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zahnarztliche chirurgie

Medikamentos verursachte
Blutgerinnungsstorungen

| Dr.Dr.RainerS.R.Buch

Neben der klassischen dentoalveolaren Chirurgie werden alleine in Deutschland pro Jahr mehr
als 300.000 Zahnimplantate inseriert. Stérungen der Blutgerinnung konnen dabei schon bei
einfachen Zahnentfernungen oder Implantatinsertionen zu bedeutsamen Blutungskomplika-
tionen flihren."2 Leitsymptom ist eine erhdhte Blutungsneigung mit hdufig schwer stillbaren
Blutungen nach zahnarztlichen Eingriffen. Aus einer harmlos erscheinenden Nachblutung
kann sich so eine lebensbedrohliche Situation entwickeln, die bis hin zu strafrechtlichen Kon-

sequenzen flihren kann.?

eist treten Blutungskompli-
M kationen bei zahnérztlichen
Eingriffen aufgrund lokaler

Ursachen (GefiBverletzung) oder als
reaktive Hyperdmie nach abklingender
Lokalandsthesie mit Vasokonstriktor
auf.* Ursdchlich kommen Verdnderun-
gen der plasmatischen Gerinnung, der
Thrombozytenfunktion oder des Fibri-
nolysesystems in Betracht.® Unter nor-
malen Umstédnden stellt dies nur ein
sehr geringes Risiko dar, Patienten de-
ren Blutgerinnung jedoch beeintrdch-
tigt ist, konnen hochgradig gefahrdet
sein, wenn das Problem nicht schon
praoperativ erkannt wird.

Eine ausflihrliche préoperative Anam-
nese ist daher entscheidend, um beste-
hende Risiken zu erkennen und eine
wirkungsvolle Therapie einleiten zu
konnen. Hierzu bieten sich verstandli-
che Fragebdgen an, auf denen Patien-
ten eindeutige Angaben machen kdén-
nen. Auch sollte eine begleitende pra-
und postoperative Information der be-
troffenen Patienten erfolgen.”® Ha-
morrhagische Diathesen kdnnen ur-
sachlich in drei Gruppen eingeteilt
werden:

Abb. 1: Ausgedehnte Hdmatome nach Insertion von
zweiinterforaminalen Implantaten im Unterkiefer bei
Patientin mit erworbener Koagulopathie.

1. Thrombozytdre Gerinnungsstorun-
gen (60-809% der Fille)

a) Thrombozytopenien (< 120.000/ul;

Norm: 130-450.000/ul Blut)
b) Thrombozytopathien (Thrombo-
zytenfunktionstérung)
2.Koagulopathien (Plasmatische Sto-
rungen, 20-30% der Flle)
3. Vaskuldre hamorrhagische Diathesen
(GefaBlasionen 5% der Fille).

Bei thrombozytdren und vaskuldren
Hamostasestérungen stehen profuse
und verlangerte Blutungen nach ober-
flachlichen Verletzungen sowie die
Neigung zu multiplen Himatomen im

-
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Vordergrund (Abb. 1). Bei plasmati-
schen Gerinnungsstérungen kann es
zu anhaltenden posttraumatischen
Blutungen sowie zu Spatblutungen
kommen.

Da aufgrund der demografischen Ent-
wicklung und der damit steigenden Le-
benserwartung die Anzahl kardiovas-
kuldr erkrankter Patienten ansteigt, ist
auch in zahnarztlichen Praxen mit ei-
ner weiteren Zunahme von Patienten
zu rechnen, die mit Antikoagulantien
therapiert werden.”® Im Folgenden
wird auf die dabei am h&ufigsten an-
gewandten Medikamente besonders
eingegangen.
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Abb. 2: Himatome bei Koagulopathie nach ausge-
dehnter Zahnsanierung im Ober- und Unterkiefer.

Azetylsalizylsiure (ASS)

Heute gehort die therapeutische
HemmungderThrombozytenfunktion
zum Standardkonzept der Behand-
lung des akuten Myokardinfarkts, der
Nachsorge in der Kardiologie, der An-
giologie und der Radiologie." Diese
Patienten entwickeln wegen der Wir-
kung des ASS auf die Thrombozyten-
funktion eine Blutungsneigung (Abb. 2).
ASS hemmt die Thrombozytenaggre-
gation, wobei der Effekt erst vier bis
sieben Tage nach Absetzen von ASS
nachlisst. Neben ASS (auch in niedri-
ger Dosis, Dipyridamol) werden auch
Sulfinpyrazon, Ticlopidin, Clopidogrel
(Plavix, Iscover), Integrilin, Lamifiban
und Tirofiban mit &hnlichen Blu-
tungsrisiken zur Thrombozytenaggre-
gation eingesetzt.

Heparin

Heparin wird Patienten hdufig wah-
rend einer Himodialyse als kurzfristig
wirksames Antikoagulanz verabreicht.
Da Heparin eine Halbwertszeit von
vier Stunden besitzt, kann es bis zu 24
Stunden wirksam bleiben. Bei Hamo-
dialysepatienten sollten zahnérztliche
Behandlungen daher nach Mdglich-

keit auf einen Tag nach der Dialyse ver-
schoben werden, um sicherzustellen,
dass die Heparinwirkung abgeklungen
ist. Bei langerer Heparintherapie (> 10
Tage) tritt hiufig ein Thrombozytenab-
fall auf Werte unter 100.000/pl Blut
auf (Heparin induzierte Thrombozyto-
penie, HIT). Die genaue Pathogenese ist
unklar, nach Absetzen des Heparins
normalisiert sich die Thrombozyten-
zahl innerhalb von einer Woche. Diese
Nebenwirkung tritt bei niedermole-
kularen Heparinen seltener auf.'>™3

Kumarinderivate (Marcumar)

Bei der zahnérztlichen Behandlung
von Patienten unter Kumarintherapie,
(Halbwertszeit ca. 80 Stunden) ist es
von groBer Bedeutung, den INR-Wert
des Patienten zu bestimmen. Die INR
sollte fiir zahnarztlich-chirurgische
Eingriffe auf Werte von 2-3 (Quick
30-40%) angehoben werden, wobei
Einzelzahnextraktionen bereits bei einer
INR von etwa 3,3 (Quick 25%) maglich
sind." ™ Traditionell wird der Quick-
Wert als KontrollgréBe eingesetzt. Da
dieser jedoch von Reagenzien und Ge-
raten abhangig ist, findet seit einigen
Jahren die besser standardisierte
GroBe INR (International Normalized
Ratio) verbreitet Anwendung. Ein
Quick-Wert von 100% entspricht ei-
nerINRvon 1, ein Quick-Wertvon 10%
einer INR von 10. Die Zielwerte bei
Einnahme von gerinnungshemmenden
Medikamenten sind 2,5-4,5 fiir die INR
und 20-30% fiir den Quick-Wert. Je-
der Marcumar-Patient besitzt einen
Marcumar-Ausweis, den er immer
vollstindig ausgefiillt bei sich tragen
sollte. Darin werden die INR- bzw.
Quick-Werte und die tigliche Marcu-
mar-Dosierung bis zur ndchsten ge-
planten Blutkontrolle dokumentiert.

Prophylaxe und Behandlung

Meist kann durch ein geeignetes chi-
rurgisches Vorgehen und eine sorgfal-
tige Wundversorgung die Gefahr von
Nachblutungen reduziert werden. Pri-
mar sollte man bemiiht sein, mdglichst
kleine Wunden zu setzen, um das Ge-
webetrauma minimal zu halten. Die
Grundvoraussetzung fiir eine effek-
tive Blutungsprophylaxe ist ein opti-
maler Wundverschluss. Bei Einzel-
zahnextraktion kann im Frontzahnbe-

reich durch Einzelknopf-, Rlckstich-
nahte oder verschrankte Papillenndhte
(Schuchardt) ein dichter Wundver-
schluss erreicht werden. Im Seiten-
zahnbereich kann zusatzlich ein Mu-
koperiostlappen notwendig werden,
um die Extraktionsalveolen span-
nungsfrei abdecken zu kdnnen. Diese
plastische Deckung birgt allerdings die
Gefahr einer weiteren Blutungskom-
plikation aus dem Periostschlitz. Ent-
sprechend des zu erwartenden Blu-
tungsrisikos finden weitere Methoden
der Blutstillung Verwendung.

Kompression

Die Kompression einer Wunde kann
zum Beispiel durch den Einsatz von
prdoperativ angefertigten Bluter-
schienen (Tiefziehschienen) gesche-
hen. Die zu extrahierenden Zdhne wer-
den im Modell radiert (Abb. 3). Die
Schienen sollten leicht hohl gelegt
werden, um ggf. postoperativ eine
Unterfiitterung mit elastischen Mate-
rialien zuzulassen. Die Kompression
kann man, falls notig, durch Drahtli-
gaturen, die um den Restzahnbestand
gelegt werden, erhdhen. Bei zahnlosen
Patienten kann die Befestigung mit
Osteosyntheseschrauben  erwogen
werden. Die Schienen halten die Zunge
sowie Speisereste und Speichel von der
Wunde fern und schiitzen vor Kaube-
lastung. Bei Einzelzahnliicken lassen
sich auch Aufbisse (Autopolymerisat)
oder Gingivaverbinde (Peripak) anfer-
tigen, die zusatzlich mittels Naht oder
Drahtligaturen an den Nachbarzdhnen
befestigt werden kénnen. Die Platten
bzw. Aufbisse sollten fiir ca. acht Tage
im Mund verbleiben.

Ligatur und Umstechung von
GefaBen, Thermokoagulation

Ist ein blutendes GefiaB lokalisierbar,
so kann dies durch eine Ligatur, eine
z-formige Umstechung oder mittels
Elektrokoagulation gezielt verschlos-
sen werden. Besonders die bipolare
Kaustik ist wegen ihrer einfachen ge-
zielten Anwendung und der guten Zu-
ganglichkeit bei der intraoralen Blut-
stillung von Vorteil.

Knochenwachs
Im Bereich von Knochenwunden kann
durch spongidse Verbolzung der blu-
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tenden Gef4Be (Raspatorium) eine zu-
verldssige Blutstillung erreicht wer-
den. Reicht diese mechanische MaB-
nahme nicht aus, kann das Verstrei-
chen von Knochenwachs (Bienen-
wachs) im Bereich der Blutung durch
weiche Verblockung der kleinen Kno-
chenkandle zu einer guten Blutstillung
fiihren. Das Material sollte aufgrund
einer moglichen Fremdkdrperreaktion
und der langsamen Resorption nur
sparlich verwendet werden.

Fibrinklebung

Im Mittelpunkt der Fibrinklebung steht
die letzte Phase der Blutgerinnung. Das
andie Wundrander gebrachte, fliissige
Fibrinogen bildet nach seiner Uberfiih-
rung durch Thrombin in festes Fibrin
ein mehr oder weniger dickes Fibringe-
rinnsel, durch welches die blutende
Wundflache versiegelt wird. Bei der
Fibrinklebung werden diese beiden
Substanzen simultan oder nacheinan-
der in die Blutungsquelle injiziert. Es
entsteht sofort Fibrin, welches das blu-
tende Gewebe auBerordentlich effek-
tiv und langdauernd klebt bzw. kom-
primiert. Das Risiko postoperativer
Blutungen kann dadurch deutlich ge-
senkt werden.

Kollagene

Kollagene kénnen in Extraktionsalve-
olen eingebracht werden, um die Blu-
tung aus dem Knochen durch mecha-
nische Kompression und durch lokale
Forderung der Gerinnung zu hemmen.
Bewdhrt haben sich Kollagenvliese
(Lyostypt®) und Kollagenkegel (z.B.
TissueCone Baxter®).

TachoComb H® ist ein gewebekleber-
beschichtetes Kollagenvlies. Die Kolla-
genmatrix ist beschichtet mit Fibrino-
gen und Thrombin vom Menschen so-
wie Aprotinin aus Rinderlungen. Ange-
boten wird das Produkt in den GroBen
4,8 x4,8cmund 3,0 x2,5cm. Bei Ver-
wendung zum Beispiel von Tacho-
Comb H® wird wie beim Fibrinkleber
der letzte Schritt der Gerinnungskas-
kade eingeleitet. Thrombin wandelt Fi-
brinogen unter Abspaltung von Fibrin-
peptiden in das Fibrinmonomer um,
welches zum Fibringerinnsel polymeri-
siert. Bei boviner Herkunft sollte tiber
die Risiken einer evtl. Ubertragung von
Rinderproteinen aufgeklart werden.

zahnmedizin

Neben der blutstillenden Wirkung von
Kollagen kann durch Auffiillung der Al-
veole mit Kollagenkegeln zusatzlich
eine umschriebene Socket Preserva-
tion der Alveole zur spateren Implan-
tatversorgung erreicht werden.'®

Oxidierte regenerierte Zellulose
(Oxizellulose)

Watte- bzw. Fliesdhnliche Gewebe aus
oxidierter regenerierter Zellulose (z.B.
Tabotamp®) kénnen ebenfalls unter-
stlitzend auf groBflachige Wundfla-
chen oder in Extraktionsalveolen ein-
gebracht werden. Oxizellulose stimu-
liert die Thrombozytenaggregation
und Blutgerinnung und flihrt daher zu
einer schnellen und sicheren Hamos-
tase.

Antifibrinolytika

Bei Gerinnungsstdrungen ist das Blut-
koagulum in besonderem MaBe ge-
geniiber der Fibrinolyse anfallig. Daher
konnen zur Stabilisierung des Fibrin-
pfropfes Antifibrinolytika lokal appli-
ziert werden. Seit Langem bekannt sind
Mundspiilungen mit Tranexamsaure
(z.B. Anvitoff® Ugurol®). Aberauch die
i.v. oder orale Gabe dieser Substanzen
ist mdglich, hierbei bertrdgt die orale
Dosis ca. 3 x 89 e-Aminocapronsdure
bzw. 3 x 0,25 mg/kg KG Tranexamsiure
taglich. Zusatzlich ist Tranexamsaure
auch als Gel (5%) klinisch verfiigbar
und kann so einfach und sehr effektiv
auf die Wundrander oder unter Tief-
ziehschienen appliziert werden.

Patienten mit schweren
Gerinnungsstérungen

Bei hohem Blutungsrisiko tiberschrei-
ten die perioperativ erforderlichen
MaBnahmen h&ufig die Mdglichkeiten
einer zahnarztlichen Praxis. Im Allge-
meinen ist daher die Uberweisung an
eine klinische Fachabteilung ange-
bracht. In den meisten Fdllen missen
Patienten mit schweren Stérungen der
Blutgerinnung bei geplanten umfang-
reicheren Zahnextraktionen stationar
behandelt werden. In diesen Fallen
kénnen praoperative Vorbereitungen
wie das Absenken des INR-Wertes bei
Markumar-Patienten (iiberlappende
Gabe von niedermolekularem Heparin
oder bei entsprechender Indikation
Vollheparinisierung) notwendig wer-
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Abb. 3: Bluterschiene (Tiefziehschiene), die zu extrahierenden Zahne 24 und 25 sind im Modell radiert.

den. In den meisten Fallen sollte es
moglich sein, den operativen Ein-
griff im therapeutischen INR-Bereich
durchzufiihren, ohne dass vor der Ope-
ration eine Heparinisierung oder eine
Substitution von Gerinnungsfaktoren
erfolgen muss. In einer Studie von Betz
traten trotz fortdauernder Einnahme
einer gerinnungshemmenden Medika-
tion (INR im therapeutischen Bereich
2-2,5) weniger postoperative Blu-
tungszwischenfalle auf als bei einer
Vergleichsgruppe von Patienten, die
unter stationdren Bedingungen nach
Absetzen der gerinnungshemmenden
Medikation heparinisiert wurden."
Die Beibehaltung der oralen Dauer-
koagulation fiihrt zu einer deutlichen
Verkiirzung der evtl erforderlichen
stationdren Verweildauer. Zusatzliche
Kosten fiir die Heparinsubstitution so-
wie das damit verbundene aufwendige
labordiagnostische Monitoring entfal-
len.
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