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Evidenzbasierte Handlungsempfehlungen
bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
antiresorptiver Therapie

Management von Risikopatienten in der Zahnarztpraxis

Ein Beitrag von Prof. Dr. Dr. Wolfgang J. Spitzer

Risikopatienten machen bis zu ca. zwolf Prozent der Patienten in einer Zahnarztpraxis aus.' Der Umgang mit ihnen ist
Gegenstand zahlreicher Publikationen.? Bei ihnen besteht grundsatzlich ein héheres Risiko fiir einen unerwiinschten
oder sogar vital gefahrdenden Behandlungsverlauf. So berichtete Kempf® Uber zwei Myokardinfarkte bei 134 Notarzt-
einsatzen. Allergien, kardiovaskulare Erkrankungen, Diabetes mellitus und Schilddrisenerkrankungen sind haufige
Risikobefunde. Bei der Anwendung einer Lokalanasthesie gelten auch Kinder, Schwangere und Patienten mit einem
Alter Gber 65 Jahren als Risikopatienten.’

Der altere Patient

Exemplarisch fir physiologische Alters-
verdnderungen seien die Verminderung
der Vitalkapazitat, der Anzahl der Nieren-
glomeruli und der zerebralen Zirkulation
genannt. So betragen im Vergleich zum
30. Lebensjahr mit 100 Prozent im 75.
bis zum 80. Lebensjahr die Vitalkapazitat
noch 56 Prozent, die Anzahl der Nieren-
glomeruli 65 Prozent und die zerebrale
Zirkulation 80 Prozent.®

In diesem Zusammenhang sei auf das Pha-
nomen der Presbyphagie hingewiesen,
welche auch dentogene Ursachen haben
kann.?

Eine vollstandige, aktuelle allgemeine
Anamnese, einschlieBlich Medikations-
plan zusammen mit klinischem Befund
und spezifischen Laborbefunden sind Vo-
raussetzung fur eine korrekte Einschat-
zung der Behandlungsfahigkeit der Pa-
tienten. Fallweise ist auch ein arztliches
Konsil angezeigt. So sollte zum Beispiel
bei der Einnahme von neuen oralen Anti-
koagulantien wie Dabigatran vor zahn-
arztlich-chirurgischen Eingriffen eine
Nierenfunktionseinschrankung abgefragt
werden.'® In diesem Zusammenhang sei
auf die haufige Einnahme von rezeptfreien
oder Over-the-counter-(OTC)-Medikamen-
ten, Nahrungserganzungsmitteln, Phyto-

therapeutika und Vitamin-K-haltigen Nah-
rungsmitteln hingewiesen, welche zusam-
men mit Lebensstilfolgen, wie dthylischer
Leberschadigung oder arztlich verordne-
ten Medikamenten, einen verstarkten
negativen Einfluss auf die Blutgerinnung
haben kénnen."

Risikobeurteilung

Haufig erfolgt die Abschatzung der Be-
handlungsfahigkeit eines Patienten gemal
der Klassifikation der American Society
of Anesthesiologists (ASA)'2, wobei fur
eine ambulante Behandlung die ASA-
Gruppen 1 bis 2 relevant sind. Nach
Kempf® gilt ein Patient mit ASA Uber 2
bereits als Risikopatient. Eine Patientin mit
einem normalem Schwangerschaftsver-
lauf wird mit ASA 2 beurteilt. Bei Patienten
mit einem stark reduzierten Allgemein-
zustand (ASA-Klassen 3-5) sollten keine
elektiven dentoalveolaren Eingriffe in der
Zahnarztpraxis durchgefhrt werden.

Ein auch in der Zahnarztpraxis praktikab-
ler Score zur Beurteilung der Belastbar-
keit eines Patienten ist das metabolische
Aquivalent.* So bedeutet z. B. ein meta-
bolisches Aquivalent von 4, dass der Pa-
tient leichte Hausarbeiten erledigen und
Treppen steigen kann. In grober Annahe-
rung kann dies mit ASA 2 bis 3 gleich-
gesetzt werden.

Eine vom Allgemeinzustand unabhangige,
absolute Kontraindikation fur zahnarzt-
liche BehandlungsmaBnahmen besteht
bei Verdacht auf eine Allergie gegentber
einer benotigten Wirksubstanz. Bei Lo-
kalanasthetika auf Sdureamidbasis sind
hier das Adrenalinkonservierungsmittel
Natriumbisulfit und eventuelle Konser-
vierungsmittel fir den Wirkstoff vorran-
gig relevant.” Es ist zu beachten, dass bei
Asthmapatienten eine Allergie sowohl
gegenuber Natriumbisulfit als auch gegen
nichtsteroidale Antirheumatika haufiger
auftreten kann. Beim Analgetika-Asthma-
Syndrom (Aspirin Exacerbated Respiratory
Disease — AERD) handelt es sich um einen
Subtyp des intrinsischen Asthma bron-
chiale. Es besteht in diesem Fall eine In-
toleranz gegenuber Aspirin und anderen
Cox-1-Hemmern und verstarkt eine vorbe-
stehende Schadigung der Atemwege.”

Ohne einer undifferenzierten Uberwei-
sungsstrategie das Wort reden zu wollen,
mochte der Autor doch empfehlen, bei
Risikobefunden mit nicht aufschiebbarer
Interventionsnotwendigkeit rasch fach-
arztlichen Beistand einzuholen und/oder
eine Uberweisung vorzunehmen. Ob-
gleich gegenwartig eine Reihe von Leit-
linien aktualisiert wird, werden diese in
den nachfolgenden Ausftihrungen auf-
grund ihrer weiteren Relevanz berick-
sichtigt.
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE) stellen
in Deutschland die haufigste Todesur-
sache dar.”® Multiorganveranderungen,
wie arterielle Hypertonie, periphere arte-
rielle Verschlusskrankheit, koronare Herz-
krankheit, Herzinfarkt, ischdmischer Apo-
plex, Herzrhythmusstérungen, entzind-
liche Herzerkrankungen, Herzklappen-
erkrankungen, Herzinsuffizienz und eine
multimodale Therapie mit Antihyperten-
siva, Antidiabetika, Antikoagulanzien,
Antithrombotika, ACE-Hemmer, AT-Il-
Blocker, Angiotensin-Aldosteron-Antago-
nisten oder Cholesterinsynthesehemmer
sind wesentliche Merkmale von Patien-
ten mit HKE. Patienten mit einer Herzin-
suffizienz konnen eine Vielzahl von Ko-
morbiditdten wie z. B. Diabetes mellitus,
arterielle Hypertonie und koronare Herz-
krankheit aufweisen.

Nach einer Analyse von Zwischenfallen,
welche wahrend zahnarztlicher Behand-
lungen auftraten, wurde evident, dass bei
33 Prozent der Patienten eine kardiale
Vorerkrankung bestand.” Fur die zahn-
arztliche Behandlung besonders relevante
Aspekte sind eine gesteigerte Sensitivitat
gegenlber Adrenalin, die haufige Ein-
nahme von Antikoagulantien und Anti-
thrombotika, die fallweise notwendige
Endokarditisprophylaxe und das Vorhan-
densein von implantierten Herzschritt-
machern.

Weniger als sechs Monate nach einem
Herzinfarkt bzw. nach einem Apoplex,
nach einem groBen kardiochirurgischen
Eingriff und bei Patienten mit einem aku-
ten Koronarsyndrom sollte kein elektiver
zahnarztlicher Eingriff durchgeftihrt wer-
den.”®

Nach Cichon at al.” sollten Patienten mit
kardiovaskuldren Vorerkrankungen wah-
rend einer zahnarztlichen chirurgischen
Behandlung mittels Pulsoxymeter, Mes-
sung des Blutdrucks und gegebenenfalls
mithilfe eines EKG-Gerates Uberwacht
werden. Grundsatzlich besteht bei Pa-
tienten mit Herzschrittmacher zwar ein
geringeres Risiko fur kardiale Zwischen-
falle als bei solchen ohne, es kénnen je-
doch Geratestérungen durch elektromag-
netische Interferenzen infolge der Ver-
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Abb. 1: Angioédem nach Einnahme eines ACE-Hemmers.

wendung von Dentalgeraten auftreten.
Nach Kempf'> muss individuell entschie-
den werden, ob entsprechende Gerate
bei Schrittmacherpatienten eingesetzt
werden kénnen. Von Graetz et al.?° wird
sogar abgeraten, Instrumente mit mog-
licher elektromagnetischer Interaktion bei
Patienten mit Herzschrittmachern oder
implantierten Kardioverter-Defibrillatoren
zu verwenden.

Bei Hypertoniepatienten nennt Kempf'
140/90 mm/Hg als Grenzwert fur eine
elektive zahnarztliche Therapie. Blut-
druckwerte Uber 140/90 fuhren zur Ein-
ordnung in ASA 3. Die Behandlung sollte
maoglichst nachmittags stattfinden. Des
Weiteren sollten plétzliche Lagerungs-
veranderungen sowie flache Lagerung
vermieden werden.

Angio6dem

Infolge der Einnahme von ACE-Inhibito-
ren kénnen je nach Praparat bei 0,2 bis
0,7 Prozent der Patienten lebensbedroh-
liche Angioddeme auftreten, wobei Per-
sonen mit dunklerem Hauttyp dafur ein
dreifach erhohtes Risiko besitzen.?! Diese
Angioddeme kénnen auch durch zahn-
arztliche Behandlungen ausgeldst werden
(Abb. 1).

Andere unerwiinschte orale Arzneimittel-
wirkungen bei Herz-Kreislauf-Patienten
sind Mundtrockenheit, welche generell

bei Patienten Uber 65 Jahren mit einer
Haufigkeit von mehr als 40 Prozent auf-
tritt,?? sowie durch Kalziumkanalblocker
verursachte Gingivavermehrungen.?2

Medikamentose
Gerinnungshemmung

Bei Patienten mit HKE erfolgt haufig eine
medikamentdse Antikoagulation bzw.
Antithrombose. Das am haufigsten re-
zeptierte antithrombotische Mittel ist
Actylsalicylsdure (ASS), gefolgt von den
Antikoagulantien Apixaban, Rivaroxaban
und Phenprocoumon. In der S3-Leitlinie
.Zahnarztliche Chirurgie unter oraler
Antikoagulation/Thrombozytenaggrega-
tionshemmung” werden Handlungs-
empfehlungen fur die Durchfihrung ty-
pischer akuter und elektiver zahnarztlich-
chirurgischer Eingriffe, wie z.B. Zahn-
extraktionen (einfach und multipel), orale
Lappenplastiken, kleine Weichgewebs-
eingriffe, Osteotomien, Implantationen
und Augmentationen gegeben.? Gerin-
nungsstorungen infolge anderer Genese
sind nicht Gegenstand des vorliegenden
Beitrages. Die getroffenen Empfehlungen
beziehen sich auf die Komprimierbarkeit
im OP-Gebiet wie z.B. bei einer Extrak-
tionsalveole. Eingriffe im Bereich des
Mundbodens, des Sinus maxillaris und
des retromaxilldren Raumes sind davon
ausgeschlossen. Bei Eingriffen in diesen
Bereichen oder bei infizierten Wunden
oder Abszessen sollte die Behandlung
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Abb. 2a: Freiliegender, nicht abheilender Knochen im Unterkiefer nach Zehnextraktionen.

durch Fachzahnéarzte far Oralchirurgie,
Facharzte fir Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie bzw. durch Fachkliniken
unter stationaren Bedingungen erfolgen.

Grundsatzliche Empfehlungen umfassen
eine gewebeschonende OP-Technik, die
Entfernung von stark durchblutetem Gra-
nulationsgewebe, die praoperative Anfer-
tigung einer Verbandsplatte, die Einlage
diverser hamostyptisch wirkender Prapa-
rate, Adaptationswundnahte, Knochen-
bolzung sowie eine Mundspllung mit
antifibrinolytisch wirksamer Tranexam-
saure. Zudem ist es zu empfehlen, Injek-
tionstechniken zu verwenden, welche kein
oder nur ein geringes Risiko einer GefaB-
verletzung mit nachfolgender Blutung
aufweisen, wie die intraligamentare An-
asthesie unter Berlcksichtigung ihrer
Kontraindikation Endokarditisrisiko.?627

Auf Adrenalin in der zulassigen Dosie-
rung muss nicht verzichtet werden. Die
Schmerzmedikation kann mit nichtste-
roidalen Antirheumatika (NSAR) oder auch
mit einem COX-2-Hemmer wie Etoricoxib
durchgefthrt werden. Bei gleichzeitiger
langerfristiger Einnahme von ASS und
Ibuprofen sollte zur Vermeidung kardio-
vaskuldrer Komplikationen ASS mindes-
tens eine halbe Stunde vor der Einnahme
von lbuprofen bzw. mindestens acht
Stunden nach der letzten Gabe von Ibu-

profen eingenommen werden. Mathers
und Schén?® schlagen wegen der Hem-
mung des thrombozytaren Serotoninge-
haltes und der Hemmung der Metaboli-
sierung von NSAR vor, auf deren Gabe
bei Einnahme von selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern (Selective Se-
rotonine Reuptake Inhibitor — SSRI) zu
verzichten und alternativ Metamizol zu
verwenden. Von Halling et al.?® wird
wegen des geringeren Nebenwirkungs-
profils vor allem bei alteren Patienten die
Verwendung von Paracetamol unter Be-
achtung der Lebertoxizitat empfohlen.

Thrombozyten-
aggregationshemmer

Nimmt der Patient Thrombozytenaggre-
gationshemmer (Antithrombotika), wie
Acetylsalicylsaure, Clopidogrel, Prasugrel,
Ticlopidin oder Ticagrelor ein, ist eine la-
borchemische Untersuchung der Gerin-
nungsparameter vor zahnarztlich-chirur-
gischen Eingriffen nicht sinnvoll.

Bei Eingriffen im komprimierbaren Be-
reich sollte eine niedrig dosierte Mono-
therapie fortgeftihrt werden. Wahrend
bei Eingriffen mit hoherem Blutungsrisiko
unter Monotherapie eine Behandlung
durch Spezialisten oder eine Fachklinik zu
erwagen ist. Bei einer dualen Antiaggre-
gation bzw. Tripletherapie empfiehlt es

sich, elektive Eingriffe so lange zu verschie-
ben, bis nur noch eine Monotherapie in-
diziert ist. Im Fall einer dringlichen Be-
handlungsnotwendigkeit ist bei Dual-
bzw. Tripletherapie eine Behandlung durch
Spezialisten oder Fachkliniken angezeigt.?

Antikoagulantien

Antikoagulantien umfassen Cumarine wie
Phenprocoumon und Warfarin sowie
.Direkte Orale Antikoagulantien” (DOAK)
oder ,Neue Orale Antikoagulantien”
(NOAK), dazu zahlen Dabigatranetelixat,
Argotraban zur Thrombinhemmung so-
wie Rivaroxaban (XareltoR), Apixaban
(EliquisR), Edoxaban (LixianaR) zur Xa-
Hemmung.

Bei der Einnahme von Cumarinen sollte
ca. 24 bis 48 Stunden vor dem Eingriff
eine praoperative Bestimmung des INR-
Wertes erfolgen, fallweise auch in einem
klrzeren Intervall. Bei typischen zahn-
arztlich-chirurgischen Eingriffen im kom-
primierbaren Bereich kann die Therapie
mit Cumarinen bei einem INR-Wert un-
terhalb 3,5 weitergefuhrt werden. Vor
groBeren Eingriffen, z. B. im Mundboden,
Sinus maxillaris oder retromaxillaren Raum,
sollte ein Bridging mit Heparin in Erwa-
gung gezogen werden.

Bei Patienten mit NOAK-Therapie ist eine
spezielle laborchemische Untersuchung
der Gerinnungsparameter hingegen nicht
zielfGhrend. Bei einfachen zahnarztlich-
chirurgischen Eingriffen im komprimier-
baren Bereich sollte die Therapie mit Da-
bigatran sowie den Faktor-Xa-Inhibitoren
weitergefuhrt werden. Dabei empfiehlt
es sich, den Operationszeitpunkt in mog-
lichst groBem Abstand, d. h. kurz vor der
nachsten reguldren Medikamentenein-
nahme, zu wahlen. Elektive zahnarztlich-
chirurgische Eingriffe mit héherem Blu-
tungsrisiko sollten nicht friiher als 12 bis
24 Stunden nach der letzten Medika-
menteneinnahme erfolgen. Vor allem bei
der Einnahme von Dabigatran sollte bei
Vorliegen einer Niereninsuffizienz ein
langerer zeitlicher Abstand eingehalten
werden.

Dringende zahnarztlich-chirurgische Ein-

griffe mit einem hoheren Blutungsrisiko
und zeitlichem Abstand, der unter 12 bis
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24 Stunden nach der letzten Tabletten-
einnahme liegt, sollten verschoben oder
an Spezialisten bzw. an eine Fachklinik
Uberwiesen werden.?

Lokalanasthesie

Wegen der besonderen Relevanz der Lo-
kalanasthesie bei HK-Patienten werden
die wichtigsten Empfehlungen diesbeziig-
lich zusammenfassend dargestellt. Dabei
hat sich der Autor auf Articain und Adre-
nalin beschrankt.

Bei HK-Patienten besteht eine ca. finf-
fach hohere Empfindlichkeit gegentber
Katecholaminen. So betragt die maximale
Grenzdosis fur einen 70 Kilogramm schwe-
ren HK-Patienten ca. 6,7 ml, wahrend
diese bei einem gesunden Patienten ca.
33,3 ml bei einer Adrenalinkonzentration
von 1:200.000 betragt.” Bei der Dosis-
berechnung ist eine zusatzlich verwen-
dete Oberflachenanasthesie zu bertick-
sichtigen, wobei ein SpriihstoB der 67 mg-
Lésung 10,05 mg Lidocain enthalt.

Vor allem bei einer Adrenalinkonzentra-
tion von 1:100.000 wurde bei Risiko-
patienten eine groBere Zahl systemischer
Komplikationen beobachtet, die sich bei
der Einnahme von mehr als zwei Medika-
menten zusatzlich erhdhte.3° Beziiglich
Articain und Adrenalin gilt die bereits
eingangs beschriebene Anwendungsbe-
schrankung bei Verdacht auf Allergien.
Als weitere absolute Kontraindikationen
fur Adrenalin werden akutes Koronar-
syndrom, Myocardinfarkt bzw. coronarer
Bypass innerhalb der vorausgegangenen
sechs Monate, ein unbehandelter Hyper-
tonus mit Blutdruckwerten hoher als
160/100 mm/Hg, unbehandelte Herzfeh-
ler, unbehandelte Tachyarryhthmie, Sulfit-
allergie, unbehandelte Hyperthyreose
und unbehandeltes Engwinkelglaukom
genannt.”3"3

Generell empfiehlt sich fur die Lokalan-
asthesie bei HK-Patienten die zweifache
Aspirationsprobe, die fraktionierte Lokal-
anasthesie, die intraligamentare Andas-
thesie (Ausnahme bei Endokarditisrisiko)
und die Verwendung von Adrenalin
1:200.000 oder 1:400.000.3334 Besteht
die Notwendigkeit, auf den Vasokon-
striktor ganz zu verzichten, kédnnen nach
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Abb. 2b: Panoramaschichtaufnahme mit multiplen Radiotransluzenzen im rechten Unterkiefer-

kérper und reaktiver Radioopazitdt am rechten Unterkieferrand.

Kédmmerer et al.®* Mepivacain, Bupiva-
cain sowie Articain ohne Adrenalin An-
wendung finden.

Antibiotikaprophylaxe

Bei Eingriffen mit hoher Bakteriamiege-
fahr ist bei Zustand nach prothetischem
Ersatz einer Herzklappe, nach bereits
durchgemachter infektidser Endokardi-
tis, bei einigen angeborenen Herzerkran-
kungen und bei Empfangern von Herz-
transplantaten mit einer nachfolgend sich
entwickelnden Herzklappenproblematik
eine Antibiotikaprophylaxe angezeigt.**
Nach Kunkel®® lassen die deutschen
Empfehlungen dem Anwender einen ge-
wissen Rahmen fur patientenindividuelle
Entscheidungen.

Grundsatzlich wird eine Mundhohlen-
Antiseptik vor der zahnérztlichen Behand-
lung von Patienten mit einem erhdhten
Infektionsrisiko, vor umfangreichen chirur-
gischen Eingriffen mit anschlieBendem
speicheldichtem Wundverschluss und als
erganzende MaBnahme bei fehlender
mechanischer Zahnreinigung empfohlen.
Bei Patienten nach Organtransplantation
bzw. mit starker Immunsuppression emp-
fiehlt sich nach Rucksprache mit dem be-
handelnden Arzt eine Antibiotikapro-
phylaxe. Bei Patienten mit Endoprothesen
kann eine routinemaBige Prophylaxe mit

Antibiotika nicht gefordert werden. Fall-
weise kann sie aber nach Ricksprache mit
dem behandelnden Arzt angezeigt sein.*

Eine Antibiotikaprophylaxe ist auch ohne
Risikokonstellation grundsatzlich immer
bei der Insertion von enossalen Implanta-
ten und bei einer Knochenaugmentation
notwendig. Eine aktuelle Untersuchung
hat die Uberlegenheit von Aminopenicil-
linen im Vergleich zu anderen Antibiotika
im Rahmen einer Implantatinsertion ge-
zeigt. So war die Misserfolgsrate in der
Testgruppe, welche kein Aminopenicillin
erhielt, mit 17 Prozent doppelt so hoch
wie in der Aminopenicillingruppe mit nur
acht Prozent.*”

Bei der Antibiotikaprophylaxe handelt es
sich in der Regel um eine kurzzeitige,
meist einmalige Gabe eines Antibiotikums
30 bis 60 Minuten vor, oder in Ausnahme-
fallen wahrend, des operativen Eingriffes.
Bei einer Operationsdauer von weniger
als zwei Stunden reicht dies fur eine ef-
fektive Prophylaxe aus. Als Dosierung fur
Erwachsene werden 2.000 mg Amoxicillin
oral angegeben. Alternativ kann auf eine
orale Gabe von 600 mg Clindamycin z.B.
im Fall einer Penicillinallergie zurtickge-
griffen werden. Halling et al.>® weisen auf
den Umstand hin, dass Amoxicillin mit
Clavulansaure zusammen mit Marcumar
ein nicht immer deklariertes, etwa doppelt
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Abb. 2c-e: (c) frontale, (d) axiale und (e) laterale DV'T-Schichtaufnahme mit Nachweis der Knochendestruktion und Knochenapposition.

so hohes Risiko fur Blutungen aufweist.
Bei der ausschlieBlichen Verwendung von
Amoxicillin ist diese unerwinschte Arz-
neimittelwirkung etwas geringer. Auch
bleibt zu beachten, dass Penicilline die
Wirksamkeit von Kontrazeptiva verringern
kénnen.

Antiresorptive Therapie

Eine besondere Form der Antibiotikapro-
phylaxe erfordern Patienten, welche Anti-
resorptiva einnehmen. Bisphosphonate,
wie Zometa, Fosomax, Actonel sowie
Denosumab, kénnen eine Kiefernekrose
hervorrufen.34° Haufige Indikationen fur
Antiresorptiva sind ein multiples Myelom,
ossare Metastasierung solider Tumore
(insbesondere des Mamma- und Prostata-
karzinoms), Osteoporose (primar und se-
kundér) und Morbus Paget.#' Das Ziel der
Therapie liegt in diesen Féllen in der Ver-
ringerung des pathologischen Knochen-
abbaus.

Die in Abhangigkeit von Dosierung und
Applikationsweise unterschiedlich stark
ausgepragte Knochennekrose wird kli-
nisch als Infektion bei Zutritt von Bakte-
rien zum Knochen apparent. Dies ist im
Kieferbereich, aufgrund zahlreicher den-
taler Eintrittspforten, einschlieBlich mecha-
nischer Irritation infolge von tegumental
getragenem Zahnersatz, leicht moglich
(Abb. 2a-e).

Ein hohes Risikoprofil besteht bei thera-
peutischen onkologischen Indikationen
(z.B. Knochenmetastasen) und monat-
licher intravendser Bisphosphonate-(BP)-

Medikation oder monatlicher subkutaner
Denosumab-Medikation (120 mg). Zwi-
schen Bisphosphonaten und Denosumab
besteht der bedeutsame Unterschied,
dass BP-Praparate im Knochen akkumu-
lieren, wohingegen Denosumab keinen
kumulativen Effekt besitzt. Somit verliert
Denosumab sechs Monate nach dem
Absetzen seine Wirkung. Zudem weisen
Patienten, die mit Denosumab therapiert
werden, bereits ab der ersten Injektion ein
erhohtes Risiko auf, eine Antiresorptiva-
assoziierte Kiefernekrose (AR-ONJ) zu ent-
wickeln.

Die Handlungsempfehlungen fur operative
Eingriffe umfassen eine , perioperative,
systemische Antibiose in kg angepasster
Dosierung (z.B. intravends Ampicillin/
Sulbactam 1/0,5g 1-1-1 i.v; oral Sultami-
cillin 375mg 1-0-1, 1 g Amoxicillin 1-1-1
oder 0,6 g Clindamycin 1-1-1) ab dem Tag
vor der Operation und bis zum Abklin-
gen klinischer Zeichen einer Keimbelas-
tung, die sorgfaltige Abtragung scharfer
Knochenkanten im Sinne einer modellie-
renden Osteotomie, ggf. mit Alveoloto-
mie, die atraumatische Operation, die
primar plastische Deckung mit spannungs-
freier Naht und orale, flissige oder pas-
sierte Kost".#' Vor einem operativen Ein-
griff kann eine Medikamentenpause von
mindestens einer Gabe, eine sogenannte
drug holiday, geplant werden, wenn die
Grunderkrankung dies zuldsst. Gesicherte
Daten beziglich deren Sinnhaftigkeit lie-
gen jedoch hierzu noch nicht vor.

Eine Implantatinsertion ist auch bei bzw.
nach antiresorptiver Therapie maoglich,

wobei zwischen dem Risiko einer infizier-
ten Osteonekrose infolge der Implanta-
tion und infolge eines tegumental getra-
genen Zahnersatzes abgewogen werden
muss. Eine verlangerte Einheilzeit bis zur
Belastung sollte jedoch in Erwagung ge-
zogen werden.*

Der Autor bestatigt, dass keine Interes-
senskonflikte bestehen.

Literatur Prof. Dr. Dr. Spitzer
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