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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

1.1 Deutsche Zusammenfassung

Aufgrund ihrer weiten Verbreitung sind Herz-Kreidld&Erkrankungen und ihre Folgen von
immer gro3er werdender Bedeutung. Sie stellen twia 89 % die fiihrende Todesursache in
Deutschland dar (ROBERT-KOCH-INSTITUT, 201®)d kénnen neben gesundheitsbewuss-
tem Verhalten auch durch medikamentése TherapieAmiikkoagulanzien oder Thrombo-

zytenaggregationshemmern beeinflusst werden.

Die Anzahl der Patienten unter Antikoagulanzienminnmmer weiter zu und stellt somit eine
grol3e Herausforderung fur die medizinische und megthzinische Betreuung und Behand-
lung dieser Patientengruppe dar (POPOVIC S F , 20MAEGELE M, GROTTKE O,
SCHOCHL H, SAKOWITZ O, SPANNAGL M, KOSCIELNY J , 26; HALLING, F
2012/2017).

Behandelnde Allgemeinmediziner und Zahnarzte musseoh sorgfaltige Anamnese Risi-
kopatienten sicher erfassen und adaquate Beharshetigoden anwenden (FIALKA F,
KRAMER F.-J. 2006; HALLING F, 2017; CENA et al, 26)1

Insbesondere vor operativen Eingriffen bei antikdiagten Patienten muss eine sorgfaltige
Planung erfolgen und das Wissen um Prophylaxe,nétkeg und Therapie ist fir den Opera-
teur in Hinblick auf die Blutungsneigung und digrdaiverbundene Gefahr von unerwinsch-
ten Nachblutungen von gréRter Wichtigkeit (DURRQ10; CARLINO et al., 2006).

Fur die Behandlung von zahnarztlichen PatientereruAintikoagulantienmedikation oder
Marcumar gibt es seit 2001 eine wissenschaftlideiuagnahme der DGZMK (SCHMELZ-

EISEN, 2002). In dieser werden zusammengefasstridig Richtlinien vorgeschlagen:

.Befinden sich die am Operationstag bestimmten WRBHe im therapeutischen Bereich von
2,0-3,5 sind Extraktionen eines oder auch mehr2atne und unkomplizierte Osteotomien
ohne ein Absetzen der Medikamente moglich. Bei mgr@cheren Operationen ist eine vo-
ribergehende Anderung des INR-Wertes mdglich, wliarGefahr von starkeren Nachblu-
tungen zu erwarten ist, die nicht durch lokale &illungsmalRnahmen in den Griff zu be-
kommen sind* (SCHMELZEISEN, 2002).
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Dies darf nur durch den die Antikoagulanzienthezagnstellenden Arzt erfolgen, der zudem
entscheiden muss, ob eine voriubergehende Hepaergédrderlich ist, um ein eventuelles
Thromboembolierisiko zu minimieren (SCHMELZEISEN)Q2; HALLING F, 2017).

Ein Absetzen des Thrombozytenaggregationshemmefs Wigd, anders als friher, heute
grundsatzlich nicht mehr empfohlen, weil ggf. datiuauftretende Nachblutungen sehr gut
durch lokale Malinahmen zu stillen sind (FIALKA FRKMER F.-J., 2006).

,Die Unterbrechung der Antikoagulation vor zahnBehtchirurgischen Eingriffen ohne
gesicherte Evidenz fur die Notwendigkeit dieser N&fdne stellt fir den Patienten ein

unndtiges, lebensbedrohliches Risiko dE@CHMELZEISEN, 2002; WAHL MJ 1998 und
2015).

Obwonhl es bereits seit 2001 diese eindeutigen Riam zur Behandlung zahnarztlicher Pa-
tienten unter Antikoagulantienmedikation gibt (&tegnahme der DGZMK 2001), bestehen

jedoch nach wie vor in der taglichen Praxis grotetsthiedliche Behandlungskonzepte.

Trotz dieser eindeutigen Richtlinien wird in derafés teilweise immer noch ein Absetzen
auch von Thrombozytenaggregationshemmern und eset&bn bzw. Bridging von oralen
Antikoagulanzien gefordert um dem Risiko von Nadiiohgen bei zum Teil auch einfache-

ren zahnarztlichen Eingriffen zu entgehen.

Ziel dieser Untersuchung war es, das Vorgehen denadrzte, Hausarzte, Internisten, Kardio-
logen und Lehrkrankenh&auser im Saarland bezlughdslUmgangs mit antikoagulierten Pa-

tienten vor zahnarztlich-chirurgischen Eingriffeatsstisch zu erfassen und auszuwerten.

Dazu wurden an die entsprechenden Praxen Fragelg@pmmdet, zum Teil mit Hilfe der
Saarlandischen Arzte- und Zahnarztekammer durcheMeng der Bogen in den Rund-

schreiben, zum Teil auch durch konkretes Anschrektieischer Fachabteilungen.

Es wurde jeweils nach der Empfehlung gefragt, belchen Patientengruppen (unter unter-
schiedlicher Medikation), ein Absetzen oder abee éiortfiihrung der oralen Antikoagulation
oder Einnahme von Thrombozytenaggregationshemnmrioperativen Eingriffen indiziert
ist und wie dies in der taglichen Praxis umgesestad. Dariiber hinaus wurden die befragten
Zahnarzte gebeten, Auskunft Gber bevorzugte IoRAlestillungsmalinahmen zu geben.
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Die Mehrheit der befragten Zahnarzte handelt eatéggnd den Vorgaben der DGZMK und
fuhrt einfache zahnchirurgische Eingriffe nach \aiger Kontrolle von INR-/Quickwert und
Werten im therapeutischen Bereich ohne eine Andender ein Absetzen gerinnungshem-

mender Medikamente durch.

Ein geringerer Teil der Zahnérzte bevorzugt beiomanarisierten Patienten vor dem Eingriff
eine Umstellung auf Heparin und einige Kollegen salren ein Aussetzen der Medikamente
fur einige Tage und eine anschlielende Zahnsamgenbwohl dies vonseiten der DGZMK

ausdrucklich nicht empfohlen wird.

In der Stellungnahme von 2001 wird das Risiko tHvoembolischer Komplikationen nach
Absetzen der Medikamente als deutlich héher einffestls das Risiko einer Nachblutung

nach einem (zahn-)chirurgischen Eingriff.

In der Umfrage bei den Allgemeinmedizinern im Saadl wird zu gleichen Teilen die Be-
handlung bei Werten im therapeutischen Bereich rkamttrolle von INR-/Quickwert emp-
fohlen und eine ebenso grol3e Anzahl von Kollegamtzeigt das Absetzen der Antikoagu-

lanzien und eine Umstellung auf Heparin.

Auch hier empfehlen einige der Befragten nach vae ein Absetzen der Medikamente flr

einige Tage und anschlielend den operativen Eingrif

Bei den befragten Lehrkrankenhausern wird mehrbleiine Behandlung unter Fortfiihrung

der Medikation durchgefihrt. Teilweise wird einesédtzliche Heparinisierung angeordnet.

Obwonhl es also in der Literatur eindeutige Riclimbeziglich der Behandlung von Patien-
ten mit Blutungsneigung vor zahnérztlich-chirurgisc Eingriffen gibt, liegen nach wie vor

deutliche Abweichungen und unterschiedlichste Vbegsweisen in der taglichen Praxis vor.
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1.2 Abstract

Cardiovascular diseases and their consequenceduar¢o their large dissemination of in-
creasing importance. They show with about 39% #alihg cause of death in Germany
(ROBERT KOCH INSTITUTE, 2013and can be influenced beside health-conscious behav

iour, also by medical treatment with anticoagulamtplatelet aggregation inhibitors.

The number of patients under anticoagulant theragytinues to increase and represents
therefore a major challenge for the medical andadenedical care and treatment of this pa-
tient's group (POPOVIC S F, 2015; MAEGELE M, GROTHK), SCHOCHL H, SAKO-
WITZ O, SPANNAGL M, KOSCIELNY J, 2016; HALLING, F2012).

General practioners and dentists have to do audaramnesis to identify high risk patients
and also choose the adequate treatment (FIALKARAKER F.-J. 2006).

In particular before surgical interventions withtismbagulated patients a careful planning
must occur and the knowledge about prophylaxisggeition and therapy is for the surgeon
of prime importance in view of the bleeding inclioa and the risk of unrequested post
bleeding (DURR I, 2010).

Although there are explicit guidelines (statemehthe DGZMK, SCHMELZEISEN 2002)
how the treatment of such patients should occeretlare still variable treatment strategies in

use.

If the INR-value is in the therapeutic area of 2305 on the operation day, extractions of one
or also of several teeth and uncomplicated osteetran be done without setting down the
medication. If there are more extensive operatianiemporary change of the INR-value is
possible, if the risk of stronger post bleeding barexpected, which is not to be controlled by
local hemostasis measures. Only the treating doatioo prescribed the anticoagulant ther-
apy, can decide a temporary stop of medicationh&tealso to decide if it's required to give

temporary some Heparine to minimise the risk obssfble thromboembolism.

To discontinue the platelet aggregation inhibitoetglsalicylic acid is basically not recom-
mended today any more, because the possible riglpoét bleeding can be stopped very well
by local measures (FIALKA F, KRAMER F.-J., 2006).
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An interruption of the anticoagulant therapy befdeatal surgical interventions without
secure evidence for the need of this measure nieane patient an unnecessary, life-
threatening risk (SCHMELZEISEN, 2002; WAHL MJ 1988d 2015).

Despite of these guidelines, in practice it is ipdyt still demanded setting down platelet ag-
gregation inhibitors and stopping or bridging oaalticoagulants to avoid the risk of post

bleeding even in case of easier interventions.

The objective of this investigation is to gathattistically and to evaluate the method of the
dentists, general doctors, internists, cardiolggastid teaching hospitals of the federal prov-
ince Saarland with regard to their dealings with-aoagulated patients before dental surgical

interventions.

Questionnaires were sent to the practices, paiitly the help of the Saarland medical asso-
ciation by distribution in the circulars, partlysal by concrete writing to clinical specialised

departments.

The contacted persons were asked for which paigntups (under different medication)
they recommend to stop or even to continue the amtoagulant therapy or their platelet
aggregation inhibitors before surgical intervensi@md how this is realized in the daily prac-
tise. In addition, the questioned dentists weredsh provide information about preferential

local hemostasis measures.

The majority of the questioned dentists acts adngrtb the guideline of the DGZMK and
carries out simple dental-surgical interventionfteraprevious control of INR-values and

Quick method in the therapeutic area, without cleamgsetting down anticoagulants.

A lower part of the dentists prefers that patiemt® are taking marcumar have a conversion
to Heparin before the intervention and some colleagvish an intermission of the medicine
for some days and a contemporary dental therafhguadh this approach is explicitly not ad-

vised by the DGZMK.

In the guideline of 2001 the risk of a thromboenbalomplication after setting down the
medicine is classified as clearly higher than thke of a post bleeding after a (tooth-) surgical

intervention.
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In the survey of the general doctors in Saarlanor@pmately the same number of respon-
dents recommends the treatment with values inhiiapeutic area after control of INR-value
and Quick method and almost just the same numbebltdagues prefers setting down the

anticoagulants and a conversion to Heparin.

Also in this group some of the respondents stitbremend setting down the medicine for

some days and then execute the surgical interventio

At the consulted teaching hospitals, by the majaitreatment is done under continuation of

the medication. Partially an additional dosage ep#tin is ordered.

Although there are explicit guidelines in the lgtmre with regard to the treatment of patients
with bleeding diathesis before dental-surgicalmnveations, there are still clear deviations and

different methods in the daily practice.
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2 Einleitung

Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen mit etwa 40%raSterbefalle die fihrende Todesursa-
che in Deutschland dar. An erster Stelle stehenchéekoronare Herzkrankheit, der Herzin-
farkt und der SchlaganfalDie wichtigsten Risikofaktoren hierfur sind Hypante, Diabetes
mellitus, Adipositas und andere Stoffwechselstoain{sog. Metabolisches Syndrom). Au-
Berdem erhéhen ungesunde Verhaltensweisen wie Bausbhlechte Erndhrung oder man-
gelnde korperliche Aktivitat das Risiko zusatzliPESTATIS 2013; ROBERT-KOCH-
INSTITUT 2013; TOPLAK H. 2005).

Um das Risiko bei gefahrdeten Personen zu vermindezrden neben einem Wandel hin zu
gesundheitsbewusstem Verhalten unter anderem agrwhngngshemmende Medikamente,
sog. Antikoagulanzien, oder Thrombozytenaggregaiemmer zur Therapie eingesetzt.
Durch die Behandlung von Risikopatienten mit sotcligdutgerinnungshemmern kann le-
bensbedrohlichen Komplikationen vorgebeugt werdgwa lasst sich durch die Einnahme
die Gefahr eines Schlaganfalls bei bestehendemo¥firnmern oder Klappenersatz verrin-
gern. AuBerdem kénnen so Thrombosen, LungenembohdnHerzinfarkte verhindert wer-
den (ARZNEIMITTELKOMMISSION DER DEUTSCHEN ARZTESCHAT (AkdA) 2016;
ESC POCKET-GUIDELINES 2016; ROTHWELL et al 2016)

Durch das medikamenttse Eingreifen in die Gerinskagkade und die gezielte Unterdri-
ckung der Blutgerinnung steigt jedoch anderersgigsProblematik von unvorhersehbaren
Blutungen. Dies stellt die haufigste unerwlinschiebéhwirkung bei der Einnahme von
Thrombozytenaggregationshemmern und insbesondereAntikoagulanzien dar (LEVINE
etal 1995; SCHULMAN et al 2008; VAN DER MEER &t1893).

Im Hinblick auf die operative zahnarztliche Veraang der Patienten muss hohe Aufmerk-
samkeit auf gerinnunsphysiologische Erkrankungegr g@rinnungsphysiologisch wirksame

Medikamente gelegt werden. Von grof3ter Wichtigkditeine sorgfaltige Patientenanamnese
und praoperativ eine sorgféaltige Planung. Insbesandine enge Kooperation zwischen
Zahnarzt und behandelndem Hausarzt oder Internistérundvoraussetzung. Niemals sollte
die Entscheidung tber ein Absetzen der Medikati@ing dem behandelnden Zahnarzt tber-
lassen sein (POPOVIC S F, 2015; HALLING F, 2017).
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So steht zum einen der Wunsch im Raum, einen apenaEingriff moéglichst sicher durchzu-
fuhren und durch ein Absetzen oder eine Umstelligrgoestehenden Medikation postopera-
tive Nachblutungen weitestgehend ausschlielen nndt® Zum anderen mdchte man aber
durch Beibehaltung der allgemeinmedizinisch notviger Antikoagulationsmedikation ein
erhohtes thromboembolisches Risiko vermeiden (MAEGBEM, GROTTKE O, SCHOCHL

H, SAKOWITZ O, SPANNAGL M, KOSCIELNY J, 2016; WAHEt. Al, 2015).

m W
=
E
m
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B Koronare Herzkrankheit insgesamt 8 Herzinfarkt B Schlaganfall

Bei wie vielen Menschen wurde bereits einmal ein Herzinfarkt bzw. Gberhaupt sine
Durchblutungsstarung am Herzen (Koronare Herzkrankheit) oder gin Schlaganfall
diagnostiziert? - Anteile an der gleichalirigen Bevilkerung

Quelle: & Robert Koch-institut 2013, Studie DEGS1, Erhebung 2008-2011

Abbildung 2.1: Herz-Kreislauf-Erkrankung in Deuttaoid
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Im Jahr 2001 veréffentlichte die DGZMK (Deutsches@léschaft fir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde) diesbeziglich eine Stellungnahme wedt darauf hin, dass ,bei INR-Werten
im therapeutischen Bereich zwischen 2,0-3,5 Extakh eines oder mehrerer Zahne und
unkomplizierte Osteotomien unter Berucksichtigumgsprechender lokaler Blutstillungs-
malinahmen ohne starkere Blutungsgefahr mdglicim,sgie). Bei umfangreichen chirurgi-
schen Sanierungen oder Operationen mit ungenugéndigiichkeit der lokalen Blutstillung
sei eine voriibergehende Anderung des INR-Wertey,durch den die Antikoagulanzienthe-
rapie einstellenden Arzt mdglich”. (SCHMELZEISEN@)BLINDER et al., 2001).

2.1 Blutgerinnung, Erkrankungen und Indikationen

Es lassen sich primére und sekundare Blutgerinmanginander unterscheiden.

2.1.1 Primare bzw. intrinsische Blutgerinnung

Zunachst kommt es bei der primaren Hamostase niaeh ¥erletzung im Bereich eines
BlutgefalRes zur Aktivierung von Thrombozyten. Méalian setzen an der Verletzungsstelle
Thrombozyten frei und diese setzen dann ihrersets vasokonstriktorische Botenstoffe frei,
die eine Verengung dieses Blutgefalies bewirken HEHEREN, T 2008; HUPPELSBERG,
J. WALTER, K. 2005).

Die Thrombozyten haften bei einer Verletzung dutleim von-Willebrand-Faktor (VWF) an
dem freigelegten Endothel. Durch diese Anheftung Bndothel werden die Thrombozyten
aktiviert und bilden sog. Pseudopodien aus, dieinem engen Kontakt der Thrombozyten
untereinander fuhren. Diese verbinden sich zu énePfropf (,weil3er Thrombus®), der den
verletzten Bereich abdeckt und eine weitere Blutoagh auf3en verhindert. Thrombozyten
bilden darliber hinaus auch die aktive Substanzniboxan A2, das seinerseits als starker
Vasokonstriktor wirkt und die Blutplattchenaggregatfordert (HERDEGEN, T 2008).

Ein weiterer die Aggregation fordernder Faktordset von Leukozyten ausgeschiittete Platt-

chenaktivierende Faktor mit den Kofaktoren ADP, é&shlin und Serotonin.
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Aul3erdem bilden sich in der Membran der Thrombaozger Plattchenfaktor 3 (PF3), der die
plasmatische Gerinnung aktiviert und der GPIlIb/Rezeptorkomplex, tber den sich Fibri-
nogenbriicken zwischen den einzelnen Thrombozytehilden konnen (BAUER, C , WAL-
ZOG, B (2005).

Primare Himaostase

Freisetzung von: - -
= von-Willebrand-Fakeor (ViWF) HEisetrung voo:

=ADP
= Wachstumsfaktoren = Serotonin

= Fibrinogen und andere - ok — 5 -
Geninnungsfakooren Kalzium G GPIbV-Rerepror
» Thrombospondin

GP-VI-Rereptor

» Fibronektin PAET I l':;l
s | & GPIblla-Rezeptor
Ny O
N &-Cranulum GPa-lla-Rezepror

| o-Granufum

= k(;h ;,:"— Fibrinogen
= vWF

Abbildung 2.2: Behrends u. a., Duale Reihe — Ritggie (ISBN 9783131384126) © 2012 Georg Thieme-Ver
lag, S.181, Abb. 6.11

2.1.1.1 Die medikamentose Beeinflussung der Thrombozyten

Das oben erwdhnte Thromboxan A2, welches eine gelRolle bei der intrinsischen Blut-

gerinnung spielt, wird durch das Enzym Cyclooxygenaus Arachidonsaure gebildet.

Die Cyclooxygenase kann medikamentés durch Acdigidséure (z.B. Aspirin) gehemmt
werden. Es wird dann weniger Thromboxan A2 prodtzimd somit die Thrombozyte-
naggregation gehemmt. Deswegen erhalten Risikopatieflir einen Herzinfarkt oder
Schlaganfall prophylaktisch einen solchen Aggremeihemmer wie z.B. Aspirin.

Ebenfalls Thrombozytenaggregationshemmer sind Gbéapel, welches die Aktivierung der
Blutplattchen durch ADP hemmt oder Abciximab, welstden GPIIb/Illa-Rezeptorkomplex
hemmt (HERDEGEN, T 2008; HUPPELSBERG, J. WALTEKR2005; LULLMANN H
et al 2010).

-10 -
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2.1.2 Sekundéare bzw. extrinsische Blutgerinnung

Die sekundare Blutgerinnung greift dann durch digiderung von Plasmaproteinen, sog.

Gerinnungsfaktoren, in die Gerinnungskaskade emk&@nmt zu einem dauerhaften Ver-

schluss der verletzten Stelle durch einen Fibrarttbus. Dabei muss im Plasma zirkulieren-

des Fibrinogen mithilfe der Protease Thrombin iorifi umgewandelt werden.

Die Fibrine lagern sich dann zu einem Netz zusamnmedem sich die Blutzellen ,verfan-
gen“ und so die Blutungsquelle abdichten (BAUER,WWALZOG, B). Man spricht von dem
sog. ,roten Thrombus®. Die Synthese des Gerinnwalgsfen 11, VII, IX und X erfolgt in der

Leber und ist Vitamin-K-abhangig. Bei eingeschré&nkteberfunktion, wie z.B. Leberzirrho-
se kann es daher zu Gerinnungsstérungen kommenEBAQ, WALZOG, B (2005).

Faktor

VI

VI

VIII

Xl

Xl

X1

Tabelle 1: Faktoren der Gerinnungskaskade:

und Kerstin Walter, S.26 Tab.2.5)

-11 -

Name Halbwertszei(h)
Fibrinogen 96
Prothrombin 72
Gewebethromboplastin -
lonisiertes Ca 2+ -
Akzeleratorglobulin 20
Entspr. Aktiviertem Faktor V -
Prokonvertin 5
Antihdmophiles Globulin A 12
Antihamophiles Globulin B 24
Stuart-Power-Faktor 30
Plasma-Thromboplastin-Antecedent (PTA) 48
Hageman-Faktor 50
Fibrin-Stabilisierender Faktor FSF 250

(Kurbleth Physiologie, Thieme, Jens Huppelsberg
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2.1.3 Intrinsisches und Extrinsisches System

Die intrinsische Aktivierung Uberwiegt bei reinenddtheldefekten, die extrinsische Aktivie-

rung lauft deutlich schneller ab und Gberwiegtdirer Gewebsverletzung mit Zellzerstérung.

Beide Aktivierungswege haben eine gemeinsame Eakstrund keine der beiden Kaskaden

lauft je alleine ab.

Eingreifen kann man Uber eine Aktivierung der Gauimgsfaktoren Xll und XI (intrinsischer
Weq) oder uUber die Freisetzung des Gewebefaktorsnilboplastin (extrinsischer Weg).
Thromboplastin bildet einen Komplex mit dem Geringsfaktor VI, welcher hierdurch ak-
tiviert wird. Als Folge bildet sich Thrombin und dlarch ein Komplex der Faktoren IX und
VIII, auch Aktivatorkomplex genannt, da er FaktorirKdie aktivierte Form Xa Ubergehen
lasst. Faktor Xa wiederum spaltet den Faktor Iptfhombin, und es entsteht Thrombin
(HUPPELSBERG, J. WALTER, K. 2005; LULLMANN H et aD10).

Thrombin flhrt dann zu einer Spaltung von Fibrinoge Fibrin und es kommt zur Throm-
busbildung. Fibrinfaden verknipfen zu einem dichtéetz und stabilisieren somit den
Thrombus. Daneben fiihrt Thrombin zu einer Kontaktiles Aktin-Myosin-Skeletts in den
Thrombozyten, die Wundréander ziehen sich so zusamumel die Wundheilung beginnt
(BAUER, C , WALZOG, B (2005).
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axogana Faktoran andogana Faktoran
Cewebslasion negativ geladene
—— Oberflachen
Prakallikrein
Calt —p Kininogen
e Xia|+——a]
plastin — :
Xla|+—— X1

+

Ca** Vila-P-Lip | PLip-Ca® " {Xa-Villa |[+— Wil
H 3
Lruart-Prower- : | 4
Faktor :
.
PLip-CaZ*-XaVa (V]
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Prothrombin | —{ Throl
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_ thrombus |

Abbildung 2.3: die Gerinnungskaskade (aus Behrends Duale Reihe — Physiologie 2012, Thieme Verlag
S.185)
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2.1.4 Regulation und Hemmung der Gerinnung

Der wichtigste natirliche Hemmstoff der Gerinnusigdas Antithrombin Il (AT3), das nach
Komplexbildung direkt das Thrombin hemmt, sowietadee Faktoren IXa, Xa, Xla und XI-
la. Dabei kann die Wirksamkeit von Antithrombin dlirch Heparin um den Faktor 1000 er-
hoht werden. Heparin kommt im Korper in der Lelwerbasophilen Granulozyten und Mast-
zellen natdrlicherweise vor. Zur Thrombose-Propkgl&ann es auch subkutan appliziert
werden. Zur langerfristigen therapeutischen Blutgemgshemmung setzt man bei Patienten
sog. Cumarin-Derivate ein (Vitamin-K-AntagonisteDjese hemmen die Bildung der Vita-
min-K-abhangigen Gerinnungsfaktoren Il, VII, IX uXd(HUPPELSBERG, J. WALTER, K.
2005; LULLMANN H et al 2010).

Zuviel gebildetes Fibrin kann durch die Fibrinolyelegebaut werden. Dafur sorgt das Plas-
min, eine Protease, die Fibrin zu l6slichen Spattpkten abbauen kann. Als Aktivator zur
Thrombusauflosung wird das Medikament Streptokimnas@abreicht(HUPPELSBERG, J.
WALTER, K. 2005).

Hemmstoffe der Fibrinolyse sind Tranexamsaure undn&capronsaure, welche wiederum
therapeutisch verabreicht werden konnen und aucholhble BlutstilungsmalRnahmen An-
wendung finden (HERDEGEN, T 2008; LULLMANN H et2010).

2.1.5 Die Gerinnungstests

Durch die Messung der Gerinnungsfahigkeit des Blidsst sich feststellen, ob eine erhdhte
Blutungsneigung besteht. Dabei werden der QuicktWezw. der INR-Wert, bestimmt.
Wichtig ist hier ein aktueller Wert vor einem operan Eingriff, um eine zuverlassige Risi-
koeinschatzung treffen zu kénnen (DOUKETIS et @lL.2 PERRY et al, 2007).

Beim Quick-Wert wird die Gerinnungszeit ermittettalm der Inkubation von Zitratplasma mit
Gewebethromboplastin und Ca2+. Es wird die Zeitzbis1 Auftreten erster Fibrinfaden ge-
messen, angegeben in Prozent der GerinnungszeNeoonalplasma. Normwerte liegen hier
zwischen 70 und 130 % (therapeutische Werte 15-3Q%HMEYER L, STUMPFE F
2017).
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Ein erniedrigter Quickwert weist zum einen auf eirflg@brinogenmangel hin oder auf eine

bestehende Therapie mit Cumarinderivaten.

Weitgehend abgelost wird der Quickwert mittlerwellech die sog International Normalized
Ratio (INR). Der Normwert ist 1,0, therapeutischeet¥ liegen zwischen 2,0-3,5 (2,0-3,0
nach tiefer Beinvenenthrombose, Lungenembolie uachdfflimmern; 2,5-3,5 bei Patienten
mit mechanischer Herzklappe). Hier ist ein Verdietter Prothrombinzeit unabhangig vom
verwendeten Thromboplastin moglich (MOLL S, 1999).

2.1.6 Von-Willebrand-Jurgens-Syndrom,  Hamophilie, tiefe eiBenen-
thrombose

Das von-Willebrand-Jirgens-Syndrom ist die hauéigstblich bedingte Blutgerinnungssto-

rung. Es liegt ein angeborener Mangel des von-Whiled-Faktors (VWF) vor.

Dies fuhrt zu einer gestorten Thrombozytenaggregatind sekundar zu einem Faktor VIII-

Mangel. Durclzu schwache oder verzogerte Blutgerinnung kommtganeren und auf3eren

Blutungen. Auch verstérktes Nachbluten bei Zahmdéxitvnen oder Operationen sind typische
Symptome, weswegen vor Operationen VWF substitwertlen muss. Alternativ kann bei

milder Hamophilie Minirin, ein synthetischer Abkorting des Hormons Vasopressin, einge-
setzt werden (LULLMANN H et al 2010).

Hamophilien sind vererbte Krankheiten, die mit enblangel an Faktor VIII (Hamophilie
A) bzw. Faktor IX (Hamophilie B) einhergehen. Kboh sind ausgedehnte Blutungen bei
kleinen Wunden zu beobachten, grol3flachige HamatamaeEinblutungen in Gelenke. Die
primare Blutstillung ist normal, typisch sind Nadltongen durch eine verlangerte Gerin-
nungszeit. Die Therapie besteht in der Substituti@nentsprechenden Faktoren (HUPPELS-
BERG, J. WALTER, K. 2005).

Die tiefe Venenthrombose (TVT) ist nach dem Hderkt und Schlaganfall die dritthaufigs-
te akut auftretende kardiovaskulare Erkrankungisimit einer jahrlichen Inzidenz von etwa
3: 1 000 eine relativ haufige Krankheit. 93 Prozeat Thrombosen entstehen in der Vena
cava inferior und den Becken-Beinvenen, 1,5 Proremten Venen der oberen Extremitat.
Die wichtigste Frihkomplikation ist die Lungenemnibgpldie in Gber 95 Prozent durch eine
Phlebothrombose verursacht wird (Deutschen Gesalistiir Angiologie (DGA), 2017).
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Die Initialbehandlung erfolgt entweder mit demselidedikament wie in der spateren Erhal-
tungsphase, jedoch in hoherer Dosis, oder mit eiparanteralen Antikoagulans (NMH oder
Fondaparinux) (DIEHM C, STAMMLER F, AMENDT K 199 CERVERO et al, 2007).

2.2 Perioperatives Management mit Antikoagulanzien

In die Blutgerinnung eingreifen kann man durch Gabe Thrombozytenaggregationshem-

mern oder Hemmstoffen der plasmatischen Gerinndgrg sog. Antikoagulanzien.

Thrombozytenaggregationshemmer (TAH)

Bei den Thrombozytenaggregationshemmern untersehegidn unter anderem Acetylsalicyl-
saure (ASS) und Clopidogrel. ASS verhindert died&ilg von Cyclooxygenase, einem En-
zym, das fir die Bildung von Thromboxan benétigtdviClopidogrel hemmt die Thrombozy-

tenaggregation durch ADP.

Auch Abciximab wirkt als Thrombozytenaggregationsheer in dem es das Glykoprotein
lIb/llla der Thrombozyten blockiert und so dererrfempung verhindert (HUPPELSBERG
J, WALTER K. 2005; LULLMANN H et al 2010).

Antikoagulanzien

Antikoagulanzien greifen mehr oder weniger direktlie Gerinnungskaskade ein.

Zum einen erfolgt die Behandlung mit Heparineng@n Vergangenheit wurde eher unfrakti-
oniertes Heparin verwendet, heutzutage kommenrabet moderne niedermolekulare Hepa-
rine (NMH) zum Einsatz (BAUERSACHS et al, 2007).

Heparin bindet an Antithrombin Il und fuhrt als Kplex zur Inaktivierung der Faktoren
IXa, Xa, Xla und Xlla. Es kommt so zu einer Hemmuigy Bildung von Faktor Xa und
Thrombin. Zu einer dauerhaften Thromboembolie-Pytapte sind aber eher Vitamin-K-

Antagonisten geeignet.

Dies sind Cumarinderivate, die dazu fuhren, dasamvin K in der Leber inaktiviert wird. Die
Gerinnungsfaktoren Il, VII, IX und X sind jedochv&itamin K als Kofaktor abhangig und
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die Gerinnungskaskade wird somit blockiert. Die dwekesten Cumarinderivate sind
Phenprocoumon (Marcumar®) und Warfarin. Daneben gibauch die sog. Neuen oralen
Antikoagulantien (NOAKSs) (BAUER, C , WALZOG, B (26}

Die bekanntesten Vertreter dieser Gruppe sind Bkalyan und Apixaban, direkte orale Fak-

tor Xa-Hemmer, oder Dabigatran, ein direkter FakimHemmer.

Diese Substanzen zeichnen sich durch einen radstdwungseintritt (nach 0,5 bis 4 Stun-
den) aus, sodass ein Bridging mit NMH nicht nosig |

.Die Wirkung der NOAKSs basiert anders als bei VitarK-Antagonisten auf der direkten
Hemmung der aktiven Zentren der GerinnungsenzyrneeTtwombin (Dabigatran) oder Fak-
tor Xa (Rivaroxaban, Apixaban und Edoxaban). Diedeiht diesen Substanzen eine lineare
Dosis-Wirkungs-Beziehung, die eine fixe Dosierumg® routineméaiige Gerinnungskontrol-
len mdglich macht. Wegen der kurzen Plasma-Hallasgen (8-15 h) und der reversiblen
Hemmung haben die NOAKSs eine nur kurze Wirkdauedass die Therapie gut steuerbar ist
mit entsprechenden Vorteilen fur das perioperditlemagement(ADDALI M, 2014)

Zu berucksichtigen ist, dass keine Langzeiterfatpeanin der breiten Anwendung existieren.
(HALLING F, 2012; MARTINEZ M, TSAKIRIS DA (2015).

Gegen NOAK sprechen ein Alter hoher als 80 JalmeK@rpergewicht unter 60 kg, eine
Niereninsuffizienz (Dosisreduktion oder Kontrainglilon), Polymedikation, unsichere The-
rapietreue, TAH- und/oder NSAR-Einnahme, Multimaitht, Magen- und Blutungsanamne-
se(WAGNER H.O., LIESENFELD A. 2013).

Eine Indikation der NOAK nach Vorgabe der Arznetelkommission der deutschen Arzte-
schaft stellt sich folgendermal3en dar:

Eine Monotherapie mit Clopidogrel ist indiziert lsgimptomatischer pAVK und bei einer
sog. echten ASS- Unvertraglichkeit (und wird bigi@auch nur in diesen beiden Fallen von
den gesetzlichen Krankenkassen gestattet).

Eine Dual-Therapie mit ASS und Clopidogrel ist mdrt nach koronarem Stent und bis etwa
4 Wochen nach akutem koronarem Syndrom. Nach aétuEmpfehlungen (auch der euro-
paischen kardiologischen Gesellschaft ESC) so# Binal-Therapie nicht mehr auf ein Jahr
ausgedehnt, sondern etwa auf 6 Monate beschramédew€Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft (AkdA), 2016).
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Bei einer Trippel-Therapie mit ASS, Clopidogrel udkdenprocoumon (Marcumar®) wird
sowohl bei Patienten mit stabiler koronarer Herakheeit als auch nach akutem Koronarsyn-
drom (ACS) empfohlen, nach 4 Wochen Trippel-Theraypir noch zu antikoagulieren.

Bei stabiler koronarer Herzkrankheit und medikaraeheschichteten Stents (DES) sollte je
nach Stentbeschichtung drei bzw. sechs Monate npip&l-Therapie, dann bis Ende des 12.
Monats mit Clopidogrel und Phenprocoumon und dammoch antikoaguliert werden.

Bei DES nach ACS sollte sechs Monate mit Trippetipie, dann bis Ende des 12. Monats
mit Clopidogrel und Phenprocoumon und dann nur rasttkoaguliert werden.

Eine Trippel-Therapie sollte so kurz wie moglickdurur mit einer Ziel-INR von 2,0-2,5
durchgefihrt werden und planbare Operationen safitéglichst verschoben werden (Arz-
neimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdZ016; EGIDI D, 2016).

2.2.1 Allgemeine zahnmedizinische Leitlinien

LYAntikoagulanzien werden mit Rucksicht auf die Gaderkrankung des Patienten aus vitaler
Indikation verabreicht werden. Auf keinen Fallvust der Durchfihrung zahnarztlich-
chirurgischer Malinahmen das eigenstandige AbseeAntikoagulation durch den
behandelnden Zahnarzt erlaubt, ohne dass eine Riacke mit dem zustandigen oder
behandelnden Arzt oder Hamatologen erfolgt ist*‘MMELZEISEN, 2002).

.Des Weiteren seien bei INR-Werten im therapeugscBereich zwischen 2,0- 3,5
Extraktionen eines oder mehrerer Zadhne und unkamepie Osteotomien unter
Berucksichtigung entsprechender lokaler Blutstdfsmalinahmen ohne starkere
Blutungsgefahr mdglich, wobei der INR-Wert praopieram Operationstag zu bestimmen
ist. Bei umfangreichen chirurgischen Sanierungesr @perationen mit ungentgender
Moglichkeit der lokalen Blutstillung ist eine vorgityehende Anderung des INR-Wertes (...)
durch den die Antikoagulanzientherapie einstellendezt moglich* (SCHMELZEISEN,
2002).

»Thrombosezwischenfalle mit tédlichem Ausgang daleibenden gesundheitlichen Schaden
aufgrund der Unterbrechung der Antikoagulanzierapiervor zahnarztlich-chirurgischen
Eingriffen sind in der Literatur beschrieben. Alehlischwere Konsequenzen aufgrund
unbeherrschbarer Blutungen nach chirurgischen Eiegifinden sich in der Literatur nicht.
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Obwohl somit bei im therapeutischen Bereich antkdiarten Patienten ein theoretisches

Hamorrhagierisiko bei zahnarztlicher Chirurgie bbstist dieses als gering einzustufen und

kann in der Mehrzahl der Falle durch lokale MaRnahimeherrscht werden. Dieses Risiko ist

geringer einzustufen, als das Risiko einer Thromilmdie nach Unterbrechung der
Antikoagulation* (SCHMELZEISEN, 2002; WAHL, 201¥YAHL et al., 2015).

Bei Patienten, die Cumarinderivate zur Blutgerirgglremmung einnehmen und sich einer

Operation unterziehen, kann unter bestimmten Vaetaangen eine Unterbrechung ihrer
Medikation notwendig sein (BAUERSACHS et al, 2007).

.Folgende Eingriffe mit einem niedrigen Blutung#@s (< 1,5%) bedurfen keiner Unterbre-

chung der Blutgerinnungshemmung: Zahnextraktiors@@hme: Mehrere Z&hne), Magen-

oder Darmspiegelungen (ohne Polypektomien), Katabgderationen, Haut-Operationen,

Bronchoskopien, Beckenkammpunktionen, Leistenbpbrationen; ein INR-Wert um 2 ist

ausreichend.

Bei Eingriffen mit einem hohen Blutungsrisiko (35%) richtet sich das Vorgehen nach der

Zugehdrigkeit zu drei Risikogruppen mit einem nigen, mittleren oder hohen Risiko fur

eine Thromboembolie (siehe Tabelle).

FUr Herzschrittmacher-Implantationen und Arthroskopexistieren keine einheitlichen Risi-

kozuordnungen; bei Ersterem soll jedoch grundséitzdie Antikoagulation nicht unterbro-
chen werden” (DEGAM, MAINZ A., 2013).

[ ] Risikogruppe hoch

{= 10% Thrombembollen/ahr)

* ‘Yenenthrombose oder
Lungenembaolie in den letzten
3 Monaten

* Vorhofflimmern und CHADS,
[ I-'l oder mit Insultereignis in
den letzten 3 Monaten

* pitralkunstklappen oder nicht-
bikuspidale Acrtenkunstklappen
oder rheumatische
Klappenerkrankungen

* Schwere Blutgerinnungs-
storungen (2. B. homozygote
Faktor-V-Leiden = Mutation)

[ ] Risikogruppe mittel

{8-10% Thrombembalien/lahr)

¢ Venenthrombose oder Lungen-
embolie vor 3 bis 12 Monaten oder
wiederholte Thromboembolien

¢ Yorhofflimmern und CHADS,
= 3 oder 4 oder mit Insultereignis ver
mehr als 3 Monaten

» Bikuspidale Aortenkunstklappe und
CHADS2 =0

& Tumorerkrankung unter Therapie

(Zuordnung nicht einheitlich)

|:| Risikogruppe niedrig

{< 5% Thrombemballen/lahr)
» Venenthrombose oder
Lungenembalie vor mehr als
12 Monaten

» Yorhoffimmern und CHADS,
< 2 ohne Insultereignis in des
Vorgeschichte

¢ Bikuspidale Aortenkunstklappe und
CHADS, =0

® Tumorerkrankung unter Therapie
(Zuardnung nicht einheitlich)

Tabelle :Risikogruppen mit einem niedrigen, mittleren odehén Risiko fiir eine Thromboembolie
Abbildung 2.4: (DEGAM (deutsche Gesellschaft fuilg&meinmedizin und Familienmedizin), S1 Handlungs-
empfehlung ,Bridging"“, Armin Mainz, 2013)
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2.3 Literaturquellen

Es gibt zahlreiche Dissertationen oder Artikel, siigh bereits mit diesem Thema beschaftigt

haben.

So wurde 2011 an der Universitat Hamburg-Eppendorth die Autoren Eichhorn W, Bur-

kert J, Vorwig O, Blessmann M, Cachovan G, Zeuckidhhorn M, Heiland M. eine Studie

durchgefuhrt, mit dem Titel ,Bleeding incidenceeaforal surgery with continued oral antico-
agulation“ (Auftreten von Blutungen nach oral-cihgischen Eingriffen bei Fortlaufender o-
raler Antikoagulation). Dabei wurden an 637 Pagenihsgesamt 934 oral-chirurgische Ein-
griffe durchgefihrt. Die lokale Blutstillung wurdeutineméaRig u.a. mit Kollagen durchge-
fuhrt.

Bei 47 von diesen 637 Patienten trat eine posttiperBlutung auf (7,4%), wobei wiederum
15 von diesen 47 Patienten (2,4%) im Krankenhabs#elt werden mussten. Hier musste
bei 2 Personen die Einnahme der Antikoagulatiotigpesativ fir 6 Tage umgestellt werden,
bei den Ubrigen reichten lokale Blutstillungsmafnah aus. Aufgrund der Ergebnisse kam
man dort zu dem Schluss, dass man oral-chirurgiBahgriffe unter der Einnahme von Blut-

gerinnungshemmern ohne grof3ere Probleme durchfidaren

Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen 2011 in Sao PBuésilien, Medeiros FB, de Andrade
AC, Angelis GA, Conrado VC, Timerman L, Farsky HbIDL.. In ihrer Studie bewerteten
sie die das Nachblutungsrisiko bei Einzelzahn-Ktiaen bei Patienten mit Koronararte-
rien-Syndrom unter Medikation mit Acetylsalicyls&a(hSS). Dabei wurden 63 Patienten in 2
Gruppen aufgeteilt. Bei Gruppe 1 wurde 7 Tage van cEingriff ASS abgesetzt, Gruppe 2
fuhrte die Medikation fort. Bei allen Patientenctgen lokale Mal3hahmen der Blutstillung
aus; es gab keine postoperativen Nachblutungenearkbnnten keine signifikanten Unter-
schiede zwischen beiden Gruppen festgestellt weildlenThrombozyten-Reaktionstestig-

te zwar eine Reduktion d@attchenaggregation bei den Patienten, die AS8salzt hatten,

dies hatte aus klinischer Sicht jedoch keine Kounsagen.

2009 wurde im Oral Health Department, Navarre Hhe&8ervice-Osasunbidea, Pamplona,
Spanien von Cardona-Tortajada F, Sainz-Gomez H,leRdp-Garmendia J, de Robles-
Adsuar AL, Morte-Casab0 A, Giner-Mufioz F, Artdzddges J, Vidan-Lizari J. ebenfalls eine

Studie durchgefiihrt betreffend ZahnextraktionenPatienten unter Antikoagulanzienthera-

pie.
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Bei 155 Patienten wurden Zahnextraktionen vorgenemmvobei die Patienten angewiesen
wurden ihre Antikoagulanzientherapie durchgehendzédihren und nur lokale Blutstil-

lungsmalinahmen angewendet wurden.

Bei einem Patient kam es zu einer Nachblutung m deismald, dass eine stationare Auf-
nahme noétig war. Bei allen anderen Patienten kongegebenenfalls auftretende Nachblu-
tungen allein durch lokale Mal3nahmen gestillt wardes konnte auch kein Zusammenhang
festgestellt werden zwischen Nachblutungsrisiko Artdder eingenommenen Antikoagulan-
zien. Der einzige statistisch signifikant auftreterzusammenhang konnte beobachtet werden
zwischen dem Auftreten einer Blutung und der Anzdilextrahierten Zahne. Zusammenfas-

send wurde empfohlen, nicht mehr als 3 Zahne prmifezu extrahieren.

In ihrer Dissertation untersuchte 2012 Maria-ElBrokopidi an der Universitat Regensburg
unter dem Titel ,Postoperative bleeding after aalgeries: causes, risk profile of patients
and therapy approaches” das Thema Nachblutungsrigixabei wurden Daten von insge-

samt 134 Patienten, die mit einer postoperativechblatung im Bereich der Mundhdhle in

der Klinik und Poliklinik der Mund- Kiefer- und Giehitschirurgie Regensburg in den Jahren
2004 bis 2009 vorstellig wurden, gesammelt undyanedt.” (PROKOPIDI, 2012).

»In den meisten Fallen (88,81%) traten die Nachbiigen nach Extraktion einzelner oder
mehrerer Zahne des Ober- und Unterkiefers aufeaitfihrten Wurzelspitzenresektionen
(2,99%), Sinusliftaugmentationen (2,24%), parodentalrettagen (2,24%) oder es kam
spontan (0,75%) zu einer verstarkten postoperaBletung” (PROKOPIDI, 2012).

»Als kausale Ursache der Nachblutung lag bei derstee Patienten (16,2 %) eine Stdrung
der Blutgerinnung vor. Hierbei handelte es sichRemienten mit eingeschréankter Leberfunk-
tion (5,97 %) oder mit einer hereditdren Gerinngh@ysing wie einem Von-Willebrand-

Jurgens-Syndrom (7,46 %) oder einer Hamophilie A&26). Den grof3ten Teil (70 %) stell-

ten jedoch Patienten mit einer antikoagulatorischegrapie dar* (PROKOPIDI, 2012).

Als Ergebnis kam sie zu dem Schluss, dass postbgengachblutungen haufiger bei Patien-
ten mit Herz- oder GefalRerkrankungen aufgrund ihrgikoagulatorischen Therapie auftre-
ten. Ein Absetzen der Medikation mit ASS sei vonZglzahnextraktionen nicht zwingend
notwendig. Im Falle von Reihenextraktionen odergadghnteren invasiven Verfahren sei
eine postoperative stationare Uberwachung sinn&ie Marcumartherapie (Phenprocou-

mon) konne bei Einzelzahnextraktionen fortgefuhetden.
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Bei groReren Eingriffen mit erh6htem Blutungsrisiea die Umstellung auf niedermolekula-
re Heparine indiziert. In allen Fallen sei eindistaire Uberwachung des Patienten zu emp-
fehlen (PROKOPIDI, 2012).

Es kann aber auch zu Schlaganfallen nach Antikaignsanderung durch den behandelnden
Zahnarzt kommen. In einem Artikel in der Quintegseonn 2013 weist die Abteilung fur
Mund-Kiefer-und Gesichtschirurgie in Gottingen ddrhin, dass eine Anderung der Medi-
kamenteneinnahme keinesfalls durch den behandelfadenarzt erfolgen darf, sondern im-

mer mit dem behandelnden Hausarzt oder Kardiolagpgestimmt werden muss.

In zwei Fallbeispielen, in denen jeweils der belemde Hauszahnarzt selbststandig ein Brid-

ging mit niedermolekularem Heparin bei seinem Pé&tie veranlasste um die laufende

Marcumartherapie zu unterbrechen, kam es in einalnzk einem Apoplex mit temporarer

Aphasie. In einem anderen Fall erlitt ein Patieimke etransitorische ischamische Attacke
(TIA) sowie damit einhergehende Sprachstérungeneaine temporare partielle Fazialispare-
se. Diese beiden Beispiele zeigen, dass Veranderungeardikoagulativen Therapie nicht

alleine durch den Zahnarzt erfolgen sollen, sondkenEntscheidung zum Absetzen eines
Medikamentes dem Hausarzt oder Kardiologen ob{iIEBOLTZSCH M, 2013)

Vor operativen Eingriffen im Allgemeinen — oder whér im Speziellen vor zahnarztlich-

chirurgischen Eingriffen — muss also in Zusammeeiarimit dem behandelnden Hausarzt,
Kardiologen oder Internisten die Risikoabschatzaimgr Nachblutung gegeniiber dem einer
Thrombose, Embolie oder eines Schlaganfalls erfolged das perioperative Management

sorgfaltig besprochen und geplant werden.
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2.4 Ziel der Arbeit /Fragestellung

Obwonhl es laut Literatur eindeutige Richtlinien bglech der Behandlung von Patienten mit
Blutungsneigungen durch Antikoagulantien vor zahth&h-chirurgischen Eingriffen gibt,
liegen doch deutliche Abweichungen in der taglicReaxis vor. So gibt es erhebliche Unter-
schiede zwischen Haus- und Zahnérzten bezugliciRa#koeinschatzung von Nachblutun-
gen und auch Kollegen einer Fachrichtung verfolgée sehr unterschiedliche Behandlungs-
konzepte.

In einer Stellungsnahme der DGZMK vom Jahr 200 wimpfohlen, die Einnahme von ge-

rinnungshemmenden Medikamenten bei antikoagulieRatienten die sich im therapeuti-

schen Bereich befinden bei kleineren Eingriffenhhizu unterbrechen, da das Risiko einer
maoglichen Thromboembolie héher einzustufen istdasGefahr einer Hamorrhagie.

Einige Mediziner/Zahnmediziner folgen dieser Empialy, andere bevorzugen nach wie vor
das Absetzen der Antikoagulanzien vor zahnérztiiwinargischen Eingriffen. In manchen

Fallen wird auch eine stationare Aufnahme vorgenemm

Um die unterschiedliche Risikoeinstufung der samlichen Zahnarzte sowie der Hausérzte,
Internisten und Kardiologen in Hinblick auf die Beldlung antikoagulierter Patienten vor
chirurgischen Eingriffen zu beurteilen, soll anhapezieller Fragebdgen das Vorgehen in der

Praxis erhoben werden.

Gleichzeitig soll die Lehrmeinung zum perioperatiidanagement an der Universitat des
Saarlandes und an den saarlandischen Lehrkrankssrinéerfasst werden.
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3 Material und Methode

3.1 Erfassung Zahnarzte, Hauséarzte, Internisten, Kexgiem, Lehr-
krankenhauser

Zur Erfassung der verschiedenen Arztegruppen wemdéchst im Internet auf den Seiten der
Kassenarztlichen bzw. der KassenzahnarztlicheniMgtengen des Saarlandes recherchiert.
Auch wurde auf diesem Weg eine Ubersicht der Krahkeser erstellt, welche im Saarland
offiziell als Lehrkrankenhauser bezeichnet werddProblematisch war die genaue
Unterscheidung zwischen Hausarzten, Internistenkardiologen, da sich diese Fachgebiete
oftmals in einer Praxis wieder finden. Zunachstdeudie Moéglichkeit in Betracht gezogen,
alle Praxen gezielt anzuschreiben und um Bearlgpitler Fragebdgen zu bitten, was aber
sowohl organisatorisch sehr schwierig zu bewaltigewesen ware, als auch finanziell eine
erheblich groRere Belastung dargestellt hatte. Demnsollten die Befragten gezielt

angesprochen werden um eine maglichst hohe Riicklaté zu erreichen.

3.1.1 Arztekammer, Zahnarztekammer, Fragebdgen

Es wurden drei Fragebdgen entwickelt. Diese uneiden sich zum Teil in der
Fragestellung, angepasst an die jeweils befragehdfzte. Nach Kontaktaufnahme mit
Vertretern der Kassenzahnarztlichen und der Kasatichen Vereinigung (KZV und KV)

des Saarlandes und Erlauterung der geplanten Ueyfeaglarten sich beide bereit, bei der
Verteilung der Fragebtgen behilflich zu sein. Diewgiligen Bbgen wurden den
entsprechenden Mitgliederrundschreiben, welche #erschiedenen Fachrichtungen in

regelmafigen Abstdnden zugestellt werden, beigeflg

Der Fragebogen an die Zahnarzte wurde in der Degemabgabe 2012 des Rundschreiben
der ,Kassenzahnarztlichen Vereinigung® (KZV) desa$andes an alle niedergelassenen

Zahnarzte die bei selbiger gemeldet sind, verteilt.

Der Bogen beinhaltet 7 Fragen und wurde zusammeneimém Anschreiben und einem
beigelegten frankierten Riickumschlag an alle beKd/ gemeldeten Zahnarzte im Saarland

versendet.
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Diese wurden auf die anonyme Auswertung hingewiaseh gebeten den Fragebogen zu
beantworten und ausgefillt per Post oder an diegeliene Faxnummer zuriickzusenden.
Auf diesem Weg wurden 550 Bdgen verteilt.

Der Fragebogen wurde als Evaluationsfragebogenngelkgchnet, mit der Uberschrift:
Fragebogen "Behandlung von Patienten unter Antill@agientherapie”

(Marcumar®, Falithrom®, ASS®, Iscover®, Plavix®, gignox®, etc.).

Die ersten 5 Fragen waren durch ankreuzen zu beaetwy wobei auch Mehrfachantworten
maoglich waren. AuRerdem gab es immer die Moglichkeieinem dafur vorgesehenen leeren
Feld eine frei formulierte Antwort zusétzlich eitiagen. Diese 5 Fragen bezogen sich auf
das Tatigkeitsspektrum des Befragten, auf die jeyeeVorgehensweise beim Behandeln
antikoagulierter Patienten sowie auf die Ausfuhrpraphylaktischer MalZnahmen, um ggf.
Nachblutungen zu vermeiden.

Frage 6 und 7 bezogen sich auf das Geburtsjahdiendostleitzahl des Behandlers.
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Evaluationsfragebogen:

Fragebogen "Behandlung von Patienten unter Antikoaglanzientherapie"
(Marcumar®, Falithrom®, ASS®, Iscover®, Plavix®, gignox®, etc.)

1. Nehmen Sie zahnarztlich-chirurgische Eingriffe Extraktionen, Osteotomien, WSR
etc.) bei Patienten mit Blutungsneigung unter Antikbagulanzientherapie vor?

Ja o Nein o (—> bei ,Nein" bitte weiter bei Frage 4)

2. Wie gehen Sie bei zahnchirurgischen EingrifferBxtraktionen, WSR,

Osteotomien) bei Patienten mit Blutungsneigung unteAntikoagulanzientherapie

vor?

- Kontrolle INR-Wert/ Quickwert und Behandlung Werten im therapeutischen Bereich

( Quickwert 25-35 % , INR-Wert 2,7 -2,1) |

- Aussetzen der Antikoagulanzientherapie fur mehfiexge, anschlie3end Zahnsanierung o

- Nach Absprache mit dem Hausarzt / Kardiologene®ten der Antikoagulanzien und
Umstellung auf Heparin O

- Sonstiges:

3. Welche prophylaktischen MalRnahmen ergreifen Sieach chirurgischen
Eingriffen bei Patienten mit Blutungsneigung unterAntikoagulanzientherapie?

- Kompression der Wunde (Aufbisstupfer) flr canda? O
- Einlage Hamostyptikum und adaptierende Naht (Kdlagen, Tabotamp®) O
- Installation Fibrinkleber O
- Sonstige

4. Wie verfahren Sie bei Patienten mit Blutungsneigng unter
Antikoagulanzientherapie bei denen zahnchirurgisché&ingriffe indiziert sind?

- Uberweisung an kieferchirurgische / oralchiructis Praxis (ambulant) m
- Uberweisung in eine MKG-chirurgische Klinik unisonarer Aufenthalt O
5. Uberwiegende Tatigkeit:

Zahnarztlich o Zahnarztlich / chirurgisch Chirurgisch (OCH, MKG)

6. Geburtsjahr (optional) 7. Postleitzalibptional):

Vielen Dank fur Ihre freundliche Unterstlitzung.tBisenden Sie mir den ausgefullten

Fragebogen mit dem beigelegten frankierten Rickbragavieder zuriick oder senden Sie ihn an die
Faxnummer: Fax: 0681 970 44 45
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Ein zweiter Fragebogen, mit zum Teil modifizierteragen, wurde im Februar 2013 an die
niedergelassenen Hausarzte, Internisten und Kagkal im Saarland verschickt. Auch dies
erfolgte durch ein Mitgliederrundschreiben, diesmmalt Hilfe der ,Kassenérztlichen
Vereinigung” (KV) des Saarlandes. Da es aus orgamischen Grinden nicht mdglich war
hier nur gezielt die drei gewtinschten Gruppen atmeiben, wurden die Bogen an alle bei
der KV gemeldeten Arztpraxen im Saarland vertedie jeweiligen Zielgruppen im
Anschreiben aber konkret angesprochen.

Dieser Fragebogen bestand aus 5 Fragen und eineschi®ben mit der Bitte den
ausgefullten Fragebogen per Fax zurickzusenden. We#teren bestand auch die
Mdoglichkeit, die Antwort an die angegebene Postalrezu schicken. Auch hier wurde

ausdrucklich auf die Anonymitat der Auswertung lewgesen.

Die erste Frage bezog sich auf die Vorgehenswdise,antikoagulierten Patienten ein
Absetzen der Medikamente zu empfehlen oder niclgér Murde im Vergleich zu dem
Fragebogen fiur die Zahnarzte etwas spezifischerdaifverschiedenen Therapieformen
eingegangen und eine Unterscheidung zwischen Meregtie, Dual- oder Trippeltherapie
vorgenommen. Auch hier bestand die Mdglichkeit meloem Ankreuzen vorgegebener

Maglichkeiten frei formulierte Antworten hinzuzufég.

In einer zweiten Frage wurde ermittelt ob eine Beliang beim Hauszahnarzt, in einer
ambulanten chirurgischen Praxis oder stationar ehgh wird. In den Fragen 3-5 wurden

der Tatigkeitsschwerpunkt, sowie optional Gebuhisiand Postleitzahl erfragt.
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Evaluationsfragebogen:

Fragebogen "Behandlung von Patienten unter Antikoaglanzientherapi€'

(Marcumar® , Falithrom®, ASS®, Iscover®, Plavix®ggrenox®, etc.)
1. Was empfehlen Sie Patienten mit Blutgerinnungsstungen bzgl. des
Absetzen von Antikoagulanzien vor zahnarztlickehirurgischen Eingriffen?

bei Patienten unter Monotherap{ez.B. ASS® oder Marcumar® -Monotherapie):

- Kontrolle INR-Wert/ Quickwert und Behandlung h&erten im therapeutischen

Bereich ( Quickwert 25-35 % , INR-Wert 2,7 -2,1) O
- Aussetzen der Antikoagulanzientherapie fir mehi@ge, anschliel3end

Zahnsanierung O
- Absetzen der Antikoagulanzien und Umstellungkeiparin O
- Sonstiges :

bei Patienten unter Dual- bzw. Trippel-Therapie

(z.B. Kombination ASS® + Clopidogrel / Marcumar®-<tetylsalicylsdure + Clopidogrel):

2. Wozu raten Sie Patienten mit Blutungsneigung bedenen zahnchirurgische Eingriffe
(Extraktionen, Wurzelspitzenresektionen, Osteotomie) bevorstehen?

- Behandlung beim Hauszahnarzt O
- Behandlung in kieferchirurgischer / oralchirwgher Praxis (ambulant) O

- Behandlung in einer MKG-chirurgischen Klinik usthtionarer Aufenthalt O

Anmerkungen:

3. lhre Tatigkeit:
Hausarzt O Internist O Kardiologe O

4. Bitte geben Sie Ihr Geburtsjahr an(optional):

5. Bitte geben Sie Ihre Postleitzahl an (optionaly

Vielen Dank fir Ihre freundliche Unterstitzung.tBisenden Sie mir den ausgefillten Frage-
bogen an die Faxnummer: Fax: 0681 970 44 45
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3.1.2 Lehrmeinung der Krankenh&user

Ein dritter Fragebogen wurde dann im Juli 2013 &en Lehrkrankenhduser versendet,
wobei die Bogen, welche an die Abteilungen Mundf&igsesichtschirurgie dreier Kliniken
verschickt wurden geringfiigige Anderungen gegeniiben Bogen fir internistische
Abteilungen aufwiesen. Die Fragebdgen an die imggschen Abteilungen der
Lehrkrankenhauser entsprachen im Wesentlichen ¢elieean die Hausarzte, Internisten und
Kardiologen versendet wurden. Die Bogen an die iRbigen Mund-Kiefer-

Gesichtschirurgie wurden um die Frage nach proptiglchen Mal3hahmen, bei zu

Nachblutung neigenden Patienten, erganzt

Um eine hohe Ricklaufquote zu erreichen wurden @émweder die Professoren oder die
Chefarzte der entsprechenden Abteilungen direkt Rast angeschrieben und mit einem
beigelegten frankierten Riickumschlag um anonymevéritgebeten.

Alle Fragebdgen sind noch einmal im Anhang aufgefiih

Die erhaltenen Antworten wurden durch Eintrag meeVlicrosoft-Excel®-Tabelle archiviert

und statistisch ausgewertet.
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4 Ergebnisse

4.1 Allgemein
Von den 550 Boégen, die an die Zahnarzte im Saantaitidls Mitgliederrundschreiben der
KZV verteilt wurden, betrug die Rucklaufquote m&3Bdgen 46 %.

Bei den Hausarzten, Internisten und Kardiologenlgté eine Rickantwort von 115 Praxen
bzw. Personen. Dies entspricht 14,8% bei 773 B&dfra

Von den 10 angeschriebenen Lehrkrankenhausern woitd&@0 Rickantworten eine Quote

von 100% erreicht.

4.1.1 Zahnarzte

Frage 1 ,Nehmen Sie zahnéarztlich-chirurgische Eingriffe (Bktionen, Osteotomien, WSR
etc.) bei Patienten mit Blutungsneigung unter Asdigulanzientherapie vor?“ beantworteten
237 Personen mit ,Ja“, das entspricht 94 % derdggén, 16 Behandler (6 %) mit ,,Nein®.

Nehmen Sie zahnérztlich-chirurgische Eingriffe (Extraktionen, Osteotomien, WSR etc.) bei
Patienten mit Blutungsneigung unter Antikoagulanzientherapie vor?

Nein
6%

mJa
m Nein

94%

Diejenigen, welche diese Frage mit ,Nein“ beantebhatten, wurden gleich zu Frage 4 wei-
tergeleitet.
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Frage 4:Wie verfahren Sie bei Patienten mit Blutungsneggunter
Antikoagulanzientherapie bei denen zahnchirurgigtingriffe indiziert sind?

- Uberweisung an kieferchirurgische/oralchirurgisdPeaxis (ambulant)
- Uberweisung in eine MKG-chirurgische Klinik undtsaarer Aufenthalt

Von den 16 Behandlern, die grundsatzlich solchegffie nicht selbst vornehmen, gaben 12
an, ihre Patienten ambulant an eine oral- odeefsifrurgische Praxis zu Uberweis@rnBe-
handler bevorzugten direkt die Behandlung in eMKG-Praxis oder Klinik in Kombination

mit einem stationaren Aufenthalt. Die Ubrigen ktenzbeide Méoglichkeiten an.

Von allen Befragten gaben 92 Personen (57%) amrbagt an eine ambulante Praxis zu
Uberweisen, 68 Personen (43%) empfehlen die Betagdih einer MKG-Praxis oder —
Klinik. 85 Personen beantworteten diese Frage nlctw. gaben in einer spateren Frage zur

Uber wiegenden Tatigkeit an, selbst hauptsachhatuigisch tatig zu sein.

Wie verfahren Sie bei Patienten mit Blutungsneigung unter Antikoagulanzientherapie bei denen zahnchirurgische
Eingriffe indiziert sind?

43% @ Uberweisung an kieferchirurgische /

oralchirurgische Praxis (ambulant)

m Uberweisung in eine MKG-chirurgische Klinik
57% und stationarer Aufenthalt

Auch bei dieser Frage war das Ankreuzen beider Ariem moglich.

Die Fragen 2 und 3 wurden dann nur noch von deggenbeantwortet, die angaben selbst

zahnchirurgische Eingriffe bei antikoagulierteni@aten vorzunehmen.
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Frage 2;, Wie gehen Sie bei zahnchirurgischen Eingriffertaktionen, WSR,
Osteotomien) bei Patienten mit Blutungsneigung ruAtgikoagulanzientherapie vor?“

- Kontrolle INR-Wert/ Quickwert und Behandlung b&erten im therapeutischen Bereich
( Quickwert 25-35 % , INR-Wert 2,7 -2,1)

- Aussetzen der Antikoagulanzientherapie fir mehferge, anschlie3end
Zahnsanierung

- Nach Absprache mit dem Hausarzt / Kardiologeneten der Antikoagulanzien und
Umstellung auf Heparin

- Sonstiges

Antwortmaoglichkeit 1 kreuzten 179 Personen (42 fit) Antwortmaoglichkeit 2 entschieden
sich 43 Behandler (11%), die Méglichkeit die Antlgulanzien nach Riucksprache abzuset-
zen und durch Heparingabe zu ersetzen wahlten é5Befragten (37%).

49 Behandler erganzten im Feld ,Sonstiges” ihrenamten:

Wie gehen Sie bei zahnchirurgischen Eingriffen (Extraktionen, WSR, Osteotomien) bei Patienten mit Blutungsneigung
unter Antikoagulanzientherapie vor?

11%

O Kontrolle INR-Wert/Quickwert und Behandlung
bei Werten im therapeutischen Bereich
(Quickwert 25-35%, INR-Wert 2,7-2,1)

| Aussetzen der Antikoagulanzientherapie fiir

0,
42% mehrere Tage, anschlieBend Zahnsanierung

0O Nach Absprache mit dem Hausarzt/Kadiologen
Absetzen der Antikoagulanzien und Umstellung
37% auf Heparin

0O Sonstiges

10%
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Sonstiges:

10 Behandler gaben an, immer abhangig vom einzétaéenten bzw. je nach Ausmal3 des
chirurgischen Eingriffs ihr Vorgehen zu entscheiden
7 der Befragten betonten auch hier die Wichtigldas Vorgehen mit dem Behandelnden

Hausarzt bzw. Kardiologen abzustimmen.

6 Mal wurde notiert, dass ein Absetzen von ASS16Btmotwendig sei, 1 Behandler gab
zudem an, ein Absetzen bis zu 300mg/Tag ASS skt niitig. Weitere 7 Behandler gaben
an, dass bei INR-Werten von etwa 2 bzw. Quick-Weiileer 30/lber 50 ein chirurgischer
Eingriff erfolgen kann.

4 der Befragten bevorzugen bei Patienten untertberapie bzw. Marcumareinnahme direkt
die Uberweisung an eine Klinik zur weiteren chiigofpen Behandlung. Jeweils 1 Mal wurde
auf die Benutzung von Ozon, bei Marcumar auf eahtgis Verndhen mit Einlage von Ge-
lastyp, das Herstellen einer Verbandsplatte vor Bergriff 0.4. hingewiesen. Ein Behandler
behalt den Patienten bis zu 45 Minuten in der Braxr Kontrolle der Blutgerinnung.

Ein weiterer Behandler wies darauf hin, dass nanpfEhlung der BZAK niemals ein Abset-

zen der Antikoagulantien erfolgen sollte.

Ubersicht sonstige Vorgehensweisen bei zahnchirurgi schen Eingriffen

O Pat.soll 45 min warten, dann Kontrolle

1 @ Naht + Verbandsplatte

6 B Unter ASS100 Extraktion méglich

B bei INR=2 chirurgischer Eingriff
10

@ abhangig vom Patienten/Ausmal des
Eingriffes

verschiedene Antworten

Risikoabschatzung

1 O Uberweisung an Klinik bei Marcumar/
Dualtherapie/ Multimorbiditat

O kein Absetzen nach Empfehlung der BAK

B bei Quick uber 30 /uber 50 Behandlung

0 2 4 6 8 10 12 |BAnwendung von Ozon

O bei Makumar dichte Naht + Einlage Gelastyp

4 B Ricksprache mit Hausarzt/Kardiologen zur

Anzahl der Antworten

-33-



Ergebnisse

Frage 3
-Welche prophylaktischen MalRnahmen ergreifen &&hrchirurgischen

Eingriffen bei Patienten mit Blutungsneigung urdetikoagulanzientherapie?*

- Kompression der Wunde (Aufbisstupfer) fur can3t
- Einlage Hamostyptikum und adaptierende Naht (K@lagen, Tabotamp®)
- Installation Fibrinkleber

- Sonstiges

Fur die erste Antwortmoglichkeit entschieden si®l Personen (43 %), fur Mdglichkeit 2
197 Personen (44 %). 5 Personen (1%) bevorzuges antlerem die Installation von Fibrin-

kleber, 53 der Befragten (12%) gab unter ,Sonstige® alternative Antwort.

Welche prophylaktischen MaR nahmen ergreifen Sie nach chirurgischen Eingriffen bei Patienten mit Blutungsneigung
unter Antikoagulanzientherapie?

12%

@ Kompression der Wunde (Aufbisstupfer) fiir ca.
30 min?

B Einlage Hamostyptikum und adaptierende Naht
(z.B. Kollagen, Tabotamp)

43%

O Installation Fibrinkleber

O Sonstiges
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Sonstiges:

20 der Befragten betonen hier die Notwendigkeieeiadaptierenden Naht, 5 geben an je
nach Intensitat der Blutung Gber die Installatioree Naht zu entscheiden. 11 Behandler wei-
sen auf die Méglichkeit der Herstellung einer Vertisplatte bzw. einer (Interims-)Prothese
als Wundverband hin. Jeweils 2 Behandler benutzzanQOggf. Aureomycinstreifen, wenden

eine plastische Deckung an oder weisen auf die ildgtit einer homdopathischen Therapie
hin. 3 Behandler verwenden Claudenstreifen, eiriensi Behandler benutzt Tranexamséure-

tupfer zur Blutstillung. Einmal wird auf die Mégh&eit der Elektrokoagulation hingewiesen.

1 Behandler mochte den Patienten bis zu 60 Minuteler Praxis behalten zur Beobachtung.

Ubersicht sonstige Prophylaktische MaRnahmen

O Elektrokoagulation

O Beobachten des Patienten bis 60
Minuten nach Eingriff

B Homdbopathische Therapie

M plastische Deckung der Wunde

O Cyclosporingetrankte Tupfer

B Aureomycinstreifen

O Claudenstreifen

Verschiedene Antworten

B Tranexamsauretupfer

20

0 Ozon

11 0O immer Naht

B Naht abhéngig von Blutung

0 5 10 15 20 25
@ Verbandsplatte/Prothese als
Anzahl der Antworten wWundverband
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Frage 5;, Uberwiegende Tatigkeit"

- Zahnarztlich
- Zahnarztlich / chirurgisch

- Chirurgisch (OCH, MKG)

beantworteten 154 Personen damit, Gberwiegend eahc tatig zu sein (59 %), 17 der Be-
fragten gaben an Uberwiegend chirurgisch zu amé€&eo), und 92 Personen arbeiten kom-
biniert zahnarztlich/chirurgisch (35 %)

Uberwiegende Tatigkeit

6%

O Zahnérztlich
B Zahnérztlich / chirurgisch
O Chirurgisch (OCH, MKG)

35%

59%

In den letzten beiden Fragen ging es optional uenAgigabe von Geburtsjahr und Postleit-
zahl des Behandlers.
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Frage 6: Geburtsjahr (optional)

216 der 253 Antwortenden machten eine Angabe am@eburtsjahr, welches gestaffelt pro
10 Jahre in folgender Grafik dargestellt ist:

Demnach sind 11 Personen zwischen 1940-49 gel@®dPersonen zwischen 1950-59.

82 Behandler sind zwischen 1960-69 geboren und emadhmit den grof3ten Anteil der Be-
fragten aus. 38 Behandler geben ihr Geburtsjahschwein 1970-79 an, und 16 Behandler zwi-
schen 1980-89. 37 der befragten Personen machites Aegabe zu ihrem Alter.

Jahrgange Zahnarzte

16 11

38 @ Jahrgang

W 1940-1949
0 1950-1959
00 1960-1969
W 1970-1979
@ 1980-1989

69

82

Die Fragen 1 und 2 des Fragebogens werden im Fadgenoch einmal statistisch ausgewer-

tet, Bezug nehmend auf das Geburtsjahr der Behandle

-37-



Ergebnisse

Die Frage 1 ,Nehmen Sie zahnarztlich-chirurgischegkffe (Extraktionen, Osteotomien,
WSR etc.) bei Patienten mit Blutungsneigung untatikdagulanzientherapie vor?* wurde
von den Befragten -unterteilt in die jeweiligen @dabjahrgange- wie folgt mit ,Ja“ beant-

wortet:

Nehmen Sie zahnarztlich-chirurgische Eingriffe (Extraktionen, Osteotomien, WSR etc.)
bei Patienten mit Blutungsneigung unter Antikoagulanzientherapie vor? - JA

5%

0,
e O 1940-1949

@ 1950-1959
0O 1960-1969
0 1970-1979
m 1980-1989
O keine Angabe des Geburtsjahres

15%

32%

Diese Frage beantworten 11 Behandler der 1940-e88rgnen (5%) mit ja, 63 der 1950-59
geborenen (27%), 78 Behandler der 1960-69 gebor(&k¥), 35 der 1970-79 geborenen
(15%) und 16 Behandler der 1980-89 geborenen (18%).den 37 Personen, die keine An-

gabe zum Geburtsjahr machen, beantworten 34 (1#%#¢ érage auch mit ,ja“.
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Frage 2 ,Wie gehen Sie bei zahnchirurgischen Eingrifféxtfaktionen, WSR, Osteotomien)
bei Patienten mit Blutungsneigung unter Antikoagalantherapie vor?*

Antwortmaoglichkeit 1: Kontrolle INR-Wert/Quickwerind Behandlung bei Werten im thera-
peutischen Bereich (Quickwert 25-35%, INR-Wert 2,7}

Kontrolle INR-Wert/Quickwert und Behandlung bei Werten im therapeutischen Bereich
(Quickwert 25-35%, INR-Wert 2,7-2,1)

5%

11%

m 1940-1949
W 1950-1959
0 1960-1969
0 1970-1979
| 1980-1989
O keine Angabe des Geburtsjahres

17%

35%

Fur diese Antwortmdglichkeit entscheiden sich 9 &etler der 1940-49 geborenen (5%), 45
der 1950-59 geborenen (25%), 62 Behandler der-696§eborenen (35%), 30 der 1970-79
geborenen (17%) und 13 Behandler der 1980-89 geborér%). 20 Behandler (11%) , die

keine Angabe zum Geburtsjahr machen entscheidberebenfalls fir diese Option.
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Antwortmdglichkeit 2: Aussetzen der Antikoagulamtteerapie fir mehrere Tage, anschlie-

Rend Zahnsanierung

Aussetzen der Antikoagulanzientherapie fiir mehrere Tage, anschlieend
Zahnsanierung

5%

21%

@ 1940-1949
m 1950-1959
0 1960-1969
0 1970-1979
W 1980-1989
O keine Angabe des Geburtsjahres

2%

9%

40%

Fur diese Antwort entscheiden sich 2 Behandlerl8d0-49 geborenen (5%), 10 der 1950-59
geborenen (23%), 17 Behandler mit Geburtsjahr 2veisc1960-69 (40%), 4 der 1970-79 ge-
borenen (9%) und 1 Behandler mit Geburtsjahr zvascth980-89 (2%). 9 Antwortende
(21%), die keine Angabe zum Geburtsjahr machenziere@benfalls diese Antwortmdglich-

keit an.
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Antwortmoglichkeit 3: Nach Absprache mit dem Hau$&ardiologen Absetzen der Antiko-

agulanzien und Umstellung auf Heparin

Nach Absprache mit dem Hausarzt/Kadiologen Absetzen der Antikoagulanzien und
Umstellung auf Heparin

4%

@ 1940-1949
m 1950-1959
0 1960-1969
0 1970-1979
W 1980-1989
@ keine Angabe des Geburtsjahres

8%

14%

32%

Fur diese Antwortmaoglichkeit entscheiden sich 6 &eller der 1940-49 geborenen (4%), 42
der 1950-59 geborenen (26%), 50 Behandler mit Ggjlabr zwischen 1960-69 (32%), 23 der
zwischen 1970-79 geborenen (14%) und 12 Behaneled @30-89 geborenen (8%). 26 Be-
handler ohne Angabe des Geburtsjahrgangs entsohsictefur diese Option (16%).

-41 -



Ergebnisse

Frage 7 Postleitzahl (optional)

185 Personen machten Angaben Uber den StandartRhawis, durch Eintrag Ihrer Postleit-
zahl. In nachstehender Grafik wurden die einzelRestleitzahlen zu den jeweiligen Regio-

nalverbanden zusammengefasst:

Postleitzahlen Saarland

o Postleitzahlen

m Landkreis Merzig-Wadern
66650-66709

O Landkreis Saarlouis 66710-
66839

O Regionalverband Saarbriicken
66000-66399

m Landkreis Neunkirchen 66510-
66589

m Saarpfalzkreis 66400-66509

71

® Landkreis St. Wendel 66590-
66649

71 Personen arbeiten demnach im Regionalverband G¥rbriicken, gefolgt von 30 Be-
handlern im Landkreis Neunkirchen und 29 BehandierriLandkreis Saarlouis. 20 der Be-
fragten Uben ihre Téatigkeit im Landkreis Merzig-Véad aus, 18 im Landkreis St.Wendel und
17 im Saarpfalzkreis.

68 Personen machten keine Angaben.
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4.1.2 Hausarzte, Internisten, Kardiologen

Frage 1:

1. Was empfehlen Sie Patienten mit Blutgerinnurigasgen bzgl. des
Absetzen von Antikoagulanzien vor zahnarztkbirurgischen Eingriffen?

a) bei Patienten unter Monotherafie.B. ASS® oder Marcumar® -Monotherapie):

- Kontrolle INR-Wert/ Quickwert und Behandlung Wgerten im therapeutischen Bereich
( Quickwert 25-35 % , INR-Wert 2,7 -2,1)

- Aussetzen der Antikoagulanzientherapie fir mehiege, anschlie3end Zahnsanierung

- Absetzen der Antikoagulanzien und Umstellungtdegparin

- Sonstiges

52 Personen (44%) kreuzten die erste Antwortmokgiithan, 13 Personen (11%) Mdglich-
keit 2. 54 der Befragten (45%) entschieden siclAfitwvort 3.

Was empfehlen Sie Patienten mit Blutgerinnungsstérungen bzgl. des Absetzen von Antikoagulanzien vor zahnarztlich-
chirurgischen Eingriffen?

@ Kontrolle INR-Wert/Quickwert und Behandlung
bei Werten im therapeutischen Bereich
(Quickwert 25-35%, INR-Wert 2,7-2,1)

B Aussetzen der Antikoagulanzientherapie fur
mehrere Tage, anschlieRend Zahnsanierung

9
45% 44%

O Absetzen der Antikoagulanzien und Umstellung
auf Heparin

11%
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62 der Befragten gaben noch handschriftlich einevart im Feld ,Sonstiges”, manche nah-
men auch Bezug auf mehrere Behandlungsoptionen.dfasem Grund sind insgesamt 76

Kommentare nachfolgend zu einzelnen Gruppen zusagpefesst.

11 Behandler gaben an, immer abhangig von Grunalekking bzw. Schweregrad der Er-
krankung tber ein Absetzen zu entscheiden. Weltef@ehandler empfehlen ihren Patienten
ASS durchgangig weiter zu nehmen, 6 geben an, inemekussetzen von ASS anzuordnen.
5 Behandler empfehlen Marcumar weiter zu nehmerzabnarztlich chirurgischen Eingrif-
fen, 12 Arzte moéchten Marcumar in der Regel zuwockl Heparin ersetzen. Weitere 6 Be-
handler empfehlen ein Bridging je nach SchweregexdGrunderkrankung bzw. bei gréf3eren
Eingriffen. 12 Behandler geben an, die Entscheidieg behandelnden Zahnarzt zu Uberlas-
sen, 9 halten gerne Rucksprache mit dem Zahnarziginden gewtnschten Quick-/
INR-Wert einzustellen. 4 der Befragten gehen weitdrmit NOAKs behandelte Patienten
ein und empfehlen hier einmal ein Umstellen auféaiep 3 Kollegen méchten diese einen
Tag vor dem Eingriff abzusetzen und empfehlen eirtféhren der Einnahme nach erfolgrei-

chem Eingriff noch am selben Tag.

Sonstige Angaben Patienten unter Monotherapie

@ Entscheidung des ZA

B RS mit ZA, gewinschten
INR/Quick einstellen

O RS mit ZA, wenn moglich alles
belassen

B Bei NOAKs Umstellen auf
Heparin und 1 Tag vorher

absetzen
O bei gréReren Eingriffen/scheren

Grunderkr.(VHF)Bridging

B Marcumar durch Heparin
ersetzen

Verschiedene Antworten

O Marcumar weiternehmen

O ASS aussetzen

T T w B ASS weiter nehmen
0 2 4 6 8 10 12 14

Anzahl der Antworten @ abhangig v Grunderkrankung
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b) bei Patienten unter Dual- bzw. Trippel-Therapie

(z.B. Kombination ASS® + Clopidogrel / Marcumar®€étylsalicylsaure + Clopidogrel).

Hier wurden keine Antworten vorgegeben, sondertzHla das Eintragen freier Antworten

gelassen.

39 Behandler entscheiden sich bei diesen Patientppgn fir ein Absetzen der Antikoagu-
lanzien und eine Umstellung auf Heparin vor eindmrucgischen Eingriff. 16 Behandler
mdochten, dass die Patienten nichts absetzen uadygwohnte Medikation beibehalten und
der Eingriff unter Kontrolle des INR-Wertes durchiget wird. 9 der Befragten empfehlen
ASS und Clopidogrel weiter zu nehmen, Marcumar ¢gadomzustellen. 8 der Befragten ent-
scheiden nach Rucksprache mit dem Hauszahnarzd@perbzw. auch dem behandelnden
Kardiologen Uber das Vorgehen und ebenfalls 8 Baleanviinschen bei diesen Patienten ei-
ne stationdre Behandlung. 11 Behandler empfehlem,zahnarztlich-chirurgischen Eingriff
madglichst so lange zu verschieben, bis eine Momathe der Patienten moglich ist. 4 der Be-
fragten geben an, je nach Grunderkrankung desriéatidozw. nach Grol3e des Eingriffs fall-
abhangig zu entscheiden. Ein Behandler gibt an,Tdgpel-Therapie sei nicht mehr leitli-
niengerecht. Ein weiterer empfiehlt, Marcumar fiilvee Tag und ASS/Clopidogrel fir 3 Tage

auszusetzen.

Sonstige Angaben Patienten unter Dual-/Trippelthera  pie

B 1 Pause Marcumar, 3 Tage
Pause ASS/Clopidogrel

O Trippel-Therapie nicht mehr
leitliniengerecht

B Ricksprache HZA/Operateur
bzw. auch mit Kardiologen

O abhangig von Grol3e des
Eingriffs u Grunderkrankung

B verschieben des Eingriffs bis
Monotherapie moglich ist

O stationare Behandlung

Verschiedene Antworten

39 O ASS u. Clopidogrel weiter,

‘ ‘ Marcumar umstellen

‘ ‘ ‘ ‘ B weiternehmen (INR-Kontrolle

0 10 20 30 40 50 vor OP)

O absetzen und Umstellen auf
Heparin

Anzahl der Antworten
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Frage 2:

Wozu zu raten Sie Patienten mit Blutungsneigungdieeien zahnchirurgische Eingriffe (Ex-

traktionen, Wurzelspitzenresektionen, Osteotomiivprstehen?

Behandlung beim Hauszahnarzt

Behandlung in kieferchirurgischer / oralchirwgher Praxis (ambulant)

Behandlung in einer MKG-chirurgischen Klinik usthtionarer Aufenthalt

Anmerkungen

Jeweils 55 Behandler (39 %) empfehlen ihren Paierine Behandlung beim Hauszahnarzt
bzw. ambulant in einer kieferchirurgischen oderamaurgischen Praxis. 31 Behandler (22
%) bevorzugen die Behandlung von antikoagulierteainer MKG-chirurgischen Klinik und

einen stationaren Aufenthalt.

Wozu raten Sie Patienten mit Blutungsneigung bei denen zahnchirurgische Eingriffe (Extraktionen,
Wurzelspitzenresektionen, Osteotomien) bevorstehen?

22%

39% O Behandlung beim Hauszahnarzt

B Behandlung in kieferchirurgischer
oralchirurgischer Praxis (ambulant)

0O Behandlung in einer MKG-chirurgischen Klinik
und stationérer Aufenthalt

Auch bei dieser Frage gab es die Mdglichkeit eimenArkung einzutragen. Dem kamen 40

der Befragten nach.

25 Behandler gaben an, abhangig von der Grundduingnbzw. der zu erwartenden Kom-
plikationen zu entscheiden wo sie ihren Patientea Behandlung empfehlen. 10 gaben an,
die Entscheidung liege beim Hauszahnarzt und Bd&agten gaben an gemeinsam mit dem

Hauszahnarzt zu entscheiden.
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Behandlungsempfehlung fur antikoagulierte Patienten

O gemeinsame
Beurteilung HZA

/HA; 5 @ abhangig von Grunderkrankung /
zu erwartenden Komplikationen
m Entscheidung @ abhéngig von m Entscheidung des HZA
des HZA ; 10 Grunderkrankung
/ zu erwartenden O gemeinsame Beurteilung HZA
Komplikationen; IHA
25

Frage 3: lhre Tatigkeit?
-Hausarzt

-Internist

-Kardiologe

Hier gaben 100 der Befragten (80%) an, hausarzt#ith zu sein, 20 Personen (16%) inter-
nistisch und 5 Behandler (4%) kardiologisch.

Ihre Tatigkeit?

4%

O Hausarzt

B Internist

O Kardiologe
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Frage 4.

Bitte geben Sie Ihr Geburtsjahr @ptional):
Auch hier wurden gestaffelt pro 10 Jahre 92 gegeldariworten grafisch dargestellt.
So sind 12 der Befragten zwischen 1940-49 gebd@Behandler zwischen 1950-59 und

31 Behandler zwischen 1960-69. 9 Behandler sindavein 1970-79 geboren und keiner der
Befragten gab an nach 1980 geboren zu sein.

23 Behandler machten keine Angaben zu lhrem Gealrts

0 Jahrgange Hausarzte

m Jahrgang

m 1940-1949
0O 1950-1959
O 1960-1969
m 1970-1979
40 @ 1980-1989
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Auch hier wurde die Frage 1 des Fragebogens nachaéiBezug nehmend auf die Angabe
der Geburtsjahrgénge statistisch ausgewertet:

Frage 1,Was empfehlen Sie Patienten mit Blutgerinnun@yssigen bzgl. des Absetzen von

Antikoagulanzien vor zahnarztlich-chirurgischendgiffen? pei Patienten unter Monotherapie

Antwortmaoglichkeit 1:

Kontrolle INR-Wert/Quickwert und Behandlung bei Wt im therapeutischen Bereich
(Quickwert 25-35%, INR-Wert 2,7-2,1)

Kontrolle INR-Wert/Quickwert und Behandlung bei Werten im therapeutischen Bereich (Quickwert 25-35%, INR-Wert 2,7-
2,1)

6%

19%

D 1940-1949
m 1950-1959
0 1960-1969
40% 0 1970-1979
W 1980-1989
O keine Angabe des Geburtsjahres

0%

8%

271%

Fur diese Antwortmdglichkeit entschieden sich 3 &atler der 1940-49 geborenen (6%), 21
der 1950-59 geborenen (40%), 14 Behandler mit Aeghs Geburtsjahres zwischen 1960-69
(27%) und 4 Behandler der 1970-79 geborenen (8%in Behandler gibt an, nach 1980 ge-
boren zu sein (0%). 10 Behandler, die keine Angabirem Geburtsjahr machten, entschei-
den sich fur diese Antwortmoglichkeit (19%).
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Antwortmoglichkeit 2:

Aussetzen der Antikoagulanzientherapie fur mehfage, anschlie3end Zahnsanierung

Aussetzen der Antikoagulanzientherapie fur mehrere Tage, anschlieend Zahnsanierung
0%

0%

15% 15%

@ 1940-1949
W 1950-1959
0 1960-1969
01970-1979
W 1980-1989
O keine Angabe des Geburtsjahres

Fur diese Antwort entscheiden sich 2 Behandlerl8d0-49 geborenen (15%), 4 der 1950-59
geborenen (31%), 5 Behandler der 1960-69 gebor@8¥) und 2 der 1970-79 geborenen
(15%). Kein Behandler gab an, nach 1980 geboresezu(0%) und auch kein Behandler oh-

ne Angabe des Geburtsjahres (0%) entschied siafidge Antwortmoglichkeit.
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Antwortmoglichkeit 3:

Absetzen der Antikoagulanzien und Umstellung aybaian

Absetzen der Antikoagulanzien und Umstellung auf Heparin

@ 1940-1949
W 1950-1959
0 1960-1969
01970-1979
W 1980-1989
O keine Angabe des Geburtsjahres

Fur diese Antwortmdglichkeit entschieden sich 9 8wtier der 1940-49 geborenen (17%),
19 der 1950-59 geborenen (35%), 13 Behandler dé0-69 geborenen (24%) und 4 der
1970-79 geborenen (7%). Kein Behandler gab an, 2880 geboren zu sein. 9 Behandler
ohne Angabe ihres Geburtsjahres (17%) entschiaderiis diese Antwortmdglichkeit.

Bei Patienten unter Dual- bzw. Trippel-Therampierden insgesamt in 97 Fallen Angaben

gemacht (freie Antworten), davon in 72 Fallen mitgabe des Geburtsjahres:

Grundsatzlich empfehlen hier 7 Behandler der 18l@&borenen ein Bridging mit Heparin
vor zahnarztlich-chirurgischem Eingriff, 15 Behagrdtler 1950-59 geborenen, 11 Behandler
der 1960-69 geborenen und 3 der 1970-79 geborenen.

Fur eine Fortfuhrung der Medikation und einen Eifignach Kontrolle von INR- bzw.
Quickwert (bei Werten im therapeutischen Bereigireshen sich 1 Behandler der 1940-49
geborenen aus, 11 Behandler der 1950-59 gebor@ndar 1960-69 geborenen und 1 Be-
handler der 1970-79 geborenen.
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Sollten die Werte nicht im therapeutischen Berdiegen und somit keinen Eingriff zulassen,
tendieren diese Befragten dazu, die Notwendigke#rezahnarztlich-chirurgischen Behand-
lung zu diesem Zeitpunkt noch einmal zu priifen ded Eingriff ggf. zu verschieben bis eine

Dual- oder Trippeltherapie evtl. nicht mehr indiziist.

Auf eine individuelle Entscheidung je nach intetisisher Erkrankung weisen 3 Behandler
der 1950-59 geborenen hin, 6 Behandler der 196§e68renen und 1 Behandler mit Angabe
des Geburtsjahres zwischen 1970-79.

Eine stationare Aufnahme von Patienten unter Do@ér Trippeltherapie zwecks Durchfih-
rung zahnchirurgischer Eingriffe bevorzugen je h&wller der 1950-59 und der 1960-69
geborenen und 3 Behandler der 1970-79 geborenen.

Frage 5:
Bitte geben Sie Ihre Postleitzahl @prional):
91 Personen machten Angaben Uber den StandortRinegis, durch Eintrag lhrer Postleit-

zahl. In nachstehender Grafik wurden die einzelfestleitzahlen zu den jeweiligen Regio-

nalverbanden zusammengefasst:

Postleitzahlen Saarland

O Postleitzahlen

6 S m Landkreis Merzig-Wadern
9 13 66650-66709

O Landkreis Saarlouis 66710-
66839

O Regionalverband Saarbriicken
17 66000-66399

m Landkreis Neunkirchen 66510-
66589

@O Landkreis Saarpfalzkreis 66400-
41 66509

m Landkreis St. Wendel 66590-
66649

41 der Befragten kommen aus dem RegionalverbandbiSaen, 17 aus dem Landkreis
Neunkirchen und 13 aus dem Landkreis Saarlouier Bdfragten arbeiten im Saarpfalzkreis,
6 geben an, aus dem Landkreis St.Wendel zu seirbupersonen kommen aus dem Land-

kreis Merzig-Wadern.
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4.1.3 Lehrkrankenhauser

4.1.3.1 Internistische Abteilungen der Lehrkrankenh&auser

Auf den Informationsseiten der Kassenarztlicheneifegung des Saarlandes im Internet
wurden diejenigen Klinken im Saarland herausgeswebliche als Lehrkrankenhduser ange-

geben sind.

An 7 Kliniken im Saarland wurden gezielt die enégirenden Chefarzte der internistischen
Abteilungen jeder Klinik personlich angeschrieber webeten den beigefligten Fragebogen

auszufillen.

Angeschrieben wurden die Universitatsklinik desraaaes, das Klinikum Saarbriicken am
Winterberg, das Klinikkum Merzig, das Caritas-Klintk Saarbriicken, die beiden Knapp-

schaftskliniken Saar in Puttlingen und Sulzbaclisaas stadtische Klinikum Neunkirchen.

Frage 1Welche Lehrmeinung vertreten Sie bei PatienterBhoitgerinnungsstérungen
bzgl. des Absetzen von Antikoagulanzien vor zahhénzchirurgischen Eingriffen?

a) bei Patienten unter Monotherapie ( z.B. ASS® dlercumar® -Monotherapie):

- Kontrolle INR-Wert/ Quickwert und Behandlung b&erten im therapeutischen Bereich
( Quickwert  25-35 %, INR-Wert 2,7 -2,1)

- Aussetzen der Antikoagulanzientherapie fir mehilerge, anschlieRend Zahnsanierung

- Absetzen der Antikoagulanzien und Umstellungtdearin

- Sonstiges

5 von 7 Befragten kreuzten die erste Antwortmoddahan, nach Kontrolle von INR- bzw.
Quickwert eine Behandlung bei Werten im therapebgga Bereich durchzufihren. Einer die-
ser 5 Behandler gab zusétzlich an, ggf. die Antiktenzien bei hohem Risiko auch abzuset-

zen und eine Umstellung auf Heparin zu veranlassen.

Fur die Moglichkeit die Therapie fir mehrere Tagszusetzen und auf Heparin umzustellen

entschied sich einer der Befragten.
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Ein Behandler kreuzte keine der Moglichkeiten ah gber im Feld ,,Sonstiges” eine schrift-
liche Erklarung ab, in Abhangigkeit von der Grof&s &Eingriffs zu entscheiden. So sei ein
.einfaches” Zahnziehen unter Fortfihrung der Andigolation méglich, bei ,ausgedehnten”

Weisheitszahn-OPs empfehle er eher eine Antikosignkpause.

Selber Behandler empfiehlt bei Patienten unter Dloml. Trippel-Therapie eine kurzfristige
Reduktion der Therapie, im Sinne einer kurzzeitiyanotherapie mit ASS, allerdings nicht

bei kurzzeitig implantierten Stents.

Unter Dual-bzw. Trippel-Therapie empfehlen 2 deBehandler die Medikation zu belassen
und nicht abzusetzen. 4 Behandler empfehlen mdglidan zahnérztlichen Eingriff zu ver-
schieben und weisen sonst hin auf die ESC-Empfgh{ueitlinien der Deutschen Gesell-
schaft fur Kardiologie) zu achten bzw. den Zeitputr Coronarintervention zu beriicksich-

tigen.
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Frage 2 :
Wozu raten Sie Patienten mit Blutungsneigung beedezahnchirurgische

Eingriffe (Extraktionen, Wurzelspitzenresektion@steotomien) bevorstehen?

- Behandlung beim Hauszahnarzt

- Behandlung in kieferchirurgischer / oralchirugisr Praxis (ambulant)

- Behandlung in einer MKG-chirurgischen Klinik usthtionarer Aufenthalt

2 Behandler empfehlen in Abhéngigkeit vom Eingefftweder die Behandlung beim Haus-
zahnarzt oder die ambulante Behandlung in einderkibirurgischen bzw. oralchirurgischen
Praxis. 2 weitere Behandler empfehlen die ambulBeteandlung beim Kiefer- bzw. Oralchi-
rurgen und 1 Behandler bevorzugt die Behandlungirier MKG-chirurgischen Klinik und
einen stationdaren Aufenthalt der Patienten. EiregrBefragten gibt an, immer die Behand-
lung beim HZA zu empfehlen, ein weiterer Uberldaksnh Hauszahnarzt die Entscheidung, ob

dieser selbst tatig werden mdchte oder eine Ubsomgibevorzugt.

Wozu raten Sie Patienten mit Blutgerinnungsstérungen bei denen zahnchirurgische Eingriffe bevorstehen?

0%

14%

@ Behandlung beim Hauszahnarzt

® Behandlung in kieferchirurgische Praxis/Klinik
(ambulant)

0O Behandlung in einer MKG-Praxis/-Klinik und
stationérer Aufenthalt

0O Anmerkungen
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4.1.3.2 Abteilungen fur Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Es wurden die beiden Abteilungen fir Mund-Kiefers@@atschirurgie (MKG) sowohl am

Klinikum Saarbriicken (Winterberg), als auch an daiklinik Homburg angeschrieben. Er-
ganzend wurde die Lehrmeinung an der Uniklinik Maiabenfalls in der MKG-Abteilung

erfragt. Alle 3 befragten Abteilungen sendeten Biexgebogen ausgeflllt zuriick.

Frage 1
Welche Lehrmeinung vertreten Sie bei zahnchirurggacEingriffen

(Extraktionen, WSR, Osteotomien), bei Patienteruataler Antikoagulation?
- Kontrolle INR-Wert/ Quickwert und Behandlung bei Wén im therapeutischen Bereich
( Quickwert 25-35 % , INR-Wert 2,0 -3,5)
- Aussetzen der Antikoagulanzientherapie fir mehilexrge, anschlieRend Zahnsanierung
- Absetzen der Antikoagulanzien und Umstellungtdeparin

- Sonstiges

Alle 3 MKG-Abteilungen kreuzten Antwortmoglichkeit an, Kontrolle des INR-
/Quickwertes und Behandlung bei Werten im therapeluén Bereich, eine Klinik entscheidet
sich zusatzlich fir Moglichkeit 3, Absetzen der ikoagulanzien und Umstellung auf Hepa-

rin.

bei Patienten unter Dual- bzw. Trippel-Therapid3 (Kombination, ASS® + Clopidogrel /

Marcumar® + Acetylsalicylsaure + Clopidogrel):

MKG-Klinik 1 kontrolliert bei Patienten unter Dubbkrapie den INR-bzw. Quickwert und
nimmt eine Behandlung bei Werten im therapeutis@emich vor. MKG-Klinik 2 empfiehlt
bei Dual-Therapie eine schrittweise ZahnsanieruitgMalRnahmen der lokalen Blutstillung
und bei Trippel-Therapie und einem INR-Wert von-2,3 eine schrittweise Zahnsanierung
mit MalRnahmen der lokalen Blutstillung und ggf.eestationare Aufnahme. MKG-Klinik 3
macht hier keine weiteren Angaben.
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Frage 2:
Welche prophylaktischen Malinahmen empfehlen Sie daicurgischen

Eingriffen bei Patienten mit Blutgerinnungsstorumge
- Kompression der Wunde (Aufbisstupfer) flr canda?
- Einlage Hamostyptikum und adaptierende Naht (K@lagen, Tabotamp®)

- Installation Fibrinkleber

- Sonstiges

Hier empfehlen alle Abteilungen ihren Patienteneeikompression der Wunde mit einem
Aufbisstupfer fir ca. 30 min, 2 MKG-Abteilungen loezugen zusatzlich noch eine Einlage

mit einem Hamostyptikum und eine adaptierende Naht.
Auf die Installation eines Fibrinklebers verzichtdle Befragten.

Bei ,Sonstiges“ empfiehlt Klinik 1 eine sorgfaltig&ntfernung des Granulations-
/Entziindungsgewebes und scharfer Knochenkanteilf eih Spulverbot, fuhrt eine Antibio-

se durch und ggf. eine Verbandsplatte (nur bei)ASS

Klinik 2 weist auf die Benutzung ggf. einer Verbataite (Prothese) und die Cyklokapron-
Applikation hin. Klinik 3 empfiehlt individuell adteine Verbandsplatte.
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Frage 3
Wozu raten Sie Patienten mit Blutgerinnungsstorarige denen

zahnchirurgische Eingriffe bevorstehen?
- Behandlung beim Hauszahnarzt

- Behandlung in kieferchirurgische Praxis / Kliigmbulant)

- Behandlung in einer MKG-Praxis / -Klinik und statarer Aufenthalt

Wozu raten Sie Patienten mit Blutgerinnungsstorungen bei denen zahnchirurgische Eingriffe bevorstehen?

0%

0%

@ Behandlung beim Hauszahnarzt

@ Behandlung in kieferchirurgische Praxis/Klinik
(ambulant)

0O Behandlung in einer MKG-Praxis/-Klinik und
stationérer Aufenthalt

0O Anmerkungen

67%

Keine MKG-Abteilung empfiehlt hier direkt die Beldlang beim Hauszahnarzt. Klinik 3
trifft eine Entscheidung je nach Befund des PatienKlinik 1 bevorzugt bei Patienten unter
ASS eine ambulante Behandlung in einer kiefercisghen Praxis oder Klinik, ebenso wie
Klinik 2. Beide Abteilungen empfehlen je nach Rmakschatzung aber auch eine Behand-

lung in einer Praxis bzw. Klinik und anschlieRend&ationaren Aufenthalt.
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Abweichungen von der Empfehlung der DGZMK

Ingesamt 42 % der befragten Zahnéarzte folgen yer iBehandlung den Empfehlungen der
DGZMK. Die Ubrigen Befragten weichen von den Empiahgen ab und entscheiden sich fur
ein Absetzen der Medikation oder eine UmstellunfHeparin vor zahnchirurgischen Ein-

griffen. Den grof3ten Anteil hiervon nehmen die zhisn 1960-69 geborenen mit 34 % ein,
gefolgt von den Geburtsjahrgdngen 1950-59 mit 26%.

Abweichende Zahnarztmeinung von der Empfehlung der DGZMK nach Geburtsjahrgang

4%

@ 1940-1949
m 1950-1959
0O 1960-1969
0O 1970-1979
m 1980-1989
O keine Angabe des Geburtsjahres

6%

13%

34%
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44 % der befragten Hauséarzte, Internisten und Kargen entscheiden bei ihrer Behandlung
gemal den Empfehlungen der DGZMK. Die Ubrigen Bgéna entscheiden sich fur ein Ab-
setzen der Medikation oder eine Umstellung auf Hapaor zahnchirurgischen Eingriffen
und folgen demnach nicht den Empfehlungen. Dentgronteil hiervon nehmen die zwi-
schen 1950-59 geborenen mit 35 % ein, gefolgt vem Geburtsjahrgangen 1960-69 mit
27%.

Abweichende Hausarzt-/Internisten-/Kardiologenmeinung von der Empfehlung der DGZMK nach Geburtsjahrgang

013%

0 16%

B 0%

0 9%
° @ 1940-1949

B 1950-1959
0 1960-1969
01970-1979
W 1980-1989
O keine Angabe des Geburtsjahres

| 35%
027%

Die befragten Lehrkrankenhauser folgen ausnahndglo€Empfehlungen der DGZMK bei

der Behandlung von antikoagulierten Patienten.
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5 Diskussion

5.1 Kritische Betrachtung der eigenen Untersuchung

Die Rucklaufquote der Fragebtgen der niedergelassgahnérzte im Saarland ist mit 46%
als relativ zufriedenstellend zu betrachten.

Etwas weniger zufrieden stellend ist die Riuckmetdder befragten Hausarzte, Internisten

und Kardiologen mit 14,8 % zu beurteilen.

Bei den angeschriebenen Lehrkrankenhéusern komeeReicklaufquote von 100% erreicht

werden.

Es lasst sich keine allgemeingultige Formel findeach denen Ricklaufquoten bei Fragebo-

genaktionen objektiv als gut oder schlecht bewevegtien kbnnen.

Das deutsche Institut fir Urbanistik (Difu) hat @#entlicht, dass z.B. bei schriftlichen
Burgerbefragungen in Deutschland durchschnittlichemer Ricklaufquote von 44,4 % ge-
antwortet wurde. Bezieht man sich auf diesen Waartwurde bei den befragten Zahnéarzten
und Lehrkrankenhéusern eine Rucklaufquote obertiebes Durchschnitts erreicht, wobei
man bei den befragten Hausarzten, Internisten umdiglogen deutlich unter dem Durch-
schnittswert liegt (INFODIENST DER ABT. STATISTIKND STADTFORSCHUNG ER-
LANGEN, 2010).

Eine hohe postalische Rucklaufquote soll erreictden durch das Beilegen eines kurzen,
personlichen Anschreibens, das die ZielsetzungBe#agung darlegt sowie durch den Hin-

weis auf Anonymitat und der Vertraulichkeit der &at

Der Fragebogen soll sprachlich einfach und eindeotimuliert werden. Fragen mit Negatio-
nen oder Suggestivfragen sollen vermieden werdescldossene Antworten (fest vorgege-
bene Antwortmdglichkeiten) werden oftmals eher bheartet als offene Antwortmaoglichkei-
ten (PORST R, 2001).

Die Ruckantwortquote wird erhdht durch eine Ubeasstlare Anzahl von Fragen, die es den
Zielpersonen erlaubt innerhalb weniger Minuten ée@ntwortung durchzufihren und nicht

zu viel Zeit investieren zu missen.
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Bei postalischer Befragung wird die Ricklaufquotkedlt durch das Beilegen eines bereits

frankierten und adressierten Rickumschlags.

Nachfal3aktionen, sowohl schriftlich als auch telefoh, kbnnen die Ruckantwortquote nach-

traglich noch einmal deutlich verbessern.

Auch die Anwendung materieller oder nicht mategieReize zur Teilnahme an einer Befra-
gung ist ein haufig angewendetes Mittel, das emi§tidien zufolge auch die Rucklaufquote
zum Teil deutlich verbessert (BECKER R, et al 20BELLER S. 2014; PORST R. 2001).

Die relativ gute Ricklaufquote bei dieser Befragungbesondere bei den Zahnéarzten, wurde
vermutlich durch das gezielte Ansprechen der geehira Personengruppen durch das Bei-
legen der Fragebdgen zu den zahnérztlichen bzwlichen Mitteilungen, verteilt in den
Rundschreiben der KZV/KV, erreicht. Des Weiterenrdeudie Ricksendung durch Angabe
einer Faxnummer oder aber durch Beifligen einedtbdrankierten und adressierten Rick-
umschlages soweit erleichtert, dass dadurch gegelsls eine erhdhte Bereitschaft der

Rucksendung gegeben war.

Zudem wurde gesteigerten Wert darauf gelegt, degéi so zu konzipieren, dass eine Be-
antwortung relativ schnell méglich war und die Bgfien somit nicht allzu viel Zeit investie-
ren mussten. Zwar war es immer moglich, durch eigéammentare die Antworten noch
auszuweiten, Ziel sollte es aber sein in wenigenutéin den Fragebogen beantworten zu

konnen, um so ggf. eine hohere Antwortquote zulenha

Die recht knapp formulierten Fragen bzw. Antwortigitkeiten stie3en nicht tUberall auf ei-
ne positive Resonanz. So wurde von einigen Befragéenangelt, die Fragen seien nicht dif-
ferenziert genug gestellt bzw. die angebotenen Arimbglichkeiten teilweise nicht ausrei-

chend.

Diese Kritik kann man durchaus als gerechtfertitggednen. Bei einem solch komplexen The-
ma wie der Therapie von antikoagulierten Patiegibhes zahlreiche Aspekte, die sehr diffe-
renziert betrachtet werden kénnen bzw. missen argibé natrlich immer die Moglichkeit

noch starker auf Teilaspekte einzugehen.

Diese eher reduzierte Fragestellung war aber emadyallein dem Wunsch geschuldet, die
Beantwortung der Fragebdgen eher schnell und unkaetp durchfihren zu kénnen und

damit eine moglichst hohe Ricklaufquote zu erragiche
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In Studien, welche die Ricklaufquote bei postakscBefragungen untersuchen, wird dieser
Zeitaspekt deutlich hervorgehoben. So sinkt dieeBsehaft der Befragten signifikant mit
steigendem Umfang der Fragen und einem somit ezh6Beitaufwand zur Beantwortung
(PORST R. 2001).

Eine andere Dissertationsstudie vom Jahr 2009 eorUdiversitat Kéln hatte eine Umfrage
unter allen deutschen Zahnarzten zum Ziel. Erresgrtden sollten die Befragten lber einen
Fragebogen, veroffentlicht in der Fachzeitschriitahnarztliche Mitteilungen“(ZM) mit
80.000 Exemplaren. Diese Zeitschrift wird allen tvayszahnarzten in Deutschland regelméa-
Big zugestellt. Auf der Homepage der Fachzeitschvar der Fragebogen ebenfalls zu finden.
Auch hier konnte eine Rickantwort per Fax oderiap angegebene Postanschrift erfolgen.

Der Fragebogen war mit 10 Fragen und einigen Uatgeh etwas detaillierter konzipiert.

Wohl aufgrund der Komplexitat konnte bei dieser thge lediglich eine Ricklaufquote von

0,8 % erreicht werden.
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5.2 Vergleich der eigenen Ergebnisse mit denen aukitbratur

Eine Erhebung von Quick-bzw. INR-Werten vor zahtié@tz-chirurgischen Eingriffen gehort

mittlerweile zu den StandardmalRnahmen. So gebendEt%efragten Zahnarzte an, grund-
satzlich eine Kontrolle 0.g. Werte durchzufiihrem dnei Werten im therapeutischen Bereich
auch entsprechende zahnchirurgische Behandlungehalifitihren ohne eine Unterbrechung

der Antikoagulanzien- bzw. Thrombozytenaggregatiensmer-Therapie.

Bezug nehmend auf die Antworten in den verschieddébeburtsjahrgdngen lasst sich fest-
stellen, dass dieses Vorgehen durchweg in alleergdtassen am Weitesten verbreitet ist und
die Kontrolle von INR- oder Quickwerten und anseBknder Behandlung am Haufigsten

Anwendung findet, unabhéngig vom Alter des Behasdle

Obwohl die Richtlinien der DGZMK darauf hinweisettass eine Therapiednderung in den
meisten Fallen nicht notwendig sei bzw. sogar edltes Risiko fur entsprechende Patien-
tengruppen bedeuten kann ((SCHMELZEISEN, 2002xab@iden sich 37% der Befragten
fur eine Umstellung auf Heparin und anschliel3erza@émarztlich-chirurgischer Behandlung.
Bezogen auf das Geburtsjahr der Antwortenden Kisht hier feststellen, dass Behandler,
welche zwischen 1950-59 geboren sind, haufigerAdisetzen und anschlieRendes Bridging
empfehlen (42 Behandler) und zwischen 1960-69 gateoKollegen noch haufiger (50 Be-
handler) dieses Vorgehen bevorzugen, als jingehedén. Nach 1970 (23 Behandler) bzw.
1980 (12 Behandler) geborene Befragte entscheidknissgesamt seltener fir diese Option.

Insgesamt 11 % der Zahnarzte pladieren fir ein &asa der Antikoagulanzientherapie und

Zahnsanierung.

Die Empfehlung die Antikoagulation auszusetzen erst dann einen zahnchirurgischen Ein-
griff vorzunehmen wird zwar von einigen KollegeftealAltersklassen empfohlen, etwas hau-
figer entschieden sich aber die zwischen 1950-b®m@men Behandler (10) und die zwischen
1960-69 geborenen Behandler (17) dazu. Im Vergldactu entschieden sich nur 5 der nach
1970 geborenen Kollegen fur diese Mal3hahme.

Ausschlaggebend fir diese Entscheidung entgegeRidbtlinien kdnnte das Festhalten an
veralteten Lehrmeinungen sein. Insbesondere &tellegen handeln eventuell weiterhin so,
wie sie es seit Jahren — moglicherweise bisher ghiiigéere Schwierigkeiten — tun. Die jinge-
ren Kollegen, die ebenfalls ein Aussetzen der Matthk winschen, kdnnten diese Behand-
lungsstrategie moglicherweise von alteren Chefsdaudraxis tbernommen haben. Ein wei-
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terer Grund kénnte die mangelnde Teilnahme an ekpnden Fortbildungen sein, die die-
ses Thema beinhalten. Vielleicht aufgrund bishehtaufgetretener Komplikationen wird
maoglicherweise oft nicht die Notwendigkeit gesehdir, Vorgehensweise zu adndern und den

.neueren” Richtlinien zu folgen.

In einer bundesweiten Umfrage im Zuge einer Dissiert 2009 an der Uni Kéln, bei der es

zur Auswertung von 642 Fragebt6gen kam entschiedbr88% der befragten

Zahnarzte nach Kontrolle der Gerinnungswerte zareshirurgischen Behandlung bei Werten
im therapeutischen Bereich; 47 % bevorzugten eideperative Umstellung auf Heparin und
36,5% veranlassen praoperativ ein Aussetzen voneiri@r Marcumartherapie fir mehrere
Tage. Die Mehrzahl der befragten Zahnarzte war aveis 41 und 50 Jahre alt (40,5%), ge-
folgt von 31-40-jahrigen (22,4%) und 51-60-jahrid@id,3%) (DIGREGORIO M G, 2009).

2015 wurde ebenfalls fiir eine Dissertation an der Wm eine Umfrage mit Hilfe der Lan-
deszahnarztekammer Baden-Wirttemberg durchgefidiet. konnten 185 Fragebdgen aus-
gewertet werden und 82,1% der befragten Zahnaattergan, praoperativ eine Bestimmung
von INR-/bzw. Quickwert zu veranlassen. LediglicB%® verzichten generell auf diese Mal3-
nahme vor zahnchirurgischen Eingriffen. 91% derr&@gten besprechen ein Absetzen der
Medikation mit dem Hausarzt oder Internisten. Urs§3% haben die Erfahrung gemacht,
dass die Beibehaltung gerinnungshemmender Medik@nzenschwerwiegenden Ereignissen
gefuhrt hat. Die Mehrzahl der Befragten war besdieUmfrage mit 43,8% zwischen 31 und
40 Jahre alt, gefolgt von 21,6% zwischen 41-50 u&4% zwischen 51-60 Jahren
(WAGNER M B, 2015).

44% der befragten Hausarzte, Internisten und Kiygém empfehlen bei Patienten unter Mo-
notherapie grundsatzlich eine Kontrolle von Quibkw. INR-Wert und eine Behandlung bei
Werten im therapeutischen Bereich. Auch hier geli¥% an, ein Aussetzen der Antikoagu-
lanzientherapie zu empfehlen und eine Mehrheit4&afb empfiehlt das Absetzen der Medi-
kation und eine Umstellung auf Heparin vor zahni@techirurgischen Eingriffen. Viele der
Befragten legen sich nicht auf eine Antwort festl letonen in Abhéangigkeit von Patient und
Grunderkrankung zu entscheiden.

Bezogen auf die Auswertung der Antworten in Zusammeg mit den Geburtsjahrgangen
der Befragten fallt insbesondere auf, dass sichaBaler welche zwischen 1940 und 1949
geboren sind, mehr als doppelt so oft fur ein Atesetder Antikoagulation und Bridging mit

Heparin aussprechen als flir eine Kontrolle von I#. Quickwerten und Behandlung bei
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Werten im therapeutischen Bereich. In allen anddédégrsgruppen ist die Anzahl der Ant-

worten bei diesen beiden Antwortmdglichkeiten resalggeglichen.

Eine Erklarung fir das Vorgehen vieler Haus- odmhaZahnarzte, das oftmals nicht den
wissenschatftlichen Empfehlungen der DGZMK entsprikdnnte zum einen eine ggf. unzu-
reichende Weiterbildung in diesen Bereichen sein.

Dem gegeniber steht z.B. eine Studie der Zahnéretientralstelle Qualitatssicherung
(ZZQ) und dem Institut der Deutschen Zahnéarzte jIBZs dem Jahr 2005 in der eine schrift-
liche Befragung per Zufallsstichprobe von tber 0.28hnarztlichen Praxisinhabern durchge-
fuhrt wurde. Zugrunde gelegt wurde das 1. Halb0@4 und eine Reihe von allgemeinen
Bewertungsfragen nach "guter" und "schlechter"titloiing einschliel3lich der subjektiven
Motivationsstrukturen schloss sich den erfragtemépruchnahmemustern zahnarztlicher
Fortbildungsangebote an. Hiernach gaben nur 119%efeagten an, an keinen Fortbildungen
im ersten Halbjahr teilgenommen zu haben. Insgegaigt sich aber, dass die Zahnéarzte-
schaft offenbar in sehr breitem Mal3e Fortbildungsaéten betreibt und sowohl Angebote
der Zahnarztekammern (einschlie3lich zugeordneigbifdungsinstitute) wie auch die ande-
rer Fortbildungsangebote intensiv nutzt (BERGMANRAUSS B, et al 2005).

Unter dem Aspekt, dass sich eher die ,altere* Gatiar (geboren 1940-69) fir ein zum Teil
nicht mehr von der DGZMK empfohlenes Vorgehen dreggiet, konnte die Tatsache spre-
chen, dass diese sich aufgrund ihrer langeren Benfahrung so entscheiden, wie sie es ur-
sprunglich gelernt, seit vielen Jahren handhabeinggh gute Erfahrungen oder im Gegenzug
bisher wenige oder keine Probleme oder Komplikegiomit ihrer Behandlungsweise erfah-
ren haben.

,~Jungere” Kollegen (nach 1970 geboren) kdnnten mbgtweise schon in ihrer Ausbil-
dungszeit auf andere Behandlungsmethoden aufmergsamrden sein bzw. beziehen sich

gof. bei ihrer Entscheidung weniger auf eine laBgahrung.

Ein weiteres Problem stellt die zum Teil fehlendenknunikation zwischen Hauséarzten und
Zahnarzten dar, die die Entwicklung eines gemeiesaBehandlungskonzepts sehr schwierig
gestaltet. In einer Interviewstudie in Baden-Wimiberg wurden Haus- und Zahnarzte zu
diesem Thema befragt und legen eindeutig dar, emgginerlei geregelten interdisziplinaren
Kontakte oder sogar Konzepte zur Behandlung gemeias Patienten gibt (HUTTIG F,
2016).

- 66 -



Diskussion

Von den befragten Kliniken empfehlen 8 Abteilunggne Kontrolle von Quick-bzw. INR-
Wert unter Monotherapie und eine Behandlung beit¥veim therapeutischen Bereich ohne
Absetzen der Antikoagulanzien. Eine Abteilung gibt ein Aussetzen der Therapie und eine
Umstellung auf Heparin zu veranlassen. Eine weifdrilung empfiehlt bei einfachen Ex-
traktionen eine Fortfihrung der Therapie und benglizierten Weisheitszahn-OPs eine An-
tikoagulationspause. Bei Dual-bzw. Trippel-Theragmepfehlen fast alle Abteilungen entwe-
der eine schrittweise Zahnsanierung, ggf. mit ctetier Aufnahme bzw. den Eingriff mog-
lichst solange zu verschieben, bis eine Monotherapiglich sei. Des Ofteren wird hier auf

die ESC-Empfehlungen hingewiesen

Die Leitlinie der ESC hilft in der Risikobewertungn Patienten im Zusammenhang eines
geplanten operativen Eingriffs als auch im periapeen Management. Es erfolgt die Eintei-

lung in die drei Risikokategorien niedrig, mittehdihoch, sowie die daraus resultierenden
Konsequenzen im medikamentdsen und diagnostisatéenperi- und postoperativen Mana-

gement. Hierbei werden Zahnbehandlungen in der d¢aie ,niedriges Risiko <1%" hin-

sichtlich perioperativer unerwiinschter kardiovagkel Komplikationen eingestuft.

Patienten mit einer oralen Antikoagulanzientherapig Vitamin-K-Antagonisten weisen
nach ESC-Empfehlung ein erhdhtes perioperativesuBgsrisiko auf. Bei einem INR <1,5
kann eine Operation sicher durchgefihrt werden. BBienten mit hohem thromboemboli-
schem Risiko muss ein ,Bridging“ mit unfraktioniem oder niedermolekularem Heparin
zum geplanten chirurgischen Eingriff sorgfaltig chgefuhrt werden. Der etwas haufigeren
Blutung bei der Fortfihrung von ASS steht laut BR@pfehlung bei einer Unterbrechung
der ASS-Medikation bei Patienten mit bekannter osggmuteter koronarer Herzerkrankung
ein 3-fach erhdhtes Risiko flr ein unerwiinschtadikées Ereignis gegenuber. Zusammenge-
fasst empfehlen die aktuellen ESC-Leitlinien eirserdlich strafferes Management hinsicht-
lich der Beibehaltung einer antithrombotischen &per (ESC, 2010/2016).

Zahlreiche Studien weisen auf das erhdhte thromboéseche Risiko nach Absetzen der An-
tikoagulanzien hin und betonen die Moglichkeit Bertfiihrung der Therapie und Durchfih-
rung operativer MaRnahmen ohne signifikant hohBtatungsrisiko (DURR 1, 2010; HAL-
LING F, 2017; WAHL MJ 2014; WAHL et al, 2015; FIALK F, KRAMER F.-J. 2006;
AFRAMIAN et al 2007).
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So konnten die Autoren Troltzsch et al. zeigen,sdes in 2 Fallen zu schwerwiegenden
Komplikationen kam, nachdem jeweils Hauszahnargenstandig ein Absetzen von Mar-
cumar und ein Bridging mit niedermolekularem Hepaor Zahnextraktionen veranlasst hat-
ten. Bei einem Patienten kam es zu einer akutesitaaischen ischamischen Attacke (TIA),
bei einem weiteren Patienten zu einem Apoplex aritpgorarer AphasieTROLTZSCH M,
2013).

Die Autoren Evans et al. teilen in ihrer Studie Fienten in zwei Gruppen ein. Gruppe A
besteht aus 52 Personen und wird als Kontrollgrupgeeichnet. Die Antikoagulation wird
bei diesen Patienten 2 Tage vor zahnchirurgischengrif gestoppt. Es kommt in 7 Fallen
(14%) zu Nachblutungen. In Vergleichsgruppe B niitFatienten werden die Medikamente
ohne Unterbrechung weiter eingenommen. Es komribifrallen (26%) zu Nachblutungen,
die jedoch in beiden Gruppen mit lokalen Blutstithsmalnahmen behandelt werden kdénnen.
Die Autoren bewerten die Unterschiede in beidenp@en als nicht signifikant und betonen,
dass es nicht notwendig sei, Antikoagulantien \etfinzhirurgischen Eingriffen abzusetzen
(EVANS et al, 2002).

Die Autoren Sacco et al. zeigen in ihrer Studienéddés auf, dass ein Absetzen der Medika-
mente nicht erforderlich ist, da es nicht zu eirggmifikant htheren Blutungsrisiko bei Fort-

fuhrung der Antikoagulation kommt. Bei 511 Extrakten kam es in einer Gruppe A, bei der
die orale Antikoagulation 72h vor Eingriff abgegsetwurde bei 10 Patienten (15,1%) zu
Nachblutungen. In einer Gruppe B, bei der die Bimma der Medikamente ohne Pause fort-
gesetzt wurde, kam es in 6 Fallen (9,2%) zu Nad¢hbgen. Auch hier waren alle Nachblu-

tungen durch lokale Blutstillungsmaf3hahmen zu biégeil (SACCO et al, 2006).

Es liegen keine Berichte vor, dass in Folge detdétrung der oralen Antikoagulation eine
todlich verlaufende Blutung aufgetreten ware. Degegeiber wurde, wenn auch selten, tber
todliche thromboembolische Komplikationen als Falige Unterbrechung der oralen Antiko-
agulation im Rahmen eines zahnérztlichen Eingb#schtet (WAHL MJ, 1998; WAHL et.
Al, 2015 ; Al-Mubarak et al. 2006).

So kam es bei 5 von 575 Patienten, bei denen die dntikoagulation vor einem zahnchi-
rurgischen Eingriff unterbrochen worden war zu thbmembolischen Komplikationen, 4 da-
von endeten tédlich (MONDORF W, 2005; WAHL MJ, 2000
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Andere Untersuchungen, bei denen die Halfte debdden auf Heparin umgestellt wurde
und bei der anderen Halfte eine Fortfihrung detear&ntikoagulation vor oralchirurgen
Eingriffen veranlasst wurde, stellten fest, dassielst nur zu keiner nennenswerten Erhéhung
der Nachblutungsrate bei den weiter antikoagulieRatienten kam, sondern dass bei dieser
Patientengruppe sogar eine Verkirzung der statondferweildauer beobachtet werden
konnte (MERTEN et al, 2004).

Auch Implantatinsertionen bei Marcumarpatientendsaroftmals ohne Anderung der Anti-
koagulation durchgefihrt und es treten postopeltkine behandlungsbedurftigen Nachblu-
tungen auf (EICHHORN et al, 2002).

Neuere Studien weisen vermehrt darauf hin, dasé&\dsstzen der Antikoagulanzien und ein
Bridging der Patienten mit Heparin als fragwtrda&géichnet werden kann. So konnten die
Autoren Rose et al darstellen, dass bei heparitesid’atienten postoperativ ein deutlich ho-
heres Nachblutungsrisiko besteht als bei einer Ktgtuppe aus nicht-heparinisierten Pati-
enten (KNEIFEL G., 2016; ROSE et al 2015).

Das Risiko einer thromboembolischen KomplikatiomathuBridging sinke nicht, wohl aber
steige das Blutungsrisiko. Die Autoren Douketigleteigen, dass es in ihrer Studie bei einer
Gruppe von Patienten bei denen ein Bridging mit dfiepvorgenommen wurde mehr als
doppelt so oft (3,2%) als in einer nicht-hepariitan Kontrollgruppe (1,3%) zu Nachblutun-
gen kam (DOUKETIS et al, 2015).

Durch die Einfuhrung der so genannten Neuen OrAletikoagulanzien (NOAKs) andert

sich auch zunehmend das perioperative Managemgkbagulierter Patienten.

Durch ihre Wirkung, welche auf der direkten Hemmuleg aktiven Zentren der Gerinnungs-
enzyme wie Thrombin (Dabigatran) oder Faktor XavéiRbxaban, Apixaban) basiert, ihrer
kurzen Plasma-Halbwertszeit von 8-15 Stunden umdMiiglichkeit der reversiblen Hem-
mung haben sie eine deutlich kiirzere Wirkdauer.iSamrden Therapie und auch periopera-
tives Management leichter steuerbar (ADDALI M.120DEZSI et al, 2017).

Ein Absetzen von Rivaroxaban und Apixaban ist 2eh8¢&n vor operativem Eingriff moglich
(bei Niereninsuffizienz oder hohem Blutungsrisik® 38 h vor OP), Dabigatran wird je nach
Risikoeinschatzung ein bis vier Tage vor chirurgesa Eingriff abgesetzt. Ein Beginn der
oralen Antikoagulation mit 0.g. Mitteln kann, ebait je nach Einschatzung des Nachblu-
tungsrisikos, bereits am Tag der Operation ode4@4#4-nach dem Eingriff begonnen werden.
Ein Bridging bleibt daher meist verzichtbar (LEVYa 2013; LINDHOFF-LAST E. 2015).
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Diskussion

Obwonhl diese neuen oralen Antikoagulanzien die dpier und das perioperative Manage-
ment vereinfachen, bleiben dennoch eine sorgfaigemnese und Risikoabschatzung von
hochster Wichtigkeit. Und auch weiterhin  muss dasshdhdlungskonzept vor

(zahn)chirurgischen Eingriffen der Patienten, dieMOAKS versorgt sind, sorgféltig geplant
und durchdacht sein.
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Diskussion

5.3 Schlussfolgerungen / Konklusionen

Ziel dieser Untersuchung war es, das Vorgehen ami&dischen Zahnérzte, Hausarzte, In-
ternisten, Kardiologen und Lehrkrankenhauser beimgahg mit antikoagulierten Patienten
vor zahnchirurgischen Eingriffen zu dokumentieren mit den aktuellen Richtlinien zu ver-

gleichen.

Obwohl diese Richtlinien der DGZMK und eine Vieltam Studien, welche sich mit dem
Thema befassen, sehr eindeutige Vorgehensweisetelelem sind die tatsdchlichen Behand-

lungskonzepte bei den befragten Behandlergruppeln gimb unterschiedlich.

37 % der Zahnarzte und 45 % der Arzte praferiechnaie vor eine Umstellung antikoagu-
lierter Patienten auf Heparin vor operativen Eifign und auch das Absetzen von Marcumar
fur mehrere Tage und anschlieende Zahnsanierndgtfbei vielen Kollegen Zuspruch (10
% der Zahnarzte und 11 % der Arzte) obwohl dieshrden offiziellen Stellungnahmen we-
gen des Risikos thromboembolischer Komplikationemgdsatzlich als nicht empfehlenswert

angesehen wird.

Die Mehrheit der befragten Zahnarzte (42 %) forgedoch standardmalig eine Erhebung
von INR-/bzw. Quickwerten vor den Eingriffen undhftidiese bei Werten im therapeuti-
schen Bereich dann ohne eine Anderung der Medikatioch, ganz nach Empfehlung der
DGZMK.

Der behandelnde Zahnarzt muss durch sorgfaltigeltnng der Anamnese Risikopatienten
sicher erfassen. Um Nachblutungen adaquat behandeddiinnen, sind eine korrekte Diagno-
sestellung und die Vorbereitung entsprechenderdol@lutstillungsmalinahmen Grundvor-
aussetzung. Jeder Behandler hat dann zu entsohebleer selbst den Eingriff vornehmen
mochte oder zur Vermeidung von Komplikationen eileerweisung wiinscht. Von dem ei-
genstandigen Absetzen von Medikamenten ohne Riedsprmit dem behandelnden Haus-

arzt, Internisten oder Kardiologen ist unbedingt  zusehen.
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Anhang

8 Anhang

8.1 Fragebdgen

8.1.1 Fragebogen und Anschreiben Zahnéarzte

An die Zahnéarzte im Saarland
Evaluation zum Thema ,zahnéarztlich-chirurgische Eingriffe bei Patienten unter
Antikoagulanzientherapie”.

Sehr geehrte Damen und Herren,

bei zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen bei Paten mit Blutungsneigungen durch
Antikoagulanzien gibt es in der taglichen Routieaittiche Abweichungen bei Zahnarzten
und Hausérzten bezuglich der Risikoeinschatzunfjéahblutungen. Einige Kollegen emp-
fehlen das Absetzen der Antikoagulanzien, anddessen die Medikation.

Teilweise wird auch eine Indikation zur Uberweisamgeinen Oral- oder Kieferchirurgen
oder zur stationdren Behandlung aufgrund des Bystusikos gesehen. Insgesamt sind die
Empfehlungen und Vorgehensweisen uneinheitlich.

Im Rahmen meiner Dissertation soll die aktuelldk®isbschatzung fir Nachblutungen bei o.
g. Patienten bei den saarlandischen Zahnarzteih diert beigefligten

Fragebogen erfasst und ausgewertet werden. Zuséiziieine Evaluation bei Hauséarzten
und Kardiologen vorgesehen.

Erganzend soll ebenfalls die Lehrmeinung zu dieSbema an der Universitatsklinik

sowie den Lehrkrankenh&usern im Saarland erfragieve Die Daten werden streng anonym
ausgewertet.

Bitte senden Sie mir den ausgefillten Fragebogeérenn beigelegten frankierten
Ruckumschlag wieder zurtick oder senden Sie ihrieRaknummer:

Fax: 0681 970 44 45

Fur lhre Unterstitzung bei der Evaluation warenlhren sehr verbunden.

PD Dr. Dr. Jod.hindern
(Doktorvater)

Cand. med. dent. Marie Henkes

Liste gerinnungshemmender Medikamente (Auswahl)

Enoxaparin
Fondaparinux

Inhaltsstoffe: Acetylsalicylsaure (ASS 100, Neuralgin)
Acetylsalicylséure+ Dipyridamol (Aggrenox)
Acenocumarol (Sintrom)
Apixaban (Eliquis)
Certoparin (Sandoparin NM)
Clopidogrel (Plavix, Iscover)
Chondroitin-Polysulfat (Hirudoid)
Dabigatran (Pradaxa)
Dalteparin (Fragmin)
Danaparoid (Orgaran)
Dimethylsulfoxid + Heparin + Dexpanthenol (Dolobgne

(Clexane, Lovenox)
(Arixtra)

Heparine (Calciparin)
Nadroparin (Fraxiparin)
Phenprocoumon (Falithrom, Marcumar)
Reviparin (Clivarin)

Ticlopidin (Tiklyd)

Tinzaparin (Innohep)
Rivaroxaban (Xarelto)
Salicylsaure + Chondroitin-Polysulfat (Mobilat)

Warfarin (Coumadin)
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Anhang

Evaluationsfragebogen:
Fragebogen "Behandlung von Patienten unter Antikoaglanzientherapie"
(Marcumar®, Falithrom®, ASS®, Iscover®, Plavix®, gignox®, etc.)

1. Nehmen Sie zahnarztlich-chirurgische Eingriffe Extraktionen, Osteotomien, WSR
etc.) bei Patienten mit Blutungsneigung unter Antikbagulanzientherapie vor?

Ja o Nein o (—> bei ,Nein" bitte weiter bei Frage 4)

2. Wie gehen Sie bei zahnchirurgischen EingrifferBxtraktionen, WSR,

Osteotomien) bei Patienten mit Blutungsneigung unteAntikoagulanzientherapie

vor?

- Kontrolle INR-Wert/ Quickwert und Behandlung Werten im therapeutischen Bereich

( Quickwert 25-35 % , INR-Wert 2,7 -2,1) |

- Aussetzen der Antikoagulanzientherapie fur mehfexge, anschlie3end Zahnsanierung o

- Nach Absprache mit dem Hausarzt / Kardiologeneten der Antikoagulanzien und
Umstellung auf Heparin |

- Sonstiges:

3. Welche prophylaktischen MalRnahmen ergreifen Sieach chirurgischen
Eingriffen bei Patienten mit Blutungsneigung unterAntikoagulanzientherapie?

- Kompression der Wunde (Aufbisstupfer) fur cand@? O
- Einlage Hamostyptikum und adaptierende Naht (Kdlagen, Tabotamp®) O
- Installation Fibrinkleber O
- Sonstige

4. Wie verfahren Sie bei Patienten mit Blutungsneigng unter
Antikoagulanzientherapie bei denen zahnchirurgisché&ingriffe indiziert sind?

- Uberweisung an kieferchirurgische / oralchiructis Praxis (ambulant) m
- Uberweisung in eine MKG-chirurgische Klinik unghsonarer Aufenthalt O
5. Uberwiegende Tatigkeit:

Zahnarztlich o Zahnarztlich / chirurgisch Chirurgisch (OCH, MKG)

6. Geburtsjahr (optional) 7. Postleitzalibptional):

Vielen Dank fiur lhre freundliche Unterstiitzung.tBisenden Sie mir den ausgefullten
Fragebogen mit dem beigelegten frankierten Rickbragavieder zurlick oder senden
Sie ihn an die FaxnummertEax: 0681 970 44 45
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8.1.2 Fragebogen und Anschreiben Hausarzte, Internikizmliologen

An die Hausarzte, Internisten und Kardiologen im Sarland

Evaluation zum Thema ,zahnarztlich-chirurgische Eingriffe bei Patienten unter Anti-
koagulanzientherapie*®

Sehr geehrte Damen und Herren,

bei zahnéarztlich-chirurgischen Eingriffen von Paten mit Blutungsneigungen durch

Antikoagulanzien gibt es in der taglichen Routireuttiche Abweichungen bei Hauséarzten
und Zahnarzten bezuglich der Risikoeinschatzund\fichblutungen. Einige Kollegen emp-
fehlen das Absetzen der Antikoagulanzien, andelasben die Medikation. Teilweise wird

auch eine Indikation zur Uberweisung an einen Qodér Kieferchirurgen oder zur stationa-
ren Behandlung aufgrund des Blutungsrisikos gesdhegesamt sind die Empfehlungen und
Vorgehensweisen uneinheitlich.

Im Rahmen meiner Dissertation soll die aktuelld@k®isbschatzung fir Nachblutung bei o. g.
Patienten bei den saarlandischen Hausérztennistiem und Kardiologen durch den beige-
fugten Fragebogen erfasst und ausgewertet werden.

Die Evaluation bei den Zahnarzten ist bereits gtfol

Erganzend soll ebenfalls die Lehrmeinung zu die$@ema an der Universitatsklinik sowie
den Lehrkrankenh&usern im Saarland erfragt wer@enDaten werden streng anonym aus-
gewertet.

Bitte senden Sie mir den ausgefiillten FragebogafieaRaxnummerfax: 0681 970 44 45

Fur lhre Unterstitzung bei der Evaluation warenliren sehr verbunden.
PD Dr. DJ. ¥on Lindern

(Doktorvater)

Cand. med. dent. Marie Henkes

Liste gerinnungshemmender Medikamente (Auswahl)

Inhaltsstoffe:

Acetylsalicylsdure

(ASS 100, Neuralgin)

Acetylsalicylséure+ Dipyridamol (Aggrenox)
Acenocumarol (Sintrom)
Apixaban (Eliquis)
Certoparin (Sandoparin NM)
Clopidogrel (Plavix, Iscover)
Chondroitin-Polysulfat (Hirudoid)
Dabigatran (Pradaxa)
Dalteparin (Fragmin)
Danaparoid (Orgaran)
Dimethylsulfoxid + Heparin + Dexpanthenol (Dolobgne
Enoxaparin (Clexane, Lovenox)
Fondaparinux (Arixtra)
Heparine (Calciparin)
Nadroparin (Fraxiparin)
Phenprocoumon (Falithrom, Marcumar)
Reviparin (Clivarin)
Ticlopidin (Tiklyd)

Tinzaparin (Innohep)
Rivaroxaban (Xarelto)
Salicylsaure + Chondroitin-Polysulfat (Mobilat)
Warfarin (Coumadin)
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Evaluationsfragebogen:

Fragebogen "Behandlung von Patienten unter Antikoaglanzientherapié'

(Marcumar® , Falithrom®, ASS®, Iscover®, Plavix®ggrenox®, etc.)
1. Was empfehlen Sie Patienten mit Blutgerinnungsstungen bzgl. des
Absetzen von Antikoagulanzien vor zahnarztlickehirurgischen Eingriffen?

bei Patienten unter Monotherap{ez.B. ASS® oder Marcumar® -Monotherapie):

- Kontrolle INR-Wert/ Quickwert und Behandlung h&erten im therapeutischen

Bereich ( Quickwert 25-35 % , INR-Wert 2,7 -2,1) O
- Aussetzen der Antikoagulanzientherapie fir mehferge, anschliel3end

Zahnsanierung O
- Absetzen der Antikoagulanzien und Umstellungkdeibarin O
- Sonstiges :

bei Patienten unter Dual- bzw. Trippel-Therapie

(z.B. Kombination ASS® + Clopidogrel / Marcumar®-<etylsalicylsdure + Clopidogrel):

2. Wozu raten Sie Patienten mit Blutungsneigung baienen zahnchirurgische Eingriffe
(Extraktionen, Wurzelspitzenresektionen, Osteotomie) bevorstehen?

- Behandlung beim Hauszahnarzt O
- Behandlung in kieferchirurgischer / oralchiraghier Praxis (ambulant) O

- Behandlung in einer MKG-chirurgischen Klinik usthtionarer Aufenthalt O

Anmerkungen:

3. lhre Tatigkeit:
Hausarzt O Internist O Kardiologe O

4. Bitte geben Sie Ihr Geburtsjahr an(optional):

5. Bitte geben Sie Ihre Postleitzahl aptional):

Vielen Dank fir Ihre freundliche Unterstitzung.tBisenden Sie mir den ausgefillten Frage-
bogen an die Faxnummer: Fax: 0681 970 44 45

-87-



Anhang

8.1.3 Fragebogen Lehrkrankenhauser
(Das Anschreiben entspricht dem an die Hausanaternisten, Kardiologen)

Evaluationsfragebogen:

Fragebogen "Behandlung von Patienten unter Antikoaglanzientherapie

(Marcumar, Falithrom, ASSR, Iscover, Plavix, Aggrenetc.)

1. Welche Lehrmeinung vertreten Sie bei Patienten in
Blutgerinnungsstdrungen bzgl. des Absetzen von Arkibagulanzien vor
zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen?

bei Patienten unter Monotherapie ( z.B. ASS odercMtaar-Monotherapie):

- Kontrolle INR-Wert/ Quickwert und Behandlung h&erten im therapeutischen

Bereich ( Quickwert 25-35 % , INR-Wert 2,7 -2,1) |
- Aussetzen der Antikoagulanzientherapie fir mehi@ge, anschliel3end

Zahnsanierung O
- Absetzen der Antikoagulanzien und Umstellungkdeiparin O
- Sonstiges :
bei Patienten unter Dual- bzw. Trippel-Therapie
(z.B. Kombination ASSR + Clopidogrel / Marcumar+eigsalicylsaure + Clopidogrel):
2. Wozu raten Sie Patienten mit Blutungsneigung b&lenen zahnchirurgische
Eingriffe (Extraktionen, Wurzelspitzenresektionen, Osteotomien) bevorstehen?
- Behandlung beim Hauszahnarzt O
- Behandlung in kieferchirurgischer / oralchirugfisr Praxis (ambulant) O
- Behandlung in einer MKG-chirurgischen Klinik usthtionarer Aufenthalt O

Anmerkungen:

Vielen Dank fur lhre freundliche Unterstiitzung.tBisenden Sie mir den ausgefullten

Fragebogen an die Faxnumméiax: 0681 970 44 45
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Abklrzungsverzeichnis

ASS Acetylsalicylsaure
BZAK Bundeszahnéarztekammer

DGZMK Deutsche Gesellschaft fir Zahn- , Mund- undfrheilkunde

ESC European society of cardiology
HA Hausarzt

HZA Hauszahnarzt

INR International Normalized Ratio

KV Kassenarztliche Vereinigung

KzZV Kassenzahnarztliche Vereinigung
MKG Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
NMH Niedermolekulares Heparin

NOAK Neue Orale Antikoagulanzien
NSAR Nichtsteroidales Antirheumatikum
TAH Thrombozytenaggregationshemmer
TIA Transitorische ischamische Attacke
VWF von Willebrand Faktor
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