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Als Behandlungsalternative zu etablier-
ten Antikoagulanzien wie z.B. Marcu-
mar® werden zunehmend direkte orale 
Antikoagulanzien (DOAK) eingesetzt. 
Entsprechend den Wirkungsmechanis-
men werden sie 2 Klassen zugeordnet: 
den Faktor-Xa-Inhibitoren (Apixaban, 
Edoxaban, Rivaroxaban) oder den 
Thrombin-Inhibitoren (Dabigatran).
Von Vorteil ist, dass DOAK in fixen 
Dosierungen verabreicht werden kön-
nen und ein Monitoring nicht not-
wendig ist. Patienten, die mit DOAK 
behandelt werden, stellen jedoch ins-
besondere in der Notaufnahme, der 

Stroke-Unit und bei großen Notfall-
operationen eine Herausforderung dar: 
Für weitere Therapieentscheidungen 
hinsichtlich des Blutungsmanagements 
bei Notfalleingriffen, bei Patienten mit 
hämorrhagischem oder ischämischem 
Schlaganfall oder bei spontanen throm-
boembolischen Ereignissen ist das Tes-
ten auf DOAK unbedingt erforderlich, 
vor allem wenn keine Medikamen-
tenanamnese verfügbar ist. Bislang 
war der diagnostische Nachweis auf 
spezialisierte Labore beschränkt (Tab. 
1) oder sie wurden mithilfe von pati-
entennahen, globalen Gerinnungstests 

bestimmt, die in ihrer Aussagekraft 
allerdings deutliche Einschränkungen 
aufweisen (Tab. 2). Eine schnelle, kos-
tengünstige Entscheidungshilfe bietet 
jetzt der DOAC Dipstick [1].

Klarheit nach nur 10 Minuten

Der einfacher Urinstreifen-Schnelltest 
ermöglicht eine einfache und schnelle 
Ausschlussdiagnostik, wenn geklärt 
werden muss, ob ein Patient noch Wir-
kungen einer DOAK-Medikation zeigt. 
Der Test kann zwischen Faktor-Xa- 

DOAC Dipstick: 
Einfacher Nachweis von direkten oralen 
Antikoagulanzien aus dem Urin

Tabelle 1: Testverfahren zur DOAK-Bestimmung im Vergleich. POCT = Point-of-Care-Test [2].

Verfahren Probenmaterial Ort Turnaround 
Time (TAT)

Kosten Anwendung

LC – MS/MS (Massen-
spektrometrie)

Serum, Plasma, 
Urin

Spezialisiertes 
Labor

Hoch Hoch, nicht für 
Routinediagnostik 
geeignet

Goldstandard

Kalibrierte chromogene 
Anti-Xa-Tests

Plasma Labor Mittel Vergleichsweise 
hoch

Spezialisierte Gerinnungs­
diagnostik

PT(INR), aPTT, TT Vollblut/Plasma Labor, POCT Gering Vergleichsweise 
niedrig

Partiell geeignet  
(siehe Tab. 2)

DOAC Dipstick Urin POCT Kurz, 10 min Vergleichsweise 
niedrig

Qualitative Ausschluss­
diagnostik

Tabelle 2: Am Point-of-Care ist eine verlässliche Diagnostik mit etablierten Screening-Tests nur eingeschränkt möglich. Während Dabigatran über 
die Thrombinzeit (TT) und Haemoclot nachweisbar ist, können Faktor-Xa-Inhibitoren weder über die Prothrombinzeit (PT) noch über die akti-
vierte partielle Thromboplastinzeit (aPTT) sicher ausgeschlossen werden. ↑↑­­ = signifikante Verlängerung, ↑↑↑ = sehr signifikante Verlängerung, 
– = keine Veränderung [3].

Gerinnungstests Dabigatran Apixaban Rivaroxaban Edoxaban Kommentar

PT –/↑ –/↑ ↑/↑ ↑ –/↑ Die Ergebnisse sind abhängig 
von den Reagenzien und der 
individuellen Variabilität

aPTT ↑/↑↑ –/↑ –/↑ –/↑

TT, Haemoclot ↑↑↑ – – – Sehr sensitiv für Dabigatran: 
Keine Verlängerung der 
Gerinnungszeiten bedeutet 
Abwesenheit von Dabigatran 
im Plasma
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und Thrombinhemmern unterschei-
den, dabei werden alle derzeit auf dem 
Markt verfügbaren DOAK-Medika-
mente erfasst. Die Ergebnisse können 
nach nur 10 Minuten abgelesen werden 
(Abb. 1) [1].

Testprinzip und Auswertung 
der Testfelder

Etwa 30 – 80 % des vom Patienten ein-
genommenen DOAK gelangen über 
die Nieren in den Urin. Die DOAK-
Konzentrationen im Urin sind wegen 
des geringeren Verteilungsvolumens 
um etwa den Faktor 7 höher als im Blut. 

Normale Werte im Urin sind kleiner als 
5 ng/ml, Patienten unter einer Behand-
lung mit DOAK zeigen typischerweise 
Werte über 200 ng/ml, im Mittel etwa 
5.600 ng/ml für Dabigatran, 2.700 ng/
ml für Rivaroxaban, 1.800 ng/ml für 
Apixaban, gemessen mit der LC-MS/
MS-Methode [4].
Auf dem Urinstreifen befi nden sich 
insgesamt 4 Testfelder, Von diesen 
enthalten 2 Farbindikatoren für die Xa-
Inhibitoren Apixaban, Edoxaban und 
Rivaroxaban bzw. den Thrombin-Inhi-
bitor Dabigatran. Sie geben mit hoher 
Sensitivität Auskunft, ob DOAK in der 
Probe zu fi nden sind. Dabei sind die 
Cut-off-Werte der Testfelder so einge-

stellt, dass gut zwischen Patienten mit 
noch wirkenden DOAK-Konzentratio-
nen (Bewertung als „positiv“) im Blut 
und solchen ohne DOAK-Konzentrati-
onen (Bewertung als „negativ“) unter-
schieden werden kann*.
Die 2 weiteren Testfelder enthalten Indi-
katoren für die Nierenfunktion bzw. die 
Urinfarbe. Da DOAK bei abnehmender 
Nierenfunktion vermindert in den Urin 
gelangen und im Blut akkumulieren, 
ist zum Ausschluss einer Niereninsuf-
fi zienz ein Testfeld zum Nachweis von 
Kreatinin aufgebracht. Der Test beruht 
auf einer Reaktion von Kreatinin mit 
3,5-Dinitrobenzoesäure in alkalischem 
Medium (Benedict-Behre-Reaktion), 
durch die ein violetter Farbton entsteht. 
Dieser ist umso intensiver, je höher 
die Kreatininkonzentration ist [5]. Er-
gibt das Testfeld für Kreatinin auf dem 
DOAC Dipstick „low“ oder ist es heller 

Abbildung 1: Klarheit in nur 2 Schritten mit dem DOAC Dipstick: 1. Teststreifen für 2 – 3 Sekunden in die Urinprobe eintauchen, 2. Ergebnisse 
nach 10 Minuten ablesen. Erläuterungen zur Auswertung im Text (© DOASENSE GmbH).

DOAC Dipstick zum einfachen Ausschluss von Blutungsrisiken
• Urinstreifen-Schnelltest mit Ergebnisablesung nach 10 Minuten
• Jederzeit und an jedem Ort verfügbar
• Integriertes Kontrollfeld zur Erkennung ungeeigneter Patientenproben anhand 

der Urinfarbe
• Plausibilitätsprüfung des Ergebnisses durch Testfeld zur Bestimmung des Kreati-

nins (Parameter für die Nierenfunktion)
• Schneller und kostengünstiger als ein quantitativer Labortest
• Geringe Investitionskosten durch visuelle Ablesung ohne Gerät
• Unkomplizierte Lagerung bei 2 – 30°C bei Mindesthaltbarkeit von 6 Monaten
• 12 Streifen pro Verpackungseinheit

* Für Apixaban, Edoxaban und Rivaroxaban 
sind die Cut-off Werte <100 ng/ml („negativ)“ 
und >200 ng/ml („positiv“), für Dabigatran 
<50 ng/ml („negativ) und >125 ng/ml („posi-
tiv“). In den Bereichen zwischen den Cut-off-
Werten können die Farben des Ergebnisses 
der DOAK entweder als „negativ“ oder als 
„positiv“ identifiziert werden [1]. Werte 
<200 ng/ml Urin entsprechen etwa 30 ng/ml 
im Plasma [1].

Thrombin positivnegativ

Thrombin-Inhibitoren
DOAK-Analytik

Faktor Xa-Inhibitoren

Kontrolle
Urinfarbe (Probenqualifizierung)

Kreatinin (Ausschluss Niereninsuffizienz)

normal normal

positiv positiv

Faktor Xa positiv
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als das Feld auf der Vergleichsfarbskala, 
kann das Ergebnis für DOAK im Urin 
falsch negativ sein.
Ein weiteres Testfeld dient dazu, die 
Urinfärbung festzustellen. Normaler-
weise bleibt das Testfeld weiß, auch 
wenn der Urin leicht gelb gefärbt ist. 
Ist der Urin des Patienten dunkel ge-
färbt, bleibt dieses Testfeld nicht weiß 
und die Farben, auf den anderen 3 
Testfeldern können verfälscht sein. Der 
DOAC Dipstick Test ist dann nicht ver-
wertbar [1].
Auf jeder Packung ist ein Farb-Able-
seschema abgedruckt, um dem Anwen-
der die Interpretation zu erleichtern 
und zu prüfen, ob der Test valide ist. 
Damit bietet der DOAC Dipstick dem 
Arzt eine verlässliche Möglichkeit, vor 
allem in Notfallsituationen schnell und 
einfach, dabei aber überaus sensitiv 
und spezifisch festzustellen, ob der Pa-
tient eine gerinnungshemmende The-
rapie mit einem DOAK erhält, sodass 
er zügig über die weitere Behandlung 
entscheiden kann.�

Brigitte Söllner, 
Erlangen
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Im internationalen Vergleich nimmt 
die Herzchirurgie in Deutschland eine 
Spitzenposition ein. Das dokumentiert 
auch der im Februar 2019 in Berlin 
vorgestellte Deutsche Herzbericht 
2018. „Die Qualität der herzchirurgi-
schen Versorgung hat sich seit Jahren 
auf einem hohen Niveau konsolidiert“, 
erklärte PD Dr. Wolfgang Harringer, 
Präsident der Deutschen Gesellschaft 
für Thorax-, Herz- und Gefäßchirur-
gie. „Im Jahr 2017 wurden in den ins-
gesamt 78 deutschen Fachabteilungen 
für Herzchirurgie 101.728 Herzopera-
tionen durchgeführt, 12.032 davon bei 
Notfall-Patienten. Mit der Entwicklung 
neuer Verfahren und Einführung inno-
vativer Technologien sind die aktuell 
1.048 Herzchirurgen Deutschlands 
auch zukünftig in der Lage, einen Bei-
trag zur Verbesserung der Lebenser-
wartung und Lebensqualität herzme-
dizinischer Patienten zu leisten – vom 
jüngsten Erdenbewohner bis zum 
hochbetagten Greis.“

Herzchirurgischer Erfolg im 
Kontext des demographischen 
Wandels

Die Alterung der Bevölkerung wird 
auch in der Koronarchirurgie bemerk-
bar. Der Anteil der Patienten in der 
Altersgruppe der 70- bis 80-Jährigen 
liegt bei 34,1 %, in der Altersgruppe 
der ab 80-Jährigen bei 16 % – dem-
nach ist jeder zweite herzchirurgisch 
behandelte Patient 70 Jahre und älter. 

„Trotz des Anstiegs des Lebensalters 
der herzchirurgischen Patienten bleibt 
die Überlebensrate bei einer Herzope-
ration nahezu konstant bei ca. 97 %“, 
betonte Harringer.

2017: Tiefststand an 
Herztransplantationen

Die häufigsten Ursachen und Indika-
tionen für eine Herztransplantation 
sind schwerwiegende Kardiomyopa-
thien (Herzmuskelerkrankungen), die 
chronisch ischämische Herzkrankheit 
oder weitere gravierende chronische 
Krankheiten des Kreislaufsystems. 
„Vor 50 Jahren, am 13. Februar 1969, 
wurde in Deutschland die erste Herz-
transplantation durchgeführt“, berich-
tete Harringer. „Im Jahr 2017 wurde 
mit insgesamt nur 257 transplantierten 
Spenderherzen ein trauriger Tiefstand 
der letzten 25 Jahre erreicht.“ Nach 
aktuellen Angaben der Deutschen Stif-
tung Organtransplantation (DSO) ist 
für das Jahr 2018 ein erfreulicher An-
stieg auf 318 transplantierte Herzen zu 
verzeichnen. „So erfreulich die Steige-
rung ist, so alarmierend zeigt sich wei-
terhin die Diskrepanz zwischen Bedarf 
und zur Verfügung stehenden Spen-
derorganen“, konstatierte Harringer. 
„Auf jedes gespendete Herz kommen 
rund drei Menschen, die auf der War-
teliste stehen.“ Die DGTHG spricht 
sich daher explizit für die sogenannte 
Widerspruchslösung, praktiziert u.a. in 
Österreich, aus.

Bundesweit, flächendeckend, vom 
Kind bis zum Greis – herzchirurgische 
Versorgung in Deutschland konstant 
auf hohem Niveau


