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Risikopatienten in der zahnarztlichen
Chirurgie und Implantologie

Als ,Risikopatienten” werden definitionsgemaf Patienten eingestuft, bei denen durch lokale oder systemi-
sche Erkrankungen oder Veranderungen sich spezifische pathophysiologische Aspekte ergeben, die einen
ungehinderten standardisierten Ablauf eines zahnarztlich chirurgischen Eingriffs erschweren, unmoglich
machen oder die Erfolgsquote signifikant negativ beeinflussen.

liegt die Lebenserwartung fir Manner bei 78,8 Jahren

und bei Frauen bei ca. 83,5 Jahren. Laut der deutschen
Mundgesundheitsstudie V (DMS V) haben jlingere Senioren
(65-74 Jahre) im Durchschnitt heute noch 16,9 eigene Zahne
und damit verbunden auch den Wunsch nach festsitzendem
Zahnersatz wie Kronen, Brlicken oder Implantaten. Mit zu-
nehmendem Alter nehmen allerdings auch die Anzahl der
regelmaBig eingenommenen Medikamente und Erkrankun-
gen zu. Damit gehen auch magliche Komplikationen und Ri-
siken bei zahnarztlich-chirurgischen und implantologischen
Eingriffen einher. Folgender Artikel soll einen Uberblick tiber
mogliche Risikopatienten in der taglichen Praxis geben und
jeweils anhand eines konkreten Patientenfalls ein mdglichst
praxisnahes, aber dennoch evidenzbasiertes Komplikations-
management vermitteln.

Laut statistischem Bundesamt (DESTATIS Stand 17.2.2022)

Patientenfall Antikoagulantien

Ein mannlicher, 68-jahriger Patient stellte sich vier Tage nach
Extraktion der Zdhne 12 und 13 in unserer Sprechstunde
vor. Allgemeinanamnestisch besteht eine dauerhafte An-
tikoagulationstherapie mit ASS 100 als Primarprophylaxe.
Intraoperativ und direkt postoperativ stellten sich keine

schwerwiegenden Blutungen dar. Besondere Mal3nahmen
zur Vermeidung von Blutungskomplikationen wurden durch
den Hauszahnarzt nicht vorgenommen. Abbildung 1 zeigt
den Patienten vier Tage postoperativ mit ausgepragtem Ha-
matom infraorbital, bukkal bis submandibulér rechtsseits.
Klinisch stellte sich die Schwellung und das Hamatom weich,
nicht druckdolent und nicht Gberwarmt dar. Bei Vorstellung
in unserer Sprechstunde bestand keine akute Blutung. Mit
dem Patienten wurde ein konservatives VVorgehen mit ausrei-
chender Analgesie, Kiihlung und weicher Kost besprochen.
Bei Nahtentfernung zeigte sich die Schwellung und das Ha-
matom deutlich rtcklaufig.

Antikoagulierte Patienten

Laut aktueller Literatur werden in Deutschland ca. 1 % der
Bevolkerung (etwa 1 Million Menschen) mit einer dauerhaf-
ten Antikoagulationstherapie behandelt, am haufigsten mit
Phenprocoumon [30,40]. Gerade bei dauerhafter Antiko-
agulationstherapie in der Anamnese stellt das Gerinnungs-
management pra-, peri- und postoperativ einen entschei-
denden Faktor fur den Erfolg der Behandlung dar, da auf-
tretende Blutungen zu schweren Komplikationen fihren
konnen. Vorliegender Beitrag soll einen Uberblick tber die
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haufigsten Medikationen von antikoagulierten Patienten
und deren Management in der taglichen Praxis geben.
Indikationen fir die Einnahme antikoagulierender Medika-
mente sind Vorhofflimmern, die koronare Herzkrankheiten,
tiefe Beinvenenthrombosen und mechanische Herzklap-
pen, auBerdem werden Antikoagulanzien zur Pravention
von thromboembolischen Ereignissen und bei operativen
Eingriffen am Herzen verschrieben [10]. Die antikoagulative
Therapie besteht im Wesentlichen aus drei gro3en Medika-
mentengruppen.

Thrombozytenaggregationshemmer

Hier sind vor allem Acetylsalicylsaure (Aspirin® im Rah-
men von Primadr- und Sekundarprophylaxen, Clopidogrel
(Plavix®) und Ticagrelor (Brilique®) zu nennen. Bei Mo-
notherapie mit einem der genannten Prdparate und bei
+komprimierbaren”  zahnarztlich-chirurgischen  Eingriffen
sollte die Therapie weitergeflihrt werden, da sonst das Ri-
siko eines kardiovaskuldren Ereignisses circa um den Faktor
3 ansteigt. Besteht allerdings eine Dual- oder sogar Triple-
therapie, wie nach Stentimplantation oder akutem Koron-
arsyndrom, sind elektive zahnarztlich-chirurgische Eingriffe
moglichst zu vermeiden und auf den Zeitraum nach Abset-
zen der Dual- oder Tripletherapie zu verschieben. Bei drin-
gend notwendigen Eingriffen oder in Notfallen ist mit einem
deutlich erhohten Blutungsrisiko zu rechnen, woflr ggf. eine
Uberweisung an eine Fachklinik in Erwagung gezogen wer-
den sollte [2,16,24].

Vitamin-K-Antagonisten
Der Hauptvertreter dieser Gruppe ist das Cumarinderivat
Phenprocoumon (Marcumar®). Auch hier ist mit einem er-

Abb. 1: Antikoagulierter Patient vier Tage post OP mit ausgepragtem Hamatom.

hohten Blutungsrisiko zu rechnen. Laut aktueller Leitlinie
kénnen  zahnarztlich-chirurgische  Eingriffe  wie Zahnex-
traktionen, Osteotomien, Implantationen oder Weichgewebs-
eingriffe unter laufender Therapie stattfinden. Eine vorherige
INR Kontrolle und ggf. Zielwert-Einstellung auf INR unter 3,0
ist mit dem behandelnden Facharzt abzusprechen. Ein ,,Brid-
ging” mit Heparin ist nicht mehr indiziert, da sich in aktuellen
Studien ein noch hoheres Blutungsrisiko bei Umstellung auf
oder Absetzen des Heparins gezeigt hat [2,16,24].

Neue/direkte orale Antikoagulantien (NOAK/DOAK)
Seit einigen Jahren werden die neuen oralen Antiko-
agulanzien (,NOAKs") als Alternative zu den Cumarinen
verschrieben. Zu den mittlerweile als DOAKs (direkte orale
Antikoagulanzien) bezeichneten Faktor Xa-Inhibitoren zahlen
Dabigatran (Pradaxa®), Rivaroxaban (Xarelto®), Apixaban (Eli-
quis®) und Edoxaban (Lixiana®).

Vorteil der ,NOAKs" ist die stark vereinfachte Dosierung
(keine individuelle Dosierung und somit keine Bestimmung
des Quick/INR-Wertes notwendig) und die bessere Steuer-
barkeit durch eine geringere Halbwertszeit. Dennoch ist hier
unter laufender Therapie ein generell hohes Blutungs- und
Nachblutungsrisiko bei zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen
zu erwarten [2,16,24]. Oftmals ist hier ein Pausieren der The-
rapie unter Absprache mit dem behandelnden Haus- oder
Facharzt aufgrund der kurzen Halbwertszeiten gut steuer-
und zum OP-Tag hin koordinierbar.

Vor allen geplanten chirurgischen Eingriffen und Implantati-
onen bzw. Augmentationen ist eine ausflhrliche Anamnese
obligat. In Bezug auf die Antikoagulantien ist hier neben der
Art des Antikoagulantiums auch die Einnahmefrequenz und
die Dosierung von Bedeutung. Vor Eingriffen mit hohem Blu-
tungsrisiko, wie z. B. Implantationen und groBen Augmen-
tationen wird empfohlen, mit dem jeweiligen Haus- oder
Facharzt Rucksprache Uber den geplanten Eingriff zu halten
und im Sinne einer Nutzen-Risiko-Analyse ein mogliches
Pausieren der NOAKs/DOAKs zu besprechen [2,16,19,24].
Bei Gerinnungshemmung mit Vit-K-Antagonisten sollte die
Medikation beibehalten werden und ein INR Monitoring (INR
2,0-3,0) in Absprache mit dem behandelnden Kollegen erfol-
gen [24].

Wichtig ist eine praoperative Aufklarung des Patienten Uber
ein erhdhtes Nachblutungsrisiko und VerhaltensmaBnahmen
bei Blutungen nach geplanten oralchirurgischen Eingriffen.
Wahrend des operativen Eingriffs wird ein adrenalinhaltiges
Anéasthetikum empfohlen, auch wenn es nach der Operation
bei Nachlassen der Adrenalinwirkung zu einem sogenannten
Rebound, einer Nachblutung, kommen kann. Intraoperativ
sollte auf eine moglichst atraumatische, schonende Opera-
tions- und Extraktionstechnik geachtet und lokale blutstillen-
de MaBnahmen wie Kompression mit Tupfer und ein dichter,
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spannungsfreier Wundverschluss durchgefihrt werden. Au-
Berdem kénnen intraoperativ hdmostyptische MaBnahmen,
wie z. B. Tabotamp® eine sehr gute blutstillende Wirkung
erreichen [2].

Gegebenenfalls kénnen praoperativ Verbandplatten ange-
fertigt werden, um moglichen Nachblutungen vorzubeugen
[16,24]. Diese kbnnen mit einem Tiefziehgeréat einfach im La-
bor hergestellt werden. Eine besonders gute Kompressions-
wirkung kann durch zusatzliches Einbringen von Tampona-
den unter die Verbandplatte erzielt werden. Gegebenenfalls
kénnen auch Teilprothesen zu Verbandplatten umgearbeitet
werden, die allerdings nur durch vorherige UnterfUtterung
von Nutzen sind. Im zahnlosen Kiefer ist eine Versorgung mit
einer Verbandplatte allerdings nur mit Schraubenfixierung
sinn- und wirkungsvoll.

Zusammenfassung und Kurzinfo zum Vorgehen bei
Patienten mit dauerhafter Antikoagulation

Folgende Tabelle gibt eine Ubersicht tiber die gangigsten An-
tikoagulantien mit Wirkmechanismus und das notwendige
praoperative Management vor Augmentation bzw. Implan-
tation [2,24]:

Patientenfall Bisphosphonate

Eine weibliche, 72-jahrige Patientin stellte sich acht Wochen
nach Extraktion des Zahnes 44 alio loco in unserer Sprech-
stunde vor. Allgemeinanamnestisch besteht eine dauerhafte
antiresorptive Therapie mit Bisphosphonaten fir mehr als
zehn Jahre zur Behandlung einer Osteoporose. Der operati-
ve Eingriff erfolgte ohne antibiotische Abschirmung. Klinisch
zeigte sich in regio 44 vestibular freiliegender Knochen. Be-
schwerden gab die Patientin keine an. Nach ausfuhrlicher
Aufkldrung der Patientin erfolgte eine chirurgische Wund-
revision mit Abtragung des nekrotischen Knochens und
spannungsfreier plastischer Deckung. Eine antibiotische Ab-
schirmung erfolgte vom Zeitpunkt der Vorstellung bis zehn
Tage postoperativ. Bei Nahtentfernung zeigten sich reizfreie
Wundverhéltnisse (Abb. 2).

Bisphosphonate und medikamenten-
assoziierte Osteonekrose des Kiefers
Laut Arzneimittelreport werden in Deutschland rund 156
Millionen definierte Tagesdosen Bisphosphonate und 37,9
Millionen definierte Tagesdosen Denosumab verschrieben.
Somit sind vermutlich in der taglichen Praxis mehrere Patien-

Substanz
(Handelsname)

Wirkmechanismus

Praoperatives Management bei
Implantation/Augmentation

Acetylsalicylsaure (Aspirin®)

COX-1-Hemmung, Inhibition
Thromboxan-A2-Synthese

Clopidogrel (Plavix®)

Prasugel (Efient®)

Irreversible Inhibition der
ADP-abhéngigen Thrombozyten-
aktivierung durch Inhibition der
P2Y,,-Rezeptoren

Ticagrelor (Brilique®)

Reversible Inhibition des thrombo-

zytaren P2Y ,-Rezeptors

- Bei allen zahnérztlich-chirurgischen
Eingriffen soll die Monotherapie
mit ASS, Clopidogrel, Prasugel und
Ticagrelor weitergefiihrt werden

- Bei dualer Thrombozytenaggrega-
tionshemmung oder Tripletherapie
sollen elektive Eingriffe (Implan-
tation, Augmentation) verschoben
werden

Phenprocoumon
(Marcumar®)

Als Vitamin-K-Antagonist Hem-
mung der Carboxylierung

der Gerinnungsfaktoren

I1, VI, IX und X

- Elektive Eingriffe unter fortlaufender
Therapie im therapeutischen Bereich
(INR = 2-3 ca. 24-48 Stunden vor
dem Eingriff) moglich.

- Bei Eingriffen unter hoherem
Blutungsrisiko Behandlung durch
Spezialisten/Fachkliniken unter
stationaren Bedingungen

Dabigatran (Pradaxa®)

Kompetitive und reversible
Bindung an Thrombin

Ricaroxaban (Xarelto®),
Apixaban (Eliquis®)

Direkte, reversible und selektive
Inhibition des Faktors Xa

Edoxaban (Lixiana®)

Direkte, reversible Inhibition
des Faktors Xa

- Bei chirurgischen Eingriffen im
komprimierbaren Bereich kann
die Antikoagulation fir einen Tag
unterbrochen werden

- Bei hgherem Blutungsrisiko geplan-
ter Eingriff nicht friher als 12-24
Stunden nach letzter Einnahme bzw.
in moglichst groBem Abstand zur
letzten Einnahme

- Rucksprache mit behandelnden
Internisten.

924
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ten einer dauerhaften antiresorptiven Therapie
unterzogen [40]. Grundsatzlich unterliegt das
Knochengewebe einem kontinuierlichen Um-
bauprozess durch Osteolyse und Knochenneu-
bildung. Hierbei sorgt ein komplexes Wechsel-
spiel zwischen Osteoklasten und Osteoblasten
fur einen reibungslosen Ablauf. Sowohl alle Bis-
phosphonate als auch Denosumab beeinflus-
sen die gleichen Zielzellen, die Osteoklasten.
Bisphosphonate als Derivat des Pyrophosphats
sind saure Verbindungen, die in stickstoffhalti-
ge (Alendronat, Pamidronat) und stickstofffreie
(Clodronat, Etidronat) unterschieden werden.
Sie entfalten ihre Wirkung nur in den Resorpti-
onslakunen der Osteoklasten, was sowohl bei
den stickstoffreichen als auch stickstofffreien
Bisphosphonaten zu einer initialen Hemmung
der  osteoklastischen  Knochenresorption,
spater zu einer Hemmung der Knochenneu-
bildung und damit zu einer Hemmung des
Knochenumbaus fihrt [16,24]. Denosumab
als monoklonaler Antikérper verhindert die Bil-
dung und Aktivierung von Osteoklasten Uber
eine Verhinderung der Interaktion von RANKL
mit RANK [16]. Bisphosphonate werden in der
Regel oral oder intravends appliziert und bin-
den an das Hydroxylapatit des Knochens. Bei
geringer Plasmahalbwertszeit verbleiben sie
allerdings sehr lange im Knochen, in der Re-
gel mehrere Jahre [8,24]. Denosumab als mo-
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noklonaler humaner Antikérper hat eine deutlich kirzere
Halbwertszeit, hier wird in der Literatur eine Halbwertszeit
von mehreren Wochen beschrieben [8,24].

Unerwinschte Nebenwirkungen bei dauerhafter antiresorp-
tiver Therapie sind gastrointestinale Stérungen, lokale Ero-
sionen/Ulzerationen der Osophagus Schleimhaut und der
Mundschleimhaut, Kopfschmerzen sowie muskoskeletta-
le Schmerzen. Auch kommt es unter Umstanden zu asep-
tischen Knochennekrosen oder atypischen Frakturen [16].
Klinisch stellen sich diese durch freiliegenden nekrotischen
Knochen (langer als acht Wochen) und den klassischen Ent-
zndungszeichen der angrenzenden Weichgewebe (Calor,
Rubor, Tumor, Dolor, Functio laesa) dar [8,24]. Méglicher-
weise tritt auch ein sogenanntes Vincent-Symptom auf, eine
Einschrankung der Funktion des Nervus alveolaris inferior [12].

Besonderes Risiko fur die Entstehung medikamentenassozi-
ierter Kiefernekrosen des Kiefers stellen dentogene Infektio-
nen dar. Daher sollte vor Beginn der antiresorptiven Therapie
eine umfangreiche zahnarztliche Untersuchung und ggf.
alle notwendigen konservierenden und chirurgischen MaB3-
nahmen durchgefiihrt werden [8,24]. Bei vergangener oder
laufender antiresorptiver Therapie lassen sich drei Risikogrup-
pen einteilen:

¢ Niedriges Risikoprofil bei Patienten mit Osteoporose und
Bisphosphonat-Therapie (oral oder i.v.) oder Denosumab
Medikation.

¢ Mittleres Risikoprofil bei Patienten mit zusatzlichen Risiko-
faktoren oder Therapie mit Antiresorptiva flr Pravention
skelettbezogener Komplikationen bei Tumorerkrankung
und i.v. Bisphosphonat-Medikation.

¢ Hohes Risikoprofil bei Patienten mit therapeutisch on-
kologischer Indikation und monatlicher iv. Bisphospho-
nat-Medikation oder Denosumab-Medikation.

=¥

Abb. 2: Patientenfall Bisphosphonate und medikamentenassoziierte Osteonek-
rose des Kiefers.

Prophylaxe und Therapie in der taglichen Praxis

Vor Beginn der antiresorptiven Therapie sollte eine Vor-
stellung beim Hauszahnarzt erfolgen und ein ausfuhrli-
cher zahnarztlicher Befund erhoben werden. Anschlie-
Bend sollte die Mundhygiene des Patienten optimiert
werden, alle moglichen konservierenden MaBnahmen
durchgefiihrt und nicht erhaltenswerte Zéhne extrahiert
werden [8,24]. Gegebenenfalls ist eine prothetische An-
passung des Zahnersatzes zu erwagen, um maogliche
Prothesendruckstellen zu vermeiden [8].

Unter laufender antiresorptiver Therapie sollte — wenn
moglich — auf elektive invasive/chirurgische MaBnah-
men verzichtet werden. Ziel aller MaBnahmen sollte es
sein, das Risiko fur eine mogliche AR-ONJ patientenspe-
zifisch moglichst niedrig zu halten [8]. Nach Abschluss
der Fokussanierung sollte der Patient zu Beginn der
antiresorptiven Therapie patientenindividuell und risi-
koadaptiert in ein festes Recallprogramm eingegliedert
werden [8].

Sollte es doch zu einer Entstehung einer medikamentenas-
soziierten Kiefernekrose kommen, stellen die gangigen
radiologischen Techniken (OPG, DVT, CT) das Mittel der
Wahl zur Diagnostik einer medikamentenassoziierten Kie-
fernekrose dar [8,24].

Entsprechend der ,, American Association of Oral and Ma-
xillofacial Surgeons” (AAOMS) werden folgende Stadien
der medikamentenassoziierten Knochennekrosen des Kie-
fers unterschieden [8,13,24]:

e Stadium 0: Keine klinischen Anzeichen fir nekrotischen
Knochen, aber unspezifische Symptomatik und/oder
radiologische Hinweise.

¢ Stadium 1: Exponierter oder sondierbarer, nekrotischer
Knochen in asymptomatischen Patienten ohne Anzei-
chen einer Infektion.

e Stadium 2: Exponierter oder sondierbarer, nekrotischer
Knochen in symptomatischen Patienten (Schmerzen,
Rétung) mit Anzeichen einer Infektion.

e Stadium 3: Exponierter oder sondierbarer, nekrotischer
Knochen in symptomatischen Patienten (Schmerzen,
Rotung) mit Anzeichen einer Infektion und einem oder
mehrerer folgender Symptome:

- Exponierter nekrotischer Knochen, der sich auf be-
nachbarte Regionen (Kieferhdhle, Jochbein, Unter-
kieferbasis) ausbreitet

- pathologische Frakturen

- extraorale Fisteln

- Mund-Antrum-Verbindungen.
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Entsprechend der AAOMS wird eine chirurgische Interventi-
on erst ab Stadium 2 empfohlen. Die Stadien 0 und 1 k&nnen
konservativ mit Spdlungen und ggf. Antibiotikatherapie be-
handelt werden. Allerdings gilt es zu bedenken, dass nekro-
tischer Knochen nicht wieder vital wird und somit eine dau-
erhafte Infektionsquelle darstellt. In neueren Studien konnte
deshalb auch gezeigt werden, dass nach chirurgischer Inter-
vention, auch in den Stadien 0 und 1, eine deutlich hohere
Heilungsrate verzeichnet werden konnte als bei rein konser-
vativer Therapie [4,24,38].

Bei notwendiger chirurgischer Intervention sind drei wesent-
liche MaBnahmen zur Pravention von Kiefernekrosen einzu-
halten [24]:

1. Atraumatische Operationstechnik

2. Glattung scharfer Knochenkanten im Sinne einer model-

lierenden Osteotomie

Primar plastische Deckung und spannungsfreie Naht

4. Prolognierte perioperative antibiotische Abschirmung (1 g
Amoxicillin 1-1-1 oder 600 mg Clindamycin 1-1-1; begin-
nend einem Tag praoperativ)

5. Orale flussige oder passierte Kostform.

w

Zusammenfassung und Kurzinfo zur Therapie von
Patienten wahrend und nach antiresorptiver Therapie
In diesem Abschnitt wurde speziell auf Patienten mit Bis-
phosphonaten eingegangen. Patienten vor und nach Che-
motherapie oder Radiatio fallen ebenfalls in die Gruppe der
Patienten mit deutlich erhéhtem Risiko einer Osteonekrose.
Diese sind ebenfalls in enger Abstimmung mit dem behan-
delnden Facharzt zu therapieren. Wenn maéglich sollte vor
Beginn der Chemotherapie oder Radiatio eine umfangreiche
Fokussanierung und eine Einbindung in einen engmaschigen
Recall erfolgen [22]. Entsprechend der Patienten mit dauer-
hafter antiresorptiver Therapie oder Bisphosphonaten in der
Anamnese sollte eine praoperative Antibiose erfolgen, die
bis zum Abklingen von Entziindungszeichen, mindestens
bis zum Zeitpunkt der Nahtentfernung, beibehalten werden
sollte. Erganzend sei hier erwahnt, dass je nach Lage des
Bestrahlungsfeldes ggf. ein Schleimhautretraktor oder Fluo-
ridierungsschienen vom Hauszahnarzt angefertigt werden
konnen [22].

Zusammenfassend stellt die AR-ONJ oder auch medikamen-
tenassoziierte Kiefernekrose eine schwere Nebenwirkung fiir
den Patienten dar. Deshalb sollte vor Beginn einer antiresorp-
tiven Therapie eine ausfuhrliche zahnéarztliche Diagnostik und
ggf. umfangreiche Fokussanierung erfolgen. Ein besonderes
Augenmerk sollte ebenfalls auf die Einbindung des Patien-
ten in ein individuelles und risikoadaptiertes Recallprogramm
gelegt werden. Alle operativen Eingriffe unter und nach anti-
resorptiver Therapie sollten kritisch auf ihre Indikation hin ge-

pruft und unter Einhaltung strenger, oben genannter Infek-
tions- und Wundheilungs-Kautelen durchgeftihrt werden.

Patientenfall Diabetes mellitus

Es stellte sich eine 54-jahrige Patientin mit einer extraoralen
Fistel regio mentalis rechts in unserer Sprechstunde vor. Allge-
meinanamnestisch bestand ein schlecht eingestellter Diabe-
tes mellitus Typ Il (HbA1c: 10,9). Klinisch zeigte sich intraoral
ein tief zerstorter und auf Gingiva-Niveau frakturierter Zahn
43. Im Orthopantomogramm zeigte sich eine ausgedehnte
Osteolyse regio 43. Nach ausfuhrlicher Aufklarung der Pati-
entin erfolgte die operative Entfernung des Zahnes 43 und
entsprechende Zystektomie unter peri- und postoperativer
antibiotischer Abschirmung mit Amoxicillin 1000 mg 1-1-1.
Der Fistelgang nach extraoral wurde kurettiert und zum Teil
exzidiert. An den postoperativen Nachkontrollen zeigte sich
die Wundheilung regelrecht. Der extraorale Fistelgang heilte
vollsténdig ab (Abb. 3-5).

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist ein Uberbegriff fir
verschiedene Stoffwechselerkrankungen, welche zu einer Er-
hohung des Blutzuckerspiegels fuhren. In Deutschland wur-
de an etwa 7,2 % der Bevolkerung (4,6 Millionen) zwischen
18 und 79 Jahren ein Diabetes mellitus diagnostiziert, bei
weiteren ca. 2,0 % der Erwachsenen wird von einem noch
unentdeckten Diabetes ausgegangen.

Typ-1 Diabetes (ca. 10 % der Diabetiker) ist eine Autoim-
munkrankheit, welche durch Zerstérung der insulinproduzie-
renden Betazellen im endokrinen Anteil der Pankreas einen
absoluten Insulinmangel hervorrufen. Typ-1 Diabetes betrifft
vor allem Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene und be-
darf einer lebenslangen Insulintherapie.

Typ-2 Diabetes (ca. 90% der Diabetiker) ist gekennzeichnet
durch eine Insulinresistenz und im spateren Verlauf durch
eine gestorte Insulinsekretion. Die Betazellen im Pankreas
geben das Insulin nach Mahlzeiten zu langsam ab. Risikofak-
toren sind Bewegungsmangel und Ubergewicht.

Abb. 3: Patientenfall Diabetes mellitus mit extraoraler Fistel.
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Abb. 4: Tief zerstorter und auf Gingiva-Niveau frakturierter Zahn 43.

AuBerdem ist die Gestationsdiabetes (Schwangerschaftsdia-
betes, bei ca. 4 % der Schwangeren) zu erwahnen, welche
durch eine in der Schwangerschaft auftretende Glukoseto-
leranzstérung gekennzeichnet ist und welche das Risiko flr
eine spatere Entwicklung eines Typ-2 Diabetes erhéht.
Therapeutisch werden gegen die Typ-2 Diabetes orale An-
tidiabetika (z. B. Metformin, Pioglitazon) in Kombination mit
einer Insulintherapie angewandt.

Das glykierte Hamoglobin (HbAlcWert, ,Blutzuckerge-
dachtnis”) gilt als Langzeitparameter fur die metabolische
Einstellung des Blutzuckerspiegels. Der HbAlcWert sollte
bei bekanntem Diabetes mellitus in dreimonatigen Abstan-
den kontrolliert werden, er gibt den Zuckergehalt im Blut der
letzten sechs bis zwolf Wochen wider. Die Norm fur Gesun-
de liegt bei unter 6,5 % (< 48 mmol/mol), fir gut eingestellt
Diabetiker bei 6,5 bis 7,5 % (48 — 58 mmol/mol).

Der Diabetiker in der Zahnarztpraxis

Der Diabetiker ist in der zahnarztlichen Praxis aufgrund der
eingeschrankten Immunkompetenz als Risikopatient einzu-
stufen.

Durch die chronisch erhdhten Blutzuckerwerte kommt es
zu Polyneuropathie und mikro- und makroangiopathischen
GefaBkomplikationen, welche das Auftreten von KHK mit
Herzinfarkt, Schlaganfall und Niereninsuffizienz verstarken
[15,23,34].

Diabetes gehdrt zu den relativen Adrenalinkontraindikatio-
nen. Adrenalin ist ein Insulinantagonist und kann so die Insu-
linsekretion verringern, was den Blutzuckerspiegel ansteigen
lasst (akute Hyperglykamie). Im Zweifel soll ein adrenalinredu-
ziertes Lokalanasthetikum verwendet werden oder ganz auf
den Vasokonstriktor verzichtet werden (z. B. durch Verwen-
dung von Ultracain® D ohne Adrenalin) [33]. Eingriffe sollen
unmittelbar nach dem Friihstlick bzw. nach Insulininjektion
vorgenommen werden.

FUr den behandelnden Zahnarzt ist der HbATWert vor gro-
Beren chirurgischen Eingriffen oder Parodontaltherapien zur
postoperativen Risikoeinschatzung zu erfragen. Elektive Ein-

Abb. 5: Postoperative Nachkontrolle.

griffe sollten bei schlecht eingestellten Diabetikern (HbAlc >
7,5 %, Blutzuckerwert > 250 mg/dl) verschoben werden.
Der behandelnde Zahnarzt hat die Pflicht, den Patienten
Gber den Einfluss des Diabetes mellitus auf die Mundgesund-
heit aufzuklaren. Grundlage einer jeden Therapie ist eine
genaue Patientenanamnese mit Medikation. Bei Diabetikern
werden regelmaBige zahnarztliche Kontrolluntersuchungen
und professionelle Zahnreinigungen (PZR) empfohlen. Durch
engmaschige Recalls wird die Mundhygiene optimiert und
ein Bewusstsein fiir die moglichen Auswirkungen der Diabe-
tes auf die Mundgesundheit geschaffen.

Durch die hoch frequentierte Konsultation des Zahnarztes
hat dieser auch die Pflicht, Patienten Uber Risikofaktoren,
Prophylaxe und zur Therapie einer Diabetes mellitus aufzu-
klaren. Wichtige Saulen in der Diabetestherapie sind regel-
maBige korperliche Aktivitdten und die richtige Ernahrung,
welche auf reduzierten Zuckerkonsum, der Frequenz der
Nahrungsaufnahme und fettarmen Mahlzeiten beruhen.
Der Zahnarzt steht in der Verantwortung, einen Diabetes
maoglicherweise friihzeitig zu erkennen und den Hausarzt zu
konsolidieren.

Orale Manifestationen

Diabetiker leiden haufiger an Wundheilungsstérungen nach
Operationen. Eine antibiotische Abschirmung kann bei MaB-
nahmen, welche zu einer Bakteridmie fiihren (z. B. chirurgi-
sche Eingriffe), in Einzelféllen unter Kenntnis der metaboli-
schen Kontrolle sinnvoll sein [11].

AuBerdem leiden Diabetiker haufiger an Mundtrockenheit
(Xerostomie), welche das Entziindungsrisiko steigert [21].
Die erhdhte Kariespravalenz bei Diabetikern beruht neben
der Mundtrockenheit auch auf erhéhten Glukosewerten im
Speichel und im Sulkusfluid und der erhéhten Frequenz der
Nahrungsaufnahme. Auch ist das Risiko fur Wurzelkaries er-
hoht [14]. Weitere orale Manifestationen kénnen persistie-
rende Ulzerationen, das Burning-Mouth-Syndrom, Candidi-
asis, Leukoplakien, Erythroplakien, Prothesenstomatitis und
eine erhohte Infektionsneigung sein [3,26].
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Diabetes mellitus und Parodontitis beeinflussen sich gegensei-
tig negativ [7]. Das fUr den Diabetiker um den Faktor 3 erhoh-
te Risiko, an einer Parodontitis zu erkranken beruht auf der
Ablagerung von Endprodukten aus dem Zuckerstoffwechsel
(advanced glycation endproducts, AGE) in die Gingiva und ins
Parodont, welche fir die chronische Entzindung mit verant-
wortlich sind. Andersrum senkt eine bestehende Parodontitis
die Insulinwirksamkeit und verstarkt somit den bestehenden
Diabetes mellitus. Diabetiker weisen héhere Sondierungstie-
fen und mehr klinischen Attachmentverlust als Nichtdiabeti-
ker auf [18]. Zahlreiche Studien belegen den Zusammenhang
zwischen parodontaler Risikoerhdhung und metabolischer
Kontrolle [5,9,28,31]. Der Zusammenhang spiegelt sich in
einer Korrelation zwischen HbATcWert und Taschensondie-
rungstiefe wider, so sind parodontale Destruktion und Zahn-
verlust bei nicht gut eingestellten Diabetikern deutlich erhoht
[17]. Gleichzeitig kann durch eine Parodontaltherapie der
HbAlcWert um 0,4 % angehoben werden. Es konnte in Stu-
dien gezeigt werden, dass bei gut eingestellten Diabetikern
mit einem ahnlichen Therapieerfolg nach Parodontalbehand-
lung zu rechnen ist wie bei Nichtdiabetikern [6,39]. So kénnen
unentdeckte Diabetiker, z. B. durch Nichtansprechen auf eine
Parodontaltherapie oder allein durch den Zahnstatus, erkannt
werden. Eine regelmaBige Kontrolle des HbATcWertes sowie
eine strikte Mundhygiene bzw. Parodontaltherapie und ein
engmaschiger Recall (alle drei Monate) ist bei Diabetikern un-
erlasslich. Hierbei wird eine Reinigung des kompletten Mund-
raumes erreicht und der Patient bekommt eine individuelle
Mundhygieneinstruktion, welche er in der hauslichen Zahn-
und Mundpflege umsetzen kann. So wird einer Verschlechte-
rung beider Krankheitsbilder entgegengewirkt.

Bei Diabetikern ist das Risiko fur die Entwicklung einer Periim-
plantitis erhdht [25]. Weiteres konnte eine enge Korrelation
zwischen schlecht eingestellten Diabetikern und der Implant-
verlustrate, welche bei Diabetikern um etwa 2,75-fach erhoht
ist, gestellt werden. Durch den reduzierten Knochenstoff-
wechsel ist die Implantateinheilung verzdgert und das Risiko
von Implantatfrihverlusten erhéht [29].

Hypoglykdmie

Eine haufige Komplikation des Diabetes mellitus auf dem
zahnarztlichen Behandlungsstuhl ist die Hypoglykamie (Blut-
zuckerwerte von < 70 mg/dl), welche durch zu geringe Nah-
rungszufuhr oder kdrperliche Anstrengung auftritt. Praopera-
tiv kann es daher hilfreich sein, Uber ein Blutzuckermessgerat
(POC-Analysegerat) den aktuellen Blutzuckerwert zu bestim-
men und so z. B. eine Hypoglykdmie wahrend der Zahnbe-
handlung zu vermeiden. Symptome k&nnen von Schwache-
und SchweiBausbriichen mit Zittern, Schwitzen, Tachykardie,
Bldsse im Gesicht bis hin zu Kopfschmerzen und Bewusst-
seinsverlust reichen. Als SofortmaBnahme gilt die Gabe von
oralem Traubenzucker oder Fruchtsaft, auBerdem soll der

Blutzucker mit einem Blutzuckermessgerat gemessen und
beobachtet werden. Bei gestortem Bewusstsein (hypoglyka-
mischer Schock) sind NotfallmaBnahmen und die sofortige
Alarmierung eines Notarztes unerlasslich [20].

Zusammenfassung und Kurzinfo zur Therapie von
Patienten mit Diabetes mellitus

Zusammenfassend sollte bei zahnarztlich-chirurgischen Ein-
griffen, Implantationen und Augmentationen eine prophylak-
tische Antibiotikagabe (single shot praoperativ) gegeben
werden und eine antiseptische Mundspullésung verwendet
werden. Eingriffe bei Diabetikern sollten, wenn maglich mor-
gens nach dem Friihstlick und mit Anasthetika ohne Adrena-
linzusatz durchgefihrt werden. Insgesamt zeigen augmenta-
tive Verfahren und Implantatiberlebensraten bei Diabetikern
keine schlechteren Langzeitergebnisse als bei gesunden Pa-
tienten. Allerdings sollten aufwendige augmentative Eingriff
moglichst zweizeitig in Bezug auf die Implantation erfolgen.

Patientenfall Allergien

Das Bild 6 zeigt eine 69-jahrige Patientin mit ausgepragtem
Quincke Odem der Oberlippe nach Einnahme eines Penicillins.
Zudem zeigte sich eine Quaddelbildung am Kérperstamm mit
ausgepragtem Juckreiz. Die Antibiotikatherapie wurde sofort
beendet und die Patientin stationar aufgenommen. Es erfolg-
te eine intravendse Therapie mit Antihistaminika und Gluko-
kortikoiden zur Behandlung der Typ-1-Reaktion. Unter dieser
Therapie zeigte sich ein rascher Rickgang der Beschwerden,
sodass die medikamentdse Behandlung ausgeschlichen wer-
den konnte.

Allergien

Patienten und das zahnmedizinische Behandlungsteam sind
im taglichen Praxisalltag einer Vielfalt von Materialien ausge-
setzt, die allergische Reaktionen auslésen kénnen.

Von den vier bekannten Allergietypen spielen in der zahnarzt-
lichen Praxis zwei eine Rolle.

Die Typ-IV-Reaktion, welche zelluldar durch sensibilisierte
T-Lymphozyten vermittelt wird, tritt als Kontaktdermatitis
auf. Die Ursache fir die allergische Kontaktdermatitis ist der
Kontakt mit Allergenen, welche eine UberschieBende, spezifi-
sche Reaktion des Immunsystems ausldsen. Auslésende Stof-
fe sind z. B. das in Kunststoffen vorkommende Polymethyl-
methacrylat (PMMA), Fullungsmaterialien wie Bis-GMA oder
UDMA sowie Latex. Symptome hierflr sind Hautjucken, Urti-
karia oder Odeme auf den Lippen [35,36). Die Haufigkeit des
allergischen Kontaktekzems wird mit 2-8 % angegeben [32].
Bei langerem Kontakt kann es zu Symptomen an den oberen
Atemwegen (Rhinitis) oder an den unteren Atemwegen (aller-
gisches Asthma) kommen.

Die Typ-I-Reaktion (Soforttyp) wird in der zahndrztlichen Pra-
xis durch Stoffe wie Natriumdisulfide oder Paraben (beide in
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Abb. 6: Patientenfall Allergie nach Einnahme von Penicillin.

Lokalanasthesie vorhanden), Penicillinen oder Nickel hervor-
gerufen. Diese durch Immunglobulin-E-(IgE-) mit Mediatoren
wie Interleukin-4, Histamin, Bradykinin und Serotonin ver-
mittelte Sofortreaktion kann leichte Symptome wie Ubelkeit,
Kopfschmerzen, Juckreiz und Hypersekretion der Schleim-
haute hervorrufen. In schwereren Fallen kann es zu Atem-
beschwerden (Bronchospasmus durch Kontraktion der glat-
ten Muskulatur) kommen. Auch durch Allergien ausgeldste
Schwellungen in Mundboden, Zunge und Rachen k&nnen zu
einem inspiratorischen Stridor oder Schluckbeschwerden fih-
ren. Die Maximalform der Typ-1-Reaktion ist der anaphylakti-
sche Schock [37]. Bei einem anaphylaktischen Schock kommt
es zu einem sich verstarkenden Prozess, welcher in seiner Ma-
ximalform zu einem Kreislaufversagen fuihren kann und so-
mit tddlich enden kann. Bei Verdacht auf Anaphylaxie ist der
Rettungsdienst zu rufen, auBerdem soll der Patient je nach
Zustand gelagert werden (Schocklage, stabile Seitenlage). Bis
zum Eintreffen des Notarztes soll ein i.v.-Zugang zur Gabe von
Volumen (Natriumchlorid) gelegt und Notfallmedikamente
(Antihistaminikum, Glukokortikoid) verabreicht werden [27].
Grundlage einer jeden zahnarztlichen Behandlung ist eine
sorgfaltige Anamnese des Patienten, bei der nach Allergien
oder Unvertraglichkeiten gefragt wird. Bei Unsicherheiten von
Seiten des Patienten in Bezug auf eine Vertraglichkeit soll das
potenzielle Allergen gemieden werden.

Bei der mit einer Pravalenz von 8-12 % angegebenen Allergie
gegen Penicilline soll der Wirkstoff sofort abgesetzt und ge-
gebenenfalls durch ein Ausweichantibiotikum (z. B. Clindamy-
cin) ersetzt werden [1].

Zur Verifizierung einer potentiellen Allergie soll ein spezia-
lisierter Allergologe konsolidiert werden. Dieser kann durch
sorgfaltige Diagnostik wie Blutuntersuchungen (Nachweis
von Antikdrpern im Serum) oder Tests an der Haut (Provokati-
onstests) Allergene identifizieren. m
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