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Antikoagulantien und Thrombozytenaggregations-
hemmung - Umgang mit Blutgerinnung

Die dentolalveolare Chirurgie bei Patienten unter Therapie mit Antikoagulantien oder Thrombozytenaggregationshemmern
stellt nach wie vor eine besondere Herausforderung flir den Zahnarzt dar. Zu den altbekannten Medikamenten sind in den
letzten Jahren mehrere neue Préaparate zur Antikoagulation und Thrombozytenaggregationshemmung hinzugekommen.
Durch sie wird es flir den Praktiker etwas uniibersichtlicher, oft vereinfacht sich jedoch auch das perioperative Management.

Antikoagulantien

Die medikamentdse Antikoagulation
erfolgtin der Regel zur Verhinderung von
postoperativen Embolien oder Thrombo-
sen sowie zur Thromboseprophylaxe bei
Vorhofflimmern, Herzklappenersatz oder
bereits stattgefundener Thrombose oder
Embolie. Neben den etablierten Antiko-
agulantien, wie den Vitamin-K-Antagonis-
ten Phenprocoumon (Falithrom®, Mar-
cumar®) und Warfarin (Coumadin®), sind
in den letzten Jahren einige neue/direkte
orale Antikoagulantien (NOAK/DOAK)
eingefiihrt worden. Zu diesen gehdren die
Faktor Xa-Inhibitoren Rivaroxaban, Api-
xaban und Edoxaban sowie der Throm-
bininhibitor Dabigatran. Fine Ubersicht
Uber derzeit in Deutschland zugelassene
Praparate findet sich in Tabelle 1.

In Deutschland sind die Phenprocoumone
etabliert, wahrend im angloamerikani-
schen Raum Warfarin gebrauchlicher

ist. Marcumar® und Falithrom® sind zur
postoperativen Prophylaxe und Therapie

der tiefen Beinvenenthrombose, Lun-
genembolie sowie bei Vorhofflimmern
und bei Herzklappenersatz indiziert. Die
Dosierung wird dabei anhand des Quick-
Wertes (veraltet) bzw. der International
Normalized Ratio (INR) kontrolliert. Dabei
bewegt sich der INR-Wert fiir die meisten
Indikationen zwischen 2-3, fir mechani-
sche Herzklappen bis 3,5 sowie fiir dltere
Mitralklappen bis 4. Ein INR-Wert von 1
bedeutet eine normale Blutungszeit, bei 2
ist diese verdoppelt, bei einem Wert von 3
verdreifacht (Vetter, 2013). Zu beachten ist
die Halbwertszeit des Phenprocoumons
von 150 Stunden. Zum Vergleich betragt
die des Warfarins nur 37 — 50 Stunden.
Laut Studien ist eine Anpassung der Medi-
kation fiir die Entfernung einzelner Zdhne
bis zu einem INR-Wert von 3,5 nicht
erforderlich (Aframian et al., 2007; Little,
2012). Hier sollte jedoch vorher die Mog-
lichkeit zur suffizienten Blutstillung abge-
kldrt werden, um keine Blutungskomplika-
tionen zu verursachen. Bei ausgedehnten
Eingriffen, wie z. B. Osteotomien, sollte

Oral

Vitamin-K-Antagonisten

Parenteral

niedermolekulare Heparine

Phenprocoumon (Marcurmar®, Falithrom®)

Nadroparin (Fraxiparin®)

Warfarin (Coumadin®)

Enoxaparin (Clexane®)

Certoparin (Mono-Embolex®)

Thrombininhibitoren

Tinzaparin (Innohep®)

Dabigatran etexilate (Pradaxa®)

Faktor Xa-Inhibitoren

Faktor Xa-Inhibitoren

Rivaroxaban (Xarelto®)

Fondaparinux (Arixtra®)

Apixaban (Eliquis®)

Edoxaban (Lixiana®)

unfraktioniertes Heparin

Tabelle 1- Ubersicht iiber aktuelle Antikoagulantien

in Absprache mit dem behandelnden Arzt
eine Reduktion der Dosierung angestrebt
werden, um eine INR von 2,0 zu errei-
chen. Eine Pausierung der Medikation
scheint fiir die meisten dentoalveoldren
Eingriffe nicht empfehlenswert zu sein
(Wahl etal., 2015). Ebenso zeigte das
Bridging mit niedermolekularen Hepari-
nen keinen positiven Effekt (Bacci etal.,
2010). Es ist aktuell nur noch bei Hochstri-
sikopatienten (Patienten mit mechanischer
Herzklappe oder sehr hohem Thrombem-
bolierisiko) indiziert, bei denen ein Absen-
ken der INR auf 2,0 seitens des Operateurs
nicht ausreichend ist.

Rivaroxaban (Xarelto®) ist ein direkter Fak-
tor Xa-Inhibitor und hat, verglichen mit
den Vitamin-K-Antagonisten, eine kurze
Halbwertszeit von 5 —9 Stunden. Aktuell
wird es zur Thromboseprophylaxe bei
Vorhofflimmern in einer Dosierung von

1 x 20 mgtaglich (bei glomerul&ren Fil-
trationsraten (GFR) < 50 ml/min 1 x 15 mg
taglich), bei Totalendoprothesen 1 x 10 mg
taglich sowie zur Sekundérprophylaxe

bei Venenthrombosen/Lungenembolien

2 x 15 mgtaglich fir 21 Tage, dann 1 x

20 mgtaglich (bei GFR <50 ml/min 1 x

15 mg taglich) angewendet. Fiir unkom-
plizierte Extraktionen bei Patienten ohne
Nierenerkrankungen ist eine Pausierung
nichterforderlich (Firriolo and Hupp,
2012). Da aber unter Rivaroxaban signi-
fikant mehr Blutungskomplikationen
beobachtet wurden als in einer Ver-
gleichsgruppe, ist fiir gréRere Eingriffe die
Pausierung der Medikation 24 Stunden
praoperativ empfohlen (Firriolo and Hupp,
2012; Hanken etal., 2015).

Ein weiterer direkter Faktor Xa-Inhibitor

ist Apixaban (Eliquis®), derzeit zugelassen
fur die Thromboseprophylaxe bei Total-
endoprothesen mit einer Dosierung von

2 x2,5mg, zur Thrombembolieprophyla-
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xe bei Vorhofflimmern mit 2 x 5 mg taglich
(reduzierte Dosis 2 x 2,5 mg bei 2 Faktoren
von 1. GFR <50 ml/min, 2. Alter > 80 Jah-
re, 3. Gewicht < 60 kg) sowie zur Therapie
der vendsen Thrombose/Lungenembolie
(2 x 10 mg taglich fiir 21 Tage, danach

2 x5 mgtdglich). Seine Halbwertszeit liegt
mit9 — 14 Stunden ebenfalls deutlich unter
der der Vitamin-K-Antagonisten (Weitz,
2006). Bei kleineren Eingriffen istauch
hier eine Pausierung nicht erforderlich,
wahrend bei Eingriffen mit erhohtem
Blutungsrisiko eine Pausierung 24 Stun-
den praoperativ angestrebt werden sollte
(Greenetal., 2016).

Edoxaban (Lixiana®) ist aktuell zur Pro-
phylaxe bei Vorhofflimmern sowie zur
Behandlung und Prophylaxe bei tiefen Ve-
nenthrombosen indiziert. Die Dosierung
betragt 1 x 60 mg taglich (1 x 30 mg taglich
bei GFR <50 ml/min, Gewicht < 60 kg
bzw. manchen Begleitmedikationen). Bei
Eingriffen, die mit einer erwartbar h6heren
Blutungsneigung einhergehen, ist eine
Pausierung von 24 Stunden prdoperativ
empfohlen (Elad etal., 2016).

In die Gruppe der direkten Thrombininhi-
bitoren ist Dabigatran (Pradaxa®) einzu-
ordnen. In Deutschland fiir die Thrombo-
seprophylaxe bei Vorhofflimmern und bei
Totalendoprothesen eingesetzt, wird es

in einer Dosierung von 2 x 150 mg bzw.

2 x 110 mgtaglich verabreicht. Die Halb-
wertszeit ist mit 12 — 17 Stunden geringer
als die von Phenprocoumon, kann sich
jedoch bei Nierenerkrankungen auf bis zu
28 Stunden verldngern (Firriolo and Hupp,
2012). Kleinere Eingriffe, wie Implantati-
onen oder Einzelzahnextraktionen, sind
ohne Pausierung méglich (Breik etal.,
2014; Gomez-Moreno etal., 2016). Fur
multiple Extraktionen ist die Pausierung
24 Stunden vor dem Eingriff empfohlen,
bei eingeschrankter Nierenfunktion gege-
benenfalls auch langer (Breik etal., 2014).
Eine Gemeinsamkeit der NOAK/DOAK
ist, dass es aktuell keinen Routine-Labor-
Test fir das Monitoring der erreichten
Antikoagulation gibt (Firriolo and Hupp,
2012). Des Weiteren ist ein Bridging mit
niedermolekularen Heparinen nicht indi-
zZiert.

Zu den parenteral angewendeten Anti-
koagulantien gehdren unfraktionierte und
niedermolekulare Heparine sowie Fonda-
parinux als Faktor Xa-Hemmer. Die nie-

dermolekularen Heparine sind in niedriger
Dosierung (20 mg/40 mg) zur Prophy-
laxe, in héherer Dosierung (60 — 100 mg)
zur Therapie von Venenthrombosen
zugelassen. Weiterhin werden/wurden

sie haufig fur die Substitution (Bridging)
von oralen Antikoagulantien eingesetzt.
Fondaparinux (Arixtra®) wird zur periope-
rativen Thromboseprophylaxe sowie zur
Therapie von Myokardinfarkt und akuten
Venenthrombosen verabreicht. Wahrend
der therapeutischen Anwendung sollten
keine dentoalveoldren Eingriffe erfolgen.
Unter einer prophylaktischen Dosierung
ist kein erhdhtes Blutungsrisiko bei Zahn-
extraktionen festgestellt worden (Hong et
al., 2010).

Unfraktioniertes Heparin wird einerseits
zur akuten Therapie von Thrombosen
oder Embolien eingesetzt, andererseits zur
Verhinderung der extrakorporalen Blutge-
rinnung bei Himodialysepatienten. Unter
sogenannter Vollheparinisierung sind
keine dentoalveolaren Eingriffe indiziert.
Bei Dialysepatienten sollten Eingriffe zwi-
schen den Dialysetagen durchgefiihrt wer-
den, um das Blutungsrisiko zu minimieren
(Proctor etal., 2005).

Thrombozytenaggregations-
hemmung

In Abgrenzung zu den Antikoagulantien
werden die Thrombozytenaggregations-
hemmer hauptsdchlich zur Verhinderung
von Thrombosen im arteriellen Schenkel
des Blutkreislaufes eingesetzt. Tabelle 2
gibt eine Ubersicht tiber derzeit in
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Deutschland zugelassene Praparate.
Klassischer Vertreter der Thrombozy-
tenaggregationshemmer ist die Acetyl-
salicylsdure (z. B. Aspirin®, Godamed?®,
HerzASS®). Sie fiihrt zu einer irreversiblen
Hemmung der Plédttchenaggregation. So ist
bei Absetzen des Medikaments erst nach
einer Zeitvon 7 bis 10 Tagen wieder mit
einer normalen Thrombozytenfunktion zu
rechnen, wenn eine neue Generation von
Blutplattchen gebildet wurde (Pettersen et
al., 2015). ASS wird allein oder in Kombi-
nation mit anderen Pldttchenhemmern an-
gewendet. Ein Absetzen des Medikaments
wird bei Eingriffen nicht empfohlen, da die
Komplikationsrate durch kardiovaskulare
Ereignisse hoher ist als die durch Blutun-
gen auftretende (Chee and How, 2013;
Napenas etal., 2013).

Als weiteres, mittlerweile etabliertes Pra-
parat wird Clopidogrel (Plavix®) sowohl
zur Pravention von Thrombenbildung bei
kardialen Erkrankungen als auch nach
Stent-Implantation (in Kombination mit
ASS) eingesetzt. Die tibliche Dosierung
betrdgt 1 x 75 mg taglich. Bei Eingriffen
kleineren Umfangs ist ein Absetzen nicht
erforderlich. Es konnte jedoch nachge-
wiesen werden, dass es unter einfacher
Thrombozytenaggregationshemmung
nicht zu signifikant vermehrten Blu-
tungskomplikationen kam, unter dualer
Medikation mit ASS und Clopidogrel aber
schon (Lillisetal., 2011).

Ein dhnliches Medikament ist das Prasu-
grel (Efient®), das ebenfalls zur Pravention
der Thrombenbildung bei Patienten mit
akutem Koronarsyndrom rezeptiert wird.

Oral

Cyclooxygenase-Inhibitoren

Parenteral

Glykoprotein Ila/Illb-Inhibitoren

Acetylsalicylsdure (Aspirin®, Godamed®, HerzASS®) Tirofiban (Aggrastat®)

Abciximab (ReoPro®)

ADP-Rezeptor-Inhibitoren

Clopidogrel (Plavix®, Iscover®)

Prasugrel (Efient®)

Ticagrelor (Brilique®)

Phosphodiesterase-Inhibitoren

Cilostazol (Pletal®)

Tabelle 2 - Ubersicht iiber aktuelle Thrombozytenaggregationshemmer
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Es hat jedoch eine starkere Wirkung als
Clopidogrel (Dezsi etal., 2015). Die Dosis
betrdgt 1 x 10 mg taglich, haufig in Kom-
bination mit ASS. Fiir Zahnextraktionen
unter der Kombination von Clopidogrel/
Prasugrel und ASS ist bei Zahnextrakti-
onen keine Pausierung der Medikation
erforderlich (Napenas etal., 2013; Dezsi
etal., 2015; Nathwani and Martin, 2016).
Anzumerken ist aber, dass die Blutungs-
gefahr unter der Kombination von ASS
und Prasugrel deutlich erhoht ist. Eingriffe
sollten daher mit entsprechender Méglich-
keit zur erweiterten lokalen Blutstillung
erfolgen.

Zu einer reversiblen Hemmung der
Plattchenaggregation fiihrt Ticagrelor
(Brilique®). Eine Hauptanwendung ist die
Verhinderung der Re-Stenosierung nach
Implantation von Drug Eluting Stents
(DES). Aktuell erfolgt die Anwendung in
einer Dosierung von 2 x 90 mg taglich in
Kombination mit 100 mg ASS. Ticagrelor
fuihrt, genau wie Prasugrel, zu einer deut-
lich erhohten Blutungsneigung. Nach Pau-
sierung der Medikation kommt es bei bei-
den Praparaten nach 5 -7 Tagen zu einer
Normalisierung der Thrombozytenfunkti-
on. Bei geplanten Interventionen sollte bei
mit Ticagrelor oder Prasugrel behandelten
Patienten, die in der Regel Risikopatienten
im ersten Jahr nach einem Myokardinfarkt
sind, Riicksprache mit dem behandeln-
den Kardiologen genommen werden. Zu
diskutieren ist entweder die kurzfristige
Umstellung von Ticagrelor/Prasugrel

auf Clopidogrel (im ersten halben Jahr
nach der Stentimplantation erforderlich)
oder das Pausieren der Substanz und die
Durchfiihrung des Eingriffs unter alleiniger
ASS-Protektion (> 6 Monate nach Stentim-
plantation denkbar) (ESC/ESA Guidelines
on non-cardiac surgery).

Das Préaparat Cilostazol (Pletal®) ist derzeit
zur Therapie der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit zugelassen. Die ibli-
che Dosierung betrédgt 2 x 100 mg taglich.
Vor planbaren oralchirurgischen Eingriffen
wird in Absprache mit dem behandelnden
Arzt eine Pausierung der Medikation 2 — 3
Tage praoperativempfohlen (Pharmacist’s
Letter, 2008). Ein kurzfristiges Pausieren
der Substanz ist meist unkompliziert mog-
lich.

Die intravends applizierten Thrombozy-
tenaggregationshemmer Tirofiban (Ag-
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grastat®), Eptifibatide (Integrilin®) und Ab-
ciximab (ReoPro®) seien hier nur erwahnt.
Sie werden bei der Therapie von instabiler
Angina pectoris und Nicht-S-T-Hebungs-
infarkt (NSTEMI) sowie bei perkutanen
Interventionen (PCI) genutzt (Ji and Hou,
2011). Obwohl diese jedoch regelhaft nur
auf wenige Stunden limitiert sind, sollten
wahrend der Anwendung dieser Medika-
mente keine oralchirurgischen Eingriffe
durchgefiihrt werden.

Praoperative MaBnahmen

Vor einem chirurgischen Eingriff sollte

die exakte Anamneseerhebung erfolgen.
Nicht nur im Hinblick auf die etwaige
Medikation mittels Antikoagulantien oder
Thrombozytenaggregationshemmern,
sondern auch die Erkennung von kardi-
alen Begleiterkrankungen, die gegebenen-
falls eine periinterventionelle Endokar-
ditisprophylaxe erfordern, ist essentiell.
Des Weiteren konnen Erkrankungen der
Nieren, Leber sowie hdamatologische Er-
krankungen von Belang fiir den geplanten
Eingriff sein. Gerinnungswerte, soweit
vorhanden, wie Quick-/INR-Wert oder
auch die Thrombozytenanzahl kénnen
eine Orientierung geben, ob der geplante
Eingriff ohne Anpassung der Medikation
moglich ist.

Bei Patienten unter Phenprocoumon-
Therapie ist eine Messung des INR-Wertes
innerhalb von 24 Stunden vor dem Eingriff
empfohlen (Aframian etal., 2007). Die
INR sollte fiir geplante Eingriffe im unte-
ren Therapiebereich liegen (2 -2,5). Von
der zeitlichen Planung ist bei den neuen
oralen Antikoagulantien (Rivaroxaban,

Apixaban, Edoxaban, Dabigatran) eine
kurzfristige Pausierung entsprechend
Tabelle 3 sinnvoll (Heidbuchel et al.,
2015). Postoperativ sollte die Medikation
schnellstmoglich fortgefiihrt werden.
Ebenso reduziert die Durchfiihrung einer
chirurgischen Intervention bei Dialyse-
patienten an den Tagen zwischen der
Hamodialyse das Blutungsrisiko erheblich
(Nishide etal., 2005; Proctor et al., 2005).
Bei planbaren Interventionen ist der
Umfang des Eingriffes im Voraus abzu-
schatzen. Die Entfernung von bis zu drei
Zahnen wird mit einem geringen Blu-
tungsrisiko eingeschatzt (Muthukrishnan
and Bishop, 2003). Bei multiplen Zahnex-
traktionen und umfangreicheren Interven-
tionen muss jedoch von einem erhéhten
Blutungsrisiko ausgegangen werden
(Leschke, 2015). Hier kann ein fraktionier-
tes Vorgehen erwogen werden.

Eine Absprache mit dem Hausarzt oder
betreuenden Internisten ist unbedingt
empfehlenswert, um gegebenenfalls eine
Reduktion, Pausierung oder Umstellung
der Medikation zu erértern. Das Absetzen
oder Pausieren von Gerinnungs- oder
Thrombozytenaggregationshemmern soll-
te auf keinen Fall eigenmachtig durch den
Operateur festgelegt werden.

Eine gewisse Vorsicht ist ebenfalls bei der
Rezeptierung der Analgetika geboten.

So st fiir Ibuprofen ein gewisser throm-
bozyten-aggregationshemmender Effekt
nachgewiesen (Hong etal., 2008). Auf der
anderen Seite kann die Kombination von
Ibuprofen und Aspirin dessen plattchen-
aggregationshemmende Wirkung auch
reduzieren und damit das kardiovaskuldre
Risiko erhohen (Catella-Lawson et al.,

Dabigatran Apixaban/Edoxaban/
Rivaroxaban

Blutungsrisiko gering hoch gering hoch
Creatinin-Clearance

>80 ml/min >24h >48h >24h >48h
50-80 ml/min >36h >72h >24h >48h
30-50 ml/min >48h >96h >24h >48h
<30 ml/min nicht zugelassen >36h >48h

Tabelle 3 — Empfohlene Zeiten fiir die letzte praoperative Einnahme der Medikation in
Abhéngigkeit der Nierenfunktion (modifiziert nach Heidbuchel et al., 2015)

A
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2001). Hier kann die Einnahme von Di-
clofenac oder Paracetamol als Analgetika
sicherer sein.

Sollten hinsichtlich des Allgemeinzustan-
des des Patienten oder des Umfanges des
geplanten Eingriffes Zweifel bestehen,
sind die Uberweisung in eine Fachklinik
und gegebenenfalls die Durchftihrung un-
ter stationdren Bedingungen zu erwédgen.

Lokale MaBnahmen der
Blutstillung

Die lokalen MaBnahmen der Blutstillung
sollten auch bei Pausierung der Antiko-
agulation oder Thrombozytenaggrega-
tionshemmung erfolgen, da durch das
postoperative Wiederansetzen der Me-
dikation bei noch nicht verheilten Wun-
den erneut Blutungen auftreten kdnnen.
Unter Beachtung der Kontraindikationen
sollte der chirurgische Eingriff unter Ver-
wendung von vasokonstringierenden
Zusatzen im Lokalandsthetikum durchge-
fihrt werden, um eine lokale Blutstillung
zu erreichen (Lillisetal., 2011). Zusatz-
lich istdurch die in der Regel bessere
Sichtein zligigeres Vorgehen moglich.
Als nachteilig kann die reaktive Hyper-
amie betrachtet werden, die nach Abflu-
ten des Vasokonstringens zu einer Nach-
blutung fithren kann. In der taglichen
Praxis erwachsen bei suffizienter Blutstil-
lung hieraus jedoch keine Nachteile. Der
Eingriff sollte gewebeschonend, unter
Nutzung kleiner Zugédnge sowie kleiner
Instrumente, wie z. B. Desmotomen, er-
folgen. AnschlieBend ist die konsequente
Entfernung von Granulationsgewebe und
scharfen Knochenkanten zu empfehlen,
um eine Blutung oder eine Perforation
der Schleimhaut zu vermeiden (Lillis et
al., 2011).

Nach der Sduberung des OP-Gebietes ist
die Einlage von lokalen Hamostyptika,
wie z. B. Kollagen (Parasorb® Cone), Ge-
latine (Gelita-Spon® Standard) oder Zel-
lulose (Tabotamp®), empfehlenswert, um
das Blutkoagel zu stabilisieren (Zirk et al.,
2016). Die Anwendung von Knochen-
wachs ist heute etwas in den Hintergrund
getreten. AnschliefSend sollte die angren-
zende Schleimhaut leicht mobilisiert
werden, um einen dichten Wundver-
schluss zu ermoglichen. Eine plastische
Deckung der Alveole ist jedoch nicht

zwingend erforderlich. Auf eine ausrei-
chende Starke des Nahtmaterials von
mindestens 3 — 0 sollte ebenso geachtet
werden wie auf einen ausreichenden
Abstand zum Wundrand. Empfehlens-
wert sind Matratzenndhte, da gegentiber
Einzelknopfnahten eine geringere Gefahr
des Ausreiflens der Wundrander besteht.
Zusétzlich lasst sich dadurch eine Ischa-
mie an den Wundrandern erzeugen, wo-
durch das Blutungsrisiko verringert wird.
Des Weiteren kann die Verwendung von
resorbierbarem Nahtmaterial vorteilhaft
sein, da hier die mit einer erneuten po-
tenziellen Blutungsgefahr einhergehende
Nahtentfernung bei Bedarf entfallen kann.
Tranexamsdurespiilungen fiir 2 bis 5 Ta-
ge, wie von einigen Autoren empfohlen,
werden in unserer Klinik selten angewen-
det (Davisetal., 2013).

Anschliellend wird die Wundkompres-
sion mittels Gaze-Tupfer fiir eine Stunde
empfohlen (Cardona-Tortajada et al.,
2009). Weiterhin sollten keine Mund-
spiilungen durchgeftihrt werden, um das
Koagulum nicht zu destabilisieren. Die
tiblichen postoperativen Verhaltenswei-
sen (breiig-weiche Kost, Vermeidung von
Blutdrucksteigernden Genussmitteln wie
Kaffee, Cola, schwarzem Tee, Vermei-
dung korperlicher Anstrengung) gelten
ebenso bei Eingriffen unter Antikoagu-
lantien und Thrombozytenaggregations-
hemmern.

Bei ungentigendem Weichgewebeange-
bot, hoch dosierter sowie kombinierter
Antikoagulation oder Thrombozytenag-
gregationshemmung kann eine Wund-
schutzplatte eingegliedert werden. Diese
kann aus einer Tiefziehschiene hergestellt
sein oder aus einer bereits erweiterten
Prothese bestehen. Sie kann mit einem
Zahnfleischverbandsmaterial (Vocopac®/
Zoepac®) oder weich bleibendem Unter-
fUtterungsmaterial (z. B. Ufigel®) fixiert
werden. In beiden Féllen ist jedoch auf ei-
nen festen Sitz zu achten. Durch eine Mo-
bilitdt der Verbandplatte kann ansonsten
Uber einen ,Pumpeffekt” eine Progression
der Blutung herbeigefiihrt werden. Wich-
tig ist weiterhin, den Patienten vorher

auf die nur eingeschrankt durchfiihrbare
Mundhygiene hinzuweisen.

Die Entfernung des Nahtmaterials sowie
gegebenenfalls eingesetzter Wundschutz-
platten sollte nach 7 bis 10 Tagen erfolgen.
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Fazit

Dentoalveolare Eingriffe sollten, wenn
immer moglich, unter laufender Therapie
mit Vitamin-K-Antagonisten (INR 2,0)
durchgefiihrt werden.

Das Bridging mit niedermolekularen He-
parinen ist nur noch bei Hochstrisiko-Pa-
tienten (mechanische Herzklappen, sehr
hohes Thrombembolierisiko) indiziert.
Unter Therapie mit NOAK/DOAK sind
die praoperative Pausierung der Medi-
kation entsprechend Tabelle 3 sowie der
zeitgerechte Eingriff empfohlen. Postope-
rativ erfolgt das baldméglichste Wieder-
ansetzen des Medikamentes.

Eine Dauertherapie mit ASS sollte fiir den-
toalveolare Eingriffe nicht unterbrochen
werden. Bei Medikamentenkombinati-
onen sollte, wenn méglich, immer unter
ASS-Protektion operiert werden.

Bei dualer Plattchenhemmung (insbeson-
dere mit Ticagrelor oder Prasugrel) sollte
aufgrund der deutlich erhéhten Blutungs-
gefahr eine Riicksprache mit dem betreu-
enden Kardiologen erfolgen.

Ein planvolles Vorgehen sowie die suffi-
ziente Blutstillung sind essentiell fiir die
Vermeidung postoperativer Komplikati-
onen.

Bei Unklarheiten sollte in jedem Fall der
betreuende Hausarzt, Internist oder Kar-
diologe konsultiert werden.
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