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Alte und neue Gerinnungshemmer
bei zahnarztlichen Patienten

In das komplexe Zusammenspiel von thrombozytaren und plasmatischen Blutgerinnungsfaktoren kann durch eine Viel-
zahl unterschiedlicher pharmakologischer Wirkstoffe eingegriffen werden. Die wichtigsten gerinnungshemmenden
Arzneimittel sind die Thrombozytenaggregationshemmer (TAH), die Vitamin-K-Antagonisten (VKA) und die neuen,
direkten oralen Antikoagulantien (DOAK, seltener NOAK). Wahrend die TAH praoperativ nicht abgesetzt werden sollen,
erfordern die VKA ein sehr individuelles Patientenmanagement. Im Gegensatz zu den VKA haben die DOAK sehr kurze
Halbwertszeiten, die dem Behandler eine deutlich verbesserte Planungssicherheit geben.

weile in jeder zahnarztlichen Praxis anzutreffen. Klassische

Indikationen fur eine meist langfristige Einnahme von Ge-
rinnungshemmern sind Vorhofflimmern, die tiefe Beinvenen-
thrombose, die koronare Herzkrankheit oder der Zustand nach
Herzklappenersatz [17,33]. AuBerdem werden Blutverdiinner zur
Prophylaxe thrombembolischer Ereignisse, z.B. nach Herzinfarkt
oder Apoplex, eingesetzt [3,10]. Allein Vorhofflimmern als hdu-
figste Herzrhythmusstérung im Erwachsenenalter tritt bei etwa
1,6 Millionen Menschen in Deutschland auf [43]. Derzeit nehmen
geschatzt etwa 1 Million Menschen in Deutschland gerinnungs-
hemmende Substanzen ein [37]. Eine aktuelle klinische Studie
bei Uber 60-jdhrigen MKG-Patienten ergab, dass mehr als 53%
der Patienten mit Blutverdiinnern behandelt wurden [24].
Schéden an den GefdBwanden oder angeborene Stérungen der
Blutgerinnung kénnen das ausgekligelte Gleichgewicht von Blut-
fluss und Blutgerinnung beeintrachtigen; dann drohen Throm-
bosen. Eine Thrombose ist ein pathologischer Zustand, der im
venosen Schenkel durch Koagulation des Plasmas unter geringer
Beteiligung der Thrombozyten und im arteriellen Schenkel in Ver-
bindung mit Atherosklerose und einem groBen Anteil an Blut-
plattchen ablauft. Ein Thrombus kann mit dem Blut weggespuilt
werden und dann die Blutzufuhr zur Lunge (Lungenembolie)
oder die HerzkranzgefaBe (Herzinfarkt) verstopfen. In diese Ab-
ldufe kann mit Antithrombotika (Thrombozytenaggregations-
hemmer und Antikoagulantien) eingegriffen werden. Insgesamt
erfolgten 2019 in Deutschland 24,35 Mio. Verordnungen an
Antithrombotika [47].

Patienten, die Gerinnungshemmer einnehmen, sind mittler-

Allgemeines Blutungsrisiko in der zahnarztlichen
Chirurgie

Stérungen der Blutgerinnung kénnen schon bei Routineeingrif-
fen (z.B. Extraktion eines Zahnes) zu starken Nachblutungen fuh-
ren und sind deshalb von erheblicher Bedeutung fir Patient und

Behandler. Unter normalen Umstanden ist das Nachblutungs-
risiko nach oralchirurgischen Eingriffen sehr gering, Daten aus
einem Kollektiv gesunder Patienten aus einer Kélner Klinik er-
gaben ein Blutungsrisiko nach oralchirurgischen Eingriffen von
0,4% [51]. In einer aktuellen Studie, in der 1 bis 3 Zdhne extra-
hiert wurden, lag die Haufigkeit bei 2,9% [44]. Die Rate post-
operativer Blutungen bei der Entfernung von Weisheitszdhnen
wird zwischen 0,2 und 1,4% angegeben [11,54].

Ubersicht der zahnirztlich relevanten Thrombozyten-
aggregationshemmer (TAH)

TAH lagen in den letzten Jahren mit konstanten Verordnungs-
zahlen um 900 Mio. definierten Tagesdosen (DDD) pro Jahr deut-
lich vor den VKA und DOAK. Typische Indikationen sind Vorhof-
flimmern, Thromboseprophylaxe, tiefe Beinvenenthrombose,
Lungenembolien, akutes Koronarsyndrom und temporarer Ein-
satz nach Stentimplantation [26]. Der bekannteste Wirkstoff aus
dieser Gruppe ist die Acetylsalicylsdure (ASS). ASS l6st bereits ab
50 mg Tagesdosis eine Thrombozytenaggregationshemmung
durch eine irreversible Hemmung der thrombozytdren Cyclooxy-
genase-1 aus und hat eine mit der Uberlebenszeit der Thrombo-
zyten (7 bis 11 Tage) analoge Wirkdauer [26,35] (Tab. 1). Neuere
TAH sind die irreversiblen ADP-P2Y, -Rezeptorantagonisten
Clopidogrel und Prasugrel sowie das reversibel wirksame Ticagre-
lor (Tab. 1). Zumeist werden ADP-Antagonisten in Kombination
mit ASS (sogenannte duale Plattchenhemmung) eingesetzt, z.B.
nach akuten Koronarsyndrom oder der Implantation koronarer
Stents [26]. Eine Substitution der TAH durch andere Substanzen
(z.B. Heparin) ist nicht méglich.

Ubersicht der zahnérztlich relevanten Antikoagulantien

Seit 2010 sind die Verordnungen fir orale Antikoagulantien auf
fast das Doppelte gestiegen, die Kosten lagen in 2019 bei tber
2 Milliarden Euro [26]. Antikoagulantien hemmen die sekundare,
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plasmatische Gerinnung. Im Wesentlichen gibt es 3 unterschied-
liche Arzneimittelgruppen:

1. Vitamin-K-Antagonisten (VKA)

2. Arzneimittel mit Wirkung auf den Faktor-X-Komplex

3. Inhibitoren des Thrombins (Faktor II)

Phenprocoumon (z.B. Marcumar® und Falithrom®), ein VKA, war
in Deutschland jahrzehntelang das gebrauchlichste Antikoagu-
lans. In den USA wird dagegen bevorzugt Warfarin (Coumadin®)
eingesetzt. Vitamin K ist in der Leber an der Synthese der Ge-
rinnungsfaktoren II, VII, IX und X beteiligt. VKA bedurfen einer
engmaschigen Uberwachung des Patienten, da sie ein relativ
schmales therapeutisches Fenster haben. Die erforderliche Dosis
variiert inter- und intraindividuell, unter anderem in Abhéngig-
keit von der Ernahrung und der Einnahme anderer Arzneimittel
(Abb. 1). Mit den sogenannten direkten, neuen oralen Antikoagu-
lantien (DOAK) setzte sich ab 2008 eine oral applizierbare Arz-
neimittelgruppe auf dem Markt durch, mit der im Fall von Dabi-
gatran (Pradaxa®) gezielt die Protease Thrombin (Faktor II) und
bei den , Xabanen” Rivaroxaban (Xarelto®), Apixaban (Eliquis®)
und Edoxaban (Lixiana®) der Faktor Xa inhibiert wird (Tab. 2).
Der Anteil der DOAK an den Verordnungen aller oralen Antiko-
agulantien ist mittlerweile fast 3x so groB wie der Anteil der VKA.
Das Indikationsspektrum entspricht mittlerweile vollstandig dem-
jenigen der VKA, lediglich bei ktinstlichen Herzklappen fehlt noch
die klinische Zulassung. DOAK sind alle dadurch gekennzeichnet,
dass kein klinisches Monitoring erforderlich ist und ihr Einnahme-
schema fiir die Patienten erleichtert ist [36].

ZAHNMEDIZIN
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Abb. 1: Mobiles Messgerat zur Selbstbestimmung des INR-Wertes (Messwert fur
die Blutgerinnung bei der Behandlung mit VKA).

irn®

Acetvlsalicvlsaure éSOF()jI;I:']ed® Irreversible COX-1-Hemmung und Inhibition der

y y HerzASS® Thromboxan-A2-Synthese

. Plavix® } o
Clopidogrel Iscover® Irreversible Inhibition des thrombozytéren Indikationen:
ol — ADP-P2Y -Rezeptors 1. ASS-Unvertraglichkeit

9 2. Duale Plattchenhemmung bei akutem

) . Reversible Inhibition des thrombozytaren Koronarsynd in Kombinati i
® yndrom in Kombination mit ASS

Ticagrelor Brilique ADP-P2Y,-Rezeptors

Tab. 1: Ubersicht der wichtigsten Thrombozytenaggregationshemmer (TAH).

Dabigatran Thrombin 12-14 ~6,5% 85% Idarucizumab
(Pradaxa®) (Faktor 11 (Praxbind®)
Rivaroxaban Faktor Xa 5-13 ~ 80% 35% Andexanet alfa
(Xarelto®) (Ondexxya®)
Apixaban Faktor Xa 8-14 ~ 66% 27% Andexanet alfa
(Eliquis®) (Ondexxya®)
Edoxaban Faktor Xa 10-14 50% 35% -

(Lixiana®)

Tab. 2: Eigenschaften der aktuell zugelassenen neuen, direkten oralen Antikoagulantien (DOAK) (mod. nach [32,36]).
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Blutungsrisiko in der zahnarztlichen Chirurgie bei
Therapie mit TAH, VKA und DOAK

90% der pathologischen Blutungen haben ihre Ursache in erwor-
benen, zumeist medikamentos verursachten Stérungen, indem
Medikamente entweder mit den Thrombozyten (Thrombozyten-
aggregationshemmer [TAH]) oder der plasmatischen Gerinnung
(Vitamin-K-Antagonisten [VKA] und direkten, ,,neuen” Antiko-
agulantien [DOAK]) interagieren [27,36,53]. Zum Risiko post-
operativer Blutungen unter antithrombotischer Therapie gibt es
mittlerweile einige, allerdings sehr heterogene Daten. Dieses
Risiko wird durch den Umfang des zahnarztlich-chirurgischen
Eingriffs mitbestimmt [42,44]. Im Allgemeinen werden oralchirur-
gische Eingriffe als MaBnahmen mit niedrigem oder geringem
Blutungsrisiko bewertet [23,28,30]. Entsprechend der Einteilung
aus der zurzeit in Uberarbeitung befindlichen S3-Leitlinie , Zahn-
arztliche Chirurgie unter oraler Antikoagulation/Thrombozyten-
aggregationshemmung” [35] lassen sich verschiedene akute und
elektive oralchirurgische Eingriffe mit niedrigem und mit groBe-
rem Blutungsrisiko unterscheiden. Eine differenziertere Ubersicht
gibt die Tabelle 3. Einen zentralen Aspekt der Risikobewertung
stellt die Komprimierbarkeit der Wunde dar, die z.B. bei Abs-
zessspaltungen nicht maéglich ist.

Es gibt nur wenige Studien zum Blutungsrisiko bei oralchirurgi-
schen Eingriffen unter fortlaufender Therapie mit Thrombozyten-
aggregationshemmern. Hier liegen die publizierten Raten von
Blutungskomplikation zwischen 1,6 und 2,7% [5,22,52]. Auf der
Basis einer Metaanalyse mit insgesamt 1.752 Patienten erhéht
sich das Risiko postoperativer Blutungen nach Zahnextraktionen
unter TAH gegentber der Kontrollgruppe ohne TAH um den
Faktor 2,45 [58]. Allerdings war in einigen kleineren klinischen
Studien die Haufigkeit perioperativer Blutungen bei Patienten
mit und ohne TAH vergleichbar. Sie konnten stets mit einfachen
chirurgischen MaBnahmen gestillt werden [4,5,41]. Clopidogrel
und Prasugrel erhéhen das Nachblutungsrisiko deutlicher als
ASS [19]. Insbesondere bei Prasugrel muss mit starkeren Blutun-
gen gerechnet werden [39].

Fur die oralen Antikoagulantien (VKA und DOAK) sind die Daten
sehr viel heterogener. Die meisten Studien haben verschiedene
Behandlungsmodalitaten in der Test- und der Kontrollgruppe.
Die Ergebnisse einer groBen Beobachtungsstudie mit mehr als
2.800 Extraktionen ergaben ein etwas erhohtes Blutungsrisiko
bei Patienten mit kontinuierlicher Warfaringabe gegentber Pa-
tienten ohne VKA (3,6 vs. 0,4%) [31]. In einer retrospektiven
klinischen Studie mit 543 Patienten zeigte sich bei Patienten mit

Niedriges Blutungsrisiko

VKA bzw. DOAK eine Inzidenz postoperativer Blutungen nach
Zahnextraktionen von 10 bzw. 9,7% gegeniber 0,9% ohne
Antikoagulantien [55]. Eine Metaanalyse, die 6 Studien mit ins-
gesamt 591 Patienten mit Zahnextraktionen inkludierte, konnte
keine signifikanten Unterschiede des Blutungsrisikos bei fort-
laufender und unterbrochener Antikoagulation ermitteln [56].
Tendenziell wird in den meisten Studien ein ahnliches Blutungs-
risiko bei VKA und DOAK angegeben, allerdings mit teilweise
deutlich hoheren Risiken bei einzelnen DOAK [30,57]. In 2 aktu-
ellen prospektiven, klinischen Studien traten bei Zahnextrak-
tionen unter fortlaufender Antikoagulation mit DOAK bei mehr
als 25 [42] bzw. 36% [7] der Eingriffe Blutungen auf. In einem
systematischen Review ergab sich bei der Fortfihrung der Be-
handlung mit TAH oder Antikoagulantien bei ,kleinen” oral-
chirurgischen Eingriffen ein 1,6-fach hoheres Risiko fur Blutungs-
ereignisse, wobei bei VKA intraoperative Blutungen deutlich hau-
figer auftraten [9].

Klinisches Vorgehen bei Thrombozytenaggregations-
hemmern (TAH)

Bei Patienten, die mit einem TAH wie ASS behandelt werden,
sind prolongierte Blutungsereignisse nicht zu erwarten [10], wo-
hingegen sich beim Absetzen des medizinisch indizierten ASS
das Risiko eines kardiovaskuldren Ereignisses um das 3-Fache
erhoht [20, 49]. Demzufolge ist eine praoperative Karenz, die
aufgrund der langsamen Neubildung gerinnungsfahiger Throm-
bozyten mindestens 5 bis 7 Tage erforderlich ware, nicht indi-
ziert [2,16,35,50]. Dies gilt insbesondere dann, wenn ASS zur
sekundaren Prévention nach zerebrovaskuldren und myokardia-
len Infarkten eingesetzt wird sowie bei Clopidogrel 6 bis 12
Monate nach Stentimplantation [39]. Bei den Thienopyridinen
sollte lediglich ,,im komprimierbaren Bereich” unter Anwendung
hamostyptischer MaBnahmen ohne Absetzen operiert werden
[35]. Ein praoperatives Pausieren der Clopidogrelgabe fur eine
Woche wird fur Patienten ohne Stents mit einem geringen kar-
dialen Risiko diskutiert [41]. Liegt ein héheres operatives Blu-
tungsrisiko vor (z.B. Eingriffe im Mundboden), sollte der Patient
an Fachpraxen oder Kliniken verwiesen werden [35].

Bei einer Dual- oder Tripletherapie mit TAH, die vor allem in einem
Zeitraum von bis zu 6 Monaten nach Stentimplantation oder bis
zu 12 Monaten nach einem akuten Koronarsyndrom zum Ein-
satz kommt, ist auch nach oralchirurgischen Eingriffen mit einem
erheblichen Nachblutungsrisiko zu rechnen [21]. Ein unkontrol-
liertes Absetzen der Dual- oder Tripletherapie kann zu Stent-

GroBeres Blutungsrisiko

Lokalanasthesie

Zahnextraktionen (einfach/multipel),
Implantationen, Osteotomien, Augmentationen

Infizierte Wunden und Abszesse

Supragingivales Scaling Orale Lappenplastiken

OPs mit ausgedehnten Lappenprdparation

Abformung, Endodontie

Kleine Weichgewebeeingriffe

Eingriffe im Mundbodenbereich,
im Sinus maxillaris oder retromaxillar

Tab. 3: Ubersicht des potenziellen Blutungsrisikos bei verschiedenen zahnérztlichen und oralchirurgischen MaBnahmen (mod. nach [34,35]).
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thrombosen mit einer massiven Mortalitdtssteigerung fuhren [45].
Mahmood und Mitarbeiter sprechen in diesem Fall von einem
5- bis 10-fach erhohten Risiko [39]. Als Konsequenz sollten Elek-
tiveingriffe moglichst verschoben werden oder die Patienten sind
bei notwendigen Operationen bzw. im Notfall (besonders bei
einer Tripletherapie) an eine Klinik zu tberweisen [20,39]. Nach
dem Ubergang zur Monotherapie (zumeist mit ASS) sollten Ein-
griffe ggf. in mehreren Sitzungen und in begrenztem Umfang
durchgefuhrt werden [48]. Neben den potenziellen kardiovas-
kuldren Risiken ist ein praoperatives Absetzen der TAH nach An-
sicht zahlreicher Autoren auch aufgrund der geringen Wahr-
scheinlichkeit (~ 0,2 %) fataler Blutungsereignisse kontraindiziert
[5,52].

Klinisches Vorgehen bei Vitamin-K-Antagonisten
(VKA) und neuen oralen Antikoagulantien (DOAK)
Der INR-Wert (International Normalized Ratio) ist ein labormedi-
zinischer Parameter der Funktionsleistung des extrinsischen Sys-
tems der Blutgerinnung (Abb. 1). Bei Gesunden entspricht der
Wert 1,0 einer normalen extrinsischen Gerinnungsaktivitat. Bei
allen Patienten mit einer mechanischen Herzklappe ist eine lebens-
lange antikoagulative Abschirmung mit einem VKA (z.B. Marcu-
mar®) notwendig, um eine Thrombusbildung an der Herzklappe
mit konsekutiver Klappendysfunktion zu verhindern [14]. Patien-
ten mit modernen mechanischen Prothesen in Aortenposition
sollten mit einem INR-Zielkorridor von 2 bis 3, in Mitralposition
oder mit zusatzlichen Risikofaktoren wie Vorhofflimmern mit einem
INR-Zielkorridor von 2,5 bis 3,5 antikoaguliert werden [8]. Bei
dentoalveoldren Eingriffen mit geringem Blutungsrisiko (Tab. 3)
wird von vielen Autoren keine Indikation zu einer Unterbrechung
der VKA-Gabe und einem sog. ,,Bridging” mit niedermolekularem
Heparin gesehen [1,16,20,31,34,56].

In einem systematischen Review, das 16 klinische Studien mit
oralchirurgischen Behandlungen einschloss, zeigte sich, dass klei-
nere Eingriffe (Extraktionen, einfache Implantationen) auch unter
Fortfihrung der VKA-Gabe im therapeutischen Bereich sicher
durchgefihrt werden kénnen, wenn lokale hamostatische MaB-
nahmen (Gelatineschwamme, Tranexamsaure, Verbandplatten)
adjuvant eingesetzt werden [34]. Sollte im Einzelfall ein Bridging
notwendig sein, erfolgt dies immer in enger Ricksprache mit dem
behandelnden Hausarzt oder behandelnden Kardiologen [35].
Fur die Gefahr einer Nachblutung war in einer groBen klinischen
Studie der praoperative INR-Wert ein hochsignifikanter Risiko-
faktor [31]. Douketis und Mitarbeiter empfehlen eine Pausierung
der VKA von 2 bis 3 Tagen mit einem Zielkorridor des INR von
1,6 bis 1,9 [16]. Bei geplanten Eingriffen sollte der INR-Wert
nicht Gber 3,5 bzw. 3,0 liegen [31,50], da héhere INR-Werte mit
einer hoheren Rate an Blutungskomplikationen korrelieren [31].
Eine unkontrollierte, vollstandige Unterbrechung der Antikoagu-
lation aufgrund potenzieller Blutungsrisiken bei oralchirurgischen
Eingriffen ist keinesfalls indiziert [52]. Da fur den Praktiker die
Kenntnis des aktuellen INR-Wertes (d.h. nicht alter als 24 bis 48
Stunden) von groBer Bedeutung ist [16,31], stellen Systeme, mit
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denen der Patient den aktuellen INR-Wert selbst bestimmen kann
(z.B. CoaguChek®), fur die Planung eines oralchirurgischen Ein-
griffs eine wesentliche Erleichterung dar (Abb. 1).

Die Steuerbarkeit der DOAK ist aufgrund der kurzen Halbwerts-
zeit von 8 bis 14 Stunden exzellent (Tab. 2). Der Wirkungsein-
tritt ist bereits nach einmaliger Gabe innerhalb von circa 1 Stunde
erreicht [12]. Hierdurch entfallt in vielen Fallen das Bridging mit
Heparinen [12,38,45]. Eine Einschatzung der aktuellen Wirkung
von DOAK ist nur mit speziellen Laboruntersuchungen méglich,
die im Praxisumfeld nicht kurzfristig durchfuhrbar sind. Demzu-
folge orientiert sich das klinische Vorgehen am verordneten Wirk-
stoff und an den Dosierungsintervallen [25]. In der Regel kénnen
DOAK bei komprimierbaren dentalen Eingriffen weitergefihrt
werden [9,35]. Der Operationszeitpunkt sollte in moglichst gro-
Bem Abstand zur letzten Einnahme und damit an das Ende der
Wirkdauer gelegt werden [35,57]. Bei Eingriffen mit héheren
Blutungsrisiko (Tab. 3) und/oder fehlender Komprimierbarkeit
sind Intervalle von mindestens 24 Stunden oder langer einzu-
halten [25,36,45]. Es ist jedoch zu beachten, dass insbesondere
Dabigatran bei Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion
akkumulieren kann und somit unter BerUcksichtigung eines po-
tenziell erhdhten Blutungsrisikos eine Verlangerung der Medi-
kationsunterbrechung bis zu 5 Tagen empfohlen wird [13]. So-
weit innerhalb der individuellen postoperativen Beobachtungs-
zeit keine Blutungen aufgetreten sind, kann bei Einmalgabe des
DOAK noch bis zu 14 Stunden die Dosis nachgeholt werden,
bei 2-mal taglicher Dosis wird die Antikoagulation wieder mit
der abendlichen Dosis fortgesetzt [23].

Erst in der letzten Zeit wurden die einzelnen DOAK beziglich
der oralchirurgischen Blutungskomplikationen systematischer
untersucht. Eine kurzlich publizierte retrospektive, japanische
Studie verglich die zurzeit am Markt erhaltlichen DOAK bei 232
alteren, multimorbiden Patienten miteinander. In allen Fallen
wurden Extraktionen von einzelnen Zahnen oder Mehrfachex-
traktionen durchgefuhrt. Primarer Endpunkt der Studie war das
Auftreten von Blutungen innerhalb von 24 Stunden bis zu 1
Woche nach dem Eingriff. Hierbei lag wiederum Rivaroxaban
mit einer Blutungshaufigkeit von 32,4% deutlich vor Apixaban
(18,2%) und Edoxaban (5,7%). Bei Dabigatran trat im Beobach-
tungszeitraum keine Blutung auf. GegenUber Edoxaban und
Dabigatran war die Blutungshaufigkeit bei Rivaroxaban signifi-
kant héher (p = 0,03) [29]. In einem weiteren aktuellen syste-
matischen Review wurden die Blutungshaufigkeiten nach Zahn-
extraktionen unter fortlaufender DOAK-Gabe und bei fortgesetzter
Einnahme von VKA verglichen. Auf der Grundlage von 8 Studien
mit insgesamt 1.113 Patienten (539 DOAK vs. 574 VKA) zeigte
sich ein signifikant geringeres Blutungsrisiko bei den DOAK (Risk
Ratio 0,68). Interessanterweise haben sich bei den verschiedenen
DOAK keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Blutungs-
risikos ergeben. Die Autoren betonen jedoch, dass das aktuelle
Evidenzlevel sehr gering ist und die Ergebnisse mit Vorsicht in-
terpretiert werden sollten [6].
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Hamostyptische MaBnahmen
Neben einer adaptierenden Naht ohne Periostschlitzung sind ha-
mostyptische MaBnahmen bei Patienten unter gerinnungshem-
mender Therapie von groBer Bedeutung [18]. In der postopera-
tiven Phase haben sich Aufbisstupfer, die Einlage gerinnungs-
hemmender resorbierbarer Tamponaden oder Kegel aus Kollagen
sowie praoperativ angefertigte Tiefziehschienen als Verband-
platten ggf. in Kombination mit einem niedrigviskésen Silikon
bewahrt (Abb. 2 und 3) [5,36,46]. Obwohl noch kein besonde-
rer Vorteil eines einzelnen Verfahrens herausgearbeitet werden
konnte, scheint die Anwendung hamostyptischer MaBnahmen
generell die Nachblutungsraten zu reduzieren [18,35]. Bei den
lokalen Antifibrinolytika hat sich die Tranexamsaure (TXA) in den
letzten Jahren als geeignetes Praparat zur Blutungsprophylaxe
etabliert [40]. TXA wird als 5%ige Mundspullésung (4x taglich
far 2 Min.) fir mindestens 2 postoperative Tage empfohlen und
kann auch bei akuten Blutungsereignissen in Kombination mit
einem Tupfer eingesetzt werden [25,40]. Eine diesbezligliche Me-
taanalyse fand jedoch nur ein geringes Evidenzlevel im Hinblick
auf die Anzahl der Blutungsereignisse [15]. Ahnliche Ergebnisse
lieferte eine neue randomisierte klinische Studie mit Gber 200
Teilnehmern [42]. Zur besseren Darstellung des perioperativen
Managements bei Patienten mit Gerinnungshemmern hat sich
eine Darstellung in Form eines Flussdiagramms bewahrt (Abb.

4). m

Abb. 2: Einlage eines resorbierbaren Kollagenkegels in die leere Alveole und
Fixierung mit Kreuznaht.

Abb. 3: Tiefziehschiene als Verbandplatte nach Entfernung 46 (Ausschnitt).
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Al NOAK
Maonatheranic Dualtheracie Antagonist
1
T
OF verichishen, Micht Kisinerer Eingriff im Griiferer Eingri
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mediginisch mdlich Natfall-OF Beeraicly komprimiecharen Bereich
L l ‘L v
OF mit blutstillender OF it blutstillender OF mit Blutstillender _Ol'm'rt blutstillendar
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b stehender Besrehender und INR = Einstellung Pausloren des NOAK
Medikation Duralthvierapie rwischen 2 und 3 {Lave Dabigatrant)

Abb. 4: Flussdiagramm zum therapeutischen Vorgehen bei Patienten mit gerinnungshemmender Medikation.
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