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Die Thrombozyten werden im Knochenmark gebildet und Gberwiegend in der Milz
abgebaut. Die Normwerte fur Thrombozyten liegen in der Regel bei 150 000-400 000

pro Mikroliter.

Diese Werte kdnnen durch eingeschrankte Produktion (z.B. Leukamien,
Myelofibrose, myelodysplastische Syndrome) oder durch erhéhten Abbau (z.B.
Autoimmunerkrankungen, medikamentds induzierte Immunreaktionen) verandert sein

(Israels 2006).

Thrombozytopenien kénnen grundsatzlich in angeborene und erworbene Formen
eingeteilt und abhangig von der Auspragung in folgenden Gruppen unterteilt werden

(Drachman 2004).

Schweregrad der Thrombozytenzahl

Thrombozytopenie

Leicht 100.000 -150.000/pl
Moderat 50.000 — 100.000/ul
Schwer <50.000/ul

Die Bewertung der klinischen Schweregrade von Thrombozytopenien orientiert
sich allerdings primar an der Blutungsneigung gemafi
Weltgesundheitsorganisation (WHO) und erst nachrangig an der

Thrombozytenzahl.



Es gibt weitere Einteilungen der Thrombozytopenien, die jedoch fur den

zahnarztlichen klinischen Alltag nur eine geringe Relevanz haben.

Abhangig vom aktuellen Blutbild des Patienten muss fir die bevorstehenden
parodontalen Diagnostik- und BehandlungsmalRnahmen eine Transfusion mit
Thrombozytenkonzentraten (TK) als praventive Malinahme in Betracht gezogen
werden. Es sind Daten aus kontrollierten Studien fir hAmatologisch-onkologische
Patienten verfugbar (Slichter 2004), die zeigen, dass mdglicherweise durch eine
prophylaktische Thrombozytentransfusion das Risiko fir klinisch bedrohliche
Blutungen reduziert wird. Leider gibt es ansonsten auf diesem Gebiet sehr wenige
prospektive, randomisierte, kontrollierte klinische Studien. Die Evidenz beruht

zumeist auf Fallberichten, Expertenmeinungen oder retrospektiven Datenanalysen.

Fur die Indikationsstellung zur praventiven Transfusion sollten folgende Aspekte

bericksichtigt werden:

1. Thrombozytenzahl
Hier sind die Empfehlungen der offiziellen Gesellschaften

unterschiedlich:

o Die Deutsche Gesellschaft fur Hamatologie und Onkologie empfiehlt bei
Vorliegen einer Thrombozytopenie < 30.000/ul eine
Thrombozytentransfusion vor grof3eren zahnarztlichen (Leitlinie fr
Thrombozytentransfusion der Deutschen Gesellschaft fir Hamatologie

und Onkologie 2011).



Thrombozytenzahl von < 20.000/ul an, bei gré3eren Operationen sollte

o Die Leitlinie der Bundesarztekammer hingegen gibt eine

bereits bei einer Thrombozytenzahl von 50.000/ul mit TK transfundiert
werden, wenn keine Blutungsneigung und keine

Thrombozytenfunktionsstérung (Querschnitts-Leitlinien (BAK) 2008).

o Es gibt publizierte Fallberichte, die einen Grenzwert von 25.000/ul fur

die invasive Parodontitisbehandlung angeben (Oyaizu et al. 2005).

o Im Allgemeinen gilt, dass bei normaler Thrombozytenfunktion kein
erhdhtes Blutungsrisiko bei einer Thrombozytenzahl von 50.000/ul und

mehr besteht. (Sanama et al. 2005).

2. Thrombozytenfunktion
Funktionsstérungen der Thrombozyten sind meist medikamentds

induziert, wie z.B. durch

o Thrombozytenaggregationshemmer,

o Antibiotika (Penicillin G, Ampicillin, Cephalosporine, Amphotericin B),
o Antikoagulantien (direkte Thrombininhibitoren, Heparine),

o Thrombolytika

o Trizyklische Antidepressiva, Phenothiazine, Valproinsaure,

Serotoninwiederaufnahmehemmer



3. Blutungssymptomatik nach WHO

o Grad 1: kleinere Hamatome, Petechien, Zahnfleischbluten

o Grad 2: kleinere Blutungen, die keine Transfusion von
Erythrozytenkonzentraten erfordern

o Grad 3: transfusionsbedurftige Blutungen

o Grad 4: organ- oder lebensbedrohliche Blutungen

Praventive Transfusion

Die absolute Thrombozytenzahl ist nur ein Anhaltspunkt. Fur die Entscheidung einer
Transfusion ist die Betrachtung der klinischen Blutungsneigung ein viel wichtigerer

Parameter.

Des Weiteren muss das Risiko einer Nachblutung kritisch abgewogen werden mit
dem Risiko einer langfristigen Antikérperbildung durch wiederkehrende
Transfusionen. Diese Antikdrperbildung fuhrt dazu, dass es bei den betroffenen
Patienten zunehmend problematischer wird, durch TK-Transfusionen eine fur die

zahnérztliche Behandlung ausreichende Thrombozytenzahl zu erreichen.

Auch bei Patienten mit Autoimmunthrombozytopenien reicht eine alleinige
Transfusion haufig nicht aus, um eine ausreichende Thrombozytenzahl im Blut zu
erreichen.

Es muss vorab zusatzlich eine medikamentdse Therapie mit hochdosierten

Glukokortikoiden und/oder Immunglobulinen erfolgen (Godeau et al. 2002).



Trotz ausreichender praventiver Transfusion mit TK muss die Thrombozytenzahl vor
jeder Behandlung noch einmal bestimmt werden (Oyaizu et al. 2005), da
Wiederfindung (Recovery) und Uberlebensrate der ibertragenen Thrombozyten
individuell sehr unterschiedlich sein kénnen. Im Durchschnitt liegt die Recoveryrate
bei 60-70% im peripheren Blut unmittelbar nach Transfusion. Dies kann deutlich
geringer ausfallen, z.B. bei Antikérperbildung gegen thrombozytare Antigene oder bei

Vorliegen einer Sepsis.

Neuere Untersuchungen deuten daraufhin, dass auch die Auswahl von
Thrombozytenkonzentraten eine Rolle spielen kdnnte. In Studien konnte gezeigt
werden, dass bei Leukamiepatienten mit entsprechend ABO-Blutgruppensystem
identisch transfundierten TK die Thrombozyten langer Uberlebten gegentber ABO-
Blutgruppensystem inkompatibel transfundierten Patienten (Heal et al. 1993,
Benjamin et al. 1999, Benjamin u. Antin 1999). Recovery,
Thrombozytenliberlebenszeit wie auch Refraktaritat gegen Thrombozytentransfusion
scheint bei Apheresepraparaten (Praparaten nach einem Blutreinigungs- und
Sammelverfahren von bestimmten Blutbestandteile) glinstiger zu sein als bei

Thrombozytenkomzentraten aus Vollblut (Arnold et al. 2006, Slichter et al. 2004).



Empfehlung:

Aus den genannten Aspekten ist es flr die systematische Parodontitisbehandlung
notwendig, vor der Behandlung ein aktuelles Blutbild anzufordern und die

Behandlung entsprechend zu modifizieren.

Hat der Patient eine TK-Transfusion erhalten, sind full-mouth scaling (FMS:
subgingivale Instrumentierung aller pathologisch vertieften Taschen innerhalb von 48
Stunden) bzw. disinfection (FMD: FMS inklusive Einsatz von Antiseptika) (Eberhard
et al. 2008) im Rahmen der parodontalen antiinfektiosen Therapie dem
guandrantenweisen Vorgehen, das sich Gber mehrere Wochen erstreckt,
vorzuziehen. Auch bei der chirurgischen Therapie sollten die Termine komprimiert
und zeitnah nach der Transfusion folgen. Ferner sollten die Eingriffe mdglichst
minimalinvasiv und atraumatisch durchgefiihrt werden, um das Risiko von
Blutungskomplikation zu senken. Fir atraumatische Extraktionen bei diesen
Patienten kann Wurzeltrennung kombiniert mit dem Einsatz von PDL-Elevatoren

hilfreich sein.



BehandlungsmalRnah | Thrombozyten>50.000/ul Thrombozyten 30.000 - Thrombozyten 20.000 — 30.000/ul Thrombozyten
men 50.000/ul < 20.000/ul
Mundhygieneinstruk- Gut maoglich Gut moglich Mit Vorsicht moglich Bei
tion & hausliche unbehandelter
Mundhygiene- Parodontitis:
Mallnahmen Behandlung mit
— . . . . . orheriger
Supragingivale Gut maoglich Gut moglich Mit Vorsicht moglich \'I/'ransfll?sion
Zahnreinigung/ Politur '
Subgingivale Gut maoglich Mogliche Empfehlung: Zahn | Befund und Diagnose abhangig: entweder
Kirettage fur Zahn vorgehen, Blutung vorsichtig ohne TK-Transfusion (z.B.

mit Kompresse stillen,
abwarten bis die Blutung
steht, bevor man das néchste
Parodontium bearbeitet

leichte oder moderate chronische
Parodontitis, lokalisierte Parodontitis,
geringer Entziindungsgrad) oder mit
praventiver TK-Transfusion bei z.B.
generalisierter schwer chron. Parodontitis,
generalisierter schwerer Entziindung)

Chirurgische

Maoglichst minimal invasiv,

Mit praventiver TK-

Mit praventiver TK-Transfusion

MalRnahmen atraumatisch Transfusion
Recall Gut mdglich moglich Mit Vorsicht moglich
Zusatzliche Grundsatzlich ist bei den invasiven Eingriffen mit praventiver TK-Gabe ein aktuelles Blutbild

Behandlungsempfeh-
lungen

notwendig, da Recovery und Thrombozyteniberlebenszeit individuell sehr unterschiedlich sein
kénnen. Die Interventionen sollten zeitnah zur TK-Gabe erfolgen und FMD ist dem
guadrantenweisen Vorgehen vorzuziehen, um Haufigkeit der TK-Gabe mdglichst gering zu

halten.

Mogliche Behandlungsmal3hahmen im Rahmen der systematischen Parodontitisbehandlung bei Patienten mit Thrombozytopenie
ohne gleichzeitige Thrombozytenfunktionsstorung und klinische Blutungsneigung




Sollte es trotz der praventiven MalRnahmen zu anhaltenden Nachblutungen kommen,
stehen primar die lokalen MaRnahmen, wie z. B. Tamponade, Druckverband oder
antifibrinolytische Spullésung im Vordergrund (National Guideline Clearinghouse). In
der Studie (Sindet-Pedersen et al. 1989) konnte durch intraoral applizierte

Tranexamsaure das Risiko von postoperativen Nachblutungen reduziert werden.

Zusammenfassend kann die systematische Parodontitisbehandlung bei Patienten mit
Thrombozytopenie bis 20 000/u in guter Absprache mit dem behandelnden
Internisten und entsprechender Pravention mit geringem Blutungsrisiko durchgefuhrt

werden.

Gerade bei diesen Patienten ware ein weitgehend entzindungsfreier Zustand der
Parodontien erstrebenswert, um das Blutungsrisiko im oralen Bereich langfristig zu

reduzieren.
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