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Indikationen
Thrombozytenhemmung

Setting Indikation Definition Empfehlung Besonderheit

KHK stabil nachgewiesene relevante 
Koronarläsionen, Z.n. PCI, Z.n. Bypass 

ASS 100 mg bei Hochrisiko: 
ggf + Rivaroxaban 2x 2,5 mg

ACS iAP, NSTEMI, STEMI • DAPT für 12 Mon
•  dann ASS dauerhaft

• i.d.R. PCI, Anpassung gemäß 
Ischämie- und Blutungsrisiko

• bei Hochrisiko nach 12 Mon: 
ggf + Rivaroxaban 2x 2,5 mm

elektive PCI bei stabiler KHK • DAPT für 6 Mon
•  dann ASS dauerhaft

bei Hochrisiko nach 6 Mon: 
ggf + Rivaroxaban 2x 2,5 mm

pAVK stabil symptomatische(!) peripherarterielle
Läsionen, Z.n. Angioplastie, Z.n. Bypass 

Clopidogrel 75 mg dauerhaft alternativ ASS 100 mg

Angioplastie • DAPT für 1 Mon
•  dann Clopidogrel dauerhaft

Bypass peripher • Clopidogrel 75 mg dauerhaft
• alternativ: VKA

cAVK stabil nachgewiesene Karotisstenose, Z.n. 
Angioplastie, Z.n. Endarteriektomie

ASS dauerhaft

Carotisstent • DAPT für 1 Mon
•  dann ASS dauerhaft

Carotis-OP (TEA) ASS dauerhaft

© Bitte beachten Sie die Hinweise zu Copyright, Urheberrecht und Produkthaftung.
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Setting Indikation Definition Empfehlung Besonderheit

KHK stabil nachgewiesene relevante 
Koronarläsionen, Z.n. PCI, Z.n. Bypass 

ASS 100 mg bei Hochrisiko: 
ggf + Rivaroxaban 2x 2,5 mg

ACS iAP, NSTEMI, STEMI • DAPT für 12 Mon
•  dann ASS dauerhaft

• i.d.R. PCI, Anpassung gemäß 
Ischämie- und Blutungsrisiko

• bei Hochrisiko nach 12 Mon: 
ggf + Rivaroxaban 2x 2,5 mm

elektive PCI bei stabiler KHK • DAPT für 6 Mon
•  dann ASS dauerhaft

bei Hochrisiko nach 6 Mon: 
ggf + Rivaroxaban 2x 2,5 mm

pAVK stabil symptomatische(!) peripherarterielle
Läsionen, Z.n. Angioplastie, Z.n. Bypass 
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Stabile KHK
Thrombozytenhemmung
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(Spain), Roxy Senior (UK), David Paul Taggar t (UK), Ernst E. van der W all

(Nether lands), Chr ist iaan J.M. Vr ints (Belgium).

ESC Commit tee for Pract ice Guidelines (CPG): Jose Luis Zamorano (Chair person) (Spain), Stephan Achenbach

(Germany), Helmut Baumgartner (Germany), Jeroen J. Bax (Nether lands), Héctor Bueno (Spain), Veronica Dean
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Montalescot, Sechtem et al. EHJ 2013

Aspirin ist Standard bei stabiler KHK
Thrombozytenhemmung

Montalescot, Sechtem et al. EHJ 2013

Aspirin ist ungeschlagen bei stabiler KHK
Thrombozytenhemmung

Lewis et al. NEJM 1983           Cairns et al. NEJM 1985       Théroux et al. NEJM 1988    RISC group. Lancet 1990                  ISIS-2. Lancet 1988

Death/MI CV Death

n=8.587

n=8.600

...bitte nicht verwechseln mit Primärprophylaxe!
Thrombozytenhemmung

ARRIVE – keine KHK, n=12.546
Gaziano et al. Lancet 2018
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Rate ratio 0.88 (0.79-0.97)
P=0.01

Placebo

743 (9.6%)

Aspirin

658 (8.5%)

ASCEND – keine KHK, n=15.480
Bowman et al. NEJM 2018

ASPREE – keine KHK, n=19.114
McNeil et al. NEJM 2018

CV death, ACS, Stroke, TIA CV death, MI, Stroke, HF hospCV death, MI, Stroke, TIA

Herzinsuffizienz per se ist keine Indikation 
für antithrombotische Therapie

Thrombozytenhemmung

Herzinsuffizienz  keine OAK

Ponikowski et al. EHJ 2016

Herzinsuffizienz  kein ASS
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Herzinsuffizienz per se ist keine Indikation 
für antithrombotische Therapie

Thrombozytenhemmung

Herzinsuffizienz + KHK  nur ASS

COMMANDER HF, n = 5.022
alle mit KHK, ASS 93%, DAPT >33%
Zannad et al. NEJM 2018

Any death, MI, Stroke

Bypassoperierte Patienten
Thrombozytenhemmung

TiCAB – ca. 30% NSTE-ACS, 40% HS-Stenose, n=1.893, Schunkert AHA 2018

Bypassoperierte Patienten – bleiben bei ASS
Thrombozytenhemmung

TiCAB – ca. 30% NSTE-ACS, 40% HS-Stenose, n=1.893, Schunkert AHA 2018

CV death, MI, Stroke, repeat revasculariation

Bypassoperierte Patienten – bleiben bei ASS
Thrombozytenhemmung

TiCAB – ca. 30% NSTE-ACS, 40% HS-Stenose, n=1.893, Schunkert AHA 2018

Indikationen
Thrombozytenhemmung

Setting Indikation Definition Empfehlung Besonderheit

KHK stabil nachgewiesene relevante 
Koronarläsionen, Z.n. PCI, Z.n. Bypass 

ASS 100 mg bei Hochrisiko: 
ggf + Rivaroxaban 2x 2,5 mg

ACS iAP, NSTEMI, STEMI • DAPT für 12 Mon
•  dann ASS dauerhaft

• i.d.R. PCI, Anpassung gemäß 
Ischämie- und Blutungsrisiko

• bei Hochrisiko nach 12 Mon: 
ggf + Rivaroxaban 2x 2,5 mm

elektive PCI bei stabiler KHK • DAPT für 6 Mon
•  dann ASS dauerhaft

bei Hochrisiko nach 6 Mon: 
ggf + Rivaroxaban 2x 2,5 mm

pAVK stabil symptomatische(!) peripherarterielle
Läsionen, Z.n. Angioplastie, Z.n. Bypass 

Clopidogrel 75 mg dauerhaft alternativ ASS 100 mg

Angioplastie • DAPT für 1 Mon
•  dann Clopidogrel dauerhaft

Bypass peripher • Clopidogrel 75 mg dauerhaft
• alternativ: VKA

cAVK stabil nachgewiesene Karotisstenose, Z.n. 
Angioplastie, Z.n. Endarteriektomie

ASS dauerhaft

Carotisstent • DAPT für 1 Mon
•  dann ASS dauerhaft

Carotis-OP (TEA) ASS dauerhaft

ACS = iAP + NSTEMI + STEMI
Thrombozytenhemmung

Neumann et al. EHJ 2018
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ACS  DAPT
Thrombozytenhemmung

Neumann et al. EHJ 2018

DAPT-Leitlinie
Thrombozytenhemmung

Valgimigli et al. EHJ 2017

DAPT-Leitlinie
Thrombozytenhemmung

Valgimigli et al. EHJ 2017

Abschätzung des Blutungsrisikos
Thrombozytenhemmung

Valgimigli et al. EHJ 2017

Switching
Thrombozytenhemmung

Valgimigli et al. EHJ 2017

definiert als 
„während 
Krankenhausaufenthalt“

Perioperatives Pausieren
Thrombozytenhemmung

Valgimigli et al. EHJ 2017
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Cloidogrel

Ticagrelor

Prasugrel

Cangrelor

Eptifibatid, Tirofiban

5 Tage

3 Tage

7 Tage

Bridging

Bridging

ASS
(ohne Unterbrechung)

0 - 48 h

0 - 48 h

0 - 48 h

• <1 Mon nach PCI 
• <6 Mon nach ACS
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Antithrombotische ACS-Therapie
Thrombozytenhemmung

adaptiert nach Duerschmied, Bode Hausarzt 2015

Plättchenhemmung Antikoagulation

akut

chronisch

Ticagrelor 
oder

Prasugrel

UFH

Rivaroxaban
2x 2,5mg

ASS

GPIIb/IIIa-
Blocker,

Cangrelor

Ticagrelor 
2x 60 mg

oder

Indikationen
Thrombozytenhemmung
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PCI  DAPT
Thrombozytenhemmung

Neumann et al. EHJ 2018

Thrombozytenhemmung

Was, wenn eine OAK indiziert ist?

Lip et al. Europace 2019

Thrombozytenhemmung

Was, wenn eine OAK indiziert ist?

“TAT“ “DAT“

Lip et al. Europace 2019

Thrombozytenhemmung

Übersicht Triple-Studien

Duerschmied et al. CRIC 2018

534 Clinical Research in Cardiology (2018) 107:533–538

1 3

Introduction

The optimal anti thrombotic management strategy for 

patients with non-valvular atrial fibrillation (AF) present-

ing with an acute coronary syndrome or undergoing per-

cutaneous coronary intervention (PCI) for stable coronary 

artery disease continues to represent a clinical challenge. 

As with the use of any antithrombotic drug, clinicians need 

to balance the risks of ischemic stroke and thromboembo-

lism, recurrent cardiac ischemia and/or stent thrombosis, and 

bleeding and hemorrhagic stroke. This document provides 

an update of the evidence after publication of the PIONEER 

AF-PCI and RE-DUAL PCI studies and presents statements 

on a best practice antithrombotic therapy guideline for the 

management of anti thrombotic therapy in AF patients 

requiring PCI [1, 2].

Background

Randomized trials comparing placebo with antithrom-

botic therapies and different antithrombotic therapies have 

provided evidence that oral anticoagulation (OAC) is the 

most effective therapy to protect patients with AF from 

embolic stroke and systemic embolism. Therefore, current 

guidelines recommend considering OAC in patients with a 

 CHA2DS2-VASc score of ≥  1 class I recommendation with 

a  CHA2DS2-VASc score ≥  2 (male) or ≥  3 (female patients) 

and class IIa recommendation with a score of 1 (male) and 2 

(female patients) [3]. In the early days of stent implantation, 

dual antiplatelet therapy (DAPT) with aspirin and ticlopidine 

or clopidogrel was superior to aspirin and intense antico-

agulation with high dose unfractionated heparin followed 

by oral anticoagulation with vitamin K antagonists (VKA) 

[4]. Since then DAPT has been recommended after stent 

implantation to protect the patient from stent thrombosis 

[5–7]. In consequence, conventional triple antithrombotic 

therapy with OAC, aspirin and clopidogrel has been con-

sidered as standard of care by expert consensus for a long 

time, even without direct evidence from randomized trials 

and despite the knowledge of its limitation of an increased 

bleeding risk [3, 5, 8–19].

This paradigm has been challenged by the randomized 

WOEST study, in which the combination of a VKA and 

clopidogrel reduced bleeding complications compared to 

the conventional triple therapy, without increasing throm-

botic or embolic events [20] (Fig. 1a). However, this trial 

Fig. 1  a Results of the rand-

omized WOEST trial comparing 

triple therapy with a vitamin 

K antagonist plus clopidogrel 

plus aspirin versus dual therapy 

with a vitamin K antagonist and 

clopidogrel in patients undergo-

ing PCI with stent implantation 

and an indication for oral anti-

coagulation [20]. MI myocar-

dial infarction. b Cumulative 

incidence rates of the primary 

safety endpoint of clinicall y 

significant bleeding and second-

ary efficacy endpoints in the 

PIONEER AF-PCI trial [1, 25]. 

CS clinically significant, CV 

cardiovascular. c Cumulative 

incidence rates of the denoted 

endpoints in the RE-DUAL PCI 

trial [2]
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(only a total of 257 patients had STEMI and data about 

complex PCI were not reported). Reassuringly, the rate of 

stent thrombosis was low in all rivaroxaban groups (<  1%, 

without significant differences). The rate of MACE for 

patients with STEMI was numerical ly higher in the 2× 

2.5 mg rivaroxaban group, but this did not reach statistical 

significance (5.1% with the Riva 15 regimen, 10.8% with 

the Rivaroxaban 2 x 2.5 mg regimen, and 9.5% with the 

VKA regimen, n.s.). However, the relative risk reduction 

in the primary (bleeding) endpoint was especiall y large 

in the STEMI subgroup (14.6% with the Riva 15 regi-

men, 19.2% with the Rivaroxaban 2 x 2.5 mg regimen, and 

35.9% with the VKA regimen, p <  0.05). Taken together, 

it is unclear whether patients with STEMI or complex PCI 

would benefit from DAPT in combination with 2× 2.5 mg 

rivaroxaban or if a single  P2Y12 inhibitor in combination 

with 15 mg rivaroxaban would be a “one fits all”  solution. 

Extrapolating from the available data and the guideline-

derived assumption that DAPT is beneficial, it seems rea-

sonable to consider adding aspirin for up to 4 weeks to the 

15 mg rivaroxaban regimen in patients at especially high 

risk for atherothrombotic events, al though this has not 

been tested in PIONEER AF-PCI [16]. Figure 2 provides 

a scheme favoring the “one fits all”  solution, allowing this 

consideration.

With the dabigatran 2× 110 mg regimen, the risk for 

myocardial infarction was numerically higher than with 2× 

150 mg in the RE-DUAL PCI trial. For high-risk patients 

undergoing PCI, most clinicians may therefore prefer the 

2× 150 mg dabigatran regimen if dabigatran is chosen over 

rivaroxaban.

It is also not entirely clear, which  P2Y12 inhibitor should 

be preferred [27]. Only 3–5% of study participants had been 

assigned to ticagrelor and < 2% to prasugrel in PIONEER 

AF-PCI and 12% to ticagrelor in RE-DUAL PCI by their 

treating physician, while most patients received clopidogrel 

in both trials. According to subgroup analyses from PIO-

NEER AF-PCI as well as from the GEMINI-ACS-1 trial 

(with 56% treated with ticagrelor) [28], clopidogrel may be 

the ideal combination partner for rivaroxaban.

Whether protection from stroke is as effective with lower 

doses of a NOAC when combined with clopidogrel, as the 

full dose tested in the AF trials is a matter of debate. PIO-

NEER AF-PCI tested a 25% lower dose than the recom-

mended dose for stroke prevention in lone AF of 20 mg. 

Although the study was not powered to test efficacy, there 

was no important signal suggesting that stroke risk was 

elevated, especially with the 15 mg rivaroxaban regimen 

(1.3 versus 1.2% with triple therapy, HR 1.07, 95% CI 

0.39–2.96). In RE-DUAL PCI, only AF-approved doses 

were tested. Numerically, the stroke risk with the dabi-

gatran 2× 110 mg regimen appeared slightly higher than 

with VKA-based triple therapy, but this was not significant 

and possibly due to chance (HR 1.3, 95% CI 0.63–2.67). 

The extended efficacy endpoint defined in RE-DUAL PCI 

allowed testing for non-inferiority for both dabigatran arms 

compared to triple therapy, which was achieved. Taken 

together, the efficacy data in both trials suggest that there 

was no sign for increased stroke rates in patients assigned 

to dual therapy.

Outlook

Two additional large randomized trials are sti l l  ongo-

ing (AUGUSTUS and ENTRUST-PCI) examining differ-

ent combination therapies in patients with non-valvular 

AF undergoing PCI. After the publication of these trials, 

at least a year from now, the role of all four NOACs and 

also the dosing (full or reduced) in the setting after PCI 

will be clearer, and broader recommendations for the opti-

mal antithrombotic combination therapy might be possible. 

However, at present, patients should be treated according 

to the available evidence and the conclusions presented in 

this report.

Summary

The results of the PIONEER AF-PCI and the RE-DUAL 

PCI trials suggest that antithrombotic combination therapy 

with a reduced dose of rivaroxaban of 15 mg or a regular 

dose of dabigatran in combination with clopidogrel seems 

to provide a better risk–benefit ratio than conventional triple 

rivaroxaban

15 mg
(10 mg if crea nine

clearance is30-50 

ml/min)

+

clopidogrel

75 mg

PCI with i.v. an coagula on + aspirin + clopidogrel

a er 12 months: NOAC full-dose

Op on 1 Op on 2

6
-1

2
 m

o
n
th

s dabigatran

2x 150 mg
(2x 110 mg if

bleeding risk ishigh 

and ischemic risk is

low)

+

clopidogrel

75 mg

6
-1

2
 m

o
n
ts

4 weeksaspirin

in high risk pa ents

Fig. 2  Scheme of two options for antithrombotic combination therapy 

for patients with non-valvular AF undergoing PCI according to the 

results from the PIONEER AF-PCI and RE-DUAL PCI trials

Author's personal copy

Kirchhof et al. EHJ 2016

Bei Blutung Vorhofohrverschluss erwägen

Indikationen
Thrombozytenhemmung

Setting Indikation Definition Empfehlung Besonderheit

KHK stabil nachgewiesene relevante 
Koronarläsionen, Z.n. PCI, Z.n. Bypass 

ASS 100 mg bei Hochrisiko: 
ggf + Rivaroxaban 2x 2,5 mg

ACS iAP, NSTEMI, STEMI • DAPT für 12 Mon
•  dann ASS dauerhaft

• i.d.R. PCI, Anpassung gemäß 
Ischämie- und Blutungsrisiko

• bei Hochrisiko nach 12 Mon: 
ggf + Rivaroxaban 2x 2,5 mm

elektive PCI bei stabiler KHK • DAPT für 6 Mon
•  dann ASS dauerhaft

bei Hochrisiko nach 6 Mon: 
ggf + Rivaroxaban 2x 2,5 mm

pAVK stabil symptomatische(!) peripherarterielle
Läsionen, Z.n. Angioplastie, Z.n. Bypass 

Clopidogrel 75 mg dauerhaft alternativ ASS 100 mg

Angioplastie • DAPT für 1 Mon
•  dann Clopidogrel dauerhaft

Bypass peripher • Clopidogrel 75 mg dauerhaft
• alternativ: VKA

cAVK stabil nachgewiesene Karotisstenose, Z.n. 
Angioplastie, Z.n. Endarteriektomie

ASS dauerhaft

Carotisstent • DAPT für 1 Mon
•  dann ASS dauerhaft

Carotis-OP (TEA) ASS dauerhaft

pAVK-Leitlinie
Thrombozytenhemmung

Aboyans et al. EHJ 2017

Asymptomatische pAVK  keine Plättchenhemmung
Thrombozytenhemmung

Aboyans et al. EHJ 2017

Asymptomatische pAVK  keine Plättchenhemmung
Thrombozytenhemmung

Aboyans et al. EHJ 2017
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Symptomatische pAVK  Clopidogrel
Thrombozytenhemmung

Aboyans et al. EHJ 2017

Symptomatische pAVK  Clopidogrel
Thrombozytenhemmung

Aboyans et al. EHJ 2017
CAPRIE committee Lancet 1996
Hiatt et al. NEJM 2017

CV death, MI, stroke CV death, MI, stroke

CAPRIE: Aspirin besser als clopidogrel EUCLID: Ticagrelor nicht besser als Clopidogrel

Indikationen
Thrombozytenhemmung

Setting Indikation Definition Empfehlung Besonderheit

KHK stabil nachgewiesene relevante 
Koronarläsionen, Z.n. PCI, Z.n. Bypass 

ASS 100 mg bei Hochrisiko: 
ggf + Rivaroxaban 2x 2,5 mg

ACS iAP, NSTEMI, STEMI • DAPT für 12 Mon
•  dann ASS dauerhaft

• i.d.R. PCI, Anpassung gemäß 
Ischämie- und Blutungsrisiko

• bei Hochrisiko nach 12 Mon: 
ggf + Rivaroxaban 2x 2,5 mm

elektive PCI bei stabiler KHK • DAPT für 6 Mon
•  dann ASS dauerhaft

bei Hochrisiko nach 6 Mon: 
ggf + Rivaroxaban 2x 2,5 mm

pAVK stabil symptomatische(!) peripherarterielle
Läsionen, Z.n. Angioplastie, Z.n. Bypass 

Clopidogrel 75 mg dauerhaft alternativ ASS 100 mg

Angioplastie • DAPT für 1 Mon
•  dann Clopidogrel dauerhaft

Bypass peripher • Clopidogrel 75 mg dauerhaft
• alternativ: VKA

cAVK stabil nachgewiesene Karotisstenose, Z.n. 
Angioplastie, Z.n. Endarteriektomie

ASS dauerhaft

Carotisstent • DAPT für 1 Mon
•  dann ASS dauerhaft

Carotis-OP (TEA) ASS dauerhaft

Angioplastie bei pAVK  DAPT 1 Mon
Thrombozytenhemmung

Aboyans et al. EHJ 2017

Indikationen
Thrombozytenhemmung

Setting Indikation Definition Empfehlung Besonderheit

KHK stabil nachgewiesene relevante 
Koronarläsionen, Z.n. PCI, Z.n. Bypass 

ASS 100 mg bei Hochrisiko: 
ggf + Rivaroxaban 2x 2,5 mg

ACS iAP, NSTEMI, STEMI • DAPT für 12 Mon
•  dann ASS dauerhaft

• i.d.R. PCI, Anpassung gemäß 
Ischämie- und Blutungsrisiko

• bei Hochrisiko nach 12 Mon: 
ggf + Rivaroxaban 2x 2,5 mm

elektive PCI bei stabiler KHK • DAPT für 6 Mon
•  dann ASS dauerhaft

bei Hochrisiko nach 6 Mon: 
ggf + Rivaroxaban 2x 2,5 mm

pAVK stabil symptomatische(!) peripherarterielle
Läsionen, Z.n. Angioplastie, Z.n. Bypass 

Clopidogrel 75 mg dauerhaft alternativ ASS 100 mg

Angioplastie • DAPT für 1 Mon
•  dann Clopidogrel dauerhaft

Bypass peripher • Clopidogrel 75 mg dauerhaft
• alternativ: VKA

cAVK stabil nachgewiesene Karotisstenose, Z.n. 
Angioplastie, Z.n. Endarteriektomie

ASS dauerhaft

Carotisstent • DAPT für 1 Mon
•  dann ASS dauerhaft

Carotis-OP (TEA) ASS dauerhaft

Bypass bei pAVK  ASS od VKA
Thrombozytenhemmung

Aboyans et al. EHJ 2017
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Indikationen
Thrombozytenhemmung

Setting Indikation Definition Empfehlung Besonderheit

KHK stabil nachgewiesene relevante 
Koronarläsionen, Z.n. PCI, Z.n. Bypass 

ASS 100 mg bei Hochrisiko: 
ggf + Rivaroxaban 2x 2,5 mg

ACS iAP, NSTEMI, STEMI • DAPT für 12 Mon
•  dann ASS dauerhaft

• i.d.R. PCI, Anpassung gemäß 
Ischämie- und Blutungsrisiko

• bei Hochrisiko nach 12 Mon: 
ggf + Rivaroxaban 2x 2,5 mm

elektive PCI bei stabiler KHK • DAPT für 6 Mon
•  dann ASS dauerhaft

bei Hochrisiko nach 6 Mon: 
ggf + Rivaroxaban 2x 2,5 mm

pAVK stabil symptomatische(!) peripherarterielle
Läsionen, Z.n. Angioplastie, Z.n. Bypass 

Clopidogrel 75 mg dauerhaft alternativ ASS 100 mg

Angioplastie • DAPT für 1 Mon
•  dann Clopidogrel dauerhaft

Bypass peripher • Clopidogrel 75 mg dauerhaft
• alternativ: VKA

cAVK stabil nachgewiesene Karotisstenose, Z.n. 
Angioplastie, Z.n. Endarteriektomie

ASS dauerhaft

Carotisstent • DAPT für 1 Mon
•  dann ASS dauerhaft

Carotis-OP (TEA) ASS dauerhaft

Karotisstenose ASS (/ Clopi)
Thrombozytenhemmung

Aboyans et al. EHJ 2017

Karotisstent DAPT 1 Mon
Thrombozytenhemmung

Aboyans et al. EHJ 2017

Spezielle Indikationen
Thrombozytenhemmung

Setting Indikation Definition Empfehlung Besonderheit

Aortenklappe TAVI unabhängig vom Zugangsweg 
(transfemoral, transapikal, etc.)

• DAPT für 3-6 Mon
•  dann ASS dauerhaft

KEIN NOAK (Kontraindikation für 
Rivaroxaban, andere Studien stehen aus)

biologische 
Klappenprothese 
oder -
rekonstruktion 

ASS 3 Mon • alternativ: VKA für 1-3 Mon
• unklare Evidenz für ASS dauerhaft 

Mitral- oder 
Trikuspidalklappe

MitraClip • DAPT für 1-3 Mon
•  dann ASS dauerhaft

bei Vorhofflimmern NOAK möglich (dann 
+Clopidogrel in den ersten 1-3 Monaten)

biologische 
Klappenprothese 
oder -
rekonstruktion 

VKA für 3 Mon • unklare Evidenz für ASS dauerhaft 
• bei Vorhofflimmern NOAK möglich

PFO PFO-Verschluss • kryptogener Schlaganfall
• ≤60 Jahre

• DAPT für 3 Mon
•  dann ASS dauerhaft

Vorhofflimmern Vorhofohr-
Verschluss (LAAC)

• hohes Embolierisiko
• UND hohes Blutungsrisiko

• DAPT für 1-6 Mon
•  dann ASS dauerhaft

Alternativen: 
• ASS nach Folge-TEE absetzen (z.B. nach 

1 Mon)
• NOAK
• VKA 

KEINE (!) Indikationen für Plättchenhemmung
Thrombozytenhemmung

Setting Definition Empfehlung Besonderheit

Primärprophlyaxe Primärprophylaxe kardiovaskulärer Ereignisse 
(Myokardinfarkt, Schlaganfall) bei Menschen 
ohne nachgewiesene Manifestation einer 
Atherosklerose (selbst bei hohem 
kardiovaskulärem Risiko) 

• Statin mit Ziel-LDL-Cholesterin je 
nach Risiko

• Behandlung von Komorbiditäten 
(Diabetes mellitus, Hypertonie, 
Adipositas, etc.)

unklar: wie ist mit 
Koronarstenosen umzugehen, 
die nicht interveniert werden? 
(„ASS schon bei 
Wandunregelmäßigkeiten“ –
„ASS ab 25% Stenose?“ – „ASS 
ab 50% Stenose“ – „ASS erst 
nach PCI“)

Asymptomatische pAVK sofern keine Angioplastie oder Bypass • Statin mit Ziel-LDL-Cholesterin je 
nach Risiko

• Behandlung von Komorbiditäten 
(Diabetes mellitus, Hypertonie, 
Adipositas, etc.)

Klasse-III-A-Empfehlung, d.h. 
mit guter Evidenz KEINE 
Thrombozytenhemmung
empfohlen

Vorhofflimmern • unabhängig von Embolie- oder Blutungs-
Risiko

• Ausnahme: Vorhofohrokkluder (LAAC)

• NOAK gemäß CHA2DS2-VASc 
(valvulär)

bei LAAC siehe dort

mechanische 
Herzklappenprothesen

VKA

Herzunterstützungssysteme VKA

Highlights des letzten Jahres
Highlights 2019
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ASS primärprophylaktisch - Gesunde
Thrombozytenhemmung

Gaziano et al. Lancet 2018

ARRIVE – keine KHK, n=12.546

• „Gesunde“ 
• >55 J (Männer), >60 Jahre (Frauen)
• moderat erhöhtes CV Risiko 
• ASS 100 mg (enterisch gekapselt) 

vs. Placebo
• erhöhtes Blutungsrisiko 

Ausschlusskriterium 

CV Tod, ACS, Stroke/TIA

ASS primärprophylaktisch - Diabetiker
Thrombozytenhemmung

Bowman et al. NEJM 2018

ASCEND – keine KHK, n=15.480

• „Diabetiker“, >40 J
• ASS 100 mg (enterisch gekapselt) 

vs. Placebo
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Aspirin

Rate ratio 0.88 (0.79-0.97)
P=0.01

Placebo

743 (9.6%)

Aspirin

658 (8.5%)

CV Tod, MI, Stroke/TIA

ASS primärprophylaktisch - Diabetiker
Thrombozytenhemmung

Bowman et al. NEJM 2018

ASS primärprophylaktisch - Ältere
Thrombozytenhemmung

McNeill et al. NEJM 2018

ASPREE – keine KHK, n=19.114

• >70 J
• moderat erhöhtes CV Risiko 
• ASS 100 mg (enterisch gekapselt) 

vs. Placebo

Tod, Demenz, persist. physische Behinderung

ASS primärprophylaktisch - Ältere
Thrombozytenhemmung

McNeill et al. NEJM 2018

ASPREE – keine KHK, n=19.114

• >70 J
• moderat erhöhtes CV Risiko 
• ASS 100 mg (enterisch gekapselt) 

vs. Placebo

ASS primärprophylaktisch - Ältere
Thrombozytenhemmung

McNeill et al. NEJM 2018

CV Tod, MI, Stroke, heart failure hospitalization schwere Blutugnen
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Metaanalyse
Thrombozytenhemmung

Zheng et al. JAMA 2019

NNT 265

NNH 210

29.03.20
19

74

In der Primärprophylaxe hat Aspirin im 
Zeitalter von Statinen keinen Platz mehr.

Sinnvoll erscheint die Einnahme von Aspirin 
erst bei Nachweis von Plaques in 
Koronararterien und Karotiden (sowie 
symptomatischer pAVK).

Highlights 2019

vielen Dank!
29.03.20
19

Neueste Erkenntnisse der modernen Forschung

Vielen Dank!

GTH-Akademie

GTH Highlights 2020
Save the date: 08. – 09. Mai 2020

Besuchen Sie uns unter gth-online.org unter „Termine“

© Bitte beachten Sie die Hinweise zu Copyright, Urheberrecht und Produkthaftung.




