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Einleitung

Chirurgisch tätige Zahnärzte und 
-ärztinnen sind mit einer zunehmen-
den Zahl meist älterer Patienten kon-
frontiert, die auf Grund unterschied-
lichster Indikationen antikoaguliert 
sind. Damit stellt sich in der Praxis 
häufiger als früher die Frage, wie oral-
chirurgische Eingriffe bei diesen Pa-
tienten sicher und ohne Blutungs-
komplikationen durchgeführt werden 
können. Dazu kommt, dass in den 
letzten Jahren viele neue Antikoagu-
lantien auf den Markt gekommen 
sind, bei deren Zulassungsstudien 
aber auf die Fragestellung, wie bei 
oralchirurgischen Eingriffen damit 
umzugehen ist, meist nicht ausrei-
chend eingegangen wurde. In der fol-
genden Übersicht soll deshalb auf die 
in der Literatur angeführten und 
empfohlenen Vorgangsweisen bei 
Zahnextraktionen und bei Setzung 
von Implantaten bei jenen Patienten 
eingegangen werden, die entweder 
Thrombozytenaggregationshemmer, 
Vitamin K-Antagonisten (VKA) oder 
die sogenannten neuen oralen Anti-
koagulantien (NOAKs) einnehmen.

Zahnextraktion

Zahnextraktionen bei nicht-anti-
koagulierten Patienten zählen prinzi-
piell zu den chirurgischen Eingriffen 
mit niedrigem Blutungsrisiko. So fin-
den sich in der Literatur nach Zahn-
extraktionen keine Blutungen, die der 
gängigen Definition einer „schweren 
Blutung“ entsprechen würden. Die 
Rate leichter Blutungen ist in der 
größten diesbezüglichen Studie mit 
14 % angegeben. Alle diese Blutungen 
konnten mit konservativen Maßnah-
men und ohne ärztliche Hilfe gestillt 
werden (1).

Zahnextraktionen unter 
Einnahme von Thrombozyten-
aggregationshemmern

Thrombozytenaggregationshemmer 
(Aspirin®, Plavix® etc.) verlängern 
deutlich die Zeit bis zum Erreichen 
einer normalen Hämostase nach 
Zahnextraktionen. In der Studie von 
O. Carrasco et al. (2) kam es bei 8,3 % 
der Patienten zu Nachblutungen, die 
bis zu 60 min dauerten. Das ist deut-
lich mehr als bei Patienten, die keine 
Thrombozytenaggregationshemmer 
einnehmen. Allerdings waren alle 
Blutungen mit lokalen, nicht-chirur-
gischen Maßnahmen leicht stillbar. 
Die Unterbrechung der Therapie mit 
Thrombozytenaggregationshemmern 
hingegen führt zwangsläufig zum 
akuten Auftreten jener schwerwiegen-
den Ereignisse, derentwegen diese 
Medikamente verordnet wurden. Das 
sind Herzinfarkt, Schlaganfall und pe-
riphere Embolien.

Es besteht deshalb die Empfehlung, 
Thrombozytenaggregationshemmer 
wegen Zahnextraktionen nicht zu 
pausieren. Dies gilt auch wenn zwei 
Thrombozytenaggregationshemmer 
gleichzeitig eingenommen werden 
und betrifft auch folgende Eingriffe: 
Einzel- oder Mehrfach-Extraktionen, 
deep scaling, Schleimhautbiopsien, 
Lappenchirurgie, Gingivektomie und 
Alveoloplastie (3, 4).

Zahnextraktionen unter 
Vitamin K Antagonisten (VKA)

Die Empfehlungen zum Vorgehen bei 
Zahnextraktionen unter VKA (Mar-
coumar®, Sintrom®) sind seit Jahren 
völlig gleichlautend, eindeutig und 
durch verlässliche Studien belegt. Sie 
besagen, dass die Extraktionen von 

Zähnen unter durchgehender VKA 
Medikation völlig gefahrlos erfolgen 
kann, auch wenn es sich um entzünd-
lich veränderte oder impaktierte 
Zähne handelt. So wurde schon 1998 
in einer Metaanalyse von 2014 Pati-
enten, die durchgehend antikoaguliert 
wurden, gezeigt, dass nur 0,6 % der 
Patienten eine verstärkte Blutung hat-
ten (i. e. eine Blutung, die nicht zu 
Hause gestillt werden konnte, sondern 
oralchirurgisch nach versorgt werden 
musste). Demgegenüber besteht bei 
Unterbrechung der Antikoagulation 
das erhöhte Risiko des akuten Auftre-
tens jener Erkrankungen, derentwe-
gen diese Medikamente verordnet 
wurden. Das sind Herzinfarkt, Schlag-
anfall und periphere Embolien. So 
erlitten von 575 Patienten, deren VKA 
Therapie unterbrochen wurden, fünf 
(0,7 %) einen Insult (5). Diese Ergeb-
nisse wurden in einer rezenten Meta-
analyse bestätigt (6). In Summe ent-
steht bei Extraktionen unter VKA bei 
sechs von tausend Patienten lediglich 
eine völlig harmlose Nachblutung. 
Setzt man VKA ab, kommt es aber bei 
sieben von tausend Patienten zu ei-
nem Schlafanfall.

Es wird deshalb empfohlen, VKA we-
gen Zahnextraktionen nicht zu pau-
sieren. Die INR sollte präoperativ er-
hoben werden und im Bereich von 
2,0–3,0 liegen. Es können dabei bis 
maximal fünf Zähne gleichzeitig ext-
rahiert werden (7).

VKA durch Heparin zu ersetzen 
(Bridging) ist kontraproduktiv, weil 
bei dieser Vorgangsweise generell die 
Blutungsgefahr höher ist als unter 
durchgehender VKA Therapie und 
Heparin trotzdem nicht ausreichend 
gegen Schlaganfälle schützt (8).
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Zahnextraktionen unter den 
sog. Neuen Antikoagulantien 
(NOAKs)

NOAKs (Dabigatran®, Eliquis®, 
 Lixiana®, Xarelto®) weisen im Ver-
gleich zu VKA ganz generell eine ge-
ringere perioperative Blutungsrate auf. 
Dies ist auch bei oralchirurgischen 
Eingriffen der Fall. So konnte in der 
Metaanalyse von Shi Q et al. (9) ge-
zeigt werden, dass das relative Risiko, 
eine Blutung unter NOAC zu erleiden, 
nicht unterschiedlich war zu dem von 
nicht-antikoagulierten Patienten.

Es wird deshalb empfohlen, analog zu 
den VKA auch NOAKs wegen Extrak-
tionen nicht zu pausieren (7).

Sinnvoll ist es allerdings, den Ein-
griff nicht unmittelbar nach Ein-
nahme eines NOAK durchzuführen, 
sondern das Abklingen des Spitzen-
spiegels, der ca. 2 Stunden nach der 
Einnahme einer Tablette erreicht und 
nach 6 bis 8 Stunden nur mehr halb 
so hoch ist, abzuwarten.

Setzen von Implantaten

Implantationen bei nicht-antikoagu-
lierten Patienten zählen prinzipiell zu 
den chirurgischen Eingriffen mit 
niedrigem Blutungsrisiko. So kommt 
es nur bei 0,6 % dieser Patienten zu 
Blutungen, die aber harmlos sind und 
mit nicht-chirurgischen Maßnahmen 
gestillt werden können (10).

Ausgenommen davon sind Blu-
tungen, die durch eine iatrogene Pe-
netration oder Fraktur des lingualen 
mandibulären Cortex entstehen und 
somit unabhängig vom Vorliegen ei-
ner Antikoagulation auftreten. Sie 
können sich im Mundboden ausbrei-
ten und zu einer lebensbedrohlichen 
Atemwegsobstruktion führen. Sie 
sind extrem selten. In der Literatur 
wird insgesamt von 25 derartigen Pa-
tienten berichtet (11). Eine Intubation 
bzw. Tracheostomie war bei 68 % die-
ser Patienten notwendig. Die Blutung 
konnte bei allen Patienten erfolgreich 
gestoppt werden (24 % konservativ, 
76 % chirurgisch).

Setzen von Implantaten unter 
Thrombozytenaggregations-
hemmern

In einer rezent durchgeführten Studie 
(11) kam es bei 1,6 % der Patienten, 

die Thrombozytenaggregationshem-
mer einnahmen, zu kleineren Blutun-
gen. Diese konnten alle mit lokalen, 
nicht-chirurgischen Maßnahmen ge-
stillt werden. Das Risiko war dabei 
statistisch gegenüber Patienten ohne 
Thrombozytenaggregationshemmer 
nicht erhöht.

Das spricht dafür, dass durch die 
fortlaufende Gabe eines Thrombozy-
tenaggregationshemmers das Blu-
tungsrisiko bei Implantat-Setzungen 
nicht erhöht wird.

Es wird deshalb empfohlen, wegen 
Setzens von Implantaten eine Thera-
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pie mit Thrombozytenaggregations-
hemmer nicht zu pausieren (11).

Setzen von Implantaten unter 
Vitamin K-Antagonisten

In der Studie von Law et al (11) kam 
es bei 6,7 % der Patienten, die bei Im-
plantat-Setzung durchgehend VKA 
einnahmen, zu kleineren Blutungen, 
die zum überwiegenden Teil mit lo-
kalen, nicht-chirurgischen Maßnah-
men gestillt werden konnten. Das 
Blutungsrisiko war dabei statistisch 
gegenüber Patienten ohne VKA er-
höht. In der Metaanalyse von Q. Shi 
et al. (9) wurde gezeigt, dass das Ri-
siko von Blutungen bei Implantat-
Setzungen geringer war als bei Ex-
traktionen, wobei letztere nur ein 
minimal erhöhtes Risiko im Vergleich 
mit nicht-antikoagulierten Patienten 
aufwiesen.

Es wird deshalb empfohlen, wegen 
des Setzens von Implantaten die VKA 
nicht zu pausieren. Es können bis zu 
sechs Implantate in einer Sitzung ge-
setzt werden (7).

VKA bei Implantat-Setzungen 
durch Heparin zu ersetzen (Bridging) 
ist kontraproduktiv, weil bei dieser 
Vorgangsweise generell die Blutungs-
gefahr höher ist und Heparin trotz-
dem nicht ausreichend gegen Schlag-
anfälle schützt (8).

Setzen von Implantaten  
unter den sog. Neuen Antiko-
agulantien (NOAK)

In der Metaanalyse von Q. Shi (9) 
wurde gezeigt, dass das relative Ri-
siko, eine Blutung beim Setzen von 
Implantaten zu erleiden, unter NOAK 
im Vergleich zu Patienten ohne Anti-
koagulation nicht erhöht war (RR: 1,6; 
95 % CI: 0,4–5,9; p = 0,5). Zum glei-
chen Ergebnis kommt die Studie von 
G. Gomez-Moreno (12), die bei ins-
gesamt 57 untersuchten Patienten (18 
unter NOAC, 39 ohne Antikoagula-
tion) keine unterschiedlichen Blu-
tungsraten fand.

Es wird deshalb empfohlen, NOAKS 
wegen des Setzens von Implantaten 
nicht zu pausieren (7).

Sinnvoll ist es allerdings, den Ein-
griff nicht unmittelbar nach Ein-
nahme des NOAK durchzuführen, 

sondern das Abklingen des Spitzen-
spiegels, der ca. 2 Stunden nach der 
Einnahme erreicht und nach 6 bis 8 
Stunden nur mehr halb so hoch ist, 
abzuwarten.

Unterstützende medikamen-
töse Maßnahmen zur Blut- 
stillung

In mehreren Studien konnte nachge-
wiesen werden, dass durch postope-
rative Mundspülungen mit Tran-
examsäure (z. B. Cyklokarpron®) die 
Blutungsneigung nach oralchirurgi-
schen Eingriffen signifikant verringert 
werden kann. Das übliche Schema 
besteht dabei in dreimal täglichen 
Mundspülungen mit 10 ml einer 5 % 
Tranexamsäurelösung (z. B. 500 mg 
Cyklokarpron Tablette in 10 ml Was-
ser auflösen; alternativ: 10 ml der in-
travenösen Lösung) über 3 Tage. Ein 
rezenter Cochrane Review (13) zeigte, 
dass diese Vorgangsweise das Risiko 
oraler Blutungen hochsignifikant ge-
genüber Plazebo verringert. Tran-
examsäure war in diesem Review 
auch signifikant der Epsilon-Amino-
kapronsäure oder einem Fibrinkleber 
überlegen.

Es wird deshalb empfohlen (13), der-
artige Mundspülungen nach oral-chi-
rurgischen Eingriffen bei Patienten, 
die Antikoagulantien einnehmen, 
routinemäßig zu verordnen.

Zusammenfassung der 
Empfehlungen in der Literatur

Im Rahmen von oralchirurgischen 
Eingriffen (Extraktion, Implantat-
Setzung) treten unter der kontinuier-
lichen Einnahme von Vitamin K-An-
tagonisten, Thrombozytenaggregati-
onshemmern oder Neuen Oralen 
Antikoagulantien bei wenigen Patien-
ten kleinere Blutungen auf, die alle-
samt mit konservativen oder einfa-
chen oralchirurgischen Maßnahmen 
problemlos beherrschbar sind.

Durch eine Unterbrechung der 
Therapie mit diesen Substanzen ver-
lieren die Patienten vorübergehend 
ihren Schutz vor thromboemboli-
schen Ereignissen und haben damit 
ein erhöhtes Risiko des Auftretens 
von Schlaganfällen, Herzinfarkten 
oder Thrombosen.

Rezente Aussagen von Experten 
und Leitlinien empfehlen deshalb, 
eine laufende Therapie von Thrombo-
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zytenaggregationshemmern, VKA 
oder NOAKs wegen der Durchfüh-
rung dieser Eingriffe nicht zu unter-
brechen.

Diese Medikamente durch Hepa-
rin zu ersetzen (Bridging) ist kontra-
produktiv, weil bei dieser Vorgangs-
weise generell die Blutungsgefahr 
höher ist als bei durchgehender Gabe 
dieser Antikoagulantien und Heparin 
trotzdem nicht ausreichend gegen 
thromboembolische Komplikationen 
schützt.
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