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Die zahnärztlich -
chirurgische  
Behandlung bei 
Patienten unter 
oraler Blutgerin -
nungshemmung – sicherer Umgang 
unter Vermeidung thrombembolischer 
Komplikationen
Dental-surgical treatment in patients with oral anticoagulation – 
safe handling and avoidance of thromboembolic complications

Bei Patienten unter oraler Antikoagulation/Thrombozytenaggregationshemmung besteht eine weitgehende Unsicherheit be-
züglich Vorbereitung, Durchführung sowie Nachsorge im Rahmen der zahnärztlich-chirurgischen Behandlung. Dieser Beitrag 
soll seine Leser zum sicheren Umgang mit dieser wachsenden Patientengruppe befähigen.
In patients undergoing oral anticoagulation/antiplatelet therapy, there is considerable uncertainty regarding the preparation, perfor-
mance and follow-up of dental surgery. This article is intended to enable its readers to handle this growing group of patients safely.
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Zusammenfassung: Derzeit nehmen in Deutschland mehr 
als 1 % der Bevölkerung Substanzen zur oralen Antikoagula -
tion/Thrombozytenaggregationshemmung ein [20]. Bei zu-
nehmend älter werdender Gesellschaft ist mit einem Anstieg 
der Patientenzahl unter oraler Antikoagulation/Thrombozyten-
aggregationshemmung zu rechnen. Wie ist aber mit dieser Pa-
tientengruppe umzugehen? Wie werden thromembolische Er-
eignisse vermieden unter gleichzeitiger Durchführung notwen-
diger Therapien? In dem vorliegenden Artikel werden, basie-
rend auf der aktuellen S3-Leitlinie „Zahnärztliche Chirurgie un-
ter oraler Antikoagulation/Thrombozytenaggregationshem-
mung“ (AWMF-Registriernummer: 083–018; http://www.
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awmf.org/leitlinien/detail/ll/083–018.html), die Empfehlungen 
für Vorbereitung, Therapie und Nachbereitung zahnärztlich-
chirurgischer Eingriffe bei betroffenen Patienten aufgearbeitet.
(Dtsch Zahnärztl Z 2018; 73: 405–411)
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treatment and follow-up of dental surgeries in affected pa-
tients are worked out.
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Antikoagulanzien und 
Thrombozyten -
aggregationshemmer

Die Unterteilung beider Substanzklassen 
basiert darauf, dass sie unterschiedlich 
wirken und ebenso auf pharmakolo -
gischer Ebene differieren. Antikoagulan-
zien sind indirekte und direkte Hemmer 
der plasmatischen Gerinnung. Typische 
Vertreter der indirekt wirkenden Gruppe 
sind vor allem fraktionierte bzw. unfrak-
tionierte Heparine sowie die oral ein-
zunehmenden Vitamin-K-Antagonisten 
wie das Phenprocoumon (Marcumar, Fa-
lithrom) und das vor allem im englisch-
sprachigen Raum gebräuchliche Warfa-
rin. Zur Entfaltung ihrer Wirkung benö-
tigen sie entweder einen Kofaktor (un-
fraktioniertes Heparin ist ein Antithrom-
bin-III-abhängiger Thrombininhibitor) 
oder sie hemmen die Gerinnungsfaktor-
synthese selbst (Vitamin-K-Antagonis-
ten inhibieren die Gerinnungsfaktoren 
II, VII, IX, X sowie die Proteine C, S und 
Z) und greifen so indirekt in die Gerin-
nungskaskade ein. „Direkte orale Anti-

koagulanzien“ (DOAK) interagieren di-
rekt mit einzelnen Gerinnungsfaktoren. 
Ein gängigerer Begriff für diese Medika-
mentenklasse ist die Nomenklatur 
„Neue Orale Antikoagulanzien“ kurz 
NOAK. Zu nennen sind hier vor allem di-
rekte Hemmer des Thrombins wie das 
Dabigatran (Pradaxa) sowie Faktor-Xa-
Inhibitoren wie Rivaroxaban (Xarelto, 
Apixaban, Eliquis) und Edoxaban (Lixia-
na; Tab. 1). Indikationen für derartige 
Medikamente bestehen beispielsweise 
prophylaktisch zur Vermeidung thromb - 
embolischer Ereignisse prä-, intra- und 
postoperativ, bei Eingriffen am Herzen 
sowie bei Dialyse. Weiterhin sind Anti-
koagulanzien beim Vorhofflimmern und 
-flattern, nach Implantation mecha-
nischer künstlicher Herzklappen, bei 
fortgeschrittener Arteriosklerose, bei 
pAVK (peripheren arteriellen Verschluss-
krankheiten), KHK (koronaren Herz-
krankheiten), nach bereits stattgefunde-
ner tiefer Beinvenenthrombose, bei 
Aneurysmen sowie bei untypischer Hä-
mostase oder angeborenen Gerinnungs-
störungen indiziert. 

Thrombozytenaggregationshemmer 
werden insbesondere zur sekundären 
Vorbeugung von Herzinfarkten und 
Schlaganfällen eingesetzt, da sich ihre 
Wirkung vor allem auf den arteriellen 
Teil des Gefäßsystems erstreckt. Sie wir-
ken (wie der Name verrät) über eine 
Funktionshemmung der Thrombozyten 
und sind daher von den Antikoagulan-
zien abzugrenzen. Der am längsten in 
Gebrauch befindliche Wirkstoff aus die-
ser Gruppe ist die Acetylsalicylsäure 
(ASS z.B. Aspirin, Colfarit etc., Wirk-
mechanismus siehe Abb. 1). Zu den 
neueren Thrombozytenaggregations-
hemmern gehören Clopidogrel (Plavix, 
Iscover) und Prasugel (Efient), die irre-
versibel Adenosindiphosphat-(ADP-)Re-
zeptoren hemmen und so die Thrombo-
zytenaggregation verhindern (Tab. 2). 
Aufgrund der unterschiedlichen Wirk-
mechanismen ist eine Substitution 
durch Heparin, wie bei den Cumarinen, 
nicht möglich. Ihre Indikationen sind 
u.a. die koronare Herzkrankheit (KHK), 
die periphere arterielle Verschlusskrank-
heit (pAVK) ebenso wie die Prophylaxe 

Tabelle 1 Exemplarische Übersicht aktueller Antikoagulanzien

Table 1 Exemplary overview of current anticoagulants

Medikamte

Heparine  
(unfraktioniert,  
hochmolekular)

Heparine  
(unfraktioniert,  
niedermolekular)

Cumarine  
(Vitamin-K-Antagonisten)

NOAKs  
(neue orale  
Antikoagulanzien)

Beispiele/Markennamen

Heparin i.v. (über Perfusor)

Certoparin (Mono- 
Embolex®)  
Enoxaparin (Clexane®)  
Dalteparin (Fragmin®)  
Nadroparin (Fraxiparin®)

Falitrhom®  
Marcumar®

Dabigatran (Pradaxa®)  
Rivaroxaban (Xarelto®)  
Edoxaban (Lixiana®)  
Apixaban (Eliquis®)

HWZ

5 h

4–7 h

6,5 d 
(!)

5–17 h

Hinweise

– PTT Überwachung
– Antagonist: Protamin
– Eingriff eher stationär (Fachklinik)

– z.B. Anti-Xa-Spiegel-Überwachung
– z.B. 1x tgl. zur Thromboseprophylaxe s.c. nach 

stationären, operativen Eingriffen
– zum Bridging

– 24–48 h vor Eingriff Quick > 30 %,  
 INR < 3

– Antagonist: Vitamin K

– kein Monitoring mit Routine-Labortests
– Bsp.: bei Einnahme 1x tgl:  

1 d präop. normal einnehmen,  
möglichst OP-Eingriff morgens, am  
OP-Tag nach Eingriff wieder einnehmen
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von transitorischen ischämischen Atta-
cken (TIA) und die Prophylaxe sekundä-
rer vaskulärer Komplikationen wie Herz-
infarkt und Schlaganfall. 

Umgang mit Patienten unter 
oraler Antikoagulation/ 
Thrombozytenaggregations - 
hemmung

Thrombosezwischenfälle mit tödlichem 
Ausgang und/oder bleibenden gesund-
heitlichen Schäden sind in der Literatur 
aufgrund der Unterbrechung der anti-
koagulativen/anti-aggregativen Medika-
tion vor zahnärztlich-chirurgischen Ein-
griffen beschrieben, wobei allerdings ein 
direkter kausaler Zusammenhang nicht 
evidenzbasiert bewiesen ist und daher 
nur vermutet werden kann. Im Gegensatz 
hierzu wurden lebensbedroh liche Blu-
tungen nach zahnärztlich-chirurgischen 
Eingriffen aufgrund einer beibehaltenen 
medikamentösen Blutgerinnungshem-

mung bisher nicht dokumentiert. Ins-
gesamt besteht jedoch eine weitgehende 
Unsicherheit bezüglich Vorbereitung, 
Durchführung sowie Nachsorge im Rah-
men der zahnärztlich-chirurgischen Be-
handlung von Patienten unter gerin-
nungshemmender Medikation (Abb. 2).

Generell werden zahnärztlich-chirur-
gische Eingriffe mit einem nur niedrigen 
Blutungsrisiko bewertet [12]. Typische 
akute und elektive zahnärztlich-chirur -
gische Eingriffe umfassen Zahnextraktio-
nen (einfach und multipel), orale Lap-
penplastiken, Biopsien, Alveolarplas-
tiken, kleine Weichgewebseingriffe, Os-
teotomien, Implantationen und Aug-
mentationen [16]. Davon können Ein-
griffe differenziert werden, die ein erhöh-
tes Blutungsrisiko aufweisen. Hier han-
delt es sich vor allem um infizierte Wun-
den und Abszesse, Eingriffe im Mund-
bodenbereich, im Sinus maxillaris und im 
retromaxillären Raum (Abb. 3). Essenziell 
ist grundsätzlich die Möglichkeit zur suf-
fizienten Wundversorgung z.B. durch 

Kompression und/oder Naht. Im Fall infi-
zierter Wunden oder bei Abszessen wird 
beispielsweise kein primärer Wundver-
schluss angestrebt.

Im Folgenden soll der Umgang mit 
beiden Medikamentenklassen separat be-
trachtet werden. Für den präoperativen 
Umgang bei zahnärztlich-chirurgischen 
Eingriffen im komprimierbaren Bereich un-

ter Antikoagulation ist die wichtigste emp-
fohlene Maßnahme bei Einnahme von 
Vitamin-K-Antagonisten (Phenprocoumon, 

Warfarin) die Fortführung der medika-
mentösen Therapie im unteren therapeu-
tischen Bereich. Aktuelle Studien [16] zei-
gen, dass typische akute und elektive 
zahnärztlich-chirurgische Eingriffe unter 
fortlaufender Therapie mit diesen Cuma-
rinderivaten im therapeutischen Bereich 
(INR 2–3, mechanischer Herzklappen-
ersatz INR 2–3,5) möglich sind. Nichts-
destotrotz ist selbst unter Einhaltung 
strikter Kautelen mit vermehrten, jedoch 
stillbaren Nachblutungen zu rechnen [8, 
9, 16]. Konkret beläuft sich das Gesamt-
risiko des perioperativen Managements 
zum einen auf kardiovaskuläre Risiken 
und zum anderen auf das Risiko lokaler 
Blutungen, die in ihrer Schwere aller-
dings gut beherrschbar sind. Bei Eingrif-
fen mit höherem Blutungsrisiko sollte die 
Behandlung durch Spezialisten oder eine 
Fachklinik durchgeführt werden.

Schwere Blutungskomplikationen un-
ter Einnahme von NOAKs – insbesondere 
außerhalb des zahnärztlichen Behand-
lungsspektrums – stellen ein ernstes Prob -
lem dar und erfordern eine ausgesproche-
ne Expertise im Bereich der Hämostaseo-
logie [15]. Bei einfachen, zahnärztlich-chi-
rurgischen Eingriffen soll im komprimier-
baren Bereich auch hier die medikamen-
töse Therapie fortgeführt werden. Zu be-

Abbildung 1 Schematische Wirkungsweise von ASS.

Figure 1 Schematic mode of action of ASS.

Tabelle 2 Exemplarische Übersicht aktueller Thrombozytenaggregationshemmer. Von den Plasmahalbwertszeiten unabhängig ist es wichtig zu 

wissen, dass die Wirkdauer der irreversiblen Thrombozytenaggregationshemmer sich mit der thrombozytären Überlebenszeit (also 8–11 d) deckt.  

Ticagrelor, als reversibler Hemmer, ist derzeit zur dualen Therapie in Kombination mit ASS zugelassen.

Table 2 Exemplary overview of current platelet aggregation inhibitors. Regardless of the plasma devaluation times, it is important to know that the 

duration of action of the irreversible platelet aggregation inhibitors coincides with the platelet survival time (i.e. 8–11 d). Ticagrelor, as a reversible 

inhibitor, is currently approved for dual therapy in combination with ASA.

Medikamte

COX-1-Hemmer  
(Cyclooxygenaseinhibitoren)

ADP-Rezeptor-Hemmer  
 
 
P2Y12-Antagonisten

Beispiele/Markennamen

Acetylsalicylsäure  
(ASS®, Aspirin®)

Clopidogrel (Plavix®, Isover®) 
Prasugel (Effient®)  
 
Ticagrelo (Brilique®)

HWZ

4–15 h

4–15 h  
 
 
7–12 h

Hinweise

– mit üblichen Laborparametern nicht feststellbar!
– Wirkung kann nicht durch Heparine ersetzt werden!

– mit üblichen Laborparametern nicht feststellbar!
– Wirkung kann nicht durch Heparine ersetzt wer-

den!
– reversible Hemmung
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achten ist jedoch, dass der Operationszeit-
punkt in möglichst großem Abstand, d.h. 
kurz vor der nächsten regulären Einnah-
me, liegen sollte. Elektive Eingriffe mit  
höherem Blutungsrisiko sollten nicht frü-
her als 12–24 h nach der letzten Einnah-
me erfolgen; bei Nieren insuffizienz sollte 
insbesondere unter Dabigatran ein länge-
rer Zeitabstand eingehalten werden; auch 
hier empfiehlt sich die Rücksprache mit 
dem behandelnden Hausarzt oder Kardio-
logen. Dringliche Eingriffe mit höherem 
Blutungsrisiko und kürzerem Zeitabstand 
zur letzten Einnahme sollten verschoben 
oder durch einen Spezialisten beziehungs-
weise in einer Fachklinik durchgeführt 
werden. Die nächste Einnahme sollte, so-
weit innerhalb der individuellen Beobach-
tungszeit keine Blutungen auftraten, un-
mittelbar erfolgen. Konkret heißt dies am 
Beispiel einer einfachen Zahnextraktion 
(Patient nimmt beispielsweise morgens ei-
nen direkten Faktor-Xa-Inhibitor [Rivaro-

xaban, Apixaban oder Edoxaban] ein), dass 
die Einnahme bis einen Tag präoperativ 
wie gewohnt stattfindet. Am OP-Tag selbst 
pausiert der Patient das Medikament am 
Morgen, der Zahn wird mit sich anschlie-
ßenden hämostyptischen Maßnahmen 
vormittags extrahiert und der Patient 
kann bereits nach Nachlassen der Anäs-
thesiewirkung sein Medikament von mor-
gens mit kalkulierter zeitlicher Verzöge-
rung einnehmen. Am ersten Tag postope-
rativ schließt sich die gewohnte Einnah-
me an.

Für den präoperativen Umgang bei 
zahnärztlich-chirurgischen Eingriffen im 
komprimierbaren Bereich unter einfacher 

Thrombozytenaggregationshemmung geht 
man ebenfalls von einer nur geringen 

Korrelation zu prolongierten Blutungs-
ereignissen aus [10]. Unter anderem erhö-
he sich das Risiko einer Blutungskom -
plikation unter einer niedrig dosierten 
Acetylsalicylsäure-Medikation (75–100 mg) 
laut Literatur um den Faktor 1,5 [4], wobei 
keine der Blutungen lebensbedrohlich 
waren und durch Anwendung lokaler 
Maßnahmen gestillt werden konnten. Im 
Gegensatz dazu erhöht sich das Risiko ei-
nes kardiovaskulären Ereignisses beim Ab-
setzen des indizierten ASS um das Dreifa-
che. Daher wird empfohlen, die niedrig 
dosierte Monotherapie mit Acetylsalicyl-
säure weiterzuführen. Diese Verfahrens-
weise gilt auch für die einfache Thrombo-
zytenaggregationshemmung mit Clopido-

grel, Prasugel und Ticagrelor bei einfachen 
zahnärztlich-chirurgischen Eingriffen im 
komprimierbaren Bereich, wobei die wis-
senschaftliche Evidenz hier sehr limitiert 
ist und sich lediglich auf implantolo -
gische Eingriffe beruft. Bei Eingriffen mit 
höherem Blutungsrisiko sollte auch hier 
die Behandlung durch einen Spezialisten/
eine Fachklinik durchgeführt werden. 

Im Gegensatz zur Monotherapie be-
steht bei dualer Thrombozytenaggrega -

tionshemmung (z.B. nach Stentimplanta-
tion ASS + Clopidogrel) auch bei kleine-
ren Eingriffen die Gefahr erheblicher 
postoperativer Blutungskomplikationen. 
Elektive Eingriffe sollten daher erst nach 
Beendigung der dualen Therapie erfol-
gen. Meist wird Acetylsalicylsäure le-
benslang rezeptiert, jedoch das kom-
binierte Thienopyridin je nach Stent-Art 
und Erkrankung nach einem gewissen 
Zeitraum wieder abgesetzt. Bei unbe-
schichteten Stents („bare metal“) beträgt 
diese Periode meist 4 Wochen, bei be-

schichteten „drug eluting“ Stents 6 Mo-
nate [11] und bei Patienten mit akutem 
Koronarsyndrom 12 Monate. Generell 
bleibt dies eine Einzelfallentscheidung. 
Daher ist eine Absprache mit dem behan-
delnden Kardiologen/Hausarzt immer 
essenziell und sinnvoll. Ein Absetzen der 
dualen Thrombozytenaggregationshem-
mung kann zum Eintreten einer Stent-
thrombose führen, die in 75 % der Fälle 
einen letal verlaufenden Myokardinfarkt 
mit sich führt [13, 24]. Bei frisch implan-
tierten Stents resultiert durch das Abset-
zen sogar eine Mortalitätssteigerung von 
20–40 % [14]. Aus diesen Daten ergibt 
sich die Handlungsempfehlung, elektive 
Eingriffe unter dualer Thrombozyten-
aggregationshemmung vorerst auszuset-
zen und notwendige zahnärztlich-chi-
rurgische Prozeduren unter bestehender 
Medikation – wenn nötig sogar unter sta-
tionären Kautelen – zu unternehmen. 

Oft wird im Hinblick auf die Vitamin-
K-Antagonisten das sogenannte Bridging 
thematisiert. Hierbei werden die Vitamin-
K-Antagonisten 4–7 d präoperativ abge-
setzt und nach Unterschreitung des the -
rapeutischen Bereichs durch ein besser 
steuerbares Heparin perioperativ über-
brückt. Ein Bridging mit Heparinen ist 
derzeit umstritten und unter Umständen 
bei Vitamin-K-Antagonisten und NOAKs 
(die allerdings eine ähnliche Halbwerts-
zeit und Steuerbarkeit wie das Heparin ha-
ben), aber nicht bei Thrombozytenaggre-
gationshemmern sinnvoll. Insgesamt ist 
die Nutzen-Kosten-Relation bei einer ähn-
lichen Anzahl an Blutungsereignissen 
(Abb. 4) nicht ge sichert, weshalb bei ty -
pischen, zahnärztlich-chirurgischen Ein-
griffen wie Zahnextraktionen, Osteoto-

Abbildung 2 Ausgeprägtes periorales Hämatom einer oral antikoa-

gulierten Patientin nach zahnärztlich-chirurgischem Eingriff

Figure 2 Pronounced perioral hematoma of an orally anticoagulated 

patient after dental surgery

Abbildung 3 Prolongierte Nachblutungen nach Zystostomie im 

linken Oberkieferbereich bei einer oral antikoagulierten Patientin

Figure 3 Prolonged postoperative bleeding after cystostomy in the 

left upper jaw region in an orally anticoagulated patient
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mien, Implantationen oder umschriebe-
nen Weichgewebseingriffen mehrheitlich 
für die Weiterführung der laufenden The-
rapie mit Vitamin-K-Antagonisten ohne 
ein Bridging votiert wird. Bei größeren 
Eingriffen kann jedoch die vorherige Um-
stellung auf Heparin – selbstverständlich 
in enger Rücksprache und unter INR-Kon-
trolle durch den behandelnden Hausarzt 
oder Kardiologen – sinnvoll sein. 

Präoperative Kautelen

Zur klinischen Einschätzung der Blu-
tungsneigung eines Patienten ist die ge-

naue Erhebung der Arzneimittelanamne-
se klinisch von hoher Relevanz, um rich-
tig agieren zu können. Die Anamnese ge-
hört somit – neben der Rücksprache mit 
dem Hausarzt/dem Kardiologen – zu den 
wichtigsten präoperativen Kautelen. So 
sollten primär gemeinsam mit den ande-
ren behandelnden Ärzten der Umfang 
und die Blutungsgefahr des Eingriffs eben-
so wie die Notwendigkeit der oralen Blut-
gerinnungshemmung eruiert werden. Es 
reicht bei der Rechtfertigung entstande-
ner Komplikationen nicht aus, den Vorga-
ben des Hausarztes oder behandelnden 
Kardiologen gefolgt zu sein; auch der 
Zahnarzt hat hier einen Teil der professio-
nellen Verantwortung. Bei Einnahme von 
Cumarin-Präparaten ist eine INR-Bestim-
mung 24–48 h vor dem geplanten Eingriff 
notwendig, und speziell bei NOAKs soll-
ten der Zeitpunkt der letzten Tablettenein-
nahme sowie eventuelle Nierenfunktions-
einschränkungen erfragt werden (siehe 
oben). Eine spezielle laborchemische  
Untersuchung der Gerinnungsparameter 
bei Patienten unter NOAKs und Throm -
bozytenaggregationshemmern ist vor 
zahnärztlich-chirurgischen Eingriffen 
nicht sinnvoll. 

Im Umgang mit Patienten unter  
oraler Antikoagulation/Thrombozyten-
aggregationshemmung ist die präopera-
tive Aufklärung über mögliche Nachblu-
tungen, Verhaltensmaßnahmen bei Blu-
tung und ein prolongiertes Nachsor-
geintervall Grundlage einer erfolgrei-
chen Therapie. Für den Notfall soll dem 
Patienten eine Möglichkeit zur Nachsor-

ge geboten werden. Dies gilt auch außer-
halb der regulären Sprechstunde. Prä-
operativ können eventuell benötigte 
Verbandsplatten angefertigt werden 
oder alte Prothesen erweitert/umge-
arbeitet werden. Der Einsatz weiterer lo-
kal hämostyptischer Maßnahmen kann 
ebenfalls im Voraus geplant werden.

Lokalanästhesie

Hämostatische Maßnahmen fangen bei der 
Anästhesie an. Lokalanästhetika wie Arti-
cain und Lidocain können grundsätzlich 
mit Vasokonstriktor (Epinephrin) einge-
setzt werden. Jedoch sollte auch hier der 
Zahnarzt alert sein und der Patient auf-
geklärt werden, dass es bei Nachlassen der 
Adrenalinwirkung zu einer verstärkten 
Blutung durch den sogenannten „Re-
bound“-Effekt kommen kann. Für kürzere 
Eingriffe kann eine geringere Konzentra -
tion von 1:400 000 ausreichende Taubheit 
erbringen [7, 17, 19] und somit diesen Ef-
fekt minimieren. Eine Leitungsanästhesie 
ist sogar ohne Zugabe von Adrenalin mög-
lich [18]. Insgesamt sollen jedoch eher 
Techniken mit geringem Gefäßverlet-
zungsrisiko gewählt werden; die prolon-
gierte Taubheit nach der Leitungsanästhe-
sie des Nervus alveolaris inferior kann zu 
selbstinduzierten Verletzungen mit kon-
sekutiven Blutungsereignissen führen 
(Abb. 5). Im Oberkiefer- und Unterkiefer-
frontzahn- und Prämolarenbereich hat 
vor allem die Infiltationsanästhesie, im 
Unterkieferseitenzahnbereich die intra-

Abbildung 4 Prolongierte, rezidivierende Nachblutungen nach 

Zahnextraktion im Oberkieferseitenzahnbereich bei einem Patienten, 

dessen orale Antikoagulation auf ein niedermolekulares Heparin um-

gestellt (gebridgt) wurde

Figure 4 Prolonged, recurrent post-operative bleeding after tooth 

extraction in the maxillary posterior region of a patient whose oral anti-

coagulation was converted (bridged) to low mole cular weight heparin

Abbildung 5 Einbiss in die laterale Zunge bei einem oral antikoa -

gulierten Patienten nach Leitungsanästhesie des Nervus alveolaris  

inferior. Die Blutung musste operativ gestillt werden.

Figure 5 Lateral tongue bite in an oral anticoagulated patient after 

conduction anesthesia of the inferior alveolar nerve. The bleeding had 

to be stopped surgically.

Abbildung 6 Schematische Zeichnung 

einer gekreuzten Matratzennaht zur Stabili-

sierung des Koagulums in der Alveole

Figure 6 Schematic drawing of a crossed 

mattress suture to stabilize the coagulum in 

the alveolus
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ligamentäre Anästhesie deutliche Vorteile. 
Beim geschlossenen Vorgehen innerhalb 
der Parodontitistherapie kann auch die 
Anwendung von Oberflächenanästhesie 
(z.B. Oraquix-Gel) eine Alternative sein.

Weiteres intra- und post -
operatives Vorgehen

Bei Versorgung der Alveole nach Extrak -
tion senkt die Ausräumung des Granula -
tionsgewebes das Nachblutungsrisiko [10]. 
Anschließend können lokale Hämostyptika 
wie beispielsweise Kollagen und Gelatine 
[2, 5], eine das Material fixierende adaptie-

rende Naht der Alveole [3, 10] (Abb. 6) sowie 
Fibrin- und Histoacrylkleber [1, 22] das 
Nachblutungsrisiko senken. Postoperativ 
sind empfehlenswerte und evidenzba -
sierte hämostatische Maßnahmen die 
Applika tion von antifibrinolytischer Tra-

nexamsäure und lokaler Druck durch z.B. 
Verbandsplatten, einfache Aufbisstupfer 
oder erweiterte/umgearbeitete Prothesen. 
Entsprechend den DAC/NRF-Rezeptur-
hinweisen ist Tranexamsäure zur Mund-
spülung als zugelassene Rezeptursubstanz 
erhältlich, kann aber auch aus den entspre-
chenden Fertigarzneimitteln zubereitet 
werden. So kann ein Präparat individuell 
aus 5%iger Tranexamsäure (Cyklokapron) 
durch Verdünnung einer 5-ml-Ampulle 
mit Aqua ad injectabilia auf 10 ml her-
gestellt werden. Abbildung 7 zeigt 3 DAC/
NRF-Rezepturvorschriften [6], die standar-
disiert in den Niederlanden Anwendung 
finden, wobei hier sogar eine Lagerung 
von bis zu 6 Monaten beschrieben wird 
(wenn mit konserviertem Wasser angesetzt 
wird). Im angloamerikanischen Raum wer-
den gute Ergebnisse mit einer Spülung 
nach dem chirurgischen Eingriff sowie für 
7 d, 4× tgl. für je 2 min erzielt [25]. 

Bezüglich der postoperativen Schmerz-

medikation besteht geringe Evidenz, dass 
z.B. Ibuprofen und Naproxen (beides 
NSAIDs/NSAR – nicht steroidale antiin-
flammatorische Hemmer der Cyclooxyge-
nase) bei Patienten unter Acetylsalicylsäu-
re zu einer Verminderung der Thrombozy-
tenaggregationswirkung führen könnten 
[21, 26]. Eine bestehende Schmerzmedika -

tion mit NSAIDs kann laut Leitlinie den-

noch weitergeführt werden. Alternativ 
kann die Verordnung selektiver Cyclooxy-
genase-2-Inhibitoren wie Etoricoxib (Ar-
coxia) aufgrund der möglicherweise gerin-
geren Wirkung auf das Gerinnungssystem 
in Erwägung gezogen werden.

Zusammenfassung

In dem vorliegenden Beitrag wird der 
derzeitige Wissensstand bezüglich der 
zahnärztlich-chirurgischen Behandlung 
von Patienten unter oraler Antikoagu -
lation/Thrombozytenaggregationshem-
mung abgebildet. Er dient der Entschei-
dungsfindung der o.g. prinzipiellen Rah-
menbedingungen und hat den Zweck, 
evidenzbasiert zu beschreiben, welche 
Maßnahmen ergriffen werden sollten. 

Vor jedem Eingriff steht die Rück-
sprache mit dem behandelnden Haus-
arzt/Kardiologen bezüglich einer ge-
meinsamen Kosten-Nutzen-Analyse. Ei-
ne entsprechend vollständige Anamne-
se des Patienten ist Grundlage der Be-
handlung. Speziell bei NOAKs sollen der 
Zeitpunkt der letzten Tabletteneinnah-
me und eventuelle Nierenfunktionsein-
schränkungen erfragt werden. Die Auf-

klärung des Patienten über Verhaltens-
maßnahmen bleibt essenziell. 

Bei einfachen zahnärztlich-chirur -
gischen Eingriffen sollte die gerinnungs-
hemmende Medikation weitergeführt 
werden. Ein Bridging kann vermieden 
werden. Sollte ein erhöhtes Blutungsrisi-
ko vorliegen, vor allem bei fehlender 
Möglichkeit einer Kompression und/oder 
Naht, wird eine Durchführung durch Spe-
zialisten/Fachkliniken empfohlen. Elek -
tive Eingriffe unter dualer Anti-Aggrega -
tion sollen verschoben werden, bis eine 
duale Einnahme nicht mehr indiziert ist, 
während notwendige Eingriffe unter fort-
geführter Medikation stattfinden. Intra-
operativ sollte der „Rebound“-Effekt von 
Epinephrin bei der Lokalanästhesie be-
dacht werden. Die Ausräumung des Gra-
nulationsgewebes senkt das Nachblu-
tungsrisiko, und hämostatische Maßnah-
men sollten ergriffen werden.  

Abbildung 7 Rezepturbeispiele zur Herstellung einer antifibrinolytischen Tranexamsäure-

Mundspüllösung (aus [6])

Figure 7 Formulation examples for the preparation of an antifibrinolytic tranexamic acid 

mouthwash solution (from[6]) (Tab. 1 u. 2; Abb. 1–7: C. Gornig, PW Kämmerer)

Tranexamsäure-Mundspüllösung 50 mg/ml FNA (20)

– 113,3 g entsprechen 100 ml –

Tranexamsäure

Sorbitol-Lösung 70 % (nicht kristallisierend)

Methyl-4-hydroxibenzoat-Konzentrat 150 mg/ml (NRF S. 34)

Gereinigtes Wasser

Haltbarbkeit: 6 Monate bei Raumtemperatur, nicht tieffrieren

Tranexamsäure-Mundspüllösung 5 % bzw. 50 mg/ml 

– nicht auf Praktikabilität und Stabilität untersucht –

Tranexamsäure

Konserviertes Wasser DAC (NRF S.6)

Haltbarbkeit: 6 Monate bei Raumtemperatur

Tranexamsäure-Mundspüllösung 5 % bzw. 50 mg/ml (aus FAM)

– nicht auf Stabilität, aber auf Praktikabilität untersucht –

Injektionslösung 100 mg/ml (10)

Konserviertes Wasser DAC (NRF S.6)

Haltbarbkeit: 6 Monate bei Raumtemperatur

5,0 g

53,0 g

1,06 g

zu 113,3 g

5,0 g

zu 100,0 g (ml)

50,0 ml

zu 100,0 g (ml)
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