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UBERBLICKSBEITRAG // Die zahnarztliche Behandlung erfordert vom Behandler neben der fachlichen Expertise
und den manuellen Fertigkeiten ein addquates allgemeinmedizinisches Wissen. Die Behandlung von Risiko-
patienten stellt hierbei eine besondere Herausforderung dar.

David Kiramira, Dr. Jens Weusmann/Mainz

Risikopatienten rechtzeitig zu identifizie-
ren und die addquaten Vorsichtsmafnah-
men zu ergreifen, ist essenziell. Aus die-
sem Grund darf nicht auf eine grindliche
allgemeinmedizinische Anamnese ver-
zichtet werden. Vorgefertigte Anamnese-
bogen, die vom Patienten ausgefllt wer-
den, sind hilfreich, sie ersetzen jedoch
nicht das mindliche Anamnesegesprach
und das konkrete Nachfragen bei Risiko-
angaben. Es empfiehlt sich, gezielt nach
Medikamentenlisten und Arztbriefen zu
fragen, die hdufig wichtige Zusatzinfor-
mationen liefern. Patienten mit kardio-
vaskuldren Risikofaktoren haben haufig
spezielle ,Pdsse” (z.B. Endoprothesen-,
Stent- oder Endokarditis-Pass), die wich-
tige Zusatzinformationen enthalten.
Fachbucher fir Innere Medizin und
Pharmakologie sowie Arzneimittelverzeich-
nisse liefern hierbei detaillierte Angaben.
In den meisten Féllen bieten auch web-
basierte Suchmaschinen wie Google die
wichtigsten Informationen an. Einschran-
kend muss jedoch darauf hingewiesen
werden, dass die Quellen immer kritisch
hinterfragt werden sollten. Die Leitlinien
zahnmedizinischer und medizinischer Fach-
gesellschaften (z.B. AWMF-Leitlinien) sind
online verfugbar und geben wissen-
schaftlich fundierte Behandlungsempfeh-
lungen im Sinne einer evidenzbasierten
Medizin. Sollten dennoch Unsicherheiten

bestehen, ob eine risikoarme Patienten-
behandlung moglich ist bzw. ob Vor-
sichtsmalnahmen sinnvoll sind, emp-
fiehlt es sich immer, Ricksprache mit
dem behandelnden Haus- oder Facharzt
zu halten. Eine Medikation sollte nie durch
den behandelnden Zahnarzt ohne Rick-
sprache abgesetzt oder umgestellt wer-
den. Um den Patienten nicht unnétig zu
geféhrden, muss im Einzelfall auch er-
wogen werden, den Patienten an einen
Spezialisten oder in eine Fachklinik zu
Uberweisen.

Allgemeinmedizinische
Risikofaktoren bei der
zahnarztlichen Behandlung

Auf der einen Seite soll dieser Artikel
haufige allgemeinmedizinische Risikofak-
toren beleuchten, die eine nachgewie-
sene Assoziation zur Parodontitis besit-
zen. Hierzu zéhlen Diabetes mellitus Typ 2
und kardiovaskuldre Erkrankungen wie
Atherosklerose, aus der bei nicht addqua-
ter Behandlung ein Myokardinfarkt und
Apoplex resultieren kdnnen. Der Leser soll
nach der Lektlre dieses Artikels in der
Lage sein, die beschriebenen Risiken zu
erkennen und die erforderlichen Konse-
quenzen fir die Planung einer parodonta-
len Behandlung zu ziehen. Andererseits

thematisiert der vorliegende Artikel spe-
zifische Risiken, die bei der nichtchirurgi-
schen Parodontitistherapie vorkommen.

Diabetes mellitus Typ 2

Diabetes mellitus ist eine haufige Stoff-
wechselstérung, bei der die Aufnahme
von Glukose aus dem Blut in Korperzellen
gestort ist! Beim Diabetes mellitus Typ 2
liegt der Grund hierfur in einer mangel-
haften Verwertung des von der Bauch-
speicheldrise synthetisierten Hormons
Insulin, welches beim Gesunden die Auf-
nahme von Glukose in die Kérperzellen
ermoglicht. Man spricht von einer peri-
pheren Insulinresistenz.? Die im Zuge der
Erkrankung dauerhafte Erhohung des
Blutzuckerspiegels verlduft zumeist ohne
spezifische Symptome lange Zeit unbe-
merkt. Die chronische Hyperglykdmie fuhrt
mit der Zeit zu Verdnderungen an peri-
pheren Nerven (diabetische Neuropathie)
und GefaBen (diabetische Angiopathie).
Von einer diabetischen Neuropathie kdn-
nen somatische und autonome Nerven
betroffen sein. Von der diabetischen An-
giopathie sind haufig kleinere Gefél3e
(Mikroangiopathie) von Organsystemen
wie der Netzhaut (diabetische Retino-
pathie) oder der Niere (diabetische Neph-
ropathie) betroffen. Es kommt aber auch
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zu Veranderungen an grél3eren Gefal3en
(diabetische Makroangiopathie), welche
dem klinischen Bild einer Atherosklerose
entsprechen.?

Die Atiologie des Diabetes mellitus Typ 2
ist multifaktoriell. Neben genetischen Fak-
toren spielt die Lebensweise eine gro3e
Rolle. Ubergewicht, ungesunde Ermnéhrung
und Bewegungsmangel steigern das Ri-
siko, zu erkranken. Aus diesem Grund ist
die Basistherapie eine Verdnderung der
Lebensweise mit diabetesgerechter Didt
und Steigerung der korperlichen Bewe-
gung. Diagnostisch wird u.a. der Nich-
ternblutzucker (Normalwert 100 mg/dl
[5,6mmol/l]) sowie der Anteil des glykier-
ten Hamoglobins am Gesamthdmoglobin
im Blut gemessen. Dieser prozentuale An-
teil wird durch den HbAlc-Wert ange-
geben. Der HbATc-Wert gibt als Langzeit-
parameter einen Eindruck Uber die Blut-
zuckereinstellung der letzten acht bis
zwolf Wochen. Die Deutsche Diabetes
Gesellschaft gibt den Normbereich mit
< 5,7 Prozent an. Von einem gut einge-
stellten Diabetes geht man bei Werten
unter 7,5 Prozent aus.> Bei hoheren Wer-
ten unter der Basistherapie erfolgt in der
Regel eine medikamentdse Monothera-
pie mit Metformin. Das weitere Stufen-
schema sieht die zusatzliche Gabe von
Insulin oder die Kombination mehrerer
Antidiabetika vor, sodass bereits anhand
der Anzahl unterschiedlicher Diabetes-
medikamente auf die Komplexitdt der
Diabeteserkrankung Rickschlisse gezo-
gen werden kénnen. Wegen der hohen
Abhéngigkeit der Patientenadhdrenz darf
allerdings nicht umgekehrt geschlussfol-
gert werden, dass bei einem Diabetiker
ohne Antidiabetika oder unter Monothe-

rapie der Diabetes gut eingestellt ist. Zur
korrekten Einschatzung fur die zahnérzt-
liche Behandlung ist ein aktueller HbAlc-
Wert essenziell und sollte daher immer
vom Patienten oder direkt vom behan-
delnden Arzt erfragt werden. Diabetiker
zeigen im Vergleich zu Gesunden eine
hohere Parodontitisanfalligkeit mit schwe-
reren Verldufen* Bei einem schlecht ein-
gestellten Diabetes muss der Zahnarzt
mit einer gestdrten Wundheilung und
einer hoheren Wundinfektionsrate nach
zahnérztlichen oder parodontalchirurgi-
schen Eingriffen rechnen und sollte be-
sondere VorsichtmalBnahmen ergreifen.
Bisher gibt es keine allgemeingiltigen
Strategien fir ein optimales perioperatives
Vorgehen.>¢ Die Grenzen, ob ein Diabetes
gut, maRig oder schlecht eingestelltist, dif-
ferieren je nach Studie. Haufig wird ein
HbATc-Wert zwischen 8 und 10 Prozent
als malig und >10 Prozent als schlecht
eingeschatzt.? Patienten, die sich Insulin
selbststandig spritzen, verfiigen Gber ein
eigenes Blutzuckermessgerat und kon-
nen selbststandig messen. Bei einem gut
eingestellten Diabetes mellitus Typ 2 ist
in der Regel eine normale Behandlung
ohne besondere Vorsichtsmainahmen
maoglich. Tabelle 1 zeigt einen Uberblick
Uber die wichtigsten Referenzwerte.

Eine Hypoglykdmie (Blutzucker <70mg/
dl [3,9mmol/l]) kann asymptomatisch sein
oder sich in Symptomen wie Schweil3aus-
brichen, Bewusstseinstribung bis hin
zum hypoglykdmischen Schock mit Be-
wusstseinsverlust und sogar einem dia-
betischen Koma duflern. Bereits bei den
ersten Anzeichen sollten nach erfolgter
Blutzuckermessung zuckerhaltige Ge-
tranke bzw. Traubenzucker verabreicht

werden. Bei Bewusstseinsverlust muss
ein Notarzt alarmiert werden.

Diabetes kann als eine relative Kontra-
indikation fur den Einsatz von Adrenalin
bei der Lokalandsthesie angesehen wer-
den, da Adrenalin antagonistisch zu Insu-
lin wirkt, die Insulinsekretion des Pankreas
hemmt und den Blutzuckerspiegel anstei-
gen ldsst. Dies kann zu einer Hypergly-
kdmie (Blutzucker niichtern > 100 mg/dl
[55mmol/l] bzw. zwei Stunden nach
dem Essen 140mg/dl [7,8 mmol/1]) fuhren.
Maogliche Symptome sind Anzeichen wie
Mundtrockenheit und Durst, Unwohlsein
mit Ubelkeit, Schwéche, Schwindel und
Polyurie. Zu Bedenken ist jedoch, dass
eine nicht addquate Schmerzausschal-
tung zu einer erhdhten Adrenalinaus-
schittung fuhrt, was ebenfalls den Blut-
zuckerspiegel ansteigen ldsst. Dies sollte
immer kritisch abgewogen werden.

Bei einem maRig eingestellten Diabetes
ist eher mit Komplikationen bei der Wund-
heilung zu rechnen. Es empfiehlt sich,
Rucksprache mit dem behandelnden Arzt
zu halten, um die bestmogliche Blutzu-
ckereinstellung zu erreichen. Auch Diabe-
tiker kdnnen und mussen parodontal be-
handelt werden. Sollte der HbATc-Wert
nicht bekannt sein, ist lediglich eine Not-
fallbehandlung indiziert.

Eine erfolgreiche Parodontitisbehand-
lung ist ohne Kontrolle des Diabetes eher
unwahrscheinlich. Bei nicht aufschieb-
baren chirurgischen Behandlungen kann
der Einsatz eines Antibiotikums eruiert
werden."" Diese sollte als Single-Shot-
Gabe eine Stunde vor dem Eingriff ver-
abreicht werden. Eine prolongierte Anti-
biotikagabe wird von einigen Autoren
empfohlen, um einen Gewebespiegel auf-

Tab. 1: Blutzucker-Referenzwerte.°

Messung Normal Hypoglykdamie Hyperglykdmie  Diabetes

Blutzuckerspiegel 100mg/d! <70mg/dl >100mg/dl > 126 mg/dl

(nichtern) (5,6 mmol/l) (<39mmol/l) (>5,6mmol/l) (=7mmol/l)

Blutzuckerspiegel <140mg/dl 140mg/dl >200mg/dl

(2Std.nachdem Essen) (< 7,8 mmol/l) (78 mmol/I) (=111 mmol/l)

HbATC-Wert <6,5% g.ut méBig sc;hlecht
eingestellt eingestellt eingestellt
<75% 8-10% >10%




zubauen, wahrend andere darin keinen
prophylaktischen Mehrwert fiir den Pa-
tienten sehen, da bei einer ldngeren
Anwendung des Antibiotikums eher mit
Nebenwirkungen zu rechnen ist. Ein spei-
cheldichter Wundverschluss, z.B. nach
der Zahnentfernung, ist anzustreben. Bei
einem schlecht eingestellten Diabetes
mit HbAlc-Werten >10 Prozent muss ab-
gewogen werden, einen zahnérztlich-
chirurgischen Eingriff in einer Klinik vor-
nehmen zu lassen.

Endokarditisprophylaxe

Bei allen operativen Eingriffen besteht
neben dem Risiko der postoperativen
Wundinfektion auch das Risiko einer Bak-
teridmie und damit einer ortsfernen Infek-
tion. Bakteridmien werden auch bei endo-
dontischen Malnahmen und vor allem
bei parodontalen Eingriffen beobachtet,
treten aber auch beispielsweise bei der
hduslichen Mundhygiene auf. Das Im-
munsystem gesunder Patienten kommt
mit einer Bakteridmie zumeist ohne klini-
sche Symptomatik oder Folgeschaden gut
zurecht. Unter bestimmten Voraussetzun-
gen kann eine Bakteridmie jedoch zu
einer bakteriellen Endokarditis, d.h. einer
Entzindung der Herzinnenhaut, fuhren,
die ohne addquate Behandlung todlich

Abb. 1: Ausweis fur Endokarditis-Prophylaxe.
Uber den Herausgeber, die Deutsche Herzstif-
tung eV, kostenlos beziehbar.

Ausweis fur
Endokarditis-Prophylaxe

Wir empfehlen, diesen Ausweis immer in der
Brieftasche zur Verfigung zu haben

Name

geb. am -

erhdlt die bakterielle Endokarditis-Prophylaxe
wegen:

Der Patient hat eine Penicillin-Unvertréglichkeit.
dja

‘ 2 nein
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verlaufen kann. Aus diesem Grund erhal-
ten besonders gefahrdete Patienten pro-
phylaktisch ein Antibiotikum, das gegen
diejenigen Streptokokken schiitzen soll,
die in den meisten Fallen fir eine Endo-
karditis verantwortlich sind. Dies sind ins-
besondere Streptococcus sanguis | und 1l
sowie Streptococcus salivarius, die sich an
vorgeschddigten Endothelflachen oder
kinstlichen Herzklappen anlagern kon-
nen.” Die Empfehlungen zur Endokardi-
tisprophylaxe sind international nicht ein-
heitlich. Die American Heart Association

(AHA) hat 2007 ihre bis dahin geltende

Leitlinie zur Endokarditisprophylaxe Uber-

arbeitet, an der sich die Deutsche Gesell-

schaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde eV. (DGZMK) orientiert”® und die
von der Deutschen Gesellschaft fir Kar-
diologie ebenfalls anerkannt ist!* Die

AHA definiert eine Gruppe von Hoch-

risikopatienten, die eine Endokarditispro-

phylaxe erhalten sollen. Sie umfasst vier

Voraussetzungen:

1. Patienten mit einer Herzklappenpro-
these oder bei denen eine Herzklappe
mit Prothesenmaterial repariert wurde.

2. Patienten, die in der Anamnese eine
Endokarditis durchgemacht haben.

3. Patienten nach einer Herztransplanta-
tion mit abnormaler Herzklappenfunk-
tion.

4. Patienten mit bestimmten angebore-
nen Herzfehlern:

a. Zyanotische angeborene Herzfehler
(Geburtsfehler mit einem niedrige-
ren Sauerstoffgehalt als normal), die
nicht vollstandig korrigiert wurden,
einschliel3lich Kinder, die einen chi-
rurgischen Shunt und Conduit haben.

b. Ein angeborener Herzfehler, der in
den ersten sechs Monaten nach
dem Reparaturverfahren vollstandig
mit prothetischem Material oder
einem Gerat korrigiert wurde.

c. Korrigierte angeborene Herzerkran-
kung mit Restfehlern, wie z.B. an-
haltende Leckagen oder abnorma-
ler Fluss an oder neben einem Pro-
thesenpflaster oder einer Prothese.

Endokarditisprophylaxe-pflichtige Pa-

tienten besitzen hadufig einen Endokardi-

tispass (Abb. 1), aus dem alle Informatio-
nen hervorgehen, die der behandelnde

Arzt oder Zahnarzt benétigt. Dies be-

inhaltet auch die Empfehlung fur das

geeignete Antibiotikum in ausreichender

Dosierung. Die Standardprophylaxe er-
folgt durch Gabe von 2g Amoxicillin per
os eine Stunde vor dem Eingriff. Bei einer
Penicillinallergie kann auf 600 mg Clinda-
mycin per os zurlckgegriffen werden.
Alternativ besteht auch die Moglichkeit,
das Antibiotikum intravends zu verabrei-
chen und die geplante Behandlung sofort
zu beginnen.

Gerade Endokarditis-geféhrdete Patien-
ten profitieren von einer Kombination aus
guter hduslicher Mundhygiene und unter-
stltzenden Prophylaxemalnahmen. Im
Zweifelsfall sollte immer Ricksprache mit
dem behandelnden Kardiologen gehal-
ten werden.

Neue orale Antikoagulanzien

In den letzten Jahren ist eine Reihe von
neuen oralen Antikoagulanzien (NOAK)
auf den Markt gekommen, die durch di-
rekte Hemmung von Gerinnungsfaktoren
im Plasma wirken und deshalb auch als
direkte orale Antikoagulanzien (DOAK) be-
zeichnet werden. Sie kommen alternativ
zu den klassischen indirekten oralen Anti-
koagulanzien, wie beispielsweise Vitamin-K-
Antagonisten (Cumarin-Derivate) oder
Heparin, zum Einsatz und gewinnen im-
mer mehr an Bedeutung. Sie dienen der
Vorbeugung und Behandlung throm-
boembolischer Erkrankungen, wie Vor-
hofflimmern, Schlaganfall sowie im Allge-
meinen Thrombosen oder Embolien, z.B.
nach HUft- oder Kniegelenkersatz. Aktu-
ell werden Faktor-Xa-Inhibitoren und Fak-
tor-lla-Inhibitoren/Thrombin-Inhibitoren
unterschieden. Ihr Vorteil gegentiber den
Vitamin-K-Antagonisten besteht darin,
dass sie aufgrund der vergleichsweise
kurzen Halbwertszeit kein Monitoring
benotigen. Andererseits gibt es keine rou-
tinemaligen Labortests zur Bestimmung
der Wirkintensitat der antithrombotischen
Medikation. AulSerdem sind die Praparate
vergleichsweise teuer.

Faktor-Xa-Inhibitoren
Zu den Faktor-Xa-Inhibitoren zéhlen
folgende in Deutschland zugelassenen
Wirkstoffe:
- Edoxaban (Lixiana®), Einnahme in der
Regel einmal taglich.
- Rivaroxaban (Xarelto®), Einnahme in der
Regel einmal taglich.
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Einmal taglich
(Xarelto®', Lixiana®')

Zweimal taglich
(Eliquis®’, Pradaxa®)

Zeitpunkt
kleiner Eingriff groBer Eingriff kleiner Eingriff groBer Eingriff
8 Uhr 8 Uhr
Ein Tag vor Eingriff 12 Uhr keine*
20 Uhr keine*
nach Eingriff keine*
Tag des Eingriffs nach Eingriff keine*
20 Uhr 20 Uhr
8 Uhr 8 Uhr
Erster Tag nach 12 Uhr 12 Uhr
dem Eingriff
20 Uhr 20 Uhr
8 Uhr 8 Uhr
Die folgenden 12 Uhr 12 Uhr
Tage
20 Uhr 20 Uhr

Tab. 2: Mogliches Vorgehen bei Patienten unter DOAK.
1 Faktor-Xa-Inhibitor ; 2 Faktor-lla-Inhibitor ; * Immer in Absprache mit dem behandelnden Arzt

oder alternativ Behandlung durch Spezialisten,

ggf. in Fachklinik.

- Apixaban (Eliquis®), Einnahme in der
Regel zweimal taglich.

Faktor-lla-Inhibitoren/

Thrombin-Inhibitoren

Zu den Faktor-lla-Inhibitoren z&hlt folgen-

der in Deutschland zugelassener Wirk-

stoff:

- Dabigatran (Pradaxa®), Einnahme in der
Regel zweimal taglich.

Management von Patienten
unter NOAKs

Aus der AWMF-Leitlinie Zahndrztliche
Chirurgie unter oraler Antikoagulation/
Thrombozytenaggregationshemmung
aus dem Jahr 2017 lassen sich Behand-
lungspfade fur das Management von Pa-
tienten unter oraler Antikoagulation oder
Thrombozytenaggregationshemmung
(Hauptvertreter Acetylsalicylsaure/ASS und
Clopidogrel) herleiten.”” Fir DOAK und
generell fur alle orale Antikoagulanzien
und Thrombozytenaggregationshemmer
gilt, dass diese nicht eigenstandig durch

den Patienten oder den Zahnarzt abzu-
setzen sind. Zwar wdirde dadurch das
Nachblutungsrisiko reduziert werden, aber
gleichzeitig das Risiko fur allgemeinmedi-
zinische Komplikationen steigen, was fur
den Patienten zu lebensbedrohlichen
Situationen fuhren kann.

Bei der Planung des chirurgischen Ein-
griffs obliegt es dem Zahnarzt, das opera-
tionsimmanente Risiko abzuschatzen. Der
Hausarzt kann lediglich einschdtzen, wie
grof3 das Risiko fir thromboembolische
Komplikationen ist. Aus diesem Grund
wird in der Leitlinie die hohe Verantwor-
tung aufseiten des behandelnden Zahn-
arztes unterstrichen.” Bei einfachen zahn-
arztlich-chirurgischen Eingriffen im kom-
primierbaren Bereich sollte die Therapie
mit DOAK weitergefihrt werden. Eine
Umstellung der Medikation, z.B. auf He-
parin, ist nicht indiziert. Der Zahnarzt
sollte den Patienten instruieren, die Ein-
nahmen korrekt zu terminieren (Tab. 2).

Bei einmal tdglicher Einnahme (z.B.
Xarelto®, Lixiana®) sollte an den Tagen vor
dem Eingriff die Einnahme durch den
Patienten exakt alle 24 Stunden, z.B. um

12 Uhr, erfolgen. Um den angestrebten
Zeitpunkt genau zu treffen, kann der Pa-
tient, der beispielsweise fur gewohnlich
seine Tablette immer morgens um 8 Uhr
einnimmt, die Tabletten in der Woche
vor der OP jeden Tag eine Stunde spater
einnehmen, sodass er nach vier Tagen bei
12 Uhr endet. Die Operation kann dann
morgens vor dem Einnahmezeitpunkt er-
folgen und die Einnahme des DOAK dann
unmittelbar nach dem Eingriff. Der Pa-
tient kann die Tablette mitbringen, damit
die Einnahme nicht vergessen wird. Bei
grolBerem Eingriff kann angestrebt wer-
den, am Tag vor der OP und am Tag der
OP die Einnahme zu pausieren. Sollte dies
nicht moglich sein, so ist der Patient an
einen Spezialisten oder in eine Fachklinik
zu Uberweisen.

Bei zweimal taglicher Einnahme (z.B.
Eliquis®, Pradaxa®) erfolgt das Vorgehen
analog. Zundchst sollten die Einnahme-
zeitpunkte exakt ,eingestellt” werden, z.B.
auf 8Uhr und 20 Uhr. Der Eingriff erfolgt
dann am Morgen, und die Einnahme des
DOAK erst unmittelbar nach dem Eingriff.
Bei groBeren Eingriffen kann es ebenfalls
sinnvoll sein, am Abend vor der OP und
am Morgen der OP die Einnahme zu pau-
sieren. Alternativ erfolgt die Uberweisung
an einen Spezialisten oder in eine Fach-
Klinik.

Der Grund fur die in den Beispielen ge-
nannten Einnahmezeitpunkte liegt darin,
dass je nach DOAK die maximale Plasma-
konzentration ca. einer halben bis vier
Stunden nach der Einnahme erreicht wird.
Deshalb ist es empfehlenswert, planbare
Eingriffe am Morgen oder frihen Vormit-
tag durchzufiihren (s.0)), da so eventuell
auftretende Blutungskomplikationen noch
im reguldren Dienst behandelt werden
kénnen und eher nicht in der Nacht auf-
treten. FUr Patienten mit einem erhdhten
Blutungsrisiko ist eine langere postopera-
tive Uberwachung unmittelbar nach dem
Eingriff empfehlenswert. Auch eine Wund-
kontrolle am ersten postoperativen Tag
erscheint sinnvoll.

Lokale hamostyptische
MaBnahmen nach
chirurgischen Engriffen

Nach parodontal- und oralchirurgischen
Eingriffen sind in der Regel die sorgfaltige



Abb. 2: Aerosolbildung bei Verwendung eines

Ultraschallscalers.

Entfernung eines moglicherweise vor-
handenen Granulationsgewebes sowie
die Wundversorgung mit Ndhten obligat.
Aullerdem sollte eine Kompression mit-
tels Aufbisstupfer oder mit einer praope-
rativ angefertigten Verbandplatte erfolgen.
Vorsicht ist geboten bei Lappenmobilisa-
tion durch Periostschlitzung, da diese das
Blutungsrisiko erhohen kann. Elektro-
koagulation wéhrend des Eingriffs ermog-
licht eine umgehende Blutstillung. Als
mogliche lokal hamostyptisch wirkende
Mafnahmen kommen laut Leitlinie’® unter
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anderem Gewebekleber, Tranexamsaure,
Kollageneinlagen und Gelatineschwamm-
chen infrage, die das Nachblutungsrisiko
ebenfalls herabsetzen. Tranexamséure in
Form von Mundspdllésung ist nicht als
Standardmedikament verfligbar, kann aber
von Apotheken hergestellt werden. Alter-
nativ ist auch die eigene Herstellung
durch Verdinnung von 5ml 5%iger Tran-
examsdure (Cyklokapron®) auf 10ml mit
einer Ampulle Aqua ad injectabilia mag-
lich> Das entsprechende Spulprotokoll
sieht eine viermal tagliche Spulung mit
5%iger Losung fUr einen Zeitraum von
zwei bis sieben Tagen vor.

Bei schwerwiegenden, nicht durch lo-
kale Manahmen zu behebenden Blutun-
gen sind unterschiedliche Antidote ver-
fugbar:

- Praxbind® (Idarucizumab) gegen Pradaxa®
- Ondexxya® (Andexanet alfa) gegen Eliquis®,

Lixiana® oder Xarelto®

Nichtsdestotrotz sollten Eingriffe, bei
denen ein hohes Blutungsrisiko zu er-

warten ist, beim Spezialisten oder sogar
unter stationdren Bedingungen durchge-
fuhrt werden.

Spezifische Risiken der
nichtchirurgischen
Parodontitistherapie

Weltweiter Konsens herrscht beziglich
der Ansicht, dass die Desintegration des
Biofilms auf der Zahnwurzeloberflache
ein zentraler Bestandteil jeglicher Paro-
dontitistherapie ist. Typischerweise wird
dieses Ziel primér durch subgingivales
Instrumentieren mit Handinstrumenten
sowie schall- oder ultraschallbetriebenen
Scalern erreicht.

Maschinelle Scaler

Da die subgingivale Instrumentierung mit
Handinstrumenten, die nach wie vor den

ANZEIGE

Parodontitis-
Risiko-Test

Risikofaktoren erkennen
und Parodontitis vorbeugen

fiir Ihre Patienten:
www.aminomed.de/test

Patientengruppen mit erh6htem Parodontitis-Risiko wissen oft gar nicht, dass
sie besonders gefdahrdet sind. Dazu gehéren: Diabetiker, Raucher und Senioren
sowie Personen mit hormonellen Verdnderungen oder Dauer-Gestresste.

ed

Bei gereiztem Zahnfleisch und empfindlichen Zéhnen

Parodontitis-Risiko-Test

Mit unserem ausflihrlichen Parodontitis-Risiko-Test méchten wir Ihre Expertise
unterstiitzen, zur Patientenaufkldarung beitragen und zum friihzeitigen Besuch der
Praxis motivieren.
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|/ Natiirliche Parodontitis-Prophylaxe durch antibakterielle und
entziindungshemmende Inhaltsstoffe der Kamille u. a.

|/ Kombinierter Kariesschutz durch ein spezielles Doppel-Fluorid-System
aus Aminfluorid und Natriumfluorid mit Xylit
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V Aminomed reinigt sehr sanft (RDA 50)
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Zahnhélsen*, empfindlicher Mundschleimhaut
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’ D-70746 Leinfelden-Echterdingen
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,Goldstandard” der nichtchirurgischen
Parodontitistherapie darstellt, durchaus
zeitraubend ist, liegt in der Verwendung
von Schall- oder Ultraschallinstrumenten
eine sinnvolle Alternative. Diese maschi-
nengetriebenen Instrumente versetzen
den Behandler in die Lage, bei deutlich
geringerem zeitlichem Aufwand &hnlich
gute klinische und mikrobiologische Er-
gebnisse zu erzielen.!® Ultraschallscaler-
systeme arbeiten in Frequenzbereichen
zwischen 25 und 42kHz, wobei die
Schwingungsamplitude der Arbeitsspitze
ca. 0,1 mm betragt.”®

Da beim Betrieb sowohl piezoelektri-
scher als auch magnetostriktiver Ultraschall-
gerdte potenziell elektromagnetische Be-
einflussungen auf Herzschrittmacher und
implantierte Defibrillatoren prinzipiell statt-
finden kénnen, sollten Ultraschallgerate
bei den entsprechenden Patienten keine
Anwendung finden, sondern die gesamte
Therapie strikt mit Handinstrumenten
durchgefuhrt werden.” Auch der Einsatz
von Schallscalersystemen st bei diesen
Patienten moglich, da keine Beeinflussung
von Herzschrittmachern durch die druck-
luftgetriebenen Schallscaler gegeben ist.”
Druckluftgetriebene Schallscaler arbeiten
in Frequenzbereichen zwischen 6 und
8kHz und verursachen an der Instrumen-
tenspitze eine Schwingung mit einer
Amplitude von ca. T mm.'

Als batteriebetriebene Impulsgeber,
die Patienten mit bradykarden Herzrhyth-
musstérungen implantiert werden, die-
nen Herzschrittmacher der regelmafligen
Stimulation des Herzmuskels. Zahlreiche
verschiedene Schrittmachersysteme exis-
tieren, denen jedoch allen eine elektri-
sche Impulsabgabe mittels unterschied-
licher Sonden gemein ist. Im Jahr 2017
wurden in Deutschland 77.283 Herzschritt-
macher erstimplantiert.’®

Implantierbare Kardioverter-Defibrilla-
toren (ICD) sind ebenfalls in der Lage, elek-
trische Impulse nach automatisierter Er-
kennung von Herzkammerflimmern mit-
tels einer Sonde abzugeben. Im Jahr 2017
wurden in Deutschland 25.824 ICD erst-
implantiert.”

Um Uberhitzung zu vermeiden und
Schéaden an Hart- und Weichgeweben zu
minimieren, mussen Schall- und Ultra-
schallinstrumente stets mit ausreichender
Flussigkeitskihlung (mindestens 20 ml/
min) betrieben werden, wodurch es wie-

derum bei deren Betrieb stets zu Aerosol-
bildung kommt.?® Generell findet sich
in Zahnarztpraxen eine hohe Belastung
durch Aerosole; so war bei ca. der Halfte
der untersuchten Zahndrzte eine verdn-
derte nasale Mikrobiota feststellbar.”
Diese Beobachtung stammt aus Zeiten,
in denen maschinell betriebene Scaler
kaum Einsatz fanden; die Aerosolbildung
durfte hier also eher den wassergekuhlten
rotierenden Instrumenten zuzuschreiben
sein. Mit dem Aufkommen der maschinel-
len Scaler — gerade auch in der Prophy-
laxe — konnte die Aerosolbelastung eher
noch weiter gestiegen sein.

Dardber hinaus kénnen Ultraschallge-
rate tempordre Horverdnderungen bei
Patienten und Behandlern verursachen;
harte Evidenz fur permanente Schadi-
gungen gibt es jedoch nicht.

Aerosolbelastung im Rahmen
der Parodontitistherapie

Spatestens seit Beginn der COVID-19-Pan-
demie ist die aerogene Krankheitstber-
tragung in den Vordergrund des Bewusst-
seins gerlckt, da die aerogene Uber-
tragung des SARS-CoV-2 neben der Kon-
taktinfektion oder Ubertragung tiber kon-
taminierte Oberflachen einer der Haupt-
verbreitungswege ist.? Bei der aerogenen
Ubertragung liegt eine Dispersion flissi-
ger und/oder fester Partikel vor, die in der
Luft nur langsam absinken. Nach derzeiti-

gem Kenntnisstand muss bei SARS-CoV-2
jedoch einerseits zwischen der Tropf-
cheninfektion durch Atmen, Sprechen,
Singen, Husten, Niesen oder Erbrechen
als hauptsichlichem Ubertragungsweg
und dem iatrogenen Aerosol andererseits
(Abb. 2) unterschieden werden. Fir die
Ubertragung durch iatrogenes Aerosol
liegt bisher keine Evidenz vor? Nichts-
destotrotz hat sich gezeigt, dass das SARS-
CoV-2 unter Laborbedingungen im kinst-
lichen Aerosol durchaus infektids sein
kann.*

Zur Senkung der bakteriellen Last emp-
fiehlt es sich, die Patienten vor der Be-
handlung eine antiseptische Mund-
spulung durchfiihren zu lassen, sodass
hierdurch ein erhohter Schutz des Be-
handlungspersonals gewahrleistet ist.?%2>
Auf kontaminierten Oberflachen zeigte
sich 0,5%iges Wasserstoffperoxid effekti-
ver gegen SARS-CoV-2 als 0,02%iges
Chlorhexidin.®® Belastbare Empfehlungen
zur Wahl des desinfizierenden Agens spe-
ziell zur zahnmedizinischen prétherapeu-
tischen Reduktion von Mikroorganismen
im Aerosol existieren derzeit weder fur
SARS-CoV-2 noch generell.

Unbedingt sollte bei aerosolproduzie-
renden Mallnahmen auf groBvolumige
Absaugung geachtet werden, da diese
gegenlber konventioneller Absaugung
in der Lage ist, die bakterielle Aerosollast
in 40cm Abstand zum Patienten bei der
Benutzung von Ultraschallscalern zu hal-
bieren.”

Tab. 3: Abkurzungsverzeichnis.

AHA American Heart Association (,Amerikanische-Herz-Gesellschaft”)

AWME Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften eV.

CHX Chlorhexidin

COVID-19 coronavirus disease 2019 (,Coronavirus-Krankheit 2019")

DOAK direkte orale Antikoagulanzien

ICD Implantierbarer Kardioverter/Defibrillator

NOAK neue orale Antikoagulanzien

PZR professionelle Zahnreinigung

SRSCOZ | tes Memwegsirom Coronavis 2)

UPT unterstUtzende Parodontitistherapie




Luft-Pulver-Wasser-Strahlgerate

Die Benutzung von Luft-Pulver-Wasser-Strahlgera-
ten bei der professionellen Zahnreinigung (PZR)
sowie im Rahmen der unterstitzenden Parodontitis-
therapie (UPT) ist ein sicheres und wirksames Verfah-
ren flr die supra- und subgingivale Entfernung wei-
cher Beldge bei Sondierungstiefen bis zu 5mm.
Luft-Pulver-Wasser-Strahlen ist beim Einsatz in der
UPT mit geeigneten Pulvern bei relativ geringem
zeitlichem Aufwand ebenso effektiv wie der Gold-
standard ,subgingivale Instrumentierung” und ist
aufgrund der geringen Abrasivitdt zahnhartsub-
stanzschonend.?® Allerdings besteht die Gefahr,
wenn auch selten, dass sich durch die Anwendung
von Luft-Pulver-Wasser-Strahlen ein Emphysem aus-
bilden kann.?

Wie bei jedem zahnmedizinischen Arbeiten mit
Druckluft muss bei der Arbeit mit Luft-Pulver-Was-
ser-Strahlgeraten mit Emphysemen als seltener uner-
winschter Nebenwirkung gerechnet werden. Hier-
bei handelt es sich um Luftansammlungen an
unerwdinschter Stelle, die sich durch plotzlich auf-
tretende lokalisierte Schwellungen manifestieren,
die bei Palpation ggf. knistern. Bei einem Emphysem-
verdacht ist abzukldren, ob Visuseinschrankungen
oder kardiovaskuldre Symptome vorliegen; in die-
sem Fall ist eine umgehende Uberweisung an eine
entsprechende Krankenhausabteilung indiziert. Sollte
dies nicht der Fall sein, ist der Patient Uber die Ursache
des Emphysems sowie die damit verbundenen Fol-
gen aufzukldren, ggdfs. ist eine Antibiose notwendig.
Der Verlauf sollte engmaschig Gberwacht werden.
Durch standiges Bewegen der Austrittsdise des
Luft-Pulver-Wasser-Strahlgerates, einen geeigneten
Mindestabstand zum zu behandelnden Gebiet und
durch erhohte Vorsicht bei fehlender Keratinisierung
kann das Emphysemrisiko verringert werden.

Literatur bei der Redaktion.
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