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Bohren und Fullen? Nicht immer!
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Die traditionelle Philosophie in der Kariologie und restaurativen Zahnheilkunde, welche man im Englischen gerne mit
dem Schlagwort drill & fill umschreibt, wurden in den vergangenen zwei Jahrzehnten zusehends wissenschaftlich hinter-
fragt. Eine nachhaltige Kariestherapie sollte demnach heutzutage minimalintervenierend sein, um die Zahnhartsubstanz
und somit die Zahne der Patienten mdglichst ein Leben lang zu erhalten.

Einleitung

Die klassische invasive Kariestherapie ba-
sierte auf der Kavitdtenlehre nach Black
[Black, 1908], mit der der Begriff extension
for prevention einhergeht. Hierbei wurde
darauf abgezielt, in Bereichen klinisch de-
tektierbarer Karies, unter Einhaltung von
detaillierten Praparationsregeln, eine Kavi-
tat zu praparieren, die gentigend Retention
und Widerstand fiir die damals zur Verfu-
gung stehenden Materialien (v. a. Zement,
Amalgam und Gold) aufwies. Die Rander
der Restauration sollten in Bereichen des
Zahnes liegen, die fiir die Mundhygiene
gutzuganglich sind, um die Ausbildung
von Randkaries zu verhindern. Dies be-
deutete, dass okklusal zumeist alle Fissu-
ren einbezogen sowie approximal die Kéas-
ten sehr weit extendiert werden sollten.
Dariiber hinaus sollte , infektioses Dentin”
moglichst vollstandig entfernt werden, um
hiernach auf hartem, vermeintlich bakte-
rienfreiem Dentin eine Restauration anzu-
fertigen. Die Einhaltung dieser Regeln
fuhrt dazu, dass bereits bei der Erstversor-
gung eines kariosen Zahnes grofe Anteile
der Zahnhartsubstanzen der Kariesthera-
pie geopfert werden mussten.

Insgesamt resultierte die beschriebene
Philosophie in einer invasiv (restaurativ)
ausgerichteten Behandlungsstrategie, die
hohe Kosten, Schmerzen und — epidemi-
ologisch gesehen —einen hohen DMFT-
Wert zur Folge hatte. In den vergangenen
Jahren wurden sensitivere Hilfsmittel zur
Detektion und Beurteilung von Karies
vermehrtin der Zahnheilkunde etabliert
(v. a. Bissflugelrontgenbilder und Laser-
fluoreszenzmessungen) sowie wirksame
non- und mikro-invasive Therapien ent-
wickelt, die auf den oben beschriebenen
Black’schen Annahmen basierende Be-
handlungsphilosophie aber nur zogerlich
verlassen.

Doch ist fiir eine erfolgreiche Kontrolle
des Kariesprozesses eine vollstandige Eli-

minierung aller klinischen und réntgeno-
logischen Anzeichen einer Karies, also
auch frithe und mittlere Stadien des Ka-
riesprozesses, (iberhaupt notwendig?

Karies — eine Folgeerkrankung
des pathogenen Biofilms

Nach der heutzutage giltigen Definition
subsummiert der Begriff Karies die Vielfalt
von Symptomen (objektive und subjekti-
ve Befunde), die aufgrund einer lokalisier-
ten chemischen Auflosung der Zahnsubs-
tanz, bedingt durch metabolische Pro-
zesse des dentalen Biofilmes, auftreten
[Fejerskov und Manji, 1990]. Die ver-
schiedenen Stadien des Kariesprozesses
spiegeln folglich die Pathogenitat des
Biofilms wider. Deshalb sollte bei der Er-
haltung der Zahngesundheit als auch bei
der Kariestherapie als primares Ziel eine
positive Beeinflussung des Biofilms im
Vordergrund der Bemihungen stehen.
Ebenfalls wird aus der oben aufgefiihrten
Definition ersichtlich, dass eine rein di-
chotome Betrachtungsweise der Karies,
wonach man gesunde nur von (deutlich)
erkrankten Zéhnen oder Zahnflachen un-
terscheiden sollte, kaum ausreichend sein
kann. Deshalb sollte eine visuell-taktile
Kariesbeurteilung, die nach wie vor den
Goldstandard in der Diagnostik darstellt,
moglichst sorgfaltig und nach adaquater
Trocknung sowie vorheriger Sauberung
der Zdhne durchgefiihrt werden. Als
wichtigstes diagnostisches Kriterium ha-
ben sich, neben der Ausdehnung einer
kariosen Lasion ihre Oberflachenbe-
schaffenheit (Erfassung von Schmelz- und
Dentinkavitation) sowie ihr sogenannter
Aktivitatsstatus — also die Beurteilung
weiterer Lasionscharakteristika (Farbe,
Opazitat, Rauigkeit beim Sondieren,
Plaquebesiedelungsfrequenz) — zur Karies-
beurteilung etabliert [Nyvad etal., 2003;
Pitts, 2004]. Diese rein visuell-taktil erho-
benen Kariesbefunde sollten mit den oben

genannten Methoden (v. a. Réntgen und
Laserfluoreszenz) ergdnzt werden.

Kariestherapie —
eine Invasivitatstrias

Hinsichtlich der Pathogenese, beispiels-
weise der Approximalkaries, konnte ge-
zeigt werden, dass die Etablierung einer
rontgenologisch sichtbaren Dentinkaries
in den meisten Fillen mehrere Jahre bis
sogar ein Jahrzehnt dauert [Mejare et al.,
2004]. Man gehtfolglich davon aus, dass
der Kariesprozess aufgehalten werden
kann, wenn Faktoren, die fir die Pathoge-
nitat des Biofilms sorgen, reduziert wer-
den, sei es durch non-invasive, (minimal-)
invasive oder aber auch mikro-invasive
BehandlungsmaRnahmen (Abb. 7).

Bei guter Zuganglichkeit der entspre-
chenden Zahnfldche fir Mundhygiene-
maBnahmen und gegebener Compliance
des Patienten sind sowohl kariose Lasi-
onen im Bereich der Zahnkrone (diese
konnen sogar rontgenologisch bis in das
Dentin extendieren) als auch Wurzelka-
ries durch rein non-invasive Malsnah-
men, die den Biofilm, die Mineralisation
oder die Erndghrung beeinflussen, arretier-
bar (Tabelle). Non-invasive Malknahmen,
die sich am Kariesrisiko des Patienten
orientieren, sollten deshalb auch immer
begleitend (sozusagen als systemische
Therapie) zu allen primér an einzelnen
Zdhnen ansetzenden Mallnahmen durch-
gefuhrt werden, sei es durch die zahnarzt-
liche Praxis (z. B. professionelle Zahnrei-
nigung) oder im Selbstmanagement (v.a.
Optimierung der hauslichen Mundhygie-
ne) (Abb. 1).

Grenzen der non-invasiven
Kariestherapie

Die Wahrscheinlichkeit der Arretierung
einer kariosen Lasion durch alleinige
non-invasive MaRnahmen nimmt mit Zu-
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nahme ihrer Ausdehnung jedoch ab [Kidd
und Fejerskov, 2008]. Entsprechend zeigt
eine kariose Ldsion vor allem dann eine
zunehmende Progressionstendenz, wenn
diese eine meist auch klinisch feststellba-
re Kavitation aufweist [Hintze et al.,
1999], da in diesem Bereich eine fiir die
Mikroorganismen gtinstige Milieudnde-
rung stattfindet. Vergleichbare kariesfor-
dernde Bedingungen bestehen auch in
tiefen Fissuren und Gribchen sowie
Randspalten von Restaurationen.

Kausale Kariestherapie —
Milieuanderung fur Biofilme

Nicht nur die non-invasiven, auch die

mikro- und minimal-invasiven Therapien
der Karies und ihrer Folgen (Restauration)
sollten folglich darauf abzielen, die Etab-
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lierung dieser fir Mikroorganismen gtins-
tigen Bedingungen nachhaltig zu verhin-
dern. Liegen hingegen solche fiir patho-
gene Biofilme glinstige Nischen vor, soll-
ten diese beseitigt werden.

Dies wird beispielsweise durch die seit
Langem etablierte adhasive Fillungsthe-
rapie gewahrleistet, die eine substanz-
schonende restaurative Erstversorgung
von kavitierten kariosen Lasionen, aber
auch eine Reparatur von Restaurationen
aller Art erlaubt. Hierbei werden zum ei-
nen eine Wiederherstellung der (Kau-)
Funktion sowie eine gewisse Stabilisie-
rung des Zahnes erreicht. Zum anderen
wird aber auch die Substratzufuhr zu in
der Kavitdt verbliebenen Mikroorganis-
men, die in den meisten Fallen tiefer ka-
rioser Lasionen bei der Kariesexkavation
nicht vollstandig entfernt werden konnen

und wahrscheinlich auch nicht mussen,
gehemmt. Dartiber hinaus ist die Ausbil-
dung eines kariogenen Biofilms in der
Tiefe der Lasion durch den Verschluss der
,Nische” nunmehr nicht mehr moglich.
Auch weiteren einzelnen Mikroorganis-
men bleibt der Zugang zu diesen Berei-
chen ,versperrt”. Gleichzeitig wird dem
Patienten die Reinigung der entsprechend
restaurierten Zahnflache (wieder) ermog-
licht. Somit ist der Einfluss des dentalen
Biofilms als treibende Kraft des Kariespro-
zesses eingeddmmt.

Mikro-invasive Therapie —
Versiegelung und Infiltration

Bei der Versiegelung plaqueretentiver,
okklusaler Zahnflachen mit erhohtem Ka-
riesrisiko wird ein dhnlicher Zustand er-

Kariesentwicklung
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Abb. 1 - Schematische Darstellung der klinischen und réntgenologischen Stadien des Kariesprozesses unter Zuordnung

geeigneter therapeutischer Malinahmen. Die Kariesinfiltration bildet eine Briicke zwischen non-invasiven und der (minimal-)

invasiven Therapie [Meyer-Lueckel et al., 2009].



28
Fortbildung

reicht. Neben gesunden Fissuren, v. a.
wahrend des Zahndurchbruches, wird
eine Versiegelung ebenso fir initiale kari-
ose Lasionen empfohlen [Splieth et al.,
2009; Stosser et al., 2005]. Dieses Verfah-
ren ist weder non- noch minimal-inva-
siv, vielmehr entfernt man beim Atzen ei-
nen gewissen Anteil des Schmelzes und
etabliert zudem einen (kiinstlichen)
Kunststoff auf der Zahnoberfliche, so
dass man von einem mikro-invasiven Ver-
fahren sprechen konnte [Meyer-Lueckel
etal., 2009].

Gerade bei approximaler Karies besteht
bei invasiver Therapie das Problem, dass
bei der Kavitdtenpraparation verhaltnis-
maRig viel gesunde Zahnhartsubstanz ge-
opfert werden muss, um einen Zugang zu
den erkrankten Bereichen zu erhalten

(v. a. Entfernung der gesunden Randleiste).
Diese zumeist nicht-kavitierten karitsen
Lasionen an Glatt- und Approximalfla-
chen konnten prinzipiell auch versiegelt
werden [Gomez et al., 2005; Martignon
etal., 2006]. Die Kariesinfiltration weist
hierbei allerdings Vorteile gegentiber der
Versiegelung auf [Meyer-Lueckel und Pa-
ris 2008; Meyer-Lueckel und Paris 2009;
Paris etal., 2010]. Dariiber hinaus wird
durch Infiltration das Erscheinungsbild
von Karies positiv beeinflusst, weshalb
diese Technik auch zur Maskierung kari-
oser Lasionen, die beispielsweise nach
kieferorthopadischer Behandlung auftre-
ten, eingesetzt werden kann [Kim et al.,
2011; Paris und Meyer-Lueckel 2009]. So-
mit schlagt die Kariesinfiltration gewisser-
mafien eine Briicke zwischen non-invasi-
ven und invasiven Malnahmen (Abb. 7).

Prinzip der Kariesinfiltration

Das Ziel der Kariesinfiltration ist es, die
Porositat der Schmelzanteile einer Karies
mit lichthartenden Kunststoffen (so ge-
nannten Infiltranten) moglichst vollstan-
dig zu verschlieBen, um hierdurch die
Diffusionswege fiir Sauren und auch Sub-
strate zu blockieren und somit eine Ver-
langsamung oder gar eine Arretierung des
Kariesprozesses zu bewirken. Damit der
Kunststoff in die kariose Lasion eindrin-
gen kann, muss diese zuvor konditioniert
werden. Hierzu wird die pseudointakte
Oberflachenschicht durch zweimindtige
Atzung mit einem 15%igen Salzsauregel

entfernt. AnschlieBend muss die Lasion
ausgiebig mit Ethanol getrocknet werden,
da jegliche verbliebene Feuchtigkeit in-
nerhalb des Lasionskorpers die Penetrati-
on des Kunststoffes behindern wiirde. Erst
danach wird der Infiltrant aufgetragen.
Dieser penetriert, getrieben von Kapillar-
kraften, innerhalb weniger Minuten in die
Schmelzladsion und wird hiernach lichtge-
hartet. Im Gegensatz zur Kariesversiege-
lung wird bei der Kariesinfiltration daher
die protektive Diffusionsbarriere nicht auf
der Lasionsoberfliache, sondern innerhalb
der kariosen Lasion selbst geschaffen
(Abb. 2).
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Abb. 2 - Bei der Kariesinfiltration wer-
den die Porositit der Schmelzanteile
einer Karies (rote Punkte) durch einen
Kunststoff (griin) verschlossen. Dadurch
konnen Sduren nicht mehr wie zuvor un-
gehindert in die Karies diffundieren und
der Kariesprozess wird signifikant ver-
langsamt oder sogar aufgehalten.
Bildquelle: Meyer-Liickel, Paris

Approximale Anwendung

Fur approximale Lasionen umfasst der In-
dikationsbereich der Kariesinfiltration
nicht-kavitierte, aktive Lasionen, welche
rontgenologisch in die innere Schmelz-
halfte (E2) bis maximal in das duBere
Dentindrittel (D1) ausgedehnt sind. Der-
zeitist fur die Kariesinfiltration auf dem
Dentalmarkt ein Produkt (Icon®, DMG,
Hamburg) kommerziell erhiltlich. Dieses
enthalt ein Salzsauredtzgel, Ethanol zur
Trocknung der Lasion, einen Infiltranten
sowie spezielle Keilchen und Applikato-
ren.
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Nachkontrolle

Ahnlich wie bei der Anwendung rein
non-invasiver MafSnahmen wird die
Wirksamkeit der Kariesinfiltration durch
ein regelmédBiges radiologisches Monito-
ring der Lasionen tberpriift. Uberlage-
rungsfreie Bissfltigelaufnahmen kénnen
hierbei unter Zuhilfenahme von speziel-
len Rontgenfilmhaltern (Teno, DMG) an-
gefertigt werden. Hierbei sind, abhangig
vom individuellen Kariesrisiko des Pa-
tienten, ahnliche Recallintervalle zu wih-
len, wie man dies bei rein non-invasiver
Behandlung fritherer Schmelzldsionen
durchfiihren wiirde (Intervalle von ca.

9 Monaten bis zu 4 Jahren). Um fiir den
Patienten und nachbehandelnde Zahn-
arzte die Behandlung zu dokumentieren
und somit Uberbehandlungen, also das
versehentliche Bohren und Fiillen von
bereits infiltrierten und arretierten, aber
dennoch radiologisch sichtbaren Lasi-
onen, zu vermeiden, kann dem Patienten
ein kleines Heftchen (im Produkt enthal-
ten) mit entsprechenden Informationen
mitgegeben werden.

Klinische Studien

Die Wirksamkeit der approximalen Ka-
riesinfiltration konnte in verschiedenen
verblindeten, randomisierten, klini-
schen Studien bestatigt werden. So wie-
sen junge Erwachsene mit mittlerem Ka-
riesrisiko nur an 4 % der infiltrierten
Lasionen innerhalb des dreijahrigen Be-
obachtungszeitraumes eine rontgenolo-
gische Progression auf, wahrend 42 %
der Kontrolllasionen, welche mit der
non-invasiven Standardtherapie (Mund-
hygieneinstruktion, lokale Fluoridie-
rung, Ernahrungsberatung) behandelt
worden waren, voranschritten [Meyer-
Lueckel etal., 2012; Paris etal., 2010].
In einer Studie an Milchzédhnen in einer
Population mit hohem Kariesrisiko lag
die radiologische Progressionsrate in-
nerhalb eines Jahres bei infiltrierten
Zihnen bei 23 %, wihrend in der Kont-
rollgruppe 62 % der Lasionen voran-
schritten. Sowohl die infiltrierten als
auch die Kontrollldsionen wurden hier-
bei zu Beginn und nach 6 Monaten mit
Fluoridlack behandelt (Duraphat®; Ga-
ba) [Ekstrand et al., 2010].



Zahnérzteblatt SACHSEN 03/13 29

Fortbildung

Ansatzpunkt Strategie Mafnahme Invasivitat
Erndhrung Erndghrungsumstellung Erndhrungsberatung
Zuckersubstitution Zuckerersatz und -austauschstoffe
Biofilm mechanisch Mundhygieneinstruktionen, PZR
chemisch Antimikrobielle Substanzen non-invasiv
(biologisch) (Probiotika)
Mineralisation Zufuhr mineralisationsfoérdernder Substanzen Fluoride

(Kalziumverbindungen)

Speichelstimulation Kaugummi
Diffusion Versiegelung o )
o mikro-invasiv
Infiltration
Symptome Restauration Fullungstherapie minimal-invasiv

Die Wirksamkeit der in Klammern gesetzten Mallnahmen ist nicht ausreichend wissenschaftlich belegt.

Tabelle - Einteilung verschiedener Malinahmen fiir die Therapie von Karies nach ihrer Strategie und ihrem Ansatzpunkt. Prinzipiell
kann man non-, mikro- und minimal-invasive Interventionen unterscheiden (aus Paris, S., & Meyer-Liickel, H.: Paradigmenwechsel.
In: Meyer-Liickel, H., Paris, S., Ekstrand, K. R. (Hrsg.): Karies — Wissenschaft und klinische Praxis. Thieme, Stuttgart,2012)

Fazit: Kariestherapie heute — Heal & Seal ment durchgefiihrte non-invasive Ba- — Adhasive Fillungsreparatur

sismaflnahmen — Minimal-invasive adhésive Fillungs-
Eine minimalintervenierende kariologi- — Risiko-orientierte non-invasive Maf- therapie
sche Behandlungsphilosophie, die man nahmen (professionell oder im Selbst- Hiervon sollte heutzutage das Leitbild ei-
mit dem Anglizismus heal & seal prag- management) ner kariologisch orientierten Praxis ge-
nant umschreiben konnte, verfolgt die ge- - Versiegelung von Okklusalflachen (ge-  pragt sein, um dem Patienten eine mog-
nannten Ziele und beruht auf den folgen- sund und karios) lichst nachhaltige Kariestherapie und
den Therapiemalinahmen: — Approximale Kariesinfiltration somit den dauerhaften Zahnerhalt zu er-
— Durch den Patienten im Selbstmanage- - Pulpaschonende Kariesexkavation moglichen.
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Dieser Artikel basiert auf verschiedenen
Kapiteln aus dem Lehrbuch Meyer-Lii-
ckel, H., Paris, S., Ekstrand, K. R.: Karies —
Wissenschaft & Klinische Praxis, Thieme
Stuttgart (2012) und stellt eine Doppel-
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Beitrag dar, der 2012 im Nordrheinischen
Zahndrzteblatt abgedruckt wurde.

Wir danken fiir die freundliche Nach-
druckgenehmigung.

Prof. Dr. Hendrik Meyer-Liickel,

MPH

Klinik fir Zahnerhaltung, Parodontologie
und Praventive Zahnheilkunde
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Rheinisch-Westtélische Technische
Hochschule (RWTH) Aachen
PauwelsstralSe 30

52074 Aachen
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Neue Gerinnungshemmer:
Was missen Zahnarzte beachten?

Die medikamentose Gerinnungshemmung
beruhte bislang auf zwei Therapieprinzi-
pien: Zum einen wurden in der oralen Dau-
ertherapie Vitamin-K-Antagonisten (Marcu-
mar®, Falithrom®, Coumadin®=Warfarin
oder Generika) eingesetzt, zum anderen er-
folgte die akute parenterale Antikoagulation
mit unfraktionierten bzw. niedermolekula-
ren Heparinen. Zurzeit werden in Deutsch-
land etwa 700.000 Patienten dauerhaft mit
den herkémmlichen Antikoagulantien be-
handelt (Volleretal., 2010).

Da die Steuerung der oralen Antikoagulati-
on mit Vitamin-K-Antagonisten sehr auf-
wendig und durch zahlreiche Interaktionen

mitanderen Medikamenten und Nahrungs-
mitteln hochkomplex ist, konzentriert sich
die Forschung schon seit Jahren auf die Ent-
wicklung neuer Substanzen zur oralen
Dauerantikoagulation. Ein Grund hierftr
istauch die Tatsache, dass nur etwa 35 bis
70 Prozent der Patienten im therapeuti-
schen Bereich eingestelltsind, d. h. in der
Regel bei einem INR von 2,0 bis 3,0 (Oster-
spey u. Zylka—Menhorn, 2011).

Die groBte Indikationsgruppe fir eine Anti-
koagulation sind Patienten mit Vorhofflim-
mern, das statistisch bei mehr als 15,5 Pro-
zent der Altersgruppe der 65- bis 74-)ah-
rigen auftritt (Schnabel et al., 2012). Ziel-

Apixaban
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Abb. 1 - Wirkorte von Apixaban, Rivaroxaban und Dabigatran innerhalb der Gerin-

nungskaskade
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punkt der Therapie ist die Pravention von
Schlaganféllen und systemischen Embo-
lien.

Neue Wirkstoffe im Vormarsch

In den letzten Jahren sind drei neue orale
Antikoagulantien auf den Markt gekom-
men, deren Wirkung auf der gezielten
Hemmung einzelner Gerinnungsfaktoren
beruht (Abb. 1):

— Dabigatran (Pradaxa® hemmt Throm-
bin (Faktor I1A), Dosis: 2 x 150 mg/Tag
oder bei verminderter Nierenfunktion
2x110mg

— Rivaroxaban (Xarelto® hemmt den Fak-
tor Xa, Dosis: 1 x 20 mg/Tag oder bei ver-
minderter Nierenfunktion 1 x 15 mg/Tag

— Apixaban (Eliquis®) hemmt den Faktor
Xa, Dosis: 2 x 5 mg/Tag

Diese Substanzen sind bereits fiir verschie-
dene Indikationen zugelassen oder befin-
den sich in der Phase der Zulassung. Fur al-
le drei , klassischen” Indikationen
— postoperative Thromboseprophylaxe
(z. B. nach Huft- oder Kniegelenksersatz)
— Thrombosetherapie und langfristige Se-
kundarprophylaxe von Thromboembo-
lien
— Schlaganfallprophylaxe bei Vorhofflim-
mern
ist zum jetzigen Zeitpunkt nur Rivaroxaban
(Xarelto®) zugelassen. Dabigatran (Prada-
xa®) hat noch keine Zulassung fir die lang-
fristige Thromboseprophylaxe, Apixaban
(Eliquis®) wird momentan nur flr die post-
operative Thromboseprophylaxe einge-
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setzt. Aufgrund der Datenlage ist aber auch
fur die beiden anderen Wirkstoffe in naher
Zukunft mit einer Erweiterung der Zulas-
sungen zu rechnen (Vetter, 2012).

Vor- und Nachteile

In der wissenschaftlichen Diskussion wer-
den insbesondere folgende Vorteile der
neuen Medikamentengruppe hervorgeho-
ben (Osterspey u. Zylka, 2011):

— keine Uberwachung der Dosierung erfor-
derlich, da diese konstant bleibt (Ausnah-
me: bei Verschlechterung der Nieren-
funktion)

— rascher Wirkungseintritt

— kurze Halbwertszeit (14 bis 17 Stunden
bei Dabigatran)

— inder Regel kein ,Bridging” mit nieder-
molekularen Heparinen vor Operationen
erforderlich

Folgende Nachteile sind zu nennen:

— Fehlen eines speziellen Antidots bei Blu-
tungskomplikationen

— Dosisanpassung bei Nierenfunktionssto-
rung aufgrund der renalen Ausscheidung
erforderlich

— Verlust der Gerinnungshemmung bei
mangelhafter Compliance des Patienten

— Sehrhohe Therapiekosten im Vergleich
zu Vitamin-K-Antagonisten (bei Dabiga-
tran Faktor 17 gegentiber Marcumar®).

Bereits heute wird der Einsatz des Throm-
bininhibitors Dabigatran bzw. der Faktor-
Xa-Hemmer bei Patienten mit inkonstanter
INR-Einstellung (Osterspey u. Zylka, 2011
u. Born, 2012) und bei Patienten mit starken
Nebenwirkungen (z. B. Alopezie) unter der
bisherigen Antikoagulation mit Vitamin-K-
Antagonisten (Born, 2012) empfohlen. Aus
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internistischer Sicht werden die langjahrig
erprobten Vitamin-K-Antagonisten aller-
dings weiterhin so lange die Basis der ora-
len Antikoagulationstherapie darstellen, bis
offene Fragen z. B. beztiglich unzureichen-
der Therapieadhdrenz (Abbruchrate bis

20 Prozent) oder existierender Arzneimittel-
Interaktionen der neuen Konkurrenzpro-
dukte beantwortet sind (Voller etal., 2010).

Hinweise fur den Zahnarzt

Wie muss der Zahnarzt mit diesen Patien-
ten umgehen, wenn sie sich in seine Be-
handlung begeben?

Zunichst sind die neuen Gerinnungshem-
mer aufgrund ihrer einfachen Anwendung
sehr patienten- und behandlerfreundlich.
Diese Medikamentengruppe weist eine vor-
hersagbare Pharmakokinetik auf, das heif3t:
Die Plasmakonzentration korreliert eindeu-
tig mit dem Grad der Gerinnungshem-
mung. Somit ist ein Gerinnungsmonitoring
zur Dosiseinstellung nicht erforderlich
(Zebuhr, 2009, N.N., 2011).

Besondere Regeln gelten fiir die zahnérztli-
che Chirurgie. Wird ein akuter Eingriff erfor-
derlich, sollte die Einnahme der direkten
Antikoagulantien vortibergehend unterbro-
chen werden. Dabigatran soll minimal

12 h, Rivaroxaban mindestens 24 h praope-
rativ abgesetzt werden (Cadenbach, 2012).
Ist dies nicht moglich, muss miteinem er-
hohten Blutungsrisiko gerechnet werden.
Dies muss im Einzelfall gegen die Dring-
lichkeit des Eingriffs abgewogen werden.
Bei hohem Blutungsrisiko (z. B. bei vorbe-
stehender Leberfunktionsstérung), bei um-
fangreicheren Eingriffen und/oder einge-
schrankter Nierenfunktion muss das
Unterbrechungsintervall verlangert wer-
den.

Bei einer Kreatininclearance zwischen 30
und 50 ml/min (entspricht einer mittelgradi-
gen Niereninsuffizienz), muss z. B. Dabiga-
tran 2 bis 3 Tage vor einem oralchirurgi-
schen Eingriff abgesetzt werden (Caden-
bach, 2012). Die erste postoperative Gabe
setzt eine erfolgreiche Blutstillung voraus!
Je nach Substanz werden Zeiten zwischen
4 h (Dabigatran), 6 bis 8 h (Rivaroxaban)
und 12 bis 24 h (Apixaban) genannt
(Diibgen und Spannagel, 2012).

Zueinem ,Bridging” (mit niedermolekula-
rem Heparin) gibt es fiir die orale Chirurgie
noch keine verwertbaren Daten. Die
gleichzeitige Gabe von NSAR’s zur kurzzei-
tigen perioperativen Analgesie scheint das
Blutungsrisiko nicht zu erhohen.

Generell ist fir jeden Operateur zu empfeh-
len, eine subtile Blutstillung intra operati-
onem durchzufiihren und den Patienten
engmaschig nachzukontrollieren. Auf-
grund der Tatsache, dass kein bestimmtes
Antidot fur diese Medikamentengruppe
existiert, muss bei gravierenden Blutungs-
risiken oder Blutungskomplikationen eine
Klinikeinweisung erwogen werden.
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