ALLGEMEINE ZAHNHEILKUNDE

Bei der Anamnese
auch die
Nierenfunktion
abfragen

Aufklarung mit
Ansprechstation fiir
den Notfall
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Neue S3-Leitlinie zur zahnarztlichen Chirurgie
unter Gerinnungshemmern

| In der zahnérztlichen Chirurgie konnen postoperative Nachblutungen bei
Patienten unter oraler Antikoagulation/Thrombozytenaggregationshem-
mung ein ernst zu nehmendes Problem darstellen. Eine neue S3-Leitlinie
gibt Empfehlungen fir den Fall, dass Indikationen fur ein Beibehalten der
oralen Antikoagulation/Thrombozytenaggregationshemmung bestehen. |

Anamnese und Aufklarung

Die Anamnese vor einem zahnarztlich-chirurgischen Eingriff soll immer spe-
ziell bekannte anamnestische Besonderheiten im Hinblick auf die Blutgerin-
nung beinhalten. Speziell bei neuen bzw. direkten oralen Antikoagulanzien
(NOAKs] soll der Zeitpunkt der letzten Tabletteneinnahme erfragt werden.
Speziell bei NOAKs soll vor zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen eine Nie-
renfunktionseinschrankung erfragt werden.

Die Patienten unter oraler Antikoagulation/Thrombozytenaggregationshem-
mung sollen vor der Operation tber madgliche Nachblutungen, iber Verhal-
tensmafinahmen bei Blutung und lber ein prolongiertes Nachsorgeintervall
aufgeklart werden. Fir den Notfall soll dem Patienten eine Mdglichkeit zur
Nachsorge - auch auflerhalb der regularen Sprechstunde - geboten werden.
Praoperativ konnen Verbandsplatten angefertigt werden. Der Einsatz weite-
rer lokal hamostyptischer Mafinahmen kann geplant werden.

Rucksprache mit dem behandelnden Arzt

Bei Ricksprache mit den Hausarzten oder Kardiologen soll durch den Zahn-
arzt erklart werden, um welche Eingriffe und welches Blutungsrisiko es sich
handelt. Die Notwendigkeit der Behandlung mit oralen Antikoagulanzien und
Thrombozytenaggregationshemmern sollte erfragt werden und gegebenen-
falls im Sinne einer Nutzen-Risiko-Analyse gemeinsam mit dem Hausarzt
oder Kardiologen unter Adressierung der o. g. Punkte evaluiert werden.

Labor

Bei Patienten mit Cumarinderivaten soll eine praoperative Bestimmung des
INR (24-48 h vor dem Eingriff) erfolgen. Eine spezielle laborchemische Un-
tersuchung der Gerinnungsparameter bei Patienten unter NOAKs und
Thrombozytenaggregationshemmern vor zahnarztlich-chirurgischen Ein-
griffen ist nicht sinnvoll.

Lokalanasthesie

Die Anwendung von Adrenalin bei der zahnarztlichen Anasthesie von Patien-
ten unter oraler Antikoagulation/Thrombozytenaggregationshemmung kann
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beflirwortet werden, wobei eine langere postoperative Nachkontrolle not-
wendig sein kann, da nach dem Nachlassen der Adrenalinwirkung eine er-
hohte Blutungsrate maglich ist. Bei Patienten unter oraler Antikoagulation/
Thrombozytenaggregationshemmung sollte auf lokalanasthetische Techni-
ken ausgewichen werden, die nur ein geringes bis kein Risiko einer Gefallver-
letzung mit konsekutiver Nachblutung aufweisen.

Versorgung der Alveole

Zur Senkung des Nachblutungsrisikos soll die Ausraumung von Granulati-
onsgewebe erfolgen. Die adaptierende Naht der Alveole kann das Nachblu-
tungsrisiko senken, wobei das Weichgewebe weniger traumatisiert wird als
bei der Verwendung lokaler Lappenplastiken zur Deckung.

Hamostyptische Mafinahmen

Bei Patienten unter oraler Antikoagulation/Thrombozytenaggregations-
hemmung oder Bridging sollen hamostyptische Maf3nahmen ergriffen werden.

Abwagung ambulante vs. stationare Behandlung

Im Falle groBerer Eingriffe oder Operationen in schlecht komprimierbaren
Gebieten bzw. bei Patienten mit Dual- oder Tripeltherapie sollte eine statio-
nare Behandlung geplant werden. In Fallen prolongierter bzw. starker Nach-
blutung sollte eine stationare Behandlung der betroffenen Patienten erwo-
gen werden.

Blutungsrisiko/Vermeidung von Nachblutungen

Vor Beginn des Eingriffs soll das eingriffsbedingte Blutungsrisiko bewertet
werden und die Strategie fiir die Wundversorgung (zum Beispiel Nahtversor-
gung, Komprimierbarkeit, Verbolzung) geklart sein. Bei Eingriffen mit gréfe-
rem Blutungsrisiko (z. B. infizierte Wunden/Abszesse, im Bereich von Mund-
boden, Sinus maxillaris und im retromaxilléaren Raum) sollte die Behandlung
durch Fachzahnarzte fiir Oralchirurgie oder MKG-Facharzte bzw. durch Fach-
kliniken unter stationaren Kautelen erfolgen.

Bei antikoagulierten (Vitamin-K-Antagonisten) Patienten kann eine 2- bis
7-tdgige Mundspilung (4x taglich) mit 5 % Tranexamsdure in Abhangigkeit
vom zu erwartenden Blutungsrisiko in Erwagung gezogen werden, um Nach-
blutungsereignisse zu vermeiden. Auch bei Patienten unter Thrombo-
zytenaggregationshemmung kann die Mundspilung mit Tranexamsaure
positive Effekte zwecks Vermeidung von Nachblutungen haben.

Begleitmedikation/Chirurgie unter bestimmten Arzneimitteln

Eine bestehende Schmerzmedikation mit nichtsteroidalen Antirheumatika
(NSAR) kann bei Patienten unter Antikoagulation/Thrombozytenaggregati-
onshemmung belassen werden. Zur Schmerzmedikation von Patienten unter
Antikoagulation/Thrombozytenaggregationshemmung konnen sog. Cox-
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Vor Beginn das
Blutungsrisiko
bestimmen!

Schmerzmittel:
notfalls auf
Cox-2-Hemmer oder
Coxibe umstellen
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Weiterfiihren:
Therapie mit
Cumarinen, ...

... mit Dabigatran, ...

... und mit Faktor-
Xa-Inhibitoren

Keine Bedenken
bei ASS

8

ZR

2-Hemmer oder Coxibe wie Etoricoxib aufgrund der geringeren Wirkung auf
das Gerinnungssystem angewandt werden, um einen zusatzlichen Einfluss
auf das Gerinnungssystem zu vermeiden. Naproxen erscheint als Mittel der
Wahl bei allen Patienten mit erhchtem kardiovaskularem Risiko. Fur die
Kurzzeittherapie akuter Schmerzen tber wenige Tage ist bei Patienten ohne
relevantes kardiovaskulares Risiko Ibuprofen und Diclofenac geeignet.

Bei typischen, zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen im komprimierbaren
Bereich soll die Therapie mit Cumarinen (z. B. Phenprocoumon, Warfarin)
weitergefiihrt werden. Sondervotum der DGMKG: ..... kann die Therapie ...
auch weitergefiihrt werden.” Bei zahnarztlichen Eingriffen mit hoherem
Blutungsrisiko unter laufender Cumarin-Therapie sollte eine Behandlung
durch Spezialisten/Fachkliniken, auch unter stationdren Kautelen, erwogen
werden.

Bei einfachen, zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen im komprimierbaren
Bereich sollte die Therapie mit Dabigatran weitergefiihrt werden. Sonder-
votum der DGMKG: ,.Bei einfachen, zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen im
komprimierbaren Bereich kann die Therapie mit Dabigatran entweder fiir
1Tag unterbrochen oder auch weitergefiihrt werden.” Bei zahnérztlichen Ein-
griffen unter Dabigatran sollte der Operationszeitpunkt in moglichst groem
Abstand zur letzten Einnahme liegen (d. h. kurz vor der ndchsten regularen
Einnahme).

PRAXISTIPP | Elektive zahnarztlich-chirurgische Eingriffe mit héherem
Blutungsrisiko unter Dabigatran sollten nicht friher als 12-24 Stunden nach der
letzten Einnahme erfolgen; bei Niereninsuffizienz sollte ein langerer Zeitabstand
eingehalten werden. Soweit innerhalb der individuellen postoperativen Beobach-
tungszeit keine Blutungen aufgetreten sind, sollte die nachste Einnahme von
Dabigatran unmittelbar erfolgen.

Ebenfalls bei einfachen, zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen im kompri-
mierbaren Bereich sollte die Therapie mit direkten Faktor-Xa-Inhibitoren
(Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban) weitergefiihrt werden. Der Zeitpunkt fir
Eingriffe unter direkten Faktor-Xa-Inhibitoren sollte in moglichst groflem
Abstand zur letzten Einnahme liegen (d. h. kurz vor der n&chsten reguléren
Einnahme).

PRAXISTIPP | Elektive zahnarztlich-chirurgische Eingriffe mit hoherem Blu-
tungsrisiko unter direkten Faktor-Xa-Inhibitoren sollten nicht friiher als 12-24
Stunden nach der letzten Einnahme erfolgen. Dringliche zahnarztlich-chirurgi-
sche Eingriffen mit heherem Blutungsrisiko unter direkten Faktor-Xa-Inhibitoren
mit kiirzer als 12-24 Stunden nach der letzten Einnahme sollten verschoben oder
einem Spezialisten/einer Fachklinik zugefiihrt werden.

Bei zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen soll die niedrig dosierte Mono-
therapie mit Acetylsalicylsdure im Rahmen der Sekundarprophylaxe weiter-
gefiihrt werden.
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Bei einfachen, zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen im komprimierbaren
Bereich sollte die Monotherapie mit Clopidogrel, Prasugel, Ticagrelor
weitergefihrt werden. Bei zahnarztlichen Eingriffen mit hoherem Blutungs-
risiko unter Monotherapie mit Clopidogrel, Prasugel, Ticagrelor sollte eine
Behandlung durch Spezialisten/Fachkliniken erwogen werden.

Eine duale Anti-Aggregation/Tripel-Therapie soll fir zahnarztlich-chirurgi-
sche Eingriffe nicht ohne hausarztliche Ricksprache abgesetzt werden.
Elektive Eingriffe sollen verschoben werden, bis die duale Anti-Aggregation/
Tripel-Therapie nicht mehr indiziert ist. Auch bei Notfalleingriffen soll die
duale Thrombozytenaggregationshemmung/Tripel-Therapie weiter appliziert
werden. Zeitnah durchzufihrende zahnarztlich-chirurgische Eingriffe bei
Patienten unter dualer Anti-Aggregation/Tripel-Therapie sollen unter guter
Nachsorgemdoglichkeit bzw. stationaren Kautelen durchgefihrt werden.

Typische zahnarztlich-chirurgische Eingriffe wie Zahnextraktionen, Osteoto-
mien, Implantationen oder umschriebene Weichgewebseingriffe sollen unter
laufender Therapie mit Vitamin-K-Antagonisten ohne ein Bridging stattfin-
den. Sondervotum der DKZMK: ,Typische zahnarztlich-chirurgische Eingriffe
wie Zahnextraktionen, Osteotomien, Implantationen oder umschriebene
Weichgewebseingriffe konnen entweder unter laufender Therapie mit Vita-
min-K-Antagonisten oder unter einem Bridging stattfinden.” Vor grofBeren
Eingriffen (z. B. mit Bezug zu Mundboden, Sinus maxillaris oder dem retro-
maxillaren Raum) kann die Umstellung auf Heparin (Bridging) sinnvoll sein.

N QUELLE

e S3-Leitlinie ..Zahnarztliche Chirurgie unter oraler Antikoagulation/Thrombozytenaggre-
gationshemmung”. AWMF-Registernummer: 083-018
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White Spot Lesions: Remineralisierungspraparat
PRG Barrier Coat®im Test

| Sogenannte White-Spot-Lasionen treten bei Kindern und Jugendlichen
als Kariesvorstufe haufig auf. Ein Schutzlack, der verschiedene lonen frei-
setzt, kann die Remineralisation fordern. |

Um das Fortschreiten der beginnenden Karies einzudammen und &asthe-
tische Probleme zu verhindern, ist eine effektive Remineralisierung notwen-
dig. Eine Studie aus Japan testete die Wirkung von PRG Barrier Coat®/Shofu
an Probanden im Alter von 8-15 Jahren mit White-Spot-Lasionen. Die Berei-
che, auf denen das Mittel aufgetragen worden war, beobachtete man 3-12
Monate und verglich sie mit den Ausgangswerten.

Das getestete Praparat enthalt Fullstoffpartikel, die 6 lonen-Typen freisetzen:
Fluorid, Natrium, Strontium, Aluminium, Silikat und Borat. Der S-PRG-Fiill-
stoff hemmt nachweislich die Plaquebildung und besitzt die Fahigkeit, Saure
zu neutralisieren.
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Bei der ,normalen”
Oralchirurgie
braucht es kein
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Schutzlack setzt
verschiedene lonen
frei
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