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Antidiabetika

Diabetesbehandlung — Was 1st
fur den Zahnarzt relevant?

| Prof. Dr. med. Baptist Gallwitz

Bei diabetischer Stoffwechsellage mit chronischer Hyperglykdmie kénnen zum einen Parodon-
titis und andere chronisch entziindliche Veranderungen im Mundraum entstehen oder schlecht
abheilen, zum anderen ist die Heilungstendenz und das Infektionsrisiko nach zahnarztlichen
Interventionen bei chronischer Hyperglykamie erhoht. Dieser Artikel gibt einen zusammenfas-
senden Uberblick Giber die sicheren und effektiven Behandlungsmdglichkeiten des Diabetes
und weist auf Besonderheiten hin, die periinterventionell bei zahnarztlichen Eingriffen zu

beachten sind.

lionen Menschen mit Diabetes,

davon haben circa 400.000 einen
Typ 1 Diabetes, der durch einen abso-
luten Insulinmangel charakterisiert ist
und einer lebenslangen Insulintherapie
bedarf. Typ 1 Diabetes ist eine Auto-
immunerkrankung mit dadurch be-
dingter Zerstorung der insulinproduzie-
renden Betazellen im endokrinen Pan-
kreas. Circa 90 Prozent aller Diabetes-
félle in Deutschland sind vom Typ 2
Diabetes betroffen, der anfangs durch
eine verminderte Insulinwirkung im
Korper (Insulinresistenz) und spater
auch von einer Insulinsekretionssto-
rung charakterisiert ist. Der Beginn ist
meist schleichend und die Dunkelziffer
der nicht diagnostizierten Menschen
mit Typ 2 Diabetes wird flir Deutsch-
land auf circa ein bis zwei Millionen
geschatzt.! Risikofaktoren fiir die Ent-
stehung eines Typ 2 Diabetes sind neben
zahlreichen vererblichen Faktoren vor
allem Adipositas und ein Lebensstil mit
zu wenig korperlicher Bewegung und
hyperkalorischer Erndhrung. Typ 2 Dia-
betes ist neben der Adipositas haufig
von einer arteriellen Hypertonie und
einer Fettstoffwechselstdrung beglei-
tet (Metabolisches Syndrom). Anfangs
kann der Typ 2 Diabetes mit Lebensstil-

I n Deutschland leben circa 7,5 Mil-

maBnahmen und oral wirksamen Medi-
kamenten behandelt werden, im Ver-
lauf ist auch bei Typ 2 Diabetes haufig
zusatzlich eine Insulintherapie not-
wendig. Auf sekundare und eher sel-
tene Diabetesformen sowie auf den
Gestationsdiabetes wird in diesem
Artikel aus Platzgriinden nicht einge-
gangen.

Eine schlechte Stoffwechsellage mit
chronischer Hyperglykdmie kann zu
mikroangiopathischen- und makro-
angiopathischen GeféBkomplikationen
und zu einer Polyneuropathie fiihren.
Fiir jlingere Menschen mit Diabetes, die
ihre Stoffwechselkontrolle gut selbst
tibernehmen und anpassen konnen, ist
das Therapieziel daher Normoglykamie,
um Folgekomplikationen des Diabetes
zu verhindern (Blutzuckerzielwerte
100-140 mg/dl). Bei dlteren Menschen
ist die Vermeidung von Hypoglykdmien
ein sehr wichtiges Therapieziel und es
konnen auch erhohte Blutzuckerwerte
toleriert werden, die nicht zu diabetes-
bedingten Symptomen wie Miidigkeit,
Exsikkose oder Infektneigung fiihren
(Blutzuckerzielwerte 140-180mg/dl).
Optimal fiir eine zahnarztliche Inter-
vention sind normoglykdmische Werte,
diese konnen aus Sicherheitsgriinden
wegen der periinterventionellen poten-

ziellen Hypoglykdmiegefahr, wenn
keine Nahrungsaufnahme maglich ist,
nicht immer eingehalten werden. In
diesem Fall sind Blutzuckerwerte zwi-
schen 140-180mg/dl anzustreben, so
wie bei postoperativer Einstellung
der Stoffwechsellage im Kranken-
haus.? Als Langzeitparameter fiir die
durchschnittliche Glykdamielage der
letzten drei Monate wird die Messung
des glykierten Himoglobins (HbA1c)
gemessen. Hier sollten unter normo-
glykdmischer Therapie Werte zwischen
6,5 bis 7,0 Prozent erreicht werden.
Elektive Eingriffe sollten mdglichst
nicht bei HbA1c-Werten > 9,0 Prozent
durchgefiihrt werden.

Blutzuckermessungen

Optimal ist es, wenn vor einem zahn-
arztlichen Eingriff Blutzuckermess-
werte der letzten ein bis zwei Wochen
vorliegen, die Riickschliisse auf die
Stoffwechseleinstellung zulassen. Falls
nur Niichternblutzuckerwerte morgens
vorliegen, gibt der HbA1c-Wert wert-
volle weitere Informationen. Nach
einem Eingriff sollten in der Wund-
heilungszeit zumindest einmal tdglich
Blutzuckermessungen erfolgen, damit
die Therapie ggf. angepasst werden
kann.



Einteilung der oralen Antidiabetika

Die oralen Antidiabetika sind nach Wirkmechanismus und

Substanzklassen aufgefihrt

Wirkmechanismus insulinabhéangig Wirkmechanismus insulinunabhéngig

Nicht insulinotrope Substanzen
* Metformin
* Pioglitazon
Insulinotrope Substanzen
« Sulfonylharnstoffe/Glinide
* DPP-4 Inhibitoren

e Acarbose
* SGLT-2 Inhibitioren

Tabelle 1

Therapie mit oralen Antidiabetika
Zur Therapie des Typ 2 Diabetes werden
unterschiedliche Substanzklassen von
oralen Antidiabetika mit unterschiedli-
chen Wirkprinzipien je nach Diabetes-
dauer, Schwere der Erkrankung, Alter
des Patienten, Komorbiditaten und Be-
gleitmedikation eingesetzt® Tabelle 1
gibt eine Ubersicht iiber die Eintei-
lung dieser Substanzen. In Abbildung 1
(Seite 72) ist ein Stufenalgorithmus der
Behandlung des Typ 2 Diabetes (nach
den Empfehlungen der amerikanischen
und europdischen Diabetesgesellschaf-
ten) dargestellt, der auch mdgliche
Kombinationstherapien im Krankheits-
verlauf zeigt.*®

Metformin. Als erstes Standardmedi-
kament wird bei Typ 2 Diabetes Met-
formin leitliniengerecht eingesetzt.
Metformin hemmt vor allem die Glu-
koneogenese in der Leber und senkt
dariiber die Blutglukose und verbessert
die Insulinempfindlichkeit in der Leber,
im Muskel und im Fettgewebe. Met-
formin verursacht keine Hypoglyka-
mien. Bei eingeschrankter Nierenfunk-
tion (eGFR < 60ml/min/1,73m?) soll
Metformin nicht eingesetzt werden,
bei instabiler Nierenfunktion (Exsik-
kose, Infekt mit Fieber, Sepsis, Hypoxie)
soll Metformin pausiert werden und
erst wieder eingesetzt werden, wenn
die Nierenfunktion sich wieder stabi-
lisiert hat. Auch bei elektiv geplanten
Untersuchungen, bei denen jodhaltige
Rontgenkontrastmittel gegeben wer-
den, muss Metformin am Vorabend
der Untersuchung pausiert werden.
Fiir den Zahnarzt ist beziliglich Met-
formin wichtig, dass es keine Unter-
zuckerungen verursachen kann und

dass die Therapie pausiert wird, falls
der Patient eine drohende Verschlech-
terung der Nierenfunktion aufgrund
von Exsikkose oder Fieber zu befiirch-
ten hat.235

Sulfonylharnstoffe (in Deutschland vor
allem Glibenclamid und Glimepirid)
und Glinide. Diese beiden Medikamen-
tengruppen sind insulinotrop, d.h. sie
stimulieren die Insulinfreisetzung aus
den Betazellen. Die Insulinfreisetzung
wird unabhdngig vom aktuellen Blut-
zucker stimuliert. Auch bei niedrigen
Blutzuckerwerten wird daher Insulin
freigesetzt. Dies erklart die Hypoglyka-
miegefahr, die von diesen Medikamen-
ten ausgeht. Die Sulfonylharnstoffe
sind meist langwirksam (biologische
Halbwertszeit bis zu ca. zwei Tagen,
auch durch pharmakologolisch aktive
Metabolite) und werden groBtenteils
tiber die Niere ausgeschieden. Bei [an-
gerer Nahrungskarenz haben Patien-
ten daher unter einer Sulfonylharn-
stofftherapie ein groBeres Unterzucke-
rungsrisiko, wenn die Medikation fort-
gefiihrt wird. Es sollten auf jeden Fall
postinterventionell haufigere Blutzu-
ckermessungen durchgefiihrt werden
und ggf. sollte die Sulfonylharnstoff-
dosis vor dem Eingriff reduziert werden
oder eine Medikamentenpause statt-
finden. Patienten miissen auf das
Hypoglykamierisiko bei Nahrungska-
renz hingewiesen werden. Glinide ha-
ben den gleichen Wirkmechanismus
wie Sulfonylharnstoffe, sind jedoch
kurz wirksam und werden direkt zu
den Mahlzeiten gegeben. Das Hypo-
glykamierisiko ist dadurch geringer als
bei Sulfonylharnstoffen, Unterzucke-
rungen konnen jedoch auch auftre-
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ten, wenn eine relative Uberdosierung
stattfindet (Beispiel: geplante Mahl-
zeit nicht eingenommen oder nicht
aufgegessen nach Medikamentenein-
nahme).23>°

DPP-4 Inhibitoren (in Deutschland
Sitagliptin und Saxagliptin). Diese
Medikamente werden vorzugsweise in
Kombination mit Metformin einge-
setzt, wenn eine Metformintherapie
alleine nicht mehr die Therapieziele er-
reichen lasst. Dipeptidyl-Peptidase-IV
(DPP-4) ist ein im Plasma und im Endo-
thel ubiquitdr vorhandenes Enzym, das
Peptidhormone spaltet und inaktiviert.
DPP-4 Inhibitoren hemmen so den
Abbau des gastrointestinalen Hormons
GLP-1 (Glucagon-like-Peptide-1), das
im Diinndarm nach einer Mahlzeit frei-
gesetzt wird. GLP-1 stimuliert unter Hy-
perglykdmiebedingungen blutzucker-
abhangig die Insulinsekretion einer-
seits und hemmt ebenso glukoseabhan-
gig die Glukagonsekretion. Durch die
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Erhéhung derendogenen GLP-1Spiegel
nach einer Mahlzeit werden so die Blut-
zuckerwerte ohne Hypoglykdmiegefahr
gesenkt. DPP-4 Inhibitoren sind neben-
wirkungsarm und kdnnen auch bei ein-
geschrankter Nierenfunktion gegeben
werden. Fiir zahnarztliche Eingriffe
gibt es daher bei der Therapie mit
DPP-4 Inhibitoren keine Besonderhei-
ten, die beachtet werden miissen.?3°

SGLT-2 Hemmer (in Deutschland vor
allem Dapagliflozin). Der Natrium-
Glucose-transporter-2 (SGLT-2, S fiir
sodium, englischer Terminus fiir Na-
trium) ist ein Kanalprotein im proxi-
malen Tubulus der Niere. Glukose wird
physiologisch in der Niere komplett
glomeruldr filtriert und konsekutiv
im proximalen Tubulus riickresorbiert.
Etwa 90 Prozent der Riickresorption von
Glukose werden lber den ausschlieBlich
in der Niere vorkommenden SGLT-2 be-
werkstelligt, fiir die restliche Riickre-
sorption sind andere Transportsysteme,

unter anderem der SGLT-1 verantwort-
lich. Durch Hemmung des SGLT-2 wird
vermehrt Glukose im Urin ausgeschie-
den und es werden so die Blutzucker-
werte gesenkt. Bei eingeschrankter
Nierenfunktion sind die SGLT-2 Hem-
mer schlecht wirksam, da die glome-
ruldre Filtration herabgesetzt ist. Die
Blutzuckersenkung erfolgt ohne Hypo-
glykdmierisiko und insulinunabhéngig.
SGLT-2 Hemmer werden am h&ufigsten
in Kombination mit einer Metformin-
therapie und auch in Mehrfachkom-
binationstherapien bei Typ 2 Diabetes
eingesetzt. Uber die Glukosurie werden
in Abhdngigkeit der Stoffwechsellage
ca. 70 bis 90 g Glukose pro Tag liber den
Urin ausgeschieden. Hierdurch erklart
sich auch der Gewichtsverlust von 2 bis
4 kg im Mittel, der mit einer Therapie mit
SGLT-2 Hemmern verbunden ist. Auch
der Blutdruck wird durch die SGLT-2
Hemmer um 2-4 mmHg gesenkt. Die
SGLT-2 Hemmer sind eine relativ neue
Substanzklasse und wurden in Deutsch-
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land 2012 eingefiihrt. Studien zum
perioperativen Einsatz mit SGLT-2
Inhibitoren liegen noch nicht vor.
Prinzipiell kénnen sie periinterventio-
nell weiter gegeben werden, eine Exsik-
kose sollte bei den Patienten vermieden
werden, dies betrifft ganz besonders
Patienten, die mit Schleifendiuretika
behandelt werden. Letztere sollten,
wenn von der Kreislaufsituation her
mdglich, periinterventionell dosisredu-
ziert oder pausiert werden.>%5

Acarbose ist ein Glukosidaseinhibitor,
der die Spaltung von Disacchariden in
Monosaccharide im Diinndarm hemmt.
Hierdurch wird die Resorption von
Glukose und Einfachzuckern aus dem
Diinndarm nach einer Mahlzeit deutlich
verlangsamt und zum Teil gehemmt. Die
Blutzuckersenkung erfolgt auch hier
ohne Hypoglykdmierisiko und insulin-
unabhdngig. Acarbose bewirkt vor al-
lem eine Absenkung von postprandialen
Blutzuckerspitzen und hat durch den

Wirkmechanismus wenig Einfluss auf
die Niichternglukose. Die glukosesen-
kende Wirkung ist weniger stark aus-
geprdgt als bei den anderen oralen
Antidiabetika. Bei zahnarztlichen Ein-
griffen mit langeren Niichternphasen
kann Acarbose pausiert werden.??

Pioglitazon ist ein Insulinsensitizer
und erhdht so die Wirksamkeit von
endogenem und exogenem Insulin. Es
verursacht selbst keine Hypoglykdmien
und entfaltet seine Wirkung erst bei
langerer Anwendung von einigen Wo-
chen. In Deutschland wird es derzeit
durch die gesetzlichen Krankenkassen
nicht erstattet und ist daher kaum im
Einsatz. Fiir zahnéarztliche Eingriffe gibt
es daher bei der Therapie mit Piogli-
tazon keine Besonderheiten, die be-
achtet werden missen.2®

GLP-1 Rezeptoragonisten sind injek-
tabile Medikamente ohne intrinsinsi-
sches Hypoglykdmierisiko. Das Wirk-
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prinzip besteht in der exogenen Gabe
eines langwirkenden GLP-1 Analogs
durch subkutane Injektion. GLP-1 sti-
muliert unter Hyperglykdmiebedingun-
gen blutzuckerabhangig die Insulinse-
kretion einerseits und hemmt ebenso
glukoseabhédngig die Glukagonsekre-
tion. Durch die Erhéhung der endo-
genen GLP-1 Spiegel werden so die
Blutzuckerwerte ohne Hypoglykdmie-
gefahr gesenkt (stirker als bei DPP-4
Inhibitoren, da signifikant hdohere
Spiegel der GLP-1 Rezeptoragonisten
erreicht werden). Unter der Therapie
wird auBerdem eine Gewichtsabnahme
und eine Blutdruckreduktion beobach-
tet. Fiir zahnérztliche Eingriffe gibt es
daher bei der Therapie mit GLP-1 Re-
zeptoragonisten keine Besonderheiten,
die beachtet werden miissen.%3:®

Insulintherapie

Es gibt unterschiedliche Arten der In-
sulintherapie. Bei Typ 1 Diabetes erfolgt
die Insulintherapie meist in Form einer
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Healthy eating, weight control, increased physical activity and diabetes education.

Mono- Metformin
therapy
Efficacy high
Hypo risk low risk
Weight neutral/loss
Side effects Gl/lactic acidosis
Costs kow
If HbAT1c target not achieved after about three months of mono therapy, procees to 2-drug combination (order not meant
to de y specific p —choise de dent on a variety of patient- and disease-speciffic factors):
Dual Metformin  Metformin  Metformin  Metformin  Metformin  Metformin
therapy + + + + + +
Sulfonylurea DPP-4 SGLT2 Insulin
inhibitor inhibitor (basal)
Efficacy high intermediate intermediate highest
Hypo risk moderate risk low risk low risk high risk
Weight gain neutral loss gain
Side effects hypoglycemia rare GU, dehydration hypoglycemia——
Costs low high high variable
If HbA1c target not achieved after about three months of dual therapy, procees to 3-drug combination (order not meant to
1 specific prefe —choise d on a variety of patient- and disease-speciffic factors):
Triple Metformin  Metformin  Metformin  Metformin  Metformin  Metformin
therapy + + + + + +
Sulfonylurea DPP-4 SGLT2 Insulin
inhibitor inhibitor (basal)
+ + + +
m s ]
or | DDP-4-i o 2 or  DDP-4-i
or | S6LT2 SGLT2- or | SGLT2 or | DPP-4 or  SGLT2
or - or ‘ Insulin ‘ or ‘ Insulin ‘ or !
.
If HbA1c target not achieved after about three months of triple therapy and patient (1) on oral combination, move to
injectables; (2) on GLP-1-RA, add basal insulin; or (3) on optimally titrated basal insulin, add GLP-1-RA or mealtime insulin.
In refractory patients consider adding TZD or SGLT2-i:
Combination Metformin
injectable +
therapy

‘ Basalinsulin + = Mealtimeinsulin  or ! ‘

Spezifische Besonderheiten bei Antidiabetika*

Metformin

« Vorsicht bei Einschrankung der Nierenfunktion
« BeigréBeren Eingriffen und Gabe von Kontrastmittel pausieren
Bei kritischer Krankheit (z.B. Sepsis) pausieren

Sulfonylharnstoffe/Glinide

Hypoglykdmiegefahr (besonders in Niichternphasen)
Vorsicht bei Einschrankung der Nierenfunktion

DPP-4 Inhibitoren

Vorsicht bei Herzinsuffizienz (?)

SGLT-2 Hemmer « Vorsicht bei Gabe von Schleifendiuretika
Acarbose  Kaum wirksam in Niichternphasen

« Langsame Aufdosierung wg. gastrointestinaler Nebenwirkungen
Pioglitazon « Vorsicht bei Herzinsuffizienz

Langsamer Eintritt der Wirkung (Wochen)

GLP-1 Rezeptoragonisten

Gastrointestinale Nebenwirkungen (Ubelkeit, Erbrechen)
Verlangsamte Magenentleerung (besonders bei kurzwirksamen

Insulin

Hypoglykdmiegefahr

Praparaten)
Tabelle 2
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Abbildung 1: Therapiealgorithmus
bei Typ 2 Diabetes der Amerikani-
schen-und Europdischen Diabetes-
gesellschaft.” Esist die Stufenthera-
piedes Typ 2 Diabetes gezeigt mit
Entscheidungsparametern und mit
Méglichkeiten der Therapiekom-
binationen.

sog. .Intensivierten Insulintherapie”
(Synonym: Basis-Bolus-Therapie), bei
der die physiologische Insulinsekretion
nachgeahmt wird. Bei Typ 2 Diabetes
sind einfachere Substitutionsstrate-
gien fiir die Insulintherapie aufgrund
der eigenen Insulinrestsekretion aus-
reichend. Am héaufigsten wird eine
einmal tagliche Injektion von Basal-
insulin unter Fortfiihrung der oralen
antidiabetischen Therapie eingesetzt.
Unter einer konventionellen Insulinthe-
rapie versteht man die zweimal tagliche
Gabe eines Mischinsulins (fixe vorkon-
fektionierte Mischung aus Basalinsulin
und einem schnell wirkenden Insulin),
die vor allem bei dlteren Menschen mit
Typ 2 Diabetes eingesetzt wird. Eher
selten wird auch kurzwirksames Insu-
lin zu den Mahlzeiten bei Typ 2 Diabe-
tes bei den Patienten eingesetzt.23>
Prinzipiell kann durch eine Insulinthe-
rapie die Stoffwechseleinstellung am
wirkungsvollsten verbessert werden, da
die Insulindosen individuell angepasst
werden kdnnen und die Stoffwechsel-
lage gut gesteuert werden kann. Aus
diesem Grund bietet eine passagere
Insulintherapie bei groBen, langen
und schwierigen Eingriffen sowie bei
schlechter Stoffwechsellage und Kon-
traindikationen gegen eine orale anti-
diabetische Therapie eine gute peri-
interventionelle Alternative, wenn sie
gut zusammen mit dem Hausarzt/Dia-
betologen geplant wird. Insulin kann
Hypoglykdmien bei Uberdosierung oder
Wirkungstiberhang verursachen, dies
ist bei der Therapieplanung und bei
der entsprechenden Schulung des Pa-
tienten zu beriicksichtigen.?35

Intensivierte Insulintherapie

Durch die Gabe eines langwirkenden
Insulins als Basalinsulin wird der
Grund- und Basalbedarf abgedeckt,
durch Bolusgaben von schnellwirken-



Parodontologie/Prophylaxe | Zahnmedizin

dem Insulin direkt zu den Mahlzeiten
wird der Mahlzeitenbedarf abgedeckt
und es kann durch Dosisanpassung des
Bolus auch eine Korrektur des aktuell
gemessenen Blutzuckerwertes erfol-
gen. Bei der intensivierten Insulin-
therapie sind mehrmals tégliche Blut-
zuckermessungen, morgens niichtern,
jeweils vor den Mahlzeiten und vor dem
Schlafengehen notig. Bei zahnéarztli-
chen Eingriffen sollte das Basalinsulin
auf keinen Fall abgesetzt werden. Aus
Griinden der Hypoglykdmievermeidung
kann in Abhédngigkeit der Stoffwechsel-
lage die morgendliche Dosis des Basal-
insulins am Tag des Eingriffs halbiert
werden. Postinterventionell sollte vor
allem mit dem kurzwirksamen Insulin
als Korrekturinsulin der Stoffwechsel
situationsgerecht angepasst werden.
Kurzwirksames Insulin wirkt maximal
etwa vier Stunden.

Die allermeisten Patienten mit Typ 1
Diabetes sind gut geschult und kén-
nen die Anpassung der Insulintherapie
selbst gut managen. Die Insulinpum-
pentherapie ist eine Variante der in-
tensivierten Insulintherapie, bei der
kontinuierlich Gber die Pumpe eine
Gabe von kurzwirksamem Insulin er-
folgt. Der Basalbedarf wird durch die
sog. ,Basalrate” abgedeckt, die das
Basalinsulin ersetzt. Die Boli zu den
Mahlzeiten werden manuell zu den
Mahlzeiten Ulber die Pumpe abge-
geben. Vor groBeren oder repetitiven
zahnérztlichen Eingriffen ist eine vor-
herige Diskussion des Vorgehens zu-
sammen mit dem Hausarzt/Diabetolo-
gen und dem Patienten sinnvoll.235

Therapie mit Basalinsulin

Prinzipiell gelten hier vergleichbare
Voraussetzungen wie bei der intensi-
vierten Insulintherapie. Aus Griinden
der Hypoglykdmievermeidung kann in
Abhingigkeit der Stoffwechsellage die
morgendliche Dosis des Basalinsulins
am Tag des Eingriffs halbiert werden.
Postinterventionell sollten mindestens
einmal taglich Blutzuckermessungen
erfolgen, auf jeden Fall bei Hypogly-
kdmieverdacht oder bedarfsgerecht.
Durch Wundheilung und/oder Infek-
tionen verschlechtert sich die Insulin-
empfindlichkeit und der Insulinbedarf
steigt. Die Dosis sollte dann entspre-
chend angepasst werden.2*5

Therapie mit Mischinsulin

Bei dieser Therapieform sollte am In-
terventionstag und bei nachfolgenden
Niichternphasen die Insulindosis aus
Griinden der Hypoglykdmievermeidung
zumindest halbiert werden oder der Pa-
tient sollte gerade bei Interventionen
tiber mehrere Tage dann voriibergehend
in Absprache mit dem Hausarzt/Diabe-
tologen auf eine intensivierte Insulin-
therapie umgestellt werden (Tab. 2).235

Fazit

Hypoglykdmievermeidung (vor allem
bei Therapie mit Sulfonylharnstoffen
oder Gliniden oder bei Insulinthera-
pie) ist ein sehr wichtiges Therapie-
ziel, weswegen bei zahnarztlichen
Eingriffen bei Therapien mit diesen
Medikamenten aus Sicherheitsgriin-
den ein Blutzuckerzielwertkorridor von
140-180mg/dl empfohlen wird. Auf
der anderen Seite sollten hyperglyka-
mische Entgleisungen vermieden wer-
den, da hierdurch Wundheilungssto-
rungen und Komplikationen beglinstigt
werden. Tabelle 2 gibt einen Uberblick
liber die Besonderheiten, die bei den
einzelnen Antidiabetika zu beachten
sind. Entsprechend ist bei der Planung
von zahndarztlichen Eingriffen eine
passagere Anpassung der Therapie in
Absprache mit dem Hausarzt/Diabeto-
logen und dem Patienten sinnvoll und
notwendig. Elektive Eingriffe sollten
nicht unter Bedingungen einer schlech-
ten oder entgleisten Stoffwechselein-
stellung erfolgen.?
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