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Der Quick-Wert sollte aufgrund fehlender Standardisie-
rung zur Kontrolle der Antikoagulationstherapie nicht
mehr verwendet werden. Statt dessen wird als Parameter
die INR (international normalized ratio) empfohlen. An-
hand bestehender Therapieempfehlungen sollte jedem Pa-

tienten ein individueller therapeuti-
scher Ziel-INR-Bereich zugeordnet

scher 7 LUSANNENFASSUNG

Quick-Per Cent and International Normalized Ratio

The prothrombin time expressed either in Quick-per cent or
as a prothrombin time ratio should not be used any more
due to a lack of standardization. Instead, the INR (interna-
tional normalized ratio) should be used. Each patient

Schliisselworter: Antikoagulation, Quick, INR, Thrombo-
plastinzeit, Standardisierung

should be assigned an individual therapeutic SUMM ARY
INR-range according to existing therapy recom-
mendations.

Key words: Anticoagulation, prothrombin time, PT ratio,
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ie Therapie mit oralen Anti-

koagulantien wird durch die

Kontrolle der Thrombopla-
stinzeit gesteuert. Dieser Test wurde
1935 von A. J. Quick beschrieben und
wird heute in Variationen des ur-
spriinglichen Prinzips als Quick-Test
durchgefiihrt. Aufgrund fehlender
Vergleichbarkeit von Quick-Werten
aus unterschiedlichen Labors wurde
1983 von der WHO eine Standardisie-
rung des Tests vorgenommen (7) und
die INR (international normalized ra-
tio) eingefiihrt. Heute wird die INR
von allen nationalen und internationa-
len Fachgesellschaften als Parameter
zur Kontrolle der oralen Antikoagula-
tion empfohlen (1-6, 8). In Deutsch-
land wird inzwischen von einer Anzahl
von Arzten die INR zur Kontrolle der
oralen Antikoagulation verwendet;
die Mehrzahl der Arzte benutzt je-
doch weiterhin den Quick-Wert.

Problem des Quick-Wertes

Das Problem des Quick-Wertes
ist, daf} er vom jeweilig verwendeten
Quick-Reagenz abhéngt. Daraus re-
sultiert,

® dafl unterschiedliche thera-
peutische Quick-Wert-Bereiche be-
stehen, je nachdem, welches Reagenz
ein Labor verwendet;

® dafl die von den Fachgesell-
schaften und in Publikationen ange-
gebenen differenzierten Therapie-
empfehlungen beziiglich oraler Anti-
koagulation nicht angewendet wer-

den konnen, da diese Empfehlungen
als INR angegeben sind. Somit wer-
den Patienten hiufig nicht nach dem
neuesten Wissensstand antikoaguliert;
e da} die Kommunikation mit
Kollegen und Patienten iiber ein an-
zustrebendes oder erzieltes Antikoa-
gulationsniveau erschwert ist;

geordnet (ISI =international sensitivity
index), welche die Empfindlichkeit des
Reagenz gegentiber Cumarin-induzier-
tem Mangel an Vitamin-K-abhingigen
Gerinnungsfaktoren anzeigt. Mittels
einer Formel (Textkasten) flie3t diese
Reagenzempfindlichkeit dann in die
Thromboplastinzeit ein, so daf das Er-

Gerinnungszeit beim Patienten [sec]

ISI

INR =

INR = international normalized ratio

zugeordnet wird.

Gerinnungszeit einer gesunden Kontrolle [sec]

ISI = international sensitivity index; eine Sensitivitdtszahl, die jedem auf dem Markt befindli-
chen Quick-Reagenz im Vergleich zu einem von der WHO deklarierten Standard-Reagenz

® daB die Gefahr zur Uber- oder
Unterdosierung besteht, wenn die fiir
ein bestimmtes Reagenz giiltigen the-
rapeutischen Quick-Bereiche félschli-
cherweise auf ein anderes Reagenz
bezogen werden.

INR-Standardisierung

Bei der INR-Standardisierung
werden die auf dem Markt befindlichen
Quick-Reagenzien mit einem Stan-
dard-Reagenz verglichen und jedem
Reagenz wird eine Sensitivitdtszahl zu-
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gebnis reagenzunabhingig ist. Die INR
erlaubt somit den Vergleich von Gerin-
nungsmeBwerten trotz unterschiedli-
cher verwendeter Reagenzien.

® Eine INR von 1,0 entspricht
immer einer normalen Blutgerinnung
und, in Prozent ausgedriickt, einem
Quickwert von 100 Prozent.

® Bei einer INR von 2,0 ist die
Gerinnungszeit des Standardreagenz
der WHO verdoppelt, bei einer INR
von 3,0 verdreifacht.

® Bei Werten unterhalb des the-
rapeutischen Bereichs (zum Beispiel
< 2,0 bei Vorhofflimmern) ist das Risi-
ko der Thromboembolie gegeben, bei
Werten oberhalb des therapeutischen
Bereichs (zum Beispiel > 3,0 bei Vor-
hofflimmern) erhoht sich das Blu-
tungsrisiko. >
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Tabelle

Therapeutische INR-Bereiche*

Vorhofflimmern/Vorhofflattern (wenn Antikoagulationsindikation besteht)

Herzklappenvitien: bei rheumatischer MI oder MS mit systemischer Embolie oder
bei Mitralklappenprolaps mit systemischer Embolie

Herzklappenprothesen
a) Mechanische Klappen

o Zweifliigel- (St. Jude, Carbomedics) und Kippklappen

(Medtronic, Bjork-Shiley)
— in Aortenposition
— in Mitralposition

® _caged ball“-Klappen (Starr-Edwards)
® Mechanische Klappen + Embolie trotz addquater Antikoagulation

b) Bioprothesen

Bei mechanischen Klappen und weiteren Thromboembolie-Risikofaktoren sollte

zusétzlich niedrig-dosiertes ASS erwogen werden: bei assoziiertem Vorhofflimmern,

fritherer Thromboembolie, KHK, vergrofertem linken Vorhof, linksatrialem

Thrombus, mehreren Klappenprothesen.

Tiefe Beinvenenthrombose/Lungenembolie:
(Patienten mit Antiphospholipid-Syndrom: moglicherweise hohere INR)

Bei jeder Festlegung der individuellen Ziel-INR muf3 das individuelle Blutungs-
und Thromboembolierisiko des Patienten in Betracht gezogen werden.

INR 2,0 bis 3,0

INR 2,0 bis 3,0

INR 2,0 bis 3,0 (2,5 bis 3,5 bei VHF)
INR 2,5 bis 3,5 (+ ASS 100 mg bei VHF)
INR 2,5 bis 3,5 + ASS 100 mg

INR 2,5 bis 3,5 + niedrig-dosiertes ASS
INR 2 bis 3 (fiir 3 Monate)

INR 2,0 bis 3,0

INR = international normalized ratio; MI = Mitralklappeninsuffizienz; MS = Mitralklappenstenose; VHF = Vorhofflimmern;
KHK = koronare Herzkrankheit; ASS = Acetylsalicylsaure.

* Empfehlungen des ,,American College of Chest Physicians®; veroffentlicht in Chest 1998; 114: 439-769.

® Ein Wert von zum Beispiel 2,5
in einem Labor entspricht, mit den
weiter unten aufgezeigten Limitierun-
gen, immer einem Wert von 2.5 in ei-
nem anderen Labor.

Limitierungen

Die INR-Standardisierung gilt
nur fiir dauerantikoagulierte Patien-
ten, die stabil eingestellt sind. Sie hat
keine Geltung in der Anfangsphase
der Antikoagulationseinstellung oder
bei einer Gerinnungsstorung auf-
grund einer Lebersynthesestorung.
Trotzdem ist auch hier die Vergleich-
barkeit von INR-Werten, die mit un-
terschiedlichen Reagenzien bestimmt
wurden, besser als die von Quick-
Werten. Die INR hat einige weitere
Limitierungen (mogliche Ungenauig-
keiten der vom Hersteller angege-
benen ISI-Werte und EinfluB der
verwendeten Gerinnungsgerédte auf
die ISI), die Gegenstand laufender
Standardisierungsverfeinerungen sind,
aber fiir die Praxis der Antikoagulati-

onseinstellung nicht schwerwiegend
sind. Der Quick-Wert ist in keiner Si-
tuation der INR iiberlegen.

Folgerung

Fiir jeden mit oralen Antikoagu-
lantien behandelten Patienten sollte
anhand bestehender Therapieemp-
fehlungen (7abelle) ein individueller
therapeutischer INR-Zielbereich fest-
gelegt und im Antikoagulations-Aus-
weis vermerkt werden. Die ausschliel3-
liche Verwendung der INR fiihrt zur
besseren Einstellung antikoagulierter
Patienten.

Zitierweise dieses Beitrags:
Dt Arztebl 1999; 96: A-2902-2904
[Heft 45]
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