Seit liber 5 Jahren nicht aktualisiert, Inhalte werden derzeit liberpriift

MUND K\Ebﬁ[ig
CHIRURGIE

S3-Leitlinie (Evidenztabellen)

Zahnarztliche Chirurgie unter oraler
Antikoagulation/ Thrombozyten-

aggregationshemmung

AWMEF-Registernummer: 083-018

Stand: August 2017
Gultig bis: August 2020

Federfiihrende Fachgesellschaften:
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e.V. (DGMKG)

Beteiligung weiterer AWMF-Fachgesellschaften:
Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)
Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie im Zahn-, Mund- und Kieferbereich (DGI)
Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung e.V. (DGK)
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie e. V. (DG PARO)

Beteiligung weiterer Fachgesellschaften/ Organisationen:
Arbeitsgemeinschaft fir Kieferchirurgie (AGKi)
Arzneimittelkommission Zahnarzte (AKZ)
Berufsverband Deutscher Oralchirurgen (BDO)
Bundesverband der implantologisch tatigen Zahnarzte in Europa (BDIZ EDI)
Bundeszahnirztekammer (BZAK)
Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische Zahnmedizin (DGAZ)
Freier Verband Deutscher Zahnarzte (FVDZ)
Interdisziplinarer Arbeitskreis Zahnarztliche Anasthesie (1AZA)
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV)

LEITLINIEN ZAHNMEDIZIN



soize: 5 AVWWMF online

bei:
Das Portal der wissenschaftlichen Medizin

Autoren:
Peer W. Kdmmerer (DGZMK, federfiihrender Autor der Leitlinie, Leitlinienkoordination)
Bilal Al-Nawas (DGMKG, Leitlinienkoordinator)

Ko-Autoren:
Christian Berger (BDIZ EDI)
Matthias Burwinkel (DGlI)
Harald Darius (DGK)
Monika Daubldnder (1AZA)
Michael Frank (BZAK, KZBV)
Ti-Sun Kim (DG PARO)
Paulus Kirchhof (DGK)
Jonas Lorenz (DGAZ)
Armin Mainz (DEGAM)
Norbert Mrochen (BDO)
Emeka Nkenke (AGKi)
Robert Sader (DGAZ)
Christoph Schindler (AKZ)
Martin Ullner (BDO)
Hans-Otto Wagner (DEGAM)
Thomas Wolf (FVDZ)

Methodische Begleitung:
Helmut Sitter (AWMF)
Silke Auras (DGZMK, Leitlinienbeauftragte)

Jahr der Erstellung: August 2017
vorliegende Aktualisierung/ Stand: August 2017
giiltig bis: August 2020

(b

\daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

ie "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind\
systematisch entwickelte Hilfen fiir Arzte/ Zahnérzte zur Entscheidungsfindung
in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewdhrten Verfahren und sorgen fiir mehr
Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch 6konomische Aspekte beriicksichti-
gen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte/ Zahnéirzte rechtlich nicht bindend und haben
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1 Blutungsrisiko bei zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen

Blutungsrisiko 1:

Vor Beginn des Eingriffs soll das eingriffsbedingte Blutungsrisiko bewertet werden und die
Strategie fiir die Wundversorgung (zum Beispiel Nahtversorgung, Komprimierbarkeit, Verbolzung)
geklart sein (Empfehlungsgrad A (10/10), Expertenkonsens).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Blutungsrisiko 2:

Bei Eingriffen mit groBerem Blutungsrisiko (z.B. infizierte Wunden/Abszessen, im Bereich von
Mundboden, Sinus maxillaris und im retromaxilliren Raum) sollte die Behandlung durch
Fachzahnirzte fir Oralchirugie/Facharzte fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie bzw. durch
Fachkliniken unter stationdren Kautelen erfolgen (Empfehlungsgrad B (10/10), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

2 Praoperativer Umgang bei zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen
unter Antikoagulation
Phenprocoumon, Warfarin 1

Bei typischen, zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen im komprimierbaren Bereich soll die Therapie
mit Cumarinen weitergefiihrt werden (Empfehlungsgrad A (10/10), LoE 3).

— Aktuelles systematisches Review [Kdmmerer et al., 2015].
e 16 klinische Studien (v.a. Vergleichsstudien mit LoE 3)

Cumarine

Blutungen
Patienten-{ Intraoperative | Postoperatives Postoperative
Literatur zahl Eingriffe Gruppen MaRnahmen Vorgehen Nachsorge Blutungen in Andere
Nachsorge
. Gelatinschwamme,
Zahnextraktionen, Kontrollel. 628 Néhte,
Cumarin: 2480
Mukoperiostiappen, i . Histoacrylkleber,
: Cumarin abgesetzt:
« Alveoloplastiken, Zellulose, Lokaler Druck, Keine Keine .
KAmmeror ot 3860 Implantatinsertionen 255 Tranexamsdure, |Tranexamsaure,| 1h-14d | signifikanten |signifikanten Kolno
al.,, 2015 pranarneertonon, Cumarin reduziert: e i il - g Mn Thrombembolien
Osteotomien, 119 eta- Kihlung, Unterschiede |Unterschiede
Wurzelspitzenresektionen, | g . dging Heparin: 105 Aminocapronsdure,
Zystektomien Nicht verfugbar: 92 Kollagen, Fibrin,
) Verbandsplatten

e kein signifikanter Unterschied bezlglich Nachblutungen bei Patienten unter fortgefiihrter
Antikoagulation mit Cumarinen im Vergleich zu einer reduzierten und/oder verdnderten
Dosis und/oder Absetzen der Cumarine.

Sondervotum der DGMKG: Die DGMKG teilt die Auffassung der Leitlinienautoren nicht.

Eine konkrete Risikoanalyse zu den Alternativen des Weiterfiihrens gegeniiber dem Absetzen von
Cumarinen ergab ein nahezu gleiches Gesamtrisiko unter Einschluss aller Risiken und unter
Beriicksichtigung der Schwere und Folgen der verschiedenen Risiken (Balevi 2010), mit einem
geringen Vorteil der Strategie des Absetzen.

Da auch die von Seiten der Leitlinienautoren eingeschlossenen Studien ausdriicklich keine
Uberlegenheit der Weiterfiihrung einer Therapie mit Cumarinen gezeigt haben und daher
insgesamt mindestens von einer Gleichwertigkeit der Risiken auszugehen ist, kann eine einseitige,
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strenge Empfehlung zugunsten des ,Fortfilhrens” der Therapie mit Cumarinen nicht
ausgesprochen werden. Die Empfehlung der DGMKG lautet daher:

Bei typischen, zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen im komprimierbaren Bereich kann die
Therapie mit Cumarinen auch weitergefiihrt werden.

Empfehlungsgrad A:
Level of Evidence 3 (LoE 3)

Phenprocoumon, Warfarin 2

Bei zahnarztlichen Eingriffen mit hoherem Blutungsrisiko unter laufender Cumarintherapie sollte
eine Behandlung durch Spezialisten/Fachkliniken, auch unter stationdren Kautelen, erwogen
werden (Empfehlungsgrad B (10/10), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Dabigatran 1
Bei einfachen, zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen im komprimierbaren Bereich sollte die
Therapie mit Dabigatran weitergefiihrt werden (Empfehlungsgrad B (11/11), LoE 4).

— Eine gut angelegte, nicht randomisierte und prospektiv-kontrollierte Studie mit
Implantatinsertionen [Gomez-Moreno et al., 2016].

Blutungen
Patienten- Intraoperative | Postoperatives Postoperative

Literatur zahl Eingriffe Gruppen MaBnahmen Vorgehen Nachsorge Blutungen in Andere

Nachsorge

Gomez-Moreno Dablr?:gna?e:é?e?z " Lokaler Druck, Jane iteine

tal. 2016 71 Implantatinsertionen Einnahm Néahte Tranesania? r‘ Tag 3und 8 | signifikanten | signifikanten Keine

ot e innahime) eaxERTisalie Unterschiede |Unterschiede

Kontroligruppe: 42

e kein signifikanter Unterschied bezliglich Nachblutungen bei Patienten unter fortgefiihrter
Gabe von Dabigatran im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe.
e Allerdings keine Evidenz fiir Eingriffe auller Implantatinsertionen, daher LoE 4.

Sondervotum der DGMKG: Die DGMKG teilt die Auffassung der Leitlinienautoren nicht.

In der von den Leitlinienautoren zur Begriindung zitierten Studie von Gomes-Moreno et al.
wurden in der Dabigatran-Gruppe lediglich einfache Implantat-Insertionen vorgenommen, so
dass das Blutungsrisiko nicht ohne weiteres auf andere zahnarztlich-chirurgischen Eingriffe
Ubertragbar ist. Die Studie weist darliber hinaus Verzerrungen durch unterschiedliche
Eingriffsarten in Studien- und Kontrollgruppe auf. Dariber hinaus werden Laborparameter
angegeben, die unter dem beschriebenen Studienprotokoll nicht plausibel sind und stattdessen
beweisen, dass die Patienten zu einem Zeitpunkt operiert wurden, zu dem keine Dabigatran-
Wirkung mehr vorhanden war.

Die Empfehlung der DGMKG lautet daher:

Bei einfachen, zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen im komprimierbaren Bereich kann die
Therapie mit Dabigatran entweder fiir 1 Tag unterbrochen oder auch weitergefiihrt werden

Empfehlungsgrad B
Level of Evidence 4 (LoE 4)
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Dabigatran 2
Bei zahnarztlichen Eingriffen unter Dabigatran sollte der Operationszeitpunkt in méglichst groBem
Abstand, das heiBt kurz vor der ndchsten reguldren Einnahme erfolgen (Empfehlungsgrad B
(11/11), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Dabigatran 3

Elektive zahnarztlich-chirurgische Eingriffe mit héherem Blutungsrisiko unter Dabigatran sollten
nicht friiher als 12-24 h nach der letzten Einnahme erfolgen; bei Niereninsuffizienz sollte ein
langerer Zeitabstand eingehalten werden (Empfehlungsgrad B (11/11), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Dabigatran 4

Dringliche zahnarztlich-chirurgische Eingriffen mit hoherem Blutungsrisiko unter Dabigatran mit
kiirzer als 12-24 h nach der letzten Einnahme sollten verschoben oder einem Spezialisten/einer
Fachklinik zugefiihrt werden (Empfehlungsgrad B (11/11), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Dabigatran 5
Soweit innerhalb der individuellen postoperativen Beobachtungszeit keine Blutungen aufgetreten
sind, sollte die nidchste Einnahme von Dabigatran unmittelbar erfolgen (Empfehlungsgrad B
(11/12), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban 1

Bei einfachen, zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen im komprimierbaren Bereich sollte die
Therapie mit direkten Faktor-Xa-Inhibitoren weitergefiihrt werden (Empfehlungsgrad B (11/11),
LoE 3).

— Fir Rivaroxaban eine nicht-randomisierte Fall-Kontroll-Studie mit Implantatinsertionen
[Gomez-Moreno et al., 2015]

Rivaroxaban

B Blutungen
Patienten- F P Postoperative
Literatur zahl Eingriffe Gruppen MaBnahmen Vorgehen Nachsorge Blutungen | Jn Andere
ge
. Lokaler Druck, . Keine Keine
GoTelz-r;Ig‘rlzno 57 Implantatinsertionen KR:‘arrvi'Jixaban,.‘l:g Néhte Tranexamséure, ?0'603'1'2 signifikanten | signifikanten | Nicht verfigbar
Ll OITORgTuRRe: lokale Kuhlung | 129¢ Unterschiede |Unterschiede

e kein signifikanter Unterschied beziiglich Nachblutungen bei Patienten unter fortgefiihrter
Gabe von Rivaroxaban im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe.
e Allerdings keine Evidenz fir Eingriffe auBer Implantatinsertionen, daher LoE 3.

Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban 2

Bei zahnarztlichen Eingriffen unter direkten Faktor-Xa-Inhibitoren sollte der Operationszeitpunkt in
moglichst groBem Abstand, das heiflt kurz vor der nachsten reguliren Einnahme erfolgen
(Empfehlungsgrad B (11/11), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.
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Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban 3

Elektive zahnarztlich-chirurgische Eingriffe mit hoherem Blutungsrisiko unter direkten Faktor-Xa-
Inhibitoren sollten nicht friiher als 12-24 h nach der letzten Einnahme erfolgen (Empfehlungsgrad B
(11/11), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban 4

Dringliche zahnarztlich-chirurgische Eingriffen mit hoherem Blutungsrisiko unter direkten Faktor-
Xa-Inhibitoren mit kiirzer als 12-24 h nach der letzten Einnahme sollten verschoben oder einem
Spezialisten/einer Fachklinik zugefiihrt werden (Empfehlungsgrad B (11/11), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban 5

Soweit innerhalb der individuellen postoperativen Beobachtungszeit keine Blutungen aufgetreten
sind, sollte die nachste Einnahme von direkten Faktor-Xa-Inhibitoren unmittelbar erfolgen
(Empfehlungsgrad B (12/12), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

3 Praoperativer Umgang bei zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen
unter Thrombozytenaggregationshemmung

Acetylsalicylsaure 1 + 2

Bei zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen soll die niedrig dosierte Monotherapie mit
Acetylsalicysdure im Rahmen der Sekundarprophylaxe weitergefiihrt werden (Empfehlungsgrad A
(12/12), LoE 1a).

Die niedrig dosierte Behandlung mit Acetylsalicysaure zur Primarprophylaxe sollte bei zahnarztlich-
chirurgischen Eingriffen weitergefiihrt werden (Empfehlungsgrad B (12/12), LoE 1a).

— Ein systematisches Review inklusive hochwertiger, randomisierter kontrollierter Studien
[Napenas et al., 2013].
e 15 klinische Studien.

ASS

Blutungen
in Andere

Patienten{  _ . | . | Intraoperative

Literatur 2kl Eingriffe Gruppen MaRnahmen Vorgehen

Nachsorge rBImungen

ASS: 385
ASS pausiert: 62
Placebo: 53
Clopidogrel: 68
ASS + a-Tocopherol: 30
ASS + Clopidogrel: 42
" Einfache
Parodonl.allherapxe, Thrombozyteninhibition: 142 Nahte (teilweise),
Napenas et al., Kleinere

2013 2428 Weichgewebseingriffe, Duale Thrombozyteninhibition: Kollagenschwa.mvme.
216 Cellulose, Kauterisierung

izt | pnbospsion: 41
9 Antikoagulation +

Thrombozyteninhibition: 115
LMWH: 20
Kontroligruppe: 872
Andere/nicht verfugbar: 82

Kein
signifikanter
Unterschied

unter ASS;
signifikant
Lokaler Druck, 30min -2 gehaufte
Verbandsplatten Wochen Blutungen unter
Dualer Therapie;
signifikant
gehaufte
Blutung unter
LMWH

Extraktionen,

Keine
signifikanten Keine
Unterschiede

e Absetzten von ASS bei zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen nicht indiziert.

— Ab 2013 weitere nicht-randomisierte, prospektiv-kontrollierte Studien [Varghese et al., 2015;
Darawade et al., 2014; Bajkin et al., 2015; Girotra et al., 2014].
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Blutungen
Literatur Pa:l;::en- Eingriffe Gruppen g in Andere
¥ Nachsorge
Gruppe A (Therapie
weitergefUhrt): ASS: 57
Clopidogrel: 7 ASS + e Keine
ampeestste | ey i c 31 Gruppe B Nahte Lokaler Druck | '™+ 24M 48| - Keme SGnianen | giificanten | Nicht vertigbar
(Therapie 5d pré OP abgesetzt): 9 Unterschiede
ASS: 27 Clopidogrel: 14
ASS + Clopidogrel: 54
Verlangerung Blutungszeit
Darawade et al., N ASS: 100 ASS 7d 5 . Nicht unter ASS (ASS: 380,75 Nicht . s
2014 200 Exiraidionen pra OP abgesetzt: 100 iKeloo eing verfigbar min; abgesetzt: 2,1 £ 0,52 verfugbar INictit vesflighar
min)
Signifikant mehr Nahte in
den Gruppen mit
Duale Therapie: 43 ASS: 84 Lokaler Druck, 30min. 2h Thrombozytenaggregations- Keine
Bajkin et al., 2015 265 Extraktionen Clopidogrel: 20 Ticlopidin: 13 Kollagenschwamme Naht bei Blutung Tag 1 y 2 5 hemmung (6,8% Duale | signifikanten | Nicht verfigbar
Kontroligruppe: 105 nach >50 min he Therapie, 1,6% Unterschiede
Einzeltherapie, 0
Kontrollgruppe)
Lokaler Druck und " .
i O i ASS: 310 Clopidogrel: 97 x = = 4 30min, 24h, S o s Keine
Girotra eta., 2014| 1121 Kleinere Duale Therapie: 139 Nahte bei ausgewahiten | hamostatische | 4o 75y "7 | Signifikant haufigerbel | o iganien | Keine
< e Fallen MaRnahmen bei dualer Therapie :
igruppe: 575 = >30min Tage Unterschiede

e Absetzten von ASS bei zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen nicht indiziert.

Clopidogrel 1
Bei einfachen, zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen im komprimierbaren Bereich sollte die
Monotherapie mit Clopidogrel weitergefiihrt werden (Empfehlungsgrad B (12/12), LoE 2a).

— Ein systematisches Review [Napenas et al., 2013].
e 4 klinische Studien, keine Randomisierung.

Clopidrogrel
Blutungen
Patienten{ p P Postoperative
Literatur zahl Eingriffe Gruppen Malnakimen Vorgehen Nachsorge Blutungen in Andere
Nachsorge
Teilweise:
Blutungen
haufiger als
ASS: 173 ;
Clopidogrel: 68 (l:(:rﬁri)
Ticlopidin: 2 Nahte (teilweise nur in gghé s Keine
Napegg:set al., 887 Extraktionen Ai:S i Clopndo‘gr(.al; ;2 iusgewamen fallen)‘ \vl;c‘)kaler Druck.I 30;1;13; ;4 Blutungen | signifikanten Keine
LMWH: 20 Cellulose, Kauterisierung “?‘:e'r‘a’“?f’ Unterschiede
Kontrollgruppe: 532 si n‘ﬂ?aln'l
Anderelnicht verfiigbar: 27 o
gehaufte
Blutung unter
LMWH

e Absetzten von Clopidogrel bei zahnérztlich-chirurgischen Eingriffen nicht indiziert.

— Ab 2013 weitere nicht-randomisierte, prospektiv-kontrollierte Studien [Varghese et al., 2015;
Bajkin et al., 2015; Girotra et al., 2014].

Cl el
1 Blutungen
Patienten- p F " Postoperative
Literatur zahl Eingriffe Gruppen M g gt Blutungen in Andere
ge
Gruppe A (Therapie
weitergefihrt):
ASS: 57
Clopidogrel: 7 Kei -
b . eine Keine
Vargn;)sr;t a, 190 Extraktionen Gn?ss ;Clor;]:ldogfeléy A Néhte Lokaler Druck 1h, ﬁ_Ah';Sh' signifikanten | signifikanten | Nicht verfigbar
ppe B (Therapie 5d p 29 Unterschiede [Unterschiede
OP abgesetzt):
ASS: 27
Clopidogrel: 14
ASS + Clopidogrel: 54
Signifikant mehr
. Néhte in den .
< Duale Therapie: 43 ASS: 84 Lokaler Druck, z % Keine
'331'28 195‘ al. | 25 Extrakti Clopidogrel: 20 Ticlopidi Kollagenschwi Naht bei Blutung $:"‘;"'22'; TS;“"‘:&?" ";‘:'a signifikanten | Nicht verfugbar
13 Kontroligruppe: 105 nach >50 min 91,2, ZY‘ Unterschiede
ggregations-
hemmung
ASS: 310 Lom::\: - e Sigr“iﬂ"a"‘
G Extraktionen, y 5 - < . & A min, 24h, haufiger bei Keine
G'm;:;? a, 1121 Osteotomien, kleinere CIOD'd?r?re" 9,7, Duale: | “Nahte bel a cimlil| |1 | 48h, 72h, 7 |dualer Therapie; | signifikanten Keine
. At erapie: 139 Fallen MaRnahmen bei N ;
Weichgewebseingriffe = Tage Clopidogrel  |Unterschiede
Kontroligruppe: 575 Blutungen N
>30min haufiger als ASS

e Absetzten von Clopidogrel bei zahnérztlich-chirurgischen Eingriffen nicht indiziert.
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Clopidogrel 2
Bei zahnarztlichen Eingriffen mit héherem Blutungsrisiko unter Monotherapie mit Clopidogrel
sollte eine Behandlung durch Spezialisten/Fachkliniken erwogen werden (Empfehlungsgrad B
(12/12), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Prasugel, Ticagrelor 1

Bei einfachen, zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen im komprimierbaren Bereich sollte die
Monotherapie mit Prasugel und Ticagrelor weitergefiihrt werden (Empfehlungsgrad B (12/12), LoE
4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Prasugel, Ticagrelor 2

Bei zahnarztlichen Eingriffen mit hoherem Blutungsrisiko unter Monotherapie mit Prasugel und
Ticagrelor sollte eine Behandlung durch Spezialisten/Fachkliniken erwogen werden
(Empfehlungsgrad B (12/12), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Duale Thrombozytenaggregationshemmung 1
Eine duale Anti-Aggregation soll fiir zahnarztlich-chirurgische Eingriffe nicht ohne hausarztliche
Riicksprache abgesetzt werden (Empfehlungsgrad A (12/12), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Duale Thrombozytenaggregationshemmung 2
Elektive Eingriffe sollen verschoben werden, bis die duale Anti-Aggregation nicht mehr indiziert ist
(Empfehlungsgrad A (12/12), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Duale Thrombozytenaggregationshemmung 3
Auch bei Notfalleingriffen soll die duale Thrombozytenaggregationshemmung weiter appliziert
werden (Empfehlungsgrad A (12/12), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Duale Thrombozytenaggregationshemmung 4

Zeitnah durchzufiihrende zahnarztlich-chirurgische Eingriffe bei Patienten unter dualer Anti-
Aggregation sollen unter guter Nachsorgemoglichkeit bzw. stationdren Kautelen durchgefiihrt
werden (Empfehlungsgrad A (12/12), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

© DGMKG, DGZMK 8
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4 Tripletherapie

Tripletherapie 1
Eine Tripletherapie soll fiir zahnarztlich-chirurgischen Eingriffe nicht ohne hausarztliche
Riicksprache abgesetzt werden (Empfehlungsgrad A (12/12), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Tripletherapie 2
Elektive Eingriffe sollen verschoben werden, bis die Tripletherapie nicht mehr indiziert ist
(Empfehlungsgrad A (12/12), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Tripletherapie 3
Auch bei Notfalleingriffen soll die Tripletherapie weiter appliziert werden (Empfehlungsgrad A
(12/12), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Tripletherapie 4

Zeitnah durchzufiihrende zahnarztlich-chirurgische Eingriffe bei Patienten unter Tripletherapie
sollen unter guter Nachsorgeméglichkeit bzw. stationdren Kautelen durchgefiihrt werden
(Empfehlungsgrad A (12/12), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

5 Definition, Sinn und Moglichkeiten des ,Bridgings”

Bridging 1

Typische zahnarztlich-chirurgische Eingriffe wie Zahnextraktionen, Osteotomien, Implantationen
oder umschriebene Weichgewebseingriffe sollen unter laufender Therapie mit Vitamin-K-
Antagonisten ohne ein Bridging stattfinden (Empfehlungsgrad A (13/13), LoE 3).

— Eine randomisierte, prospektiv kontrollierte Studie, allerdings mit unterschiedlicher
Nachbehandlung der verschiedenen Gruppen. Daher Bewertung als nicht-Vergleichsstudie
[Bajkin et al., 2009].

Bridging

] = Blutungen
Literatur Pa:'::: o Eingriffe Gruppen " asnrahr:\‘e': F Vor'g'; ik Nachsorge Po;:]c:z:;?:‘ve in Andere
g
Lokaler Druck;
Bajkin etal, _ Weitergefihrte Nahtwenn (30 min, 25h,(  Keine ~ Keine
2009 214 Extraktionen Antikoagulation: 109 Kollagenschwamm Druck fur >50 | Tag1,2,4 | signifikanten |signifikanten Keine
Bridging mit LMWH: 105 minnicht | &7, 1 Monat | Unterschiede |Unterschiede
ausreichend

e Bridging bei zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen nicht empfohlen.

— Eine nicht-randomisierte, prospektiv-kontrollierte Studie [Clemm et al., 2015].
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Bridging
Blutungen
Patienten- Intraoperative Postoperatives Postoperative
Literatur zahl Eingriffe Gruppen MaBnahmen Vorgehen Nachsorge Blutungen in Andere
ge
Kontroligruppe: 447
Subgruppen:
Antikoagulation: 30 Statistisch
Implantationen, Bridging mit LMWH: 8 Hamostatische signifikant mehr Keine
C‘e";g‘é' al, | gee In ilegungen, | D 1 8 Rivaroxaban: |  MaBnahmen, Nahte, T&g:zf;n?;:ﬁ':é Tag1&10 |Blutungen in der| signifikanten Keine
Augmentationen 8 Apixaban: 2 Kauterisierung Antikoagulations{Unterschiede
Thrombozytenaggregationsi Gruppe
nhibition: 42 Duale
thrombozyteninhibition: 21

e Bridging bei zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen nicht notwendig.

Sondervotum der DGMKG: Die DGMKG teilt die Auffassung der Leitlinienautoren nicht.

Die von den Leitlinienautoren zur Begriindung zitierte, prospektive Studie von Bajkin et al.
(2009) zeigt nicht die Uberlegenheit einer fortgesetzten Therapie mit Vitamin-K-Antagonisten
gegenliber einem Bridging, sondern lediglich, dass die Fortsetzung der Therapie mit Vitamin-K-
Antagonisten gegenliber einem Bridging nicht zu signifikant hoheren Blutungskomplikationen
flhrt. Tatsachlich lag die Blutungshaufigkeit in der Vit-K-Antagonisten Gruppe zwar héher aber
noch nicht signifikant hoher. Die ebenfalls von den Leitlinienautoren ebenfalls zur Begriindung
zitiert Studie von Clemm et al. (2015) zeigte eine signifikant hohere Blutungsrate in der Gruppe
der mittels Vit-K-Antagonisten behandelten Gruppe und ausdriicklich keine statistisch signifikant
hohere Blutungsrate in der Bridging-Gruppe. Die Ergebnisse der Studie stehen daher im
Gegensatz zu der in der Leitlinie angegebenen Empfehlung.

Insofern kann, basierend auf dem Nachweis von bestenfalls Gleichwertigkeit und ausdriicklich
nicht-Uberlegenheit der Fortfithrung einer Therapie mit Vitamin-K-Antagonisten in der Literatur,
keine einseitige, strenge Empfehlung zugunsten des , Fortfiihrens” der Therapie mit Cumarinen
ausgesprochen werden. Die Empfehlung der DGMKG lautet daher:

Typische  zahndrztlich-chirurgische Eingriffe wie Zahnextraktionen, Osteotomien,
Implantationen oder umschriebene Weichgewebseingriffe konnen entweder unter laufender
Therapie mit Vitamin-K-Antagonisten oder unter einem Bridging stattfinden.

Empfehlungsgrad A
Level of Evidence 1b (LoE 1b*)

* Die Aussagekraft der Studie von Bajkin et al. (2009) wird durch zwei Aspekte eingeschrankt:
Zum einen wurden lediglich in der Antikoagulations-Gruppe lokale hamostyptische MaRnahmen
durchgefiihrt (s.o0.), so dass die Studie einen Bias zugunsten der fortgefiihrten Antikoagulation
beinhaltet. Zum anderen wird in der Studie keine Fallzahlschatzung angegeben.

Bridging 2

Vor groReren Eingriffen (z.B. mit Bezug zu Mundboden, Sinus maxillaris oder dem retromaxilldren
Raum) kann die Umstellung auf Heparin (Bridging) sinnvoll sein (Empfehlungsgrad 0 (13/13), LoE

a).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.
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6 Praoperative Kautelen

Anamnese 1

Die Anamnese vor einem zahnarztlich-chirurgischen Eingriff soll immer speziell bekannte
anamnestische Besonderheiten im Hinblick auf die Blutgerinnung beinhalten (Empfehlungsgrad A
(13/13), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Anamnese 2
Speziell bei NOAKs soll der Zeitpunkt der letzten Tabletteneinnahme erfragt werden
(Empfehlungsgrad A (13/13), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Anamnese 3

Speziell bei NOAKs soll vor zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen eine
Nierenfunktionseinschrankung erfragt werden (siehe Abschnitt ,,Dabigatran®). (Empfehlungsgrad A
(10/13), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Ricksprache mit dem behandelnden Hausarzt oder behandelnden Kardiologen 1

Bei Riicksprache mit den Hausarzten oder Kardiologen soll durch den Zahnarzt erklart werden, um
welche Eingriffe und welches Blutungsrisiko es sich handelt (Empfehlungsgrad A (13/13),
Expertenkonsens).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Ricksprache mit dem behandelnden Hausarzt oder behandelnden Kardiologen 2

Die Notwendigkeit der Behandlung mit oralen Antikoagulantien und
Thrombozytenaggregationshemmern sollte erfragt werden und gegebenenfalls im Sinne einer
Nutzen-Risiko-Analyse gemeinsam mit dem Hausarzt unter Adressierung der o.g. Punkte evaluiert
werden (Empfehlungsgrad B (13/13), Expertenkonsens).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Labor 1

Bei Patienten mit Cumarinderivaten soll eine praoperative Bestimmung des INR (24-48 h vor
Eingriff) erfolgen (Empfehlungsgrad A (13/13), Expertenkonsens).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Labor 2

In Abhangigkeit des patienten-individuellen Blutungsrisiko und der Gerinnungssituation kann ein
kiirzeres Intervall zur Bestimmung des INR notwendig sein (Empfehlungsgrad B (13/13), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

© DGMKG, DGZMK 11



S3-Leitlinie "Zahnarztliche Chirurgie bei Antikoagulation"

Evidenztabellen Stand August 2017

Labor 3

Eine spezielle laborchemische Untersuchung der Gerinnungsparameter bei Patienten unter NOAKs
und Thrombozytenaggregationshemmern vor zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen ist nicht
sinnvoll (Empfehlungsgrad A (13/13), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Aufklarung 1

Die Patienten unter oraler Antikoagulation/ Thrombozytenaggregationshemmung sollen vor der
Operation liber mogliche Nachblutungen, liber VerhaltensmalRnahmen bei Blutung und iiber ein
prolongiertes  Nachsorgeintervall aufgeklart (Empfehlungsgrad A  (13/13),
Expertenkonsens).

werden

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Aufklarung 2
Fiir den Notfall soll dem Patienten eine Maéglichkeit zur Nachsorge — auch auBBerhalb der reguldren
Sprechstunde — geboten werden (Empfehlungsgrad A (13/13), Expertenkonsens).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Praoperative Vorbereitung 1

Die Wirkung von Vitamin-K-Antagonisten soll im unteren therapeutischen Bereich gehalten
werden (Empfehlungsgrad A (13/13), LoE 3).

— Aktuelles systematisches Review [Kdmmerer et al., 2015].
e 16 klinische Studien, inklusive Randomisierung.

Cumarine

Blutungen
Patienten-{ Intraoperative | Postoperatives Postoperative
Literatur zahl Eingriffe Gruppen MaBnahmen Vorgehen Nachsorge Blutungen in Andere
Nachsorge
o Gelatinschwamme,
Zahnextraktionen, Kontrollel. 628 Nahte,
Cumarin: 2480
Mukoperiostiappen, g , Histoacrylkleber,
: Cumarin abgesetzt:
x Alveoloplastiken, Zellulose, Lokaler Druck, Keine Keine
Kammerer ot 3860 Implantatinsertionen Tranexamsaure, |Tranexamsaure,| 1h-14d | signifikanten |signifikanten Kolno
al., 2015 P iy ' Cumarin reduziert: i ot e B anw i Thrombembolien
Osteotomien, 119 eta- Kihlung, Unterschiede |Unterschiede
Wurzelspitzenresektionen, Bridging Heparin: 105 Aminocapronsaure,
Zystektomien Nicht verfugbar: 92 Kollagen, Fibrin,
i Verbandsplatten
* INR sollte <4 sein.
Praoperative Vorbereitung 2
Praoperativ kénnen Verbandsplatten angefertigt werden. Der Einsatz weiterer lokal

hamostyptischer MaBnahmen (siehe Abschnitt ,Intraoperative Kautelen“) kann geplant werden
(Empfehlungsgrad A (12/13), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

7 Intraoperative Kautelen

Art der Lokalanasthesie 1

Die Anwendung von Adrenalin bei der zahnarztlichen Andsthesie von Patienten unter oraler
Antikoagulation/ Thrombozytenaggregationshemmung kann befiirwortet werden, wobei eine
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langere postoperative Nachkontrolle notwendig sein kann, da nach dem Nachlassen der
Adrenalinwirkung eine erhéhte Blutungsrate méglich ist (Empfehlungsgrad B (13/13), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Art der Lokalanasthesie 2

Bei Patienten unter oraler Antikoagulation/ Thrombozytenaggregationshemmung sollte auf
lokalanasthetische Techniken ausgewichen werden, die nur ein geringes bis kein Risiko einer
GefaBverletzung mit konsekutiver Nachblutung aufweisen (Empfehlungsgrad B (12/12), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Versorgung der Alveole 1

Zur Senkung des Nachblutungsrisikos soll die Ausrdaumung von Granulationsgewebe erfolgen
(Empfehlungsgrad A (12/12), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Versorgung der Alveole 2

Die Anwendung von Nadhten sollte als wichtige blutstillende Methode Anwendung finden
(Empfehlungsgrad B (12/12), LoE 4).

— Zwei randomisierte, prospektiv kontrollierte klinische Studien [Al-Mubarak et al., 2007;
Bajkin et al., 2014].

Néhte

Blutungen
Literatur Patienten Eingriffe Gruppen Intraoperative Postoperatives Nachsorge Postoperative in Andere
zahl g Blutungen
Nachsorge
Antikoagulation pausiert, keine
Nahte: 48 Antikoagulation Keine
AbMubarak ef 214 Extraktionen pausiert, Nahte: 56 Nahte versus keine Nahte | Lokaler Druck h, Tage1,3 Nicht verfugbar | signifikanten Keine
al., 2007 " 5 8 tx &7
Antikoagulation, keine Nahte: 58 Unterschiede
Antikoagulation, Nahte: 52
Antikoagulation, Nahte: 30 Keine Keine
Bajkin et al., % Extraktionen Annkoagulaugn.(‘Selalme. keine | Je nachmappe: Néhte, Lokaler Druck 30 min, 2 h, signifikanten | signifikanten Keine
2014 Nahte: 30 Gelatineschwamm Tage 1,2&5 3
: y A e Unterschiede |Unterschiede
Antikoagulation, keine Nahte: 30

¢ Kein Nachweis des Vorteils von Nahten; Empfehlung zur Naht anhand der
Expertenmeinungen.

Versorgung der Alveole 3

Die adaptierende Naht der Alveole kann das Nachblutungsrisiko senken wobei das Weichgewebe
weniger traumatisiert wird als bei der Verwendung lokaler Lappenplastiken zur Deckung
(Empfehlungsgrad B (12/12), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Hamostyptische MaBnahmen 1
Bei Patienten unter oraler Antikoagulation/Thrombozytenaggregationshemmung aber auch unter
Bridging sollen hamostyptische MaRnahmen ergriffen werden (Empfehlungsgrad A (12/12), LoE 3).

— Zur oralen Antikoagulation aktuelles systematisches Review [Kdmmerer et al., 2015].
e 16 klinische Studien, inklusive Randomisierung
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Cumarine
Blutungen
Patienten-{ Intraoperative | Postoperatives Postoperative
Literatur zahl Eingriffe Gruppen MaBnahmen Vorgehen Nachsorge Blutungen in Andere
Nachsorge
8 Gelatinschwamme,
Zahnextraktionen, Konlrollg. 626 Nahte,
: Cumarin: 2480 "
Mukoperiostlappen, : o Histoacrylkleber,
z Cumarin abgesetzt: " "
% Alveoloplastiken, Zellulose, Lokaler Druck, Keine Keine
iammeriet 3860 Implantatinsertionen Tranexamsaur Tranexamsaur 1h-14d ignifikanten nifikanten Kolne
al.,, 2015 PENEISOIIonen, Cumarin reduziert: wanexs e, |xanexamsare, signifikanten | signifikanten |-, . ne mnolien
Osteotomien, 119 eta- Kuhlung, Unterschiede |Unterschiede
Wurzelspxtzenreslekuonen, Bridging Heparin: 105 Ammocapron§aure.
Zystektomien Nicht verfugbar: 92 Kollagen, Fibrin,
. Verbandsplatten

¢ Lokale hamostiptische MaBnahmen sind bei Patienten unter oraler Antikoagulation von
hoher Relevanz.

— Zur oralen Thrombozytenaggregationshemmung keine vergleichenden Studien aber multiple
Hinweise, dass alle Blutungskomplikationen durch die Verwendung lokal hamostiptischer
MaBnahmen gestillt werden konnten [Nathwani und Martin, 2016; Olmos-Carrasco et al.,
2015; Mingarro-de-Leon et al., 2014; van Diermen et al., 2013].

Tranexamsadure 1

Bei antikoagulierten (Vitamin-K-Antagonisten) Patienten kann eine 2- bis 7-tdgige Mundspiilung
(4xd) mit 5%iger Tranexamsaure in Abhdngigkeit vom zu erwartenden Blutungsrisiko in Erwagung
gezogen werden, um Nachblutungsereignisse zu vermeiden (Empfehlungsgrad B (12/12), LoE 1a).

— Systematisches Review
e 8 Studien inklusive Randomisierung [Patatanian und Fugate, 2006]

Tranexamséaure

Blutungen
Literatur Patiositan Eingriffe Gruppen R g g Postoparative in Andere
zahl g Blutungen
Nachsorge
Teilweise
o, | SN VoS 5 P | oo
Patatanian & Osteotomien, & 2 4 Tranexamséure, gne 9 2
585 Antike versus Gi Nahte ) 1h-Tag7 weniger Blutungen | Nicht verfugbar
Fugats; 2000 W sl Antikoagulation ohne epafon- Blutungen unter nter
Parodontalchirurgie i e Aminocapronsaure g U “ .
Tranexamsaure Tranexamséure | Tranexamséa
ure

e (Signifikant) weniger Blutungen unter Verwendung von Tranexamsaure als
Mundspillésung flir mindestens 2 Tage.

Tranexamsaure 2

Auch bei Patienten unter Thrombozytenaggregationshemmung kann die Mundspiilung mit
Tranexamsdure positive Effekte zwecks Vermeidung von Nachblutungen haben (Empfehlungsgrad
B(12/12), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Schmerzmedikation mit NSAIDs 1
Eine bestehende Schmerzmedikation mit NSAIDs kann bei Patienten unter therapeutischer
Blutgerinnung belassen werden (Empfehlungsgrad 0 (12/12), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Schmerzmedikation mit NSAIDs 2

Zur Schmerzmedikation von Patienten unter therapeutischer Blutgerinnung konnen selektive
Cyclooxygenase-2-Inhibitoren wie Etoricoxib aufgrund der geringeren Wirkung auf das
Gerinnungssystem angewandt werden, um einen zusatzlichen Einfluss auf das Gerinnungssystem
zu vermeiden (Empfehlungsgrad 0 (12/12), LoE 4).
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— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Sondervotum der DEGAM:

Die DEGAM sieht keinen Vorteil in der Verwendung von selektiven Cyclooxygenase-2-Inhibitoren
(sogenannten Cox-2-Hemmer oder Coxibe). Naproxen erscheint als Mittel der Wahl bei allen
Patienten mit erhohtem kardiovaskuldren Risiko. Flr die Kurzzeittherapie akuter Schmerzen
Uber wenige Tage ist bei Patienten ohne relevantes kardiovaskuldres Risiko Ibuprofen und
Diclofenac geeignet.

8 Postoperative Kautelen

Abwagung ambulante vs. stationare Behandlung 1

Im Falle gréBerer Eingriffe oder Operationen in schlecht komprimierbaren Gebieten bzw. bei
Patienten mit Dual- oder Tripletherapie sollte eine stationdre Behandlung geplant werden
(Empfehlungsgrad B (12/12), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.

Abwagung ambulante vs. stationare Behandlung 2

In Fillen prolongierter und/oder starker Nachblutung sollte eine stationdre Behandlung der
betroffenen Patienten erwogen werden (Empfehlungsgrad B(12/12), LoE 4).

— Keine dementsprechenden Vergleichsstudien vorliegend.
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