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Zahnarztliche Chirurgie bel Patienten mit Antikoagulanzien-
therapie

Allgemeines

Zum Verhindern von Thrombosen und Embolien werden Patienten in zunehmendem Mal3e
ambulant und zum Teil langjdhrig mit gerinnungshemmenden Mitteln behandelt. Weit
verbreitet it die Gerinnungshemmung mit Cumarinderivaten wie Phenprocoumon
(Marcumar®) oder Coumadin (Warfarin®). Cumarinderivate hemmen als Vitamin-K-
Antagonisten die y-Carboxylierung von Glutaminsaure bei der Synthese der
Gerinnungsfaktoren I, VII, IX und X und der Inhibitoren Proteine C und S in der Leber.
Dadurch geht deren Calciumbindungsféhigkeit verloren. Die Konzentration der
gerinnungsfahigen Faktoren im Blut nimmt ab, so dass die Gerinnungsfahigkeit verzogert
wird. Durch den Mangel an aktiven Gerinnungsfaktoren sinkt die Gerinnungsfahigkeit des
Blutes.

Der wirksame, sog. therapeutische Bereich wird i.d.R. nicht vor dem 3.-4. Tag nach
Beginn der Medikation erreicht. Das Ausmald der Gerinnungshemmung wird durch die
Hohe der taglichen Phenprocoumon-Dosis festgelegt. Der individuelle
gerinnungsphysiologische Zustand des Patienten wird anhand der International
Normalisierten Ratio (INR) dUberwacht und in einem AntikoagulanzienPass
dokumentiert.

Die Angabe der In-vitro-Gerinnungszeit als INR wurde von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) in Hinblick auf eine Vergleichbarkeit und
Standardisierung der Testergebnisse bel oraler Antikoagulanzientherapie empfohlen, da
sich gezeigt hat, dass die Angabe in Prozent des physiologischen Gerinnungswertes
(Quickwert) groRRe interindividuelle Abweichungen ergaben. Dies fihrte zu
Unsicherheiten bei der Phenprocoumon-Dosierung und der Beurteilung des
Blutungsrisikos.

Ursache dieser Abweichungen sind die im Test zur Auslésung der Gerinnung eingesetzten
unterschiedlichen Thromboplastine und Messmethoden.

Der INR-Wert wird anhand des 1Sl (Internationaler Sensitivitdts Index ) errechnet. Der 1S
drickt die Empfindlichkeit der im Labor verwendeten Reagenzien im Vergleich zu einem
WHO-Standard Thromboplastin-Reagenz aus und veréndert die Ratio (Quotient der
Gerinnungszeiten des Testblutes und eines Normalblutes) so, als wéaren sie mit dem
StandardThromboplastin der WHO bestimmt worden. 1SI-Werte um 1.0 bedeuten eine sehr
gute Ubereinstimmung mit dem WHO-Standard. Die Normierung der Gerinnungszeit erfolgt
durch die Potenzierung der Ratio (des Quotienten) aus der Gerinnungszeit des
Patientenplasmas und der eines Normalplasmas mit dem ISI-Wert.

Bei der INR handélt es sich somit nicht um eine neue Bestimmungsmethode, sondern um eine
internationale Normierung des bekannten Quickwertes.
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Bei ungestorter Hamostase liegt der INR zwischen 0,9-1,2 (120-70% Thromoboplastinzeit
bzw. Quickwert: nach A. Quick 1935). Im Unterschied zum Quickwert nimmt die INR mit
steigender Gerinnungshemmung zu.

Die empfohlenen therapeutischen Bereiche der oralen Antikoagulation sind
indikationsabhéngig. INR-Werte zwischen 2.0-3.0 werden empfohlen bei  Lungenembolien,
vendsen Thrombosen, arteriellen Verschlusserkrankungen, Apoplex, Vorhofflimmern,
Myokardinfarkt, Herzklappenerkrankungen, Herzklappenbioprothesen und postoperativ z.B.
nach Endoprothetik und bei Extremitétenfrakturen. Bei mechanischen Herzklappen und
rezidivierenden Embolien wird ein INR-Wert von 2,5-3.5 eingestellt.

Aufgrund der zunehmenden Haufigkeit der aufgeftihrten Erkrankungen gehéren Patienten mit
gerinnungshemmender Medikation zum Praxisalltag. Zahnérzte missen verstehen, dass
Antikoagulanzien mit Ricksicht auf die Grundkrankheit des Patienten aus vitaler Indikation
verabreicht werden. Auf keinen Fall ist vor der Durchfihrung zahnérztlich-chirurgischer
Malinahmen das eigenstandige Absetzen der Antikoagulation durch den behandelnden
Zahnarzt erlaubt, ohne dass eine Ricksprache mit dem zustdndigen oder dem behandelnden
Arzt oder Hamatologen erfolgt ist. Der Zahnarzt mufd das erhdhte Blutungsrisiko dieser
Patientengruppe bezliglich des von ihm geplanten Eingriffes beurteilen kénnen . Blutungen,
wie sie z. B. nach Zahnextraktionen auftreten konnen, sind bei Patienten unter
Antikoagulanzientherapie nur in Ausnahmeféllen vital bedrohlich. Demgegeniiber kann das
eigenstandige Absetzen einer Antikoagulanzientherapie vor zahnarztlich-chirurgischen
Malnahmen den Patienten einem unndtigen und lebensbedrohlichen Risiko von
Thromboembolien aussetzen.

Bel 5 von 576 Patienten, bei denen eine medikamentdse Antikoagulation zur Durchfihrung
zahnérztlicher Eingriffe unterbrochen wurde, traten Emboliekomplikationen, davon 4 mit
todlichem Ausgang (0,95 %) auf. Bei einem weiteren Patienten traten schwerwiegende
Thrombosen auf.

Demgegeniiber kam es bei es bei 2400 zahnérztlich-chirurgischen Eingriffen, auch
Serienextraktionen und Alveolarplastiken, an 950 Patienten unter Antikoagulanzientherapie
nur in 12 Falen zu Nachblutungen, die durch lokale Mal3nahmen nicht beherrschbar waren.
In diesen Fallen konnten die Nachblutungen durch systemische Mal3nahmen gestoppt werden
ohne das Uber schwerwiegende Folgeschaden berichtet wurde. Bel vielen dieser Patienten lag
der INR-Wert sogar tUber dem empfohlenen therapeutischen Bereich (M. Wahl, J Am Dent
Assoc, 1/2000).

Bel INR-Werten im therapeutischen Bereich zwischen 2.0-3.5 sind Extraktionen eines oder
mehrerer Zahne und unkomplizierte Osteotomien unter Berlicksichtigung entsprechender
lokaler Blutstillungsmal3nahmen ohne stérkere Blutungsgefahr moéglich, wobei der INR-Wert
préoperativ am Operationstag zu bestimmen ist.

Bei umfangreichen chirurgischen Sanierungen oder Operationen mit ungenigender
Mdoglichkeit der lokalen Blutstillung ist eine voriibergehende Anderung des INR-Wertes, z.B.
von 1,6 - 1,9 durch den die Antikoagulanzientherapie einstellenden Arzt mdglich. Dieser Arzt
muf3 dann noch entscheiden, ob das durch Reduzierung der Therapie ggf. hohere
Thromboembolierisiko eine voribergehende Gabe von Heparin erfordert.
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Chirurgisches Vorgehen

Wenn nicht durch eine Grunderkrankung des Patienten kontraindiziert, spricht prinzipiell
nichts gegen den Einsatz von Lokalanasthetika mit gefél3verengendem Zusatz bei Patienten
unter Antikoagulanzientherapie. Zu berlicksichtigen ist, dass aufgrund der Vasokonstriktion
eventuelle Blutungen nicht sofort erkannt werden.

Bei einer Extraktion kann die Trennung von Krone und Wurzeln bzw. Separation der Wurzeln
den Umfang eines Gewebetraumas vermindern. Blutungen im Knochen koénnen mit
Knochenwachs gestillt werden, die Einlage eines resorbierbaren Materials, z.B. eines
Kollagenpréparates, kann indiziert sein. Die Wundrander werden mit resorbierbarem
Nahtmaterial adaptiert. Fibrinkleber kann zusétzlich appliziert werden. Ein Aufbif3tupfer
wahrend der ersten Stunde schiitzt voribergehend den lokalen Gerinnungsvorgang. Auch eine
Spulung der Operationswunde mit einer Ampulle Tranexamsaurel6sung 1:2 verdinnt hat sich
bewahrt. Es kann zusétzlich in den darauffolgenden Tagen 4 mal téglich eine Mundspllung
mit 5 ml 5 % Tranexamsdurelosung durchgefthrt werden. Bel Risikopatienten kann das
Anfertigen einer Tiefziehschiene préoperativ eine erhthte Sicherheit fir den postoperativen
Verlauf bewirken.

Verabreichung weiterer Medikamente

Bei der Verabreichung weiterer Medikamente (z.B. Analgetika) bei gerinnungsgehemmten
Patienten mufd berlicksichtigt werden, dass Wechselwirkungen mit den Phenprocoumon-
Praparaten eintreten konnen, die den Gerinnungsstatus verandern. Dabei kann es durch
Hemmung der Thrombozytenaggregation zu einer Verstarkung der Blutungsbereitschaft oder
durch eine Abschwéchung der Marcumarwirkung zu einem erhoéhten Thromboserisiko
kommen. Bei Patienten, die eine Cumarintherapie erhalten sind vor Verabreichung weiterer
Medikamente, insbesondere Analgetika, die Packungsbeilagen auf mdgliche
Wechselwirkungen und Gegenanzeigen zu lesen. Beispielsweise konnen Medikamente wie
Phenybutazon, de Cumarinwirkung u.U. bedrohlich verstarken.
Thrombozytenaggregationshemmer (z.B. Acetylsalicylsaure) hemmen zusétzlich die
Hamostase. Andere Medikamente wie z.B. Barbiturate schwéchen die Cumarinwirkung ab.

Antibiotikagabe

Die prophylaktische oder therapeutische Anwendung von Antibiotika sollte sich nur auf die
absolut notwendigen Félle beschréanken (z.B. bei Endokarditisgefahr). Antibiotika kdnnen,
vor allem wenn sie in mehreren Dosen gegeben werden, den gerinnungshemmenden Effekt
von Antikoagulanzien verstérken.

Stationére Behandlung

Umfangreiche chirurgischen Sanierungen oder Operationen mit ungeniigender Mdglichkeit
der lokalen Blutstillung kénnen eine Indikation fir eine kurzfristige Anhebung der
Gerinnungsfahigkeit sein. In diesen Fallen miissen die behandelnden Arzte ggf. durch eine
zusétzliche Antikoagulation mit Heparin das Thromboserisiko ausschalten und kénnen dann
auch z.B. durch kurzfristiges Sperren der Heparinzufuhr eine intraoperative Blutung oder eine
akute postoperative Nachblutung zu beherrschen. Dabei kommen Heparinperfusoren oder die
s.c. Gabe von niedermolekularem Heparin zur Anwendung. Das bei der Umstellung der
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Gerinnungshemmung von Phenprocoumon auf Heparin und von Heparin zuriick auf
Phenprocoumon erforderliche intensive Monitoring des Gerinnungsstatus ist in einer
ambulanten Behandlung kaum redlisierbar. In diesen Féllen ist ene stationare Behandlung
indiziert.

Die Indikation zur stationdren Aufnahme wird in viden Félen neben der mdglichen
Blutungskomplikation auch ganz entscheidend von der Schwere der zugrunde liegenden
Erkrankung und deren Risikofaktoren bestimmt. Auch die Ausdehnung des Eingriffes, wie
z.B. Augmentationsverfahren konnen eine stationéare Behandlung geraten erscheinen lassen.

Gultigkeit des beschriebenen Vorgehens

Das geschilderte Vorgehen bezieht sich ausschliefdich auf zahnérztlich-chirurgische Eingriffe
an Patienten unter Antikoagulanzientherapie (Patienten mit Cumarintherapie) und nicht auf
Patienten mit angeborenen oder erworbenen Gerinnungsstorungen. Chirurgische
Behandlungen von Patienten mit einem angeborenen oder erworbenen Blutungsleiden, mit
einer Thrombozytenzahl von weniger als 80.000 und mit einer Leberzirrhose sollten in
Abstimmung mit dem zusténdigen Arzt erfolgen, der dann ggf. die erforderliche zusétzliche
Therapie Ubernehmen mul3 bzw. veranlasst. Insbesondere bei Patienten mit Leberzirrhosen
sind Todesfélle nach Zahnextraktionen durch unstillbare Blutungen mit Entgleisung der
Hamostase beschrieben.

Zusammenfassung

Thrombosezwischenfélle mit tddlichem Ausgang oder bleibenden gesundheitlichen Schéden
aufgrund der Unterbrechung der Antikoagulanzientherapie vor zahnérztlich-chirurgischen
Eingriffen sind in der Literatur beschrieben. Ahnlich schwere Konsequenzen aufgrund
unbeherrschbarer Blutungen nach chirurgischen Eingriffen finden sich nicht in der Literatur.
Obwohl somit bel im therapeutischen Bereich antikoagulierten Patienten ein theoretisches
Hamorrhagierisiko bei zahnérztlicher Chirurgie besteht, ist dieses als gering einzustufen und
kann in der Mehrzahl der Félle durch lokale Mal3nahmen beherrscht werden. Dieses Risiko ist
geringer einzustufen as das Risiko einer Thromboembolie nach Unterbrechung der
Antikoagul ation.

Die Unterbrechung der Antikoagulation vor zahnérztlich-chirurgischen Eingriffen ohne
gesicherte Evidenz fir die Notwendigkeit dieser Mal3nahme stellt fir den Patienten ein
unnatiges, lebensbedrohliches Risiko dar.
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