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\daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

(Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind\
systematisch entwickelte Hilfen fiir Arzte/ Zahnéirzte 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/ Zahniirzte rechtlich nicht bindend und haben
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1 Priorisierungsgriinde

Im Bereich der zahnarztlichen Chirurgie kdnnen insbesondere postoperative Nachblutungen ein
ernstzunehmendes Problem darstellen. Bei Patienten unter oraler
Antikoagulation/Thrombozytenaggregationshemmung besteht eine weitgehende Unsicherheit
beziiglich der Vorbereitung, der Durchfiihrung sowie der Nachsorge im Rahmen zahnarztlich-
chirurgischer Eingriffe. Die Einflihrung neuerer oraler Antikoagulantien und
Thrombozytenaggregationshemmer impliziert weitere potentielle Schwierigkeiten bei der
zahndrztlich-chirurgischen Behandlung. Ein Absetzen, eine Veranderung oder eine Reduktion der
Antikoagulation erhoht das moglicherweise fatale Risiko thrombembolischer Ereignisse, andererseits
sind letale Blutungsereignisse nach zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen unter oraler
Antikoagulation/Thrombozytenaggregationshemmung ebenso maoglich, bisher in der Literatur jedoch
nicht dokumentiert. Somit ist der Zahnarzt herausgefordert, die Patienten zum einen vor
thrombembolischen Komplikationen zu schiitzen und zum anderen bedrohliche Blutungen zu
vermeiden [1]. Generell gilt es a priori sowohl bei den oralen Antikoagulantien als auch bei den
Thrombozytenaggregationsinhibitoren gemeinsam mit dem Hausarzt oder behandelnden Kardiologen
zu hinterfragen, ob diese Therapie noch notwendig ist [2]. Besteht demnach, zum Beispiel bei
niedrigem Thromboserisiko, keine Indikation mehr, sollten die Medikamente abgesetzt werden. Falls
weiterhin Indikationen far ein Beibehalten der oralen
Antikoagulation/Thrombozytenaggregationshemmung bestehen, soll diese Leitlinie Empfehlungen fur
den Umgang mit Patienten unter oraler Antikoagulation/Thrombozytenaggregationshemmung, die
zahnarztlich- chirurgische Eingriffe bendtigen, erarbeiten und darstellen. Bei der Indikationsstellung
und Planung von oralchirurgischen Eingriffen an Patienten mit medikationsbedingten
Blutungsneigungen sollte neben dem Ausmald der Antikoagulation bzw.
Thrombozytenaggregationshemmung auch die operationsimmanente Blutungsgefahrdung beachtet
werden. Ferner dirfte das Nachblutungsrisiko einerseits von der Wundversorgung, andererseits von
der perioperativen Compliance also der Therapieadhdrenz des Patienten bestimmt sein. Nicht zuletzt
entscheiden neben den genannten Kriterien die Schwere der Allgemeinerkrankung und schlieBlich die
Lebensumstdande des Patienten (iber die Behandlungsstrategie bis hin zu einem stationaren Regime
[3]. Diese letzteren, hochst individuellen Aspekte der Patientenbehandlung kénnen in den
Empfehlungen dieser Leitlinie allerdings nur angerissen werden.

Weiterhin ist hervorzuheben, dass diese Leitlinie bei Patienten mit kongenitalen und/oder erworbenen
hamorrhagischen Diathesen keine Anwendung findet.

2 Hintergrund

2.1 Pravalenz und Indikation oraler Antikoagulation/

Thrombozytenaggregationshemmung

In Deutschland nehmen derzeit geschatzt etwa eine Million Menschen, also mehr als 1% der
Bevdlkerung, Substanzen zur oralen Antikoagulation/Thrombozytenaggregationshemmung ein [4]. Bei
den meisten wird die Medikation langfristig rezeptiert. Indikationen fiir eine Antikoagulation bestehen
prophylaktisch beispielsweise zur Vermeidung von thrombembolischen Ereignissen pra-, intra- und
postoperativ, bei Eingriffen am Herzen (Herzkathetereingriffe, Herz-Lungen-Maschine) sowie zur
Dialyse. Weitere Indikationen zur Antikoagulation bestehen beim Vorhofflimmern und -flattern, nach
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Implantation mechanischer kiinstlicher Herzklappen, bei fortgeschrittener Arteriosklerose, bei
peripheren arteriellen Verschlusskrankheiten, koronaren Herzkrankheiten, nach bereits stattgehabter
tiefen Beinvenenthrombose, bei Aneurysmen aber auch bei untypischer Himostase oder angeborenen
Gerinnungsstorungen wie der APC-Resistenz (Tabelle 1). Thrombozytenaggregationshemmer werden
vor allem zur primaren (Acetylsalicylsdure) und sekundadren Vorbeugung von Herzinfarkten und
Schlaganfillen eingesetzt, da sich ihre Wirkung vor allem auf den arteriellen Teil des GefalRsystems
erstreckt. Ihre Indikationen werden in Tabelle 2 dargestellt.

© DGMKG, DGZMK 2
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Orale Antikoagulantien
Substanz Wirkmechanismus Indikation Plasmahalbwertszeit
Rezidivprophylaxe von
Bindung an die Vitamin-K- Thrqmbosen, .
. Vorhofflimmern, bei
Epoxid-Reduktase und : s uEe
Phenprocoumon, Vorliegen kinstlicher Phenprocoumon: 160 h;
Warfarin Hemm.ung Sk Herzklappen und Warfarin: 50 h
Carboxylierung von o .
Shitiiat Gefalprothesen, bei
koronaren
Herzerkrankungen
1. Primarpravention von
vendsen
thromboembolischen
Ereignissen
nach elektivem
chirurgischen Huft- oder
Kniegelenksersatz
Kompetitive und reversible 2. Pravention von
Bindung an Thrombin. Schlaganfall und
Dabigatran (NOAK) Hierdurch Blockade der | systemischer Embolie bei 12-17 h
Umwandlung von nicht valvularem
Fibrinogen zu Fibrin Vorhofflimmern
3. Behandlung tiefer
Venenthrombosen (TVT)
und Lungenembolien (LE)
sowie Pravention
von rezidivierenden TVT
und LE
Direkte, reversible und
Rivaroxaban (NOAK) | selektive Inhibition des Siehe Dabigatran 7-11h
Faktor Xa
Direkte, reversible und
Apixaban (NOAK) selektive Inhibition des Siehe Dabigatran 8-14 h
Faktor Xa
1. Pravention von
Schlaganfall und
systemischer Embolie bei
nicht valvularem
Direkte und reversible VAT
Edoxaban (NOAK) IR bion s Fikdiong 36 2. Behandlung tiefer 10-14 h
Venenthrombosen (TVT)
und Lungenembolien (LE)
sowie Pravention
von rezidivierenden TVT
und LE

Tabelle 1:

Zusammenfassung von Wirkmechanismen, Indikationen und Plasmahalbwertszeiten der oral
verfligbaren alten (Cumarine) und neuen (NOAK) Antikoagulantien (nach [5]). In der Regel betragt
die klinische Wirkung der oralen Antikoagulantien 3-4 Halbwertszeiten. Es dauert durchschnittlich
in etwa 5 Halbwertszeiten, bis ein appliziertes Medikament im Plasma nicht mehr nachweisbar ist
und Uberhaupt nicht mehr wirkt.
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Orale Thrombozyten-
aggregationshemmer

Substanz

Wirkmechanismus

Indikation

Plasmahalbwertszeit

Acetylsalicylsdure

COX-1-Hemmung und
Inhibition der Thromboxan-
A2-Synthese

1. Koronare Herzkrankheit
(KHK)

2. Prophylaxe von
transitorischen
ischamischen

Attacken (TIA) und
Hirninfarkten nach TIA oder
Hirninfarkt

3. bei pAVK nach Eingriffen
und zur Prophylaxe von
sekundaren vaskularen
Komplikationen wie
Herzinfarkt, Schlaganfall
und vaskularer Tod

ASS: 15-20 min;
ISa|icylséiure: 2-3h

Thienopyridine
|(Clopidogrel, Prasugel)

Irreversible Inhibition des
thrombozytaren ADP-
|P2Y12-Rezeptors

Duale Therapie in
Kombination mit ASS im
Rahmen von
Koronarinterventionen
sowie bei akutem
Koronarsyndrom;
Sekundarprophylaxe nach
ischamischem Insult und
Myokardinfarkt; bei
peripherer arterieller
Verschlusskrankheit und
als Alternative zu ASS bei
der Sekundarpravention
kardiovaskularer
Erkrankungen

Clopidogrel: 6 h;
Prasugel: 15 h

Duale Therapie un
Kombination mit ASS zur

P2Y12-Antagonisten |Reversible lnhibition des |Verhinderung .
(Ticagrelor) thrombozytaren ADP- atherothrombotischer 7-12h
|P2Y12-Rezeptors Ereignisse wie Herzinfarkt
oder Apoplex bei
Risikopatienten
Tabelle 2:

Zusammenfassung von

Wirkmechanismen,

Indikationen und Plasmahalbwertszeiten der oral

verfligbaren Thrombozytenaggregationshemmer (nach [5]). Es ist bei den Plasmahalbwertszeiten

allerdings zu beachten, dass die sich Wirkdauer - insbesondere bei irreversibler Hemmung - mit der
Uberlebenszeit der Thrombozyten (8-11 Tage) deckt.
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2.2 Pharmakologische Grundlagen

In zunehmendem Male werden Patienten, teilweise (iber mehrere Jahre oder sogar lebenslang, zur
Verhinderung von thrombotischen und thrombembolischen Ereignissen ambulant mit
Blutgerinnungsmitteln behandelt. Diese kénnen in Antikoagulantien und in
Thrombozytenaggregationshemmer unterteilt werden.

Unter Antikoagulantien werden indirekte und direkte Hemmer der plasmatischen Gerinnung
subsummiert. Typische Vertreter der indirekten Antikoagulantien, also solcher, die einen Kofaktor zur
Entfaltung der antikoagulatorischen Wirkung bendtigen oder die Synthese der Gerinnungsfaktoren
hemmen, sind zum einen die Heparine und zum anderen die oral einzunehmenden Vitamin-K-
Antagonisten wie das Phenprocoumon und das Warfarin. Bei den Vitamin-K-Antagonisten handelt es
sich um Cumarinderivate, die durch Inhibition der Gerinnungsfaktoren Il, VII, IX, X sowie der Proteine
C, S und Z wirken. Unfraktionierte Heparine sind Antithrombin Ill-abhangige Thrombininhibitoren, die
i.v. oder s.c. gegeben werden, wahrend die fraktionierten, niedermolekularen Heparine den Faktor Xa
bei s.c.-Gabe hemmen. Direkte orale Antikoagulantien (,Neue Orale Antikoagulantien” (NOAK),
gelegentlich auch ,Direkte Orale Antikoagulantien” (DOAK)) interagieren mit einzelnen
Gerinnungsfaktoren. Hier sind direkte Thrombininhibitoren wie das Dabigatran sowie Faktor Xa-
Inhibitoren wie das Rivaroxaban, Apixaban und das Edoxaban als Wirkstoffe von aktueller klinischer
Relevanz (Tabelle 1).

Heparine werden vor allem im stationaren Bereich eingesetzt, haben einen schnellen Wirkbeginn und
eine Halbwertszeit von 5-7 Stunden. Eine Uberpriifung der Wirkung ist (ber verschiedene
Laborparameter (unfraktioniert: partielle Thromboplastinzeit (PTT), niedermolekular: Anti-Xa-
Aktivitdt) moglich; eine Antagonisierung mit Protamin ist verfligbar. Die Wirkung von den peroral
applizierten Vitamin-K-Antagonisten im therapeutischen Bereich setzt erst nach Verbrauch der
vorhandenen Gerinnungsfaktoren, also nach 48-72 Stunden bei einer langen Halbwertszeit von
ungefahr 160 Stunden ein. Aufgrund der hohen inter- und intraindividuellen Variabilitat wird mittels
des International Normalisierten Ratio (INR) — einer internationalen Normierung des Quickwertes - bei
den Cumarinen der individuelle Zustand des Patienten anschlieRend liberwacht, wobei der jeweilige
therapeutische INR je nach Indikation zwischen 2 und 3,5 liegen sollte (Tabelle 3). Im Notfall stehen
zur Antagonisierung bevorzugt Prothrombinkonzentrate (PPSB) und alternativ gefrorenes
Frischplasma (FFP) zur Verfligung. Eine Antagonisierung mit Vitamin K ist fiir den Notfall ungeeignet.

Bei oral aufgenommenem Dabigatran ist der maximale Plasmaspiegel nach 0,5-2 Stunden erreicht,
wobei die Halbwertszeit mit 12-17 Stunden beziffert wird. Genauso wie bei den anderen NOAKs ist
eine Messung der gerinnungshemmenden Wirkung nur durch spezialisierte Labortests, die nicht zu der
klinischen Routine gehdren, erfassbar. Daher ist das Monitoring schwierig; die verlangerte Blutungszeit
kann nicht allein durch die Laborwerte vollstandig dargestellt werden. Daher ist vor dem geplanten
zahndrztlich-chirurgischen Eingriff vor allem die klinische Einschatzung der individuellen
Blutungsneigung des Patienten (,,Blutungsanamnese”) wichtig. Dies kdnnte beispielsweise im Rahmen
der praoperativen Zahnreinigung erfolgen.

Rivaroxaban erreicht seine Maximalkonzentration nach 2-4 Stunden und hat eine Halbwertszeit von 7-
11 Stunden. Bei Apixaban liegt die Halbwertszeit bei 8-14 Stunden wobei der Spitzenspiegel nach 3-4
Stunden erreicht wird. Edoxaban hat eine Halbwertszeit von 10-14 Stunden; nach 1-2 Stunden ist die
maximale Plasmakonzentration erreicht (Tabelle 1). Sowohl fir den Thrombinantagonisten
Dabigatran, als auch fir die Klasse der Faktor Xa-Antagonisten (Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban)
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wurden Antidots zur schnellen Antagonisierung im Notfall entwickelt. ldarucizumab ist ein
humanisiertes Antikorperfragment, das Dabigatran spezifisch bindet und die gerinnungshemmende
Wirkung von Dabigatran innerhalb von Minuten nahezu vollstandig antagonisiert [6, 7]. Andexanet alfa
ist ein rekombinantes humanes Faktor Xa-Analogon. Die Substanz fungiert als Bindungsfalle fiir Faktor-
Xa-Inhibitoren, indem es an diese bindet und einen Komplex bildet, so dass die antikoagulatorische
Wirkung von Faktor Xa-Antagonisten groStenteils innerhalb von Minuten aufgehoben werden kann [7,
8]. Zum jetzigen Zeitpunkt kann aus wissenschaftlicher Sicht bei sehr begrenzter Erfahrung und sehr
kleinen Studien noch nicht valide eingeschatzt werden, welchen klinischen Nutzen bzw. welche Risiken
die beiden Antidots Gber die bisher nachgewiesene Normalisierung der Blutgerinnung hinaus haben.

Thrombozytenaggregationshemmer (Tabelle 2) wirken (ber eine, durch verschiedene Mechanismen
induzierte, Funktionshemmung der Thrombozyten und sind daher von den Antikoagulantien
abzugrenzen. Der am langsten in Gebrauch befindliche Wirkstoff aus dieser Gruppe ist die
Acetylsalicylsdure (ASS). ASS entfaltet seine gerinnungshemmende Wirkung bereits in geringen Dosen
Uber eine irreversible Hemmung der Cyclooxygenase-1 (COX-1), verhindert so die Thromboxan A,-
Bildung und hat eine mit der Uberlebenszeit der Thrombozyten (8-11 Tage) analoge Wirkdauer. Zu den
neueren oral zu applizierenden Thrombozytenaggregationshemmern gehoéren die irreversiblen
Hemmer der Adenosidiphosphat (ADP)-Rezeptoren wie Clopidogrel und Prasugel. Bei Clopidogrel
werden ungefdhr eine Stunde nach Einnahme maximale Plasmaspiegel erreicht, die Halbwertszeit
betragt ungefdahr 6 Stunden. Allerdings dauert der gewlinschte Wirkeintritt von Clopidogrel in der
Ublichen Dosis mehrere Tage, kann aber durch die Gabe einer initialen Aufsattigungsdosis auf wenige
Stunden verkiirzt werden [9, 10]. Ticlopidin kann als Vorlaufersubstanz von Clopidogrel verstanden
werden, wobei die Plasmahalbwertszeit bei 1-2 h liegt. Aufgrund der im Vergleich zu Clopidogrel
erhohten Nebenwirkungen ist die Substanz therapeutisch in den Hintergrund getreten und wird nicht
mehr angewandt. Prasugel hat ein dem Clopidogrel dhnliches Wirkprofil. Mit Ticagrelor liegt ein
reversibler ADP-Hemmer vor, der in Kombination mit ASS zur Dualtherapie zugelassen ist. Aufgrund
des anderen Mechanismus der Thrombozytenaggregationshemmer ist eine Substitution durch
Heparin, wie bei den Cumarinen, nicht moglich (Tabelle 2).

2.3 Definition EingriffsgroRen

In dieser Leitlinie werden typische akute und elektive zahnarztlich-chirurgische Eingriffe adressiert.
Diese umfassen Zahnextraktionen (einfach und multipel), orale Lappenplastiken, kleine
Weichgewebseingriffe, Osteotomien, Implantationen und Augmentationen [1]. Von diesen werden
Eingriffe mit groRerem Blutungsrisiko (infizierte Wunden und Abszesse, Eingriffe im
Mundbodenbereich, im Sinus maxillaris und im retromaxillaren Raum) unterschieden.

3 Blutungsrisiko bei zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen

Generell werden zahnarztlich-chirurgische Eingriffe mit einem nur niedrigen Blutungsrisiko bewertet
[11]. Dabei ist allerdings von Bedeutung, ob eine suffiziente Versorgung der Wunde, zum Beispiel durch
Nahtversorgung oder Komprimierbarkeit (Verbolzung/Tamponierung im Fall von Knochenblutungen),
moglich ist. Im Falle infizierter Wunden oder Abszessen wird kein primadrer Wundverschluss
angestrebt. Daher ist hier das Blutungsrisiko moglicherweise erhdht. Eine zentrale Frage stellt die
Komprimierbarkeit der Wunde dar, die ausgenommen im Bereich des Mundbodens, des Sinus
maxillaris und des retromaxillaren Raums meist gegeben ist.

© DGMKG, DGZMK 6
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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

Expertenkonsens

Starker Konsens: 10/10

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
Fachzahnérzte fiir Oralchirugie/Fachérzte fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie bzw. durch
Fachkliniken unter stationdren Kautelen erfolgen.

Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 10/10

4 Praoperativer Umgang bei zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen
unter Antikoagulation

4.1 Phenprocoumon, Warfarin

Anhand eines aktuellen systematischen Reviews [1] konnte gezeigt werden, dass zahnarztlich-
chirurgische Eingriffe unter fortlaufender Therapie mit Phenprocoumon oder Warfarin im
therapeutischen Bereich (Tabelle 3) mdglich sind. Allerdings ist, selbst unter Beibehaltung strikter
Kautelen (INR <4, Benutzung hdmostatischer MalRnahmen (s.u.)) mit vermehrten, stillbaren
Nachblutungen zu rechnen [1, 12, 13]. Somit beinhaltet das Gesamtrisiko des perioperativen
Management des antikoagulierten Patienten zum einen kardiovaskulare Risiken und zum anderen das
Risiko lokaler Blutungen, die in ihrer Schwere allerdings meistens gut beherrschbar sind.
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Phenprocoumon, Warfarin 1 ‘

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

Empfehlungsgrad A

Level of Evidence 3 (LoE 3)

Starker Konsens: 10/10

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
Berticksichtigung 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, strenge Empfehlung zugunsten des , Fortfiihrens“ 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 h6herem Blutungsrisiko unter laufender Cumarintherapie sollte
eine Behandlung durch Spezialisten/Fachkliniken, auch unter stationdren Kautelen, erwogen
werden.

Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 10/10
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Indikation INR-Bereich
Postoperative Prophylaxe tiefer venéser Thrombosen |2-3
Langere Immobilisation nach Huftchirurgie und

. 2-3

Operationen von Femurfrakturen

Therapie tiefer Venenthrombosen, Lungenembolien 2.3
und transitorischer ischamischer Attacken

Rezidivierende tiefe Venenthrombosen, 2.3
jLungenembolien

Myokardinfarkt, wenn ein erhdhtes Risiko fur 2.3
thrombembolische Ereignisse gegeben ist

Vorhoffimmern 2-3
Herzklappenersatz, biologisch 2-3
Herzklappenersatz, mechanisch 2-3,5

Tabelle 3:
Anhaltswerte der therapeutischen INR-Bereiche (aus [14])

4.2 Dabigatran

Bei Notfalleingriffen ist das Medikament dialysierbar [9]; schwere Blutungskomplikationen unter
NOAKs stellen ein ernstes Problem dar und erfordern eine ausgesprochene Expertise im Bereich der
Hamostaseologie. Zur Behandlung kann unter entsprechender Uberwachung bei allen drei NOAKs die
Gabe von Prothrombinkonzentraten (PPSB) oder rekombinantem Faktor Vlla erfolgen [9, 15-17]. Da
bei Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion unter Medikation unter NOAKs letale Blutungen
auftreten kénnen, sollte vor allem vor klinischen Situationen, in denen es zu einer Abnahme der
Nierenfunktion kommen konnte, die Nierenfunktion durch den Hausarzt Uberprift werden. Bei
eingeschrankter Nierenfunktion kann ein friiheres praoperatives Absetzen sinnvoll sein. Aufgrund der
Daten aus der Allgemeinchirurgie wird vor Eingriffen mit Blutungsrisiken ein Absetzen von Dabigatran
bei einer Kreatinin-Clearance von >50 ml/min 2-3 Tage prdoperativ empfohlen. Bei einer Kreatinin-
Clearance von 30 — 50 ml/min erho6ht sich die Karenzzeit auf > 4 Tage. Bei allen NOAKs gilt, dass sie
nach Eingriffen bei kompletter Himostase nach dem Eingriff wieder angesetzt werden sollten; der
maximale antikoagulative Effekt tritt 2 h nach Einnahme auf [18]. Die unten beschriebene Evidenz
bezieht sich auf die Insertion zahnarztlicher Implantate (siehe Evidenztabellen) und wurde von der
Leitliniengruppe auf einfache zahnarztlich-chirurgische Eingriffe im komprimierbaren Bereich
ausgeweitet.
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Dabigatran 1

Bei einfachen, zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen im komprimierbaren Bereich sollte die
Therapie mit Dabigatran weitergefiihrt werden.

Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 11/11

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 darlber hinaus Verzerrungen durch unterschiedliche
Eingriffsarten in Studien- und Kontrollgruppe auf. Darliber 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)

Dabigatran 2

Bei zahnarztlichen Eingriffen unter Dabigatran sollte der Operationszeitpunkt in maoglichst
groBem Abstand, das heil3t kurz vor der nachsten reguldaren Einnahme erfolgen.

Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 11/11

Dabigatran 3

Elektive zahnarztlich-chirurgische Eingriffe mit h6herem Blutungsrisiko unter Dabigatran sollten
nicht frither als 12-24 h nach der letzten Einnahme erfolgen; bei Niereninsuffizienz sollte ein
langerer Zeitabstand eingehalten werden.

Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 11/11
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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

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 11/11

Dabigatran 5

Soweit innerhalb der individuellen postoperativen Beobachtungszeit keine Blutungen
aufgetreten sind, sollte die ndchste Einnahme von Dabigatran unmittelbar erfolgen.

Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 11/12

4.3 Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban

In einer einfach verblindeten, prospektiven Fall-Kontroll-Studie wurden die Blutungsereignisse von
Patienten unter Rivaroxaban-Medikation nach Insertion von dentalen Implantaten mit einer Gruppe
ohne hamatologische Besonderheiten, die ebenfalls Implantate erhalten hatten, verglichen. Die
diesbezliglichen Unterschiede zwischen den Gruppen waren nicht signifikant. Es handelt sich um eine
gut durchgefiihrte klinische Studie bei einer allerdings nur geringen Patientenzahl und einer fehlenden
Standardisierung des implantologischen Eingriffs [19]. Generell wird angeraten, das Medikament 1-2
Tage vor invasiven Eingriffen zu pausieren [9, 18, 20], wobei dies umstritten ist. Bei gleichzeitiger
Einnahme von Rivaroxaban und Thrombozytenaggregationshemmern erhoht sich das Blutungsrisiko
stark, weshalb hier besondere Vorsicht geboten ist. Es existiert Evidenz, die sich in erster Linie auf
Daten der Allgemeinchirurgie bezieht, Apixaban > 2 Tage und Edoxaban 1-2 Tage praoperativ
abzusetzen. Wie auch bei den anderen NOAKs ist immer das Blutungsrisiko gegen die Dringlichkeit und
Notwendigkeit des Eingriffs abzuwagen. Die gleichzeitige Anwendung von Edoxaban und anderen
Antikoagulantien ist kontraindiziert. Acetylsalicylsdure, P2Y12-Antagonisten wie Clopidogrel und
Prasugrel sowie nonsteroidale anti-inflammatorische Medikamente (NSAIDs) fithren zu vermehrten
Blutungen und einer Verlangerung der Blutungszeit. Insgesamt existiert bei Rivaroxaban, Apixaban und
Edoxaban flir den zahnarztlich-chirurgischen Bereich nur eine geringe Evidenz, weshalb die
Empfehlungen vor allem auf den Expertenmeinungen der Leitlinienkommission beruhen. Wie bei
Dabigatran bezieht sich die unten beschriebene Evidenz auf die Insertion zahnarztlicher Implantate
(siehe Evidenztabellen) und wurde von der Leitliniengruppe auf einfache zahnarztlich-chirurgische
Eingriffe im komprimierbaren Bereich ausgeweitet.
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Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban 1

Bei einfachen, zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen im komprimierbaren Bereich sollte die
Therapie mit direkten Faktor-Xa-Inhibitoren weitergefiihrt werden.

Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 3 (LoE 3)

Starker Konsens: 11/11

Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban 2

Bei zahnarztlichen Eingriffen unter direkten Faktor-Xa-Inhibitoren sollte der
Operationszeitpunkt in moglichst groBem Abstand, das heit kurz vor der nachsten reguldren
Einnahme erfolgen.

Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 11/11

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

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 11/11

Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban 4

Dringliche zahnarztlich-chirurgische Eingriffen mit héherem 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

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 11/11
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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

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 12/12

5 Praoperativer Umgang bei zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen
unter Thrombozytenaggregationshemmung

Eine Monotherapie mit Thrombozytenaggregationshemmern hat, im Gegensatz zu einer dualen
Thrombozytenaggregationshemmung, eine nur gering ausgepragte Korrelation zu prolongierten
Blutungsereignissen nach zahnérztlich-chirurgischen Eingriffen. Bei kleineren Eingriffen (multiple
Extraktionen, Lappenplastiken, Alveoloplastiken, Biopsien) konnte ebenfalls kein Zusammenhang
zwischen Art des Eingriffs und dem Auftreten von Nachblutungen evaluiert werden [21].

5.1 Acetylsalicylsaure

Das Risiko, unter einer niedrig dosierten Acetylsalicylsdure-Medikation (75-100 mg) wahrend eines
allgemeinchirurgischen Eingriffes eine Blutungskomplikation zu erleiden, ist um den Faktor 1,5 erhoht
[22], wobei Studien, die sich mit zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen befassten, hier nur eine
schwache wenn liberhaupt eine Korrelation nachweisen konnten [21]. Weiterhin waren alle Blutungen
nicht lebensbedrohlich und konnten problemlos durch die Anwendung lokaler MaBnahmen gestillt
werden [23]. Im Gegensatz dazu erhoht sich das Risiko eines kardiovaskuldren Ereignisses beim
Absetzen von Acetylsalicylsdure um das 3fache [23]. Ein Absetzen von Acetylsalicylsdure vor
zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen ist daher, auch im Rahmen der durch aktuelle Leitlinien nicht
empfohlenen Primarprophylaxe, nicht notwendig, kann aber bei niedrigem Thromboserisiko
theoretisch erfolgen [24-26].

Acetylsalicylsdure 1 ‘

Bei zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen soll die niedrig dosierte Monotherapie mit
Acetylsalicylsdure im Rahmen der Sekundarprophylaxe weitergefiihrt werden.

Empfehlungsgrad A

Level of Evidence 1a (LoE 1a)

Starker Konsens: 12/12
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Acetylsalicylsaure 2

Die niedrig dosierte Behandlung mit Acetylsalicylsdure zur Primarprophylaxe sollte bei
zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen weitergefiihrt werden.

Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 1a (LoE 1a)

Starker Konsens: 12/12

5.2 Clopidogrel, Prasugel, Ticagrelor

Patienten unter Clopidogrel haben nach oralchirurgischen Eingriffen ein bis zu 2fach erhéhtes relatives
Risiko einer prolongierter Nachblutung [21], wobei keine Einflisse auf Morbiditdt und Mortalitat
berichtet wurden [23]. Prasugel fihrt zu einer ausgepragteren Hemmung der Thrombozyteninhibition
als Clopidogrel [27] bei geringeren interindividuellen Schwankungen [28, 29]. Ist nach Absprache mit
dem behandelnden Hausarzt oder behandelnden Kardiologen ein kurzfristiges Absetzen der
Thienopyridine moglich, so empfiehlt sich bei zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen ein Aussetzen der
morgendlichen Gabe vor der Operation wobei durch die irreversible Thrombozytenhemmung durch
Clopidogrel und Prasugel von einer Wirkdauer von 8-10 Tagen ausgegangen werden muss (s.0.). Durch
die reversible Wirkung des ADP-Rezeptors P2Y12 durch Ticagrelor klingt die Thrombozytenhemmung
hier nach 1-3 Tagen ab. Ist ein Absetzen nicht moglich, wird unter Belassen der Medikation unter
Anwendung hamostyptischer MalRnahmen operiert [21, 30]. Wahrend fiir Clopidogrel einzelne
Vergleichsstudien vorliegen, sind diese fiir Prasugel und Ticagrelor nicht vorhanden.

Clopidogrel 1

Bei einfachen, zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen im komprimierbaren Bereich sollte die
Monotherapie mit Clopidogrel weitergefiihrt werden.

Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 2a (LoE 2a)

Starker Konsens: 12/12

Clopidogrel 2

Bei zahnarztlichen Eingriffen mit hoherem Blutungsrisiko unter Monotherapie mit Clopidogrel
sollte eine Behandlung durch Spezialisten/Fachkliniken erwogen werden.

Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 12/12
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Prasugel, Ticagrelor 1

Bei einfachen, zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen im komprimierbaren Bereich sollte die
Monotherapie mit Prasugel und Ticagrelor weitergefiihrt werden.

Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 12/12

Prasugel, Ticagrelor 2

Bei zahnarztlichen Eingriffen mit h6herem Blutungsrisiko unter Monotherapie mit Prasugel und
Ticagrelor sollte eine Behandlung durch Spezialisten/Fachkliniken erwogen werden.

Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 12/12

5.3 Duale Thrombozytenaggregationshemmung
Haufig werden bei Patienten (z.B. nach Stentimplantation) zwei Thrombozytenaggregationshemmer
(v.a. Acetylsalicylsdure und ein Thienopyridin) eingesetzt. Acetylsalicylsdure wird hier lebenslang

Ill

rezeptiert. Die Thienopyridine werden bei unbeschichteten, ,bare metal” Stents zusatzlich fir 4
Wochen und bei beschichteten, ,drug eluting” Stents flir mindestens 6 Monate empfohlen [31]. Bei
Patienten mit einem akuten Koronarsyndrom erfolgt die duale Thrombozytenaggregationshemmung
mit Ticagrelor grundsatzlich fiir 12 Monate. Generell bleibt eine Verlangerung der
Einzelfallentscheidung vorbehalten [28]. Dies kann wiederum auch nach zahnarztlich-chirurgischen
Eingriffen zu erheblichen postoperativen Blutungskomplikationen fiihren [21]. Das wichtigste Risiko
flr das Eintreten einer Stentthrombose (Hazard Ratio von 89,9), die in bis zu 75% der Falle einen letal
verlaufenden Myokardinfarkt ~ zur  Folge hat, st das Absetzen der dualen
Thrombozytenaggregationshemmung [9, 32]. Bei Patienten mit einem frisch implantierten Stent
flihrte das Absetzen der Thrombozytenaggregation zu einer Mortalitatssteigerung von 20-40% [33].
Daher sollten elektive zahnarztliche Eingriffe erst nach Beendigung der dualen
Thrombozytenaggregation stattfinden [31]. Selbst im Notfall ist die anti-aggregatorische Medikation
nicht zu verandern. Hier koénnen Thrombozytenkonzentrate, Desmopression und/oder
Antifibrinolytika Anwendung finden [9], wobei diese wiederum die Gefahr eine Thrombose erhéhen.
Das Verwenden von hamostyptischen MaRnahmen wie Nahte, der Applikation von Tranexamsaure
und lokalem Druck hat bereits gute Ergebnisse in der Vermeidung von Blutungskomplikationen gezeigt
[34].
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Duale Thrombozytenaggregationshemmung 1

Eine duale Anti-Aggregation soll fiir zahnarztlich-chirurgische Eingriffe nicht ohne hausarztliche
Riicksprache abgesetzt werden.

Empfehlungsgrad A

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 12/12

Duale Thrombozytenaggregationshemmung 2

Elektive Eingriffe sollen verschoben werden, bis die duale Anti-Aggregation nicht mehr indiziert
ist.

Empfehlungsgrad A

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 12/12

Duale Thrombozytenaggregationshemmung 3

Auch bei Notfalleingriffen soll die duale Thrombozytenaggregationshemmung weiter appliziert
werden.

Empfehlungsgrad A

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 12/12

Duale Thrombozytenaggregationshemmung 4

Zeitnah durchzufithrende zahnarztlich-chirurgische Eingriffe bei Patienten unter dualer Anti-
Aggregation sollen unter guter Nachsorgemoglichkeit bzw. stationdaren Kautelen durchgefiihrt
werden.

Empfehlungsgrad A

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 12/12

6 Tripletherapie

Ist, beispielsweise bei Vorhofflimmern, eine dauerhafte orale Antikoagulation notwendig und
erfordert die begleitende koronare Herzkrankheit (bei 20-30% der oral antikoagulierten Patienten
[35]) eine Stentintervention, wird eine Tripletherapie mit oraler Antikoagulation und dualer
Thrombozytenaggregationshemmung benoétigt, die das Blutungsrisiko signifikant steigert [28]. Es ist
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davon auszugehen, dass hier die Handlungsempfehlungen fiir die zahnarztliche Chirurgie analog zur
dualen Thrombozytenaggregationshemmung sind.

Tripletherapie 1

Eine Tripletherapie soll fiir zahnarztlich-chirurgischen Eingriffe nicht ohne hausarztliche
Riicksprache abgesetzt werden.

Empfehlungsgrad A

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 12/12

Tripletherapie 2

Elektive Eingriffe sollen verschoben werden, bis die Tripletherapie nicht mehr indiziert ist.

Empfehlungsgrad A

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 12/12

Tripletherapie 3

Auch bei Notfalleingriffen soll die Tripletherapie weiter appliziert werden.

Empfehlungsgrad A

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 12/12

Tripletherapie 4

Zeitnah durchzufiihrende zahnarztlich-chirurgische Eingriffe bei Patienten unter Tripletherapie
sollen unter guter Nachsorgemaglichkeit bzw. stationdren Kautelen durchgefiihrt werden.

Empfehlungsgrad A

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 12/12

7 Definition, Sinn und Maoglichkeiten des ,,Bridgings”

Beim Bridging wird eine schwer steuerbare (Langzeit-) Antikoagulation perioperativ durch ein besser
steuerbares Heparin lberbriickt. Damit soll eine ,,ungeschiitzte Phase” durch die Unterbrechung der
Antikoagulation vermieden werden. Tatsachlich wurde im Abstract einer Arbeit aus dem Jahr 2000
angegeben, dass eine Unterbrechung der oralen Antikoagulation ohne Substitution in einem dreifach
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erhohten Embolierisiko mit potentiell letalen Komplikationen resultieren wiirde [36]. Ein methodisch
korrekter Nachweis fiir diese Risikobewertung wurde nicht erbracht. Allerdings ist nicht zu erwarten,
dass insbesondere bei den NOAKs ein solcher Nachweis jetzt, oder Gberhaupt zu erbringen ist.

Zum Bridging werden die Vitamin-K-Antagonisten 4-7 Tage praoperativ abgesetzt. Bei Unterschreiten
der INR des therapeutischen Bereichs (<2; Tabelle 3) werden, je nach Indikation, subkutan applizierte
niedermolekulare Heparine oder intravends appliziertes unfraktioniertes Heparin angesetzt, wobei bei
niedermolekularen Heparinen eine hohere Effizienz nachgewiesen werden konnte [39]. Ist das
postoperative Blutungsrisiko vertretbar, in der Regel am ersten Tag nach dem Eingriff, wird mit der
oralen Therapie mit Vitamin-K-Antagonisten wieder begonnen, wobei die Heparine erst dann
abgesetzt werden, wenn die INR wieder bei >2 liegt [38]. Zum Thema Bridging verweisen wir auf die
aktuelle S1-Leitlinie der DEGAM.

Ein Bridging mit Heparinen ist unter Umstanden bei Vitamin-K-Antagonisten und NOAKs aber nicht bei
Thrombozytenaggregationshemmern sinnvoll. Allerdings ist auch bei groBeren Eingriffen (z.B.
Mundboden, Retromolarraum) die Praxis des Bridging derzeit umstritten. Nach Abschluss der
Literaturrecherche dieser Leitlinie erschien eine randomisiere, doppelt-verblindete, Plazebo-
kontrollierte klinische Studie, die das Risiko einer Thrombembolie bei 1884 Patienten mit
Vorhofflimmern unter oraler Antikoagulation mit Warfarin verglich, wobei bei 950 Patienten kein
Bridging (kompletter Abbruch der Antikoagulation/Plazebogabe) und bei 934 Patienten ein Bridging
durchgefiihrt wurde. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass zwischen den beiden Gruppen keinen
signifikanten Unterschied beziiglich thrombembolischer Ereignisse (ohne Antikoagulation 0,4%,
Bridging 0,3%), wohl aber beziiglich der Blutungskomplikationen (ohne Antikoagulation 1,3%, Bridging
3,2%) existiert [37]. Diese Ergebnisse sind allerdings nicht unmittelbar auf die flir Phenprocoumon
notwendigen Unterbrechungs-Zeiten und bislang auch nicht auf andere Indikationen (z.B. zahnarztlich-
chirurgische Eingriffe) zu Gbertragen.

Im Bereich der Zahn- Mund- und Kieferheilkunde, fiir kleinere zahnarztlich-chirurgische Eingriffe wie
Zahnextraktionen und Osteotomien ergab sich in einer prospektiv randomisierten Studie zwar eine
etwas héhere Zahl von Blutungsereignissen fir die Fortfiihrung der Antikoagulation, der Unterschied
erreichte aber keine Signifikanz [38]. Kritisch anzumerken ist allerdings, dass in dieser Studie keine
einheitliche operative Vorgehensweise fir die Studiengruppen gewahlt wurde. Im Gegensatz zur
Antikoagulations-Gruppe wurden beispielsweise in der Bridging-Gruppe keinerlei lokale
hamostyptische MaBnahmen durchgefiihrt, so dass die Studie ein Bias zugunsten der fortgefiihrten
Antikoagulation beinhaltet.

Sollte ein Bridging notwendig sein, erfolgt dies immer in enger Riicksprache mit dem behandelnden
Hausarzt oder behandelnden Kardiologen. Hier wird empfohlen, das Kreatinin im Serum zu
bestimmen, um mogliche Indikationseinschrankungen zu bewerten.
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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

Level of Evidence 3 (LoE 3)

Starker Konsens: 13/13

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
gegeniber einem Bridging, sondern lediglich, dass die Fortsetzung der Therapie mit Vitamin-K-
Antagonisten gegeniiber 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) [69] 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 Fortfiihrung einer Therapie mit Vitamin-K-Antagonisten in der Literatur,
keine einseitige, strenge Empfehlung zugunsten des , Fortfihrens“ der Therapie mit Cumarinen
ausgesprochen werden. Die Empfehlung der DGMKG lautet daher:

Typische zahnarztlich-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
durchgefihrt (s.0.), so dass die Studie einen Bias zugunsten der fortgeflihrten Antikoagulation
beinhaltet. Zum anderen wird in der Studie keine Fallzahlschatzung angegeben.

Bridging 2 ‘

Vor groBeren Eingriffen (z.B. mit Bezug zu Mundboden, Sinus maxillaris oder dem
retromaxilliren Raum) kann die Umstellung auf Heparin (Bridging) sinnvoll sein.

Empfehlungsgrad 0

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 13/13
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8 Praoperative Kautelen

8.1 Anamnese

Wie aus dem oben Erwdhnten zu entnehmen, kommt der Anamnese eine besondere Bedeutung zu.
Patienten unter Antikoagulation und/oder Thrombozytenaggregationsinhibition haben oftmals einen
Pass, in dem die rezeptierten Antikoagulantien und Thrombozytenaggregationshemmer sowie, wenn
moglich und vorhanden, die aktuellen Laborwerte vermerkt sind. Die antikoagulatorische
pharmakodynamische Wirkung eines NOAK ldsst innerhalb von 12-24 h nach der letzten Einnahme
zunehmend nach. Zur klinischen Einschatzung der Blutungsneigung eines Patienten unter NOAK-
Behandlung ist daher die genaue Erhebung der Arzneimittelanamnese klinisch von hoher Relevanz.
Hier ist insbesondere die Klarung der Frage am wichtigsten, wann die letzte Tablette welches genauen
Wirkstoffs in welcher Dosierung eingenommen wurde [18].

Anamnese 1

Die Anamnese vor einem zahnarztlich-chirurgischen Eingriff soll immer speziell bekannte
anamnestische Besonderheiten im Hinblick auf die Blutgerinnung beinhalten.

Empfehlungsgrad A

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 13/13

Anamnese 2

Speziell bei NOAKs soll der Zeitpunkt der letzten Tabletteneinnahme erfragt werden.

Empfehlungsgrad A

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 13/13

Anamnese 3

Speziell bei NOAKs soll vor zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen eine
Nierenfunktionseinschrankung erfragt werden (siehe Abschnitt 4.2 ,,Dabigatran®).

Empfehlungsgrad A

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Konsens: 10/13

8.2 Riicksprache mit dem behandelnden Hausarzt oder behandelnden Kardiologen

Primar obliegt es dem Zahnarzt, die Mdoglichkeiten durch lokale MalRnahmen eine suffiziente
Blutstillung zu erreichen zu bewerten. Hausarzte kdnnen primar zwar das Risiko flir thrombembolische
Komplikationen, nicht aber den Umfang des zahnarztlichen Eingriffes einschatzen [36]. Es reicht bei
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der Rechtfertigung entstandener Komplikationen nicht aus, den Vorgaben des Hausarztes oder
behandelnden Kardiologen gefolgt zu haben; auch der Zahnarzt hat hier einen Teil der professionellen
Verantwortung [36, 39]. Wenn das Nachblutungsrisiko hoch eingeschéatzt wird, sollte vorab Kontakt
zum Hausarzt oder zum behandelnden Kardiologen aufgenommen werden.

Riicksprache 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

Expertenkonsens

Starker Konsens: 13/13

Riicksprache 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 oder Kardiologen unter Adressierung der
0.g. Punkte evaluiert werden.

Empfehlungsgrad B

Expertenkonsens

Starker Konsens: 13/13

8.3 Labor

Ein INR >4 resultiert in einem inakzeptabel hohen Risiko fiir postoperative Blutungsereignisse [1, 40],
das Unterschreiten des therapeutischen INR-Werts (Tabelle 3) ist wiederum mit einem erheblichen
Risiko flir thrombembolische Ereignisse verbunden. Die Hemmung der Blutgerinnung durch NOAKs
und Thrombozytenaggregationshemmer ist nur durch spezielle Laboruntersuchungen zu bestimmen.
Zu der individuellen Bestimmung der INR verweisen wir auf die entsprechende Leitlinie der DEGAM.

Labor 1

Bei Patienten mit Cumarinderivaten soll eine praoperative Bestimmung des INR (24-48 h vor dem
Eingriff) erfolgen.

Empfehlungsgrad A

Expertenkonsens

Starker Konsens: 13/13
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Labor 2

In Abhangigkeit des patienten-individuellen Blutungsrisiko und der Gerinnungssituation kann
ein kiirzeres Intervall zur Bestimmung des INR notwendig sein.

Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 13/13

Labor 3

Eine spezielle laborchemische Untersuchung der Gerinnungsparameter bei Patienten unter
NOAKs und Thrombozytenaggregationshemmern vor zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen ist
nicht sinnvoll.

Empfehlungsgrad A

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 13/13

8.4 Aufklarung

Selbst unter Beibehaltung aller VorsichtsmaBnahmen ist bei Patienten unter oraler
Antikoagulation/Thrombozytenaggregationshemmung von einer, wenn auch nur gering erhéhten,
Nachblutungsrate nach oralchirurgischen Eingriffen auszugehen [1, 30, 34].

Aufklarung 1

Die Patienten unter oraler Antikoagulation/ Thrombozytenaggregationshemmung sollen vor der
Operation iiber mogliche Nachblutungen, iiber VerhaltensmaBnahmen bei Blutung und iiber ein
prolongiertes Nachsorgeintervall aufgeklart werden.

Empfehlungsgrad A

Expertenkonsens

Starker Konsens: 13/13

Aufklarung 2

Fiir den Notfall soll dem Patienten eine Moglichkeit zur Nachsorge — auch auBerhalb der
reguldren Sprechstunde — geboten werden.

Empfehlungsgrad A

Expertenkonsens

Starker Konsens: 13/13
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8.5 Praoperative Vorbereitung

Praoperative Vorbereitung 1

Die Wirkung von Vitamin-K-Antagonisten soll im unteren therapeutischen Bereich gehalten
werden.

Empfehlungsgrad A

Level of Evidence 3 (LoE 3)

Starker Konsens: 13/13

Prdoperative Vorbereitung 2

Praoperativ konnen Verbandsplatten angefertigt werden. Der Einsatz weiterer lokal
hamostyptischer MaBnahmen (siehe Abschnitt 9 ,Intraoperative Kautelen“) kann geplant
werden.

Empfehlungsgrad A

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 12/13

9 Intraoperative Kautelen

9.1 Art der Lokalanasthesie

Wenn keine anderweitigen Kontraindikationen bestehen, sind Lokalandsthetika wie Articain und
Lidocain jeweils mit Vasokonstriktoren einsetzbar. Allerdings ist zu beachten, dass es durch das
Nachlassen der Adrenalinwirkung zu einer verstarkten Blutung (,Rebound”) kommen kann. Eine
Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris inferior ist auch ohne Zugabe von Adrenalin méglich [41]. Im
Gegensatz hierzu ist bei der Infiltration unter Verwendung von Articain ein Vasokonstriktor notwendig
[42], wobei auch in der geringen Konzentration von 1:400 000 eine fiir kiirzere Eingriffe ausreichende
Taubheit beobachtet wurde [42-44]. Da Techniken wie die Leitungsanasthesie des Nervus alveolaris
inferior theoretisch eine erhéhte Rate an akzidentellen Verletzungen groRRerer GefaRe mit sich flhren,
wird bei Patienten unter oraler Antikoagulation/Thrombozytenaggregationshemmung ein Ausweichen
auf Techniken geraten, durch die es zu signifikant weniger GefaRverletzungen kommen kann. Bei der
Infiltration im Vestibulum kénnen kaum relevante Gefdlle verletzt werden. Die intraligamentéare
Anéasthesie hat hohe Erfolgsraten, wobei bei sachgemaBer Durchfiihrung keine solche Blutungen
auftreten konnen [45, 46]. Allerdings ist die intraligamentare Anasthesie an das Vorliegen eines Zahnes
gebunden und es entsteht nur eine umschriebene Betdubung des Weichgewebes, die beispielsweise
fir Lappenoperationen oder Osteotomien moglicherweise nicht ausreicht.
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Art der Lokalanasthesie 1

Die Anwendung von Adrenalin bei der zahnarztlichen Andsthesie von Patienten unter oraler
Antikoagulation/ Thrombozytenaggregationshemmung kann befiirwortet werden, wobei eine
langere postoperative Nachkontrolle notwendig sein kann, da nach dem Nachlassen der
Adrenalinwirkung eine erhohte Blutungsrate maéglich ist.

Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 13/13

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

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 12/12

9.2 Versorgung der Alveole

Da das Granulationsgewebe in der Alveole einen nicht unerheblichen Grund fiir postoperative
Blutungen darstellt, ist dieses im Rahmen der zahnarztlich-chirurgischen Operation vollstandig zu
entfernen [21]. Anschliefend kénnen lokale Hamostyptika wie zum Beispiel Kollagen und Gelatine
eingelegt werden [38, 47]. Die darauffolgende Naht fixiert das eingelegte Material und senkt das
Nachblutungsrisiko [21, 48], wobei randomisierte, prospektive Studien teilweise auch keinen Vorteil
einer Naht nachweisen konnten [49, 50]. Die Empfehlung einer adaptierenden Naht bezieht sich somit
auf die Expertenmeinung.

Versorgung der Alveole 1

Zur Senkung des Nachblutungsrisikos soll die Ausraumung von Granulationsgewebe erfolgen.

Empfehlungsgrad A

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 12/12
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Versorgung der Alveole 2

Die Anwendung von Nahten sollte als wichtige blutstillende Methode Anwendung finden.

Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 12/12

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

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 12/12

9.3 Hamostyptische Mallnahmen
Neben der Naht ist die Anwendung von Hamostyptika bei der Behandlung von Patienten unter oraler
Antikoagulation/Thrombozytenaggregationshemmung von groRer Relevanz [48].

In einer Studie an 2400 Patienten unter Antikoagulation waren nur in 12 Fallen derartige lokale
MafRnahmen nicht ausreichend, wobei allerdings in 7 der Falle der INR Uber der therapeutischen
Grenze lag [36]. Die einfachste und hoch effiziente MaRnahme ist die physikalische Kompression durch
Aufbisstupfer [38] oder praoperativ angefertigte Verbandsplatten [51]. Weiterhin finden Fibrin- und
Histoacrylkleber [52, 53], lokale antifibrinolytische Losungen wie die Tranexamsaure [54],
Kollageneinlagen [38], Gelatineschwamme [47] und Cyanoacrylate [24] Anwendung. Im Vergleich der
einzelnen Malnahmen untereinander konnten bisher weder Vor- noch Nachteile einzelner
Malnahmen nachgewiesen werden [48, 55-57]. Es scheint entscheidend zu sein, dass die besagten
Hamostyptika nach individueller Praferenz (iberhaupt angewendet werden, da unbehandelte
Kontrollgruppen unter oraler Antikoagulation/Thrombozytenaggregationshemmung regelméaRig
hohere Nachblutungsraten aufwiesen [26, 58, 59].

Hamostyptische MaBRnahmen 1

Bei Patienten unter oraler Antikoagulation/ Thrombozytenaggregationshemmung aber auch
unter Bridging sollen hamostyptische MaBnahmen ergriffen werden.

Empfehlungsgrad A

Level of Evidence 3 (LoE 3)

Starker Konsens: 12/12
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9.4 Tranexamsaure

Die Anwendung von Tranexamsaure als antifibrinolytische Mundsplilung kann die Frequenz von
Blutungen nach oralchirurgischen Eingriffen in signifikantem Ausmall senken, ohne dass eine
antikoagulatorische/anti-aggregatorische Medikation verandert wird [12, 54, 60, 61]. Entsprechend
den DAC/NRF-Rezepturhinweisen ist das Medikament als dafiir zugelassene Rezeptursubstanz
erhéltlich und Uber die Apotheke rezeptierbar. Ein Praparat kann auch individuell aus 5%iger
Tranexamsaure (Cyklokapron®) durch Verdiinnung einer 5 ml — Ampulle mit Aqua ad injectabilia auf
10 ml hergestellt werden. Im angloamerikanischen Raum ist die Anwendung erfolgreich und verbreitet
(Spulung mit Tranexamsaure nach dem chirurgischen Eingriff sowie fur 7 Tage, 4 mal am Tag fiir je 2
Minuten [60]), wobei sowohl bei Reduktion auf 5 als auch auf 2 Tage das gleiche positive Ergebnis
gezeigt werden konnte [62]). Auch bei Patienten unter Thrombozytenaggregationshemmung konnten
gute Ergebnisse gezeigt werden [34].

Tranexamsadure 1

Bei antikoagulierten (Vitamin-K-Antagonisten) Patienten kann eine 2- bis 7-tagige Mundspiilung
(4xd) mit 5%iger Tranexamsdure in Abhangigkeit vom zu erwartenden Blutungsrisiko in
Erwagung gezogen werden, um Nachblutungsereignisse zu vermeiden.

Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 1a (LoE 1a)

Starker Konsens: 12/12

Tranexamsaure 2

Auch bei Patienten unter Thrombozytenaggregationshemmung kann die Mundspiilung mit
Tranexamsaure positive Effekte zwecks Vermeidung von Nachblutungen haben.

Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 12/12

9.5 Schmerzmedikation mit NSAIDs

Nonsteroidale anti-inflammatorische Medikamente (NSAIDs) entfalten ihre Wirkung Uber eine
transitorische Hemmung der Cyclooxygenasen. Es besteht Evidenz, dass zum Beispiel Ibuprofen und
Naproxen  bei  Patienten unter  Acetylsalicylsaure zu einer Verminderung der
Thrombozytenaggregationswirkung fiihren kénnte [63, 64], wobei hier die klinische Relevanz noch
nicht geklart ist. Der Effekt der NSAIDs auf die primare Hamostase ist von ihrer Plasmahalbwertszeit
abhangig [65, 66]. Die Blutungszeit bleibt normalerweise jedoch auch unter Einnahme gangiger NSAIDs
im normalen Bereich, daher ist ein Absetzen der Medikamente vor zahnérztlich-chirurgischen
Eingriffen nicht notwendig [67]. Cyclooxygenase-2-spezifische Schmerzmedikamente haben keinen
Einfluss auf die Gerinnung [68].
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Schmerzmedikation mit NSAIDs 1

Eine bestehende Schmerzmedikation mit NSAIDs kann bei Patienten unter Antikoagulation/
Thrombozytenaggregationshemmung belassen werden.

Empfehlungsgrad 0

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 12/12

Schmerzmedikation mit NSAIDs 2

Zur Schmerzmedikation von Patienten unter Antikoagulation/ Thrombozyten-
aggregationshemmung kénnen 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

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 12/12

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 erh6htem kardiovaskulédren Risiko. Fiir die Kurzzeittherapie akuter Schmerzen liber
wenige Tage ist bei Patienten ohne relevantes kardiovaskuldres Risiko Ibuprofen und Diclofenac
geeignet [70,71].

10 Postoperative Kautelen

10.1 Uberwachung, Nachbehandlung

Postoperativ wird bei Patienten unter oraler Antikoagulation/Thrombozytenaggregationshemmung
eine verlangerte Nachbeobachtungszeit empfohlen. Nach der Operation ist ein lokaler Druck, zum
Beispiel durch Aufbisstupfer, zu applizieren. AnschlieRend ist eine Kontrolle der Wunde empfohlen,
wobei bei persistierender Blutung entsprechende, oben bereits genannte, MaRnahmen zum Einsatz
kommen. Die Anwendung von Elekrokoagulation ist bei Weichgewebseingriffen empfehlenswert. Die
Anwendung von Tranexamsdaure (s.0.) kann zu einer signifikanten Verminderung zu (Nach) Blutungen
fihren.

10.2 Abwagung ambulante vs. stationdre Behandlung
Ist die lokale Behandlung nicht moglich und/oder ist ein héheres Blutungsrisiko zu erwarten, wird eine
stationare Einweisung der Patienten empfohlen.
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Abwdgung ambulante vs. stationdre Behandlung 1

Im Falle groBerer Eingriffe oder Operationen in schlecht komprimierbaren Gebieten bzw. bei
Patienten mit Dual- oder Tripletherapie sollte eine stationdre Behandlung geplant werden.

Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 12/12

Abwdgung ambulante vs. stationdre Behandlung 2 ‘

In Féllen prolongierter und/oder starker Nachblutung sollte eine stationdre Behandlung der
betroffenen Patienten erwogen werden.

Empfehlungsgrad B

Level of Evidence 4 (LoE 4)

Starker Konsens: 12/12
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