Bolus [mL]  

 
 
 
 
 
Kont. Infusion [mL/h]  

___________ 
40  

_________ 
1.2  

__________________ 
10  

50  1.5  12.5  
60  1.8  15  
70  2.1  17.5  
80  2.4  20  
90  2.7  22.5  
100  3  25  
110  3.3  27.5  
120  3.6  30  

 

 

Cangrelor (Kengrexal®) ist bei Raumtemperatur zu lagern. Das Pulver soll erst unmittelbar vor der 
Verdünnung und Anwendung rekonstituiert werden. (Nicht im Kühlschrank lagern). 

 
 
 
Bivalirudin (Angiomax/Angiox®) Schema für TAVI - Transcatheter Aortic Valve Replacement (7): 
 
Initial Bolus von 0.75 mg/kg, gefolgt von kontinuierlicher  
 

• Gabe von 1.75 mg/kg/h Bivalirudin, wenn GFR 60 ml/min - Stop bei erfolgreich implantierter Klappe  

• Gabe von 1.40 mg/kg/h Bivalirudin, wenn GFR 30 - 59 ml/min  

• Gabe von 1 mg/kg/h  Bivalirudin, wenn GFR <30 ml/min. 
 

Kontrolle mit ACT 

Falls im Rahmen einer TAVI eine HLM notwendig werden sollte, Bolus von 30 μg/kg Cangrelor 
(Kengrexal®) gefolgt von einer Infusion mit 4μg/kg/min Cangrelor (Kengrexal®). 
  
Cangrelor (Kengrexal®) sollte im Hybrid OP verfügbar sein.  
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