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Im Workshop 3 wurden die Anti-Faktor-Xa-Aktivitäts mes -
sung sowie die Blutungszeit vorgestellt:
• HEPTEST® der Firma Haemachem, Inc, St. Louis, USA,

durch Ute Kappes
• Surgicutt® der Firma ITC, Edison, USA, durch Dr.

Andreas Weiss.

HEPTEST®

Messprinzip
Das Prinzip des HEPTESTS® basiert auf der Erfassung der
Antithrombin-III-Hemmwirkung von exogenem Heparin,
niedermolekularem Heparin oder ähnlichen Substanzen.
Das Ausmaß der Hemmwirkung ist proportional zur
Heparinkonzentration. Dies wird indirekt durch die
Verlängerung der Plasma-Rekalzifizierungszeit bestimmt.
Unfraktioniertes Heparin hemmt in gleichem Ausmaß die
Anti-Xa- und Anti-IIa-Aktivität. Niedermolekulare Heparine
haben eine 1,5-4fach stärkere Anti-Xa-Wirkung im
Vergleich zu ihrer Anti-IIa-Wirkung.

Die Wirkung niedermolekularer Heparine wird mit der aPTT
nur unzureichend erfasst.
Im Falle niedriger (prophylaktischer) Konzentrationen von
niedermolekularem Heparin misst der HEPTEST® haupt-
sächlich die Anti-Xa-Wirkung, während im Falle hoher (the-
rapeutischer) Wirkspiegel die Anti-Xa- und die Anti-IIa-
Aktivitäten zusammen gemessen werden [1].
Eine Mischung von 0.1 mL Citrat-Vollblut oder Citrat-
Plasma und 0.1 mL HEPTEST® (boviner Faktor Xa) wird
bei 37°C 120 Sekunden inkubiert. Durch Zusatz von 0.1
mL RECALMIX® (optimale Konzentrationen von NaCl und
Cephalin aus Kaninchenhirnextrakt sowie Faktor V und

IAKH-Workshop „Perioperatives Management der Gerinnungsstörung“ 

Workshop 3*,1

A. Weiss und T. Frietsch
Klinik für Anästhesiologie und Operative Intensivmedizin, Universitätsklinikum Mannheim
(Direktor: Prof. Dr. Dr. h.c. K. van Ackern)

* Rechte vorbehalten
1 Es besteht kein Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor

versichert, dass keine Verbindung mit den Firmen, deren Pro -
dukte in dem Artikel genannt sind, oder einer anderen Firma, die
ein Konkurenzprodukt herstellt, bestehen. Die Präsentation des
Themas erfolgt aus den im Workshop vermittelten Infor mationen
und frei zugänglicher Literatur, ist unabhängig und die
Darstellung der Inhalte produktneutral. �

Abb. 1: HEPTEST®: Durchführung und Reaktionen.
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Fibrinogen) wird die Gerinnungsreaktion gestartet. Die
Zeit bis zur Bildung des Gerinnsels wird gemessen.
Die Bestimmung der Anti-Xa-Aktivität kann auch mit chro-
mogenen Substraten erfolgen. Proportional zur Anti-Xa-
Aktivität bildet sich bei dieser Methode eine chromophore
Substanz, die photometrisch gemessen werden kann.
Die chromogene Anti-Faktor-Xa-Aktivitätsmessung ist die
weitverbreitetste und gegenwärtig vom College of
American Pathologists empfohlene Methode [2].

Indikationen
Eine Laboruntersuchung zur Überwachung der Thrombo -
embolieprophylaxe mit niedermolekularen Heparinen in
gewichtsadaptierter Dosierung ist generell nicht erforder-
lich. Bei Adipositas oder Niereninsuffizienz sollte jedoch
eine Überwachung der Therapie erwogen werden [3].
Mit der Anti-Faktor-Xa-Aktivitätsmessung kann der Erfolg
einer therapeutischen Antikoagulation mit niedermolekula-
rem Heparin gemessen werden.
Gerade Patienten, die eine antikoagulatorische Therapie
erhalten, profitieren oftmals von den Vorteilen eines
Regionalanästhesieverfahrens. Die niedrige Inzidenz von
Blutungskomplikationen erlaubt jedoch nur eine sehr unge-
naue Risikoabschätzung. Ein Abweichen von den DGAI-
Leitlinien zur Thromboembolieprophylaxe bei Regional -
anästhesien ist immer eine Einzelfallentscheidung, die eine
sorgfältige individuelle Nutzen-/Risiko-Abschätzung vor-
aussetzt. Die Anti-Faktor-Xa-Aktivitätsmessung findet kei-
nen Eingang in die aktuellen Leitlinien. Die Bestimmung der
Anti-Xa-Aktivität kann bei therapeutischer Antikoagulation
mit niedermolekularen Heparinen oder Einnahme von
Fondaparinux und einer Kreatininclearence <30 ml/min von
zusätzlichem Nutzen sein [4].

Benötigtes Material
Es werden 100 µl Citrat-Vollblut oder Citrat-Plasma benö-
tigt.

Mögliche Fehler
• niedrige Faktor-II-Aktivität
• Fibrinogen < 50 mg/dL
• erhöhte Fibrin(ogen)-Spaltprodukte
• AT III < 25%.

Validierung
Im Vergleich zu spezifischen Anti-Xa-Messungen mit chro-
mogenen Substraten zeigt der HEPTEST® eine eindeutige
Korrelation [5,6].

Kosten
Die Reagenz-Kosten des HEPTEST® liegen bei 1,33 €
pro Test. Die indirekten Kosten liegen höher, zumal das
Reagenz nur einen Tag haltbar ist.  

Logistik
Der HEPTEST® kann automatisiert oder manuell auch ohne
Labor in wenigen Minuten beliebig oft durchgeführt wer-
den. Er kann an jedem herkömmlichen Koagulometer, d.h.
in jedem Labor problemlos durchgeführt werden.

SURGICUTT®

Messprinzip
Die Blutungszeit ist ein In-vivo-Globaltest zur Erkennung
einer pathologischen primären Hämostase. Mittels eines
standardisierten Testverfahrens wird die Zeit bis zur kli-
nisch feststellbaren Blutstillung nach einer definierten
Hautinzision bestimmt. Eine Aussage über den zu Grunde
liegenden Mechanismus einer verlängerten Blutungszeit
kann jedoch nicht getroffen werden.
Am Oberarm wird mit einer Blutdruckmanschette ein Druck
von 40 mm Hg eingestellt. Nach Hautdesinfektion wird an
der Volarseite des Unterarms mit Hilfe des Surgicutt Kits®

(Abb. 2) eine standardisierte Hautinzision (Tiefe 1,0 mm,
Länge 5,0 mm) vorgenommen. Anschließend wird alle
30 Sekunden mit einem Filterpapier das Wundblut vom
Wundrand her aufgenommen und die Zeit bis zum
Sistieren der Blutung gemessen. Eine Blutungszeit
> 5 Minuten gilt als pathologischer Wert und sollte zu einer
weiteren Abklärung wie Plättchenfunktionsanalyse und
vWF-Antigen sowie Risto-Cofaktor veranlassen.

Indikationen
Die Blutungszeit ist verlängert bei Thrombozytopenien und
-pathien. Auch das von-Willebrand-Jürgens-Syndrom führt
zu einer verlängerten Blutungszeit. Ebenso kann die
Einnahme von Thrombozytenaggregationshemmern, mit
denen eine zunehmende Zahl kardialer Hochrisiko patien -
ten vorbehandelt ist, an einer verlängerten Blutungszeit
erkannt werden. Zu diesen Medikamenten zählen: �

�

Abb. 2: Das Surgicutt® Kit. Oben die Schneidevorrichtung und
unten das Filterpapier zum Abtupfen.   
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• COX-1-Inhibitoren (Acetylsalicylsäure) ➝ geringere
Thromboxan A2-Spiegel am TP-Rezeptor

• Thienopyridine (Ticlopidin, Clopidogrel) ➝ geringere
ADP-vermittelte Thrombozytenaktivierung

• Glykoprotein-IIb/IIIa-Rezeptor-Antagonisten = Fibrino -
gen rezeptorantagonisten (Abciximab) ➝ Hemmung der
Endstufe der primären Hämostase.

Des Weiteren ist die Blutungszeit auch bei einer hochdo-
sierten Heparintherapie verlängert, weil diese zu einer ver-
zögerten Fibrinbildung führt.
Die Kombination mehrerer Thrombozyten aggregations -
hemmer oder von Thrombozytenaggregationshemmern
und Antikoagulantien wirkt additiv.

Benötigtes Material
Man benötigt zur Bestimmung der Blutungszeit beispiels-
weise das Surgicutt® Kit (Abb. 2).

Mögliche Fehler
Prinzipiell ist die Blutungszeit ein wichtiges Verfahren zur
Erkennung von Thrombozytopenien und Thrombo -
zytopathien, besonders als präoperativer Suchtest [7].
Allerdings ist sie selbst bei standardisierter Durchführung
mit einer hohen Fehlerbreite behaftet, wobei häufig zu
lange Zeiten gemessen werden, was dann besonders prä-
operativ zu zeitraubenden Kontrolluntersuchungen führt
[7].

Validierung
Die Blutungszeit ist kein valider Messparameter bei
Einnahme von NSAIDs und ASS [8].

Kosten
50 Stück Surgicutt-Lanzetten kosten €134,00;  50 Stück
Filterpapier €12,50.
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