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Seit Januar 2009 besteht klinische Erfahrung mit Rivaroxaban in der Thromboseprophylaxe. 
Dieser orale, direkte Faktor Xa-Hemmer wurde in der Schweiz auch für die Therapie von 
tiefen Venenthrombosen (TVT) und Lungenembolien (LE) sowie deren langfristigen Sekundär-
prophylaxe, für den Schutz vor Schlaganfall und systemischer Embolie bei Patienten mit nicht-
vavulärem Vorhofflimmern,1 sowie zur Prävention von schwerwiegenden atherothrombo
tischen Ereignissen (Schlaganfall, Myokardinfarkt, kardiovaskulär bedingter Tod) bei Patienten 
mit koronarer Herzkrankheit oder manifester peripherer arterieller Gefässerkrankung zugelas-
sen.2 Die verwendeten Dosierungen sind mit 15 oder 20 mg (Schlaganfallprophylaxe) höher, 
respektive mit 2.5 mg (KHK und PAVK) kleiner, als in der Thromboseprophylaxe nach grösserer 
orthopädischer Chirurgie. Dies wirft aus anästhesiologischer und notfallmedizinischer Sicht 
neue Fragen auf. Dem trägt diese Guideline Rechnung. Diese Empfehlungen werden perio-
disch überarbeitet und neu herausgegeben.

Die Guideline stützt sich auf die Erfahrungen bei weltweit über 50 Millionen in den ver
schiedenen Indikationen behandelten Patienten (Stand April 2019), auf Phase-III-Studien 
(RECORD1–4, EINSTEIN DVT/PE/EXT, EINSTEIN CHOICE, ROCKET AF und COMPASS CAD/
PAD)3–10 mit insgesamt über 75’000 Patienten, auf die Fachinformationen von Rivaroxaban 
sowie die Arbeiten der Schweizer Arbeitsgruppe RivaMoS im Bereich Gerinnungsmonitoring.11 
 

Prof. Dr. med. Donat R. Spahn

Vorsitzender der Expertengruppe 	
«Rivaroxaban and Anesthesiology»

Inhaltsverzeichnis Vorwort
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Tabelle 1

1. �Rivaroxaban-Dosierungen nach Indikation1,2

Keine Dosisanpassung aufgrund von: Alter, Gewicht, Geschlecht, Lebererkrankung ohne Koagu-
lopathie.
	 Die Tablette kann gemörsert oder in Wochentablettendosen gepackt werden. Für Patienten, 
die nicht in der Lage sind, ganze Tabletten zu schlucken, können die Tabletten unmittelbar vor der 
Einnahme zerkleinert und mit Wasser oder dickflüssiger Kost (wie z.B. Apfelmus) oral eingenom-
men werden. Bei der Einnahme zerkleinerter 15 mg oder 20 mg Rivaroxaban-Film-Tabletten, sollte 
der Patient unmittelbar danach Nahrung zu sich nehmen.
	 Zerkleinerte Rivaroxaban-Tabletten können auch über Magensonden verabreicht wer-
den. Die zerkleinerte Rivaroxaban-Tablette sollte mit wenig Wasser via Sonde verabreicht und 
mit Wasser nachgespült werden. Unmittelbar nach der Verabreichung einer zerkleinerten  
15 mg oder 20 mg Rivaroxaban-Tablette via Magensonde sollte enterale Nahrung gegeben werden. 
Es sollte sichergestellt sein, dass die Gabe in den Magen und nicht weiter distal erfolgt, da letzteres 
eine reduzierte Wirkstoffresorption nach sich zieht.1

Wenn die Einnahme einer Dosis vergessen wurde: 
Bei 1x täglicher Einnahme (10, 15 und 20 mg): Sofort nach Bemerken die Tagesdosis einnehmen 
und am nächsten Tag wie gewohnt weiterfahren. Nie mehr als eine Tablette pro Tag einnehmen.
Bei 2x täglicher Einnahme: 
• �(15 mg): Sofort nach Bemerken die fehlende Dosis einnehmen und nächste Dosis am selben Tag 

wie gewohnt einnehmen. Falls erst am Abend bemerkt, die gesamte Tagesdosis einnehmen (2x 
15 mg). Nie mehr als 2x 15 mg pro Tag einnehmen.

• �(2.5 mg): Die vergessene Tablette nicht nachträglich einnehmen und beim nächsten Einnahme-
zeitpunkt mit der regulären Einnahme wie gewohnt weiterfahren.

Rivaroxaban hat eine ähnliche Pharmakokinetik wie die niedermolekularen Heparine,12 das 
heisst ein schnelles An- und Abfluten des Plasmaspiegels, resp. eine Wirkung, die schnell 
einsetzt und nach 2–4 h das Maximum erreicht.13

	 Die Pharmakokinetik und -dynamik können individuell in Abhängigkeit vor allem von 
Alter und Nierenfunktion stark variieren (Abbildung 1).
	 Rivaroxaban hat eine hohe Bioverfügbarkeit (80–100%) und einen dualen Eliminations-
mechanismus (66% werden in der Leber in inaktive Metaboliten metabolisiert, 33% werden 
unverändert via Niere ausgeschieden).

Simulationen von Rivaroxaban-Plasmakonzentration über die Zeit auf Basis eines oralen Ein-
kompartimentmodells. Für die Abschätzung der Kinetik wurden pharmakokinetische Daten 
von Patienten mit tiefer Venenthrombose (rot) verwendet, die mit der Dosis 1x täglich 20 mg 
Rivaroxaban behandelt wurden.14

2. Pharmakokinetik1,2

Abbildung 1: Rivaroxaban 1x täglich 20 mg
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Typischer Patient, im Alter von 60 Jahren, Gewicht 80 kg, CrCI 90 ml/min.
5. und 95. Perzentile
Patient im Alter von 90 Jahren, CrCI ~30 ml/min.
Patient mit CrCI ~35 ml/min.
Patient im Alter von 90 Jahren, Gewicht ~45 kg
Patient im Alter 90 Jahren
Patient mit einem Gewicht ~45 kg

eGFR Zu beachten

 ≥ 50 ml/min  15–49 ml/min#

Rivaroxaban (Xarelto®)

Thrombose-Prophylaxe Einnahme unabhängig von Mahlzeiten
Nach grösseren orthopädischen 
Eingriffen

1x 10 mg 1x 10 mg Keine prä-op. Gabe, erste Dosis 6–10 h 
nach Wundverschluss, sofern Hämostase 
sichergestellt ist.

Schlaganfall-Prophylaxe
Bei Patienten mit nicht-valvulärem 
Vorhofflimmern 1x 20 mg 1x 15 mg

15 und 20 mg Einnahme mit Mahlzeit
10 mg Einnahme unabhängig von 
Mahlzeiten

Bei Patienten mit nicht-valvulärem 
Vorhofflimmern nach PCI mit Stent
implantation in Kombination mit  
einem P2Y12-Inhibitor

1x 15 mg 1x 10 mg

Therapie der TVT und LE
Akutphase Tag 1 – 21 2x 15 mg 2x 15 mg

15 und 20 mg Einnahme mit Mahlzeit
10 mg Einnahme unabhängig von 
Mahlzeiten

Verlängerte Rezidivprophylaxe ab 
Tag 22 1x 20 mg 1x 20 mg

Langzeittherapie ab Monat 7 1x 20 mg oder 1x 10 mg 1x 20 mg oder 1x 10 mg

Rivaroxaban (Xarelto® vascular)

Prävention schwerwiegender atherothrombotischer Ereignisse (Schlaganfall, Myokardinfarkt, kardiovaskulär bedingter Tod)
Bei Patienten mit koronarer Herz-
krankheit oder manifester peripherer 
arterieller Gefässerkrankung und  
einem hohen Risiko für ischämische 
Ereignisse in Kombination mit ASS

2x 2.5 mg 2x 2.5 mg Einnahme unabhängig von Mahlzeiten

#�Gemäss Fachinformation bei Patienten mit eGFR <30 ml/min mit Vorsicht anwenden. Expertenmeinung <30 ml/min nicht 
empfohlen; Patienten über die Risiken aufklären.

Abbildung 2: Rivaroxaban 2x täglich 2.5 mg (steady state)
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Grafische Darstellung von Rivaroxaban-Plasmakonzentrationen über die Zeit von Patienten mit 
ACS, die mit einer Dosis 2x täglich 2.5 mg Rivaroxaban behandelt wurden.15
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2.1 Pharmakologischer Vergleich zwischen Rivaroxaban1, NMH12 und VKA16,17 

*Ohne Mahlzeit verringert sich die Bioverfügbarkeit auf ca. 66%.

2.2 Überdosierung/Intoxikation

• �Aktivkohle, wenn Einnahme < 3 h zurückliegt. Mit Anti-Xa-Test Rivaroxaban-Plasmaspiegel 
bestimmen, beobachten bis Plasmaspiegel wieder im Bereich < 50 ng/ml ist.

• �Wichtig: Bei Dosen > 50 mg18 zunehmend schlechtere Resorption, womit das Ausmass 
der Intoxikation limitiert wird.19

Tabelle 2

Rivaroxaban Enoxaparin Phenprocoumon Acenocoumarol

Bioverfügbarkeit
2.5 mg/10 mg: 80–100%
15 mg/20 mg: > 80% mit 
Mahlzeit*

s.c. ca. 100% 100% 60%

Cmax 2–4 h 3–5 h

Antikoagulation: 
Wirkungseintritt

Nach 30 min Nach 30 min
72–96 h 
Volle Wirkung nach  
7 Tagen

72–96 h

Halbwertszeit (HWZ)
5–9 h, 11–13 h bei 
> 75-jährigen

4–7 h 90–160 h 8–11 h

Einfluss der Nieren-
funktion auf  
Halbwertszeit

Moderat 
33% werden renal 
unverändert eliminiert, 
HWZ 11–13 h bei 
Patienten mit schwerer NI

Moderat 
Wird zu 40% renal 
eliminiert

Gering 
Wird hauptsächlich 
hepatisch eliminiert

Gering 
Wird hauptsächlich 
hepatisch eliminiert

Faktoren, welche die 
Zeit bis zum Erreichen 
des Talspiegels verlän-
gern können

Nierenfunktion
Leberfunktion
Komedikation mit 
CYP3A4-Hemmern

Nierenfunktion

Höhe der Erhaltungs-
dosis, 
Ernährung, 
Komedikation,
Leberfunktion

Höhe der Erhaltungs-
dosis, 
Ernährung, 
Komedikation,
Leberfunktion

Die Anti-FXa-Aktivität von Rivaroxaban ist anhand einer verminderten Faktor-Xa-Enzymaktivi-
tät mittels mehrerer kommerziell erhältlicher Anti-FXa-Test-Kits nachweisbar. Dadurch kann 
die Konzentration von Rivaroxaban im Plasma bestimmt werden. Diese wird in ng/ml oder μg/l 
angegeben. Auch wenn eine Behandlung mit Rivaroxaban keine Routineüberwachung der 
Wirkstoffexposition erfordert, kann eine (unter Umständen wiederholte) Bestimmung der 
Anti-FXa-Aktivität in Ausnahmesituationen nützlich sein, wenn die Kenntnis der Rivaroxaban 
Plasmakonzentration für klinische Entscheidungen hilfreich ist (z.B. bei akuten Blutungen 
oder vor notfallmässigen Eingriffen).

Es kann kein Sollbereich des Plasmaspiegels angegeben werden. Die Durchschnittswerte bei 
Patienten mit nvVHF (20 mg 1x täglich) liegen bei:

Spitzenspiegel (2–4 h) = 249 ng/ml (184–343 ng/ml, 5./95. Perzentile)25

Talspiegel (20–28 h) = 43.6 ng/ml (12.2–137 ng/ml, 5./95. Perzentile)25

Siehe auch Abb. 1 zu möglichen Unterschieden zwischen Patienten in Abhängigkeit vor allem 
von Alter und Niereninsuffizienz. 
Die Durchschnittswerte bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom (2.5 mg 2x täglich) liegen 
bei:

Spitzenspiegel (2–4 h) = 44.1 ng/ml (44.1–69.5 ng/ml, 5./95. Perzentile)15

Talspiegel (etwa 12 h) = 16.2 ng/ml (6.11–36.6 ng/ml, 5./95. Perzentile)15

Eine (ggf. wiederholte) Bestimmung des Plasmaspiegels sollte in folgenden Situationen in 
Betracht gezogen werden:

• �Akute Blutung. Quick/INR und/oder aPTT sind verändert; keine Informationen vom 
Patienten oder seinem Umfeld zu einer möglichen Einnahme von OAK verfügbar. In 
diesem Fall ist ein positives Messergebnis des spezifischen Anti-Xa-Tests der Nachweis, 
dass der Patient Rivaroxaban oder einen anderen direkten Faktor-Xa-Hemmer einge-
nommen hat (präferenziell einen Test23 einsetzen, der nicht auf Heparine reagiert), 
siehe Kapitel 9.

• �Vor notfallmässigem Eingriff. Falls die Einnahme von Rivaroxaban < 9 h zurückliegt 
(siehe Tabelle 3), falls der Zeitpunkt der letzten Einnahme unbekannt ist oder falls 
wegen hohem Alter, Niereninsuffizienz und/oder entsprechender Komedikation davon 
ausgegangen werden muss, dass ein noch relevanter Plasmaspiegel vorhanden ist. 
Wurde Rivaroxaban im Plasma mittels Anti-Xa-Spiegel nachgewiesen (siehe Kapitel 4), 
müssen, sofern die Operation sofort durchgeführt werden muss, alle Beteiligten auf 
eine mögliche Blutungskomplikation vorbereit sein (siehe Kapitel 9).   

• �Vor elektivem Eingriff. Sofern nicht klar ist, wann der Patient die letzte Dosis 
Rivaroxaban eingenommen hat oder wegen Alters, Niereninsuffizienz und/oder ent-
sprechender Komedikation davon ausgegangen werden muss, dass ein noch relevan-
ter Plasmaspiegel vorhanden ist. Wenn der Plasmaspiegel in den Bereich < 50 ng/ml 
abgefallen ist, kann ein elektiver Eingriff vorgenommen werden.

• �Verdacht auf Intoxikation. Plasmaspiegel messen und Patient überwachen, bis 
Spiegel wieder in den Bereich < 50 ng/ml abgefallen ist. Sollte der Patient in dieser 
Situation bedeutsam bluten, siehe Kapitel 9.

3. Messung von Rivaroxaban1,11,20–24



8 9Ausgabe Mai 2019 Ausgabe Mai 2019

Tabelle 3

Cave: 

• �Quick(PT)-/INR-Werte sind kein Surrogatmarker für die Wirkung von Rivaroxaban.  
Sie gelten nur für VKA. 

• �Normale Quick/INR- oder aPTT-Werte im Normbereich heissen nicht, dass der Patient  
kein Rivaroxaban eingenommen hat. Nur Anti-Xa-Tests sind sensitiv genug. 

•	��Ein erniedrigter Quick / eine erhöhte INR kann auf eine hohe Rivaroxaban-Konzen- 
tration hinweisen.

Einfluss von Rivaroxaban auf Gerinnungstest in Abhängigkeit des Zeitpunkts der  
Tabletteneinnahme:

Einnahme von 15/20 mg Rivaroxaban 0–8 h 16–24 h

Quick (%)  Geringer Einfluss§

INR (Labor)  Geringer Einfluss§

INR (CoaguChek®)  Geringer Einfluss§

aPTT  Geringer Einfluss

Gerinnungsfaktoren (II, V, VII, FVIII, IX, X, XI)  Geringer Einfluss

Anti-Xa-Test (für Heparine)  

ROTEM (intem/extem CT)  Geringer Einfluss

ROTEM (MCF, intem CFT, Alpha) Geringer Einfluss Kein Einfluss

D-Dimer, Fibrinogen, FXIII, TT Kein Einfluss Kein Einfluss

Die Langzeit-Antikoagulation mit Rivaroxaban kann den D-Dimer-Wert eines Patienten redu-
zieren. Das Testresultat selbst wird durch Rivaroxaban im Plasma nicht beeinflusst.

Die «dilute Russell’s Viper Venom Time» wird durch Rivaroxaban verlängert, was zu einem 
falsch positiven Lupus-Antikoagulans-Testresultat führen kann.27

§�Siehe auch Abb. 1 zu möglichen Unterschieden zwischen Patienten in Abhängigkeit vor allem von Alter und Niereninsuffizienz.

4. Einfluss von Rivaroxaban auf Gerinnungstests10,20,21,23,26
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Enoxaparin

Rivaroxaban1 Enoxaparin12

Cmax 2–4 h 3–5 h

HWZ 5–9 h 4–7 h

11–13 h bei 
Patienten >75 Jahre

17 h bei Patienten  
mit schwerer NI

Abbildung 413

Die folgenden Abklärungen sind notwendig: 
• Indikation und Dosierung – siehe Tabelle 1
• Kontraindikationen (siehe Kapitel 8)
• Bestimmung der Kreatinin-Clearance  ev. Dosisanpassung bei nvVHF
• Blutungsanamnese
• Bei Patienten mit hohem Blutungsrisiko Hämoglobin-Ausgangswert bestimmen

5.1 Umstellen eines Patienten von VKA auf Rivaroxaban1

5.2 Umstellen eines Patienten von parenteralen Antikoagulantien auf Rivaroxaban 
und umgekehrt1

Niedermolekulare Heparine (NMH): Diese Antikoagulantien haben eine sehr ähnliche 
Pharmakokinetik (siehe Abb. 4) und können daher 1:1 ausgetauscht werden, d. h. Rivaroxaban 
an Stelle der nächsten geplanten NMH-Gabe geben (siehe Abb. 5).28

Abbildung 3: Vorgehen beim Umstellen von oral antikoagulierten Patienten (VKA) auf Rivaroxaban

Tage

INR-Messung

VKA STOP Rivaroxaban 15/20 mg

Prävention von Schlaganfall bei nicht-valvulärem VHF sowie Behandlung
der TVT/LE und Langzeitprävention von TVT und LE:
Start mit Rivaroxaban sobald INR < 2.0 

5. �Umstellen von anderen Antikoagulantien  
auf Rivaroxaban und umgekehrt
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Abbildung 6

Daten zum Umstellen von Fondaparinux auf Rivaroxaban liegen nicht vor. Fondaparinux hat 
mit 13–21 h eine deutlich längere HWZ als die NMH.29

Unfraktionierte Heparine (Liquemin i.v.): Die erste Dosis Rivaroxaban sollte innerhalb von 
4 h nach Absetzen der i.v. Infusion eingenommen werden.1 

5.3 Umstellen eines Patienten von Rivaroxaban auf Vitamin-K-Antagonisten (VKA)

Die INR kann direkt vor der Einnahme der nächsten Rivaroxaban-Tablette (d. h. ca. 24 h nach 
letzter Einnahme) normalerweise ohne messbare Beeinflussung durch Rivaroxaban bestimmt 
werden (siehe auch Informationen zu Abb. 1).1 Dosisanpassung des VKA wie üblich.

Tage

Rivaroxaban 15/20 mg

Rivaroxaban-Einnahme beenden, sobald INR bei  
zwei aufeinander folgenden Messungen > 2 ist.

INR-Messung direkt vor der nächsten 
Rivaroxaban-Einnahme

VKA Dosis angepasst an die INRVKA übliche Startdosis       

Abbildung 5

Tage

Tage

Rivaroxaban alle Dosierungen

NMH prophylaktisch und therapeutisch

NMH

Rivaroxaban

*

*

Alle Dosierungen

Prophylaktisch  
und therapeutisch

*Cave: Die Halbwertzeit der NMH kann bei Niereninsuffizienz verlängert sein.

6. �Management von Patienten unter Rivaroxaban bei 
invasiven Verfahren und chirurgischen Eingriffen

Dank der kurzen HWZ und des raschen Wirkungseintritts von Rivaroxaban ist ein Bridging mit 
NMH nicht nötig und es wird davon abgeraten.30 Das Platzieren und Ziehen eines Epidural-/ 
Spinalkatheters haben das gleiche Blutungsrisiko. Wenn der Patient Rivaroxaban einnimmt, 
sind deshalb in beiden Situationen die gleichen Zeitintervalle zu beachten.

Die folgenden Empfehlungen gelten nur für Patienten mit einer eGFR von > 30 ml/min. Bei 
kleinen Eingriffen oder zahnärztlichen Prozeduren wie Zahnreinigung und Bohren muss die 
Antikoagulation nicht unterbrochen werden, aber die letzte Einnahme von Rivaroxaban sollte 
24 h zurückliegen. Die nächste Dosis sollte ca. 6 h nach einem kleinen Eingriff eingenommen 
werden. 

Falls ein Patient eine eGFR von 15–30 ml/min hat, müsste Rivaroxaban um 24h vor den an-
gegebenen Zeiten unterbrochen und (evtl.) die Rivaroxaban-Konzentration bestimmt werden.

Bei sehr alten Patienten und/oder Patienten mit einer Niereninsuffizienz oder einer Komedika-
tion, welche die Verweildauer von Rivaroxaban im Körper verlängert (z.B. CYP3A4-Hemmer 
wie Azol-Mykotika, HIV-Protease-Inhibitoren, Amiodaron, Clarithromycin, Erythromycin oder 
Telithromycin, siehe auch Tabelle 4), kann eine (unter Umständen wiederholte) Bestimmung 
der Anti-FXa-Aktivität hilfreich sein, um den geeigneten Zeitpunkt des Eingriffs festlegen zu 
können.

6.1 Rivaroxaban 2x 2.5 mg
Die folgenden Empfehlungen gelten für Patienten mit einer Dauerantikoagulation mit 2x täglich 
2.5 mg Rivaroxaban, bei denen eine Spinal-, Epidural-, Tiefe-Blöcke-Anästhesie bzw. ein elek
tiver Eingriff vorgesehen ist. Aufgrund der Kombination von Rivaroxaban 2x 2.5 mg mit ASS 
100 mg wird trotz der zu erwartenden geringen Plasmakonzentration (siehe S. 5, Abb. 2) ein 
Pausieren von Rivaroxaban 2x 2.5 mg bei Eingriffen empfohlen.

	� 6.1.1 Spinal- und Epiduralanästhesie, tiefe Blöcke und Blockaden nahe der Clavicula
	� Zur Regionalanästhesie in Patienten mit tiefer Rivaroxaban-Dosis (2x 2.5 mg) liegen aus der 

COMPASS-Studie keine Daten vor.

	 • �Das Setzen und Ziehen von Kathetern haben das gleiche Blutungsrisiko, das potenziell 
gross ist.

	 • ��Katheter 24 h vor der post-OP Rivaroxaban-Gabe ziehen.
	 • ��Nach traumatischer Punktion sollte die Verabreichung von Rivaroxaban für 24 Stunden 

aufgeschoben werden. 
	 • ��Frühestens sechs Stunden nach einer unblutigen Punktion kann die Antikoagulation 

fortgesetzt werden.
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	 b) �Eingriffe mit grösserem Blutungsrisiko oder bei Patienten mit Spinal- oder 
Epidural-Anästhesie (siehe Abb. 7b): Der Patient lässt die gesamte Dosis am Tag vor 
dem Eingriff aus, falls er Rivaroxaban 2x 2.5 mg einnimmt. Am Tag des Eingriffs nimmt 
der Patient frühestens sechs Stunden nach dem Eingriff eine Tablette Rivaroxaban ein. 
Alternativ kann am Tag des Eingriffs auch die spitalübliche Thromboseprophylaxe gege-
ben werden. Am Tag nach dem Eingriff nimmt er Rivaroxaban wieder nach gewohntem 
Schema ein.

	 �6.1.3 Periphere Nervenblockade	�
	� Ausser bei tiefen Blöcken (Psoas-Kompartment, Ischiadicus nach Labat usw.) und Blockaden 

nahe der Clavicula (mit Risiko einer intrapleuralen Blutung) sind keine besonderen Zeitinter-
valle zu beachten.

	 6.1.4 Post-operative Fortführung der Rivaroxaban-Langzeitantikoagulation
	� Bei Eingriffen mit einem hohen post-operativen Blutungsrisiko (z.B. einem grösseren or-

thopädischen Eingriff) kann erwogen werden, in den ersten 2 Tagen nach der Operation 
anstelle von 2x 2.5 mg Rivaroxaban eine parenterale Antikoagulation einzusetzen. Es muss 
immer individuell zwischen dem Risiko einer Blutung oder einer Thrombose/eines Insults 
abgewogen werden. Bei sehr hohem Thrombose-Risiko kann «intermediate LMWH throm-
boprophylaxis» erwogen werden.

6.2 Rivaroxaban 10 mg
Die folgenden Empfehlungen gelten für Patienten unter Thrombose-Prophylaxe mit täglich  
10 mg Rivaroxaban, bei denen eine Spinal-, Epidural-, Tiefe-Blöcke-Anästhesie bzw. ein elektiver 
grösserer Eingriff vorgesehen ist.

	� 6.2.1 Spinal- und Epiduralanästhesie, tiefe Blöcke und Blockaden nahe der Clavicula
	
	 • �Das Setzen und Ziehen von Kathetern haben das gleiche Blutungsrisiko, das potenziell 

gross ist.
	 • �Katheter 24 h vor der post-OP Rivaroxaban-Gabe ziehen.
	 • �Nach traumatischer Punktion sollte die Verabreichung von Rivaroxaban für 24 Stunden 

aufgeschoben werden. 
	 • �Frühestens sechs Stunden nach einer unblutigen Punktion kann die Antikoagulation 

fortgesetzt werden.

	� 6.2.2 Empfehlung zu Patienten unter Rivaroxaban 10mg/Tag bei elektiven 
grösseren (orthopädischen) Operationen oder bei Spinal- oder Epidural- 
Anästhesie (Abb. 8):

	� Der Patient nimmt die letzte 10 mg Tablette spätestens 24 h vor dem Eingriff ein. Am Tag 
des Eingriffs nimmt er frühestens sechs Stunden nach dem Eingriff eine Tablette Rivaro-
xaban ein. Bei grösseren (orthopädischen) Operationen kann am Tag des Eingriffs auch 
alternativ die spitalübliche Thromboseprophylaxe gegeben werden. Am Tag nach dem 
Eingriff nimmt der Patient seine Rivaroxaban-Tablette wieder nach gewohntem Schema ein.

Tag 0-3 -2 -1 1 2

GOSTOPRivaroxaban 2x 2.5 mg

> 24 h

    Eingriff

Abbildung 7a: KEIN Rivaroxaban am Tag der OP und am Vortag

Tag 0-3 -2 -1 1 2

GOSTOPRivaroxaban 2x 2.5 mg

> 24 h

    Eingriff

Abbildung 7b: KEIN Rivaroxaban am Tag der OP und am Vortag

Tag 0-3 -2 -1 1 2

GOSTOPRivaroxaban 10 mg

> 24 h

    Eingriff

Abbildung 8: KEIN Rivaroxaban am Tag der OP und am Vortag

	� 6.2.3 Periphere Nervenblockade
	� Ausser bei tiefen Blöcken (Psoas-Kompartment, Ischiadicus nach Labat usw.) und 

Blockaden nahe der Clavicula (mit Risiko einer intrapleuralen Blutung) sind keine 
besonderen Zeitintervalle zu beachten.

	 �6.2.4 Post-operative Fortführung der Rivaroxaban-Langzeitkoagulation
	� Bei Eingriffen mit einem hohen post-operativen Blutungsrisiko (z.B. einem grösseren 

orthopädischen Eingriff) kann erwogen werden, in den ersten 2 Tagen nach der Ope-
ration anstelle von 10 mg Rivaroxaban eine parenterale Antikoagulation einzusetzen. 
Es muss immer individuell zwischen dem Risiko einer Blutung oder einer Thrombose/ei-
nes Insults abgewogen werden. Bei sehr hohem Thrombose-Risiko kann «intermediate 
LMWH thromboprophylaxis» erwogen werden.

	� 6.1.2 Empfehlung für Patienten unter Rivaroxaban 2x 2.5 mg/Tag bei elektiven 
Operationen

	� a) ��Eingriffe mit kleinerem Blutungsrisiko unter Vollnarkose (siehe Abb. 7a): 
Der Patient lässt die gesamte Dosis am Tag vor dem Eingriff aus. Am Tag des Eingriffs 
nimmt er frühestens sechs Stunden nach dem Eingriff eine Tablette Rivaroxaban ein. 
Alternativ kann am Tag des Eingriffs auch die spitalübliche Thromboseprophylaxe ge-
geben werden. Am Tag nach dem Eingriff nimmt der Patient Rivaroxaban wieder nach 
gewohntem Schema ein.
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	� b) Eingriffe mit grösserem Blutungsrisiko oder bei Patienten mit Spinal- oder 
Epidural-Anästhesie (siehe Abb. 9b): 

	� Der Patient lässt die Dosis am Tag -2 und am Tag -1 vor dem Eingriff aus, falls er Rivaro
xaban 20 mg bzw. 15 mg einnimmt. Am Tag des Eingriffs nimmt der Patient frühestens 
sechs Stunden nach dem Eingriff eine Tablette Rivaroxaban ein. Alternativ kann auch 
die spitalübliche Thromboseprophylaxe gegeben werden. Am Tag nach dem Eingriff 
nimmt er Rivaroxaban wieder nach gewohntem Schema ein.

	� Bei deutlich längeren Antikoagulations-Pausen (3 Tage und mehr) war in der ROCKET 
AF-Studie das Auftreten von Schlaganfällen vergleichbar mit dem intrinsischen Risiko 
von Patienten ohne Antikoagulation.31 Dies bedeutet, dass längere Antikoagulations-
pausen von ≥ 3 Tagen normalerweise vermieden werden sollten.

	 6.3.3 Periphere Nervenblockade
	 �Ausser bei tiefen Blöcken (Psoas-Kompartment, Ischiadicus nach Labat usw.) und 

Blockaden nahe der Clavicula (mit Risiko einer intrapleuralen Blutung) sind keine beson-
deren Zeitintervalle zu beachten.

	
	 6.3.4 Post-operative Fortführung der Rivaroxaban-Langzeitantikoagulation
	� Bei Eingriffen mit einem hohen post-operativen Blutungsrisiko (z. B. einem grösseren 

orthopädischen Eingriff) kann erwogen werden, in den ersten 2 Tagen nach der Opera-
tion eine reduzierte Dosis von 10 mg Rivaroxaban täglich einzusetzen und erst ab Tag 3 
nach der Operation auf die 15/20 mg Dosis umzusteigen. Anstelle von 10 mg Rivaroxa-
ban kann auch mit einer parenteralen Antikoagulation bis Tag 3 nach dem Eingriff 
fortgefahren werden. Es muss immer individuell zwischen dem Risiko einer Blutung 
oder einer Thrombose/eines Insults abgewogen werden. Bei sehr hohem Thrombose-
Risiko kann «intermediate LMWH thromboprophylaxis» erwogen werden.

Tag 0-3 -2 -1 1 2

GOSTOPRivaroxaban 15/20 mg

> 48 h

    Eingriff

Abbildung 9b: KEIN Rivaroxaban am Tag der OP und an den beiden Tagen davor

6.3 Rivaroxaban 15/20 mg
Die folgenden Empfehlungen gelten für Patienten mit einer Dauerantikoagulation mit 15 
oder 20 mg Rivaroxaban täglich, bei denen eine Spinal-, Epidural-, Tiefe-Blöcke-Anästhesie 
bzw. ein elektiver grösserer Eingriff vorgesehen ist.

	� 6.3.1 Spinal- und Epiduralanästhesie, tiefe Blöcke und Blockaden nahe der Clavicula
	� Zur Regionalanästhesie in Patienten mit höheren Rivaroxaban-Dosen (15 mg, 20 mg) 

liegen aus den EINSTEIN7- oder ROCKET AF8-Studien keine Daten vor. In diesen Studien 
wurde auch nach einer zweitägigen Unterbrechung der Antikoagulation keine erhöhte 
Rate von ischämischen Ereignissen beobachtet.

	
	� • ��Das Setzen und Ziehen von Kathetern haben das gleiche Blutungsrisiko, das potenziell 

gross ist.
	 • ��Katheter 24 h vor der post-OP Rivaroxaban-Gabe ziehen.
	 • ��Nach traumatischer Punktion sollte die Verabreichung von Rivaroxaban für 24 Stunden 

aufgeschoben werden. 
	 • ��Frühestens sechs Stunden nach einer unblutigen Punktion kann die Antikoagulation 

fortgesetzt werden.

	� 6.3.2 Empfehlung für Patienten unter Rivaroxaban 15 mg/Tag bzw. 20 mg/Tag 
bei elektiven Operationen

	� a) Eingriffe mit kleinerem Blutungsrisiko unter Vollnarkose (siehe Abb. 9a):  
Der Patient lässt die Dosis am Tag vor dem Eingriff aus, falls er Rivaroxaban 20 mg bzw.  
15 mg immer morgens einnimmt. Erfolgt die Einnahme jeweils abends, lässt er schon am 
Tag -2 die abendliche Tabletteneinnahme aus. Am Tag des Eingriffs nimmt er frühestens 
sechs Stunden nach dem Eingriff eine Tablette Rivaroxaban ein. Alternativ kann am Tag des 
Eingriffs auch die spitalübliche Thromboseprophylaxe gegeben werden. Am Tag nach dem 
Eingriff nimmt der Patient Rivaroxaban wieder nach gewohntem Schema ein.

Tag 0-3 -2 -1 1 2

GOSTOPRivaroxaban 15/20 mg

> 24 h

    Eingriff

Abbildung 9a: �KEIN Rivaroxaban am Tag der OP und am Vortag

*

*bei abendlicher Gabe Rivaroxaban bereits am Tag -2 auslassen.
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Kombination mit Plättchenhemmer

Kombination mit ASS (≤ 100 mg) war erlaubt in den Phase-III-Studien bei Patienten mit nicht-
valvulärem Vorhofflimmern und bei Patienten mit venöser Thromboembolie. Sie erhöht das 
Risiko einer spontanen Blutung in vergleichbarem Ausmass wie die Kombination von ASS 
mit VKA oder NMH.33 Patienten mit dieser Kombination sollten engmaschig auf Anzeichen 
von Blutverlust untersucht werden.

Die Kombination mit ASS (100 mg 1x täglich) und Rivaroxaban 2.5 mg 2x täglich ist indiziert 
zur Prävention von schwerwiegenden atherothrombotischen Ereignissen (Schlaganfall, 
Myokardinfarkt, kardiovaskulär bedingter Tod) bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit 
oder manifester peripherer arterieller Gefässerkrankung und einem hohen Risiko für ischä-
mische Ereignisse. Patienten ≥ 75 Jahre mit dieser Kombination sollten engmaschig auf 
Anzeichen von Blutverlust untersucht werden.

�Kombination mit Clopidogrel (75 mg) war in den Phase-III-Studien erlaubt. Clopidogrel 
beeinflusst den Rivaroxaban-Plasmaspiegel nicht. In einer Interaktionsstudie wurde nach 
einer Ladedosis von 300 mg Clopidogrel, gefolgt von einer Erhaltungsdosis von 75 mg, bei 
30–45% der Patienten eine Verdoppelung der Blutungszeit festgestellt.36 Das Risiko einer 
spontanen Blutung ist in vergleichbarem Ausmass wie bei einer Kombination von Clopido-
grel mit VKA oder NMH erhöht. Patienten mit dieser Kombination sollten engmaschig auf 
Anzeichen von Blutverlust untersucht werden. Zur Kontrolle des Blutungsrisikos kann bei 
Patienten mit nicht-valvulärem Vorhofflimmern nach PCI mit Stentimplantation für die Dauer 
einer zusätzlichen Behandlung mit Clopidogrel eine Reduktion der Dosis von Rivaroxaban 
auf 15 mg 1x täglich (10 mg 1x täglich bei mittelgradiger Nierenfunktionsstörung [Krea
tinin-Clearance 30–49 ml/min]) erwogen werden. Dabei ist die erwartete Verringerung der 
Blutungsgefahr gegenüber dem Thromboembolierisiko eines Patienten abzuwägen.37

Rivaroxaban in Kombination mit ASS und Clopidogrel (Tripeltherapie) war in den VTE-
Phase-III-Studien erlaubt.4–8 Tripeltherapie wurde in den Studien ATLAS ACS-TIMI 4638 (täg
liche Dosen von 5 bis 20 mg Rivaroxaban), TIMI 5139 (2x tägliche Dosen von 2.5 und 5 mg 
Rivaroxaban), PIONEER AF-PCI37 (2x tägliche Dosis von 2.5 mg Rivaroxaban) untersucht. Das 
Risiko einer spontanen Blutung einer Tripeltherapie ist gegenüber der Kombination mit ASS 
alleine deutlich erhöht und steigt mit höheren Rivaroxaban-Dosen in einem ähnlichen Aus-
mass wie in Kombination mit VKA. Die 2x tägliche Dosis von 2.5 mg in der Tripeltherapie ist 
in der Schweiz weder für die sekundäre Prophylaxe nach Acute Coronary Syndrom (ACS) 
noch für die zeitlich befristete Behandlung von Patienten mit nicht-valvulärem Vorhofflim-
mern und PCI mit Stentimplantation zugelassen. Das gleichzeitige Verabreichen von Rivar-
oxaban zusammen mit ASS plus Clopidogrel soll vermieden werden. 

Für eine Kombination von Rivaroxaban mit Ticagrelor oder Prasugrel liegen mit der PIONEER 
AF-PCI nur begrenzte klinischen Daten vor. Zur Kontrolle des Blutungsrisikos kann für die 
Dauer einer zusätzlichen Behandlung mit einem P2Y12-Inhibitor eine Reduktion der Dosis 
von Rivaroxaban auf 15 mg 1x täglich (10 mg 1x täglich bei mittelgradiger Nierenfunktions
störung [Kreatinin-Clearance 30–49 ml/min]) erwogen werden. Dabei ist die erwartete 
Verringerung der Blutungsgefahr gegenüber dem Thromboembolierisiko eines Patienten 
abzuwägen.40

Tabelle 4

7. Interaktionen1,27,32-35

Rivaroxaban ist weder ein Inhibitor noch ein Induktor der CYP450 oder P-gp-Proteine. 
Rivaroxaban hat daher keinen Einfluss auf den Plasmaspiegel anderer Medikamente.
Rivaroxaban ist ein Substrat von CYP3A4 und den P-gp-Transporterproteinen.1,28

Medikamente, die den CYP3A4-Stoffwechsel und P-gp-Transportmechanismus beeinflussen, 
können den Plasmaspiegel von Rivaroxaban verändern (siehe Tabelle 4).32

Interaktionen von Rivaroxaban mit Komedikation:1,27,32–35

Medikamente Kombination  
mit Rivaroxaban

Rivaroxaban- 
Plasmaspiegel

Kommentar

Acetaminophen, Cyclosporin, Nifedipin, 
Felodipin, Midazolam, Triazolam, Quinidin, 
Dexamethason

ç Kombination ohne Einschränkung 
möglich

Simvastatin, Atorvastatin ç Kombination ohne Einschränkung 
möglich

Verapamil, Digoxin ç Kombination ohne Einschränkung 
möglich

Antazida, Omeprazol, H2-Rezeptor- 
Antagonisten, Ranitidin ç Kombination ohne Einschränkung 

möglich

ASS (≤ 100 mg) ç Blutungsrisiko erhöht, gleich 
wie mit VKA oder NMH

Clopidogrel (75 mg) ç Blutungsrisiko erhöht, gleich 
wie mit VKA oder NMH

Naproxen, NSARs ç Blutungsrisiko erhöht, gleich 
wie mit VKA oder NMH

Clarithromycin, Telithromycin,  
Erythromycin 

#Vorsicht bei Patienten mit 
eingeschränkter Nierenfunktion

Amiodaron35  Höhere Plasmaspiegel zu erwarten

Rifampicin, Phenobarbital und Verwandte, 
Phenytoin,34 Carbamazepin und Johannis
kraut

 Plasmaspiegel ca. 50% reduziert

CYP3A4-Hemmer/Azol Antimykotika: 
Ketoconazol, Itraconazol, Miconazol, 
Voriconazol, Posaconazol, Fluconazol34

 AUC ist ca 2.6-fach erhöht

CYP3A4-Hemmer/HIV-Protease-Inhibitoren: 
Ritonavir, Indinavir, Atazanavir, u. a.  AUC ist ca 2.6-fach erhöht

Duale Plättchen-Inhibition 
(ASS & Clopidogrel, ASS & Prasugrel, ASS 
& Ticagrelor)

ç
Rivaroxaban > 5 mg  Blutungs
risiko deutlich erhöht (gleich wie  
mit VKA oder NMH)

#�Patienten-Risikoaufklärung und Risikoabschätzung, engmaschige Überprüfung auf Blutungen (GI), Kontrolle der Blutwerte (Vergleich zu 
Ausgangswert vor Antikoagulation)
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• �Überempfindlichkeit gegenüber dem Wirkstoff oder einem der Hilfsstoffe gemäss 
Zusammensetzung

• �Dialysepflichtige Niereninsuffizienz oder Kreatinin-Clearance <15 ml/min

• �Schwere Lebererkrankung und schwere Leberinsuffizienz mit relevant erhöhtem 
Blutungsrisiko sowie bei leichter und mässiggradiger Leberinsuffizienz in Kombination 
mit Koagulopathie 

• �Akuter gastrointestinaler Ulcus oder gastrointestinale ulzerative Erkrankungen

• �Klinisch signifikante aktive Blutungen

• �Schwangerschaft und Stillzeit

• �Akute bakterielle Endokarditis

Zusätzliche Kontraindikationen von Xarelto® vascular:

• �Kürzlicher ischämischer Schlaganfall (<1 Monat) oder hämorrhagischer/lakunärer Insult 
in der Anamnese

• Schwere Herzinsuffizienz (NYHA III-IV, LVEF ≤30%)

• Kombination mit anderen oral oder parenteral verabreichten Antikoagulantien

8. Kontraindikationen1,2* 9. �Management einer aktiven Blutung bei Verdacht 
der Rivaroxaban-Einnahme des Patienten 

Abbildung 10: Stufenweises Blutungsmanagement bei Blutung eines Patienten  
und Verdacht der Rivaroxaban-Einnahme

Blutung eines Patienten und Verdacht der Rivaroxaban-Einnahme

9.1 Stufenweises Blutungsmanagement

• Dosis und Zeitpunkt der letzten Einnahme?	 • Alter > 75 Jahre?
• Hat der Patient eine inhärente Blutungsneigung?	 • Komedikation prüfen: – Plättchenhemmer
• Hat der Patient eine Leber- oder		  – NSAR 
   Niereninsuffizienz?			   – Starke CYP3A4-Inhibitoren

Labortests:
chromogener Anti-Xa-Test (ggf. nach 2–3 h Wiederholung),  
Quick/INR, aPTT

A
bk

lä
ru

ng

Leichte Blutung Moderate Blutung Lebensbedrohliche Blutung

• �Stopp Rivaroxaban  
oder nächste Dosis 
verzögern

Anwenderübliche Massnahmen und  
Behandlungsalgorithmen zur Blutstillung:
• chirurgisch     
• Volumenersatz    
• interventionelle Radiologie evaluieren 
• etc.
Bei angeforderten Spiegelmessungen  
nicht erst auf ein Resultat warten, sondern in 
Abhängigkeit der Klinik agieren.

Anwenderübliche Massnahmen und  
Behandlungsalgorithmen zur Blutstillung:
• chirurgisch     
• Volumenersatz    
• interventionelle Radiologie evaluieren 
• etc.
Bei angeforderten Spiegelmessungen  
nicht erst auf ein Resultat warten, sondern in 
Abhängigkeit der Klinik agieren.

Tranexamsäure (initialer Bolus 1–2 g i.v.) 

Desmopressin (0.3 µg / kg KG) 
Cave: Hyponatriämie

1) Tranexamsäure (initialer Bolus 1-2 g i.v.)
2) Desmopressin (0.3 µg / kg KG)  
    Cave: Hyponatriämie
3) Eventuell zusätzlich:

PCC- Präparate ( 20-50 IE / kg KG; ggf.  
wiederholte Gabe)

Nicht empfohlen: FFP-Gabe.

WICHTIG:
Vitamin K oder Protamin beeinflussen 
weder den Plasmaspiegel noch die 
Wirksamkeit von Rivaroxaban.

Nicht empfohlen: FFP-Gabe.

WICHTIG:
Vitamin K oder Protamin beeinflussen 
weder den Plasmaspiegel noch die 
Wirksamkeit von Rivaroxaban.

Cave: normale INR oder  
aPTT schliesst Einnahme 
von Rivaroxaban nicht aus!

*Für eine vollständige Übersicht konsultieren Sie bitte die Fachinformation von Xarelto® und Xarelto® vascular.



20 21Ausgabe Mai 2019 Ausgabe Mai 2019

9.2 Allgemeine Informationen
Die Wirkung von PCC auf Gerinnungstest bei Probanden unter Rivaroxaban (2x 20 mg täg-
lich, doppelte Standarddosis) wurde beschrieben.41 Eine sehr hohe PCC-Dosis normalisierte 
sowohl die PT wie auch das endogene Thrombinpotential. Ob eine aktive klinische Blutung 
unter Rivaroxaban mit PCC zuverlässig gestoppt werden kann, muss aber noch gezeigt 
werden. Die aktuelle Datenlage erlaubt keine Empfehlungen zum Einsatz von aPCC.

Rivaroxaban kann nicht hämodialysiert werden.1

9.3 Antagonisierung
Andexanet alfa ist von der amerikanischen Arzneimittelbehörde (FDA) unter dem Namen 
Andexxa® als Antagonist von Rivaroxaban und Apixaban zugelassen.42 Von der Europäischen 
Arzneimittel-Agentur (EMA) ist andexanet alfa unter dem Namen Ondexxya™ bedingt zuge-
lassen.43 Die klinische Zulassung der Swissmedic ist ausstehend.

Dank der relativ kurzen Halbwertszeit von Rivaroxaban nimmt die Wirkung der Antikoagulation 
ähnlich rasch wie unter NMH ab. Das heisst, dass bei normaler Verweildauer/Plasmaexposition 
(siehe auch Kapitel 2) nach 14–16 h nur eine geringe Beeinflussung der Hämostase zu erwarten 
ist. 

Zum Vergleich: Bei Patienten unter VKA-Therapie kann durch Gabe von i.v. Konakion® 
(Vitamin K) die INR innerhalb von 8–12 h normalisiert werden,44 was im gleichen Zeitintervall 
liegt wie das Abklingen der Wirkung von Rivaroxaban nach Absetzen der Therapie.25 

Zur Einschätzung der individuellen Rivaroxaban-Verweildauer/Plasmaexposition siehe auch 
Kapitel 2 und Kapitel 3.

ACS 	 = Acute Coronary Syndrome 

aPCC 	=	�aktivierte Prothrombinkomplex- 
Konzentrate

ASS 	 =	Acetylsalicylsäure

DPH 	 =	Duale Plättchenhemmung 

eGFR 	 =	estimated Glomerular Filtration Rate

EMA 	 =	European Medicines Agency

FDA 	 =	Food and Drug Administration 

FFP	 =	Fresh Frozen Plasma

HWZ 	 =	Halbwertszeit

KG 	 =	Körpergewicht

LE 	 =	Lungenembolie

LVEF 	 =	Auswurfsfraktion des linken Ventrikels

NMH 	=	Niedermolekulares Heparin

nvVHF	=	nicht-valvuläres Vorhofflimmern 

OAK 	 =	orale Antikoagulation

PCC 	 =	Prothrombinkomplex-Konzentrate

PCI 	 =	perkutane Koronarintervention

TVT 	 =	Tiefe Beinvenenthrombose

VKA 	 =	�Vitamin-K-Antagonist  
(Phenprocoumon, Acenocoumarol) 

VTE 	 =	Venöse Thromboembolie

10. Abkürzungen
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Gekürzte Fachinformation Xarelto® (Rivaroxaban): Direkter Faktor Xa-Inhibitor Z: Filmtabl. zu 10, 15 und 20mg Rivaroxaban I: a) Thromboseprophylaxe bei 
grösseren orthopädischen Eingriffen a. d. unteren Extremitäten wie Hüft- und Knieprothesen. b) Behandlung von Lungenembolie (LE) und tiefer Venenthrombose 
(TVT) sowie Prophylaxe rezidivierender TVT und LE. c) Schlaganfallprophylaxe und Prophylaxe system. Embolien bei nicht-valvulärem Vorhofflimmern. D: a)1x/Tag 
10mg. b)2x/Tag 15mg für die ersten 21 Tage, gefolgt von 1x/Tag 20mg; ab Monat 7: 1x/Tag 20mg oder 1x/Tag 10mg basierend auf einer individuellen Nutzen-Risiko-
Abwägung c)1x/Tag 20mg; bei Krea-Cl 15-49ml/min: 1x/Tag 15mg. 15mg und 20mg mit Mahlzeit einnehmen. KI: Überempfindlichkeit auf Inhaltsstoffe, akute bakt. 
Endokarditis, klin. sign. aktive Blutungen, schw. Lebererkrankung/ Leberinsuffizienz (LI) mit relev. erhöhtem Blutungsrisiko; leichte LI in Komb. mit Koagulopathie, 
dialysepfl. Niereninsuffizienz (NI), akute gastrointestinale (GI) Ulzera oder GI ulzerative Erkrankungen, Schwangerschaft, Stillzeit. W: Komedikation (siehe «IA»); <18 
Jahre; künstl. Herzklappen; d. Hämostase beeinfl. Arzneimittel. VM: NI (Krea-Cl 15-29ml/min) od. NI in Komb. mit Arzneimittel, die den Xarelto®-Plasmaspiegel erhö-
hen, erhöhtes Risiko unkontrollierter Blutungen und hämorrhag. Diathese, kurz zurückliegender hämorrhag. Schlaganfall, intrakran. o. intrazerebr. Hämorrhagie, 
kürzlich aufgetretene GI Ulzera/ulzerative Erkrankungen, schwere unkontrollierte Hypertonie, vask. Retinopathie, intraspinale o. intrazerebr. Gefässanomalien, kurz 
zurückliegende Hirn-, Spinal-, Augen-OP, Bronchiektasie oder pulmonale Blutung in der Anamnese, Spinalanästhesie und -punktion, mind. 24 Stunden vor  invasiven 
Verfahren/ chirurgischen Eingriffen absetzen, gleichzeitige Gabe von d. Hämostase beeinfl. Arzneimitteln. Einzelfälle von Agranulozytose und SJS wurden berichtet. 
Häufige UAW: Blutungen, Anämie, Schwindel, Kopfschmerz, Augenblutungen, Hämatome, Epistaxis, Hämoptysis, Nausea, Obstipation, Durchfall, Leberenzymerhö-
hungen (ASAT, ALAT), Pruritus, Rash, Schmerzen i. d. Extrem., Fieber, periph. Ödem, Asthenie. IA: Starke CYP 3A4 + P-gp -Inhib. (Ritonavir, Ketoconazol), starke CYP 
3A4 + P-gp -Induk. (Rifampicin, Carbamazepin, Phenobarbital, Johanniskraut), d. Hämostase beeinfl. Arzneimittel. Packg.: 10mg à 10 und 30; 15mg und 20mg à je 
14, 28 o. 98 Filmtabl.; jew. Spitalpackung 10x1 Filmtabl. (B), kassenzulässig. Für weitere Informationen siehe www.swissmedicinfo.ch. Vertrieb: Bayer (Schweiz) AG, 
Grubenstr. 6, 8045 Zürich. L.CH.MKT.HC.10.2018.1369-DE/EN/FR/IT

Gekürzte Fachinformation Xarelto® vascular (Rivaroxaban): Direkter Faktor Xa-Inhibitor Z: Filmtabl. zu 2.5 mg Rivaroxaban I: In Kombination mit Acetylsali-
cylsäure (ASS) zur Prävention schwerwiegender atherothrombotischer Ereignisse (Schlaganfall, Myokardinfarkt, kardiovaskulär bedingter Tod) bei Patienten mit koro-
narer Herzkrankheit oder manifester peripherer arterieller Gefässerkrankung und einem hohen Risiko für ischämische Ereignisse. D: 2x/Tag 2.5 mg. KI: Überempfind-
lichkeit auf Inhaltsstoffe, akute bakt. Endokarditis, klin. sign. aktive Blutungen, vorangegangener hämorrhag. / lakunärer Insult, ischämischer Schlaganfall (<1 Monat), 
schw. Lebererkrankung/ Leberinsuffizienz (LI) mit relev. erhöhtem Blutungsrisiko; leichte LI in Komb. mit Koagulopathie, schw. Herzinsuffizienz (NYHA III-IV, LVEF 
≤30%), dialysepfl. Niereninsuffizienz (NI), akute gastrointestinale (GI) Ulzera oder GI ulzerative Erkrankungen, Schwangerschaft, Stillzeit. W: Komedikation (siehe 
«IA»); <18 Jahre; künstl. Herzklappen; die Hämostase beeinfl. Arzneimittel. VM: NI (Krea-Cl 15-29ml/min), erhöhtes Risiko unkontrollierter Blutungen, kongenitale 
od. hämorrhag. Diathese, intrakran. od. intrazerebr. Hämorrhagie, kürzlich aufgetretene GI Ulzera/ulzerative Erkrankungen, schwere unkontrollierte Hypertonie, vask. 
Retinopathie, intraspin. od. intrazerebr. Gefässanomalien, kurz zurückliegende Hirn-, Spinal-, Augen-OP, Bronchiektasie od. pulmonale Blutung in der Anamnese, 
Spinalanästhesie und -punktion, mind. 24 Stunden vor invasiven Verfahren/chirurgischen Eingriffen absetzen, gleichzeitige Gabe von die Hämostase beeinfl. Arznei-
mitteln. Einzelfälle von Agranulozytose und SJS wurden berichtet. Häufige UAW: Blutungen, Anämie, Schwindel, Kopfschmerz, Augenblutungen, Hämatome, Epis-
taxis, Hämoptysis, Nausea, Obstipation, Durchfall, Leberenzymerhöhungen (ASAT, ALAT), Pruritus, Rash, Schmerzen in den Extrem., Fieber, periph. Ödem, Asthenie.  
IA: Starke CYP 3A4 + P-gp -Inhib. (Ritonavir, Ketoconazol), starke CYP 3A4 + P-gp -Induk. (Rifampicin, Carbamazepin, Phenobarbital, Johanniskraut), die Hämostase 
beeinfl. Arzneimittel. Packg.: 2.5 mg à 28, 56, 196 Filmtabl. (B), kassenzulässig. Für weitere Informationen siehe www.swissmedicinfo.ch. Vertrieb: Bayer (Schweiz) 
AG, Grubenstr. 6, 8045 Zürich. PP-M_RIV-CH-0002-1_03.2019



24Ausgabe Mai 2019

PP
-X

A
R-

C
H

-0
06

6-
1_

01
.2

01
9


